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Beobachtungen von Hoblenbildungen im Riicken-
mark, die gelegentlich bei Scktionen gefunden wurden,
reichen bis in das 17. Jahrhundert zuriick; im Aunfang
des unsrigen erwihnt sie Ollivier ) und fiihrt fiir sie
den Namen , Syringomyelie“ ein. Diese Mittheilungen
blieben jedoch unbeachtet; erst in den 60 er Jahren, als
die fortschreitende Ausbildung der pathologischen Ana-
tomie die Aufmerksamkeit anf das Riickenmark energischer
lenkte, begegnen wir einer Aufnahme jener Beobachtungen;
1865 theilte Schippel?) mehrere selbst beobachtete
Falle mit.  Diesc Beobachtungen mehrten sich nun in
den 70 er Jahren sehr rasch, und es hegann eine eifrige
Diskussion auf dem (ebict der Héhlen- und Spalt-
bildungen im Riickenmark. Zunichst war es die patho-
logisch-anatomische und im Anschluss daran die genetische
Seite der Frage, dic in den Vordergrund des Interesses
trat. Schiippecl hatte die Erklirung des ,,Hydromyelus*

) Ollivier d’Angers, traité de la moéslle épinigre et de
ses maladies. Paris 1827. 1I. Aufl.
! Schiippel, O, Ueber Hydromyelus. Arch. f. Heilkunde
Bd. VI. s, 289. 1865.
1
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in einer abnormen Ansammlung von Serum im Central-
kanal mit Ausdehnung seiner Ho6hlung und  respektive
mit Druckschwund seiner Wandungen gesucht. Simon 3)
stellte zuerst die Hydromyelie der Syringomyelie gegen-
iiber und bezeichnete mit dem ersteren Namen den ein-
fachen erweiterten Centralkanal, mit dem zweiten die
aus dem Zerfall gewucherter Gliamassen, unabhingig
vom Centralkanal resp. Hydromyelus hervorgegangenen
Hbhlenbildungen, und zwar soll die Bildung dieser »ylang-
gestreckten Gliome* von dem vorderen Theil der Hinter-
strange ausgehen.

Hallopeau4) glaubt dagegen, dass es sich bei
der Syringomyelie um eine ;,8¢clérose peridépendymaire
handle, ,,dass sich eine diffuse interstitielle Myelitis vor-
zugsweise auf das den Centralkanal umgebende Binde-
gewebe von dem verlingerten Mark her fortgeptlanzt
habe und das neugebildete Gewebe spiater durch re-
gressive Metamorphose zu Grunde gegangen sei und die
Hohlung gebildet habe, wahrend die' Erweiterung des
Centralkanals nur sehr nebensichlich zu dieser Erweiterung
beigetragen habe.«

Wihrend Simon und Hallopeau als die Ursache
der Syringomyelie die Veraunderungen des den Central-
kanal umgebenden Gewebes hinstellten, vertrat dagegen
Leyden?5) die Ansicht, dass die Syringomyelie stets aus

% Simon, Beitrige zur Pathologie und pathol. Anatom. des
Centralnervensystems. Arch. f. Psych. Bd. V. 1875,

*) Hallopeau, Contribution a Vétude de la sclérose pe-
riépendymaire. Gaz. medie. de Paris. 1870. Citirt nach Simon 1. ¢

5 Leyden, Ueber Hydromyelus und Syringomyelie. .Virch.
Arch. Bd. 68.
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emner angeborenen Hydromyelie hervorgehe, es sich also
un Entwickelungsanomalien handle; die pathologischen
Verinderungen in dem den Centralkanal umgebenden
Gewebe erklirt er als sekundiire, die durch den Druck
des erweiterten Centralkanals entstehen. Endlich stellte
lbanghanst) die sogenannte Stauungshypothese auf;
die Spaltbildung werde durch Stauung hervorgerufen
m Folge gesteigerten Drucks in der hinteren Schidel-
grube, daraus entstehe Erweiterung des Centralkanals

mit nach abwirts gerichteten Divertikeln, sogenannten

»Oedemspaltent,

So waren denn in kurzer Zeit vier verschiedene
Theorien iiber die Genese der Syringomyelie entstanden;
einekritische Beleuchtung erfuhren sie durch Fr. Schultz e?),
der an der Hand der bis dahin bekannten Fille sich
gegen diec Langhans’sche wie Hallopeau'sche Ansicht
wandte, die Moglichkeit der Le y d en ’schen Ansicht zu-
gab und sich im wesentlichen Simon’s Meinung an-
schloss; er nimmt als das primére eine Gliawucherung
an, eine Gliose resp. Gliomatose, eine dem Gliom nahe-
stehende Ncubildung; durch den Zerfall der neugebildeten
Gewebe cntstehen die Hohlen und Spalten.  Wahrend
nach Simon die Neubildung nur von dem vorderen
Theil der Hinterstriinge ausgeht, kann sic nach Schultze
auch von den Hinterhornern, Seitenstringen und der Glia
der weissen Riickenmarksubstanz ihren Ursprung nehmen.

6) Langhans, TUsber Hohlenbildung im Rickenmark.
Virch. Arch. Bd. 85,
D) Fr. Schultze, Ueber Spalt-, Hohlen- und Gliombildung
im Riickenmark und Medull. oblong. Virch. Arch. Bd. 87.
1%
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In den letzten Jahren sind iiber diesen Gregenstand
sehr viele Arbeiten erschienen; die Ansichten, zu denen
die Autoren kommen, lehnen sich im Girossen und Ganzen
einer der obigen vier Theorien an, wenn auch manche
Autoren sich einander nihern. Die Hypothese von
Langhans hat nur in K ronthal®) einen Anhiinger
gefunden; nach diesem wird die Stauung jedoch durch
einen auf das Riickenmark direkt wirkenden Druck in
Folge von Tumoren, Meningitis, Kyphose ete. hervor-
gerufen. Der Ansicht von Leyden folgen Striimpell?),
Kahler und Pick10), Oppenheimll), Gowersl?) ete.;
. Kahler und Pick geben fiir einige Fiille die Entstehung
aus einer Gliawucherung zu.

Der Ansicht von Hallopeau schliesst sich HKik-
holt¥) an; nach Joffroy und Ach ard!¥) ist das
primire eine Entziindung mit folgender Erweichung, eine
»myélite cavitaire.“

Der griosste Theil der Autoren folgt der Simon-

%) Kronthal, Zur Pathologie der Hohlenbildung im Ricken-
mark Neurolog. (entralbl. 1889,

%) Strimpell, Beitriige zur Pathologie des Riickenmarks.
Arch. f. Psych. Bd. 10.

9 Kahler u. Pick, Beitrag zur Lehre von der Syringo-
myelie und Hydromyelie. Prager Vierteljahrsschrift fiir prakt.
Heilk., 1879.

) Oppenheim, Zur Aetiologie und Pathologie der Hohlen-
bildung im Riickenmark. Charité-Annalen. 1886,

13) Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten. Deutsch
von Grube. 1892,

13) Eikholt, Beitrag zur centralen Sclerose. Archiv fir
Psych. Bd. X. '

4) Joffroy et Achard, De la myélite cavitaire. Arch. de
Physiol. Bd. X. 1887,




Schultze’schen Ansicht, so Roth!®), Fiirstner und
Zacher!'s), Baumler!?), Krauss!®) Kiewicz!?),
Holschewniko ff20), Hoffmann?2l) u. A.

In neuester Zeit ist eine Arbeit von J. Hoffmann?22)

erschienen, in der er in erschopfender Weise an der
Hand der ganzen einschliigigen Titteratur die Ansichten
iiber dic Genese und Pathologie der Syringomyelie
kritisch beleuchtet und zuletzt auf Grund seincr eigenen
Beobachtungen sowie der frither veroffentlichten Fille
zu dem Schlusse kommt, dass fiir das Zustandekommen
der Syringomyelie embryonalen Entwickelungsanomalieen
grosse Bedeutung zukomme, jedoch nicht in dem Lieyden'-
schen Sinne, dass ein congenitaler Hydromyelus voraus-
gehen miisse; im iibrigen seci das wesentliche bei der
Syringomyelie der Erwachsenen die Gliose. FEr trennt
scharf die centrale Gliose von der im Sinne eines lang-

gestreckten (Glioms verstandenen centralen Gliomatose.

") Roth, De la gliomatose médullaire. Arch. de Neurol.
Ba XI1v.

%) Fiirstner und Zacher, Zur Pathologic und Diagnostik
der spinalen Hohlenbildung., Arch. f. Psych. Bd. XIV.

7) Baumler, Uecher Hohlenbildung im Rickenmark. Arch
f. kI. Med. Bd. XL.

%) Kraunss, Ueber einen Fall von Syringomyelie. Virch.
Arch. Bd. CI.

¥) Kiewicz, Kin Fall von Myelitis transversa, Syringo-
myelie u.s. w. Arch. f. Psych. Bd, XX.

) Holschewnikoff, Kin Fall von Syringomyelie. Virch,
Arch. Bd. CXIX.

) Hoffmann, J. Syringomyelie. Volkmann's Vortrige.
No. 20, 2. Ser.

) Hoffmann, J., Zur Lehre von dor Syringomyelie.
Deutsche Zeitschrift far Nervenheilkunde Bd. IIIL
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Er kommt zu folgender Eintheilung der Hohlenbildungen
im Riickenmark:

I  Hydromyelus.

II. a. Primire centrale Gliose des Riickenmarks

mit und ohne Hydromyelus;

«) ohne Hohlenbildung (periependymire Scle-
rose, periependymére Myelitis, centrale
Myelitis);

#) mit Spalt- und Héhlenbildung (,,myélite
cavitaire*)

I1. b. Centrale Gliomatose ohne oder mit Spalt-

und Hohlenbildung.

Lange Jahre war die pathologische Anatomie und
die Frage nach der Genese der Syringomyelie Gegen-
stand eifriger Bearbeitung gewesen, ohne dass die klinische
Seite der Frage auch nur beriithrt worden wire.

Fr. Schultze?3) war es, der zuerst die Frage an-
regte, wie weit eine Diagngse der Syringomyelie moglich
sei, also eine Trennung von anderen spinalen Affectionen
auf Grund der klinischen Erscheinungen. Den ersten
Versuch, die Grundziige einer Diagnostik der Syringomyelie
aufzustellen, machten Fiirstner und Zacher?t): gie
stellten drei Reihen von Symptomencomplexen auf: in
der einen sehr chronische Entwickelung, allmihliche
Atrophie der oberen Extremitéiten, leichte Scnsibilitiits-
storungen, Fehlen der Sehnenreflexe, trophische Stérungen;
in der zweiten Reihe: Schmerz- und Temperatursinns-
lihmung bei intact bleibendem 'astsinn, Fehlen der

“%) Siehe Anm. 8.
) Siehe Anm. 17 1, ¢. 8, 422,
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Reflexe, vasomotorische Storungen; in einer dritten Reihe
erst die Symptome der ersten, dann in langem Verlauf
die der zweiten Reihe, in spiteren Stadien anfallsweise
Bulbarerscheinungen, eventuell cerebrale Symptome.

Das grosste Verdienst um die Aufstellung des Krank-
heitsbildes der Syringomyelic haben sich Fr. Schultze?5)
und Kahler?%) erworben; ersterer giebt zuerst cinc
Differentialdiagnose, indem er sagt:

»Es sind derartige Symptomenkomplexe bisher weder
bei peripherischen Affectionen noch bei cervicaler chro-
nischer Myelitis oder .bei multipler Sclerose, noch bhei
chronischer Pachy- und Leptomeningitis oder bei extra-
medulliren Tumoren beobachtet worden. Bei multipler
peripherischer Nervendegeneration kommen die eigen-
thiimlichen partiellen Empfindungslahmungen, hesonders
das Missverhiiltniss zwischen Tastempfindung einerseits
und Schmerz- und Temperaturempfindung anderseits nicht
zur Beobachtung. Bei chronischen Meningitiden und
Affectionen der Nervenwurzeln irgend welcher Art (etwa
multiplen Neuromen) spielen die excentrischen Schmerzen
cine viel crheblichere Rolle, soweit iiberbaupt Symptome
bestehen, chenso wic bei extramedullaren Tumoren, bei
denen ausserdem die Analgesic nach unseren Erfahrungen
tiber die Symptome der Riickenmarkscompressionen sich
nicht so frithzeitig einfinden kann. — Die chronische
Cervicalinyelitis und die multiple Sclerose betrelfen ge-

%) Schultze, Weiterer Beitrag zur Lehre der centralen
Gliose des Riickenmarks mit Syringomyelie. Virchow's Arch.
Bd. CII. S. 450.

26) Kahler, Ueber die Diugnose der Syringomyelie. Prag.
med. Wochenschr, 1887 u. 1892,
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wohnlich zuerst und vorzugsweise die weisse Substanz,
mnerbalb deren besonders die Lasion der Pyramiden-
bahnen friihzeitig Symptome macht. Bei der multiplen
Sclerose tritt demgemiss gewdhnlich zuerst Lahmung
der Beine mit Zuriicktreten intensiver Anisthesieen und
bei der Cervicalmyelitis diffusere motorische Lahmung
der Arme und Beine auf.

Nach den unabhangig von einander erschienenen
Arbeiten von Schultze und Kahler mehrten sich die Mit-
theilungen, die eine Diagnose der Syringomyelie intra vitam
fiir moglich erklirten, so von Be rnhardt??) Oppen-
heim?%), Remak2"), Freuds) u. A. Vorziiglich 4 Punkte:
1. die progressive Muskelatrophie, meist nach dem Du-
chenne-Aran’schen Typus; 2. die partielle Empfindungs-
lahmung; 3. die vasomotorischen; 4. die trophischen
Storungen der Haut, Knochen etc. — diese vier Symptomen-
gruppen waren es, dic als die Kardinalsymptome der Syrin-
gomyelie festgestellt wurden. Die Symptomatologie der
Syringomyelie wurde dann in den letzten Jahren weiter aus-
gebaut, es wurden die verschiedenartigsten Symptome be-
obachtet, was ja bei einer Krankheit von 80 wechselndem Sitz
und so vex‘schiedenerAusbreitung nur natiirlich ist; es kam
als ein fiir die Erkennung der Syringomyelie wichtiges
Moment besonders hinzu die Lidspaltverengerung und

2y Bernhardt, Beitrag zur Lehre von der partiellen
Empfindungslibmung. Berlin. klin. Wochenschr. 1884. . 50.

®) Oppenheim, Zur Aetiologie und Pathologie der Hohlen-
bildung im Riickenmark. Charité-Annalen 1886.

) Remak, Ein Fall von centraler Gliose (Syringomyelie)
des Halsmarks. Deutsche medic, Wochenschr, 1884. 8. 758.

%) Freud, Ein Fall von Muskelatrophie. Wiener medic.
‘Wochenschr. 1885,
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Pupillenverengerung oder - Weiterung bei sonst normaler
Reaction und Accommodation, ferner auch die Gesichts-
feldeinengung, von der es jedoch noch zweifelhaft ist,
in wie weit sie als Symptom der Syringomyelie zu
rechnen ist.

In mneuester Zeit hat J. Hoffmann in der bereits
oben citirten Arbeit chbenso wie pathologisch-anatomisch,
so auch klinisch die centrale (Gliomatose von der centralen
Gliose getrennt; zu der ersteren rechnet er die Fille,
bei denen die oben angefiihrien Kardinalsymptome der
Syringomyelic zuriicktreten und dafiir die Druckerschei-
nungen m den Vordergrund treten, .die die Myelitis
transversa dorsalis, die spinale Halbseiteulasion, die
spastische Parese der oberen und unteren Extremitiiten
mit  Hypeperisthesieen, Anisthesieen etc. mehr oder
weniger imitiren.* Blasen- und Darmlahmung seien hiutig,
wihrend bei der centralen Gliose diese Organe stets
intact sind. Wihrend bei der primiren Gliose der
Prozess 5—10—40 .Jahre dauern kann, sollen bei der
Gliomatose die meisten Falle in  den ersten 3 Jahren
tétlich enden.

In Frankrveich hatte im Jahre 1883 Mor van elnen
Symptomenkomplex bheschrieben: Atrophie der Hinde
und der Vorderarme mit Analgesie und Aniisthesie,
wihrend der Tastsinn ausnabmsweise intact bleiben konne,
schmerzlosen Panaritien der Finger — einen Symptomen-
komplex, den er mit dem Namen , parésic analgésique
a panaris des extrémitcs supérieures ou pardso-analgésie
des extrémites supérieures® belegte, withrend er von

Morvans Landsleuten smaladic de Morvan“ genannt
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wurde. Als dann durch die Arbeiten von Schultze,
Kahler etc. das klinische Bild der Syringomyelie fest-
gestellt war, wurden bald Stimmen laut, die die ,maladie
de Morvan“ mit der Syringomyelie identificirten; Morvan
dagegen hielt die paréso-analgésic als ein von der
Syringomyelie verschiedenes Kranklheitsbild aufrecht und
betonte besonders als differentialdiagnostisch die trophischen
Storungen und die Storung des Tastsinns, der bei der
Syringomyelie erhalten sei. Die meisten franzosischen
Autoren folgten Morvans Ansicht; in der ncueren Zeit
neigen die meisten, besonders deutschen Autoren, nachdem
auch die Sectionen wie in den FKiallen von .Joffroy
gegen Morvan gesprochen haben, der Aunsicht zu, dass
die Syringomyelie nichts von der Morvan’schen Kraunk-
heit unterscheide. Vor kurzem hat J. Hoffmann in
der Arbeit ,,Zur Lehre vou der Syringomyeclie“ an der
Hand aller hierher gehorigen TFalle die Identitit der
nmaladie de Morvan“ mit der Syringomyelie bewiesen.

Trotz der von Jahr zu Jabr mehr anwachsenden
Literatur 31) iiber das Gebiet der Syringomyclie gehen
anch jetzt noch die Amnsichten der Autoren iiber die
Genese, zum Theil auch iiber die Symptomatologie dieser
Krankheit weit auseinander, so dass jede Mittheilung
noch Interesse beanspruchen darf. Daber entbehrt es
wohl wicht der Berechtigung, mehrere in der hiesigen
Klinik genau beobachteten Fille zusammenzustellen und
mitzutheilen ; von einemn Fall bin ich leider nur im Stande,
das Resumé beizubringen, da die Krankengeschichte ver-

1) Genaue Literaturangaben siche bei J. Hoffmann, Zeit-
schrift fur Nervenheilkunde. Bd. III.
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loren gegangen ist; ich fiige cinen Fall hinzu, der am
Anfang der 80er Jahre iu Bern beobachtet wurde.
Sammtliche elf Fille wurden mir zur Veroffentlichung

von Herrn Professor Liichtheim giitigst tiberlassen.

Fall L.

Sebr langsame Bntwickelung, apoplectiforme An-
fille; Kyphoscoliosis dextra; linksseitige Facialisparese.
Atrophie der Hiande mit Ea R; mains en griffe; pes
equinovarus; Herabsetzung der Schmerzempfindung, des
Drucksinnes: trophische und vasomotorische Stdrungen.

Liina Trapp, 28 Jahre alt, Niherin, aufgenommen
den 25. Oktober 18885, entlassen den 1. August 1889.

Anamnese. lhre Eltern sind todt, die Todesursache
ist unbekaunnt, ihre Geschwister sind gesund. Nerven-
krankheiten sind in ihrer Mamilic nicht vorgekommen.
Patientin  selbst will bis zu ihrem 6. lebensjahre ganz
gesund gewescu sein. Im 6. .Jahre hat sie sich einmal
den rechten FKFuss wund gelaufen; die Wande heilte
schwer. Patientin musste 1/, Jahr das Bett hiiten; in
dieser Zeit soll der rechte Fuss allmiblich krumm ge-
worden sein. Gefiihlsstérungen sind nicht vorhauden
gewesen., Trotz des krummen Fusses ging Patientin ohne
Beschwerden bis zum 13. Jahre einen 1/, stiindigen Weg
bis zur Schule, nur fiel auf, dass der GGang ctwas , kreuz-
lahm* war. Im Sommer 1875 fiihlte Patientin lingere

Zeit reissende Schmerzen im Riicken. Sie ging nur
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miithsam herum, die Eltern ermahnten sie oft, sich gerade
zu halten, da sie einen Buckel bekommo. Zugleich be-
gann auch der linke Fuss zu verkriimmen, dic Gelenk-
stellen wurden schmerzhaft. Kurze Zeit vorher war
Patientin auf dem Wege ohne Ursache hingefallen, sie
blieb bei erhaltenem Bewusstsein regungslos liegen, ge-
labhmt an allen Gliedern, und musste nach Hause ge-
fahren werden; einige Tage konnte sie kein Glied
gebrauchen; starke Kopfschmerzen; an Handen und
Fiissen soll das Gefiihl stark herabgesetzt gewesen sein.
Dieser Zustand hielt circa 6 Tage an; darauf ging sie
wieder herum mit dem Gefiibl einer bleiernen Schwere
in den Gliedern und einer Schwiche in den Armen. —
1877 ein #hnlicher Anfall mit starkem Kopfschmerz,
Hitzegefithl im Gesicht, Regungslosigkeit, 1878 ein
3. Anfall.  Darauf wiederholten sich diese Aunfille jedes
Jahr, zuerst waren es 2—3 pro Jahr, dann hiuften sie
sich und sind im letzten Jahre fast alle 4 Wochen er-
folgt. Sie fielen fast stets in die Nachmittagsstunden,
es ging gewohnlich ein Schwindelanfall voraus, die linke
Korperseite iiberfiel ein starkes Hitzegefiihl, dann wurden
untere und obere Extremititen regungslos, steif, mit
cinem Gefiihl in den Gelenken, als ob sic geschniirt
wiirde. Schmerzen oder Kriampfe sind nie aufgetreten;
stets blieb das Bewustsein ungetribt. Die
Liahmung 16ste sich nach 4—8 Tagen und zwar so, dass
zundchst der rechte Arm, dann das linke Bein, das
rechte Bein, der linke Arm bewegt werden konnte. —
Wibrend dieser Zeit der apoplectiformen Anfille wurden
Arme und Beine ganz allmihlich schwicher; die Arme
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konnten zur Arbeit nicht mehr verwandt werden, da sich
zugleich eine Entstellung der Hand mit Abmagerung
bestimmter Theile zeigte; auch am linken Fusse trat
Verkriippelung auf; am stiarksten war die Deformitat
am linken Arme. Mit den Motilititsstérungen einher
ging eine Abnahme des Gefiihls an Beinen und Armen,
die Fiisse wurden kalt, Patientin fror sehr oft, und in
den Hiinden trat eine Verminderung des Tastgefiihls auf.
Eigentliche Parfisthesieen will Patientin nie gehabt haben,
ebensowenig Schmerzen. Den letzten Anfall von allge-
meiner Liahmung hatte Patientin Ende September; seit-
dem sind im Bette nur leichte Schwindelanfille auf-
getreten. In letzter Zeit klagt Patientin oft iiber sehr
lastiges Driicken und Brennen im Magen, der Appetit
wurde schlecht, sie hat einige Male erbrochen. Schon
seit mehreren Jahren sind die Menscs sehr unregelmassig;
Stuhl- und Urinsecretion sind stets normal gewesen,

Status praesens. DMittelgrosse, gut genihrte Person
mit gut entwickelter Muskulatur, abgesehen von der lokalen
Atrophie, gutem Panniculus adiposus. Die Beine scheinen
gegeniiber dem ibrigen Koérper in der Entwickelung
sehr zuriickgeblieben zu sein.

Die Haut ist foucht, von normaler Temperatur; an
Vorderarmen und Unterschenkeln zeigt sich eine eigen-
thiimliche Verfirbung, die Haut erscheint hier roth bis
blau marmorirt. Das Gesicht ist nicht cyanotisch, die
Lippen etwas blass, nirgends Oedeme. — Der Thorax
wird hinten durch eine hochgradige Kyphoscoliose defor-
mirt; die Wirbelsiiule ist mit der Convexitit nach rechts
gebogen, die ganze rechte Brusthilfte erscheint stark
gewoslbt; das rechte Schulterblatt steht stark ab.

&,

»
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Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt nor-
male Verhiiltuisse, bis auf ein leises systolisches Ge-
ricusch an allen Ostien des Herzens.

Nervenstatus. Die Priifung der Gehirnnerven er-
giebt eine geringe linksseitige Facialisparese, der linke
Mundwinkel steht etwas tiefer, die Nosolabialfalte er-

scheint etwas verstrichen und steil.  Lidschluss und
Mundschluss normal. Die Pupillen sind gleich weit,
reagiren gut auf Lichteinfall. — Die Zunge wird schief

Lherausgestrockt, dic Spitze erscheint nach rechts abge-
lenkt, der linke Zungenriicken ist weniger gewdlbt als
der rechte, keine fibrilliaren Zuckungen.

Obere Extremitiit. Die Bewegungen des Kopfes
und der Schulter sind intact. An den Unterarmen und
den Handen fallt eine Atrophie auf, die Hande deformirt,
mains en gritfe. Die Bewegungen in den Ellenbogen-
gelenken sind intact, jedoch ist die Krafileistung sehr
schwach, besonders bei der Supination. Aechnlich ist in
den Handgelenken die Bewegung intact, wird aber mit
ganz geringfiigiger Kraft ausgefiihrt. Die Streckung der
Hiinde geschieht nur mit Hilfe der Extensores digitor.
— In den Fingergelenken ist dic Beugung intact; bei
der Streckung bleiben dic 8 letaten Finger in ittlerer
Contracturstellung stehen, kéunen sauch passiv  daraus
nicht entfernt werden. Ferner fillt auf, dass nur der
5. Finger abduocirt wird, wihrend die andern Finger sich
beriihren. An den Daumen geschieht Flexion und Exten-
sion der I. Phalanx normal, dagegen die Streckung der
I1I. schwach: Ab- und Adduction ist beiderseits sehr un-

vollstandig.
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Untere Extremitiit. Die Unterschenkel und unteren
Theile der Oberschenkel erscheinen stark atrophisch; die
Fiisse beiderseits in equino-varus-Stellung. Beide Beine
konnen gleichzeitig nur cirea 5 em von der Unterlage
entfernt werden. dabei deutliches Schwanken; geschieht
die Bewegung einzeln mit jedem Bein, so erreicht sie
eine Grisse von cirea 309; die Beugung im Hiiftgelenk
erreicht nur einen Winkel von circa 45°  Passive Be-
wegungen sind in Hiift- und Kniegelenken intact, ebenso
die activen, doch geschehen diese mit ganz geringer
Kraft. Die Fiisse konnen nur sehr wenig bewegt werden,
ebenso die Zehen. — Patientin kann allein weder stehen
noch gehen.

Atrophiecen zeigen sich am deutlichsten an  den
Hinden, besonders atrophisch sind die Interossei und
Daumenballenmuskulatur; an den Vorderarmen erscheint
die Muskulatur im Ganzen etwas schwach, obne deut-
liche Atrophicen. Am Beine keine deutliche atrophische
Muskeln.

Trophische und vasomotorische Stﬁrlmgcn.. Die
Haut der Vorderarme und Unterschenkel roth marmorirt,
die Haut fiiblt sich kiihler an als die iibrigen Haut-
parthieen; die Marmorirung nimmt auch dic fussere Secite
der Oberschenkel ein. Die Haut der Fiisse ist atrophisch,
orscheint diinn, papierartig, glinzend, an der iusseren
Seite mit Rissen und Schuppen bedeckt.

Reflexe. Die Fusssohlenreflexe erscheinen deutlich

verspitet; Fussclonus nicht vorhanden; Patellarsehnen-
reflexe mnicht zu erzielen, ebenso die Bauchhautreflexe
und die Reflexe an den Armsehnen.
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Sensibilitiit. Die Sensibilitit ist im Gesicht v
am Rumpfe normal. Deutliche Sensibilitatsstorungem
zeigen die Extremitdten, und zwar an den Beinen viel:
stirker als an den Armen. Ein totaler Mangel an Em
pfindung ist nirgends vorhanden; an Hianden und Fiissen 3
starke Verlangsamung der centripetalen Leitung.,  Die 3
Stirke der Stérung nimmt von den Hinden und Fiissen
nach aufwirts ab. Von den einzelnen Sensibilitits
(ualititen ist besonders der Muskelsiun in den Hand-
und Fussmuskeln herabgesetzt; ebenso, wenn auch weniger,
der Drucksinn und die Schmerzempfindung, auch der 7
Tastsinn ist etwas schwiicher; erhalten ist der Tem-
peratursinn. i

Priifung mit dem eclectrischen Strom. An den 3
oberen Extremititen zeigen sammtliche Oberarmmuskeln
eine Herabsetzung der Erregbarkeit, die am Vorderarm
noch starker wird, jedoch normale Reaction. Von den
Handmuskeln zeigen der IIL. und IV. Interosseus schwachs,
doch normale Reaction, I. und 1I. Herabsetzung der
faradischen Erregbarkeit, Ea R; ebenso Abductor digit V
Ea R. Die iibrigen Muskeln der Hinde reagiren
garnicht.

Die Muskeln beider Oberschenkel zelgen sich auch’
bei den stirksten Stromen unerreghar, ebenso die Mus-
kulatur des linken Unterschenkels; am rechten Unter-
schenkel geben die Extensoren und Peronei schwache

Zuckungen ohne Ea. R.
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Fall II

Atrophie der kleinen Handmuskeln; Ulcerationen
mit Aphten der Phalangen. Herabsetzung von Schmerz-
und Temperatursinn in Oberextremititen, oberer Rumpf-
hiifte und linker Gesichtshilfte; Steigerung der Schmerz-
reflexe an den Unterextremitiiten. Nystagmus, Strabismus,

Pupillenverschiedenheit, Gesichtsfeldeinengung.
Julius Rubbel, 30 Jahre alt, Hirt, aufgenommen
15. Januar 1891, entlassen 9. Maryz 1891,

Anamnese. Patient ist hereditir nicht belastet; als
Kind war er sehr schwach, soll oft gefallen sein; Krimpfe
hat er nie gehabt. Bis vor circa 5 Jahren war er ganz
gesuund; 1885 bemerkte er, dass die Kraft seiner Hinde
abnahm, so dass er seine Arbeit als Schubmacher nicht
mehr verrichten konnte und Hirt wurde. Die linke
Hand war etwas starker als die rechte, das Gefiihl soll
stets gut gewesen sein. Seit einem Jahre sind dann
seine Beine schwicher geworden, sein Gang wurde un-
sicher ; zugleich trat eine Abnahme seines Seh- und
Horvermogens ein, hesonders das erstere wurde sehr
schwach; Doppelsehen hat nicht bestanden. Im Lauf
des letzten Jahres stellten sich am linken Zeigefinger aunf
beiden Seiten Eiterungen ein, die spontan heilten.
Allmablig  trat eine Verkriitmmung seiner Finger in
Flexionsstellung ein, sodass er sie nicht mehr bewegen
konnte, zuerst rechts, daunn links. Im Oktober vorigen
Jabres schwoll dann der kleine Finger der linken Hand
an; die Schwellung verbreitete sich auf die ganze Hand
und den unteren Theil des Vorderarmes, sodass Patient

2

=
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am 11. November diec Hilfe der hiesigen chirurgischem
Klinik in  Anspruch nahm und sich einer Operation
unterzichen musste. Wiahrend seines zweimonatlichen
Aufenthalts daselbst sollen die Erscheinungen von Seiten
der Arme und Beine an Deutlichkeit gewonnen haben,
namentlich soll sein Gang viel schlechter geworden sein. 3
Die -Sprache war stets intact. Stuhl- und Harnentleerung
ist stets normal gewesen. Potus und Lues werden ge-
leugnet.
Status praesens. Nicht besonders kriftiger Mann
mit schwacher Muskulatur und schwachem Panniculus. |
Ueber Hals, rechten Oberarm, rechter Rumpfseite in 1
Brusthéhe und ganze vordere Rumpfseite in Bauchhohe,
ferner die obersten Theile der Oberschenkel ist ein nicht
sehr dichtes Exanthem verbreitet, in Form von bhanf-
korngrossen, zum Theil confluirenden runden rothen 3
Papeln mit etwas geréthetem Hof. Auf ihrer Héhe
sind sie theils mit zarten Borken bedeckt, theils zeigen
sie daselbst Blischen; kein Jucken. Auf Gesicht und
Stirn ahnliche Efflorescenzen. In der rechten Ellenbeuge
eine quergestellte 3 c¢m lange, 11!/, cm breite gerothete,
mit zarten Borken bedeckte Parthie. Idie Haut hat an
den nicht mit Borken bedeckten Stellen ein glinzendes
Ausschen mit feinen, lings gestellten Kalten. Auf dem
rechten Ellenbogen zwei von einander getrennte, etwas
infiltrirte und gerothete Hautparthieen, in der Mitte mit
Borken bedeckt, rundlich; iiber den Knochen sind diese
Stellen verschieblich. Amn der Ulnarseite des Vorder-
armes eine lings gestellte 6 cm lange, mit dem Kuochen
verwachsene, mit Borken bedeckte rothe Narbe. Links
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am Ellenbogen zwei granulirende Wunden in gerdtheter

Umgebung, iiber dem Knochen verschieblich. Auf dem

Riicken nnr sehr vereinzelte Efflorescenzen.  Keine
QOedeme, Leistendriisen etwas geschwollen. -— Die inneren

Organe zeigen bei der Untersuchung normale Verhaltnisse.

Nervenstatus. Sensorium ist trei, Intelligenz sehr
gering; Sprache etwas schwerfillig, soll immer so gewesen
sein.

Die Priifung der Gehirnnerven ergiebt: Die Sehstirke
ist auf beiden Augen 3/,,; Patient kann kleine Schrift
nur langsam lesen. Keine Hemianopsie; starker Nystag-
mus; Abweichen des linken Auges nach aussen; Gesichts-
feld beiderseits stark eingeengt, besonders links. Die
Pupillen ziemlich eng, reagiren fast garnicht, links etwas
enger wie rechts. — Das Ticken einer Uhr wird beider-
seits nur in einer Entfernung von 15 ¢m  gehort.  Die
librigen Gebirnnerven sind intact.

DerSchidel zeigt einenauffallend stark hervortretenden
Stirntheil, von der hinteren Schadelhialfte durch eine deut-
liche Einsenkung abgetrennt. Die Kopf{bewegungen sind
iutact; die Muskulatur des Schultergiirtels, der Brust
und des Bauches kraftig, nirgends eine Atrophie.

Obere Extremitiit. Rechts fehlt am Daumen
der Nagel, das lotzte Glied des Zeigefingers ist verkriippelt,
am 4. Finger der Nagel deformirt. Die Finger werden
ﬂe.ctirt gehalten, lassen sich activ nicht aus ihrer Lage
brivgen, bis auf eine geringe Flexion der 1L Daumen-
Phalanx; passiv lasst sich nur die Beugung der Grund-
Phalangen ausgleichen (Klauenhand). Ausser einer Atrophie
der Muskeln des Daumenballens keine ausgesprochene

*) K
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Atrophie.  Vorderarmmuskulatur schwach entwickelt;
Atrophie des Supinator. Die Bewegungen intact, mit
ziemlich guter Kraft ausfiihrbar. Oberarmmuskulatur gut
entwickelt.

Links zeigt sich eine Verdickung des Handgelenks
wie der Mittelhand; auf der Volarseite eine, auf der
Dorsalseite zwei Operationswunden, die Haut ddematos,
dick, unelastisch, an einigen Stellen mit Borken und
Schuppen bedeckt.  Klauenhand; das Endglied des
Daumens und des V. Fingers verkriippelt. Von den Be-
wegungen der Finger wird nur die Ab- und Adduction
des Daumens einigermassen gut ausgefiihrt. Die Be-
wegungen im Handgelenk sind sehr stark beschrinkt.
Die Muskulatur des Vorder- und Oberarms zeigen die-
selben Verhiiltnisse wie rechts.

Untere Extremitiit. Der Gang ist etwas uusicher,
er schwankt oft nach der rechten Seite. Kein Romber g'-
sches Phiinomen. Beim Heben beider Beine bleibt das
rechte stets etwas zuriick, einzeln werden sie ziemlich
gut und lange hoch gehalten; geringes Schwanken, keine
Ataxie. Muskulatur am Oberschenkel etwas schwach ent-
wickelt, keine deutliche Atrophie. Die Beugemuskulatur
am Unterschenkel ist in ihrer Kraft etwas herabgesetat,
ebenso die Streckmuskulatur, und zwar rechts mehr als
links. Die Fuss- und Zehenbewegungen sind ziemlich normal.

Ataxie findet sich weder an Ober- noch an Unter-
extremitiiten, ebensowenig fibrillire Zuckungen.

Patellarsehnenreflexe sind gesteigert ; beiderseits Fuss-
clonus. Plantarreflexe sehr schwach, Bauch- und Cre-

masterreflexe fehlen.
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Sensibilitit. Zunachst zeigen sich simmtliche
Sensibilitatsqualititen an den Unterextremititen unormal.
Sonst zeigt sich die Beriihrungsempfindlichkeit intact,
ebenso Drucksinn.  Alterirt sind: 1. Temperatursinn;
Patient unterscheidet an der oberen Rumpthilfte Tem-
peraturdifferenzen méssigen Grades nicht; die untere
Grenze dieses Gebietes bezeichnet eine Linie, die horizontal
um den Thorax lduft, hinten den VII. Brustwirbel, vorne
beide Brustwarzen schneidet. An den Oberextremititen
wie in linker Gesichtshalfte verhilt sich der Temperatur-
sinn wie in oberer Rumpfhilfte; 2. die Schmerzempfindung;
tiefc Nadelstiche werden als schmerzhaft empfunden; bei
schwachen wird oft Spitze und Kopf verwechselt an den
Unterextremititen und am Rumpf, und zwar erscheint
hier wieder die obere Hilfte weniger empfindlich wie
die untere. Die Priifung der Schmerzempfindung mit
dem faradischen Strome ergiebt folgendes:

Schmerz wird empfunden:

am Oberschenkel bei Rollenabhstand 0,

an der Unterbauchgegend ,, 'y . 0,
an der Brust oben ,, 3 -1,
an der Brust unten ,, ‘s — 1,5,
am Oberarm rechts ,, . — 2,
am Oberarm links ,, ’ — 1,
am Unterarm rechts ’ — 4,
am Unterarm links ,, ’s — 3,
am Handriicken rechts s — 6,
am Handriicken links ) — 4,
am Finger (I1I) rechts . - 3,

am Finger (11I) links bei — 8 noch kein
Schmersz,
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am Fuss (IIT. Zehe) rechts bei Rollenabst. — 7,

am Fuss (ITI. Zehe) links ,, ’s — B,
Bei der elektrischen Untersuchung zeigen sich simmt-
liche kleinen Handmuskeln faradisch unerregbar mit Aus-
nahme des rechten Abductor pollicis. Beim galvanischen
Strom zeigen die Strecker der Hand trige Zuckung, mit
KSZ > An SZ; ebenso Supinator longus dexter; die
kleinen Handmuskeln sind auch galvanisch unerregbar,
nur der rechte Abductor pollicis zeigt Ea R. Sonst nor-

male Verhiltnisse.

Fall III.

Atrophie der rechten Vorderarm- und Handmuskeln
mit starker Lahmung und Ea R; Lahmuong der rechten
Kehlkopfhilfte; Nystagmus; Schichtstaar, Gesichtsfeld-
einengung; Analgesie und Temperatursinnslihmung an
rechtem Arm und rechter Schulter. Fibrillire Zuckungen.
Scoliosis dextra.

Roche Griinberg, 14 Jahre alt, Kaufmannstochter;
aufgenommmen zum I. Male den 28. Juli 1891, entlassen
den 2. August 1891; zum II. Male aufgenommen den
26. Januar 1892, entlassen den 26. Fcbruar 1892.

Anamnese. Die Eltern sind gesund; Patientin selbst
hat mit 5 Jahren die Masern durchgemacht. Von IKind-
heit an besteht ecine Schwiche des Schvermogens auf
dem rechten Auge; im Alter von 6 Jahren bemerkte
sie, dass ihre bis dahin klare Stimme heiser wurde, was
bis jetzt so blieb. Im Alter von 10 Jahren (vor 4 Jahren)

bekam sie eine Verkriimmung der Wirbelsiule, die immer
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stirker wurde, Seit cinigen Jahren ist die rechte Hand
und der rechte Arin viel schwicher geworden als der
linke, seit zwei Jahren bemerkt sie eine zunehmende
Abmagerung der Muskeln der rechten oberen Extremitit,
die am Daumenballen begann und sich allmihlich auf
den ganzen Arm erstreckte. Zugleich soll die Empfindung
rechts schwiacher geworden sein. An den unteren
Extremititen ist nie eine Verschlechterung bemerkbar
geworden, ebenso am Rumpf; Stuhl- und Harnentlcerung
waren immer normal. Das Allgemeinbefinden war stets
ein gutes.

Status praesens. Kleines, ziemlich normal ent-
wickeltes Midchen, mit etwas trockener Haut. Die
innern Organe zeigen bei der Untersuchung keine
Abnormitit. Starke Scoliose mit der Convexitit nach
rechts.

Nervenstatus. Linkes Auge normal, am rechten
die Sehschirfe stark herabgesetzt, Schichtstaar, starke
Kinengung des G esichtsfeldes, Nystagmus, am Augen-
hintergrund starkes Staphyloma posticum, Pupillen gleich
weit, reagiren auf Lichteinfall. — IFerner ergiebt sich
bei der laryngoskopischen Untersuchung eine Lahmung
der Muskulatur der rechten Kehlkopfhalfte. Die iibrigen
Gehirnnerven sind intact.

Am Rumpf, der unteren Extremitat und linkem
Arm sind Muskulatur, Bewegungen und Sensibilitiat nor-
mal, die Storung beschriankt sich auf den rechten Arm.
Am vechten Oberarm schwach entwickelte Muskulatur,
am Vorderarm deutliche Atrophie, an der Beugeseite
starker als an der Strcckseite.
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Maasse am Vorderarm zwischen oberem und mittlerem
Drittel rechts 18, links 20 em; zwischen mittlerem und
unterem Drittel 14 resp. 15 cm.

Die Bewegungen im Ellbogengelenk geschehen nor-
mal, mit geringer Kraft. Au der Hand starke Atrophie
des Thenar, Hypothenar und TInterossei, sodass dic
Flexorensehnen und die Metacarpalkdpfchen stark iiber
die atrophische Palma manus hervorspringen. Aus-
gepriagte Klauenhand. Im Handgelenk geschehen die
Bewegungen ziemlich gut, withrend die Fingerbewegungen
sehr schwach sind, die Ab- und Adduction ganz erloschen
ist. An den Fingermuskeln fibrillire Zuckungen.

Sensibilitit. Am Korper, unterer Extremitit und
linkem Arm normal bis auf eine undeutliche Herab-
setzung des Temperatursinns am linken Beine. Auch
hier beschrinkt sich die Storung auf die rechte obere
Extremitat mit anliegendem Rumpftheil; gegen den
normalen Korpertheil wird die alterirtc Zone abgegrenzt
durch eine Linie, die hinten lings der Wirbelsaule bis
zum XII. Brustwirbel, von hier an der XII. Rippe
entlang bis zum Sternum geht, 2 cm von diesem entfernt
in die Hohe langs dem Sternocleidomastoideus zum
processus mastoideus lauft. Am stdrksten ist die Sto-
" rung am KEode der Extremitiat, wird gegen den Rumpf
hin immer schwicher. Von den e¢inzelnen Qualititen
ist der Temperatursinn und am stirksten die Schmerz-
empfindung herabgesetzt, die am Vorderarm und Hand
ganz erloschen ist; dagegen ist Muskelsinn, Drucksinn
ganz intact, der Tastsinn nur sehr wenig beeintrichtigt.

Der Patellarschnenreflex erscheint rechts verstarkt, links
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erloschen; an der oberen Extremitat sind die Reflexe
scheinbar gesteigert.

Electrische Untersuchung. Bis auf den rechten
Arm pormal; hier zeigt sich die Daumenballen- und
Kleinfingerballenmuskulatur faradisch unerregbar, ebenso
pronator teres; die Interossei reagieren mnoch schwach.
Die andern Armmuskeln reagieren normal. Bei der
Priifung mit dem galvanischen Strom ergiebt sich an
der Daumballenmuskulatur Ea. R.

Bei der IL. Aufnahme ergiebt die Untersuchung

keine Aenderung des Zustandes.

Fall IV.

Muskelatrophie an Schultergiirtel, Vorderarm und
Hand; keine Ea R; plaquesformige Sensibilitiatsstorungen
an Oberextremitédt und Rumpf, hauptsiichlich Temperatur-
sinn und Sclhmerzempfindung  betreffend. Fibrillare
Zuckungen. Kyphoskoliose. Diabetes mellitus.

Auguste Mertins, 38 Jahre alt, aufgenommen
3. April 1892, entlassen 30. September 1892.

Anamnese. Ihr Vater starb am Schlage, die Mutter
im Wochenbett. Sie selbst hat im Kindesalter Rhachitis
durchgemacht, in Folge derer sich in Begleitung ven
Riickenschmerzen e¢ine Verkriimmung der Wirbelsiaule
ausbildete, die immner stirker wurde und im 14. Lebens-
jahre ihre jetzige Ausbildung erlangte. 1868 und 1870
an Cholera krank gelegen, darauf an Masern und 1890
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an Influenza. Im 20. Lebensjahre trater bei ibr &4
Menses auf, jedoch nur 4mal im ersten Jahre, da
hérten sie auf, seitdem leidet Patientin an  weiss
Fluss. Ausserdem leidet sie an Brustschmerzen, Nas
polypen, Krampfadern und einem Awusschlag der Kop
haut. — Thr Nervenleiden datirt Patientin von ihre
18. T.ebensjahre (1872); hier begann eine Abmagerun
des Schultergiirtels, Schwiche der Hiinde. Die Abmag 3
rung breitete sich allmihlich iiber die Oberextremitdf
aus, zugleich nahmeu die Hande eine fehlerhafte Stellung
cin, so dass sie ganz gebhrauchsunfahig wurden. Dieses
ging alles etappenweise allmahlich vor sich. Schon beim
Beginn der Abmagerung bemerkte sie fibrilliire Zuckungen
in den Armen bis zur Schulter hinauf, die unregelnissig
bald in dieser, bald in jener Muskelgruppe auftraten.g
Seit ca. 10 Jahren ist auch das Gefiihl an Fingern und ]

Hinden allmihlich schlechter geworden, Patientin klagt
{iber Ameisenlaufen in Handtellern und Fingerspitzen,
weniger auf den Armen. Seit langer Zeit verbriiht sich
Patientin oft ohne Schmerz, bemerkt es erst, wenn Blasen
auftreten. TLiapnge ist sie auch reissenden Schmerzen in
den Armen ausgesetzt. — An den unteren Hxtremitéten
sollen eorst seit 3 Jahren Schmerzen im rechien Knie
darauf geringe Schwiche aufgetreten sein. G efithls

storungen sind in den Beinen nie bemerkt. Blasen- und .

Mastdarmfunktionen sind immmer normal gewesen; ebenso :
Seh- und Hérvermogen, Ihr Allgemeinbefinden ist, ab-
gesehen von den Schmerzen, stets ein gutes gewesen bis
zum Januar 1892, wo gich bei ihr ein Diabetes mellitus::

gravis entwickelte.
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Status praescns. Mittelgrosse, schlecht genibrte
Person von senilem Aussehen; blasse trockene Haut.
Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt negativen
Befund. Temperatur und Puls normal. — Der linke
Handriicken weist eine alte Brandwunde auf, der linke
eine frische: die Extremititen fiihlen sich kalt an, die
Hande cyanotisch; soost keine trophische noch vasomo-
torische Stérungen. Starke Kyphoskoliose der Brust-
wirbelsiule mit der Clonvexitit nach links und geringer
Compensation der Halswirbelséule nach rechts.

Nervenstatus. Die Gehirnnerven sind intact; der
Augenhintergrund bis auf einc grauc Verfarbung der
Papillen normal. Pupillen gleich weit, reagiren normal;
kein Nystagmus, keine Gesichtsfeldeinengung. — Am
Korper fallt eine starke Atrophie der Muskeln des
Schultergiirtels aufl: fast vollstindig geschwunden sind
beide pectorales; atrophisch sind ferner die Mm. supra-
spinati, infraspinati, serrati autici, latigsimi dorsi und
rhomboidei, die beiden letzteren am wenigsten. Die Mm.
cuculares sind in den unteren Winkeln atrophisch. Stark
atrophisch sind dann die Mm. deltoidei; amn Arm nimint
die Atrophie um so stirker zu, jemchr man sich vom
Rumpfe entfernt. Atrophisch sind siimmtliche Oberarm-
und Vorderarmmuskeln, fast vollstindig geschwunden
sind die Flexores pollicis breves, relativ. am besten er-
halten die Supinatores. Am stirksten ist dic Atrophie
der Muskulatur des Thenar, Hypothenar und der Interossei;
an Vorderarm und Hand ist links die Atrophie stirker
als rechts. — In allen Muskelgruppen sind in verschie-
dener Stirke fibrillire Zuckungen bemerkbar, am deut-
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lichsten an den breiten Schultermuskeln und Vorderarm-
muskeln. — Der Kopf ist stark nach vorne gencigt, die
Schulterblitter sind herab- und nach vorne gesunken;
die Bewegungen im Schultergelenk sind nur in geringem
Grade und mit minimaler Kraft activ ausfithrbar, ebenso
im Ellenbogengelenk. Im Handgelenk ist die Flexion
stark herabgesetzt, links fast unmoglich; die Extension
ist moglich, rechts sogar bis zu einem Winkel von 900.
Die Hande sind ausgepriigte mains en griffe; die Il. Pha-
langen stehen in flectirter Contracturstellung, der I. Meta-
carpus ist stark extendirt, so dass der Daumen vor das
Nivean des Handriickens fallt. Von den Bewegungen
der Finger sind erhalten die Streckung und leichte
Beugung der Grundphalangen, leichte Extension und
Flexion der Endphalangen; an der rechten Hand sind
die Storungen ein wenig geringer als an der linken. —
An den Unterextremitiiten erscheint die Muskulatur etwas
mager, jedoch nirgend atrophisch; die Bewegungen sind
normal, geschehen jedoch mit herabgesetazter Kraft. Der
Gang zeigt bis auf ein geringes Pendeln des Beckens
nichts Besonderes. Fibrillaire Zuckungen sind hier nir-
gends vorhanden.

Sensibilitit. Am Kopf und unteren [Extremititen
normal; am Rumpf ergiebt sich eine giirtelférmige
Zone in der linken Seite, in der der Temperatursinn
ganz gelihmt erscheint, die Schmerzempfindung herahb-
gesetzt ist; auch an cinigen anderen Stellen ist die
Sensibilitat zerstort, wenn auch in viel geringerem Grade.

An den oberen Extremititen crgeben sich plaquesformige

Sensibilititsstérungen; auch hier ist in den betreffenden
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Partieen der Temperatursinn vollstindig erloschen, es
wird Eis mit - 800 C. verwechselt; stark herabgesetzt
ist auch die Schmerzempfindung, dagegen hat der Tast-
sinn fast garkeine Schwichung erlitten.

Die Patellarsehnenreflexe sind deutlich verstarkt,
links stiirker wie rechts, die Oberarmreflexe sehr schwach,
. resp. ganz erloschen. Keine Ataxie.

Elektrische Untersuchung. In den noch vorhandenen
Muskeln ist die faradische wie galvanische Erregbarkeit

stark herabgesetzt, jedoch nirgends Ha R.

Fall V.

Hochgradige Erkrankung beider Ellbogengelenke und
eines Fingergelenkes mit Knochenneubildung; Vereiterung
des linken Ellbogengelenkes; Analgesie und Thermanést-
hesie am Oberarm und T‘horax; Scoliosis dextra; Ver-
dickung und Abschiilferung der.sehr grossen Hiinde; keine
Muskelatrophie.

Anton ILink, 45 Jahre alt, Eigenkithner; auf-
genommen den 17. Marz 1893, entlassen den 20. Mérz
1893.

Anamnese. Patient ist hereditiir nicht belastet;
1858 machte er die Masern durch. Im Alter von
20 Jahren bekam er ofters Geschwiire im Nacken,
Armen und Beinen, die stets spontan heilten. 1886
stellte sich unter Fieber und Schmerzen eine Anschwellung
des rechten Armes, besonders in der Ellenbogengegend
ein. Fieber und Schmerzen schwanden in einigen Wochen,
es blieb nur eine harte, wenig schmerzhafte Anschwellung
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am Ellenbogengelenk zuriick. Patient fiihrt diese Er-
krankung auf Stoss zuriick. Seit 1890 stellte sich allmih-
lich eine Herabsetzung der Temperatur-Empfindlichkeit
am rechten Arme ein, zugleich soll der Arm schwicher
geworden und abgemagert sein. 1890 im Winter schwollen,
angeblich nach Frost die Finger der rechten Hand an,
wurden blau, juckten stark und brachen zum Theil auf;
der Daumen verlor seinen Nagel. Nach der Heilung
soll an den Fingergelenken sich die Haut abgestossen
haben; sie nahm eine harte, lederartige Beschaffenheit
an, wihrend die Finger eine flectirte Haltung bekamen
und behielten. Anfangs Dezember 1892 bekam Patient
heftige Frostschauer und reissende Schmerzen in allen
Gliedern. 1m linken Ellenbogengelenk bemerkte er bei
Bewegungen schabende und knarrende Geriusche; das
Gelenk schwoll an unter starken Schmerzen. Gleichzeitig
trat in den Fingern der linken Hand ein intensives
»Prickeln® auf. — Anfang Januar 1893 hatte die Ge-
schwulst am Ellenbogen die Grésse eciner Faust erreicht,
nach heissen Umschlagen brach sie aunf, wobei sich Eiter
und einige Knochenstiicke entleerten. Seit dieser Zeit
sickert bestindig eitrige Fliissigkeit aus der Geschwulst,
es bestehen starke Schmerzen, besonders in der Kilte.
Die Kraft des linken Armes hat wibrend dessen sehr
abgenommen, die Bewegungen im Ellenbogengelenk sind
stark behindert, Alle iibrigen Gelenke sind stets gesund
gewesen., Die Blasen- und Mastdarmfunktion war stets
normal.

Status praesens. Kleiner Mann von ziemlich
schwichlicher Constitution. Die Haut ist sehr warm,
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schwitzt stark; keine Cyanose, kein Oedem. Auf dem
Riicken mehrere Narben von der Grosse eines Fiinf-
und eines Zehnpfennigstiickes mit pigmentirten Randern.
IMe Inguinaldriisen sind beiderseits etwas geschwollen.
Temperatur 39,;. Puls 100. An der Brustwirbelsiule
starke Scoliose mit der Clonvexitit nach rechts. Die
Untersucbung der inneren Organe ergiebt bis auf ein
leichtes systolisches (Geriusch iiber der Herzbasis normale
Verhaltnisse. — An der oberen Extremitat bemerkt man
eine kolbige Anschwellung beider Ellenbogengelenke, be-
sonders des linken. 1. Rechts: die Haunt normal; in
der Umgebung des Gelenkes fithlt man zwei- grosse
Knochenplatten, von denen eine in der Gegend des
Epicondylus internus beweglich ist; die Verdickung scheint
zum grossten Theile dem Humerus anzugehoren. Die
Bewegungen sind normal ausfiibrbar ohne Schmerz; da-
bei fihlt man dentliches Reiben. 2. Linkes Ellenbogen-
gelenk ahnlich configurirt, etwas dicker. Die Haut am
Oberarm ist gerdthet, leicht 6dematods; in der Mitte eine
nur wenig klaffende Oeffuung, aus der sich Eiter ent-
leert; leichte Schmerzhaftigkeit, die Bewegungen sind
etwas behindert.

Die Schultergelenke sind intact; ebenso die Hand-
und Fingergelenke bis auf eine Luxation der Endphalange
des rechten Zeigefingers nach der unteren Seite mit an-
scheinend entziindlicher Schwellung des Gelenkes. Die
Haut beider Hande ist auffallend verdickt, an der volaren
Seite etwas abschiilfernd; zwei Nigel an der rechten
Hand fehlen.

Nerveustatus. Sensorium ist vollkommen frei.
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Die Gebhirnnerven sind intact. Das Gesichtsfeld beider
Augen zeigt keine Einengung; die Sechschiarfe ist etwas
herabgesetzt, es besteht geringe Myopie; der Augen-
bintergrund ist bis auf ein beiderseitiges Staphyloma
posticum normal; kein Nystagmus. Die Pupillen sind
gleich weit, reagiren normal.

Die Muskulatur ist nicht besonders stark, doch lisst
sich nirgends eine stirkere Abmagerung, viel weniger
Atrophie constatiren; die Kraft soll in den Armen nach
Angaben des Patienten herabgesetzt sein. Beide Hiande
sind sehr gross. Die Finger der linken Hand stehen
etwas flectirt, die Dorsalflexion ist beschriankt. Sonst
sind Bewegungen iiberall normal.

Die untere Extremitat zeigt sich in jeder Beziehung
normal. Die Reflexe iiberall normal, ebenso die electrische
Reaction.

Sensibilitiit. Der Tastsinn, Drucksinn und Muskel-
sinn ist normal iiberall erhalten. Eine Storung zeigt
1. die Schmerzempfindung an Armen, Brust, Riicken
und der rechten Halsseite sehr stark herabgesetzt, wihrend
die linke Halsseite normal empfindet; 2. der Temperatur-
sinn und zwar ist die Stérung der Wirmeempfindung
auf die Arme beschriankt, wihrend die der Kalteemptin-

dung sich iiber Arme, Brust und Riicken erstreckt.

Fall VL
Atrophische Liahmung der linken Handmuskeln mit
Ea R; geringe Herabsetzung der Empfindung der linken
Hand; erhohte Sehnenreflexe.
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Jenny Bonner, 15 Jahre, Besitzerstochter; auf-
genommen den 1. Juli 1893, entlassen den 12. August 1893.

Anamnese. Die Eltern und 11 Geschwister sind
vesund; bis zur jetzigen Erkrankung ist Patientin stets
gesund gewesen. Vor 5 Jahren bemerkte die Mutter
eine Abmagerung der livken Hand, die bald schwicher
als die rechte wurde. Die Abmagerung und Schwiche
nahm zu, erstreckte sich alimahlig auf den ganzen Arm
und wurde so stark, dass sie selbst leichte Gegenstinde
nicht fassen noch heben kounnte. Zugleich bildete sich
eine Herabsetzung der Empfindung in der linken Hand
aus. In den letzten 2 Jahren ist Patientin an der
linken oberen Extremitit faradisirt worden, wobei eine
Besserung der Empfindung sowie der Kraft eintrat.
Jedoch sollen in diesen 2 Jahren ziehende Schmerzen
aufgetreten scin, die im Bereich des linken Schulter-
gelenks begannen und  sich allmahlich iiber den ganzen
linken Arm ausdehnten. Vor 3 Monaten zeigte sich auf
dem linken Zeige- und Mittelfinger ein flechtenartiger
Ausschlag, der nach einigen Wochen verschwand; seit
3 Wochen besteht ein solcher an fast sAmmtlichen
Fingern der rechten Hand. Beschwerden von Seiten der
Blase und des Mastdarm sind nie aufgetreten.

Status praesens. Kleine, kriaftig gebaute Person
in gutem HErndhrungszustande. Die Haut ist feucht, in
der Epigastriumgegend bemerkt man Pityriasis versicolor.
An den Fingern der rechten Hand zeigen sich flichen-
hafte Ablosungen der Epidermis, darunter erscheint eine
gertthete, trockene mit junger, zarter Epidermis bedeckte,
theils leicht sccernirende theils verschorfte Fliche. Es

3
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Die Gehirnnerven sind intact. Das Gesichtsfeld beider
Augen zeigt keine Einengung; die Sehschirfe ist etwas
herabgesetzt, es besteht geringe Myopie; der Augen-
hintergrund ist bis auf ein beiderseitiges Staphyloma
posticum normal; kein Nystagmus. Die Pupillen sind
gleich weit, reagiren normal.

Die Muskulatur ist nicht besonders stark, doch lisst
sich nirgends eine stirkere Abmagerung, viel weniger
Atrophie constatiren; die Kraft soll in den Armen nach
Angaben des Patienten herabgesetzt sein. Beide Hinde
sind sehr gross. Die Finger der linken Hand stehen
etwas flectirt, die Dorsalflexion ist beschrankt. Sonst
sind Bewegungen iiberall normal.

Die untere Extremitit zeigt sich in jeder Beziehung
normal. Die Reflexe iiberall normal, ebenso die electrische
Reaction.

Sensibilitiit. Der Tastsinn, Drucksinn und Muskel-
sinn ist normal iiberall erhalten. Eine Stérung zeigt
1. die Schmerzempfindung an Armen, Bruast, Riicken
und der rechten Halsseite sehr stark herabgesetzt, wihrend
die linke Halsseite normal empfindet; 2. der Temperatur-
sinn und zwar ist die Stérung der Wirmeempfindung
auf die Arme beschrankt, withrend die der Kilteemptin-

dung sich iiber Arme, Brust und Riicken erstreckt.

Fall VL

Atrophische Lahmung der linken Haundmuskeln it
Ea R; geringe Herabsetzung der Empfindung der linken
Hand; erhohte Sehnenreflexe.




Jenny Bonner, 15 Jahre, Besitzerstochter; auf-
genominen den 1. Juli 1893, entlassen den 12. August 1893.

Anamnese. Die Eltern und 11 Geschwister sind
gesund; bis zur jetzigen Krkrankung ist Patientin stets
gesund gewesen. Vor 5 Jahren bemerkte die Mutter
eine Abmagerung der linken Hand, die bald schwicher
als die rechte wurde. Die Abmagerung und Schwiche
nahm zu, erstreckte sich allmahlig auf den ganzen Arm
und wurde so stark, dass sie selbst leichte Gegenstinde
nicht fassen noch heben konnte. Zugleich bildete sich
eine Herabsetzung der Empfindung in der linken Hand
aus., In den letzten 2 Jahren ist Patientin an der
linken oberen Extremitat faradisirt worden, wobel ecine
Besserung  der Empfindung sowic der Kraft eintrat.
Jedoch sollen in diesen 2 Jahren ziehende Schmerzen
aufgetreten sein, die im Bereich des linken Schulter-
gelenks begannen und sich allmiahlich iiber den ganzen
linken Arm ausdehnten. Vor 3 Monaten zeigte sich auf
dem linken Zeige- und Mittelfinger ein flechtenartiger
Ausschlag, der nach einigen Wochen verschwand; seit
8 Wocheu besteht ein solcher au fast sammtlichen
Fiugern der rcchten Hand. Beschwerden von Seiten der
Blase und des Mastdarm sind nie aufgetreten.

Status pracsens. Kleine, kriftig gebaute Ierson
in gutem Ernihrungszustande. Die Haut ist feucht, in
der Epigastriumgegend bemerkt man Pityriasis versicolor.
An den Fingern der rechten Haund zeigen sich flichen-
hafte Ablosungen der Epidermis, darunter erscheint eine
gorithete, trockene mit junger, zarter Epidermis bedeckte,
theils leicht secernirende theils verschorfte Fliache. ks
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besteht geringe Animie, keine Oedeme, keine Cyanose.

Am Halse bemerkt man geringe arterielle Pulsation.

Ueber der fossa supraclavicularis hort man laute, fort-
geleitete Aortentdne mit deutlich diastolischem Gerausch.
Sonst bietet die Untersuchung der innern Organe weder
bei der Percussion mnoch bei der Auscultation abnorme
Verhiltnisse.

Nervenstatus. Die Gehirnnerven erweisen sich voll-
kommen intact. Die Muskulatur ist am ganzen Korper
gut entwickelt bis auf den linken Vorderarm und die
linke Hand. Hier zeigt sich eine deutliche Atrophie,
die besonders stark den Daumen- und Kleinfingerballen
sowie die Interossei betrifft. Fibrillare Zuckungen sind
nirgend nachweisbar; die Hand zeigt eine Andeutung
von Klauenhand. Die Flexion im Handgelenk ist etwas
beschrinkt, dagegen ist Extension im Handgelenk sowie
alle Beweguugen in den Fingergelenken intact mit Aus-
nahme der Flexion des Daumens und der Qpposition
von Daumen und kleinen Finger.

Die Reflexe sind sowohl an der oberen wie auch
an der unteren Extremitit deutlich gesteigert.

Sensibilitiit: normal am ganzen Korper ausser der
oberen linken Extremitat. Hier behauptet Patientin eine
Herabsetzung ibrer Tastempfindung, die sich jedoch nur
durch die Priifung mit dem W eber schen Tasterzirkel
nachweisen liasst; dann ldsst sich eine deutliche, aber
geringfiigige Abschwichung der Sensibilitit nachweisen.
Patientin differenzirt beide Spitzen

an Fingerspitzen rechts in einem Abstand von 1 mm

links an Zeigefinger and Daumen . . . . 1 "
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links an den andern 3 Fingern . . . 1,5 mm
an der Volarfliche der Phalangen rechts . 1 ”
links am I. nnd 1I. Finger . . . . . . 2 ”

links am ITI. und V. Finger . 3
an der Dorsalflache rechts A |
an der Dorsalfliche links I. und I1I. Finger 4
an der Dorsalflache links 11I. u. V. Finger 6
an Planta manus rechts. 4

an Planta manus links . . . . . . . . D ”
an Dorsum manus rechts . . . . . . . 9 »
an Dorsum manus links . . . . . . .10 »
am Vorderarm, Dorsalfliche rechts . . . 10 "
am Vorderarm, Dorsalflache links . . . . 22 ”
am Vorderarm, Plantarfliche rechts . . . % »
am Vorderarm, Plantarflache links. . . . 10 »

Elcctrisches Verhalten. Am ganzen Korper
pormal, nur die Daumenballenmuskulatur ist faradisch
unerregbar, galvanisch Ea R; die Kleinfingermuskulatur
ist sowohl faradisch wic galvanisch unerregbar; nur der
Abductor dig. V. giebt Ea R.

Fall VIIL

Atrophic der Muskeln der linken oberen Hxtre-
mitat; main en griffe; Herabsetzung von Schwmerz- und
Temperatursinn; keloide Narben an linker Schulter;
fibrillire Zuckungen.

[Mmilie Busch, 32 Jahre alt, Hausfrau; aufge-
nommen den 27. Jan. 1894, entlassen am 2. Febr. 1894.
3*
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Anamnese. Die Eltern der Patientin sind gesund;
zwei Briider sind gestorben, an Scharlach vesp. Typhus.
In der Familie sind bisher keine Nervenkrankheiten auf-
getreten. Patientin war als Kind immer gesund und
kraftig; seit dem 14. Lebeusjahre regelmissige schwerz-
lose Menses. — Die jetzige Erkrankung begann vor
sechs Jahren, da bemerkte sie eine Schwiche der linken
Hand, an die sich cine Abmagerung des linken Daum-
ballens anschloss. Die Schwiche und Abmagerung ergriff
dann den Vorderarm, Oberarm und Schulter; Schmerzen
gind nie aufgetreten, npur bemerkte sie, dass die linke
obere Extremitat leichter kalt wurde als die rechte.
Seit ca. 3 Jahren begannen die Finger der linken Hand
eine eigenthiimliche Krallenstellung einzunehmen, wobeil
der Daumen eingeschlagen, der kleine Kinger abgespreizt
war. Im September vorigen Jahres entstand spontan
eine Blase auf der linken Schulter, ohne Schmerzen,
brach auf unter Eutleerung wasserbeller Fliissigkeit und
heilte auch spontan; eine #huliche Blase trat vor
ca. 6 Wochen an der Hinterfliche der Schulter auf. In
der letzten Zeit ist ihr auch eine geringe Herabsetzung
der Schmerzempfindung in der linken oberen Extremitit
aufgefallen. Seit einigen Wochen besteht an dem rechten
Arm ein ,flechtenihnlicher® Hautausschlag. Stérungen
von Seiten der Blase und des Mastdarms sind nie auf-
getreten.

Status praesens. Grosse, sehr kriftige Frau von
ausgezeichnetem Erndhrungszustande. Auf der Vorder-
seite der linken Schulter bemerkt man eine runde keloid-
artig verdickte und cyanotisch verfarbte Narbe, eine
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frischere unterbalb der Spina scapulae mit verdickten
und gerotheten Randern. Am rechtem Ober- und Vorder-
arm bestelit auf der Streckseite ein ausgebreifetes
Exanthem, aus gelblichen Knodtchen bestehend, die leicht
kleienformig abschuppen, weder nidssen noch jucken.
Sonst bhestehen nirgends trophische oder vasomotorische
Storungen. Die inneren Organe ergaben normalen Be-
tfund. Blasen- und Mastdarmfunktion normal

Nervenstatus. Die Hirnnerven sind intact; Seh-
und Hbéhrvermogen normal, ebenso Sprache. Die Mus-
kulatur ist mit Ausnahme der an der oberen linken
Extremitit iiberall normal entwickelt. An der linken
Hand besteht eine starke Atrophie der Muskulatur des
Daumen- und Kleinfingerballens und der Interossei;
deutliche main en griffe, der Daumen etwas ecinge-
schlagen, der kleine Finger abducirt. Am Unterarm
sind die Muskeln der Beugeseite fast vollstindig ge-
schwunden, die der Streckseite stark atrophisch; am
Oberarm sind die Beuger ebenfalls stirker abgemagert
als die Strecker; am Schultergiirtel besteht eine Atrophie

| des M. pectoralis maj., ctwas weniger des Deltoideus,
supra- und infraspinatus.

Die Bewegungen im Schulter- und Ellenbogengelenk
sind miglich, geschchen jedoch mit sehr geringer Kraft.
Tm Handgelenk ist die Flexion beinahe unmbglich, die
iibrigen Bewegungen schr schwach ausfithrbar. Die Be-
wegungen in den Fingergelenken sind bis auf eine ge-
ringe Extension des Daumens so gut wie unmoglich. —

Die Patellarreflexe sind beiderseits gesteigert, die Arm-

reflexe erloschen, in den gelihmten Muskeln der oberen
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linken Extremitat sind deutliche fibrillire Zuckungen

-bemerkbar.

Sensibilitiit. Fine Storung hat die Schmerz- und
Temperaturempfindung erfahren in beiden Armen, Schul-
tern, einer giirtelférmigen Zone an der oberen Thorax-
halfte und in der linken Hilfte des Halses und Kopfes.

Die electrische Erregbarkeit ist an den gelihmten
Muskeln der Hand und den Flexoren des Unterarms
mit Ausnahme des flexor carpi ulnaris fiir beide Stromes-
arten erloschen, in den iibrigen Muskeln der linken oberen

Extremitit etwas herabgesetzt, nirgend Ea R.

Fall VIIL

Atrophie der rechten Hand und des rechten Vorder-
arms, Krallenband, beginnende Atrophie der linken Haud-
muskeln, fibrillire Zuckungen, Ea R, Herabsetzung der
Schmerz- und Temperaturempfindung, Patellarsehnenreflexe
gesteigert, Armreflexe erloschen.

Friedrich Mankat, 22 Jahre alt, Kisenbahn-
arbeiter, aufgenommen am 8. Januar 1894, entlassen am
12. Februar 1894.

Anamnese. Nervenkrankheiten sind in der Familie
bisher nicht aufgetreten. Er selbst ist bisher stets gesund
gewesen bis auf eine Fractur des linken Vorderarmes,
die spontan heilte. Seit 3 Monaten bemerkte er eine
sunehmende Schwiche und Abmagerung der rechten
Hand und des rechten Vorderarms; das Grefiihl soll in

der Wirme stets gut gewesen sein, in der Kalte dagegen
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sehr schwach. — Harn- und Stuhlentleerung waren stets
normal, sein Allgemeinbefinden gut.

Status praesens. Grosser, kviftig gebauter Mann
in gutem Ernahrungszustande. Die Haut des Kborpers
ist feucht, zeigt nirgend etwas Abnormes. Der linke
Unterarm zeigt an den Enden vou Ulna und Radius
starke Callusverdickung. Die Untersuchung der inneren
Organe ergiebt negativen Befund.

Nervenstatus. Die rechte Pupille und rechte lid-
spalte ist etwas enger als die linke, die Pupillen reagiren
normal. — Die Stoérung beschrinkt sich auf die rechte
obere Extremitiit; hier bemerkt man einen Schwund der
Muskeln des Daumen- und Kleinfingerballens, Atrophie
der Interossei und am Vorderarm der vom Epicondylus
internus entspringenden Muskeln. Die Muskulatur des
Oberarms, der Schulter sowie des iibrigen Korpers normal.
Die Bewegungen des Schulter- und Ellenbogengelenks
sind intact, im Handgelenk ist die Flexion nur mit
schwacher Kraft ausfiithrbar, die andern Bewegungen
normal. Von den Fingerbewegungen sind Beugung und
Streckung in allen Gelenken unbeschrinkt, erstere ge-
schieht mit geringerer Kraft; erloschen ist das Spreiz-
vermogen der Finger. An der linken Hand sind die
Bewegungen unbeschriinkt, jedoch sehr schwach.

Die Patellarsehnenveflexe sind  gesteigert, wahreud
die Armsehnenreflexe erloschen sindj; in den gelihmten
Muskeln fibrillire Zuckungen.

Sensibilitiit. Der Tastsinn ist iiberall normal.
Herabsetzung des Schmerz- und Temperatursinns am

rechten Arm bis zur Schulter, links am Arm und Rumpt
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bis zur Mittellinie den gauzen Thorax, Hals und Kopf
bis zum Scheitel und Kinn einnehmend. Der Grad der
Stérang ist auf der linken Seite bedeutend stirker.

Pie electrische Erregbarkeit ist an der rechten
Hand in der Muskulatur des Daumen- und Kleinfinger-
ballens, sowie in den Interossei sowohl fiir faradischen
wie galvanischen Strom erloschen; an den Flexoren des
Unterarms herabgesetzt, Fa R. Auch links scheint dic
electrische Erregbarkeit eine Herabsetzung erfahren zu
haben.

Fall IX.

Atrophische Lahmung des linken Vorderarms und
der linken Hand mit Ea R; main en griffe; Herabsetzung
der Schmerz- und Temperaturempfindung; Lahmung des
linken N. acusticus. Verengerung der linken Lidspalte
und Pupillenverengerung links.

Henriette Scheffler, 26 Jahre, Schneiderin,
aufgenommen den 7. Marz 1894.

Anamnese. Der Vater ist an Magenkrebs, die
Mutter an Influenza gestorben; Nervenkrankheiten sind
in der Familie nicht vorgekommen. Patientin hat als
Kind die Masern gehabt, will sonst gesund gewesen sein.
Von Kindheit an soll die linke Gesichtshilfte immer
etwas dicker als die rechte gewesen sein. Im Winter
1888/89 bekam sie sebr heftige Schmerzen an der linken
Seite des Hinterkopfes, die fast stiindlich auftraten,
1/, Stunde anhielten und Patientin garnicht schlafen
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liessen. Tm Friihjahr 1889 horten diese Schmerzen auf,
dafiir stellte sich Olrensausen im linken Ohr ein, das
bis jetzt angehalten hat; seitdem kann sie auf dem linken
Ohre schlecht horen. Die Schmerzen gind nur noch
solten, einige Mal im Jahre mit geringer Intensitit auf-
getreten. 1891 bemerkte Patientin, dass sie die Finger
der linken Hand nicht mehr ganz gerade machen konnte
und dass die linke Hand auffallend abmagerte; auch war das
Gefiihl der Hand, besonders auf dem Riicken herab-
gesetzt. Seit 1893 soll die Abmagerung sich auf den
ganzen linken Arm erstreckt haben. Hand und Arm
fiihlten sich immer auffallend kithl an und schwitzten
<ehr leicht. Seit 1893 hat Patientin die linke Hand nicht
mehr ordentlich schliessen kounen, doch hat sie noch bis
cur letzten Zeit ctwas geschneidert. Seit dem Sommer
1898 ist das linke Auge auffallend klein gewesen. Be-
schwerden von Seiten der Brustorgane sind nie aul-
getreten; Blase- und Mastdarmfunktionen sind -immer
normal gewesen. Von Kindheit an hat sie an Kopf-
schmerzen gelitten.

Status praesens. Ein Midchenin ziemlich schlechtem

Ernahrungszustande.  Die Haut ist normal feucht und

warm, nirgends Fxanthem, kein Oedem noch Cyanose;
die Inguinaldriisen sind etwas geschwollen, die linke Ge-
sichtshilfte ist etwas dicker als die rechte. Die Unter-
suchung der inneren Organe ergiebt durchweg normale
Verhiltnisse.

Nervenstatus. Die Intelligenz ist normal. Bei der

Priifung der Gehirnnerven ergiebt sich einc Verengerung

der linken Lidspalte und eine geringe Pupillenverengerung
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des linken Auges bei normaler Reaction und Accommo-
dation. Ferner fiudet man eine starke Herabsetzung der
Schmerz- und Temperaturempfindung, wiahrend die Be-
rithrungsempfindung nur geringe Schwichung zeigt, und
zwar an der linken Hailfte der Stirn und der linken
Gesichtshiilfte. Auf dem linken Ohre wird das Ticken
einer Taschenuhr nicht wahrgenommen. Im Uebrigen
zeigen sich die Gehirnnerven normal.

Am Korper fillt besonders eine starke Atrophie des
linken Vorderarms und der linken Hand auf, die besonders
in den Muskeln des Kleinfinger- und Daumenballens, so-
wie in den Interossei ausgeprigt ist. Die Hand =zeigt
deutliche main en griffe-Stellung. Die Priifung der elec-
trischen Erregbarkeit ergiebt Ea R in den Muskeln des
Kleinfinger- und Daumenballens und den Inferossei.

Sensibilitiit. Es zeigt sich eine starke Herabsetzung
der Schmerz- und Temperaturempfindung und geringe
Stérung des Tastsinns an der linken Halfte des Scheitels,
Hinterkopfs, Nacken, Hals, Brust, Riicken und am ganzen
linken Arm.

Fall X (mit Autopsie).
Lahmung des rechten (Glossopharyngeus uud Acces-
sorius; keine Atrophie. Herabsetzung der Sensibilitit.

Nystagmus, Tuberkulose der Lungen, kurz vor dem exitus

Labmung der Arme und Beine.
Traugott Christen, 22 Jahre alt, Liehrer; auf-
genommen ins Hospital zu Bern 12. Mai 1880.
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Anammnese. Patient ist hereditir nicht belastet; in
der Kindheit litt er an Rhachitis, in den spateren Jahren
an Kopfschmerzen; in seinem 18. T.ehensjahre wurde bei
ibm ein Herzfehler mit Herzerweiterung diagnosticirt.
Daunn stellten sich bei ihm Ohrenschmerzen mit Schwer-
horigkeit ein, die spiter abnahmen, aber nie ganz auf-
hérten.

Im Februar 1879 soll nach einer Erkidltung Brennen
und Gefithllosigkeit auf der rechten Seite lings der
Wirhelsiule aufgetreten sein; auf eine Salbe schwanden
diese KErscheinungen.

Anfangs 1880 traten diese Symptome von neuem
auf, erstreckten sich jetzt auf Riicken und rechten Ober-
schenkel, zu ihnen gesellten sich Februar 1880 Motilitits-
storungen und das Gefiihl von Taubheit im rechten Arm
und Bein, so dass er schlecht gehen und schreiben konnte,
ferner klagt cr iiber Ameisenlaufen in den rechten
Fingern. Ausserdem traten vage Symptome auf, wie:
Schmerzhaftigkeit in der rechten Nierengegend, Gedicht-
nissschwiiche, Appetitlosigkeit, nichtliche Schweisse. Er
giebt zu, seit seinem 16. T.ebensjahre stark onanirt zu
haben. — Auf Chininpillen soll sich sein Zustand ge-
bessert haben, vor ca. 4 Wochen traten die Erscheinun-
gen wieder auf und es trat eine ,Lihmung® im Halse
auf, so dass er garnicht sprechen konnte, auch jetst
spricht er moch sehr heiser. Der Urin soll bis vor drei
Wochen stark eiweisshaltig gewesen sein.

Status praesenms am 27. Mai 1880. Kriftiger, gut
genithrter Mann. Die inneren Organe ergeben bis auf

ein systolisches Gerfiusch, iiber allen Herzostien hérbar.
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normalen Befund. Der Urin ist stark ciweisshaltig, keine
morpholog. Bestandtheile.

Nervenstatus. Bei der Priifung der Gehirnnerven
| ergiebt sich cine vollstindige Labmung der rechten
‘} Kehlkopfhilfte, ebenso der rechten Schlundhilfte und
der rechten Gaumensegelhilfte. Der Geschmack wie
! Geruch ist rechts etwas schwiicher als links. An den
f Augen bis auf einen starken Nystagmus alles normal.
|

Die Muskulatur ist am ganzen Korper gut ent-

wickelt, nirgends Atrophie, die Bewegungen des rechten

Arms und Beinen geschehen mit geringer Kraft; beim

Heben der Arme bleibt der rechte etwas zuriick, auch

normal, ebenso die elektrische Erregbarkeit.

{
|
lé ist der Handedruck rechts sehr schwach. Sehneureflexe

Sensibilitiit ist am rechten Oberschenkel und an
der rechten Rumpfhalfte bis zur Mamma herabgesetzt,
in dieser Partie sind die Hautreflexe erloschen.

Am bH. Dezember 1880 stellte sich Patieut wieder
vor, die Symptome sind dieselben geblieben. Zweite
Aufnahme am 12. Juni 1881, cntlassen am . 7. Juli

Anamnese. Nach dem Verlassen des Spitals spiirte

Patient unter Behandlung mit kalten Bidern nur einige
Wochen Besserung, er konnte in dieser Zeit grossere
Mairsche bis zur Dauer von 6 Stundeu unternehmeu.
H Bald stellten sich die alten Beschwerden wieder ein, cr
‘ klagt iiber starke Schmerzen im Riicken.

Status praesems am 27. Juli 1881. Die Gesichts-
farbe ist blass, Patient erscheint am ganzen Korper ab-
gemagert, die rechte Thoraxhalfte erscheint unterhalb |

der Clavicula etwas abgeplattet, die Fassa infraclavicularis
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und besonders der II. Intercostalraum eingesunken. Die
Untersuchung ergiebt svstolische Geriusche iiber dem
Herzen, soust nichts abnormes. Der Urin enthilt missige
Mengen Eiweiss. im Sediment treten sparliche Cylinder
auf, theils hyalin, theils kormig.

Nervenstatus. Vollstindige Lihmung der Mus-
kulatur der rechten Kehlkopf- und Schlundhalfte; die
Glottis schliesst sich, da das linke Stimmband das
atillstehiende rechte erreicht. Sehr starke Nystagmus,
hesonders beim Blick nach rechts.

Dic Bewcgungen des rechten Arms und Beines
geschehen mit geringerer Kraft als links, im Uebrigen
ist die Muskulatur vielleicht etwas abgemagert, electrische
Erregbarkeit normal.

Sensibilitiitsstérung zeigt sich vorn auf der rechten
Seite, mit der Mittellinie abschneidend, von der zweiten
Rippe abwirts, hinten beiderseits von der spina scapulae;
au der rechten Oberextremitat ist die Sensibilitat eben-
falls etwas abgeschwiicht. Diese Herabsetzung betrifft
die Schmerzempfindung, den Tast-, Temperatur- und
Drucksinn. In den hypaesthetischen Partieen sind die
Hautreflexe erloschen, die Sehnenreflexe sind normal.

Am 1. April 1882 stellt Paticnt sich wieder vor,
an dem Befunde hat sich nichts gedndert, die Schmerzen
sind verschwunden.

3. Aufnabhme. 4. Januar 1883, gest. 6. Januar 1883.

Anammnese. Seit dem Austritt aus dem Spital
befand sich Patient ganz wohl. Kurz vor Weihnachten
1882 traten Kopfweh, Appetitlosigkeit, Obstipation,

leichte Paraesthesieen an der linken Oberextremitat auf.




Die Harnmenge nahm stetig ab, seit Ende Dezember
betragt sie nur wenige Essloffel. Patient fiihlte sich sehr
schwach, so dass er sich entschloss, wieder das Spital
aufzusuchen.

Status praesens am 5. Januar 1883. Patient ist
sehr elend, von blasser Gesichtsfarbe, kann nicht stehen
noch im Bette sitzen. Am rechten Auge besteht eine
Blepharitis, an der Nase und linken oberen Augenlid
Ecchymosen, von einem Fall herriihrend. Appetit schr
schlecht, Zunge schwirzlich verfarbt, nicht besonders
feucht, die Nase verstopft mit geringem Nasenbluten.
Athmung dyspnoisch, 26; Puls 84, schwach, Temperatur
normal. Allgemeine Oedeme der unteren Extromitit und
der Hande, auf den Beinen mehrere blauschwarze Flecke.
Patient klagt iiber Awufstossen, Leibschmerzen; starker
Tenesmus und Ischurie. Tagesmenge des Urin 200 cm
mit 1009 spec. Gewicht, triilbe mit viel Eiweiss, neutraler
Reaction; im Sediment zahlreicke Cylisider- und Nieren-
epithelien. Configuration des Thorax wie am 29. Juni
1881, der Herzstoss nach aussen dislocirt. Die Herz-
dampfung zeigt sich nach allen Dimensionen vergrossert,
reicht rechts einen Fingerbreit iiber den rechten Sternal-
rand; an der Herzspitze ein systolisches Gerdausch, der
II. Aortenton sehr verstirkt, klappend. — An den Lungen
zeigen sich die hinteren unteren Partieen gedampft, sonst
sowohl percutorisch wie auscultatorisch normale Ver-
hidltnisse. Das Abdomen ist leicht aufgetrieben, aunf
Druck schmerzhaft, ganz geringer Grad von Ascites.

Nervenstatus. Die Gelirnnerven zeigen sich bis

auf die alte Lahmung des rechten Glossopharyngeus und
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Accessorius intact. — Bei der Untersuchung des Augen-
hintergrundes zeigt sich eine Triibung der Umgebung
der Papillen; es bestehen hier zahlreiche unregelmissige
Blutungen, zum Theil mit gelbem Centrum. Sehr starker
rotatorischer Nystagmus heider Augen. Die Motilitit
soll nach Angaben des Patienten gegenwirtig intact sein,
lasst sich wegen der grossen Schwiiche des Patienten
nicht priifen. — Die Sensibilititsstorung zeigt sich in
den alten Grenzen.

Status am 6. Januar 1883. Sehr starke Somno-
lenz; Zunge trocken, mit borkigem Belag, Athmung
regelmissig, Puls 84. Urinsecretion 100 cem, der Hydrops
hat etwas zugenommen. Gestern Abend 7 Uhr bemerkte
er, nach starken Kopfschmerzen, dass sein rechter Arm
gelihmt sei. Der Arm liegt passiv auf der Unterlage,
kaun nicht gehoben werden; die Beweglichkeit in allen
Muskelgebieten ist noch nicht erloschen, doch sind die

Bewegungen #usserst kraftlos. — Am rechten Bein zeigt
sich gleichfalls eine Motilitatsstorung, doch ist sie erheb-
lich geringer als im Arm. — Die Sensibilitat ist er-

halten, zeigt die alte Stérung. Die Sprache ist lallend,
unverstindlich.

Status am 6. Januar Abends. Der Zustand hat
sich sehr verschlechtert; starke Beklemmung mit Er-
stickungsangst, Athmung angestrengt, orthopnoisch, 26 p. m;
der Puls sehr klein, in der Frequenz oft wechselnd. —
Der rechte Arm und das rechte Bein sind jetzt voll-
standig gelahmt, alle Bewegungen erloschen bis auf

geringe Bewegungen in den Finger- und Zehengelenken.

Die linke obere und untere Extremitit befinden sich in
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einem Zustande, wie die rechte heute Morgens; iusserst
kraftlose Bewegungen. — Die Sensibilitit unversindert.
— Die faradische Erregbarkeit scheint in den Extremi-
titen herabgesetzt; sonst die electrische Reuction normal.
— Von Seiten der Hirnnerven zeigen sich keine weitercn
Verinderungen, nur die Zunge weicht heute deutlich
nach links ab. — Der Hydrops ist nicht stirker ge-
worden, am Herzen hért man iiberall ein systolisches
Gerausch, iiber den Lungen iiberall klingendes Rasseln.
Urin ist in den letzten 24 Stunden nicht entleert worden,
bei der Kathetrisation entleert sich zunichst ein Blut-
coagulum, darauf ca. 100 cem Urin, von derselben Be-
schaffenbeit wie am vorigen Tage; am Blutcoagulum
zeigen sich viele Epithelfetzen. Unmittelbar nach der
Untersuchung erfolgte der Exitus.

Sectionsprotokoll. Schiadel rechts hinten etwas
starker entwickelt wie links, die Nahte noch vorhanden.
Die Dura transparent, etwas stark gespannt, fein injicirt,
im Sinus links viel cruor, namentlich flissiges Blut.
Innenfliche der Dura etwas trocken, die weichen Hirn-
hiute unter der Norm injicirt, missige Menge von
Subarachnoidalfliissigkeit; rechts an der Dura einige
kleine Blutgerinnsel. An der Schiidelbasis ziemlich viel
Serum mit reichlicher Beimengung von Blut. Am Gross-
hirn ist nichts besonderes zu sehen. Medulla oblongata
ist abgeplattet, schlaff; auf der unteren Schnittfliiche eine
weite Hohle, von einer gelblichen Membran ausgekleidet,

welche hauptsichlich in der Gegend der Hinterstringe
sich findet. Awuf einer Schnittfliche durch das Kleinhirn
keine Verianderung; im IV. Ventrikel die ala cinerea
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etwas eingesunken, besonders rechts, dabei ziemlich
dunkel gefiirbt, die linke dagegen auffallend weiss. —
An den Grosshirnhemisphéiren ist nichts Abnormes wahr-

zunehmen,

Am Halstheil des Riickenmarks finden sich Adhi-
sionen zwischen Dura und Pia; beim Lossreissen der-
sclben springen die Hinterstringe, besonders der rechte
sebr stark hervor. Injection der weichen Riickenmarks-
hiute nicht sehr stark. Am Brusttheil keine A dhisionen.
Der Halstheil fiihlt sich weich an, an der Grenze zwischen
Brast- und Halstheil eine ca. 1/, cm lange festere Stelle,
dann wieder eine weiche von 11/, cm, die nach uuten
hin wieder fester wird und allmiahlich an der Grenze
zwischen 1. und II. Viertel des Brusttheils zur Norm

zuriickkehrt.

Nach Herausnahme des Riickenmarks erscheint der
Halstheil etwas abgeplattet; die Abgrenzung der Goll-
schen Stringe ist sehr scharf.

Es werden nun von unten an Schnittflachen durch
das Riickenmark angelegt; in der Lendenanschwellung
zeigen sich normale Verhiltnisse, im unteren Dorsaltheil
erscheint das rechte Hinterhorn braunroth, dieser braun-
rothe Streifen wird weiter oben ca. 1!/, mm breit, geht
ca. 21/, cm weiter oben in eine Spalte iiber, aus welcher
blutige Fliissigkeit hervorkommt, nach innen deutlich
von einem ca. !/; mm breiten grauen Saum von den

Hinterstringen getrennt.
IV. Schnittfliche. Eine Spalte, die mit dem Central-

kanal communicirt, bis in den Anfaugstheil des linken
4
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Vorderhorns reicht. Die Spalte im Hinterhorn ist von
schmalen Streifen der grauen Substanz umgeben,

V. Schnittflache. Eine Spalte in beiden Hinter-
hornern und in der grauen Commissur, mit glatter Wand,
welche durch leichte gelbe Farbe von der weissen Substanz
sich abhebt.

VI. Schnittfliche. Die Spalte ist auf das rechte
Hinterhorn und die graue Commissur beschriankt; iiberall
von einem 1 mm breiten Streifen grauer Substanz um-
geben.

VII. Schnittfliche zeigt das gleiche Bild.

VIII. Schnittfliche. Die Spalte im rechten Hinter-
horn erstreckt sich bis in die Basis des Vorderhorns,
von schmaler grauer Schicht umgeben; dic normale graue
Substanz undeutlich.

IX. Schnittfliche. Die Spalte ist grosser und weiter;
die Innenfliche glatt, deutlich gelb.

X. Schnittflache. Die Spalte geht in der Commissur
nach links heriiber und bedingt eine Verbreiterung und
Abplattung des Querschnitts.

XI. Schnittfliche an der unteren Fliche deor Hals-
anschwellung: Die Hohle sehr weit, die fissura long. post
etwas nach links verschoben, die (Follschen Striinge
scharf gesondert.

XTI. Schnittfliche. Die Hohle etwas kleiner, die
Wand weiss, an einzelnen Stellen triib.

XIIL. Schnittfliche. Die Hohle wieder sehr weit,
in den Anfangstheil des linken Hinterhorns iibergehend.

In den Pleurahshlen ca. 200 cem servse Fliissigkeit;
im Herzbeutel ca.- 100 ccm. Herz lang, der linke Ven-
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trikel sehr fest; an den Herzklappen nichts besonderes,
der linke Ventrikel weit, Wand 18 mm dick, blass, mit
geringer Tritbung.  Der rechte Ventrikel normal weit,
das Septum in ihm vorgebuchtet, for. ovale noch offen.
Linke Lunge etwas vesistent; an der Spitze eine alte
Narbe mit kisigem Centrum, in der Umgebung eine
Gruppe von Tuberkeln. In der rechten Lunge sind die
Tuberkeln etwas zahlreicher.

Rechte Niere ctwas klein, die Ober{lache etwas roth,
mit blassen Kornchen; zahlreiche kleine rothe oder schwars-
rothe Flecke von 1/, mm Durchmesser mit etwas ver-
waschenen Grenzen. Auf der Schnittflache zeigt sich
die Rinde schmal, dunkelgrauroth, hie und da blassere
Parthicon, die den oberflachlichen Kornchen entsprechen;
in der Marksubstanz viele Triibungen, in einzelnen Py-
ramiden weisse Streifen.

Mageunschleimhaut ist stark mit Schleim belegt, sehr
stark injicirt, ebenso im Duodenum. Die Leber sehr
blutreich ohne Triibungen; Harnblase normal. Im Je-
junum die Schleimhaut schr stark injicirt, im unteren
Theil stellenweise schwarzroth.

Anatomische Diagnose. Erweichung des rechten
Hinterhorns fast bis zur Lendenanschwellung. Affection
im Calamus scriptorius. Alte Lungentuberkulose. Schrumpf-
piere. Hypertrophic des linken Veutrikels. Stauung in

Leber, Magen; Hydrops peritonei, pleurae, pericardii.

Fall XL

(‘arl Fenselau, 39 Jahre alt, aufgenommen den
2. Januar 1890, entlassen den 11. Februar 1891.
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Atrophische Labmung der Extremitiiten; atrophische
Lﬁhmuhg der rechten Zungenhialfte und des rechten
Stimmbandes, partielle Empfindungslihmung (Schmerz
und Temperatursinn), Verstimmelung der unempfind-
lichen Phalangen.

Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinem hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Professor Lichtheim fir das
Interesse, das er meiner Arbeit entgegengebracht hat,
meinen besten Dank zu sagen.




Thesen.

i. Die ,,maladie de Morvan‘ ist mit der Syringomyelie
identisch.

9. Bei Conjunctivitis granulosa ist die Excision der
Uebergangsfalte der Behandlung mit Causticis

vorzuziehen.







Vita.

Am 23 Mai 1869 wurde ich als Sohn des K. K. Post-
seeretirs Carl Berndt zu Neidenburg Ostpreussen geboren.
Meine erste Schulbildung genoss ich auf der damaligen Realschule
zu Osterode; dann bezog ich nach einander die Gymnasien zu
Rastenburg, Insterburg, Kénigsberg, wo ich Ostern 1887 auf dem
Collegium Fridericianum das Zeugniss der Reife erhielt. Sodann
studirte ich an der Albertina zu Konigsberg Medicin, bestand
am 9 Februar 1889 das Tentamen physicum, beendete am 14, Juli
1892 das Staatsexamen und machte am 2. Mai 1894 das Examen
rigorosum.

Wihrend meiner Studienzeit horte ich folgende akademische
Lehrer:

Berthold, Braun, R. Caspary 1, J. Caspary, Chun, Dohrn,
Falkenheim, Friinkel, Griinhagen, Hermann, Hippel,
Jafte, Lichtheim, Lossen, Mikuliez, Miinster, Nauwerek,
Neumann, Pape, Pineus 1, Petrusehky T Samuel,
Sehneider, Sehreiber, Stieda, Treitel, Zander.

Allen diesen meinen hochverehrten Lehrern fithle ich mich
zu ehrerbietigem Danke verpflichtet.
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