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Vorwort.

Indem ich dieses Lehrbuch der Nervenkrankheiten den Berunfs-
renossen — den werdenden und den fertigen — iibergebe, lastet
schwer auf mir das Bewusstsein der Verantwortlichkeit, welche ich
mit diesem Schritte iibernehme. Wenn ich mich auch bemiiht habe,
von der Fiille des zu Gebote stehenden Stoffes moglichst nur das-
jenige zu verarbeiten, was ein gesicherter Besitz der Forschung zu
gein scheint, so sind es doch ausser den Unvollkommenheiten und
Liicken unserer Wissenschaft, die ich in mein Lehrbuch mithiniiber-
nehmen musste, die Grenzen der eigenen Erfahrung, die an vielen
Punkten beengend auf die Darstellung wirken.

Mein Streben war darauf gerichtet, den Forderungen der Praxis
in erster Linie Rechnung zu tragen. Den breitesten Raum habe
ich deshalb der Symptomatologie, Diagnose, Prognose und Therapie
gewidmet, wiihrend die pathologische Anatomie nur soweit Gegen-
stand der Schilderung wurde, als ihre Kenntnis Licht verbreitet
iither das Wesen der Krankheitserscheinungen und den Weg zur
Diagnose ebnet. Die normale Anatomie und Physiologie des Nerven-
systems hat eine zwar knappe, aber doch das Wesentliche zusammen-
fassende und durch Abbildungen erliiuternde Besprechung gefunden.
Literaturangaben zu machen, konnte ich mich nicht entschliessen,
wollte ich nicht mein Werk durch den Hinweis anf die einzelnen
Abhandlungen weit iiber die ihm gesteckten Grenzen hinanswachsen
lassen. Nur bei den wichtizeren Ergebnissen der Forschung sind in
der Regel die Autoren angefiihrt, doch bin ich mir wol bewusst,
dass ich in dieser Hinsicht eine peinliche Consequenz nicht habe
walten lassen.



v Vorwort.

Der Kundige bemerkt sofort, dass ich die bereits vorliezenden
Lehr- und Handbiicher der Nervenheilkunde und besonders die
Monographien, welche die vorziiglichsten Quellen unseres Wissens
bilden, iiberall zu Rate gezogen und denselben manche Abbildung
entlehnt habe; er wird mir aber auch das bescheidene Verdienst
nicht absprechen wollen, dass ich mich auf dem Boden der
eigenen Erfahrung und Beobachtung befinde. —

Am schwierigsten ist es, eine Therapie der Nervenkrankheiten
zu entwerfen und auf diesem schwankenden Boden schwindelfrei
festen Fuss zu fassen. Ich habe es mir angelegen sein lassen, alles
das, was von anerkannten Vertretern der Heilkunst empfohlen und
das, was von mir selbst erprobt worden ist, in die der Behandlung
gewidmeten Kapitel aufzunehmen und hoffe, mich sowol vor einer
iiber das Ziel hinausschiessenden Skepsis als auch vor dem weit
gefiihrlicheren Ubel der Kritiklosigkeit auf diesem Gebiete gehiitet
zu haben, —

In dem Augenblicke, da ich mein Buch der Offentlichkeit iiber-
geben will, driingt es mich, meine Dankbarkeit denjenigen zu be-
kunden, die ich im gewissen Sinne als Mitarbeiter an demselben
betrachten muss. Als ich bald nach dem Tode meines Lehrers
Westphal den liebgewonnenen Boden langjihrigen Wirkens ver-
lassen und mich aunf eine poliklinische Thitigkeit beschriinken
musste, waren es die dirnigirenden Arzte einiger unserer Kranken-
hiuser, die mich in den Stand setzten, meine Arbeit auf
klinischem und anatomischem Gebiete fortzufiihren. So bin ich
den Herren Professoren Dr. Ewald, Langenbuch und
Dr. Rotter und vor Allem dem Herrn Sanititsrat Dr. Moses,
der mir das reiche Beobachtungsmaterial des stiidtischen Siechen-
hauses zur Verfiigung stellte, zn grossem Danke verpflichtet.

Dankbar bin ich auch dem Friiulein v. Mayer, dem Herrn
Apotheker Krause und dem Herrn Dr. Kroug, die mich neben
Anderen bei Herstellung der Photographien und Illustrationen mit
ihrer Kunst unterstiitzten.

Berlin, im April 1894,
H. Oppenheim.
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[. Allgemeiner Teil

Oppeéenheim Nervenkranklieiten






Art der Untersuchung. Allgemeine Symptomatologie.

Anamnese: Der Anamnese ist grosse Borgfalt zu widmen.
Viele Thatsachen, die fiir die Beurteilung eines Nervenleidens von
Bedeutung sind, haben fiir den Kranken keinen Belang, werden von
ihm vernachlissigt, wenn er nicht besonders auf sie hingewiesen
wird. Die erste Frage beziehe sich auf die Hereditit., Neu-
ropathisch belastet ist ein Individuum dann, wenn seine Vorfahren
und Blutsverwandten an Nervenkrankheiten gelitten haben, resp.
leiden. Insbesondere ist auf das Vorkommen von Psychosen, von
Epilepsie, Hysterie, Neurasthenie, Hemikranie in der Familie zu
achten. Die neuropathische Familienanlage kann sich auch durch
krankhafte Neigungen und Triebe (Selbstmordtrieb, Trunksucht ete.)
einzelner Mitglieder derselben bekunden. Ausser dem Alkoholismus
kann die chronische Blei-Intoxication, die Gicht und Tuberculose
der Ascendenten eine Disposition zu Nervenkrankheiten bei den
Nachkommen bedingen. Eudlich bildet auch die Blutsverwandt-
schaft der Eltern ein schwer belastendes Moment.

Den Fragen iiber die Entstehung des Leidens sollen die Er-
orterungen betreffend die Vorgeschichte vorausgehen. Zuniichst
1st festzustellen. ob sich eine Anlage zu Nervenkrankheiten bereits
m der Jugend geltend gemacht hat: ob Kriimpfe, Ohnmachtsanfille,
Kopfschmerz (namentlich Migriine), Schwindel anfille, gastrische Sti-
rungen in irgend einer fritheren Epoche des Lebens bestanden haben.
Die weitere wichtige Frage lautet:

Sind Infectionskrankheiten vorausgegangen? Sowol die
acuten wie die chronischen Infectionskrankheiten konnen den
Grund zu Nervenkrankheiten legen, die denselben unmittelbar oder
nach einem Intervall von Wochen, Monaten oder Jahren folgen.
Von den acuten Infectionskrankheiten werden namentlich Typhus,
Variola, Diphtheritis, Scarlatina, Morbilli und Influenza fiir das
Nervensystem oft verhiingnisvoll. Mannigfaltig sind die Beziehungen
zwischen der Tuberculose und den Nervenkrankheiten. Vor Allem

'I-'.l
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aber peinlich sei die Nachforschung in Bezng aunf die iiberstandenen
(Geschlechtskrankheiten und in erster Linie: die Syphilis. Des
Weiteren gilt es, zu ermitteln, ob Alkoholismus vorliegt, oder
ob das Individuum zu irgend einer Zeit dem abusus spirit. gehuldigt
hat,  Dem missbriinchlichen Genuss anderer Gifte (Morphium,
Cocain, Chloralhydrat) hat die Exploration ebenfalls Rechnung zu
tragen. So kaun die Beschiftigung, der Beruf Gelegenheit zur Auf-
nalime von Giften geben, und ist es von grisster Bedeuntung, fest-
zustellen, ob der Patient auf diesem oder einem andern Wege mit
Blei, Arsenik, Quecksilber, Kupfer, Messing. Schwefelkohlenstoff ete.
in davernde Beriihrung gekommen ist.

Auf etwaige Anomalien des Geschlechtslebens: Mastur-
bation, perverse Triecbe hat der Arzt sem Augenmerk ebenfalls zu
richten.

Bei_der hervorragenden Rolle, welche Verletzungen, gei-
stige Uberanstrengung und besonders seelische Erre-
gungen in der Atiologie der Nervenkrankheiten spielen, ist
diesen Faktoren grosse Beachtung zu schenken. Die Beriicksich-
tigung des Seelenlebens, alles dessen, was aut das Gemiit des
Kranken eingewirkt hat, ist in sehr vielen Fillen der sicherste Weg
zur Erforschung des bestehenden Leidens,

Sind diese Vorfragen erledigt, so ist der Entstehung der Krank-
heit und den subjectiven Beschwerden aufs grunn!lmlnate nach-
zutorschen. In dieser Beziehung verdient der Umstand beachtet zu
werden., dass ein grosser Teil der Nervenkrankheiten sich durch
eine etappenweise Entwickluug auszeichnet, derart, dass die einzelnen
Phasen durch Intervalle von oft recht langer Dauer getrennt sind.
Der Kranke weiss nichts von dem Zusammenhang, er weiss, dass
er frither einmal augen- oder magenleidend ete. gewesen; dass diese
Zustinde aber eine innige Bezichung zu dem derzeitigen Nervenleiden
haben, diese Thatsache ist thm nicht bekannt und so giebt er nur
suf besonderes Befragen iiber diese Auskunft.

Man mache es sich zur Regel, den subjectiven Beschwerden die
Aufmerksamkeit im vollsten Masse zu widmen. Ein Lungenleiden,
ein Herzleiden lisst sich meistens durch die objective Untersuchung
und zuweilen selbst ohne jede Beriicksichtizung der subjectiven Em-
pfindungen diagnosticiren. [}w Nervenarzt hat es oft genug ausschliess-
lich mit dem krankhaften Empfinden und Denken zu thun, wihrend
die  physikalischen Priiffungsmethoden ihn im Stiche lassen. Da
heisst es denn, aufs genaueste zu bestimmen, was der Kranke fiihlt,
welche Empﬁndlmgen ihn beliistigen, welche Erscheinungen er selbst
an sich wahrgenommen hat. Hier ist oft Zeit und Geduld erforder-
lich — aber auch nur diese filhren zum Ziel.

Die objeetive Untersuchung,

Es ist selbstverstindlich, dass eine Untersuchung, welche sicl
aunsschliesslich auf die Funktionen des Nervensystems bezieht, eine




Art der Untersuchung. Allgemeine Symptomatologie, b

unvollkommene ist. Der Gefahr, in diesen Fehler zu verfallen, ist
der Spezial-Arzt besonders ausgesetzt, und er soll es sich deshalb
zur Regel machen, der Priifung des Nervenapparates eine allgemeine
Korperuntersuchung vorauszuschicken. Die Vernachlissigung dieses
Prinzips straft sich schwer.

Die Betrachtung des Kranken wiithrend Erhelbung der Anamunese
kann schon zu werthvollen Ergebnissen fiihren. Der Gesichtsans-
druck verriith picht selten den krankhatten Seelenzustand. den Ver-
fall der Intelligenz. Das Verhalten bei der Schilderung seines
Lieidens: die Neigung zu Affektausbriichen, das lebhafte (vestiku-
liren, die allgemeine motorische Unruhe, ein Zittern in der Ge-
sichtsmuskulatur, in den Extremitiiten, ein schneller Wechsel der
(esichtsfarbe, ein schreckhaftes Zusammenfahren, — alles das
sind Zeichen, die beachtet werden miissen und zu Htut;puul».tu n der
Diagnose werden kinnen.

Es ist nicht nothwendig, sich bei der Untersuchung an ein be-
stimmtes Schema zu binden, dem Anfinger ist es aber immer zu
rathen. Man orientire sich zuniichst iiber den allzemeinen Er-
nithrungszustand und die Blutbeschaffenheit, soweit dieselbe aus der
Firbung der Haut und Schleimhiiute zu erschliessen ist.

Priifung des Seelenzustandes. Die Stirungen des
Seelenlebens spielen in der Symptomatologie der Nervenkrankheiten
eine 80 hervorragende Rolle, dass dem Verhalten der Psyche in
jedem Falle Rechnung zu tragen ist. Psychiatrische Vorkenntnisse
sind eine notwendige Voraussetzung fiir das Verstiindnis der Nerven-
krankheiten. Hier konnen nur ein paar allgemeine Hinweise Platz
finden.

Um iiber die Anomalien des Fiithlens, Vorstellens
und Wollens Aufschluss zu erhalten, ist in der Regel eine lingere
H{‘uba[htung erforderlich. Gritbere Storungen geben sich jedoch
oft schon bei der ersten Untersuchung zu erkennen. Der Gesichts-
ausdruck verriith zaweilen die krankhafte Stimmung sowie den jihen
Wechsel der Stimmungen. In dem Gespriich mit dem Kranken
hat der Untersuchende Gelegenheit, sich zu orientiven iiber das
Fiihlen und Denken desselben, die Kraft des Gediichtnisses, die
Fiihigkeit, zu urteilen und zu schliessen. Es ist Sache der Ubung
und des Taktes, ihn mitteilsam zu machen und wnicht durch unge-
schicktes, zudringlich-stiirmisches Examiniren zu verwirren und zn
verstimmen. Namentlich wo es sich um die Enthiilllung von Wahn-
vorstellungen handelt, ist grosse Vorsicht erforderlich: man gehe
nicht direct auf das Ziel los, sondern suche in einem scheinbar
gleichgiiltigen Gespriich die Unterhaltung wie von ungefiihr anf das
entsprechende Thema zu lenken. Der Kranke muss vertrauensselig
werden. Andererseits kann eine den wunden Punkt beriihrende
Frage die abnorme Erregharkeit schnell hervortreten lassen. Die
Schilderung der Krankheit, der Leidensgeschichte giebt gemeinig-
lich Anlass, den Patienten von der affectiven Seite kennen zu lernen.
Wo das nicht ausreicht, kionen Fragen, die sich auf das Vorleben
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desselben., sein (Geschick, seine Auffassung der eigenen Krankheit
und ihres Ausgangs beziehen, schnell zom Ziele fithren. Bei der
Priifung der IntE‘.]ll"Elh’ ist der Bildungsgrad, das Mass der
erworbenen Kenntnisse zu  beriicksichtigen.  Gribere Stirungen
markiren sich schion beil einer Unterhaltung, die sich auf Alltig-
liches bezieht. Aus der Mitteilung der Krankengeschichte lisst es
sich meist schon erkennen, ob das Gedichtnis geschwiicht ist oder
nicht. Amndernfalls forsche man nach, ob das Individuum sich der
Begebnisse eriunert und sie zeitlich zu ordnen versteht, die es kraft
seines Bildungsgrades und seiner Stellung in der ]'JIIII“E‘I'IIIIg fest-
halten muss. Gent.hmhtlmlm, politische Thmsachen, besonders aber
die persinlichen Erlebnisse des Exploranden miissen herangezogen
werden. Es ist wichtig, auseinanderzuhalten das Gedichtnis fiir
Liingstvergangenes und fiir die Geschehnisse der jiingsten Vergangen-
heit. So kann die an den Kranken gerichtete Aufforderung,
iiber die Erlebnisse der letzten Tage zu berichten, grobe Stérungen
zut Tage treten lassen, wiihrend seine Erinnerung bis in die Kindheit
zuriickreicht.  Auch ist es gerathen, festzustellen, ob der zu Unter-
suchende frische Eindriicke ins Gedichtnis aufzunehmen und zu re-
produciren : etwa eine Reihe von Zahlen, Namen u. 5. w. zu wieder-
holen vermag. Besonders zweckmiissig ist es, zu priifen, ob er noch
wie in fritherer Zeit mit Zahlen operiren kann. Man lasse ihn ein-
oder mehrstellige Zahlen im Kopfe addiren, multipliciven und beachte
picht allein, ob die Lisung eine correcte ist, sondern auch ob die
psychische Arbeit in gewohnter Geliinfigkeit vollendet wird., Natiir-
lich muss man wissen, inwieweit der Fxplorand in den Tagen der
Gesundheit mit Zahlen umzugehen wusste. Bei Leuten von niederer
Bildungsstute lasse man sich eine Schilderung ihrer Thiitigkeit, ihres
LEIJE*ImgdnHm geben; die Angaben, die sich anf Tag und Datum,
Alter, Jahr der Verheirathung, Zahl und Namen der Kinder u.s, w.
beziehen, lassen gribere Intelligenz- und Gedichtnisdefecte oft schnell
wahrnehmen.

Hiufig ist man auf die Mitteilung der Angehirigen hinge-
wiesen, um iiber die Veriinderungen des Charakters, das krankhafte
Wollen und Handeln _.'"lllrﬁf‘.]!]ll:-iﬁ zu erhalten.

Besonders empfehlenswert ist es anch, sich in die schriftlichen
Iundgebungen des Patienten einen Einblick zu verschaffen. Mancher,
der in Folge seines Gemiithszustandes, seiner Bef fangenheit unvoll-
kommene "m-:]mntt ziebt, versteht sich gern zu einer ausfithrlichen
schriftlichen Darstellung sciner Leiden und seiner Empfindungen. —
Der Vergleich von Schriftstiicken aus der Xeit der Erkrankung mit
denen einer friiheren Periode kann zu wertvollen Resultaten fithren,
und sind nicht allein die Verinderungen des Gedankeninhalts, son-
dern auch die des Styles und der Schrift fiir die Diagnose von Be-
dentung.

Untersuchung des Schiidels. Eine Betrachtung und
Betastungz des Schiidels giebt Aufschluss iiber das Vorhandensein
von Narben, Exostosen und dergleichen. Ein abnormer Umfang
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des Schiidels sowie die mannigfachen Bildungsanomalien verrathen
sich dem Auge des Geiibten schnell, doch ist es zu empfehlen, sich
durch Messung iiber diese Verhiiltnisse zu orientieren. Die griisste
Circumferenz des Schiidels — in der Hohe der Protuberantia ocei-
pitalis externa und (Glabella — betriigt bei Erwachsenen minnlichen
(Geschlechts etwa 56, bei Frauen 54 em, beim Neugeborenen zwischen
35 und 40, erreicht im Laufe des ersten Jahres etwa 45 und bis zum
ewolften cirea 50 em. Der Lingsumfang von der Nasenwurzel bis
zur Protuberantia occipitalis betriigt beim Manne etwa 35 cm. Die
Messung mit dem Tasterzirkel ist fiir unsere Zwecke gemeiniglich
nicht erforderlich.

Erhebliche Asymetrie des Schiidels, ungewihnliche Grisse
(Makrocephalie) oder Kleinheit (Mikrocephalie}, starkes Missverhilt-
niss zwischen Gesichts- und Hirnschiidel, iibermiissiges Vorspringen
der Kiefer, besonders des Unterkiefers. sodass die untere Zahn-
reihe vor die obere tritt, — diese FKrscheinungen werden zu den
Degenerationszeichen (Stigmata hereditatis) gerechnet, Dalin
gehiren ferner die Entwicklungsanomalien des Ohres: Fehlen des
Ohrlippehens und Angewachsensein desselben, Anomalien des Helix,
Fehlen desselben oder des Antihelix, grosse, abstehende Ohren mit
niedrigen Leisten und flachen Gruben (Morel'sches Ohr) ete.  Auch
die Hasenscharte, der Wolfsrachen, der schmale, kahnformig vertiefte
Gaumen, der Schiefstand der Zihne, die Retinitis pigmentosa, der
Albipismus und mancherlei andere Bildungsanomalien werden als
anatomische Zeichen der neuropathischen Diathese betrachtet, doch
darf nicht zu viel Gewicht auf dieselben gelegt werden, da fast alle
gelegentlich auch bei durchaus gesunden Individuen vorkommen.

Ihe Percussion des Schiidels kaon bei drtlichen Erkran-
kungen des Hirns und seiner Hiillen zu wichtigen Ergebnissen fiihren.
Die Auscultation darf ebensowenig versinumt werden, da ab-
norme Geriusche bei Hirnkrankheiten hiinfiger vorkommen, als all-
gemein angenommen wird,

Muskelbeschaffenheit. Motilititspriifung.

Eine erhebliche Ab- oder Zunahme des Muskelvolumens wird.
wenn sie sich auf eine Kiorperseite, ein Extremitiit oder einen Glied-
abschnitt beschriinkt, auf den ersten Blick erkannt, doch ist das
Urteil, das sich auf den Vergleich der gleichnamigen Muskeln und
Muskelgruppen beider Seiten aufbaut, ein recht triigerisches, wenn
es sich um geringe Differenzen handelt. Es ist bei dieser Werth-
schiitzung darauf zu achten, dass sich die beiden Extremitiiten genau
in derselben Stellung befinden und die Muskeln gleichmiissig ge-
oder entspannt gehalten werden. Man erinnere sich auch, dass ge-
ringe Differenzen im Muskelumfang der beiden Kirperseiten, ins-
besondere ein Uberwiegen desselben an den rechten Extremitiiten
um das Mass von etwa 1 em auch unter normalen Verhiiltnissen vor-
kommen.
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Um den Grad der Abmagerung genauer zu bestimmen, ist eine
sorgfiltige Messung mit dem Bandmass erforderlich. Natiirlich ist
auch dabei auf gleichmissige Haltung der Gliedmassen zu achten.
Am Unterarm und Unterschenkel sucht man diejenige Stelle auf.
an der die Messung den grissten Wert ergiebt: am Oberarm wiihlt
man die Mitte, am Oberschenkel geht man von einem festen Punkte
ans, bestimmt das Volumen etwa 12—15 em oberhalb der Patella.
Man misst am besten in gestreckter Stellung der Extremitiit, doch
soll dieselbe freigehalten werden, da bei dem Aufliegen durch den
ungleichmiissigen Druck Unterschiede vorgetiuscht werden. Awuch
die Messung ist keine exakte Bestimmung und unterlaufen dabei
kleine Fehler, die selbst ', —1 em betragen diirften. Die metalli-
schen Bandmasse sind vorzuziehen. — Die Muskelabmagerung Hussert
sich durch die Bildung von Furchen, Einsenkungen, Mulden an den
Stellen, die sonst von Muskelgewebe ausgefiillt werden, wihrend sich die
Muskelhypertrophie bald durch eine gleichmiissige Umfangszunahme
des ganzen Muskels, bald durch die Bildung von W iilsten in be-
stimmten Ahbschnitten desselben kennzeichnet. Man er innere sich stets,
dass keineswegs alle Entartungszustiinde der Muskulatur sich durch
Veriinderungen des Volumens kundgeben, dass vielmehr auch ein
normal aussehender Muskel ebenso wie ein hypervoluminiser tief
erkrankt sein kann.

Die Betastung gestattet nur unsichere Schliisse in Bezug
auf die Beschaffenheit der "-Iusl-w]suhst:-m? Der entartete Muskel
fithlt sich weich und selbst ,matsch® an, kann aber auch, wenn
es sich um eine fibrise Umwandlung Immic]t dem tastenden Finger
derb und hart erscheinen. Ist der Muskel stark von Fett durch-
wachsen oder giinzlich in Fettgewebe verwandelt, so fiihlt er sich
teigiz an.  Aber einmal gehirt viel Ubung dazu, um derartige
Anomalien durch die Betastung wahrzunehmen. Anderseits ist man
bei dieser Beurteilung mancherlei Tiuschungen ausgesetzt. Die
FKixcision kleiner Muskelpartikel zu diagnostischen Zwecken ist in
der Praxis nicht anwendbar, aber sie hat auch fiir wissenschaft-
liche Untersuchungen an Kredit verloren, seit es sich herausgestellt
hat, dass die Exeision an sich Verinderungen im Muskelgewebe
hervorruft.

Die wichtigste und exakteste Methode zur Priifung des Fr-
nithrungszustandes der Muskulatur ist die elektrische Unter-
suichung, die ohne ff“Lif'eI eins der wertvollsten Hiltsmittel der
Diagnostik bildet (s. u. 5. 32).

Muskeltonus. Ehe man zur Priifung der activen Beweglich-
keit schreitet, 1st es zweckmiissig, sich ein Urteil iiber den Spannungs-
sustand der Muskeln zu hilden, da die Veriinderungen desselben die
active Motilitiit wesentlich beeinflussen.

Der Muskeltonus kann erhioht oder verringert sein. Aufschluss
dariiber giebt uns die Priifung der passiven Beweglichkeit
und der Bﬁhnvnphannmene

Um die passiven Bewegungen auszufithren, ergreifen wir die
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Extremitiit des Patienten und suchen dieselbe in jedem einzelnen
Gelenk nach allen Richtungen und in der maximalen Ausdehnung
zu bewegen, in der die mechanischen Gelenkverhiilinisse die Be-
wegung gestatten, Dies gelingt bei normalem Verhalten des Muskel-
tomus ohue Schwierigkeit. ohne dass eine Muskelspannung zu iiber-
winden ist. Allerdings kann eine pathologische Spannung dadurch
vorgetiiuscht werden, dass der Kranke die Muskeln activ und zwar
absichtlich oder, wie es gewdhnlich der Fall ist, unbewusst
— aus Ungeschicklichkeit, weil er nicht weiss, was er soll, oder in
angstlicher Erwartung und Erregung — anspannt. Er ist alzo zn
ermahnen, dass er die Gliedmassen ganz dem Untersuchenden iiber-
lasse und jede Spannung vermeide; man belehre ihn, wie eine Ent-
spannung der Muskeln die passiv erhobene Extremitiit der Schwere
folgen liisst, so dass sie herabtillt etc.  Wo auch das nicht ansreicht,
suche man die Aufmerksamkeit anderweitig in Anspruch zn nehmen,
dadurch dass man ihn geistig beschiiftigt, ihm Rechenexempel vorlegt
und dgl. Erst weunn das passiv erhobene Bein der Schwere nach anf
die Unterlage niederfiillt, ist dieser storende Faktor als beseitigt zu
betrachten und das weitere Resultat der Untersuchung zu verwerten.
Die pathologischen Spannungszustinde der Mus-
kulatur verrathen sich 1) durch eine Erschwerung der passiven Be-
wegungen, Bei den hiheren Graden dieser Storuug macht sich die
Erschwerung bei jedem Bewegungsversuch geltend. Versucht man,
das Bein im Hiiftgelenk zn abduciren, so tritt sofort die Spannuug
der Adductoren sicht- und fiihlbar zu Tage — und es wird nicht das
Bein nach aunssen bewegt, sondern das ganze Becken., Es gehiirt ein
sewisser, manchmal selbst erheblicher Kraftaufwand von Seiten des
Untersuchenden dazu, um diese Spannung zu iiberwinden, und sobald
er nachgiebt, kelirt die Extremitiit in die urspriingliche Stellung zuriick.
Derselbe durch die Untersuchung bedingte Widerstand maeht sich in
den anderen Gelenken geltend und setzt den passiven Bewegungen
ein mehr oder weniger betriichtliches Hindernis entgegen.
(Gewihnlich haben wir es nicht mit diesen hichsten Graden,
sondern mit ciner geringeren Zunahme des Muskeltonus zu thun, die
erst dadureh dentlich wird, dass sie durch den Versuch der passiven
Bewegung reflectorisch gesteigert wird. Da gelingt es denn, die
passiven Bewegungen langsam in ganzer Ausdehoung und ohne be-
sonderen Widerstand zu bewerkstellizen.  Aber sobald man den Ver-
such in briisker Weise ausfiihrt, die Extremitiit schuell und kraftvoll
bewegt, stellt sich die Muskelspannung ein. Namentlich bei der Ab-
duction des Beines im Hiift-, bei der Beugung desselben im Knie-
gelenk tritt diese Spannung hervor. Und zwar beachtenswerter W eise
im ersten Moment des Versuchs, dann ldsst sie gewihnlich nach
nnd die weitere Ausfithrung der Bewegung ist nicht mehr behindert.
Die Erhihung des Muskeltonus, die Muskelsteifigkeit, Muskel-
rigiditit oder der spastische Zustand der Muskulatur giebt sich
2) zu erkennen durch die Steigerungder Sehnenphéinomene.
Wegen der innigen B-‘_r.*,mhnng derselben zu dem Muskeltonus ist es
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zweckmiissig, die Priifung derselben der der passiven Beweglichkeit
unmittelbar folgen zu lassen.

Vorher sei noch daraut hingewiesen, dass auch eine A bnahme
des Muskeltonus, eine Erschlaffung der Muskulatur nicht selten
vorkommt. Dieselbe ist hiiufig mit Atrophie der Muskeln verbunden.
ohne dass diese eine notwendige Begleiterscheinung bildet.  Die Ah-
nahme des Muskeltonus, mit der sich hiiutig auch eine Erschlaffung
dles Gelenkband- und Kapselapparates verbindet, dussert sich 1) durch
eine Erleichterung der passiven Rewegungen, sodass sie ohne jeden
Muskelwiderstand und in einer das physiologische Mass iiberschreiten-
den Excursionsbreite ausgefiihrt werden konnen, 2) durch eine Ab-
nahme oder ein Erloschensein der Sehnenphiinomene.

Die Priifung der Sehnenphinomene. Wir verstehen
unter dieser Bezeichnung Muskelzuckungen, die durch einen die
Sehne treffenden mechanischen Reiz erzengt werden. Das wichtigste
derselben ist das Kniepbiinomen (auch als Patellarphiinomen resp.
-reflex bezeichnet). Dasselbe ist bei Gesunden stets vorhanden und
sein Fehlen von grisster diagnostischer Bedeutung.

Um die Erscheinung hervorzurufen, ist folgendes Verfahren das
empfehlenswerteste: das Bein  des sich in Riickenlage befindenden
Patienten wird entblésst, in einen stumpfen Winkel gebracht und von
der linken Hand des Untersuchenden in der Kniekehle unterstiitzt,
die Rechte tastet zuniichst die Patellarsehne ab., wenn diese nicht
ohnedies deutlich vorspringt, und richtet nun einen kurzen Schlag
mit dem Percussionshammer gegen dieselbe. Man achte dabei in
erster Linie auf den ”l:L’I'-.{];DnLvl und stelle fest, ob sich der Mus-
culus extensor cruris quadriceps anspannt. Der Effekt dieser An-
spannung ist, wenn sie kriiftig genug ausfiillt, eine Streckung des
| nlanhvuLalu [2s ist aber ratsam, weniger auf dieses Moment zu
achten (da es nicht immer emntritt) als .ull die Muskelcontraktion.
Dieselbe darf nicht verwechselt werden mit einer einfachen Erschiitte-
rung der Haut und Muskelsubstanz, die sich direet von der Sehne
aus auf diese fortptlanzt.

Hat der Schlag gegen die Sehne die Zuckung nicht ausgelist;
so ist zunichst zu mmathrln ob nicht eine active (willkiirliche
oder unbewusst-active) Muskelspannung vorliegt. Es wird das
schnell daran erkannt, dass das unterstiitzte Bein nicht auf die Unter-
lage herabfillt, wenn der Untersuchende die stiitzende Hand plotz-
lich wegzieht. Man suche nun nach den oben angegebenen Regeln
die Entspannung zu erwirken und modificire zuniichst die Priifung
in der Weise. dass man den Kranken das eine Bein iiber das andere
schlagen lisst. Fiihrt auch das nicht zum Ziele, so bedienen wir uns
des Jendrassik schen Kunstgriffs: wir lassen den Patienten die
Hiinde falten und nun kriiftiz ziehen, als ob er sie auseinanderreissen
wolle, ohne sie jedoch wirklich zu befreien. Dabei tritt das Knie-
phiinomen, das zuniichst zu fehlen schien, noch deutlich zu Tage, was
wol meistens darauf zuriickzufiihren ist, dass Patient, die gesammte
Aunfmerksamkeit den obern Extremititen zuwendend, die Beinmusku-
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latur nunmehr erschlaffen lisst. Gelingt es auch so nicht, das Knie-
phiinomen hervorzurufen, so priifen wir noch einmal in sitzender
Stellung, am besten so, dass Patient auf einem Tisch sitzt und die
Beine frei herabhiingen liisst.

Zur schoellen Orientirung kann man iiberhaupt zuniichst die
Untersuchung an dem aunf einem Stuhle sitzenden Individunm vor-
nehmen, indem das Bein so anfgesetzt wird, dass der Unterschenkel mit
dem Oberschenkel einen rechten oder stumpfen Winkel bildet. Ein
Ausbleiben der Zuckung bei dieser Art der Priifung ist aber nimmer-
mehr ein Beweis, dass das Kniephiinomen wirklich fehlt, und ist dann
stets eine ernente Untersuchung in der Riickenlage erforderlich.

Wenn unter all den angefiithrten Bedingungen die Zuckung des
Quadriceps ausbleibt, hat man ein Recht, das Kniephiinomen als
aufgehoben, fehlend zu bezeichnen. Ehe ‘diese Erscheinung aber
diagnostisch verwertet wird, ist zuniichst zu entscheiden, ob nicht eine
mechanisehe Ursache derselben zu Grunde liegt, Eine Erkran-
kung des Kniegelenks, eine Dislocation der Patellarsehne, eine nicht-
geheilte Fraktur der Patella kann im Spiele sein. Ja selbst eine
starke Ansammlung von Fettgewebe, sodass die Sehne in demselben
vergraben liegt, kann die U rsache der fehlenden Zuckung sein. Auch
giebt es Individuen. bei denen die Sehne so kurz ist und so tief
liegt, dass sie mit dem Hammer kaum getroffen werden kann. Ist
sie sehr schlaff und tiefliegend, so gelingt es manchmal noch, sie
dadurch hevortreten zu lassen, dass man das Bein spitzwinklig
flectirt, und nun ist es noch miglich, das Kniephinomen hervorzu-
bringen. Ich habe mich dieses Kunsteriffs bei cachektischen Indi-
viduen manchmal bedienen miissen.

Die Steigerung des Kniephinomens ist daran zu er-
kennen, dass die Zuckung bei schwachem Klopfen, ja schon beim
Auftupfen mit dem Finger deutlich resp. sehr stark hervortritt oder
dass sich — und dieses Zeichen i1st ein sichereres — statt der ein-
maligen Zuckung eine Summe von Zuckungen, ein Clonus des M.
{IIIHEII'H“EP‘S einstellt. Die Steigerung lisst c.wh zuweilen auch ant
anderm Wege demonstriren: Man umgreife mit Daumen und Zeige-
finger die Patella von oben her, dringe sie plitzlich (ruckweise)
nach abwiirts und suche sie unter sanftem Nachgeben in dieser
Stellung zn erhalten: es stellen sich dann klonische Zuckungen im
Muskel ein, die erst aufhiren, wenn man die Patellarsehne wieder in
die Ruhestellung zuriickkehren lisst. Diese unter dem Namen
Patellarclonus bekannte Erscheinung ist jedoch recht in-
constant,

Auch von der Achillessehne auns lisst sich eine Muskelzuckung
erzielen. Man lasse das Bein im Kniegelenk miissig bengen, ergreife
den Fuss, dringe die Fussspitze sanft nach oben (ohne dass der
Kranke activ diese Dorsalflection unterstiitzt) und richte nun mit
dem Percussionshammer einen leichten Schlag gegen die Achilles-
sehne. Die Folge ist eine Plantarflection des Fusses. Dieses
Phiinomen von der Achillessehne aus ist schon bei Gesunden nicht



12 I. Allgemeiner Teil

constant, wenn es auch fast immer zu erzielen ist. Sein Fehlen
hat also nicht ohne Weiteres pathologische Bedeutung. Nur wenn
es auf einer Seite fehlt, oder wenn es unter der Beobachtung im
[.aufe einer Krankheit schwindet oder wiederkehrt, kann die Er-
scheinung diagnostisch verwertet werden. — Die Steigerung ist da-
cegen immer ein Krankheitszeichen, Dieselbe fussert sich dadurch,
dass der Percussionschlag nicht eme Zuckung, sondern klonische
Zuckungen: das Fusszittern, den Fussclonus aunslist.  Man
ptegt diese Erscheinung noch weit einfacher durch Zerrung an
der Achillessehne zu produciren: das Bein wird im Kniegelenk
leicht gebengt gehalten und mit der einen Hand gestiitzt, wiihrend
der U I]tﬁl“il'&tl]v]]t't mit der andern die Fussspitze ergreift und nach
oben driickt. Man muss nun ausprobiren, welche hmlt anzuwenden
1=t, um diesen Clmmq hf'Jw.'uuuluivn Anfiinger machen gewihnlich
den Fehler, dass sie den Fuss in dorsalflectirter *:1thIu|1g so stark
fixiren, dass es zu einer Zuckung (Plantarflection) iiberhaupt nicht
]mnmmn kann. Aundererseits darf man auch nicht zu sehr nach-
aeben, sondern wuss die Zerrung stets unterhalten. Denn sobald
die Fussspitze nach abwiirts gedriickt wird, Lhirt das Zittern auf.
[temn  dichten Fussklonns hat man einen falzchen cerenithercestellt:

Hievlher tretem nur ein paar Zuckunren o nnglewchimizsizen Intervallen auf,
die nicht von der Zevrung an der Achillessehne abhiingig sind, sondern den
Eindruck gewollter Bewegungen machen. Es ist das Symptom besonders hei

Hysterie heobachtet worden.

Die Steigerung des Muskeltonus fiussert sich zuweilen noch da-
durch, dass die Percussion der Patellarsehne einer Seite Zuckungen
im beiderseitigen Streckmuskel des Unterschenkels und aveh in
anderen Oberschenkelmuskeln hervorruft. Auch gelingt es nicht
selten, durch Percussion der Tibia eine Contraction des Quadriceps
und der Adductoren vesp. Einwiirtsroller des Oberschenlels auns-
zulsen.

Die Intensitit der Sehnenphiinomene schwankt schon bei Ge-
sunden in weiten Grenzen. Auf eine Verstirkung der Einzel-
zuckung kann also nicht sehr viel Gewicht gelegt werden, zumal es
eine Reihe noch ins Bereich des Physiologischen fallender Bedin-
sungen giebt, unter denen die Sehnenphiinomene voriibergehend ge-
ntmﬂ'ui werden.  Dahin gehiirt die seelische Erregung, die Angst
vor der Untersuchung, die U beranstrengung nach einem ldugﬂren
Marsch. Ferner kann jedes schmerzhafte Leiden, insbesondere wenn
es seinen Sitz an den Beinen hat, z. B. die Ischias, eine Verstirkung
des Kniephiinomens bedingen. Auch bei Periostitis und Gelenk-
rheumatismus, Phthise sowie in EII:'I Reconvalescenz von fieberhaften
Erkrankungen ist eine einfache Steigerung der Sehnenphinomene
nicht selten zun constatiren.

Diese allein geniigt also nicht, um den Zustand der Muskn-
latur als einen spastischen zu kennzeichnen. Die sich in der Be-
hinderung der passiven Bewegungen markirende Versteifung der
Muskulatur ist das wesentlichste Moment, die Steigerung de
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Sehnenphiinomene bildet nur eine fast regelmiissize Begleiterschei-
nung. Die durch das ,fast bezeichnete Einschriinkung ist deshall
zn machen, weil der Spannungszustand der Muskeln ein so erheb-
licher sein kann, dass es iiberhaupt nicht mehr gelingt, den ad
maximum mntmlmlen Muskel noch zu einer /u{kunfr m]zuw;.,f:n

Die Steigerung der Sﬁhﬂﬁl]]]lldl]ﬂllwllt kommt I'E,'Lht hiinfig vor
ohune jede Spur von Muskelrigiditit, wir werden sie als ein Zeichen
der erhthten Erregbarkeit bei den verschiedenen Neurosen (Neurasthe-
nie, Hyvsterie etc.) kennen lernen.

Die Erhthung des Muskeltonus, die Muskelrigiditit, kommt
auch an den oberen Extremititen vor und fussert sich auch
bier in einer Erschwerung der passiven Bewegungen und Verstirkung
der Selimenphiinomene, Jiuu"th der letzteren ist folgendes zu be-
merken: Trifft man mit dem Percussionshammer :lw Gegend des
Procesius styloidens Radii, so kommt es in der Regel zu einer Kon-
traktion des Musculus suplmtur longus, zuweilen auch gleichzeitig
zu einer leichten Zuckung des M. biceps. Es ist zu empfehlen.
den Arm bei dieser Priifung in der Mitte zwischen Pro- und Supi-
nationsstellung gebeugt halten zu lassen.

In derselben Stellung liisst sich durch Aunschlagen der Triceps-
sehne eine Kontraktion dieses Muskels erzielen.

Die Sehnenphiinomene an den Armen sind aber schon in der
Norm nicht so augenfiillig, konnen anch bei Gesunden vermisst
werden oder sehr schwach, unbestimmt und wandelbar sein. Eine
diagnostische Bedeutung hat daher nur die Steigerung und wol auch
das constante Fehlen auf einer Seite.

Die Steigerung ist daran zu erkennen, dass ein leichter Schlag
zu einer sehr kriiftigen Zuckung fiihrt, an der sich gewihnlich nicht nur
der Muskel beteiligt, dessen Sehne getroffen ist, sondern aunch andere ;
noch deutlicher wird sie. wenn klonische Zuckungen eintreten. Maneh-
mal lisst sich dann auch ein dem Fusszittern analoges Phiinomen
an der Hand erzeugen: Man driicke die sich in Bmlgvstvllun-r he-
findenden Finoor iJIIU'L.r.iILll nach oben, driinge sie also in eine ge-
streckte Slﬂhung und suche unter sanftem Nachgeben die Eerrunz
an den I'ingern zu erhalten, die dann durch klonische Zuckungen in
den Beugern beantwortet wird.

Auch an der Kiefermuskulatur lisst sich ein Sehnen-
phiinomen erzielen : Legt man den Finger oder einen Lioffelstiel oder
dergleichen auf die untere Zahnreihe und fiihrt auf denselben einen
Schlag mit dem Percussionshammer aus, so kommt es bei den meisten
Menschen zu einer leichten Xuckung, die den Kiefer hebt. Unter
pathologischen Verbiiltnissen, d. h. bei Steigerung des Muskeltonus.
kann das Phiinomen so verstiirkt sein, dass schon das Herabziehen
des Unterkiefers einen Clonus aunslist (Unterkieferklonus,
Masseteren-Clonus).

Der Priifung, welche iiber das Verhalten des Muskeltonus Anf-
schluss giebt, folgt die
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Priifung der activen Bewegungen,

Will man systematisch vorgehen, so ist es zu empfehlen, von
der Priifung einfacher Bewegungen zu der complicirterer iiberzu-
gehen, also z. B. die Beweglichkeit der Beine zuniichst in der
Riickenlage zu untersuchen, dann das Stehen, (Gehen, Laufen ete.
zu beurteilen. In praxi gestaltet sich der Gang der Untersuchung
meistens anders.  Wir sehen den Patienten herankommen, ins
Zimmer treten und schliessen bereits aus der Gehstorung auf einen
bestimmten Zustand der Motilitit,

Bevor wir zur Priifung der einfachen activen Bewegungen
schreiten, haben wir festzustellen, ob nicht Momente vorliegen, die
eine mechanische Behinderung der Bewegung bedingen. In
dieser Hinsicht sind Gelenkerkrankungen mit dem Ausgang in
(velenksteifigkeit, Schrumpfung der Faseien, die narbige Ver-
kiirzung voun Sehnen und Muskeln ete. besonders zu beachten, Ferner
kinnen Muskelspannungen die Ursache der Bewegungsstirung sein.
Auech ist dem Umstand Rechnung zu tragen, dassSchmerzen sehr
hinfig die Ursache der Beweglichkeitsbeschriinkung bilden und
Lihmungszustiinde vortiinschen kimnen, Bei Individuen, die nicht
Auskunft geben kimnen, besonders bei Kindern, hat die Nicht-

beachtung dieses Umstandes schon zu erheblichen Irrtiimern der

Diagnose und Behandlung Anlass gegeben.

Die active Motilitiit der Beine wird zuniichst in der Riickenlage
gepriift :

Man fordert den Kranken auf, die Extremitit in allen Gelenken,
nach allen Richtungen, in maximaler Ausdehnung und Geliunfigkeit
zu bewegen: also: Beugung, Streckung, Ab- und Adduection, Aus-
und Einwiirtsrollung  1m Hiiftgelenk sind zuniichst auszufiihren.
Hierbei wird die Beschriinkung in der Ausdehnung sowie die
Verlangsamung der Bewegung schnell erkannt. Von grisster
Wichtigkeit ist es aber, die Kraft zu erproben, die bei den Einzel-
bewegungen geleistet wird. Es ist nicht zn rathen, sich der soge-
nannten  Kraftmesser (Dyvpamometer) zu bedienen. Man misst
vielmehr die Kraft des Patienten an der eigenen, indem man der
von ihm zu leistenden Bewegung einen Widerstand entgegensetat.
Soll z B, die Kraft bestimmt werden, mit welcher er den Ober-
schenkel gegen das Becken beugt, so stiitzt sich der Untersuchende
mit beiden Hinden gegen den Oberschenkel und sucht die Beugung
zu verhindern. Man kann auch den umgekehrten Weg einschlagen :
Patient hiilt den Oberschenkel in Beugestellung fest und der Unter-
suchende bemiiht sich, das Bein aus dieser in die gestreckte zu
bringen, KEs gehort einige Ubung dazu, um auf diese Weise ein
Urteil iiber die von den Muskeln geleistete ,,grobe Kraft** oder ,,moto-
rische Kraft* zu gewinnen. Ide Priifung hat sich auf alle Be-
wegungen in allen Gelenken und Muskelgruppen zu erstrecken,
Durch diese Untersuchung gelingt es, jede wesentliche Einbusse an
Kraft festzustellen; geringfiigize Schwiichezustiinde kinnen gewihn-
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lich durch den Vergleich mit der Kraftleistung der entsprechenden
Muskeln der anderen Kirperhiilfte ermittelt werden. Nur ist daran
zu erinnern, dass die linke Oberextremitit in der Norm an Kraft-
entwicklung etwas hinter der rechten zuriicksteht (das Verhiiltnis
betriigt etwa 4:5). Es ist auch festzustellen, ob alle die Muskeln an
der Bewegung teilnehmen, deren vereinigte Aktion unter normalen
* Verhiiltnissen die betreffende Bewegung zun Stande bringt.

Um in dieser Beziehung richtig urteilen zn konnen, ist es not-
wendig, die Funktionen der einzelnen Muskeln genan zu
kennen, sowie die Bewegungsstirungen und Stellungsanomalien,
welche durch den Ausfall derselben bedingt werden,

Muskelfunktion.
Die Muskeln der Schulter und des Armes.

Der Museulus cocullaris s trapezius hebt bei doppelseitiger Wirkung
die Schulter und niihert die Schulterbliiter der Mittellinie.  Bei einseitizer hebt
er die Schulter der entsprechenden Seite, zieht den Kopf nach hinten und dreht
ithn gleichzeitiz etwas nach der entgegengesetzten Seite (durch die Kontraktion
des rechten Cucullaris wird das Kion also ein wenig nach links gedreht).

Ine oberste oder Clavicularportion (vom Oeciput zam dussern Drittel der
Clavicula) st es, welche bei fixirter Schulter den Kopt in dem eben beschrie-
Lbenen Sione bewegt, Sie wird als L vespiratorischer Teil” des Cocullaris hezeich-
net, weil sie sich bei tieter Athmung anspannt. Die mattlere Portion (vom Lig,
unuchae und den 3 obersten Brostwirbeln zum Acromion und fiussern Ahschnitt
der 31:iTm seapulae) ist der eigentliche Heber des Schulterblatis,  Ist sie kriiftis
entwickelt, so st der Hals kurz. Die unterste Portion zieht vom 4. und den
jolgenden Brostwirbeln zar inneren Hilfte der spina scapulae.  Diese bewegt das
Schulterblatt nach der Mittellinie, zieht es an die Wirbelsinle heran.

Ist die Portio clavicularis gelilimt, so bleibt bei der Athmung die Schul-
ter unbewest.

Fiir die Bewegung des Hupl]-ﬁ nach hinten bedeutet der Aunsfall dieses
Muskelbiindels nicht viel, weil die tiefen Nackenmuskeln den Kopf ausreichend
nach hinten zu ziehen vermigen. Das oberste Biindel des Cuocuallaris bleibt bea
manchen Erkrankungen des Muskels verschont, es wird deshalb als das ulti-
mom moriens hezeichnet.

e Liabmung der mittleren Portion hat wesentliche Stormngen zur Foloe
das Arcomion senkt sich, folgt dem Zuge der oberen Extremitiit, weil es nicht
mehr durch den Cuocallaris fixivt wird, steht tiefer als der innere obere Winkel,
weleher durch den Levator ancuali scapilae noch emporgehoben wird, der innere
untere Winkel ist natiirlich der Mittellinie geniihert. 1he Schulter kann nicht
ardentlich gt‘.lmhvll werden, — [he ]':r]mhum_r des Armes ist durch den Tief-
stand des Aeromion besonders beintreiichtiot und das Herabhiingen der Schulter
erzengt Schmerz.  Besonders charakteristisch ist aber die beschriebene Schau-
kelstellung. (Fig. 1)

_ Lihmung der unteren Portion: der innere Rand der Scapula, der in der

Norm der Mittellinie parallel uod um etwa 56 em von thr entfernt ist,
steht weiter (bis 2o 10—12 ¢m) von ihr ab, Der Riicken ist verbreitert, das
Schliizselbein sprinet vor, d. l. der acromiale Teil desselben beschreilit einen
]"n'u;l_ﬂ-t] nach vorn und g‘url:ir:g‘l i eine Fluecht mit dem sternalen. [l":if_',‘. 2.)
Sollen die Schulterblitter der Mittellinie f_;'uuiihrrrt werden 1_“'|'|.' auf das Kom-
mando: Brost heraus), so missen die Rhomboider in Wirksambkeit treten. Sind
diege und die mmttlere Portion des Cucallaris erhalten, so bedinet die Liih-
mung  des untersten Drittels keine wesentliche Functionsstirangs, Ist aber
dler nmttlere Cucullaris ebenfalls atrophirt, so bewirkt die _-'||_||5'F|:|:u.r:|tu|',i_= der Khom-
Loddei eine Annilerune des unteren Scholterblattwinkels an die Wirbelsiiule
und steigert somit die durch den Tiefstand des Acromion bedingte Deformitit.
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Der M. levator anenli seapulae zieht den inperen oberven Winkel des
sSchulterblattes nach oben, Er kaonp bei Labmung des Cucollaris die Beweoune
der Achselmnekens teilweise ersetzen. 1[he isolirie J.fll‘:llilllll::r des Muskels be-
dinet keine wesenthiche Stornne,

Fig. 1. Schaukelstellung des Schulterblattes bei Cucullaris: Libmung (nach Cuehennel.
Der Levator anguli scapulae ist nicht gelilimt. Die unteren Winkel 2.8 sind der Wirbel-
situle geniihert, die inneren oberen A .l von ihr enifernt. Das Acromion .47 st gesenki.
nh o= M. lev. ang. seap. OO0 M. sternocleid.

Fig. 2. Fehlerhafie Stellung der Clavienlae in Folge doppelseitiger Lihmung der
M. Cucullares. Eigene Beobachiung.

e M. vhomboidei helben die Seapula nach oben und inpen, nibern
den uoteren Winkel der Mittellinie,

Der M. serratus antieas nid jor dreht das Sehnlterblatt am die Saeit-
talachsze, =odass der untere Winkel nach anszen cebracht und das Acromion oe-
hoben wird,  Ausserdem fixict er die Scapula am Thorax, Lilt besonders den
[openramd it den Rippen vereindet.  Mit der Drehung des Sehulterblatts ver-
||i|:||:||'1 =il ;||4|'|| |'i|||' '_:-1‘i|;_l_l|' i{l']rllll:‘_}' ||1-:-h|-'|ir|'||.

Lilooung: Tn der Rule steht die Seapula hiher und ist der Wirbelsinle
mit ihrem inperen RHande semibert, und zwar der antere Winkel mehr als der
obere, sodass der innere Band des Scholterblattes in schrficer Richtons von
npten innen nach oben aussen verlaoft, (Fie. 3

]::'l'lli lentlich markiet sich aber e I,.Eilllnlln'_f i e .'||1t:-|-;|]| ]Ji'hlit”ll”l'l'
Bewerunoen und den dabei eintretenden Stelluncsanomalien,

1} Bei der Abduction des Arvimes bis zur Horizontalen viickt das Schuolter-
Blatt moch miber an die Wirbelstinle heran,  der ionere Band hebt sich vom
Thorax ab wnd selnebt  oleichsam  den Coenllaris und die Bhomboider als
Muskelwulst vor sich her,  (Fig, 4.)

2y Der Arm kaun picht iiber die Hovieontale evhoben werden, weil die
:I':i'l' l|il.' 1I-1I'l'i1|rl'|ll'\k'|':1lIl_r_{ I|L"‘|-‘|I".|.|.-I"|| 1'|'t'|||'|‘|~;|'|i|r|||' I']M'||I|||Ll Iil"!'i. HI'I‘IlIlTI'I'I]l:I[h""'\-
nach aussen ausbleibt.  Bobald der Uptersuchende diese Bewepung ersetzt, d. L.
den nnteren Winkel der Scapula nach aussen driingt, gelingt die Erhebung des
Armes big zur Vertikalen,

3 Berdem Versnch, den Avm nach vorn auszosteecken, el sich die Seapala,
besonders mit ihrem inneren Rande fliigelformie vom Thorax ab, manchmal s
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}ftrﬁuhtlivh, daszs man die Hand zwischen Scapnla und Thorax bringen kann,
(Fiz. 5.

In} einigen  Fiillen von Serratuslihmung konnte der Arm jedoch kraftvoll
his zur Verticalen erhoben werden. {Hiium'l’er, Jollv, Brans). Man nimmt an,
dass die mittlere Portion des Cueullaris alsdann die Drelng des Schualterblatts
nach aussen bewerkstelligt hat.

Der M. deltoidens hebt den Arm nach aussen, nach vorn, nach hinten, je
nachdem das mittlere, vordere oder hintere Biindel desselben sich contrahict,
Die Erhebung des Armes reicht aber nicht iiber die Horvizontale hinaus. 1las
hintere Biindel bringt ihn nicht einmal so weit. Eine Vorbedingung fiirdie Ak-
tion des Deltoidens ist die Fixation der seapula durch den Serratns und be-
sonders durch den Coenllaris, da mit der Lahmung des letzteren der Deltoi-
dens seinen Halt am Aeromion verliert nnd dieses herabzieht, statt den Arm za

Fig. 3. Stellung des Schulterblates Fig. 4. Stellung des Schulterblatts bei Serra-
in der Ruhe bei rechtsseitiger Ser- tuslithmung withrend der Abduction de: Armes,
ratuslibmung. (Nach Biumler.) {Nach Brons )

erheben, Der Deltoideus ist ein :‘.IIJ.-“].{UIJJIF'.- des Serratng anticns, Bel Lihmune des
Deltoidens kann der Avm nicht abdoecirt, nicht nach vorn und hinten cehoben
werden (der latiss. dorsi hebt die Hand nicht iiber die (esiissgegend hinaus),
beim Versuch, den Arm zu erheben, wird die Schulter in toto echoben, wih-
rend der Arm dem Thorax anliegt.

In der Richtung nach vorn und pach aussen kann er durcl den Supra-
spinatus noch ein wenig gehoben werden  Bei Eoger bestehender Lihmung des
Deltoidens  tritt eine Subluxation des Humerskopfes ein and  die  Schialier
schlotiert,

Bei gleichzeitiger Lilmung des M. supraspinatus soll das Schlottern und
die Subluxation der Schulter leichter zu Stande kommen.

Der M. infraspinatus und teres minor sind Auwswirtsroller, der M.
snbscapularis dreht den Arm nach inpen. Der Schwund des subscapularis

Oppenheim, Nervenkrankheiten. 2
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verriith sich noch dadurch, dass bei Bewegungen des Schulterblatts durvel die
Reibung der scapula an den Rippen ein krachendes Geriinsch entsteht.  Doch
gieht es anch gesunde Personen, die ein leichtes Knarven bei diesem Bewesunos-
versuch zu erzengen wissen.  Die Lilunung des Infraspinatus beeintrachtiot das
Sehreilen.

Der Pectoralis major zieht den Arm an den Thorax heran. Die clavi-
culire Portion fithrt den erhobenen Arm bis zor Hlovizontalen heral und von
ila nach imopen.  Bel herablinoeendem Avm zicht er das Acvomion nach vorn
nd oben wie beim Tragen von Lasten.  Ihe Portio sternalis senkt den er-
hobenen Arm ans seiner Stellooe heealh umd zieht e herabh@ineendem Avm
das Aecromion nach vorn und unten.

Fig. 5. Stellung des Schulterblatts bei Serratuslibmung, wenn der Arm nach vern
gestrecke wird.,  Fligelfdrmiges Abstehen vom Thorax. Ligene Beobachtung.

Beil Lihmung des Pectoralis major fillt keine Bewegung ganz aus, aber die
Adduction des Arms wird nur mit geringer Kraft ausgefiihet, (Man bedenke.
dass die vordere Portion des Deltoidens, der Teres major und Bhomboidens einen
Teil der Functionen des Pect. ma. ersetzen !iﬁl]lu-lu.} [T dhe |.-ii]nr|||[|;_: Al
erkennen, lassen wir den Kranken beide Arme nach vorn strecken und dann
die Handfiichen aneinanderpressen. Es ist das gar nicht oder nur mit geringer
Kraft auafithirbar,

Der M. latissimus dorsi zieht den erhobenen Avm nach hinten nod unten,
den herabhiingenden nach innen und hinten, neigt bei einszeitiger Wirkung den
Humpf zur Seite, wihrend er ilin bei doppelseitizer streckt, :
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Der Teres major adducirt den Arm an den Rumpf, wenn das Schulterblatt
durch die Rhomboidei ete. fixirt wird, — zieht bei herabhiingendem fixirten
Arm die Seapula pach aussen nnd drelit sie so, dass das Acromion, also die
Schulter cehoben wird.

Seine Lihmung bedingt keine wesentlichen Stirungen.

Zu den Muskeln, welche das Caput humeri in der Pfanne festhalten, und der
Subluxatio humeri (welche bei der Aktion des Latissimus dorsi und Pect. major
zu Stande kommen wiirde) entgecenwirken, gehiren das Caput longum Muse,
tricipitis und der M. coracobrachialis Indem sie sich beim Herabziehen des
Armes kriftiz anspannen, halten sie das Caput humeri in der Pfanne fest. Sind
sie atrophirt, so wird bei kriiftigem Herabziehen des Armes der Humernskopf
nach unten subluxirt; noch mehr, wenn gleichzeitiz der M. deltoid, gelilimt ist,

Iler M. trim;*pu. brachn st Strecker des UTnterarms, Ist er geliilnnt. 80 -
viith der Unterarm nur, der Schwere folgend, in Streckstellung,  Sobald man
jedoch einen Widerstand entgegensetzt oder die Streckung bei steil erhobenem
Arme ausfithren ldsst, wird sie unmielich,

IDDer M. brachialis internus bengt den Unterarm, ohne ilin zu pro-
oder @u supiniren. Der Biceps brachii benget und supinirt zagleich den Unterarm,
wiithrend der Supinator longus denzelben in eine leicht pronirte Stellung
bringt und ihn in dieser heugt.

Bei der kraftvollen Bengung sind  diese Muskeln gleichmiissig angespannt.
Der Ausfall eines derselben verrdiith sich dureh die ber der Beugung eleich-
zeitig eintretende Drehung (Pro- ader Supination) der Hand., Sind alle drei ge-
]Ei.]lll'l.T. 11} .E':u.lll] l:'.E'[Il" H['I[\.\'E“_:IH’ Bl_’l]glll]g ll‘iH'II ]“lﬂ]l 1!=II::| l.ll'i"]I Ill‘\f!':l'l‘iﬁll"llij_fl- '\'\'l'l'i]l"ll,
dass die Flexoren der Hand und Fj:n:_rvl‘, sowell sile vom {'ruu]_\'luﬁ intern, humer
entgpringen, sowie der Pronator teres sich iibermiissio anspannen oder sich contra-
hiren, withrend die Hand durveh die Antagonisten festoehalten wird, Der Effekt is
dann Beugung des Unterarms. Ebenso kinnen die Extensoren der Hand il
Finger die Bengung des Unterarms vermitteln, nachdem derselbe pronirt und
das Handeelenk diberstreckt wurde.

Diese artificielle Bencung erkennt man schpell daran, dass sie unmielich
wird bei gewdhnlicher Haltung der Hand und Finger und im Uebrigen mit
sehy geringer Kraft zn Stande komnt.

Ist der M. biceps allein gelihmt, so kann der Unterarm noch kriftig we-
beugt werden, aber die Kranken ermiiden leicht und klagen iiber Schmerz in der
Schulter. Die Libmung des Sap. long, erkennt man leicht darvan, dass bei
kraftvoller, — unter Widerstand anseetiihrter Beugung des Unterarms — der
Vorsprung des Muskels fehlt, Seine ;-‘.T!‘qppllis' riebt dem Unterarm eine spindel-
fiirmige Gestalt.

Der M. supinator brevis supinirt die Hand bei gestrecktem Unterari.
Der Pronator teres und Pronator guadratus sind wirklich Pronatoren,

Der Extensor carpi radialis longus streckt die Hand und zieht sie
gleichzeitiz nach der radialen Seite, der Extensor carpi ulnaris streckt sie
und fiihret sie ulnarwiirts. Nur der Ext carpi rad. brevis ist einfach Strecker.

Sind alle Strecker gelihmt, so hiingt die Hand herab und fillt, passiv er-
hoben, in diese Stellung zariick., Der Hindedruek ist unkriiftio, weil erst dureh
Streckung der Hand die Beuger der Finger ilire ganze Kraft entfalten kinnen.
Bringt man passiv die Hand in Streckstellung, =0 kann man dadurch die Kraft
des Hiindedrucks steigern.

Der M. extensor digit. communis sowie der extensor indiecis et
digiti minimistrecken die Grandphalangen der 4 Finger krdiftig und entfernen
die Finger etwas von einander, indem sie sie vom Mittelfinger abduciren. Der
Indicator allein streckt die erste Phalanx des Zeigefingers und pihert sie dem
Mitteltinger.

Duarch I:I‘iil'ligv .-'”m!ummmg des Ext. 1]1'5_!;, commm, wird aunch die Hand 1w
Handgelenk ein wenigz gestreckt, Mit der Streckung der zweiten und dritten
Phalanx hat der Extensor dig. comm, nichts zu thun,

Der M. flexorcarpiradialis bengt die Hand und pronirt sie etwas, so dass
idie Handfliiche ein wemyg ulnarwiirts gewandt ist, der M. palmaris longus
benet die Hand einfach, wihrend der flexor carvpi nlnarvis besonders den

ik
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ulnaren Teil der Hand bengt und die Hand supinivt, so dass die Handfliche ein
wenig radialwirts schaut. Auneh wird der fiinfle Metacarpalknochen durch diesen
Muskel gegen den carpus gebeugt.  Die Lihmung der Handbeuger bewirkt
keine erhebliche Stellunesanomalie, da die Hand der Schwere folgend in
Beugestellung el Sind die Fingerbenger intakt, so kinunen sie die funktiml
ider gelihmten Handbeoger hiz zo einem gewissen Grade iibernehmen.

Der Flexor digitorum sublimis beugt die zweiten, der flexor digit.

rofundus die Endphalangen resp. die Mittel- und Endphalangen, Mit der
Jengung der Grundphalangen haben diese Muskeln nichts o thun.  Bei extre-
mer Anspannung jedoch, oder wenn  die ]':aulpluﬂ:u:l;:_l;uu trotz  ihrer Contraction
oestreckt gehalten werden, vermitteln dieselben aueh eine Bengung der Grond-
phalangen. Ihe Fingerbenger wirken o so kriftiger, je mehr die Hand ge-
streckt wehalten wird.

Bei Lihmung des Flex. dig. sublimis kann die zweite Phalanx durch das
Ushergewicht der Strecher (der intercssei) allmdliy gegen die erste diberstreckt
und selbst subluxirt werden: bei Lihmung des flexor profundus kann sich diese
Verschiebung zwischen 2. und 3. Phalanx ausbilden, — doch ist das im Ganzen
recht ungewdhnlich, weil eine 1solirte Lihmung dieser Muskeln selten ist. -

Von grisster Wichtigkeit ist es sich mit der Funktion des Mm. interossel
und lumbricales vertrant zu machen, weil dieselben gselir hiinfig und hbei den
verschiedensten Erkrankungen besintrichtict werden, e Mm. interossen ext,
und int, (die wir fiie die Pathologie als susammensehivie hetrachten kinnen)
bewirken zuniichst die Adduktion und Spreizung der Finger. Diese Be-
wegung st our daon eine vollkommene, wenn die Finger im Metacarpopha-
lanrealrelenk westreckt sind.  Will man also diese Funktion bei bestehender
Lahmung des ext. dig. comm. priifen, so muss man zoniichst die Finger passiv

strecken und nun aul einer Unterlage — etwa aul der Hand des Untersuchen-
den die Ad- und Abduetion awsfabiren lassen. FEine weitere bedeutsame

Aunfgabe dieser Muskeln ist es: die Basalphalangen zu beungen und
gleichzeitie die 2. und 5. Phalanx :}!a:r Finger zu strecken, In
dieser Aktion werden sie durch die Lumbricales unterstiitzt.

Bei unvollstiindizer Libmung (resp. Atvophie) dieser Muoskeln leidet zuniichst
die Lateralbewegung der Finger. Sobald jedoch die Parese fortschreitet, wird die
Streckung in den beiden Interphalangealgelenken beeintriichtigt und es ent-
wickelt sich eine sehr chavakteristizche Deformitit der Hand: Wihrend nimlich
i der Norm, in der Rubestellung der Hand, die Finger in allen Gelenken
leicht webengt sind, tritt bei Lihmung der Interossei (und Lambeicales) die
Grundphalanx in Streckstellung, wihrend die anderen Phalangen flectivt sind,
die mittleren mehr als die letzten. Schliesslich erreichen die Antagonisten, (der
ext. dig. comm. einerseits, die langen Fingerb®uger andererseits) dauernd das Uber-
sewicht und fiihren die erste Phalanx in eine extreme Streckstellung, in [Ther-
streckung wiithrend die 2. und 3. stark gebeugt gehalten werden (Krallen-
hand, Klanenhand, main en griffe. (Fig. 6 und Fig. 7.) Diese Stellung
kann durch secundiire Gelenkverinderungen allmiilig villig fixirt werden,

Davmenmuzkeln: IDer Extensor pollic. lonrus streckt die beiden
Phalangen des Dawmens und bringt den ganzen Daumen nach hinten. st er
velihmt, =0 izt der Metacarpalknochen des Danmens leicht nach vorn ceneigst,
die zweite Phalanx ist gegen die crste gebenoi, e Streckung derselben
kann aber noch durch den abductor und flexor brevis bewirkt werden, wenn
der Metacarpus cebienst und adduciet und die erste Phalanx seheuot gehalten
wird. Gleichzeitige Streckung der ersten und zweiten Phalanx ist nicht miglich.

Der Extenszor pollic. brevis ist ein Abductor des Daumens, er bringt
den ersten Metacarpus direct nach aussen, streckt die erste Phalanx, wiihrend er
aub die zweite keinen Eiofluss hat, Seine Lihmung fillt aber nur ins Gewicht
bei gleichzeitioer Lihmung des Abduector pollie. longus.

Dieser bewegt den ersten Metacarpus anch nach aussen, aber zougleich nach
vorn, beuet ihn also gepen das Handgelenk und ist bel maximaler Contraction
selbst ein Benrer der Hand.

Tst der Abhduct. pollie. long. und Ext. pollie. hrevis selilmt, so wid der
Danmen addueirt und fillt in die Vola manus.
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Der Flexor pollie. long. beugt die zweite Phalanx des Daumens, Seine
Liihmung hebt diese Bewegung anf und verursacht Stirungen beim Schreiben ete,
Vou den Muskeln des Danmenballens haben diejeniven, welche sich an die
radiale Seite der ersten Phalanx und des Metacarpus ansetzen, die Anfeabe, den

e

Fig. 6. Unvollstindig entwickelie Fig. 7. Yollendete Klavenhand bei alter

lauenhand bei atrophizscher Pareze der Ulnarigshibmung (bei .1 Narbe).

Interossei und Lumbricales. Eigene (Mach Duchennel.
Beobachtung.

ersten Metacarpns nach vorn und inoen zn beweren und die erste Phalanx zu
bengen und =0 zu drehen, dass sie 20 den Fingern in Opposition steht. Der Addoe-
tor und innere Kopf des Flexor addueiren den ersten Metacarpus an den zweiten, .
dabei beugt sich die erste Phalanx leicht, wihrend die zweite gestreckt wird.
Der M. opponens pollic wirkt nicht auf die Phalangen, er fiihrt nur den
ersten Metacarpus nach vorn und innen, sodass dieser dem zweiten direct gegeniiber-
steht, Zur villigen Opposition ist die Mitwirkung des Abductor brevis nnd der
dansseren Portion des Flexor brevis erforderlich,
Bei Libmung aller Muskeln des Daumen-
l”“l.lli"t!".* “'i.l.'l.]. [11'r‘ .\[I"'ﬂ_l'ﬂ]" L1 0 ) r]l"i !’Lﬂl"”""""
durch die Xugrwirkung des L:h-;t. pollic. longus
in gleiche Flucht mit den iibrigen Metacarpi
gebracht (Affenhand). (Fie8) Bei Liahmune
des Abduect. brevis und Opponens pollicis ist
zwar noch geringe Opposition durch den Fexor
brevis mighch, aber die Beugung des ersten
Metacarpus ist eine so unvollstindige, dass der
Dauwmen die Spitzen der anderen Finger nur
beriihren kann, wenn diese in den Inter- Fig, 8. Affenhand in Folge atro-

phalangealgelenken gebeugt werden. phischer Lihmung der Daumenballen-
[st der Adductor gelihmt, so steht muskeln. (Nach Duchenne).

eler erste Metacarpus weiter als normal vom
zwerten ab, und kano demselben in der I‘:l!:ll:_'"l‘:ih'"LI]!;'_'" nicht seniliert werden,
sodass der Kranke = B. einen Stock michi festhalten kanm,

Die Muskeln des Beckensund derunteren Extremitiiten.

Der M. clutaens maximus streckt das Bein im Hiifteelenk und rotirt
es ein wenig nach anssen. HBei fixirtemm Bein streckt er den geneigten Rumpf.

Dieser Muskel tritt besonders in Thitigkeit beim Treppensteigen, Springen,
beimm  Aufstehen von einem Stuhl, und seine Lihmung ervschwert diese Be-
wegungen., Versucht der Kranke bei Lihmung der Glutaei anf einen Stuhl zu
steigen, so neirt sich das Becken dabei stark nach vorn, Der Glutaens me-
ding ist in erster Linie Abductor, Contrahivt sich nor seine vordere Portion,
s wird das Bein nach vorn uand aussen gestellt, sleichzeitic etwas einwiirts
rotirt, seine hintere fiihrt das Bein nach hinten-anssen und deeht es oleichzeitio
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auswirts, Bei fixirtem Bein neigt dieser Muskel den Bumpt zur Seite. Alhn-
lich wirkt der Glutaeuns minimus.

Bei der Lihmung dieser Muskeln kann das Bein nicht abdueirt werden;
ilie Adductoren erhalten das Ubergewicht. Beim Gehen schwingt das Bein @
weit nach innem.

Besonders beachtenswert ist die beim Gehen eintretende fibertriebene
H el nng wmni Hl:]:kuu_:_f des Beckens ., der watsehelnde Hnn,-_-;_ [hi= Becken
neiot sich nimlich bei einseitiger Lihmung nach der entgegengesetzten Seite,
(der Rumpf nach der Seite der Llhmuuw'I bei =1u]:|H"i$=1'I|T1"l"!' Laimlunw neigt es
sich beim Gehen nach der Seite des H\'.‘Il"u':-'lTL“'l."l'I{]EI! Beins.

Die Mm. pyriformis, gemelli, obturator. intern. und extern,
sowie der guadratus femoris rotiven den Oberschenkel nach anssen.  Sind
sie gelibont, =0 wird daz Bein davernd nach innen gedveht.

Der M. ileo-psoas hengt das Bein im Hiiftgelenk nod dreht es ein wenig
nach aussen, wilrend der Tensor fasciae latae mit der Bengung eine geringe
Einwirtedrehune verbindet.

Sind beide Beneer selilint, so izt das Gehen apmdglich, besteht nor
Parese, =0 izt das Gehen erschwert und in Liegen kann das Bein bei sestreck-
tem  Untererschenkel nichit emporsehoben werden,  Auelh hat  der Kreanke
Schwierigkeit, den Ruwmpf aus der Riickenlage aufzurichten

Der M. pectinaens, die Addoctores und der Gracilis adduciren
das Bein.  Der Pectinaens beust und abduecirt es zugleich.

Ner Adductor lonous . hrevis heuren schwicher. Alle drei hewirken
ansserdem eine geringe Botation des Beins nach aussen (7). Der Adductor magnus
bringt das Bein direct pach innen, ausserdem dreht sein unterer Teil das Bein
nach innen.

Bei Léihmune der Adductoren ist die Adduction des Beins  aufoehoben,
ausserdem weicht das Bein durch das {f bergewicht der Abduetoren nach anssen
ah, wenn es von der Unterlage erhoben wird. Bei einer i..ﬁinnm]:r. welche sich
anf den unteren Teil des Adduwetor magnns beschrinkt, st die Adduction von
Auswirtsrotation begleatet.

Der M. quadriceps femaoris steckt den Unterschenkel. Nore der Rectus
femoris ist aueleich Hitthenoer ; er streckt nm so schwicher, je mehr das Bein in der
Hiifte gebengt 1st. Hei gebengtem Unterschenkel st er ein kriiftiger Hiifthenger.

Bei I..:l]Ht!Iit:I" der Extensoren ist das Stehen hei "u-tr{'i]{iwu Kuie miwlich
{in Foloe der -".11 der Gelenkverbindung). Ehenso ist nlun Gehen noch muhnmu
ansfiithrbar, aber das Bein wird im Knpie st rec kot Lri,'lm'lh-!::, ila e aufrechte
Haltung wnméglich wivd, =obald die Beuger des [Tnterschenkels in Thitickeit
treten.  Dhe Bengung im Koie wird durch Verkiirsung der Schritilinee ver-
mieden, denn bei freiem Schwingen des Beines gersit der Unterschenkel passiv in
Bengestellung. Dagesen wird das Becken auf der kranken Seite (hei einseitiger
I,Ei]uml.ny_f]l vorwirts ceschoben,  Sobald der Kranke im Koie einknickt, kommt
er auch in Gefalr zu fallen.

Ein Mann der an doppelseitiver Parese des Quadriceps litt, vermochte
noch @ oehen, indem er sich aonf einen Stock stutzte. Am Ganee fiel ausser
der Schwerfiillickeit besonders die dibertrichene Beongung des Unterschenkels
am schwineenden Bein ant.  [iese kam aber hier dadoreh @ stande, dass er
wezwungen war, die Oberschenkel im Hiiftgelenk stark zo flectiven wegen einer
sleichzeitio bestehenden Schwiiche der Fussstrecker,

Um die Quadricepslilimung zu erkennen, lasst man in der Riickenlage den
[ Tnterschenkel des 1m l}l i.-ItL[;_"i'IIL*IIIi rizenygrt :.{l*hn!lt‘!li’tl Beins ausstrecken.,  Daber
darf der Fusz sich nicht auf der Unterlace befinden, sonst wird dieger dureh
Streckung und Rotationshewesuneen im Hiifteelenk einfach mechaniseh vorwiirts-
eeschoben.  Auch ist die Lihmung im Sitzen daran @ erkennen, dass der
Unterschenkel nicht gestreckt werden kann und, passiv erhoben, herabfillt.
— Ihas Aufstehien aus der knieenden "':lh'"un“ 15t meht n;||11ri|_:-|1 mtﬂr ber un-
vollstindiger Lihmung nur in der Weise, rinﬂ der Kranke die Hinde auf die
Kupie lect und diese nach hinten driickt.

Ist der Vastus internns allein geliihmt, so wird bei der Streckune die Pa-
tella durech den Vastus ext. nach Aussen wezowen ;s es kann so 2o einer Laxation
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derselben komamen, — Dhurch die Muskelfasern, die von den Vasti seitlich zar
Tibia gehen, ist aunch bei Zerveissung des Lig. patellae noch eine schwache
Streckung des Unterschenkels ansfiihirbar,

Drer M. sartoring bewirkt Beneong im Hilt- und Kniegelenk, und rotict
den Oherschenke]l leicht nach anssen, seipe Aktion ist eine upvollkommene,  Ter
M. gracilis beuet den Unterschenkel wpur weniz, vielmehr adducirt er das
Bein und rotivt es ein wenig nach innen.

Diie M wn. biceps, semitendinosus und semimembr. sind Benger des
['nterschenkels und Strecker der Hiifte. 8ie strecken das Hiiftwelenk heim ein-
fachen Gehen (der Glutaens maximus beim Steizen ete)

Bei Libmung dieser Muskeln wiirde das Becken sich neigen und der Buompf
vorniiberfallen, wenn die Kranken nicht instinctiv durch Riickwiirtsheugung den
Schwerpunkt nach hinten verlegten. Da das Bein nicht mehr aktiv gebengt wer-
den kann, wird die Beugung dadurch erveicht, dass die Flection des Oherschenkels
iibertrieben wird: alsdann geriith der [nterschenkel, der Schwere folgend, in
die Beugestellung. Wird das Bein aufgesetzt, so erhiilt nun der Qumlru eps das
Uehergewicht, die Streckung des Knies wird so foreirt, dass es za einer geringen
Retroflection kommen kann, Springen, Lanfen, Tanzen ist npmdolich, —

Der M. ||up1it:| ens st Einwartsdreeher des g&fl.ll!:l;:h'll [Tnterschenkels und
beugt denselben selbst noe sehwach,

Der Triceps surae (3. sastrocneming, plantaris und solens) bewirkt Plan-
tarHection ™) und Adduction dez Fuszes, Auwsserdem wird der Fuss so redreht,
dass die Dorsalfliche nach auszen, die Spitze nach inpen schant. Bei der ein-
fachen Plantartflection wirkt der Peronens lopgus mit. Die Wirkung fiillt kriif-
tiger aus bei gestrecktem Knie (der Gastrocnemins, der am Femur befestiot ist,
vermag das Knie etwas zu bengen),  Ist der Unterschenkel gegen den Ober-
schenkel gebeugt, so wirkt der Solens allein.

Bei Lihmung des Triceps surae st ie
Beungune des Fusses fast anfeehoben, @eht
micht iiher einen rechten Winkel, Der Pe-
roneus longus zieht den Kopf des ersten Me-
tatarsus  herab, bewirkt Valousstellune des
Fusses (Fig. 9). Allmiilie entwickelt sich durch
das Ubergewicht der Strecker (der Dorsal-
Hectoren) der Hackenfuss. Der Kranke kann
sich nicht anf die Fnﬂﬂﬂlii#m* erhiehen, das
Gehen wind erschwert, Es kommt zn einer
secnndiiren Verkiirzang der Muskeln amd Fas-
cien der Plapta and damit zu einer stirkeren
Willbung resp, Aushihlung derselben,

Iher M, peroneus loneus hetetliot =ich
weniger an der Plantarilection, er st vors
nelmlich Abductor des Fusses: er senkt den
inern, hebt den dussern Fussrand, zieht das o 4
Kiptehen des ersten Metatarsus nach unten e
umnd auszen, verschmilert dadurch den Vorder-
fuss, wihrend er die Fusswilbung steigert,

Bei Lihmung des Peronens longus st
die Streckang des Fusses mit Adduetion ver-
bunden: die Innenbiilfte des Vorderfusses wird nicht melr oestiitzt and giebt
dem zie nach oben dringenden Drock vpach. Beim Gehen beriibrt der Fuss nur
mit dem fiusseren Rande den Boden, der Kopf des ersten Metatarsus ist vom
Boden abgehoben und die grosse Zehe stark gebengt. Die Plantarwdlbung
wiridl beim Stehen vervingert, es entwickelt sich ein Plattfuss, Das Gelien ist selier-
miidend, das Stehen auf’ der Fussspitze ist nicht miglich, oder doch sehr unsicher,

Der Druck, der beim Gehen die Nerven der Planta pedis trifft, erzengt
I’araosﬂmﬂlen und Schmerzen,

IPas valgus bedingt duarch

secunilive Contractur des M, pero-

nens lengus.  Fuss ven aussen be-
trachiet. (Nach Duchenne.)

*] Die Plantarflection werde ich als Bengung, die Dorsalflection als Streckung he-
zeichnen.
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Der M. tibialis apnticus, extensor -:H;:ilurl:m COMMUNnS ]nn_f_;'u:a
und der extensor pollie. long. bewirken die Streckung des Fusses. Der B
tibialis anticus ist gleichzeitig Adductor, er zieht das Kipfchen des ersten Metatarsus

Fig. 10. Stellung der Fisse bei Lihmung der Fuss-
und  Zehenstiecker. | Peronensliihmung. ) Pendeln
der Fiisse. FEigene Beobachtung.

nach oben und innen und  lebt
den innern Rand des Vorderfusses
(withrend die Zeben, besonders
die grosse, gebeugt werden).
Der Extensor dig, commun-
nis streckt die 4 Zehen schwach,
er 15t vorwiemend Strecker des
Fuzszes, hebt ausserdem den fius-
seren Fossrand und abdoeirt den
Fuss. Der Extensor pollicis lon-
ois  bewirkt Dorsalflection  der
ersten Phalanx der grossen Zehe,
ausserdem  unterstiitzt  er  die
Streckune und  Addoktion des
Fuszes,

Bei Libhmung dieser Muskeln
kann der Fuss nicht gehoben
werden, er hiinet schilaft herals,
sobald er vom Hoden abeeholien
wird, (Fig 100, Beim Gehen wiipde
die Fussspitze am Hoden schlei-
fen, Uhn das zu vermeiden, wird
daz Bein beim Gehen im Hiifi-
und Kniegelenk iibermissiz Hee-
tirt. IDhadurch erhalt der Gane
etwas sehr characteristisches (der
Anfinger denkt zuniichst an
Ataxie)

Bei lingerem Bestande der
Lihmune entwickelt sich Con-
tractur der Fussheuger und da-
durch pes equinus (st der

Peroneus longus ebenfalls gelibint, so: pes varo- equinns).
Ist nuor dee M. tilh. anl. selilimt, so 15t die Hit'm’hllt:g des Fusses mit
Abduction verbunden (Fig, 11). Dhe laneen Zehenstrocker, besonders der Extens.

| Fusgez bei Lihmung des B, fib.
| antic. Der Ext. dig. comm bringt

beim Streckversach den Fuss in eime
/

hallue. long.

Fig. 11.

hallue. long. werden iibermissic ancespanut,
Zehe ist danernd sestreckt. (Fio. 120)

Fig. 11. Fehlerhafte Stellung des

leichie .»'L||||I|.i'lil:|-"53l!:l|uﬂg.
{Nach Duchenne.}

Fig. 12.  Fehlerhafte Stellung des |
Fuszes hei Lahmung des M. tib. ‘s
antie. Fes equinus. Starkes Her- i'q-'-h. f
vortreten der Sehne des DM, extens,

(Nach Duchenne.)

T ey

Fig. 12.

die erste Phalanx  der orossen
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Bei isolivter Lilmung des Ext. dig. comm. ist die Dorsalflection des
Fusges stets mit Adduetion verbunden,

Der M. peronens hrevis abducirt den Fuss und hebt den diusseren
Fussrand etwas, ohine ilhn zu strecken oder zu beugen.

Der M. tibialis 'I'Hl".-'itii']lB adducirt den Fuss, ohine ithn zu strecken oder
zu bengen, dabei wird er so gekriimmt, dass der Aussenrand convex wird und
der Kopf des Talus auf dem Fussriicken vorspringt. Die Lihmung dieser Mus-
keln (des Peroneas brevis und tibialis post,) hebt die einfache, nicht von Bengung
und Streckung begleitete Ad- resp. Abduction auf und bewirkt mit der Zeit
entsprechende Deformitiiten.

Die Funktion wird im Allzemeinen durch den Aunsfall einzelner Muskeln
resp. Muskelgrappen des Fusses schwerer geschiidigt als durch die Libmung
aller Fussmuskeln, weil im letzteren Falle keine wesentliche Deformitiit zu
stande kommt, es entwickelt sich nur eine leichte Valgusstellung, da durch das
K:'i.!'[newgr-v.'i{-ial der Caleaneus etwas nach aussen gedriingt wird., Wird Jer
Fuss durch einen entsprechenden Schuh-Apparat im rechten Winkel zum Unter-
schenkel fixirt, =0 ist das Gehen miglich,

Der Extensor dig. comm. pedis brevis zieht die Zehen kidiftiger
dorsalwiirts als der lange Muskel.

Die Min interossei pediz und lumbricales wirken nicht nur ab- und
adductorisch auf die Zelen, sondern bengen die erste Phalanx, wihrend sie die
zweite und dritte strecken.

Ihe Mm. flex. dig. ped. long und brevis sowie der flex. hallue,

ong. bengen die letzten Phalangen kriiftic plantarwinrts,

ie Mm. adductor, flexor hrevis umg abductior hallueis hengen
die erste Phalanx der grossen Zehe und strecken die zweite. Der Abductor
und der innere Kopf des flexor brevis bewegen die grosse Zehe nach innen,
der Adduetor nach anssen. Diese Muskeln contrahiren sich beim Abwickeln des
Fusses, um ihin vom Boden abzostossen.

Sind die Zehenstrecker gelihmt, so geraten die Interossei in dauvernde
Anpspannung ; die ersten Phalangen werden gebengt, die letzten gestreckt und
es verliert sich die normale Zehenhaltung,

Bei Lilhmune der ITnterozssel werden die ersien l"lml;mgm iiberstreckt.
ihre Kiopfehen subluxirt, die zweiten und dritten gebengt (Krallenfuss), 1ras
Gehen st zwar nicht behindert, aber schmerzhaft, — Laufen und Springen
wesentlich beeintriichticot.

Die Muskeln., welche den Kopf und die Wirbelsiiule
bewegen.

Thie Funktion folgender ist besonders bemerkenswert,

Der M. sternocleidomastoidens dreht das Gesicht so nach der ent-
vegengesetzien Seite, dass das Kinn nach dieser abweicht und gehoben wird,
wihrend der Kopf sich nach der entsprechenden Seite neigt und das Ohr hier
tiefer steht als aufl der andern. Contrahiren sich beide Muskeln gemeinschaftlich,
s0 bringen sie den riickwiirts geneigten Kopf nach vorn unter Erhebung des
Kinns. Will man ihve Funktion priifen, so lasst man den Kranken, der sich in
horizontaler Riickenlage befindet, den Kopf von der Unterlage erhieben, indem
man dureh einen gegen das Kinn ansgefithrten Drock Widerstand entgegensetat.

Auch heben sich die Muskelkontouren so deuthich unter der Haut ab, dass
die Anspannung des Muskels ohne weiteres zn sehen ist; indes ist bei dieser
Beurteilung Vorsicht geboten, da trotz des fehlenden Muskelvorsprungs der Muskel
in mnormaler Weise entwickelt sein kann. Die einseitige Lihmung braucht keine
abnorme Haltung des Kopfes zu bewirken, gewihnlich aber kommt es zur Hal-
tung im Sinne der Funktion des contralateralen Muoskels und kann  dieser
schliesslich in den Zustand der Contractur versetzt werden.

Bei doppelseitiger Lahmung kann der hinteniibergeneigte Kopf nur unter
Anstrengung nach vorn geneigt werden; indes sah ich einen Fall dieser Art, in
welchem der Kopf mit voller Kraft gebengt wurde,

Die Mm. recti capit ant. (maj. et min) vollfiihren die Bengung des
Kopfes im Atlanto-oceipitalgelenk.
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Der M. rect, capit. lat. neigt den Kopf aue Seite.

Der M. long, colli ist Beuger des Halses,

Die Mm. rect. cap. post. bewesen den Kopf i Atlanto-oceipitalgelenk
nach mnten.

Der M. obligu. cap. infer. & maj. ist der Dreher des hoptes.

Der M. bivent. cervie und complex. maj zichen den Koplf nach hinten,

Iher M. "'i[||E"II'il1!-] :':t]:il. et colli sielt den I{Hpi' mach hinten and drebt
ihn dabel nach der Seite des contrahicten Muskels,

IMe Mm. 2acrolumbalis und
lonoissimns dorsl strecken  die
Lenden- und untere Brostwirbelsiule,
Bel etpseiticer Wirkune wird die Wir-
helsinle nach hinten und nach der Seite
des anespannten Muskels sezosen, so-
duss sich der untere Teil derselben his
gim 8. Brustwirbel kriimmt nnd mit der
Convexitit nach der entocoeneesetzten
Meite schant.

Dvie Mm. semispinalis dorsi  und
nmltifidus spinae sind Dreher der Wi
Del=iinle.

Fig. 13. Lordose der Wirbelsiule

und fehlerhafte Rumpfhaltung bei Fig: 14. Lordose und fehlerhafte Kumpf-
Lihmung der Strecker der Wirbel- haltung bei Lahmung der Banchmuskeln.
gitule.  (Nach Duchenne.) Eigene Beobachtong.

Der {q!lt:l dratus lumborum neiet den unteren Teil der Wirbelsinle
Ur Seite,

Nach vorn sowie nach vorn und seitlich wivd sie doreh die Thitickeit der
Banchmuzkeln geneigt.

Ist der Erector trunci beiderseits gelilunt, so wird der Enmpf beim Stehen
und Gehen nach hinten ceworfen, sodass ein von den vorstehenden Brosiwirbeln
ansgehendes Loth hinter das Os sacrom fillt. (Fig. 13) Dabei ist das Becken
oehoben (Wirkune der Bauchmuskeln),
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Es besteht miissize Lordose der Wirbelsiinle, die sich beim Liegen aus-
oleicht. Beim Sitzen 1st die Wirbelsiule convex nach hinten ﬂtl“,‘.’l‘]rllﬂt'tl wnedl
der Kranke verlindert das Vorniibertallen durch Aufstiitzen der Hinde.

Bei Lihmung der Banchmuskeln besteht ebenfalls Lordose der
Lendenwirbelsiule, aber hier fillt ein von den Brustwirbeln nach unten me-
worfenes Loth aunf die Mitte des Os sacrum, weil das Becken stark nach vorn
seneigt ist.  Der Bauch und die Nates springen stark vor. (Fig. 14.)

[1as Aufrichten aus der Rickenlaze ist nur mit Unterstiitzunge der Arme
mdielich, —

Die Lahmunge deér Banclhimuskeln beeimtviichtiot ferner die Exspiration,
namentlich sind die forcicten Exspirationsbewernneen beim  Husten, Singen,
Sehreien nicht mehr auszafiihren.

[Yie Banchpresse fehlt und damit ist die Stohl- und Harnentleerung er-
schwert, -Da die Eingeweinde, welche die schlaffen Baunchdecken vor sich her-
treiben, dem Zwerchfell keinen geniigenden Stiitzpunkt gewiihren, kann dieses
die Rippen nicht heben, sondern verencert die Thoraxbasis.*

Die vollstindige Libmung (Paralyse) ist leicht zu diag-
nosticiren an dem volligen Ausfall der entsprechenden Bewegungen,
(rewissen Schwierigkeiten begegnet man nur da, wo man sich mit dem
Kranken (]undLS{ther Schwerhiorighkeit, Bew us:-l:ln:n;lcmt Aphasie,
psychische Anomalien) nicht T.’LISLII'ILIIELI:I kann. Ist eine ganze Ex-
tremitiit dem Finfluss des Willens entzogen, so ist das IL:—ﬂﬂ.|::||Jnhv|:'h
schnell daran zu erkennen, dass sie, passiv ﬂh::hun. der Schwere nach
herabfiillt. Indes ist es zn beriicksichtigen, dass manche Personen,
besonders Kinder, bei dieser Manipulation die Extremitit ecinfach
herabfallen lassen, auch wenn sie nicht g.,LlulunT. 1st.  Bei wieder-
holentlicher Priifung kommt man jedoch fast immer zum Ziele, Sind
nur einzelne ‘.luskeln celiihmt und st das Individuum der directen
Aufforderung unzug anghc]:, so bringe man die Extremitit in eine
Lage und Stellung, aus welcher sie nur durch Anspannung der zun
;n‘iil'ﬂmleu Muskeln heransgebracht werden kann.

Die unvollstindige Lihmung (Parese) ist weit schwieriger zu
diagnosticiren und um so weniger sicher, je geringfiigiger sie ist.
Ist nur eine Seite betroffen, so lisst jedoch der Vergleich mit der
cesunden meistens auch die leichten Schwiichezustiinde erkenunen.

Die motorische Schwiiche oder die Lihmung kann eine einfache
sein oder sie ist mit Abnahme des Muskeltonus — schlaffe Lihmung —
oder mit Zunahme desselben — spastische Lihmung — verbunden.

Die Kriterien des spastischen Zustandes sind oben angefiihrt
worden. Hier bleibt nur nachzutragen. dass sich die spastischen Zu-
stiinde fast regelmiissig mit motorischer Schwiiche verbinden, wenn auch
die Beziehungen zwischen diesen beiden Faktoren sehr wechselnde sind.

Die spastische Parese kaun alle 4 Extremitiiten betreffen, be-
schriinkt sich jedoch meistens auf die unteren oder auf Arm und Bein
einer Seite und manchmal selbst auf eine der Gliedmassen. Die hitheren
und hochsten Grade dieses Zustandes, bei denen die Muskelspannungen
zn davernden Stellungsveriinderungen in den Gelenken fiihren, werden
als active oder spastische Contractur bezeichnet, im hegen-
satz zu der paralytischen oder passiven Contr ul;ur, d.
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der secundiiren Anspannung, Verkiirzung und Schrumpfung jener
Muskeln, deren Antagonisten ng.lhmt sind. Diese passive Contractur
ist eine vollstiindig ﬁ‘:]lte lisst sich auch nicht voriibergehend durch
Zug und Druck redressiren und ist nicht mit Steigerung der Sehuen-
phiinomene verkniipft.

Koordinationsstiorung,

Trotz erhaltener Kraft kinnen die activen Bewegungen er-
heblich beeintriichtigt sein und zwar durch Koordinationsstirungen.

Damit eine Bewegung geordnet (coordinirt) ansgefiihrt wird, st
a5 erforderhich, dass eine bestimmte Anrzahl von Muskeln, in bestimmter
Gruppirung und Reihenfolze und unter gesetzmiissiger Verteilung der
Kraft in Aktion tritt. Wo dieses gesetzmiissige Ineinandergreifen
der Bewegungen — welches von bestimmten Centren beherrseht wird —
cestirt ist, kinnen dieselben zwar noch kraftvoll ausgefiithrt werden,
aber ungeordnet, ataktisch. Diese Stirung diussert sich darin, dass
die Bewegung nicht auf dem kiirzesten Wege das Ziel erreicht, ferner
nicht mit dem gerade erforderlichen Kraftmass, sondern mit einer
Vergendung von Muskelkraft, dass endlich picht nur die mit der
Ausfithrung dieser Bewegung betrauten Muskeln in Thiitigkeit treten,
sondern die Bewegungsimpulse ausstralen auf Muskeln, die die ge-
wollte Bewegung nicht allein nicht firdern, sondern sogar hemmenid
auf dieselbe wirken oder doch in gar keiner Beziehung zu derselben
stehen,

Um diese Storung an den Beinen zu erkennen, lassen wir den
Kranken, der sich in der Riickenlage befindet, die Extremitiit einfach
erheben. Die Ataxie tritt dann dadurch in die Erscheinung, dass
das Bein nicht in der Vertikalen, sondern unter Ablenkungen von
dieser emporgebracht wird: es geriit in eine Abduoctions- oder
Adductionstellung , wird nach aussen oder innen rotirt und aus
dieser Stellung stossweise in die entgegengesetzie hiniibergeworfen
und zeigt, auch nachdem es in die Hihe gebracht ist, fortwihrende
Sehwankungen, besonders auch in seitlicher Richtung. Beim Nieder-
legen wird es nicht einfach gesenkt, sondern mit Wucht herabgeworfen
und uicht neben das ruhende, sondern iiber dasselbe hinweg, es streifend
oder nach der anderen Richtung weit iiber das Ziel hinaus. Wir
erkennen deutlich, dass dasselbe nicht auf kiirzestem Wege, nicht
mit dem gerade erforderlichen Aufwand von Kraft erreicht wird und
dass Muskeln sich an der Bewegung beteiligen, die dieselbe nicht
firdern (die Abductoren, Rotatoren ete., man sieht selbst, dass beim
Versuch, die Hiifte zu beugen, die Fusstrecker sich anspannen und
dergleichen).

Selir beachtenswert ist es nun, dass diese Stirung bei Augen-
schluss zunimmt. Wo sie also unter Kontrole der Augen nicht
deutlich zu Tage tritt, darf die Priifung bei Augenschluss nie ver-
siiumt werden.

Sehr schwierig kann es sein, die leichten Grade der Ataxie zu
erkennen, Es sind zu diesem’ Behufe complicirtere Bewegungen er-
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forderlich, z. B. der Versuch, das Knie des ruhenden Beines mit
der Hacke des andern zu beriihren. Besteht Ataxie, so wird das
Kuie nicht sogleich sicher getroffen, sondern die Umgebung desselben,
oder es gelingt doch erst nach einigem Umbhertasten. Es ist aber
ein solcher Versuch, wenn die Storung nicht recht in die Augen
springend ist, mehrfach zu wiederholen, da bei dem ersten auch der
(esunde zuweilen einmal an dem Ziel vorbeigeriit.

Auch kann man dem Kranken aufgeben, mit dem erhobenen
Bein einen Kreis in die Luft zu beschreiben: besteht Ataxie, so
kommt wenigstens bei Aungenschluss eine recht unregelmiissige Figur
zu stande. Doch ist immer Vergleich mit Gesunden erforderlich.
Einige Male ist es mir begegnet, dass die Ataxie erst bei der Kraft-
priifung deutlich zu Tage trat. Liess ich den Kranken das Bein
erheben, withrend ich mich gegen dasselbe stemmte, so war die Be-
wegung keine stetige, sondern es kam zu fortwithrenden Ablenkungen
der Extremitiit. — Die Erscheinung, dass die erhobene Extremitiit nicht
ruhig gehalten wird, sondern ins Schwanken geriit, hat man auch
als statische Ataxie bezeichnet, Um die Ataxie an den oberen Ex-
tremitiiten festzustellen, lasse man mit dem Zeigetinger nach der
Nase, nach dem Ohre oder einem anderen festen Punkte, einem vor-
cehaltenen (vegenstand greifen. Ist sie erheblich, so gelingt das
schon unter der Kontrole der Augen nicht, sondern der Finger geriith
vorbei, z. B. statt zur Nase, in die Wangen- oder Stirngegend.
Auch ist die Bewegung von unzweckmiissigen Muskelcontractionen
begleitet, so werden die Finger gespreizt, die Hand gestreckt und
dergleichen. Eine unvollkommen entwickelte Ataxie wiirde sich bei
diesem Versuch erst bei Augenschluss bemerklich machen,

Die Ataxie hat nichts zu thun mit motorischer Schwiiche. Die
Bewegungen werden trotz der Incoordination kraftvoll. ja mit einer
Verschwendung von Kraft ausgefithrt. Die genaue Priifung lehrt
allerdings, dass bei betrichtlicher Ataxie die grobe Kraft nicht stetig
geleistet wird: lisst man das Bein unter Widerstand erheben, so
fithlt man, dass die Bewegung fiir Momente kriiftiz ausgefiihrt wird,
dass die Kraft aber an- und abschwillt, indem sie bald auf diese,
bald auf jene Muskelgruppe abgelenkt wird. Es kann sich die Ataxie
freilich mit motorischer Schwiiche verkniipfen, beide sind daon als
selbstiindige und von einander unabhiingige Stérungen aunfzulassen,
Eine geringe Ataxie kann auch durch Schwiiche vorgetiuscht werden,
insofern, als bei dieser das erhobene Bein in Folge der Ermiidung
ins Schwanken geriit, aber es schwankt dann auf und nieder und
nicht in seitlicher Richtung. Auch steigert sich die Stérung nicht
bei Augenschluss,

Die activen Bewegungen kionnen noch durch eine andere
Stiirung beeintriichtigt sein: durch

das Zittern.

Diese Bezeichnung wird angewendet auf mehr oder weniger
rhythmische, schnell aufeinanderfolgende Zuckungen vou nicht er-
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heblichem Umfang, die sich in einer bestimmten Muskelgruppe ab-
spielen (im Gegensatz zu Zuckungen, die regellos von einer Muskel-
gruppe auf die andere iiberspringen).

Da das Zittern je nach dem zn Grunde liegenden Krankheits-
process bald in der Ruhe, bald nur bei Bewegungen und in anderen
Fillen insbesondere unter dem Einflusse seelischer Erregungen
hervortritt, so hat man bei der Untersuchung allen diesen Beding-
ungen Rechnung zu tragen. Fs ist zuniichst daraut zu achten, ob
das Zittern in der Ruhe. in der gut unterstiitzten und nicht
activ angespannten Extremitit hervortritt. Soll festgestellt werden.
ob der Kopf wihrend der Ruhe zittert, so muss der Kranke sich
in der Riickenlage und der Kopf sich auf einer Unterlage befinden.
as Zittern erkennt man fast immer durch die blosse Betrachtung,
Nur, wo es aus sehr feinen Schwingungen besteht, muss man das
(#efiihl zu Hiilfe nelmen und aus dem Vibriren des Kérpers den
Tremor erkennen. Die auf den Kopf, die Schulter ete. gelegte
Hand fiihlt auch diesen leisen Tremor deutlich. Die Untersuchung
mit dem Myographen ist fiir den Praktiker nicht erforderlich. Um
den Einfluss der activen Bewegungen aunf das Zittern zu erkenne:u
lisst man die entsprechende Extremitiit zuniichst erheben resp.
die Luft strecken. Dieser einfache Akt geniigt hiinfiz, um iastm-
stellen, dass die active Bewegung einen das Zittern beschwichtigen-
den oder steigernden Einfluss hat. Wo es jedoch erst durch die
Bewegung aunsgelist wird, ist es meistens erforderlich, eine compli-
cirtere Muskelleistung zu verlangen. Man liisst die Hand zur Nase,
cinen Liffel, ein Glas Wasser zum Munde fiihren, man fordert eine
energische Kraftleistung oder eine feine Iivm-"ung zu der eine
wsichere Hand* gehiirt, z. B. das Einfideln einer Nadel, das
Schreiben. Das die active Bewegung begleitende Zittern der unteren
Extremititen wird anch beim Gange wahrgenommen; um es zn ana-
lysiren, ist es zweckmi IEHI,{:' das Bein in der Riickenlage erheben,
resp. das erhobene Bein in der Luft beugen und strecken zu lassen,

Der Einfluss der seelischen Bewegungen ist daraus zu erschliessen,
dass der Tremor wihrend der Untersuchung, wiithrend der Unter-
haltung iiber das den Kranken beunruhigende Leiden sich steigert
oder iberhaupt erst deutlich hervortritt. Auech die Aufmerksamkeit,
die Selbstbeobachtung ist ein wichtiger Faktor, Unter dem Eintluss
derselben kann sich das Zittern sowol steigern wie verringern.

Besonders zu achten ist auf den Umfang der einzelnen Zitter-
Bewegungen, auf die Schuelligkeit, mit welcher diese Bewegungen
auf einander folgen, auf den Rhythmus und die Regelmiissickeit der-
selben. In ersterer Hinsicht kann man ein schnell-schligiges
Zittern von einem langsam-schligigen unterscheiden. Es ist
schnellschligig, wenn 8—10 Sc ||'|Mﬂ,f,!'t1IIgFI'| auf die Secunde kommen :
die “'s{-lllﬂg?dhl der anderen Form betriigt etwa 3—5. Auch gebt
es ein Zittern, das in der Mitte zwischen den schnell- und langzam-
schligigen Formen steht. In Bezug auf die Wellen-Amplitude spricht
man von einem feinschligigen und einem groben Zittern
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(oder Wackeln). Gewdhnlich ist das schnelle Zittern ein fein-
schliigiges und bezeichnet man diese Form als die vibrirende, — Wenn
das Zittern bei einem einfachen Bewegungsakt nicht in die Er-
scheinung tritt, ist es geraten, die Hand einem Gegenstande folgen
zu lassen, den man fortbewegt.

Das Zittern, das aunf Steigerung der Sehnenphiinomene berulit,
wie der Fussklonus, wird, wenn es durch den Bewegungsakt — heim
aktiven Heben der Fussspitze — entstelit, als spastisches be-
zeichnet.

Eine besondere Art des Zitterns ist das fibrillire, d. L.
biindelweise auftretende. Man sieht ein Zucken eines einzelnen
Muskelbiindels oder aber ein Zucken nnd Wogen, das die einzelnen
Biindel eines Muskels nacheinander und in schueller Folge ergreiit,
sodass der ganze Muskel flimmert und es wie eine Welle iiber den-
selben hinwegzieht. Bei sehr mageren Personen geniigt schon der
Kiiltereiz, die [L-nthlrissung um dieses Symptom hervortreten zu lassen.
Die stiirkeren Grade werden nur bei pathologischen Zustinden be-
obachtet, und hier brauncht der Kiltereiz nicht einzuwirken, wenn
er auch siewmnd auf den Tremor wirkt. Das fibrilliire Zittern kann
zuweilen noch dadureh hervorgerufen werden, dass man den Nerven
des betreffenden Muskels fiir einige Zeit elektrisch reizt, der Muskel-
kontraktion folgt dann ein lingere Zeit bestelien hleibendes Undu-
liren des Muskels (Rumpf).

Bei der Wertschiitzung des Tremors darf die Thatsache niemals
ansser Acht gelassen werden, dass auch der Gesunde unter gewissen
Bedingungen zittert und zwar bei Anstrengungen, Erregungen und
im Frost, beim Heben einer schiweren Last oder nach einer solchen
Anstrengung, bei heftigen Gemiitsbewegungen, sowie im Anschluss
an Excesse; auch in der Rekonvalescenz von erschipfenden Krank-
heiten ist diese Erscheinung hiiufig zu beobachten.  Bei dem Zittern
vor Kiilte tritt es recht deutlich zu Tage, dass der Wille hemmend
auf den Tremor wirken kann. Das Selmattern und Zi ihneklappern
im Frost entsteht um so leichter und ist um so intensiver, je mehr
man sich der Empfindung hingiebt und je weniger man bestrebt ist.
die Erscheinung zu unterdriicken. Bei einigen Formen des patho-
logischen Tremors, insbesondere bei dem hvsterischen, ist etwas
Ahnliches zu konstatiren.

Rauchen und Trinken sind im stande, einen voriibergehenden
oder dauernden Tremor zu erzeugen. Beim chronischen Alkoholis-
mus ist er ein fast reguliires Syvmptom.

Beziiglich des {lulih andere Gifte erzeugten und des im Geleit
bestimmter Krankheiten lervortretenden Tremors ist auf den spe-
ciellen Teil zn verweisen. Es giebt auch ein ererbtes Zittern,
dass sich durch Generationen fortpflanzt, ohne dass es von ander-
weitigen Krankheitserscheinungen begleitet wird.

Haben wir uns iiber das Verhalten der aktiven Beweglichkeit
ein Urteil gebildet, so ist weiter festzustellen. ob es sich um eine
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cinfache oder degenerative Lihmung handelt. XNach dieser
Richtung giebt die elektrische Priifung den wichtigsten Aufschluss.

Die elektrische Untersuchung.

Zur Priifung der elekfrischen FErregbarkeit sind folgende
Apparate erforderlich: 1) ein Induktionsapparat, der von 1 oder 2
Elementen gespeist wird, 2) eine galvanische Batterie, welche eine
Stromstiirke bis zu 30 Milli-Ampéres liefert, mit einem absoluten
(Galvanometer und einem Stromwender versehen ist, 3) ein paar
cuter (picht defekter) Leitungsschniire, 4) eine Anzahl von Elek-
troden von verschiedener Grisse (die grossen haben einen Flichen-
inhalt von 50—70 gem, die kleinen einen Durchmesser von 1 bis
3 em, die Normalelektroden = 10 qem).  Auch eine Drahtbiirste oder
ein Pinsel ist fiir einzelne Untersuchungen erforderlich.

Eine elektrische Untersuchung verlangt in erster Linie die
Kenntnis der sog. motorischen Punkte oder Wahlpunkte, d. h. der-
jenigen Stellen, an welchen die Reizung der Nerven und Muskeln
am hesten gelingt. Es sind das Bezirke der Haut, an denen der
motorische Nerv sehr oberfliichlich gelegen ist, sowie solche, die der
Eintrittsstelle des Nerven in den Muskel entsprechen.

Die Figuren geben iiber die Lage dieser Punkte Auskunft.
Daoch soll das Wichtigste erliiutert werden.
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Unter. Vasislisas W lavates apgul
M. platyema myold scapul
z,.“"hin-{ = M. curelans
maskele W ders sgapalae
. amobycidens M. axillaris

M. ildacee. fHnp
(M. sardalos ablic.

X. thormslo. mBlEE.

LM peclar.)
_— L — i
H. plresieus Supinclavioubas- Flenus
ruhkl:_ [Erk schar brmekiali
gukt M. deltaid.,

bidepd, biachital. 1s-
Qefe. b #SpiE=ak
EaBg b

Fig. 15. {Nach Erb.)
N. facialis unmittelbar unter der Olrmuschel : man kaon ihin anch direkt
unter oder vor dem Porns acusticns externus reizen. Den Effekt erkennt man
gn der Contraktion aller von ihm versoreten Muskeln,
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Begziiglich der Lage der einzelnen Zweige (man kann fir die Electro-
diagnostik einen oberen, mittleren und unteren unterscheiden) siche die Figur 15,

Zur divecten Muskelreizung applicire man die Electroden an den ent-
sprechenden, den Muskel bedeckenden Hauotpartien, hiinfig ist ein Abtasten
noitig, ehe mwan den geeignetsten Punkt tritit,

Von den Kanmuskeln lHsst sich der Temporalis und Masseter dirvect
EITETeN. .

Der N, acceszorius zwischen Cocallariz und Sternocleidomastoidens anf

einer Linie, welche den von diesen Muskeln gebildeten Winkel halbivt und zwar

x\'.

M. deitoldens
[verd. HEfE)

M. Lrisaps {capul lssgum]) e Nerr. muiculs

i il ewian s
: = M b
M, triceps (caputistern. ) — h"":‘:f‘
J'I . M. brach.
Newe, l-l'ﬂlﬂll 4 o ielerans
¥l S
S " Nere. mediawug
_:.:: e —
* Teo = M enpisator langus
&I, Bazer earpl nlnsris _.;i T M, promalon bered
M. dex digifior. comman. i—
prefend. ; = M. fex. caspi radlalia
- L i
Ml ez, digiter. sublim. M. S4a- dighter. sabliz.
ydigila IE &8 [IL.j
M flex. digit.oabl [digit & M. fex. pollicls lompus
indicis ot minkml) if \
.,* Fere. medianup
Nere, wuinariy A
— = M, abdasier pallic. buev.
M. polmaris brav. ~—— -
Bl. alducter digili min =M. opponsns peallicks
M. Baxid digil. kil —— %
M. sppenens digik. mis — = AL Bai. gl Brer,
e \ T M. sdducter pallke.

M. I'm-bri&a.'hl{ - ; 3

Fig. 16. (Nach Erb.)

etwa an der Grenze des oberen und mittleren Dyvittels derselben, 1T den Sternocl.
direct zu veizen, setzt man die Elektroden etwa auf die Mitte des Muskelbawchs.

N. hypoglossus oberhalb der Zungenbeinhorns in der Tiefe. Er ist schwer
zu erreren, starke Strome sind erforderlich.

M. dorsalis :2::':|]||||;| e cirea 2—3 cm anterhall des A ccessorins-Punktes :
etwas tiefer liegt der fiir den N, axillaris, dessen isolivte Reizupnge aber nicht
nnmer gelingt. |

Der Exb'sche Punkt liegt etwa zwel Finger breit iiber der Clavicula
und einen Finger breit nach anssen voin Stevnocleidomastoidens, Seine Reizang

Oppenheim, Nervenkrankheiten. 3
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bewirkt: Contraction der Mm. deltoidews, brachialis internus, hiceps
unid supinator longus,

N. phrenieus. Man eeht mit der Eleetrode zwischen Sternoeleid. and
Sealen, ant, in die Tiefe und dfingt dieselbe von anssen her unter den Sternoel.
Bei Anwendung eines keiifticen Stroms kowmt es zu hivharer Inspiration und
Vorwilbung des Abdomens. Besonders mit dem galvanischen Strom lisst sich die
l{uizlmg exakt und rein erzielen.

N. thoracicus longus am besten in der Axillarlinie. An der Drehung des
Schulterblatts nach anssen st der Effekt der Reizung en evkennen, Nicht weit
davon sind auch die Zacken des Muskels divect zu treffen und lhsst sich die
Nerven- und Muskelreizuong nicht immer scharf voneinander trennen,

N musculocotapneans am vordern Raode der Achszelhohle zwischen
beiden Bieepskipten.

M. delteifess (himdece
Haliie)

Mopriceps capuk vngum)

i }H-‘Lliﬂ"}l:ap:lrl'.l‘rh.}

N, radiadi

M bsachial infern,

M. supiBatsr leng.
M oradial. a1 loBg.

W radial, os1. Bras. -
M, cleas. ealefs.
M. dupiBal. Baev.

M. qitenior digit
chmibulhs =

M. sntensar indigin = A watess, digill minim.

M. extens. indicis

M. sbducies pellic lesg. —

kige BEWY. ——
M pilegiar pollic. Bpww : }H. ot el

M. wbdwmeh digit. =it

M. jetereds dorral. 28 !I‘[ i B :‘Il. lnhﬁr;:-lillrL

Fig. 17. (Nach Erb.)

N. medianus ist in seinem wanzen Verlauf im Suleus bicipitalis internus zu
errecen, am besten in der Ellenbenge, wo er oherflichlich liest. D¢ Beugung
der Hand und Finger und inshesondere die Pronation zeiet. dass der Nery
seirofien ist. '

Um our die Handmuskeln, soweit sie vom N, medius VEraonrk 1|.'|'[=I'JEI.'|, VO
diesem aus zn erveren, reizt man ihn iiber dem Handgeelenk, doch muss man
mit feiner Elektrode in die Tiefe zwischen die Sehnen des M, rad. intern, umnd
palmaris longus dringen. .

N. nlnaris. Oberer Punkt: etwa 1'.—2 em oberhally des Condylos in-
TEermes hl.IHll."I']I l!l-li:l!"!' .i-'.'"-".'i!'il:';lli"]l lli-l"‘ilfl.l'l I'IIII.]. ‘.“l'l,! i R III] [1!"!' -.H_i.tlt]l'!. I.}i{' I.'I.ﬁ.“{l 1".'1'.I‘{|




Art der Untersuchung. Allgemeine Symptomatologie. 35

ulnarwiirts gebengt, die Finger werden in den Metacarpophalangealgelenken ge-
beugt, in den Interphalangealgelenken gestreckt, doch kinnen die Endphalangen
des 4. und 5. Fingers gebengt werden (Flexor prof.), der Daumen wird adduoeirt.

Soll sich die Wirkung auf die anter Herrschaft des N. ulnaris stehenden
kleinen Handmuskeln beschrinken, so reizt man ihn iiber dem Handeelenk dicht
neben der Sehne des Flexor carpi ulnaris: nun kommt es zur eigentlichen Geburts-
helferstellung der Finger (Beugung der Grund-, Streckong der iibrigen Phalangen,
Adduetion des ],‘.I:uunwns}', damit kann szich eine ab- nnd :lt].-l'll'll‘fﬁ!"i}ii'llk"_Ih"l.".'i-_*j'_l"il'[lg
verbinden. )

N. radialis an Umschlagstelle nm Oberarm. Er ist picht immer leicht
zn treffen, weil er nur anf kleiner Strecke relativ oberflichlich liegt und bei der
Reizung die sich contrahirenden benachbarten Muskeln (besonders der Triceps)
sich tiber ihn legen. Man mmuss zuweilen den Triceps mit den Fingern fixiren
und abheben, uin den Radialis zu treffen. Es kommt zor Strechung der Hand
und dér Basalphalangen, zar Streckung und Abduktion des Danmens. — Bexiig-
lich der Treffpunkte der einzelnen Muskeln giebt die Figur geniigenden Auf-
sehluss,

Nur betrefls der Inter-
”!i'ﬁ-l;'.i. .1!‘“" -IJiL Ill.h .'il_'a'il‘l'fi
se1 hemerkt . dass man =e
emeinschaltlich im Spatinm
inteross, von der Dorsalfliche

der Hand auns erregt. Bei B =4 :

IRRT 1 oo sor fuseise Tukan
'a:-.lm_':u.'hi.‘u Btrimen tritt nur IH' tenior faseiat In
die Lateral-, bei stirkeren die o

Benwe- and Streckhe Weonng
111,

M. peciinsres M. sartorisn

Dén M. bhrachialis ML chdactie: migiia

internus kano man direct M. addect. lenges
nur erregen, wenn mit der
Hand der Biceps emporge-
holen und fixirt und eine feine
Elektrode unter diesen Mus-
I"p] E‘E‘Hifhuiﬂ"ll w 'er,l. M, vesins llhl'ﬂl{

Von den Scholter- vamd =
Rickenmuskelo st der Tufra-
epinatus  gewihnlich oor
bei Atrophie des Cuocallaris
direct @ur Kontraktion zu
bringen. Hiufig gelingt e
Jedoch, hei Anwendung eines
starken Stromes und  Auf-
steen des Hlektroden in die
Fossa infraspinata ihm zucken Fig. 18, (Nach Erb.)
zu machen. (Answiirtsrollung d
iles (iherarmes.)

Aunch die Rhomboidei werden durveh den Cuocallaris iiberdeckt,  Der
Latissimns dorsi lisst sich divect treffen,  Zor Ih-ixml:_-' des Erector
trunei sind recht starke Strome erforderlich.

Untere Extremitit. N. cruralis. Die Elecirode wird nach aussen
von der Arteria femoralis in der Leistenbenge unterhalb des Lig. Poup. auf-
wesetzt und in die Tiefe gedriickt. Der Effekt der Beizong st Kontraktion
des M. guadriceps und sartorius, Beide Muoskeln miissen deutlich her-
vortreten. Spstt]lﬂ, gich pur der sartorius an, so st der Nerv mcht oetroifen
und die Electrode muss versehoben werden, Der Ileo-psoas ist vom Nerven
ans nicht zn erreeen,

N. obturatorius: Unterhalb des horizontalen Schambeinastes {(den man
abtasten muss) am obern Rande des Foramen obturatorinm. Die Elektrode ist in
ciner sagittalen Richtung fest gegen die Unterlage za driicken, Ist der Nerv
aetroffen, so wird der Oberschenkel kiftie addociet,

M. gyusdebcaps femerin
|gemeiznckall, Fua'kti

M. reitas femcris

M. caurilié

} M. vaslos exlernus

Hi
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Itl"j “E:j.?‘.lltl;‘ iu l].i.l‘.'ﬂf."l' {ii'g'{‘.‘“l! kfl!ll'l“t L5 Ii‘.IH'I'l_" LALE I:l,il.‘ih'u .‘-'uil_']l SE]]:II]]]I“HT"I'
zwischen die Kontakte des Unterbrechers legen und den Stromschluss hindern.
Auf diezen Punkt ist 2o acliten,

N ischiadiens (Fig. 19 Awm onteren Hand des slutaens maximns
zwischen Trochanter major und Tuber ischii.  Nur bei mageren Personen out
zu treffen, erfordert starken Strom.

e

M. plotiens mazises

Nerw, (iehiaddcus

M. sdduetar magnuw
M, semifsndinoins

AL biceps fem. (cap. long.]
M, wemizembranoaus

M. bicopn fam, {cap. brav.j

& pereniu X, tibiati
M. gasirocnem. |fap,
sabern-p
Al pastrecpam [cap. Al
M. auleus M, saleas

M. Aazor digaber, comm,
lal

M. Bezer ballucis bemgus o i

N, tibalis

Fig. 19, (Nach Erb.)

[he Punkte fiir die Muoskeln (Biceps, Semitendinosus, Semimembranosns)
licwen ctwa drei Finger breeit unter diesem.

N. peronens: In der Koickehle aussen und zwar am Tonenrand der
Bicepsselne, die Elektrode mnss tief eingedriickt werden. Man kann ihn anch
dort reizen, wo er sich wm das Wadenbeinkiopfehen hernmsehlingt und awar
am untern Rande desselben, etwas nach hinten (Efiekt: DorsalHection des
Fuszzes und der Fehen.)

N. tibialis posticuws. Htwa in der Mitke der Kniekehle, eher ein
\.'l.'l:‘ui;: nach auwssen (sodass es leicht ||:|:'-5-i|'t. dazz er he Hvizung_-' des Peronens
mitgetroffen wird), die Elektrode muss rechi fief eingedriikt werden.

Will man nur die Muskulatur der Fusssolile vom Nerv ans szur Kontrak-
tinn h!’iljg‘l‘.‘!t, so 18t er hnoter dem Malleolus internus zwischen diesem und der
Aclhallessehne zn reizen,

Ihe Muskeln sind an den auf der Fieoar bezeichneten Stelle za freffen:
etwas Schwierigheit macht hiinfig der Extensor digitorum communis longus, mit
starkem Strom gelingt es aber immer, ihn zur Kontraktion 2o bringen,

Regeln: Die die Elektroden bedeckende Leinwand ist gnt zu durch-
fenchten. Ein einmaliges Fintauchen in warmes Wasser geniigt micht,  Der
herzny muss vollie durehiteinkts sein.  Namentlich, wenn sie lingere Zeit
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nicht gebraucht sind, ist der Uberzug so trocken, dass er einen fast uniiber-
windlichen Leitungswiderstand bietet.

Die grosse (30—70 qem) indifferente  Elektrode wird auf den unteren
Teil des Brustheins oder in die Nackengezend fesi aufpesetzi — der Kranke
kann sie halten, darf sie aber nicht wiithrend der Untersuchung abheben, oder
sie wird fixirt.

Nere, peresarss

M. pasiroenem sxiern.

M. libial. sotke. M, pesesasns lesgus

M, citeni. Aigil. Comm.
bezg.

o e

My Lrevis

M, sziemser ballucia M. Sszor ballucis long.

lang.

M. sxtens. digil. comm.
brevis

¥o. intereisei dorialed { - M. aldector digiti min

Fig. 20, (Nach Erb.)

Die Reizelektrode, die immer klein za wiihlen ist (etwa 10 qem) und mit einem
Unterbrecher versehen ist, mimmt der Untersuchende in die Rechte, leet den Danmen
auf den Unterbrecher, setzt die Elektrode — bei geiiffnetem Strom — fest mit der
sanzenF Eiche anf den Treffpunki, schliesst den Strom, indem er den Danmen fiir
vinen Moment liftet, um sofort wieder zu offnen. Tritt die Reizwirkung nicht ein,
g0 genijot I]Eiuli;_r eine letehte "';'vl'ﬂi']l'u'hlmg der Flektrode, wim den Fffekt 2o er-
zielen, Ist das nicht der Fall, so ist die Stromstivke panz allmiliz zu steigern.

Man heginnt die Priifung mit dem (seeandiiren) Caradischen Strom und
sucht  die mimmale Stromstirke festzonstellen, die zur Reizape evforderlich st

Nehmen wir an, die Untersuchung beziehe sichi auf den Arm,
so 1st der Gang derselben der folgende: Es werden zuniichst die
untersten Schwellenwerthe fiir Reizung der Nerven gesucht, etwa in
der Reihenfolge :

Erb’scher Punkt
N. musculocutanens
N. medianus
oberer Punkt
unterer
N. ulnaris
oherer Punkt

N. radialis.
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Sobald die erste sichtbare Zuckung eintritt, ist die Stromstirke
erreicht, die bestimmt werden soll. Der Rollenabstand wird nun
registrirt, also z. B.

Erb'scher Punkt = 120 mm RA.
N. medianns = AERE T e

Es folgt die direkte Mll‘sk{-'-lreuuug bei der man sich in der
Regel einer etwas grisseren Elektrode bedient. Der Querschnitt
der Reizelekirode ist stets zu notiren, weil der Effekt der Reizung
nicht allein von der Stromstirke, sondern auch von der Stromdichte
J
o
Stromstiirke und umgekehrt proportional dem Querschuitt.)

Die Extremitiit ist stets in eine Stellung zu bringen, in welcher
die Reizwirkung am deutlichsten zn 'J"*‘:g{* tritt, so ist z B. bei
Reizung der Extensores carpi die Hand zu beugen, bei Reizung des
Extensor digitorum communis sind die Basalphalangen der Finger in
Hourrmlﬂlhmg zu bringen u. s. w.  Auch soll der Kranke jede aktive
Spannung vermeiden, weil er durch diese den Effekt der Reizung ver-
ringern oder ganz verdecken kann. Ihe grisste Schwierigkeit bereitet
die Ausfithrung der elektrischen Priifung bei kleinen Kindern, weil
diese die Gliedmassen nicht ruhig halten und die elektrisch bedingten
Kontraktionen von den gewollten und reflektorisch entstandenen Be-
wegungen schwer zu unterscheiden sind, Die Extremitit muss daher
in solchen Fillen durch einen Anderen festgehalten werden. Besteht
ein Zweifel dariiber, ob die Muskelkontraktion durch den elektrischen
Reiz bedingt ist., so ist bei faradischer Reizung der Strom eine
Weile geschlossen zu halten. Die Muskeln verharren dann in teta-
nischer A nspannung,

Auch die starke Entwickelung des Pannicnlus adiposus er-
schwert bei kleinen Kindern die elektrische Priifung. ®)

Die galvanische Priifung. Die [thhndL wird zunichst
in der aﬂlllEI] Reihenfolge auf die \enc-n anfeesetzt. Walten Zweifel
beziiglich der Polaritit ob, so ist die Inllam](- nchnr-ll daran zu er-
Letmr:n dass bei Bintauchen der Drahtenden in Wasser und Ein-
leitung eines missig starken galvanischen Stromes eine lebhafte Gas-
!Jl:-l,ﬂ;enpnmmLpluurr an der I{rltlmclo stattfindet,

Es wird nun ein ganz schwacher Strom eingeleitet und derselbe
allmillig so weit gesteigert, bis die ":u“hhvﬂsung eine eben sichtbare
Zuckung herbeifithrt. wobei genau darauf zu achten ist, ob alle von
dem Nerven versorgten Muskeln sich an der Zuckung beteiligen.
Jetzt wird im Momente der Schliessung das Galvanometer einge-
schaltet und der Nadelaussehlag bestimmt. Die Zahl der angewandten
Elemente braucht nicht verzeichnet zu werden.

Das Resultat einer solchen Priiffung wiirde etwa folgendes sein:

abhingig ist. (D = d. h. Stromdichte ist proportional der

*) Aunzserdem ist es nachgewiesen, dass bei Nengeboremen — bis zur filnften
Lebenswoche — die Nerven und Muskeln nur awnf stfirkere Leize reagiren und mit
triiger Muskelzuckungz, (Westphal, )
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Erb'scher Punkt KaSZ (Kathodenschliessungszuckung)
2.0 M. A, (Milli-Ampéres),
N. medianus B ete. ete.
Die Zuckung ist in der Norm kurz, blitzartig.

Nun folgt die direkte galvanische Muskelreizung, bei welcher
jedesmal noch zu bestimmen ist, ob die KaSZ stirker ausfiillt als
die ASZ, indem die Wendungen am Commutator ausgefithrt werden,
Von geringerer Bedeutung ist das Verhalten der Offnungszuckungen.
Auch ist bei dieser Phase der Untersuchung besonders auf die Art.
den Charakter der Zuckungz zu achten. Dieselbe ist unter normalen
Verhiiltnissen blitzartiz, liuft schnell ab, wiihrend Erkrankungen
diesen Modug veriindern kinnen.

Es ist zu bedenken, dass unter dem Finfluss des galvamschen
Stromes der Leitungswiderstand der Haut abnimmt. Wird lange
manipulirt, der Strom lange geschlossen gehalten, so fillt die Zuckung
immer stirker ans, und man muss nun, um die Minimalzuckung zu
bestimmen, die Stromstiirke (durch Ausschalten von Elementen resp.
Einschalten von Widerstiinden) wieder verringern. Andererseits wird
mit Einschaltung des Galvanometers nach Bestimmung der Minimal-
zuckung der Widerstand desselben plitzlich in den Stromkreis ge-
bracht und damit die Stromstiirke verringert. Um das zn vermeiden,
kaon man ein gut gediimpftes Galvanometer von vornherein einschalten,

Die krankhatten Verinderungen der elelktrischen Fr-
rezbarkeit bestehen

1) in quantitativer Abnahme oder Steigerung der-

selben,

2) in quantitativen und qualitativen, d.h. auch die Art

der Zuckung und die Zuckungsformel betreffenden Stérungen.

Die einfache Abnahme der Erregharkeit giebt sich dadurch
zu erkennen, dass zur Reizung ein stiirkerer Strom erforderlich ist
als in der Norm oder dass bei Anwendung der zur Erregung gesunder
Nerven und Muskeln ausreichenden Stromstiirke die Zuckung fehlt.

Es ist das nicht schwer zu konstatiren, wenn sich die Veriinde-
~rungen auf die Muskeln einer Seite beziehen und die der anderen divekt
zum Vergleich herangezogen werden kinnen.  Aber auch da ist man
Thuschungen ausgesetzt, die darauf beruhen, dass Differenzen im
Leitungswiderstand der Haut zwischen den heiden Kirperseiten vor-
handen sein konnen. Man muss also eine vergleichende Bestimmung
des Leitungswiderstandes an der Haut folgen lassen. Nur wo die
Abnahme der Erregbarkeit eine sehr erhebliche ist und sichtbare
Verinderungen der Haut (Narben, Cyanose, udem ete.) fehlen, kinnte
man wohl auf diese Bestimmung Verzicht leisten. Handelt es sich
um Veriinderungen auf beiden Kérperseiten, so kann zum Vergleicl
die Erregharkeit gesunder Individuen herangezogen werden, es ist
das aber schon ein uns]chere& Verfahren, das zu ganz exakten Re-
sultaten nicht fiithrt. Es liegen Untersuchungen iiber die Erreghar-
keit der Nerven und Muskeln gesunder Individuen vor (Stintzing).
Um diese jedoch, soweit sie sich auf den faradischen Strom be-
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zichen, verwerten zu kinnen, miisste man sich derselben Apparate
bedienen. Stintzing fand, dass die Werte der Erregbarkeit je eines
Nerven (und Muskels) bei den verschiedenen Individuen nicht weit
anseinanderliegen, dass das Maximum der Differenz fiir denselben
Nerven verschiedener Individuen etwa 21 mm RA. betriigt. Dabel
ist immer vorausgesetzt, dass man sich der Stintzing'schen Elektrode
von 3 qem (Juerschnitt bedient.

Aus der Stintzing'schen Tabelle entnehmen wir Folgendes fiir
die faradische Erregbarkeit der Nerven:

e : ]t:.[axima::-
5 Niedrigster : dehster ifferenz bei-
Neryus Grenzwert, Mittelwerte. Wert. der Kirper-
spiten.

facialis 145 mm K.A. 182110 102 10
ACCES[0riNg 145—130 125 10
medianus (im Sule.

bic. int.) A 180—110 10 12
ulnaris 1 | R 140—120 110 fi

{oberhalb Olecranon)
ulparis 11 180—107 11

{ Rinne zwischen Ole-

cranon u. Cond. int.)
radialis [ EER 120—90 ¢ 16
cruralis 120—103 B
peronens IBE e e 127 —108 95 13
tibialis post. LS e 12745 93 Li}

In praxi gestaltet sich die Benrteilung gewhnlich so, dass jeder
mit seinem Apparat allmilig vertraut wird und aus eigner FEr-
fahrung weiss, ber welchem Rollenabstand durchschnittlich die Nerven
und Muskeln gesunder Personen reagiren. Man mache es sich aber
sur Regel, nur auf grosse Differenzen Gewicht zu legen und diese
anch nur mit Beriicksichtigung des Leitungswiderstandes zu verwerten.
(Die Faradimeter zur Bestimmung der absoluten Stromstirke des
taradischen Stromes haben sich noch nicht geniigend bewiihrt.) e
Erregharkeit der Muskeln schwankt in weiteren Grenzen.

Die quantitative Abnahme der faradischen Erregbarkeit
wird daran erkannt, dass ein kleinerer Rollenabstand als in der
Norm erforderlich ist, um die erste deutliche Zuckung zu erzielen.
Das kann sich bis zu dem Masse steigern, dass auch bei 0 Rollen
abstand die Zuckung fehlt oder sehr schwach ausfillt.

Bei Priitung der galvanischen Erregbarkeit setzt uns die Be-
nutzung des absoluten Galvanometers in den Stand, eine exakte
Messung vorzunehmen und selbst eine nicht betriichtliche quantitative
Verringerung diagnostisch schon verwerten zu kinnen,

Ehe wir jedoch auf diese Thatsache eingehen, ist es erforderlich,
das Zuckungsgesetz am Lebenden kennen zu lernen. Die ans der
Physiologie geliufizen Begriffe des auf- und absteigenden Stromes
werden h]{ﬂhw ganz vernachlissigt. Wir bedienen uns iiberhaupt
unr der einen Elektrode zur Reizung, wiihrend die andere auf dem
Brusthein festruht. Es stellt sich nun heraus, dass der Nerv und
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Muskel nur auf Stromschwankungen und insbesondere hei Schliessung
und Offnung des Stromes reagiren und zwar bei Anwendung schwacher
Strome zuniichst nur im Moment der Schliessung durch den negativen
Pol (KaSZ). Bei Steigerung der Stromstiirke ruft auch der positive
Pol im Moment der Schliessung sowol wie der Offoung eine Zuckung
hervor (AnSZ und AnOZ — meist liegt erstere vor der letzteren),
hei weiterer Erhihung der Stlumstmlm stellt sich im Moment der
Schliessung bei ﬂnwenduug der Kathode ein Tetanus ein, Kathoden-
schliessungstetanus (KaSTe), die Muskeln verharren aﬂhnge in te-
tanischer Anspanbung, als der Strom geschlossen bleibt. Endlich
folgt noch eine KaOX und AnSTe, aber bei so hohen Stromwerten,
dass sie meistens vernachlissigt werden kinnen, ein AnOTe (Anoden-
iffnungstetanus) ist dagegen bei Gesunden iiberhaupt nicht zu er-
zielen, Diese Erscheinungen sind sehr einfach an jedem Gesunden
zn demonstriren, man wiihle etwa den N. ulnaris, setze die Unter-
brechungselektrode geiffnet fest auf den Nerven, ohne sie zu ver-
schieben, beginne mit schwachem Strom bei Anwendung der Kathode,
suche die minimale KasSZ, wende den Strom und lasse so die ande Ten
Phasen des Zuckungsgesetzes folgen. Um die KaOZ zu erhalten,
nmuss man warten, hls der vorher durch die Schliessung erzielte
Tetanus voriiber ist oder diesen iiberhaupt durch allmiiliges Ein-
schleichen des Stromes zu umgehen suchen.

Bei directer Muskelreizung bleibt das ?uthuugﬂgvﬁ&tr im (Ganzen
unveriindert, nur reagirt der Muskel iiberhaupt weniger anf Offnungs-
reize, auch kommt es zuweilen vor, dass der Jtilmlh‘ Muskel r]w
AN mit einer ebenso starken oder gar stiirkeren Zuckung beantwortet
als die Kal.

Die quantitative Abnahme der galvanischen Erregbarkeit
zeigt sich darin, dass die erste KaSZ erst bei hoheren Stromstirken,
d. h. bei einer grosseren Zahl von Milli-Ampéres als in der Norm auf-
tritt und die hoheren Phasen des Zuckungsgesetzes (KaSTe ete.), die
schon in der Norm einen stiirkeren Strom erfordern, iiberhaupt nicht
mehr zu erzielen sind.

Beziiglich der Normalwerte der galvanischen Erregbarkeit ent-
nelimen wir der Stintzing'schen Tabelle Folgendes

Erregharkeit (KaSZ.).

Niedrigster Maximaldiffe-

Nervus Wert, Mittelwert, H{;‘fi':m'r zwisch., beiden
Milli-Ampéres. . b Seiten.
facialis 0.8 1.0 — 25 2.8 1.8
ACCess, 0.01— 0.44 1.6 0,15
medianus 0,97 0.8 — 1.5 @ i) 06
ulnaris I. 02 — 09 1.3 06
ulnaris 1I. 06 — 2.6 0.7
radialis 0.7 09 — 2.7 30 1.1
cruralis 0.3 04 — 1.7 2.6 .03
peroneus 0.2 — 2.0 2.7 0.5
tibialis post. 04 — 25 1.1
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Die Stintzing'sche Tabelle kann, wenn man sich derselben Ver-
suchsanordnung  bedient, als Massstab fiir das Verhalten der Er-
regharkeit dienen, doch rate ich, auch hier nur auf grossere Alb-
weichungen Gewicht zun legen und nur diese fiir pathologisch zu halten.
Wenn, um ein Beispiel Jmuluhlmu der Faciahs der gesunden Seite
bei 1 MA die erste KaSZ zeigt, der der kranken erst bei 1,5—2.0,
so wiirde ich darauf noch kein wesentliches Gewicht legen und erst
erheblicheren Unterschieden eine Bedeutung beimessen. Auch ist
es notwendig, sich immer erst zu iiberzeungen, ob nicht andere in
der Art der Untersuchung begriindet liegende Verhiiltnisse im Spiele
sind und diese Frregbarkeitsveriinderung vortinschen.

Beispiel fiir quantitative Abnahme der Erregharkeit:

Inactivitiitsatrophie des rechten Armes.
Grosse Elektrode von 70 qem auf das Brustbein.
Elektrode von 3 qem zur Nerven-, von 10 gem Querschnitt
zur Muskelreizung.

HEechter Arm, Linker Arm.
N.Erb. P. 90 R. A, & M. A.(KaSZ) 130 R. A, 3. M. A (KaSZ)
» medianus 98 . . 6 ., e ] iy n oo
. ulnaris LIRS e Tl R R A he el o DR =E s
soradialiss (8020 s SRR LI 2 e i
Al deltoid. BS . . 14 . . (KaSE=ASEN 1000 . o B
mbicepes SO R T R e (VD L e
EEEET T o] Do -0 [ D i W IR BT 2 i o B 2o i e .
. eXlens, car-
pi rad. 100 ?.ﬂ .. e e RHEE e R
|:I|:|

Die einfache Abnahme der Erregbarkeit kommt vor bei In-
activititsatrophie, hvsterischer Muskelatrophie, bei den primiiren
Muskelkrankheiten : Dystrophia musculorum progressiva, myositische
Atrophie, Atrophie in Folge Compression des Muskels durch Trauma,
Geschwiilste ete,, bei der Muskelatrophie, die die Gelenkaffectionen
begleitet, und endlich bei leichter peripherischer Neuritis.

Die quantitative Steigerung der elektrischen Erregharkeit
kommt nur selten zur Beobachtung. Sie finssert sich darin, dass die
erste dentliche Zuckung schon bei unternormalen Stromwerten eintritt,
z. B. bel 0,05—0,1 MA und die Intensitiit der Zuckung bei Anwendung
der Normalwerte eine gesteigerte ist. Deutlich markirt sie sich nur
bei galvanischer Priifung und zwar dadurch, dass die hiéheren
Phasen des Zuckungsgesetzes (KaSTe, Ka(OZ, AnSZ) schon bei
Anwendung relativ schwacher Strime "eintreten und endlich eine
Reaktion zu erzielen ist, die wir am normalen Nerven iiberhaupt
nicht beobachten, nimlich der Anodentffnungstetanus.

Diese Steigerung tritt nur bei einer Krankheit (Tetanie)
evidenter Weise hervor und soll dort hesprochen werden.
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Die Entartungsreaktion (EaR)

ist die in diagnostischer Beziehung wichtigste Form der Erreghar-
keitsveriinderung.

Die vollstiindige Entartungsreaktion kennzeichnet sich dureh fol-
gende Er schpinunge

1 die ]’lrre"hukut des Nerven fiir den faradischen Strom
ist erloschen,

2) die Enegbar]{eit des Muskels fiir den faradischen Strom

ist erloschen,

3) die Erregbarkeit des Nerven fiir den galvanischen Strom

15t erloschen,

4) die Erregbarkeit des Muskels fiir den galvanischen Strom
ist a) gesteigert, b) in der Weise modificirt, dass die
Zuckung triige ansfillt und die AnSZ die KaSZ an
Stiirke iibertrifit (AuSZ = KB8%). (Auch nimmt die
KOZ relativ mehr zon als die AnOZ, kann derselben
gleich und selbst stiirker werden, — ein Faktor, den
man iibrigens meistens vernachlissigen kaiin.)

Von diesen die EaR charakterisirenden Erscheinungen ist die
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit nur in den ersten Stadien
#zu konstatiren, nach und nach sinkt dieselbe wieder, sodass schliess-
lich (aber oft nmoch nach Jahren) nur bei starken Strimen eine
schwache, sehr langsam verlaufende ASZ als einziges Residunm der
Stiirung ubuﬂr bleibt. Gerade dieser Umstand wird von dem An-
fiinger oft uIJEHLIlf_‘n man bediene sich, wenn die Zuckung aus-
bleibt, eines sehr starken Stromes, fiithre die Wendung am Kommu-
tator aus oder streiche mit der Elektrode langsam iiber die
Haut hinweg und achte hierbei genan auf den Muskel, nicht auf
den zu bewegenden (Fliedabschnitt, da der locomotorische Ffiekt
dieser Zuckung oft ganz fehlt oder sehr gering ist, um auch die
minimale Zuckung, die als eme eben sichtbare Welle iiber denselben
hinwegschleicht, zu erkennen.

Auch darf das Uberwiegen der ASZ iiber die KaSZ nicht als ein
Axiom betrachtet werden, da auch ein Vorherrschen der KaSZ
bei Fntartungsreaktion und umgekehrt der ASZ beim normalen
Muskel vorkommt. Man kann also auch von EaRl sprechen, wenn
die KaSZ der AnSZ gleich ist oder diese iibertrifit; das wich-
tigste Moment ist die triige Zuckung.

Ausser der kompleten giebt es eme partielle EaR, die sich
dadurch kennzeichnet, dass die Erregharkeit der Nerven nur wenig
herabgesetzt, die faradische Muskelerregharkeit aunch nur herabge-
setet oder erloschen ist, wihrend bel []Il'{*kh‘*lf‘ galvanischer l{urun"
die Triigheit der Zuckung (und die Umkehr der fm.]mngaiurnulj
hervortritt.

Zwischen der partiellen und kompleten Eall giebt es alle nur
miglichen Ubergangsstufen: unter anderem kann auch die bei Rei-
zung der Nerven auftretende Muskelzuckung triige ausfallen (par-
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tielle EaR mit indirekter Zuckungstriigheit), indes haben diese
Eigentiimlichkeiten keine wesentliche diagnostische Bedeutung. So
ist auch eine Trigheit der Zuckung bei faradischer Reizung der
Nerven und Muskeln beobachtet worden (Remak), die aber z. B.
schon die Folge der Kilteeinwirkung sein kann und kein wesentliches
Interesse hat.

s ist leicht zu verstehen, dass die Diagnose um so schwie-
viger zu stellen sein wird, je weniger vollstindig die EaR aunsge-
bildet ist, und sind es gerade diese Formen der partiellen EaR, die
leicht iibersehen werden. Man halte sich besonders an die .éu:zkuugs.-
triigheit bei direkter galvanischer Reizung und suche diese durch
den Vergleich mit gesunden Muskeln zu erkennen.

Die Entartungsreaktion ist das sicherste und konstanteste Zeichen
der degenerativen Vorgiinge in den motorischen Nerven und Muskeln.
Sie ldsst sich experimentell erzeugen durch Kontinuititstrennung
(Durchsehneidung ete.) der Nerven. Den Vorgiingen der Degenera-
tion im Nerven und im Muskel gehen lem"'.femmlpiung@n der elek-
trischen Erregbarkeit parallel, und wie diese sich in voller Deut-
lichkeit erst Am Ende der ersten und im Beginn der zweiten Woche
entwickeln, so erwarte man auch die EaR unter den gleichen Ver-
hiiltnissen nicht vor Ablauf einer Woche.

Wir finden sie bei allen schweren Erkrankungen der peripherischen
{motorischen oder gemischten) Nerven, sowie bei den Erkrankungen
der Vorderhiirner und voderen Wurzeln: also iiberall, wo die trophi-
schen Clentren der Muskeln afficirt sind oder die Leitungsbalhnen
zwischen denselben und den Muskeln (vordere Wurzel, peripherischer
Nerv) von einem tiefgreifenden Krankheitsprocess ergriffen sind.

Fs sind also

I. Die Erkrankungen der Vorderhérnenr.

1) ]’uhf:unﬁ-ll‘fh anterior acuta.

2 ; = subacuta und chronica.

3) Sclerosis lateralis annntmp]um

4) Spinale Form der progressiven Muskelatrophie.

5) Gliosis spinalis.

6) Myelitis diffusa cervicalis, lumbosacralis (mit Beteili-
gung der grauen Substanz).

Ia. Die Erkravkungen der den Vorderhiirnern entsprechenden
Bulbiirnervenkerne (progr. Bulbiirparalyse, Polience-
palitis inferior acuta ete.).

II. Die Erkrankungen der vorderen Wurzeln.

1) Kompression durch Geschwiilste und die geschwulst-
artig verdickten Meningen: # B. bei Lues, Pachy-
meningitis cervicalis hypertrophica.

2) Kompression in den Foramina intervert. bei Wirbelkrank-
heiten (Caries, (zeschwiilste, Fraktur, Luxation).

111, Die sehweren Erkrankungen der periph. Nerven.

1) die traumatischen (Durchschneidung, starke Quetsch-
ung, Druck durch 'ITLSlllWlIlSH
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2) die rheumatischen (z. B. Facialislihmung).
3) die toxischen und infektiiisen.
a. Bleililimung.
b. Alkohollihmung.
¢. Arseniklihmung.
d. infektiise Formen der multiplen Neritis ete.

Wo emme unvollkommene EaR gefunden wird, 1st daran zu
denken, dass es sich bereits um Regeneration und Riickbildung eines
Teiles der Veriinderungen handeln kann.

Andere seltenere Formen der Erregbarkeitsveriinderung sollen
im speciellen Teil beriicksichtigt werden.

Finige Anhaltzpunkte fiir die IDiagnose giebt auch die

Priifung der mechanischen Muskel- und Nerven-
erregharkeit.

Klopft man mit dem Percussionshammer anf den Muskel eines
Gesunden, so sieht man euntweder iiberhaupt kein Kontraktions-
phinomen oder nur eine schwache kurze Zuckung des getroffenen
Muskels eintreten.  Hier und da gelingt es auch am besten am
Biceps — durch kriftigen Reiz eine lokale Wulsthildung, .idio-
muskuliire Kontraktion®, zu erzielen. DBei abgemagerten Individuen,
inshesondere bei Phthisikern, ist diese mechanische Erregbarkeit be-
triichtlich erhoht. Von jeder Stelle des Muskels aus lassen sich
Zuckungen erzielen. Streicht man z. B. mit dem Stiel des Per-
cussionshammers iiber den Pectoralis major hinweg, so spannen sich
die getroffen Muskelbiindel nach einander so deutlich an, als ob man
in die Saiten einer Harfe griffe (Harfenphinomen). Eine Steige-
rung der mechanischen Erregharkeit finden wir anch ht‘
denjenigen Nervenkrankheiten nicht selten, die mit einer allzemeinen
Erhihung der Erregharkeit einhergehen (Neurasthenie. traumatische
Neurosen u. s. w.). Aunch der chronische Alkoholismus kann zu
dieser Erscheinung fiihren.

Unter pathologischen Verhiiltnissen kann die idiomuskuliive
Zuckung auf den leichtesten Reiz hin erfolgen, auch kinnen die
durch den Schlag erzengten Wiilste viele Sekunden lang bestehen
bleiben; ferner sah ich in einzelnen Fiillen den Whulst iiber den
ganzen Muskelbauch hinwegrollen. Uber die Bedeutung dieser Er-
scheinungen ist nicht viel hekannt.

Bei den Zustiinden der degenerativen Atrophie ist die auf
mechanischen Reiz eintretende Zuckung im Stadium der galvanischen
Ubererregbarkeit deutlich \'t"!]&ﬁ“‘!lmt (mechanische Ealt).

Die ;mllphellaﬂllﬂl Nerven lassen sich zum Teil ebenfalls durel
den mechanischen Reiz erregen. Kloplt man mit dem Percussions-
hammer gegen den Nervus ulnaris oder Lisst thn auf der knichernen
Unterlage unter dem Finger rollen, so sieht man bei manchen Per-
somen eine leichte Zuckung der entsprechenden Muskeln eintreten.
Unter pathologischen Verhiiltnissen kann diese Erregbarkeit betriicht-




46 I. Allgemeiner Teil.

lich gesteigert sein, am konstantesten und ausgesprochensten bei
Tetanie.

Es giebt anch eine Steigerung der mechanischen Erregbarkeit
=ensibler Nerven, die indes noch keine wesentliche Bedeutung fiir
die Diagnostik gewonnen hat.

Priifung des Ganges. Gehstorung

Die Priifung der einfachen aktiven Bewegungen in der Riicken-
lage ist hitufig nicht ausreichend und ist durch die der komplicirteren
motorischen Funktionen beim Stehen und Gehen zn vervollstindigen.
Wenn hierbei keineswegs ausschliesslich das Verhalten der Motilitit
in Frage kommt, sondern die Stirungen des Ganges auch andere
Ursachen haben kiunnen, so soll das Wichtigste doch an dieser Stelle
hervorgehoben werden.  Von vornherein ist es ount, sich dessen zu
erinnern, dass eine Reihe von Eigentiimlichkeiten des Ganges noch
in die Breite des Physiologischen fallen. HKEs geht eben nicht Einer
wie der Andere. So sieht man namentlich nicht selten ein Wiegen
des Rumpfes, ein stiirkeres Heben und Senken des Beckens beim
Gehen (z. B. bei fettleibigen Franen). Ehe etwas Krankhaftes an-
genommen wird, ist diesen Eigentiimlichkeiten des Ganges Rechnung
zn tragen.

Der einfach paretische Gang. Die (Gehstorung, welche
durch einfache Muskelschwiiche bedingt wird, dokumentirt sich durch
eine Verlangsamung der Gehbewegungen und Verkiirzung der Schritt-
linge.  Auch sind die aktiven Bewegungen der Beine weniger aus-
ziebig, wiihrend die Muskelschwiiche eine iibertriebene. aber rein
mechanische Bengung in den Kniegelenken, das sog. Einknicken, be-
dingen kann. Bei den hoheren Graden dieses Zustandes schleppt
sich der Kranke miihsam fort und ist auf eine Stiitze fiir die oberen
Extremitiiten angewiesen. Bei kriiftiger Unterstiitzung dieser ist
selbst noch eine Forthewegung bei villiger Lithmung der Beine mig-
lich. Man kann aber sagen, der Kranke gehit dann mit den Armen.

Der teilweise paretische (zang.  Erheblich modifieirt wird
diese Stirung, wenn nur emzelne Muskeln oder Muskelgruppen von
der Lihmung ergriffen sind (siehe das Kapitel Muskelfunktion). Eine
besonders typische und hiufiz vorkommende Form ist die durch
doppelseitige Peroneusliihmung bedingte, Der Fuss des schwingenden
Beines fillt dann mit der Spitze der Schwere nach herab., Da das
Bein dadurch verliingert wird, muss Patient, um diese Stirung aus-
zugleichen, die Extremitiiten in Hiitt- und Kniegelenk iibertrieben
beugen. Der Gang ist mit dem des Pferdes verglichen worden.

Der spastisch paretische Gang. Verbindet sich mit der
Muskelschwiiche Muskelsteifigkeit, so bildet diese ein nenes Hindernis
fiir den Gang. Die Steifigkeit prigt sich in der Verlangsamung
der Bewegung und in der Verringerung der Exkursionen ans. Das
lein wird gewissermassen wie ein Ganzes, wie eine feste Siule vor-
wiirts bewegt, Besonders charakteristisch ist das Festkleben der
Fussspitze am Boden. wodurch ein scharrendes Geriunsch vernr-
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sacht wird. Es beruht dieses darauf, dass die Kontraktur der
Wadenmuskeln durch die Heber des Fusses und der Fussspitze nur
schwer und langsam iiberwunden wird., Die mangelbafte Bewegung
in den einzelnen Gelenken des Beines wird gewbhnolich dadurch
kompensirt, dass das Becken auf der Seite des schwingenden Beines
sehoben wird., Bel den hochsten Graden dieses Zustandes sind die
Fnssspitzen gewissermassen mit dem Boden verwachsen, bleiben
danernd mit demselben in Beriihrung, wihrend der Patient sich mit
kleinen Schritten vorwiirtsschiebt. Uberwiegt an den Oberschenkeln,
wie gewohnlich, die Adduktorenkontraktur, so reiben die Kuiee
aneinander und die Schenkel werden beim (Gehen gekreuzt.

Der ataktische Gang. Bei reiner (spinaler) Ataxie ist die
GGehstorung iiberans typisch und besonders durch das Ubermass der
Bewegungsexkursionen gekennzeichnet

Das schwingende Bein wird im Hiiftgelenk iibermissig gebengt
und auswiirtsrotirt; diese Bewegung ist briisk, schlendernd, die Fuss-
spitze wird gleichzeitig stark gehoben und nun das Bein mit Wucht
so herabgeworfen, dass es mit der Hacke stampfend den Boden be-
tritt, nun wird das Knie des ruhenden Beines abnorm stark durch-
cedriickt.  Bei alledem 1st der Gang breitbeinig, unsicher, der
(vehende fixirt fortwiihrend den Fussboden und kommt in Gefahr,
umzufallen, sobald er wegblickt.

Eine Modifikation desselben bhildet der cerebellar-atak-
tische Gang. Wir koonen zwei Formen I.IIH.‘('I::{ heiden, die sich
zuweilen miteinander kombiniren: 1) eine_anf Schwindel und Gleich-
gewichtsstorung beruhende, die grosse Alnlichkeit mit der Gang-
weise des Betrunkenen zeigt, indem das Individuum ins Taumeln
ceriit, von einer Seite zur anderen schwankt und torkelt; 2) eine
auf Ataxie beruhende. Patient geht breitbeiniz und stampfend, aber
ohne dass ein iibermiissiges Schleudern eintritt. Er steht schon
breitbeinig und man sieht wiihrenddem ein fortwiihrendes Wippen,
eine momentane Anpspannung der Fuss- und Zehenstrecker in steter
Wiederholung. Eine scharfe Unterscheidung dieser (vehstirung
von der spinal-ataktischen ist wol nur moglich, wenn sich die unter
1) beschriebene Abart mit thr verbindet.

Die durch Zittern bedingte Gehstirung. Das Zittern
kann die Beine betreffen und sich beim Gehen so steigern, dass
jede einfache Muskelaktion durch ein Zittern ersetzt ist. Andeuntungen
davon beobachtet man schon beim spastischen Gange, indem das Auf-
setzen der Fussspitzen den Fussklonus anslisen und so ein meist nur
in einigen Rucken bestehendes spastisches Zittern, das den ganzen
Kirper in Bewegung setzt, bedingen kaun. Unter anderen Be-
dingungen (Sklerosis multiplex) geriit die ganze Extremitiit ins
Wackeln oder es stellt sich gar ein vollstindiger Schiittelkrampf
derselben ein (Hysterie).

Betrifft das Zittern vorwiegend den Rumpf und Kopf und be-
steht aus griberen Schwankungen (wie es bei der multiplen Sklerose
der Fall ist), so wird dadurch eine betriichtliche Unsicherheit des
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Ganges bedingt: der Kranke kann nach einigen Schritten zu Boden
stiirzen.

Nicht ungewdhnlich ist eine Kombination der verschiedenen
Formen, namentlich des spastisch-paretischen mit dem ataktischen
Gange.

Sehr mannmgfaltig sind die Stérungen des Ganges, welche durch
Schmerzen bedingt werden: es ist nicht moglich. die Variationen,
in denen das Subjektive hiufig eine Rolle spielt, zu schildern, Tritt
der Schmerz beim Auftreten i den Zehen ein, so vermeidet der
Kranke diese Beriihrung und geht vorwiegend auf den Hacken, und
umgekehrt. Manchmal ist die ganze Sohle empfindlich beim Gehen.
dann wird dasselbe ganz vermieden oder die Kranken gehen fusserst
vorsichtig, suchen jedes energische Auftreten zn vermeiden und ver-
zerren das Gesicht bei _]edem Schritte schmerzhaft, Je wnach dem
Ort, an dem die Schmerzen empfunden werden, modificirt sich der
Gang und ist bei jedweder auffilligen Veriinderung desselben dieser
Miglichkeit zu gedenken.

Auch die Vorstellung. nicht gehen zu kinnen, kann den
Gang in krankhafter Weise beeinflussen. Das Unvermigen, zu gehen,
bei erhaltener und ungestorter Beweglichkeit in der Riickenlage,
wird als Abasie bezeichnet.

Weitere Einzelheiten siehe im speciellen Teil.

Priifung der Sensibilitit.

The einfachsten Untersuchungsmethoden sind die besten. Awnf
alle Asthesiometer kann man verzichten. Die von den Physiologen
angewandten exakten Messungen sind zum griossten Teil am Kranken-
hett unbrauchbar. Wir bedienen uns zur Gefiihlspriifung eines Pinsels,
einer Nadel mit guter Spitze, eines mit heissem und eines mit kaltem
(resp. Eis-) Wasser gefiillten (efiisses, ctwa eines Reagensglases.

Es ist nutwun{lig, zn wissen, dass der (Gesunde bei hinreichender
Aufmerksamkeit an allen Stellen der Korperoberfliche leichte Be-
rilhrnogen mit einem weichen Gegenstand, z. B, einem Pinsel, deutlich
fiihlt: our dort, wo sich Narben und Schwielen finden, z. B. in der
Zehenballengegend vieler Individuen, gelangen derartige schwache
Hautreize biintig nicht zor Wahrnehmung, Der Druck mit einem
harten Gegenstand (z. B. dem Stiel eipes Pinsels oder mit dem
Finger) wird von der Beriihrung mit einem weichen ebenso iiberall
his auf Stellen mit schwielig-verdickter Epidermis unterschieden.

Bei der Priifung gehen wir so vor, dass wir dem Kranken die
Augen verschliessen und nun zunichst an den verschiedenen Stellen
der betreffenden Kirperregion die Haunt leicht beriihren: er hat den
Moment der Beriihrung durch ein .jetzt* zu bezeichnen. Um zu
erkennen, ob das Nicht- Angeben auf Gefiihlsstorung oder Un-
aufmerksamkeit beruht, wird zwischendureh einmal eine andere Stelle
des Kirpers, die sicher nicht in den Kreis der Anaesthesie gezogen
ist, berithrt. So kann man Tiuschungen entgehen.

Ein die Haut treffender, mehr noch ein dieselbe durchbohrender
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Nadelstich erzeugt iiberall und bei allen Gesunden Schmerz-
empfindung. Iie Intensitit dieser Empfindung ist aber eine
individuell wechselnde. Auch besitzen nicht alle Korperstellen den
gleichen Grad von Schmerzempfindlichkeit, so ist diese an der be-
haarten Kopthaunt, auf dem Zungenriicken und an der Dorsalfliiche
des Unterarms gewihulich nicht so stark wie an anderen Stellen.

Wo das Schmerzgefiihl gegen Nadelstiche durch krankhatte Zu-
stinde herabgesetzt 1st, gelingt es zuweilen noch durch die Appli-
kation eines Nadelrisses — man fiihrt die Nadelspitze im langen
Zuge iiber die Haut fort — eine Schmerzempfindung auszulosen.
Hierbei handelt es sich jedoch nicht um einen einzelnen Reiz, sondern
um eine Summation von Reizen. Ungefihr dasselbe gilt fiir den
faradischen Pinsel, der sich zur Priifung der Schmerz-
empfindung verwerten lidsst. Man bediene sich einer Stromstirke,
durch die an der eigenen Haut oder an den gesunden Teilen des
zn Untersuchenden eine Schmerzempfindung hervorgernfen wird, und
vergleiche damit die Empfindlichkeit der ins Bereich der Erkrankung
gezogenen Hautpartien. Durch plotzliche Schliessung eines starken
galvanischen Stromes bei Benutzung des Pinsels als Kathode kaon
man einen sehr heftigen Schmerz erzeugen, der nur bei hochgradigen
Empfindungsstirungen fehlt.

Die elektrocutane Priifung der Sensibilitit zur Bestimmung des
Rollenabstandes, bei dem ein eben merkliches Prickeln in der Haut
entsteht, hat keinen Vorzug vor den einfacheren Methoden.

Liisst man Spitze und Kopt einer Nadel unterscheiden, so wird
damit nicht eine einzelne Empfindungsqualitit gepriift, sondern es
mischen sich mehrere: Beriihrung, Druck, Schmerz, sowie das Ver-
mogen, Eindriicke nach ihrer Extensitit zu erkennen (Raumsinn),
da die Nadelspitze die Haut in geringerem Umfange reizt als der Kopf.
Wenn man sich der gewihnlichen Stecknadeln bedient, muss man
den Reiz mit der Spitze schon recht deutlich markiren, um an allen
Stellen eine sichere Unterscheidung zu erzielen. Sonst ist dieselbe
auch bei (zesunden, namentlich in der Riickengegend, keine ganz
genaue. Mehrmals ist es mir aufgefallen, dass leichte Nadelstiche
am kleinen Finger und namentlich am Kleinfingerballen auch bei
(zesunden nicht ganz so deutlich empfunden werden als an den ent-
sprechenden Partien des Daumens.

Zur Priiffung des Temperatursinns bringt man das mit
heissem resp. kaltem Wasser gefiillte Gefiiss in HE[‘II'II‘II]I" mit der
Haut. Es ist zu empfehlen, dabei nicht die hischsten IEIH]‘JFI‘ItI,II—
grade anzuwenden, welche schmerzerzeugend sind und die Sonderung
der Qualitit erschweren, Auch ist es zu bedenken, dass Warm erst
allmiihlich die Haut durchdringt und deshalb eine bis einige Sekunden
mit derselben in Beriihrung bleiben muss. Ist die Haunt stark ab-
gekiihlt, durch Frost ete., so ist die Temperaturempfindlichkeit ver-
ringert, ,
Goldseheider’'s exaktere Methode der Temperatursinupriifung
ist wegen ihrer Umstiindlichkeit und den Anforderungen, die sie an
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die Aufmerksamkeit des Kranken stellt, gewohnlich am Kranken-
bette nicht zu verwerten. Die Thatsachen, auf denen sie basirt,
sind aber so wichtig, dass sie hier beriihrt werden sollen. Die Haut
hesitzt niimlich besondere Sinnesnerven je fiir Druck-, Kiilte-, Wiirme-
reize. Dieselben endigen in der Haut in gesonderten Punkten, den
Druck-, Kilte- und Wirmepunkten. An den Druckpunkten ist die
Empfindlichkeit fiir mechanische Reize besonders fein aunsgebildet,
An ihnen sowol wie an der dazwischen gelegenen Haut erzeugen
alle Reize von einer gewissen Intensitiit Schmerzen.

Die Kiilte- und Wiirmepunkte sind pun an den verschiedenen
Stellen der Haut nicht gleichmiissig verteilt. Die Empfindlichkeit
fiir Temperaturen ist somit an den verschiedenen Hautstellen eine
ungleichmiissige. Die Differenzen sind aber nach Goldscheider an-
nihernd konstant und hat er die an der Hantoberfliche vorhandenen
topographischen Verschiedenheiten der Kilte-Empfindlichkeit in 12,
die der Wiirme-Empfindlichkeit in 8 Abstutungen geteilt. Seine
Methode der Untersuchung besteht nun darin, dass die Temperatur-
empfindlichkeit der in Frage kommenden Hautpartien mit einer nor-
malen von gleicher Stufe verglichen wird und bei Ungleichheit der
Empfindung die unterwertize Stute gesucht wird, an welcher die
Empfindung der der zuv beurteilenden Hautregion entspricht.

Zur Priffung des Ortssinnes kaon man sich darauf be-
schrinken, von dem Patienten die Stelle bezeichnen zu lassen, die
von dem Reiz getroffen worden ist. Es ist aber zu beachten, dass
auch der Normalempfindende hierbei keine ganz genauen Au;ﬁhﬁll
macht. Ein Vorbeigreifen um 1 em ist an den Hiinden noch nicht
pathologisch, an deu_ Armen und Beinen kann der Fehler selbst
2—4 ¢m betragen. Ubrigens hiingt die Genauigkeit der Lokalisation
anch in etwa von der Intensitit, der Dauer und Nachdauer des
Reizes ab. Im Gesicht ist die Lokalisation des Gesunden eine scharfe.

Zur Bestimmung des Ortssinns hat man noch einen anderen
Weg eingeschlagen, niimlich die Fihigkeit gepriift, zwei in einiger
Entfernung von einander applicirte Hautreize gesondert zu empfinden,
Diese Fihigkeit ist an den verschiedenen Hautstellen eine sehr
wechselnde, indem beispielsweise an der Zungenspitze 2 in einer
Entfernung von 1 mm aufgesetzte Cirkelspitzen noch getrennt em-
pfunden werden, wiihrend sie am Riicken einen Abstand bis zun
65 mm haben miissen. Indes ist die Methode so ungenau, dass
man besser thut, ganz anf dieselbe Verzicht zu leisten.

Durchaus notwendig ist es, auch das Verhalten der Sensibi-
litit in den tieferen Teilen (Gelenke, Fascien, Muskeln) in
den Kreis der Untersuchung zu ziehen. Zu diesem Behufe priifen
wir die Empfindung passiver Bewegungen und die Liage-
wahrnehmung, d. h. wir suchen festzustellen, ob der Kranke
geringe Bewegungen, die wir mit seinen [_}limlumssun vornehmen,
erkennt und die denselben gegebene Lage wahrnimmt. Es ist er-
forderlich, passive BE'I.\E."TII'E]“'LII von sehr. geringem Umfang vorzu-
nehmen, z. B. die grosse ,_r’u:-]u- aus der Beugestellung nm ein
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Weniges in die Streckstellung zu bringen und dabei zu vermeiden,
dass der Patient nicht durch den I}rllLk der auf die Haut ansge-
iibt wird, belehrt wird,. Wenn z. BH. hm der Streckung die Haut
an der Beugeseite, bei der Beugung die der Streckseite gedriickt
wird, so kann er daraus einen Schluss auf die Richtung der Be-
wegung machen: wir nehmen deshalb die grosse Zehe (tllL Fnd-
phalanx) zwischen Daumen und Zeigefinger und iiben von oben und
unten bei allen Bewegungen einen miglichst gleichen Druck aus;
ebenso wird die Bewegungsempfindung in den anderen Gelenken
gepriift. Der Kranke soll auch die passiven Bewegungen nicht
durch aktive unterstiitzen, wozu die Neigung hiiufig vorhanden ist.

Die Bewegungsempfindung ist bei dem Gesunden eine so feine,
.dass eben sichthare und fiir den Untersucher eben fiihlbare
Drehungen bereits eine Empfindung verursachen®. Die Lage und
Stellung, die wir der Extremitiit bei Augenschluss geben, hat der
Kranke ebenfalls anzugeben — entweder zu beschreiben oder mit
der Hand die Richtung ﬁnzudeuteu, Zz. B.: wir erheben das Bein
von der Unterlage, rotiren es pach innen und fordern den Patienten
auf, durch Hinweis mit dem Zeigefinger die Lage der grossen Zehe
im Raume anzugeben. Bezieht sich die krankhafte btmut];_r, nur
auf eine Seite, wiithrend die andere gesund ist, so soll er mit der
symmetrischen Extremitit die der anderen Seite gegebene Haltung
nachahmen.

Auf die Priifung des Kraftsinnes — die Fihigkeit,
die Schwere gehobener Kirper zu beurteilen — kann man meistens
verzichten, Die Art der Untersuchung ist folgende: An der Ex-
tremitit wird ein Tuch so befestigt, dass die herabhiingende Schlinge
(vewichte aufnehmen kann. Fiir die untere ist ein Strumpf mit an-
geniihter Tasche empfohlen worden. Man sucht nun festzustellen,
welche Gewichtsdi fferenzen, welche Mehr- oder Minderbelastung von
dem Individunm '-mhr;,enummm werden. Uber den Grad der Em-
plindlichkeit bei Gesunden gehen die Angaben schon soweit aus-
einander, dass das Resultat der Untersuchung bei Kranken nicht
leicht zu beurteilen ist; am besten dort, wo man die entsprechende
Extremitiit der anderen Seite zum T.*'-:-rglwr;h heranziehen kann., An
den oberen Extremititen ist der Kraftsinn feiner ausgebildet, als
.m den unteren. An den oberen werden Gewichtsdifferenzen von

Yigs also 90 von 100 gr wol durchweg sicher unterschieden. An
den Beinen unterschied Hitzig 0 von 100, aber nicht von 90 gr,
200 von 250 und Gewichtsdifferenzen von 180 bis hinauf zu 1000 gr
stets richtig. Da aber das Schiitzungsvermigen schon bei ver-
schiedenen Gesunden in relativ weiten Grenzen schwankt, sollen nur
griobere Abweichungen als pathologisch betrachtet werden. Hitzig
benutzt zu dieser Priifung Kugeln von gleicher Grisse, aber von
variablem Gewicht, das durch Bleifiillung hergestellt wird (Kinesi-
aesthesiometer).

Auch die Priifung der stereognostischen Empfindung
kann in vielen Fiillen herangezogen werden. Zur Anpstellung metho-
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discher Versuche bedient man sich geometrischer Kirper, und zwar
am zweckmiissigsten der aus Holz gearbeiteten, 3—6 em im Durch-
messer  haltenden Kugel, Hdlbicuﬂtl Kegel, i\ iirfel, Oktaeder etc.
Der Gesunde erkennt auch bei ﬁ.ugeuauhluss die in die Hand ge-
gebenen Kirper sofort.

Ubrigens kann man auch beliebige kleine, leicht erkennbare
Gegenstiind e, z. B. Geldstiicke, Uhrsehliissel, Knopfe u. dergl. ver-
werten.

Es handelt sich jedoch keineswegs um eine einheitliche Empfin-
dung, sondern es konkurriren dabei verschiedene — man kann selbst
sagen die meisten — Empfindungsqualitiiten, besonders aber die
Druckemptindlichkeit, die Emphndung passiver Bewegungen und
das Gefiihl von der Lage der Glieder. So kann die stereognostische
Walhrpehmung auteehonen sein bei erhaltener Berithrungs-, Schmerz-,
Temperatur- Empfindung ete. Dagegen fand ieh sie hinfigz beein-
triichtigt bei ausschliesslicher Storung des Lagegefiihls,

Bei allen diesen Priifungen ist es nicht ans den Augen zu verlieren, dass
das Individunm bei der Sache sein muss; ist es wenie intellivent oder nnanf-
merksam, oder |JL“E':I| Erkrankongen vor, die das Sensorinm hwmf‘luasen B0 fris-
hirt eine in-nmhu Geschicklichkeit und Ausdauer dazoa, wm wenigstens u::(h
big zu einem cewissen Grade ein [Dreieil diber das Verhalten der Se tlhlht]]h—lt 2
gewinnen. Dadoreh, dass gwischendurch immer wieder ein Reiz an gesunden
Hauistellen appliciet wird, iiberzengt man <ich, dass der Patient noch bei der Sache
1st. 1Um seine Aunfimerksamkeit rege zu halten, lisst man bei jedem Reiz mit
dem Fineer die Stelle bezeichnen, die beriihret res). ;_';'l!f-i-ll'lli'lllf'll worden 1st. Auch
bei kleinen Kindern empfichlt es sich. diese Methode anzowenden, es interessit
sie welt mehr, die Stelle anzugehen, die gereizt worden ist, als etwa doreh ein
einfaches _Jetetd den Augenblick der Reizunge anzozeizen. Auneh hat man dem
Faktor der Ermiidung Rechoung za tragen und dart die Untersuchung nicht
ither einen o erossen Zeitvaum avsdehoen.  Insbesondeve bewirken Schmerzen
und Frregtheit ein derartiges Abschweifen der Aufmerksambkeit, dass man sich
in der Reeel mit einer groben Priitfunge begniioen muss,

Andererseits kann ich es nicht genug empfelilen, anf das Ergebnis der
ersten Stichprobe nicht zo viel Gewicht zo leren. Es kommt recht hiinfie nnd
:I“.{'h ]Jf‘i '.I"!!'?-ll:l'l.'ih'tl L i.l.ll.ﬁﬂ"' -I.Il."l' I.'l"d Lt h":tli["]ﬁ'-i!'h — ]:I':!"‘"ll.l‘l.{ TR Iilllli —
keinen Schmerz erzengt, wihrend alle foloenden schmerzhaft percipict u:-‘rllvu
Demgeseniiber oiebt e: wewisse Anomalien der Sensihilitit, die Hi]]! erade im
Laufe der Uptersuchune und durch dieselbe ansgleichen ktinnen: dahin rechne
ich die |]'11|}|Hrh'|u||li!ulllng, i "'.’1*|'|:|!1;_r.~=:ll1um;_r e Emptiu:hulg_"ah:ihlug umid die
Chrtazinn-Storang,

.llﬂll'.l.r:..'ll:'ll ITIIII.'IJI :illl'.ll '|!i.JI Fr'illl'l‘lﬂll."l' II:]II|1:|..FF; 1’||.'\'|I P:II'.'I':":“-'.IJL:‘F;I!I] Wiiil!l“l.‘nﬂ Hli't’
Untersnchune weltend, sodass der Patient nicht im stande ist, die sabjectiven
Empfindungen von objectiv. angewandien Reizen scharf su unterscheiden und
Ljetzt® sagt, wenn er gar nicht berithet worden ist.

Ine Thatsache, dass der otersuchte alle Beize waloenmimont, ist noch kein
Beweis fiir normale Sensibilitat.  Man bemiihe sich immer, anch festzustellen, ob
er die Reize so intensiv ||=1|1|1-I1'1|||'I1JI1 als an denjenigen Stellen, an denen SiG-
rungen nicht erwartet werden. Namentlich ist es immer zu empfehlen bei krank-
haften Zustiinden, die npur die eine Kirperhiilfte betreffen, den Vergleich it
l’l'_"l' H’t'ﬂl.l!l-l_il':"ll Hl'i[lﬁ ‘.‘"I'Hll!!lﬂll!ll?ll.

Bei gewissen Erkrankungen des Gehirns, die zu einseitigen Ge-
fiihlsstiisrungen fiihren, hat sich mir hiiufig noch folgende Priifungs-
methode  bewiihrt: Man reize gleichzeitig  zwel  svmmetrische
Stellen der beiden Kirperhilften (durch Pinselberiihrungen, Nadel-
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stiche ete.); es kommt dabei vor, dass der Kranke immer nur den
Reiz wahrnimmt, der die gesunde Seite trifft, wiihrend er bei ein-
seitiger Priifung ant der kranken Seite jeden Reiz empfindet. Wir
wollen diese Art der Priifung als die Methode der Doppel-
reize bezeichnen.

Die Storungen des Gefithls

sind subjektive und objektive. Unter den subjektiven begreifen wir
die Schmerzen und Paraesthesien,

Es wire iiberfliissiz, das Wesen des Schmerzes hier zu er-
ortern. Nur auf einzelne Punkte, die fiir die Diagnose von Belang
sind, soll hingewiesen werden. Durch die Angabe: ,Ich leide an
%Lllmer.f{-n" soll sich der Arzt nie zufriedenstellen lassen. Sehr
wichtig ist es, den Charakter, die Ausbreitung, den zeitlichen Ein-
tritt, die Dauer, die BEg]PItEl‘iL]ll‘ll‘Hm"Eﬁ nml den KEinfluss der
Schmerzen aufs Allgemeinbefinden kennen zu lernen,

Bei den Arpgaben iiber die Intensitit des Schmerzes bleibt
natiirlich zu beriicksichtigen, dass hier das subjektive Element am
meisten ins Geewicht fiillt. Derselbe Reiz erzeugt bei dem einen
Individuum einen schwachen, bei dem anderen einen sehr heftigen
Schmerz, und ferner konnen in den Centren selbst Schmerzempfin-
dungen zu stande kommen, ohne dass die Endorgane oder die
Leitungsbabnen von einem Reiz getroffen werden, Heftige Schmerzen
filhren aber nicht selten zu gewissen Begleiterscheinungen in der
motorischen, vasomotorischen, secretorischen Sphiive, die vom Willen
':mahhangjg sind (Muskelzuckungen, FErblassen oder Ritung der
Haut, Thrinensecretion — unabhiingiz vom Weinen — und selbst
Pulsverlangsamung). Beziiglich der Ausbreitung ist festzustellen,
ob der Schmerz bestimmten Nervenbahnen folgt, sich giirtelférmig
ausbreitet, aut einen Pupkt beschrinkt ist u. s. w. KEs ist noch
darauf hinzuweisen, dass die Patienten sehr verschiedenartige Em-
ptindungen, wenn sie iiberhaupt nur ein Unlustgefiih]l erzeugen, mit
der Bezeichnung ,,Schmerz belegen.

Die Paraesthenien sind iiberaus mannigfaltig, die gewishnlichste
Form derselben ist: das Kriebeln, Ameisenlaufen, das Gefiihl des
Eingeschlafen- oder Abgestorbenseins. Es giebt auch Paraesthesien
im Bereich des Temperatursinns. Thre Beriicksichtigung ist deshalb
von besonderer Wichtigkeit, weil sie meistens den Hinwels auf ob-
jektive Stérungen des Gefiihls enthalten. Gerade dort, wo Patient
das Kriebeln, die Vertaubung verspiirt, liisst sich oft auch die Gefiihls-
abstumptung nachweisen., Nicht selten werden die Paraesthesien in
ein bestimmtes Nervengebiet verlegt und die Girenzen desselben mit
anatomischer Schiirfe angegeben, besonders bei den Lisionen der
peripherischen Nerven. Manchmal werden die Paraesthesien als
schmerzhafte geschildert, z. B. als schmerzhaftes Kriebeln, todter
Schmerz u. dergl. Aus der Art der Darstellung liisst sich zuweilen
der psychogene, hypochondrische Ursprung der Julnplln{]uu"cn ent-
nehmen, es werden dann weniger einfache Empfindungen als Vor-
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stellungen geschildert: ,,Mir ist, als ob eine Kugel vom Unterleib
bis in den Hals hinaufstiege, als ob Wiirmer unter der Kopfhaut
herumkriechen ete.®

Wir sprechen von Hyperaesthesie, Hypaesthesie und
Anaesthesie,

Die Hyperaesthesie ist im ganzen selten und hat ein geringeres
klinisches Interesse als die anf Verminderung oder Verlust der Sen-
sibilitiit beruhenden Storungen.

Hyperaesthesie besteht dann, wenn schmerzhafte Reize einen
stiirkeren Schmerz erzengen als beim Gesunden, resp. wenn schmerz-
hafte Reize von geringer oder mittlerer Intensitit einen Schmerz er-
zeugen . wie er sonst nur durch sehr starke Reize hervorgerufen
wird; ebenso kann sich die Hyperaesthesie dadurch markiren, dass ein
Reiz, der beim Gesunden cine Beriihrungs-, Druck- oder Temperatur-
emplindung erweckt, ein Schmerzgefithl auslost. Namentlich eklatant
ist die Stirung, wenn schon ein leichtes Beriihren der Hant, ein
Hinwegstreichen iiber dieselbe, Schmerz hervorraft.

Hiufig — aber nicht immer — findet die Hyperaesthesie einen ob-
jektiven Ausdruck in einer ihr entsprechenden Steigerung der Reflexe,
Manchmal fiihrt der Druck auf die schmerzhafte Stelle zu einer merk-
lichen Steigerung der Pulsfrequenz (Mannko pf'sches Symptom). —
Die Hypaesthesie kommt weit hiiufiger vor als die Anaesthesie: doch
ptlegt man gewihnlich auch die nicht ganz vollstindige Gefiihllosig-
keit als Anlwhrimﬂ.m zu bezeichnen. Beide Stmungcn kimnen Su::h
auf alle Empfindungsqualitiiten erstrecken (totale Anaesthesie)
oder auf einzelne (partielle). Von partieller Empfindungs-
lihmung spricht man namentlich dann, wenn ausschliesslich das
Schmerz- oder Temperaturgefiihl resp. diese beiden Empfindungs-
qualitiiten beeintriichtigt oder erloschen sind. Es kommt selbst vor,
dass nur das Gefiihl fiir Warm oder Kalt aufgehoben ist.

Verlust des Schmerzgefiihls — Analgesie,
der Beriibrungsempfindung = tactile Anaesthesie,
Temperaturempfindung = Thermanaesthesie.

Die Verwe chselung der Reizqualititen, z. B. der Wiirme mit
der Kiilte, wird als perverse Empfindung bezeichnet. Es
kommt aber auch bei Gesunden vor, dass ein intensiver Kiltereiz
bei fliichtiger Beriihrung die Emphndunﬂ Jeiss® anslist.  Beriihrung
der Haut mit einem sehr heissen Gegenstand wird von Gesunden
zaweilen als Stechen empfunden, withrend Nadelstiche nicht selten
das Gefiihl des Brennens hervorrufen,

Einen Anhaltspunkt fiir den Grad der Thermanaesthesie kann man
auch darin finden, dass der Patient die Beriihrung mit einem brennend
heissen Gegenstand lange Zeit ertriigt. Hierbei wird freilich der
Wiirmeschmerz gepriift. Dass in diesen Beziehungen schon in der
Norm individuelle Verschiedenheiten vorkommen, darf natiirlich nicht
ausser Acht gelassen werden: Perzonen, die in der Hitze arbeiten,
ihre Hiinde mit heissen Gegenstinden berufsmiissigc in Beriithrung
bringen, kinnen an den Hiinden oft betriichtliche Hitzegrade ertragen ;
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es giebt selbst Gesunde, die den Finger eine Weile in eine Flamme
stecken kimnen, ohne besonderen Schmerz zu verspiiren. Auf Narben
ist der Temperatursinn erloschen. Bei Kompression eines Nerven
erlischt zuerst die Kiilteempfindung.

Die Anaesthesie der Bewegungs- und Lageempfindung komnt
nicht selten isolirt vor. Bei den leichteren Graden werden nur ge-
ringe Bewegungs- und Stellungsveriinderungen (an den Zehen, den
meernj nicht erkannt oder unrichtig taxirt, bei den hie hsten hat
der Kranke keine Ahnung von der Lage seiner Gliedmassen und
irrt, wenn er bei Au"vns:h]um mit der gesunden Hand die der
kravken Seite ergr ifen soll, weit an derselben vorbei.

Die Anacsthesie fiir eine Empfindungsart kann sich mit Hyper-
aesthesie fiir eine andere verbinden. So kommt es vor, dass schinerz-
hafte Reize (Nadelstiche) nicht schmerzhaft empfunden werden, wiil-
rend leichte Beriihrungen einen starken Schmerz erzeugen. Das
Umgekehrte — tactile Anaesthesie, verbunden mit Hyperalgesie —
wird hiufiger beobachtet,

So paradox es auch klingt, es kommt selbst eine Art voun
Mischung der An- und Hyperaesthesie in einer und derselben Fm-
pfindungsqualitiit vor, so kimnen unter gewissen Bedingungen Nadel-
stiche einen .tanben* Schmerz hervorrufen. der trotzdem stiirker
empfunden wird, als anf der gesunden Haut.

Ausser den quantitativen Veriinderungen der Sensibilitiit ist noch
die Leitungsgeschwindigkeit zu beriicksichtizen. Wenigstens
giebt es unter pathologischen Verhiiltnissen eine Verlangsamung der-
selben, die sich besonders auf die Schmerzempfindung bezicht. Sie
dussert sich dadurch, dass ein Nadelstich nicht sofort, sondern erst
nach einem Intervall von 2—5 Sekunden schmerzhaft wahrgenommen
wird. Hierbei kommt auch eine Doppelempfindung vor, indem
der Nadelstich zwei Empfindungen wachruft, eine gleich eintretende
der Beriihrung, eine verspiitet empfundene des Schmerzes. Die ver-
spitete Schmerzempfindung kann dabei eine gesteigerte sein.

Selten ist die Polyaesthesie, die Erscheinung, dass eine ein-
tache Berithrung als eine doppelte oder mehrfache empfunden wird :
bei Beriihrung mit aeiner Spitze ist es dem Patienten, als ob gleich-
zeitig 2 oder 3 aufgesetzt wiirden.

Noch seltener 1st die Allocheirie oder Allaesthesie (Ober-
steiner), die darin besteht, dass ein Reiz, den man an einer Ex-
tremitiit applicirt, an eni‘.q;nrechemlpr Stelle der anderen empfunden
wird. Die Annahme dieser Stirung berulit hiiufig auf Missverstiind-
nissen, indem Patient wihrend der Reizung des linken Beines eine
Paraesthesie am rechten verspiirt, die den objektiven Reiz der anderen
Seite iibertont. FEine echte andauernde Allocheirie habe ich nie
beobachtet.

Da wir es bei Krankheitszustiinden weit hiufiger mit einer Ab-
stumpfung der Empfindung als mit einem Verlust derselben zu thun
haben, kann der Nachweis derselben und namentlich die Grenz-
bestimmung grosse Schwierigkeiten bereiten. Nur da, wo villige



56 1. Allgemeiner Teil.

(vefithllosigkeit bestelit, ist es leicht, die Grenze zwischen dem tiihlenden
und nichtfiihlenden Bezirk festzustellen. Man glaube aber nicht, dass
dieselbe immer haarscharf und unverriickbar sei. Je nach der Art
der Priifung und der von dem Kranken angewandten Aufmerksamkeit
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Fig. 21.

Fig, 21—28 Hautnervenbezirke (nach Freund).

kann das Resultat bei Untersuchungen, die zu verschiedenen Zeiten
vorgenommen werden, variabel sein.

Man kann so vorgehen, dass der Pinsel oder die Nadel aus dem
filhlenden Bezirk iiber die Haut hinweg nach dem hyp- oder an-
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aesthetischen fortgezogen wird, das Individuum hat dann anzugeben,
wo die Empfindung aufhort oder stumpfer zu werden beginnt.
Auch der umgekehrte Weg kann eingeschlagen werden.
Um die Ausbreitung einer Gefiihlsstorung anatomisch richtig
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deuten zu konnen, ist zuniichst eine genaue Kenntnis der Haut-
muervation erforderlich. (ut veranschaulicht wird dieselbe durch
die Freund’schen Tabellen (Fig. 21-—28). Wenn auch im einzelnen
Abweichungen vorkommen, so ist das doch nicht von erheblichem
Belang.
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Hantreflexe.

Obgleich sich Reflexe von allen Kirpersiellen auslisen lassen.
haben fir die Diagnostik nur besondere Verwertung gefunden: 1) der
Sohlenreflex, 2) der Abdominalreflex, 3) der Cremasterreflex.

Fig. 26. Fig. 27. Fig. 28,

Unter Sohlenreflex verstehen wir die Erscheinung, dass ein die
Planta pedis treffender Reiz eine Bewegung verursacht, durch welche
der Fuss zuriickgezogen wird, Bei Gesunden ist jeder Reiz im Stande,
diese Bewegung anzuregen: eine Beriihrung, ein Stich, die Application
eines heissen oder kalten Gegenstandes, endlich der Kitzelreiz. Der
Reflex fillt im grossen und ganzen um so stirker aus, je stirker
der angewandte Reiz ist.  Die gewihnliche Form der Reflexbewegung
15t die Dorsalflection des Fusses und der Zehen, nur ausnahmsweise
lkkommt es statt dessen zu eiper Plantarflection der Zehen. Bei starkem
Reiz wird nicht nur der Fuss, sondern die ganze Extremitiit durch
Beugung im Hiift- und Kniegelenk zuriickgezogen.
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Die Intensitit des Reflexes ist grossen Schwankungen unter-
worfen. Es giebt vereinzelte PLrsnnen ber denen uherluiupt erst
durch starke Reize (tiefe Nadelstiche) der Sohlenreflex hervorzurufen ist.

Inshesondere ist ja bekanntlich die Kitzelempfindung und der
entsprechende Reflex erheblichen individuellen Schwankungen unter-
worfen.  Durch Verliingerung der Reize resp. schnelle Wiederholung
der Einzelreize, also durch eine Art von Summation derselben, kann
man die Intensitit des Reflexes ebenfalls steigern.

Es ist nicht erforderlich, das Verhalten der Reflexbewegungen
gegen alle Reizarten zu priifen, man begniige sich, teqt;uat{*l'ten oh
der Sohlenreflex anf leichtes Kitzeln der Planta pedis und auf Nadel-
stiche erfolgt. Von einer Steigerung der Reflexerregharkeit kann
man sprechen, wenn schon leichte Reize nicht eine einfache Dorsal-
flection des Fusses, sondern ein kraftvolles Zuriickziehen des ganzen
Beines bewirken. Dabei ist nur eins zu beachten: ist die Dorsal-
flection des Fusses dureh ein mechanisches Hinderniz oder dureh
Lihmung der Fussstrecker unmiglich geworden. so ist der Sohlen-
reflex immer in der Weise modificirt, dass die Extremitiit in Hiifte
und Knie zuriickgezogen wird.

Der Abdominalreflex wird in der Weise gepriift, dass der
Finger oder ein stumpfes Instrument iiber die Haut der Abdominal-
resp. Hypochondriengegend in schuellem Zuge hinweggefihrt wird
es tritt {lum eine Finziehung des Abdomens durrh Kontraktion der
Bauchmuskeln ein.

Dieser Reflex ist nun schon bei (zesunden durchaus inkonstant,
pilegt namentlich bei schlaffen Bauchdecken oder reichlichem Panni-
culus adiposus ganz zn fehlen. Auch kann er bei demselben Menschen
zeitweilig vorhanden sein, zn anderen Zeiten fehlen. Im Ganzen hat
also der Reflex fiir die Pathologie nicht viel Bedeutung, doch ist
ein einseitiges dauerndes Fehlen wol jmmer krankhaften Ursprunges.

Der Cremasterreflex wird dadurch ausgelist, dass man
mit dem Finger oder einem spitzen Instrument iiber die lnnentliche
des (H:L‘r'-;r_'henke]w (in der Adductorengegend) hinwegtithrt, oder auch
eine Hautfalte in dieser Gegend kneift: in der Regel 1w.it'{] dieser
Reiz durch eine Kontraktion des Cremasters, welche den Hoden em-
porzieht, beantwortet. Dieser Reflex ist aber schon deshalb un-
bestindig, weil der Cremaster sich hiinfiz schon im Zustand der An-
spannung befindet und den Hoden emporgezogen hilt, Ferner kinnen
die verschiedensten drtlichen Prozesse, namentlich auch die Varicocele,
zu einer Storung der Reflexthiitigkeit fiihren. Tm Grossen und Ganzen
15t also auch [1 a8 Fehlen des Cremasterreflexes nur mit Vorsicht
fiir die Diagnose zu verwerten,

Der Hypochondrien-, der Glutaeal-, Scapularreflex ete. haben
keine wesentliche diagnostische Bedentung.

Der Cremasterreflex darf nicht mit dem Scerotalreflex ver-
wechselt werden: Kontraktion der Tunica dartos mit Runzelung der
Hoadenhaut beim Beriihren oder Bestreichen derselben oder anch
der Haut in der Umgebung.
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Bei Beurteilung der Hautreflexe ist die Thatsache zu beriick-
sichtigen, dass ein Teil derselben — und zwar unter den angefiihrten
der Sohlenreflex und ausserdem die von allen andern Stellen der
Kiorperhaut bei schmerzhaften Reizen eintretenden Abwehrbewegungen
— dureh eine energische Angpannung des Willens unterdriickt werden
kann. Es gehirt jedoch hierzu eine solche Konzentration der Auf-
merksamkeit, dass die Tiinschung bei wiederholter Priifung meist er-
kannt wird. Die kiinstliche Unterdriickung des Sohlenreflexes ist
sewdhnlich daran zu erkennen, dass durch eine davernde aktive
Anspannung der Wadenmuskeln und Zehenbeuger die Streckbewegung
verhindert wird.

Das Verhalten der Hautreflexe ist durchaus unabhiingig von dem
der Sehuenphianomene, die Erscheinungen diirfen nicht konfundirt
werden.

Die  Beziehungen zwischen der Sensibilitit und der Reflex-
erregharkeit sind keine konstanten: die Reflexerregbarkeit kann
erloschen sein bei  erhaltener Sensibilitit, sie kann fehlen, er-
halten oder sogar gesteigert sein  bei  aufgehobener Sensibili-
tat. Hs wird das im einzelnen spiiter erdrtert werden, hier sei
nur folgendes hervorgehoben: Die Hantreflexe fehlen bei Anaesthe-
sien und Lihmungen peripherischen Ursprungs. Bei Spinalerkran-
kung ist das Verhalten ein wechselndes und davon abhingig, ob die
Erkrankung den Reflexbogen zerstort oder nicht. Im ersteren Falle
sind die Reflexe erloschen, im letzteren erhalten und sogar meistens
gesteigert, wenn der hlankhmlspluxma sich an einer ulmhuHJ des
Hclh-xlm*rc-n\. gelegenen  Stelle  entwickelt hat.  Neuere Beobach-
tungen [_Hmllfum Bruns ete.) scheinen jedoch zu beweisen, dass,
wenn die Leitungsunterbrechung eine totale ist, auch die von den
unteren Abschnitten des Riickenmarks beherrschten Reflexbewegungen
unter dieser Bedingung schwinden kionnen.

Uber das Verhalten der Hautreflexe bei Gehirnkrankheiten
lisst sich nicht viel Feststehendes aussagen, doch sei die Thatsache
hervorgehoben, dass bei einseitigen }*]r]utmlumg(lu des Giehirns, die
z Hq-lmphrgw fithren, der Abdominal- und Cremasterreflex aunt der
welihmten Neite aufgehoben sind. Es wird diese Erscheinung auf
cine Steigerung der reflexhemmenden Einfliisse zuriickgefiihrt.

Im Schlat und in der Narkose, ebenso in den Zustiinden villiger
Bewusstlosigkeit sind die Reflexe (und die Sehnenphinomene) auf-
gehoben.

Als paradoxe Kontraktion hat Wesiphal die Erscheinung bezeichnet,
dazs ein Muskel, dessen ;‘!Lh*ilit:ﬂlllll!lkll' einander cendhert werden, in Kontraktion
seritt,  Diriickt man z. B. den Fuss des Patienten nach oben, so stellt sich eine
tonische Anspannungy der Fussstrecker, hesonders des M. tibialis anticns ein, die
nun lineere ¥Yeit bestehen bleibt nnd den Fuss in dorsalflectivter (und adduocivter
Stellung) festhiili. Auch die beim Kitzeln der Fusssohle eintretende Dorsallection
kann in diese paradoxe Kontraktion iibergehen,

Uber die ]th utung des Symptoms, das auch an andern Muskeln vorkommt,
wizzen wir nichts Sicheres. s 1st bezonders ber Par ah-uk. aritang wnd \L‘lllr‘rwu
heobachtet worden,

Man darf es matiivlich nicht da diagoosticiven, wo das Tndividunm, in dem
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Glauben, dazz e2 den Fusz in der Stellupe festhalien woll, die Streckmuaskeln aktiv
illlﬂlﬂlu“l.

In den Fiallen, dieich sah, fehlte das Ermiidungseefiibl bei der paradoxen
Kontraktion.

Krampf (Hyperkinesis).

Unter Krampf im weitesten Sinne des Wortes verstehen wir
1. Muskelkontraktionen, die durch nichtphysiologische Reize ausgelist
werden; 2, durch physiologische Reize angeregte Muskelkontraktionen
von abnormer Stiirke. Man unterscheidet tonische und klonische
Kriimpfe., Als tonischer Krampf wird eine ungewollte Muskel-
kontraktion von starker Intensitit und langer Dauer bezeichnet.
Klonisch ist der Krampf, wenn Muskelkontraktion und -erschlaffung
in schoeller Folge wechseln. In Bezug anf die Ausbreitung werden
allgemeine und partielle oder lokalisirte Kriimpte unterschieden. Der
Krampf kann sich auf einen einzelnen Muskel, auf eine von einem
Nerven versorgte oder .mt eine m.ur-”_,m h zusammenwirkende Muskel-
aruppe hpschmnken kann eine Extremitiit, eine Korperhilfte,
selbst  die gLsammtc Hlmlvltlnus]iul:i!ur ergreifen.  Klonische
Zuckungen, die zu heftizen, schiittelnden Bewegungen einer Ex-
tremitat oder des ganzen Kiorpers fithren, werden als Konvul-
sionen bezeichuet. Crampus ist emn sich auf einen Muskel oder
ein umschriebenes Muskelgebiet beschriinkender tonischer und schmerz-
hafter Krampf

Nicht selten bestehen tonische und klonische Kriimpfe neben-
einander.

Die Krimpfe entstehen auf directem oder anf reflectorischem
Wege., d. h. der Reiz, der die abnormen Muskelbewegungen auslost,
geht von den mﬂtﬂllﬂfllﬁ'n Centren oder Lt'liuughhlllm‘-n selbst aus
oder er sitzt in der sensibeln Sphiire und wird durch die sensibeln
Leitungsbahnen auf die motorischen Centren iibertragen.

Es ist zweifelhaft, ob die Reizung motorischer Nerven im stande
ist, in den unter Herrschaft :lehelins-ll stehenden Muskeln Krimpfe
auszulsen: fiir die klonischen ist dieser Modus der Entstehung
wenigstens nicht nachgewiesen. Wo bei Liisionen und Erkrankungen
peripherischer Nerven Krimpfe in den zugehirigen Muskeln beob-
achtet werden, ist die Moglichkeit einer reflectorischen Entstehung
durch Reizung sensibler Zweige immer im Auge zu hehalten.

Uberaus hiiufig haben die Kriimpfe einen reflectorischen
Ursprung. Jede adnm*rxlmltv Aftection, also jeder Reizzustand im
(rebiete eines sensibeln Nerven, kann Kriimpfe hervorrufen, und
gwar kommen die PHliigerschen Gesetze, welche sich auf die Aus-
breitung der Reflexbewegungen beziehen, insoweit zur Geltung, als
die Erregung in der Regel zunichst auf die gleichseitigen, in gleicher
Hihe mit dem sensibeln Nerven entspringenden motorischen iiber-
greift: so ruft eine schmerzhafte Augenaffection oder eine Ver-
letzung eines Trigeminusastes, eine Neuralgie desselben, nicht selten
einen Krampf im Facialis derselben Seite hervor. Indess werden
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doch auch Krimpfe beobachtet, die auf Reizzustinde in den sen-
sibeln Nerven entlegener Gebiete zuriickgefiihrt werden, z. B. Fa-
cialiskrampf in Folge von Uterinleiden ete. Reflexkriimpfe kinnen
ferner dadurch zu stande kommen, dass die Reflexcentren selbst
sich in einem abnormen ElrLgullg.‘iﬂlﬂtaﬂ[l befinden, wie bei Strychnin-
vergiftung (wol auch bei Tetanus und Lyssa), oder dass der Einfluss
der reflexhemmenden Centren ausgeschaltet ist. Das Strychnin (und
andere (zifte) versetzt die graue Riickenmarksubstanz in einen Zu-
stand erhohter ]Ilv;ﬂ.r"url-(*lt_. der sich durch den Eintritt wvon
Krimpfen fussert: die leichtesten Reize erzengen statt einfacher
Hetlexbewegungen Reflexkriimpfe.

Die bei den organischen Erkrankungen des Riickenmarks auf-
tretenden Muskelspannungen pflegt man nicht zu den Krimpfen im
engeren Sinne des Wortes zn rechnen; ebensowenig die durch er-
hihte Reflexerregbarkeit bedingten :"nchuu;}eu welche bei Beriihrung
der Haut, beim Hf*]\lnpiﬁu der Sehnen eintreten; doch ist die Schei-
dung eine kiinstliche.

Man hat gewisse Krampfformen auf einen J;I‘lﬂj._,llﬂ"ﬂ-fustﬂ.]lﬂ der
f'iung]wlm,llm im Vorderhorn des Riickenmarks bezogen (z. B. die
Myoclonie), indess ist diese Annahme eine durchans hypothetische.

Es wird vermutet, dass die Kriimpfe 1m Gebiet der motorischen
Hirnnerven ihre Ursache in einem Reizzustand der Nervenkerne haben
kimnen, dass z. B, dem PFacialiskrampf eine feinere Stirung in den
canglivsen Elementen seines Kerns zn Grunde liegt. Die Briicke und
das verlingerte Mark enthiillt Bahnen und Centren, deren Reizung
krampfhafte Bewegungen aber niemals Epilepsie hervorruft.

Die Hauptgeburtsstitte der Kriimpfe ist die Hirnrinde. So-
wol Kriimpfe in einzelnen Muskeln als halbseitice und allgemeine
kinnen von der Rinde ihren Ausgang nehmen.

Durch  organische Krankheiten und Gifte. durch Cireulations-
storungen wird die Rinde in den Reizzustand versetzt, der zu mo-
torischen Entladungen fithrt, Besonders aber sind es functionelle
Stirungen, feinere Veriinderungen, die sich dem anatomischen Nach-
wels entziehen, welche in der Rinde der motorischen Zone die den
Krimpfen zu Grunde liegende Erregung erzengen und unterhalten.
e auf diese Weise entstehenden Kriimpfe sind besonders dadurch
zekennzeichnet, dass sie durch Gemiitshewegungen ausgelist und
gesteigert werden, dass die die Affecte in der Norm begleitenden
motorischen Ausserungen ins Krampfhafte gesteigert werden. Bis
zu einem gewissen Grade ist vielleicht auch die Aufmerksamkeit,
die gesteigerte Selbstbeobachtung im stande, diese Krimpfe in die
Erscheinung treten zu lassen. Wundt hat bekanntlich darauf hin-
gewiesen, dass die Innervation der Muskeln eines Korperteils mit
der Aufmerksamkeit auf denselben zusammenhiingt.

Abnorme psychische Zustinde kinnen nicht allein direkt krampf-
erregend wirken, sondern auch die Reflexcentren so beeinflussen,
dass_die gewohnten Reize statt einfacher Reflexbewegungen Krimpfe
erzengen.
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Vasomotorische, trophische und secretorische
Stirungen.

Die Hirnrinde enthiilt ein vasomotorisches Centrum, dessen
Lage in der Niihe des motorischen durch das T hierexperiment nach-
gewiesen worden ist.  Reizung desselben bewirkt Temperatur-
erniedrigung an der Haut der gekreuzten Extremititen. Die von diesem
kommende Leitungsbahn scheint ihren Weg durch die innere Kapsel
zu nehmen. Vasomotorische Centren finden sich ferner in der Me-
dulla oblongata und im Riickenmark. Das Hauptcentrum ist das in
der Medulla oblongata. Genaues iiber den Sitz desselben im ver-
lingerten Mark des Menschen ist nicht bekannt. Daoch ist die Ver-
mutung ausgesprochen worden, dass der untere centrale Kern
dieses Centrum repriisentirt. Die Reizung desselben beim Thier be-
wirkt allgemeine Gefiissverengerung. Im Riickenmark ist es wol
die graune Substanz der Vorder- resp. Seitenhirner, welche die vaso-
motorischen Centren enthillt. Die Impulse verlassen das Riicken-
mark durch die vorderen Wurzeln, um auf dem Wege der rami
communicantes — zum grissten Teil oder insgesammt — in den
Sympathicus zu  gelangen. — Dass auch vasomotorische Fasern
direkt in die peripherischen Nerven iibergehen, ist nicht unwahr-
scheinlich. Vasomotorische Stirungen kinnen somit bei Erkrankungen
fast aller Abschnitte des Nervensystems vorkommen.

Bei Erkrankungen der granen Riickemmarksubstanz werden vaso-
motorische Phiinomene hiinfig beobachtet. Das Gleiche gilt fiir die
Affectionen der peripherischen Nerven und ganz besonders fiir die
des Sympathicus, welcher den grissten Teil oder die Gesammtheit
der Gefiissnerven enthiilt.

Es giebt gefiissverengernde und gefiisserweiternde Nerven, die
letzteren sind IJE'I bisher nur an einzelnen Stellen, wie in der Chorda
typmpani, den Nn. erigentes und dem ]sciuarlu*us nachgewiesen
worden.

Die® Frage, ob es besondere trophische Nerventfasern
giebt oder ob die sog. trophischen Storungen nur ein Produkt der
veriinderten Circulation, der Gefiihlsabstumpfung und der die Haut
treffenden Schiidlichkeiten sind, ist noch nicht sicher entschieden.
Von den neueren lxlmrlmentnlunh-lsm-huu"vn die die Entscheidung
dieser Frage anstrebten, sind wol die ']“""‘*‘l]h s die wichtigsten.
Er zeigte, dass die F‘xstlrp-ltmn des zweiten Spinalg: 1n-rhunb der
Katze sammt dem angrenzenden Stiick der vorderen und hinteren
Wurzel einen umschrichenen Haarausfall ohne begleitende vaso-
motorische Erscheinungen zur Folge hatte. — Die Pathologie zeigt
uns ausser der ‘\[uﬂkﬂliltmphlf_ Ernidhrungsstorungen an der H'lllt
an den Schleimhiiuten, an den Knochen und (GGelenken. Dahin ge-
hort die (Glanzhaut (: ]uss} -skin), eine Veriinderung, bei der die Haut
glatt, diinn und glinzend wird, der Ausfall und das Ergrauen der
Haare — auch ein Haarausfall an umschriebener Stelle ist nach
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heftigen Gemiitsbewegungen beobachtet worden —, das Rissig- und
Briichigwerden der Niigel und die Verdickung derselben (Onycho-
grvphosis), der Ausfall der Niigel (Alopecia unguium), die Entwicke-
lung von Geschwiiren, die wenig Tendenz zur Heilung besitzen (Mal
perforant, Keratitis neuroparalytica ete.), die Briichigkeit der Knochen,
manche Formen von Gelenkentziindung (Hydrops articulorum inter-
mittens, Arthropathie ete.)

Alle diese Erscheinungen machen es sehr wahrscheinlich, dass
es gesonderte trophische Centren und Fasern giebt, wenngleich es
zuzugeben ist, dass Stérungen der Cirenlation durch vasomotorische
Einfliisse, und die bei bestehender Gefiihllosigkeit unbemerkt bleiben-
den mechanischen Schiidlichkeiten manehe dieser Erscheinungen her-
vorzurufen im stande sein konnen. Der Sympathicus =oll trophische
Fasern enthalten (Arloing). Charcot glauhtp anch den Decubitus
auf trophische Stiorungen zuriickfiibren zu miissen, eine Annahme,
die von anderen Autoren bestritten wird. Fs giebt ‘mancherlei Haut-
aftectionen, deren Entstehung noch nicht v-EilIig aufgeklirt ist (die
Pigmentanomalien, der Herpes, die Urticaria, Sclerodermie ete.):
namentlich ist es vorliiufig nicht zu entscheiden, ob vasomotorische
Stirungen allein ansreichen, sie hervorzurnfen oder ob auch tro-
phische Einfliisse im Spiele sind. — t

Was die Secretionsanomalien anlangt, so sind die Sti-
rungen der Schweisssecretion besonders oft zu beobachten. Uber die
Schweisscentren ist kaum etwas Zuverlissiges bekannt: sicher ent-
hiilt der Sympathicus einen grossen Teil der die Schweisssecretion
beherrschenden Fasern.

Fine allgemeine Hyperidrosis kommt bei den allgemeinen Neu-
rosen vor {lhur‘ru, Neurasthenie) sowie beim Morbus Basedowii.

Bei Erkrankungen des Riickenmarks und der peripherischen
Nerven ist ein iibermiissiges Schwitzen der gelihmten Teile oft zu
beobachten. Hemiplegiker schwitzen zuweilen auf der gelihmten
Seite, FEine Hemihyperidrosis unilateralis, d. h. ein
Sehwitzen, das sich auf eine (sesichtshilfte oder auch -auf eine
Korperhiiltte beschriinkt, kommt bei Gesunden — namentlich nach
dem Genuss von Senf, sauren Speisen ete. — ferner bei A ffek-
tionen des Sympathicus, bei Hemikranie, Morbus Basedowii, Tabes
dorsalis und anderen Erkrankungen des Nervensystems vor.

Priifung der Sinnesfunktionen; Funktionsstéorungen
im Bereich der Sinnesorgane.

Der Gerunchssinn, Wir sind in der Beurteilung desselben
fast ansschliesslich anf die Angaben des Untersuchten angewiesen.
Substanzen, deren Gerneh prignant ist und leicht qualificirt werden
kann, uhm dass sie die S("il‘:—ihl?].ll Nerven_der Schleimhaut reizen —
es sind das besonders die iitherischen Ole: Ol. Menth. pip., Ol
Lavandulae, Ol, Cariophyllarom, auch Ol Terebinth. ete. — werden
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dem Patienten bei Verschluss des einen Nasenlochs unter das andere
gehalten. Er hat pun zuniichst anzugeben, ob er iiberhaupt eine
Geruchsempfindung hat, dann dieselbe niher zu bezeichnen. Kann
er das nicht, so ist das hiinfig nicht durch eine Abschwichung des
(eruchs hedingt, sondern beruht darauf, dass er die Substanz nicht
kennt oder doch nicht geniigend kennt, umn den Geruch identificiren
zu kinnen. Notwendig ist es, die Intensitiit der Geruchsempfindung
beider Seiten miteinander zu vergleichen — und sind wir auch da
von der oft sehr fragwiirdigen Objectivitiit des untersuchten Indi-
viduums abhiingig. Bei schlechtriechenden Substanzen ist die Ge-
ruchsempfindung von einer Art Reflexbewegung begleitet, die darin
besteht, dass die das Nasenloch verengernden Muskeln sich f_m]tralurun
und der Kopf zuriickgezogen wird; oder es kommt eine Verziehung
des Mundes hinzu, wie sie beim Ausdruck des Ekels beobachtet
wird.

Die elektrische Priifung der (Geruchsnerven ist am Krankenbett
nicht ausfithrbar. _

Subjective Empfindungen im Bereich des Geruchssinns kommen
bei Erkrankungen nicht selten vor: hiiufizer bei Psychosen — Ge-
rachshallucinationen — als bei den anderen Erkrankungen des Nerven-
systems. 1de einseitige oder doppelseitige Anosmie kaon durch
Erkrankung der Schleimhiiute (Schoupfen ete.) oder durch Affectionen
des Nervensystems bedingt sein, sie ist ein Syvmptom, dem wir bei
Gehirnkrankheiten oft begegnen. Die Hyperaesthesie im Bereich des
Geruchssinns hat keine wesentliche diagnostische Bedeutung.

Der Geschmackssinn wird in der Weise gepriift, dass die
schmeckende Substanz in Lisung mittels eines Glasstabes oder eines
Tropfglases aut die Zunge gebracht wird. FEine griindliche Unter-
suchung hat die vier Geschmacksqualitiiten: Siiss, Sauer, Salzig,
Bitter zu beriicksichtigen, indem Essig, Zucker-, Kochsalz- und
Chinin-Lisung auf die Zunge anfgetupft wird. Soll das in einer
Sitzung erledigt werden, so ist nach jeder Einzelpriitung der Mund
auszuwaschen oder auszuspiilen (Chinin ist zuletzt anzuwenden wegen
des Nachgeschmacks). Da die geschmacksempfindenden Regionen
der Zungen- und Gaumenschleimhaut unter der Herrschaft ver-
schiedener Nerven stehen, so ist es meistens erforderlich, jeden Inner-
vationsbezirk gesondert zu priifen: 1. auf den vordern Zweidritteln
der Zunge (man beachte, dass die Geschmacksempfindung besonders
an den Riandern und der Spitze zu stande kommt), 2. auf den hin-
tern Partien der Zunge und in der Gaumen-Rachengegend.

Damit der Kranke die Zunge nicht zuriickzuziehen braucht.
wie es beim Sprechen erforderlich wiire, lege man ihm die Frage
vor, ob er siiss, sauer, salzig, bitter schmeckt und lasse dieselbe
durch Kopfnicken beantworten. Besser ist es noch, sich einer Tafel,
resp. eines Blattes Papier zu bedienen, auf dem die vier Geschmacks-
qualitiiten bezeichnet sind, sodass er pur mit dem Fionger auf die
entsprechende hinzuweisen brauncht.

Oppenheim, Nervenkrankheiten, 5
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Es ist zu beachten, dass die Unterscheidung des ., Sauer, Salzig
und Bitter bei weniger Geiibten und weniger Gebildeten keine
scharfe 1st, und dass namentlich die sprachlichen Bezeichnungen
promiscue gebraucht werden.

Die Geschmacksempfindung kann schon durch einen dicken
Zungenbelag, durch jeden Mundkatarrh beeintrichtigt werden, z. B.
auch durch starkes Priemen. Im Ubrigen ist die ein- oder doppel-
seitige Ageusie ein Symptom, das bei verschiedenartigen Erkrankungen
des Nervensystems gefunden wird.

Auf eine elektrische Priifung des Geschmacks kann man wol
immer verzichten.

Das Gehir. Da die Gehirsstirung so iiberans hiiufig durch
Erkrankungen des schallleitenden Apparats bedingt wird, ist der
Beurteilung derselben stets eine otoskopische Untersuchung
vorauszuschicken. Die Functionspriifung wird in der Weise ausge-
fiithrt, dass man bei Verschluss des einen Ohrs und abgewandtem
(Gesicht die Entfernung bestimmt, in der Fliistersprache oder das
Ticken einer Uhr wahrgenommen wird. Da das Resultat ein sehr
wechselndes ist, je nach der Intensitit des Fliisterns, so ist es zweck-
miissig, gleichzeitiz einen Normalhorenden zur Untersuchung heran-
zuziehen, Bedient man sich der Uhr, so ist es erst recht erforder-
lich, festzustellen, in welcher Entfernung der Schlag derselben von
dem Ohr des Gesunden wahrgenommen wird. Ferner sei daran
erinnert, dass die Uhr in weiterer Entfernung gehort wird, wenn sie
allmiilig vom Ohr fortgefiihrt wird, als wenn man sie aus der Ent-
fernung dem Ohr niher bringt. Sehr zweckmiissig ist es auch, sich
den Zeitpunkt des Ausklingens einer Stimmgabel vor dem Ohr angeben
zu lassen und dabei das eigene Ohr in dieselbe Entfernung von der
Stimmgabel zu bringen.

Zur Priifung der Kopfknochenleitung werden Stimmgabeln
(von verschiedener Tonhiéhe) oder eine kriiftig schlagende Uhr aunf
die verschiedenen Stellen des Schiidels aufgesetzt bei Verschluss des
dnsseren Gehirgangs,

Bei Erkrankungen des schallleitenden Apparates wird die Stimm-
gabel vom Kopf aus noch wahrgenommen: die Kopfknochenleitung
1st dagegen herabgesetzt oder gar aufgehoben bei Erkrankungen der
Gehirnerven (Labyrinth oder Acusticus resp. Acusticusbabmen und
=centren).

Zur Entscheidung dieser Frage ist der Rinne’sche Versuch
gut zu verwerten, Setzt man bei einem normal Horenden die tonende
Stimmgabel auf den Scheitel, und bringt sie dann nach dem Aus-
klingen vor das Ohr, so wird sie hier wieder deutlich wahrgenommen.
Dasselbe ist der Fall bei einer nervisen Schwerhorigkeit (die natiir-
lich nicht der Taubheit nahe kommen darf). Der Rinne'sche Versuch
fillt hier also positiv, dagegen bei Erkrankung des schallleitenden
Apparates negativ aus.

Die Stimmgabel oder die Uhr wird durch die Kopfknochen
deutlicher gehort bei verschlossenem fdussern Gehirgang, weil der
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Verschluss des meatus .die Hihle in einen Resonanzboden ver-
wandelt®,

Das Gesicht. Die Untersuchung des Sehorgans und Seh-
rermigens ist von so hervorragender Wichtigkeit, dass sie in keinem
Ralle versiiumt werden diirfte. Der Opticus, als der Teil des cen-
ralen Nervensystems, der an die Peripherie tritt und dem Auge
les Untersuchenden direkt und sogar unter dem Vergrisserungsglas
ichtbar wird, giebt uns Aufschluss iiber die verschiedenartigsten
Erkrankungen des centralen Nervensystems und bildet einen der
sesten Wegweiser in der Diagnostik. Wer nicht zu ophthalmo-
ikopiren versteht, ist kaum im stande, eine Erkrankuung des Nerven-
systems- zu diagnosticiren.

Die Sehpriifung ist in bekannter Weise anszufiihren; der
Refractionszustand, das Verhalten der Accommodation ist dabei genau
m beriicksichtigen. Eine Schilderung der entsprechenden Unter-
suchungsmethoden gehirt nicht hierher.

Die Priifung des excentrischen Sehens hat aber fiir die
Diagnostik der Nervenkrankheiten eine solche Bedeutung erlangt,
lass das Wichtigste iiber dieselbe hier angefiihrt werden muss.

Eine grobe Priifung des excentrischen Sehens lisst sich in der
Weise ausfithren, dass der Untersuchende den Patienten, welcher
las eine Auge geschlossen hiilt und den Riicken dem Fenster zu-
vendet, die Hand (oder einen Finger), die sich in Augenhihe und
n Lllti[’lnuﬂ" von etwa 17, Fuss vor dem Auge befindet, fixiren
iisst und nun die andere Hand langsam von der Peripherie her ins
sesichtsfeld hineinfiihrt und den Moment bezeichnen lisst, in welchem
or den ersten (Gesichtseindruck hat. Wird die Hand in dieser
Weise von allen Richtungen her ins Gesichtsfeld gebracht, so sind
lie Grenzen desselben wenigstens soweit festgestellt, um den Ausfall
rrosser Bezirke (einer Hiilfte, eines Quadranten) erkennen zu kinnen.
Etwas genauer ist das Resultat, wenn man statt der Hand ein an
sinem Stabe (z. B. Federhalter) befestigtes weisses Blittchen von
stwa 1 qem Flicheninhalt von der Peripherie her ins Gesichtsfeld
oringt  Natiirlich ist genau darauf zu achten, dass das Auge nicht
seitwiirts bewegt, sondern die Fixation aufs strengste durchgefiihrt
vird. Bedient man sich dieser Methode, so sind nicht allein die (Grenzen
les Gesichtsfeldes durch dieselbe zu bestimmen, sondern es kinnen
wich grissere Defekte an irgend einer Stelle dadurch ermittelt
verden, dass man das weisse Blittchen durch das ganze (Gesichts-
eld be“egt und angeben liisst, ob es irgendwo mnicht gesehen oder
mdeutlich gesehen wird. In derselben Weise wird dann die Priifung
iir Farben ausgefiihrt, indem statt des weissen Blittchens ein rot,
blau, griin gefiirbtes verwendet wird.

Etwas exakter ist die Messung, wenn man den Kranken in eine
Entfernung von 1',—2 Fuss vor eine schwarze Tafel bringt und
wuf dieser bei \Prtch}ms des einen Auges einen Punkt oder ein
Kreuz (mit Kreide gemalt) fixiren liisst und nun von der Peripherie
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her das Blittchen an der Tafel gegen den Fixirpunkt hin bewegt
und den Ort des ersten Gesichtseindrucks bezeichnet.

Eine genaue und allen Anomalien Rechnung tragende Methode
ist jedoch nur die perimetrische Messung. Am meisten im Ge-
hmmh ist das Perimeter, welches einen Kreisbogen darstellt, der
um seine Achse so drehbar ist, dass er fiir alle Meridiane eingestellt
werden kann.

Mir hat sich besonders ein von Svdow in Berlin gefertigtes
Perimeter — ein mit Meridianen versehener Halbkugelapparat —
bewiihrt. Das Auge des Patienten wird in die Hihe des Fixirpunktes
gebracht, das andere durch den Zeigefinger geschlossen gehalten.
Die Meridiane des Perimeters tragen die Ziffern 10, 20— 90. Das
Blittchen muss langsam bewegt und die Aufmerksamkeit des Kran-
ken so rege gehalten werden, dass er den ersten Schimmer des Gesichts-
eindruckes sofort bezeichunet. Bewegt man das Blittchen in kleinen
Schwingungen, so wird dasselbe noch etwas frither wahrgenommen.
Werden die - gefundenen Werte — es ist die Priifung fiir jeden
Meridian und am besten in bestimmter Reihenfolge vorzunehmen —
in ein Schema eingetragen, das man sich selbst construiren kann,
so wird das normale Gesichtsfeld, auf die Fliche projicirt, durch die
Fig. 29 (nach Hirschberg) dargestellt.

Nach oben betriigt die Ausdehnung des Gesichtsfelds fiir Weiss 50—60 °
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Das (Gesichtsfeld fiir Farben ist weniger ausgedehnt wie das fiir
Weiss. Den weitesten Umfang hat das fiir Blau, dann folgt Rot,
daranf Griin. Es geniigt die Bestimmung fiir diese Farben,

Man erkennt, dass das Gesichtsfeld nach aussen weiter reicht
als nach innen. Es beruht das darauf, dass die fussersten Partien
der Retina weniger empfindlich sind als die inneren ; ausserdem ver-
deckt die vorspringende Nase einen Teil des Gesichtsfeldes,

Zur Beurteilung pathologischer Befunde mache man es sieh zur
Regel, auf kleine Ah“uclluuﬂen von der Norm kein Gewicht zu
legen, da einmal gewissen 1r1tlwlduﬂllvr-n Verschiedenheiten Rechnung
zu tragen ist, ausserdem die Art der Priifung, die Beleuchtung,
die Farbenkratt des Objekts der Refractionszustand ete. bis zu einem
gewissen Grade das Resultat beeinflussen. Immer hat eine Be-
stimmung des Gesichtsfeldes bei Gesunden der Beurteilung ab-
weichender Befunde voraunszugehen.

Von den Sehstirungen sind hier besonders zu beriicksichtigen :
1) die concentrische Einengung des Gsichts-
feldes,
2) die Skotome,
3) die Hemianopsien.

R
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Die concentrische Einengung des Gesichtsfeldes hesteht. wie
der Name sagt, in einer nach allen Richtungen nahezu gleich-
miissigen FKinengung desselben, Ist sie filr Weiss vorhanden, so ist
das excentrische Sehen fiir Farben fast immer in entsprechender
Weise beschriinkt, sodass das concentrisch eingeengte gewisser-
massen ein normales GF en miniature bildet. Es kann aber anch
eine Beschriinkung des Farbensehens bestehen, wiihrend die Ein-
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Fig. 20, Normales Gesichtsfeld des linken Auges. (Nach Hirschberg.)

engung fiir Weiss fehlt oder nur geringfiigig ist. — Myopie, Myosis
und Accommodationsparese konnen eine missige Beschrinkung des
(Gesichtsfeldes bedingen.

Das Skotom, d. h. ein Defekt im Bereiche des Gesichtsfeldes,
der Ausfall des Sehens in einem nicht an der Peripherie gelegenen
Bezirk. Das Skotom betrifit hiintig die Gegend des Fixirpunktes
und dessen Umgebung. Das Sehen ist nicht immer ganz aufge-
hoben, es giebt auch ein relatives Skotom, d. h. es wird in dem
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betreffenden Gebiet nur undeutlich gesehen. Das Skotom bezieht
sich zuweilen nur auf den Farbensinn.

Die Hemianopsie, d. h. der Ausfall einer Hiilfte des Gesichts-
felds und zwar fast immer auf beiden Augen. Ist das Sehen
beiderseits in den linken oder rechten Gesichtsfeldhilften aufge-
hoben, so wird die Sehstirung als homonyme bilaterale Hemianopsie
(und zwar sinistra oder dextra) bezeichnet. (Fig. 30 und 31.) Fehlen auf

Fig. 80.
Darstellung des hemianepizchen Gesichtsfelds.

Hemianopsin homonyma hbilateralis sinistra.  Ider dinssere Contour zeigt die Grenzen des
normalen Gesichtsfelds fiir Weiss, Daz Schraffirte entspricht dem fehlenden Gezichtsfeld-
bezirk. {(Nach Gowers.)

beiden Seiten die dusseren Gesichtsfeldhiilften, d. L. sind die inneren Re-
tinahiillften amblyopisch, so spricht man von Hemianopsia bitemporalis,
Diese Form der Sehstirung ist weit seltener als die erstangefiihrte. Zum
Nachweis der Hemianopsie geniigt meist eine grobe Priifung, Nur bei
Benommenheit, Aphasie und Geistesschwiiche kann es schwierig
sein, die Hemianopsie zu erkennen. Bei Kranken, die gar nicht
zum Fixiren zu bewegen sind, helfe ich mir in der Weise, dass ich
gleichzeitiz zwei Gegenstinde (Schliissel und Messer oder zwei
Farben: rot und blau) vor das Auge bringe, den einen in die
innere, den anderen in die iiussere Hilfte des Gesichtsfelds; der
Kranke hat nun anzugeben, was er gesehen hat, und wird bei Hemi-
anopsie immer nur den einen (Gegenstand oder die eine Farbe
bezeichnen.

Die elektrische Untersuchung der Sehnerven hat kein wesent-
liches diagnostisches Interesse.

Die Untersuchungen, welche sich auf die Function
der iibrigen Hirnnerven beziehen.

Augenmuskelnerven. — Der Musculus levator palpe-
brae superioris hebt das obere Lid und hilt das Auge offen. Seine
Lihmung bewirkt ein Herabsinken des oberen Augenlides (Ptosis),
ist sie vollstiindig, so ist das Auge ganz geschlossen oder es gelingt
dem Patienten, durch Erhebung der Augenbranen mittels des Fron-
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talis (starke Querfaltung der Stirn) das Lid ein wenig empor-
zuziehen. Fixirt der Untersuchende die Augenbraue mit dem Finger,
so erscheint die Ptosis wieder in ganzer Vollstindigkeit. Es giebt
auch eine Pseudoptosis, welche durch Krampf des Orbicularis pal-
pebrarum vorgetiiuscht wird: der krampfhafte Charakter ist aber
an der Spavnung, an dem Widerstand, den das Lid beim Versuch,
es passiv emporzuheben, bietet, schnell zu erkennen.

Die Lider enthalten auch glatte, vom Sympathicus innervirte
Muskelfasern, die die Lidspalte erweitern; ihre Lithmung bewirkt eine
Verengerung, die von einer unvollstindigen Ptosis schwer zu unter-
scheiden wiire, wenn nicht gewihnlich andere Zeichen der Sym-
pathicuslibmung (Verengerung der Pupille bei erhaltener Reaktion)
vorhanden wiiren. Es gelingt dem Patienten dabei oft, durch beson-
dere Willensanstrengung das gesenkte Lid vollstiindig zu heben.
Auch eine davernde Anspannung dieser glatten Muskelfasern und
eine dadurch bedingte Erweiterung der Ladspalte kommt vor.

Die Muskeln, weleche den Bulbus hewegen.

Der Musculus rectus externus fiihrt den Bulbus direkt
nach aussen, der Musculus rectus internus direkt nach innen;:
der Musculus rectus superior nach oben und innen, gleichzeitig
dreht er den Bulbus ein wenig in der Weise, dass eine durch den-
selben gelegte vertikale Axe mit dem oberen Ende nach innen ge-
neigt wird. der rectus inferior fihrt den Bulbus nach unten und
ein wenig nach innen. Der Musculus obliquus superior zieht
den Bulbus nach unten und aussen und rotirt ihn so. dass das obere
Ende der vertikalen Axe nach aussen gedreht wird. Der obli-
quus inferior zieht nach oben und aussen.

Bei der Seitwiirtswendung der Bulbi nach rechts und links.
contrahirt sich der rectus externus des einen Auges gemeinschaft-
lich mit dem internus der anderen Seite. In der Norm kinnen die
Bulbi soweit seitwiirts gefiihrt werden, dass der Cornealrand bis
in den entsprechenden Awugenwinkel tritt. Ein kleiner Defekt
braucht jedoch nicht pathologisch zu sein.

Ist die Seitwiirtswendung der Bulbi nach einer bestimmten
Richtung aufgehoben, so a}umlmn wir von conjugirter oder
associirter Augenmuskellihmung, anch wol von Blick-
lihmung. Der rectus internus, der bei der Seifwiirtshewegung
gar nicht mehr oder nicht mehr vollkommen angespannt wird, tritt
dann noch in Aktion bei der Convergenzbewegung (gemeinschaftlich
mit dem rectus internus des andern Auges).

Umgekehrt kommt es vor, dass der rectus internus zwar bei der
Seitwiirtswendung der Bulbi noch in normaler Weise wirkt, wiithrend
er bei der Convergenzbewegung selbst versagt: beim Fixiren weichen
beide Augen oder gewihnlich nur das eine nach aussen ab (In-
sufficienz der recti interni).
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Man kann auch vou einer Blicklihmung nach oben und unten
sprechen, wenn beide Bulbi nur in dieser Richtung nicht bewegt
werden kinnen.

Die L:llllllllll{.‘:' der Augenmuskeln fiithrt zu folgenden Erschei-
nungen: 1) Ausfall oder Beschrinkung einer bestimmten Bewegung
des Hu]hm iDn]upehP]wn 3) sekundiire Contractur des Anta-
gonisten, 4) sekundiire Deviation des gesunden Auges, 5) falsche
Projection des Gesichtsfeldes und abnorme Haltung des Kopfes.

IYe Beschrinkung der Beweglichkeit ist nm so vollstindiger,
je vollstiindiger die Liibmung ist.  Aber auch da, wo ein Defekt in
der Beweglichkeit nicht nachzuweisen ist, kann eine leichte Parese
bestehen und sich durch Diplopie verraten.

Zuniichst achte man genau darauf, ob die Bulbi nach allen
Richtungen in normaler Ausdehnung bewegt werden kinnen. Die
Schw Lu_llu eines Augenmuskels ist nmullen noch daran zu erkennen,
dass die entsprechende Stellung nur fiir einen Moment und unter
leichtem Zucken des Bulbus erreicht wird.

Die Lihmung eines Augenmuskels fithrt hiiufig zu einer sekun-
diiren Contractur des Antagonisten, sodass z. B. bei Lihmung des
rectus externus, durch den Zug des internus der Bulbus dauernd
nach innen gezogen wird.

Die Anstrengung des Kranken, den Bulbus nach der Seite des
gelihmten Muskels hiniiberzufiihren, bewirkt zuweilen, dass ein Uber-
schuss von Inunervation in den synergisch wirkenden Muskel der
anderen Seite gelangt, z B. bei Lihmung des rechten Abducens
strengt sich Patient so sehr an, um die Bulbi nach rechts einzustellen,
dass der rectus internus des linken Auges iibermiissig angespannt
wird.  Dadureh entsteht die sekundive Deviation des gesunden
Auges (vach der Richtung, nach welcher der gelihmte Muskel seine
Zugkratt entwickeln wiirde). Ihese tritt nur dentheh hervor beim
Fixiren mit dem kranken Auge., Sie kommt nur dem Strabismus
paralyticus zu.

Das Doppelsehen ist das wichtigste Zeichen der Augmmuakﬁl-
lihmung. Es kommt dadurch zu stande, dass das eine Auge,
welches fixirt, das Bild mit der Macula lutea aufnimmt, wihrend
dasselbe im anderen an eine andere Stelle der Retina gelangt. Bei
lingerem Bestande eiver Aungenmuskellibmung kann das Doppel-
sehen fehlen, der Patient fixirt mit dem einen Auge und vernach-
lissigt das zweite Bild. Sehr hiufiz sieht man, dass er zur Ver-
meidung des liistigen Doppelsehens — das auch Huhwmde'l-:&mphnduug
erzengt — das eine Auge krampfhaft geschlossen hilt.

Die einfache Priifung auf Doppelsehen besteht darin, dass man
den Patienten mit den Augen den vorgehaltenen ]!m"m' verfolgen
und sich den Moment 'mgf‘hcu lisst, in welchem ein zweites Bild
auftaucht. Wenn das nicht -HI‘-EH"Il’:ht um das Doppelsehen nach-
zuweisen oder die Art desselben genauner zu erkennen, bedienen wir
uns eines farbigen (roten) Glases, welches vor duas gesunde Auge
gehalten wird, Sieht der Kranke nun nach einer Flamme oder nach
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einem Stiickchen Papier, so markirt sich das Doppelsehen dadurch,
dass er ein rotgefiirbtes Bild neben dem. in seiner gewidhnlichen
Fiirbung erscheinenden sieht.

Weiter ist dann festzustellen, in welchem Teile des Blickfeldes
das Doppelsehen eintritt, die Stellung der Bilder, ihr Auseinander-
weichen bei Verinderung der Blickrichtung. Das in dem gesunden
Auge entstehende Bild “ist das wahre, das andere das .falsche®,
Korrespondirt das falsche Bild mit der Seite des Auges. von dem
es gesehen wird, so besteht gleichnamige, im anderen Falle
gekreuzte Diplopie. Verschwindetsomit bei Verschluss des rechten
Auges das auf der rechten Seite gelegene Bild, so ist die Diplopie
eine gleichnamige. Schneller ist das poch bei der Priifung mit
farbigen Gliisern zu erkennen, Als Regel ist es zu betrachten, dass
der Strabismus convergens von gleichnamiger, der Strabismus diver-
gens von gekrenzter Diplopie begleitet ist.

Da das Doppelsehen zuerst und manchmal ausschliesslich in dem
Teil des Blickfeldes auftritt, in welchen der Bulbus durch den Zug
des gelihmten Muskels gelangen wiirde, so suchen die Kranken
durch eine bestimmte Haltung des Knpﬁﬁ nur denjenigen Teil des
Blickfeldes zum Sehen zu benutzen, in welchem keine Doppelbilder
auftreten. In Folge der sekundiiren Contractur kann aber das
Doppelsehen im ganzen Blickfelde auftreten,

Endlich bedingt die Augenmuskelliihmung eine falsche Projection
des (Gesichtsfelds. In Folge der iibermiissigen Kraft, die der Kranke
aufwenden muss, um den Bulbus nach der Richtung, nach welcher
die Lihmung sich geltend macht, einzustellen, schiitzt er die Ent-
fernung, die Lage der Gegenstiinde im Raume falsch und zreift an
denselben vorbei. Idiese falsche Projection schwindet, wenn das
kranke Auge geschlossen wird.

Sehr selten ist die monoculiire Diplopie; bei den Klagen der
Patienten iiber Doppelsehen — und besonders wenn sie die {w"vn-
stiinde drei- und vierfach sehen wollen (Polyopie) — ist diesem Vor-
kommen durch Priiffung jedes einzelnen Aunges hei Verschluss des
andern Rechnung zu tragen. — Sie ist fast nur bei Hysterie, aber
angeblich auch einmal bei einem Tumor im Accommodationscentrum
beobachtet worden.”) — Im Ubrigen sind noch folgende Gesetze
beachtenswert: Liegen die Bilder nebeneinander (ohne Héhenabstand)
und ist die Diplopie eine gleichnamige, so gehirt der gelihmte
Muskel zu dem Auge der Seite, nach welcher der Gegenstand ver-
schoben werden muss, um den Abstand der Bilder zn vergriissern.
Liegt ein Bild iiber dem andern, so ist das Auge das geliihmte,
dessen Bild sich beim Emporsehen nach oben, beim Niedersehen
nach unten entfernt.

¥) 8ie soll auf einem spastischen Zustand des Accommodationsmuskels beruhen,

welcher eine verschiedene Kridmmung der einzelnen Linsensegmente bedinge.
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Lihmung der einzelnen Muskeln. Rectus externus.
Beweglichkeitsbeschriinkung nach aussen. Strabismus convergens,
welcher in Folge der sekundiren Contractur des Internus sich all-
miilig steigert. Doppelsehen in der dem kranken Auge entsprechen-
den Hiiltte des Blickfeldes. Gleichnamige Diplopie.  Die Bilder
weichen auseinander, wenn der Geg enstand vor dem kranken Aunge
nach aussen fortbewegt wird. Der Kopf wird nach der Seite des
betroffenen Muskels gedreht.

Rectus internus. Beweglichkeitsdefekt  nach  innen.
Strabismus divergens. Gekreuzte Doppelbilder in dem dem gesunden
Auge entsprechenden Teil des Blickfeldes. Kopf ist nach dieser
Seite gedreht.

Reetus superior. Beweglichkeitsbeschriinkung nach oben,
Beim Versuch, den Bulbus nach oben zu bringen, spannt sich der
Obliq. infer. an und bewirkt gleichzeitiz eine Rotation des Bulbus
Doppelbilder gekreuzt, in der obern Hilfte des Blickfeldes. Das
obere Bild, das falsche, st geneigt und entfernt sich von dem an-
dern, wenn der Gegenstand nach oben bewegt wird. Kopf nach
hinten und gegen die gesunde Seite geneigt. —

Rectus inferior. Beweglichkeitsbeschriinkung nach unten,
beim  Versuch der Bewegung wird das Auge nach aunssen
abgelenkt (Obliq. super.) und gleichzeitig rotirt. Diplopie in der
untern Hiilfte des Gesichtsfeldes. gekreuzt, das falsche Bild liegt
tiefer als das wahre und entfernt sich nach abwiirts, wenn der Gegen-
stand herabgefiihrt wird. Die Bilder stehen schief. Kopf wird nach
unten und zegen die kranke Seite geneigt.

Obliquus inferior. Beweglichkeit nach oben — aussen be-
schriinkt: beim Blick nach oben weicht der Bulbus nach innen ab.
Gleichnamige Diplopie in der obern Hilfte des Blickfeldes. Die
Bilder stehen schief iibereinander.

Obliguus superior. Beweglichkeitsbeschriinkung gering.

Jeim Blick nach abwiirts wird das ~'u1rr{- etwas nach innen abgelenkt.
Gleichnamige Diplopie in der untern “Hiilfte des Blickfeldes; Stra-
bismus convergens. Das Doppelsehen macht sich besonders gelt-:-ml
beim Treppabgehen, die Stufen erscheinen dann doppelt. —

Bei Lihmung aller den Bulbus bewegenden Muskeln steht der-
selbe unbeweglich geradeaus gerichtet und es hesteht ein leichter
Exophthalmus, d. h. der Bulbus tritt ein wenig aus der Augenhihle
hervor. Sind alle Muskeln mit Ausnalime des Obliq. sup. und Rect.
ext. gelihmt, so ist das Auge nach anssen und unten eingestellt. Beim
Blick nach unten tritt eine Raddrehung ein und zwar so, dass das
obere Ende des verticalen Meridians nach innen geneigt wird. Doppel-
sehen im ganzen Blickfelde. —

Bisher nur selten beobachtet ist die Convergenz- und
Divergenzlihmung (Parinand.). Bei der ersteren ist die Con-
vergenzbewegung mangelhaft oder ganz anfgehoben. Entweder bleibt
jede Bewegung der Augen bei Anniherung des Fingers aus oder sie

S
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ist unvollstindig, wihrend bei gemeinsamer Seitwiirtswendung der
Bulbi die Leistung der Interni eine villig normale ist. Es besteht
ungleichnamige Diplopie mit miissiger, sich fast gleichbleibender
Distanz der Doppelbilder in allen Blickrichtungen. Zuweilen ver-
mindert sich ihr Abstand bei Seitwiirtswendung des Objects,
Auch kommt es vor, dass auf 4—5 m Entfernung Verschmelzung
der Doppelbilder eintritt. Die Accommodation kann normal oder
herabgesetzt sein, auch die Convergenzreaction der Pupille kann be-
eintriichtigt sein, withrend die Lichtreaction erhalten ist.

Noch seltener und schwerer zu erkennen ist die Lihmung in
Bezug auf die Divergenz. Die Kranken kinnen die Bulbi fiir nahe
Gegenstiinde in Cumprgenrstel]mw bringen, sind aber nicht im stande,
die Sehaxen in die Parallelstellung zuriickzubringen oder sie gar auf
eine Entfernung von 1—2 m einzustellen. Die Doppelbilder erscheinen
in der Medianebene nur in bestimmter Entfernung; sie sind hei ge-
ringem Abstand der Bilder gleichnamig und bleiben in allen Blick-
richtungen bestehen.

Convergenz- und Divergenzliihmung kinnen sich miteinander
verbinden. Schwindel ist eine fast reguliire Begleiterscheinung dieser
Lihmungstorm.

Hier ist noch eine Erscheinung zu erwiihnen, die sowol durch
Lihmung wie durch Krampf der "':.unemun‘-;kvlu bedingt sein kann:
es ist das die conjugirte Deviation de Augen, die sich
gewihnlich mit gleichsinniger Ablenkung des [‘Lﬂ]!ﬁ.“i verbindet. Sie
beruht entweder auf einer tomischen :"me.mnuug der associirten
Muskeln, welche beide Bulbi nach einer Seite drehen oder anf einer
Lahmunrr der Antagonisten.

Als” h}ﬁt"l“’lllﬂﬂ bezeichnen wir: Zuckungen der Bulbi, die
in der Ruhlestellung hervortreten oder sich erst bei den Be-
wegungen derselben geltend machen. Sie konnen in horizontaler
und verticaler Hmhtun-r stattfinden, seltener 1st der Rotations-
Nystagmus., —

Die Function der inneren Augenmuskeln ist jedesmal
zu priifen, ihre Stirung ist manchmal das erste Zeichen des herein-
brechenden Leidens.

Von den Muskeln der Irisist der M.sphincterpupillae(N. ocu-
lomotorins) der Verengerer, der M, dilatator pupillae (N. sym-
pathicus) der Erweiterer der Pupille. Eine Verengerung der Pu-
pille tritt physiologisch unter drei Huimgnngm: ein.

1) Bei Beleuchtung der Retina, Wird das beschattete Auge

lotzlich dem Lichte ausgesetzt, so verengt sich die Pupille deutlich.
%iew Verengung tritt auch consensuell ein, d. h. bei Belenchtung
des linken Auges verengert sich nicht nur ‘die Pupille dieses, son-
dern auch die des rechten Auges. Die Priifung wird so vorge-
nommen, dass das eine Auge geschlossen gehalten wird, wihrend
das andere zuniichst mit der Hand beschattet und dann durch
schnelles Wegzichen derselben beleuchtet wird. Das gewihnliche
Tageslicht reicht meistens aus, man darf aber nicht im Halbdunkel,
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nicht im Hintergrund des Zimmers stehen, sondern muss die Unter-
suchung am Fenster vornehmen. Wo die Tageshelle nicht ausreicht,
haben wir die Pflicht, die Untersuchung mit einer intensiveren kiinst-
lichen Beleuchtung zu wiederholen, indem wir im Dunkelraume das
Lampenlicht, und zwar wo es nitig ist, durch eine Convexlinse auf
die Retina werfen. Das Auge ist zuniichst so schwach beleuchtet,
dass der Ulntersuchende die Pupille beobachten kann, nun wird die
Linse zwischen Licht und Awuge gebracht; wihrend Pat. in die
Ferne sieht, wird plotzlich der Lichtkegel auf das Pupillargebiet
gelenkt: in diesem Moment sieht man eine Verengung der Pupille
eintreten.

Diese Verengerung bei Lichteintall ist eine Reflexbewegung. Der
Reiz, der die Retina trli"tt wird in der Bahn des Opticus fortgeleitet
und auf den Oculomotoriuskern iibertragen, von diesem gelangt er
in der Bahn des N. Oculomotorius zum bpiunr‘.t{!i pupillae.  Daraus
geht schon hervor, dass Krankheitsprozesse von sehr verschiedenen
Stellen aus diesen Reflex beeintriichtizen konnen.

[Das Fehlen desselben, die Lichtstarrve der Pupillen oder
auch die reflectorische Pupillenstarre kommt ein- und
doppelseitig vor.  Die Diagnose darf man nur stellen, wenn die
Priifung bei intensiver Belenchtung ein negatives Ergebnis hat. Es
giebt aber auch eine trige, unyollkommene Pupillenreaction,
zu deren Beurteilung eine gewisse Ubung, eine hiinfige Untersuchung
Gesunder erforderlich ist: hesonders ist es zu beachten, dass dle
Verengung einen geringeren Spielraum bei von Haus aus Pngell Pu-
pillen hat. sodass man hier mit der Annahme einer fehlenden oder
trigen Reaction besonders vorsichtig sein muss.

Der Lichtreflex kann erhalten, aber die Erweiterung bei Be-
schattung eine unzureichende sein. Das ist aber, wo die Stirung
nicht sehr ausgepriigt ist, nur durch den Vergleich mit der anderen
Seite zu eruiren.

2) Bei der Convergenz. Die Convergenzbewegung, die syner-
gische Anpspannung der Mm. recti interni ist ebenfalls von einer
Verengung der Pupillen begleitet. Dieser Vorgang ist eine Mit-
bewegung, d. h. die eine I%ummung 15t nntm,u:llg an die andere
cekniipft, der Willensimpuls, der die Recti interni zur Contraction
bringt, gelangt gleichzeitig in den Sphineter iridis.

Die Convergenzreaction ist oft erhalten, wenn der Lichtreflex
fehlt. Es ist dieser Umstand bei der Untersnchung in Riicksicht zu
ziehen, man lisst den Patienten bei der Priifung des Lichtrefexes
andavernd in die Ferne sehen und jede Convergenzbewegung ver-
meiden,

3) Bei der Accommodation fiir die Nihe. Diese Be-
dingung deckt sich im Grossen und Ganzen mit der unter 2) ange-
fiithrten, da die Accommodation mit einer Convergenzbewegung ver-
kniipft ist. Da jedoch die Accommodation bei Lihmung der Recti
interni erhalten sein kann, so giebt es eine accommodative Verengerung
der Pupillen ohne Convergenzbewegung. Zur Priifung derselben
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liisst man den Kranken erst in die Ferne starren, dann auf die
eigene Nasenspitze sehen. — Beriicksichtigung verdient noch die
Thatsache, dass starke sensible Reize eine Erweiterung der Pupille
bedingen. Man kaon diesen Vorgang auch der Priifung unterziehen,
indem man die Haut in der Schlifen-, Hals-, Nackengegend durch
Stechen oder mit dem faradischen Pinsel reizt. Indessen hat diese
Priifung bis jetzt fiir die Diagnostik keine wesentliche Bedeutung
gewonnen,.

Eine diagnostische Bedeutung hat auch die Weite des Pu-
pillarlumens. Dieselbe schwankt zwar individuell in sehr erheb-
lichen Grenzen, doch giebt es einen Grad der Enge und Weite, der als
pathologisch betrachtet werden muss. Eine Verengung der Pupillen
bis zu Stecknadelkopfgriisse (M yosis) ist fast immer krankhaft und
entweder durch Gifte, insbesondere Morphium, oder durch eine Fr-
krankung des Nervensvstems bedingt.

Es liisst sich nichts Bestimmtes dariiber sagen, von welcher
Grenze ab die Pupillen als krankhaft erweitert zu betrachten sind.
Auch lisst es sich im Einzelfall nicht immer feststellen, ob die patho-
logische Erweiterung (Mydriasis) auf einem Reizzustand im Syvmpa-
thicus, also auf einem Krampf des M. dilatator pupillae oder aunf
einer Lihmung des M. sphincter pupillae (Oculomotorins) beruht.

Ein sehr wichtiges Symptom ist ferner die Pupillendiffe-
renz, die Ungleichheit der Pupillen (Anisocorie). Auf ganz
geringe Differenzen ist kein Gewicht zun legen. Hihere Grade sind
immer krankhaft. Sie kinnen allerdings durch Verschiedenheiten
im Refractionszustand beider Augen bedingt sein. Wo das nicht
der Fall ist und iiberhaupt ein Augenleiden nicht vorliegt, deutef
das Symptom auf eine Erkrankung des Nervensystems.

Die Lihmung des Accommodationsmuskels dussert sich durch die
Unfihigkeit, das Auge fiir die Nihe einzustellen, kleine Objecte zu
erkennen, kleine Schrift zu lesen, wiithrend das Sehen in der Ferne
nicht beeintriichtigt ist und ein Convexglas auch das nahe Sehen
ermiglicht. Ist das Auge myopisch, so kann die Accommodations-
stirung dadurch ganz verdeckt werden.

Die Gesichtsmuskeln,

welche unter der Herrschaft des Faeialis stehen, sind nur aus-
nahmsweise isolirt gelilhmt; meistens legt eine Lihmung aller
Muskeln einer Seite vor; doch ist unter gewissen Bedingungen das
obere Facialisgebiet, d. h. der Orbicularis palpebrarum, der Frontalis
und Corrugator supereilii verschont.

Lihmung des Orbicularis palpebrarnm bedingt Unfihigkeit, die
Lider zu schliessen; gewishnlich ist auch das Auge in der Rube ab-
norm weit geiffnet. und die Lider kionnen nur dadurch einander
etwas geniihert werden, dass eine Entspannung des Levator palpe-
brae superioris und damit ein Herabsinken des oberen Aungenlides
stattfindet. Das reicht aber bei villiger Lihmung des Orbicularis
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nicht zum Lidschluss, vielmehr klatft die Lidspalte weit (Lagoph-
thalmus).

Da der Bulbus nicht mehr durch den Lidschlag geschiitzt wird,
kommt es leicht zu entziindlichen Veriinderungen an der Clon-
junctiva.

Besteht nur eine Parese des M. orbicularis palpebrarum, so
kann das Auge geschlossen werden, aber kraftlos. Deshalb ist es
nicht zu versiumen, die Kraft dieses Muskels dadurch zu priifen,
dass der Untersuchende mit Daumen und Zeigefinger die ge-
schlossenen Lider voneinander zu eontfernen sucht, wiihrend Patient
dazu angehalten wird, sie mit aller Anstrengung zusammenzukneifen.
In manchen Fiillen geniigt der leiseste Druck, um die Lidspalte zu
iffnen — und das ist immer das Zeichen einer pathologischen
Schwiiche des Aungenschliessmuskels.

Die Function des M. frontalis und corrugator super-
cilii  ist bekannt. Die Lihmung des Frontalis giebt sich bei
dlteren Patienten schon dadurch zu erkennen, dass die Stirnguer-
falten auf der einen Seite fehlen.

Die Liahmung des unteren Facialis betriftt alle die von diesem
Nerven versorgten (Gesichtsmuskeln mit Ausschluss der angefiihrten.
Sie st vor allem an der Asymmetrie des Gesichtes zu erkeonen,
die bei vollstiindiger Paralyse schon in der Ruhe, bei nnvollstindiger
erst bei Bewegungen mit voller Deutlichkeit hervortritt.

Es ist aber daran zu erinuern, dass leichte Asymmetrien im Ge-
sicht — ein Verzogensein des Mundes mpach einer Seite etc. — bei
manchen Personen von Haus aus bestehen und nicht als pathologisch
betrachtet werden diirfen. Auch dadurch, dass die Zihne auf der
einen Seite fehlen und der Alveolarfortsatz atrophirt ist, kinnen
Asvmmetrien bedingt und Innervationsdifferenzen im Facialisgebiet
vorgetiuscht werden.

Bei Liahmung des unteren Facialis ist der Mund nach der ge-
sunden Seite verzogen, auch die Nasenspitze kann dieser zugewandt
sain, die Nasolabialfalte ist auf der kranken Seite verstrichen, der
Mund steht hier gedoffnet, der Speichel fliesst aus dem Mundwinkel ;
beim Sprechen, Lachen, Zihnefletschen, Offnen des Mundes, Pteifen
und den anderen Bewegungen tritt nur die Muskulatur der gesunden
Seite in Aktion und es steigert sich somit die Asymmetrie.

Die Lihmung des Bueecinators bewirkt ein Erschlaften der Wange,
g0 dass diese bei jeder Exspiration gebliht wird. :

Manchmal tritt die Parese des unteren Faeialis erst beim Lachen
deuntlich hervor : umgekehrt ist es zu beobachten, dass die fiir alle iibrigen
Bewegungen merkliche Parese sich beim Lachen — wenn dieses im
Affect eintritt — ausgleichen kann. Bei leichter Parese sieht man
aunch wol, dass die Asymmetrie nur beim Ldéicheln deutlich ist und sich
beim vollen Lachen wieder au-:;,rhurht

Es ist auch empfehlenswert, in zweifelhaften Filllen die Kraft
der Mundmuskeln zu priifen, indem man den Finger in jedem
Mundwinkel fest ansaungen lisst oder den Versuch umLht die fest
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cgeschlossenen Lippen gewaltsam zu 6ffnen, auf der kranken Seite
gelingt das leicht. Ubrigens giebt der Kranke nicht selten spontan
an, dass er die Cigarre im Mundwinkel der einen Seite nicht mehr
festhalten kinne.

Bei1 doppelseitiger Liihmung der Gesichtsmuskeln fehlt die
Asymmetrie, das Gesicht 1st maskenartig starr, es fehlt jede mimische
Bewegung. Der Speichel entstromt den Lippen, ebenso die aufge-
nommene Flissigkeit; die Sprache ist undeutlich, besonders ist die
Aussprache der Lippenbuchstaben beeintriichtigt.

Besteht nur eine Pfuea-.e der heidcrheiti"{*n Gesichtsmuskeln, so
sind die Stirungen weit geringer und nicht immer leicht zu erkennen
und richtig zu deuten, da der Grad der Beweglichkeit in den Ge-
sichtsmuskeln individuellen Schwankungen unterliegt. Die subjectiven
Beschwerden fiithren aber zu der Erkenntnis, dass eine krankhafte
Veriinderung der Beweglichkeit vorliegt. Auch ist die Sprache gestort.

Die Seusibilitiit des Gesichts.

Das Innervationsgebiet des Trigeminus an der Haut ist aus
der Figur 23 zu erkennen. Nach hinten wird die Grenze ungefiihr
durch eine Linie gebildet, welche die oberen Ansiitze des Ohres mit
einander verbindet. Ausserdem wird die Bindehaut, Hornhaut, die
Nasenschleimhaut, die Paukenhihle, die Zungen- und Mundschleim-
haut vom Trigeminus invervirt,

Unter den Reflexen dieses Gebietes ist der wichtigste: der
Bindehaut- und Hornhautreflex. Die Priifung wird so vor-
genommen, dass die Lidspalte durch den Untersnchenden geifinet
gehalten wird, aber doch so sanft — und ohne Beriihrung der Wim-
pern — dass die Bewegungen des Lides nicht gehemmt sind: nun
wird mit einem kleinen, nicht spitzen {:ugmhmml wie mit dem Kopf
einer Stecknadel, die Bindehaut und Hornhaut leicht beriihrt. Bei
(Gesunden wird dieser Reiz durch eine Contraction des Orbicul.
palpebr., also durch Lidschluss beantwortet. Die Intensitit dieses
Reflexes ist aber bei den verschiedenen Personen eine sehr wechselnde.
Namentlich ist der Conjunctivaireflex oft sehr schwach ausgesprochen
und kapn auch willkiirlich unterdriickt werden; der Cornealreflex
ist jedoch konstant und ist sein Fehlen immer als pathologisch an-
zusprechen,

Der Nasenreflex, der ein geringeres diagnosztisches Interesse
hat, besteht in Contraction der Nasenmuskeln und Zygomatici ete.,
die bei Reizung der Nasenschleimhaut durch Einfilhrung einer Nadel
eintritt.

Die Kaumuskeln (Nervus Trigeminus).

Der Musculus masseter und der temporalis ziehen den
Unterkiefer an den Oberkiefer. bewirken bei beiderseitiger An-
spannung kriiftigen Kieferschluss.
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Die Pterygoidei vollfiihren die Seitwirtsbewegungen des
Unterkiefers. Bei einseitiger Anspannung derselben wird der Unter-
kiefer nach der anderen Seite verschoben.

Bei einseitiger Kaumuskellihmung kinnen die Kranken
nur auf der gesunden Seite kauen; beim Kieferschluss fiihlt man
nur auf dieser die Muskelcontraction. Beim Offnen des Mundes
weicht der Unterkiefer nach der gelibmten Seite ab, indem der
Pterygoideus externus den proeessus condyloideus nur auf der gesunden
Seite nach vorn zieht. Der Kranke ist nicht im stande, den Unter-
kiefer nach der gesunden Seite zu verschieben.

Bei doppelseitiger Lihmung der Kaumuskeln fehlt der Kiefer-
schluss ginzlich, bei der Parese ist er schwach, kann durch den
Untersuchenden mehr oder weniger leicht iiberwunden werden. Das
Kauen ist beeintriichtigt.

Die Muskulatur der Zunge (Nervus hypoglossus).

Beim Hervorstrecken der Zunge tritt besonders der Genio-
glossus in Thitigkeit, der bei einseitiger Wirkung wegen seiner
radiiiren Ausstrablung in die Zunge dieselbe schief nach der
anderen Seite zieht. (Bei Lihmungszustinden weicht also die her-
vorgestreckte Zunge nach der geliihmten Seite ab.)

Der Riickwiirtszieher der Zunge ist der Styloglossus.

Bei den iibrigen Bewegungen der Zunge, wie beim Spitzen der-
selben, bei der Bewegung nach auf- und abwirts, beim Zusammen-
rollen ete. spannen sich insbesondere die Bimnenmuskeln: Musculus
lingualis und transversus lingnae an.

Bei eipseitiger Zungenlihmung weicht dieselbe, solange sie am
Boden der Mundhéhle liegt, in der Regel nach der gesunden Seite
ab. Sobald sie jedoch herausgestreckt wird, weicht die Spitze nach
der geliihmten Seite ab.

Besteht einseitige Atrophie (Hemiatrophie), so ist die Kriimmung
der Spitze nach der kranken Seite zu besonders aunsgesprochen; die
kranke Hiilfte ist verschmiilert, abgeflacht, runzelig und schlaff, bildet
Hiigel und Dellen, zittert stark fibrillir. Am friihesten ist dieser
Zustand durch Betasten zu erkennen, indem die zwischen die Finger
genommene Zungenhiilfte sich nicht wie Muskelgewebe, nicht prall
und fest, sondern schlaff anfiihlt.

Bei doppelseitiger Lihmung der Zunge liegt dieselbe unbeweg-
lich am Boden der Mundhihle. Weit hiiufiger ist die doppelseitige
Parese, bei welcher sie nur miihsam etwas iiber die Zahnreihen
hinweggebracht, gleich wieder zuriickgezogen wird und gar nicht
oder nur langsam und unvollkommen seitlich bewegt werden kann,
Die doppelseitige Atrophie ist aus der Schilderung der Hemiatro-
phie abzuleiten.

i i A i
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Die Muskulatur des Gaumens und Rachens., Der
Schlingakt und seine Beeintrichtigung.

Der Musculus azygos uvulae (palatostaphylinus) verkiirzt das
Zipfchen und wendet es nach hinten. Bei einseitiger Lihmung ist das
Ziipfchen nach der gesunden Seite zu gekriimmt. FEs ist aber zu
beachten, dass die Uvula auch bei Gesunden nicht immer gerade
steht, sondern eine Deviation sehr hiinfig vorkommt,

Die einseitige Lihmung bewirkt keine, die doppelseitige eine
geringe Beeintriichtigung des Sprechens (Niseln) und Schluckens,
Fliissigkeit kann durch die Nase zuriicktreten.

Der Musculus levator palati (petrostaphylinus) hebt das Gau-
mensegel. Bei Libhmung desselben steht das (Gaumensegel auf der
entsprechenden Seite tiefer, der Bogen, den der freie Rand bildet, ist
flacher als auf der gesunden Seite und diese Differenz tritt besonders
deutlich hervor, wenn man den Kranken ein a intoniren lisst. Bei
doppelseitiger Lihmung hiingt das Gaumensegel schlaff herab und
wird beim Phoniren nicht gehoben. Stimme stark niiselnd. Beim
Trinken fliesst ein Teil der Fliissigkeit durch die Nase zuriick.

Die Mm. glossostaphylinus und pharyngopalatinus
schliessen die Nasenhohle gegen den Pharyox ab, indem sie die
Zunge dem Gaumen und die hinteren (Gaumenbigen einander nihern.
Der Musculus pharyngopalatinus zieht das Gaumensegel nach ab-
wiirts.,

Um die Function der Gaumenmuskulatur zu priifen, betrachte
man zuniichst die Stellung des Gaumensegels bei ruhiger Atmung
und vermeide es, durch Ziehen an der vorgestreckten Zunge re-
flectorisch Gaumenbewegungen auszultsen. Nun lasse man den
Patienten phoniren (laut .,a* sagen). Hierbei contrahirt sich das
(iaumensegel deutlich, das von der Uvula und dem vorderen Gaumen-
hogen gebildete Gewilbe wird steiler, der Grad der Anspannung
ist jedoch bei den verschiedenen Individuen kein gleicher, so dass
doppelzeitige Lihmungserscheinungen geringen Grades schwer zn
erkennen sind. Es sei beiliufig bemerkt, dass die Hypertrophie der
Tonsillen eine Parese des fJ.:—.uanSc"Lh hervorrufen kann.

Gestirt ist immer die Sprache, ‘welche einen niiseln den Bei-
klang hat. Doch herrscht zwischen der Sprachstorung und dem
GGrade der sichtbaren Lihmung keineswegs immer ein villiger
Parallelismus. Die Sprache kann deutlich niselnd sein, wihrend
die Bewegungen des (Gaumensegels beim Phoniren nicht wesent-
lich beeintriichtigt zu sein scheinen.

Die Gaumenreflexe kinnen bei Lihmung der Muskeln er-
halten sein oder fehlen. Die Priifung wird so ausgefiihrt, dass man
die Uvula mit einer Sonde oder einem Liiffelstiel beriihrt, resp.
kitzelt, es folgt dann eine Contraction aller Gaumenmuskeln.

Hiufig ist die Sprache schon deutlich niiselnd, wiihrend iiber
eine Behinderung des Schluckens nicht geklagt wird. Ist jedoch
die Lihmung eine vollstindige, so wird fast immer iiber ein Re-

Oppenheim, Nervenkrankbeiten. fi
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gurgitiven der Fliissigkeit durch die Nase geklagt, und dieses ist
ohne Weiteres nachzuweisen.

Es gicbt Personen, die von Haus aus wenig empfindlich sind
gegen Beriihrungen des Gaumens. Das Fehlen des Heflexes allein
ist also nicht immer ein sicheres Zeichen eines pathologischen Zu-
standes. — Wahrscheinlich wird das Gaumensegel ansschliesslich vom
Vago-Accessorius innervirt ; jedenfalls ist er der Hauptnerv desselben.

Beim Schlingen wird die Muskulatur der Lippen, der Zunge,
des Ganmens und Rachens in Anspruch genommen. Der Orbicularis
oris tritt in Thitigkeit beim Aufnehmen von Nahrung, seine Lih-
mung wird dadurch stirend, dass Fliissigkeit zwischen den Lippen
‘wieder heraustliesst.

Die Zunge wird beim Schlucken zuerst mit der Spitze, dann
mit dem Riicken an den harten Gaumen angedriickt und dadurch
wird die fliissige Nahrung durch den Schlund hindurchgespritat.
Auch wird die Zunge gebrauncht, um die Bissen, die sich in den
Backentaschen oder an irgend einer Stelle der Mundhéohle gefangen
haben, nach hinten zu befiordern.

Ist die Zunge gelihmt, so gelangt Fliissigkeit nicht nach hinten,
sondern fliesst nach der Mundhihle zuriick. Die zerkleinerten Bissen
bleiben auf der Zunge und in der Mundhéhle stecken.

Das Schlingen fester Speisen und die Weiterbefiorderung der-
selben bis in die Cardia hinab ist Aufgabe der Muskulatur des
Rachens und Oesophagus. Die Oesophaguslihmung bekindert das
Trinken nicht. Bei nnvollstindiger Liahmung dieser Muskeln werden
feste Speisen nur sehr langsam und unter grosser Anstrengung
heruntergebracht.

Eine hiinfige Begleiterscheinung der Schlingstiorung ist das
woich-Verschlucken”, Beim Trinken kommt der Patient ins Husten
und besonders leicht, wenn in der Fliissigkeit feste Bestandteile in
feinverteiltem Zustande enthalten sind. Es beruht die Erscheinung
darauf, dass beim Hinabgleiten der Fliissigkeit ein Teil derselben
in den mnicht oder unvollkommen geschlossenen Kehlkopfeingang
hineingelangt.

Die sogenannten ,,Schluckgeriinsche haben kein wesentliches
diag nostisches Interesse.

Die Kehlkopfmuskeln, Functionsstirungen im
Bereich derselben.

Die Stirungen der Stimme, die Phonationsstérungen sind als
Heiserkeit oder Stimmverlust (Aphonie) sofort zu erkennen.
Thatsiichlich kann aber die Funetion der Stimmbandanspanner be-
eintriichtigt sein, ohne dass es zu einer wesentlichen Veriinderung
der Stimme kommt: ja es kann das Stimmband einer Seite nahezu
vollstiindig gelihmt sein, ohne dass sich dieser Zustand duorch eine
markante Phonationsstorung verriit. Erhellt schon daraus die Not-
wendigkeit einer laryngoskopischen Untersuchung, so ist
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diese umsomehr erforderlich, als die Heiserkeit und Aphonie (sowie
alle Verinderungen des Stimm-Timbres) ebensowol durch Erkran-
kungen der Schleimhaut und der tieferhegenden Gewebe, als durch
Muskellihmung bedingt sein kinnen. Die laryngoskopische Unter-
suchung setzt uns aber auch allein in den Stand, zu bestimmen,
welche Muskeln an der Lihmung teilnehmen,
: Es ist hier nicht der Ort, das Wesen und die Technik der
laryngoskopischen Priifung auseinanderzusetzen.

Von den wichtigsten Formen der Kehlkopfmuskellihmung geben
die beifolgenden Figuren das laryngoskopische Bild. (Fig. 32—36.)

Fig. 82. Fig. a3.
Einseitige Reeurrenslihmung. Doppelseitige Recurrenslilimung,.
Inspirationsstellung. Cadaverstellung der Stimmbiinder.

Fig. 34. Fig. 35. Fig. 36.
Lihmung beider Thyreo- Lihmung  beider Crico- Beiderseitige Internuslil-
arytaencideir interni. Ver- arytaenoidei postic, mung mit  Arytaenoideuns-
such der Phonation. Inspirationsstellung. parese  combinire.

Fig. 32—36 (nach Striimpell und Eichhorst, dem IHirt'schen Lebrbuch entnommen),

Die Respirationshewegungen der Stimmbinder, die Er-
weiterung  der Stimmritze bei der Inspiration, werden von den
Crico-arytaenoidei beherrscht.

Bei einseitiger Recurrenslihmung (siche Fig. 32) be-
findet sich das Stimmband der gelihmten Seite in Mittelstellung
zwischen Ad- und Abduktion (Cadaverstellung) und wird beim Pho-
niren der Mittellinie nicht nither gebracht. Dabei iiberschreitet
das Stimmband der gesunden Seite die Mittellinie und die Ary-
knorpel iiberkrenzen sich. Bei der Inspiration steht das Stimm-

e
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band ebenfalls still und nur das gesunde begiebt sich in Ahductmns-
stellung.

Bei doppelseitiger Recurrenslihmung (Fig. 33) stehen
beide Stimmbinder in Cadaverstellung und werden aus diﬁser weder
bei Phonation noch bei Respiration heraus bewegt. Es besteht
Aphonie und erhebliche Respirationsstérung, inspiratorische Dyspnoe.

Lihmung der Thyreo-arvtaenoidei interni (Internuslihmung)
(Fig. 34) bedingt Heiserkeit.  Beim Phoniren schliesst sich die
(+lottis micht wollstindig, sondern es bleibt ein ovalirer Spalt
zwischen den Stimmbiindern und diese bleiben schlaff. Sind nur die
Arytaenoidei gelihmt, so wird die Stimmritze beim Phoniren nur
im vorderen Abschuoitt geschlossen, hinten bleibt ein kleiner drei-
eckiger Spalt.

Die kombinirte Lihmung der Arvtaenoidei und Thyreo-arytae-
noidel interni zeigt Fig. 36.

Die Lihmung der Crico-arytaenoidei postici (Posti-
cuslihmung) bedingt inspiratorische Dyspnoe. Ist die Liahmung ein-
seitig oder unvollkommen, so ist die Inspiration geriiuschvoll, man
hiirt einen inspiratorischen Stridor und die Beschwerden stellen sich
erst bei Anstrengungen, die ein erhihtes Respirationsbediirfnis be-
wirken, ein. Bei der Inspiration wird die Stimmritze nicht erweiteri,
ja die Stimmbiinder werden einander noch melir geniihert, sie werden
angesaugt. (Etwas Ahnliches kann man aber auch am normalen
Kehlkopf Leobachten, wenn das Individuum in einer forcirten Weise
inspirirt; man muss also den Patienten zum ruhigen Atmen aunf-
fordern.)

Die Lihmung der Crico-thyreoidei macht die Stimme rauh, er-
schwert das Hervorbringen hoher Tone; der laryngoskopische Be-
fund ist nicht charakteristisch.

Die elektrische Untersuchung der Stimmbandmuskeln
liesse sich durch Einfiihrung einer Elektrode in den Kehlkopf
ermiglichen, doch ist es auch da sebr schwierig, den Reiz auf
einen Muskel zu beschrinken. Bei der Unsicherheit der Methode ist
von dieser Art der Priifung ganz Abstand zu nehmen. Man kaun
aber den Laryngeus recurrens am Halse reizen, zwischen Kehl-
kopf und Innenrand des Musculus sternocleidomastoideus in der Hohe
des Cricoidknorpels. Am besten gelingt die galvanische Reizung, die
aber auch die Anwendung starker Strime erfordert; im Moment des
Stromschlusses (Ka SZ) sieht man eine kriiftige Adduction eines
oder beider Stimmbiinder eintreten. Die Reizung gelingt nicht
immer, namentlich nicht bei fetten Personen mit kurzem Halse. —

Die Storungen der Sprache.

Das Sprechen beruht auf einer gemeinschaftlichen Alktion der
Respirations-, Kehlkopf-, Gauwmen-, Zungen- und L1p|‘.|enmuskclﬂ
Die Sprache kann mechanisch durch ?p"iltbllnluurf im (Gaumen,
Perforation desselben, selbst schon durch Ausfallen der Zihne ge-
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stort werden. Diese mechanischen Hindernisse sind schpell zu ent-
decken. Wichtiger ist die Form der Sprachstorung, die durch die Liih-
mung eines Teiles der beim Sprechen thiitigen Muskeln bedingt wird :
die Articulationsstorung oder Dysarthrie. Sie kennzeichnet
sich durch eine Stérung der Lautbildung : einzelne Vocale und Conso-
nanten werden undeutlich ausgesprochen und dadurch wird die Sprache
selbst undeutlich, mangelbaft articulirt. Je nachdem nun die Lih-
mung die Lippen- oder Zungen- oder Gaumenmuskeln betrifit, fiihrt
sie zu einer auf die Bildung der Lippen-, der Zungen- oder Gaumen-
laute beschrinkten Articulationsstérung. Sind alle diese Muskeln be-
troften, functioniren sie unvollkommen, so wird die Sprache schwer-
verstiindlich, der Kranke niiselt und spricht, als ob er einen Kloss
im Munde habe. Gerade diese Form und dieser hihere Grad der
Articulationsstirung wird besonders — aber nicht aunsschliesslich —
bei Erkrankungen der Medulla oblongata beobachtet und deshalb auch
kurzweg als bulbiire Sprache bezeichnet. Ist die Sprache zu
einem unverstindlichen Lallen geworden oder in Folge completer
Lihmung der Articulationsmuskulatur ganz aufgzehoben, so wird der
Zustand als Anarthrie bezeichnet (die nicht verwechselt werden
darf mit der Aphasie).

Betrifit die Schwiiche die Lippenmuskeln, so wird von den
Vocalen das u, von den ("onsonanten das b, p, w und f unvollkommen
gebildet. Bei Lihmung resp. Schwiiche der Zungenmuskeln wird
besonders das i, auch “das e und von den Consonanten d, T
r, bei Lihmung der Gaumenmuskeln das g, k, ch, ng umlvutluh oe-
sprnLhen — Namentlich ist es der nasale BHLlan" der bp':‘ltilt’
welcher die Schwiiche des Gaumensegels verriit. Das b, p klingt
wie m-b, m-p ete. —

Die Sprache kann in pathologischer Weise verlangsamt sein =
Bradylalia.

Bei den hiheren Graden dieser Stirung wird das Wort zer-
hackt, in seine Silben zerlegt, indem diese durch merkliche Inter-
valle getrennt werden = Skandiren. Um diese Anomalie zu er-
kennen, ldsst man ein vielsilbiges Wort, wie Constantinopel, Kleine-
kinderbewahranstalt, so schnell aussprechen, als es der Patient
vermag.

Das Stottern ist eine spasmodische Form der Sprachstorung :
krampfhafte Muskelcontractionen halten die Sprachwerkzeuge, beson-
ders die Lippen und die Zunge, in der zur Bildung eines Lautes,
namentlich der Anfangsconsonanten, erforderlichen Stellung fest,
sodass der Sprechende an diesem Laut festklebt oder beim Versuch,
weiter zu gelangen, denselben mehrfach wiederholt, bis schliesslich das
ganze Wort gewaltsam hervorgestossen wird, z. B. T—-T-T—T -
Tochter.

Die krampfhaften Muskelspannungen sind leicht zu erkennen
es kommt dabei auch nicht selten zu Mitbewegungen und krampft-
haften Contractionen in Muskeln, die an der Articulation sonst nicht
beteiligt sind.
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Beim Singen macht sich das Stottern meistens nicht geltend. —

Das Silbenstolpern besteht darin, dass die einzelnen Laute
und Silben nicht in richtiger Folge ausgesprochen, sondern durch-
einander geworfen und mit nicht an die Stelle gehorigen Lauten
durchsetzt werden, z. B. Artillerarie oder Artrillerie statt Artillerie,
Dampfschliffscheffschillfahrt statt Dampfschiffschleppschififahrt. —

Aphasie ist der Verlust der Fihigkeit, die Begriffe in Worte
umzusetzen, trotz erhaltener Beweglichkeit der Sprachmuskeln, und
der Verlust der Fithigkeit, Gesprochenes za verstehen bei erhaltenem
Hiérvermiigen. Siehe den speciellen Teil.
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Die Krankheiten des Riickenmarks.

Zur Anatomie, Physiologie und experimentellen
Pathologie des Riickenmarks.

I’as Riickenmark geht ohne scharfe Grenzen aus dem verlingerten Mark
hervor. Nach unten reicht es bis zum unteren Rande des ersten oder bis zam
oberen des zweiten Lendenwirbels. Hier endipt ez mit dem Conus termi-
nalis, wihrend die weitere Fortsetzung durch den Pferdeschweif (Canda equina),
jenen Complex von Nervenwurzeln gebildet wird, die eine Strecke weit nach
abwiirts verlaufen miissen, um zu den Foramina intervertebralia der Lendenwirbel-
ginle und den Foramina sacralin zu ;;{.‘l:ltl;_fl‘.n. Tua‘h'i:r.lltij:{?l:l unidd |':|'1¢|':{|:|Iu:|||,e_wr:
des zweiten und der folgenden Lendenwirbel tangiren alzo das Riickenmark
nicht mehr,

Dhie Dura mater liegt der inneren Wand des Wirbelkanals, welcher vom
Periost ausgekleidet ist, nicht direkt an, sondern ist von derselben dureh ein
lockeres, fettreiches, zahlreiche Gefiisse, besonders Venenplexus tiihrendes Gewebe
seschieden,  Fbenso liegt die Dura mater dem Ritckenmark nicht unmittelbar
an, sondern ist von demselben durch einen relativ weiten Raum getrennt; sie
ist dick und derb und setzt Erkrankungen, die von aussen gegen das Ricken-
mark vordeineen, einen grossen Widerstand entgepen. Die Arachnoidea ist
eine Doppelmembran, das fussere Blatt ist mit der Innentliiche der Dura mater,
das innere mit der Aussenfliche der Pia mater eng verbunden, ansserdem ziehen
feine Bilkchen von einem Blatt zum andern. Nach anderer Auffassung wird
nur das der Durva mater anliegende Blatt als Arvachnoidea bezeichoet, der nach
innen gelewene weite Haom ist dann der Subarachonoidalraum, welcher den
Liquor cerebrospinalis enthilt,

Die Pia mater liegt demn Hiekenmark so eng an und ist so innie it
demselben verbunden, dass sie sich nur schwer ohne Substanzverlust von dem-
velben abtrennen lisst ; sie schickt einen dicken, bindegewebigen, gefiissefiihrenden
Fortsatz in den vorderen medianen Spalt des Riickenmarkes, das Septum me-
dhianum antieun.

Der Umfang des Riickenmarkes ist kein gleichmiissiger in den verschiede-
nen Hihen, Nur im Brustmarke bleibt er anpihernd gleich in allen Hihen-
abschnitten.

e Halsanschwellung markirt sich durch eine indie Augen springende
Volumvermehrung., Und zwar beginnt dieselbe schon in der Hihe des 3. bis 4.
erreicht ihr Maximum in der des 5. und 6. Halswirbels, wiihrend sich das Mark
dann allmalic wieder verjiingt, um in der Hihe des 2. Dorzalwirbels in den Brost-
teil iiberzogehen.

Die Lendenanschwellung ist kiirzer, die Volumzunahme hier nicht so
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hetrichtlich,  Sie beginnt in der Hihe des 10, Dorsalwirbels, evveicht ilie Maxi-
mum entsprechend dem 12, Dann verjiingt sich das Rilckenmark zum Sacralteil
und endigt im Conus terminalis. [he Canda equina uwmfasst die Wuorzeln des
Lumbal- und Sacralmarkes. The drei oberen Lendenwurzeln zweizen sich aber
bald von il ab, die erste kann man kauwm noch zum Plerdeschweil rechnen.
Auf einem Querschnitt, der in irgend einer Hihe durch die
Riickenmarkssubstanz gelegt wird, hebt sich die mehr central gelegene
graue von der sie allseitig nmgebenden weissen Substanz scharf
ab, Die Differenzen in der Fiirbung beruhen auf Verschiedenheiten
des histologischen Auf-
baus. Die weisse Sub-
stanz hesteht aus mark-
haltigen Nervenrihren,
die zum grissten Teil
in der Liingenrichtung
des Riickenmarks ver-
laufen, und dem diese
tragenden und zusam-
menhaltenden Geriist-
werk derNeuroglia. Ein
durch die weisse Sub-
stanz gelegter Quer-
schnitt zeigt — unter
dem Mikroskop  be-
trachtet — eine zier-
liche Anordnung klei-
ner und kleinster
Kreise, die im Cent-
rum ein punktformiges
(Gebilde erkennen
lassen, es sind das die
(Querschnitte der mark-
haltigen Fasern mit
- ihren Axencylindern,
aunsserdem die Zwi-
schenriiume zwischen
denselben  ausgefiillt
durch die Neuroglia.
(Fig. 37.) Die Neu-
rogliazellen sind Kir-
per mit schmalem Pro-
toplasmahof um den
Kern und zahlreichen,
sich baumartig ver-
. . 4 iistelnden Fortsitzen,
Fig. 38. Gliazellen (Golgi’scher Typug). (Nach Kélliker.) die zum Teil sehr lang
sind. (Fig. 38.)
Kiilliker unterscheidet nach der Linge dieser Ausliufer Kurz- und Lang-
strahler, und zwar finden sich in der weissen Substanz namentlich Gliazellen von

Fig. 37. Quersclmilt durch die weizse Rilckenmarks-
substanz bei starker Vergrisserung, (Nach Kolliker.)
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langstrahligem Typus. Die Zellen und ihre Ausliufer bilden Hiillen fiir die
markhaltigen Fazern und fir die Gefisisse, Ihie Fortsiitze dieser Zellen erzengen
ein Flechtwerk, das das ganze Mark durchsetzt, ohne dass jedoch die Aunsliufer
verschiedener Xellen mitemander anastomosiren (Golgi). Eine diione Schicht der
Neuroglia findet sich ferner auf der dusseren Obertliche des Markes, in der
sanzen Periplierie desselben; auch von hier dringen Ausliufer der Zellen in das
Mark hinein.

Die graune Substanz besitzt als Grundgewebe einen dichten
Filz von sich in allen Richtungen kreuzenden und durchschlingenden
Fasern, der von markhaltigen Nerven und ihren Ausliufern, den
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Fig. 39. Ganglienzelle des Vorderhorns bei Golgi= Fig. 40. Ganglienzelle bei
scher Firbung., Bei ¥ der Axencylinderfortzatz. Nissl'scher Firbung. F. = Pig-
(Nach Lenhossek.) ment. (Nach Edinger.)

zahlreichen Fortsiitzen der Ganglienzellen und ihrer Aufzweigungen,
sowie dem (iliagewebe, das hier besonders reich entwickelt 1st, ge-
bildet wird. Ausserdem ist sie viel reicher an Blutgefiissen als die
weisse Substanz. FEinen besonders wichtigen Bestandteil derselben
bilden die Ganglienzellen, die in reicher Zahl, teils zerstreut, teils
zn Gruppen vereinigt, die graue Substanz durchsetzen. Sie besitzen
einen Nervenfortsatz und zahlreiche protoplasmatische Ausliufer
( Dendriten), die sich baumartig veriistaln, sich in ein dichtes Netzwerk
anflisen, aber so dass jeder Ausliiufer frei endigt (Fig. 39). Sie treten
also nach der gegenwiirtiz herrschenden Auffassung nicht mit den
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Fortsiitzen einer anderen Zelle oder mit den Auslinfern von Nerven-
fasern in direkte Verbindung. Der Nervenfortsatz der meisten Zellen
wird zum Axencylinder einer markhaltigen Nervenfaser. Er unter-
scheidet sich durch sein gleichmiissiges Kaliber von den sich gleich
nach ihrem Austritt aus der Zelle hirschgeweihartig aufsplitternden
Dendriten. Jndes giebt auch der Nervenfortsatz einzelne Seitenzweige
ab, Es giebt anch Ganglienzellen, deren Fortsatz sich noch innerhalb
der grauen Substanz aufsplittert.

Die graue Substanz bildet die Vorder- und die Hinterhorner,
die besonders daran leicht zu unterscheiden sind, dass nur die letz-
teren bis an den peripherischen Saum des Riickenmarks herantreten,
In histologischer Beziehung ist der wesentliche Unterschied der, dass
die Vorderhirner reicher an Zellen sind und besonders grosse
Zellen enthalten. Sie sind zum Teil so gross, dass sie auf gefiirbten
Schnitten mit blossem Auge undeutlich zu erkennen sind.

Im unteren Hals und im Brustmark hebt sich auch ein Seiten-
horn (Tractus intermedio-lateralis) deutlich ab. (Fig. 42.)

Die Configuration der graunen und weissen Substanz sowie ihr
Verhiiltnis zu einander wechselt in den verschiedenen Hiéhen und
liisst sich aus der Riickenmarksfigur bei einiger Ubung der Teil, aus
welchem der Querschnitt stammt, erkennen.

Die Abbildung Fig. 41 zeigt uns das Bild des Querschnitts in
den verschiedenen Hihen.

Sao. IV Ca
Fig. 41. (uerschnitie aus den verschiedenen Héhen des Rilckenmarks. (Nach Ouain.)
C = Cervicalmark, I} = Dorsalmark, L. = Lumbalmark, Sac. — Sacralmark,
Co, = Conus terminalis.

Die rémische Zuhl bezeichnet das Wurzelpaar, dessen Hihe der Quersehnitt entspricht.

-

- e s B
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Besonders zu beachten ist die Zunahme der graunen Substanz
in den Anschwellungen (C.y, L.v ete.), sowie das relative Uber-
wiegen derselben im Sacralmark und im Conus terminalis. 5!

Das Riickenmark besteht aus zwei symmetrischen Hiilften,* die
durch die beiden Commissuren, die vordere weisse und die hintere
graue, verbunden sind. (Fig. 42.) Die letztere umschliesst den Central-

Fig. 42. Teil eines Querachnitts durch das Rilckenmark im Dorsalgebiet. C1L8 =
Clarke’sche SHule. (Nach einem mit Weigert'schem Haematoxylin gefirbten Priparat.}

kanal, der beim Erwachsenen meistens durch einen Zellenhaufen ver-
stopft ist. Die den Centralkanal auskleidenden Ependymzellen schicken
lange Fortsitze aus, die die Riickenmarkssubstanz durchziehen und,
wenigstens im embryonalen Lieben, zum Teil bis an die Peripherie, bis
an die Pia mater, gelangen. An dem groben Geriistwerk der Neuroglia
sind diese Elemente beteiligt.

Vorn sind die beiden Riickenmarkshiilften getrennt durch eine
Spalte, die Fissura longitudinalis anterior, in welche ein starker
Bindegewebsfortsatz der Pia hineindringt, hinten durch ein Septum,
das zum Teil aus Fortsiitzen der Ependymzellen des Centralkanals be-
stehen soll. Eine hintere Lingsspalte (Fissura posterior) ist nur im
Halsmark angedeutet.

Aus den Vorderhérnern treten in Biindeln, die die weisse Sub-
stanz durchziehen, die vorderen Wurzeln hervor, und zwar entspringen
sie direkt aus den grossen Ganglienzellen, deren Nervenfortsiitze sie
bilden ; die hinteren Wurzeln dringen in einem kompakten Biindel, dort
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wo das Hinterhorn die Peripherie erreicht, und neben demselben in die
Riickenmarksubstanz hinein, um teils direkt, teils auf Umwegen in
die graue Substanz der Hinterhérner zu gelangen, wihrend nur ein
Teil definitiv in der weissen Substanz verbleibt.

Innerhalb der weissen Substanz unterscheidet man: das Gebiet
der Hinterstriinge — der Teil der weissen Substanz, der von
den Hinterhiirnern umschlossen wird —, das Gebiet der Vorder-
stringe: der zwischen Vorderhiirnern und Fissura anterior ge-
legene Teil, endlich das der Seitenstringe, d. i. der nach aunssen
von der granen Substanz gelegene Abschnitt.  Vorder- und Seiten-
striinge sind nicht scharf gcgulmn.mrlm abgegrenzt, da das Grenz-
gebiet durch ein relativ breites Terrain; den von den vorderen
Whurzeln durchzogenen Abschnitt der VunlvntriingL gebildet wird.

Entwicklungsgeschichtliche, experimentalpa tll-:}l-::-gw::lm Studien
und lmthnlﬂglsrh anatomische Beuba.bhtungen haben nun gezeigt, dass
innerhalb des Gebietes der weissen Substanz, resp. innerhalb der
einzelnen Riickenmarksstriinge die verschiedenen Abschnitte gemiiss
ihrer Entwicklung und ihrer Function nicht gleichwertig sind, son-
dern dass dieselben in eine Reihe von Fasersystemen zerfallen, die
zawar in histologischer Beziehung im ausgebildeten Riickenmari
nicht voneinander zu unterscheiden sind, aber sich im Fotalleben und
in der ersten Lebensepoche dadurch gegeneinander abheben, dass
sie sich nicht gleichzeitig entwickeln, nicht gleichzeitig ihre Mark-
bekleidung erhalten,

So sind beim Neugeborenen alle Fasern
mit Mark bekleidet, bis auf die Pyramiden-
bhahnen (Fig. 43).

Folgende Fasersysteme kionnen scharf
cegeneinander 'a,hgogrvnft werden und sind
als  selbsti indige Bahnen zu betrachten
(Fig. 44):

1) Im Gebiet der Hinterstriinge a) die
Fie. 43, Ouerschniti durch ein & 0117 schen, b)die Burd a ¢h’schen Striinge.
fotales Rickenmark. Die Pys  Die ersteren sind dicht am Septum me-
und der linke Fy)” ist noch  ianum posticnm gelegen, die anderen nach
unentwickelt, die Fasern sind 4 55en yor jhnen und wenigstens im Halsteil

noch nicht markhaltig, TT . — .
(Weigert'sche Fiirbung.) von den Goll'schen durch ein Septum deut-
lich getrennt.

2) Im Gebiet der Seitenstringe a) die Pyramydenseiten-
strangbahn oder die gekreuzte Pyramidenbahn.  Sie hat anf dem
Querschnitt etwa die Configuration eines Dreiecks. In Hals- und
Brustteil des Riickenmarks reicht sie nach aussen nicht bis zur
Pia mater, wiihrend sie im Lendenteil bis an die Peripherie heran-
riickt. Sie geht auch nicht ganz bis an die graue Substanz heran,
Dien grisssten Umfang hat sie im Halsmark. Sie verjiingt sich von
oben nach unten und ist im Sacralmark nur noch angedeutet.
b) Die Kleinhirnseitenstrangbahn., Sie liegt nach aussen
von der Pyramidenseitenstrangbahn zwischen dieser und der Pia
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und hat etwa die Gestalt eimer Mondsichel : Sie ist im Leéndenmark
-noch nicht enthalten, beginnt erst im unteren Brustmark und nimmt
von unten nach oben an Umfang zu.

{Foros Str--
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Fig. 44. Behematische Abgrenzung der Riickenmarksstriinge.
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3) Im Gebiet der Vorderstriinge: Die Pyramidenvorder-
strang bahn oder die direkte Pyramidenbahn, dicht an demm Vorder-
spalt des Riickenmarks gelegen und hier einen ziemlich schmalen
Saum bildend. Sie ist nur in den oberen Teilen des Riickenmarks
enthalten und reicht bis zum mittleren Brustmark, doch kommen
individuelle Verschiedenheiten vor.

Weniger scharf abgegrenzt ist der Gowers’sche Strang oder
der Fasciculus antero-lateralis ascendens, auch sind
unsere Kenntnisse von demselben noch weniger sicher begriindet.
Dieser Strang liegt im Gebiet der Vorderseitenstriinge und zwar be-
ginnt er am vorderen Ende der Kleinhirnseitenstrangbahn, reicht
etwas weiter nach innen als diese und zieht sich sich am Saume
des Riickenmarks nach vorn bhis zur Austrittsstelle der vorderen
Wurzeln oder selbst dariiber hinans. Das Gowers'sche Biindel be -
ginnt schon im Lendenmark.

Uber die Bedeutung dieser Bahnen wissen wir folgendes: Dic
Goll'sche - Burdael’sche- und die Kleinhirnseitenstrangbahn sind sen -
sible Leitungsbahnen, ebenso der Fasciculus anterolateralis.

Die Pyvramidenbahnen sind die motorisehen Leitungshalnen,
sie verkniipfen die motorischen Centren des (Gehirns mit den Muskeln,
und zwar ist die PyS die gekreuzte, die PyV die ungekreuzte motorische
Leitungsbahn, d. L. im unteren Abschnitte der Medulla oblongata



a6 II. Specieller Teil,

erfilhrt die motorische Bahn eine partielle Kreuzung (Fig. 45), durch
welche der grisste Teil derselben in den PyS der anderen Riicken-
markshiilfte  gelangt,
wiithrend der kleinere in
dem PyV derselben Seite
bleibt. Nach neuneren
Untersuchungen erfihrt
der letztere noch im
Riickenmark selbst eine
Kreuzung, indem seine
Fasern in allen Hohen
aus der longitudinalen
Richtung in eine mehr
oder weniger horizon-
tale umbiegen und in
der weissen Commissur
auf die andere Seite ge-
langen, um hier in den
Vorderstrang einzumiin-

1.
Fig. 45. (uerschoitt in der Gegend der beginnenden der -I.:;hE.'l' dia: nach Ab

tyrami i Ig.
Pyramidenkrenzung 2ug Ticiar Hi o
iibrig bleibenden Teile
der weissen Substanz ist nicht viel kekannt. Sie werden als Grund-
hiindel der Vorder- und Seitenstriinge oder als Vorderseiten-
strangreste bezeichnet. Sicher enthalten sie viel Commissuren-
fasern, d. h. Fasern, welche die verschiedenen Etagen des Riicken-
marks miteinander verbinden, von der granen Substanz eines Segments
zit der eines hiheren hinziehen. Anusserdem enthalten sie wol noch
zerstreute Fasern, die zu den motorischen Bahnen gehioven. Be-
sonders aber sprechen neuere Autoren (Edinger, Bechterew,
Killiker) von einem in den Vorderseitenstrangresten enthaltenen
Fasersystem, das eine gekreuzte sensible Lieitungsbahn
II. Ordnung (siche unten) darstelle und sich in die Medulla ob-
longata fortsetze. Die Kreuzung soll in der vorderen Commissur
stattfinden.

Die graune Substanz scheidet sich auch in Bezug auf ihre
physiologische Dignitiit in das Gebiet der Vorder- und Hinterhorner.
Die Vorderhorner enthalten in erster Linie die trophischen
Centren fiir die Muskulatur des Rumpfes und der Extremitiiten.
Die Impulse gelangen also aus den motorischen Leitungsbahnen nicht
direkt 1n die vordern Wurzeln, sondern zuniichst in die grane Sub-
stanz und miissen hier erst die Ganglienzellen der Vorderhiorner
passiren, ehe sie in die vordern Wurzeln iibergeleitet werden. Erkan-
kungen der Vorderhiirner bedingen also nicht allein Lihmung, son-
dern auch Atrophie der motorischen Nerven und der Muskeln, da

sie die trophischen Centren derselben enthalten.
Die Beobachtungen von Golgi, Ramon yCajal, Kolliker
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u. A. — die, wenn sie auch im Wesentlichen an Embryonen angestellt
sind, doch zweifelsohne aufden Erwachsenen iibertragen werden kiinnen
— haben ausser anderen wichtigen Thatsachen, auf die schon hin-
gewiesen wurde, in Betreft der motorischen Bahn und ihres Eintritts
in die grane Substanz folgendes ergeben: Die in den Pyramiden-
bahnen enthaltenen Nervenrohren geben iiberall feine Seitenzweige
(Collateralen) ab, die vom PyS in das Vorderhorn derselben Seite
eindringen und sich hier aufsplittern, d. h. in ein Netz feiner
Fiserchen auflésen, welche mit ihren freien Endigungen an die Gang-
lienzellen herantreten. (Fig. 46.) Diese Endbiiumehen umklammern ge-

Fig. 46. Teil der gronen Substanz des Vorderhorns mit den angrenzenden Teilen des

Seitenstrangesz, dargestellt zum Nachweise der feinen markhaltizen Fazern, die aus dem

Seitensirange in die grane Substanz eintreten und die (piginentivten) Nervenzellen wimn-
geben,  Firbung nach Weigert und Fal. (Nach Kélliker.)

wissermassen die Zelle, ohne jedoch in substanzielle Verbindung it
derselben zn treten. Die Ubertragung der Impulse findet also auf
dem Wege des Contactes statt.

Bine weitere Function der vorderen grauen Substanz ist die
Vermittlung der Reflexbewegungen, zu denen wir wahrscheinlicl
auch die Sehnenphinomene rechnen miissen.  Auf die bei diesen
Vorgiingen in Betracht kommenden Bahnen und Zellen soll nachher
hingewiesen werden.

Die graue Substanz enthiilt ferner vasomotorischeCentren,

7

Oppenheim, Nervenkrankheiton.
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Centren fiir die glatten Muskeln der Gefiisse, vielleicht auch fiir die
der Eingeweide. Uber die Lage der vasomotorischen Centren wissen
wir nichts Sicheres. Von manchen Autoren werden sie in das
Seitenhorn, von anderen m die kleinen Zellen des Vorderhorns
verlegt. Jedenfalls nehmen sie von der grauen Substanz ihren Weg
— ganz oder zum grissten Teile — in die vordern Wurzeln, um von
hier durch die rami communicantes in den Sympathicus zu ge-
langen.

Nach Gaskell enthalten beim Hunde die Nerven vom 2. Dorzaliz biz zom
2 Lambalis, ausserdem der 2, und 3 Sacralis Fasern fiir die Gefiiss- und Fip-
:_54'\t‘i'icli'uulxkvlh. also fur die uneewollten HL‘“'i'gllthn!:l, es sollen die Biodel
feimer markhaltiger Fasern sein, die in den vorderen Wurzeln enthalten sind.

Die Hinterhirner bilden eine End- und Durchgangsstation
fiir die sensiblen Bahnen. Die Pathologie weist darauf hin, dass be-
sonders die Schmerz- undTemperatu. empfindung an dieses
(Gebiet gebunden ist. Auch die reflexvermittelnden Fasern durchsetzen
das Terrain der Hinterhirner. Mannigfache Beobachtungen machen
es wahrscheinlich, dass die Hinterhorner einen trophischen Ein-
fluss auf die Haut (vielleicht auch auf die Knochen und Gelenke)
haben, indes ist iiber den Verlauf dieser hypothetischen trophischen
Fasern nichts anzugeben, Ob endlich aus den Zellen der Hinterhirner
auch Fasern hervorgehen, die sich am Aufban der Hinterstringe be-
teiligen, 1st zweifelhaft und wird von vielen Forschern in Abrede gestellt.

Im Brustmark liegt an der Grenze von Vorder- und Hinter-
horn und zwar im medialen Gebiet der grauen Substanz ein wohl-
abgegrenzter, rundlich gestalteter Teil derselben, der zahlreiche
rundliche Zellen und ein reiches Netzwerk von Fasern enthiilt: die
Clarke’schen Sdulen (columnae vesiculares Stilling (Fig. 42)).
Diesen entsprechende kleine Zellengruppen finden sich auch in anderen
Hhen.

Uber den inneren Zusammenhang der Teile, iiber den Faser-
verlauf im Riickenmark, wissen wir folgendes:

Die hinteren Wurzeln entspringen ganz oder zum weitaus
grissten Teile aus den Spinalganglien. Die in diesen enthaltenen
GGanglienzellen sind bipolar — sie erscheinen beim Erwachsenen uni-
polar, weil die beiden Fortsiitze sich gleich nach ihrem Austritt aus
der Zelle aneinanderlegen —, der eine Fortsatz geht in der hinteren
Waurzel zum Riickenmark, der andere als sensible Nervenfaser zur
Peripherie. Neuere Beobachtungen legen die Vermutung nahe, dass
die hintere Wurzel auch Fasern enthiilt, die unabhiingig von den
Zellen der Spinalganglien sind und ihr trophisches Centrum viel-
leicht in der Peripherie: in der Haut und den Schleimhiiuten haben,
indes ist das noch recht zweifelhaft. Die hinteren Wurzeln bilden
nach ithrem Eintritt ins Riickenmark ein laterales und ein stirkeres
mediales Biindel. Das laterale liegt an der Peripherie der Hinter-
hirner und hildet hier die Randzone (Lissauer’s) oder die
Markbriicke (Waldeyer’s): das mediale betritt zuniichst das Ge-
biet der Burdach'schen Striipge. (Vgl. Fig. 47.) .Jede hintere
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Whurzelfaser zerfillt nun sofort nach ihrem Eintritt in's Riicken-
mark in einen auf- und absteigenden Ast (der letztere verliert sich
bald in die grane Substanz, resp. erschipft sich durch Aufsplitte-
rung). Diese verlanfen im Gebiet der HBunterstriinge so, dass die
aufsteigenden Biindel zuniichst den Burdach’schen Strang bilden, dann
aber zum Teil in den héheren Ebenen, durch die neu emdrmgendon
Wurzelfasern immmer weiter nach innen uml schliesslich in's Terrain der

m ‘""“"m' slr- bakmn . :

.H.: nl Misrrel a1 ¥ f:tia:#f;'

Fig. 47. Schematische Darstellung des Rilckenmarksbaues, Links die verschiedenen Zellen
unild der Verlauf ihrer Axencylinderfortsiitze; rechts der Yerlanf der hinteren Wurzel-
fasern ete.  Einzelnes von dem, was die Figur darstellt, ist noch hypothetiscl,
(Nach v, Lenhozzek versinfacht.)

Goll'schen Striinge gedriingt werden. Je tiefer am Riickenmark die
sensiblen Wurzeln einmiinden, desto mehr geraten sie nach innen
(und vorn), sodass die sensiblen Fortsiitze der Sacralwurzeln im Hals-
mark im medialen Bezirke der Goll'schen Striinge liegen. Vom
Stamm der hinteren Wurzelfasern sowol als von diesen longitu-
dinalen Asten gehen nun iiberall Collateralen ab, die in die grane
Substanz der Hinterhorner eindringen. Diese Einstralung in die grane
Substanz findet besonders reichlich im mittleren Drittel der Burdach’-
schen Striingestatt ( Wurzeleintrittszone, Einstralungszone). So gelangt
ein Teil der hinteren Wurzelfasern direkt in die grane Substanz, ein
T#
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anderer erst in hioheren Ebenen des Riickenmarks und ein dritter ver-
bleibt im Hinterstrang, um sich erst in der Medulla oblongata
in die graue Substanz der sog. Hinterstrangkerne einzusenken.

Im Brustmark gelangte ein miichtiger Anteil der hinteren Wurzel-
fasern in die Clarke'schen Siulen.

Die in die Hinterhirner und Clarke'schen Siulen einmiinden-
den Collateralen lisen sich hier in ein Netzwerk auf, dessen frei
endigende Ausliiufer die Ganglienzellen der Hinterhirner, resp. die
der Clarke’schen Siinlen und ihre Dendriten uwmspinnen, ohne direkt in
diesellbien oder in ihre Fortsiitze iiberzugehen. Die Substantia gelatinosa
Rolandi (siehe Fig. 42) enthiilt einen grossen Teil dieser Collateralen.

e Ubertragung der sensiblen Im-
pulse auf die Ganglienzellen der grauen
Substanz findet also ebenfalls auf dem
Wege des Contacts statt.

Ein Teil der in die Hinterhirner ein-
dringenden sensiblen Fasern gelangt bis
in die grane Substanz der Vorderhiirner
und zweigt sich hier in der Umgebung
der Vorderhornzellen auf; wahrseheinlich
handelt es sich wesentlich um die die Re-
flexe vermittelnden Bahnen (Reflex-
Fig. 48, Teil eines Riickewmarks- collateral '3“}- {FI{I ‘IB}
querschnitts Pal'sche Firbung. Bei Ferner ist die Thatsache zu beachten,
‘I’“,ft':‘;f{:'l"k;'_ilr‘r::fﬁ 1'1:'1‘1’:_ f,:’.::.L:::ﬁ'L:T dass ein Anteil der sensiblen Huhllen resp.
lorn ziehen ( Reflexcollateralen ¥} ihrer C':j“ﬂtﬁralﬁn ﬂ“"f der I!.\'-PlSEa:('.ll Substanz

i der Hinterstriinge in die hintere Com-
missur hineintritt, hier eine Krenzung
erfiihrt und so in’s andere Hinterhorn gelangt.

Ob auech ein Anteil der zensiblen Bahnoen beim Menschen in der vor-
deren Commissur eine Krenzung erfibet, st zweifelhalt. Es sollen aus den
Zellen der Hinterhdener (vielleicht anch ans anderen Gebieten der granen Substanz)
entspringende Fasern sein, also eine sensible Leitungshahn zweiter Ordoung, die
gich o der vorderen Commissar krenzt, nm in die Vorderseiienstrangbiinde]l der
ELtIll"]'li Hf‘i.llf' FAll '_!l'II“I:"',_"'rl.

Aus den Clarke'schen Siulen entspringt die Kleinhirn-
seitenstrangbahn, und zwar setzt sich dieselbe aus Nerven-
fasern zusammen, die die Nervenfortsiitze der in den Clarke'schen
Siulen enthaltenen Ganglienzellen sind. Ob dies ihr einziges Ur-
sprungsgebiet ist und ob die K13, die einzige Fortsetzung der Clarke'-
schen Siunlen bildet, steht noch dahin.

Der Gowers'sehe Strang ist wahrscheinlich anch eine ge-
kreuzte sensible Leitungsbahn zweiter Ordnung; iiber seinen Ur-
sprung liegen noch keine bestimmten Angaben vor; Bechterew
Liisst ihm ans Zellen der intermediir zwischen Vorder- und Hinterhorn
selegenen grauen Substanz entspringen.

Ausser den motorischen Vorderhornzellen, aus welchen die
vorileren Wurzeln entspringen, und ausser den Hinterhornzellen.
welchen die einstrimenden hinteren Wurzelfasern die sensiblen Kr-
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regungen zufithren, enthiilt die graue Substanz nun noch zahlreiche
Ganglienzellen, die als Commissurenzellen und Strangzellen
unterschieden werden. Ide Commissurenzellen liegen besonders im
medialen Gebiet der Vorderhorner, ihre Nervenfortsiitze dringen durch
die vordere Commissur auf die andere Seite und biegen hier im
Vorderstrang in die lopgitudinale Richtung um. Die Strang-
zellen sind iiberall iiber die graune Substanz aunsgestreut, sie schicken
ihren Nervenfortsatz in die weisse Substanz der Vorder- und Seiten-
striinge, in welcher derselbe sich in einen auf- und absteigenden Ast
teilt, resp. nach oben umbiegt und in allen Hihen Collateralen
die graue Substanz abgiebt, so dass durch diese Fasern eine mannig-
faltige Verkniipfung zwischen den verschiedenen Hohenabschnitten
des Riickenmarks hergestellt wird. Ob auch die Hinterstringe der-
artige Commissurenfasern enthalten, ist nicht bestimmt zn sagen. —
Uber den Verlauf der reflexhemmenden, vom Hirn herab-
kommenden und zum Teil wol aueli in dem Riickenmarksgrau selbst
entspringenden Bahnen wissen wir nichts Sicheres.

Fassen wir das Wesentliche noch einmal kurz Zusaminen :

Die sensiblen Bahnen gelangen nach ihrem Eintritt in's Riicken-
mark teils direkt in die grane Substanz der Hinterhéirner. teils nach
kiirzerem oder Lingerem Verlauf in dem Burdach’schen Strang. Zum
grossen Teil miinden sie in das Hinterhorn derselben Seite, ein kleiner
erfiihrt in der hinteren Commissur eine Kreuzung, Ausserdem wird ein
Teil der sensiblen Bahnen in den Goll'schen und Burdach’schen
Strimgen bis in die Medulla oblongata fortgeleitet. Im Brustmark
betritt ein grosser Teil der in die grane Substanz einstralenden
].Llﬂt'E'I‘PII W l,llh’*]u das Gebiet der Clarke'schen Siulen: die hier und
im Hinterhorn angelangten sensiblen Fasern bilden ein Netzwerk,
dessen frei endigende Ausliufer die Ganglienzellen und ihre Fortsiitze
umspinnen.  Aus den Clarke’schen Sinlen, d. li. aus den Zellen der-
selben, entspringen die Kleinhirnseitenstriinge. Dieselben sind also
eineg sensible Leitungsbahn zweiter Ordnung, die vielleicht die die
(‘oordination beeinflussenden sensiblen Impulze dem Kleinhirn zufiilict.
Das erstere gilt wol anch fiir den Gowers'schen Strang, doch kennen wir
noch mnicht das Zellengebiet der grauwen Substanz, aus dem er ent-
springt.  Ein Teil der in die grane Substanz eindringenden Fasern
eelanet bis zu den Vorderhornzellen und dient walirscheinlich zur
Vermittelung der Reflexbewegungen, doch giebt es auch andere,
Lingere H:llmrn filr dieselben. indem die sensiblen Erregungen zu-
piichst auf Strangzellen und von diesen mittels ilirer die weisse
Substanz durchziehenden Fortsiitze vesp. ihrer Collateralen anf Zellen
in anderen Hihen des Riickenmarks iibertragen werden.

Die motorischen Impulse werden in den F'y"ﬁ und Py V forteeleitet,
durch die diesen entspringenden Collateralen in die graune Substanz
des Vorderhorns hiniibergeleitet und auf die motorischen Ganglienzellen
iihertragen; von diesen gi'hlll;.f{‘:u sie in die vorderen Wurzeln, —

Fig, 49 zeigt das dichte Flechtwerk grober markhaltizer Fasern
im Yorderhorn,
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Wir haben nun noch der Centren zu gedenken, die in be-
stimmten Hohenabschnitten der grauen Substanz enthalten sind.

Im untersten Hals- und obersten Brustmark, und zwar im
Ursprungsgebiet der ersten Dorsalwurzel ist das Centrum cilio-
spinale gelegen, ein Cen-
trum fiir den Museulus dilat.
pupillae und den glatten
Lidmuskel, dessen Con-
traction die Lidspalte er-
weitert. Die Reizung dieses
Centrums fiihrt zur Erweite-
rung der Pupille und Lad-
spalte derselben Seite. Die
Lieitungsbahn  verliisst das
Riickenmark mit der vor-
deren Wurzel des 1,
Dorsalnerven und ge-
langt durch diese mittels
des ramus communicans in
den Sympathicus, Es ist
nicht ausgeschlossen, dass
auch die rami communicantes

Fig. 4%. Vorderhorn der Lendenanschwellung nach dor o Ak avaal =l
einem mit Weigert'schem Haematoxylin gefirbien el LR OrSalWurze

Priiparat.  Schwache Vergrisserung. noch ]?llpi“ﬂl]fﬂﬁﬂ]‘ll ent-

halten.

Im untersten Abschnitte des Riickenmarks, im Sacralmark,
resp. im conus terminalis liegen Centren fiir die Blase, den
Mastdarm und den Sexualapparat. Diese Centren reguliren
die Entleerung der Blase und des Mastdarms und vermitteln die
Ejaculatio seminis. Finzelne Beobachtungen deuten darauf hin,
dass das Centrum fiir den Sexualapparat nicht in unmittelbarer
Niihe des Centrum ano-vesicale gelegen ist. ©)

Die Gesetze, welche diese Functionen beherrschen. und die
Wege, welche diese Centren mit dem Hirn verbinden, sind nicht in jeder
Bezichung klargestellt. Jedenfalls sind wir zu der Annahme be-
rechtigt, dass die grane Substanz des untersten Riickenmarksab-
schnittes ein Centrum fiir den Sphincter und den Detrusor vesicae
enthiilt. Von diesen Centren geht die motorische Leitungsbahn
durch die vordern Wurzeln des 2.—4. Sacralnerven resp. durch diese
Nerven in den N. pudendus communis (und Sympathicus) und von
da zu den Blasenmuskeln. Von der Blasenschleimhaut gelangen sen-
sible Fasern mit den Wurzeln der 3., 4. und 5. Sacralnerven zum
Riickenmark und stehen in Beziehung zu diesen Centren, ausserdem
werden die sensiblen Erregungen zum Hirn fortgeleitet.

Der Vorgang, der sich bei der Blasenentleerung abspielr, lisst

*} Die Nn, erigentes stammen auws dem 1.—3. Sacralnerven, die Fasern fiir den
izchiocavernosug, transversus perinei und bulbocavernosus auz dem 3. und 4.
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sich nun so analysiren. Ist die Blase gefiillt, so werden die sen-
siblen Nerven gereizt, die Erregung dringt zum Hirn und erzeuot
den Blasendrang, sie iibertriigt sich auf die Centren im Riicken-
mark und bewirkt eine Contraction des Detrusor. Man nimmt an,
dass ein Antagonismus zwischen dem Detrusor- und Sphincter-Centrum
besteht, derart, dass eine Erregung der ersteren eine Hemmunge
des letzteren und damit eine Erschlatfung des Sphincters bedingt.
Nun greift der Wille regulirend ein; derselbe kann den Sphineter
vesicae zur Contraction sowol wie zur Erschlaffung bringen. Auf
den Detrusor wirkt er jedenfalls nicht direkt; ob aber der hypothe-
tische Antagonismus sich auch in der Weise documentirt, dass die
willkiirliche Hemmung des Sphincter eine Erregung des Detrusor
bedingt, lisst sich nicht bestimmt sagen. Wol aber vermag der
Wille die Bauchmuskeln zur Contraction anzuregen und dadurch die
Entleerung der Blase zu unterstiitzen. Wir wissen nicht bestimmt,
in welchen Balmen des Riickenmarks die Impulse vom Gehirn zu
dem Blasencentrum fortgeleitet werden, wahrzcheinlich sind es die
Vorderseitenstriinge.

os 1st aber aus dieser Darlegung ersichtlich, dass Stirungen
der Blasenfunction von jedem Hihenabsehnitt des Riickenmarks aus
hervorgerulen werden konnen. Liegt die Leitungsunterbrechung
oberhalb des Blasencentrums, also oberhally des Sacralmarks und ist
sie eine vollstiindige, so fehlt der Blasendrang, ausserdem heherrschi
der Wille diese Function nicht mehr. Sobald die Blase gefiillt ist.
tritt reflectorisch die Harnentleerung ein, der Kranke vermag den
Harn nicht zuriickzubalten (intermittirende Incontinentia
urinae), Sind die Centren selbst zerstirt, so ist der Sphincter
dauernd erschlafft, der Detrusor davernd unthiitiz und es besteht
fortdavernd Harntriiufeln. Indes kann die Elastizitit des Blasenaus-
gangs den Blasenverschluss noch insoweit vermitteln, als erst bei
Ansammlung grosserer Harnmengen eine tropfenweise Entleerung
stattfindet. Auch andere Momente, wie der veriinderte Druck der
Eingeweide, kimnen unter solchen Verhiiltnissen einen Einfluss anf
die Entleerung der Blase haben, wie sich auch durch Druck auf
die entsprechende Abdominalgegend bei  bestehender Sphincter-
lihmung ein Teil des Blaseninhalts herauspressen liisst. Diese rein
mechanisch wirkenden Faktoren sind also hei Beurteilung der Blasen-
Lihmung immer in Riicksicht zu ziehen. Ubrigens scheinen einzelne
nenere Beobachtungen zu beweisen, dass bei totaler Zerstirung
des Rilckenmarksquersehnitts in irgend einer Hishe auch die
reflectorische Entleerung der Blase und des Mast-
darms fehlt. Die Lihmung des Detrusor bewirkt Harnverhaltung
{Ischuria). Die Blase wird zuniichst michtiz ausgedehnt, bis schliess-
lich der Harn mechanisch abtriufelt (Ischuria paradoxa). Die Harn-
verhaltung kann anch durch Sphineterkrampt bedingt sein, resp. durch
die Unfihigkeit, den Sphincter willkiirlich erschlatfen zu lassen.

Die Entleerung des Mastdarms wird durch einen dhnolichen
Mechanismus bewerkstelligt. Ist das Sphincter-Centrum selbst zer-
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stort, so besteht Incontinentia alvi. Indes konnen namentlich harte
Faeces durch die Elastizitit des Aftermunds lingere Zeit zuriick-
gehalten werden. Sind die Leitungsbahnen im Rucl«.enrnar]-: die das
lmhun mit diesen Centren in Verbindung sefzen, unterhmﬁhen, S0
hat der Wille den Einfluss auf den Sphincter ani externus (der ein
quergestreifter Muskel ist) verloren, wiihrend die Contraction des-
selben noch reflectorisch zu stande kommt. Die Reflexcontraction
kann sogar gesteigert sein. Bei Einfiihrung des Fingers in den
anus ist die reflectorische Zusammenziechung zu fiihlen und damit
zuweilen der Nachweis zu fiihren, dass die Krankheit thren Sitz
oberhalb der Ceniren haben muss. Auf die die Defaecation be-
herrschende Darmmuskulatur hat der Wille keinen Einfluss, derselbe
vermag jedoch durch Anspabnung der Bauchmuskeln, durch die
Aktion der Bauchpresse, die Kothaustreibung zu unterstiitzen.

Sekundire Degeneration.

Die motorische Leitungsbahn, welche durch die Pyramiden-
seiten- und Pyramidenvorderstrangbahn repriiseptirt wird, hat ihr
trophisches Centrum in der Hirnrinde, in den Ganglienzellen der
motorischen Zone; ja die Fasern, die in diesen Bahuen verlaufen, sind
direkte Auslinfer, nimlich Nervenfortsiitze ihrer (Ganglienzellen.
Werden sie vom Zell-Leibe abgetrennt, so sind sie nicht mehr
existenzfiihig und atrophiren.

Jeder Krankheitsprozess also, der die motorische Leitungsbahn
an irgend einer Stelle zerstort, bedingt eine Degeneration des nicht
mehr mit dem  trophischen Centrum im Zusammenhang stehenden
Abschnittes, also eine absteigende Degeneration. Dieselbe
beginnt in den am meisten vom Clentrum entfernt gelegenen Partien.

Wird somit die motorische Bahn im Grosshirn, in der Briicke
oder im verliingerten Mark zerstirt, so finden wir im Riickenmarke
eine Atrophie des entsprechenden PyV und des gekreunzten PyS.
(Kig. 50, vegl. anch Fig. 51.)

Findet die Leitungsunterbrechung im Riickenmarke statt, was in
vollstiindiger Weise durch Verletzungen oder Erkrankungen, die das
Mark in bestimmter Hohe zerstiren (Myelitis transversa, Compression
des Riickenmarks ete.) erreicht wird, so finden wir in dem unterhalb
des Ortes der Liision gelegenen Riickenmarksabschnitt die Pyramiden-
bahnen beiderseits degenerirt. Die PyV nehmen an der sekundiren
Degeneration n: atiirlich nur teil, wenn die Affection die oberen Etagen
des Riickenmarks betrifit, da diese Bahn in der Norm nur bis in's
mittlere oder untere Brustmark reicht.

Fig. 53 zeigt eine sich auf die Py beschrinkende Degeneration.

Wiihrend somit die motorisehen Li-ltuuﬂshﬂhneu in a b-
steigender Richtung degeneriren, ist die sekundire De-
seneration der sﬂnsihluu Leitungsbahnen eine aufstei-
cende, da diese aus Ganglienzellen entspringen, die in den Spinal-
aanglien, in den Clarke’schen Siiulen (in den Hinterhrnern?) ent-
halten sind und von da nach oben — centripetal — verlaufen.

I A—'h-a-r*
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Fig. 50. Schema der absteigenden Fir. 52, Sekundire auf- upd ab-
Degeneration beil einem Krankheitsherd steigende Degeneration  Lei  einer
in der capsula interna links. Omerschnittsaffection im  oberen

Brustmark. ({Xach Striompell )

iNach Edinger.)

L)
F};,r

Fig.53 Degeneration der Pyramidenseitenstrang-

Fig. 51. Absteigende Degeneration der
linken Pyramidenbahn bei einer Hirn- bahn. (Nach einem DPriaparat, welcles Ilﬂi'll_ili.‘l.'
erkrankung. (Pal'sche Firbung,) Weizert'sehen Methode gefiirbt worde.™)

¥} Die Figuren, welche nach Priiparaten Weigert'scher oder Pal'scher Viirbung
hergestellt worden, lassen die degencrirten Partien der weissen Substanz bell hervor-
treten, wWeil hier die sich schwarz fiirbenden markhaltigen Fasern fehlen oder doch zom
Teil untergegangen sind. — Wo die Piguren keinen besonderen Vermerk tragen, sind
gie nach meinen Priiparaten gezeichnet.
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Eine Durchschpeidung des Riickenmarks in bestimmter Hihe
oder eine entsprechende Erkrankung fiihrt zu folgenden Veriinderungen
in dem oberhalb der Lision gelegenen Riickenmarksabschnitt: Un-
mittelbar iiber dem Orte der Erkrankung ist das gesammte Gebiet
der Hinterstringe entartet, ausserdem die Kleinhirnseitenstrang-
bahn und wol anch in tlm Regel der Fasciculus antero-lateralis.
Ihe Degeneration des Burdach’schien Str: angs verliert sich jedoch bald,
weil dieser sich gewissermassen in jeder Héhe nen aufbaut durch die
eintretenden hintern Wurzeln,  Im Halsmark findet man somit nur:
Degeneration des GollStr., der KIS und des Gowers’schen Stranges.

|'1|'i|£itifi:_'; bemerkt miebt es aueh eine :ihﬁ“i!igi!!ﬂii‘ ]h*g-tne‘:‘nﬁnn im den
Hinterstriimren, die aber meistens nur aul eine kurzge Strecke in zwel kleinen
kommal@rmizen Bezirken nachweisbar ist.  Es ist wol der absteivende Ast der
sensiblen Wurzeln, von dem 5. 99 die Rede war, der ehenfalls der Degeneration
anheimtills,

Eine anfsteigende Degeneration beobachtet man auch nach Dureh-
schpneidung der hintern Wurzeln, —

Man hat angenommen, dass die absteizgende Degeneration der
motorischen Bahnen klinisch ihren Ausdruck finde in dem spastischen
Svmptomencomplex. Wenn derselbe auch gewihnlich da hervortritt,
wo post mortem eine sekundiire absteigende Degeneration gefunden
wird, so ist es doch durchaus ulmﬂhlsdwmlluh dass er auf dieser
anatomischen Veriinderung beruht.

Die Liocalisation im Riickenmark setzt eine genaue
Kenntnis der von den einzelnen Riickenmarkssegmenten — d. h. den
Ursprongsgebieten der einzelnen Wurzelpaare — beherrschten moto-
rischen und sensiblen funetionen voraus.

Unser Wissen ist jedoch in dieser Hinsicht ein recht liicken-
haftes und sind die vorliegenden Beobachtungen und Erfalirungen
nach dieser Richtung noch mit Vorsicht zu verwertlen.

Die in dem Folgenden enthaltenen Angaben stiitzen sich im
Wesentlichen auf die Untersuchungen von Ross, Thorburn und
Starr. Sie entsprechen im Grossen und Ganzen wol den That-
sachen; nur ist dabei im Auge zn behalten, dass sich das Kernge-
biet eines Muskels und einer Muskelgruppe hiocht wahrscheiulich nicht
auf ein Riickenmarkssegment beschrinkt, sondern noch mehr oder
weniger weit in die henachbarten hineinreicht. Ebenso sind die moto-
rischen Fasern, die vom Vorderhorn zum Muskel ziehen, in der Regel
auf mehrere Wurzeln verteilt, wenn auch eine vorwiegend in Frage
kommen mag. Dasselbe gilt vielleicht in noch hnhuum Masse fiir
die hinteren Wurzeln und die Ausbreitung derselben in den Riicken-
markssegmenten. Hier scheint durch reiche Anastomosenbildung dafiir
aesorgl zu sein, dass die Gefiihlsnerven durch miglichst viele hintere
Wurzeln eintreten und sich auf miglichst viele Riickenmarkssegmente
verteilen (Sherrington, Bruus), dass also bei Ausschaltung einer hinteren
Wurzel resp. eines Segmentes der sensible Reiz noch anf Nebenwegen
in die benachbarte hthere Wurzel und damit in ein héheres Segment
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des Riickenmarks gelangen kann. Wenn das richtig ist, so brancht
die Verletzung eines hinteren Wurzelpaares keine wesentliche Gefiihls-
stirung zu bedingen, ebenso braucht bei einer das Mark in bestimmter
Hihe durchsetzenden Affection das Gefiihl in dem Innervationsgebiet
der hier entspringenden Wurzeln nicht erloschen zu sein. — Mit
diesen Einschrinkungen kinnen die folgenden Daten einen wichtizen
Fingerzeig fiir die Localdiagnose im Riickenmark abgeben.
Aus dem 1., 2. und 3. Cervicalsegment entspringen die motori-
schen Fasern fiir die tiefen Hals- und Nackenmuskeln: auch der
Levator anguli scapulae und die oberen Partien des Cucullaris be-
ziechen Wurzelfasern aus dieser Gegend. Der Accessorius spinalis
entspringt aus den lateralen Zellen des Vorderhorns im oberen
Cervicalmark.
Aus dem 4. Cervicalsegment entspringt der N. phreni-
cus. Wahrscheinlich gehen auch die motorischen Zweige fiir den
Musculus serratus anticus major, den Supra- und Infraspinatus
aus diesem und dem folgenden Segment hervor,
Das 5. und 6. Cervicalsegment entsendet in der vorderen
5. und 6. Cervicalwurzel die motorischen Fasern fiir den M. Del-
toideus, Biceps, Brachialis internus und Supinator
longus. Die 5. Cervicalwurzel scheint den Hauptanteil dieser
Fasern zu enthalten.
Zum Teil noch im 6., besonders aber im 7. Cervicalsegment
sind die trophischen Centren, die Kerngebiete fiiv die Strecker
der Hand und den Extensor dig. communis enthalten. Ie
7. Cervicalwurzel versorgt also einen grossen Teil des Radialis-
gebietes. Die 8. und das ihr entsprechende Segment beherrscht die
Beuger der Hand und einen Teil der kleinen Hand-
muskeln.
Die erste Dorsalwurzel innervirt die Interossei und die
iibrigen kleinen Handmuskeln, (Indes hat auch das 8. und
vielleicht zelbst noch das 7. Cervicalsegment Anteil an der Innervation
der Interossei.) Sie enthiilt ausserdem die oculopupilliren Fasern.
Der Triceps steht wahrscheinlich in Beziehung zuom 7. und 8,
Cervicalsegment, vielleicht aueh noch zum 6.
Noch weniger genau sind wir orientirt iiber die Beziehungen
der hinteren Wurzeln zur Hautinnervation. Doch lisst sich aus
den vorliegenden Beobachtungen und Untersuchungen (Sherrington,
Turner, Starr u. A.) folgendes entnehmen:
Die 2., 3. u. 4. hintere Cerviealwurzel innervirt die Kopt-, Nacken-,
Hals- u. obere Brustgegend.

5 O " ,, die Schultergegend iiber dem
Deltoideus, die Aunssenfliche
des Ober- und Unterarmes
bis etwa in die Gegend des
Proe. styl. radii.

So zeigt uns Fig. 54 die Ausbreitung der Gefiihlsstorung in
einem Fall von Riickenmarksverletzung, in welchem die Liision ge-
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rade unterhalb der 5. Cervicalwurzel ihren Sitz hatte und gerade
das eben bezeichnete Gebiet verschont war.
Die 8. Cervical- und 1. Dorsalwurzel innervirt die Haut an der

TFig. 4. Ausbreitung der Anaesthesie bei einer Rilckenmarkserkrankung gerade unter-
holb der 5. Cervicalwurzel, (Nach Thorburn.)

Innentliiche des Ober- und Unterarmes und das Ulnarvisgebiet der
Hand und Finger, resp. Kleinfingerballen und kleinen Finger, sowie
ez die Figur 55 illustrirt.

Die restirenden (ebiete, also ein intermedifires am Unterarm
und das ladialis- und Medianus-Gebiet der Hand und Finger
werden wol im Wesentlichen von der 6. und 7. Cervicalwurzel
versorgt.

Natiirlich ist eine scharfe Grenzbestimmung vicht miglich und
bleibt es zu bedenken, dass unsere Kenntnisse von diesen Verhiilt-
nissen durch spiitere Beobuchtungen noch erweitert und modificirt
werden kimnen,

Die vorderen Dorsalwurzeln enthalten die motorischen Zweige fiir
die Intercostalmuskeln, die 7. bis 12, innervirt die Abdominalmuskeln.
Das entsprechende sensible Gebiet ist der Thorax von der dritten
Rippe nach abwiirts, das Abdomen und der oberste Bezirk der
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Gesidssgegend, welcher noch sensible Aste aus der 12. Dorsalwurzel
bezieht. _
Uber die Kerngebiete des Lienden- und Sacralmarks,

Fig. 55. Aunsbreitungsgebict der Anaesthesic bei einer Rickenmarkzerkrankunz im
Wurzelgehiet des 3. Cerical- wnid 1. Dorsalnerven, (Nach Thorburn.)

resp. iiber die Innervationssphiire der einzelnen Lenden- und Sacral-
wurzeln besitzen wir noch weniger sichere Kenntnisse als iiber die
des Cervicalmarks.

Die folgenden, zum Teil noch nicht geniigend fundirten An-
gaben, stiitzen sich auf die vorliegenden experimentellen und klini-
schen Beobachtungen :

Das 2. und 3. Lumbalsegment enthilt die trophischen
Centren fiir den Cremaster. die Beuger und Adductoren
des Oberschenkels, vielleicht auch fiir den Sartorius,

Das 3. und 4. fiir die Strecker und Abductoren des
Oberschenkels, fiir den Extensor cruris quadriceps, vielleicht
auch fiir den M. tibialis anticus.

Das 5. Lenden- und 1, Sacralsegment: fiir die Benger
des Knies, die Strecker und Beuger des Fusses.
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Einzelne Autoren nehmen an, dass auwch die Glutaealmuskeln
von der 1. Sacralwurzel innervirt werden, nach anderen Angaben
beziehen sie ihre Fasern aus dem 3. bis 5. Sacralsegment.

Aus dem 1. und 2. Sacralsegment entspringen die Wurzel-
fasern fiir die kleinen Fussmuskeln, aus dem 3. und 4. fiir
die Perinealmuskeln, die Blase und den Mastdarm.

LS

o/ N

Fig. 56. Fig. 57.
Innervationsbezirke der Lumbosacralwurzeln an der Haut der unteren Extremitiiten
(Nach Thorburn.)

Was die Beziehungen der hinteren Wurzeln dieses Gebiets zur
Innervation der Haut der unteren Extremitiiten anbelangt, so geben die
nach Thorburn entworfenen Figg. 56 und 57 Aufschluss iiher den
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gegenwartigen Stand dieser Frage. Beson-
ders hervorgehoben sei noch, dass die 3.
und 4. Sacralwurzel die sensiblen
Fasern fiir die Gegend des Peri-
neunms, filr den Anus, die Bla-
senschleimhaut, fiir einen schmalen
Streifen an der hinteren und Innenfliche des
Oberschenkels enthiilt, und die 5. Fasern
znr Anal- und Steissgegend schickt.

Was endlich die Beziehung der
Wurzeln zu den reflectorischen
Functionen apnlangt, so ist wenig Fest-
stehendes bekannt.  Fiir den Abdominal-
reflex wird die 8. bis 12. Dorsalwurzel, fiir
den Cremasterretlex die 1. (und 2.) Lenden-
wurzel, fiir das Kniephiinomen die 2., 3. und
4. (?), fiir das Phiivomen von der Achilles-
sehne die 5. Lumbal- und 1. Sacralwurzel,
fiir den Sohlenreflex die 1. und 2. Sacral-
wurzel in Anspruch genommen,

Sehr beachtenswert ist die Thatsache,
dass die Rifickenmarkswurzeln nicht in der
Hihe desjenigen Wirbels entspringen, mit
dem sie nach der Bezeichnung correspondiren.
Ihr Ursprung am Riickenmark liegt — wenn
wir von dem obersten Halsmark absehen —
hiher als ihre Austrittsstelle aus dem Wirbel-
kanal, und der Abstand nimmt von oben
nach unten zu. So entspricht der 7. Hals-
wirbel der Ursprungsstitte des 1. Brust-
nerven: der Dornfortsatz des 5. Brust-
wirbels dem Ursprung des 7., der des 10,
Riickenwirbels dem des 12. Brustnerven.
Gegeniiber dem 11. Brustwirbel entspringt der
1., zwischen dem 11. und 12, der 2. Lenden-
nerv, Dem 12. entspricht der 3. und 4.
Lendennerv. Der 5. Lenden- und 1. Sacral-
nerv entspringen zwischen dem 12. Brust-
und 1. Lendenwirbel, die iibrigen Sacral-
nerven entspringen in der Héhe des 1. Len-

denwirbels (vgl. Fig, 58).

Die Halbseitenliision des Riicken-
marks, Brown-Séquard’sche
Lihmunag.

Durch experimentelle und klinische

Untersuchungen hat Brown-Séquard zuerst
die Erscheinungen ermittelt, welche durch
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eine halbseitige — die Leitung auf der einen Hiillfte des Querschnitts
unterbrechende — Aftection des Riickenmarks hervorgerufen werden.
Es sind folgende:

Lihmung auf der entsprechenden, Anaesthesie auf der zekrenz-
ten Seite. e Anaesthesie ist aber eine unvollkommene, sie ver-
schont die Lageempfindung, die nun in der Regel auf der Seite
der Liihmung herabgesetzt oder erloschen ist. Im Ubrigen besteht
auf dieser eine gewisse Hyperaesthesie besonders fiir die schmerz-
haften Reize, ausserdem gewiihnlich eine Temperatursteigerung um
0,5—1,0 C.

Am hiinfigsten betrifit die Halbseitenliision das Dorsalmark.
Wir finden dann aunf der Seite derselben Lithmung des Beines mit
Erhihung der Retlexe und Sehnenphiinomene, Abatumphmg des
LEI"L‘“L‘I[ﬂli::. Hyperaesthesie fur andere Reize und zuweilen Zeichen
vasomotorischer L ahimung.  Im anderen Bein ist die Beweglichkeit
erhalten, dagegen besteht hier Anaesthesie fiir alle Fmpﬁmllmg&-
qualititen mit Ausnahme des Lagegefiihls. Auf der der Liision
entsprechenden Seite besteht innerhalb des gerade betroffenen Wurzel-
aehiets Halbgiirtel-Schimerz und Hyperaesthesie resp. Anaesthesie
in entsprechender Ausbreitung.

Besonders sind es  Verletzungen des Markes duoreh Stich,
Schunss und dergl., welche sich auf die Hilfte des Quersehnitts be-
schriinken und die Erscheinungen der Halbseitenlision hervorrufen
kinnen, auch Blutungen kinnen zu einer entsprechenden Leitungs-
unterbrechung  fiihren.  Ausserdem sind es die Tumoren, die
Lues spinalis, seltener die Myelitis und Sklerose, welehe diesen
Symptomencomplex ins Leben rufen
kimnen, Fig. 59 zeigt uns den Riicken-
marksquerschnitt  eines  Falles von
Brown-Séquard’scher Lihmung,

Selten tritt sie beim Mensehen in
voller Reinheit, meistens unvoll-
stiindig und verwaschen hervor,
in der Weise, dass die Lihmung an
dem einen. die Anaesthesie an dem
anderen Bein iiberwiegt. Die letztere

beschriinkt sich relativ  hiufig auf

Fig. 59. Iﬁlu:-l;:mm!mkﬁrliuirﬁthn:}t Schmerz- und Temperaturgefiihl.
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iihergehend bestanden hatte. e quard’schen Liahmung bereitet keine
rechte Iiilfte ist vorwiegend er-  arosseSchwierigkeit, wenn wir bedenken,

krankt. (Weigert'sche Fiarbung)  (ueg die motorische Leitungsbahn im

Riickenmark eine direkte Bahn ist.

withrend die sensiblen Fasern bald nach ihrem Eintritt ins Mark
eine partielle Krenzung erfahren. Ireilich sollte man nach den durch
das Studinm des Faserverlaufs im Riickenmark festgestellten That-
sachen kanum erwarten, dass die Gefiiblsstérung in so hervorragender
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Weise die gekreuzte Seite betrifft, da es ja nur ein gewisser Anteil
der sensiblen Fasern ist, welcher eine Kreuzung erfiihrt.

Fiir das Zustandekommen der Hyperaesthesie auf der Seite
der Lision fehlt jede Erklirung.

Sitzt die Affection im Halsmark, so besteht Hemiplegia
spinalis, d. h. Arm und Bein sind auf der entsprechenden Seite
geliihmt, wihrend sich die Anaesthesie am Bein und Rumpf der
andern Seite findet: sie reicht nach oben nicht bis in den Ver-
breitungshezirk der Wurzeln, die in der Hiohe der Liision in’s Mark
treten, da diese ihre partielle Krenzung doch erst in einer hisheren Etage
des Riickenmarks erfahren. Dementsprechend vermissen wir den
Brown-Séquard’schen Symptomenkomplex, wenn die halbseitige Affec-
tion tief im Lendenmark sitzt; alsdann betrifft die Lihmung und Ge-
fithlsstorung das Bein der entsprechenden Seite.

Die Gefiisse des Riickenmarks.

Die daz Orean erpihrenden Arterien stammen aus den Arteriae spinales,
intercostales, lnmbales und saerales. Die Spinales entspringen aus der Arteria
vertebralis als zwei vordere, die meist zu einer verschmelzen, und zwei hintere.
Diese Spinalarterien verlanfen an der Vorder- und Hinterfliche des Riickenmarks
und geben iiberall kleine Zweige ab, die sie in dieses Organ hineinschicken. Thie
ans den Arteriae intercostales, lumbales und sacrales entspringenden Zweige ziehen
mit den Riickenmarkswurzeln und treten in Communication mit den aus den Spinal-
arterien stammenden Gefiilsen. Die Zweire dringen nun teils vom Boden der
Fissura anterior aus in die centrale Partie des Rickenmarks — diese versorgen
die grane Substanz mit Ausschluss eines grossen Bezirks der Hinterhirner —
teils von der Peripherie her in die weisse Substanz und die Hinterhiirner. Die
Arteria spinalis anterior giebt in allen Hihen Zweige ab, die in die Vorderspalte
des Rickenmarks als Avteriae sulei hineindrinegen und bis zur vorderen Come-
missur gelangen. Hier teilt sie sich { Adamkiewicz) oder biegt ungeteilt (Kadyi) nach
rechts oder links um als Arteria sulco-commissuralis, dringt in das
Vorderhorn und versoret den crossien Teil deszelben und einen kleinen Begirk
der henachbarten weissen Substanz. Fin Zweir dringt bis in die Clarke’sche Siule,

Ausser diesen Centralarterien giebt es einen von der Peripherie her in die
Biickenmarkssabetans: eindvincenden Getisskranz, die Yazoecorvona,  Diese
schickt ilire Zweige in die weisse Substanz, eine Arteria cornu  posterioris zum
Hinterhorn ete.  Wenn somit anch die weisse und graue Substanz nicht von zwei
von einander unablifingigen Gefiisssystemen versorgt werden, so giebt es doch Ge-
Ir:ig-'rg-, die ansschliesslich von Centralarterien oder von der Vasocorona _1_13_--|||.|'_-iil
werden,

Einteilung der Riickenmarkskrankheiten.

Die Erkrankungen des Riickenmarks beschriinken sich auf ein-
zelne Striinge oder Fasersysteme, resp. anf einen Abschnitt der
aranen Substanz von bestimmter physiologischer Dignitiit: Strang-
erkrankungen und Systemerkrankungen, oder sie verbreiten sich in
diffuser Weise iiber das Organ: diffuse Erkrankungen.

Ausserdem giebt es noch Krankheitszustinde, die auf das
Riickenmark bezogen werden, ohne dass das pathologisch-anatomische
Wesen, die Natur derselben, bisher ergriindet wiire.

Oppenheim, Nervenkrankheiton. 5
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Die Strang- und Systemerkrankungen des Riickenmarks,

Die Tabes dorsalis. Riickenmarksschwindsucht.

Die Tabes dorsalis nimmt durch ihre Hiiufigkeit den ersten Platz
unter den Riickenmarkskrankheiten ein; besonders verbreitet 1st sie
in den Grossstidten, wiithrend sie fernab von denselben nur selten
beobachtet wird. Sie betrifft vorwiegend das mittlere Lebensalter
und Minner hiinfiger als Frauen. Auch im Kindesalter ist das Auf-
treten tabischer Symptome constatirt worden, aber auf pathologisch-
anatomischem Wege ist der Nachweis einer dchten Tabes im Kindes-
alter bisher nicht gefiihrt umden. Nur ausnahmsweise wird die
Erkrankung im hiheren Alter erworben.

Ursachen: Festgestellt ist nur die Thatsache, dass ein Zu-
sammenhang zwischen J'llul% und "3‘; lllllli-] hesteht. Sie ist auf
statistischem Wege ermittelt worden. Personen, die nicht syphi-
litisch inficirt gewesen sind, erkranken nur a uﬁunhrnsweis& an Tabes.
Die Tabes ist jedoch keine svphilitische Krankheit im pathologisch-
anatomischen Sinne, die pathologisch-anatomischen Verinderungen
haben nichts gemein mit den bekannten Prozessen der visceralen
Syphilis; indess ist es denkbar, dass in Folge der syphilitischen
Durchsenchung Gifte — chemische Kirper — im Organismus ent-
stehen, die am Nervenapparat eine einfache FEntartung bestimmter
Abschnitte hervorrufen. Vielleicht sind noch andere Gifte im stande,
das Leiden zu erzengen. Dass das Ergotin ein der Tabes svmpto-
matologisch und besonders anatomisch verwandtes, aber nicht pro-
rressives  Lieiden  hervorrufen  kann. haben die  Beobachtungen
Tuczek’s gezeigt.

Auf die syphilitische Infection folgt die Tabes gewthnlich erst
nach einem Intervall von 5—15 Jahren, selten frither oder spiiter.
Die Erscheinungen der Syphilis waren meistens nicht schwerer Na-
tur, oft lisst sich iiberhaupt nur feststellen, dass ein Uleus venereum
vorgelegen hat, iiber dessen Charakter die Anamnese nicht immer
Aufschluss giebt. Es bleibt deshalb bis auf Weiteres unentschieden, ob
nicht auch dem Uleus molle dieser krankmachende Einfluss zukommt.

Die an Tabes Leidenden bieten nicht oft Erscheinungen con-
stitutioneller Syphilis.  Bei Frauen lisst anch die anamnestische
Nachforschung gewohnlich im Stiche.

Andere Ursachen der Tabes kennen wir nicht. Zweifellos wird
aber die Disposition fiir dieses Leiden gesteigert durch heredi-
tire Belastung, und sind andererseits Erkiiltungen, kirperliche Stra-
pazen, Traumen im stande, als auslosende Momente zu wirken, —

H}']nptunmtnln"i-:r- Die Erscheinungen und Erscheinungs-
H]] 1mMen [l["l J Ihl_""'. ‘i]]"ll_l 'l_'I_]H;"I LL= III;Ij'lrltr"r.;'l.}t.lﬂ'l" l.l:flf'.lfl ?‘If"]!t- a5 Ell.ll&
Aunzabl von Symptomen, die fast in allen Fiillen wiederkehren, die
als die Grund- und Erstlingszeichen des Leidens zn betrachten sind.
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Im Friihstadium kinnen sie die einzigen Ausserungen desselben
bilden, in den spiiteren bieten sie immer die sicherste Handhabe fiir
die Diagnose. Wenn die Gruppirung der Symptome auch in den ver-
schiedenen Fiillen eine sehr wechselnde ist und in dem einen ein
Krankheitszeichen gleich im Beginne in voller Entwickelung hervor-
tritt, welches in anderen erst im spiiteren Verlauf sich emnstellt, so ist
es doch berechtigt, das Friihstadium gesmidert zu_bespree hen und
erst dann das Krankheitshild zu entwerfen, wie es sich aunf der Hihe
der Entwickelung darstellt.

Das Frithstadium ist besonders durch folgende Symptome
gekennzeichnet: 1)dasWestphal'sche Zeichen, d. h.das Fehlen
der Kniephaenomene, 2) die reflectorische Pupillen-
starre, %du, lancinirenden Schmerzen, 4) die Analgesie.

Das Westphal'sche Zeichen kann den iibrigen Erscheinungen
Jahre lang vorausgehen und wird im Beginn der Erkrankung nur
selten vermisst. Zuweilen besteht es nur einseitie, wiihrend das
Kniephiinomen sich am andern Bein noch deutlich oder abgeschwiicht
hervorrufen liisst.

Die Lichtstarre der Pupillen macht dem Westphal'schen
Zeichen insofern den Rang streitig, als es der ausgepriigten Krankheit
noch linger vorausgehen kann und oft genng geradezu als Vorbote des
Leidens auftritt. Andererseits ist es kein so konstantes Zeichen
und wird hiinfiger wie das Westphal'sche 1im Anfang oder selbst
im weiteren Verlauf der Tabes vermisst. Auch dieses Symptom ist
manchmal nur auf einem Auge deutlich ansgepriigt. Dem absoluten
Erloschen des Reflexes geht zuweilen eine Abschwiichung, eine
Trigheit der Reaction voraus. Gewdhnlich ist die bei Convergenz
eintretende Verengerung der Pupillen trotz Lichtstarre in normaler
Weise vorhanden, doch giebt es Ausnahmen.

Die lancinirenden Schmerzen wiirden als ein den genannten
ebenwertiges Zeichen zn betrachten sein, wenn es sich nicht um ein
subjectives Svmptom handelte, bei dessen Beurteilung wir meistens
wesentlich auf die Angaben des Kranken hingewiesen sind. Die
Schmerzen sind ausgezeichnet durch ihre Heftigkeit, durch ihran-
fallsweises Auftreten sowie durch den blitzschnellen Verlauf
des Einzelschmerzes. Die schmerzfreien Intervalle sind von sehr
verschiedener Dauer: sie kionnen Tage, Wochen, Monate anwiihren.
Die Anfille erstrecken sich meistens pur aut Stunden, zuweilen sind
sie. von so kurzem Bestande, dass der Kranke ihrer nicht achtet
und erst aut besondern Hinweis sich erinnert, ab und zu an . Reissen®,
. Rheumatismus“ ete. zu leiden: sie kinnen aber auch tage- und
wochenlang unausgesetzt fortbestehen. Sie haben ihren Sitz an den
verschiedensten Stellen, besonders betreffen sie die unteren Extre-
mitiiten, konnen aber auch an den Armen, dem Rumpf, im Quintus-
gebiet, in der Hoden-, Blasen-, Anunsgegend ete. auftreten. Bald
sind es kurze Rucke, bald durchfiihrt der Schmerzblitz die ganze
Extremitiit oder einen grossen Abschnitt derselben. Die Richtung
ist eine wechselnde. -Gewbhnlich glaubt der Kranke den Schmerz

E:i-
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in der Tiefe ,im dicken Fleisch® oder im Knochen zu verspiiren;
es kommt aber auch eine Form des Schmerzes vor, bei welcher
derselbe an einer umschriebenen Stelle der Haut festsitzt, sich hier
gleichsam festbohrt und in der Regel von einer betriichtlichen
H:,pemesthnsle der Haut bei Bn:ruhrung begleitet ist, sodass selbst
der Druck der Bettdecke schon peinlich empfunden wird. In den
spiiteren Stadien kommen neben den blitzartigen auch langgezogene,
dumpfe, bohrende Schmerzen vor. Sind die Paroxysmen heftig, so
erschopfen sie den Kranken und haben einen ungiinstigen EinHuss
auf das Allgemeinbefinden.

Hiiufig besteht Giirtelschmerz, manchmal eine schmerzhafte
Empfindung im anus, ,als ob ein Keil hineingetrieben wiirde®.

Die lancinirenden Schmerzen sind ein reguliives Symptom; es giebt
Fiille, in denen sie nur selten auftreten und sehr rtrlllghtglg sind —
ganz fehlen sie wol nie. Andererseits konnen sie dem Ausbruch
der schweren Erscheinungen um 10—25 Jahre verausgehen.

Ein weiteres Krankheitszeichen, welches sich wenigstens in der
Mehrzahl der Fille schon im frithen Beginn des Leidens nachweisen
lisst, 1st die Analgesie, die meistens zoerst an den unteren Extremi-
titen gefunden wird, Wiihrend niimlich die Sensibilitit im Allge-
meinen noch unbeeintriichtigt ist, tritt die eigentiimliche Erscheinung
hervor, dass Nadelstiche kein oder nur ein geringes Schmerzgefiihl
erzengen. Hebt man eine Hautfalte auf und durchsticht sie mit
der Nadel, so fiihlt der Kranke wol, dass er beriihrt oder gedriickt,

dass eine Nadel eingestochen wird, — aber die Empfindung ist nicht
schmerzhaft. — Dieses Zeichen ist indes weniger konstant, als die

bisher erwiihnten.

Neben diesen Erscheinungen kinnen nun schon im friithen Be-
ginne der Erkrankung anderweitige Beschwerden hervor- und so
sehr in den Vordergrund treten, dass sie iiberhaupt erst die Auf-
merksamkeit des Patienten auf sein Leiden lenken. Ich will die-
selben zunichst nur anfithren und erst nachher analysiren. Bald ist
es eine Krschwerung der Harnentleerung, bald eine Ab-
nahme der Potenz, in vielen Fiillen eine Augenmuskel-
lihmung, in nicht wenigen eine Abnahme der Sehkratt, die
das Leiden eriffnet. Gastrische Storungen, Krampfhusten,
Stimmbandlahmung, Gelenk- und Knochenaffectionen
etc. ete.; alle diese muhmnungen konnen schon im Friithstadium sich
geltend machen und demselben ihr Gepriige aufdriicken. Wenn
sich somit die beginnende Tabes hinter einem Magen-, Kehlkopi-,
(elenk-, Blasen-, Augenleiden ete, verstecken kann, so hat doch fast
jedes dieser Symptome einen so bestimmten Charakter, dass es die
Grundkrankheit verriit oder doch wenigstens ihre Existenz vermuten
liisst, die nun durch den Nachweis der Frithsymptome oder eines
Teiles derselben sicher gestellt wird.

Die Krankheit Nhnp;t ihre volle Entwickelung mit der Ausbildung
der Ataxie. Die Bewegungsstirung bei Tabes, — wenigstens so-
weit sie in den Extremititen hervortritt — |st nicht motorische
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Schwiiche, sondern Incoordination. Wihrend die Einzelbe-
wegungen der Beine und Arme in voller Ausdehnung und mit guter
Kratt ausgefilhrt werden konnen, liegt doch eine schwere Stirung
vor, indem der gewollte motorische Akt nicht auf kiirzestem Wege,
sondern unter wiederholter Ablenkung von demselben, ferner unter
Vergendung von Bewegungsenergie bewerkstelligt wird,

Diese Incoordination befillt in der Mehrzahl der Fille znerst
die Muskeln der untern Extremitiiten und wird von dem Kranken selbst
zuniichst als Unsicherheit beim Gehen (besonders im Dunkeln) und
Treppabsteigen empfunden. Objectiv ist sie manchmal schon zu er-
kennen, bevor der Patient noch entsprechende Storungen wahrgenommen
hat. Das Wesen der Ataxie und die Art der Untersuchung ist
5. 28 u. f. geschildert worden. Besonders beachtenswert ist es, dass
die Ataxie bei Tabes in stiirkerem Masse hervortritt, wenn die
Controle der Augen wegfillt. Der Tabische beaufsichtigt jede Be-
wegung mit den Augen “und schrinkt dadurch den Grad der Coordi-
nationsstorung wesentheh ein.  Will man diese also im vollen Um-
fange erkennen, so muss man die entsprechenden Bewegungen bei ge-
schlossenen Augen austithren lassen.

Die Ataxie der Beine bedingt eine iiberans charakteristische
Gehstorung, die fast pathognomisch fiir die Tabes dorsalis ist.
In ihrer hochsten Entwickelung kennzeichnet sie sich durch folgende
Momente: Der Kranke hebt das pendelnde Bein iibermiissig durch
iibertriebene Beugung und Auswiirtsrotation im Hiifteelenke, er
wirft es dann mit Wucht nieder und zwar unfer iibermiissiger Streckung
des Unterschenkels und Fusses, sodass er den Fuss stampfend mit
der Ferse niedersetzt und dann das Knie des ruhenden Beines ab-
vorm stark durchdriickt. Er geht gewdhnlich schpell, mit un-
gleichen Schritten, fixirt dabei fortdanernd den Fussboden und droht
um?u'-;turx,m sobald er wegblickt.

Die Ataxle kann in der Riickenlage schon nachweishar sein, wiih-
rend sie sich im Gehen noch nieht hl‘!lll‘ll\llill macht. Auch das
Umgekehrte kommt vor. Die leichteren Grade der ataktischen Geh-
stirung sind besonders an dem stampfenden Aufsetzen der Fersen
zu erkennen.  Auch das Kehrtmachen geschieht unsicher, der Patient
geriit dabei leicht ins Torkeln.

Nicht so selten befillt die Ataxie zuerst die obern Extremitiiten.
Es sind zuniichst die feineren, complicirten Bewegungen der Hiinde,
deren Ausfiihrung Schwierigkeiten bereitet, wie das Schreiben. das
Zuknopfen der Kleidung ete.

Eine eigentiimliche Erscheinung tritt hiiufig im Geleit der
Ataxie auf, namentlich wenn diese die Arme befiillt: Der Kranke
kann dieselben, auch wenn sie unterstiitzt sind, nicht ganz ruhig
halten : es wird ein Finger oder es werden mehrere glﬂi{:h:f,emfr langsam
gestreckt und wieder gebeugt, oder auch ad- und abducirt, es hebt
sich selbst die ganze Hand empor; in schweren Fiillen kann der Arm
sich von der Unterlage erheben und bis zur Verticalen gebracht
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werden, ohne dass der Kranke eine Fmpfindung davon hat. (Spontan-
bewegungen.)

Die Ataxie ergreift nur sehr selten die Gesichts- und Zungen-
muskulatur und fiihrt dann zu einer eigentiimlichen, auf der excessiven
Bewegung der Lippun—, Zungen- und Kiefermuskeln beruhenden
Sprachstorung. —

Die Ataxie "L-l:ult keineswegs zu den Frilhsymptomen der Tabes;
wenn sie L‘I.It‘l-'l.ll:.‘kl.‘lt ist, 15t immer schon eine Rmhu anderer Stirungen
nachzuweisen. Ein Symptom, das in einer gewissen Beziehung zur
Ataxie steht, pflegt derselben vorauszugehen und hiiufig schon im
Erstlingsstadium sich bemerklich zu machen: Das Schwanken bei
Augenschluss (HRomberg'sches Symptom). Man lasse den
Patienten zuniichst mit geschlossenen Fiissen und geifineten Augen
stehen, zuweilen tritt schon dabei ein Schwanken ein, welches nun
bei Augenschluss viel deutlicher wird. Ein ganz geringes Schwanken
kommt jedoch auch bei Gesunden und namentlich bei fingstlichen In-
dividuen vor.

Die Erscheinungen, die nunmehr besprochen werden sollen, kinnen
in jedem Stadium der Erkrankung sich entwickeln, und zwar sollen
diejenigen zuerst angefiihrt werden, welche in den vorgeschrittenen
Fiillen mit grosser Regelmiissizkeit auftreten, darauf die selteneren
und ungewihnlichen.

Von den Gefiihlsstorungen sind die Schmerzen schon ge-
schildert. Paraesthesien der mannigfaltizcsten Art bilden ein
fast constantes Symptom: Ein Gefiihl von Kriebeln, Taubsein,
Ameisenlaufen ete. an den Extremititen, in der Thorax- oder Ab-
dominalgegend, besonders hiiufiz eine Empfindung, als ob die Fuss-
sohle mit Gummi, Filz, Pelz oder dergl. bedeckt, als ob der Rumpf
von einem Gurt, Riemen oder Panzer eingeschniirt sei, ete. ete.
Sehr hiiufig wird iiber ein peinigendes Kiiltegefiihl, nament-
lich an den Beinen, geklagt.

Wiihrend die Paraesthesien an den unteren Extremititen an
ein bestimmtes Nervengebiet nicht gebunden sind, betreffen sie an
den Armen vorwiecend und meist zuerst die vom Nervus ulnaris
versorgten Hautpartien, besonders den vierten und fiinften Finger.

Von den objectiv-nachweisbaren Anomalien der Sensibilitit
scheint die schon erwiihnte Analgesie das fritheste Zeichen zu sein.
Indess kann auch eine Abstumpfung des Beriihrungsgefiihls, der
Druck- und Lageempfindung schon in den Anfangsstadien hervor-
treten, withrend die hiheren Grade der Anaesthesie erst im w eiteren
Verlauf sich entwickeln. Der Temperatursinn bleibt oft bis in die
spitesten Stadien erhalten, die tactile Empfindung kann ebenfalls
lange Zeit unbeeintriichtizt bleiben.

Die Abstumpfung der Sensibilitit zeigt bald eine diffuse Aus-
breitung, sodass sie am ganzen Bein oder an beiden Beinen, wenn
auch hier und dort stiirker ausgepriigt, nachzuweisen ist, hiiufiger
sind es umschriebene Partien der Haut, etwa die Aussenfliche des
Oberschenkels, der Innenrand des Fusses, die Planta pedis etc.,
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an welchen die Anaesthesic resp. Hypaesthesie gefunden wird.
Es kopnen selbst kleine Flecke in einem sonst fithlenden Bezirk
eine stumpfe Empfindung besitzen, so dass von zwei Nadelstichen, die
dicht nebeneinander applicirt werden, der eine schmerzhaft, der
andere schmerzlos empfunden wird.

Hiiufig ist die Sehmerzleitung verlangsamt, indem
ein schmerzhafter Reiz erst nach einem Intervall von 2—5 Sekunden
empfunden wird. Mit dieser Erscheinung engverwandt ist die von
Naunyn und Remak beschricbene Doppel-Empfindung. Einige Male
constatirte ich, dass ein Nadelstich eine Empfindung erzengte, als ob
die Haut an zwei benachbarten Stellen gleichzeitig oder kurz nach-
einander von Nadelstichen getroffen wiire.

Bemerkenswert ist noch ein weiteres Phinomen: dass niimlich
an Stellen der Haut, an welchen Nadelstiche nicht schmerzhaft
percipirt werden, ein mit der Nadel gezogener Riss zuweilen einen
heftizgen und nachdanernden Schmerz erzengt.®)

Die Sensibilitit der tieferen Teile wird gewthnlich erst
spiter beteiligt, und wird diese Stirung da, wo die Ataxie sich ent-
wickelt hat, fast niemals ganz vermisst, wenngleich sie zur Ataxie
in keinem ganz bestimmten Verhiiltnis steht. In weit vorgeschrittenen
=tadien der Tabes hat der Kranke gemeiniglich keine Ahnunrr Vil
der Lage seiner Glieder, weiss nicht, ‘ob sie sich im Bett oder ausser-
halb desselben befinden. Die Ataxie wird von vielen Autoren (besonders
Leyden) als ein Produkt der Lagegefiihlsstirung betrachtet.

Die Blasenfunction ist fast in allen Fiillen beeintrichtigt,
und kimnen sich die Storungen in jedem Stadinm geltend m: achen.
Das erste Anzeichen ist gewihulich eine FHrschwerung der Harn-
entleerung: der Kranke muss stiirker und linger pressen, ehe der
Harn abfliesst. Andermalen berichtet derselbe sogar mit einer ge-
wissen Genugthuung, dass er den Harn sehr lange halten kinne,
etwa nur ein- oder zweimal am Tage den Drang verspiire. Auch
das deutet anf einen ]th]mlﬂ"‘lﬁ("ll‘ll Zustand.  Betrichtlichere
Stirungen, wie villige Incontinenz oder Harnverhaltung, ptlegen erst
im  spiiteren Verlauf aufzutreten und kinnen sich trotz des pro-
aressiven Charakters des Gesammtleidens wieder zuriickbilden.

Incontinentia alvi entwickelt sich nur in wenigen Fillen.
Meistens besteht Verstopfung, selten ein quillender Tenesmus.

Impotenz ist zuweilen Friithsymptom; die Potenz kann aber
auch lange Zeit erhalten bleiben.

Betrachten wir nun die krankhaften Erscheinungen
im Bereichder Hirnnerven, so gehirt zn den am hinfigsten
vorkommenden die Augenmuskellihmung. Bald ist der Ab-
ducens, bald ist ein oder es sind mehrere Zweige des Oculomo-
torius geliilhmt: so besteht recht hiiufig Ptosis. Auch Accommo-
dationsparese kommt vor. Die Augenmuskellihmung und die event.
Diplopie ist meist flilehtiger Natur, schwindet, und kann reeci-

*) Nur =ehr selten kommt eine andawernde Hyvperaezthesie dey Kirperhaut in grosser
Ansdehnung bei Tabes vor,
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diviren., Fine andauernde Augenmuskellibmung wird fast nur io
den spiiteren Etappen der Erkrankung beobachtet. Die Liihmung
ist niemals eine associirte, sondern unregelmiissig auf die verschie-
denen Muskeln eines oder beider Augen verteilt; selbst eine voll-
stindige Ophthalmoplegie kommt vor, Sehr hiufiz — und oft
schon friizeitigz — sind die Pupillen abnorm verengt (Myosis), nur
eine betriichtliche Verengerung darf ohine weiteres als pathologisch be-
trachtet werden. Seltener besteht Mvdriasis, hinfig Pupillendifferenz.

In nicht wenigen Fiillen nimmt der Sehnerv an der Erkrankung
teil. Die Art der Erkrankung ist eine typische. Es handelt
sich fast immer um eine doppelseitige, einfache, fort-
schreitende Atrophie des Sehnerven, die meist zur
villigen Erblindung fiithrt. Wenn auch ein Auge gewihnlich stiirker
und friither befallen wird als das andere, so beschriinkt sich der
Prozess doch fast niemals dauernd auf eine Seite. Das ophthalmo-
skopische Bild ist charakteristisch.

Die Atrophia nervi optici stellt sich in der Regel friihzeitig ein;
sie kann lange Zeit das einzige Symptom der Tahes bilden; nur aus-
nahmsweise entwickelt sie sich erst im spiiterenVerlauf der Erkrankung.

Das Gebiet des Nervons Trigeminus ist nicht selten in
Mitleidenschaft gezogen. Nieht nur Schmerzen und Paraesthesien
treten in demselben auf, sondern auch hiinfig Anaesthesie resp.
Hypaesthesie, insbesondere fiir die schmerzhaften Reize. Die
Analgesie kann sich auch auf die Mund- und Kieferschleimhaut be-
schriinken.  Dazu kommen zunweilen trophische Stirungen, unter
denen der spontane Zahnausfall praevalirt. Der Kranke be-
merkt, dass sich die Zihne lockern und dass er innerhalb eines
Zeitraumes von wenigen Tagen oder Wochen sich ohne Schmerz,
ohne Blutung eine grosse Anzahl von Zihnen mit den Fingern aus
der Kieferlade herausziehen kann, Ihe Zihne kipnen dabei ganz
normale Beschaffenheit haben. Manchmal stossen sich kleinere
Sequester des Processus alveolaris mit ab. Dieser atrophirt, nach-
dem die Zihne ausgefallen sind. — Sehr selten ist auch der Geschmack
auf der entsprechenden vorderen Zungenhiilfte herabgesetzt. Einer
meiner Patienten klagte, dass er nur im ersten Moment eine (Ge-
schmacksempfindung habe, dann aber die Speisen geniesse, ohne
sie. zu schmecken; ein anderer hatte erst beim Schlucken (e-
schmacksempfindung.

Nur ganz ausnahmsweis eliegen Erscheinungen vor, die auf eine
Beteilizung des motorischenTrigeminus hinweisen: Schwiiche
und Atrophie der Kaumuskulatur.

Sehr beachtenswert ist eine Reihe von Symptomen, die sich im
Gebiet des Vago-Accessorius abspielen. Hierhin gehirt zu-
niichst die habituelle Beschleunigung der Pulsfrequenz, die in nicht
wenigen Fiillen der Tabes und oft schon friihzeitiz zu constatiren
ist. Zuweilen hat der Kranke selbst eine Empfindung davon. Als
Herzkrisen sind seltene Zustiinde beschrieben worden, in denen
ein heftizer Schmerz in der Herzgegend — von dieser nach den
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Schultern, besonders der linken, ausstralend — mit Oppressions-
gefithl und einer wiithrend des Anfalls nachweisbaren Beschleuni-
gung und Unregelmiissigkeit der Herzaktion auttritt.

Weit hiiufiger als diese sind die gastrischen Krisen oder
die krampfhaften Brechanfiillle. Diese haben fast immer einen typi-
schen Verlauf, Plotzlich stellt sich der Anfall ein: der Kranke
verspiirt einen heftigen Schmerz in der Magengegend oder eine
schmerzhafte mehmhmﬂ des Zusammenschniirens, es kommt zum
Wiirgen und zu starkem Erbrechen, durch welehes anfangs die auf-
genommene Nahrung, spiiter gallige JMassen herausbefirdert
werden. Obgleich nun die Nahrungsaufnahme villig sistirt, dauvert
das Erbrechen an, ebenso die iiberaus peinigenden thmurmu; der
Kriifteverfall ist ein erheblicher, das Gesicht ist bleich und vertallen,
der Harn ist spiirlich und concentrirt, der Puls kann beschleunigt
und unregelmiissig sein, die Zunge zeigt meistens eine normale Be-
schatfenheit. Nachdem der Anfall Stunden, Tage oder selbst Wochen
cedauvert hat, hirt er plitzlich auf und der Patient kann nun sofort
in gewohnter Weise Nahrung zn sich nehmen. Die Intervalle
zwischen den einzelnen Anfillen sind von selir verschiedener Dauer.
Es giebt auch unvollkommen ausgebildete Formen. In einem Falle,
den ich behandelte, kam es zur Glycosurie, und es entwickelten
sich weiterhin die Erscheinungen eines Diabetes mellitus, die aber
wieder zuriicktraten.

Viel seltener als die gastrischen sind die Larynx-Krisen,
die krampfhaften Hustenanfillle. Es ist ein plotzlich einsetzendes
Erstickungsgefiihl mit langgezogenem, inspiratorischem Stridor von
sekunden- bis minutenlanger Dauer oder ein dem Keuchhusten-
anfall entsprechender Paroxysmus, in welchem die Atemnot und
(“yanose eine erhebliche ist. Diese Anfillle treten ohne erkennbare
Urszache auf, oder sie werden durch ein Si{lnr-r%(hhwhvn ausgelist,
Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt meistens nichts ‘ll}m:um{*
In den letzten Jahren haben sich jedoch die Beobachtungen gemehrt,
heluhu zeigen, dass eine Lihmung der I\Phl]mphlunhf:tn
hei Tabes wlim]nmt Die gewiohnlichste Form ist die Libhmung
der Crico-ary t.wnnidui postiel, der Stimmbanderweiterer.
Ist sie nicht vollstindig, so verursacht sie keine erheblichen sub-
jectiven Beschwerden, doch wird gewihnlich iiber Atemnot geklagt,
und kaon man auch bei rohiger Atmung einen mehr oder weniger
dentlichen Stridor vernehmen. Auch die Adductoren kionnen be-
troffen sein: selbst vollige Lilhmung eines Stimmbandes wurde be-
obachtet. ITeh fand auch die elektrische Erregbarkeit des Laryngeus
recurrens in Fillen dieser Art erloschen. Ferner lisst sich zuweilen
ein Punkt am Halse zwischen Kehlkopf und Sternocleidomastoidens
finden, an welchem ein leichter Druck Schmerz erzeugt: es gelang
selbst einigemale, von diesem Punkt aus durch Druck einen Husten-
-mfs-.ll auszulisen, *)

) Llﬂ-llllﬂllli:{-hﬂ‘rﬁl:ileuluI'l'""L"II im Gebiet des spinalen Accezsorius warden nur sehr
selten nachgewiesen.
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Die seltenste Form der Krisen ist die, die ich unter der Be-
zeichnung Pharynx-Krisen geschildert habe: es sind Attaquen,
m LIL'neu llf-itlgL thlm*rhuuL"uug@u in schneller Folge auftreten:
man hiirt dabei ein glucksendes, gurrendes Geriiusch. Der An’
tall dauert mehrere Minuten bis zn einer halben Stunde, es kinnen
24 Schlingbewegungen auf die Minute kommen. Der Paroxysmus
liess sich geuulmlmh durch einen Druck, der zur Seite des oberen
Kehlkopfahschnittes in die Tiefe dringt, auslisen,

Trophische Storungen: Die Muskulatur des Rumpfes und
der Extremitiiten behiilt bei Tabes ihr normales Volumen und ihre
normale elektrische Erregbarkeit, wenn wir von der in einzelnen
Fiillen im Verlanf der Krankheit auftretenden Lihmung eines peri-
pherischen Nerven (Peroneus, Radialis) und der ebenfalls seltenen
Complication mit Muskelatrophie absehen,

Dagegen bilden trophische Stirungen am Gelenk- und Knochen-
apparat kein aussergewihnliches Vorkommnis, Die Arthropathies
tabétiques kinnen im frithen Stadium auftreten und zu diagnos-
tischen Irrtiimern Veranlassung geben. Am hiduhgsten wird das
Kuniegelenk (ein- oder l[lt‘l|‘11ﬂ*]%l"1h§1] befallen. Die Storung entsteht
meistens plotzlich: das Gelenk schwillt, die Schwellung erstreckt
sich aber auch auf die Umgebung, sodass ein Odem am ganzen
Unterschenkel den Kniegelenkerguss begleiten kann. Kein Schmerz,
keine Ritung, kein Fieber. Sehr schnell folgt die Destruction der
(elenkenden und durch diese sowie die _Llﬂlt]h"ﬁltlgl} Ersehlaffung
des Kapsel- und Bandapparats die Deformitiat in Form einer Luxation
oder Subluxation. (Figg. 60u.61.) Gleichzeitig kommt es zur Knochen-
neubildung, zu einer diffusen und ganz unregelmiissigen Auftreibung
der Gelenkenden mit Bildung kniocherner Excrescenzen und freier
Kirper. Diese Vorgiinge schaffen einen Zustand des Gelenks, der
dem der deformirenden Arvthritis sehr verwandt ist, sich aber durch
die Art der Entwickelung und die Schmerzlosigkeit von dieser unter-
scheidet.  Auch das Hiiftgelenk kann ergriffen werden. So sah ich
bei einem Kranken, der an's Bett gefesselt war, eine Spontanluxation
des Hiiftgelenks sich entwickeln, von der er selbst keine Empfindung
hatte. Ks fand sich hier eine gewaltize Zerstiorung des Hiift-
gelenks. (Fig. 62.) Selten wird tl-w bLllllltel— (Fig. 63) und LKllen-
bogengelenk sowie der Gelenkapparat des Fusses betroffen. Die
Arthropathie kann hier eine eigentiimliche Deformitit schaffen, die
als pied tabétique beschrieben worden ist.

Es giebt auch eine Form der Gelenkerkrankung bei Tabes, die
sich dadurch als eine gutartize von der eben geschilderten unter-
scheidet, dass es nur zu einem Erguss kommt, der schnell wieder
resorbirt wird.

Selten sind die Knochen abnorm briichig, so dass Frakturen ohne
Einwirkung fiusserer Gewalt entstehen. Zweimal sah ich Spontanfractur
des Oberschenkels in Fillen nicht vorgeschrittener Tabes auftreten.

Von trophischen Stirungen an der Haut ist noch dags malum
perforans zu erwiihnen: emn sich in der Planta pedis, besonders
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Fig. 60, Genu eversum bei tabischer Ar- Fig. 6%, Arthropathie tabétique des linken

thropathie des linken Kniegelenkes. Schwel- Schultergelenkes. (Eigene Beobachtung,)

IIIII-F' anch in 111'1' llntgl-]nln:,
{Eigene Besbachtung.)

Fig.61. Deformitiit in Folge Arthropathie tabdtique Fig.62.  Arthropathie des Hiftgelenkes,
der Kniegelenke. (Nach Westphal.) (EigeneDeobachtung u. nachSennenburg. )
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in der .dt]mnhil]lt‘-'ugegend entwickelndes rundliches (Geschwiir, das
grosse Neigung besitzt, in die Tiefe zu greifen, bis auf den Knochen
vorzidringen und den ilwr'tpeutﬂclmn Versuchen grossen Widerstand
bietet. Ks giebt aber auch eine gutartice Form.

In ganz vereinzelten Fillen von Tabes wurde eine halbseitige
Zungenatrophie beobachtet,

Diagnostische Bemerkungen.

In vorgeschrittenen Fillen von Tabes bietet die Diagnose keine
besonderen Schwierigkeiten, Nur eine Verwechselung ist miglich, die
von einer wesentlichen Tragweite ist, nimlich die mit der multiplen
Neuritis. Dieses Leiden entwickelt sich jedoch fast immer akut
oder subakut, erreicht in einem Zeitraum von wenigen Wochen oder
hichstens einigen Monaten den Hohepunkt, um dann todtlich zu
endigen oder in der grossen Mehrzahl der Fille in eine, wenn auch -
hiinfie our langsam itllth(‘:hl[’ltﬁl’l{ll}‘, Genesung auszugehen. Ferner
hat die multiple Neuritis zwar die Schmerzen, die Gefiihlsstirung,
die Ataxie, das Westphal'sche und Romberg'sche Zeichen ete. mit
der Tabes gemein, aber es fehlt hier fast immer die Blasenstorung,
das Giirtelgefiihl, die Pupillenstarre. Auch die fortschreitende doppel-
seitige Sehnervenatrophie kommt bei der Neuritis nicht vor, wol aber
eine \emms optica mit dem Ausgang in partielle Atmpluu und einer

Sehstirung in Form des centralen ":~|m1':mm (besonders ber Alkoholismus
huulmuhtf:b}. Andererseits finden wir bei der multiplen Neuritis Er-
scheinungen, die der Tabes fehlen, nimlich die Druckschmerzhaftig-
keit der peripherischen Nerven und Muskeln, sowie vor Allem die
degenerative Lihmung der peripherischen Nerven. Auch treten im
(Geleit der multiplen Neuritis nicht selten psychische Stérungen
auf, die in dieser Art bei Tabes nicht vorkommen. Eodlich weist
die Beriicksichtigung der Aetiologie auf wichtige Differenzen hin, sie
zeigt uns als Ursache der Tabes die Lues, als Ursache der mul-
tiplen Neuritis eine Intoxication (Alcohol, Blei, Arsenik ete.) oder
eine Infection (die acuten Infectionskrankheiten, die Tuberculose),
withrend die Syphilis hier nur hichst selten im Spiele ist.

Eine Krankheitsform, die wohl auch im wesentlichen aunf eine
multiple Neuritis zuriickzufiihren ist, ist noch besonders hervorzu-
heben wegen ihrer grossen Ahnlichkeit mit der Tabes bei iiberaus
verschiedener Prognose. Ich meine die diphtheritische Lih-
mung. Bei der "e-uer.LlHutﬁn Form, die gar nicht so selten ist,
finden wir: Ataxie, Westphal’sches Symptom, Gefiihlsstérung an
den Extremitiiten, Romberg'sches Zeichen, Augenmuskellibmung
ete.  Indess die Anamnese 1'ii]1rt hier s:']mu fast immer zur Ent-
scheidung. Wir erfaliren, dass vor einigen Wochen oder Monaten
eine fieberhafte Halserkrankung vorausgegangen, dass sich dann
zuniichst Schlingbeschwerden, niiselnde Sprache, event. Rachen- und
Ix::fhllr.-:;tpfhtlnmlngLh} eingestellt haben, und dass erst auf diese locali-
sirte Lithmung die Erscheinungen in den Fxtremitiiten gefolgt sind.

Das Westphal'sche Zeichen und einige weitere Symptome der
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Tabes kommen auch beim Diabetes vor, der aber auf Grund der
ihm eigentiimlichen Erscheinungen unschwer zu diagnosticiren ist.

Im Ubrigen kann nur das Friihstadium des Leidens diagnostische
Schwierigkeiten bereiten, weil die Gruppirung der Symptome in diesem
eine iiberans mannigfaltige sein kann., Ich will eine Awpzahl von
Symptombildern, unter denen die Tabes auttreten kann, hier anfiihren :

Lancinirende Schmerzen, Westphal'sches Zeichen, Pupillenstarre.

Blasenschwiiche, Westphal'sches Zeichen, Giirtelgefiihl.

Sehnervenatrophie, Westphal'sches Zeichen oder Giirtelgefiihl
mit entsprechender Hypaesthesie, Analgesie. _

Sehnervenatrophie, lancinirende Schmerzen, Impotenz.

Brechanfiille, Westphal'sches Zeichen oder Pupillenstarre.

(Gelenkerkrankung, Analgesie, Westphal'sches Zeichen oder
Pupillenstarre.

Stimmbandlilimung (mit oder ohne Hustenanfille), Westphal'-
sches Zeichen, Pupillenstarre.

Spontaner Ausfall der Zihne mit Gefiithlsstorung im Trigeminus-
Gebiet, Westphal'sches Zeichen, Blasenstirung ete.

"-.ugenmquelI.Lthmg {;uiutvlgviuhl. JLH"LI"E“;IL ete.

Auch jedwede andere Combination der Flr-e{-hmnungpn ist denkbar
und wird beobachtet; eine weitere Ausfiibrung ist nicht notwendig.
Schwierigkeiten (mtﬁtvlmu nur da, wo nur ein {:in:mlnus Symptom vor-
liegt oder mehrere, die auch als Vorboten der Dementia paralytica
vorkommen. So wiirde namentlich die Pupillenstarre als einziges nach-
weisbares Symptom nicht ausreichen, die Diagnose Tabes zu begriinden,
anch nicht das Westphal'sche Zeichen. Anders steht s schon mit
der einfachen fortschreitenden Sehnervenatrophie, die auch da, wo
andere Zeichen fehlen, zum wenigsten die Wahrseheinlichkeitsdiagnose :
Tabes incipiens begriindet.

Die Atrophie der Selinerven, die Pupillenstarre und das West-
phal'sche Zeichen sind nun auch nicht selten Vorboten der Dementia
paralytica. Nach dieser Richtung sind dann fiir die Differential-
diagnose entscheidend vor Allem: die psychischen Storungen, die
":lrra,chstnmng und die paralytischen Anfiille. Man hiite sirh aber,
bei jedweder psychischen Alteration, die im Verlauf der Tabes auf-
tritt, an Dementia paralytica zu denken. — Striimpell spricht von
einer auf chronischer Nicotinvergiftung beruhenden, der Tabes ver-
wandten Erkrapnkung, ohne dass er jedoch iiber das Wesen und die
Unterscheidungsmerkmale derselben Aufschluss giebt. — Beziiglich
der Unterscheidung der Tabes von der Pseudotabes svphilitica w:l'gl.
das Kapitel Riickenmarkssyphilis.

Pathologische Anatomie,

Von den der Tabes dorsalis zu Grunde liegenden pathologisch-
anatomischen Veriinderungen ist die wichtigste: die graune Dege-
neration der Hiuteratriiug{h Dieselbe tritt fast immer schon
makroskopisch deutlich hervor: die Hinterstriinge heben sich durch
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ihren grauen Farbenton von der iibrigen weissen Substanz ab und
sind gewihnlich auch verschmiilert und eingesunken. Nur in Fiillen.
die friih zur Obduetion kommen, kann die Betrachtung mit blossem
Auge zu einem unsichern Frgebnis fiihren.

Die mikroskopische
Untersuchung  lehrt,
dass der Process in
den Burdach’schen
Stringen,und zwar
meistens  im  oberen
Lendenmark, beginnt,
Zuerst erkranken zwei
= : : Fig. G3. Loealization der S}'ll’tlllEtl:iSfp!-ll gE]EgE}EE
Riskeamarbe 1 Frilhstedlyy,  Himterstrangdegeneration  Melder (Hig. B4 u. 65)

A e ar Anciilic: im Prithstadiom der Ta- 111 [-:l ﬁh]ﬁt {i.'[’-l “'?UL‘LEI-

{(Weigert'sche Fiarbung.) O D “tkm"];.'m Partie Pi]lh‘itfﬁ?‘.m]ﬂ_. g h

schraffirt {NachWestphal.) d BS_'E-E‘IIigEII Absehnittes

der Keilstriinge, welchen die hinteren Wurzeln passiren. resp. welchen

sie selbst formiren. Dieser Atrophie der Burdach’schen Striinge

entspricht in hiheren Abschnitten eine Entartung der Goll'schen.
die zum Teil eine direkte Folge der ersteren ist.

In vorgeschrittenen Stadien ist im Lenden- und Brustmark
das gesammte Gebiet der Hinterstriinge degenerirt (bis auf kleine
Felder an der hinteren Commissur). I'm Halsmark beschriinkt sich die
Affection anfangs anf die Goll'schen Striinge, spiiter erkranken auch
Abschnitte des diusseren Hinterstrangfeldes. Daun zeigt die Degene-
ration gewdihnlich die durch Fig., 66 illustrirte Verbreitung.

Fig. 66. Cuersehnitt durch die Halsapschwellung des Riickenmarks bei vorge-
achrittener Tabes dorsalis.  (Weigert'sche Flirbung.)

Fig. 67. Degeneration der Hinterstriinge und Clarke’schen Stulen bei Tabes dor-
galis. ¢ = Clarke'sche Stule. (Weigert'sche Firbung.)

Was das Wesen des Prozesses anlangt, so handelt es sich

iiberall wum Untergang der Nervenrihren, wihrend die Glia restirt
oder auch wuchert.

1
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Die Erkrankung des Riickenmarks beschrinkt sich jedoch nicht
anf die weisse Substanz, vielmehr betrifit der Faserschwund aunch
die grane und zwar 1) die Clarke’schen Siulen, die, wie es
scheint, regelmiissig betroffen sind (Fig. 67), 2) die Hinterhérner,
und hier besonders die Lissauer'sche Randzone.

Mit grosser Regelmiissigkeit atrophiren die hinteren Wur-
zeln, ja diese Atrophie bildet nach der Annahme einiger Autoren
den Ausgangspunkt des Prozesses, und die Veriinderungen im Riicken-
mark sind eine einfache Folge derselben (Leyden, Redlich ete.)
Von diesem Gesichtspunkt aus hat es denn ein besonderes Interesse,
dass wir in einzelnen Fillen die Erkrankung der hinteren Wurzeln
bis in ihr trophisches Centrum hinein verfolgen konnten, bis in die
c'3||:|111'l,]g.'an;.;llm1 (Fig. 68a und b), in denen vornehmlich ein
Untergang der markhaltigen Fasern, einige Male (von uns und be-
sonders von Wollenberg) aber auch eine Atrophie der Ganglien-
zellen selbst nachgewiesen wurde,

Fig. 68 a (vergl. mit &), Fig. 68 & (vergl. mit a).
Lings-Horizontalschnitt durch Spinalgang- Atrophie der hinteren Wurzel und des
lion mit hinterer, vorderer Wurzel und aus- Spinalganglions bei Tabes dorzalis.
tretendem Nerven. (Nach einem mit Weigert- (Weigert'zche Firbung.)

gchem Haematoxylin gefiirbten Priiparate.)

Nicht selten schreitet die Evkrankung auf die Medulla oblon-
gata fort und bringt hier die spinale Trigeminuswurzel und
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manchmal auch das Solitirbiindel (Fig. 69a und b) und den
hinteren Vaguskern zur Atrophie, Nur ausnahmsweise nehmen andere

Fig. 69 a (zum Vergleich mit ) Fig. 694
Teil eines Querschmitts durch die Medulla  Teil eines Ouerschnitts durch die Medalla
oblongats in der Hohe des XI[L und X.  oblongata in der Hohe des XIT. und X,

Hirnnerven. X = Solitiirbiindel, al” =  Athrophie des Solitirbiindels X und der
gpinale Trigeminusworzel, Normal. spinalen Trigeminuswuorzel a7
( Weigert sche Firbung ) (Weigert'sehe Firbung.)

Teile der Med. oblongata, wie der Hypoglossuskern an der Degene-
ration teil. In eimgen Fillen betrat die Atrophie die Kerne der
Augenmuskelnerven,

Daneben erkranken einzelne Hirnnerven selbstiindig: am hiiu-
figsten die Sehnerven. Die graue Degeneration der Optici
bildet einen gewbhuolichen Befund. Auch die Augenmuskeluerven
kimnen einer Atrophie anheimfallen, ohne dass thre Kerne veriindert
erscheinen, dasselbe konnte ich fiir den Vagus und Laryngeus recurrens
feststellen.

Dass nicht allein die spinale Trigeminuswurzel, sondern aunch
andere Teile dieses Nerven erkranken kiomnen, sei beiliufig erwiihnt:
lllt' Fig. 70b zeigt eine Degeneration des Ganglion Gasseri

1 Beaug anf G‘&ug]wnmllvn und Fasern, wie ich sie in einem Falle
r::nu:-"-t.-ltirt habe, und ist dieser Befund wvielleicht deshalb bemerkens-
wert, weil das Ganglion Gasseri den Ursprung der spinalen Trigeminus-
wurzel bildet.

Endlich ist noch hervorzuheben die Atrophie der sensiblen
Hautnerven, welche schon von "-".'u:-.st]-hal beobachtet und dann
besonders griindlich von Dejerine n. A. erforsecht wurde. Sie
bildet, wie es scheint, einen regelmiissigen Befund bei Tabes: vor-
nehmlich sind die sensibeln Hautnerven der unteren Extremitiiten
betroffen (Fig. 71). Welche Rolle diese Affection in der Sympto-
matologie spielt, wissen wir nicht; ebenso ist es bislang nicht zu
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entscheiden, ob es sich um eine primiire oder accessorische Ver-
inderung handelt und diese in bestimmten Beziehungen zu der Spinal-

Fig. 70 a, Fig. 70 b
Schnitt durch das normale Ganglion Gasseri.  Schnitt durch das atrophische Ganglion
_ Behandlung mit Uberosmiumsiure. Gaszzeri bei Tabes dorsalis.

resp. Spinalganglienerkrankung steht. Dass die Neuritis der peri-
pherischen Nerven, — auch die motorischen werden bei Tabes zuweilen
betroffen — allein einen der Tabes
dorsalis  sehr verwandten Symp-
tomencomplex hervorrufen kann, ist
besonders durch die Untersuchungen
Dejerine’s bewiesen worden,
Wiirde die Erkrankung der Spi-
nalganglien — wund speciell ihrer
Zellen — die primiire Veriinderung
bei Tabes bilden, so kinnte man
von ihr vielleicht alle iibrigen ab-
leiten. Da niimlich die Affection
der trophischen Centren zu einer
Degeneration der aus ihnen ent- It - :

S . . AR fig, ¥1. Atrophischer Hautnery auf dem
springenden  Nervenfasern fiihrt, Querschnitt. NF = normale Fasern,
welche an  den vom trophischen
Centrum am meisten entfernt gelegenen Stellen beginnt. so
wiirde der erste Faserschwund in den Clarke’schen Siulen, in
den Hinterhornern (und in den Hinterstrangkernen der Med. obl.)

Oppenheim, Nervenkrankheiton. 9
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einerseits, in den peripherischen Hautnerven andererseits zu erwarten
sein.  Und es 1st nicht von der Hand zu weisen, dass diese Partien
bei Tabes sehr friih ergriffen werden. Aber zur Begriindung dieser
Hypothese miisste man die andere zur Hiilfe nelimen, dass die
Ganglienzellen der Spinalganglien, auch wenn sie unserem :"Lugﬂ
unveriindert erscheinen, doch schon tief erkrankt sind.

Verlauf und Prognose.

Die Tabes 1st eine Krankheit von durchaus chronischem Ver-
laufe. Sie erstreckt sich durchschnittlich iiber den Zeitraum eines
Decenniums, kann aber auch 20—25 Jahre lang und liinger bestehen.
Seltener sind die Fille, in denen das Leiden schon nach einer Dauner
von wenigen Jahren todtlich endigt.  Wenn sich die Ataxie und die
Stirungen der Blasenfunction frithzeitiz entwickeln und schuoell an
Intensitiit zunehmen, ist auf einen kiirzeren Verlauf zu rechnen, als
in den Fillen, in denen das Leiden lange im Frithstadinm verharrt.
Auch da, wo die Opticusatrophie zu den Erstlingssymptomen gehirt,
ist gewihnlich auf eine lange Dauer zu rechnen.

Die Prognose der Krankheit ist eine ungiinstige. Eine Heilung
wird nur ausnahmsweise erzielt, und nur ausserordentlich selten,
wenn dieselbe bereits in das ataktische Stadinm getreten ist. Anderer-
seits kommt es nicht so selten vor, dass die Krankheit auf einer
frithen — und oft durchaus ertriiglichen — Stufe der
Entwicklung dauernd verharrt. So sind einzelne Fille
mitgeteilt worden, in denen sie insofern als geheilt betrachtet wer-
den konnte, als die subjectiven Beschwerden giinzlich zuriickgetreten
waren, wihrend die pathologisch-anatomischen Verinderungen in den
Hinterstriingen bei der durch ein complicirendes Leiden vermittelten
Autopsie noch nachzuweizen waren.

Auch ist es zn beachten, dass die Prognose des Einzelfalles
nicht unwesentlich beeinflusst wird durch den Charakter der Symp-
tome. Sind die blitzartigen Schmerzen sehr heftig und die Anfille
nur durch kurze Intervalle getrennt, so ist das Leben des Kranken
iiberaus qualvoll und sein Wirken fast in jeder Berufssphire erheb-
lich beeintrichtict; das Gleiche gilt fiir die gastrischen Krisen, die,
wenn sie heftiz sind, lange anhalten und hiinfiz erfolgen, einen
unertriiglichen Zustand schaffen und das Allgemeinbefinden aufs
fiusserste  beeintriichtigen,  Dem  gegeniiber %tvhvn andere Fiille
der Tabes, in flmletl die Krankheitszeichen — man michte
fust sagen — nur einen diagnostischen Wert haben, ohne dass die
Lebens- und Schaffensf tlu"kul, der Betroffenen wesentlich durch sie
heeintriichtigt wird. So behandelte ich einen Herrn, der seit 30
Jahren an miissigen laneinirenden Schmerzen leidet und noch heute,
trotz bestehender Tabes, seinem Beruf als Kanfmann gut vorstehen
kann; ein anderer, bei dem die Blitzschmerzen im Jahre 1870 zu-
erst aufgetreten sind, ist heate noch sicher auf den Beinen und
jedes Lebensgenusses fiihig.
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Ferner giebt es Symptome, die trotz dem fortschreitenden Cha-
rakter des Leidens der Riickbildung fihig sind. Dies gilt insbe-
sondere fiir die Augenmuskelliihmung; ich habe selbst beobachtet,
dass eine villige Ophthalmoplegie, die im Beginn einer Tabes aunftrat,
sich fast vollstindig wieder ausglich. Auch die Blasenstirung ist
hiinfig nur von fliichtigem Bestande. [Es ist sehr bemerkenswert,
dass auch die Brechanfille im weiteren Verlauf des Leidens zuriick-
treten kimnen. —

Die Prognose wird noch dadurch getriibt, dass sich zur Tabes
in einzelnen Fillen die Dementia paralytica gesellt.

In den letzten Stadien der Krankheit ist der Patient gewishnlich
dauernd ans Bett gefesselt und nicht mehr im Stande, zu gehen und
zu stehen.

Therapie.

Die Bestrebungen, das Grundleiden zu heilen oder zu bessern,
die subjectiven Beschwerden zu beseitigen oder zu mildern, haben
zu der Anwendung manmgﬂtltlger BLhuur]lung:mutllmleu ;:efulut
Die Erfolge der lllﬁ!“l]]ﬂlt sind im Ganzen recht bescheidene, doch
gelingt es zuweilen, eine wesentliche Besserung und recht hiufig,
eine Milderung der quiilenden Symptome durch die angewandten
Massnahmen zu erzielen.

Betrachten wir zuviichst die empfohlenen Heilmittel :

1) Arzneistoffe. Das Argent. nitric. in Dosen von 1 centigr.
(Arg. nitr. 0.3, Bol. alb. q. s. ut f, pil. Nr. XXX, D.-S . dreimal
tiglich 1 Pille). Das Mittel wird einige Monate l.mg g(;.';ehu].
Eine lingere Fortsetzung empfiehlt sich nicht wegen der drohenden
Argyria. Ferper: Secale cornutum, Jodkalium in bekannter Dosirung,
und Auro-Natrium chloratum (0.003 —0.02 pro dosi), Hydrargyrum
in Form der Inunctionskur oder der subcut. Tnjection.

Zur Bekimpfung der Schmerzen:
Natrium salieylicum 1.0 —3.0 pro dosi

Antifebrin 0.25—0.5 ,,

i}lnfllf} T',:} 2 = }?j » Alle diese Mittel diirfen nur
M 1}{5]‘%;:9 ;'{ 0. ]]' Eston unter @rztlicher Controle
h;a;;;l“ R e verabreicht werden,
Morphinm 0.01 —-0.02

Codein 0.01—0.05 .,

Gegen die Brechanfiille: Morphium.

2) Elektricitiit. . Der galvanische Strom wird in der Weise an-
gewandt, dass eine Elektrode von 50 —70 qem Querschnitt in die
Nacken-, eine andere von entsprechender Grisse in die Lendengegend
gesetzt wird, Stromstiirke von circa 5 — 8 Milli-Ampéres. Die Elektroden
bleiben sitzen; man kann auch die obere nach und nach iiber die ganze
Wirbelsiule lmch abwiirts wandern lassen. Nach einer von Erb em-
pfohlenen Methode wird die Kathode (von mittlerer Grisse) iiber dem

H“
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(zanglion supremum Sympathici einer Seite fixirt, wiihrend die grosse
Anode auf der gegeniiberliegenden Seite der Wirbelsiiule dicht neben
den Dornfortsiitzen zuerst auf die untersten Hals- und obern Brust-
wirbel stabil, dann allmilig nach abwiirts riickend, applicirt wird.

Diese Behandlung kann Monate lang fortgesetzt werden, tiglich
oder dreimal in der "o’m"uche Dauer der einzelnen ‘_?}l‘r.rlmg cirea
fiinf Minuten.

Der faradische Pinsel. Ide eine grosse Elektrode wird in
die Brust- oder Nackengegend gesetzt, wiithrend die andere (die Biirste
oder der Pinsel) iiber die Haut des Rumpfes und der unteren Extremi-
tiiten resp. iiber die anaesthetischen Hautregionen hinweggefiihrt wird.
Strom so stark, dass er eben als schmerzhaft empfunden zu werden
beginnt, aber noch keine Muskelzuckungen auslist. Dauer der ein-
zelnen Sitzung circa 10 Minuten.

Versuche, andere Symptome, wie z. B. die gastrischen Krisen
elektrisch zu behandeln (direkte Galvan. des N. uns. calvanische
Behandlung der Med. obl.) blieben erfolelos.

3) Die Hydrotherapie. Empfohlen werden besonders die
milden, kohlensiurehaltigen Thermen von Rehme, wol auch die
Biider von Nauheim und Wildbad. Es kinnen anch einfache
lane Bider, sowie kalte Abreibungen verordnet werden.

4) Die mechanische Behandlung. VYon der operativen
Nervendehnung ist man zuriickgekommen.

Angewandt wird die Suspension und die unblutige Nervendehuung.

Ferner sind Stiitzapparate der Wirbelsiiule empfohlen
worden.

Plan der Behandlung: Tritt der Kranke in einem friihen
Stadium in unsere Behandlung, so male man ihm nicht das triibe
Bild der Tabes aus, stelle ithm aber vor, dass das bestehende Nerven-
leiden bei unzweckmiissizer Lebensweise anf das Riickenmark iiber-
egreifen kinne, Er habe sich vor Erkiltungen, sowie vor iiber-
missigen kirperlichen Anstrengungen zu schiitzen. (Es
sind mir Personen begegnet, die im ersten Stadium der Tabes, als
noch keine Spur von Ataxie bestand, sich zu einer Gebirgstour ver-
leiten liessen und mit vollig entwickelter Ataxie mruukkehrtul] Eir-
laubt sind '/,—1stiindige "_'aleu.r.]ugmg-:-. in der Ebene, Bergsteigen
ist untersagt. _

Besonders zu vermeiden sind Durchnissungen, auch hiite man
sich vor einer linger dauernden Application des FEisbeutels.

Geschlechtliche Excesse sind unbedingt zu untersagen.

Patient gewohne sich daran. auch wenn er den Harndrang selten
verspiirt, regelmiissic und mindestens viermal im Verlaufe von vier-
undzwanzig Stunden zu uriniren.

Obstipatio alvi ist durch milde Mittel zu bekiimpten,

Die Ernibhrung muss von vornherein eine kriiftige sein, einer
hestehenden Anaemie und Abmagerung ist sofort entgegenzuwirken.

Der Alkoholgenuss darf nur ein miissiger sein, ebenso ist das
Rauchen miglichst einzuschriinken.
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In jedem Falle zu versuchen ist die galvanische Riicken -
marksbehandlung, sie ist, wenn sie sachgemiiss ausgefiihrt wird.
immer unschidlich, bedingt oft eine wesentliche Linderung der sub-
jektiven Beschwerden und zuweilen auch eine objektiv erkennbare
Besserung. Die Behandlung soll sich iiber Monate erstrecken und
kann nach entsprechender Frist wiederholt werden.

Die Erfolge der Faradisation (mittels des Pinsels oder der
Biirste) sind von Rum pf iibermiissig geriihmt worden. Diese Therapie
mag versuchsweise angewandt werden in Fillen. in denen die Ge-
fithlsstorung in den Vordergrund tritt. Doch rate ich, mit missig
starken Stromen vorzugehen und die Kur nicht iiber einen Zeitraum
von ein bis zweil Monaten auszudehnen, wenn der Erfolg bis da aus-
bleibt. Es giebt Tabische, die den faradischen Pinsel nicht vertragen.

Gegen die Incontinentia urinae kann ich die interne Fara-
disation des sphincter vesicae anf Grund einiger angenfilliger Er-
folge mit gutem (zewissen emptehlen.

In jedem nicht zu weit vorgeschrittenen Falle mag eine Bade-
kur in Oeynhausen, Nauheim oder Wildbad (eventuell auch
die kithleren Biider von Gastein) verordnet werden, Die Anwendung
von heissen und kalten, von Dampf-, sowie von See-Bidern ist
dringend zu untersagen. FEine vorsichtige Kaltwasserkur darf
i jedem Stadium empfohlen werden.

Die Suspensionsbehandlung eignet sich nicht fiir die vor-
geschrittenen Fille: sie ist ferner contraindicirt bei Arteriosklerose
und bulbiiren Symptomen sowie bei drohender Dementia paralytica.
Doch macht der neuere Sprimon’sche Apparat, der in sitzender
Stellung des Kranken die Dehnung allmiilig bewerkstelligt, das Ver-
fahren nahezu getahrlos. Ks soll upter dieser Behandlung eine
Besserung der Schmerzen, der Ataxie und Impotenz sowie selbst
der Sehstirung erzielt worden sein.

Gegen die methodische Anwendung der Gymuastik ist nichis
einzuwenden.

Am schwierigsten ist die Frage zu beantworten: Soll eine anti-
svphilitische Therapie angewandt werden?

Wenn ich sie ausschliesslich auf Grund der eigenen Erfabrung
beantworten sollte, wiirde ich mich ablehnend gegen diese Kur ver-
halten, da ich nur spiirliche Erfolgze und nmmhul Misserfolg zu ver-
zeichnen habe. Dem gegeniiber stehen aber die Erfahrungen anderer
Autoren, inshesondere diejenigen Erb’s, der die mercuriale Behand-
lung der Tabes warm empfiehlt, da sie nicht nur keine schiidlichen
Folgen habe, sondern bei der Mehrzahl der Kranken wesentliche
Besserungen herbeifiihre, Namentlich wurden die Gefiihlsstirungen,
die Schmerzen, die Augenmuskellihmung, die Ataxie in vielen illen,
die Sehstirung einigemale giinstiz beeinflusst, wiihrend eine Besserung
der Krisen nicht zu erzielen war. Man wird sich zu einer specifi-
schen Therapie ohne Zaudern entschliessen in den Fillen, in denen
Syphilis sicher vorausgegangen und die Behandlung eine ungeniigende
cewesen ist, sowie in denjenigen, in denen anderweitige Zeichen be-
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stehender Lues vorhanden sind, endlich anch dann, wenn das Krank-
heitshild ein atypisches ist und die Miglichkeit einer Verwechslung
mit einem icht syphilitischen Riickenmarksleiden nicht auszuschliessen
ist, wie ich das frither dargethan habe. Unter den Erb’schen Patienten
fi nilet sich einer, bei welchem im Laufe von sechs Jahren viertausend

. Ung. Hydrarg. angewandt worden waren, ohne dass dasselbe
eine schidliche “-.Illﬂlllg gehabt hiitte.

Was die Behandlung einzelner Symptome betrifft, so fordern die
lancinirenden Schmerzen am hiinfigsten zu firztlichem Eingreifen auf.
Zuniichst mag man versuchen, ob feuchte Einpackungen, feste Ein-
wicklungen, die {_.h]muﬁlrmmnriﬂhuug_ trockene Schroptkipte, die
Massage, der faradische Pinsel, die Franklinisation {Huschelsimm}
einen lindernden Einfluss haben. Meist fithren diese Mittel nicht
zum Ziel und wir sind anf Medikamente hingewiesen. Da bewiihren
sich oft die folgenden: Das Natrium tcthmlmunh das Antipyrin, das
Antifebrin, das Phenacetin und wol auch noch das Analgen. Das
Morphium lu-tlmhtc man als ultimum refuginm, freilich werden nur
heroische Naturen die schwersten J’drm_}anwn ohne die subeutane
Morphinminjection zu iiberwinden, im stande sein.

Die Brechanfille trotzen jeder Medikation, immerhin mag man
zn den gewidhnlichen, den Brechreiz mildernden Mitteln greifen.
Morphium lindert die Beschwerden anfangs wesentlich. Die Haupt-
aufzabe 1st es da, den Kranken in der Zeit zwischen den Anfillen
ummiisten, — ein Punkt, auf den Leyden besonders hmgmt(sm
hat — damit er im stande ist, den Kriifteverfall wihrend der Krise
zu compensiren. Die Befolgung dieses Prinzips ist mir in einzelnen
Fillen von grossem Wert gewesen. Charcot ist fiir die Anwen-
dung der Points de fen eingetreten. — Gegen die Larynxkrisen ist
die ¢ ‘ocain-Einpinselung zu e m;}t!‘hlﬂt ]*..lI]IgL Male soll die Tracheo-
tomie erforderlich gewesen sein, doch ist ein solcher Eingrift jeden-
falls nur ausserordentlich selten indicirt.

Die spastische Spinalparalyse (Lateralsklerose)

ist ein klinisch gut begrenzter Symptomencomplex. Unsere Kennt-
nisse von der pathologisch-anatomischen Natur des Leidens sind
jedoch noch ganz unzurveichende, und fehlt es nach dieser Richtung
noch an, die u{u-_u:u]u,f,{!mh(- lehat.m:llglmt derselben heweisenden, Beob-
u,hlum,zf-n Eingetreten fiir dieselbe sind Krb und Chare ut. denen
wir auch die erste klinische Schilderung verdanken. — Der Zustand
wird bei Erwachsenen und bei Kindern beobachtet. Es ist jedoch
zweckmiissig, zuniichst nur die im spiiteren Leben auftretende Form
der spastischen Spinalparalyse ins Auge zu fassen.

Nach Entwickelung und Verlauf ist das Leiden ein durchaus
chronisches. Die unteren Extremititen werden zuerst ergriffen. Die
Beschwerden sind anfangs sehr geringfiigiz. Bei lingerem (Gehen

R
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ermiidet der Kranke, verspiirt eine Art von “%]mnnuuw und Steifig-
keit in den Beinen, ,.als ob die Sehnen zu kurz seien®. Besonders bei
den complicirteren, anstrengenden und schnellen Beweguugf:n der
Beine, wie beim Tanzen, Schlittschuhlaufen, Bergsteigzen macht sich
diese Storung geltend und betrifft in der Regel das eine Bein in
hitherem Masse oder eine Zeit lang selbst ausschliesslich.

Die Schwiiche und Steifigkeit nehmen nun zwar sehr langsam,
aber stetig zu, bis die Gehstérung auch fiir den Beobachter ant-
fillig wird.

Untersuchen wir den Kranken in diesem Stadium, so ist als
frithestes Svmptom eine Steigerung der Sehnenphiinomene
zu constatiren. (Gleichzeitiz oder bald tlur-mfn].wht sich eine leichte
Rigiditit bei foreirten passiven Bewegungen, sowie eine anfangs nur
geringe motorische Schwiiche bemerklich. Die letztere kann sogar
lange Zeit vermisst werden, wiihrend die Muskelsteifigkeit selbst das
Hindernis fiir die aktiven Bewegungen abgiebt. Nach und nach
steigern sich diese Erscheinungen bis zur ausgepriigten spastischen
Parese, wie sie auf 8. 9 u. f. geschildert worden ist. Die Hautreflexe
sind gewohnlich intensiv gesteigert. Die Muskulatur behilt dabei
ihr normales Volumen und ihre normale elektrische Errezbarkeit,
Die Gehfiligkeit bleibt bis in die letzten Stadien erhalten, aber der
Gang wird immer langsamer, die Fussspitzen werden immer miih-
samer vom Boden .Lh;.,_u:bjﬂ{.*ht bis der Patient sich schliessheh nur
noch mit kleinen Schritten am Boden vorwiirts schiebt. Idie Rigiditiit
wird dann so gross, dass es dem Untersuchenden kaum noch "E"]:II]"t
dieselbe zu iiberwinden. Sie betrifft die Extensoren des {HJPI— und
Unterschenkels in hoherem Masse als die Beuger, sodass die Ex-
tremitit in Streckstellung verharrt.

Die aktiven Bewegungen sind zuweilen von spastischem Zittern
begleitet; anch kann sich bei denselben der Muskelspasmns voriiber-
gehend bis zu dem Masse steigern, dass die Extremitiit im tonischen
Krampf verharrt und aus derStellung nicht heransgebracht werden kann.

Schmerzen fehlen oder sie sind nur gmlnﬁﬁglg und wol nur
eine Folge der Muskelspannung. —  Die Sensibilitiit ist normal, die
l‘llzlsen—und Mastdarmfunetion ist nicht beeintriichtigt, und so re-
prisentirt die spastische Lihmung allein das Krank-
heitshild., Nicht selten greift sie im weiteren Verlauf auf die oberen
Extremitiiten iiber: die Bewegungen der Arme werden langsam und
schwerfiilliz; auch hier besteht Muskelrigiditit und Steigerung der
Sehnenphiinomene.  War von vornherein ein Bein stiirker betroffen
als das andere, so wird nun auch der Arm der entsprechenden Seite
frither ergriffen.

b dieser spastische Zustand in typischen Fiillen auch auf die
Articulations- und Sehlingmuskulatur iibergehen kavn, so dass sich
eine rein spastische Form der Bulbaerparalyse hinzugesellt, ist noch
zweifelhaft und jedenfalls nicht sicher erwiesen, wenn anch klinische
Beobachtungen daranf hindeuten,

Die Dauer des Leidens ist eine — man kann sagen — fast un-
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begrenzte. Krb kennt Fiille, die 10-—20 Jahre bestanden, ohne dass
irgend eine weitere Erscheinung hinzutrat. Auch kann die Erkrankung
zumn. Stillstand kommen.

In der grossen Mehrzahl der Fiille, die anfangs als spastische
Spinalparalyse imponiren, gesellen sich jedoch im weiteren Ver-
lanf Symptome hinzu, aus denen hervorgeht, dass sich hinter
diesem Bilde eine andere Erkrankung des Nervensystems, vor allem
die multiple Sklerose, die chronische Myelitis, die combinirte System-
erkrankung, seltener die amyotrophische Lateralsklerose oder ein
Hiruleiden (Hydrocephalus u. s. w.), versteckte. Diese Thatsache ver-
dient die grosste Beachtung., Immer sei man auf diese Tiuschung
gefasst, immer versuche man, ob es nicht gelingt, die soz. spas-
tische Spinalparalyse zu demaskiren: Jeclﬁ femhen das
nicht streng zum spastisch - paretischen b}mptomumumplew: guhﬂrt
ist ein ]‘mgvrmlrf dass eine andere Erkrankung vorliegt, und ins-
besondere liebt es die multiple Sklerose, sich im Anfangsstadium,
das sich oft iiber nehrere Jahre erstreckt, in’s Gewand der spas-
tischen Spinalparalyse zu kleiden.

Aber wie oft das anch vorkommt: es bleiben Fille iibrig, in
denen das Leiden in voller Reinheit bestehen bleibt, und so muss
die Selbstiindickeit desselben bis anf Weiteres anerkannt werden.

Pathologische Anatomie.

Ehe Fille dieser Art zur Autopsie kamen, wurde die Ver-
mutung ausgesprochen, dass eine primire Degeneration der Seiten-
striinge und speciell der PyS die Gruudlage bilde (Fig. 72). Der
sichere Beweis, dass diese Vermu-
tung das Rechte getroffen hat, ist
jedoch noch nicht erbracht wor-
den. In den reinen Fillen dieser
Art bleibt das Leben lange er-
halten, und die Beschwerden sind
nicht so erheblich, dass die Indivi-
duen aunf eine dauernde Behand-
lung im Krankenhause hingewiesen
sind. Ihe Fille, die zur Aut-
opsie gelangten, waren eben zum
erissten Teil klimisch nicht rein,
und so bildete auch nicht eine
reine  Seitenstrangaffection, son-
bt o . ¥ ghiis dern eine complicirtere Frkran-
e, E:ﬁ:':l;:“ﬂl]:rﬁuh ramiden-  pong, an welcher u. A. auch die

(Weigort'sche Fii bung.) Py8 teilnalimen, den pathologisch-
anatomischen Befund. KEs fanden

sich sklerotische Herde, combinirte Strangaffectionen, chronische
Myelitis oder combinirte Vorderhornseitenstrangattection (amyotro-
].Iuwlu,, Lateralsklerose), Geschwiilste ete. Indess bleiben ein oder
zwei Fille iibrig, die der ausgesprochenen Vermutung ganz oder

%,
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nahezu gerecht werden und es wenigstens wahrscheinlich machen,
dass es eine primire isolirte Lateralsklerose giebt. Erwiesen ist das
Vorkommen derselben bei der Dementia paralytica, doch kommen
da die klinischen Erscheinungen selten zur vollen Reife.

Mit einer hereditiren, familiivren Form der spasti-
schen Spinalparalyse hat uns Striimpell bekannt gemacht.
Das Leiden, das besonders die miinnlichen Familienglieder betritit
und sich durch Generationen forterben kann, beginnt gewihnlich
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre mit einer rein-spastischen
Bewegungsstirung der Beine und fiihrt in der Regel erst nach
vielen Jahren zu wirklicher spastischer Parese und Paraplegie.
Die Arme, die Lippen-, Zungenmuskeln ete. werden viel seltener und
spiiter ergriffen. Die J_;r]-kl"d.ﬂklm“r lkann sich iiber einen Zeitraum
von 3 bis 4 Decennien erstrecken. In den spiiteren Stadien gesellen
sich leichte Gefiihlsstorungen, vor allem Stirungen des Temperatur-
sinns und geringe Blasenschwiiche hinzu.  Darin berubt die Diver-
genz des Leidens von der reinen spastischen Spinalparalyse, und ana-
tomisch findet sie ihren Ausdruck in dem Umstande, dass in dem
einen bisher untersuchten Falle neben der Degeneration der Pyramiden-
bahnen eine leichte anderer Systeme, niimlich der KIS und GoS ge-
funden wurde. Streng genommen handelt es sich anch hier also nicht
um eine Lateralsklerose, ‘sondern um eine ¢ n:unlmm te Svstemerkrankung,

In differentialdiagnostischer Beziehung ist, wie schon
hervorgehoben, diesem Symptomencomplex p;rmenuhu besondere Vor-
sicht guhutuu. So kann die spastische Spinalparalyse das Residuum
einer abgelaufenen Myelitis oder Compressionsmyelitis
bilden: es ldisst sich das jedoch meistens schon durch die Anamnese
ermitteln.

Die Riickenmarkscompression, wre sie durch Tumoren, durch
Meningeal- und Wirbelaffectionen bedingt wird, iussert sich in
der Regel noch dureh andere Erscheinungen: es findet sich eine
Deformitiit, eine Druckempfindlichkeit der Wirbelsiiule, ein Giirtel-
schmerz, eine Gefiihlsstorung oder Blasenschwiiche u, s. w.

Zur Unterscheidung von der multiplen Sklerose ist auf die
Symptomatologie dieses Leidens hinzuweisen. Besonders achte man
auf cerebrale Symptome. Die ophthalmoskopische Untersuchung
hebt mit einem Schlage jeden Zweifel, wenn sie eine Veriinderung
am Opticus enthiillt.

Der Nachweis der degenerativen Atrophie (zuerst an den kleinen
Handmuskeln) schiitzt vor der Verwechslung der amvotrophischen
mit der reinen Lateralsklerose.

Im Verlaufe der Hysterie kaon sich eine spastische Lil-
mung der Beine entwickeln, aber sie entsteht hier fast immer in akuter
Weise und im Anschluss an eine seelische Erregung oder einen Krampf-
anfall; auch besitzt die Contractur die Figenschaften der hysterischen,
trotzt selbst den sanftesten Versuchen des Redressements. Ausser-
dem finden sich gerade in diesen Fiillen regelrecht andere cha-
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rakteristische Symptome der Hysterie. (Grissere diagnostische
Schwierigkeiten kinnen dagegen Fiille der Hysterie resp. Hystero-
neurasthenie bereiten, in denen nur iiber Schwiiche in den Beinen
geklagt wird und diese von einer Steigerung der Sehnenphinomene
begleitet ist. Dieselbe kann so erheblich sein, dass sich Patellar-
klonus und Fussklonus erzielen lisst, und der letztere ist nicht immer
vom fchten zun unterscheiden. In diesen Fillen fehlt jedoch die
Rigiditiit: vor allem aber schreitet die Parese nicht gradatim fort,
-:L]mmdet plitzlich oder wird durch andere Erscheinungen ersetzt.

So oft sich auch bei der Neurasthenie Schwiiche und Br-
hihung der Sehnenphiinomene findet — so fehlen doch immer die
Zieichen der Muskelrigiditiit, die Erschwerung der passiven Be-
wegungen.

Es kommt iibrigens hiiufiger vor, dass die spastische Spinal-
paralyse irrtiimlich als ein hysterischer oder neurasthenischer Zu-
stand gedeutet wird, als das Umgekehrte.

Alter und Ursachen. Die spastische Spinalparalyse der
Erwachsenen tritt in der Regel zwischen dem 20. und 40. Jahre
auf. Jliu Ursachen sind nur zum Teil bekannt. Nicht selten fand
sich Svphilisin der Anamnese, einige Male wurde ein T'rauma, das
Jahre lang vorausgegangen, beschuldigt. Auch im Puerperium,
nach acuten Infectionskrankheiten und anf dem Boden der
Bleivergiftung kamn sich der Symptomencomplex entwickeln. Die
einfache Steigernung der Sehpenphiinomene, welche bei Arthritis
hitufig zn finden ist, soll in die spastische Spinalparalyvse iibergehen
kiinnen (7).

Ein familiires Auftreten des Leidens ist mehrfach beobachtet
worden (siehe oben). Die Vergiftung mit Lathyrus soll in einigen
Fiillen eine spastische Lihmung hervorgerufen haben.

Vereinzelte Beobachtungen weisen darauf hin, dass sich 1m
Anschluss an Erkiiltungen eine mit Rigiditiit verbundene Schwiiche
der Beine entwickeln kann, die schuell in Heilung ausgeht. Ob
diese Zustiinde iiberhaupt hierher zu rechnen sind, ist recht
zweifelhatt.

Die congenitale oder frith-erworbene spastische Para-
parese (die angeborene spastische Gliederstarre).

So eng verwandt diese Erkrankung anch den Lihmungen
~.]11:m,h,|| Ursprungs ist, so ist es doch nicht zu bezweifeln, dass dlﬁ
Grundlage derselben in der Mehrzahl der Fille oder immer in einer
Hirnaffection zu suchen ist, die allerdings die motorischen Leitungs-
bahnen im Riickenmark beeinflusst und sie in der Regel in den
Zustand der Sklerose versetzt oder sie in dem der unvollkommenen
Entwickelung w.erhnrrml lisst. Wenn man sich erinnert, dass die
Pyramidenbahn eine direkte Fortsetzung jener Fasersysteme des
(Gehirns bildet, die aus den motorischen Centren entspringend, der
inneren Kapsel zustrimen und als geschlossene Bahn durch den
Hirnschenkel, die Briicke und Medulla oblongata hinziehen, so wird
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man begreifen, dass ein Krankheitsprozess, der diese Balhn an irgend
einer Stelle unterbricht, im Wesentlichen dieselben Symtome bedingen
wird, wo auch immer er seinen Sitz haben mag. Ja noch mehr! Eine
Zerstorung der motorischen Centren im Gehirn bedingt eine ab-
steigende Degeneration dieser Leitungsbahnen und schafft somit die
Grundlage fiir denselben Symptomencomplex. Nur darin, dass die
Hirnaffection sich liiufig nicht auf dieses Terrain beschriinkt, son-
dern iiber dasselbe hinausgreift, ist ein Anhaltspunkt fir die Unter-
scheidung gegeben.

Doch fassen wir zunfichst die klinische Seite ins Auge.

Wenn der Krankheitszustand auch als ein congenitaler betrach-
tet werden mmuss, so werden die Anomalien des Muskelapparats doch
nicht immer gleich nach der Geburt erkannt. Ist die Storung eine
sehr ausgepriigte, so macht sie sich allerdings recht bald dadurch
bemerklich, dass es Schwierigkeiten macht, die aneinandergepressten
Oberschenkel aus dieser Stellung herauszubringen, und dass diese
dann sogleich wieder in die Adductionsstellung zuriicktreten.

Meistens oder wenigstens recht hiiufig wird der Zustand erst beiden
ersten Gehversuchen des Kindes oder selbst noch spiiter erkannt. Das-
selbe lernt spiit gehen und der Gang ist ein evident-pathologischer: Die
Beine werden steif gehalten, die Oberschenkel sind einwiirts rotirt und
so stark adducirt, dass die Kniee sich beriihren und beim Gehen an-
einander reiben, ja es kann das so stark prononcirt sein, dass die
Oberschenkel beim Gehen einander kreuzen. Wiihrend das Bein im
Hiift- und Kniegelenk meistens nur leicht gebeugt ist, ist die Spitz-
fussstelling gewohnlich sehr ausgebildet, sodass die Fersen beim
Gehen in der Luft schweben und die kleinen Patienten nur auf den
Zehen resp. Ziehenballen fortschleifen (Fig. 73 und 74). Das Bein

Fig. 78. Art des Stehens bei cinfacher  TFig. 74.  Art des Gehens bei einfacher
spastischer Spinalldhmung imKindesalter.  spastischer Spinallihmung imKindesalter.
{Naeh Seeligmiiller).



140 11. Specieller Teil.

wird dabei wie ein Ganzes bewegt, das Becken gehoben und ge-
senkt oder auf der Seite des Gangbeins stark nach vorn geschoben.

Die Untersuchung in der Riickenlage constatirt die bekannten
Phiinomene der Rigiditiit und motorisehen Schwiiche, und ist es he-
merkenswert, dass beide nicht in gleicher Weise ausgeprigt zu
sein braunchen. Die erstere kann recht erheblich sein bei im Ganzen
wenig beeintriichtigter motorischer Kraft,

Das Kniephiinomen ist immer gesteigert, Fussklonus wird zu-
weilen vermisst,

Beim Sitzen documentirt sich die Starre, der Spasmus der
Extensoren zuweilen dadurch, dass die Unterschenkel nicht villig ge-
beugt werden, die Beine in "der Luft schweben. Das Sitzen kann
dadurch ganz unmiglich werden,

(Gefithlsanomalien, Blasenstorung ete. sind nicht vorhaoden. Die
Erscheinungen betreffen ausschliesslich die motorische Sphiire.

Die Arme sind in vielen Fiillen mithetroffen, in anderen durch-
aus verschont.

Nehmen sie an der Storung teil, so ist meistens die Haltung
schon eine eigentiimliche. Die Oberarme sind stark adducirt, die
Unterarme gebeugt, die Hand gebeugt oder gestreckt, zuweilen auch
pronirt, die Finger in allen Gelenken oder nur in den Interphalan-
cealgelenken gebeugt. Es wechselt das zwar in den einzelnen Fiillen,
immer hat aber die Haltung etwas Gezwungenes, dem Kundigen
sofort den Contracturzustand Verratendes. Die passiven De-
wegnngen sind erschwert, die Sehnenphiinomene gesteigert, die Be-
‘I.H*guugq-rl 'H‘]l.-ll!'lg"-lllll 'IIlJJ:,L""H.hI('!\t und .1h'rﬂsrhw¢mht Indess er-
reicht die Schwiche in den Armen gew ohulich nicht den Grad wie
in den unteren Kxtremititen.

Diese reinen Fille von spastischer Parese der unteren oder
aller vier Extremititen sind es, die der spastischen Spinalparalyse
dem Bilde nach vollkommen entsprechen und die Annahme einer
Agenesie, einer Entwickelungshemmung der spinalen
Pyramidenbahnen nicht von der Hand weisen lassen.

Sehr hiinfig aber sind andere Erscheinungen vorhanden, die so-
fort auf den cerebralen Ursprung des Leidens hindeuten, Hier-
hin gehiren .

1) Der Strabismus, iiber dessen Grundlage noch Meinungs-
verschiedenheiten herrschen. Hiiufig ist es ein auf Refractions-
anomalie berulhendes concomitirendes Schielen. Andermalen soll ein
spastischer Zustand einzelner Augenmuskeln die Ursache desselben
sein,  Manchmal handelt es sich win Augenmuskellihmung,

2) Die Sprachstirung. Die Muskelstarre betrifft zuweilen
auch den Articulationsapparat und bedingt eine Schwerfiilligheit und
Undeutlichkeit der Sprache. Diese Stiérung kann aber auch ganz
der bulbiiren entsprechen und sich in seltenen Fiillen mit Schling-
beschwerden combiniren. Es giebt eine Kategorie von Fillen, in
denen ausser dem spastischen Symptomencomplex nur noch der Strabis-
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mus oder nur die beiden angefiihrten Erscheinungen vorhanden
sini. In anderen treten weitere Symptome hinzu.

3) Die psychische Storung. Wiihrend die Intelligenz in
vielen Fillen intakt ist, besteht in anderen Schwachsinn bis zur
Idiotie,

4) Die Epilepsie, die bald nach der Geburt oder im spiiteren
Leben anftritt.

5) Choreatisch-athetotische Erscheinungen. Diese kin-
nen alle 4 Extremititen betreffen. In der Regel bevorzugen sie die
oberen, nicht selten auch die Gesichts- und Zungenmuskulatur und
bilden diejenige Erscheinung, die am frithesten \H'Ll]]"P]]!J!II'I:I!I(:':I wird.,

Diese Fiille von spastisch-athetotischer Paraplegie werden leicht
verkannt, besonders mit Chorea verwechselt.

Atiologie und pathologische Anatomie.

Die wichtigste der Ursachen ist die Friithgeburt. Auch die
Erschwerung und Verziigerung der (whmt der lange Hoch-
stand des Kopfes. Die Anwendung der Zange kann den Grund zu
diesem Leiden legen. Die Inzucht wird “ebenfalls beschuldigt,
Ferner sind im fitalen Leben ablaufende Entziindungsprozesse an
der motorischen Zone oder Bildungshemmungen derselben nicht
selten im Spiele.

Durch Compression des Schiidels unter der Geburt kaun es zu
meningealen Blutungen kommen, die sich auf die Gegend der moto-
rischen Zone oder gar die der Beincentren beschriinken., Man
nimmt an, dass unter diesem Trauma, selbst da, wo es nicht zur
Blutuug und nicht zu materieller Liision des Gehirns kommt, immer
am meisten die Pyramidenbahn, deren Fasern noch marklos sind
(besonders wenn es sich um Friihgeburt handelt), leidet und in einen
Zustand der Degeneration oder Entwickelungshemmung versetzt wird,
und dass diese ihren Ausdruck in der .angeborenen spastischen
rliederstarre® findet.

In anderen Fiillen sind es encephalitische Prozesse, die zur
Atrophie, Induration einzelner Rindenwindungen und selbst zu De-
fektbildungen (Porencephalie) filren. Sind von diesen die sym-
metrischen (Gebiete der motorischen Zonen betroffen, so st das
symptomatologische Resultat: die angeborene spastische Glieder-
starre der Beine resp. aller 4 Extremitiiten.

Entziindungsprozesse und andere Affectionen kinnen daz mo-
torische Gebiet des Gehirns auch noch im Kindesalter treffen, sie
sind meist anf eine Seite beschrinkt und erzengen dann die Hemi-
plegia spastica infantilis (siehe das entsprechende Kapitel). Zuweilen
betreffen sie aber beide Hemisphiiren, es entwickelt sich dann eine
doppelseitige spastische Hemiplegie, die meistens mit choreatischen
resp. athetotischen Zuckungen verbunden ist, also ein Svmptomen-
complex, der wiederum eng verwandt ist mit der spastischen (lieder-
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starre, nur dass er erst im Kindesalter erworben wird und nicht
congenital bedingt ist.

Im Einzelfalle ist es nicht immer sicher zu sagen, welche ana-
tomische Veriinderung zu Grunde liegt. Je weniger rein das Symptom-
bild ist, je mehr die Zeichen eines Hirnleidens hervortreten, desto
wahrscheinlicher ist es, dass ein ausgebreiteter Rindenprozess en-
cephalitischer Natur resp. ein auf Bildungshemmungen beruhender
vorliegt.

Die Frage, ob es nicht auch eine angeborene spastische Spinal-
paralyse, d. h. eine angeborene spastische Lihmung rein spinalen
Ursprungs giebt, bei welcher die Entwickelungshemmung ausschliess-
lich die Leitungsbalnen im Rilckenmark betrifft, st nicht bestimmt
zu  beantworten. Vorliufig schweigt die pathologische Anpatomie
davon, doch ist es nicht unmiglich, dass kiinftige Untersuchungen
zu diesem Ergebnis fithren.

Prognose, Diese izt um so giinstiger, je weniger ausgepriigt
die Erscheinungen sind und je mehr sie dem Typus der spastizchen
Spinalparalyse entsprechen. Besteht spastische Parese der Beine
ohne Complication, so kann diese sich im spiiteren Leben noch bis
zu einem gewissen Grade bessern. Die freie Beweglichkeit der
Arme, die normale Intelligenz gestattet den Individuen, manchen
Beruf zu ergreifen, und erreichen sie zuweilen ein hohes Alter. Es
ciebt Fiille dieser Art, die so leicht sind, dass sich die Krankheit
dem Liaienange iiberhaupt nicht verrit.

Je stiirker die Lihmung und Contractur entwickelt ist, desto
schwerer ist das Leiden. Besonders ungiinstiz wirkt die Beteilizung
der oberen Extremititen, die Combination mit Athetose, mit psy-
chischen Stirungen und Epilepsie.

Therapie. Vor verfrithten und foreirten Gehversuchen ist
zu warnen. Auch die spastische Parese im reiferen Alter verlangt
Ruhe und Schonung der Muskeln.

Im warmen Bade lassen die Spasmen in der Regel nach, doch
ist die Verminderung der Rigiditit keine andauernde. Giinstig
wirken : die Massage, ein sanftes Reiben und Streichen der Muskeln,
die langsam ausgefiihrten passiven Bewegungen und eine regel-
miissige, den Kranken nicht zu sehr anstrengende, den Contracturen
entgegenarbeitende Gymnbastik. In den Fiillen von angeborener
Gliederstarre ist auf diesem Wege manchmal ctwas Erkleckliches
zu erreichen. Doch kann es notwendig sein, die Tenotomie der =ich
im Spanvungszustande befindenden Muskeln vorauszuschicken. Diese
— besonders von Rupprecht empfohlere — Behandlung hat nament-
lich dann Resultate, wenn die Contractur das Haupthindernis fiir die
Beweglichkeit bildet, wiihrend die Lihmung wenig ausgesprochen
ist, Ist die letztere stark entwickelt, so ist von der chirurgischen
Behandlung ganz abzuraten. Der Tenotomie muss eine orthopidische
Behandlung folgen, die die Extremitiiten ans der Contracturstellung
allmiilig herausbringt.

Medikamente haben aut den spastischen Zustand keinen nennens-
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werten Einfluss; doch kaon man die Brompriiparate, Belladonna,
Hyosein und das Jodkalinm versuchsweise verordnen. Auch das
Solanin ist einmal empfohlen worden.

Die combinirte Erkrankung der Hinter- und Seitenstriinge
des Riickenmarks,

Anatomisches. In den typischen Fiillen von Tabes dorsalis
beschriinkt sich die Erkrankune der weissen Substanz auf das Gebiet
der Hinterstriinge. In seltenen Fiillen, wie in einem von mir unter-
suchten, ist die Kleinhirnseitenstrangbahn mitergritfen, dann findet
man in den Clarke’schen Siulen nicht allein Faserschwund, sondern
auch Untergang der Ganglienzellen. Es hat das jedoch nur ein
wissenschaftliches Interesse, keine symptomatologische Bedentung.

Es kommt nun
aber picht selten vor,
dass gleichzeitig ver-
schiedene Strangoebie-
te des Riickenmarks
und zwar die Hinter- u.
Seitenstriinge von einer
Erkrankung ergriffen
werden. (Kahler und

: e e Fig. 76. Combinirte Er-
PJ I:}f{, 1'l"l‘ll'[‘,:'i'[ il ]:lﬂ_-l.. ® krankung der Hinter- und
Striim ]'H.‘-'“-.} Der Pro- Fig. 75. Combinirte Erkran-  Seitenstriinge.  Unregel-
zess ist hiiuﬁf, ein sv- kung der Hinter- und Seiten- miizsige Verbreitung des
e =T = atr i {F atin i L
A striinge. Degeneration, Die deg

: : 7 {Weigert'sche Firbung.) Partien schraffirt.
es sind die verschie-
denen in den Hinter-
und meitenstriingen
enthaltenen  Systeme
betroffen und  zwar:
die (3 o1l schen, Bur-
dach’schen, die Py-
ramidenseiten-
stringe und die
Kleinhirnseiten-
strangbahn  oder
auch die Goll’ schen
Htriinrge‘, {lriﬂ P‘?‘S Fig. 77. (uerschnitte aws verschiedenen Hihen eines
1!_]1(] h“l& Zuweilen tlickemmarks bei combinirter Erkrankung der FPyS, KIS
lisst =ich aber iiber- des Goll'schen Stranges, Bardach’schen-Stranges und der
]lallpt alne systema- PyV. Die degenerirten Partien sind dunkel schraffiet,
tische Aushreitung des

Degenerationsprozesses nicht nachweisen. (Figg. 75, 76, 77.) Da
er sich immerhin auf die beiden Riickenmarksstringe beschriinkt
unid diese in ihrer vollstindigen Ausdehnung ergreift oder ihnen auf
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eine grosse Strecke ihres Verlaufs folgt, hat die Aunahime Berech-
tigung, dass die Erkrankung nur deshalb als eine diffuse imponirt,
weil die Lage, der Verlauf und die Ausdehnung der einzelnen Systeme
individuellen Abweichungen unterworfen ist, deren Vorkommen sicher
erwiesen ist. Auch das (Gebiet der (Gowers'schen Striinge und der
PyV (Fig. 77) kann bei diesen combinirten Strangerkrankungen be-
teiligt sein. Wo die Affection sich nicht scharf an die Systeme
hiilt, kann die Unterscheidung von der Myelitis schwierig sein.

Symptomatologie. Das Krankheitsbild ist leieht zu ent-
werfen, wenn wir von der Symptomatologie der isolirten Hinterstrang-
erkrankung und der isolirten Seitenstrangerkrankung ausgehen und
die beiden ]]l’ﬁt]l(‘ﬁlillt]éﬁlLiht‘ll zu verschmelzen suchen. Dabel stossen
wir jedoch gleich auf eine Schwierigkeit. Die Erkrankung der Hinter-
striinge kennzeichnet sich u. A. durch Atonie der Muskulatur, West-
phal’sches Zeichen und Ataxie, die der Seitenstriinge {iurf_h Kr-
hithung des Muskeltonus, E!-Eig:!mng der Si}htLc|1|.1|1iinn|1wnu und mo-
torische Schwiiche. Eine combinirte Affektion dieser Striinge schafit
also Symptome, die zum Teil einander ausschliessen. West-
phal’s Untersuchungen haben jedoch hier die Unklarheit beseitigt.
Fir zeigte, dass die Erscheinungen abhiingig sind von der Intensitiit
und Ausbreitung des Prozesses in den beiden Stranggebieten. Sind die
Pyramidenseitenstriinge vorwiegend ergriffen und reicht die Hinter-
strangdegeneration nicht bis in den Lendenteil hinab, so ist der Muskel-
tonus erhoht, es besteht Muskelrigiditit, Erhohung der Sehnen-
phiinomene und motorische Schwiiche — die Hinterstrangaffektion
aiebt sich dann durch die anderen tabischen Symptome, insbhesondere
durch die Ataxie zn erkennen. Die spastisch-atactische
Paraplegie resp. Paraparese, die anch zu einer typischen Geh-
stirung fiithrt, ist dann das hervorstechendste Symptom. Hinzu kom-
men andere tabische Erscheinungen: Blasenstiorung, lancinirende
Schmerzen, Gefiihlsstirung, die aber auch febhlen oder sehr wenig
ansgepriigt sein kinnen. Von den Hirnsymptomen der Tabes wird
besonders die Pupillenstarre, weit seltener die Optieusatrophie beob-
achtet.

Uberwiegt von vornherein die Degeneration in den Hinterstriingen
und reicht sie bis in's Lendenmark, so haben wir den Symptomen-
complex der Tabes in ganzer Entwickelung (mit Einschluss des West-
phal’schen Zeichens), und nur die neben der Ataxie bestehende mo-
torische Schwiiche, die sich bis zur Lihmung steigern kann, bekundet
noch die Beteiligung der motorisehen [w:it-ungsb:ihlh

Fs kommt nun nicht selten vor, dass im Beginn der Erkrankung
die Zeichen der Seitenstrangaffektion in den Vordergrund treten und
dass erst im Verlauf derselben — wenn die Hinterstrangdegeneration
bis in's Lendenmark hinabriickt — die hnlﬁph.uuh]\nen{1 die bis da
cesteigert waren, schwinden und der Spasmus emmer Atonie PPlatz macht.

Es sind also zwei Symptomgruppen, die uns berechtigen, die
Diagnose: combinirte Erkrankung der Hinter- und "r:*itfﬂﬁtldn"L 21
stellen.
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1) der Symptomencomplex der spastischen Spinalparalyse-,
wenn sich mit demselben Ataxie, lancinirende Schmerzen,
Blasenschwiiche, Pupillenstarre und andere tabische Symp-
ptome vereinigen. ks giebt eine Form (Striimpell), bei
der die spastische Lihmung vollstindig das Krankheitsbild
beherrscht und nur leichte Gefiihlsstorungen anf Beteiligung
anderer Systeme hinweisen ;

2) der Symptomencomplex der Tabes, wenn sich mit der Ataxie
von vornherein motorische Schwiiche verbindet oder ihr sogar
vorausgeht.

Besonders charakteristisch ist es, wenn der unter 2) beschriebene
Zustand sich aus dem zuerst geschilderten heraus entwickelt. In
mehreren Fiillen dieser Art, in denen Westphal und ich die Diagnose
stellten, wurde sie durch die Autopsie bestiitigt. Verdiichtig ist es
immer, wenn bei Tabes dorsalis die Kniephiinomene gesteigert sind.

Aber nicht immer ist die Erkrankung im Leben zu erkennen.
Ist die Hinterstrangdegeneration wenig entwickelt, so kann sie viillig
latent bleiben und das Leiden als spastische Spinalparalyse imponiren,
Hiufiger noch deckt sich das Symptombild so ganz mit dem der
Ihljchtls dass eine sichere Unterscheidung nicht getroffen werden
kann. Bilden lancinivende Schmerzen umlﬁta;!;jc ein hervorspringendes
Symptom in einem Krankheitsbilde, das im Ubrigen dem der Myelitis
entspricht, so ist immer an diese combinirte Strangerkrankung zu
denken. Besteht nun gar noch Pupillenstarre, so ist die Diagnose
wol als gesichert zu betrachten.

In differentialdiagnostischer Beziehung kommt noch
die multiple Sklerose und die Lues spinalis resp. cerebrospinalis in
Betracht. Die cerebralen Symptome der mult. Sklerose sind jedoch
ganz andere: die partielle Opticusatrophie, die Sprachstirung ete. —
hier die Mvyosis und Pupillenstarre, und wenn eine Sehnerven-
erkrankung vorhanden ist, ist es die charakteristische reine Atrophie.
Nystagmus ist jedoch auch in vereinzelten Fiillen dieser Art constatirt
worden, Zittern wurde wol auch bei der combinirten Strangerkrankung
beobachtet, doch hatte es nicht die typischen Merkmale des Intentions-
zitterns. — Beziiglich der Abgrenzung dieser Krankheit gegen die
Liues spinalis ist_auf das entsprechende Kapitel zu verweisen.

Uber die Atiologie der combinirten Strangaffektionen ist
pichts Sicheres bekannt. Syphilis spielt hier jedenfalls keine so her-
vorragende Rolle wie bei der Tabes dorsalis. Auf dem Boden
schwerer Anaemie und Kachexie scheint sich das Leiden nicht
selten zu entwickeln. So haben Lichtheim, Minnich u. A, bei
penicidzer Anaemie die Erscheinungen der Tabes und der combinirten
Hinter- und Seitenstrangaffektion auftreten sehen und eine ent-
sprechende Riickenmarkserkrankung nachgewiesen, die sie aber nicht
fiir eine systematische halten. Bei Pellagra —, eine bei uns
nicht heimische Erkrankung, die vielleicht auf Maisvergiftung zuriick-
zufiihren ist, — Lkiinnen die Symptome der ataktischen Para-
plegie in die Erscheinung treten und sind die entsprechenden Ver-

Oppenheim, Nervenkrankheiten, 10
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dnderungen, eine combinirte Degeneration der Hinter- und Seiten-
striinge (zuweilen auch des Vorderhorns), im Riickenmark gefunden
worden.

Es ist noch darauf hinzuweisen, dass diese Erkrankung des
Riickenmarks nicht selten ist bei Dementia paralytica. Es
treten dann auch intra vitam entsprechende Symptome hervor, meistens.
jedoch nicht in voller Entwickelung, da das Hirnleiden dem Leben
relativ friith ein Ziel setzt.

[ch hatte Gelegenheit, einen Fall von combinivter Hinter- und Seitenstrans-
erkrankung im Kindesalter zn untersuchen, der sich von der im niighsten Kapitel
e schildernden Friedveich’schen Krankheit v, A, dureh das Vorbandensein der
!'1||-i]!|'|_1.-'~h'|!'|‘~l'. rI]l.']‘ 1-]|l1-.li"|l.h-'.lt1"l':l.l}l'li1" ete. 111|1E'I'H_r'§|jL'||. In diesem fand sich eine
Atrophie dex Westphal-Edinger'schen Kernes (Fig, 163) und der abst. (cerebralen)
Trigeminuswurzel.
~ Prognose und Verlauf. Die Prognose ist eine triibe.
Uber Heilung des Leidens ist nichts Sicheres bekannt. Der Verlauf
ist ein chronischer, doch in der Regel nicht so protrahirt wie der
der Tabes dorsalis. Auch ein subacuter Verlauf wurde beobachtet.

Die Therapie deckt sich im Wesentlichen mit der der Tales
dorsalis und der spastischen Spinalparalvse und bedarf keiner be-
sonderen Besprechung.

Die hereditire Ataxie (Friedreich’sche Krankheit)

ist ein recht seltenes Lieiden. KEs gehirt zu den familiiren Er-
krankungen, befillt in der Regel eine Anzahl von Mitgliedern der-
selben Familie, eine Reihe von Geschwistern. Nur ausnahmsweize
wird ein Einzelner ergriffen.  Eine direkte Vererbung ist nicht ge-
withnlich.  Epilepsie und Geisteskrankheiten sind bei den Bluts-
verwandten beobachtet worden.

Die Erkrankung beginnt in der Kindheit, meist im 7. oder 5.
und nur sehr selten nach dem 16. Lebensjahre.

Die erste Erscheinung des sich sehr langsam entwickelnden
Leidens ist die Ataxie der unteren Extremititen, die sich zuniichst
beim Gehen bemerklich macht.  Die Kranken gehen breitbeinig,
stampfend — ohne dass jedoch gewithnlich das Schlendern so aus-
sepriigt ist wie bei Tabes —; dabei ist der Gang unsicher, sie
kommen leicht ins Torkeln. Charcot hat die Gehstorung als
.démarche tabéto-cérébelleuse bezeichmet, weil die Upsicherheit
eine Ahnlichkeit mit der cerebellaren Incoordination bedingt. Beim
Stehen ist sie ebenfalls sehr ausgesprochen. ohne dass sie bel
Angenschluss wesentlich zuzunehmen pflegt.

Die Ataxie tritt auch in der Riickenlage hervor und nicht nur
bei Bewegungen, sondern auch bei dem Versuch, eine bestimmte
Stellung festzuhalten (statische Ataxie). Sie schreitet langsam vor
und ergreift frither oder spiiter die oberen Extremititen, zuweilen
auch die Rumpf-, die Hals- und Nackenmuskeln.

Mit der Ataxie kann sich eine gewisse Muskelschwiiche ver-
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binden, doch ist dieselbe weder eine erhebliche noch eine allgemeine ;
erst in den letzten Stadien der Erkrankung erreicht sie hihere
Grade und kann sich dann aunch mit Contractur und Atrophie ver-
kniipfen.

Dagegen tritt in der Mehrzahl der Fiille noch ein anderes mo-
torisches Phiinomen hervor: eine choreatische Unruhe, es kommt
von Zeit zu Zeit zu zuckenden Bewegungen in den verschiedenen
Muskeln, die unabhiingig sind von der Willensintention und auch
bei ruhiger Riickenlage beobachtet werden. Wenn der Kranke
steht und geht, kinnen sie die Hals- und Nackenmuskeln in dem
Masse ergreifen, dass ein Wackeln und Nicken des Kopfes sich
bemerklich macht. Ubrigens lisst sich eine scharfe Trennung zwischen
diesen choreiformen Zuckungen und der statischen Ataxie nicht
durchfiihren.

Wiihrend die Sehnenphiinomene meistens friithzeitiz oder im
weiteren Verlauf der Erkrankung schwinden, bleibt die Sensibilitiit
auffilliger Weise in der Regel intakt. Lancinirende Schmerzen.
objectiv. nachweisbare Abstumpfung des Gefiihls wurde nur in
wenigen Fiillen constatirt. In einem von mir untersuchten alle
war eine deutliche Storung des Lagegefiihls nachzuweisen, die sich
unter anderem auch dadurch oftenbarte, dass kleine Gegenstiinde in
den Hiinden nicht prompt erkannt wurden. Dass in den spiiteren
Stadien auch Gefiihlsabstumptung hinzukommen kann, wurde schon
von Friedreich hervorgehoben. Desgleichen ist Blasenschwiiche
ein ungewithnliches Syvmptom. Krisen kommen nicht vor.

Was die cerebralen Functionen anlangt, so gehiren zu
dem typischen Krankheitsbild noch folgende Symptome: ein Ny-
stagmus, der sich — trotz aller Versuche, ihn besonders zu
kennzeichnen — nicht von dem der multiplen Sklerose unterscheidet,
und Sprachstorung, Die Sprache wird langsam, schwerfillig,
undeutlich, mangelhaft articulirt und unregelmiissiz: einzelne Silben
und Worte werden gedehnt, andere schneller hervorgestossen.

Diese Erscheinungen gesellen sich in der Regel erst i spiiteren
Verlauf des Leidens zur Ataxie,

Uber Schwindelgefiibl wird zuweilen geklagt. Die Pupillenstarre
und  Augenmuskellihmung gehiort nicht zum  Symptombilde der
Friedreich'schen Krankheit, doch wurden diese Erscheinungen in
einzelnen Fiillen festgestellt. Der ophthalmoskopische Betund bleibt
stets ein normaler.

Keine Anomalien der Sinnesfunctionen.

Die Intelligenz ist fast immer ungeschwiicht.

Hiinfiz entwickelt sich eine Scoliose der Wirbelsiunle, Einige
Male fand sich eine Verbildung der Fiisse: ein Pes varo-equinus
mit starker Hyperextension der Zehen, insbesondere der grossen
Zehe ; auch Hohlfusshildung kommt vor.

Die Erkrankung verliuft sehr langsam, die Dauer kann 30 bis
40 Jahre betragen. Haben die Erscheinungen ihre volle Entwicke-

10
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lung erlangt, so wird die Locomotion des Patienten mehr und mehr
behindert, bis er schliesslich dauernd ans Bett gefesselt ist.

Das Ende wird gewohnlich durch ein intercurrentes Lieiden
herbeigefiihrt. _

Die Prognose ist durchaus schlecht. HKs ist nicht bekannt,
dass ein Fall dieser Art geheilt worden wiire.

Als pathologisch-anatomische Grundlage der Krankheit finden wir
folzende Veriinderungen am Riickenmark: das Organ in toto anffallend
klein und schmiichtig; aulserdem besteht combinirte Erkran-
kung der Hinter- und Seitenstringe und zwar Degeneration
der Goll'schen Striinge in toto, der Burdach’schen mit Verschonung
einzelner Partien, der Kleinhirnseitenstriinge, der Pyramidenseiten-
striinge (?) und der Clarke'schen Siulen, in welchen nieht allein Faser-
schwund, sondern anch Untergang der Ganglienzellen auffillt. Es st
noch .nwllvl]mii ob die bt‘ltLIlHtI"tll,‘.’,ﬂﬂl‘LtIUI] das System der PyS be-
trifit. Gewihnlich reicht die Degenération nicht so weit nach innen,
als man erwarten sollte (Fig. 78). IDle Gowers'schen btr.mgv
scheinen ebenfalls in der Regel
beteiligt zu sein. In histologischer
Beziechung 1st  besonders eine
Wucherung der Neuroglia hervor-
gehoben worden, Die  Atrophie
der hinteren Wurzeln und peri-
pherischen Nerven ist jedenfalls
nicht constant und nicht erheblich.

Uber die Veriinderungen in der
Medulla oblongata liegen genaue
l'nmrsuchungeu noch nicht vor.

Fig. T8, Querschnitt dureh das Rickenmark

J - ; ] L] 1) s
Lei Friedreich'scher Krankheit. Pal'sche : hﬂllElGBﬂPi}LlLlltullgLII [I}lﬂﬂ;‘:l}l,
Firbung. (Mach cinem Marinesco’schen Nonn e| welsen daranf hin y dass
Priiparate meiner Sammlung.) die A“lﬂphlp ““{] ]1 |lt“-]pketu|]g3.

hemmung des Kleinhirns zu einem
Symptomencomplex fithren kann, der dem der Friedreich’schen
Krankheit verwandt ist. Indes ist damit nicht der Beweis gefiihrt,
dass eine Atrophie des Kleinhirns zu den der hereditiren Ataxie
zu Grunde liegenden Veriinderungen gehirt.

In differentialdiagnostischer Beziehung kann zu-
nichst die multiple Sklerose Schwierigkeiten bereiten, da sie zu-
weilen schon im Kindesalter auftritt. Indes leitet sie sich nicht mit
Ataxie ein, oder wenn diese vorhanden, ist sie gemeiniglich mit
spastischer Parese, mit Erhohung der Sehnenphiinomene verkniiptt.
Ferner unterscheidet sich der Tremor wesentlich von der Ataxie
und den choreatischen Zuckungen der Friedreich’schen Krankheit.
Die Erkrankung des Opticus, die bei Sklerose so hinfig ist, fehlt
bei der hereditiren Ataxie u. s. w.

Auf dem Boden der hereditiiren Lues kinnen sich Krankheifs-
zustiinde entwickeln, die der Friedreich'schen Krankheit nale ver-
wandt sind. Ich habe Fille dieser A1t gesehen, in denen die
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Unterscheidung eine unsichere war, Indes geben die akute oder
schubweizse Entstehung des Leidens, das ausgesprochene Remittiven
der Symptome, die Hiufigkeit der "Opticus- und Augenmuskel-
nervaflection, die spastischen Storungen, die apoplectiformen und epi-
leptiformen Anfille etc. gewihnlich eine sichere Handhabe fiir die
Unterscheidung der Lues cercbrospinalis von der hereditiiren Ataxie.

Ziweifellos konnen sich in Folge von Entwickelungshemmungen
am centralen Nervensystem Wrankheitszustiinde ausbilden, die sich
mit der Friedreich'schen Krankheit nahe beriihren und doch wegen
einzelner Erscheinungen nicht mit ihr identificirt werden diirfen.

Die Therapie beschriinkt sich aut sorgfiiltige Pflege und
Fernhaltung von Schiidlichkeiten.

Die Poliomyelitis anterior acuta, aente atrophische Spinal-
Lihmung, spinale Kinderliihmung

betrifft vorwiegend das Alter der ersten Kindheit. In den ersten
Lebensmonaten ist sie noch selfen, wird vom sechsten bis achten
Monat an hiiufiger, wiithrend die Mehrzahl der Fille ins zweite und
dritte Lebensjahr fallt. Auch das vierte ist der Gefahr der Er-
krankung noch sehr ausgesetzt, nach Ablauf dieser Zeit tnitt die
Affection npur noch in vereinzelten Fillen auf. Das reifere Alter
ist micht immun, indes werden Erwachsene nur ausnahmsweise
hefallen.

Unter den Ursachen des Leidens wird die Erkiilltung und das
Trauma angefithrt. Mehr und mehr hat sich jedoch die Anschauung
Bahn gebrochen, dass ein infectitses Agens im Spiele ist.
Dafiir spricht die Entwicklung und der Verlauf der Krankheit, welcher
dem Typus der akuten Infectionskrankheiten entspricht. Und noch
mehr die Thatsache, dass sich die Fille zu bestimmten Zeiten hiiuten,
dass ein epidemisches Auftreten wiederholentlich beobachtet
i1st. Insbesondere h'lt uns ein Stockholmer Arzt, Medin, iiber eine
Epidemie berichtet, in welcher wiithrend eines Monats nicht weniger
als vierundvierzig Fille dieser Art in demselben Orte zur Beobach-
tung gelangten. Auch kommt es vor, dass sich das Leiden im Ge-
folge anderer Infektionskrankheiten, namentlich der Masern, des
Scharlachs und des Keuchhustens entwickelt.

Symptomatologie: Die Erkrankung setzt akut ein und in
der Mehrzahl der Fiille mit den Erscheinungen einer fieberhaften
Allgemeinkrankheit. Die Temperatur erhebt sich auf 39—40 ©:
mit dem Fieber verbinden sich: Erbrechen, Appetitlosigkeit, Be-
nommenheit, selbst Koma und Delirien und — im Kindesalter —
zuweilen ullgememe Convulsionen.

Dieses fieberhafte Stadium hat eine Dauer von wenigen Stunden
bis zu einigen Tagen. Wiihrend derselben verriit nichts die Eigen-
art des Leidens. Erst gegen den Schluss oder nach dem Ablauf
dieses Stadiums fillt den Angehirigen die Lihmung aunf, die in
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sehr charakteristischer Weise sogleich in voller Entwickelung steht,
im ersten Beginne ihre grisste Ausbreitung hat. Nicht
so selten ist die Allzemeinerkrankung von so kurzer Dauer, dass sie
ganz iibersehen wird ; vielleicht kanm sie iiberhaupt fehlen: das Kind,
das sich Abends zuvor gesund zu Bett legte, erwacht am Morgen
mit der Liihmung.

Fis kommt auch vor, dass sie sich in den ersten Stunden und
selbst noch in den ersten Tagen — aber nicht dariiber hinaus —
iiber ein grisseres Terrain aunsbreitet.

Ergriffen wird meistens eine Extremitit, ein Bein, selten ein
Arm, ebenfalls noch hitufig: beide Beine. Nur in einer geringen
Anzahl von Fillen wird Arm und Bein einer Seite oder in ]{reumu-r
betroffen: ebenso 1st es ungewihnlich, dass beide Beine und ein Arm
oder alle vier Extremitiiten ins Bereich der Lihmung gezogen werden.

Die Lihmung hat folgende typischen Kennzeichen: sie ist immer
eine schlaffe, die passiven Bewegungen lassen sich ohne jede
Hemmung ausfithren.  Sie 1st — und das ist das Wichtigste —
immer eine degenerative, verbindet sich mit Entartung der Mus-
kulatur, die jedoch nicht immer gleich sichtbar ist und sich selbst
im weiteren Verlanf durch Fett- und Bindegewebswucherung mas-
kiren kaon, dagegen giebt sie sich stets durch die Kriterien der Ent-
artun J'_',' Sreac ti On ZEn E_'l’]il"ll”l;’”,

Diese Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit enfwickeln
sich schou 1m Verlauf weniger Tage und werden am Ende der ersten
Woche manifest,

Gleichzeitiz und im weiteren Verlaufe vollzieht sich eine andere
Wandlung im Symptombilde. Nach und nach erlangt ein Teil der
urspriinglich ergriffenen Muskeln ein gewisses Mass von Beweglichkeit
wieder, es ist nicht mehr die ganze Extremitit dem Finfluss des
Willens entzogen, sondern es sind nur gewisse Muskelgruppen, die
davernd im Lihmungszustande verharren, und je umfangreicher die
Paralyse urspriinglich war, desto grisser ist gemeiniglich das Gebiet
der Muskeln, welche die Lihmung dauernd festhalten. Die Besserung
macht sich zuerst in den von vornhercin am wenigsten befallenen
Muskeln geltend.

Nehmen wir den gewihulichsten Fall, dass urspriinglich ein
Bein betroffen war, so kann die Beweglichkeit in allen Muskelgruppen
wiederkehren bis auf die Strecker des Fusses und der Ziehen, von
denen wiedernm der Tibialis anticus verschont sein kann. Auch
die Strecker des Unterschenkels kinuen im Verein mit diesen oder
allein die die Lihmung festhaltenden Muskeln sein. Dabei bleibt
der Sartorius auffallend hiiufig verschont. FEs kommt auch vor, dass
der grisste Teil der Beinmuskeln gelilimt bleibt und nur einzelne,
wie die Adductoren des Oberschenkels, die Einwiirtsroller oder die
Kniebeuger wieder functionstihig werden.

Waren beide Beine urspriinglich betroffen, so kaun sich das
eine mehr oder weniger vollstindig erholen, withrend das andere ganz
oder teilweise gelihmt bleibt.
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An den Armen ist es besonders der Deltoidens, oder dieser in
Combination mit Biceps, Brachialis internus, Supumtnr longus (anch
[nfraspinatus, Coracobrachialis etc.), welche zum Sitz der dauernden
Lihmung werden. Es kann selbst der claviculire Abschnitt des
Deltoidus allein im Verein mit dem Serratus anticus major, oder die
mittlere und hintere Portion im Verein mit Infraspinatus und Rhomboidei
erfasst sein. In andern Fillen sind es die Strecker am Vorderarm
(das Radialisgebiet mit Ausschluss der Supinatoren) oder die kleinen
Handmuskeln, in denen die Lihmung perennirt.

Auch die Rumpfmuskeln, besonders die Riickenmuskeln, werden
nicht selten ergriffen, wihrend nur ganz ausnahmsweise einer der
motorischen Hirnnerven: Facialis, Hypoglossus oder Abducens mithe-
troffen wird.

In der Regel vollzieht sich diese Concentration der Liih-
mung innerhalb einmiger Wochen, und lisst sich dann auch schon
aus dem Verhalten der elektrischen Erregbarkeit die Localisation
derselben erkennen. Diejenigen Muskeln, in denen die faradische
Erregbarkeit innerhalb der ersten Wochen nicht villlig erlischt oder
in denen sie sich bald wieder einstellt, werden auch ihre Beweglichkeit
wieder erlangen. Keineswegs ist alier der Prozess mit dieser Scheidung
abgeschlossen, vielmehr kann sich eine weitere, wenn auch nur sehr
langsam fortschreitende Besserung noch im Verlauf der ersten
Monate, ja wihrend eines ganzen Jahres geltend machen.

Die schlafie, degenerative Lilimung izt das Kernsymptom dieser
Krankheit; alles andere ist Beiwerk und Folge- Erscheinung.  Die
Sehnenphinomene sind im Bereich der afficirten Muskeln er-
loschen. War der Quadriceps auch nur voriibergehend befallen, so ist
«das Kniephiinomen zum wenigsten abgeschwiicht. Es ist erloschen und
fehlt danernd, wenn dieser Muskel von persistirender, degenerativer
Lihmung betroffen ist.  Ebenso ist das Achillessehnenphiinomen
aufzehoben, wenn der Triceps surae geliihmt ist. Schmerzen fehlen
entwmlu ganz oder bestehen nur im Beginne des Leidens: nur aus-
nahmsweise sind sie so heftig, dass sie :1:|s Bild eines akuten Rheuma-
tismus vortiuschen kinnen. Die Muskeln kinoen etwas empfindlich gegen
Diruck sein. Ist die Schmerzhaftickeit der Muskeln und Nerven eine
erhebliche, so liegt wahrscheinlich eine Complication mit Neuritis vor,

Die Sensibilitit ist nicht vermindert, Eine minimale Ab-
stumpfung des Gefithls wird jedoch aunsnahimsweise beobachtet. In
den spiiteren Stadien ist dieselbe wahrscheinlich nur durch die Tem-
peraturerniedrigung der Haut bedingt. So kommt es vor, dass der
elektrische Strom an der geliillimten Extremitiit nicht ganz so schmerz-
hatt empfunden wird. als an der gesunden.  Als T{{a-wl ist es zu be-
trachten, dass die Sensibilitit 1m 'ﬂ‘b"s.ﬁ{'nflu*hﬁn normal
bleibt. Dasselbe gilt fiir die Sphincterenfunction. Sobald das
fieberhafte Stadium abgelaufen ist, wird der Harn in normaler Weise
entleert. Bleibt eine Erschwerung der Harnentleerung oder Incon-
tinentia bestehen, so ist es nicht mehr bherechtigt, die Diagnose:
Poliomyelitis anterior zu stellen.
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Die Psyche bleibt stets unberiihrt.

Es ist nun noch auf eine Reihe von Erscheinungen hinzuweisen,
welche sich aus den iibrigen herausentwickeln, also eine mehr
sekundire Bedeutung haben, ez sind das: die Stéorungen der
Circulation, die Wachstumshemmung, die Deformititen
und die Lockerung der Gelenkapparate.

Die Haut der betroffenen Extremitiit fiihlt sich kiihl an und ist
in der Regel blaurot verfiirbt.  Der Temperaturunterschied der Haut
der kranken und gesunden Seite kann 10—12" betragen.

Dass diese Storung allein Folge der Muskelunthiitigkeit ist, ist
unwahrscheinlich, zweifellos sind vasomotorische Einfliisse
im Spiele.

Die gelihmten Gliedmassen bleiben im Wachstum zuriick ; war
nur eine Korperseite ergriffen, so macht sich mit der Zeit eine
evidente Verkiirzung der im Wachstum - gehemmten Extremitit
celtend, ans der mehr oder weniger erhebliche Storungen der Loco-
motion entspringen. Ausser diesem ungeniigenden Lingenwachstum
der Knochen kommt auch eine Atrophie derselben zu stande.
(Vgl. z. B. Fig. 79.)

Sehr bedeutungsvoll sind
die Deformititen, welche da-
durch entstehen, dass in Folge
der Lihmung ganzer Muskel-
complexe die Antagonisten in
den Zunstand der sekundiren
oder paralytischen Con-
tractur geraten. Die Mus-
keln, deren Antagonisten dau-
ernd geliihmt sind, erhalten
natiirlich ein Ubergewicht und
bringen die Extremitit an-
danernd in die ihrer Zug-
richtung entsprechende extreme
Stellung, Ies tritt auch ein.
wenn sie selbst mit ins Bereich
der Erkrankung gezogen wer-
den, nur darf ibre Léhmung
keine wollstiindige sein. e

Fig. 79. Yerkiirzung und Atrophie des rechten CUII[’-{'{EE‘_’-IHI! ‘I-\‘l‘l‘{l nach “"[I nach
Beines. Pes varo-equinus nach in der Kind- #UT &l"-lll'l.lll'lpj'lll_‘:,‘.{_. es kommt
heit Giberstandener Poliomyelitis anterior acuta  Z0T fibrisen EI"It:lI‘tllIl{.; des
(Eigene Beobachtung ) Muskelgewebes und somit wird
die Stellung fixirt, in welche

das Glied urspriinglich durch den Muskelzug gebracht war.

Am hiufigsten begegnen uns diese paralytischen Contracturen,
resp. die durch dieselben bedingten Deformititen, am Fusse. Die
gewiohnlichste Form ist der Pes varo-equinus, der sich bei Lithmung
der Fuss- und Zehenstrecker und besonders dann entwickelt, wenn
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der Tibialis anticus verschont war. Ist gerade dieser Muskel ge-
schwunden, so entsteht Pes valgus.

Betrat die Paralyse die Wadenmuskulatur, so erzeugt die Clon-
tractur der Antagonisten den Pes calcanens. Verhiltnismissig
hiiufig sind am Oberschenkel die Flexoren von der Spannung er-
grifften und unterhalten eine Beugecontractur im Knicgelenk.

Weit seltener sind derartizge Anomalien an der oberen Ex-
tremitiit zu beobachten ; doch gehirt hierher die Krallenhand, die ein
Resultat der Contractur sein kann.

Scoliose und Lordose der Wirbelsiinle ist ebenfalls ein
hiinfiger Folgezustand der atrophischen Muskellihmung, mag nun
die Riickenmuskulatur direkt betroffen sein oder die Verkriimmung
der Wirkelsiiule mittelbar durch die Verkiirzung eines Beines her-
vorgerufen sein.

Das Schlottergelenk entwickelt sich dann, wenn Muskeln,
die einen Gelenkapparat stiitzen, der Lihmung verfallen sind. Am
hiiufigsten kommt dieses Schlottern somit im Schulter- und Hiift-
gelenk vor. Die durch dasselbe bedingten Functionsstirungen der
(Gliedmassen kinnen erhebliche sein.

Pathologische Anatomie,

Die Grundlage dieses Leidens bildet ein acuter Entziin-
dungsprocess, der sich in der grauen Substanz der Vorder-
hirner abspielt und sich im Wesentlichen auf diese beschriinkt. Hat
man (Gelegenheit, einen Fall dieser Art frisch zu untersuchen, so
findet sich: eine Hyperaemie der Vorderhorner, eine Dilatation der
(zefiisse, eine Wucherung derselben, auch Thrombose und Haemor-
rhagie wird beobachtet, weiterhin kommt es zu seriser Imbibition des
Gewebes, zur Auswanderung weisser Blutkiérperchen. Namentlich
werden Rundzellenanhiiufungen in der Umgebung der Gefisse ge-
funden (Fig. 80 und 81). Die nerviisen Elemente sind geschwollen,
die Ganglienzellen getriibt, der Kern wird undeutlich, die Fortsiitze
schwinden zuerst, Kirnchenzellen sammeln sich im Gewebe an.
Diesem Stadium der Entziindung folgt schnell das der Atrophie,
welche zu einem mehr oder weniger vollstiindigen Untergange
derGanglienzellen und Nervenfasern in einem hestimmten
Abschnitt der granen Substanz fithrt. Der Prozess hat im ersten
Beginn seine grisste Ausdehnung; ich konnte ein Riickenmark von
einem Falle dieser Art untersuchen, in welchem der Tod im ersten
Stadium eintrat, hier erstreckte sich die Entziindung der vorderen
grauen Substanz von oben bis unten durch das ganze Mark und
stralte aus auf die benachbarten Vorderseitenstriinge. In der Regel
1st die graue Substanz in einer der Anschwellungen, in der Hals-
oder Lendenanschwellung, einseitig oder doppelseitig, betrotten, wiih-
rend sich die definitiven Veriinderungen in der Folgezeit aut das am
schwersten befallene Gebiet, gewdhnlich nur auf den Abschnitt eines
Vorderhorns im Ceervical- oder Lumbosacralmark — in der Hihenaus-
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delmung von 1—2 em — beschriinken. Ide Mehrzahl der Unter-
suchungen bezieht sich auf den abgelaufenen Prozess, da die In-

3#&4#.
Fig. #0. Poliomyelitis anterior acuta. IFig. #1. Rundzellenanhiinfung in der
Yorderhorn, Nachbarschait der Gefiisse ber Polio-
Starke Geflissvermehrung. myelitiz anterior acata,

dividuen eist erst im spiiteren Alter an einer anderen Krankheit
zu Grunde gehien. Ks fand sich gewidhnlich: eme Atrophie des
Vorderhorns in einemn bestiminten Abschnitt des Riickenmarks, eine
deutliche Verschmiilerung desselben: die ganze entsprechende Riicken-
markshiilfte kaon an der Verkleinerung teilnehmen (Fig. 82). Die

Fir. 52, Atrophie des rechten Vorderhorng Fig. 83. Doliomyelitis anterior acuta lum-

nach Poliomvelitis anterior acuta lumbaliz, balis bilateralis. Endstadium, (Xach cinem
(Carminpriiparat. ) mit Weigert schem Haematoxylin gefilrbten

Priiparat.)

mikroskopische Untersuchung zeigt den fast villigen Untergang der
nervisen Elemente in diesem Vorderhorn, wilhrend das Gliagewebe
gewuchert ist, Die vorderen Wurzeln sind entsprechend atrophirt ete.

Beziiglich der Entstehung des Prozesses ist die Hypothese aunf-
gestellt worden, dass infectitses Material (ein infectitser Embolus)
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in die vordere Spinalarterie und in den Kommissuralast derselben ge-
langt, welcher sich ins Vorderhorn einsenkt. —

Differentialdiagnose: Ein Irrtum in der Diagnose ist
besonders und fast ausschliesslich im ersten Stadium miglich. Ein-
mal kionnen fieberhafte Erkrankungen, welche Schmerzen in  be-
stimmten (Gliedmassen bedingen und eine auf diesen basirende Be-
wegungslosigkeit, zur Diagnose: Poliomyelitis verleiten. Dahin gehort
u. A. die acute Rachitis, die Coxitis, die Osteomyelitis, die sog.
syphilitische Pseudoparalyse (Epiphysenlosung) ete.  Tmmer lisst es
sich leicht nachweisen, dass nur Schmerzen das die Bewegungen
hemmende Moment sind; sowie der Versuch der passiven Bewegung
wemacht wird, nimmt man eine deutliche Muskelspannung wahr, in-
{Iorn der Llutu- Patient das Bestreben hat, die Extremitiit in der
Stellung festzuhalten, in welcher die kranken Teile am wenigsten
gereizt werden.  Auch die Schmerzhattigkeit anf Druck und bei
passiven Bewegungen deutet auf ein derartiges Leiden:; wiihrend
die Druckschmerzhaftigkeit bei der Poliomy elitis fast in keinem Fall
so ausgepriigt ist. W eiter schiitzt dann das Verhalten der Muskeln
wegen den elektrischen Strom, das Verhalten der Reflexe und Sehnen-
|111d|10me11(- vor Verwechselungen,

Schwieriger st es, die ].]illlum}'c']itis anterior acuta von der
multiplen Neuritis zu unterscheiden. Wenn die letztere im
Kindesalter auch selten ist, so kommt sie doch vor, ich habe einzelne
sichere Fiille dieser Art gesehen. Fi nlglmh* Punkte sind von
differential-diagnostischer Bedeutung: 1) Die Erkrankung erreicht
bei der multiplen Neuritis nicht so schnell ihre volle Entwickelung,
es vergehen mindestens Tage, mciatmm Wocehen, ehe sie auf der
Hihe anlangt, wiihrend hier gleich im ersten Beginn die Lilmung
in voller Blite steht und ein Anwachsen hochstens noch in den
ersten Tagen zu constativen ist. 2) Der Fieberzustand kann bei der
multiplen Neuritis linger anhalten, auch kann das Fieber von Zeit
zu Zeit wieder aufflackern. 3) Die Schmerzen und die Schmerz-
haftigkeit bei Bewegungen sind weit ansgesprochener und halten Lingere
Zeit an, besonders aber sind die Nerven und Muskeln gegen Druck
empfindlich und erstere zuweilen deutlich geschwollen, 4) Gefiihls-
storungen sind bei der m. N, fast immer vorhanden und gewihnlich
auch nachweisbar. 5) Odeme finden sich linfiger hei der Neuritis.
6) Eine Beteiligung der Hirnnerven spricht in dubio mehr fiir multiple
Neuritis, -—

Wenn es auch mioglch ist, dass i einzelnen Fillen von Polio-
myelitis die peripherischen Nerven ebenfalls erkrankt sind, so ist
es doch unbedingt erforderlich, zwischen diesen beiden Zustiinden
scharf zu unterscheiden, da nlil:, I"’ ognose quoad  sapationem con-
pletam bei der reinen multiplen Neuritis eine weit giinstigere ist,

Mehrmals folgten die Erscheinungen ciner akuten atrophischen
Spinalliilhmung so “unmittelbar auf ein Trauma, dass die Miglichkeit
einer Riickenmarksblutung nicht ganz von der Hand gewiesen werden
konnte. Es ist nicht ganz unwahrscheinlich, dass die Haema-
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tomyelie iin Kindesalter einen der Poliomyelitis anter. acuta ent-
sprechenden Svmptomencomplex hervorrufen kann.

Die Entbindungslihmung ist ebenfalls eine meist degenera-
tive, schlaffe Lihmung. Sie betrifft fast ausschliesslich den Arm und
hier vorwiegend das Gebiet des 5. und 6. Cervicalnerven. Ist die Ent-
wickelung bekannt, steht es fest, dass die Lihmung gleich nach der
(reburt vorhanden war (schwere Entbindung, Steisslage, Lisung
des Armes ete. ete)), so ist ein Irren nicht moglich. Begegnet uns
daz Individoum im spiiteren Alter und fehlt jede verwertbare An-
gabe iiber Zeit und Entwickelung der Lihmung, so kann die Ent-
scheidung unmiglich sein.

Die acute Myelitis ist im frithen Kindesalter im Ganzen
selten, sie kommt aber vor. Liegen Erscheinungen vor, die auf ein
davnerndes Mitergriffensein der weissen Substanz hinweisen (Gefiihls-
stirung, Blasenschwiiche, Spasmen, Ataxie n. s. w.), so ist es nicht
mehr berechtigt, von Poliomyelitis zu sprechen, mag auch die atro-
phische Lihmung das Hauptsymptom des Leidens bilden: es handelt
sich dann um Myelitis.

Einen Fall sah ich, in welchem sich die Lilmung hei Polio-
myelitis aut die Lendenstrecker beschriinkte und eine Functions-
stérung beim Aufrichten des Rumpfes analog der bei juveniler Muskel-
atrophie beobachteten hervortrat. Die schnelle Entwickelung und
der Nachweis der Entartungsreaction liessen jedoch die richtige
[hagnose stellen, *)

Prognose: Die Vorhersage ist giinstig quoad vitam. Nur im
ersten Stadium 1st in vereinzelten Fillen ein todtlicher Ausgang be-
obachtet worden. Die Aussichten auf villige Heilung sind gering:
dagegen ist in allen Fiillen eine Besserung zu erhoffen, Ihie zuriick-
bleibende Functionsstirung wird caeteris paribus um so geringer
sein, je umschriebener das gelihmte Gebiet im Beginn des Leidens
ist. So sah ich vollstindige Heilupg in einem Fall eintreten, in
welchem von vornherein nur das Gebiet des Tibialis posticus be-
troften war. Ist eine ganze Extremitit der Libmung verfallen, so
wird immer ein Defekt zuriickbleiben. Ungiinstig sind die Fiille, in
denen beide Beine, 3 oder 4 Gliedmassen, und namentlich die, in
denen die Rumpfmuskulatur mithetrotten ist.

Einen wichtigen Anhaltspunkt fiir die Prognose besitzen wir im
Verhalten der elektrischen Erregbarkeit, Diejenigen Muskeln, in
denen die faradische Erregbarkeit nach Ablauf der ersten 2 bis
3 Wochen nicht villig erloschen ist, werden voraussichtlich wieder
aktionsfithiz werden. Die Muskelgruppe, in der eine vollstindige
Entartungsreaction am FEnde der ersten Woche hervortritt, wird
voraussichtlich dauernd betroffen bleiben ; eine gewisse Desserung ist
jedoch auch in dieser nicht ansgeschlossen,

Die Prognose in Bezng auf Wiederherstellung der Funetion

") Es giebt eine sich in frither Kindheit entwickelnde Form der Gliesis spinalis
lumbalis, die sich jedoch durch die allmilige Entstehung und die Combination der Atrophie
mit partieller Empfindungslihmung von der Poliomyelitis unterscheidet.

1
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wird ferner getriibt durch die sekundiiren Veriinderungen. Auf
Wiedererlangung der Gehfihigkeit ist jedoch immer zu rechnen, wenn
nur ein Bein ergriffen ist, ja selbst daon noch, wenn am andern
nur ein Teil der .-Muskeln noch in den Kreis der Liihmung gezogen
ist. Natiirlich werden dann schon Stiitzapparate erforderlich sein.
Es giebt auch vereinzelte Fiille, in denen die gesammte Bein- und
Riickenmuskulatur dauvernd gelihmt bleibt.

In gewisser Beziehung sind die an Kinderlihmung Leidenden
auch im spiteren Lieben noch gefiihrdet, sie hesitzen und be-
halten néimlich eine Priidisposition fiir atrophisehe Lihmungs-
zustinde. So ist es einigemale constatirt worden, dass sich auf
dem Boden der Kinderliihmung im reiferen Alter eine fortschreitende
I-Iusl«.ela.tmphle entwickelte, Ich sah Fille von weniger ernstem
Charakter, in welchen sich bei Individuen, die an spinaler Kinder-
liihmung gelitten hatten, im spiiteren Alter eine professionelle
atrophische Parese einstellte, die der Riickbildung fihig war.

Therapie: Im ersten Stadium ist es unsere wichtigste Auf-
gabe, die Ausbreitung des Prozesses im Riickenmark hintanzuhalten,
In dieser Hinsicht ist absolute Ruhe das erste Erfordernis. Man
halte das Kind selbstverstindlich im Bett, schiitze es vor jeder forcirten
activen Bewegung, suche auch Husten, Pressen, Lachen desselben
nach Méglichkeit zu unterdriicken. Eine miissige Ableitung auf den
Darm ist zu empfehlen. Auch eine leichte Blutentziehung (Appli-
cation einiger Blutegei in der Riickengegend entsprechend dem Sitze
der hrkrmlkuug] kann im ersten Hu"um des Leidens von Vorteil
sein. Von der Application der Eisblase ist nichts Wesentliches zu
erwarten, und bedingt dieselbe gewihnlich eine so unbequeme Lagerung
des Kiudea, dass man besser davon Abstand nimmt.

Dagegen ist eine diaphoretische Behandlung durchaus
am Platze. Wenn es mdglich ist, suche man das Schwitzen nicht
durch Bider, sondern durch FEinschlagen in wollene Decken und
Darreichung heisser Getriinke zu erreichen. Die Kinder geraten
dabei meistens leicht in Schweiss, und es werden die mannigfachen
Manipulationen, die der Transport zum Bade bedingt, vermieden.

Salieylpriiparate werden als Medication im fieberhaften Stadium
empfohlen, auch wol die Belladouna.

In der Regel kommen die Kinder erst in unsere Behandlung
nach Ablauf der Allgemeinerscheinungen, nachdem sich die Liih-
mung entwickelt und vorliufig begrenzt hat. Nun tritt die elek-
trische und mechanisehe Behandlung in ihre Rechte. Die
Kinder sollen aber dabei das Bett hiiten, namentlich wenn die
Riickenmuskulatur mitergriffen ist und erst dann gehen, wenn diese
Bewegung voraussichtlich eine Steigerung der Deformititen nicht
mehr verursachen wird.

Sobald sich die aktive Beweglichkeit in einem Teil der Musku-
latur wieder eingestellt hat, ist es geboten, die Kriiftigung derselben
durch Elektrizitiit, Gymnpastik und Massage zu unterstiitzen. Man
darf damit nach Ablauf der ersten 2—3 Wochen beginnen. Diese
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Behandlung erstreckt sich aueh auf die Muskeln, die sich zuniichst
noch im Zustande der Lihmung befinden. Die empfehlenswerte
Methode der elektrischen Behandlung ist die Anwendung des gal-
vanischen Stromes, der in der Weise applicirt wird, dass die
Kathode an indifferentem Orte oder auf der Stelle des Riickens
ruht, welche dem Sitze des Herdes entspricht, wiihrend mit dem
positiven Pol die erkrankten Muskeln gereizt werden, resp. die Hant
iiber denselben gestrichen wird. Man beginne, um das Vertrauen des
Kindes zn gewinen, mit einem schwachen Strom oder schalte ilin
zuniichst ganz aus. Die Stiirke desselben kann dann bis zu dem
(rrade gesteigert werden, dass Muskelzuckungen eintreten. Ausser-
dem wird der galvanische Strom durch das Riickenmark geleitet.
Die Muskeln, die noch oder wieder auf den faradischen Strom reagiren
(sei es direkt oder indirekt) konnen anch mit diesem gereizt werden.

Die Gymnastik besteht darin, dass der kleine Patient auf-
gefordert wird, diejenigen Bewegungen auszufithren, deren er wieder
miichtiz geworden ist. Man kaun dabei einen der Muskelkratt ent-
sprechenden, langsam anwachsenden Widerstand entgegensetzen.

Von besonderem Werte ist die Massage, indem sie der Cir-
culationsstockung entgegenwirkt und den Muskel unter giinstigere
Ernihrungsbedingungen setzt.  Ein sanftes Reiben, Streichen der
Muskeln st zu empfehlen, spiiter migen dieselben auch geknetet
werden. Insbesondere aber st durch Ausfiihrung entsprechender
passiver Bewegungen der  Aunshildung der Contractur friihzeitig
vorzubengen,  Auch schiitze man den Fuss durch einen Draht-
korb vor dem Druck der Bettdecke. Die Kinder sollen nicht
mit angezogenen Beinen liegen. Ist die Neigung zur Contractur
bereits ansgesprochen, =0 sind Verbiinde und Apparvate am Platze,
die das Glied in die der Contracturstellung entgegengesetzte Lage
bringen : man kann das durch Heftptlasterstreifen, durch den Scarpa’-
schen Schuh und andere Vorrichtungen erreichen.

Warme Biider von 26 bis 28 * R. mit Zusatz von Seesalz,
Kreuznacher Mutterlauge ete. kinnen in diesem Stadium ebentalls
wiinstig anf den Verlauf des Leidens wirken, und sind auch Bade-
kuren in Nauheim, Kreuznach, Toelz, Colberg ete. geriihint worden.

Zur Bekimpfung der Lihmung werden auch die subentanen
Strychnininjectionen empfohlen. —

IYe Behandlung der entwickelten Deformitiiten ist eine chirur-
gisch-orthopidische. Nicht selten ist es erforderlich, die Tenonto-
tomie der verkiirzten Sehnen (event. auch die Durchschneidung der
Fascien) den weiteren Massnahmen: der Application von Streck-
verbiinden und Schienen vorauszuschicken. In der Auswahl und Con-
struction dieser Apparate ist besondere Vorsicht geboten, sie miissen
et sitzen, diicfen keinen Druck ausiiben, die Circulation nicht
hemmen, und ist den dorch das Wachstum bedingten Verinderungen
stets durch entsprechende Modification der Apparate Rechnung zu
trazen. Das Schlotterzelenk kann die Arthrodese evforderlich machen,

Einzelne Orthopiiden gehen soweit, die Deformititen als das
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Resultat einer nachlissigen Behandlung zu betrachten, da recht-
zeitige, zweckmiissige Eingriffe die Entwickelung derselben hintan-
zuhalten vermichten. Bei erhaltener Beweglichkeit der Arme sei
es stets zu ermiglichen und zu erstreben, die Kinder zum , Laufen*
an Kriicken zu bringen.

Die Poliomyelitis anterior acuta adultornm, die acute
atrophisehe Spinalliihmung der Erwachsenen

ist eine seltene, aber doch schon in zahlreichen und auch in einzelnen
durch die Autopsie bestiitigten Fillen beobachtete Krankheit. Ge-
wihnlich sind es Personen im Alter von 25 bis 30 Jahren, die von
derselben ergrifften werden. Sie kann im f:etnlge der akuten In-
fectionskrankheiten, vor allem der Masern, auftreten, auch im Puer-
perium oder im Anschluss an dasselbe. In einem Falle, den ich
gesehen habe, war eine schwere (Gonorrhoe vorausgegangen. Indes
scheint es, ﬂ,lf-i ob auch eine einfache starke Erkiilltung im stande
wiire, dieses Lieiden hervorzurufen. Nach einer Statistik von Rank
soll diese sogar in 25 von 36 Fiillen das i#tiologisch wirksame Mo-
ment gewesen sein. Auch die Uberanstrengung und das Trauma
werden beschuldiet.

Die Erkrankung setzt ebenso wie die infantile Form mit Sti-
rungen des Allgemeinbefindens, mit Temperatursteigerung ein. und
hat das febrile Stadium hier in der Regel eine lingere Dauer, in-
dem es sich iiber einen Zeitraum von einer bis zwei Wochen erstreckt.
Schmerzen kiénnen vorhanden sein, besonders Riickenschmerz; treten
heftigere Schmerzen in den Extremititen aunf, so spricht das fiir eine
Beteiligung der peripherischen Nerven und in zweifelhaften Fiillen
fiir multiple Neuritis. Mit dem Ablauf des Fiebers, seltener noch
auf der Hohe desselben, setzt die Liihmung ein, die sich meistens
auf ein grisseres Korperareal erstreckt als bei der infantilen Form.
So sind beide Beine, beide Arme (Diplegia brachialis) oder selbst
alle vier Extremitiiten in den Kreis der Lihmung gezogen. Diese
hat nun alle die Merkmale, wie sie fiir die infantile Form
geschildert worden sind. Schon am 4. bis 6. Tage pach dem Ein-
tritt derselben lassen sich die Veriinderungen der elektrischen Er-
regbarkeit, die Entartungsreaction, nachweisen, Die Steigerung der
calvanischen KErregbarkeit hilt meist nur kurze Zeit an.  Auch
Mittelform der Entartungsveaction wird in einzelnen Muskeln con-
statirt. Schon innerhalb der ersten Wochen oder Monate beginnt
die Lihmung sich aunf ein engeres Gebiet zu begrenzen. Ein Teil
der Muskeln, die der Herrschaft des Willens entzogen waren, er-
langt die Beweglichkeit wieder, wiihrend andere und gewihnlich
;.’.':IIL"L{ lied: lb‘:ﬁ_]llllﬂl‘ daunernd g@l.thmt bleiben und ihre Muskeln dem
Schwunde anheimfallen. Auch hier treten dann die schon bezeich-
neten Localisationstypen deutlich zu Tage. Weit hiinfiger als bei
der Kinderlihmung beobachten wir hier die Thatsache, dass die
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Paralyse auf viele, selbst auf alle Extremitiiten ausgebreitet bleibt,
und dass iiberall eine Anzahl von Muskeln wieder functionstiihig wird.

Eine vollige Heilung ist auch hier selten, so selten, dass in den
Fiillen, in denen die Lihmungserscheinungen sich vollstiindig wieder
ausgleichen, Zweifel an der Natur des Leidens entstehen und die
Verw l‘L]Ibll‘ll.l"’ mit der multiplen Neuritis in's Auge zu fassen ist,
Die lichSErul]{, beginnt zuweilen schon nach Ablauf eines Monats,
manchmal vergehen einige Monate, ehe die ersten Spuren von Be-
weglichkeit sich bemerklich machen, und es kann ein Jahr und
liinger dauern, bis derjenige Grad von Besserung erreicht ist, an
dem das Lf:ir.luu stillsteht. In einem Falle konuote ich noch mnach
zwei Jahren eine Zunahme der Beweglichkeit in einzelnen Muskeln
constatiren.  Spiiter noch als die Motilitiit kehrt die elektrische Kr-
regharkeit zur Norm zuriick.

Nicht selten kommt es nachtriiglich zur Fettwucherung in den
atrophirten Muskeln, wenigstens in einem Teil derselben, so dass
eine oberfliichliche Ahnlichkeit it der pseudohypertrophischen
Form der progressiven Muskelatrophie entstehen kann.

In differentialdiagnostischer Beziehung ist besonders
vor der Verwechslung des Leidens mit der multiplen Neuritis zu warnen
(siche oben). Die Haematomyelie zeigt eine noch rapidere Entw 1L|<elung
der Lihmungssymptome und liisst das febrile Vorstadium vermissen.
Auch sind bei dieser in der Regel die Sphincteren beteiligt.

Die Landry'sche Paralyse ist durch die rapide Entstehung
einer anf- (oder ab-) steicenden Lihmung und in den typischen
Fiillen durch das normale Verhalten der elektrischen Erregbarkeit
geniigend gekennzeichnet.

Die Prognose quoad vitam ist eine recht giinstige. Nur
ganz ausnahmsweise nahm die Erkrankung durch Beteiligung der
Atemmuskeln einen todtlichen Verlauf.

Ausgang in villige Heilung ist sehr selten und in den Muskeln,
die nach Ablauf von 4 bis 6 Monaten noch keine Spur von Beweg-
lichkeit zeigen, sicher micht zu erwarten.

Durch die durchschnittlich grissere Ausbreitung der Lihmung
stellt sich die Prognose ungiinstiger als fiir die infantile Form;
andererseits sind die Chancen fiir die Wiederherstellung der Fune-
tion dadurch bessere, dass die Stirungen des Knochenwachstums
und auch die durch die sekundiire Contractur bedingten Deformi-
tiiten hier meistens nicht zu stande kommen. Auch da, wo die
Beweglichkeit der Beine in der Riickenlage auf ein Minimum redu-
cirt ist, lernen diese Personen gewihnlich noch mit Hiilfe von
Kriicken und, unter compensatorischer Ausnutzung der nicht ge-
lihmten oder weniger betroffenen Beckenmuskeln, sich fortbewegen.

In therapeutischer Hinsicht ist zu dem schon fir die
spinale Kinderlihmung Gesagten kaum noch etwas hinzuzofiigen.
Von den empfohlenen Arzueimitteln ist noch das Ergotin zu nenner,
welches in Combination mit Atropin subcutan fer rabreicht werden
soll (Ergotin. 10.0, Atropin. 0.02, 2 >< tigl. ';—"; Spritze).
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Die Poliomyelitis anterior subac¢uta und ehronica (die subacute
und ehronische atrophische Spinalliihmung).

Diese im Ganzen seltenen Formen der atrophischen Spinal-
lihmung kommen vorwiegend im reiferen Alter vor, die Ursachen
derselben sind unbekannt, die grosse Ahnlichkeit der Symptombilder
mit den verschiedenen Typen der Bleilihmung lisst vermuten, dass
ein toxischer Stoff der Krankheitserreger ist. Die Fiille subakuter
Entwickelung sind besonders selten, ihre Hiufigkeit wurde iiber-
schiitzt, als die multiple Neuritis noch weniger gut studirt war; es
st sicher, dass die grosse Mehrzahl der als subakute Poliomyelitis
anfgefassten Krankheitstiillle in die Kategorie der Polyneuritis
gehirte.

Dagegen giebt es zweifellos auch reine Fille von Poliomyelitis
subakuter und chronischer Entwickelung, die, wie die Beobachtungen
mit Sectionsbefund beweisen, sich auch klinisch von der multiplen
Neuritis dadurch scharf unterscheiden, dass ausschliesslich der mo-
torische Apparat ergriffen ist, und Anomalien der Sensibilitit giinz-
lich vermisst werden.

Die Entwickelung des Leidens ist gewihnlich die folgende: der
bis da gesunde Mensch verspiirt eine Schwiiche in einer Extremitiit,
die von Tag zu Tage zunimmt, so dass nach einigen Wochen die
Gebrauchsfihigkeit ‘derselben schon wesentlich beschriinkt ist. Der
Arm wird ebenso hiinfiz ergriffen als das Bein. Diese Schwiiche
tritt pun auch im Arm u{IL‘r Bein der anderen Seite hervor oder
gie beginnt in einem Arm und befillt dann das Bein der anderen
Seite, bis sich im Verlaut einiger Monate eine unvollstiindige
Lihmung beider Beine, beider Arme oder aller vier Extremitiiten aus-
gebildet hat.

Untersuchen wir den Kranken in diesem Stadium, so finden
wir eine schlaffe Lihmung, die, wenn sie sich auch auf mehrere
Extremitiiten erstreckt, doch einen electiven Charakter hat, indem
immer einzelne Muskeln oder Muskelgruppen verschont oder weniger be-
troffen sind. So kann bei Lihmung der Oberarmmuskeln der Tri-
ceps frei bleiben, bei Liihmung des gesammten Armes kiinnen die Finger-
beuger, der Abductor pollicis und andere Fingermuskeln verschont
sein. An den Beinen kann das Gebiet des Peroneus schon voll-

stindic — oder mit Ausschluls des Tibialis anticus resp. Peroneus
longus — gelilhmt sein, withrend die iibrige Muskulatur noch wenig

betroffen ist. Die Lihmung ist eine absolut schlaffe: die Sehnen-
phiinomene sind im Gehiet der afficirten Muskeln erloschen, sie ist
ferner immer eine degenerative. Gewdhnlich ist die Atrophie
der Paralyse schnell gefolgt, und es ist dem Patienten selbst anfge-
fallen, dass die Muskeln nicht allein ihrer Kraft beraubt sind, son-
dern auch an Umfang verloren haben. Aber auch da, wo die
Atrophie nicht evident ist, bezeugt der Befund der Enta rt ungs-

i e L " D v
reaction die degenerative Natur der Lihmung. Die EaR. ist in

Oppenheim, Nervenkrankheiten, 11
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einzelnen Nervengebieten eine vollstindige, in anderen findet sich die
Mittelform derselben. Dabei kann in einzelnen Muskeln, die dem
Einfluss des Willens schon giinzlich entzogen sind, die elektrische
Erregharkeit nur wenig herabgesetzt sein, wiihrend umgekehrt auch
in micht gelihmten Muskeln zuweilen Entartungsreaction nachzi-
weisen ist.  Ein villiger Parallelismus zwischen Lithmung und Ent-
artung besteht also nicht in allen Muskeln.

Fibrillares Zittern ist fast regelmiissig zu constatiren.

Die Sensibilitit ist in jeder Beziehung normal. Leichte rheu-
matisehe Schmerzen kinnen im Begiun und Verlanf des Leidens
auftreten, sie spielen aber eine ganz untergeordnete Rolle. Blasen-
beschwerden fehlen durchaus. Die Geschlechtskraft bleibt erhalten,
— kurz: Muskelliihmung und Muskelentartung bilden die
einzigen Zeichen dieser Krankheit.

Nach dem weiteren Verlauf kaun man verschiedene Typen der-
selben unterscheiden: Ks giebt Fille. in depen das Leiden stationiir
wird: nachdem ein Arm oder beide Arme (ein Bein oder beide
Beine) in den Zustand der unvollstéindigen, d. h. nicht alle Muskeln
betreftenden atrophischen Lihmupg geraten sind, kommt der Pro-
zess zum Stillstand. Dieses Stadium kann nach einer Dauer von
einigen Monaten, vielleicht selbst von einigen Wochen erreicht wer-
den, und in demselben verharrt das Leiden.

In einer weiteren Reihe von Fillen kommt es, nachdem der
Prozess auf der Hohe angelangt ist, selbst noch nach 6—8 Monaten,
zur Besserung, und diese ist entweder eine unvollkommene oder sie
schreitet bis zur Heilung vor. Wahrscheinlich lag jedoch in einem
Teil der Innrhen"mwhnetm Beobachtungen multiple Neuritis zu
(Grunde, oder es handelte sich um Mischformen von spinoperipheri-
scher L.lhlnunfr (vergleiche das Kapitel der nlulti]]lul k«Lurll‘,is.,'ln

Endlich gwbt es Fiille von chronisch-progressivem Verlauf mit
tidtlichem Ausgang. Die Entwickelung ist auch in diesen in der
Regel eine subakute, wie sie oben geschildert worden ist. Nun aber
wird ein Muskelgebiet nach dem andern ergriffen und die Intensitiit
der Lihmung steigert sich in den befallenen Muskeln von Tag zu
Tage — his schliesslich alle vier Extremitiiten, ein Teil der Rumpf-,
der Hals- und Nackenmuskulatur der Lihmung verfallen sind.
Der Patient liegt dann bewegungslos, mit schlaffen, atrophischen Glied-
massen zu Bett, er kann sich nicht mehr aus einer Lage in die
andere bringen, er hat keine weiteren Beschwerden, keine Schmer-
zen, auch Decubitus kommt nicht zur Iunhu{']wllmg Nun gesellen
sich Respirationsbeschwerden und wol anch leichte Bulbaererschei-
nungén hinzu, und der Patient geht an Asphyxie, Schluckpnenmonie
oder einer intercurrenten Krankheit — selbst die Bronchitis kann wegen
der Schwiiche der Atemmuskeln gefihrlich werden — zu Grunde.
Die Dauer des Leidens erstreckt sich auf 1—3 Jahre.

Pathologische Anatomie. Obductionshefunde mit ge-
nauer anatomischer Untersuchung liegen nur in sehr spiirlicher Zahl
vor: sie beweisen das Vorkommen einer primiiren chronischen Vor-

|
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derhornentziindung mit dem Ausgang in Atrophie und speciell mit
villigem Zugrundegehen der nerviisen Elemente: der Ganglienzellen
und Nervenfasern (Fig. 84 vgl. mit Fig. 85). Die weisse Substanz
ist dabei im Wesentlichen normal oder lisst nur eine sich auf ver-
einzelte zerstreute Fasern beschriinkende Atrophie erkennen.

Es scheint sowol eine von den Gefiissen ausgehende Vorderhorn-
erkrankung als eine primiire Ganglienzellenatrophie vorzukommen.

Differentialdiagnose. In den Fiillen mit subacutem Ver-

F
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Fig. 84 (vergl, mit Fig. 83). Atrophiec des Vorderhorng, besonders der Ganglienzellen,
bei Poliomyelitis anterior chromica,

lauf kommt besonders die Verwechslung mit der multiplen Neuritis
in Frage. Das Fehlen der sensibeln Reiz- und Lihmungserschei-
nungen, der Druckempfindlichkeit und Schwellung der Nerven-
stiimme, der Ataxie, der bekannten, die Polyneuritis hervorrufenden
Noxen ist in zweifelhaften Fiillen entscheidend fiir Poliomyelitis.
In den Fillen von chronischem, progressivem Verlauf ist in
differentialdiagnostischer Beziehung besonders die amyotrophische
Lateralsklerose, die progressive Muskelatrophie und die (liosis zn
L J llf
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beriicksichtigen. Das Fehlen jedweder spastischen Erscheinung,
das Erloschensein der Sehnenphiinomene, spricht fiir die chronische
Poliomyelitis. Sind dieselben auch nur an den Beinen gesteigert bei
sonst durchaus schlaffem Verhalten der Muskulatur, so liegt wahr-
scheinlich amyotrophische Lateralsklerose vor. Das Einsetzen der
Lihmung und Atrophie an den kleinen Handmuskeln, ein friih-
zeitiges Hervortreten einer nicht mit Entartung verbundenen Schwiiche

Fig. 85 (vergl. mit Fig. 84). Normales Vorderhorn der Lendenanschwellung.
Fiirbung mnach Weigert.

in den Beinen, sowie eine starke Betonung der Bulbaersymtome deu-
tet ebenfalls aut diese Krankheit. —

Die progressive Muskelatrophie spinalen Ursprungs unterscheidet
sich von der chronischen Poliomyelitis sensu strictiori dadurch,
dass bei ihr die Atrophie das primiire Symptom und die Lihmung
nur eine Folge derselben ist. Auch geht die Entwickelung noch
langsamer von Statten, und es greift die Atrophie zunichst einzelne
Muskeln (atrophie individuelle), nicht gleich einen ganzen Complex

-
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von Muskeln (atrophie en masse) heraus. In der Mehrzahl der
Fiille sind es die kleinen Handmuskeln, die zuerst betroffen werden,
withrend die Poliomyelitis mit Vorliebe an den Beinen oder an den
Schulter-Oberarmmuskeln beginnt.

Die Gliosis kennzeichnet sich durch die funsserst schleichende
Entwickelung der Atrophie und durch Verkniipfung derselben mit
(refithlsstorung und hiiufig mit trophischen Verindernngen an der
Haut und dem Kunochenapparat. —

Prognose. Diese ist immer eine zweifelhafte in Bezng auf
die villige Wiederherstellung. Sie ist um so giinstiger, je schueller
die Liahmung sich begrenzt, je unvollstindiger sie ist. Findet sich
nur partielle resp. Mittelform der Entartungsreaction (bei nur wenig
herabgesetater Nervenerregbarkeit), so darf villige Genesung erhofft
werden. Je reiner der Fall, je bestimmter Neuritis ausgeschlossen
werden kann, desto schlechter sind die Aussichten in Bezug auf die
vollstiindige Restitution.

Schreitet die degenerative Lihmung gradatim und langsam fort,
erfasst sie ein Muske]rrelntt nach dem andern, und treten gar noch
Bulbaersymptome hinza, so sind die Aussichten schlecht und der
Ausgang voraussichtlich ein letaler.

Therapie. In den ersten Stadien ist eine diaphoretische Be-
handlung zu empfehlen. Jede Uberanstrengung der bereits geschii-
digten und der noch unberiihrten Muskeln ist zu vermeiden. Die
elektrische Behandlung ist nach den fiir die akute Form gegebenen
Gesichtspunkten auszufiihren. Auch gegen die Anwendung einer
nicht foreirten Massage ist nichts einzuwenden.

Strychnin leistet bei diesen Zustiinden nicht viel. —

Die amyotrophische Lateralsklerose.

Die amyotrophische Lateralsklerose (Charcot) ist eine Erkran-
kung des mittleren Lebensalters. Nur in ganz vereinzelten Fillen wurde
der Symptomencomplex im Kindesalter (bei Geschwistern) beobachtet.

Die Ursache des Leidens ist noch unbekannt: Erkiltungen,
Traumen, Uberanstrengung und Schreck werden beschuldigt. In
einem von mir beohachteten Falle entwickelten sich die Erscheinungen
im unmittelbaren Anschluss an einen grossen Schreck, wobei der
Betroffene ausserdem gezwungen war, mit Aufbietung aller Kraft
zu rudern.

Symptomatologie. In den typischen Fillen finden wir eine
Vereinigung dreier Symptomencomplexe : des der Poliomyelitis anterior
chronica, der spastischen Spinalparalyse und Bulbaerparalyse.

Die Rlaﬂk}i{lﬁll’- zeigt fast immer eine chronische Entwickelung,
sie beginnt mit Schwiche und Atrophie an den oberen oder
mit Schwiche und Steifigkeit im Bereich der unteren Ex-
tremititen. Fibrillire Zuckungen, oft recht ausgiebiger Art,
kinnen dem Muskelschwunde voransgehen und das erste Krankheits-
zeichen bilden. Gewihnlich ist ein Arm, resp. ein Bein stiirker be-
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troften. Nach und nach verbreitet und steigert sich die Lihmuung
und Atrophie einerseits, die Muskelrigiditiit andererseits, wihrend
andere Beschwerden, insbesondere Schmerzen, nicht vorhanden oder
unbedeutend sind. :

Schon innerhalb eines Zeitraums von 6—8 Monaten kinnen
Arme und Beine in einen Zustand hochgradiger Parese geraten.

Die objective Untersuchung ergiebt in diesem Stadium
etwa folgendes:

Die Oberarme sind stark adducirt, die Unterarme flectirt, die
Hand pronirt, hiiufig auch iibermiissig gebeugt, wiilhrend die Finger
eine mehr oder weniger vollstindig dem Krallenh andtypus ent-
sprechende Stellung einnehmen. Diese Haltung wird bedmgt durch
Muskelspannungen, durch aktive Contractur, die besonders den
Pectoralis major und Latissimus dorsi, die HEuHm des Unter-
arms, der Hand und Finger betrifit, sowie durch die’ atrophische
Lihmung. Ihe ‘:v|;ut1111un"u,u lassen sich anfangs noch iiberwinden,

Die Sehnenphinomene sind stark geﬂteigErt Ein leichter
Schlag auf die Sehnen des Supinator longus oder Triceps, auf den
knichernen Teil des Unterarms uud der Hand erzengt ausgiebige
Muskelzuckungen. Zuweilen liisst sich Handzittern auslisen.

Ein sofort in die Augen springendes Symptom ist das fibrilliire
Zittern und der Muskelschwund. Der letztere tritt am friithesten an
den klemmen Handmuskeln hervor, gleichzeitig oder spiiter wird die
Schultermuskulatur und das Radialisgebiet befallen. Die elektrische
Untersuchung zeigt vollkommene oder partielle Entartungsreaktion.

Mit der Atrophie und Contractur verbindet sich motorische
Schwiiche, die nicht eine einfache Folge dieser Erscheinungen ist,
sondern ihre Selbstiindigkeit auch dadurch bekundet, dass sie in
Muskeln hervortritt, die noch nicht abgemagert sind und "deren Thitig-
keit nicht durch S]msuwn eingeschriinkt ist.  Die Lithmung kann zur
Zeit der Untersuchung in den Armen schon eine fast vollkommene
sein, doch bleibt ein geringes Mass von Beweglichkeit meist lange
Zeit erhalten.

Finden sich an den Armen die Zeichen einer spastisch-atrophischen
Liahmung, so unterscheidet sich der Zustand der unteren Extremititen
von dem der oberen wesentlich durch das Fehlen der Atrophie, wiih-
rend hier frithzeitiz eine starke Rigiditit, resp. der bekannte
Symptomencomplex der spastischen %pmqlpmq]maﬂ hervortritt.

Die Gehfiahigkeit bleibt lange erhalten, der Gang ist in typischer
Weise veri lmli-lt_ verlangsamdt, kleinschrittig, steifbeinig, schliesslich
schiebt sich der Kranke nur noch miihsam mit den Fussspitzen am
Boden hin. Nach 1- oder 2jahriger Dauer des Lieidens, selten spiiter,
wird er jedoch an’s Bett gefesselt, um so mehr, als es ihm versagt
ist, sich mit den Hiinden beim (Gehen festzuhalten und aufzustiitzen.
Erst in den spiteren Stadien gesellt sich auch Atrophie an den
Beinen hinzu, die aber nie den Grad erreicht wie an den oberen
Extremititen.

Schmerzen fehlen ganz, Paraesthesien kiénnen vorhanden sein
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(durch die Zwangslage der Arme werden die Nervenstimme leicht einem
Druck ausgesetzt) — objectiv ist das Gefiihl in normaler Weise er-
halten, ebenso die Harn- und Stuhlentleerung nicht behindert, kurz:
Atrophie, Rigiditit und Parese bilden die einzigen Sym-
ptome dieser Krankheit.

Im weiteren Verlauf kommen die Symptome der Bulbaer-
E:’:ral:,f se hinzu. Wenn dieselbe in der Regel auch erst im letazten
Stadium zur vollen Entwickelung gelangt, so kimnen doch einzelne
Zeichen derselben schon friilh und gleichzeitig mit der Extremitiiten-
lihmung in die Erscheinung treten. Zuniichst spricht der Patient etwas
undeutlich, niiselnd, das steigert sich nach und nach bis zur aunsge-
sprochenen Dysarthrie upd schliesslich zur Anarthrie. Gleich-
zeitig mit der Erschwerung der Sprache oder etwas spiiter machen
sich Schlingbeschwerden bemerklich: Feste Speisen werden
nur miithsam heruntergebracht, Flissigkeit wird durch die Nase zu-
riickgeworfen etc. Auch das Kauen kann behindert sein.  Diesen
Funktionsstorungen liecen Lihmungserscheinungen im Bereich der
Lippen-,Zungen-, Gaumen-, Kiefermuskulatur zuGrunde.
Wie sich aber an den Extremitiiten mit der Liihmung Rigiditit und
Atrophie verbindet, so treten auch hier im Verein mit der Parese
die Zeichen der Rigiditiit und Atrophie hervor.

Die Rigiditit kann sogar das friitheste Symptom dieser Form der
Bulbaerparalyse sein und sich besonders in einer Steigerung des
Unterkieferphiinomens, im Masseterenclonus fussern. Die
Atrophie pflegt erst im weiteren Verlauf deutlich zu werden: die
Lippen werden diinn, die Zunge liegt schlaff am Boden der Mund-
héhle, 1st stark gerunzelt, zittert fibrillir, fiihlt sich schwammig an.
Das Ergebnis der elektrischen Priifung ist: partielle Entartungs-
reaction, die aber auch nicht immer und oft erst sub finem vitae
nachweisbar ist.

In dem Endstadium ist die untere Gesichtshiilfte ganz starr,
der Mund steht geifinet, Speichel fliesst zwischen den Lippen hervor,
die Mundwinkel sind herabgezogen, die Lippen kitnnen nicht gespitat,
ein Licht nicht ausgeblasen werden, der Unterkiefer ist herabgesunken,
die Zunge kann kaum noch eine Spur vorgestreckt werden, die Sprache
ist zu einem unverstiindlichen Lallen geworden, Schlucken ist nicht
mehr miglich, auch Aphonie kann hinzukommen, Das Gaumen-
segel hebt sich nieht mehr beim Phoniren, die laryngoskopische Unter-
suchung zeigt Parese der Adductoren ete. Der Kranke kommt leicht
in's Lachen und besonders in's Weinen und dasselbe hat einen krampi-
haften Charakter,

Inzwischen ist auch die Libmung in den Extremititen mehr
und mehr vorgeschritten, mit wachsender Atrophie kann sich die
Rigiditiit vermindern, so dass die bis da gespannten Gliedmassen
erschlaffen.

Auch in diesem Schlussstadium bleiben alle anderen Functionen
ungestiirt, ferner werden von den Hirnnerven nur die motorischen
— mit Ausschluss der Augemmerven — betroffen.
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Asphyxie, Inanition, am hiinfigsten Schluckpneumonie fithren
den Exitus herbei.

Die Durchschnittsdauer des Leidens betrigt 2—4 Jahre, es
kann sich aber auch iiber einen weit lingeren Zeitraum erstrecken.

I'nter den Modificationen. die das Krankheitsbild zuweilen er-
fihrt, ist besonders die hervorzuheben, bei welcher die spastischen
Erscheinungen ganz in den Hintergrund treten. Fehlen sie vollig,
so hat die Diagnose: .Ll‘.ﬂ‘n'ﬂtl‘ﬂ].‘llll&(‘.]]ﬂ Lateralsklerose im klinischen
Sinne keine Ber echtigung mehr, wir haben dann eben eine chronisch-
atrophische Spinallihmung mit Bulbaerparalyse vor uns; aber be-
merkenswerter Weise kann der anatomische Befund doch dem der
amyotrophischen Lateralsklerose entsprechen und ist zur Erklirung
dieser auffilligen Thatsache — dieses Fehlens der spastischen Er-
scheinungen trotz Erkrankung der Pyramidenbalm — die Vermutung
ansgesprochen worden, dass in solchen Fiillen der Prozess in der
grauen Substanz dem in der weissen lange vorausgeht.

Pathologische Anatomie: Dem so scharf umschriebenen
symptomenbilde entspricht auch ein scharf umgrenzter anatomischer
Befund.

Im Riickenmark sind es die motorischen Leitungsbahnen
und die trophischen Centren, welche einem Degenerations-
prozess anheimgefallen sind, d. h. wir finden eine Atrophie der
Pyra 1nulu,nlm11nen und der Vorderhorner. Am intensivsten
sind von der weissen Substanz die Py S betroffen, ausserdem gewéhnlich
die Py V, und daneben findet sich hiiufig nuch eine diffuse, leichtere
Degeneration im iibrigen Gebiet der "'.meIer::mtEH-itl.mge (Siehe
Fig. 86.) Stets verschont sind die sensiblen Leitungsbahnen. In
der erauen Substanz sind nur die Vorderhorner betroften, am stiick-
sten in der Halsanschwellung. Die Ganglienzellen sind ganz oder
zum grossten Teile untergegangen, aunch das Nervenfasernetz hat
sich mehr oder weniger vollstindig gelichtet. Nur die als Reflex-
collateralen angesprochenen Bahnen fand ich gewihnlich verschont
(Fig. 87). An der Atrophie nehmen die vorderen Wurzeln
teil. — Dieselben Veriinderungen treffen wir im verliingerten Mark
und in der Briicke: Atrophie der Pyramidenbahnen und der
motorischen Nervenkerne des Hvpoglossus (Fig. 88 und 89)
(dieser ist immer am stirksten veriindert), Facialis, Vagus-
Accessorius und motorischen Quintus. Die Degeneration
der Pyramidenbahnen liisst sich bis in die Hirnschenkel
verfolgen (Fig. 90) und ist in einzelnen Fiillen noch im Grosshirn,
in der innern Kapsel, nachgewiesen worden. Charcot und Marie
fanden ausserdem noch eine ﬁtrulﬂlm der Pyramidenzellen im Para-
centrallappen. Wir hiitten somit eine Erkrankung der gesammten
corticomusculiren Leitungsbaln vor uns. —

Differentialdiagnose: Die Abgrenzung gegen die Polio-
myelitis anterior chronica ist, wie schon hervorgehoben, nur in den
tvpischen Fiillen miglich.

Die chronische Myelitis cervicalis kann zu ihnlichen Erschei-
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nungen : atrophische Lihmung der Arme, spastische Lilmung der
Beine filhren — indes sind da fast immer Stirungen des Gefiihls

Fig. 86. CQuerschumitte durch

das Riickenmark bei amyo-

trophischer Lateralsklerose.

e zchraffirten Gebiete simd
die erkrankten.

Fig. 87. Atrophie des Vorderhorns bei amyo=

trophischer Lateralsklerose mit Verschonung

der aus dem Hinterhorn, resp. den hinteren
Wurzeln hereinstrimenden Fasern ().
{Nach cinem Weigert'schen Priiparat,)

Fig. 58, Normale Medulla

Fig. 80. {Zum Vergleich Fig. 90. Degengration

oblongata in der Hohe
des Hypoglossus., X/fHy-
poglossuskern, w Hypo-
glossus-Wurzeln, py Pyra-

miden. (Weigert'sche

Hirbung,.

mit Fig. 89.)
Atrophie des XII. Kerns
und seiner Wurzeln zowie
der gy bei amyotrophischer
Lateralsklerose, (Weigert-

sche Fiirbung.)

der Py im Hirnschenkel

bei amyotrophischer La-
teralsklerose.

(Weigert'sche Firbung.)

und der Blasenfunetion vorhanden, auch greilt die Atrophie nicht im
weiteren Verlauf auf die unteren Extremitiiten iiber.
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Die (Gliosis cervicalis kann, wenn sie die Hinterhérner verschont,
ein der amyotrophischen Lateralsklerose entsprechendes Krankheits-
bild erzeugen, indes ist das iiberaus selten und treten wenigstens im
weiteren Verlauf die Erscheinungen hinzu, die auf ein Mitergriffen-
zein der hinterem graunen Substanz hinweisen. Auch pflegt diese
Krankheit noch weit langsamer zu verlaufen.

Aueh die multiple Sklerose kann sich hinter dem Symptomen-
complex der amyotrophischen Lateralsklerose verstecken, doch be-
dingt sie nur hichst selten eine so ausgesprochene degenerative
1‘1tmphi{=~ auch treten fast immer die fiir diese Erkrankung charak-
teristischen Hirnsymptome (Nystagmus, Opticusatrophie ete.) hinzu.

Die QCaries der Halswirbel wverriit sich fast immer durch die
Zeichen einer Wirbelaffection — ausserdem fiihrt die Erkrankung
des Riickenmarks in der Regel zu (Gefiihlsstorung und Blasen-
beschwerden, welche neben den Svmptomen der atrophisch-spastischen
Lihmung hervortreten.

In den Fillen, in denen der Prozess in der Medulla oblongata
cinsetzt, unterscheidet sich das Leiden nicht von der progressiven
Bulbaerparalyse.

Die Prognose guoad vitam ist eine absolut schlechte.

Die Therapie beschriinkt sich auf die Bekiimpfung der Spas-
men, fiir die die Vorschriften schon gegeben sind, sowie auf galva-
nische Behandlung der Medulla oblongata und des Riickenmarks.
Auch wird es N‘ﬂ]ﬂulllﬂn da, wo die Schlingbeschwerden in den
Vordergrund treten, die eine Elektrode des constanten Stromes in
die Nackengegend zu setzen, mit der andern die Halsgegend labil
#u behandeln, um auf diese Weise Schlingbewegungen auszultsen.

Aufenthalt in frischer Luft, gute Ernihrung, die in den spiteren
Stadien durch die Schlundsonde vermittelt werden muss — sind
selbstverstiindliche Empfehlungen.

Nach den Erfahrungen von Gowers wiire ein Versuch mit
Stryehnin-Injectionen zu machen.

Die progressive Muskelatrophie.

Wenngleich nur eine Form der progressiven Muskelatrophie
nach ihrer anatomischen Grundlage als ein spinales Leiden ange-
sprochen werden muss, ist es zweckmiissig, das Kapitel hier im Zu-
sammenhang zu besprechen.

Die hierher zihlenden Krankheitszustinde sind sehr mannige-
faltiz: es sind eine ganze Reihe von Typen aufgestellt worden, die
aber nur Varietiten derselben Krankheitsart bilden. Legt man der
(Classificirong durchgreifende Unterscheidungsmerkmale in klinischer
und |J._-l,th1’_i10"]$b|[E[ljﬂt{_lllll‘-«.:}}]ﬁ'l Bezichung zu Grunde, so ist nur eine
Aufstellung von zwei Formen berechtigt: die der Atr ophia
musculorum oder Amyotrophia qpmalw progressiva

(Typus Duchenne-Aran) und die der primiiren progressiven
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Myopathie. Und selbst hier ist die Trennung keine ganz
scharfe. Ubergangsformen stellen die Verbindung her,

Die spinale Form der progressiven
Muskelatrophie.

Die Krankheit entsteht in der Regel im mittleren Lebensalter.
Ihr Beginn fillt selten vor das 20. Lebensjahr, indes giebt es eine
familifire Form derselben, die in der ersten Kindheit auftritt. Wenu
man von dieser absieht, scheint die erbliche Belastung keine wesent-
liche Rolle in der Atiologie zu spielen. (Doch ist von Bernhardt
auch eine bei Erwachsenen auftretende erbliche Form, die wahr-
scheinlich hierher gehirt, beschrieben worden.) Auch sonst ist iiber
die Ursachen wenig 7 uverliissiges bekannt. Traumen und Erkiltungen
werden selbstverstindlich angeschuldigt.  Eine Uberanstrengung
der Muskeln ging in vielen Fiillen der Entwickelung des Leidens
voraus, doch giebt es eine Form der Beschiiftigungsatrophie, die
nach ihrem Verlanf von der fortschreitenden Muskelatrophie ge-
trennt werden muss., — Miinner werden weit hiinfiger betroffen als
Frauen.

Symptomatologie. Die Affection entwickelt sich schlei-
chend, sie kann Monate und selbst ein Jahr lang bestehen, ehe sie
sich durch auffillige Functionsstirungen zu erkennen giebt.

Ergrifften werden in der Mehrzahl der Fiille zuerst die kleinen
Havdmuskeln. Der Opponens pollicis, der Interosseus primus ver-
fallen gewihnlich zunerst dem Muskelschwunde: der Daumenballen
flacht sich mehr und mehr ab. das Spafiun interosseum sinkt ein.
nach und nach folgen die iibrigen kleinen Handmuskeln, und da
entsprechend der Abmagerung auch die Muskelfunction beeintriich-
tigt wird, macht sich ein Ausfall bestimmter Bewegungen und eine
mu_,tﬂ-vulmlulm Stellung der Finger bemerklich. Wiihrend der Kranke
meistens erst durch die Schwiiche auf sein Leiden aufmerksam ge-
macht wird, ist es das veriinderte Aussehen der Hand, welches dem
Kundigen dasselbe oft schon friithzeitiz verriit.,

Die Vertiefung der Spatia interossea, die Ab-
flachung des Daumen- und Kleinfingerballens, die Krallen-
ha nrlstellung, (vel. Fig. 91) der Finger, die Haltung des Dau-
mens, welcher in gleicher Flucht mit den iibrigen steht ( Affenhand)
oder abducirt und hyperextendirt ist, sind die ersten objectiven
Zeichen. Auch die Vola manus zeigt fir uhﬂ oder spiiter diese Ab-
flachung, indem die Atrophie der Lumhuc es Vertiefungen zwischen
den Sebnen der langen Fingerbeuger entstehen lLisst. An dem
Schwunde nimmt gewohnlich auch das Unterhautfettgewebe teil. Die
Schwiiche ist nur eine Folge des Muskelschwundes, Lihmung eines
Muskels tritt also erst mit volligem Untergange desselben ein.

Regelmissig ist die Atrophie von fibrillirem Zittern be-
gleitet, das auch in Muskeln hervortritt, die noch nicht sichtbar ab-
gemagert sind.
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Niemals sind die Muskeln hyvpertrophisch.

Ihe Priifung mit dem elektrischen Strom ergiebt einerseits eine
Herabsetzung der Erregbarkeit conform dem Untergange der
Muskelsubstanz: ausserdem ist aber in einzelnen Muskeln und
Muskelbiindeln Entartungsreaction nachzuweisen, dieselbe ist somit
m der Regel eine incomplete.

Diese Erscheinungen sind
meistens an beiden Hiinden zu
constatiren, doch ist der Prozess
gewohnlich an der einen weiter
vorgeschritten, anch kommt es
vor, dass er sich fiir lingere
Zeit auf dieselbe beschrinkt.

Schmerzen hat Patient iiber-
haupt nicht oder sie sind gering-
fiigig, Paraesthesien fehlen eben-
falls oder sie treten in den Hin-
tergrund und sind vielleicht nur
eine Folge der abnormen Haltung
und  ungewolinten Ruhelage
der Gliedmassen. — Unbedingt
fehlt jedes objective Zeichen
einer (vefiihlsstirung.

Wie sich die Atrophie schlei-

- e chend — innerhalb des Zeit-
Fig. 91. Localisation der Atrophie bei der ranms von einem Jahre oder
spinalen Form  der progressiven  Muoskel- ; ] .
atrophie. (Eigene Beobachtung.) mehreren -|:1I111-E'Ilr— nnht-n!-llcelt
hat, so schreitet sie anch weiter
langsam vorwiirts und zwar nicht
in der Continuitiit von einem Muskel auf die benachbarten iibergreifend,
sondern sprungweise, so dass sie von den Handmuskeln direkt
anf den Schultergiirtel, insbhesondere den Deltoidens, iibergehen
kann. Dieser Werdegang der Atrophie ist jedoch nicht immer
genan zu verfolgen, da sie hiinfiz an verschiedenen Stellen zu
gleicher Zeit einsetzt und zur Zeit der Untersuchung bereits die
Handmuskeln, ein Teil der Strecker und Beuger am Unterarm,
sowie einzelne Schultermuskeln ergriffen sein konnen. Hs ist aunch
heobachtet worden, dass das Leiden in den Streckmuskeln des
Unterarms zuerst auftrat und sich die Atrophie derselben ungewihn-
lich schmell einstellte. Auch spiiter hat die zuerst befallene Ex-
tremitit meistens noch einen Vorsprung vor der anderen.

Im Verlauf mehrerer Jahre hat sich nunmehr eine iiber einen
grossen Teil der Arm-, Schulter- event. auch Riickenmuskulatur
ausgebreitete Atrophie und Lihmung entwickelt. An Stelle der
Muskelreliefs finden sich Gruben und muldenartige Vertiefungen,
die Contouren des Humeruskopfes, des Acromion treten — wie ein
nur von Haut bedeckter Skelettteil — mit voller Deutlichkeit her-
vor, die Arme hiingen schlaff am Thorax, aber immer haben noch
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einzelne Muskeln ein gewisses Mass von Beweglichkeit bewahrt,
Je langsamer die Krankheit vorwiirts schreitet, desto findiger werden
die Patienten in der Ausnutzung der noch contractionsfihigen
Muskeln, die wach Mdiglichkeit compensatorisch eintreten fiir die
gelihmten.

Sind z. B. die Beuger des Unterarms nicht mehr wirksam, so
erzwingen sie durch eine iibertriebene Beugung der Hand und
Finger, durch Pronation oder auch durch Hyperextension der Hand
die Beurrung des Unterarmes. Sie schleudern die Gliedmassen, bis
dieselben in eine Stellung geraten, in der sie sich auf einer festen
Unterlage resp. mit Hiilfe eines beweglichen Korperteils noch zu be-
stimmten Leistungen verwerten lassen.

Sehr beachtenswert ist noch die Thatsache, dass die Sehnen-
phiinomene an den Armen herabgesetzt resp. aufgehoben sind.

In einer nicht ganz geringen Anzahl von Fillen wird die
Schulter- und Riickenmuskulatur zuerst ergriffen: der Deltoidens,
der Infraspinatus, der Cucullaris, Serratus anticus major u. A, Die
Deformitit tritt dann erst nach der Entkleidung deutlich zu Tage
und bleibt somit linger unentdeckt. Bei Betrachtung der entblissten
Schultergegend ist es die Abflachung der Fossa, supra- et infra-
spinata, der Nacken- und oberen H:mLLl]-fu"{-mI der Schulter, sowie
die abnorme Haltung der Scapulae, welche in die Augen springt.
Die ersten Functionsstorungen machen sich bei der Erhebung des
Armes geltend und variiren, je nachdem dieser oder jener Muskel
vorwiegend befallen ist. Auch die Streckmuskulatur des Kopfes wird
suweilen und selbst fr ithzeitig betroffen, dieser wird nur miihsam ge-
tragen, sinkt nach vorn und kann aus der geneigten Stellung gar
nicht oder nur schwer nach hinten gezogen werden,

Setzt die Erkrankung am Schultergiirtel ein, so werden ge-
wohnlich im weiteren Verlauf zuniichst die Oberarmmuskeln be-
fallen, und der Prozess schreitet so weiter nach der Peripherie fort.

Die unteren Extremititen nehmen bei dieser Form der pro-
gressiven Muskelatrophie —  wenn wir von bestimmten, selteneren
Typen absehen — gar nicht oder erst spiit an der Atrophie teil.

Die Erkrankung kann zwar lingere Remissionen machen, ein
Stillstand oder gar eine Heilupg kommt jedoch meines Wissens
nicht vor. Wo sie beobachtet wurde, lag eine Verwechslung mit
der Poliomyelitis anterior subacuta und chronica, mit den Beschiifti-
gungsatrophien und anderen Affectionen vor.

Das Leben wird sehliesslich dadurch gefiibrdet, dass die Re-
spirationsmuskulatur, besonders das Zwerchfell, mit in's
Bereich der Atrophie gezogen wird oder dass sich die Symptome
der Bulbaerparalyse hinzugesellen.

Damit ist auch iiber den Verlauf und die Prognose das
Wichtigste gesagt.

Die Differentialdiagnose hat eine Reihe von Krankheits-
zustiinden zu beriicksichtigen, die leicht mit der progr. Muskelatrophie
zu verwechseln sind. Was zuniichst die Poliomyelitis anterior chronica
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betrifft, so ist zuzugeben, dass die Unterscheidung keine ganz scharfe
ist, dass die beiden Krankheitsformen sehr verwandt sind. Indes ent-
wickelt sich die chronische Poliomyelitis von Haus aus schueller,
befillt von vornherein eine Summe von Muskeln, einen ganzen Glied-
abschnitt und bedingt sofort Lilhmung und zwar ausgebreitete Lil-
mung, wihrend die Atrophie dieser folgt. Sie geht hiufig vom Schulter-
giirtel und von den unteren Extremititen aus. Noch ehe es zum
sichtbaren Muskelschwunde kommt, kiinnen schwere Veréinderungen der
elektrischen Erregharkeit nachgewiesen werden. Das sind doch zum
Teil prignante Unterscheidungsmerkmale, die die Sondernng der
beiden Krankheitsformen trotz der anatomischen Gleichartigkeit
notwendig machen, wenn es auch Fiille giebt, die den Ubergang
zwischen denselben vermitteln.

Die amyotrophische Lateralsklerose unterscheidet sich von der
progr. Muskelatrophie durch die nur der ersteren zukommenden
spastischen Phiinomene. In den seltenen Fiillen, in denen dieselben
dauvernd fehlen, giebt noch das Uberwiegen der Lihmung, die anch
in nicht oder nicht wesentlich atrophirten Muskeln auftreten kann,
eine gewisse Handhabe fiir die Differenzirung, indes ist diese dann
eine unsichere.

So ist es zu verstehen, dass manche Autoren die Poliomyelitis
anterior chronica, die progressive Muskelatrophie und die amyo-
trophizche Lateralsklerose zu einer Krankheit zusammengefasst wissen
wollen.  Da jedoch in den typischen Fillen eine symptomatologische
Scheidung scharf durchgefiihrt werden kann, ist es gut. an der-
selben festzuhalten.

Von andern Erkrankungen des Riickenmarks kann die Gliose.
die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica, sowie die Caries der
unteren Halswirbel zn Verwechselungen Veranlassung geben. Die
(iliose ist durch die Gefiihlsstorung und die trophischen Stirungen
an der Haut ete. hinreichend charakterisirt; auch ist die Atrophie
im Ganzen noch weniger symmetrisch verteilt und kann sich linger,
selbst davernd, auf eine Extremitit beschrinken.

Die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica setzt mit sensiblen
Reizerscheinungen  bestimmter Verbreitung ein und geht mit ob-
jectiven Gefiiblsstorungen im Ulnaris- und Medianusgebiet einher. T
spiiteren Verlauf ist ein Irrtum iiberhaupt nicht miglich.

Die Caries der unteren Halswirbel kann zu Muskelatrophie an
den Hiinden fiihren, die ein der progressiven iihnliches Bild vortiuscht.
Meist sind jedoch auch hier Gefiihlsstirungen nachweisbar, ferner findet
sich eine Druckempfindlichkeit der Wirbel ; ist gar ein Gibbus vor-
handen, so ist die Diagnose sofort gesichert. Auch kommt es in der
Regel bald zu den Erscheinungen der sogenannten Compressionsmyelitis,
insbesondere zu spastischer Parese der Beine, Blasenstirung ete.
Weit wichtiger ist es, auf gewisse harmlosere Formen des um-
schriebenen Muskelschwundes hinzuweisen, die nach meiner Erfahrung
hiiufig und filschlich mit der spinalen progr. Muskelatrophie ver-
wechselt werden. Es sind dies die Beschiiftigungsatrophien
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oder professionellen Paresen, d.h. die durch Uberanstrengung
gewisser Muskeln und gleichzeitige Compression derselben, resp. ihrer
Nerven, bedingte Atrophie (vergl. das entsprechende Kapitel).

Dlese Atrophie ist in der Regel einseitig, ausserdem bestehen
meistens gleichzeitig leichte Paraesthesien und Abstumpfung
desGefiihls in den entsprechenden Nervengebieten; offenbar liegen
ithr meistens neuritische Veriinderungen zu Grunde oder bestehen
nebenher.

Die Sonderung dieser Beschiaftigungsatrophien von der progres-
siven Muskelatrophie ist besonders deshallh vorzunehmen, weil sie
eine durchaus andere Prognose haben; cessante causa bildet sich
die Atrophie nach meiner Erfahrung regelmiissig wieder zuriick, wenn
sie micht schon zn lange bestanden hat.

Erwiigt man, dass andererseits auch die progr. Muskelatrophie
von iiberanstrengten Muskeln ausgehen kann, so wird man in zweifel-
haften Fiillen diese Diagnose immer erst dann stellen, wenn auch
nach Aufhéren der Ursache der Prozess sich als ein fortschreitender
erweist.

Die arthritische Muskelatrophie diirfte in differential-
diagnostischer Hinsicht kaum in Frage kommen. Sie begleitet die
acuten und chronischen Gelenkentziindungen, betrifit besonders den
(Quadriceps bei Erkrankungen des Kniegelenks, die Glutaeen bei
Hiiftgelenksaffection, den Triceps. den Deltoidens bei Erkrankungen
des Ellenbogen-, resp. Schultergelenks. Sie erstreckt sich nur ganz
ausnahmsweise auf einen frlw{l.ih'%rhlutf oder die ganze Extremitiit.
Die Abmagerung kann sich schnell, selbst innerhalb einer Woche,
entwickeln, ist aber immer nur eine einfache und durch Herabsetzung,
nie durch qualitative Veriinderung der elektrischen h]leglmllmlt
charakterisirt, Mit der Heilung der Gelenkaftektion oder bald nach
dieser pflegt sich auch der Muskelschwund auszugleichen. HEs wird
angenommen, — und ist auch anf experimentellem Wege wahrscheinlich
gemacht worden, dass die (elenkaffectionen durch eine reflectorische
Beeinflussung der Vorderhorner diese Atrophie hervorruft. Nur
ausnahmsweise pflanzt sich eine akute Gelenkentziindung direkt aunf
die benachbarten Nerven fort.

Auf das fibrilliire Zittern allein dart sich die Diagnose pro-
aressive Muskelatrophie niemals stiitzen, Dasselbe kommt unter den
verschiedensten Bedingungen vor: bei Gesunden nach Excessen, hei
abgemagerten Personen unter dem Einfluss der Kiilte, inshesondere
aber bei nenrasthenischen und hypochondrischen Individuen, Nament-
lich befillt es bei diesen nicht selten die kleinen Handmuskeln, den
Orbicularis palpebrarum und die Muskulatur der unteren Extremitiiten.

Pathologische Anatomie Die Berechtigung, das Leiden als
ein spinales zu lm:s:ﬂiclnlfm_+ hernht darauf, dass regelmiissig eine kK r-
krankung der grauen Vordersiiulen gefunden wird, die im
Wesentlichen in einer Atrophie der nervisen Elemente (Ganglien-
zellen und Nervenfasern) besteht. Diese bildet das einzige Substrat,
oder es sind gleichzeitig leichte Veriinderungen in der weissen Sub-



176 11, Specieller Teil.

stanz der Vorderseitenstriinge vorhanden. Und zwar entweder nur
zerstrente Faseratrophie, die eine rein sekundiire Bedeutung hat, oder
eine Degeneration der Pyramidenbahnen. Wenngleich die’ com-
binirte Degeneration der Vorderhorner und Pyramidenbahnen die
anatomisehe Grundlage der amyotrophischen Liateralsklerose bildet, so
wird doch auch in den reinen Fiillen der progressiven Muskelatrophie
(ohme spastische Erscheinungen) zuweilen diese Affection der weissen
Substanz gefunden. Man nimmt an, dass sie zeitlich auf die Vorder-
hornerkrankung gefolgt und deshalb klinisch nicht zum Ausdruck
gekommen ist,

An der Atrophie nehmen die vordern Wurzeln, die Mus-
kelnerven und die Muskeln selbst teil. Die Wurzeln heben
sich gewdhnlich schon makroskopisch durch ihre grave Firbung und
ihre Verschmilerung von den weissen hinteren Wurzeln ab.

Die Muskulatur ist stark abgemagert, zeigt statt des roten einen
blassritlichen, rotgelblichen oder rein gelben Farbenton wund ist
von fettigen Streifen durchzogen, Hl&iﬂlﬂglacl finden wir: Ver-
schmiilerung der Fasern, Zerfall des Muskelinhaltes in eine aus
kiirnigem und fettigem Material bestehenden Masse, nach deren Re-
sorption nur die Sarkolemmaschlinche, die mit Kernen erfiillt sind,
iibrig bleiben.

Wo die Erscheinungen der Bulbaerparalyse vorlagen, fanden
sich die entsprechenden Veriinderungen in der Medulla oblongata
(siche S. 168 u. 169.)

Therapie. Leider sind alle die gegen das Lieiden emphohlenen
Mittel machtlos. Gowers tritt jedoch warm fiir das Strychnin ein,
mit dem er in vielen Iillen Stillstand und selbst Besserung erzielt
haben will. Dasselbe soll subcutan in Dosen von 0,0005—0,0015
angewandt werden, tiglich einmal, nach einiger Zeit nur 5—4 mal
in der Woche.

Auch mag man versuchsweise das Arsen verordnen.

Schonung der Muskeln ist das wichtigste Erfordernis. Die
noch nicht ergriffenen Muskeln sollen zwar durch eine regelmiissige
Ubung in Aktion gehalten werden, vor jeder foreirten Muskelthiitig-
keit ist aber zu warnen.

Die Elektrizitit wird in der Weise angewandt, dass das Riicken-
mark unter den KEinfluss des galvamschen Stromes gesetzt wird,
wiihrend die Muskeln direkt mit dem faradischen oder galvanischen
gereizt werden. Man hiite sich vor zu starker Reizung, durch die
wir sicher schaden kionnen, wiihrend der Nutzen der Behandlung auf
der anderen Seite ein fragwiirdiger ist.

Es ist leider nichts dariiber bekannt, inwieweit wir durch die
qualitativen Veriinderungen der Ernihrung auf dieses Leiden einzu-
wirken vermiigen. Das Rauchen ist zn untersagen. (egen einen
miissigen (Genuss der Alkoholica ist nichts einzuwenden.

Klimatische Kuren haben keinen nennenswerten Erfolg.
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Anhang. Hereditire resp. familiire Form der pro-
gressiven Muskelatrophie spinalen Ursprungs.

Werdnig und besonders Hoffmann beobachteten Fiille dieser
Art, die mehrere Geschwister betraten und sich ausserdem durch
die Entstehung in frilher Kindheit auszeichneten. Die Kinder
erkrankten in der zweiten Hiilfte des ersten Lebensjahres subacut
oder chronisch an Schwiiche und Atrophie der Beine und Riicken-
muskeln, die nach Monaten oder selbst erst nach Jahren auf die
Arme, auf die Hals- und Nackenmuskulatur iibergriff. Die Atrophie
wurde anfangs auch wol durch Adipositas des Unterhautzellzewebes
verdeckt. Der Prozess schritt in symmetrischer Ausbreitung all-
millig vor und fiihrte nach 1—4 Jahren zum Tode, Am friihesten
und stiirksten zeigen sich die Riicken - Gesiissmuskeln, die Beuger
des Hiiftgelenks und die Oberschenkelmuskeln befallen. Bulbaer-
symptome hat Werdnig hinzutreten gesehen, —

Idie primire Myopathie, Dystrophia musculorum
Pl'ﬂgl'{!ﬁsj?ﬂ.

Unter der Bezeichnung: Dystrophia musculorum progressiva hat
Erb die frither ge*-mmh-ltvn Formen der Pseudohypertrophie,
der juvenilen, der hereditiren (Leyden) und infantilen
(Duchenne) zusammengefasst, da sie, wie er nachwies, eine klinische
und anatomische Einheit bilden.

Diese primiiren Myopathien unterscheiden sich von der Amyo-
trophia spinalis progressiva durch folgende Merkmale:

1) Beginn des Leidens im jugendlichen Alter.

2) Hereditii res Tesp. ﬂuniliii.ru:-; Auftreten in der Mehrzahl
der Fiille.

3) Einsetzen der Dystrophie an der Rumpfmuskulatur und
den benachbarten Gliedabschnitten und zwar zuerst am Becken-
giirtel und den Muskeln der Lendenwirbelsiule sowie des
Oberschenkels oder am Schultergiirtel und Oberarm.

4) Combination der Atrophie mit fichter Hypertrophie
und Pseudohypertrophie. Wilrend in einzelnen Muskeln von
vornherein die Atrophie auftritt, greift die Hypertrophie in anderen
Platz, und macht sich in dieser Hinsicht eine auffiillige Gleichartig-
keit in den verschiedenen Fillen geltend.

5) Fehlen der fibrilliren Zuckungen.

6) Einfache quantitative Herabsetzung der elektrischen
Erregbarkeit, niemals Entartungsreaction. —

Krankheitshild. Der Beginn des Leidens fillt in die erste
oder spiitere Kindheit, in das Alter der Pubertiit oder in das Jiing-
lingsalter. Ausnahmsweise setzt die Erkrankung im 3. und 4. De-
cennium und noch seltener in einer spiiteren Lebensepoche ein.

Meistens erkranken mehrere Mitglieder derselben Familie,

Oppenheim y Bervenkrankheiten. 12
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mehrere Geschwister, auch pflanzt sich das Ubel hiiufie durch Ge-
nerationen fort. Ein sporadisches Auftreten ist jedoch nieht unge-
wishnlich. Ubertragen wird die Krankheit besonders durch die Miitter.

Die Erscheinungen entwickeln sich sehr langsam und bleiben
oft lange Zeit unbemerkt. In den Fillen, in denen die Becken-
Oberschenkelmuskeln sowie die Strecker der Wirbelsiiule zuerst be-
troffen werden, machen sich die ersten Storungen beim Gange und
beim Aufrichten des Rumpfes bemerklich.

Der Gang wird watschelnd, das Becken wird beim Gehen
iibermiissigz gesenkt und gehoben, das Treppensteigen ist erschwert,
die Individuen fallen leicht. Beim FErheben aus der sitzenden
Stellung werden die Arme zur Hiilfe genommen, der Kranke stiitzt
sich mit den Hinden auf den Oberschenkel oder die Kniee und
bringt so den Korper in die aufrechte Stellung. Besonders charak-
teristisch ist die Art, wie er sich aus der liegenden Stellung empor-
bringt. Liegt er anf dem Riicken, so wiilzt er den Korper zu-
niichst in die Bauchlage, bringt dann den Rumpf, wihrend die
Hiinde auf den Boden aufgestiitzt werden, so weit empor, dass er
in eine knieende Stellung gelangt; nun werden die Kniee so weit
vom Boden abgehoben, dass nur noch die Hinde und Fiisse den-
selben beriihren und gegen denselben gestemmt werden, jetzt wird
eine Hand auf das Knie der entsprechenden Seite gestiitzt und so
der Korper mit einem Ruck emporgebracht, oder der Kranke klettert
mit den Hiinden an den eigenen Beinen empor, indem dieselben
abwechselnd an einem hoheren Punkte des Oberschenkels eine Stiitze
sunchen. Schliesslich kommt das Individuum iiberhanpt nicht mehr
allein vom Boden empor oder nur, wenn es sich an einen festen
Gegenstand (Tisch ete.) anklammern kann.

Diese eigentiimlichen Manipulationen sind erforderlich, weil die
Function derjenigen Muskeln, welche den Oberschenkel gegen das
Becken und den Unterschenkel gegen den Oberschenkel strecken,
mehr oder weniger beeintriichtigt ist und die Schwierigkeit dann am
grissten ist, wenn die ganze Rumpflast mit gehoben werden muss.

Eine andere in die Augen springende Anomalie izt die Lordose
der Lendenwirhelsiule (Fig. 92 und Fig. 92a). Der Bauch wird
weit vorgestreckt, der Oberkorper nach hinten geworfen. IDiese
Erscheinung beruht auf der Schwiiche der Muskeln, welche die
Streckung im Hiiftgelenk und die der Wirbelsiule vermitteln; sie
bedingt eine abnorme Neigung des Beckens, und mit ithm werden
die Lendenwirbel nach vorne gezogen, der Oberkirper wird instinktiv
nach hinten geworfen, um den Schwerpunkt des Kirpers iiber die
Fiisse zu bringen. Die so entstandene Lordose gleicht sich beim
Sitzen aus, da das Becken auf der festen Unterlage einen Halt
findet. Awuch durch Lihmung der Bauchmuskeln kann Lordose
verursacht werden.

Die Schwiiche der Schultermuskulatur verursacht eine abnorme
Haltung der Schulterblitter und Bewegungsstorungen, die sich be-

|
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sonders beim Erheben der Arme geltend machen. In Folge des
Schwundes der Muskeln, welche das Schulterblatt fixiren: Cucul-
laris, Pectoralis major, Latissimus dorsi, Serratus
anticus major, wird es abnorm beweglich und folgt den Be-

Fig. 92. Dystrophia musculorim Fig. 92a. Dwstrophia muscalorum progressiva,
progressiva.  Lorndese der Lenden- Lordose durch Atrophie der Bauchmuskeln etc.
wirbelsinle. (Eigene Deobachtong ) (Eigene Deobachtung.)

wegungen der obern Extremitiit wie ein loser Appendix. Versucht
man den Kranken emporzuheben, indem man die Hinde unter die
Achseln legt, so wird nicht der Kirper gehoben, sondern die Schul-
tern werden emporgezogen (,lose Schultern).

In der Ruhe sind die Schultern herab- und nach vorn gesunken,
das Acromion steht tiefer als der innere obere Winkel, die Schulter-
bliitter stehen weit von der Wirbelsiule und fliigelfirmig vom Thorax
ab: beim Erheben der Arme machen sich die fiir Serratuslihmung

12+
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charakteristischen Stellungsanomalien und Functionsstérungen bemerk-
lich. (Vgl. Fig. 93 und 94.) , Liisst man den horizontal erhobenen Arm
kriiftig nach abwiirts driicken, so tritt die Schulterblattspitze ener-
gisch und weit nach aussen, wird dem Arvm geniihert, durch die

Fig. 83. Dyvstrophia musculorum  progressiva, Fig. 94. Wie 93, Seitenansicht.
Juvenile Form. Stellung der Schulterbiditter in
Folge Atrophie des Cucullaris und  Serratus

anticuz major. {Eigene Deobachitung.)

kriiftige Wirkung des Teretes und des Infraspinatus bei mangelnder
Fixation durch Rhomboidei und Cucullaris® (Erh).

Die genaue Untersuchung zeigt, dass folgende Muskeln in der
Regel beteiligt sind: Cucullaris (hiufig mit Verschonung der
obern Portion), Serratus anticus major, sternocostale Portion
des Pectoralis major, Liatissimus dorsi (diese kinnen von
Haus aus fehlen), Rhomboidei, Infraspinatus, Deltoidens,
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Biceps, Brachialis internus und Supinator longus, an
der Wirbelsiiule der Erector trunci, dann die Beckenmus-
keln, die Glutaei, der Quadriceps, die Adductoren, endlich
die Wadenmuskeln und ein Teil des Peroneusgebietes.

Von den Extremitiitenbewegungen sind somit naturgemiiss am
meisten beeintriichtigt die der proximalen Teile, wiihrend die distalen,
vor Allem Hand uml Finger, deren Muskeln fast J.IISILI]II]I&-IU‘-:-
verschont werden, freibeweglich sind.

Ein sehr wichtiges und charakteristisches Symptom liegt in der
Art der Ernidhrungsstirung im Muskelgewebe.  Atrophie mit
sichtbarem Schwunde findet sich niimlich nur in einem Teile der
betroffenen Muskeln, ein anderer zeigt eine mehr oder weniger be-
triichtliche Volumvermehrung, die auf einer Wucherung
von Fett- und Bindegewebe, zunm Teil auch aunf einer
dichten Hypertrophie der Muskelfasern beruht. Durch diese
Processe wird die Configuration der Muskeln wesentlich ver-
indert. Einzelne sind abgeflacht, andere stark vergrossert, und da
die Hypertrophie sich auf einzelne Teile beschriinken kann, kommt
es zu einer Art Wulstbildung im Muskel. Der Atrophie verfallen
besonders: Pectoralis major, Cueullaris, Serratus anticus major,
Latissimus dorsi, Biceps, Brachialis internus, Quadriceps femoris, die
Adductoren ete. —, wihrend die iichte oder falsche Hypertrophie
mit Vorliebe im Infraspinatus, Deltoideus, Triceps, im Satorius, den
(zlutaei und besonders in den Wadenmuskeln hervortritt. Neben
der Eigentiimlichkeit der Gestalt und Haltung bildet dieses Neben-
einander von Atrophie und Hypertrophie das hervorstechendste
Symptom und liisst sich aus diesen Merkmalen die Diagnose ge-
wohnlich auf den ersten Blick stellen.

In nicht wenigen Fillen ist die Gesichtsmuskulatur be-
teiligt, namentlich der Orbicularis oris und palpebrarnm.
Der Mund ist leicht geiitfnet, die Lippen sind meistens pseudo-
hypertrophisch oder es ist wenigstens ein Teil derselben, z. B. der
mittlere oder die Unterlippe abnorm gewulstet, und der Patient ist
nicht im stande, den Mund zu spitzen, zu pfeifen. Die Schwiiche des
Orbicularis pa.l[}ﬂhl.ll um verriit sich durch die Unvollstiindigkeit des
Lidschlusses ; es kommen hier alle Ubergiinge vom kraftlosen An-
einanderlegen der Lider bis zum vollendeten Lagophthalmus vor
(Fig. 2, 8. 16 zeigt einen leichteren Grad dieser Storung). In vor-
geschrittenen Fillen kann das (Gesicht maskenartig starr sein ( Facies
myopathica).

Diese Ervkrankung der Muskulatur betrifft beide Korperhiilften,
aber nicht immer in symmetrischer Weise,

Die Muskeln reagiren noch anf den elektrischen Strom, jedoch
mit einer dem Schwunde entsprechenden Verringerung der Erregbar-
keit; Entartungsreaction findet sich fast niemals,

Die mechanische Erregbarkeit ist gewithnlich herabgesetat, das-
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selbe gilt fiir die Sehnenphinomene, die bei vorgeschrittener Dys-
trophie giinzlich fehlen,

Die Sensibilitit ist durchaus normal, ebenso die Function der
Sphincteren.

Niemals treten die ]um-lmnmngen der Bulbaerparalyse, noch
irgendwelche Lihmungssymptome im Bereich der Hirnnerven (ab-

gesehen von der gesclulderten Beteiligung der Gesichtsmuskeln)
]Lin?,u.

Als Complicationen sind Greistesschwiiche und Epilepsie zu nennen.
Zuweilen finden sich congenitale Anomalien in der Kiefer- und
Schiidelbildung und an anderen Stellen des Skeletts.

Was die Entwickelung und den Verlauf des Leidens
anlangt, so ist derselbe ein iiberaus protrahirter. Awus unmerklichen
Anfingen heraus steigert es sich nur sehr allmilliz;: Jalre kimnen
vergehen, ehe eine Zunahme der Beschwerden und eine Ausbreitung
der Dystrophie aut andere Gliedabschnitte zu constatiren ist. Die
Krankheit kann sich iiber einen Zeitraum von 30—40 Jahren er-
strecken  Ja. ich beobachtete im hiesigen Siechenhause eine Fran
von 58 Jahren, bei der das Leiden seit frithester Kindheit besteht
und einzelne Erscheinungen schon bei der Geburt vorhanden waren,
sic. war noch yvor einem Jalre im stande, sich, wenn auch nur miih-
sam, fortzubewegen. KEs ist begreiflich, dass bei so schleichender
Entwickelung die Fihigkeit, die intakten Muskeln fiir die erkrankten
eintreten zu lassen, zur hichsten Anshildung gelangt und man oft
erstaunt ist iiber die Leistungen, deren die Patienten trotz der
Muskelschwiiche noch filig sind.

Zuweilen bilden sich paralytische Contracturen in einzelnen
Muskeln aus, so im Biceps, in den Kniebeugern, am hiufigsten im
Triceps surae; die Spitzfussstellung kann so entwickelt sein, dass die
Patienten nur auf den Fussspitzen zu gehen vermigen und die Fersen
in der Luft schweben.

Varietiten: Tnnerhalb der grossen Gruppe der Dystrophien
kann man eine Sonderung in einzelne Unterarten vornelimen, wenn
man sich nur bewusst bleibt, dass dieselbe nicht auf essentiellen
Unterscheidungsmerkmalen beruht.

Die juvenile Form keunzeichnet sich durch ihr Auftreten im
Jiinglings- und mittleren Lebensalter, durch das vorwiegende und friih-
zeitize  Ergriffenwerden der Muskulatur des Schultergiirtels und
Oberarmes, durch die Beschrinkung der fichten Hypertrophie und
Pseudohypertrophie auf einzelne Muskeln.

Die Pseudohypertrophie tritt in frithester Kindheit auf,
bevorzugt das miinnliche Geschlecht, befiillt die Becken-, Lenden-,
Oberschenkel- und Wadenmuskeln in erster Linie, die Hypertrophie ist
auf grosse Muskelgebiete ausgebreitet, die Atrophie beschriinkt sich
mehr auf die Muskeln der obern Korperhilfte (Fig. 95).

Die infantile Form ist durch die primiire Beteiligung der
(zesichtsmuskeln ausgezeichnet. —
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Die hereditiire Form ist exquisit hereditir, entwickelt sich
gewihnlich im 8.—10. Lebensjahre oder spiiter und leitet sich ein
mit Schwiiche im Kreuz und in den unteren Extremitiiten.

Pathologische Anatomie, Diese
weist auf ein primiires Muskelleiden hin,
da das Nervensystem (Riickenmark und
peripherische Nerven) sich in der Mehrzahl
der £‘ iille als im Wesentlichen intakt erwies.

In den Muskeln finden sich erhebliche
Veriinderungen: Atrophie und Hyper-
trophie der Primitivfasern nebeneinander,
Vermehrung der Muskelkerne, Wuche-
rung des Perimysium internum, Ablage-
rung von Fettzellen in demselben, die
die Muskelfasern villig verdriingen kin-
nen, Spalt- und Vacuolenbildung der
Muskelfasern ete.

Eine Vergrosserung der Primitivfasern
bis anf 230 e ist constatirt worden. Die
Fige, 97, 98, 99 zeigen die wesentlichen
Veriinderungen. Erb nimmt an, dass
die Hypertrophie der Fasern ein Vor-
stadinm der Atrophie hilde.

Es 15t wol kaum zu bezweifeln, dass
congenitale Entwickelungsanomalien am 5
Muskelapparat diesem Leiden zu Grunde & 9% Dystrophia musculorum
: progresziva. Paeadohypertrophic.
liegen. (Nach Erb.)

Fig. 96, Querschnitt durch den normalen Fig. 97, Querschnitt durch den atro-
Muskel. (Nach einem mit Alaun-Haema- phisehen Muskel.
toxvlin gefirbten riparat.)
Fiirbung und Vergrisserung in Figg. 96—109 die niimliche.

Differentialdiagnose. In den ausgebildeten Fillen kann
das Leiden mit keinem anderen verwechselt werden. Gewisse Schwierig-
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keiten machen nur die Fille, in denen der Untergang des Muskel-
zewebes, sowie die Wucherung des Fett- und Bindegewebes sich so
das Gleichgewicht halten, dass das Muskelvolumen an keiner Stelle

Fig. 88. Dystrophin musenlorum pro Fig. 99. Achte Hvpertrophie der Primi-
gressiva,  Querschuoitt dorch einen lipo- tiviasern und Verbreiterung des Perimy-
matis-entarieten Muskel, sium internum  bei Dyvstrophia muosco-

Fiz = Fettzellen. lorum progressiva, {Qner.schnitl.}

wesentlich veriindert ist. .Jedoch auch in diesen giebt die Funktions-
storung, die Veriinderung der elektrischen Erregbarkeit Aufschluss,
auch sind die Muskelrehefs gewissermassen verwischt und die be-
troffenen Gliedabschnitte sehen gleichmiissig cerundet, wurstformig
aus. SNehr schwer kann es sein, das Leiden im ersten Beginn und
namentlich in der frithen Kindheit zu erkennen. Das eigentiimliche
(vebahren beim Aufrichten des Rumpfes wird auch dann beobachtet,
wenn irgend ein entziindlicher Prozess an den Wirbeln oder den
Riickenmuskeln die Streckung des Rumpfes schmerzhaft macht. Die
Schmerzempfindlichkeit selbst, die Druckempfindlichkeit der unteren
Riickengegend, ein drtlicher Befund an den Wirbeln, Temperatur-
steigerung ete. — diese Erscheinungen lassen meistens einen Irrtum
vermeiden.  Einmal sah ich. dass sich eine akute Poliomyelitis auf
die Lendenmuskeln beschriinkte und die Unfihigkeit, die Wirbelsiiule
zu strecken, das Bild der beginnenden Dystrophie vortiuschte.
Prognose. Das Leben wird durch die Krankheit gewihnlich
nicht gef" ihrdet, indes kann die Respirationsmuskulatur und das
Zwerchtell an der Dystrophie teilnehmen und die Athmungs-
stirung resp. ein intercurrentes Brustleiden bei der Schwiiche der
Exspirationsmuskulatur den Tod herbeifithren. Die Personen werden
meistens nicht sehr alt und sterben um so frither, je friiher das
Leiden eingesetzt hat. Nach dieser Richtung ist also die Prognose
fiir die |uven|1e Form besser als fiir die infantile und die Pseudohyper-
trophie. Dass es jedoch auch Ausnahmen von dieser Regel giebt,
beweist der oben angefiihrte Fall, in welchem das Individuum ein Alter
von 58 Jahren erreichte, in einem anderen meiner Beobachtung be-

e — ey
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steht die Erkrankung seit 34 Jahren. Jedenfalls kann das Leiden auch
zom  Stillstand kommen. Es giebt Abortivformen, in denen ein
bestimmtes Muskelgebiet, z. B. die Muskeln des Schultergiirtels er-
griffen werden, ohne dass der Prozess die Tendenz hat, auf andere
iiberzugreifen. Ein 30jihriger Herr, den ich behandelte, gab be-
stimmt an, dass die Erkrankung bei ihm seit dem 10.—12. Jahre
keine Fortschritte gemacht habe.

Therapie. Ubermdsmgo Muskelanstrengungen sind unbedingt
zu vermeiden, eine miissige Bewegung, eine cm]anuente Ubung der
Muskeln ist sogar erforderlich. Aufenthalt in guter Luft, kriiftige
Erniihirung mit Einschriinkung der Fettbildner ist zu emptehlen
Der elektrische Strom, namentlich der galvanische, hat vielleicht
einigen Nutzen; ein paar Fille sind bekannt geworden, und ich
selbst habe einen gesehen, in denen unter elektrischer Behandlung
eine nicht unwesentliche Besserung eintrat.,  Auch hydriatische
Kuren diirfen angewandt werden,

Bei starker YVerkiirzung der Achillessehnen und sonst erhaltener
Gehfithigkeit ist die Tenotomie derselben zu empfehlen.

Idie neurotische oder nenrale Form der progressiven
Muskelatrophie. (Peronealtypus der progressiven Muskel-
atrophie ete.)

Das Leiden beginnt in der Regel in der zweiten Hilfte der
Kindheit, zuweilen spiiter, kann selbst noch im 3. und 4. Decenninm
anftreten. Fast immer werden mehrere Mitglieder ciner Familie er-
griffen und kann es sich auch aunf die Nachkommen direkt (durch
den Vater) oder mit Uberspringen einer (zeneration vererben. Minner
erkranken hiiufiger als Frauen.

Die Entwickelung ist eine schleichende. Die Atrophie beginnt in
der grossen Mehrzahl der Fille an den Fussmuskeln, und zwar
an den Mm. Peronei, dem Extensor digitorum communis und der
kleinen Fussmuskulatur. Mit dem Schwunde derselben bildet sich
ein Klumpfuss aus, ein Pes varus, equinus oder varo-equinus.

Das Fussgelenk wird gewihnlich in dieser Stellung ankylosirt,
kann aber auch schlottern. Die Unterschenkel sind entsprechend ab-
gemagert, Krst spiter nehmen anch die Wadenmuskeln an der
Atrophie teil.

Nach einigen Jahren werden die oberen Extremitiiten be-
fallen und zwar immer zuerst und am meisten die kleinen Hand-
muskeln: Thenar, Hypothenar und Interossei, es entwickelt sich so
eine Krallenhand. Die dem Rumpf benachbarten Extremitiiten-
abschnitte bleiben meistens verschont,

Fibrillires Zittern wird beobachtet. Die elektrische Untersuchung
ergiebt unvollkommene Entartungsreaction, dabei auch
faradische Zuckungstriigheit und Stérungen der Erregbarkeit in nicht
gelilimten Nervengebieten; so kommt es vor, dass der Cruralis,
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Radialis ete. nur auf den galvanischen Strom reagiren. Die Nerven
sind meistens nicht besonders druckempfindlich.

Die Kniephiinomene sind in der Regel aufgehoben. Gefiihls-
stOrungen kommen nicht selten vor: Schmerzen und auch geringe
Abstumpfung der Sensibilitiit an den Endabschnitten der Extremitiiten.
In einzelnen Fiillen waren die Schmerzen von quillender Heftigkeit.
Alle anderen Funktionen sind ungestirt.

Die Affection verlinft sehr lang-
sam, kann lange Remissionen machen,
vielleicht zum  Stillstand  kommen.
Die Individuen kionnen ein loles
Alter erreichen.

Die anatomische Grundlage bildet
eine  FErkrankung der periphe-
rischen Nerven und zewisser Ah-
schnitte des Riickenmarks: die De-
generation der Nerven zerstirt zuerst
die Markscheide, Der Prozess nimmt
von der Peripherie nach dem Cen-
trum ab ; im Riickenmark findet sich
eine Degeneration der Goll’ schen
Stringe(Virchow,Friedreich
ete.). KEs 1st wol anzunehmen, dass
congenitale  Entwickelungsanomalien
am peripherischen Nervenapparat den
Ausgangspunkt des Leidens bilden.

Uber die Beztehunoen  zwischen  dem
Fn-1'i|-l||-p'i.-=|'hi-r: und  =pnalen Progess  liisst
sich his jetzt nichts Bestimmtes aussagen.
Man kann die Mrkeankung als eine chro-
I]i""l:".ltl'.. h L I"l'I] i' :I e E"“I'JI.I III.'t' lll.l'l.]t i-
plen Neuritis bezeichnen; Bernhardt
h])]'if']l‘ D lh'f‘ Hllillli]-]l!‘lll"i.'iI'E'H']H\]l F"I"IH
der progressiven  Muoskelatrophie, Hoff-
mann hat den Fustand zuerst genauer oe-
gchildert unid den Namen: neurotizche Form
der progressiven Muskelatrophie gewiihlt,

Nur ansnalimsweise setzt die Atro-
phie an den oberen Extremititen ein.
In dem Falle, der durch Fig. 100
| i i . | illustrirt wird, waren die Hande stirker
Fig. 100, Fall von progressiver Muskel- €rgriffen als die Fiisse. Die Atrophie

atrophie neurotischen Ursprungs. soll in beiden gleichzeitig eingesetazt
(Eigene Beobachtung.) haben.

Newerdinrs sind von Dejerine Fille beschreieben worden, die sich hier
eng anreihen, obgleich sie uns noch weiter abtithren vom (Gebiet der progressiven
:lllllﬁt':{'!:lll'flllilil,}', Beoinn der Affection in der Kindheit mait }[lukflnlrupl:iu an
den Endabschnitten der Extremititen (wie sie oben weachildert woarde).  All-
miilices Fortschreiten derselben, dabei heftige Blitzschmerzen, orobe Gefithls-
stirnng, Ataxie, namentlich in den Armen, Myosis, trige Pupillenreaction, Ny-

Mﬂ-———tm——iﬂ L TEERER——————
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stagmus, Romberg'sches Symptom  Kyphoskoliose. Elektrisch: erhebliche quantita-
tive Herabsetzung der Erresbarkeit, keine EaR. Starke, schon durch die Pal-
pation nachweishare Hypertrophie und Verhirtung der Nervenstimme. Ana-
tomischer Befund : Chronische iterstitielle Neuritis, von der Peripherie nach dem
Centrum aboehmend, ebenso in den hinteren Wuarzeln, Sklerose der Goll'schen und
Burdach’schen Strinee im Lendenmark, —

Auch diese Affection, die als Névrite interstitielle hypertrophique et
progressive de lenfance® beschrieben wurde, wurde bei Geschwistern beobachtet.

Die diffusen Erkrankungen des Riickenmarks.

Ein grosser Teil dieser Affectionen hat seinen Ursprung nicht
im Riickenmark selbst, sondern geht von den das Organ umbhiillen-
den Hiuten oder von der Wirbelsiule ans; selbst ausserhalb
der Wirbelsiiule und in weiterer Entfernung sich abspielende Krank-
Leitsprozesse kinnen durch die Foramina intervertebralia oder nach
Usur der Wirbelkorper ihren Weg in den Wirbelkanal finden und
das Riickenmark in Mitleidenschaft ziehen. So ist es bekannt, dass
Aortenaneurysmen nach Usur der Wirbelkirper das Riickenmark
tangiren konnen, dass maligne Tumoren, die von den Nieren aus-
gehen (Sarkome, Cystosarkome) oder von den retroperitonealen
Liymphdriisen, zuweilen die Wirbelsiule durchbrechen und das
Riickenmark comprimiren. So kann ferner der Decubitus, in die Tiefe
greifend, mit dem in den Canalis sacralis eindringenden Eiter und
dem jauchigen Material die Meningen und das Riickenmark in den
Zustand septischer Entziindung versetzen.

Andere Erkrankungen dieser Kategorie entstehen im Riicken-
mark selbst. Wenn sie auch zum Teil auf Krankheitserreger zuriick-
zufiihren sind, die von aussen in den Organismus eindringen oder
einem irgendwo im Kirper etablirten Infectionsprozess entstammen.
so sind sie doch in pathologisch-anatomischer Hinsicht als selbstiin-
dige, primiire Riickenmarkskrankheiten jenen sekundiiren Affectionén
gegeniiberzustellen. Aus Griinden der Zweckmiissigkeit wird die
Beschreibung der letzteren vorausgeschickt.

Die durch Wirbelkrankheiten bedingten Riickenmarks-
affectionen.

Von den Erkrankungen der Wirbelsiule, welche das Riicken-
mark gefihrden, sollen die Verletzungen: die Fracturen und Luxa-
tionen, hier nur gestreift werden, da eine eingehende Schilderung
derselben in ein Lehrbuch der Chirurgie gehirt.
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Die Luxationen und Fracturen der Wirbelsiule.

Die Luxation kommt am hiiufigsten im Bereich der Halswirbel-
siimle und besonders zwischen dem 5. und 6., sowie zwischen den
ersten beiden Halswirbeln vor. Selten betrifft sie die Brustwirbel,
am seltensten die Lendenwirbelsiule.

Sie ist meistens eine 1'l.l||-ill‘|m'i.1‘:i}_[l' [Flr:«:imwlux{ll.iun}_ seliener eime ein-
seitige oder Abductionsluxation, sie kann vollkommen oder unvollkommen sein.
_'\.Hlf.h l:":ill.l" !.'j.!ljllli'h“ \E'il'lli"i[]iilﬁtil.‘il' - "II.]I.!" ‘L‘L'I'F[‘I]I‘l"l“]llg 1'1'[‘ I"!‘i‘il"lll‘!i :iI'I ]Illl'i.—
zontaler Richtung — kann nach Zerreisung der Binder @ stande kommen.
Der obere Wirkel, der als der luxirte bezeichnet wird, ist sewihnlich nach vorn
verschoben,

e Tauxation entsteht meistens durch indicekte Gewalt, durch EIIIH,'I':IllEiﬂ:i'E'i_'l,'.
Beungung des Kopfes und Halses, durch Fall und Schlag anf den Kopf, selhst
durch Zug an demselben.  Die 1~in.~'-|.-1"r:igr' wird meistens durch iibertriehene Seit-
wiirtshewegung hervorgernfen.

Von den direkten Symptomen der Luxation ist das wich-
tigste: die Deformitit der Wirbelsiule, die nur selten fehlt.

Bei der doppelseitigen Lnxation im Bereich der Halswirbel-
siule ist der Kopt gewohnlich nach vorn geneigt, der Dornfortsatz
des auf den luxirten nach unten folgenden Halswirbels springt vor,
withrend der erstere nach vorn getreten ist. Eine abnorme Pro-
minenz kann bei mageren Individuen auch seitlich am Halse, und
wenn die obersten Halswirbel betroffen sind, vom Pharynx aus pal-
pirt werden. Die Wirbelsiule ist durch Muskelspannungen fixirt.
Jeder Bewegungsversuch ist schmerzhaft. Bei Luxation der obersten
Halswirbel pflegen die Kranken den Kopf mit den Hinden zn
fixiren und jede Bewegung aufs ingstlichste zu vermeiden,

Bei einseitigen Luxationen ist der Kopf nach der entgegen-
cesetzten Schulter geneigt, wiithrend das Kinn nach der entsprechenden
gedreht ist.  Der Dornfortsatz des luxirten Wirbels weicht nach der
Neite der Luxation ab, sodass die Halswirbelsiule eine mit der
(Convexitiit nach dieser Seite gerichtete Kriimmung bildet; auf der-
selben sind anch die Nackenmuskeln, sowie der Sternocleidomastoi-
deus stark gespannt.

Wirbelfractur kommt an jeder Stelle der Wirbelsiule, am
hiufigsten in der Gegend des 3. — 6. Cervicalwirbels, sowie am
12, Brust- und 1. Lendenwirbel vor. Meistens ist auch hier in-
direkte Gewalteinwirkung — Sprung auf den Kopf, aunfs Gesiiss,
Fall eines schweren Kirpers auf den Kopf oder Nacken ete. —
die Ursache und durch diese wird der Wirbelkorper in erster Linie
fracturirt. Selbst forcirte Muskelanstrengungen : eine plotzliche ge-
waltsame Drehung oder Beugung des hopﬁ-s und Halses, haben in
zeltenen Fillen fllel'r.mtur herbeigefiihrt. Fine direkt einwirkende
Gewalt kaon zu einer Ahsprtmgung des Bogens und der Fortsiitze
fithren, ohne dass der Wirbelkirper verletzt wird; doch kommt das
tast pur an den Halswirbeln vor. In den oberen Teilen der Wir-
belsiiule sind oft mehrere Wirbel betroffen, wiihrend die Fractur der
untersten Brust- und Lendenwirbelsiiule sich aut einen zu beschriin-
ken pfilegt.
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Die Symptome von Seiten der Wirbelsiiule decken sich im
Wesentlichen mit denen der Luxation, wenigstens ist eine sichere
Differentialdiagnose in der Regel nicht zu stellen. Crepitation spricht
fiir Fractur. Selten sind Fragmente direkt vom Nacken oder Halse
aus zu palpiren. Erhebliche Dislocation mit Fixation des oberhall
gelegenen Teils der Halswirbelsiiule deutet auf Luxation, wihrend
bei Fractur Dislocation ganz fehlen kann. Sehr hiiufig sind beide
Zustiinde combinirt. — Auch ist es zu beachten, dass die reine
Luxation an den Brust- und besonders an den Lendenwirbeln nur
sehr selten vorkommt. —

In Betracht kommen an dieser Stelle wesentlich die Symptome
von Seiten des Nervensystems. In dieser Hinsicht ist zu-
pichst die Thatsache bemerkenswert, dass bei Fractur sowol wie
bei Luxation der Wirbelsiule Sy mptunw von Seiten des Riicken-
marks und der Wurzeln ganz fehlen kinnen. In der grossen Mehr-
zahl der Fille kommt es .1]11:1 zu einer Beeintriichtigung {h.s. Riicken-
marks und der Wurzeln. In manchen Ftllluk mrd das Mark
durch die Wirbelverschiebung resp. durch das in den Kanal dislo-
cirte Knochenfragment davernd comprimict. Hiufig ist die Contu-
sion, Quetschung oder Zerreissung desselben nur die Folge der
gewaltsamen Zerrung oder durch die im Moment der '\crletrunfr
stattgehabte Verschiebung der Wirbelteile, welche sich wieder aus-
geglichen hat, zn stande gekommen. So kann das Riickenmark
"E:schiidigt sein, ohne dass es zu einer dauernden Continuitits-
trennung der Wirbelsiiule gekommen ist, oder die Verletzung der
Wirbel und die des Riickenmarks sind Coeffecte derselben hmmlt
ohne dass die Verschiebung der Wirbelteile eine dauernde Com-
pression unterhiilt, Endlich sind es nicht selten Blutergiisse in
den epiduralen Raum (Zerreissung der Venen), die die Compression
des Riickenmarks unterhalten. Seltener sind subarachnoidale
Blutungen. Oft genug fiihren Verletzungen der Wirbel, vornehm-
lich der unteren Cervicalwirbel, selbst solche, die die Wirbelsiiule
nicht beschiidigen, zur centralen Haemato myelie,

Diese Riickenmarksblutungen erstrecken sich gewdhnlich nach
oben und unten eine Strecke weit iiber den Ort der Liision und
kimnen sich in Form einer Siule im Innern des Riickenmarks aus-
dehnen.

Die Riickenmarkswurzeln werden am Mark und mit demselben
comprimirt oder bei ithrem Durchtritt durch die Foramina inter-
vertebralia gequetscht.

Die Fracturen und Luxationen der beiden ersten Hals-
wirbel bewirken meist sofortigen Tod; in manchen Fillen bleibt
das Leben zuniichst erhalten. Ausser der Dislocation (der Ver-
schiebung, Neigung und Drehung: des Kopfes), der Nackensteifigkeit
— die hier eine absolute ist — den heftigen Ortlichen Schmerzen,
werden als Zeichen der Wurzel- und Riickenmarkslision aus-
stralende Schmerzen im Bereich der obersten Hals-
nerven — besonders im Gebiet der N. occip. major, — Atem-
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not, und im weiteren Verlauf gewoholich ausgesprochene Bulbaer-
symptome nebst Lihmungserscheinungen im Bereich des Muskulatur
des Rumpfes und der Extremititen beobachtet. Bei Luxation ge-
lang es in ganz vereingelten Fillen durch Reposition das Leben
zu erhalten; meistens erfolgt der Tod, wenn er nicht gleich ein-
tritt, innerhalb einiger Tage oder Wochen bei einer unvorsichtigen
Bewegung des Koples oder in Folge der Myelitis des obersten
Cervicalmarks resp. der Medulla oblongata. —

Ein hiinfiges Symptom der Quetschung oder Zerreissung des
Markes, besonders in der Cervicalgegend, ist die Erectio penis;
Ejaculation kann sich im Moment der Verletzung einstellen, die
Erection bleibt unter diesen Verhiiltnissen oft lingere Zeit bestehen.
Auch betrichtliche Temperatursteigerung und vasomoto-
rische Stirungen werden bei diesen Liisionen des Halsmarks
heobachtet.

[he Fracturen und Luxationen des 3. und 4. Halswirbels ge-
fihrden das Leben besonders durch die Beteiligung des N. Phre-
nicus. Der Tod erfolgt sogleich oder innerhalb weniger Tage und
Wochen, nur ausnahmsweise bleibt das Leben erhalten.

Im Allgemeinen lassen sich beziiglich der die Fracturen und
Luxationen begleitenden spinalen Syvmptome folgende Regeln auf-
stellen.

Gewihnlich ist das Riickenmark in der Hihe der Verletzung
durch Compression, Zerreissung, Haemorhagie und spiiter durch Ent-
ziindung so alterirt, dass die Leitung mehr oder weniger vollstindig
anfgehoben ist. HKs sind somit alle diejenigen Muskeln gelihmt,
deren motorische Leitungsbahnen in dem unterhalb des Herdes ge-
legenen Riickenmarksabschnitt enthalten sind, also bei Erkrankungen
des oberen Cervicalmarkes alle vier Extremitiiten und die Rumpi-
muskulatur, bei den Affectionen des Dorsalmarks die Bein- und ein
Teil der Rumpfmuskulatur. Ebenso ist das Gefiihl in denjenigen
Bezirken der Haut erloschen, deren sensible Nerven in den unter-
halb des Herdes gelegenen Riickenmarksabschnitt einmiinden. Im
(srossen und Ganzen deckt sich also der Ausbreitungsbezirk der
(Gefiihlsstirung mit dem Jer Ldhmung. Man darf jedoch nicht er-
warten, dass die Grenze nach oben mit der Hohe des afficirten
Wirbels zusammenfillt, In der Mehrzahl der Fille reicht sie nicht
so weit hinauf, und zwar deshalb nicht, weil aus dem von der Lision
betroffenen Riickenmarkssegment nicht die Wurzeln gleicher Hohe,
sondern tiefer austretende Wurzeln entspringen. Auch ist auf die
durch Anastomosen vermittelte Nebenleitung Riicksicht zu nehmen.

Da nun bei einer Compession oder Quetschung, welche Mark und
Wurzeln gleichzeitig trifft, die letzteren auech unbeschiidigt bleiben
kisnnen, wihrend das empfindlichere Mark alterirt wird, so brancht
die Lihmung und Anaesthesie nach oben nur bis in dasjenige Wurzel-
eebiet zu reichen, welehes aus dem getroffenen Riickenmarkssegment
entspringt, z. B. bei Liisionen des 4. Dorsalwirbels bis in's Gebiet

A
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-
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des 6. Intercostalnerven — und die Incongruenz wird unter diesen
Verhiiltnissen gemeiniglich um so grisser, je tiefer an der Wirbel-
siule resp. am Riickenmark die Verletzung ihren Sitz hat, da der
Abstand zwischen Wurzelursprung und Austrittsstelle aus dem
Wirbelkanal von oben nach unten zunimmt.

Ist dagegen nicht nur das Mark geschiidigt, sondern auch die
diesem noch anliegenden, hiher oben entspringenden Wurzeln, so
reicht der Bezirk der Ausfallserscheinungen nach oben bis in das ent-
sprechende Wurzelgzebiet.

Weiter ist es zu beriicksichtizen, dass hiiufig nicht der Wirbel,
dessen Dornfortsatz nach hinten mmpunﬂt die Compression bewirkt,
sondern der auf diesen folgende tiefere oder hihere,

Nicht so selten kommt es vor, dass eine auffallende, sich auch
aus den bisher angefiihrten Thatsachen nicht erklirende Incongruenz
zwischen Ausbreitung der Liihmungssymptome und Sitz des Wirbel-
leidens besteht, dass etwa bel einer Verletzung der obersten Dorsal-
wirbel die Gefiihlsstirung nur his in die Leistengegend hinaufreicht
oder noch tiefer abschliesst. In solehen Fillen ist das Mark jeden-
falls nur teilweise betroffen. Manchmal handelt es sich um eine
centrale Haemorrhagie: bei einer Compression des Markes kann
das weichere, gefiissreiche Gewebe der grauen Substanz geschiidigt
werden, withrend die weisse mehr oder weniger verschont bleibt; da
also die peripherischen Bezirke des Riickenmarksquerschnitts unver-
sehrt sind, bleibt die sensible Leitung im Riickenmark fiir die
eben erst hier eingetretenen hinteren Wurzeln, deren Fortsetzungen
noch oberfliichlich liegen, erhalten.

Weit seltener kommt es vor, dass die Grenze fiir Avnaesthesie
und Lihmung nach oben iiber den der Wirbelhihe entsprechenden
Riickenmarksteil hinausgreift. Meistens liegt dann wol eine Haemor-
rhagie vor, die sich rihrenfirmig nach oben iiber die direkt ge-
troffenen Riickenmarksbezirke hinans erstreckt, und an die sich spiiter
eine Myelitis anschliessen kann.

Bei diesen transversalen Liisionen des Riickenmarks ist, wo
auch immer sie ihren Sitz haben migen, die Function der
Sphincteren beeintriichtigt. FEs besteht Harnverhaltung und
Incontinenz, sowie Incontinentia alvi, und frither oder spiiter pflegt
Decubitus hinzuzukommen, Nur bei einer unvollstindigen Affection
des Querschnitts konnen diese Functionen ungestirt bleiben.

Das Verhalten der Reflexe und des Muskeltonus ist
ein recht wechselndes, Bei Liisionen, die das Riickenmark oberhalb
der Lendenanschwellung treffen, ist in der Regel die Reflexerreg-
barkeit an der Haut der unteren Extremitiiten erhalten, sogar
meistens lebhaft gesteigert, dasselbe gilt fiir den Muskeltonus und die
Sehnenphiinomene.

Aber gerade bei den schweren, pliotzlich einsetzenden Riicken-
marksaffectionen, wie sie im Geleit der Frakturen und Luxationen
zu stande kommen, werden Ausnahmen von dieser Regel beobachtet.
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So sind Fille mitgeteilt worden, in denen die plitzliche Leitungs-
unterbrechung im Halsmark bei Luxation oder Fractur der Cervical-
wirbel mit Verlust der Reflexe und Sehnenphiinomene an den Beinen
einherging. Besonders gilt das fiir die erste Zeit nach der Ver-
letzung und handelt es sich hier aller Wahrscheinlichkeit nach um eine
sich bis anf den unteren Riickenmarksabschnitt fortptlanzende, durch
die Erschiitterung bedingte Functionshemmung, an der die reflex-
vermittelnden Centren der grauen Substanz im Lumbosacralmark
teilnehmen. In wenigen Tagen oder Wochen stellen sich dann die
Reflexe und Sehnenphiinomene wieder ein, uwm sich schliesslich zu
steigern his zu betriichtlicher Intensitiit, wiihrend sich aus der
schlaffen Lihmung eine spastische entwickelt. Hs bleiben aber noch
vereinzelte Fille iibriz. in denen die Reflexe und Sehnen-
phinomene auch bei hohem Sitz der Erkrankung
danernd fehlen und die Lihmung eine schlaffe bleibt. Die Er-
klirung, die man friiher gab, dass in solchen Fiillen die Myelitis oder
Haematomyelie sich durchs ganze Riickenmark bis in den Lenden-
teil ausgebreitet habe, ist eine gezwungene und nicht geniigend
durch anatomische Befunde gestiitzte. Man hat wohl beobachtet, dass
bei Compression des Riickenmarks ausser dem Hauptherde der Er-
krankung und den sekundiren Degenerationen noch versprengte
Herde an entfernteren Stellen goi’nndon werden, aber sie sind klein,
spirlich und liegen gewdhnlich in der Nachbarschaft des Haupt-
herdes. Es ist dann nenerdings von Bastian die Hypothese aufge-
stellt worden, dass Erl-:mukungﬁn resp, Verletzungen, welche zu
einer totalen Unterbrechung der Leitung im Riickenmark
fithren, also einer villigen Durchschoeidung gleich kommen, ein
Erloschen aller in's Bereich des unteren Riickenmarksabschnitts
fallenden Reflexe und Sehnenphiinomene bedingen. So wiirden bei
einer Liision im Halsmark, welche den Quer&chmtt vollstindig zer-
stirt, die Plantarreflexe und die Kniephiinomene fehlen, entsprechend
einer completen Lihmung und Anaesthesie. Nach Thorburn
gilt das auch fiir die reflectorische Blasen- und Mastdarmthitigkeit.
Dieser Annahme widerspricht jedoch die Mehrzahl der bisher vor-
liegenden Beobachtungen. KEs galt als Axiom, dass eine Erkran-
!-.uu-r des Hals- und Brustmarks, welche den Querschnitt mehr oder
weniger vollstiindig durchsetzt, zu spastischen Zustinden in der ge-
lihmten Muskulatur und zur Steigerung der Reflexe fiihrt. Der Wider-
spruch erklirt sich nach Bastian aus dem Umstande, dass es sich
bei den bisherigen Beobachtungen meistens pur um eine unvoll-
kommene Leitungsunterbrechung gehandelt hat.

Jedenfalls ist die Bastian’sche Hypothese bisher nur durch ein
spiirliches Beobachtungsmaterial (am vollstiindigsten durch einen
B runs’schen Fall) gestiitzt worden und ist die Frage als eine noch
offene anzusehen.

Sternberg meint, dass bei totaler Markzerquetschung die reflexhemmenden

Balinen in dem abgetrennten unteren Abschnitt des Riickenmarks sich in einem
davernden Reizzustande befinden und somit das Fustandekommen der Heflexe

i
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verhindern. Mit dem Eintritt der secundiiven absteigenden Degeneration schwinde
dieser Einfluss, kinne aber dann ein davernder sein, wenn die Tasion hoch oben
im Riickenmark (im Cervicalteil) sitzt, weil die graue Substanz des Marks selbst
<lann vermittels der Strangzellen ihren reflexhemmenden Einfluss auf die unteren
Riickenmarksabschnitte geltend mache.

Da es sich in praxi nur ausnahmsweise um eine
vollige Zerreissung oder eine dieser gleichkommende
Totalerkrankung des Marksegments handelt, so be-
halten fiir die grosse Mehrzahl der Fiille die alten
Regeln ihre Giiltigkeit.

Eine besondere Wiirdigung verdienen die Wirbelverletzungen
in der Hohe der Cervicalanschwellung, des Lumbosacralmarks und
der Caunda equina.

Die Compression der Nervenwurzeln erzeugt hier markante Er-
scheinungen, und zwar fiihrt die Affection der hinteren Wurzeln
zn ausstralenden Schmerzen, die in der Bahn der Extremitiiten-
nerven empfunden werden, zu Hyperaesthesie und meistens zu An-
aesthesie in einem der betroffenen Wurzel entsprechenden Haut-
gebiet. Die Beteiligung der vorderen Wurzeln dussert sich durch
atrophische Lihmupg der von der afficirten Riickenmarkswurzel
versorgten Muskulatur; auch Reizerscheinungen : Zittern, Zuckungen
und daunernde Muskelspannungen kiénnen die Folge einer Com-
pression der vordern Wurzeln sein.

Verletzungen, die in’s Bereich der Halsanschwellung fallen und
das Riickenmark hier in bestimmter Hihe schiidigen, hedm;:en eine
totale Lihmung der Beine und der Rumpfmuskeln, wihrend an den
Armen gewbhunlich bestimmte Muskeln verschont sind, und zwar immer
diejenigen, die ihre motorischen Fasern aus dem oberhalb des Herdes
gelegenen Riickenmarksanteil beziehen. Findet beispielsweise die
Compression unterhalb des Ursprungs der 5. und 6. Cervicalwurzel
statt, so sind von den Armmuskeln der Deltoidens, der Biceps,
Brach. int. und die Supinatoren mehr oder weniger verschont, withrend
die Vorderarm- und Handmuskeln geliihmt sind.

In diesen nicht geliihmten Muskeln kann sich nun — wahr-
scheinlich als der Ausdruck eines Reizzustandes — eine tonische
Anspannung geltend machen, die eine bestimmte Stellung der Arme:
Abduection, Rotation nach aussen, Beugung des Unterarms, bedingt
(Thorburn).

Je tiefer am Halsmark die Erkrankung ihren Sitz bat, desto
griosser wird die Zahl der von der Luhmung verschonten Muskeln,
und lassen sich aus den oben fiir die Innervation durch die einzelnen
Whurzeln gegebenen Daten die Verschiedenheiten der Localisation
herleiten. Die partielle Lihmung der Armmuskulatur ist dabei
meistens eine degenerative (atrophische), da die vorderen Wurzeln
oder ihre trophischen Centren entartet sind.

Fin der Lihmung analoges Verhalten zeigt die (efiihlsstirung.
Hat die Affection ihren Sitz in der Hihe 1i-.=r 8. Cervical- und
1. Dorsalwurzel, so beschriinkt sich die Anaesthesie im wesentlichen

Oppenheim, Nervenkrankheiten. 13
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auf das Ulnargebiet der Hand und Finger, auf die Ipnenfliche
(ulnare Seite) des Unter- und Oberarmes: sie erstreckt sich um so
weiter nach der radialen, je hiher die betroffene Stelle des Hals-
marks liegt, Sie kann sich bei einer Verletzung in der Héhe der
5. bis 6. Cervicalwurzel auf das Axillarisgebiet und die Aussenfliiche
des Ober- und Unterarmes beschriinken, wenn sie nur Wurzel-
symptom ist und die sensible Leitung im Mark selbst nicht wesent-
lich beeintriichtigt ist (siehe oben 8. 107). Zahlreiche Beobach-
tungen legen jedoch die Vermutung nahe, dass hei Lision einer
hestimmten Wurzel eine Art Collateral-Leitung in Nebenzweigen
des Plexus stattfindet, welche den sensiblen Reiz auf die andere
oberhalb des Herdes einmiindende Wurzel iibertragen kann,

Oculopupillire Symptome sind besonders zu erwarten bei einer
Affection des ersten Dorsalsegments. Myosis und Verengerung der
Lidspalte st aber auch bei den die Fracturen und Luxationen
des 4. his 6. Halswirbels begleitenden Erkrankungen des Riickenmarks
heobachtet worden, und diirfte hier eine sich auch auf die tieferen
Abschnitte der grauen Substapz im Halsmark erstreckende Shock-
wirkung im Spiele sein.

Thorburn, dem wir vorziigliche Beobachtungen iiber diese
Verhiltnisse verdanken, will bei den traumatischen Erkrankungen
des Halsmarks einige Male Veriinderungen am Augenhintergrunde
wahrgenommen haben.

Die Verletzungen des 12, Brust- und 1. Lendenwirbels
kisnnen nicht allein zu einer Schiidigung des Lumbosacralmarks,
sondern auch der hier nach abwiirts tretenden und das Mark von
allen Seiten umgeben Lenden- und Sacralwurzeln fithren. Die Con-
tusion resp. Compression dieses Abschnittes pilegt das Mark tiefer
und unachhaltiger zu beeintriichtigen als die Wurzeln, dasselbe kann
in den Zustand der haemorrhagischen Entziindung und Erweichung
ceraten, wihrend die Wurzeln unversehrt bleiben. So sieht man
in Folge von Fractur des ersten Lendenwirbels Erscheinungen aut-
treten, die durch die Affection des Conus terminalis be-
dingt sind: Liihmung der Blase, des Mastdarms, der Geschlechts-
sphiire mit Anaesthesie im Bereich des 3. und 4. Sacralnerven bei
normaler Beweglichkeit der unteren Extremitiiten, wie ich das in
einem durch die Autopsie bestiitigten Falle nachweisen konnte.

Ein fihnlicher ist von Sarhd mitgeteilt worden nnd hatte ich bei dem-
selben anf Grund der BErscheinungen vor mebreren Jahren die Diagnose: Ver-
letznng des Conus termialis cestellt.

Sind jedoch die hier den Conus umgebenden Wurzeln mithe-
troffen, so besteht atrophische Lihmung der unteren Extremititen
und die Kuniephiinomene sind erloschen.

Ist das oberste Lendenmark, der Teil, aus welchem die
1. bis 3. Lumbalwurzel eutspringt, unversehrt, so bleibt das Gefiihl
im Gebiet des Ileo-hypogastricus und Ileo-inguinalis ete. erhalten, und
die Beuger des Oberschenkels, sowie die Adductoren bleiben mehr
oder weniger functionsfiihiz, wiihrend die iibrige Muskulatur der
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unteren Extremitiiten gelihmt und teilweise oder vollstiindig atrophirt
ist. Die Verschonung der aus dem hoheren Segment des Lenden-
marks innervirten Teile ist aber nur zu erwarten, wenn die Com-
pression das Mark allein alterirt und die Wurzeln unberiihrt gelassen
hat. Ist das Segment, aus dem die 3. und 4. Lendenwurzel hervor-
geht, und sind diese Wurzeln selbst intakt geblieben, so bleibt das
Kupiephiinomen erhalten etc.

Verletzungen des 3. (oder auch 2.) und der folgenden Lenden-
wirbel betreffen nur die Cauda equina. Wird diese in toto com-
primirt, so kinnen die centralen Partien, d. h. die untersten Sacral-
wurzeln und der N. coceygeus, schwerer geschiidigt werden als die
in der Peripherie der Cauda gelegenen, wie das in einzelnen Fiillen
beobachtet ist. Je tiefer die Cauda getroffen wird, desto geringer
ist die Zahl der noch in ihr enthaltenen Wurzelfasern, und auf ein
um so engeres Gebiet beschriinken sich die Ausfallssymptome.

Die Verletzungen der Cauda equina sind von denen des
Conus kaum zn unterscheiden, um so weniger sicher, als dieser ja
noch von den Wurzeln der Cauda umgeben ist. Bei den sich aunf
die Caunda beschriinkenden Liisionen sind Reizerscheinungen: aus-
stralende Schmerzen im Bereich des Ischiadiens, N. pudendus ete. in
der Regel vorhanden, wiihrend diese bei einer sich anf den Conus
beschriinkenden Affection meistens fehlen. Auch sind die Lihmungs-
symptome bei Verletzungen der Cauda equina gewihnlich weniger
vollstiindig und weniger symmetrisch ausgebildet als bei den KEr-
krankungen des untersten Riickenmarksabschnittes. Besonders aber
ist der Verlauf bei den Liisionen des Pferdeschweifes ein giinstigerer.

Die Prognose ist fiir alle diese Verletzungzen eine sehr ernste.
Das Ieben ist besonders gefiihrdet bei den Fracturen und Dislo-
cationen der Halswirbel. In den Fillen, in denen es zunichst er-
halten bleibt, bildet die Lihmung der Blase und des Mastdarms, die
Cystitis und der Decubitus die Hauptgefahr.

Fiir die Luxation ist die Prognose im Allgemeinen etwas giinstiger,
da hier die Compression des Markes zuweilen fehlt oder eine unvoll-
kommene ist und auch die Kunsthiilfe sich wirksamer erweist.

Direkte Lebensgefahr ist am wenigsten vorhanden bei den Ver-
letzungen der Lendenwirbel. Die Prognose ist c. p. um so giinstiger,
je weniger das Mark und die Wurzeln betroffen sind. Eine Heilung
tritt schnell, innerhalb weniger Tage oder Wochen, oder gar nicht
ein. Leider schliesst sich an eine Wirbelverletzung nicht selten
(‘aries an,

Therapie, Grisste Vorsicht bei der Untersuchung, beim Trans-
port und der Lagerung, Vermeidung jeder unnitigen Manipulation
an den verletzten Teilen — ist die wichtigste Regel. Der Kranke
soll so gelagert werden, dass der verletzte Teil gut unterstiitzt ist
und jede active Bewegung desselben vermieden werden kann.

Repositionsversuche haben bei den Luxationen zuweilen
sofortigen glinzenden Erfolz. Da sie jedoch nicht ungefihrlich sind,
sollen sie nur unternommen werden, wenn die Zeichen der Hiicken-
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markscompression vorliegen. Uber die Methoden, die hier ange-
wandt werden, geben die Lehrbiicher der Chirurgie Aufschluss.

Bei den Fracturen der Wirbel ist von Repositionsversuchen ganz
Abstand zu nehmen. 3

Die Behandlung beschriinkt sich im Ubrigen zuniichst auf die
Massnahmen, welche der Entwickelung des Decubitus vorbeugen:
Lagerung auf einem Wasserkissen, doch darf dasselbe nicht so gross
sein, dass der Korper auf demselben hin- und hergeworfen wird ;
Schutz der Fersen-, Trochanterengegend durch kleine Gummikrinze,
Wattebiusche u. dergl. Grijﬁste Reinlichkeit bei ﬂuuenduug des
Katheters ist selbstverstindlich. Fsist vorteilhaft, die Stuhlentleerung
in den ersten Tagen durch ﬂpmlm ganz hinanzuhalten, weil sie kaum
ohne Bew egung oder Verunreinigung des Kranken zu be‘n erkstelligen 1st.

Schon in iilterer Zeit, besonders aber in den letzten Jahren,
sind zahlreiche Versuche gunmcht worden, auf operativem Wege,
durch Freilegen der verletzten Wirbel- und Riickenmarkspartie und
Entfernung der das Mark comprimirenden Teile, eine Heilung her-
beizufiithren. Leider sind die Resultate bisher keine ermutigenden.
Wenn man bedenkt, dass recht hiaufig von einer dauernden Com-
‘pression des Markes iiberhaupt keine Rede sein kann, sondern
dasselbe nur im Momente der Verletzung getroffen ist, 30 st es
begreiflich, dass in vielen Fillen die Operation iiberhaupt zwecklos
ist. In andern, in denen ein Knochenfragment oder ein Bluterguss
die Compression unterhiilt und diese noch nicht zu lange besteht,
kionnte die T'repanation der Wirbelsiiule rationell erscheinen, Lieider
ist diese Entscheidung vorher nicht zu treffen. Thorburn empfiehlt,
die chirurgische Behandlung im Wesentlichen auf die Fille von
Verletzung der cauda equina zu beschriinken, weil die hier ge-
troffenen  Nervenfasern regenerationsfihiger sind als das Riicken-
mark, aber in diesen ist auch die Spontanheilung eher zu er-
warten. Wenn diese resp. eine wesentliche Besserung jedoch nach
Ablauf von sechs Wochen nicht eingetreten, soll man zur Operation
schreiten.  Da, wo abgesprengte Teile der Wirbelsiule den Druck
ansiiben. kann der Versuch einer operativen Beseitigung derselben
ebenfalls berechtigt sein. Es ist das jedoch nicht sicher zu erkennen,
aber da zu vermuten, wo ein Wirbeldornfortsatz (besonders an der
Halswirbelsiule) nach vorn gesunken und die Erscheinungen auf eine
Compression des hintern Riickenmarksbezirks hinweisen. —

Gegen die Muskellihmung ist eine elektrische Behandlung an-
zuwenden: doch vermeide man jede Reizung bei spastischem Ver-
halten der Muskulatur. Beziiglich der Behandlung ist im Ubrigen
das Kapitel Myelitis und Haematomyelie zu vergleichen.

Die Caries der Wirbelsiiule, Spoudylitis tuberculosa.

Die Caries der Wirbelsiiule ist eine tubereuliése Erkrankung.
Sie geht meistens vom Wirbelkérper, seltener von den Gelenken
aus. Die Ostitis tuberculosa des Wirbelkorpers besteht in einer
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herdformigen Entwickelung fungisen Granulationsgewebes, das zur
Einschmelzung des Knochens, zur Bildung kiisigen und eitrigen Ma-
terials fiihrt. Der Prozess, der sich auf einen Wirbel, resp. ein
Gelenk, beschriinkt und nur ansnahmsweise mehrere benachbarte er-
greift, kann ausheilen, indem eine ossificirende Ostitis nenes Knochen-
gewebe an Stelle des untergegangenen produecirt,

Schreitet die Erkrankung jedoch bis zur Usur, resp. Necrose,
des Wirbelkiérpers vor, sodass er zusammenbricht und die Nachbar-
wirhel aneinanderriicken, oder dringt das kiisige, eitrige Material,
der Abscess nach dem 'Wirbelkanal vor, so witd das Riickenmark
gefiihrdet und erkrankt in der Mehrzahl der Fiille.

Die Schiidigung desselben wird jedoch nur ausnahmsweise durch
eine direkte C'ompression von Seiten der Wirbel bedingt; es kommt
das fast nur bei plitzlichem Zusammenbruch der Wirbelsinle vor,
namentlich dann, wenn der cariis erkrankte Wirbel von einem Trauma
getroffen, plotzlich einsinkt und eine betriichtliche Dislocation mit einem
Schlage entsteht. In der Regel entwickelt sich die Verengerung des
Wirbelkanals allmiilic und es ist nicht die Wirbelsiiule, sondern der
A bscess, welcher zuniichst gegen die Dura mater andriingt, ohne die-
selbe zu durchbrechen, in ihren insseren Schichten einen chronischen
Ent.mndungspmrequ ﬂnfa{,ht (Pachymeningitis externa) und sie schliess-
lich soweit nach innen vorstiilpt, dass das Riickenmark und die Wurzeln
einem Druck ausgesetzt werden. Diese ompression, die Verlerung
der Dural-Gefiisse und der Lymphbahven in den Riickenmarks-
hiinten bedingt zuniichst eine Anaemie des getroffenen Riickenmarks-
segments, und weiterhin ein Stanungsidem, das lange bestehen kann,
ohne dass die Nervensubstanz selbst wesentlich alterirt wird, schliesslich
folgt jedoch der Zerfall derselben und die Erweichung, An diese
kann sich dann auch wol als Endausgang des Prozesses eine akute
Entziindung, eine interstitielle transversale Myelitis anschliessen. Nur
in einer kleineren Zahl von Fiillen entsteht von vornherein eine
Myelitis. Dieselbe ist meistens tuberculiser Natur und eive direkte
Fortsetzung des sich an den Meningen abspielenden tuberculiisen Pro-
L5508,

Auch kommt es vor, dass die Tuberculose den Gefiissen,
namentlich der Arteria sulei folgt und mit dieser auf die Riicken-
marksubsstanz iihf:rgreil't. oder zunichst eine obliterirende Arteriitis
und dadureh eine Erweichung erzeugt (Schmauss).

Mag es sich nun um t}(]em Erweichung oder Myelitis handeln,
alle diese Veriinderungen beschriinken sich auf ein Riickenmarks-
segment von nicht betriichtlicher Hohenausdehnung, auf eine Strecke
von etwa 1/, em bis ', Zoll und dariiber. Neben dem Hauptherde
werden manchmal noch in der Nachbarschaft versprengte kleinere
gefunden. Hat die Leitungsunterbrechung lange bestanden, so findet
man ausserdem die Zeichen der sekundiiren Degeneration. Das
Riickenmark kann an der getroffenen Stelle geschwollen sein in Folge
des Odems oder wirklich comprimirt, zusammengepresst und wie ein-
geschniirt erscheinen.
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Selten handelt es sich um disseminirte myelitische Herde, die in ein-
zelnen Fiillen sogar selbstiindig (unabhiingiz vom Druck) auf dem
Boden der Tuberculose entstehen migen.

Die Riickenmarkswurzeln nehmen gewidhnlich an den Verinde-
rungen der Markes teil, sie sind ebenfalls im Wirbelkanal oder bei
ihrem Durchtritt durch die Foramina intervertebralia einem Druck
ausgesetzt, der sie in den Zustand der Entziindung oder Afrophie
versetzt.

Jeder Teil der Wirbelsiule kann von dieser Erkrankung er-
griffen werden; dass die Caries an den Brustwirbeln am hiiufigsten
vorkomimt, erklirt sich wol schon aus dem numerischen Ubergewicht
derselben. Nicht ganz so oft sind die Halswirbel betroffen: am
seltensten die Liendenwirbel. —

Der Boden, auf dem dieses Leiden entsteht, ist die Tuber-
culose resp. Scrophulose.  Doch kann die Caries die einzige mani-
feste Ausserung dieser Allgemeinerkrankung sein. ]::Lm.ﬁg finden
sich andere Zeichen einer bestehenden oder iiberstandenen Tuber-
culose: cariise Prozesse an andern Knochen und Gelenken, Narben
von vereiterten Driisen, Lungentuberculose ete. —

Kinder werden am hiiufigsten befallen, doch giebt es keine
Altersgrenze fiir dieses Lieiden. KEs kann sich spontan entwickeln,
manchmal wirkt ein Trauma, ein Fall auf den Riicken, ein Stoss
gegen denselben als auslosendes Moment.

Svmptomatologie. Fieber kann vorhanden sein, ist aber
keineswegs eine regulire Erscheinung. Auch ist das Allgemein-
befinden nicht immer beeinflusst, doch pflegt bei Janger Dauer und
allgemeiner Tuberculose Krifteverfall einzutreten.

Ausser diesen Zeichen des Allgemeinleidens treten Erschei-
nungen hervor, welche eine direkte Folge der Wirbelaffec-
tion sind und in der Mehrzahl der Fille die Symptome eipes
Riickenmarksleidens.

Der Wirbelprozess verriit sich zuniichst durch Schmerzen,
die an bestimmter Stelle, in der Hohe des erkrankten Wirbels em-
pfunden, durch Bewegungen und meistens anch durch Drock ge-
steigert werden. Die Schmerzen kinnen sehr heftig sein. Sie ver-
anlassen den Patienten, jede Bewegung des erkrankten Teils zu
vermeiden, denselben bei allen Verrichtungen steif zu halten. Will
er etwas vom Boden heben, so neigt er nicht den Rumpf, sondern
bringt sich unter anfrechter Haltung des Rumpfes, in eine knieende
btullung, Bei Caries der Halswirbelsiiule ist es die steife Haltung
des Kopfes, die das Leiden frithzeitigz anzeigt.

Die Druckempfindlichkeit der Wirbel ist ein sehr un-
bestimmtes, launisches Symptom, Wir finden bei vielen, besonders
bei nervisen, hvsterischen Personen die Erscheinung, dﬂSS ein Druck
auf die Dornfortsitze der Wirbel Schmerz erzeugt. Doch sind es
da meistens mehrere Wirbel, oder es ist selbst die ganze Wirbel-
siiule, an der die Empfindlichkeit hervortritt: auch geniigt manch-
mal schon eine leise Beriihrung der Haut iiber den Wirbeln, um den
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Schmerz auszulosen, und es lisst sich eine Abhiingigkeit der Erschei-
nung von der Aufmerksamkeit und von andern psychischen Vorgiingen
in der Regel feststellen. Hier — bei Caries — ist es immer nur
ein oder es sind zwei benachbarte Dornfortsiitze, die gegen Druck
abnorm empfindlich sind, es ist immer dclselbﬂ Dornfortsatz, und
schmerzerzengend wirkt besonders der in die Tiefe dringende Druck,
die Percussion, und der Versuch, an dem Dornfortsatz zu riitteln,
ihn zu verschieben. An den Halswirbeln, an welchen die Querfortsiitze
palpirbar sind, kann auch der Druck auf diese schmerzhaft empfunden
werden. Es wird auch empfohlen, mit einem, in heisses Wasser ge-
tanchten, Schwamm oder mit der Kathode des galvanischen Stromes
iiber die Riickenhaut, entsprechend den Dornfortsitzen, hinwegzu-
tahren, die Empfindlichkeit stellt sich ein, sobald der Schwamm resp,
die Kathode die H:mt ither dem kranken Wirbel beriihrt. Indes sind
diese Methoden weniger zuverlissiz. FEin anderes diagnostisches
Hiilfsmittel, dessen Anwendung wmir jedoch nicht un;;el'ﬁ.h]luh er-
scheint, ist das folgende: Der Patient sitzt anf einem Stuble, der
Untersuchende legt seine Hiinde auf die Schultern desselben und
sucht, durch kriiftigen Druck gegen diese die Wirbelsiiule zu com-
primiren, Dieser Versuch kann einen vehementen Schmerz (im
Riicken oder um den Thorax) erzeugen.

Das wichtigste Symptom der Wirbelkrankheit ist die Defor-
mitit, die — wenn Traumen ausgeschlossen — nahezn pathogno-
monisch fiir Spondylitis ist, die spitzwinklige Kyphose, der
Pott’sche Buckel. Da in der Regel nur ein Wirbel erkrankt ist,
s0 kommt es beim Zusammenbruch desselben, resp. bei der Sub-
luxation zu einer ortlichen Verkrimmung, die darin besteht,
dass der Dornfortsatz einer oder zweler benachbarter (selten
mehrerer) Wirbel stark vorspringt, derselbe kann auch seitlich
verschoben sein. Diese Deformitit entwickelt sich in besonderer
Deutlichkeit bei der Caries der Brustwirbel; doch ist sie keines-
wegs eine regelmiissige Erscheinung, sie kann wiihrend der ganzen
Dauer der Erkrankung fehlen.

Das Wirbelleiden dussert sich in manchen Fillen durch eine
sekundire Erscheinung: durch den Senkungsabscess, Der von
den tuberculisen Herden producirte Eiter dringt zwar gewishnlich in
den Wirbelkanal, er kann aber auch nach aussen gelangen und an
verschiedenen btellen zum Vorschein kommen, er kann am Halse,
am Riicken nach aussen durchbrechen und unter der Haut hervor-
treten; doch ist das nur selten der Fall. Bei Caries der obersten
Halswirbel gelangt er hiiufie in den Raum zwischen hinterer
Rachenwand wund Wirbelsiiule (Retropharvngealabscess),
bei Caries der untern Hals- und Brustwirbel kaun er nach dem
Mediastinum und von hier aus in ein Organ der Brusthille durch-
brechen, meistens senkt er sich jedoch und gelangt dann, der Bahn
des Psoas und der grossen Gefiisse folgend, in die Leistengegend,
tritt in der Nihe des Lig. Poupartii oder an der Vorder-, selten
an der Hinterfliche des Oberschenkels als .Senkungsabscess® hervor,
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Die Beteiligung des im Wirbelkanal enthaltenen nervisen
Apparates wird angezeigt durch Wurzelsymptome und Mark-
symptome. Die ersteren gehen hiiufig den letzteren voraus, sie
kiimnen aber auch gleichzeitiz mit ihnen aunftreten oder ithnen selbst
nachfolgen. Liegt Caries der Brustwirbel vor, so fiihrt nur die A flection
der hinteren Wurzeln zu markanten Symptomen: zu Schmerzen, die
in Form eines Giirtels oder Halbgiirtels, entsprechend dem Ver-
lauf eines Interconstalnerven oder -Nervenpaares den Thorax resp.
das Abdomen umgeben. Diese Schmerzen konnen lange Zeit be-
stehen, ehe es zu einer objectiven Gefiihlsstirung in dem entsprechen-
den Nervengebiet kommt, und zwar kann Hyperaesthesie voraus-
gehen, meistens ist jedoch die erste nachweisbare Gefiihlsalteration :
Hypaesthesie resp. Anaesthesie. In einzelnen Fiillen wird auch
Herpes zoster beobachtet.

Weit priignanter sind die Wurzelsymptome bei Caries der Hals-
wirbel und des untersten Brust-, sowie des ersten Lendenwirbels. Die
Caries der Halswirbel hat ein besonderes Interesse, weil sie ziemlich
hiinfig vorkommt., Sind die der Halsanschwellung entsprechenden
Wirbel betroffen, so kinnen die vorderen und hinteren Wurzeln der
Nerven, welche nach ihrem Awustritt den Plexus brachialis bilden,
noch im Wirbelkanal oder bei ihrem Durchtritt durch die Foramina
intervertebralia so geschiidigt werden, dass sich Reiz- und Lihmungs-
erscheinungen im Gebiet derselben geltend machen.

Ist die achte Cervical- und erste Dorsalwurzel be-
troffen, so sind Schmerzen und Gefiihlsstorungim Ulnaris-
gebiet, atrophische Lihmung der kleinen Hand-
muskeln ete. und oculopupilliire Erscheinungen (ge-
withnlich Verengerung der Pupille und Lidspalte) die Wurzelsymp-
tome.

Sitzt die Erkrankung an  einer hoheren Stelle, ist z. B. die
5. und 6. Cervicalwurzel afficirt, so ist der Deltoideus, der
Biceps, Brach. int., der Sup. long. ete. von der ;Ltruphmﬂlmn
Liihmung betroffen und die Anaesthesie findet sich in der Gegend
iiber dem Deltoideus sowie an der Aussenfliche des Vorder- und
Unterarmes. FEventuell nimmt noch ein Teil der vom Radialis
versorgten Muskeln an den Lihmungserscheinungen teil u. s, w.
Der Triceps war hiufiz gleichzeitic mit den kleinen Handmuskeln,
also bei dem Typus inferior der Wurzelerkrankung ergriffen, doch ist
das keine Regel.

Die Wurxelmuqrtﬁmo, speciell die atrophische Idihmung im
Gebiet einzelner Muskeln der oberen Extremitit, kann das erste
Zeichen der Caries cervicalis sein,

Das durch die Beteiligung des Riickenmarks bedingte
Symptombild ist ein wechselndes, je nach der Hihe, in welcher
die Compression stattfindet. Bei der hiufigsten Form, der Caries
dorsalis, kommt es, wenn die Leitungsunterbrec hung im Riicken-
mark eine nahezu vollstiindige ist, zu folgenden Erscheinungen:
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1) Paraplegie der Beine mit Rigiditit und erhihten
Sehnenphiinomenen.

2) Anaesthesie von entsprechender Verbreitung, nach oben
bis ins Gebiet der Wurzeln reichend, welche aus dem erkrankten
Riickenmarkssegment entspringen. An der obern Grenze des an-
resp. hypaesthetischen Bezirkes kann sich eine hyperaesthetische
Zone finden.

3) Giirtelgefiihl.

4) Die Hautreflexe sind an den unteren Extremitiiten er-
halten oder gar lebhaft gesteigert. Schon ein Lufthauch,
eine leichte Berithrung der Fusssohle, kann ausreichend sein, um
starke Reflexzuckungen der Beine auszulisen,

5) Storungen der Blasen- und Mastdarmfunction.

Hierzu kommen hitufig trophische Erscheinungen, besonders oft
bildet sich Decubitus in der Krenzbein- und Trochanterengegend,
sowie an andern Stellen. Dagegen zeigt die Muskulatur normale
]éeachaﬁ'enheit und reagirt in normaler Weise aut den elektrischen
Strom,

Dass bei totaler Zerstorung des Querschnitts fiir das Verhalten
der Reflexe und des Muskeltonus nach Bastian andere Regeln gelten,
ist im vorigen Kapitel hervorgehoben, doch handelt es sich bei
Caries fast niemals um eine so complete Zerstorung des Markes.

Betrifft die C'aries den 11. und 12. Brustwirbel, bewirkt
die Compression eine Leftungsunterbrechung oder eine den Quer-
schnitt durchsetzende Erkrankung der Lendenanschwellung, resp.
des Lmmbosacralmarks, so modificirt sich das Symptombild in-
sowelt, als an Stelle der spastischen eine sehlatte, atrophiseche
Lihmung der Beine zu Stande kommt und die Reflexe nicht
erhéht, sondern abgeschwiicht resp. erloschen sind. An je
tieferer Stelle das Mark getroffen wird, desto mehr erweitert sich
das Innervationsgebiet an den unteren Extremitiiten, welches verschont
sein kann (siehe oben 8. 194), bis schliesslich bei Erkrankung des
C'onus terminalis die Ausfallssymptome sich auf den Ausbreitungs-
bezirk des 3. und 4. resp. 1—4 Sacralnerven beschriinken, wenn
nicht die Wurzeln mithetroffen sind.

Bei Caries der unteren Halswirbel giebt sich die Er-
krankung des Riickenmarks durch Erscheinungen kund, welche sich
von den fiir die Caries dorsalis geschilderten nur dadurch unterschei-
den, dass neben der spastischen Lihmung der Beine eine
atrophische der oberen Extremitiiten besteht. Diese ist
nicht allein auf die Wurzelerkrankung zuriickzufithren, sondern auch
aut die Beteiligung des Markes, und speciell der grauen Substanz
in der Halsanschwellung. Awusserdem erstreckt sich die Lihmung
auf die Thorax- und Bauchmuskulatur und erzeugt Respirations-
beschwerden, namentlich Schwiiche der Exspirationsmuskeln, die bei
bestehendem Bronchialkatarrh deletiir wirken kann.

Betrifft die Clompression das Halsmark oberhalb der Anschwellung,
so findet sich in der Regel spastische Liahmung an allen vier
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Extremitiiten, doch kann die Lihmung der Arme vorausgelien (selten
folgt sie der der unteren Extremitiiten), die Gefiihlsstorung zeigt
eine entsprechende Verbreitung. Durch Beteiligung des Ph renicus
resp. seines Ursprungsgebietes kann sieh inspiratorische Dyspnoe
hinzugesellen, —

Bei dieser Schilderung der Marksymptome waren wir von der
Voraussetzung ausgegangen, dass die Compression eine nahezn voll-
stindige Leitungsunterbrechung bedinge.

]hs ist nun keineswegs immer der Fall. Meistens ist dieselbe
eine unvollstindige, und dem entsprechend sind auch die Symp-
tome unvollkommen entwickelt. Die Motilitiitsstirung ist dabei fast
regelrecht stiirker ausgepriigt als die (:rl[‘fllh].‘ilﬂ.hll‘llltlf.‘{. Ja die letztere
kann lange Zeit und selbst dauernd fehlen oder sehr geringfiigig
sein. Auch die Blasenbeschwerden konnen unbedeutend sein, sie
fehlen nur ausnahmsweise wihrend der ganzen Dauner der Erkrankung.
Das constante Symptom bei dorsalem und cervicalem Sitz der Er-
krankung ist also die spastische Parese; steigert sich diese
bis zur Paralyse, so werden auch die anderen Erscheinungen der
Leitungsunterbrechung:  die Anaesthesie und Sphincterenlihmung
kaum jemals ganz vermisst. —

Eine besondere Besprechung verdienl die Caries der obersten
Halswirbel und des Atlanto-oceipitalgelenks. Der Atlas,
der Processus odontoides, die Proe. condyloider des os oceipitis, die
ganze Umgebung des Foramen magonum kann in's Bereich der Caries
gezogen sein; einzelne Teile, wie dF'I Zahnfortsatz, konnen unterminirt,
losgeliist und ahgestossen werden, der li}E'TES]IILH"tL Zahnfortsatz kann
direkt auf die Medulla spinalis oder das verlingerte Mark driicken oder
auch weit nach vorn und oben verschoben werden ete, Das erste
Svmptom ist gewdhnlich Kopf- und Genickschmerz — auch
Schwindel und selbst Nystagmus tritt zuweilen auf (v. Bergmann), —
Dazu gesellt sich Genicksteifigkeit. Der Kopf wird in be-
stimmter Stellung fixirt gehalten, und es wird jede Drehbewegung (bei
Erkrankung des Zahnfortsatzes resp. des Gelenkes zwischen Atlas und
Iu]natm]}h{rlm} jede Neigung des Kopfes — bei Caries des Atlanto-
occipitalgelenks — vermieden. Diese Individuen neigen und drehen
nicht den Kopf, sondern den ganzen Kérper, sie stiitzen den Kopt
mit den Hinden beim Auiudlten desselben ans der Riickenlage
oder ziehen ihn geradezu an den Haaren empor. Auch den passiven
Bewegungsversuchen, die zehr schmerzhaft sind, wird ein energischer
Widerstand entgegengesetzt, Zuweilen ist C 1L]ll'[:LtIl.lIl vorhanden.
Ein leichter Schlag auf den Kopf, selbst ein Schlag gegen die Fuss-
sohle, wird schmerzhaft empfunden. Das mu.lutlgﬁte und gewdhnlich
anch das friitheste der Wurzelsymptome ist die Oceipitalneuralgie
(einseitig, meistens doppelseitig). Spiiter entwickelt sich Aniisthesie
im (Gebiet der Oeccipital- resp. der oberen Cervicalnerven. Dazu
kommen nicht selten Tmhmungsm‘sdluuuu"ul welche auf eine Er-
krankung des N. accessorius oder hypoglossus hindeuten;

beobachtete ich in einem Falle dieser Art halbseitize Zungen-
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atrophie. Endlich wird das Mark selbst comprimirt, und je pach-
dem es sich um eine Affection der Medulla oblongata oder des
oberen Cervicalteils handelt, treten die Symptome der Bulbaer-
paral se (besonders Respirations- und Schlingbeschwerden) oder
einer Di:,ul tis cervicalis superior hinzu. Im letzteren Falle
werden gewihnlich zuerst die Arme, dann die Beine gelihmt, doch
wird auch die umgekehrte Reihenfolge beobachtet. Gefiihlsstorung
von entsprechender Ausbreitung gesellt sich hinzu ete. Der Tod
kann zu jeder Zeit plitzlich eintreten, sei es, dass ein losgesprengter
Knochenteil oder die fungisen, kilsigen Massen die Medulla oblon-
gata comprimiren, oder dass ein Retropharyngealabscess plitzlich
nach innen durchbrechend, die Respirationswege verschliesst.

Die Diagnose ist nicht schwieriz, wenn die Zeichen der
Wirbelaffection vorliegen. Fehlt die Deformitiit, so ist der Nachweis
der Empfindlichkeit eines bestimmten Wirbels, die vorsichtize Hal-
tung des Rumpfes oder Kopfes, es sind die Wurzel- und Marksymptome
diagnostisch zu verwerten.

Fehlt jedes Zeichen einer Wirbelaffection, so konnen folgende
Anbaltspunkte : das jugendliche Alter, Tuberculose anderer Organe,
Fieberschiibe, die Symptome einer langsam zunehmenden Com-
pression des Riickenmarks und der Wurzeln, zur Diagunose fiihren.
Jedenfalls ist es geboten, da, wo die Symptome einer spastischen
Parese mit starker Erhthung der Reflexerregbarbeit unter Giirtel-
schmerz ete. sich allmiiliz entwickeln, an Wirbelearies zu denken.
Keineswegs ist es erlaubt, die Tuberculin-Injection zur Feststellung
der Diagnose anzuwenden,

Es kommt nicht selten vor, dass die Caries mit anderen Wirbel-
erkrankungen, mit Tumoren der Wirbelsiiule verwechselt wird, so ist
es mir passirt, dass ich ein von den Nieren auf die Wirbelsiiule iiber-
greifendes Sarkom fiir Caries gehalten hatte. In Fillen dieser
Art sind jedoch die Schmerzen gewohnlich viel heftiger, anch gehen
dieselben meist lange Zeit der Entwickelung des Gibbus voraus.
Das primire Sarkom braucht aber keine deutlichen Erscheinungen
zn machen.

Ieh sah Fille von Caries, in denen im Beginn die Diagnose
Neurasthenie oder Hysterie gestellt worden war. Der Kranke
klagte iiber Riickenschmerz, — die Angaben bei der Priifung der
TJmckempﬁndluhkmt waren unbestimmt, schwankend, — iiber Schwiiche
in den Beinen, dieselbe war nicht E‘I‘hl’jl]lltll und mit “wtm;enmu der
Sehphiinomene verkniipft; im Ubrigen hatten die Beschwerden ein ent-
schieden hypochondrisches Gepriige. In einem Falle dieser Art war
fiir mich folgendes massgebend: Patient hielt den Riicken instinktiv
steif, auch wenn die Aufmerksamkeit abgelenkt wurde, ferner waren
trotz lebhafter Erhohung der Sehnenphiinomene an den Beinen und
der hier bestehenden Schwiiche, die Arme frei; was sich mit der
Annahme einer Neurasthenie — hei welcher die allgemeine Erhihung
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der Reflexerregbarkeit sich auch an allen Stellen zu fiussern pflegt
— nicht vertrug. Da ausserdem eine verdiichtige Lungenerkrankung
vorausgegangen war, stellte ich die Diagnose Caries dorsalis, die
durch den weiteren Verlauf bestiitigt wurde.

Umgekehrt beobachtete ich einen Fall von hysterischer Nacken-
steifigkeit, in welchem Caries diagnosticirt und Wochen lang die
(slisson’sche Schwebe applicirt worden war, —

Verlauf: Die Erkrankung nimmt fast immer einen chro-
nischen Verlauf. Die Erscheinungen des Wirbelleidens kinnen
Monate und selbst Jahre lang bestehen, ehe die Spinalsymptome sich
hinzugesellen. Es sind selbst Fille heobachtet worden, in denen der
Gibbus seit der Kindheit bestand, wiithrend die Lihmungserscheinungen
erst im reiferen Alter auftraten. Nicht selten ist aber ein Symptom der
Spinalerkrankung das erste Signal des Leidens, die Deformitit ent-
wickelt sich spiiter, oder die Wirbelaffection bleibt latent, Hiiufig
treten die Merkmale der Spondylitis und der Mark - Compression
gleichzeitig hervor.

Die Riickenmarkserkrankung entsteht langsam, die Lihmungs-
erscheinungen steigern und vervollstindigen sich gradatim innerhalb
eines Zeitraumes von mehreren Monaten bis zu einem Jahre. Es
kommt aber auch vor, dass die Paraplegie sich plitzlich einstellt,
namentlich dann, wenn der Gibbus plitzlich entsteht oder ein
nekrotischer Wirbelteil abgesprengt wird.

Auch der weitere Verlauf ist meistens ein protrahirter. nicht
selten ein schubweiser. Das Leiden kann jederzeit zum Stillstand
kommen, die Lihmungssymptome kinnen schwinden trotz dem Fort-
bestehen der Caries, sie kinnen persistiren trotz Ausheilens der-
selben. Es ist nicht ungewdhnlich, dass die Lihmung mit dem
Durchbruch des Abscesses nach aussen schwindet, und ist es be-
sonders bemerkenswert, dass diese Spontanheilung noch nach 1/,-
bis 1jihrigem Bestande der Paraplegie eintreten kann, was sich
aus der oben geschilderten Natur des anatomischen Prozesses er-
kliirt.

Manchmal wird der Zustand stationiir und besteht Jahre lang
unverindert fort.  Andermalen heilt die Wirbelaffection: das Spinal-
leiden bessert sich soweit, dass pur eine miissige Parese forthesteht
und der Kranke wieder umhergehen kann, Zuweilen kommt es zu
Recidiven, die nicht selten durch ein Trauma angefacht werden.

In vielen, wol in der grisseren Zahl der Fiille, schreitet der
Prozess fort, es entwickelt sich Decubitus; Cystitis, Pvelonephritis,
Septicaemie oder allgemeine Tuberculose bedingen den tidtlichen
Ausgang.

Idie Prognose erscheint im ganzen giinstig bei jugendlichem
Alter, bei unvollkommener Ausbildung oder villigem Fehlen der
S]Jll]J.]Lﬂ Symptome, bei dorsalem Sitz der Erkrankung, guter Er-
nithrung und kriiftigem Korperbau, Sie ist wesentlich ﬁ::lnlechter,
wenn die Caries im hiheren Alter auftritt, ein decrepides Individuum
betrifft und Zeichen allgemeiner Tuberculose vorliegen. Sehr ernst
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ist immer die Caries der oberen Halswirbel, doch beobachtete auch ich
zwel Fille dieser Art mit giinstigem Ausgang. Ferner wird die
Prognose getriibt durch die lange Dauer des Leidens, besonders,
wenn die Zeichen einer totalen Leitungsuuterbrechung vorliegen.
Im Ganzen ist die Sachlage eine ernstere, wenn die Compression
die Anschwellungen des Riickenmarks trifft.

Es liegt eine Statistik aus der Billroth’schen Klimk vor,
nach welcher von 97 an Caries der Wirbelsiule leidenden Individuen
48 starben, 22 als geheilt, 11 als ungeheilt entlassen wurden.

Gowers machte die interessante Beobachtung, dass nach einer
im Kindesalter ohne Marksymptome iiberstandenen Caries, im spii-
teren Leben die Symptome der Lateralsklerose hervortraten. Ich
sah bei einem elfjiihrigen Knaben, der im vierten Lebensjahre an
Caries gelitten hatte, von der zur Zeit nichts mehr nachweisbar
war, Incontinentia urinae et alvi auftreten.

Therapie. Die Therapie hat zuniichst zwei Aufgaben zu er-
filllen: den Kriiftezustand des Kranken zun heben resp. zu erhalten
und die erkrankte Wirbelsiule vor jeder Krschiitterung, den er-
krankten Wirbel vor Druck zu schiitzen.

Ausser einer guten, fett- und eiweissreichen Nahrung (Leber-
thran wird besonders empfohlen) ist Bettruhe fiir die Mehrzahl
der Patienten ein dringendes Erfordernis. Der Kranke soll an-
danernd, selbst viele Monate lang, die Riickenlage einnehmen, Da-
bei ist der Entwickelung des Decubitus von vornherein vorzubeugen
durch gute, glatte Unterlage, Waschungen der Gesissgegend, grisste
Reinlichkeit, eventuell durch Luft- resp. Wasserkissen. Reicht das
nicht aus, so ist der Versuch zu machen, die Entlastung der er-
krankten Wirbelpartie durch Extension zu erreichen. Das ge-
lingt am besten bei Claries cervicalis: am Kopf wird der Zug durch
die Glisson’sche Schwebe herbeigefiihrt, wiihrend der Kirper
die Gegenextension bewirkt. Diese kann man durch Schriigstellung
des Bettes, durch Zugbelastung der Fiisse unteystiitzen. DBei Caries
der Brustwirbelsiiule hat man in leichteren Fillen, namenthich dort,
wo Spinalerscheinungen fehlten oder nur wenig ausgepriigt waren,
durch Application von Gyps- oder Filzkorsets, die nach der Sayre'-
schen I'a}:zthmlﬂ' dem in der Schwebe befindlichen Kranken, also
der durch das Gewicht des Kiérpers moglichst gestreckten Wirbel-
siiule angepasst werden, die Extension zu unterhalten gesucht,
Andere portative Stiitzapparate sind von Schede u. A, empfohlen
worden. Doch kommt man newerdings mehr und melr davon
zuriick, die an Caries Leidenden umhergehen zu lassen. Lorenz
empfiehlt ein Reclinations-Extensionsgypsbett, welches den Kirper
in horizontaler Liage feststellt, die erkrankten Knochen entlastet und
den Transport der Kranken nicht wesentlich erschwert. (Die Be-
schreibung des Apparates siehe Wiener Klinik 1889 Nr. 5.)

Uber den Wert der ableitenden Behandlungsmethoden gehen
die Meinungen auseinander; die moderne Anschauung striiubt sich
gegen die Empfehlung des Ferrum candens, der Fontanellen und



206 1I. Spegieller Teil.

des Haarseils, doch kann man in den Fillen, in denen die Ruhe
und die mechanische Behandlung nicht zum Ziele fiihrt, und ein
direkter operativer Eingriff ebensowenig am Platze ist, von diesen
Massnabmen Gebrauch machen und eine miissige Eiterung in der
Riickengegend in der Hohe des kranken Wirbels unterhalten.

Was die arzneiliche Behandlung anlangt, so michte ich auf
GGrund einiger giinstiger Erfahrungen den Jodeisen-Priiparaten das
Wort reden, mag man nun das Ferrum jodat. saccharatum oder den
Syrup. ferr. jodat. verordnen, nur ist darauf zu halten, dass der
Appetit nicht leidet. — Zum Jod und Quecksilber greife man nur
in den Fiillen, in denen die Annahme eines syphilitischen Wirbel-
leidens einige Wahrscheinlichkeit hat (siehe das entsprechende
Kapitel).

Neuerdings hat die chirurgische Behandlung der Spondylitis
hegeisterte Fiirsprecher gefunden, doch liisst sich ein abschliessendes
Urteil iiber den Wert und die Berechtigung derselben noch nicht
aussprechen. Vor allem ist zu warnen vor einem verfriihten
Eingriff, da die Erfalirung lehrt, dass eine Spontanheilung noch
nach vielen Monaten, selbst nach Jahresfrist eintreten kann. Ist
jedoch nach so langer Zeit eine Besserung nicht erfolgt, so lassen
s die bisherigen Erfahrungen immerhin als berechtigt erscheinen,
den operativen Weg der Behandlung einzuschlagen. Soweit es sich
bis jetzt iibersehen lisst, ist eine Besserung in fast der Hilfte der
operirten Fiille erzielt worden, eine Heilung selbst in einem Falle
(MacEwen), in welchem die Kyphose 3 Jahre, die Liilmung 1/,
Jahr bestanden hatte. Von 13 Fillen, die Thorburn zusammen-
stellte, hat die Operation in 7 einen giinstigen Kinfluss gehabt, in
2 allem Anscheine nach geschadet, in 3 keinen Effect gehabt und
in einem war eine anffillize Besserung herbeigefiihrt, die aber nur
kurze Zeit anhielt. Ide Entfernung eines kranken Wirbelteiles,
eines Abscesses, einer Auflagerung auf die Dura mater oder einer
verdickten Partie derselben kann direkt entlastend auf das Riicken-
mark wirken, und die Gefahr ist nicht so hoch anzuschlagen, wenn
man erwiigt, dass es sich meistens um eine extradural gelegene
Eiter- und Kiseansammlungz handelt. Zeigt sich ein Abscess in der
Riickengzegend iiber dem erkrankten Wirbel, so wird man gewiss
kein Bedenken tragen, nach Entleerung desselben die erkrankte
Partie aufzusuchen und, wenn es sich um einen Anteil der hinteren
Wirbelhiilfte handelt, denselben zu entfernen. Das Genauere sowie
die Behandlung der Congestionsabscesse ist in den chirurgischen
Lehrbiichern nachzusehen.

Bei den an allzemeiner Tuberculose Lieidenden ist die Operation
contraindieirt.

Kann der Kranke sich bewegen, so sind warme Bider mit
Zusatz von Seesalz oder Kreuznacher Mutterlauge, sowie event.
Badekuren in Naunheim, Kreuznach, Tilz ete. zu empfehlen.

Von der Elektricitit ist nicht viel zu erwarten. Im akuten
Stadium ist von der Anwendung derselben zanz Abstand zu nehmen,
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Auch ist es dringend zu widerraten, bei Caries dorsalis oder cervi-
calis eine elektrische Reizung an den sich im Zustande der spasti-
schen Parese befindenden Muskeln vorzunehmen; man ruft leb-
hafte Reflexzuckungen hervor, steigert die Regldll.tt und kann durch
die Zuckungen den Wirbelprozess ungiinstiz beeinflussen. Wendet
man den ﬂ':tlﬂﬂlﬁﬂ]]ﬁ[l Strom an der empfindungslosen und zu tro-
phischen Storungen neigenden Haut an, so werden leicht Ulcera-
tionen erzeugt. Die elektriseche Behandlung ist zu beschriinken auf
die abgelanfenen Fille, in denen eine schlaffe Parese oder Atrophie
der Muskulatur das wesentliche Residunm der Erkrankung bildet.
Da wo nach abgelanfener Caries Contracturen zuriickbleiben und
ein Hindernis beim Gange abgeben, kann die Massage und selbst die
Tenotomie in Frage kommen, doch wird man nur sehr selten diesen
Bedingungen gegeniibergestellt.

Um Recidive fernzuhalten, ist der Kranke unter mioglichst
giinstige hygienische Verhiiltnisse zu bringen, er hat sich ferner
besonders vor Fall auf den Riicken zu hiiten, und halte ich es fiic
empfehlenswert, den kranken Wirbel durch ein kleines weiches Kissen
oder auch eine Pelote vor Tranmen zu schiitzen.

Das Carcinom
und die anderweitizen Tumoren der Wirbelsiule,

Das Wirbelearcinom ist wohl immer eine secundiire, meta-
statische Geschwulst. Die 111im.§iu- hat ihren Sitz im Magen, Uterus
oder an anderen Stellen, besonders hiiufig ist ein Mammacarcinom
vorausgegangen. Sarkome und Uﬁtmmukmm koonen von den
Wirbeln ausgehen, hiinfiger entstehen sie in der Nachbarschaft und
greifen von dieser auf die Wirbelsiinle iiber. Betroffen wird vor-
nehmlich das hihere Lebensalter, doch kommt das Sarkom aunch bei
Jugendlichen Individuen vor. Diese Geschwiilste beschriinken sich
selten auf einen Wirbel, sie durchsetzen in der Regel mehrere benach-
barte, filhren zu einer diffusen Infiltration oder zur Nekrose der-
selben, greifen auf die Fortsiitze, selbst auf die benachbarten Rippen-
teile itber und kiénnen nach jeder Richtung, auch nach dem Riicken
hin durchwuchern, die Muskeln durchsetzen und unter der Haut zum
Vorschein kommen. Die erkrankten Wirbel kionnen einfach ein-
sinken, zusammengepresst werden, ohne dass es zu einer eigentlichen
Kyphose kommt; meistens entsteht jedoch ein Gibbus, der weniger
spitz zu sein pflegt als der der Wirbelearies, weil mehrere Wirbel
an der Deformitiit teilnehmen, und die Geschwulst selbst zur Pro-
minenz beitriigt.

Das Leiden ist sehr schmerzhaft und werden die Schmerzen
durch Bewegungen, durch Druck und Erschiitterung der erkrankten
Wirbel erheblich gesteigert. Die hiichsten Grade des Schmerzes
kommen aber dadurch zu stande, dass die hinteren Wurzeln
comprimirt und von den Geschwulstmassen durchwuochert werden.
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So entstelen wiitende neuralgisehe Schmerzen, die dem Ver-
lauf der betroffenen Nervenbahinen folgen, also als Intercostalneuralgie
oder Neuralgie im Bereich der Extremitiitennerven auftreten. Bei
Carcinomatose der Lendenwirbel kann eine doppelseitigze schwere
Ischias zu den ersten Krankheitserscheinungen gehiiren. Uberhaupt
sind die Reizsymptome: Hyperaesthesie, locale Muskelkriimpfe sehr
ausgeprigt.

Im Ubrigen entsprechen die Wurzel- und Marksymptome
den fiir die Caries geschilderten. Die Paraplegie kann sich hier
sehr schnell entwickeln. Die in den Wirbelkanal eindringenden Ge-
schwulstmassen comprimiren das Mark, versetzen dasselbe in den
Zustand der Erweichung, die schunell um sich greifen kann. Dem
entspricht in vielen Fillen eine schnelle Ausbreitung der
Lihmungssymptome. Auch in den paraplegischen Gliedmassen
pllegen die Schmerzen in voller Intensitiit fortzubestehen.

Die Diagnose stiitzt sich auf das relativ hohe Alter, den
Kriifteverfall, den Nachweis einer primiiren Geschwulst (Narbe in der
Brustdriise etc.), die grosse Schmerzhaftigkeit der Wirbel bei Druck
und Bewegungen, die spitzwinklige oder rundliche Kvphose, die
Wurzelsymptome und Spinalerscheinungen. Manchmal ist die Ge-
schwulst selbst an den Wirbeln oder in der Umgebung derselben zn
palpiren.

Die Unterscheidung von Caries ist hiiufig nicht sicher zu treffen,
wenngleich das meist hihere Alter, die grosse Schmerzhaftigkeit des
Leidens und die anderen angefiihrten Momente gewihnlich die rich-
tige Diagnose stellen lassen. Zeichen der Tuberkulose sprechen fiir
Caries, withrend der Nachweis einer primiiren Geschwulst in anderen
Organen die Diagnose: Tumor der Wirbelsiiule, sichert.

Bemerkenswerter Weise kionnen auch in diesen Fillen die
spinalen Syvmptome die ersten Krankheitszeichen bilden, wiihrend
dazs Wirbelleiden lange Zeit latent bleibt. So beobachtete ich einen
‘all, in welchem zuerst iiber Schmerzen in der Riicken-, Abdominal-
gegend und im Abdomen geklagt wurde. Nach einigen Wochen
stellten sich Léihmungserscheinungen in den Beinen, Blasenschwiiche
und Gefiihlsstérung ein, wiihrend die Schmerzen immer heftiger wurden,
Noch war an der Wirbelsiule nichts Krankhaftes zu entdecken.
Da Lues sicher vorausgegangen, stellte ich die Diagnose : Lues spinalis
und leitete eine entsprechende Behandlung ein.  Irst nach mehreren
Monaten entwickelte sich ein Gibbus in der unteren Dorsalgegend,
und es stellte sich heraus, dass ein in der Nihe der Wirbelsiule
entstandenes, wahrscheinlich von retroperitonealen Driisen ausge-
gangenes Sarkom auf dieselbe iibergegriffen, eine Anzahl der Wirbel
usurirt und das Mark in grosser Ausdehnung comprimirt hatte.

In differentialdiagnostischer Bezichung ist noch daran
zi erinmern, dass auf dem Boden der Geschwulstkachexie sich eine
einfache Myelitis, sowie eine multiple Neuritis entwickeln kann, —
ausserdem treten nicht selten bei Krebskranken Schmerzen an ver-
schiedenen Stellen des Korpers und auch im Bereich der Wirbelsiiule
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auf, denen ein Geschwulstherd nicht zu Grunde liegt. Die Diagnose:
metastatisches Careinom der Wirbelsiiule darf also nicht aut Grund
derartiger vager Symptome gestellt werden.

Der Verlauf ist beim Wirbelearcinom in der Regel ein akuter
und selbst rapider, doch giebt es auch langsam wachsende Geschwiilste.
Beim Sarkom kann sich das Leiden iiber mehrere Jahre erstrecken.

Die Prognose ist immer eine diistere. Auch die operative Be-
handlung hat hier noch nichts Erhebliches geleistet, was bei dem
malignen und metastatischen Charakter der meisten Wirbelgeschwiilste
natiirlich ist.

In einem Fall von Osteosarkom der Wirbelsiule, den ich zu
behandeln hatte, hatte die von Sonnenburg und Horsley vor-
genommene Trepanation der Wirbelsiiule keinen Erfolg, da die Ge-
schwulst nicht allein eine grissere Anzahl von Wirbeln ergriffen
hatte, sondern auch weit in die Tiefe, nach der Bauchhihle hin,
vorgedrungen war.

In der Mehrzahl der Fille wird sich unser irztliches Handeln
auf die Bekiimpfung der Schmerzen durch Morphiuminjectionen und
eine sorgfiltize, die erkrankte Wirbelpartie miglichst entlastende,
Lagerung beschrinken.

Die syphilitischen Wirbelkrankheiten.

So hiiufig sich die Syphilis an anderen Knochen, wie an der
Tibia, der Clavicula, dem Schiidel ete. entwickelt, so selten etablirt
gie sich an den Wirbeln. Indes kommt es zuweilen zur Exostosen-
bildung am Wirbelkirper und seinen Fortsiitzen; dieselben kimnen
eine grosse Ausdehnung erlangen und die Wurzeln sowol wie das
Mark comprimiren. Gummigeschwiilste kinnen ebenfalls im Knochen
und auf der Oberfliiche desselben entstehen, auch eine syphili-
tische Form der Spondylarthrocace ist in seltenen Fiillen constatirt
worden.

In einem Falle, den ich behandelte, waren michtige Exostosen
von unregelmiissiger (Gestalt an den oberen Halswirbeln, vom Nacken
aus, durchzupalpiren, es bestanden Lihmung und Gefiihlsstirung in
allen 4 Extremititen, die Zeichen einer vollstindigen Myelitis cervi-
calis superior. Syphilis war sicher vorausgegangen. Eine energische,
lange Zeit fortgesetzte Inunctionskur brachte vollstiindige Heilung.
In einem anderen Falle fiihlte ich eine rundliche Exostose von Apfel-
grosse am 10. oder 11. Dorsalwirbel, Zeichen der Markcompression
waren ausgeprigt —, auch hier fithrte die Quecksilberbehandlung zur
Heilung. Im Ganzen aber sind die syphilitischen Wirbelaffectionen sehr
selten und tangiren auch gewihnlich nicht einmal das Riickenmark.

In Fiillen von multipler Exostose hat man Spinalerscheinungen
auftreten sehen und dieselben auf Exostosen an den Wirbeln zuriick-
fithren kinnen.

Oppenheim, Nervenkrankheiten, 14
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Die Arthritis deformans der Wirbelsiule.

Wenngleich die Arthritis nur selten die Wirbelsiinle befillt, so
verdient der Zustand hier doch beriicksichtigt zu werden.

Ihe deformirende Arthritis kavn den gesammten Gelenkapparat
der Wirbelsiiule ergreifen, es kommt zur Verkniécherung der Band-
scheiben, zur Kunochenneubildung an den Wirbelfortsiitzen, sodass
knicherne Spangen die einzelnen Wirbel miteinander verbinden und
eine vollstindige Ankylose der gesammten Wirbelsiule entsteht.
Oder der Prozess beschriiukt sich aunf einen bestimmten Abschnitt,
z. B. den Cervicalteil, Kopf und Hals sind fixirt, das Kinn kann dabei
auf die Brust geneigt sein. Zuweilen sind knGcherne Randwiilste
vom Riicken her durch die Haut zu palpiren.

Das Leiden ist schmerzhaft. Die Schmerzen haben ihren
Sitz in der Wirbelsiiule und werden durch Bewegungsversuche ge-
steigert.  Hierzu kommen nicht selten Wurzelsymptome; da die
Foramina intervertebralia durch Knochenneubildung verengt werden,
sind die Wurzeln einem sich allerdings nur sehr allmiilig steigernden
Druck ausgesetzt, dieser fithrt zu ausstralenden Schmerzen (Inter-
costal-, Brachial-, Cruralneuralgie) und zu atrophischer
Liahmung im Bereich der Extremitiitenmuskeln. Dieselbe ist fast
niemals eine vollstindige. Besteht gleichzeitig Arthritis deformans der
iibrigen Gelenke, so ist es nicht leicht zu bestimmen, ob die Mus-
kelatrophie auf eine Wurzelentziindung zuriickzufiihren ist oder in
direkter Abhiingigkeit von der ortlichen Gelenkaffection steht. In
einem zweifelhaften Falle, den ich sah, gab die elektrische Priifung
Aufschluss: der Nachweis der partiellen EaR. lehrte, dass es
sich um eine degenerative, also von der Wurzelneuritis abhiingende
Atrophie handelte. — Nur sehr selten wird das Riickenmark selbst
comprimirt. Doch ist ein Fall beschrieben worden, in welchem die de-
formirende Athritis so erhebliche Excrescenzen am Zahnfortsatz schuf,
dass es zu einer Compression der Medulla oblongata kam.

Das Leiden verliuft sehr chroniseh; gewihnlich unter He-
missionen und Exacerbationen.

Die Diagnose wird besonders gestiitzt durch den Nachweis
der Arthritis an den Gelenken, durch den der Immobilisirung eines
grossen Abschnitts oder der ganzen Wirbelsiinle — eine Ankylose,
die auch in der Chloroformnarkose bestehen bleibt — und durch die
Wurzelsymptome. Zuweilen fiihrt die Palpation zu einem sichern
Frgzebnis.

Die Prognose quoad vitam ist eine gute: auch ist der Zustand
der H{*lumlluug zugiinglich.  Besonders zu l:rn:lpi:lllen ist die Mas-
sage, die ortliche Anwendung der Jodtinctur und die Biderbehand-
lung. Durch eine Badekur in Oeynhaunsen, Nauheim, Teplitz, Wild-
bad, Gastein ete, ist in manchen Fiillen Besserung erzielt worden; in
anderen erweisen sich Schwefelbider als wirksam. Dieselben wer-
den so hergestellt, dass der Badefliissigkeit 50.0—150.0 Natr. sub-
sulf. und 30.0—60.0 Essig oder 50.0—100.0 Kal. sulfurat. und
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20.0—30.0 Acid. sulf. crud. zugesetzt werden. Wo es die Verhiilt-
nisse gestatten, sind die Schwefelbiider von Aachen, Baden, Nenndorf,
Lienk, Kainzenbad ete. zu verordnen. — Auch das Jodkalivm wird
empfohlen.

Nur in einem Falle sah ich in Folge eines akuten Gelenk-
rhenmatismus, der auf die Wirbelsiiule iibergegrifien hatte,
schwere Wurzelsymptome {(atrophische Léhmung) sich entwickeln.

Die von den Meningen ausgehenden Riickenmarksaffectionen.

Iie Meningitis spinalis,

Die Entziindungen, die sich an der Aussentliiche der Dura mater abspielen,
simd fast immer secundarer Nator und haben kein besonderes klimsches Tnteresse,
Ich beschriinke mich daher anf die Besprechung der Meningitis spinali= interna,
die gewihnlich als Leptomeningitis von den weichen Rilckenmarkshiinten ans-
oehit und sich hiufig anch aonf die Inmentiiche der Dura mater aushreitet.

Die Leptomeningitis spinalis acuta tritt nur selten
als primiire, isolirte Erkrankung der Riickenmarkshiiute anf. Wenn
sie nicht traumatischen Ursprungs ist, so handelt es sich meistens
um die epidemische cerebrospinale I orm, die sich zuweilen einmal auf
das Riickenmark beschriinkt, oder um die auf dem Boden der Septi-
caemie entstandene eitrige Meningitis, die im Puerperium, im An-
schluss an Wundeiterungen oder im Gefolge der akuten Infektions-
krankheiten aunftritt. Ferner nehmen die Riickenmarkshiute hinfig
teil an der tuberculisen Entziindung der Hirnhiiute, Die trau-
matische eitrige Meningitis der cerebralen Meningen kann sich eben-
falls auf das Riickenmark fortpflanzen.

Pathol. Apatomie. Auf dasStadium der Hyperaemie folgt
schnell das der serisen, fibrindsen und eitrigen Exsudation. Das
Exsudat wird in die Maschen der Pia und Arachnoidea abhgelagert
und triibt die Cerebrospinalfliissigkeit. Die Hiiute sind von einem
halbfesten oder eitrizen Exsudat bedeckt, stellenweise miteinander
verklebt oder verwachsen. Bei der tuberculisen Form fehlt ze-
wihnlich der Eiter. Das Exsudat ist spiirlich und gelatinés: es
finden sich Eruptionen miliarer Tuberkel auf der Arachnoidea und
der Innenfiiche der Dura mater,

Diese Veriinderungen beschriinken sich nur selten auf einen be-
stimmten Riickenmarksabschnitt, sie betreffen vielmehr gewihunlich
die Meningen in ihrer gesammten Ausdehnung. Ber den sich vom
Hirn aus fortpflanzenden Formen kann der l'u}.:.u% aber an der
unteren (Grenze des Halsmarks abschliessen. Tm Allgemeinen sind
die Hiute an der hinteren Circumferenz des Riickenmarks stiirker
betroffen als vorn. Die Wurzeln sind ebenfalls von Exsudatmassen
iiberlagert.

Meist nimmt das Mark, besonders die peripherizchen Schichten,
in Form einer Randmyelitis an der Erkrankung teil.

14*
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Symptomatologie. In der Mehrzahl der Fille treten die
Hirnerscheinungen so sehr in den Vordergrund, dass die Symptome
der Spinalmeningitis villig verdeckt werden. Die nur selten zur
Beobachtung kommende isolirte Erkrankung der Riickenmarkshiiute
zeigt folgende Symptome: Beginn mit Schiittelfrost und mehr oder
weniger hohem Fieber von unregelmiissizem Typus. Heftiger
Riir:.keusnhmerf der durch jede Bewegung des Rumpfes ge-
steigert wird. A usstralende Schmerzen in den Extrenlitiiteu,
Riickensteifigkeit, Opisthotonus, tonische Anspan-
nung der Bauch-, Brust- und Extremititenmuskeln,
Steigerung derselben oder klonische Zuckungen bei Bewegungsver-
suchen, Beriihrungen ete., Hyperaesthesie der Haut am Rumpt
und den Extremitiiten, sowie der tieferen Teile, Steigerung der Haut-,
namentlich der Bauchreflexe und der Sehnenphiinomenne. Kernig'-
sches Symptom, d. h. Unfihigkeit, die Unterschenkel in sitzender
Stellung zu strecken wegen Krampf der Flexoren. Hiufiz besteht
Harndrang und Harnverhaltung.

Tritt nicht in diesem Stadium der Tod ein, so kommt es viel-
fach zu Lihmungserscheinungen: Es entwickelt sich eine
Paraparese, selbst Paraplegie, eine Abstumpfung des Gefiihls, Blasen-
schwiiche, auch die Sehnenphiinomene konnen schwinden, wie man
das sowol bei der epidemischen, wie bei der tuberculisen Cerebro-
spinalmeningitis beobachtet hat; Stérungen der Atmung, der
Herzthiitigkeit, oculopupillire Symptome kommen zuweilen hinzu.

Der Verlauf ist ein akuter, manchmal selbst ein foudroyanter,
die Prognose eine sehr trithe. Meist tritt der Tod nach wenigen
Tagen oder nach Ablanf einer his einiger Wochen ein. Heilung
kommt jedoch bei der epidemischen Form vor. Nicht so selten ist
der Ausgang in unvollstindige Genesung mit restirenden Spinaler-
scheinungen (Paraparese, Blasenschwiiche ete.)

H(‘r’u“‘llLll der Therapie vgl das Kapitel Meningitis crebralis.

Im ersten Stadium ist auf absolute Ruhe und passende Lage-
rung des Kranken das Hauptgewicht zu legen. Daneben 1st, soweit
es angingig, ein daphoretisches und ableitendes Verfahren einzu-
schlagen: man wende feuchte Einpackungen aun, applicire trockene
Schriipfkiipfe oder auch Blutegel am Riicken. Die Eishlase mag,
soweit es sich mit der ruhigen und bequemen Kérperhaltung des
Kranken vertrigt, ebenfalls angewandt werden. Die Einreibung von
grauer Salbe, selbst die innerliche Anwendung von Hg in Form
von Calomel, wird empfohlen. In den spiteren Stadien und gegen
die Residuen sind Ableitungen am Riicken (spanische Fliegen, Ferrum
candens), heisse Douchen zu verordnen.

Die ehronische Meningitis spinalis.

Die einfache chronizche Spinalmeningitis ist eine Erkrankung.
der eine wesentliche klinische Bedeutung, soweit unsere Erfahrung
reicht. nicht zukommt. Wenigstens fehlt es an exakten, durch die
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Autopsie bestiitigten Beobachtungen reiner Fiille, die uns ein klares
Bild von der Symptomatologie geben.

Sie bildet dagegen einen nicht seltenen. meist unerwarteten
Leichenbefund bei Personen, die an Erkrankungen des Riickenmarks
oder auch anderer Organe zu Grunde gegangen sind. So kann sie
bei Tabes, Myelitis und anderen Affectionen des Markes als acci-
dentelle Veriinderung beobachtet werden. Andererseits wird der
Alcoholismus, das Senium, die Erschiitterung des Riickenmarks, der
andauernde Einfluss der Kiilte, die korperliche ITlJvEl'Bm&t,lﬂml"m]gr wu
den Momenten gerechnet, welche die chronische Entzindung der
Riickenmarkshiiute hervorrufen kinnen. So wurde u. a. bis in die
nene Zeit die chronische Meningitis spinalis und Meningomyelitis als
das apatomische Substrat des . Railway spine® angesehen. Dass
diese Anschaunung irrig ist, wird an anderer Stelle auseinander-
gesetzt werden,

Es wurde schon erwihnt, dass die akute Meningitis in eine
chronische - Entziindung der Hiute iibergehen kann, dieselben sind
getriibt, verdickt, untereinander und mit dem Mark verwachsen;
diese Verinderungen finden sich an bestimmten Stellen oder sind
in ganzer Ausdehnung des Riickenmarks vorhanden. Auch die
Kalkplatten, die man nicht selten und ohne voraufgegangene Krank-
heitserscheinungen — in der Arachnoidea — findet, werden in Be-
ziehung gebracht zu den echronischen EIIf.Elll‘lEl'll[!"‘;l}ll!?l."S*H_‘IJ: der
Riickenmarkshiiute, —

In der aprioristisch entworfenen Symptomatologie bilden
Riickenschmerz, Riickensteifigkeit, ausstralende Schmerzen im Bereich
der Spmalnerve.n leichtere Liithmungserscheinungen, eventuell ver-
bunden mit Atrophie — die hervorstechendsten Krankheitszeichen.
Sicher ist es, dass in den iilteren Beobachtungen eine Verwechselung
mit neuritia[:lmu, myelitischen und hysterischen Symptomen hiutig
vorgekommen ist. —

Nicht ohne jedes diagnostisches Interesse ist eine allerdings recht seltene
circumscripte Form der tuberculisen Meéningitis. die sich an den
Ritickenmarkshinten etablivt und in einem cut Illlll'l‘--llliil“'i"ll Falle von (ald-
scheider zn heftigen Reizerscheinungen, besonders zu einer andapernden Con-
tractur an den Muskeln der oberen Extremititen oefiilirt hatte.

Im Ubrigen giebt es zwel Arten der chronischen Meningitis, die
eine eingehende Beriicksichtigung verlangen :

1) Die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica.
: 2) Die Pachy- et ieptomeningitis chronica syphi-

itica.

Die Pachymeninigtis eervicalis hypertrophica

ist eine chronische Entziindung, die besonders die inneren Schichten
der Dura mater betrifit, hier zu einer schichtweisen Auflagerung
fibrisen Gewebes und damit zu einer betrichtlichen Ver-
dickung der Dura mater — bis auf das fiinf- und zehnfache ihres
normalen Durchmessers — fiihrt. Dieselbe ist gewihnlich anch mit
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dem Perioste verwachsen. Die zwiebelschalenartig geschichteten,
neugebildeten, derben, manchmal selbst teilweise verknicherten, Mem-
branen bedingen eine Verwachsung der Riickmarkshiute unter-
einander, mit den Wurzeln und mit dem Riickenmarke, und das
letztere kann so stark in Mitleidenschaft gezogen werden, dass es
zu einer den Querschnitt des Markes in toto l:-rgrmiendul Atrophie
und Sklerose kommt. Im Beginn nehmen gewihnlich nur die peri-
pherischen Schichten des Markes an der Entziindung teil, nach und
nach wird aber der ganze Querschnitt mehr oder weniger vollstiin-
dig ergriffen, teils in Folge der Compression. teils in Folge der sich
mit den Gefissen und Pialsepten in's Innere des Markes fortsetzen-
den Entziindung. Auch die Lymphstanung mag eine Rolle dabei
spielen. —

Dieser Prozess beschriinkt sich in der Regel auf den den
unteren Teil der Cervicalanschwellung umgebenden Ab-
schnitt der Dura mater und findet dann seinen Ausdruck in einem
charakteristischen Symptombilde.

Uber die '}_tlnlugle ist nichts Sicheres bekannt, doch wird
die Erkiiltung, Uberanstrengung, Verletzung unter den Ursachen an-
gefiihrt.  Es ist wol nicht zu bezweifeln, dass Syphilis in einem Teil
der Fille im Spiele war.

Die ersten Erscheinungen werden durch die Meningitis
selbst und durch die Compression der hinteren Wurzeln bedingt.
Es sind Schmerzen in der Gegend zwischen den Schultern, im
Nacken, selbst im Hinterkopf, ein Gefiihl von Spannung und wol
anch wirkliche Steifigkeit, Empfindlichkeit der Halswirbel gegen
Percussion, Paraesthesien und neuralgiforme Schmerzen, die be-
sonders der Bahn des Nervus ulnaris und medianus
folgen. Auch motorische Reizerscheinnngen, namentlich Zittern und
leichte Muskelspannung an den oberen Extremititen, gesellen sich
zuweilen hinzu, Diesem neuralgischen Stadium, das sich iiber
Wochen und Monate erstrecken kann, folgt das der Lihmung, und
zwar zuniichst der Liihmung neuritischen Ursprungs. Indem
nimlich die Compression der Wurzeln zu einer Leitungshemmung
und schliesslich zur Atrophie derselben fithrt, bedingt sie Ausfalls-
erscheinungen im Innervationsgebiet der unteren Cervicalwurzeln, d. h.
vorziiglhich im Bereich des N. ulnaris und medianus. Es entwickelt
sich Hyp- und selbst Anaesthesie in dem entsprechenden Hautbezirk,
sowie degenerative Lihmung der von den genannten Nerven versorg-
ten Muskeln, also besonders der kleinen Handmuskeln, der
Beuger der Hand und Finger, wiihrend das l{adnllsgeblet

nahezu oder ginzlich verschont bleibt. Das Ubergewicht der Exten-

soren bedingt eine eigentiimliche, fast pathognomonische, wenn_auch
keineswegs in allen Fiillen vorhandene Stellung der Hiinde: Uber-
streckung derselben im Handgelenk, Streckung der Basal-, Beugung
der Mittel- und Endphalangen (main en prédieateur, Predigerhand)
(Fig. 101).

Uber- das Vorhandensein oculopupillirer Symptome ist aus den
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vorliegenden Beobachtungen nicht viel zu entnehmen, doch steht es
zu erwarten, dass sich die bekannten Veriinderungen an Pupille und
Lidspalte (anfangs wol Erweiterung, spiter Verengerung) finden. —

In einem dritten Stadium, das aber
von den iibrigen mnicht scharf geschieden
ist, treten Marksymptome: die Zeichen
einer Leitungsunterbrechung im unteren Cler-
vicalmark, also spastische Liihmung der Beine,
Anaesthesie, Blasenbeschwerden ete. hinzu.
Die Schmerzen pflegen im spiiteren Verlauf
weniger heftig zu sein.

Die Erkrankung, die sich iiber Jahre
erstreckt, kann in jedem Stadium zum
Stillstand kommen. Auch der Ausgang
in villige Heilung ist, wenn auch selten,
beobachtet worden (Charcot, Berger,
Remak). Im Allgemeinen ist jedoch die
Prognose eine ernste und die Gefahr
fiir das Leben eine erhebliche. —

Modifikationen des Symptombildes wer-
den bedingt durchdie Localisation des Lieidens
an anderer Stelle des Riickenmarks: ent-
sprechend den mittleren und hiheren Ab-
schnitten des Cervicalmarks oder in der
Hoéhe des Dorsalteils. Im letzteren Falle iz 101, Stellung der Hand
leitet ein sich auf mehrere Intercostalnerven  bei Lihmung der vom X, med,
erstreckender Intercostalschmerz die Er- und uin. versorgten Muskeln.
krankung ein, dazu kommt Anaesthesie von '7PU5 der Predigerhand, -
entsprechender Ausbreitung und schliesslich
Paraplegie. Die Diagnose ist dann natiir-
lich eine ganz unsichere. Neuerdings ist
ein Fall mitgeteilt worden, in welchem die Affection der Hiinte sich
vom oberen Brustmark bis zur Briicke erstreckte.

Bei dem gewbhnlichen Sitz der Erkrankung ist die Diagnose
nicht schwer zu stellen. Immerhin kann die Caries der unteren
Halswirbel zu einem ganz verwandten Symptomencomplex fithren,
doch wird sich das Wirbelleiden, wenn auch nicht gleich im Beginn,
so doch wenigstens im weiteren Verlauf, durch die schon angefiilir-
ten Merkmale zu erkennen geben. —

Behandlung. Ableitungsmittel sind besonders zu em-
pfehlen: Jodeinpinselungen,das Ferrumcandens in der Nacken-
gegend, in der Hihe des 5.—7, Cervicalwirbels. Jod und Queck-
silber sind vor allem da anzuwenden, wo eine syphilitische Grund-
lage in Frage kommt, aber auch in den anderen Fiillen ist es be-
rechtigt, zu diesen Mitteln zu greifen. Warme Biider und Schwitz-
kuren kinnen ebenfalls heilbringend sein. In einem von Remak
mitgeteilten, auch von mir beobachteten Falle, hat der galvanische
Strom gute Dienste geleistet.

(Eigene Beobachiung.)
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Die Meningitis chronica syphilitica

(Arachnitis gummosa, Meningomyelitis syphilitica ete.) und die ander-
weitigen Riickenmarkskrankheiten dcht-syphilitischer Natur.

Die Riickenmarkssyphilis nimmt in der Mehrzahl der
Fille ihren Ausgang von den Meningen. Die Schilderung der
syphilitischen Meningitis deckt sich somit ungefihr mit der der
Lues spinalis, und wird es zweckmiissig sein, das Kapitel der
Riickenmarkssyphilis hier im Yusammenhang zu behandeln.

Die Syphilis spielt in der Atiologie der Riickenmarkskrankheiten
eine ganz hervorragende Rolle. Es ist aber an dieser Stelle von
denjenigen Spinalerkrankungen abzusehen, die nur in einem itio-
logischen Zusammenhang mit der Lues stehen, vielmehr gilt die
Besprechung ausschliesslich den im pathologisch-anatomischen Sinne
specifischen Erkrankungen des Riickenmarks.

Das Prototyp derselben ist die wuniverselle syphilitische
Meningitis. Diese Affection geht von den weichen Riickenmarks-
hiiuten, seltener von der Innenfliiche der Dura mater aus. In den-
selben entwickelt sich das Granulationsgewebe, das sich flichenhaft
ausbreitet, zu einer Triibung und Verdickung der Hiute, zu einer
Verwachsung derselben untereinander und mit den Wurzeln, sowie
mit dem Riickenmarke fiihrt.

Makroskopisch sieht man in ausgeprigten Fiillen die
Meningen fast in ganzer oder in grosser Ausdehnung verdickt und
von einem hier speckigen, aulngem gallertigen, dort
fibrisen Gewebe durchsetzt. So lange die Dura unerifinet ist,
erscheint das Organ in vielen Fiillen in toto oder auf eine grosse
Strecke geschwollen. Versucht man nun, die Dura aufzutrennen,
so macht das oft Schwierigkeiten wegen der bestehenden Ver-
wachsungen. lIst die Spaltung gelungen, so treten die grau-
gelben, weichen. zum Teil auch derben Auflagerun;_{en in unregel-
miissiger Anordoung hervor, teils in diffuser, flichenhafter Ans-
breitung, teils (das ist seltener) nach Art einer circumscripten Ge-
schwulsthildung. Auf dem Querschnitt durch das Mark mit den
anliegenden Hiuten und Wurzeln sind schon makroskopisch Ano-
malien zu erkennen, deren Wesen erst durch eine mikrosko-
pische Untersuchung genaver erforscht wird.

Diese zeigt folgendes: Die durch das Riickenmark in den ver-
schiedenen Hihen gelegten Querschnitte lassen eine Meningeal-
atfection von wechselnder Intensitiit erkemmen. (Figg., 102—104.)
Hier sind die Meningen betriichtlich verdickt durch die Einlagerung
eines aus dichtgedriingten Zellen bestehenden, gefiissreichen Ge-
webes, dort ist die Meningitis eben angedeutet, und es ist ein
derberes, fibrises Gewebe, das die Wucherung bedingt. Der Prozess
ist auch keineswegs in der ganzen Circumferenz des Querschnitts
aleichmiissig entwickelt, besonders stark — in vielen Fillen — in
der Nachbarschaft der Hinterstriinge. In dem neugebildeten Ge-
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webe treten hie und da umschriebene Partien hervor, in denen es
zur localen Gummibildung gekommen ist. (Fig. 104.)

In die Neubildung eingelagert sind die Riickenmarks-
wurzeln, die dabei zum Teil normal ercheinen; andere sind infiltrirt
oder atrophirt. (Fig. 102 und 103.)

Fig. 102. Meningomyelitis syphilitica. =» Neubildung, & Worzeln. (Nach einem mit
Carmin gefiirbten Priiparate.)

Fig. 108. Meningomyelitis svphilitica. n Neubildung, die die extramedulliren Wurzeln
umgiebt und an verschiedenen Stellen in's Mark hineindringt. (Nach einem mit
Carmin und Alaun-Haematoxylin gefirbten Priiparale meiner Sammlung.)

Das Riickenmark selbst zeigt an einzelnen Stellen nur leichte
Veriinderungen des peripherischen Saumes, an anderen ist es
schwerer erkrankt, und zwar gewthnlich in der Weise, dass das
Granulationsgewebe von der Peripherie her Ausliufer in Form von
keilformigen Zapfen und Sprossen in das Mark hinein-
schickt, die melir oder weniger weit in dasselbe vordringen und die
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Nervensubstanz in der Umgebung in den Zustand der Entziindung
und Atrophie versetzen. An anderen Stellen ist das Mark einfach
erweicht. Fast stets sind die Gefiisse beteiligt; die Erkrankung
der (retiisse scheint sogar von wesentlicher Bedeutung zu sein und

Fig. 104. Meubngitis gummosa uwnd Kewritis gummosa der Wurzeln, Weigert'sche Fiirbung,
(Nach einem Siemerling’'schen Priparat meiner Sammlung.) g = Gummigeschwulat,

in manchen Fillen den Ausgang des Leidens zu bilden. Die
Arterienwandungen sind verdickt bis zu volliger Obliteration,
die kleinen Getisse im Mark kinnen vollstiindig consolidirt sein,
auch an den Venen finden sich die als Phlebitis obliterans
(G reiff) bezeichneten Veriinderungen.

s kommt vor, dass die Affectior der Meningen bei der Autopsie
nur gering erscheint, wiihrend das Riickenmark S{;Imer erkrankt ist.
Droch ist es nicht ims"mchlnqsm dass in solchen Fillen der menin-
gitische Prozess sich unter dem Einfluss der Behandlung wesentlich
zuriickgebildet hat. Die Meningealaffection kann ferner trotz uni-
verseller Entwickelung wur in bestimmter Hiohe (besonders hiiufig
im Dorsalteil) das Riickenmark in Mitleidenschaft gezogen
haben, und ist das wahrscheinlich weit hiufiger der Fall, als man
nach den Obduetionsbefunden, die sich doch nur auf die schwersten
Fille beziehen, erwarten sollte.

Aucheineeinfache disseminirte und diffuse Myelitis,
eine Poliomyelitis, eine disseminirte Geschwulstbildung kann sich
auf dem Boden der bx]:hllts entwickeln; in vereinzelten Fiillen wurde
eine isolirte Gummigeschwulst im Marke gefunden. Endlich
ist eine sich auf die Wurzeln der Hirn- und Riickenmarksnerven
heschriinkende Neuritis gummosa beschriehen worden (Kahler).

Symptomatologie. Die Erscheinungen der Riicken-
markssyphilis folgen der Infection ziemlich schnell.  In nicht wenigen
Fillen trat das Leiden noch vor Ende des ersten Jahres, ja schon
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drei Monate nach der Primiiraffection (Nonne), in der grossen Mehr-
zahl der Fille innerhalb der ersten sechs Jahre auf. Auch die
hereditire Lues kann zu einer bald nach der Geburt oder
selbst im spiiteren Leben sich entwickelnden Spinalaffection fiihren.
Bei ungeniigender Behandlung scheint die Lues spinalis besonders
frith hervorzutreten. Auslisend wirken kinpen Erkiiltungen, Traumen,
Infectionskrankheiten.

Es ist aus der Schilderung der anatomischen Verhiiltnisse ohne
Weiteres zu schliessen, dass ein fiir alle Fille giiltiges Krank-
heitsbild der Lues spinalis nicht zu entwerfen ist.

Je nach der Ausbreitung, der Intensitit, der mehr oder weniger
schnellen Entwickelung des Prwesws, dem Ubergreifen auf das
Riickenmark an einer oder vielen Stellen, je nach der Ortlichkeit.
an welcher dieses Hineinwuchern in die Riickenmarkssubstanz
stattfindet, wird das Symptombild ein wechselndes sein.

Indes sind gewisse Erscheinungen und gewisse Eigentiimlich-
keiten des Verlaufes, auf die ich vor einigen Jahren hingewiesen
habe, doch charakteristisch genug, um in ihnen wertvolle
ih.ignnﬂt:sclm Merkmale zn finden.

Die Erkrankung der Meningen dussert sich durch Schmerz
in der Riicken-, Nacken- und Krenzgegend, der bald sehr heftig
und hartnickig, bald milder und auch nicht immer von einer wesent-
lichen Hyperaesthesie begleitet ist.*) Die Compression und [n-
filtration der hinteren Wurzeln filhrt zu ausstralenden
Schmerzen im Gebiet bestimmter Nervenbahnen: Giirtel-
schmerz, neuralgiforme Schmerzen in den Extremititen. Die-
selben kimnen sehr heftig sein und an so verschiedenen Stellen auf-
treten, dass schon daraus auf eine diffuse oder disseminirte Aus-
breitung der anatomischen Veriinderungen zu schliessen ist. Indes
sind sie in manchen Fiillen und Stadien der Erkrankung geringfiizig
oder fehlen ganz. Findet die Compression der vorderen Wurzeln
nur in der Hihe des Dorsalmarks statt, so bedingt sie keine in die
Augen springenden Symptome, Werden jedoch die vorderen Wur-
zeln der Hals- und Lendenanschwellung getroffen, so entsteht
atrophische Lihmung an den Armen oder Beinen ; dieselbe
ist fast immer eine partielle, auf einzelne Muskeln oder Muskel-
gruppen einer Extremitiit beschriinkte, da unter dem Druck der
(3ranulationsgeschwulst immer nur einzelne Wurzelbiindel schwer ge-
schiidigt werden., Auch ein starkes schnellschligiges Zittern, das
ich einige Male beobachtete, ist vielleicht auf diese Affection der
vorderen Wurzeln zuriickzufiihren und als Reizsymptom aufzufassen.

Die wichtigsten Erscheinungen sind die durch die Beteiligung
des Markes bedingten, und wird in manchen Fiillen erst mit ihrer
Ausbildlung das Leiden manifest. Da es sich meistens nur um
eine partielle Liision des Querschnitts handelt, entsprechen auch
die Erscheinungen gewihnlich denen der unvollstindigen

*} Die Zoichen einer einfachen Meningealreizung sollen als fliichtiges Symptom im

Sekundiirstadium der Svphilis anftreten kinnen.



929} 1I. Specieller Teil,

Leitungsunterbrechung und bestehen in Lihmung eines
Beines, Hemiplegia spinalis, Brown-Séquard scher
Lihmung oder in Paraparese mit iiberwiegender Schwiiche
eines Beines. Diese Lihmung ist bald eine spastische (wobei
nach Erb trotz lebhaft erhthter Sehnenphiinomene die Spasmen
nicht erheblich zu sein brauchen), bald eine schlaffe, atrophische;
hegreiflicherweise handelt es sich meistens um die erstere, doch
kimnen an der sich im Zustande der spastischen Parese befindenden
Extremitiit einzelne Muskeln atrophirt sein.

In der grossen Mehrzahl der Fille und selbst da, wo die Kern-
symptome auf eine nur partielle Querschnittslision hinweisen, ist
die Blasen- und oft auch die Mastdarmfunction gestort, ja
bei relativ-leichten Léihmungserscheinungen im (ebiet der Extremi-
titen, kann vollstiindige Incontinentia urinae et alvi bestehen.

Die Sensibilitit ist fast immer beeintriichtigt. Nahezu con-
stant sind Paraesthesien, wihrend die objectiv nachweisbare Herah-
setzung des Gefiihls meist keine betriichtliche ist: sie kann sich
auf alle Empfindungsqualitiiten oder auch nur auf einzelne {Slest
ausschliesslich auf den Temperatursinn) erstrecken. Liegt schon in
diesem Nebeneinander von meningealen, Wurzel- und
Marksymptomen, in dieser Multiplicitit und Unvoll-
stindigkeit der Erm;heinungen etwas Charakteristisches, so ist
doch am meisten beweisend fiir die specifische Natur des Prozesses:
der Verlauf des Leidens, die Unbestindigkeit, das Kommen
und (Gehen, das Auf- und Niederschwanken der Erscheinungen.
So kann die Parese eines Beines oder beider Beine sich mit einem
Schlage entwickeln oder sich plotzlich zu einer Paraplegie steigern
und diese kaon sich ebenso schoell wieder zur Parese oder Hemi-
parese eines Beines zuriickbilden. Bei Untersuchung von Tag zu
Tage kann die Intensitiit und Ausdehnung der Motilititsstérung er-
heblichen Schwankungen unterworfen sein. Dasselbe gilt fiir die
Blasen- und Gefiihlsstérung. In besonders charakéeristischer Weise
ist dieses Fluctuiren von uns fir die Sehnenphinomene,
nachgewiesen worden, so fehlte das Kniephiinomen in einzelnen Fiillen
zu bestimmten Zeiten ganz, war einige Tage spiiter erhalten und
wiederum zu anderer Zeit lebhaft gesteigert. Ich fand in einem
derartigen Falle die hinteren Wurzeln im oberen Lendenteil in
Granulationsgewebe eingebettet und zum Teil atrophirt und glaubte,
auf die durch die Schwellungsfihigkeit desselben bedingten Druck-
schwankungen diese Wandelbarkeit der Erscheinungen zuriickfiihren
zu kinnen,

Auch Ataxie gehiirt zu den nicht ungewihnlichen Symptomen,
und diese kann dieselbe Unbestiindigkeit an den Tag legen.

Endlich ist noch auf ein wichtiges Moment hinzuweisen: Sehr
hiiufig hat sich eine analoge Erkrankung am Hirn, d. h. an den
basalen Meningen und Gefissen entwickelt, deren Svmptome
gleichzeitiz hervortreten oder voraufgegangen sind.

Diese Meningitis cerebrospinalis hildet eine Hauptform




Die Meningitis chronica syphilitica. 221

der syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems, meistens treten
dabei freilich die Hirnsymptome so sehr in den Vordergrund, dass
die spinalen verdeckt und vernachlissigt werden. Gerhardt weist
auf die zuweilen bestehende Triplegie, d. h. die Lihmung dreier
Extremitiiten, hin, die aus der Vereinigung der Hemiplegie mit einer
Paraplegie entsteht.

Wie sich nun das Symptombild wechselnd gestaltet, je nachdem
vorwiegend dieses oder jenes Riickenmarkssegment in Mitleidenschaft
gezogen wird, bedarf keiner besonderen Auseinandersetzung. Da es
sich hiufig um dorsale Herde handelt, spielt die spastische
Parese eine wichtige Rolle. Auch eine dorsolumbale Localisation
ist nicht ungewihnlich.

Nur auf einzelne Varietiiten der spinalen Lues ist besonders
hinzuweisen.

Zuniichst giebt es Fille, die durchaus dem Bilde einer akuten,
subakuten oder ehronischen Myelitis entsprechen (s.d.) und einen
stetigen, rapiden Verlauf nehmen kinnen.

Weiterhin hat Erb unter der Bezeichnung syphilitische
Spinalparalyse eine Gruppe von Fiillen Ellﬁ[.,ﬂ&ﬂ-hltdLIl und die-
selbe so gekennzeichnet: Es entwickelt sich allmilig eine spastische
Parese der Beine mit stark gesteigerten Sehnenphiinomenen. Wiihrend
der Gang ausgesprochen spastisch ist, sind die Muskelspannungen
nur gering. Fast constant ist die Blasenfunction beeintriichtigt. Auch
Sensibilititsstirungen sind vorhanden, aber meistens nur geringfiigig.
Verlaut gewihnlich chronisch, Tﬂndeu.r zur Besserung, zu Remissionen
und villigem Stillstand. Das Leiden kann sich iiber viele Jahre,
iiber ein Decennium oder einen liingeren Zeitraum erstrecken,

Es diirfte sich auch hier meistens um die geschilderte Meningo-
myelitis syphilitica, mit vorwiegender Localisation des Prozesses im
Dorsalmark und oft nur um ein bestimmtes Stadium des Leidens handeln.

In andern vereinzelten Fillen ist die Ahnlichkeit mit der
Tabes dorsalis, wenigstens in einem Stadium der Erkrankung, eine
s0 grosse, dass ich die Bezeichnung Pseudotabes syphilitica
fiir gerechtfertigt hielt. Es ist das im Wesentlichen darauf zuriick-
zufithren, dass der specifische Prozess von den Meningen aus beson-
ders auf das Gebiet der Hinterstriinge und auf die hintern Wurzeln
iibergreift und so das Westphal'sche Zeichen, die Ataxie, lancinirende
Schmerzen, Blasenbeschwerden ete. die Haupterscheinungen bilden.
Ausserdem lagen in diesen Fiillen den tabischen analoge Hirn-
symptome vor: Augenmuskellihmung, Pupillenstarre, Kehlkopf-
muskelliihmung, nervise Taubheit ete., Anaesthesie im Trigeminus-
gebiet, die teils durch hnsahnemnmtlsche und gnmmis-neuritische, teils
durch einfache Atrophie der entsprechenden Hirnnerven oder ihrer
Wurzeln bedingt waren, —

Eine bedondere Localisation der specifischen Meningitis ist
schliesslich noeh zu erwiithnen, nimlich die in der Umgebung der
Cauda equina. In den hisher beobachteten Fiillen dieser Art war
es zu einer Verwachsung der Wurzeln untereinander und mit den
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Meningen gekommen. Die Symptome waren : ausstralende-Schmerzen
im Gebiet der Sacraluerven, besonders des N. pudend., also in der
Blase, dem Mastdarm, in der Dammgegend, dem Penis ete.; dazu
kam Anaesthesie von analoger Verbreitung, Blasen-, Mastdarm-
lihmung und Impotenz,

Ditfferentialdiagnose. Die Diagnose ist bei fehlender
Anamnese selten auf Grund einer einmaligen Untersuchung, meistens
erst durch Beriicksichtigung des Verlaufs oder bei liingerer Be-
obachtung zu stellen. Andererseits ist die Moglichkeit einer syphili-
tischen Grundlage gegeniiber jeder diffusen, man miichte fast sagen
jeder Erkrankung des Riickenmarks, ins Auge zu fassen. Besonders
charakteristisch ist der etappenweise Verlauf der Erkrankung, die
Unvollstiindigkeit der Ausfallserscheinungen, das Oseilliren der Einzel-
symptome, das intercurrente Auftreten von Hirnerscheinungen und der
Umstand, dass die Symptome sich meist nicht von einem einzelnen
Herde ableiten lassen.

Diiese Merkmale kommen der einfachen Myelitis nicht zu, auch
nicht der Congressionsmyelitis. Man darf aber nur nicht erwarten,
dass sie in allen Fiillen von Liues spinalis vorhanden sind. Den
Verlauf in Schiiben hat die Erkrankung mit der multiplen Sklerose
cemein, aber bei dieser fehlen die meningealen und Wurzelsymptome,
wiihrend der charakteristische Tremor, die scandirende Sprache
der spinalen und cerebrospinalen Syphilis nicht zukommt; auch der
Nystagmus ist hier ganz ungewdhnlich.

(Grosse Ahnlichkeit hat die Lues spinalis in vielen Fillen mit
der combinirten Erkrankung der Hinter- und Seitenstriinge, doch ist
bei dieser der Verlauf in der Regel ein stetiger, auch fehlen die in
vielen Fiillen von Lues spinalis vorhandenen degenerativen Lihmungs-
erscheinungen ; ferner sind die etwaigen Hirnsymptome ausschliesslich
die der Tabes (Pupillenstarre, Augenmuskellihmung, Sehnerven-
atrophie ete.), wiihrend bei der cerebrospinalen Lues auch neuri-
tische Processe (Neuritis optica) und die Zeichen einer Herderkran-
kung des Gehirns beobachtet werden. —

Verlaufund Prognose. Es giebt Fiille von Riickenmarks-
syphilis, die innerhalb einizer Wochen oder Monate ablaufen und
dann tidtlich endigen oder in volle Heilung ausgehen. Sie bilden
die Minderzahl. DMeist ist der Verlauf ein chronischer, re-
mittirender: der Zustand gebraucht zu seiner Entwickelung viele
Monate oder Jahre, aber von Zeit zu Zeit kommt es zu spontaner
Besserung oder zum Stillstand, bis ohne fiussern Anlass oder in
Folge schidigender Momente ein Riickfall eintritt.

Die Prognose ist zuniichst entschieden giinstiger wie die der
anderen, nicht syphilitischen, diffusen Riickenmarkskrankheiten. Eine
vollstindige Heilung tritt freilich nur in einem geringen Prozentsatz
der Fille ein. Sie steht namentlich solange zu erwarten, als es Hllc_h
nur um Meningeal- und Wurzelsymptome handelt. Die Beteili-
gung des Markes selbst schliesst eine villige Heilung nicht aus,
wenn nur eine unvollstiindige, durch eindringende (Feschwulst-



Die Meningitis chronica syphilitica. 223

zapfen bedingte Querschnittsliision vorliegt. Ist es aber zur Atrophie
in weiterer Umgebung des Herdes gekommen oder hat sich eine
sekundiire Myelitis resp. eine Erweichung ausgebildet, so ist eine voll-
kommene Heilung des anatomischen Prozesses nicht mehr zu erwarten:
eine Erweichung, eine Narbe wird jedenfalls zuriickbleiben, mag
auch alles andere resorbirt werden. Vom klinischen Standpunkte
aus kann man sagen, dass die Prognose um so giinstiger 1st, je
weniger die Lihmungssymptome ausgepriigt sind und je kiirzere
Zeit sie bestanden haben. Indes ist Heilung nicht ausgeschlossen
in Fiillen, in denen die Zeichen einer mehr cder weniger vollstiin-
digen Leitungsunterbrechung vorliegen, in denen eine Paraplegie be-
steht. Nur diicfen die Erscheinungen nicht liingere Zeit, nicht viele
Monate lang gedauert haben. Wenn es dann auch noch gelingen
sollte, die die Lihmung urspriinglich vermittelnde Querschnittsaffection
zu beseitigen, so hat sich doch bereits eine sekundire Degeneration
entwickelt, die nicht mehr aufzuhalten ist.

Die Entziindung oder Erweichung des Lumbosacralmarks schatit
schwerere Storungen als die des Dorsalmarks.

In der Mehrzahl der Fille ist nur eine mehr oder weniger weit-
reichende Besserung zu erzielen: die meningealen und Wurzel-
symptome schwinden unter dem Einflusse der Behandlung, aber es
bleiben doch gewisse Zeichen der Markerkrankung, vor allem hilufig
eine spastische Parese, eine Blasenschwiiche ete. Riickfiille sind
stets zu erwarten, und wenn sich das Leiden auch iiber 10—15 Jahre
erstrecken kann, wird das Leben doch fast immer verkiirzt.

In nicht vereinzelten Fillen verliuft die Erkrankung progressiv
und endet nach relativ kurzer Dauer mit dem Tode. Hierher ge-
hiren die, in welchen von vornhereir eine diffuse Myelitis oder
eine ausgebreitete Erweichung im Mark bestand, sowie die schweren
Fille disseminirter cerebrospinaler Lues, in denen u. A. die Medulla
oblongata (der Vazus) oder das Grosshirn beteiligt ist.

Therapie. In jedem Falle ist ohne Zaudern ein antisyphili-
tisches Verfahren einzuschlagen. Je nach der Dringlichkeit ver-
wende man Einreibungen von 3—5 gr des Ung. Hydrarg. cinerenm
und gebe Jodkalium in allmiilig steigenden, event. von vornherein
grossen [osen (15.0—20.0:200,0), %)

Wenn nicht besondere Zwischenfillle eintreten, ist die Kur bis
zum Eintritt der Heilung fortzusetzen. Meistens ist das nicht aun-
giingig, wenigstens nicht in einem Zuge; die Besserung schreitet bis
zu einem bestimmten Punkte vor, iiber den sie nicht hinaus geht,
Doch kann man ca. 250,0—300.0 des Ung. Hydrarg. und dariiber
gleich bei dem ersten Cyclus der Heh'ul{llun;, ae brauchen lassen.
Dann ist gewdhnlich eine Unterbrechung der Kur notwendig, sie
kann nach wenigen Monaten wieder aufgenommen werden, bei Riick-
fillen oder dem Auftreten neuer Erscheinungen muss sie wiederholt

*) L. Lewin warnt jedoch vor der gleichzeitigen Anwendung des IMg und der
Jodpriiparate wegen der sich im Organismus wvollziehenden Verbindung zo dem sehr
giftigen Jodguecksilber.



224 I1. Specieller Teil.

werden. Ist Heilung oder ein dauernder Stillstand erzielt, so ist es
erforderlich, die Kur wenigstens einmal in jedem .Jahre zu wieder-
holen. Ich kenne Fiille von Lues spinalis, in welchen im Verlauf
einiger Jahre mehrere tausend Gramm der graunen Salbe verbraucht
waren, ohne dass das Mittel eine schwere Storung der Gesundheit
bedingt hatte.

Mit der specifischen Behandlung allein ist es jedoch nicht ab-
gethan. Eine gute Erpihrung ist in jedem Falle erforderlich. Die
Vermeidung von Erkialtungen, Tranmen, Uberanstrengung,
geschlechtlichen Excessen kann nicht dringend genug em-
pfohlen werden, so sind Riickfille nach Application der kalten
Douche auf den Riicken, nach heissen Bidern, nach geschlechtlichen
Excessen, nach Bergtouren ete. beobachtet worden. Die Ehe ist
selbst bei giinstigem Ablauf der Lues spinalis stets zu untersagen.

In vielen Fillen erweist sich die Quecksilberkur erst wirksam
bei gleichzeitigem oder nachfolgendem Gebrauch einer milden Kalt-
wasserkur, der Anwendung lauer Biider und indifferenter Thermen.
Besonders beliebt sind die Schwefelbiider von Aachen und Nenn-
dorf. Die Biiderbehandlung verlangt immer besondere Vorsicht
und stete Beaufsichtigung durch den Arzt. Einigemale brachte
erst ein lingerer Aufenthalt im Siiden den gewiinschten Erfolg; erst
withrend desselben oder nach demselben war die antisyphilitische
Therapie von Erfolg gekront.

Bei den spastischen Formen ist nach Ablanf des floriden Sta-
diums ein miissiges (Gehen erlaubt, sogar wiinschenswert, nur darf
es nie zur Ubermiidung I{{uumen, der Kranke soll n:wh kurzen
Strecken rasten ete. ;

In den abgelaufenen Fiillen dieser Art, in denen specifische
Kuren nicht mehr wirken, kann eine Ableitung im Riicken
(Points de feu) noch eine gewisse Besserung herbeifiihren. Auch
die Elektrizitit, namentlich die galvanische Behandlung des
Riickenmarks, leistet manchmal Gutes, wie eine milde Massage
zur Bekimpfung des spastischen Zustandes empfohlen werden kann.

Die primaren diffusen Erkrankungen des Riickenmarks.
Die Myelitis.

Wiirde sich die Bezeichnung mit dem Begriff der Riickenmarks-
entziindung decken, so hiitten wir unter diese Rubrik eine grosse
Anzahl klinisch differenter Krankheitsformen zu bringen. Man ist
jedoch nach und nach davon zuriickgekommen, den Hegrlﬂ Mye-
litis so weit zu fassen. Mit der Vertiefung und Erweiterung, welche
die Riickenmarkspathologie in den letzten Decennien erfuhr, ist das
(rebiet der Myelitis mehr und mehr eingeengt worden, indem sch
von ihr immer neue Symptomgruppen ahlmten welche sich durch
ihre anatomische Grundlage als besondere Krankheitsformen charak-
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terisirten. Eine scharfe Begrenzung ist auch heute nicht moglich.
Doch ist ungefiihr das Richtige getroffen, wenn man zur Myelitis
die diffusen und die disseminirten Entziindungs- und
Erweichungsprozesse im Rilickenmark (mit Ausschluss der
disseminirten Sklerose, welche namentlich auf Grund ihrer klinischen
Erscheinungen eine Sonderstellung einnimmt) rechnet, —

Die Myelitis ist an kein bestimmtes Alter gebunden. Am
hiiufigsten werden Personen im mittleren Lebensalter von ihr er-
oriffen. Die das Kindesalter vornehmlich betreffende Form ist
durch ihre anatomische Grundlage wie durch ihre Symptomatologie
als Poliomyelitis geniigend scharf von der Myelitis abgegrenzt.

Atiologie. Dass Erkiltungseinfliisse die '\lyelltns hervorrufen
kiinnen, wurde friiher angenommen, ja in der Erkiiltung glanbte
man den wichtigsten itiolgischen Faktor gefunden zu haben. Nach
unserer heutigen Auffassung ist die Bedeutung derselben zum Min-
desten in Frage zu stellen, wenn es auch nicht geleugnet werden
soll, dass sie allein 1m stande ist, die Myelitis zu erzengen. Uun-
“eﬂi,hr dasselbe gilt fiir das Trauma, die kirperliche Uber anstrengung,
die (remiitsbewegung und die sutuulan Excesse. Dagegen ist es
namentlich durch die neueren Erfahrungen sichergestellt, dass die
Infection die wichtigste Ursache der Myelitis ist. Tm Anschluss
an die akuten Iui(’ctnjlls‘kl"l[l]-l:h(:]lﬁll nach Variola, Sear-
latina, Influenza, Erysipelas, Pnenmonie ete. "entwickelt sich nicht
selten die Myelitis.

Auch die in der Graviditiit und im Puerperinm auftretende
Form scheint infectiser Natur zu sein.

Die Gonorrhoe sowie die putriden Erkrankungen der
Beckenorgane kinnen zur Myelitis fiihren.

In einem Fall sah ich sie im unmittelbaren Anschluss an die
Tmpfung auftreten.

Sie entsteht nicht selten auf dem Boden der Svphilis, zu-
weilen anf dem der Tuberculose. Hierbei ist ganz abzusehen
von den icht-syphilitischen resp. tuberculiisen Riickenmarkserkran-
kungen, in denen die specifische Neubildung im Riickenmark selbst
entsteht oder von der Umgebung (Wirbeln, Meningen) ausgehend,
dasselbe angreift. Wir beobachten beiSyphilitischen und Tuberculosen
eine Form der Myelitis, die sich weder klinisch noch apatomisch
alz eine specifische kennzeichnet und doch in irgend einer Bezichung
zn der Infectionskrankheit stehen muss.

Auch die Malaria kann zur Myelitis fithren; diese Thatsache
ist freilich weniger durch pathologisch-anatomische, als durch kli-
nische Beobachtungen gestiitzt. Endlich weisen vereinzelte Er-
fahrungen darauf hin, dass eine Beziehung waltet zwischen der
Myelitis und der Geschwulstkachexie.

Symptomatologie. Die typische Form der Myelitis ist die
Myelitis transversa. Wir gehen in unserer Betrachtung von
einem Falle vollendeter Entwickelung aus und nehmen an, dass die
Erkrankung, wie gewihnlich, ihren Sitz im Brustmark (Myelitis

Oppenheim, Nervenkrankheiten. 15
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dorsalis) hat. Wir finden dann ungefihr die Erscheinungen, welche
eine  Durchschneidung des Riickenmarks in entsprechender Hihe
hervorrufen wiirde, nimlich:

1. Paraplegie. Die Beine sind gelihmt. Die Lihmung ist
mit Steifigkeit verkniipft, sowie mit Erhéhung der Sehnen-
phiinomene. Anfangs befinden sie sich gewdhnlich in Streck-
stellung, wiithrend in den spiiteren Stadien zuweilen Flexionscon-
tractur besteht, indem die Beine in den Kniegelenken gebeugt und
stark an den Leib herangezogen sind. Noch hiufiger ist die Stellung
eine wechselnde, d. h. es kommt in den gelihmten Gliedmassen zu
Spontanbewegungen und Zuckungen, durch welche sie bald aus-
cestreckt, bald in Beugestellung gebracht werden. Die Contractur
kann iibrigens so erheblich sein, dass es nicht mehr gelingt, die
Sehnenphiinomene hervorzurufen, oder sie kann sich schon bei blosser
Beriihrung voriibergehend bis zu diesem Grade steigern.

2, Anaesthesie. Die Sensibilitit ist an den Beinen und in, je
nach dem Sitze der Erkrankung variirender Hihe, am Rumpfe er-
loschen (resp. herabgesetzt) und zwar in der Regel fiir alle Reiz-
qualititen. Die obere Begrenzung des anaesthetischen Gebietes wird
durch eine Zone gebildet, in welcher der Kranke zuweilen Giirtel-
schmerz empfindet. Hier kann auch objectiv eine leichte Hyper-
aesthesie nachweisbar sein.

3. Die Reflexerregharkeit ist an den Beinen erhalten,
meistens sogar gesteigert: es geniigt dann eine leichte Beriihrung
der Fusssohlen, ja selbst nur ein Lufthauch, um starke Reflex-
zuckungen auszulosen. Bei einer Erkrankung, die einer villigen Zer-
storung des Markes gleichkommt, sollen jedoch nach Bastian die
Reflexe erloschen sein (siehe oben . 192),

4, Lihmung der Blase und des Mastdarms. Der
[Kranke ist nicht mehr im Stande, diese Functionen mit dem Willen
zu beeinflussen, ebenso wenig hat er Empfindung von dem Fiillungs-
zustande der Blase und des Mastdarms. So kommt es zur Harn-
verhaltung, resp. Incontinentia urinae et alvi. Ebenso ist die Potenz
erloschen.

5. Decubitus. Druck, Gefiihllosigkeit und Beschmutzung
mit den Excrementen — diese Faktoren vereinigen sich, um zu einer
Exulceration resp. brandigen Geschwiirshildung zu fithren, die ge-
wishnlich die Gegend des Os sacrum, der Trochanteren, auch wol die
Fersen ete. betrifft, bald oberflichlicher Natur, bald so tief greifend,
dass der Knochen freigelegt wird und der Eiter resp. das saniise Ma-
terial selbst in den Wirbelkanal hineindringt. Vielleicht sind auch
trophische Stérungen hierbei im Spiele.

Hinzuzufiigen bleibt noch, dass die Muskeln der gelihmten
(:liedmassen auch nach langem Bestande der Lidbhmung ihr nor-
males Volumen und ihre normale elektrische Erregbarkeit behalten.

Vasomotorische und secretorische Stérungen konnen
hinzukommen, so findet sich nicht selten Odem an den gelihmten
Gliedern ete.
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Myelitis lumbalis, resp. lumbosacralis. Es ist leicht,
die Modificationen festzustellen, welche das Krankheitshild erfiihrt,
wenn die Myelitis den Lendenteil ergreift.

Die Liéhmung der Beine ist alsdann eine schlaffe, degenera-
tive. Die Sehnenphiinomene sind aufgehoben, die Haut-
reflexe erloschen, die Anaesthesie reicht nur bis etwa in die
Leistengegend, es besteht nicht: Giirtelschmerz, sondern event. auns-
stralender Schmerz in der Bahn der Extremitiitennerven. Blasen-
und Mastdarmlihmung ist noch schwerer ausgepriigt.

Es ist leicht einzusehen, wie bei noch tieferem Sitz der Entziindung,
d. h. dann, wenn diese den oberen Lendenteil freilisst, die Nerven-
sebiete des Ileo-inguinalis, Cruralis und Obturatorius mehr oder weniger
vollstindig verschont werden, wobei dann auch das Kniephiinomen
erhalten bleibt und selbst — wie ich das mehrmals gesehen habe
— gesteigert sein kann. Eine primiire Myelitis, die sich auf den
Copus terminalis beschriinkt, ist noch nicht beobachtet worden. Sie
wiirde ihren symptomatologischen Ausdruck in folgenden Erschei-
pungen finden: Lihmung der Blase und des Mastdarms, Impotenz,
Anaesthesie in der (Gegend des Anus, Perineums, am Serotum, Penis
und der Inmenfliiche des Oberschenkels in dessen oberstem Bereich,
eventuell degenerative Libmung im Ischiadicusgebiete.

Myelitis cervicalis., Betrifit die Myelitis die Halsan-
schwellung, so dfiussert sie sich durch: 1) atrophische
Lihmung der Arme, 2) spastische Lihmung der Beine
3) Anaesthesie an beiden Armen und Beinen. sowie am Humpi
4)event. oculopupillire Symptome. Im Ubrigen gilt das fiir
die M. dorsalis Gesagte. Bei so hohem Sitz der Julkmukung kann die
Beteiligung der Bauch- und Intercostalmuskeln Respirationsnot
bewirken. Eine besondere (Gefahr kann dann aus der exspiratorischen
Schwiiche erwachsen, wenn eine Bronchial- oder Lungenattection
hinzukommnt.

Betrifft die Myelitis den oberen Halsteil, so fehlt auch an
den Armen die Atrophie, diese hefinden sich wie die Beine im Zu-
stande spastischer Parese resp. Lihmung. Als neues Symptom
kommt Zwerchfell-Lihmung hinzu, und wenn die Erkrankung
weiter hinaufreicht, die .-":'."].l’_-]l!:il einer Affection des verlingerten
Markes. Indes ist eine primiire Myelitis dieser Gegend iiberaus sel-
ten. Atrophie der von den oberen Halsnerven H‘.l'i“lgh!n Muskeln
wird hierbei zuweilen beobachtet.

Myelitis transversa incompleta. Wir waren von der
Annahme ausgegangen, dass der mvelitische Herd den ganzen Quer-
schnitt durchsetze. Hiinfig ist jedoch die Erkrankung keine so voll-
stiindige, sie verschont viele Fasern oder sie beschriinkt sich iiber-
haupt auf einen Teil des Querschnittsbezirkes. Dieses Verhalten
findet seinen klinischen Ausdruck in der Unvollstiindigkeit der Einzel-
symptome (Parese statt Paralyse, Hypaesthesie statt Anaesthesie)
oder in dem Fehlen einzelner der oben erwiilinten Krankheitszeichen.
Als Regel kann man es jedoch betrachten, dass alle Zeichen der

15*
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transversalen Leitungsunterbrechung vorhanden sind, wenn auch ein
Teil derselben nur angedeutet ist. So kommt es besonders vor, dass
die Gefiihlsstirung in den Hintergrund tritt im Vergleich zu der
motorischen Lilmung, oder dass die Blasenfunktion nur wenig beein-
triachtigt ist.

Der myelitische Prozess beschriinkt sich nun keineswegs immer
auf ein kleines Riickenmarkssegment, er kann fast den ganzen Brust-
teil oder einen Teil des Brust- uud Lendenmarks zugleich ergreifen.
Die darans resultirenden Modificationen des Krankheitsbildes he-
diirfen keiner besonderen Beschreibung.

e Myelitis kann sich auech allmiilig in ascendirender oder des-
cendirender Weise oder dadurch, dass neue selbstiindige Herde ent-
stehen, im Mark ausbreiten, wodurch entsprechende Verinderungen
in der Symptomatologie bedingt werden. Im Ganzen ist das aber
seltener, als bisher angenommen wurde.

Mvelitis disseminata. Recht hitufig finden sich ausser dem
einen grossen myelitischen Herde mehrere kleinere in der Nachbar-
schaft oder aunch weiter versprengt, die je nach ihrem Sitz, ihrer
Ausdehnung, ihrer Anzahl gar keine oder nur geringfiigige Symptome
machen. Nun giebt es eine Form, die gerade dadurch uuﬁguznmhlmt
ist, dass vielfache Entziindun M.hcl de an den verschiedensten
Stellen des Riickenmarks auftreten. Freilich pllegt diese FEr-
krankung sich liufiz nicht auf das Rickenmark zu beschrinken,
sondern {lw Briicke, (] as verlingerte Mark und aunch andere Partien
des Gehirns in Mitleidenschaft zu ziehen und in ihren klinischen
Firscheinungen sich oft der multiplen Sklerose zu nihern, gleichsam eine
akute Form derselben darzustellen. Doch entsprach das Krankheits-
hild bald dem einer ausgebreiteten Myelitis, wihrend in anderen

Fiillen Ataxie in allen 4 Extremitiiten, ‘3|:m(.’t]&-tnl‘llng, Zittern und
]::q.f]um he Schwiiche besonders hervortraten.™) Ks ist diese Form vor-
nehmlich im Anschluss an die Infectionskrankheiten: Variola, Masern,
Pneumonie, InHuenza, Keuchhusten, Ruhr und selbst nach Varicellen
heobachtet worden. Manchmal trat die Ataxie so sehr in den Vorder-
grund. dass das Leiden als akute Ataxie beschrieben worden ist.

Bei der bisherigen Betrachtung der Myelitis hatten wir ein he-
stunmtes Stadinm Ler: wsgegriffen. niimlich das der vollentwickelten
Krankbeit. Uber die Entw ickelung und iiber den Verlauf ist
folgendes zu sagen:

In der Regel ist die Entstehung eine acute, die akute Myelitis
15t die hiinfigste und bestzekannte Form. Die oben geschilderten
Svmptome der Leitungshemmung kinnen sich in einem Tage aus-
bilden. Gewbhnlich ist es, dass Tage und selbst einige Wochen
vergehen, ehe die Erkrankung zur vollen Reife gelangt. DBei dieser
aluten Entstehung ist die Temperatur nicht selten betriichtlich ge-
steigert,  Der Patient frostelt, verspiirt ein Kriebeln in einem oder

Auch Neuritis optica ist als eine im Geleit der Myelitis anfiretende Erschei-
nung cinigemale constativt worden und st thr Zustandekommen bei der infectitisen Natur
der Rrankheit gewiss nicht anffEllig.

)
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in beiden Beinen, das steizert sich zur Gefiihllosigkeit, es kommt
Schwiiche hinzu, die sich in L.uhmunﬂr verwandelt, ]Eil.lwmturuug ete. :
oder die ﬂ.ﬁELtIUH kaun sich auch zuerst durch motorische “':-L'Ilmu,lm
oder Blasenbeschwerden ankiindigen. Schmerzen sind meist nur ge-
ringfiigig, sie haben ihren Sitz in der Riicken- oder Hulrhgefiend
und kénnen sich in Giirtelform ausbreiten.

Vielleicht ebenso hiiufig ist die Entwickelung der Erkrankung
eine subakute. Es vergehen Monate oder es damert selbst ein
halbes Jahr, ehe alle Erscheinungen der Myelitis transversa perfekt
sincdk  Weit seltener nimmt sie einen von vornherein chro-
nischen Verlauf. Die Fiille, die zuniichst als chronische Myelitis
imponiren, erweisen sich bei genauer Untersuchung gewthnlich als
multiple Sklerose mit vorwiegend spinalen Symptomen. Indes giebt
es eine Myelitis chronica. Finmal ist diese ein hiiufiger Ausgang
der akuten Mvelitis. Dann aber kommt es auch in seltenen Fiillen
vor, dass die Myelitis von vornherein in schleichender Weise ent-
gteht, Zuniichst macht sich eine Schwiiche in einem Bein oder so-
gleich in beiden geltend, die sich fast immer mit Steifigkeit verkniipft.
Sie steigert sich ganz allmiilig. Mit ihr verbindet sich von vorn-
herein oder im weiteren Verlauf Geefiihlsstirung, anfangs gewdhnlich
Paraesthesie, dann auch Hypaesthesie, die sich iiberhaupt nicht oder nur
sehr langsam zur Anaesthesie steigert. Bald schon in den ersten Monaten,
bald erst nach Jahresfrist kommen [—L11nhn:-=,(-l|1.u-nlen hinzu ete. ete.

Die Prognose der Myelitis ist eine zweifelhafte; jeder Aus-
gang ist 11mg1m11 Heilung, Besserung, Stillstand, Fortschreiten bis
zum Tode — alles das wird beobachtet, , das letztere wol am hiiufigsten.
Fiir den Arzt ist es von grisster Wichtigkeit, die Prognose im Einzel-
fall nach Miglichkeit richtig stellen zu kiinnen. In dieser Beziehung
ist folgendes beachtenswert:

Die Aussicht auf Heilung ist im Ganzen eine grissere, wenn die
Myelitis einer akuten Infectionskrankheit folgt. Unter diesen ist wieder
die gutartigste Form die sich an die Gonorrhoe anschliessende.  Diese
ist aber anch gewdhnlich am wenigsten bestimmt charakterisirt. Auch
in den Fiillen von Myelitis — es handelt sich anscheinend meist um
die disseminirte Form —, die auf Variola, Typhus, Erysipel, In-
fluenza ete. folgten und gewdhnlich unter dem Bilde der akuten
Ataxie auftraten, ist nicht selten Ausgang in Heilung beobachtet
worden. Weiter giebt es Formen von Spinallihmung, die einen
intermittirenden Charakter zeigen und in Beziehung zur Malaria
stehen, mit dem Ausgang in hunequu"

Nicht ganz ungiinstig ist die Prognose der syphilitischen Myelitis,

Freilich giebt es hier eine frithzeitig, “schon im Beginn des Secundiir-
stmlmms, auftretende Form von rapidem letalem Verlauf.

Eine Myelitis, die sich im Puerperium, aunf dem Boden der
Tuberkulose, der Sepsis entwickelt, hat eine iible Prognose.

Weitere Anhaltspunkte fiir die Prognose giebt die Art der Ent-
stehung: Je akuter und zugleich unvollstindiger die Symptome der
Myelitis sich entwickeln, desto giinstiger ist im Allgemeinen die
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Prognose; withrend die Fiille, die einen schleichenden, progressiven
Verlauf nehmen, sowie die, in denen die Symptome einer totalen Qluer*
schmittserkrankung in akuter oder subakuter Weise zur Aushildung
celangen, wenig Aussicht auf Heilung bieten. Auch sind die Chancen um
so schlechter, je linger die Symptome des Spinalleidens bereits hestehen.

Ich habe Fille beobachtet, in denen meningitische und
neuritische Symptome den myelitischen Prozess complicirten, mit
dem Ausgang in Genesung.

In zweifelhaften Fillen wiirde also das Hervortreten von starken
Riickenschmerzen, ausstralenden Schmerzen in den Extremitiiten und
Riickensteifigkeit als ein Zeichen von relativ guter Vorbedentung
zu betrachten sein, wenn es berechtigt ist, aus wenigen Beobach-
tungen diesen Schluss zn ziehen, Dasselbe gilt fiir die Fiille, in
denen eine peripherische Neuritis die Myelitis begleitet. Als ein
signum mali ominis betrachtet man das frithzeitige Auftreten eines
sich schnell ausbreitenden Decubitus, des sog. Decubitus acutus.
Die vollstiindige Lihmung der Blase und des Mastdarms ist eben-
falls ein Symptom von iibler Vorbedeutung.

Endlich ist der Allgemeinzustand bei der Prognose zu beriick-
sichtigen. Gracile, geschwiichte Individuen, Greise erliegen der
Erkrankung leichter als robuste. Der Exitus wird gewohnlich durch
die Folgezustiinde der Cystitis oder des Decubitus bedingt.

Pathologische Anatomie. Beil der Herausnahme des
Riickenmarks liasst sich hiinfig schon durch die Betastung die er-
krankte Stelle erkennen: sie hat meistens eine weichere Consistenz.
Legt man Querschnitte an, so hebt sich die betroffene Partie ge-
withnlich schon dadurch deutlich ab, dass die Zeichnung hier ver-
wischt, die grane Substanz nicht mehr deutlich von der weissen
zu trennen 1st und das gelblichweiss oder graugelblich verfirbte
Mark hervorquillt. In den chronisch verlanfenden Fiillen kann je-
doch die Consistenz des erkrankten Gewebes auch eine derbere sein,
Bringt man ein kleines Partikelchen frisch ohne Zusatz unter das
Deckglas und betrachtet es unter dem Mikroskop, so findet man zahl-
reiche Kirnchenzellen. Es zeigt sich nun entweder ein myelitischer
Herd von sehr wechselnder Ausdehnung oder es sind mehrere zer-
streute, ausserdem ist oft schon bei makroskopischer Besichtigung
die sekundiire Degeneration zn erkennen.

Weit priignanter tritt das alles hervor, nachdem das Riicken-
mark einige Zeit in Chromsalzlisung gehiirtet ist, die erkrankten
Partien heben sich dann durch ihren intensiv-gelben Farbenton ab.
Genaneres iiber die Natur des myelitischen Prozesses erfiihrt man erst
durch mikroskopische Untersuchung der nach Hiirtung her-
cestellten feinen (Juer- und Liingsschnitte. In den friithen Stadien
ist es besonders die Gefiisswucherung, die Schwellung der
Axeneylinder und der zelligen Elemente, die Blihung des
Markes, welche in die Augen springt, spiter der Zerfall des
Nervenmarks, die Anhiinfung von Kirnchenzellen und Fett-
tropfen und endlich die Wucherung der Neuroglia bis zu
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dem Grade, dass eine narbige Struktur des Gewebes sich darbietet.
(Fig. 105.) Alles das kann aber nebeneinander gefunden werden.

Therapie. Die
Bebandlung der Mye-
litis ist keine dankbare
Autgabe. Dennoch i1st
arztliche Uberwachung,
irztliches Eingreifen er-
forderlich, kann viel
verhiiten und manches
niitzen.

Fiir die Fille aku-
ter Krkrankung ist ab-
solute Ruhe das
erste Krfordernis. Dau-
ernde Bettlage ist sofort A
zu  verordnen. Selbst .+ SN
die Exeretionen sind im Fig. 105. Rilckenmarksquerschnitt bei Myelitis im
Bett — und unter SOTE- Emdstadium. (Nach einem Carminpriiparat.)
filtiger Reinlichkeit —
vorzunehmen. Liegt eine postinfectiose Erkrankung vor, so halte ich
ein diaphoretisches Verfahren fir besonders empfehlens-
wert,  Durch Einpackung in feuchte Laken und wollene Decken
und gleichzeitige Darreichung heisser Getriinke soll Schweiss erzielt
werden., Diese Massregel verspricht weit eher Erfolg wie die Eis-
blase oder die @rtlichen Ableitungen. Indes darf eine ortliche
Einpinselung mit Jodtinktur an der dem Sitze der Myelitis
entsprechenden Stelle des Riickens, oder auch eine Vesicans an-
gewandt werden, nur hiite man sich dieselben in der Gegend zu
appliciren, die in’s Bereich der Anaesthesie gezogen und zugleich
einem Drucke ansgesetzt ist.

Von Medikamenten verordne man die Salicylpriparate.
Specifica gegen die Myelitis besitzen wir nicht. Steht das Leiden
in Beziehung zur Syphilis, deutet nur irgend ein Moment auf diesen
Zusammenhang, so greifen wir zum Jodkalinm und Queck-
silber. Die noch hier und da verbreitete Annahme, dass Hg
auch bei den nicht-specifischen Riickenmarksentziindungen einen
heilbringenden Einfluss habe, wird durch die Erfahrung nicht gestiitzt.
Vom Secale cornutum habe ich niemals einen Erfolg gesehen. st
Intermittens vorausgegangen, so ist Chinin und event. Arsen in-
dicirt. Heisse Biider sind zu vermeiden. Dagegen migen feuchte
Einpackungen auch nach Ablauf des ersten Stadinms angewandt
werden.

Ist die Erkrankung auf der Hohe angelangt, ist ein Fortschreiten
nicht mehr zu constatiren, so sind warme Bider von 26—27
oder 28° R. am Platze, denen man auch Seesalz, Kreuznacher
Mutterlauge, Stassfurter Salz zusetzen kann. In den chronisch
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verlaufenden Fiillen, solange der Kranke sich noch fortbewegen
kann, ist die Anwendung einer Badekur in einem der Wildhider,
oder auch der Gebrauch der kohlensiiurehaltigen Thermal-
soolen von Rehme, Nauheim ete. wol zu empfehlen. Wenn jedoch
die spastischen Erscheinungen und die Steigerung der Reflexerreg-
barkeit in den Vordergrund treten, ist die Anwendung der letzteren
zu widerraten.

Ist der Kranke daunernd ans Bett gefesselt, so ist das Augen-
merk vor allem darvanf zu richten, dass dem Decubitus vorge-
beugt wird. Also sorgfiltige Lagerung, Lagewechsel, glatte Unter-
lage, Luftkissen — das Beste leistet jedoch ein Wasserkissen.
Grissste Vorsicht und Reinlichkeit bei Anwendung des Katheters.
Derselbe ist npicht allein anzuwenden bei Harnverhaltung sondern
auch bei Harptriiufeln. Die Incontinenz macht bei Minnern die An-
wendung eines Urinars oder bei Bettligerizen eines zweckent-
sprechenden Gefisses (Ente) erforderlich. Wird jedoch die Haut des
Penis oder des Serotums dadurch gereizt, so ist es geraten, Watte
unterzulegen, die gewechselt wird, sobald sie feucht ist. Man hat auch
an der BLﬂllutLI‘lﬂ""E Vorr lLIItthl"Ell angebracht, welche ein sofortiges
Abfliessen des Harns eunugluhtn Llegt f}hstipatmu vOr, 80 suche
man jeden zweiten Tag durch ein mildes Abfiihrmittel oder besser
durch ein Clysma eine volle Entleerung zu erzielen. Wo es sich
ausfithren lisst, schliesst sich an diese ein Reinigungsbad an.

Gegen die starken Spontanzuckungen giebt es leider kein
Mittel. Auch das I'.Im*phium hat keinen sicheren Erfolz. Am wohl-
thuendsten wirkt die Wirme; jedenfalls vermeide man es, die Ex-
tremitiiten zu entblissen oder unniitz mit denselben zu manlpullrﬂh

In einigen Fillen, in denen diese Zuckungen das quilendste
Symptom waren, verordnete ich das permanente Bad mit gutem
Erfolg.

Einur meiner Patienten, der durch die starre Contractur der
Beine besonders gequiilt wurde, hatte es selbst austindig gemacht,
dass er aunf reflectorischem Wege den Beinen eine andere Lage geben
konnte. Er kmff die Haut an der Innenfliiche des Oberschenkels, und
das stark gestreckte und iibermiissizg adducirte Bein geriet nun in eine
andere Stellung, aus der es wieder auf demselben Wege herausgebracht
wurde. Der Wille, der also nicht mehr direkt auf die Muskeln wirken
konnte, rief den Reflex zu Hiilfe, um eine bestimmte Bewegung zu
erzielen. In einem anderen Falle hat nach Mitteilung des behan-
delnden Arztes Hyoscin die Contractur voriibergehend beseitigt.

Vou der Elektrizitit ist im akuten Stadium nichts zun er-
warten. Schaden kann man leicht durch faradische und galvanische
Reizung der gelihmten Muskeln, wenn diese sich im Zustand der
Regiditit mit Neigung zu Reflexzuckungen befinden. Es geniigt da
eine blosse Beruhmng der Haut, um .-’.'.llcklmgen auszulisen, wieviel
mehr geschieht das durch den "elektrischen Strom. Auch ist die
stabile_ Anwendung des galvanischen Stroms an den gefiihllosen (Glied-
massen nicht ohne Bedenken (siehe oben 8. 207). Somit wird man
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gut thun, die elektrische Behandlung im Allgemeinen auf die spi-
teren Stadien, auf die chronisech verlaufenden Fille und auf die Re-
convalescenz zu beschriinken., Unschiidlich ist immer die direkte gal-
vanische Riickemnarksbehandlung., Die faradische oder galvanische
Muskelreizung ist besonders am Platze bei der schlaffen atrophischen
Lihmung und ist wol im stande, die Heilung zu beschlennigen,
wenn das Leiden an sich diese Tendenz besitzt. Sind die Lihmungs-
erscheinungen mehr oder weniger beseitigt und ist eine Gefiihls-
stirung zuriickgeblieben, so erweist sich die Anwendung des faradi-
schen Pinsels zuweilen als wirksam. Wiihrend im paraplektischen
Stadium eine elektrische Behandlung der Blasenlibmung nicht am
Platze ist, kann diese in den Fillen von Nutzen sein, in denen nach
Ablauf der Myelitis die Blasenlihmung das einzige Symptom bildet,

Ist als daunerndes Ausfallssymptom eine spastische Parese zu-
riickgeblieben, wiihrend die iibrigen Erscheinungen sich zuriickge-
bildet haben, so kann Massage und (Gymnastik (passive Bewegnungen)
von gutem Einfluss sein.

Der Riickenmarksabseess

ist eine ausserordentlich seltene Krankheit und fast nur in Ver-
bindung mit eitriger Meningitis beobachtet worden.

In zwei Fiillen war der Abscess metastatischen Ursprungs,
so trat bei einem von Nothnagel beobachteten und an Bron-
chiectasie leidenden Patienten plotzlich Giirtelschmerz, Paraplegie
der Beine, Anaesthesie und Blasenlihmung auf. Neben einer Menin-
gitis purulenta fand sich ein Abscess im Brust- und Lendenmark.
Analoge Veriinderungen wurden im Gehirn nachgewiesen. Noth-
nagel hatte den Riickenmarksabscess diagnosticirt. In einem von
["llmann mitgeteilten Falle hatte sich der Riickenmarksabscess
an eine Gonorrhoe angeschlossen.

Die Diagnose werden wir angesichts der plotzlich hervortreten-
den Erscheinungen einer diffusen und sich schnell ausbreitenden
Riickenmarksaffection nur da 2zu stellen im stande sein, wo ein
Eiterherd als Quelle des Abscesses gefunden wird,

Die Haematomyelie, Apoplexia medullae spinalis.

So hiiufig Blutungen in die Hirnsubstanz erfolgen, so selten ist
die Haematomyelie. Doch ist deshalb keineswegs ihr Vorkommen
in Zweifel zu ziehen, da es durch gute klinische Beobachtungen
und eine mnicht =0 geringe Anzahl von Obductionshefunden er-
wiesen ist.

Die Blutung kann zuniichst in ein bereits erkranktes Gewebe
stattfinden, wie das hei Myelitis, Poliomyelitis acuta, hei Tumoren ete.
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beobachtet worden ist. Diese sekundiiren Haemorrhagien haben
kein diagnostisches Interesse.

Auch die capilliren Blutungen, wie sie bei Erkrankungen, die
mit heftigen tonischen oder klonischen Krimpfen einhergehen. in
der Riickenmarkssubstanz gefunden worden sind, haben fiir unsere
Betrachtung kaum einen Belang.

Die wichtigste Ursache der 1}11u1¢|ren Riickenmarksblutung, auf
die nach meiner Schiitzung etwa ¥/, aller Fille zuriickzufiithren sind.
ist das Trauma. Und zwar ist hier abzusehen von jenen Ver-
letzungen der Wirbelsiiule und des Markes, bei denen die Blutung
nur ein aceidentelles, nebensichliches Moment bildet. In Frage kommen
besonders jene, bei denen ein Fall anf den Riicken, ein Sturz aus der
Hihe auf das Gesiiss, auf die Fiisse, ein Schlag gegen den Riicken,
eine forcirte Neigung des Kopfes nach vorn, eine heftige Muskel-
anstrengung ete., DIIHL irgend eine VLr]t‘t.-:uug der Wirbelsiiule oder
der Hiillen des Markes zu bedingen, eine Blutung in die Riicken-
markssubstanz herbeifithrten. So wurde der Eintritt derselben beim
Heben einer Last, bei militirischen Ubungen, selbst heim
Coitus festgestellt. Ob in solchen Fillen eine Priidisposition vor-
handen sein muss, eine abnorme Briichigkeit der Gefiisse, eine
Stauung im Gt"f‘d:.‘-.dpp'llat oder ob auch die gesunden Gefiisse unter
diesen Bedingungen reissen konnen, ist eine schwer zu beant-
wortende Frage. Das Zustandekommen der Riickenmarksblutung
wird gewiss durch eine himorr hagische Diathese begiinstigt,
wie in einem von mir beobachteten Falle, in welchem bei einem Bluter
der einfache Versuch, ein hohlgelegtes Stiick Holz mit dem Fusse zu
durchbrechen, zu den Erscheinungen einer Riickenmarksblutung fiihirte,
In einem anderen, in welchem wiihrend der Ausiibung der einfachen
Handgriffe mit dem Gewehr bei einem Soldaten die Zeichen einer
Haemorrhagia spinalis hervortraten, koomte von einer allgemeinen
Tendenz zu Blutungen jedenfalls Lmne Rede sein. Endlich soll die
Unterdriickung der Menses, himorrhoidalerBlutungen
ete. eine Haematomyelie verursachen konnen. Auchim Puerperium
hat man sie auftreten sehen.

Die Riickenmarksblutungen erfolgen fast durchweg in die
graune Substanz (Fig. 106), vielfach wird die Kuppe der Hinter-
stringe noch mithetroffen. Die graue Substanz ist reicher an Ge-
fiiszen, lockerer, nachgiebiger, sie wird durch besonders grosse
Arterienzweige gespeist — das ist wol die Ursache der Priidi-
lection.

Was den Hihensitz anlangt, so kann jedes Segment betroftfen
werden, die Anschwellungen anscheinend hiiufiger als die zwischen
ihnen gelegene Riickenmarkssubstanz (quantitatives Uberwiegen der
arauen Substanz in den Anschwellungen!). Die Blutung breitet
sich iiher die ganze centrale grane Axe aus oder beschriinkt sich
auf eine Seite, selbst auf ein Horn resp. Vorder- und Hinterhorn
einer Seite (Fig, 106). Sie ist selten so umfangreich, dass sie eine
Schwellung des Riickenmarks bedingt und der Blutguss, durch
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die verdiinnte Marksubstanz blaulich hindurchschimmernd, schon vor der
]*1riilli'uuu;: zn erkepnen ist. Mit Vorliebe breitet er sich vielmehr
in der Liingenrichtung des
Marks aus, in Form einer
langgestrecktenRihre(R 6 h-
renblutung), ja ein sol-
cher blutgefullter Spalt ist
in einzelnen Fiillen durch
das sanze ‘.Lnk verfolgt
worden(Lievier, Leyden).
Das (Gewebe, in welches
hinein die Blutung erfolgte,
1st zertriimmert, erweicht,
auch kann sich eine Myelitis
im Anschluss an die Blutung
entwickeln,

Symptomatologie,
Ihe Erscheinungen der Blu-
tung sind die einer plitzlich
und ohne -V“?hnt{?“ <in- Fig. 106, Rickenmarksquerschnitt bei Haema-
setzenden Leitungsunter-  tomyelie. Blutung in die grave Substanz des linken
|J|‘E{:h|1ug im Riickenmark. Vorder- und Hinterhorns, (Nach Minor.)
Mit einem Schlage sinkt der
Patient zu Boden, er ist paraplegisch, kann kein (ilied resp. er kann
die Beine nicht rithren, gleichzeitig hat sich Anaesthesie, Sphincteren-
lihmung ete. eingestellt, vasomotorische und trophische Stérungen
kimnen sich bald hinzugesellen. Hochstens erfahren die Lihmungs-
symptome noch innerhalb der ersten Stunde eine gewisse Steigerung
und Ausbreitung.

Im Ubrigen wechselt das Bild je nach der Ortlichkeit, welche
von der Blutung betrofften wurde. Hiufiz ist es die Lendenan-
schwellung: Es findet sich eine schlaffe Lihmung mit aufgehobenen
Sehnenphinomenen und Reflexen ete,, und im  weiteren Verlanf
kommen die Feichen der Muskelentartune hinzu. Nicht selten ist
die Halsanschwellung Sitz der Blutung: Wir finden atrophische
Lihmung der oberen, spastische der unteren Extremitiiten ete., die
erstere ist gewtholich eine partielle und je nach dem betroffenen
Marksegment ist bald dieses, bald jenes ‘Huwngvhmt in den Kreis
der Lihmung gezogen. Wird der untere Teil der Halsanschwellung
durch den Bluterguss alterirt, so sind auch oculopupillive Symptome
vorhanden. Gar nicht selten beschriinkt sich die Blutung vor-
wiegend oder ausschliesslich auf die grane Substanz einer Seite. Der
entsprechende Symptomencomplex ist der einer akut entstan-
denen Brown-Séquard’schen Halblihmung: das Bild der-
selben erhiilt ein eigenartiges Gepriige durch das vorwiegende Ergriffen-
sein der grauen Substanz. So wurde in einzelpen Fillen (Minor)
folgender ﬁﬂu]':tm]mnh(-iund erhoben: Partielle atrophische
Lihmung eines Armes, spastische Lihmung des ent-
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sprechenden Beines, partielle Empfindungslihmung
und zwar Analgesie und Thermanaesthesie der gekrenzten
Seite. — Derselbe deutet aut eine Blutung im Vorder- und Hinter-
horn einer Seite der Halsanschwellung.

Wenn nicht bald der Tod eintritt — und dieser Ausgang ist
in uncomplicirten Fiillen meist nicht zn erwarten — kommt es in
der Regel schon innerhalb der ersten Tage oder ersten Wochen zu
einer Besserunag,

Ein Teil der Ausfallerscheinungen, die nur die Folge einer
Druckwirkung waren, bildet sich allmiilig zuriick. So kann der
Harn, der in den ersten Tagen per Katheter entleert werden musste,
hiiufig schon am 3.,—4. Tage spontan ausgeschieden werden; bestand
-mhmghrh totale Paraplegie, so wird nach und nach ein Teil der
Muskeln wieder bewegungsfihig etc. -— Diese Besserung schreitet
aber nur bis zu einem ge‘-'-ma.un , Grade vor, es bleiben die Symptome
dauernd bestehen, die durch Zerstorung der Riickenmarkssubstanz be-
dingt sind, und da es sich vorwiegend um grane Substanz handelt,
bleiben bei cervicalem oder lumbalem, resp. lumbosaeralem Sitz der
Haematomyelie degenerative Lihmungserscheinungen und Gefiihls-
storung die andauernden Symptome.

Im Beginn des Leidens wird gewihnlich iiber Schmerz im
Riicken geklagt, der aber nicht heftiz und nicht andauernd zu sein
pflegt. Innerhalb der ersten Tage und Wochen kommen auch leichte
Temperatursteigerungen vor.

In einem Falle, in welchem der Bluterguss sich allmiilig in
der Liingenrichtung des Markes von unten nach oben ausdehnte,
wurde sogar noch am 2. oder 3. Tage ein Anwachsen der Lihmungs-
erscheinungen resp. eine Ausbreitung derselben von den unteren auf
die oberen Extremititen beobachtet. —

Die Prognose quoad vitam ist keine ungiinstige. Bei umfang-
reichen Blutungen kann allerdings schon in den ersten Tagen oder im
weiteren Verlauf in Folge Decubitus, Cystitis ete., der Tod eintreten.
Dieser Ausgang ist aber nicht der gewihnliche. Meist tritt Besse-
rung, nur ausnahmsweise villige Heilung ein. Die Erscheinungen,
die nach Ablauf einiger Monate noch in unverinderter Intensitit
fortbestehen — namentlich Muskelatrophie mit Entartungsreaktion
— werden voraussichtlich dauernd bestehen bleiben. In etwa wird
die Prognose fiir die Folgezeit noch dadurch getriibt, dass die Blu-

tung — wie es scheint, hr-qmwlera die in die graue Substanz des
Halanmrl-.s stattfindende — den Anstoss zur Entwickelung einer

(Gliosis geben kann (Minor).

Differentialdiagnose. Die Haemorrhagie der Riickenmarks-
hiiute documentirt sich durch ausgepriigte Reizsymptome:
heftige Schmerzen im Riicken, ausstralende Schmerzen in den Nerven-
h-\lmcn, Riickensteifigkeit ; die weiteren Erscheinungen kennzeichnen
sich in erster Linie als Wurzelsymptome.

Die Myelitis entsteht wol niemals so plotzlich, wenngleich
einzelne Fiille mitgeteilt sind, in denen sie sich innerhalb einiger
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Stunden ausbildete, sie kiindigt sich in der Regel durch Vorboten
an und ist in den Fillen akutester Entwickelung von erheblicher
Temperatursteigerung begleitet, — auech eine schnelle Riickbildung
der Symptome ist bei Myelitis ungewdihnlich. Bei spontaner Ent-
stehung des Leidens hat in zweifelhaften Fiillen die Diagnose Myelitis
mehr Berechtigung als die der Haematomyelie.

Die akute Poliomyelitis leitet sich meistens durch ein fieber-
haftes Stadium ein: ausserdem deuten die A Ausfallserscheinungen auf
eine reine Vorderhornerkrankung: indes ist die Miglichkeit einer
Verwechselung nicht auszuschliessen, —

Therapie. Mehr noch als bei jeder anderen Riickenmarks-
erkrankung ist hier absolute Ruhe fiir die ersten Tage, selbst fiir
die ersten 2—3 Wochen erforderlich. Der Kranke soll vorsichtig
in's Bett getragen werden und miglichst nicht die Riicken-, sondern
die Seiten- oder Bauchlage einnehmen. Bei kriiftizen Personen
nehme man eine Blutentziehung durch Aderlass oder Blutegel,
die in der Riickengegend applicirt werden, vor. Auch Ergotin-
injectionen werden empfohlen.

Der Krauke soll Husten, Pressen, Niesen miglichst vermeiden,
Zur Verhiitung des Decubitus und der Cystitis sind die bekannten
Vorsichtsmassregeln anzowenden.

Ist das erste Stadium voriiber, so sind laue Bider am Platze
gute Wirkung sah ich in zwei Fillen von Badekuren in Oeyn-
hausen, (egen die atrophische Lihmung wird eine elektrische
Behandlung Ll]'.l"'l"lt‘lh_‘

Riickenmarkserkrankung in Folge erheblicher Sehwankungen
des Atmosphiirendrucks.

Bei Tauchern, Briicken- nwnd Hafenavbeitern, die seswoneen sind, unter
Wasser in soe, Caissons, d. h. Tauncherapparaten, unter einem Luftdrock von
1—4. 5 'Hlul:v:!hntn # oarvbetfen, kinoen sich beim Verlazsen des J|L|h|rll|1l-
also bei plétzlicher betrichtlicher Erniedrvigung des Luoftdrucks  Lilimungs-
erscheivuneen cerebralen und spinalen Ursprungs entwickeln. Hiofieer sind die
letzteren, Unmittelbar nach dem Verlassen des Caissons klagt der f1T1u1hlll
iiber Kopfilruck, Sc |:|1|\.|r|1|1*| Obrenschmerz, Ohrensansen, Ilutl-u it, Schwiche
den Beinen.  [Mege kann sich nun inoperhalb weniger Minuten bis zor Paraplesic
stenrern, Gewohnlich en tsprec hen die ‘ﬁ}ntp'rnmr' erner diffusen Frkr ankung ll- g
Brostmarks: es hestehit Paraplegia spastica, Anaesthesie, |‘-]amrt|$¢!]|\'q'i1'u]uz et
In einem schweren Falle dieser Art, den ich Lingere Zeit beobachten konnte,
war die Lilonung mit dberans starker Rigiditit der Beine und Banelmuoskeln
verkniipft, und bei jedem Bewegungsversuch, bei jedem Hautreiz kam es zu
starken klonischen Zuckuncen in den leteteren, o unwillkiivlichem Harmabeane,
zur Erectio penis,

Sind die Lihmuneserseheinungen gevingfieis, so ist vollstindiee Restitutio
ad integrum miglich, diese stellt sich dann bald innerhalb einiger Wochen e,
To den selbwereren Fiallen ist das Letden unheilbar,

Autopsiehefunde liegen nur in spirlicher Anzahl vor, Levden fand kleine

wiinge und Risse im Brustmark, die er anf kleine Frweichungsherde bezow.
\f.lll vimmt an, dass es in Folge -hl plitzlichen Verminderong des Loftdroeks
zur Entweichung von Gasblasen ans dem Blute komont, nnd dass diese mechanisehe
Liisionen des Markes bedingen.

In prophylakiiscler “-I‘.J':II'-'hlll]lr' st vor dem =chnellen U'JE[‘":L[I“ ans  dler
Sphiire (e erhihten Luftdrocks in die des normalen dringe nd zn warnen.
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Der Ubergang muss ein allmiliger sein, ein Prinzip, das iibrigens, soweit ich
in Erfabrung bringen konnte, bereits dwcheefiibet wind.

Die Behandlung des ansgehildeten Lfi(ﬁens deckt zich wol im Wesentlichen
mit der der Myelitis.

Die multiple Sklerose, disseminirte Sklerose. Sklerosis
multiplex cerebrospinalis

ist eine KErkrankung des jugendlichen Alters. Am hiinfigsten
fillt ihr Beginn in das Ende des zweiten und den Anfang des
dritten Decenniums., Nicht ungewthnlich ist es, dass das Leiden
sich erst in der Zeit vom 30. bis zum 45. Lebensjabre bemerklich
macht. wiithrend es nur selten noch spiiter auftritt. Hingegen lassen
sich in. nicht wenigen Fillen die ersten Erscheinungen bis in die
fritheste Kindheit zuriickfiihren und scheint selbst eine congeni-
tale Form der Krankheit, die aber vielleicht eine Sonderstellung
einnimmt, vorzukommen.

Uber die Ursachen wissen wir nur wenig Zuverlissiges, Sicher
ist es, dass Infectionskrankheiten, namentlich Typhus,
Variola, Scarlatina, Morhilli ete. in manchen Fillen VOTAusgingen.
Des Weiteren habe ich darauf hingewiesen, dass die chromische
Intoxication mit metallischen Giften den [-lj-und zu dieser Krank-
heit legen kann. In einigen Fiillen schloss sie sich an Kohlenoxyd-
vergiftung an. Mit der Syphilis hat die multiple Sklerose nichts
zu thun.

In einzelnen Fiillen konnte sie auf ein Trauma (Fall auf den
Riicken), in anderen wenigen auf eine heftige Gemiitsbewegung
zuriickgefilhrt werden. Und in der Melirzahl lisst sich ein ursich-
licher Faktor iiberhaupt nicht nachweisen.

Symptomatologie. Typisches (Charcot’sches)
Krankheitsbild, Die Schilderung bezieht sich anf das Héhe-
stadinm der Erkrankung.

Patient klagt iiber Schwiiche in den Beinen, Steifigkeit in den-
selben, iiber Zittern, Schwindelantille, — seltener ist es, dass er
andere Beschwerden in den Vordergrund stellt: Sehstirung, Kopt-
schmerz, Schmerzen in den Beinen, Behinderung der Sprache ete.

Weit erheblicher sind die o |JJEEtl v nachweisbaren Krank-
heitserscheinungen :

In den Beinen besteht eine mehr oder weniger betrichtliche
motorische Schwiiche, die meistens mit Muskelrigiditat
verkniipft ist, dementsprechend sind die Sehnenphiinomene gestei-
gert, die passiven Bewegungen behindert ete,

Der Gang ist ausgesprochen spastisch-paretisch, kann
aber dureh die weiteren noch zu erwiihnenden Momente ((Gleich-
gewichtsstorung, Zittern, Ataxie etc.) mannigfaltig modificirt werden,
oder, wenn die motorische Schwiiche weit vorgeschritten ist, ganz
unmiglich sein. Meistens, und oft schon friihzeitig, ist es die Un-
sicherheit — die a:urelmll;u'c Coordinationsstérung —, die
den Gang beeinflusst, so dass sich neben der spastischen Parese ein
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Torkelu, die Gefahr, umzufallen, besonders bei schnellem Halt
und Kehrtmachen, geltend machen.

Die aktiven Bewegungen der Gliedmassen, zuweilen auch die
des Kopfes und Rumpfes, sind von einem Zittern begleitet, welches
=0 bestimmt charakterisirt ist, dass man es fast als pﬂlhﬂgnmmsl;h
bezeichnen kann. Dasselbe fehlt in der Ruhe. Dass der Kopf,
wiihrend der Kranke sitzt, zuweilen in's Zittern geriit, widerspricht
dem nicht, da die Halsmuskeln in dieser Stellung des Kopfes in
Thiitizkeit sind. Es begleitet die Bewegungen, und zwar immer die
willkiirlichen, zuweilen auch die reflectorischen und Mithewegungen.
Es besteht aus groben, unregelmiissigen Schwankungen, so dass
die Bezeichnung Wackeln zutreffender sein wiirde. Es kommt
besonders in den Rumpf- und grossen Extremititen-Muskeln zu stande,
es zittert somit die ganze Extremitiit (nicht allein Hand und Finger),
und dadurch ist die Schwingungsamplitude eine so betriichtliche,
Die einzelnen Schwankungen folgen sich relativ langsam, indem circa
5—6 auf die Secunde kommen. Am ausgesprochensten ist es in
der Rﬁgel in den Armen, auch der Kopt nimmt sehr hiinhg teil, er
geriit in’s Wackeln, fiihrt Nickbewegungen aus wie beim Bej ahen.
So lange der Kranke liegt, mit guter Unterstiitzung des ]{{}IIIP‘;, ist
nichts davon zu sehen, sobald er sich jedoch :i.ui'rinhtct, beginnt dieses
Wackeln und tritt namentlich auch beim Gehen deutlich hervor. Der
Tremor betrifft gewohnlich auch die unteren Extremitiiten. Die Erschei-
nung wird schlecht genug als: Intentionszittern bezeichnet.

Das Zittern ist nicht immer mit motorischer Schwiiche ver-
kniipft, die grobe Kraft kann in den Armen trotz des starken Tre-
mors gut erhalten sein. In den vorgeschrittenen Stadien finden
wir jedoch hiiufiger Parese und wol auch Steifigkeit, die aber ge-
wihnlich in den Armen nicht den Grad erreicht wie in den Beinen.

Ein weiteres bemerkenswertes Symptom, das in den typischen
Fiillen kaum danernd vermisst wird, ist der Nystagmus. Wihrend
der Kranke geradeaus blickt, besonders aber wenn er den Blick seit-
wiirts oder nach oben und unten wendet, beobachtet man rhytmische
Zuckungen der Bulbi, durch welche dieselben aus der Extremstellung
immer wieder in ilm Hulmstt‘llung hingetithrt werden. Der leich-
teste Grad des Nystagmus tritt bei forcirter Seitwiirtswendung des
Blickes auch bei Gesunden zuweilen auf; fiir die Diagnose ‘Sm:l also
nur die hoéheren (srade zu verwerten. Seltener ist es, dass die
Zuckungen zu einer Raddrehung der Bulbi fithren.

Sehstorung. In der Mehrzahl der Fille ist der Nervus
opticus beteiligt, Meistens ist die Erkrankung desselben nphrlmimu—
scopisch nachweisbar. Und zwar haundelt es sich fast immer um
eine partielle Opticusatrophie, um eine Abblassung einzel-
ner Teile, besonders der temporalen Hilfte der Papillen, Zuweilen
ist die Papille in toto J,hf‘-‘ﬁhl‘i%t Fast niemals schreitet
dieser Zustand bis zur villigen Atrophie des Seh-
nerven vor. Der Aushildung der Atrophie gehen zuweilen neu-
ritische Veriinderungen voraus.
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Dieser sichtbaren Erkrankung entspricht meistens eine Fune-
tionsstorung, die nach Intensitiit und Form sehr verschieden
sein kann. Bald ist es eine Herabsetzung der centralen Sehschiirfe
(die aber fast niemals bis zur Erblindung vorschreitet), bald eine
unregelmiissige Einengung des Gesichtsfeldes oder endlich ein cen-
trales Skotom fiir Weiss und Farben oder auch nur Achromatopsie.*)
Die Sehstirung kann sich zuriickbilden, stabil bleiben oder re-
mittiren. Das Sehvermogen kann auch beeintriichtigt sein ohne
ophthalmoscopisch nachweisbare Verinderungen.

Die scandirende Sprache. Die Sprache ist in den vor-
geschrittenen Stadien der Erkrankung so sehr verlangsamt, dass
diec Worte zerhackt, die Silben durch Pausen voneinander getrenut
werden., Der Kranke spricht ungefihr wie ein buchstabirendes Kind.
Dieser Erscheinung geht lange Zeit eine einfache Verlangsamung
der Sprache (Bradylalie) voraus.

Die apoplectiformen Anfille. In einem allerdings nur
kleinen Teil der Fiille kommt es im Verlauf der Erkrankung zu An-
tillen von Bewusstlosigkeit, welche eine halbseitige Liihmung hinter-
lassen. Diese bildet sich jedoch schnell, in wenigen Stunden oder
Tagen zuriick. Der Anfall, der aueh dem epileptischen gleichen
kann, ist von Temperatursteigerung begleitet.

Die angefiihrten sind die wichtigsten Symptome der multiplen
Sklerose, Es werden aber in der Regel noch anderweitige Stirungen
gefunden,  Hiufig besteht Kopfschmerz und in der Mehrzahl
der Fillle Schwindel. Es ist meistens ein anfallsweise anttretender
Schwindel, der so heftig sein kann, dass der Kranke zu Boden stiirzt.
Besonders leicht tritt er bheim Sehen nach oben und beim Gehen ein.

Hiinfig ist die Intelligenz vermindert. Der Kranke wird
teilnalunlos und gedichtuisschwaech., Hohere Grade des Schwach-
sinns sind jedoch ganz ungewihnlich, und ist dieser Umstand be-
sonders deshalb von Wichtigkeit, weil die multiple Sklerose nicht
selten mit der Dementia paralyvtica verwechselt wird. Ich habe selbst
hervorragende Avzte und Kliniker in diesen Fehler verfallen sehen.

Eine andere Erscheinung ist, wie ich gezeigt habe, irrtiimlicher
Weise in Beziehung zu dem Verfall der Geisteskrifte gebracht worden,
nimlich: das Zwangslachen Es ist das ein Symptom, das manch-
mal schon in den friihen Stadien hervortritt : der Kranke muss wider
seinen Willen lachen, ohne dass ihm heiter zu Mute ist. Er wird
dadurch sehr belistigt, zumal sich das Lachen zu krampthatten
Ausbriichen steigern kann,

Lihmung der Augenmuskeln wird nicht selten beobachtet,
und zwar werden fast ausschliesslich die dussern Augenmuskeln be-
fallen. Mvosis, Pupillendifferenz kommt gelegentlich einmal, Pupillen-
starre fast niemals vor. Gewdhnlich betritit die Parese nur einen

*) Die Ahnlichkeit der Sehstorung mit der Intoxicationsamblyopie deutet wol
auch darauf hin, dazz Gifte in der Atiologie dieser Krankheit eine Holle spielen.
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oder einzelne Augenmuskeln, meistens hat sie den Charakter der
associirten Lihmung resp. Parese; sehr selten besteht Ophthal-
moplegie, doch habe ich drei Fille dieser Art gesehen, von denen
zwel zur Autopsie kamen.

Zuweilen ist der Stimmapparat beteiligt. Die Stimme ist mo-
noton, springt leicht iiber, Heiserkeit kann sich hinzugesellen. Dem-
entsprechend ist auch in einzelnen Fiillen Parese der Stimm-
bandanspanner, die sich nur selten bis zur Liilhmung steigert,
nachzuweisen. Beim Phoniren wird auch ein Erzittern der Stimm-
biinder gelegentlich beobachtet; lisst man ein e intoniren und lingere
Zeit anhalten, so geschieht das in anffillig tremulirender Weise.

Die Sensibilitit ist nur selten wiithrend der ganzen Dauner
der Erkrankung intakt. Andererseits werden auch schwere dauernde
Stirungen derselben nur ausnahmsweise beobachtet. In der Regel
kommt es nach unserer Erfahrung zu leichten, temporiren
Empfindungsstirungen, die dem Beobachter entgehen, wenn er den
Kranken nur selten sieht. Voriibergehend klagt derselbe iiber Par-
aesthesien, iiber ein Geefiihl der Vertaubung, des Kriebelns an den
Extremititenenden oder an anderen Stellen, und an diesen findet
sich damn auch bei objectiver Priifung eine Abstumpfung des Be-
rithrungs-, des Schmerz-, Temperaturgefithls ete., ecine Stirung
des Lagegefiihls. Es handelt sich fast mmmer nar um Hyp-
aesthesie. Diese kann sich in wenigen Wochen und selbst in
einigen Tagen wieder zuriickbilden, um zu anderer Zeit wieder-
zukehren, sie kann aber auch stabiler Natur sein. Selten tritt <ie
Gefiihlsstorung unter dem Bilde der Hemianaesthesie anf.

Uber Schmerzen stechender, bohrender, ziehender Art in den
Extremititen. in den Gelenkgegenden, in dem Intercostalgebiet wird
hiiufig geklagt; sie treten aber nur selten in den Vordergrund der
Beschwerden und haben fast nie den Charakter der lancinirenden.
Aunsnahmsweize erreichen sie eine solehe Intensitiit in einem he-
stimmten Nervengebiet, dass man von einer Neuralgie sprechen kann.
So beobachtete ich einen Fall, in welchem eine Trigeminusneuralgie
zi den ersten und davernden Symptomen der Sklerose gehirte, hier fand
sich p. m. ein sklerotischer Herd an der Austrittsstelle des Trigeminus.

Die Blasenfunetion ist hiiufig gestivt. Allerdings gilt auch
hier das fiir die Sensibilitit Gesagte: Nur ansnahmsweise liegt cine
complete und andavernde Lihmung vor, weit hiutiger handelt es
sich nm leichtere und voriibergehende Functionshehinderung: cine
Erschwerung der Harpentleerung, eine Harnverhaltung, eine In-
continenz, die aber nur Tage oder Wochen anhiilt, um wieder zn
schwinden und in einer spitern Epoche wieder aufzutreten. In-
continentia alvi gehort zu den seltenen Erscheinungen.

Wir wenden uns nun zu den nngewihnlichen, nur in emem
kleinen Teile der Fiille hervortretenden Symptomen, dahin gehirt:
1) die Muskelatrophie. In der Regel behalten die Muskeln ihr
normales Volumen und ihbre normale elektrische Errecharkeit. Eine
miissige  Atrophie einer Muskelgruppe oder einer ganzen Ex-
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249 IL. Specieller Teil.

tremitit wird nicht gerade selten beobachtet; ungewibhnolich ist je-
doch eine sich durch qualitative Verfinderung der elektrischen ISr-
regharkeit kundgebende degenerative Atrophie. 2) Die Ataxie.
Iu nicht ganz vereinzelten Fillen verbindet sich mit der spastischen
Parese der unteren Extremititen Ataxie. Man erkennt das schon an der
rangart: die Beine werden zwar nur mithsam fortgeschleppt, die Fuss-
spitzen kleben am Boden, aber das Bein wird doch iibermiissig ge-
hoben und mit der Ferse stampfend niedergesetzt. Auch bei den
Bewegungen in der Riickenlage ist die Ataxie deutlich zu erkennen,
nur kann es schwierig sein, die leichteren Grade bei dem ;._.]emh-
zeitig bestehenden Zittern von demselben zu unterscheiden. Man
merke sich, dass da, wo die Stérung bei Augenschluss zunimmt,
sicher Ataxie vorliegt.

Friihstadium. Am schwierigsten ist die Diagnose in den
ersten Stadien einer Krkrankung zu stellen, das gilt besonders auch
fiir die Sklerose.

Sie beginnt mit spinalen oder cerebralen Symptomen,
selten mit bulbaeren.

Gewdhnlich ist die motorische Schwiiche in einer oder in beiden
unteren Extremitiiten das erste Symptom, und die Erscheinungen
der spastischen Spinalparalyse kioonen fiir Monate oder
selbst fiir Jahre das einzige Krankheitszeichen bilden. Bei hiiufiger
und genauer Untﬁrﬂuuhuug gelingt es dann frither oder spiiter, durch
den Nachweis cerebraler Symptome, inshesondere der Opticusaffec-
tion, des Nystagmus, der Sprachverlangsamung, der Schwindelantille,
des Zwangslachens ete. ete. die Diagnose zu stellen.

Ebenso konnen die C l.*ithlult.lsc]mmuugen die Erkrankung ein-
leiten.  Kopfschmerz, Schwindelanfille, Sehstirung, auch epilepti-
forme Anfille kionnen die Fl‘htlill"ﬁvaLtﬂIile sein.  Besonders oft
selang es mir festzustellen, dass eine Sehstiorung (Neuritis optica
resp. Atrophie) lingere Zeit dem Ausbruch der uhugen Erscheinungen
vorausgegangen war, selbst solange, dass sie weder von dem Patienten,
noch von dem behandelnden Arzt in Zusammenhang mit dem Nerven-
leiden gebracht wurde. Einigemale waren die ersten Zeichen ein
mit Erbrechen verbundener heftiger Schwindelanfall, Auch kommt
es, wenn auch pur selten, vor, dass das Zittern, meistens in einem
Arme zuerst anftretend, die Erkrankung einleitet.

Verlaut.

Die Erkrankung verliuft immer ¢chronisch und zwar entweder
einfach progressiv oder in Schiiben. Im ersteren Falle sehen
wir die Erscheinungen sich ganz allmilig steigern, neue in langsamer
Folge zu den alten hln.{utruth bis nach 5—20 Jahren der Tod ein-
tritt, Hiiufiger ist es, dass es w iederholentlich zu Remissionen kommt,
zu einer Besserung oder zu einem Stillstand, der dem Uneingeweih-
ten selbst als Heilung imponiren kann. Diese Remissionen haben
eine Dauer von Monaten, kinnen sich selbst iiber den Zeitraum eines
Jahres erstrecken — dann kommt der Riickfall, bis nach einer Reihe
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solcher Attaquen ein stabiler Krankheitszustand vorliegt. Dieser Ver-
laut in Schiiben ist besonders bemerkenswert,

Atypische Formen,

Die multiple Sklerose kann unter dem Bilde der spastischen
Spinalparalyse verlaufen, indem diese nicht nur in den ersten Stadien,
sondern wihrend des ganzen Verlaufs das Gesammtbild der Erkran-
kung repriisentirt. Hiufiger ist es noch, dass eine Combination von
spastischer Spinalparalyse mit Sehnervenatrophie den
Symptomencomplex der Sklerose darstellt. — Es sind einzelne Fille
bekannt geworden, in denen die Lihmungssymptome dem Typus einer
Hemiparesis spinalis von langsamer oder schubweiser Ent-
stehung entsprachen, ebenso pflegte das Zittern sich alsdann aunf
die eine Korperhilfte zu beschriinken, (Die hemiparetische
Form der multiplen Sklerose.)

In einer kleinen Zahl von Fillen treten Bulbaersymptome
in den Vordergrund: Sehling-, Kaubeschwerden, Articulations- und
Phonationsstorung (ohne Muskelatrophie), Die Diagnose diirtte da
uur aus den Begleiterscheinungen und aus den auffillizen Remis-
sionen zu stellen sein. G lycosurie wurde anch einigemale constatirt,
Pulsbeschleunigung und asphyvktische Zustinde habe
ich anfallsweise auftreten sehen.

Die Literatur enthiilt zwei oder drei Beobachtungen, welche
lehren, dass die multiple Sklerose unter dem Bilde der amyotrophi-
schen Lateralsklerose verlaufen kann.

Zuweilen versteckt sie sich hinter den KErscheinnugen einer
Mvyelitis transversa, in der Regel verraten jedoch auch dort
die cerebralen Syvmptome das Grundleiden.

U'ber den apoplectiformen Verlauf der Krankheit ist an dieser
Stelle noch etwas hinzuzufiigen, Erwihnt wurde es schon, dass
apoplectiforme Angille mit nachfolgender passagiiver Hemiplegie im
Verlaufe der m. Skl. auftreten kinnen. Zuweilen kommt es vor,
dass auch andere Symptome und Symptomgruppen sich in dieser
apoplectiformen Weise entwickeln, z. B.: ein Individuum stiirzt plotz-
lich bewusstlos oder von heftizem Schwindel ergriffen, zu Boden.
Nach diesem Anfall besteht eine Paraplegie oder selbst eine Liih-
mung aller vier Extremitiiten, die sich langsam wieder ausgleicht.
Derartige Anfiille kinnen repetiren. Auch das wiederholentliche
Auftreten einer Hemianaesthesie in dieser Weise wurde einige
Male beobachtet. In einem Falle sah ich im Verlaufe der Sklerose
unter hefticem Schwindel eine Libmung des Facialis, Acusticus
und Trigeminus einer Seite entstehen, die sich in wenigen Wochen
wieder vollig zuriickbildete. Nach einigen Monaten stellte sich
plétzlich eine Hemiataxie ein, die ebenfalls wieder zuriickging.

Peolizaens hat eine familifre, im frithen Kindesalter aufiretende Krankheits-
form heschrieben, die nach ihren klinischen Frselieinungen der multiplen Sklerose
selis verwandt ist.  Tndes hat es den Anschein, als ob congenitale Entwickelungs-
anomalien am centralen Nervensystem zu einem der multiplen Sklevose ihnlichen,
sich aber nicht mit e deckenden Krankheitshilde fiihren kinnten,
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Differentialdiagnose. Es soll hier nur das Wichtigste
hervorgehoben werden. Die Unterscheidung von der Paralysis agi-
tans macht gegenwiirtig keine Schwierigkeiten mehr. Mit der De-
mentia paralytica hat die multiple Sklerose einzelne Symptome, wie
das Zittern, die Sprachstérung, die apoplectiformen Anfille, die
spastische Parese (die wenigstens in manchen Fillen von Paralyse
der Irren zu constatiren ist) gemein. Aber diese Symptome selbst
sind bei den beiden Erkrankungen von ganz verschiedener Be-
schaffenheit. Das Zittern ist dort — bei der Paralyse — unbe-
stiindig, nicht streng an die willkiirliche Bewegung gekniipft, tritt
auch zuweilen in der Ruhe hervor, die einzelnen Schwingungen sind
sehr ungleich.

Die Sprache ist picht scandirend, sondern besonders durch
Silbenstolpern gekennzeichnet; auch bedingt das Zucken und Zittern
der Lippenmuskeln ein eigentiimliches Beben der Sprache, das bei
Sklerose nicht beobachtet wird.

Hinzukommen die psvehischen Storungen, die bei Paralyse gleich
im Beginn hevorzutreten pflegen, wihrend sie bei der Sklerose selbst
in den letzten Stadien relativ unerheblich sind.  Auch die iibrigen Er-
scheinungen differiren in jeder Beziehung.

Beginnt die Erkrankung mit Hirnsymptomen, so ist eine Ver-
wechselung  mit Tumor [{"I'EIH'l, Encephalitis, einfacher Apolpexie
misglich. Zur Unterscheidung vom Tumor ist besonders auf das
Fehlen der Hirndrucksymptome Wert zn legen.  Wenn anch Neuritis
optica vorkommt, so ist das einmal sehr selten, ferner steigert sie
sich fast nie zur Stauungspapille, sie hat eine sehr Hiichtige Eustuu
bildet sich schnell zuriick oder tihrt zu einer partiellen At[l}phm, lLie-
schriinkt sich oft auf ein Auge. Dabei fehlt der stetize Kopfschmerz,
das Erbrechen, die Pulsverlangsamung und Benommenheit.

Das Zittern, das zuweilen einmal beim Tumor vorkommt, ist
schnellschliizig, hat nicht den Charakter des Intentionszitterns, (Nur hei
Kleinhirntumoren kommt auch ein dem sklerot, fdhnliches Zittern
vor.)  Beim Tumor steigern sich die Symptome in der Regel grada-
tim, bei der Sklerose unter Remissionen und Exacerbationen. Dass
trotzdem die  Unterscheidung Schwierigkeiten bereiten kann, gelt
aus einem von Westphal beschriebenen Falle hervor, in welchem
er bei einem Knpaben multiple Sklerose diagnosticirte, wihrend die
Autopsie einen Tumor des Thalamus opticus ergab.

P_.ﬁ siebt eine Form der multiplen Sklerose, die unter dem Bilde
ciner akuten Encephalitis mit Hex f|~11.||||rt{}mcn auftritt; die Ihtte-
|c-nt1.|ifh.t{:t|n.-v kann erst aus dem weiteren Verlauf gestellt werden.

Friiffnet ein apoplectif. Anfall die Scene, so ist die Diag-
nose im ersten Beginn nicht mit Sicherheit zu stellen. Es ist aber
immer sehr verdiichtiz, wenn junge Personen, die weder an Vitium
cordis, noch an "‘r\]!lll]l‘ﬂ. und Alcoholismus lr.-tden. WO elnem apo-
I]]mn’-' I;; ault mit schnell voriibercehenden  Lihmungssymptomen
betroffen werden.,  Die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um be-
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ginnende Sklerose oder Dementia paralytica haudelt, ist gross, doch
lisst erst der weitere Verlauf eine sichere Entscheidung treffen,
Westphal .rmgt:a dass es eine allgemeine Neurose giebt,
welehe weder in ihren Symptomen, noch in ihrem Verlaufe von dem
am hiinfigsten vorkommenden Symptomencomplexe der multiplen
Sklerose unterschieden werden kinne: er nannte sie Pseundo-
Sklerose. Auffallend war in diesen Fillen das friihzeitige Her-
vortreten schwerer physischer Storungen (Apathie, Delirium ete.),
terner die Verlangsamung der Augen- und Gesichtsbewegungen —
withrend Nystagmus fehlte — . das paradoxe Phiinomen, wihrend Fuss-
zittern nicht vorhanden war. Westphal hebt selbst noch hervor,
dass das Verhalten des Opticus in zweifelhaften Fillen zur Diagnose
tiithren kinne, da eine Erkrankung desselben bei dieser Neurose natiir-
lich nicht zu erwarten sei. Die Charecot’sche Schule hat diese Neurose
Westphal's ohne hinreichende Begriindung der Hysterie zugerechnet.
Beziiglich der Differentialdiagnose zwischen multipler Sklerose
und Hysterie ist aut das Kapitel Hysterie zu verweisen.
Pathologische Anatomie. Als Grundlage des zeschil-
derten Krankheitshildes finden wir Herde, die iiber das ganze cen-
trale Nervensystem und einzelne Hirnnerven aunsgestreut sind. Die-
selben sind zum grissten Teile makroskopisch erkennbar. Am Riicken-
mark pflegen sie in ihrem graublanen Farbenton schon durch
die Pia mater hindurchzoschimmern, Besonders aher siehit man

Fig. 107. Sklerotische Herde in den verschicdenen Hihen- Fig. 108. Sklerotische
abschnitten eines Riickenmarks. & Herd. (Priiparate, nach Herde im Rilckenmark.
Weigert oder Pal gefiirbt.) (Weigert'sehe Fiirbung. )

sie aul Querschnitten. (Figg. 107, 108.) Wiihrend die kleinsten
Herde nur mikroskopisch erkennbar sind, erreichen die grissern
im Riickenmark den Umfang einer Erbse bis Bohne. sie kinnen
den ganzen Querschnitt durchsetzen oder doch nur einzelne Teile
desselben freilassen. Eine grissere Ausdehnung gewinnen sie im
Pons (Figg. 110, 111, 112) und in der Medulla oblongata (Kig.
109); hier kinnen sie 1,—", des Querschnitt- Areals, ja selbst
das ganze einnehmnen, Endlich findet man die grossten H[?['{']{E- im
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Gehirn und zwar in der Mark-Substanz. Die Regel ist die Multi-
plicitiit derselben, sodass man gewihnlich iiberall einer grossen An-
zahl von sehr wechselnder Grisse begegnet, indes kinnen bei reicher
Verbreitung im Riickenmark nur einzelne im Gehirn gefunden wer-
den, seltener ist das Umgekehrte der Fall. Recht hinfig sieht
man sie aunch im Opticus, resp. Tractus, Chiasma (Fig. 113), weit
seltener in anderen Hirnnerven. Sie sitzen sowol in der weissen

Substanz, wie in der granen, von der ersteren heben sie sich aller-
dings durch ihren Farbenton deutlicher ab., Sie sind gewdhnlich
scharf begrenzt, rundlich, eckig, kinnen aber jede Gestalt annehmen.

Fig. 108. 3Sklerotische Herde
in den Kernen und Worzeln der Fig. 110. Sklerotische Herde im TIons.
Hypoglossi. & Herd.

Fig. 111. Zahlveiche skle- Fig, 112. Sklerotische Herde  Fig. 113. Sklerotischer
rotische Herde in der Briicke, in der Briicke; einer an der  Herd im Chiasma opticum,
in der Hihe der Abducens- Austrittsstelle des Trigeminus, Frontalzchnitt.
und Facialiswurzel.
Fig. 109—113 nach Priiparaten ‘L‘l'eiger!:athur Fiitbung,.

Sie haben meistens eine derbere Consistenz als das normale
(zewehe. Hiufig ist auch das nicht in’s Bereich der Herd-Erkrankung
cerogene Hirn-Rilckenmarksgewebe indurirt, es besteht eine diffuse
Sklerose neben der disseminirten. Dadurch kionnen einzelne Teile,
wie Pons und Oblongata, in toto geschrumpft und verkleinert sein.
Die histologische Untersuchung zeigt in den Herden: Zerfall des
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Nervenmarks, wihrend viele Axencylinder erhalten sind.
Vermehrung des Zwischengewebes, welches selbst eine fibrise Be-
schaffenheit annekmen kann, hiufig Gefisswucherung; auch sind
thrombosirte Gefiisse in den Herden gefunden worden. Im Ganzen
neigt man der Annahme zu, dass die Skleroze auf einem intersti-
tiellen Entziindungsprozess beruhe, doch entsprechen dieser
Annahme nicht immer die mikroskopischen Bilder. Die sekundiire
Degeneration wird fast immer bei der Sklerose vermisst.

Prognose. Die Prognose quoad vitam ist insofern keine ganz
ungiinstige , als das Lieiden eine sehr lange Dauer hat, indem es
sich iiber Decennien erstreken kann. Indes kann namentlich dort,
wo die Erscheinungen auf ein Ergriffensein der Medulla oblongata
hinweisen, der Tod in einem friiheren Stadium eintreten. Anderer-
seits sah ich in einem Falle dieser Art, in welchem es wiederholent-
lich zu Anfillen von Asphyxie, Stimmlosigkeit und Zeichen der
Vaguslihmung gekommen war, das Leben noch Jahre hindurch er-
halten bleiben.

Die Prognose in Bezug auf die Heilung ist durchaus ungiinstiz,
wenngleich vereinzelte Fille mitgeteilt sind, in denen diese eingetreten
sein soll. Unter denselben scheint am beweiskriiftigsten der von
Chareot beobachtete, wie iiberhaupt von diesem Forscher und seinem
Schiiler Marie die Moglichkeit des Stillstands, der Besserung und
selbst der Heilung nachdriicklich betont wird. Iech selbst behandelte
einen Fall von m. Sklerose, in welchem unter dem Einfluss eines
Erysipelas faciei alle Erscheinungen schwanden, indes war es mir
nicht moglich, den Kranken spiter noch einmal zu untersuchen.

Es kommen Remissionen vor, die eine Heilung vortiiuschen kinnen,
und habe ich unter der grossen Zahl von Fillen, in denen ich das
weitere Schicksal verfolgen konnte, keine Heilung zu verzeichnen.
Die im friithen Kindesalter auftretende Form scheint nicht immer
progressiver Natur zu sein.

Therapie. Kdorperliche Anstrengungen sind durchaus zu ver-
meiden, wihrend Ruhe selbst in vorgeschrittenen Stadien der Er-
krankung noch eine wesentliche Besserung bewirken kann. Diese habe
ich im Krankenhause sehr hitufig eintreten sehen, Heisse Biider wirken
schiidlich. Eine elektrische Reizung der sich im Zustande der spas-
tischen Parese befindenden Muskeln ist zu vermeiden.

Heilmittel besitzen wir nicht fiir diese Krankheit. Man pfleat
Arg. nitr. in bekannter Dosis, au