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Name: Hoapfe, Oscar, 28 Jahre, Schuhmacher
Heimath: Neustadt a. O,
Aufnahme 11. XI. 79, — Entlassung 19. 1. 1880.

Diagnose. Ischias ascendens.
Anamnese.

Patient stammt aus ganz gesunder Familie und
will auch ausser einigen kleinen Wanden, die er sich
wihrend seines Militairdienstes 1872 — 173 zuzog, stets
gesund gewesen sein bis zu sciner Jjetzigen Affection,
die um Pfingsten dieses Jahres begonnen.

Es traten zuerst stechende und brennende Schmer-
zen im rechten Hiiftgelenk auf, sobald Patient das
rechte Bein nach aussen drehte, oder es stark kriimmte.
Die Schmerzen waren Anfangs  heim gewihnlichen
Gehen nicht vorhanden. Sie blichen im Hiiftgelenk
sitzen und strahlten weder nach oben noch nach unten
ans,  Nach cinigen Wochen begannen sie nach unten
bis zum Kniegelenk auszustrahlen und continuirlich
zu werden. Bei allen Bewegungen des Beines traten
blitziihnliche stechende Schmerzen auf, die stets vom
Hiiftgelenk nach unten ausstrahlten. Seit sechs Wochen
erstreckt sich der Schmerz bis in den Fuss und bis

zum Riickgrat. Ob sie vom Riickgrat oder vom Hiift-
1*
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gelenk ausstrahlen, kann Patient nicht angeben. Die
Schmerzen haben hinten aussen am Oberschenkel und
aussen an der Wade ihren Sitz und reichen bis zu den
Knocheln. Der Fuss ist stets von Schinerzen frei.
Patient hiitetseit sechs Wachen, wo die Schmerzen sich
auf den Unterschenkel erstrecken, das Bett und will
seit jener Zeit auch ohne #Husserliche Veranlassung
Schmerzparoxysmen haben. Diese traten zuerst weniger
hiiufig, jetzt alle 24 Stunden, besonders in der Nacht
auf. Sie sollen  jetzt oft cinige Stunden dauern und
an Intensitdt zugenommen haben.

Auch diese Schmerzen stralilen von oben mnach
unten aus. Der Fuss ist stets frei gewesen, es be-
stehen nur Formicationen in der rechten Fusssohle,
besonders nach den Anfiallen und halten oft Stunden
lang an, Im Bereiche des rechten Beines soll Taub-
heitsgefithl bestehen,

Patient welss keine Ursache fiir seine Krankheit
anzugeben. Von den in Betracht kommenden Momen-
ten kann man nur dasjenige anfithren, dass Patient bei
seinen Arbeiten, hei denen er auf einem ausgehghlten
hélzernen Schemel sitzt, oft scin rechtes Bein als Un-
terlage fiir Dinge gebrauchte, auf die er himmern
musste. An Erkidltung, Wunden, trigem Stuhl will
Patient in jener Zeit nicht gelitten haben, auch weiss
er sich picht zu erinnern, dass cr gefallen ist.

Patient ist nicht Potator und nicht luetizch in-
ficirt.

Nachtriglich giebt Patient an, dass ihm das Uri-
niren erschwert sei, dass er beim Urinlassen pressen
nuss.

12. XI. Status pracsens.

Patient klagt iiber Schmerzen im rechten Bein,
die am stirksten hinten in der rechten Hiiftgegend,
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etwus schwiicher in der hinteren Seite des Oberschen-
kels und Unterschenkels und in der rechten Seite des
Kreuzes sind.  Sie treten anfallsweise anf und haben
cinen blitzenden von oben nach unten gehenden Chu-
racter.  Der Schmerz im Kreuz, 1echts ehr dumpfer
Natur. Die Anfille treten sogleich auf, meist des
Abends oder Nachts und dauern einige Stunden. In
der anfallsfreien Zeit ist Patient vollkommen schmerz-
los, doch hat er Taunbheitsgefiihl und Kiltegefiihl in
der Sohle und in der Wadengegend. Ausserdem mit-
unter stechende Schmerzen in der Gregend der linken
Pectoral. major besondets  bei Bewegungen und An-
strengungen der Beine.

Wenn die Beine horizontal gestreckt nebeneinan-
der liegen. ist der rechte Oberschenkel etwas magerer
als der linke, sonst kein sichtbarer Unterschied con-
statirbar.

Patient ist mittelgross, leidlich kriiftig gebauter
Mann, blasse Hautfarbe, gesundes Aussehen, Zunge
feucht, roth, rein.  Am (Gesicht nichts besonderes. 60
P. Rad. und Puls normal heschaffen. 18 Resp. Urin-
menge 1500 sp. f(dewicht 1014 Temperatur 37,4.

Druek hinter dem  Malleolus ext. empfindlich.
Wade desgleichen, P’eroneus am Capitul. tibii rechts
cbenso.  Druck hinten auf Oberschenkel rechts schmerz-
haft, noch schmerzhafter auf den Austrittsstellen des
N. Ischiad. aus dem Becken. Ebenso Druck rechts auf-
wiirts bis zur Crista ilei, sowie rechts neben der Len-
denwirbelsiule und auf der unteren Hiilfte der Len-
dendornfortsiitze selbst  schmerzhaft.  Wenn Patient
aufrecht stcht, hat er in der Gegend der Brustwirbel-
sdule eine starke Lordose, in der Lendenwirbelsinule
eine ebenso starke Kyphose, letztere jedoch ist spitz-
winklig. Haut in der Mitte der Lendengegend sowie
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rechts in der Gesiissgegend am Oberschenkel stellen-
weise hellroth verfiirbt (Tinct. jodiu, Yesic.), die rechte
Hinterbacke scheint deutlich magerer.  Ein Unter-
schied der Hautfarbe und Temperatur ist vorhanden.
An der Hinterseite des Oberschenkels cbenso, aber an
der Wade ist die Differenz undeutlicl..

Oberschenkel 1. 391, Cm.

N 13 ] *JfUl//‘_' ”
Unterschenkel r. 307,
” . 52

ERl
Die Muskeln der r. Gestissgesend fiillen sich deat-
fich schlaffer an als 1., chenso dje Wadenmuskeln r
Panniculus an Gesiiss rechts stirker als links.
Patient geht mit dem rechten Beine leicht hin-
kend, Bewegnungen sind ihm schmerzhaft, er liegt des-
wegen auf dem Riicken.

13. XL Patient wurde gestern und vorgestern
Abend galvanisirt (Absteigender Strom, Anode neben
der Wirbelsiiule, Katode anf Druckpunkte 16—22 Ele-
mente) und will danach Erleichterung auf einige Stun-
den gehabt haben, doch sollte er gestern und vorgestern
Anfille gehabt hahen.

Thorax normal lang, ziemlich breit und gut ge-
wilbt.  Percussionsschall vorn normal.

Untere Lungengrenze in der rechten Matwillas
linie und verschieblich.

Herzdimpfung wenig ausgeprigt, unterer Theil
des Sternums nicht abnorm gedampft, Spitzenstoss nicht
sichtbar, ganz schwach fihlbar, in dem 5. lntercostal-
raum etwas nach innen von der Mammillarlinie, Herz-
tone rein, aber dumpf, besonders an der Spitze. Hinten
iiber den Lungen keine Dampfung, iiberall hirt man
reines vesiculiires Athmen. Abdomen etwas unter dem
Niveau des Thorax, weich schmerzlos, Schall auf der
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Nabelhéhe leicht, hoch, tympanit.,, die rechte Region
schallt ctwas dumpfer als die linke. Die T.cberdim-
pfung iiberragt den Rippenbogen um 1 Cm. in der
rechten I\Luuml]lmlmie. Milzdimpfung nicht ver-
grossert, nicht zu fiithlen.

Seunsibilitiit. Patient hat aussen am rechten
Oberschenkel und Unterschenkel das Gefiihl von Taub-
heit und Kiilte. In der Sohle, Ferse und beiden Kno-
cheln das Gefiithl von Kriebeln.

15. XI. Am ganzen rechten Beine fiihlt Patient
etwas schlechter als am linken, Relativ gering ist der
Unterschied, wird aber “ziemlich constant angegeben
an der Vorder- und Innenseite des Oberschenkelsg,
Vorderseite des Unterschenkels und Sohle. Grisser ist
der Unterschied an der Riickseite der Beine.

Patient fiihlt jede leichte Beriihrung, Nadelkopf
und Spitze unterscheidet er, Mit dem Taatelzukel lisst
sich eine Differenz beider Extremititen nicht finden.
Warm und kalt unterscheidet Patient links besser als
rechts und zwar kdnnen Temperatur-Differenzen von
30° hinten awm rechten Beine nicht deutlicher unter-
schieden werden. DPatient giebt hier an, bei Beriihrung
mit einem kalten Gerremtdn(le. dass er kalt fiihle, glebt
aber bei Beriihrung mit warmen an, dass er nicht
fithle, ob es warm oder kalt ist. Elektrische Sensibi-
litat hinten am vechten Beine wenig schwicher als
links, kaum 1 Cm. Pollenabstand. Ortssinn intact,
Drucksinn auf dem Fussriicken gepriift, rechts etwas
schwiicher als links, rechts werden Differenzen von 150
—175 nicht deutlich angegeben. Muskelsinn zeigt keine
Differenz. Rectaluntersuchung ergiebt nichts Ab-
normes.

Klinik 26. XI. Status préasens.

Patient klagt iiber Schmerzen im rechten Bein,

die in Paroxysmen auftreten.
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Active Riicklage: Gesicht blass, gesund, Wangen
etwas gerdthet. Kuochenbau ctwas unter mittel. Mus-
keln etwas schlaff. Panuniculus gering, Haut etwas feucht.
Kein Oedem.

84. P. ist geschlingelt, weich. Welle normal.
Spannung cbenso. 22 Resp. Temperatur dem Gefiihl
nach etwas erhdht. Urinmenge 1500. Specifisches Ge-
wicht 1029.

Die Schmerzen im rechten Beine bes. aussen hin-
ten am Oberschenkel, IKniekchle aussen am Unterschern-
kel und obern Fuss, in der Sohle Kriebeln und
Kiltegefiihl, Schmerzen sind bestindig mit blitz-
ahnlichen Anfillen. Bei Bewegungen stiirker; bei
Herumdrehen paroxysmenweise. Bei Wiirme und Kiilte
sind die Schmerzen gleich. Paroxysmen dauern stunden-
lang, besonders treten sie in der Nacht auf. In den
Beinen kein Kriebeln. Die Schmerzen sind centrifugal.

Rechte Wade 283, Cm.
Linke YWade 30 "

Die Wadenmuskeln scheinen beide gleich schlaff.
Farbe, Pauniculus und Temperatur sind an beiden Beinen
gleich, Am Oberschenkel kein Unterschied zu schen.

L. Oberschenkel in Mitte 40 ', Cm.
R. 2] 2] 2) 3Y »

Patient bewegt die Fiisse ohne Schmerzen. Druck
auf d. ischiadicus rechts empfindlich, auf den Ober-
schenkel r. empfindlich, ebenso in der Knickehle, Auf
Peroneus an Umschlagstelle eine sehr geringe Diffe-
renz gegen links. Oberes Ende der Wade rechts em-
pfindlich. Unterer Malleolus externus rechts empfind-
lich. Druck neben der Wirbelsiule entsprechend dem
Austritte des Ischiadicus empfindlicher rechts als links.
In der Mitte des rechten Oberschenkels hinten weniger
empfindlich als links. Von da abwirts dasselbe. Dif-

A a



ferenz im Bereich Jder rechiten Nerven fiir Temperatur
ist leicht, )

Urin normal.  Stuhl normal.

Abdomen normal geformt. Auf Druck nichts Ab-
normes zu fiihlen. Rechts unten Druck etwas empfind-
licher als links. Tumor nicht zu fiithlen. Percussion
normal.  Rechts am  Oberschenkel kein Tumor zu
fiihlen. Links Patellarreflex stirker als rechts. Abend
28. XI. Ordo: Galvanisation und Emplastrum canthar.
auf dem rechten Hiiftgelenk.

1. XII. Ordo: Tiaglich ein Bad von 23°¢ 1.

12. X1L Patient bekommt Biider von 309 R. '/, St.
dauernd. Wihrend des Bades hat er keine Schmer-
zen.  (ileich nach dem Bade sind die Schmerzen bald
vorhanden, bald nicht. DPatient wird taglich mit 12 —
16 Elementen galvanisirt in obiger Weise.  Wiahrend
des Elektrisirens fithlt er sich wohl, nachher tritt wie-
der der Schmerz auf. Mitunter ist Patient, aber nur
auf ganz kurze Zeit, ganz schmerzfrei. Meist empfin-
det er cinen leichtstechenden oder brennenden Schmerz
im Unterschenkel, hinten im Oberschenkel oder rezhts
in der hinteren Backe und im Kreuz, der aber schwii-
cher ist als bel seiner Aufnahme. Ausserdem kommen
dic stidrkeren Anfille von damals nicht mehr vor. Das
Auftreten mit dem rechten Beine weniger schmerzhaft
als frither, Druckpuunktim Laufe des N. ischiadicus nicht
mehr empfindlich. Nur Druck auf Wade rechts ctwas
empfindlich. Druck aufdic Verlaufnerven an der Hinter-
backe bis zur Wirbelsiule gleichfalls. Ein ausgespro-
chener Druckpunkt nur rechts ncben der Wirbelsiule.
Anuaesthesie 1in Gebiet des N. ischiadicus unverindert.

20. XII. Patient hat noch immer Schmerzpar-
oxysmen.

Ordo: Starken constanten Strong.
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10. 1.80. Patient erhiilt seit 20. XII. 79 tdaglich ein
heisses Bad von 36* Reaumur 12—15 Minuten und
hat  nachher einige Stunden in wollenen  Deckeon
missig transpirirt.  Ausserdem st er tidglich 12 Mi-
nuten lang mit starkem, constantem Strom elektrisirt
und zwar die brejte Schwammelektrod- A node auf der
Lendenwirbe]s'fiule, Katode neben Sitzbeinstachel un-
ten hinten am Oberschenkel , Khniekelile, Wade,

Patient hat keine Schmerzen mely, Den grissten
Theil des Tages hat er gar keine unangenchme Em-
pfindung im rechten Bein, doch hat er sehr oft Ge-
fithl von Kriebeln hinten am Oberschenkel und an der
‘Wade. Bei starkem Auftreten mit dem rechten Fusse
leichtes Stechen in der rechten Hinterbacke. Bej Rumpf-
neigen hinten ctwas Stechen im Kreusz,

Schmerzenanﬁi]le, wie er sie frither hier hatte,
sind nicht mehy vorhanden. Nuachts schlaft er gut.
Patient ist tiglich 1-—4 Stunden ausser Bett. Leichte
Nadelstiche fiihlt - Patient vorn an den Beinen beider-
seits gleich, Hinten am Obcrschenkel und Unterschen-
kel werden sie mitunter rechts etwas schwiicher em-
pfunden als links. Ejn kalter Gegenstaud wurde eben-
falls am Oberschenkel in der Gegend der rechten Wade =
ctwas kiilter empfunden als links, '

Umfang des Oberschenkels r, 42 (.

bR kb 3y l' 42 "

»w der Wade r. . | | 311,

2 ”» > l' . - :;2 bA) i
Ein sichtbarer, erfiihlbarer Unterschied beider Beine

kehle rechts noch etwas empfindlicher als links, Druck-

punkt neben Wirbelsiule fehlt. Urinsecretion normal.

Lordose unveriindert, Seit einigen Wochen Acne im -

Gesicht.  Sejt cinigen Tagen Schuupfen, o
|
i

I

besteht nicht. Druck gegen Sitzbeinknorren und Knje- iy
§
i
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Ordo: Kal. jodat, ausgesetzt. -
Heisse Biader ..
. .. U wice bisher.
Galvavisiren |
I, 18890 ziewlich status idem. IKeine Schinerzen
mehr, sondern nur noch zeitweise etwis Kriebeln oder
Zichen an der rechten Fxtremitiit, Patient entlassen.

Anamnese.

Nuch  seiner Entlassung hattc Patient noch zeit-
weise, aber selten, zuckende Schmerzen vom Riicken
an der Hinterseite des Knices bis in  die Fiisve aus-
strahlend.  Durch die Reise sollen die Schmerzen viel
schlimmer geworden sein und hat Patient in den er-
sten 2 Monaten nach sciner Entlassung nichts arbei-
ten konnen, und meist das Bett gehiitet. Die Schmer-
zen kommen anfallsweise vicl hiufiger und intensiver,
wenn Patient ausser Bett war, traten aber auch in der
Ruhe auf

In den letzten 2 Monaten hat Patient wicder aus
Noth gearbeitet, unter grossem Schmerz und Anstren-
gung. Seit 2 Monaten mitunter zuckenden Scherz
in der Brust und anderen Korpertheilen.  Sonst keine
Verdnderung.

3. VI. 80. Status praesens,

Patient klagt itber stechende und brennende Schmer-
zen im rechten Bein, in der Kreuz- und GCQ‘&issgCgO!](l
an der Hinterse'te des Beines his zum Fussgelenk und
dem Fussriicken hin ausstrahlend. Der meiste Schmerz
sitzt in der (iestissgegend und auch dicht an der Knie-
kehle und auf dem Fussriicken.

Schmerzen besonders bei Bewegungen, aber auch
oft bei der Ruhe und stets cin leichtes Brenuen und
Kricheln sind im canzen rechten Bein vorhanden. Mit-
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unter auch Schinerzen im linken Bein von der Hintor-
backe hinten hinab bis zum Fussgelenk. Ausser dem
Schmerze im Kreuz ist Steifigkeitsgefith] beim Beugen
und Strecken der Wirbelsiiule vorhanden. Mitunter
stechender Schmerz in der linken Schulter und um die
linke Brustwand herum, wobei die Iuft knapp wird.
Keine Atrophie der Beine. Lendenwirbelsiinle nach
hinten convex uml leicht linksseitig  scoliotisch.
Druck auf die Dornfortsitze der Lendenwirbelsiiule
tiberall etwas empfindlich, ebenso auf die Musculatur
daneben, besonders rechts Druck gegen dus Darmbein
beiderseits empfindlich bis unten zur Wade hinab.
Am linken Bein deutliche Druckempfindlichkeit.

Im Gebiet des rechten N, ischiadic. fithlt Patient
leise Beriihrung und leichte Nadelstiche stumpfer als
am Gesicht und dem Arm. Am linken Bein keine
deutliche Anaesthesie, auch die Paraesthesie nur rechts,
Urinsecretion frei, Stuhl regelmissig, Appetit gut.

66 Pulse von ziemlich mittlerer Spannung. 16
Resp. Muskulatur etwas schwiichlich. Panniculus ziem-
lich normal. Haut ctwas blass, Urin hellgelb, triibe,
sauer, kein Eiweiss, Zucker. Nichts in den itbrigen
Organen,

Ordo: Starken constanten Strom. Warme Biider,
Tinet. ferri.

10. VI. 80. Patient stets im Bett.  Status idem.,
Die warmen Bider machen den Patienten angehlich
matter. Die Schmerzen werden kaum dadurch ver-
andert.

Ordo : Statt der warmen Biider tiglich Einwicke-
lung von 22° R.

25. VL. 80. Patient meist im Bett. Schmerzen
werden durch Herumgehen nicht wesentlich stirker.
Im Allgemeinen sind sie schwiicher als bei der Auf-
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nahme, besonders im linken Bein. Nach jedem Elec-
trisiren  keine deutliche Erleichterung  Urinmenge
1400 ccm. Specifisches (Gewicht 1019.

Ordo: Statt des galvan., farad. Strom.

Kalte Compressen auf den Riicken und lauwarme
Biider.

4. VII. 80. Patient klagt ofter als frither iiber
Schmerzen im Riicken bis hinauf iiber das Krenz. Urin
normal,

Ordo: Neben d. farad. Behandlung Galvanisirang
der Wirbelsiule.

7. VII. 80. Patient meist im Bett. Korperge-
wicht dasselbe wie bei der Aufnahme, cher etwas we-
niger. Auch jetzt in der Ruhe zuckende Schmerzen
in der Hinterseite des linken Beines bis an die Kni-
chel hinab, die aber gelinder sind und nicht so
lange andauern wie rechts. Mitunter auch Schmerzen
unten im Kreuz und weiter oben, besonders bei Lage-
verinderung. Kein Giirtelschmerz.

Beim Gehen sind die Schmerzen etwas geringer,
als beim Liegen.

Pulse 72. Respiration 16. Urin sauer 1500. Spe-
cif.  Gewicht 1016.

Patient nimmt eine Riickenlage cin, keine sicht-
bare Abmagerung der Beine.

Dic Bewegungen des rechten Icines geschehen
etwas schwicher als links (wegen Schmerzen). Druck
auf die rechte Wade schmerzhaft und weiter hinauf
zwischen Trochanter und Sitzbein. Druck neben der
Lendenwirbelsiule ist aber beiderseits etwas empfind-
lich. Druck auf dic Dornfortsiitze ist im Bereich der
oberen Lendenwirbelsiule etwas empfindlich. ((iestern
auf dem empfindlichen Wirbel 4 Blutegel). Beim Auf-
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in der rechten Gesiissgegend, weniger in der linkeu,

Ebenso Schmerz im Riicken und bej Streckung der
Wirbelsiule. Keine Steifigkeit. Am linken Bein und
linken Arm werden leichte Nadelstiche gleich stark
empfunden. Dagegen hinten am Ober- und am gan-
zen Unterschenkel weniger deutlich, am Fuss rechts
etwas undeutlicher als links. Rechter Fuss fithlt sich
deutlich kilter an, als der linke, ebenso am untern Theil
des Unierschenkels.  Am Oberschenkel nicht deutlich.

Beim Anblick von vorn keine deutl, Atrophie. Beim
Anblick von hinten sicht er von der rechten Gestiss-
gegend und dem unteren Theil des Oberschenkels et-
was magerer als links aus.

2 Appetit, Stuhl, Urinsecretion gut.

Urin: strohgelb, klar. 1011.

Klinik 14. VIL. 96. P. Haut und Rumpf ist
weich, normale Temperatur, kein Oeden, Temperatur
an dem Unterschenkel anscheinend rechts etwas kiihler.
Patient verspiirt an der rechten Vorderseite des Ober-
schenkels Beriihrung weniger als links, Druckpunkt
hinter dem Trochanter in der Kniekehle, Malleole-
punkte fehlen.

Druckempfindlichkeit neben der Wirbelsiule constant.

Kein Druckpunkt links, schiessende Schmerzen
links bis in die Kniekehle hinunter, aber keine Pa-
roxysmen. Der Kranke kann sich nicht ohne Unter-
stiitzang mit der Hand aufrichten. Auf der linken
Brust mitunter ziehendes Gefiihl.

Der Kranke geht etwas steif; nichts besonders A b-
normes.  Sehnenreflex gut und deutlich vorhanden,

Beim Urinlassen keine Beschwerden.

Auscultation. Ueberall rein vesiculires Athmen.
Keine Beschwerden, Kein Eiweiss im Urin, Die Menge
1000 sp. Gewicht 1016.
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In der Geschichte der Medicin finden wir schon zu
Hippokrates Zeitenhier und da Beschreibungen und
Andeutungen iiber Affectionen, welche an unsere jetzi-
gen Neuralgien erinnerny doch ist es nicht gerechtfer-
tigt, ohne Weiteres anzunehmen, dass es wirklich solche
Affectionsmodi waren, wie unsere jetzigen Neuralgieen
resp. Neuritiden.

Die wenigen sehr unvollkomnenen Beschreibungen
der alten Aerzte Hippokrates, Celsus, Aretius,
sowie die hieriiber zu uns gelangten Mittheilungen aller
sonstigen alten Aerzte sind dermassen mit Beschrei-
bungen anderer dhnlicher Krankheiten vermengt, dass
in diesen Fillen eine Unterscheidung, ob eine Affection
der Nerven oder der Gelenke vorliegt, kaum moglich
1st; es ldsst sich jetzt nur a priori zu Gunsten des

‘Einen oder des Anderen entscheiden.

Die Beschreibung des Caclius Aureliannus?)
wle ischiadicis et psoadicis® lisst mit Wahr-
scheinlichkeit das Vorhandensein einer Neuralgia ischia-
dica annehmen.

Spater haben noch eine Anzahl arabischer Aerzte
wie Rhazes (900 n. Chr), Aricenna (980—1037)
und Andere uns einschliigige Berichte geliefert,

1) Bretschneider,. Path, und Therap. der Husseren Neural-
gieen. Jcena 1847,
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Am klaursten driickt sich der beriihmte Johann
Riolan (- 1657) iiber die Aftection des N, ischiadi-
cus, die er ,ischias notha% nennt, aus. Er sagt:
Dieser ausserordentlich bedeutende und dicke N. (ischia-
dicus) ist biiszu"tigen Affectionen von ,,ischias notha
unterworfen, welche ganz allein darin bestehen, dass
der heftize Schmerz nicht nur in der Iliiftgegend lo-
calisirt ist, sondern sich bis zur Fussspitze er-
streckt ). Hier liegt kein Zweifel vor, dass die Affec-
tion in veiner Neuralgie resp. Neuritis besteht.

Von dieser Zeit an findet sich in der medicinischen
Literatur iiber Neuralgien eins Anzahl von DBeschrei-
bungen mit mehr oder minder deutlichen Gruppirungen
der Symptome und der Actiologie in den verschiede-
nen Bereichen des Nervensystems. Schon Felix
Plater?) theilt einen Fall von Neuralgia cubita-
lis tranmatica mit, welche bei ciner Frau durch
Verletzung des nervus cubitalis bei Aderlass entstan-
den war. Thomas Bart holinus?) ferner cinen Fall
von Neuralgia facialis intermittens; Bene-
dict Hermann?* eine Neuralgia ischiadiea
rheumatica; Veratti®) theilt einen Fall mit, in
welchem eine Neuralgie 9 Jahre lang hochgradig be-
standen hatte und zuletzt durch Anwendung der Elek-
tricitiit geheilt wurde. Es liessen sich noch viele ihn-
liche Fille anfithren.

Bei einer fliichtigen Betrachtung dieser ganzen von

1) Bretschneider, Path. und Therap. der dusseren Nenral-
gien., 8. 8,

2) Bretschneider, S. 18.
3) Bretschneider, S. 19.
4) Bretschneider, 8. 19.
5) Bretschneider, 8, 22
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der Neuzeit an bis in das Alterthum zuriickgehenden
Literatur bekommt man den Eindruck, als sei die Krank-
heit allmihlich immer hiufiger aufgetreten. Indessen
muss es unentschieden bleiben, ob wirklich eine Pro-
gression der Krankheit vorliegt, oder ob wegen man-
gelhafter Kenntniss der fritheren Aerzte die Krankheit
trotz gleicher Hiufigkeit und Intensitiit unbeachtet ge-
blieben oder in ihren Erscheinungen nicht richtig auf-
gefasst und beschrieben worden und dje Erkenntniss
derselben erst parallel mit der Medicin und der iirzt-
lichen Kunst fortgeschritten ist. Bretschneider (in
seinem vortrefflichen Buclre »Neuralgicen*) ist geneigt
das erste Moment zur Geltung zu bringen und sagt
ausdriicklich: ,,Mit diesem Umschwung, mit diesem
»Fortschreiten des allgemeinen Krankheitscharakters
»vom animalen zum sensitiven seit Mitte des
»18. Jahrhunderts in einiger Verbindung scheint mir
»das seit dieser Zeit hiufigere Auftreten der Neu-
»ralgie zu stehen und nicht die Unkenntniss oder
»Unachtsamkeit der Aerzte fritherer Zeit tragt die
5, 5chuld.« 1)

Obwohl diese Anschauung, von unserm jetzigen Stand-
punkte ansgehend, fiir alle Fille der Neuralgien cini-
germaassen gerechtfertigt erscheint, so ist sie doch nicht
ganz begreiflich. Warum hitten die hidufigsten For-
men, die traumatischen, entziindlichen Neuralgieen, da-
mals nicht eben s0 gut bei bestimmten Beleidigungen
der Nerven zu Stande kommen sollen, wie jetzt ? Da-
fiir spricht auch wohl noch die Moglichkeit kiinstlicher
Hervorrufung der Neuralgie resp. Neuritis bei Thieren.

Vom 18. Jahrhundert an bis in die neueste Zeit

1) Bretschneider, Path. und Therap., der Husseren Neural-
gieen. 1847. S, 25.

2
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treften wir cine ausserordentlich veiche Literatur iiber
periphere Nervenaffectionen an, Indessen wiirde uns
eine Durchwmusterung dersclhen, als ausser dem Be-
reiche unserer Arbeit liegend, zu weit fithren; wir be-
gniigen uns damit, kurz anzugeben, wie in den letzten
Decennien die Lehre von den Afectionen der peri-
pheren Nerven aufgefasst wird.

Trotz tausendjihriger Jcobachtungen und For-
schuhgen ist es his in die Nenzeit nicht méglich ge-
wesen, die Affecion der peripheren Neiven auf patho-
logisch-anatouniischer Basis zu fixiren, wenn auch das
Vorkommen von Entzﬁndungen in den Nerven schan
lingst a priori angenommen wurde.

Man kam auf die Idee, die Entziindung kiinstlich
hervorzurafen ; jedoch lieferten dahin zielende Experi-
mente von Brunn’), Wolf, Dubreuill keine ge-
niigenden Beweise. Erst spiter waren es Froriep,
Lepelletier, Curling und besonders Rokitansky,
die den Process in afficirten Nerven als einen entziind-
lichen richtig erkannt und ausfiihrlich beschrieben ha-
hen 2),

Dies bestiitigten die experimentellen Forschungen
von Tiesler®), Klemm und Anderen, die dann
noch weitere Schliizse ziehen liessen.

Gehen wir jetzt zu den Arbeiten oben genannter
Forscher iiber und versuchen wir die Befunde kurz
zu gruppiren, damit es uns moglich wird, vom Wesen
der Affection ein Bild zu bekommen.

Dic Nervensubstanz resp. dae Perineurium ist ent-

1) Klemut, Diss.-inaug. Neuritis nfigrans. Strassb. 1874,

2) Nothnagel, | Usber Neuritise, Sammlung klinischer Vor-
triige. heransgegeben von R, Volkmann, 1875. Nr. 103,

3) Tiesler, Diss.-inang. Kinigsherg,
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ziindlichen Processen wunterworfen (Rokitansky)!) und
die Entziindung der Nerven zeigt sehr wichtige Eigen-
thiimlichkeiten. Erstens zeigt sie die Neigung, von der
urspriinglich erkrankten Nervenstelle aus weiter zu
kriechen (Klemm)?®) und zwar vorwiegend in centri-
petaler Richtung (Erb) %) dem befallenen Nervenstamm
entlang bis zum Riickenmark und Gehirn hinauf.
(Neuritis migrans).

Die Propagation geschieht continuirlich oder
sprungweise in centraler, zuweilen auch in periphe-
rer Richtung (Neuritis ascendens und ilescendens),
Ueber diese Propagationsfahigkeit der Nervenentziindung
ragt Leyden; ,,Wir erkennen in dieser Disposition zu

nfort kriechenden Processen eine allgemeinere, den
sNerven und selbst dem Riickenmark eigenthiimliche
»Erscheinung, welche fiir die Entwickelung und Ver-
sallgemeinerung der Nervenkrankheiten interessant
»und wichtig istéd),

Von diesen entziindlichen Prozessen kénnen ebenso
die rein motorischen und sensiblen, wie auch die ge-
mischten Nervenbahnen befallen  werden, (Noth-
nagel?),

Zur Erkenntniss  des anatomischen Vorganges
brauchen wir nur einen der Klemm  schen Versuche
kurz zu erwithnen.

Versueh 7. Fs wird einem Kaninchenbock die

1) Rokitansky, path. Anat, 3, Aufl. II, Bd. 1856,

2) Klemm, Diss.-inaugnr. ,,Neuritis migrans®, Strassh, 1874,

8) Ziemssen’s Handbuch der speciellen Path. und Therap.
XTI Bd. 1874 8. 529,

4) Sammlung klinischer Vortrige, herausgegeben von R.
Volkmann. Nr. 2. 1870.

5) Sammlung klinischer Vortrige, heransgegeben von R.
Volkmann. Nr. 103. 1875,

2*
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Scheide des r. N, ischiadicus unterhalb des Abganges
des N. peron. sin. mit dem Aetzkalistift mehrmals ge-
tupft und hinnen 48 Stunden stirht das Thier. A u-
topsie:

,Ausser den entziindlichen vier Punkten am N,
sischiadicus dext., a) an der ILiasionsztelle in der
»Kniekehle, b) an der Hacke, ¢) in der Iliiftgegend
sam Abgang des Muskelnervenbiindels (Nervi glu-
otaei) und d) in der Iendengegend an der Stelle,
swo sich die Aeste des DPlex. isch. zum Nerven ver-
weinigen, In der Dura mater spinalis kein Exsudat
,hachwelsbar, aber rosig gerithet und von stark
sund prall gefiillten Gefissen durchzogen. Die
»Pla mater rosig gerdthet. Das Riickenmark ist an
sder Oberfliche auch am Querséhnitt leicht rosa
woefirbt.  Dic Affection erstreckt sich bis in daa
wzweite Drittel des Brusttheils.s<?).

Ein analoger Befund ist mitgetheilt von Roki-
tansky bei Tetanus.

»Man findet zuweilen nebst der Entziindung des
»N. an der Stelle der Verletzung in seinem Verlaufe
»von Strecke zu Strecke in verschiedenen Entfernun-
»gen eine rosige Injectionsrothe des Neurilems ohne
nauffillice Exsud,, welche sich meist auf die Ober-
Hflache beschriinkt, oder doeh nur auf unbetricht-
»liche Tiefe eindringt 2)*.

Abgeschen von diesen pathologisch-anatomisch be-
weisharen Afteetionen der peripheren Nerven ist den-
noch ein Theil von Nervenerkrankungen iibrig geblie-
hen, welche trotz exacten Zusammenfallens des klini-
schen Bildes sich in ihrem Verlauf und in ihrem pa-

1) Klemm, Diss.-inaug. Strassb. 1874, S, 35.
2) Rokitansky, path. Anat, II. Bd, 1856.
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thologisch-anatomischen Befunde ganz anders verhal-
ten; sie zeigen ndmlich keine entziindliche Tendenz
und keine Neigung weiter zu kriechen und geben
einen sehr sparsamen oder absolut keinen pathologisch-
anatomizechen Befund,

Dieser Fall hat in der Lehve von den Affectionen
der pheripheren Nerven zu verschicdenen Meinungen
Veranlassung gegeben; namentlich hat er eine Unter-
scheidung zwischen entziindlichen (Neuritis) und nicht
entziindlichen (Neuralgie) Affectionen herbeigefiibrt.

Schon Dubreuilh statnirt einen Unterschied zwi-
schen symptomatischen, micht entziindlichen Nerven-
schmerzen (Neuralgie) und Nervenentziindung (Neu-
ritis 1),

Anstie behauptet:

»Dass jede wahre Neuralgie ihren Sitzin den hinteren
»Wurzeln derjenigen Spinalnerven habe, in welchen
pder Schmerz gefiihlt wird, und dass die specifische
sverinderung in einer Atrophie der hinteren Wur-
»zeln und der benachbarten centralen Faserung und
»Ganglien-Apparate bestehe.  Diese Atrophie soll
»meist auf nicht ewtziindlichem Wege zu Stande
»kommen %),

Die Anstie’sche Hypothese, dass die Neuralgieen
cinen ecentralen Sitz haben, scheint problematisch zu
sein. Cartaz meint: ,,[’hypothése d’une origine cen-
trale pour la pathogénic des néuralgies n’est pasappli-
cable & certains cas déterminés 3).

Im strengsten (Gegensatz zu dieser Theorie scheint

die Behauptung zu stehen, dass bei Affectionen peri-

1) Dubreuilh, de la Nerite. Thesc de Montpellier. 1845.

2) Ziemssen’s Haundbuch der specicllen Pathologie w, The-
rapie. XII. Bd. 1874. 3. 35,

3) A. Cartaz, ,,de Neuralgies®. Paris 1875. 8, 64,
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pherer Nerven allein Entziindung der Nerven vor-
komme, wie bei Neuritis und ebenso auch bei Neural-
gieen und der Unterschied in der Inteusitit der Ent-
ziindung liege.

Bei Neuralgien, d. h. bei leichter Form der Int-
ziindung soll geringe Ilyperaemic, Exsudation und
Oedem nach dem Tode verschwunden scin und kann
diesc Meinung durch die bisherigen negativen Befunde
nicht als widerlegt betrachtet werden (Erb) M.

»Enfin il est probable suns qu’on puisse Paffirmer
»d’une fagon positive, en I'absence de preuves ana-
»tomo-pathologiques, que la néuralgie fonctionelle a
»fréquemment pourcause une néuvrite périphérique 3)«.

Moéglicherweise konnen die pathologischen Veriin-
derungen im Nerven so verfeinerter Natur sein, dass
unsere Untersuchung nicht im Stande ist, vor sich ge-
gangene Verinderungen in der Nervensubstanz zu ent-
decken und so lange die anatomischen Untersuchungs-
methoden uns nicht einen immer zuverlissigen Nach-
weis der Affection ermdglichen, kann es uns auch durch
die klinischen Irscheinungen und Symptomencomplexe
nicht immer méglich scin, die Entziindung der Nerven
mit wiinschenswerther Exactheit zu diagnosticiren. Bis
dahin bleibt uns jedoch cin Unterschied beider Affec-
tionen, d. h. einer Neuralgie und einer Neuritig,
nur relativ und wir kénnen nicht beide als streng ge-
sonderte Krankheiten annehmen. Denn im Allgemeinen
ist es unmoglich, cine diagnostische Grenze anzugeben,
wo eine richtige Neuritis und wo cine reine Neuralgic
ohne palpable Verinderung vorhanden ist, obwohl die-
ses bei acuten mit Ficber, Réthung und Schwelluny

1) Ziemssen’s Handbuch der speciellen Path. und Therap.
XII. Bd. 1874,
2) A. Cartaz.
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verbundenen Féllen oder vorgeschrittenen, schon it
degencrativen  Symptomen, als: Muskelatrophie, An-
acsthesien, Myelitis u. s. w. verbundenen Fillen mig-
lich ist, dagegen ist einc Anzahl Fille (zu denen auch
der unserige gehort) bekannt, in welchen schleichend
chronisch verlaufende Newitis vorlag, in denen aber
eine sichere Differentialdiagnose von gewdhnlichen Neu-
ralgieen sehr schwer, in cinzelnen solcher Fille fast
unmdglich war.

Gerade solche Fille sind es, welche die Ueberzeu-
gnng von der Identitit heider Affectionen erwecken,
indem sie die Eigenthiimliehkeiten der ersteren (Neu-
ritis) nur als cine Folge der grosseren Intensitit der
Entziindung erscheinen lassen,

Aetiologie.

Bis jetzt sind als sicher bewiesence causale Momente
bei Neuritis am hiufigsten anzunehmen :

Erstens: Traumatische (Neuritis trauma-
tica) und zwar solche von verschiedener Art:
Stich-, Schnitt- und Schussverletzung, besonders aber
Aderlasswunden, Zerrungen Zerreissungen, starke Er-
schiitterungen (Duménil), plotzliche heftize Muskelbe-
wegungen u. dgl.

Zweitens: Athmosphiirieche Einfliisse (Neuritis
rhenmatica) (Rokitansky) ndmlich: kalte Luft, plotzliche
starke Abkithlung, nasse Fiisse u. iihnl

Drittens: Entziindungen oder Eiterungsprocesse
benachbarter Orgaue (Bean), z. 13, Neuwritis der Inter-
costalnerven bei I’leuritis, Pleuropneumonie und Lun-
gentuberculose, ebenso acuter und ehronischer Gelenk-
rheumatismus, Caries der Knochen u. s w.

Viertens: Verschicdene Neubildungen (Carci-
nome, Sarcome), B usch =ah bei Cancroid der Unter-




lippe Neuritis des linken N.ment, Billroth, Neuritis
beir Carcinom der Mamma.

Finftens: Nach acuten Krankheiten, als Typhus,
Exantheme, Diphtheritis, u. s. w. Bernhard sah
einen Fall von Neuritis des Nervus radialis bei Typhus
exanthemat,

Sechstens: Nach manchen chronischen Krank-
heiten, z. B. Syphilis, Lepra (perineuritis chronica le-
prosa, Virchow).

Siebentens: Als nicht sicher bewiesene Momente
sind Lostrennung des Nerven vom Centralnerven und
endlich spontane zu erwihnen.

Pathologische Anatomie.

Die anatomischen Veriinderungen bei acuter Neu-
ritis bestehen in hochgradiger Réthung, Schwellung
und gesteigerter Succulenz des Nerven, triilbem Aus-
sehen und in Verlust des eigenthiimlichen Glanzes;
ein serdses oder geronnenes, zum Theil mit Blut durch-
trinktes Ixsudat durchsetzt die Hussere und innere
Nervenscheide.  Die Nervenfasern zeigen beginnende
Degeneration, weiterhin kommt es zu ausgesprochener
Vereiterung und Erweichung, die Nervenfasern gerathen
vollig in Zerfall, auch die Axencylinder gehen voll-
stindig zu Grunde. Im ersten Stadium ist cine Be-
grenzung und Wiederausgleichung des Prozesses mog-
lich: Die Hyperimie und die serbse Exsudation schwin-
det total, die degenerirten Nervenfasern werden wieder
regenerirt und so kommt es allmihlich zur Wieder-
herstellung der normalen Function des Nerven, oder,
was hiufiger ist, der Prozess geht in die chronische
Form iiber.

Indess kann die chronische Form auch von vorn

R
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herein als solche auftreten (Erb1). Hier tritt die Nei-
gung zur Eiterbildung mehr zuriick, dagegen dic Ten-
denz zur Neubildung von Bindegewebe mehr in den
Vordergrund .

Die entziindliche Neubildung ist entweder gleich-
missig oder in der Art ungleichwiissig, dass an ver-
schiedenen Stellen sich knotige Anschwellungen zeigen.
(Neuritis nodosa). Wenn sich die bindegewebige Neu-
bildung auf die #ussere Nervenscheide beschrinkt, so
kann die eigentliche Nervensubstanz erhalten bleiben;
wenn dagegen auch das interstitielle Bindegewebe be-
theiligt ist, so gehen die von verdickter Gewcbsmasse
umschlossenen Nervenfaserziige gewdhnlich zu Grunde
und der Nerv wird in einen einfachen Bindegewebs-
strang verwandelt.

Diagnose.

»Wic stellt sich klinisch eine Neuritis dar? Wann
»skann und darf man dieselbe mit Sicherheit diagno-
sticiren *) ¢ 8o stellt Nothnagel die Frage. In acut

verlaufenden Fillen, in denen Schmerzen, Fieber, Pur-
dsthesieen, schmerzhafte Anschwellungen des Nerven
im Verbreitungsbezirk einer bestimmten Nervenbahn
mit herpes Zoster vorhanden sind, motorische Rei-
zungs - und Lihmungscrscheinungen sich bald im Ver-
laufe hinzugesellen und ein nachweisbares Causalmo-
ment zu constatiren miglich ist, ist die Diagnose nicht
schwierig. Bei denjenigen Fillen aber, in denen die
angefithrten Symptome theils resp. ganz fchlen und

1) Ziemssen's Handbuch der speciellen Path. und Therapie.
XII1. Bd. 1874,

2) Nothnagel, klinische Vortrdge, Sammlung v. Volkmann.
Nr. 103. 1875.
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kein Causalioment zu finden ist, (der Prozess schlei-
chend chronisch fortsehreitet), da chen ist dje Diagnose
dusserst schwicriy und manchmal sogar die Vermei-
dung einer Verwechselung mit andern ihnlichen Krank-
heiten geradezu unmdiglich,

Betrachten wir der Reihe nach dic wichtigsten
Symptome, welche cine Nenritis chronica anzunchmen
erlauben, Als besoniders charnkteristisch fiir das Krank-
heitsbifd der Neuritis chronica werdeu von -Xt)thnagcl
ctwa folgende angegeben:

Wenu bhet zweifellos prripherer Affection im Be-
reiche eines sensiblen oder gemischten Nerven herpes
Zoster und Sensibilititsstorungen aleichzertig anfireten,
kann man einen entziindlichen Vorgang im Bereiche
tieses Nerven annehmen.  Das Vorhandensein trophi-
scher Stirungen an Haaren, Nigeln und Haut gpricht
fir Neuritis;  vollstiindig  intermittirende  Schmerzen
sprechen gegen cine Neuritis: continunirliche dagegen
sprechen bis zn cinem  gewiszen Grade und im Zu-
sammenhang wit anicren Erscheinungen fiir dicsclbe ).
E. Tiesler?) behauptet, dass bei Neuritis e Scehmer-
zen stetig andauernd sind. Erb®*) degegen uiebt Fiille
von ausgesprochener Neuritis ischins up, in denen der
Schmerz einen deutlich intermittirenden Charaktor zeigte,
gerade =0, wie dies bei unscrem Fall zu constatiren
ist.  Entziindete Nerven sind gecen einen auf sic aus-
geiibten Druck  stets schwerzbaft. (Nuthnagel), duge-
gen fehlen (nach Erb) die sclunf begrenzten Valleix'-
schen Schmerzpunkte (Puncta dolorosa).

1) H. Nothnagel ,iiber Nenritis®. Klinie he Vertr., Samo-
lung von Volkmann  Nr. 103, 1873, 8. &,

2) K. Tiesler, Diss -inang., Konigsbery,

3) Ziemssen's specielle Pathologie und Therapic. X1 Bd,
S. 536.




line frithzeitig auftretende Anuesthesie spricht im
concreten Falle und im Zusimmenhang mit anderen
Symptomen fiir Neuritis.  Atrophic vom erkrankten
Nerven innervirter Musculatur, die Anschwellung des
entziindeten Nerven, erythematéose Hautréthung und
Ficbererscheinung sprechen fiir Neuritis, ihr Fellen
dagegen beweist nichts gegen cine solche (Nothnagel).
Fiir nicht charakteristische Symptome, welcheeben so
gut bei anderen Affectionen vorkommen kinnen, sind zu
erwihnen: Tremor, Tetanus, Zuckungen der Muskeln,
Tuubheitsgefiihl, Ameisenkriechen u. dgl.

Sehr wichtig ist die Entscheidung der Frage, welche
Krankheiten konnen als secundire Krankheiten nach
Neuritis bezeichnet werden® Wenn wir dic oben be-
tonten Eigenschaften des entziindlichen Processes der
peripheren Nerven im Auge behalten, ndmlich: dass
der Process keine Tendenz hat, sich zu localisiren,
sondern sich von der Lisionsstelle aus weiter in der
Richtung des Centralnervensystems verbreitet, indemn
er die benachbarten Gewebe und Nerven in Mitleiden-
schaft zieht, oder ganz entzegengesetzte Nervenbahnen
(wahrscheinlich durch das Riickenmark) ergreift, dann
werden uns die Fille begreiflich, in denen aus ciner
LKirkrankung eines peripheren Nerven Myelitis etc. als
Folge erschien.

Auch unser Fall liefert uns bei genauer Priifung
einen auffullenden Beweis, wie die oben bezeichneten
Processe von Stufe zu Stufe vor sich gegangen sind
(s. d. Anamnese). Hier ist ein neuer Fall von ciner
Neuritis ischiadica, nach welcher sich Myclitis ein-
stellte. Krgo: als secundiire Krankheit zu nennen Mye-
litis resp. Perimyelitis in Folge von Necuritis as-
cendens,

Sind alle Forinen der Neuritis im Stande fortzu-




kriechen und sccundiire Myelitis zu erzeugen?  Nach
Nothnagel kénnen die secundiren (sympathischen (Neu-
ritiden auch ohne Betheilicung des Riickenmarks vor-
kowmimen 7).

Fernere vun Leyden und Remark ausgesprochene
Ansichten, dass hauptsiichlich die dircete traumatische
und die durch Gelenkentziindung veranlasste Nenritis
mehr Neigung fortzukriechen hat und secundire Er-
krankung zu veraulassen. Bei Tctanus tranma-
ticus wird im Allgemetnen eine Neuritis ascendens
angenommen (Rokitansky und Avd.), trotzdem die vor-
hergegangene Neuritis nicht immer anatomisch heweis-
bar ist, z. B. in dem Fall von Nothnagel.

Noch dunkler ist das Gebiet der Entstchung der
secundidren Epilepsie in Folge der Neuritis. ,,Kann
nicht bei Entstehung der secundiren Epilepsie zuweilen
eine Neuritis ins Spicl kommen?  Auf Grand der
Fille von Vircho-w, Billroth, Dieffenbach
miisste man diese Frage bejuhen, wiirde aber dann
Nuthnagels sonst schr wahrseheinliche Vermuthuny in
Zweifel ziehen miissen, ob die Epilepsie nicht etwa uls
zufiilliger Nebeneffect ciner Verletzung obne  Neuritis
bei disponirten Individuen zu betrachten sci {durch
cinfache sensible Reize von der Wunde und  Narbe
aus?),

Dax Vorkommen von Choren, Hy=terie umld Psy-
chosen in Foloe von Neuritis st wegen  der grossen
Seltcnheit noch sehr zweifelhaft und  herrschen in der
Literatur  dariiber dic  verschiedensten Meivungen,

1) Nothnagel. iiber Nearitis®  Klinische Vortr, Sammlung
von Vollkann, Nr. 103, 8, 26, 1»75.
2) H, Nothnagel, &, 30,
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Einen sicher bewiesenen Fall von Chorea theilt Kli-
scher mit. )

Prognese und Therapie.

In Folge der Neigung des entziindlichen Processes,
fortzukriechen und in Folge davon abhiingiger, secun-
diirer Evkrankungen der Centralorgane lisst sich die
Prognose im Allgemeinen nicht giinstig stellen, sic ist
jedesmal abhiingig von der Intensitit des Processes.

Bei acuten Fiillen kann der Exitus letalis schon in
einigen Tagen eintreten (Tetanus), andernfalls geht der
Process in die subacute mif Exacerbationen einherge-
hende, oder in die ganz chronische Form iiber. Der
Process crstreckt sich auf die Dauner von Monaten bis
zu der von vielen Jahren und gehen die Patienten
endlich theils in Folge secundiirer Lihmungen und
Ernéihrungsstérungen, theils auch durch den auf das
Centralnervensystem ausgeiibten nachtheiligen Einfluss
zu Grunde.

Dagegen konnen die leichteren Formen in einzel-
nen Fillen zur Heilung gelangen, wie z. B. der Fall
von Waller 7). Prognostisch werden die traumatischen
Formen als am giinstigsten angenommen,

Therapie: Es ist in erster Linie auf die in-
dicatio causalis zu achten. Wenn es sich nm einen
acuten traumatischen Fall handelt: Entfernung von
fremden Korpern, Reinigung und Desinfection der
Wunde, Reposition von Luxationen und Fracturen,
Beseitigung cariser Knochen u. s. w. (Erb). Bei ucut-
rheumatischen Formen: Knergische Diaphorese, Ablei-
tung auf die Haut.

Bei der chronischen Form wird der galvanische

1) Ziemssen’s sp ciell. Path. u. Therap. XII. Bd,
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Strom  sehr empfohlen. Remark und Leyden haben
damit schr giinstige Erfolge erzielt. Weiter werden
empfohlen: Antiphlogose Ableitungsmittel und (Gegen-
reiz; Jodbepinselung; Application von Vesicantien,
Eimvirkung des foradischen Pinsels, Drastica und Dja-
phoretica und endlich als indieatio symptomatiea lei-
sten die Narcotica, von ihnen besonders das Opium
und Morphium, die besten Dienste.




Schliesslich  erfillle ich die angenehme Pflichr,
meinem  hochverelirten Iehrer, dem Herrn Hofrath
Professor Dr. Nothnagel,’(]cr mir die Maglichkeit
verschafft hat, diesen Fall zu veriffentlichen. dafiir

meinen innigsten Dank auszusprechen.







