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Nuch(lem Moritz MEYER!Y im Jahre 1861 zum ersten
Male zwei Iille von Lihmungen bei Erwachsenen beschrieben,
dic mit der spinalen Kinderlihmung ausgesprochene Ahnlichkeit
aufwiesen, war ¢s DUCHENNE?), der im Jahre 1872 in seiner Ar-
beit Taleetrisation localisée wiederum vier Fille dieser Art einer
genauen DBesprechung unterzog.

DUCHENKE ?) war es auch, der eine Trennung in zwel Gruppen,
entsprechend der Fntstehung und dem Verlaufe dieser Krankheit,
vornahm und cine Paralisie spinale aigue als akute Form einer
Paralisie spinale antericure subaigue d’adulte als chronischer
Form gegeniiberstellte.

KussmauL®), der ebenfalls ecine TReihe analoger Fille ver-
sffentlichte, filhrte den Namen Poliomyelitis anterior acuta bzw.
subaeuta ein, und WestrHarn*) behandelt seine Tille als akute
bzw. subakute Spinallihmung der Frwachsenen.

Bei der Poliomyelitis acuta adultorum, wie dic aungenblicklich
gebriinchliche Bezeichnung der akuten Krankheitsform lautef, sind
die pathologisch-anatomischen Veriinderungen, die, wie der Name
schon sagt, die grauc Substanz des Riickenmarks und zwar speziell
die Vorderhorner betreffen (nach EICHHORSTS), dieselben, wie
bei der Poliomyelitis acuta infantum, der entsprechenden Krank-
heit der Kinder.

Man findet in den Vorderhornern des Riickenmarkes eine
oder in der Regel mehrerc Herde, die besonders in der Intume-
scentia cervicalis oder in der Intwmescentia lumbalis ihren Sitz
Laben. Diese Herde sind in ihrer Lage bald einseitig bald doppel-
seitig, mitunter sind die doppelseitigen  fast kongruent, wie in
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einem von v. Rurkowsky®) im Jahre 1901 beschriebenen Fall,
in dem das Vorhandensein von kongruenten Herden schon bei
Lebzeiten der Patienten aus der Tatsache gefolgert wurde, dafi
an beiden Hinden und Unterarmen ganz die gleichen Muskeln
die fiir die Poliomyelitis anterior eigentiimlichen Verinderungen
ziemlich in gleichemn Mafe zeigten.

Wic die Lage, so ist auch dic Ausdchnung dieser Ilerde
verschieden.  Es sind mikroskopisch kleine nnd solche von 3 bis
4 em Durchmesser beebachitet worden.  Die Herde sind sowohl
dureh ihre DBeschaffenheit, dic als Poliomalacic bLezeichnet wird,
als auch dureh ihre Firbung von dem umgehenden (Gewebe oft
sogar sehr scharf unterschieden. Frische Herde sind blutrot, iltere sind
braunrot gefirbt. In frischen Herden hat v. LEYDENT) im mikro-
skopischen Priiparat starke Fillung und Schlingelung und -
weiterung der Gefiibe gefunden. Die Lymphscheiden der Gefif-
adventitia als auch die Aubenrinder der Gefiilie zeigten starke
Ansammlungen von Rundzellen, desgleichen fanden sich Rund-
zellenanhiiufungen in der grauen Substanz und um die Ganglien-
zellon heram in den Vorderhidrnern des Riickenmarkes.

Die Ganglienzellen selbst crschienen teilweise geschrumpft.
Blutaustritte und mehr oder weniger verdinderte Blutkdrperchen
waren nicht selten in den Priiparaten nachzuweisen. Ferner fand
MarrHES®) frithzeitig eintretende Veriinderungen an den NIESSL-
schen Korperchen der Ganglienzellen und degenerativen Vorginge
an den feineren Nervenfasern der Vorderhdruer. Die letztgenannten
Erscheinungen deuten daranf hin, daf es sich um Veréinderungen
der Gefifie beim Ursprung der Erkrankung handelt.

Diese Tatsachen, die dic genannten Autoren in erster Linie
fiir die pathologisch-anatomischen Verhiltnisse bei spinaler Kinder-
lihmung als zutreffend angegeben haben, wurden von GRUNOW?)
fiir die Erkrankung der Erwachsenen als cbenfalls zutreifend be-
stiitigt. Auch Gruxow war in der Lage degcnerative Vorginge
an den Ganglienzellen der Vorderhdrmer und entziindliche Ver-
inderungen der Gefiife nachweisen zu konnen.
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Im (fegensatz zn diesen Befunden stehen DBeobachtungen
vou RiesLEr') der in erster Linie bei Poliomyelitis ant. infantum
nur Verinderungen der Ganglienzellen fand. Die von RIESLER1?)
festgestellten Tatsachen sind seeignet, dic Ansicht CHARCOTS zu 13)
stiitzen, dafi die spinale Kinderlihmung und somit auch die analoge
Erkrankung der Erwachsenen auf einer primiren Erkrankung der
Ganglienzellen berulit, eine Ansicht, der sich auch v. KanLpEN 1)
angeschlossen hat.

Is stehen sieh aueh zurzeit diese beiden Ansichten in bezug
auf Deutung der pathologisch- _anatomischen Veriinderungeu bei der
Poliomyelitis subacuta und chroniea gegeniiber. Die bisherigen
Untersuchungen ergaben Schwund der motorisch-trophisehen Gang-
lienzellen und der feineren Nervenfasern der Vor derhidrner. AuBier-
dem lieBen sich Verinderungen an den Ganglienzellen der CLARK-
schen Siulen und in den Vorderabschuitten der Hinterhdrner, wic
AvurkeEcHT und OpPPENHEIM 1?) festgestellt, nachweisen.

Diese Befunde sprechen ebenfalls fiir die CrarcoTsche 19)
Anuahme der primiren (ianglienzellenerkrankung, doch sind auch
Veriinderungen an den Gefibwinden, Kernwucherungen, Kernver-
mehrungen in den Zellen der GefiBwinde, Gefifwandverdickung,
hyaline Entartung und TRundzelleninfiltration beobachtet worden,
Vorginge, die fiir eine GefiBerkrankung im weitgehendsten Mage
Zeuguis ablegen.

In wie weit eine Unterscheidung in eine degenerative und
eine entziindliche Form auf Grund dieser pathologisch- anatomischen
Befunde Derechtigung in sich birgt, werden crst noch weitere
Untersuchungen entscheiden.

Mehr als die pathologisch-anatomischen Vorginge, dercn
materielle Basis in erster Liniec die grauen Vorderhorner des
Riickenmarkes darstellen, sind die klinischen Erscheinungen der
Poliomyelitis anterior der Irwachsenen hekannt. Dic akute, wie
die chronische Form der spinalen Lihmung der Frwachsenen
kommt gewdhnlich in héherem Alter, im Alter von 30—50 Jahren
vor. Doch werden auch Fille bei Kindern beobachtet, die in
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ihrer Entstehung und in ihrem Verlauf der Form glichen, die
dem fortgeschrittenen Lebensalter cigen ist.

Die Atiologie der Erkrankung ist schr verschieden. Lrpl!)
beobachtete zwei Fille, bei denen das Trauma als dtiologisches
Moment von Bedeutung ist. In dem einen Falle trat die Tr-
krankung nach Sturz aufs Gesil ein, im andern Trall ging ihr
cine heftige Zerrung der Arme voraus. Mryer'?) konnte die
Krankheit im Anschluf an eine FuBverletzung anftreten sehen,

sowohl in diesem als auch in den Erpschen Fillen handelte es
sich um eine chrouische Poliomyelitis anterior. Auch korperliche
Anstrengungen griBeren Umfanges sollen die Fatstehung der Lir-
krankung begiinstigen.  Einen Fall, bei dem Autointoxikation fiir
dic Atiologic von Wichtigkeit ist. beschrieh NoNNE!®), hier trat
die Erkrankung im Anschluff an einen Diabetes mellitus ein.
GumpeErTZ17) gibt fiir ecinen in  der Berliner klinischen
Wochenschrift besehriebenen Fall Typhus als Entstehungsursache an.

Ebenso sollen (Gonorrhoe, Lues, aber auch Vergiftungen z. B.
mit Argen und DBlei, in welch letzterem IFall die Toliomyelitis
anterior sich an eine Bleiliihmung anschloB, dtiologiseh wichtig
sein. Auch nach Influenza und puerperaler Sepsis, Frkilltungen
und Exzessen in Baccho et Venere sind Fille von Poliomyelitis
anterior beobachtet worden.

Oft aber sind keine direkten Ursachen fiir die Iintstchung
der Krankheit nachzuweisen, und diese als kryptogenetisch 2%), 39)
bezeichneten Fille verdienen vielleicht in crster Linie auf eine
baktericlle Wirkung zuriickgefiithrt zu werden.

Symptomatologisch unterscheidet sich die akute Poliomyelitis
der Kinder von der der Erwachsenen dadurel, dafl bei der letzteren
dic fieberhaften Allgemeinerscheinungen und die Hirnsymptome
tast in allen Fillen fehlen. Selten setzt die Erkrankung mit Frost,
hoher Temperatur, Kopfschmerzen und Delirien, Erbrechen und
Durchfall, ein Zustand, der wohl auch als typhoser Zustand be-
zeichnet wird, ein.
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Grawirz %) beschreibt cinen Fall, bei dem aber nur fitlr kurze
Zeit Aphasie beobachtet worden ist.  Oft klagen dic Patienten
iiber Rickenschmerzen und Ziehen in den Extremititen. IHeftige
Selmierzen in den Muskeln und im Verlanf der Nervenstimme
spricht fir cine Komplikation mit Neuritis. Schon in kurzer Zeit,
selten verlaufen mehrere Tage, stellen sich sehlaffe Lihmungen
cin.  Diese konnen, wie bei der Kinderlihmung, gewisse Muskel-
gruppen ergreifen, sich aber anch iiher ganze Tixtremititen cr-
strecken.  Man findet am meisten Ixtremititenmuskeln, Sehulter-
wnd Rumpfmuskeln, scltener IHals, fast nie Gesicht und Atmungs-
muskulatur ereriffen.  Finen Fall, bei dem sich inn spiteren Ver-
lauf die glatte Muskulatur der Atmungswege und die Scehlund-
muskulatur beteiligte, wurde von Brocn!) mitgeteilt.  Tiin (ber-
greifen der Lilmung auf das Zwerchfell ist prognostiscll ungiinstig,
aber nach Fillen von Broci '), NIEDPERER ) u. a.??), 3, #) nicht
selten.  Mitunter wehen die Lihmungen in den folgenden Monaten
zuriick, manchmal bleiben sic im ganzen Umfang bestehen, oder
doch bleibt cin Teil der Muskeln stark paretisch.  Die gelihmten
Muskeln zeigen Druckemptindlichkeit und verfallen der degene-
rativen Atrophie.

Bald treten in den gelilnuten Muskeln Verdinderungen der
elektrischen  Erregbarkeit auf. auch der zngehdrige periphere
Nerv zeigt dann die gleiche Veriinderung. DBei totaler Lihmung
der Extremitit erlischt die Reflexerregbarkeit, in weniger aus-
gedelnten Fillen ist sie herabgesetzt oder doch veriindert. Harn-
blase und Mastdarm bleiben in ilwen Funktionen ungestirt, die
(ieschlechtstiitigkeit ist erhalten. DBlasenlihmung zu Beginn der
Frkrankung ist sehr selten beobachtet worden. Vasomotorische
Stornngen in den gelihmten Partien stellen sich manchmal ein,
sie sind kiihl, verfirbt, schwitzen nicht und sind mitanter Sitz
von Odemen., Die Sensibilitit der ITaut bleibt erhalten, zu De-
ginn der Erkrankung sind nicht selten Pariisthesien und Haut-
hyperiisthesien vorhanden. Trophische Storungen der Haut sind
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fast nieht beobachtet worden. Mitunter bilden sich auch Muskel-
kontrakturen aus, aber sclten.

Bei der subakuten und chronischen Form der Spinallilimung
der Torwachsenen sind zuerst dic Symptome wenig ausgesprochen.
Das Allgemeinbefinden ist fast nie beeinthift. Leichtes Ermiiden
beim Gehen und zunchmende Frschwerung desselben sind die
ersten und oft lange Zeit die ecinzigen Beschwerden.  An diese
mehr oder weniger ausgesprochenen Beschwerden schlicen sich
allmithlich Muskellilniungen an.  Aueh hier Dleibt die Lihmung

selten auf cine Gruppe beschriinkt.  Gewdhnlich beginnen die
Lilnnungen in den Streckern der Unterschenkel. von hier dehnen
sie sich woll auel auf das ganze Bein ans und greifen spiter auch
aut die Muskeln des Rumpfes @iber. An den Armen sind es wiederum
die Unterarme und an diesen die Strecker, die zuerst befallen
werden., und dieser Typus, als absteigender bezeichnet, wird dem
der Lihmung der Beine, der der bhei weitem hitufigere ist, als
aufsteigender Typus gegeniibergestellt.  Je nach dem sich die
Lihmungen in Wochen und Monaten oder binnen 1—4 Jahren
vollziehen, s¢pricht man von subakuten oder chronischen Fillen.

Zuweilen tritt eine Erkrankung von Gehirnnervenkernen und
der Oblongata ein und es treten Symptome der Bulbiirparalyse
hinzu, so z. B. Sprach-, Schling- und Respirationsstorungen, wie
in den schon erwithnten Fillen von Brocu!?), NIEDERER?) und
GrRAwITZ ') usw. Die Lihmungen sind stets schlaffer Natur,
degenerative Muskelatrophie in den gelihmten Muskeln, fibrillire
Zuckungen, elcktrische Entartungreaktion in den Muskeln und
peripheren Nerven und Erhéhung der mechanischen Muaskelerreg-
barkeit treten auf.

Taut-. Muskel- und Schnenretflexe fehlen, wenn die Lihmung
der Fixtremitiit komplett ist, in anderen Fillen sind sic abgeschwiicht.
Aufier Schwellungen von Selmenscheiden und Gelenken sind tro-
phische Stérungen nicht beobachtet worden, woll aber nicht selten
verminderte SchweiBbildung und volliges Fehlen derselben an den
gelihmiten Extremititen. Ilarnblase und Mastdarm funktioniercen




gut, zuweilen sind Stérungen in der Ilarnentleerung, aber nur
voriibergehend auf sehr kurze Zeit, zu verzeichnen gewesen.

Die¢ Dauner der Lihmungen ist selw verschicden. Man hat
infolgedessen temporiire Lilmungen, die in wenigen Wochen zu-
riickgingen, von den danernden Lihmungen unterschieden, bei
denen  sich Entartungsreaktion, Muskelatrophien, lebhafte Iett-
wucherung, so dafi dic befallenen Partien auf den ersten Blick
hypertropliiseh ersehienen, aushildeten. Zwischen diesen beiden extre-
men Formen stehen die, bei denen eine teilweise Riekbildung der
Lihmung stattfindet.

Der Riiekeang der Lihmungen geschieht oft auf dem um-
gokelirten Wege wie das Aunftreten derselben.  Waren zuerst dic
Beine, spiiter die Arme befallen, so erlalten die letzteren zuerst
ihre I'unktionsfiligkeit wieder.  Oft bleiben an den Beinen die
Musculi peronei  danernd geschiidigt,  Die Dauer des  ganzen
Krankheitsverlanfes ist sehr verschieden. So beschreibt zum Bei-
spiel LvreErsmany?!) einen Fall, bei dem innerhalb von 8 Jahren
sich ganz allmihlich die Kranklieit entwickelte, eine ganze Reihe
von Muskeln der Extremititen und des Rumpfes ergriff, und dann
7z dauerndem Stillstand kam. Nicht selten fihren die schon
friiher erwithnten bulbidren Lahmungen und die Zwerchfellsliihmungen,
vor allem aber interkurrente Krankheiten, wic Typhus, Pneumonie
und Tuberkuiose das linde herbei

“Fiir die Differentialdiagnose kommen in akuten Fillen von
Poliomyelitis die Polyneuritis, Myelitis und Himatomyelie in Be-
tracht. Die Unterscheidung von Poliomyelitis und Iolyneuritis
kann sich zuweilen zu einer recht schwierigen gestalten. Aus
dem TFehlen von Sensibilititsstorungen liBt sich niecht mit abso-
luter Sicherheit auf Poliomyelitis schlicfien, denn es gibt Fille
von Dolyncuritis, bei denen die Sensibilitit nachweisbar nicht ge-
stort ist, oder in so leichtem MaBe Storungen der Sensibilitit vor-
handen sind, wie sie wiederum der Poliomyelitis eigen sein konnen.
Auch aus der spinalen Lokalisation auf Poliomyeclitis schlieflen zu
wollen und sich dabei auf die verschiedenen Typen, z. B. Obher-




oder Unterarm- oder Beintypus usw., zu stiitzen, ist keineswegs

einwandsfrei, es sind anch Fille von Polyneuritis nicht so selten,
die dic Enden der Ixtremititen befallen und so jene Typen nach-
almen. Ferner entsprechen die Muskelatrophien nicht immer dem
gpinalen  Verteilungstypus. Die Neigung eines Falles, bald in
Ieilung auszugehen, spricht fir Polyneuritis, doch konnen auch
Fille von Wurzelneuritis, wenn sie z. B. bel Spondylitis - auf-
treten, intolge ihres nieht zur fHeilung neigenden Verlaufs schwer
von ciner Poliomyelitis zu unterseheiden =ein. Mischformen von
Poliomyelitis und Polyneuritis sind natiirlich nicht Seltenbeiten.

Die Myeclitis unterscheidet sich relativ leicht vou der Polio-
myelitis.  Bei den cervicalen und  dorsalen Formen ist die Ver-
sehiedenheit in der hei der Myelitis fehlenden Atrophie wl der
hei der Poliomyelitis fast nie aunftretenden Sensibilitiitsstorungen
und Storungen der Funktionen von Mastdarin und Blase gegeben,
Bei den lumbalen Formen konnten die atrophischen Lialimungen,
die sowoll Dbei Myelitis als bei Poliomyelitis vorhanden sind, dic
Entscheidung erschweren, die vorhandencn Sensibilititsstorungen
und die Storungen in der Inervation des Sphinkteren lassen die
Myelitis als wahrscheinlich erscheinen.

Bet subakuten und chronischen Formen von Poliomyelitis
ist es wicdernm dic Neuritis, die differential-diagnostisel Schwierig-
keiten bereiten kami. Doch spricht ein Iehlen von Sensibilitiits-
storungen und Schimerzen im Verlauf der Nerven fiir Poliomyelitis.

Gegeniiber der Atrophia musculorum progress. spinalis ist
von Wicltigkeit, daf bei dieser zuerst dic Atrophic und dann dic
Fuuktionsstorungen der Muskeln, also umeekehrt wie bei Polio-
myelitis, vorhanden ist. Fir amyotrophische Lateralsklerose spricht
das Vorhandensein von gesteigerten Reflexen und Kontrakturen.
(tegen Erkrankung des zentralen Nenrons sprechen die degence-
rativen Muskelatrophien- und die Verdnderungen der elektrischen
Erregbarkeit der Muskeln sowohl vom Nerven aus als intramuskulitr.

An diese Bemerkungen iiber den klinischen Verlauf der
akuten und chronischen Poliomyelitis anterior Dbei Lirwachsenen
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moge sich dic Beschreibung von zwei Fiillen anschliefen, dic im
Laufe dieses Jahres in der medizinischen Klinik in Jena be-
obachtet wurden und in denen die Diagnose Poliomyelitis akuta
bzw. subakuta gestellt wuarde.

Der crste Fall betrifft einen H4jihrigen Braucreiarbeiter
K. Sch., aufgenommen am 17. Juni 1907. Die Anamnese ist
folgende:

Dic Eltern des Paticnten starben im  hdoheren Alter an
Alterssehwiiche, die drei Stiefgeschwister des Patienten sind gesund.
Seine Elefrau ist gesund, hat vier gesunde Kinder geboren und
keine Fehlgeburten gehabt.

Patient hatte als Kind Masern und Scharlach. Abgeselen
von lcichteren Erkitltungen will er nie ernstlich krank gewesen sein,
als einziger Sohn und Stiitze seiner Mutter lat er nicht gedient.

Vor 3 Jahren stiirzte er mit zwei lecren Fissern 28 Stufen
ciner Kellertreppe herunter. FEr suchte sofort nach dem Unfall
den Arzt auf, um sich einc Kopfwuunde, die er beim  Sturz
crlitten, nihen zu lassen. Er lag 3 Tage zu Bett, da or sich
nicht wohl fiihlte und nahm dann seine Arbeit wieder auf. Kinige
Zeit nach dem Unfall, wie lange kann Patient nicht angeben, be-
merkte er, daf das linke Bein ,nicht mehr so mitging® wie frither,
Jein und Fufi waren wie gelilunt. Da die Beschwerden gering
waren, beachtete sie Patient nicht weiter. Im Januar 1907 wurden
sie schlimmer, der linke Fub schleppte nach beim Gehen. Eigent-
liche Schmerzen waren nicht vorhanden, wohl bestand ein taubes
Greftihl im Unterschenkel und Fuf, das zunahm. Das Treppen-
steigen war besonders mit Anstrengungen verkniipt, Patient mufBite
den FuB beim Steigen besonders heben. Infolgedessen konnte
er seine Titigkeit als Brauereiarbeiter nicht mehr ausiiben. Er
kann sich nicht erinnern, ob er bei dem Sturz vor 3 Jahren auf
das linke Bein oder den linken Fuf oder auf die Wirbelsiule
gefallen ist. Potus (b—6 Glas Bier am Tage und dreimal fir
8 Pfennige Schnaps, besonders in letzter Zeit und da manchmal
etwas mehr als Ersatz {ir das Bier) wird »7%1\@14@&@& Luetische
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Infektion wird negiert. Der Paticnt beschiftigt sich angenblick-
lich mit Schubflicken.

Bei der Aufnahme in die Klinik am 17. Juni 1907 fand sich
folgender Status.

Der Patient macht den Eindruck eines kriiftig gebauten,
gesunden Mannes in gutem Erniihrungszustamd.  Die Muskulatur
ist etwas schlaff.  Die  Gesichtsmngkulatur ist gut innerviert.
Der Rachen zeigt einen chronischen Katarrh, es hesteht  foetor
ox ore alkoholicus. Die Pupillen sind  gleich, mittelweit unud
reagicren prompt auf Licht und Konvergenz. Die Untersuchung
der Lungen ergibt die Spitzen von oleichem  Stand und Schall,
diec Grenzen vorne in der Mammillarlinic rechts fiinfte Rippe
hinten unten heiderseits neanter bis zehuter Brustwirbel, die Ver-
schiehlichkeit derselben ist gut.  Der Schall diber den Lungen ist
sonor, das Atmungsgeriiusch weich vesikuliir,  Die Herzdimpfung
orrcicht rechts den linken Sternalrand, nach oben den unteren
Rand der vierten Rippe, der Spitzenstoll ist im fiinften Inter-
kostalraum 2 em nach innen von der Mammillarlinie zn fithlen.
Die 1lerzaktion ist regelmiBig, die Tone rein und laut, der Puls
aut gefiillt, der Blutdruck betrigt 156—171. Das Abdomen ist
nichit anfectrieben. In der Magengegend besteht angeblich zeit-
weise etwas Druckempfindlichkeit.  Keine Hernien, Leber und
Milz nicht nachweisbar vergrofiert. Der Urin ist ohne Kiweil
und Zucker.

Die Priifung der Reflexe ergab Fehlen der Bauchdecken-
reflexe mit Ausnahme des Unterbauchdeckenreflexes, rechts ist
der Cremasterreflex nicht immer positiv. Der Patellarreflex und
der FuBsohlenreflex ist deutlich verhanden, links bestcht das Ba-
pInskische Phinomen deutlich, rechts ist es angedeutet. Das
bestehende RomBERGsche Schwanken ist nicht mit Sicherheit als
nicht artifiziell zu erkennen. Die Sensibilitit in ilwen einzelnen
(ualitiiten ist nicht gestort. Dei Prifung der groben Kraft stellt
sich die Teistungsfihigkeit des linken Beines erheblich schwicher
als die des rechten. Alle Bewegungen werden links langsamer




und weniger crgiehig ausgefithrt als rechts. Die Gelenke der
linken Extremitit sind frei. Die Muskulatur des linken Ober-
schenkels in erster Linie, aber auch die des Unterschenkels, wenn
auch weniger deutlich, ist atrophisch und schlaff. Die Messnng
des Oberschenkels, 15 em oberhalb der Patella, ergah links einen
Umfang von 42 em, gegen rechts 45 em. Der Umfang der Unter-
schenkel betriigt 18 em unterhalb der Patellaspitze 32,3 cm links,
gegen 32,5 em rechts.

Dic Entfernung der Spina anterior superior von der Spitze
der Patella betriigt beiderseits 42 em, von der Spitze der Patella
bis zu den Malleolen heiderseits 41,5 der Trochanter steht in der
Roser-NiLATONschen Linie.

Beim (ichen wird das linke Bein nachgeschleift.  Das Bein
wird in geringer Auswiirtsrotation, in kleinem DBogen aufien her-
umgefiihrt.  Die Fulispitze haftet am Boden.

Die DBauchmuskulatur ist kriftic entwickelt. Aueh an der
iibrigen Korpermuskulatur sind keine Abnormititen wahrzunehmen.

Die grobe Kraft der Arme ist gut. Die dynamomctrische
Messung ergab fiir die rechte ITand, 23 kg fiir die linke Ifand
33 ke Druckleistung. Die Muskulatur der Arme, dergl. die der
Hiinde, des Daumen- und des Kleinfingerballens sind beiderseits
aut ausgebildet. Die Spatia interossea sind ausgefiillt.

Storung der Sensibilitidt in keiner ihrer Qualititen ist nach-
weisbar.

Bei intramuskuliiren faradischen Reizungen der atrophischen
Beinmuskulatur werden bei gleichen Stromstirken rechts die
Zuckungen deutlicher ausgeldst als links. Bei galvanischen Reizen
ist links eine prompte Zuckung zu erhalten, aber erst bei viel
oriferen Stromstiirken als rechts. Die Kathodenschliefungszuckung
iiberwiegt die Anodenschliefungszuckung.

Blage und Mastdarm sind in iliren Funktionen nicht gestort.

Als sich Patient am 25, Okt. 1907 zu einer Nachunter-
suchung wieder vorstellte, gab er an, daf sich in der Zeit von
seiner Entlassung am 27. Juni 1907 bis jetzt sein Zustand wenig
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geiindert habe.  Schmerzen sind nicht vorhanden gewesen, nur
dag taube Gefiihl im Bein links, besonders in Fubi und Unterschenkel,
auch das Kriebeln, das auch schon bei der ersten V orstellung in
der Klinik vorhanden gewesen, sei noch ab und zu vorhanden.

Dic Untersuchung crgibt folgendes:

Der Ernihrungszustand ist gegen frither micht verdndert,
dic inneren Organc, Herz, Lungen, Leber, Milz usw. sind ohne
nachweishare Veriinderungen, der Urin ist frei von Kiweil und
Zucker.

Es fillt beim Intkleiden sofort die Atrophie des linken
Oberschenkels anf.  Defindet sich der Patient in Riickenlage im
Bett und man fordert ilin anf mit verschriinkten Armen den Ober-
kirper zu heben, so ist ihm dies trotz aller Bemithung unmog-
lich: fixiert man die Beine auf der Unterlage, so erfolgt, wenn
auch unter ziemlicher Anstrengung das Aufrichten des Ober-
kirpers, wobei aber eine starke vikarierende Inanspruchnalme
der Muskulatur der rechten Seite gegeniiber der linken deutlich
ist. Patient neigt sich dabei ziemlich stark nach rechts iiber.
Ebenso macht es ihm Schwierigkeiten, sich mit aufgerichtetem
Oberkorper ohne fixierte Beine auf flacher Unterlage sitzend zu
erhalten, da ihm, wie er selbst angibt, die Kraft fehlt, das linke
Bein kriftic der Unterlage aufzulegen. Als Grund hierfiir ist
der linkerseits schwiicher entwickelte Ileopsoas in erster Linie an-
zusprechen.

Bei Priifung der Bewegungsfihigkeit zeigt sich die Adduktion
im Oberschenkel links weniger ergiebig und kriftig als rechts.
Die Adduktoren sind links nicht nachweishar sehwicher aus-
gebildet als rechts. Die Abduktion ist beiderseits gleich, an den
dabei in Aktion tretenden Muskeln ist links eine Verfinderung
nicht nachzuweisen. Beugung und Streckung im Knie links sind
ganz gut moglich, aber nicht sehr kriftig. Die Mm. quadriceps
nnd besonders semitendinosus und biceps links sind an Volumen
geringer als rechts, worauf auch der Unterschied der Umfiinge
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beider Oberschenkel bernht. Die Dorsalflexion des FuBes ist
links weniger ergiebig als rechts, aber ganz kriftig. FEine Zu-
nahme der DBewegungsintensitit gegen frither ist hier zu ver-
seichnen. Die Unterschenkelmuskulatur ist schlaff, weist aber
keine Atrophic auf. Die grobe Kraft im ganzen hetrachtet, ist
entschieden links geringer als rechts in den untercen Extremititen.

(ielenke, Sehnen, Schnenscheiden und Schleimbeutel zeigen
keinerlei Verimderangen.

Eine Messung des Umfanges der Obersclienkel ergibt, 1H cm
oberhalb der Patella, rveehts 445 em, gegen links 41,5 em. Iy
den Unterschenkel wurden heiderseits, 18 em unterhalh der Spitze
der Patella, 32,5 em gefumlen. Die Umfangsdifferenz von 3 em
in den Obersehenkeln ist also gegen frither konstant geblichen.

Fibrillive Zuckungen der Muskulatur bestchen im Gebict
des M. quadriceps, des M. hiceps und M. semitendinosus links. Am
Unterschenkel sind keine nachzuweisen. s ist eine leichte Drnck-
empfindlichkeit der erwillinten atrophizchen Muskeln des Ober-
schenkels links vorhanden. Desgleichen ist hiev die mechanische
Muskelerregharkeit gesteigert. Eine Sensibilititsprobe crgab: siimt-
liche Qualitiiten der Scnsibilitit nicht gestort.

Fin Temperuturunterscllie(l beider unterer Extremitiiten, ver-
inderte Farbe, abnorme Behaarung, Fettwucherung oder trophische
Storungen an der ITaut der linken unteren Extremitiit fehlen.

Bei Pritfung der Reflexe ist von den Banchdeckenreflexen
nur der Unterbauchdeckenreflex links nicht zu erhalten. Der
Kremasterreflex ist beiderseits nicht anslésbar. Der Patellarreflex
ist beiderseits lebhaft vorhanden. Der Tubsohlenreflex ist positiv,
linkerseits ist das Baminskische Pliinomen deutlich, rechts nicht
su erhalten. Das Achillessehnenphiinomen ist beiderseits schwach
nachzuweisen.

Ataxie der unteren Extremititen ist nicht nachzuweisen,
roMBERGsehes Schwanken besteht nieht.
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Von dem fritheren Befund der Reflexe unterscheidet sich
der jetzt erhobene nur durch die leichte Steigerung der Patellar-
reflexe. DBapinskisches Phinomen ist auch jetzt noch links vor-
handen.

Fine Untersuchung der Iirregbarkeit der Muskulatur der
unteren Extremitiiten mit galvanisehen und faradischen Stromen
ergab folgende Reihe:

Linkes Dein Rechtes Bein
farad. farad.
galv. | Ro-Abst. | 21 1 R-Abst.

M. A nmin A A \ mim

Museulus glutaeas waxim. . . . 8 0 1 | 8
' biceps (eap. long) . . 9 G0 4 \ SO
) s (o, hreve) .. 9 60 £ 80
" adduct. longus . . . 10 | dd oS0
. ' magnus .. . 8 6O B 70
“ semitendinosus . . . 9 hi) 4 50
” gustroenemius . . . . 7 U D ! )
. goleus . . . . - . 7 D 5 )
. tensor fasciaclatae . . 10 60 4 )
. pectineus . . . . . 10 60 4 70
. sartorius . . . . . 8 50 4 70
,, quadriceps . . . . . 8 55 6 70
. reetus . . . . . . 10 Hd 4 0
Y eruradis . . . . . . 10 %) 6 70
' vastus externus . . . 8 65 4+ 70
" ., internus . . . 8 65 1 0
" peroneus . . . .. 9 70 6 W
. peroneus longus S 70 6 D
. peroneus brevis 8 T 6 ]
" tibialis . T ) 4 80
’ exteus. digit. long. 7 H D H
. . hall. long. 7 70 D 0
" " digit. com. brev, 6 5 6 B
" ” hall. brev. 6 GO | 60
’” flexor hall. leng. 7 0 G 0
. ,,  digit. comm. . 7 T0 6 )
" interosset ] 65 0 65




Aus dieser Reihe geht hervor, dal die von der Atrophie
befallenen Muskeln der linken unteren Extremitit im Durch-
schnitt eine ctwas hohere Stromstirke fiir ihre Erregung brauchen,
als die entsprechenden der rechten Fxtremitat. Dies gilt sowoll
tiir Erregungen mit galvanischen als auch mit faradischen Stromen.

Auch die Muskeln des Unterschenkels links, die bei der
ersten Untersuchung zweifellos eine herabgesetzte Erregharkeit
fiir galvanische und faradische Strome besaBen, und die auch da-
mals in geringem MaBe an der beginuenden Atfrophie beteiligt
waren, zeigen auch jetzt noch etwas herabgesetzte Erregharkeit
titr beide Stromarten.

Eine Triigheit der Zuckung sowohl in hezug auf die {ibrigen
Muskeln der gleichen als auch der anderen Txtremitiit ist nicht
nachzuweisen, auch iberwog die KathodenschlicBungszuckung stets
die Anodenschliefiungszuckung.

Die Muskulatur des Stammes ist kriftig, cbhenso die Musku-
latur der Bauchdecken. Die Armmuskulatur ist nicht sehr kriiftig,
doch sind die cinzelnen Muskelgruppen gut ausgebildet.  Die
arobe Kraft ist der Muxkulatur entspreehend, fibrillire Zuckungen
und Atrophicn sind nicht vorhanden.

Die ITandmuskulatur zeigt keine Atrophie, Thenar und Hypo-
thenar sind gnt entwickelt, die Spatia interossea sind ausgefiillt.
Mit dem Dynamometer werden durch die linke and 34 kg, durch
dic rechte Hand 25 kg geleistet. Die Sensibilitit au Armen ud
Hiinden zeigt in ihren einzelnen Qualitiiten keinerlet Storungen.
Eine Ataxie der ILinde ist nicht nachzuweisen. Es hesteht cin
leichter Tremor der Hinde.

Im Gebiot der Gehirnnerven sind keine mnachweisharen
Storungen zn verzeichnen. Die Zunge wird gorade herausgestreckt,
fibrilliive Zuckungen sind nicht zu bemerken, die Gaumenbidgen
sind gleich gespannt und die Uvula  zeigt keine Deviation.
Sehlack- und Sprachstorungen sind nicht vorhanden. Der Facialis
zeiot keine Innervationsstorungen, die Gesichtsmuskulatur ist bei

Ok
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samtlichen mimigschen Aktionen auf beiden Seiten gleichmiifig be-
teiligt. Nervendruckpunkte fiir den Trigeminus fehlen.

Rechts besteht lcichte Ptosis, ebenso ist die rechte Pupille
enger als die linke. Argyll RosERTSONscher Symptom  besteht
nicht, es reagieren die Pupillen cowohl auf Licht als auf Conver-
genz, desgl. besteht kein Nystagmus, der Angenhintergrund zeigt
keine Verinderungen. Die Ptosis und die miotische Pupille rechts

erkliven sich also als Symptomenkomplex einer Sympathikus-
lihmung. Die Ptosis ist nicht durch cine Fuuktionsstorung im
Levator palpebrac superioris, sondern dureh Lihmung des glatten
Levators des Muskulus torsalis sup. (MULLER) hervorgerufen. Den
gleichen  Symptomenkomplex beobachtete  CLOPATT 29) vor  zwel
Jahren in cinem Fall von Poliomyelitis ant. bei einem 2 1, jihrigen
Kind in dem chenfalls Ptosis und Miosis am linken Auge bestand.

Die Ursachien dicses Symptomenkomplexes, der auf einer
Sympathikuslihimung Lerulit, sind verschieden. Man hat ihn hei
Druckliisionen des Halssympathikus beobachtet, bei Tirkrankungen
wnd Verletzungen des obersten Ialsmarkes chenfalls. Ob er in
diesem Fall anf ecinen isolierten Ilerd im  obersten Halsmark
dentet, ist schwer zu entscheiden, um so mehyr, als or als cinziger
Anhaltspunkt fir einen solchen vorhanden ist, und in vielen Fiillen
Deobachtet wurde, wo eine Ursache iiberhaupt nieht aufzufinden
war. Andere Symptome der Sympathikuslihmung, Verschieden-
heit in der Temperatur beider Gesichtshilfren, verminderte Schweifi-
sekretion auf der gelihmten Scite, sind nicht vorhanden.

Die Sinnesorgane funktionicren normal.  TFaBt man noch
cinmal kurz Entstehung, Verlauf und Befund im vorliegenden
Falle znsammen, so ergibt sich langsames Tntstehen von schlaffen
Lihmungen cinzelner Muskelgruppen erst am Oberschenkel, dann
am Unterschenkel, wenn auch hier in geringerem MagBe, links;
daran anschliefend degencrative Atrophie der gelihmten Muskeln
des linken Beines am Oberschenkel in groerer Ausdehnung als
ant Unterschenkel. Tlerabgesetzte galvanische und faradische r-
regbarkeit in den Dbefallenen Muskeln; erhéhte mechanische Er-
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regbarkeit und fibrilliire Zuckungen in cinigen Muskeln des er-
krankten Giobictes, Felilen jeglicher Sensibilititsstérungen. TUn-
gestorte Funktion von Blase und Mastdarm, DBauchdeckenreflexe
his auf den Unterbauchdeckenreflex links vorhanden; Kremaster-
reflex  heiderseits fehlend: deutliches Danixskisches Phinomen
links:; Patellarreflex und Fubsohlenreflex beiderseits  vorhanden.
Allmiiblicher Riickgang der Lrscheinungen in der Muskulatur des
linken Unterseheukels.  Stillstand  der Erkrankung nach augen-
seheinlich geringerem Riickgang der Erscheinungen in den Muskeln
des linken Obhersehenkels.

Die Lihmungen und die degenerative Atrophic weisen auf
cine Irkrankung des trophischi-motorischen  Zentrions der be-
troffonen Muskeln hin.  Dieses Zentrum ist in den motorischen
Ganglienzellen der grauen Vorderhdrner zu suchen.  Iicrauf weist
auch das Fehlen des Unterbauehdeckenreflexes und Kremasterre-
flexes hin. Das Baprsskizehe Phiimomen deutet auf Veriinderungen
in den Pyramidenbahnen, die in enger Beziehung zu den Ganglicn-
zellen der grauco Vorderhorner des Riickenmarks stehen, hin.

Doch nicht bloB der Defund entspricht dem, wie er hei
ciner Poliomyelitis anterior gefunden wird, sondern auch die Ent-
steling und der Verlauf machen die Annahme dieser Erkrankung
sehr wahrseheinlich.  Das langsame Entstehen spricht fir die
subakute TForm. Ob das vor 3 Jahren erlittene Trauma dfio-
logisch cine Rolle spielt, ist schwer zu sagen. Tmnierhin ist an-
zunelimen, daB die Krankheit schon zu einer Zeit begonnen hat,
wo Patient so gut wie keine Beschwerden gehabt hat, wud dab
zu der Zeit, als cr die Gehstorungen intensiver bemerkte, wohl
infolge des Uergreifens der Erkrankung auf den Unterschenkel,
die Atrophien am Oberschenkel schon einige Zeit bestanden haben,
die Zeit zwischen Trauma und Beginn des Leidens sich also kiirzt.
Der Riickgang der Erscheinungen am U nterschenkel, und der
Qtillstand am Oberschenkel bei vollstindig fehlender Neigung zur
Heilung, ist sclir geeignet, die Annahme der Poliomyelitis anterior
zu stittzen.  Auch im vorlicgenden Falle hat der Riickgang der




Frscheinungen denselben Weg in umgekehrter  Richtung cinge-
schlagen als die Entstehung. Der Unterschenkel wurde zuletzt
befallen und hier trat zuerst dic Desserung ein.

Der immerhin grofie Alkoholkonsum, der sicher die An-
gaben des DPatienten ibersteigt, ist fiir dic Fragze nach der Ur-
sache der Frkrankung vielleicht nicht gerade belanglos.

In dem zweiten Fall handelt es sich wm ein 21 Jahre altes
Dienstmivdehen M. V. aus M., aufgenommen am 15, Juli 1907,
Die Anamnese ist folgende:

Dic Eltern der Patientin leben und sind gesund.  Desgleichen
vier Geschwister. Patientin hatte als Wind Masern, sonst will sie
stets gesund gewesen sein.  Die Menses traten mit 15 Jaliren ein
and waren ungestirt.  DPatientin hat einmal geboren.  Das Kind
lebt und ist gesund. Die Geburt erfolgte am 9. Okt 1906 Das
augenblickliche Leiden fillt mit seinem Deginn i den Anfang
des September 1906,  Patientin erziihlt dariiber folgendes:

Sie wurde Anfang September 1906 durch ein nichtliches
Gewitter geweckt und heftig in Aufregung versetzt. Am néchsten
Morgen fiihlte sie grofe Schwiiche in der rechten Haud, diese
war wie gelilimt. Sie konnte nichts mehr in der rechiten Iland
festhalten, nicht cinmal den Loffel beim Lissen. Schmerzen be-
standen nicht. Von einer vorhergegangenen Verrenkung oder
sonstigen Verletzung weili sic nichts, auch kann sie nicht angeben,
ob dic Hand oder der Arm wiihrend des Schlafes in jener Nacht
eine abnorme Stellung eingenommen haben. Sie selbst schreibt ihr
Leiden dem in der Gewitternacht erlittenen Schreck zu.  All-
miihlich kehrte wieder etwas Kraft in die rechte Iland zuriick.
Zugleich bemerkte Patientin, daf der rechte Arm schwiicher
wurde, ebenso, dab die rechte Hand besonders am Daumenballen
abmagerte. Ein Stirkerwerden des Armes ist nach Angabe der
Patientin nicht erfolgt. Seit Oktober 1906 wurde sie in der
medizinischen Poliklinik in Jena behandelt, und der rechte Arm
und die Iand elektrisiert.  Unter dieser Behandlung hat sich




die Kraft im rechten Arm und in der Hand wieder ctwas ge-
hoben. Der rechte Oberarm war nach Angabe der Patientin nicht
beteiligt.

Bei der am 15. Juli 1907 erfolgten Aufnahme in dic medi-
zinische Klinik wurde folgender Status praesens erhoben:

Die Patientin ist mittelgroB, zeigt gesundes Aussehen. Der
Ernihrungszustand ist gnt: dic Muskolatur ist, abgesehen vom
rechten Arm, gut ausgebildet. Der Knochenbau ist grazil, das
Fettpolster dem Alter entsprechend.  Schr starke Mammae pen-
(ulae sind vorhanden.

Dic Tlaut ist weich, troeken, elastiseh, auf dem Abdomen
sind alte Strine vorlanden. s bestehen keine Odeme und Exan-
theme.

Eine VergroBerung der Schilddriise und der Lymphdriisen
ist nicht nachzuweisen.

Dic Schleimliiute sind normal gerdtet, das Gebil3 ziemlich
intakt. ,

Der Thorax ist sehlank, symmetrisch beweglich. Supra- und
Infraclaviculargruben sind anniihernd ausgefillt und beiderseits
gleich.

Die Tungenspitzen sind von gleichem Schall und stehen
aleich hoch. Die Lungengrenzen sind vorne rechts in der Mammil-
larlinie sechste Rippe, hinten unten beiderseits elfter Drustwirbel.
Die Verschieblichkeit der Lungengrenzen ist gut, der Schall iiber
den Lungen sonor, das Atmungsgeriusch vesikuldr.

Die Ilerztone sind vein. Die Herzaktion ist regelmibig.
Dic Herzgrenzen sind nicht verbreitert.

Das Abdomen licgt im Niveau des Thorax, die Bauchdecken
sind schlaff, der Magen weist keine Dilatation auf, Peristaltik und
Plitschergeriusche sind nicht vorhanden.

Nirgends besteht vermehrte Resistenz oder Druckempfind-
lichkeit.

Leber und Milz sind nicht vergroBert. Der Urin ist frei
von Eiweif und Zucker.
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Die Priffung der Sensibilitit crgab siimtliche Qualtiiten der-
selben ungestort.

Die Probe der Reflexe ergibt den TPatellarrefiex beiderseifs
nicht gesteigert. Baprvskisches Phinomen besteht nicht, der
FuBsohlenreflex ist angedeutef, ¢s ist kein TFulklonus auslosbar.
Der Dauchdeckenreflex ist vorhanden, Gaumen- und Rachenreflex
sind positiv. Die Tupillen reagicren auf Licht und Convergenz.
Eine Storung in der Fazialisinnervation besteht nicht.

Sehluek- und Sprachstorungen  fehlen.  Die  Sinnesorgane
funktionieren normal.

Lei nitherer Betrachtung Fillt sofort die Differenz der Um-
finge beider Arme auf. Fine Messung ergibt bei gestrecktem Arm,
8 em oberhalh und unterhalb der Elibogengelenkspalte, fiir den
Oherarnt rechts 22,5 e, gegen links 245 em, fiir den Unterarn
rechts 205 emi, gegen links 23,25 em.

oV

Desgleichen besteht noch eine Verschiedenheit in der Aus-
bildung der Muskulatur beider Hinde. Die  dynamometrische
Messung ergibt rechts 0,5 kg, links 20 kg Druckleistung.  Bei
weiterer Prifung der Arm- und Schultermuskeln findet sich fol-
cendes: Hochheben der Arme ist gut moglich und crfolgt ganz
kriiftig. Der M. deltoides und M. serratus ant. major funktionieren
auf beiden Seiten gut. Die Beugung und Streckung der Arme im
Ellbogengelenk ist frei und erfolgt beiderseits kriftig. Die Mm.
Diceps, triceps und brachialis internus funktionicren am rechten
Arme gut, chenso der Supinator longus.

Die Mnskulatur des rechten Unterarmes ist entschieden auf
der Streckseite schwiicher als links, besonders ist die ulnare Partie
weniger voluminds ausgebildet.  Almlich verhilt sich die Mus-
kulatur auf der Deugeseite. Die Schue des Tlexor carpi ulnaris
springt rechts deutlich: unter der Haut vor. Ilicr sind die ober-
fliichliche und tiefe Schicht der Beugemuskeln des Vorderarms in
erster Linie weniger stark ausgebildet. Ferner ist eine Rinnen-
bildung in den Spatia intcrossea besonders im Spatium primum
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deutlich. Die Muskulatur des Daumen- und Kleinfingerballens
zeigt ebenfalls Atrophie. Es ist also eine nach der Peripherie
zunchmende Muskelatrophie unverkennbar. Fine Funktionspriifung
der Muskeln ergibt folgendes:

Die Pronation und Supination ist rechts ausfihrbar.  Die
Pronation ist rechts sehwiicher als links.  Eine Uberstreckung im
Handgelenk ist moglich, aber schwach: die Beugung im Hand-
gelenk rechts ist noch schwiicher.  Die Interossei funktionicren
leidlich.  Der M. adductor pollicis ist rechts nicht mehr deutlich
in sciner Funktion, cbenso ist eine Wirkung des M. oppouens
kaum nachzuweisen.  Lm Kkleinen Finger ist Beugung und  Ad-
duktion maglich, aher sehwiicher als links, Ianstmachen ist mig-
lich, aber die Faust ist rechts nicht fest geschlossen, iiberhaupt
ist die grobe Kraft der rechten lland herabgesetzt.  Simtliche
Bewegungen in den Phalangealgelenken sind  rechts gehwiicher
als links. Dic Gelenke der Finger, Iland und des Armes sind
rechts frei.

Dic Sensibilitit ist nicht gestort. Patientin lokalisiert genau.
Die verschiedensten (egenstinde Ulr, DBleistift, Horrohr, Geld-
stiicke werden mit geschlossenen Augen durch den Tastsinn er-
kannt. Der Schmerz- und der Temperatursinn zeigt keine Stérungen.

Die Reflexe beiderseits sind gleich und zeigen keinerlei
Veriinderung. Kine clektrische Reizang der Nervenstimme ergibt
mit dem faradischen Strom prompte Reaktionen vom Ulnaris und
Medianus aus. Adduktion und Opposition des Daumens ist durch
elektrische Reizung nicht zu erzielen. Auf galvanische Reizung
reagicren die Nerven ebenfalls prompt.  Im M. abductor pollicis
ist Lartungsreaktion angedeutet. In der iibrigen atrophischen
Muskulatur ist bei Reizung vom DMuskel aus eine quantitative
Errcgbarkeitsherabsetzung zu konstatieren. Dic nicht ergriffenen
Muskeln reagicren prompt anf galvanische und faradische Reizung.
Stérung von Blase und Mastdarm bestehen nicht. —

Als sich Patientin am 28. Okt. 1907 zur Nachuntersuchung
wieder vorstellte, gibt sie an, daB eine Verschlimmerung ilires
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Leidens nieht cingetreten sei.  Von einer merklichen DBesscrung
sei nichts zu bemerken. Patientin arbeitet vorwiegend links. In
letzter Zeit hat Patientin mitunter taubes Gefilll in der Iland,
besonders beim Zugreifen, aber auch, wenn dic Hand rulite, wahr-
genommen.  Schmerzen sind nieht vorhanden gewesen.

Bei der Untersuchung fanden sich die inneren Organe, Herz,
Lunge, Leber usw. normal. Der Trnithrungszustand war cin guter.
Die Kaorpermuskulatur ist kriiftig; die Muskeln der Beine  sind
aut entwickelt, zeigen keine Atrophie. Die grobe Kraft in den
Beinen ist gut, es besteht keine Ataxie.  Die Schulterblitter sind
in ilwer Lage nicht veriindert (es besteht kein fliigelformiges Ab-
stehen nund keine Verschichung nach aulien). Bewcegungen in der
Wirbelsiiule sind frei nud kritig.

Bei Betrachtung der Arme fiillt die Schwiiche des rechten
Unterarmes sofort auf. Die rechte Oberarmmuskulatur ist ehen-
falls schwiicher als links, doch hat die Schulter ihre normale
Form und der M. biceps wolbt sich ganz gut hervor. Das Hoch-
lieben der Arme erfolgt auf beiden Seiten gleichmifig. doch lilit
sieh der rechte Arm mit ctwas geringerer Kraft niederdriicken
als der linke. FEbenso erfolgt die Beugung und Streckung im
rechten Ellbogengelenk prompt und ergiebig, aber weniger kriftig
als links. Am Unterarm ist die Streckmuskulatur an der inneren
Seite rechts weniger kriftic entwickelt als links, ebenso sind die
Beugemuskeln der oberfiichlichen Schicht weniger voluminds aus-
gebildet, besonders M. pronator teres und M. flexor carpi ulnaris,
dessen Sehne sich noch immer scharf durch die Haut des Unter-
armes abzeichnet.

Die Funktionsprobe ergibt die Supination ziemlich kriftig,
die Pronation ist schwach. Ehenso ist die Beugung und Streckung
der Hand rechts weniger ergiebig und mit geringerer Kraft aus-
gefithrt als links.

Tine Messung des Umfangs der Ober- und Unterarme er-

-

gibt fiir den linken Oberarm 25 cem, fir den rechten 22,5 cm,
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titr den linken Unterarm 24 em, fir den reeliten 2005 em, 8 ¢
oberhalh und unterhalh der Ellbogengelenkspalte gemessen.  Zu
diesen MaBen ist zu bemerken, daff dic Gesamtzunabme des
Umfanges des linken Armes von 0, em im Oberarm und O,7H cm
im Unterarm sich wohl daraus erkliren mag, dafi Patientin vor-
wicgend links arbeitet. -Eine Verinderung der Malie des rechten
Armes gegen die friheren MaBe ist nicht zu verzeiclinen.

An der HMandmuskulatur, hesonders sn der Daumenballen-
muskulatur, aber aueh an der Muskulatur des K leinfingerballens
sind deutliche Atrophien vorhawden, desgleichen zeigen die Spatia
interossea sich rechts deutlicher ansgeprigt als links.  Besonders
deutlich ist dies im Spatum inteross. 1L

Adduktion und Opposition des Daumens ist miglich, aber
diec Bewegungen sind wenig ausgepriigt, desgleichen ist die Ab-
duktion schwach. Die Flexion ist ziemlich kriiftic.  Am Kleinen
Finger ist die Flexion kriftig.  Abduktion und Opposition  sind
moglicl aber sehr schwach. Die Addnktion ist etwas kriiftiger,
Spreizhewegungen der Pinger konnen rechts ausgefithrt werden,
machen aber cinen schwiicheren Kindruek im Vergleich zu links.
Ataxie der ITinde ist nicht vorbanden woll aber ein leichter
Tremor in der rechten Hand.

Lin Unterschied in der ITantfarbe der rechten Hand ist nicht
vorhanden, wohl aber besteht cine Temperaturdifferenz in den
oberen Iixtremititen. Dic rechte fiihit sich etwas kithler an als
die linke. Stoérungen in der Ernithrung der Haut, abnorme le-
haarung, Veriinderungen an den Niigeln sind nicht nachzuweisen.
Fine Scusibilititsprobe crgah simtliche Qualititen derselben in
allen Korperregionen als normal.

Tine Priifung der clektrischen Irregharkeit mit galvanischen
and faradischen Stromen 1oste vom Nerven prompte Reaktionen
aus. Bei galvanisehen Stromen erfolgten vom Medianus, Ulnaris
und Radialis aus im Durchnitt bei vier M. A. prompte Muskel-
zuckungen in den betreffenden Gebieten. bei faradischen Stréomen
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war ein Rollenabstand von 75 mm udtig, um Zuckungen zn er-
halten. Ein Unterschied zwischen rechts und links bestand nicht.

Fiir die Erregbarkeit der einzelnen Muskeln wurde fol-
gende Reihe befunden:

Rechter Arm Linker Arm
farad. farad.
gl | st [ S Roat
MLA . i MLA mn
Musculus deltoides D 65 4 70
. hiceps . 5} ] 3 S0
o triceps . 4+ U 35 D)
' ,, (eaput ext.). | <0 3 e
" w (om o longy 4 w5 3,5 h
’ w5 inter { 0 3 H
. brachialis intern. D ) 3 S0
" supinatus long. D G 3,0 )
. ext. carpl rad. long. B 60 L w0
” ” 5 s brev. . 6 65 t 80
) ' ,, ulnaris 0,0 (0 3,5 D
» ,»  indieis prop. ] oH 3 0D
. »  poll. longus D 65 3 D
" ,,  digit. minimi 15 70 3 D
' 5 sy COmMMmUuUnNis b} 65 3 7H
' supinator brevis D 65 3 75
. flexor carpi rad. 5 63 2,5 50
" ,»  digit. subl. . [ . .
" , ind. et dig. minin. . ’“ 6o 30 =0
' ,  dig. subl. 1T u. III . 3] 70 3 80
" 5 poll. long. 5 70 3 80
" »  dig. profund. 4 65 3 H
" ,»  cwepl ulnaris 4 65 3 S0
' palmaris long. B 60 4 75
’ pronator teres g G0 3 )
“ abductor poll. long. . . . . Db GO 3 80
Zuckung ist o= -
” » s brev. nicht deatlich SO o
: stets mit einer
" adductor pollicis . . . . . Irlexion ver- 3 70
bunden
’. opponens pollicis . . . . . |(starke Stréme) | & )
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Rechter Arm Linker Arm
‘ farad. farad.
galve R Alst. | Y] R-Abst.
MLA. mm AL A \ mm
Musculus flexor pollieis brevis . . . 7 1\ 50 3 H
interosseus I, dors. I 6 [$13) 3 )
" . . Lo 10 [§5) 3 )
- n. ., L 10 65 3 b
" v, Lo i2 05 3 )
Zuckung infolge
abduetor digit. V. R von IMexion 3 )
nicht deuatlich
opponens  ,, V. L | (starke Steome) 3 h
floxor brev. digit. V.o o o b} 1 60 3 ' i)

-

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dafi die Lrreg-
harkeit der atropischen Muskeln der kranken Seite ftiir faradische
und  galvaniseche  Stréme im Vergleich zur gesunden Seite zum
Teil sehr stark herabgesetzt ist.  Diese Herabsetzung der clek-
trischen Erregbarkeit nimmt wie die Atrophic nach der Peripherie
hin zu. In cinigen Muskeln, wie in dem Mm. abductor, adductor
und opponens pollicis, ebenso in dem Mm. abductor und opponens
digit. V. ist die elektrische Erregharkeit fast giinzlich erloschen,
wenigstens ist die Dewegung von der begleitenden unheabsichtigt
ausgelosten Flexion nieht deutlich zu unterscheiden.

Die Priifung der Reflexe ergab den Rachen- und Gaumen-
reflex normal; der Cornealreflex war positiv: die Bauchdecken-
reflexe sind vorhanden; der Patellarretlex ist heiderseits gleich stark,
nicht gesteigert; der Fufisohlenreflex ist nur angedeutet; BDARINSKI-
sches Phiimomen und FuBklonus sind nicht vorhanden. Rechits
ist cin paraumbilikaler Druckpunkt angedentet; links nicht vor-
handen.  Die Wirbelsiule ist auf Druck nirgends schmerzhaft,
zeigt keine Deforniitiiten.

Im Innervationseebiet der Gehirnnerven ist keine Stirung
nachzuweisen.  Die Zunge wird gerade ans dem Mund lervor-
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gestreckt, fibrilliire Zuckungen sind auf ihr nicht zu bemerken.
Die Gesichtsmuskulatur ist an allen mimischen Aktionen gleich-
miiBig beteiligt, die Funktionen der Augenbewegungsmuskeln sind
nicht gestort. Es ist kein Nystagmus nachzuweisen. Die Pupillen
reagieren auf Licht und Convergenz, sind mittelweit und gleich.
Die iibrigen Sinnesorgane funktionieren mnormal.  Sprech- und
Scehluckbeschwerden sind nieht vorhanden; Blase wud Mastdarm
sind in ihren IFunktiouen nicht gestort. Die Menses sind regel-
miibig, ohne Besonderheit.

FaBt man noch einmal kurz Iutstehung und Verlauf im vor-
licgenden Irfalle zusammen, so findet man:

Akutes Einsetzen von Lihmungen in der Muskulatur der
rechten Iland und des rechten Unterarms® olime vorhergegangenc
Storungen des Allgemeinbefindens und ohne Fiebererscheinungen,
daran anschliecfend Atrophie der von den Lihmungen ergritfencen
Muskeln und zwar nach der Peripherie in zunehmendem Mabe.
Riickeang der Lihmungen, jedoch nicht his zur velien Funktious-
fihigkeit. der befallenen Muskeln, augenscheinlicher Stillstand der
Atrophie.

Die Atrophic ist am stiirksten in der Handmuskulatur, hier
besonders am Daumen- und Kleinfingerballen. Ein Uberspringen
der Atrophie auf die Oberarmmuskulatur ist nicht nachzuweisen,
dic Umfangsdifferenz zu ungunsten des rechten Oberarms, hat
nehr den Anschein, als sei sic eine Folge des geringen Gebrauchs
der rechten Extremitiit, da ja Patientin, wie sie selbst angibt, den
rechten Arm schont und vorwiegend links arbeitet. Ebcenso ist
die Schultergiirtelmuskulatur nicht von Atrophic befallen.

Die Gesamtzunahme der Muskulatur der linken oberen Extre-
mitit spricht ebenfalls fiir erhohte Inanspruchnahme, und lifit
die Annalme der Inaktivititsatrophie am rechten Oberarm nicht
unberechtigt erscheinen. . Zieht man ferner in Betracht, daf die
Qensibilitit in allen iliren Qualititen normal ist, daB Blase und
Mastdarm stets normal funktionierten, daf die Reflexe stets unver-
dndert waren, so gewinnt man den Eindruek, dall es sich in




diesem Tall ebenfalls um eine Poliomyelitis anterior und zwar um
die akute Form derselben handelt.

Differentialdiagnostisch wire in diesem IFalle die progressive
spinale Muskelatrophic, die mit Vorliebe die kleine Handmusku-
latur zu Beginn ergreift, von Bedeutung. Da aber das reitliche
Verhiiltnis der Lihmung zur Atrophie sich gerade umgekehrt ver-
hiilt wie bei der progressiven-spinalen Muskelatrophic und ein
Uberspringen der Erkrankung auf die Schultergiirtel- und Nacken-
muskulatar nielit nachzuweisen ist, verliert die Diagnose progres-
sive spinale Mugkelatrophie ihre wesentlichsten Stittzen um  $0
melir, als der ProzeB im vorliegenden Ialle eine ausgesprochene
Neigung zum Stillstand zeigt und siclt der Zustand anniibernd
ein Jahr lang unveriindert erhalten hat.

Die Annalune einer hysterischen Lihmung infolge des psy-
chischen Traumas, das durch den in der dem Finsctzen der Lir-
krankung vorhergegangenen Gewitternacht erlittencn Schreck ge-
geben wiire, muB man angesichts der bestehenden Atrophic fallen
lassen. i

Wenn sich im crsten Fall vielleicht einige, wenn auch un-
sichere Anhaltspunkte fir die Atiologie der Erkrankung fanden,
so ist hier mnichts zu eruieren, was iitiologisch verwertbar wiire.
Vielleicht verdient dieser TFall den als Kkryptogenetisch bezeich-
neten angereiht zu werden, in denen bakterielle Wirkungen noch
unbekannter Art fiir die Atiologie in Betracht kommen sollen.

Zum SchluB seien noch einige Bemerkungen iiber die ver-
mutliche spinale Lokalisation der Erkrankung der grauen Vorder-
horner in den vorliegenden Tillen angekniipft.

Im ersten Fall deuten die Lihmung und anschlicfiende
Atrophie des M. ileopsoas auf Erkrankungsherde im ersten bis
dritten TLumbalsegment. Aber auch Lumbalsegment IV und V
scheinen in Mitleidenschaft gezogen zu sein, da der Extensor
eruris quadriceps, der Semitendinosus und der Biceps femoris ehen-
falls deutlich an der Atrophic Deteiligt sind, und die trophisch-
motorischen Zentren dieser Muskeln in den Vorderhornganglien-
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zellen der Segmente TV und V liegen. Die leichten Stdrungen
in der Funktion der Unterschenkelmuskulatur, besonders Streck-
muskulatur und Peronei machen ecin Ubergreifen auf das crste
Sakralscgment, wenn auch mit geringer Ausdehnung wahrschein-
lich. Das Fchlen des Cremasterreflexes spricht fiir cine Beteili-
gung des ersten his dritten Lumbalsegimentes. Ob aus dem
fehlenden Unterbauchdeckenrefiex rechts auf eine Beteiligung des
zwolften Dorsalsegmentes zu schlieBen ist, ist bei dem guten Befund
der Bauchmusknlatur nieht wahrscheinlich.  Tlhenso ist, wie sehon
an fritherer Stelle erwithnt, der Symptomenkomplex der Sympathi-
kuslihmung, Ptosis und Miosis links fiir eine Annahme der Ior-
krankung des obersten Halsmarkes nicht cinwandsfrei verwerthar.

Dic spinale Lokalisation im zweiten Fall deutet auf sichentes
und achtes Cervical- nnd erstes Dorsalsegment hin,  In das achte
Cervical- und erste Dorsalsegment fallen die trophisch-motorischen
Zentren der kleinen Handmaskulatur, wilivend die FExtensoren
und Flexoren und echenso die fiir die Pronation in  Defracht
kommenden Muskeln vorwiegemd im siebenten Cerviealsegment
ihre trophisch-motorischen Zentren haben.
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Zum SchluB erlaube ich mir, Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr.
Stintzing fiir die bereitwillige Uberlassung der Tille und die
liehenswiirdige Anregung und Unterstiitzung meinen verbindlichsten

Dank auszusprechen.

Druck von Anton Kampfe, Jena.
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