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Lo Juli 1894 kamen in der hiesigen chirurgisciien
Klinik zwei Fiille von Gelenkaffection in Behandlung,
die wegen ilirer Atiologie ein gewisses Interesse
erregten. Es handelte sich némlich bei ihnen um
Syringomyelie, eine Krkrankung des Riickenmarks,
die erst in den letzten zwei Jahrzelnten durch
wissenschaftliche Forschungen dem Interesse der
medicinischen Welt nahe gerickt ist, Mit glitiger
Genehmiguny  des  Herrn  Geheimrat Helferich
werde ich  die Geschichte dieser beiden Félle im
Folgenden berichten, wn einige Betrachtungen duaran

anzuschliessen.

I. Fall

Anamuese: Patient ist der 58jihrige Arbeiter
Willielm Lienz.  Sein Vater starb mit 84 Jahren
an Altersschwiiche, seine Mutter 64 Jahre alt an
Schwindsucht. Von seinen vier Geschwistern, die
ebenfalls tot sind, starb eines an Cholera, die andern
aus dem Patienten unbekannten Ursachen. Patient
will friher stets gesund gewesen sein. Uber sein
jetziges Leiden macht er folgende Angaben: Vor 18
Jahren erlitt er bei einem Falle an seinem linken




Ellenboren einen Stoss, der zu viner bedeutenden
Sehwellung  Anlass gab. Der damals behandelnde
Arzt machte deshalb mehrere Punktionen des Ge-
lenkes, die die Schwellung der Gelenkgegend niemals
ganz bescitigen kounten, aber einen ganz ertriiglichen
Zustand  schufen,  Eine Quetsclhung  des Riickens
Vehauptet Patient mit Bestimmtheit nicht erlitten zu
haben. Zwar bemerkte Patient, dass der linke Arm
Ledentend weniger leistungstithiz geworden war uud
einen vrossen Teil seines Getithls eingebitsst hatte,
aber trotzdem Konnie er seine Arbeit immer noch
leidlich  verrichten und seiner  Beschittigung  als
Selhiweinetiittterer weiter uachgehen, als welcher er
schwere Arbeit Iidte und namentlich schwere Lasten
tracen musste.  Infolge der Krkrankuung des linken
Armes hat der rechte Arm die Hauptarbeit verrichten
mitssen. Durel die iibermiissige Anstrengung desselben
soll sich nun vor etwa sechs Jahren zuerst allméhlich,
dann dureh  einen Iutluenzaantall beschleunigt, der
ihn vier Wochen an das Bett getesselt und sechs
Woehen arbeitsuntibig gemacht hat, in den Beuge-
muskeln des rechten Armes eine Schwiche entwickelt
haben, die schliesslich zu einer Flexionskontraktur
simtlichier Finger der rechten Hand tithrte.  Nun
doch gezwungen, auch die linke Extremitdt in Ge-
brauch zu nehmen, habe die Schwelluung im linken
Ellenbogengelenk wieder zugenommen, bis sie ihn
vor 14 Tagen zwang, drztliche Hilfe nachzusuchen.
Der Arzt punktierte wiedermmm das Gelenk. Die




Punktionsifinung schloss sich aber unicht mehr, es
entleerte sich vielmely fortwalirend Synovia, so dass
Patient von seinem Herrn  veranlasst wurde, die
hiesice Klinik autzusuchen. Schmerzhattizkelit m
Gelenk Dbestaud bie,

Allgemeiner Status:

Patient ist ein wohlausseliender, mittelgrosser
Mann mit stark ergrautem Kopf- und Barthaar und
frischer Gesichtsfarbe. Die Haltung ist stark gebeugt
intolge einer iiber die gesamte Linge der Wirbelsiule
hinziehenden rundbogigen Kyphlose, die der DPatient
im Laufe der letzten 17 Jalhre dureh dax Tragen der
sehweren Lasten erworben haben will.  Ausserdem
zeigt die Halswirbelsiiule und der obere Teil der
Brustwirbelsiule eine geringe skoliotisehe Abweichung
nach rechts, welcher weiter abwirts eine kompen-
sierende nach links entspricht, Krallentormige Stellung
der Kinger der rechten Hand mit Ausnahme  des
Daumens Al einigen Fingern Narben von Rhagaden

und abgelaufener Geschwitrsbildung.

Status des Nervensystens:

a. Motilitit: Im Gebiet des Facialis und Hypo-
glossus Keinerlei Lihmungen noch Atrophieen. Musculi
cucullares, supraspinati und infraspinati beiderseits
deutlich atrophisch. Der Winkel des rechten Scliulter-
blattes steht etwas vom Thorax ab. Musculus tercs
maior und minor beiderseits atvophiscl, rechts stirker

als links  Deltoides beiderseits wesentlich in selnen




von der Spina  scapulae entspringenden  Teilen

atvopliscl, Schulterwilbung beiderseits gut erhalten,

In beiden Schultermuskeln gelegentliche fibrillare

Zuckungen,  Muscali pectorales beiderseits stark
atrophisch. Oberarmmuskulatur  beiderseits  schlaft,

rechts  geringer entwickelt als links.  Vorderarme
Leiderseits atrophisch, reclits stivker. An der rechten
Hand  vellkommener Schwuand der  Interossei des
Daumen- und  Kleinfingerballens,  ganz Lesonders
ausgeprigter Sehwund des Adductor pollicis.  Links
dieselben Atroplieen, jedoch weniger ausgesprochen,
and nur geringe Contractur der Finger. Die Mus-
Kulatur der Beine ist gut entwickelt.  Der Kranke
zeirt Leim Steben it geschlossenen  Augen und
Fissen nur ganz  unbedeutendes Schwanken.  Der
Ganyg ist frei von spastischen Erscheinungen.

Muskelreflexe: Bei Beklopten der Sehne des
rechten Triceps brachii entsteht kein Retlex.  Patel-
larreflex  Leiderseits  mit  klonischer Zuckung  des
ranzen Beihes, Fussklonus beiderseits, Cremasteren-
wnd Bauchdeckenretlex beiderseits nicht auszulosen.

b. Senxibilitit,

«. Schmerzemptindung :  Gebiet  des Koptes
normal.  Vorderseite des Halses in der Medianlinie
normal, die seitlichen Partieen vom vordern Rande
des Sternocleidomastoideus nach aussen und rickwirts

vollstindig analgizch. Die analgische Zone erstreckt

cicll links bis an die Spina scapulae, rechis am
Riicken herunter bis etwa in die Hohe der Mitte
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der Scapula. Rechte Schulter analgisch, ebenso der
ganze rechte Arm mit Ausnahme eines kleinen Be-
sirkes an  der Aussenseite des Oberarms in dessen
unterm Drittel. Linke Sehulter ebenfalls vollkommen
analgiseh.  Am linken Arm werden nur vereinzelte
analgische Stellen festgestellt.  An der Vorderseite
des Thorax besteht Hypalgesie unid Analgesie auf
den Musculi pectorales. Baucl, unterer Teil des
Rickens und untere Extremitit normal,

5. Tastsinn: {tberall normal.

. Temperatursinn: Thermistbesie auf der
rechten Schulter und dem rechten Arm herabgesetzt und
aufgelivben, auf der linken Schulter autgehoben, am
linken Arm normal, am Kopt, Halx, Nacken normal,
an der Haut tiber den Schulterblattern aufgehoben,
amm untern Teil des Ritckens und Bauches normal,

den Beinen mnormal.

Specialbefund am linken Arm: Der linke Kllen-
bogen ist fast kugeltormig aufgetrieben, nach allen
Richtungen hin erheblich verbreitert. Sein Umftang
betriigt 36 cm. gegeniiber 25 cni. rechts. An der
Riickseite des Ellenbogens befindet sich ein mark-
stiickgrosses Geschwilr mit vertieftem, gelblich Dbe-
legten Grunde und dicht neben diesem zwei kleine
Narben. An der Innenseite liegt eine 1 cm. grosse
granulierende Offnung, durch welche sicli bei Druck
auf das Gelenk getriibte Synovia im Strom entleert.
Die aktiven Bewegungen im Gelenke sind nur wenig

besehrankt und nieht schmerzhatt, passiv sind auch

e
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ausgedehnte seitliche Wackelbewegungen wmiglich,
Bei denselben fithlt man ein grobes Knarren im Ge-
lenk. Bei der Palpation erscheinen alie das Gelenk
bildenden Knochen erheblich verbreitert, jedoch xind
weitere Einzellieiten nicht zu erkennen, weil die das
Gelenk umgebenden Weichteile nieht unbedeutend
odematos durchtrankt sind.  Der Sypovinabtiuss aus
der Fistel ist ein so starker, dass innerhalb 12 Stunden
ein sehr dicker Verband vollkommen durehtriankt
wird. Um diesem unleidlichen Zustande ein Knde zn
machen, wurde die Reseetion dex Gelenkes besehilossen.

Patient wurde in Chloroform-Narkose operiert.
Seitlich vom Condylus externus und internus wurde
je ein Lingsschnitt in etwa 12 cm. Ausdehnung ge-
macht  Nach Durchtrennung der Haut und Entfer-
nung schwielig verinderter Kapselteile und degene-
rierten Gelenkknorpels tand sich eine Luxation des
untern Humerosendes. Es wurde oberhalb der Con-
dylen durchgesigt, und man sah die Markhéhle anf
dem Quersclmitt durch kompakte Knochenmasse aus-
gefillt; central eine kleine spritzende Arterie. Da
Ulna- und Radiusende wegen starker Knocl-enwuche-
rung und schwieliger Verwachsungen von den seit-
lichen Lingsschnitten nicht zn erveichen war, wurde
der Langenbecksche Resectionsschnitt angefiigt, Ole-
cranon und Radiuskopfehen abgesigt, das Blat sorg-
taltig dorch Unterbindung und Umstechung gestillt.
Die Knoclhenenden wurden in Contakt gebracht und
ein trockener Verband angelegt. Der Ulnaris konnte




I I (—

nicht erhalten werden, da er in schwielige Massen
eingebetiet war,

Die Wundheilung nalim cinen laugsamen, aber
normalen Verfaut,  Die Sekretion wurde im Verlauf
vou etlichen Woehen #dusserst gering; die Incisions-
wunden schlossen sich langsam  Das Gelenk jedoch
zeigte keine Neigung zum Festwerden  Es  bildete
sich ein ziemlich hoher Grad von Schlottergelenk
aus, so dass dem Patienten spiter eine Scharnier-
schiene angelegt werden musste.

Das vorliegende Praparat besteht aus den Ge-
lenkenden des Humerus, des Radius und der Ulna.
Das abeesigte untere Ende des Humerus ist bis zur
Unkenntlichkeit  veriindert, Die Sigefliche weist
eine elfenbeinartige Sklerose des Knochens auf. Der
IEpicondylus internus humerd, die Rotula und die
innere Hilfte der Trochlea fehlen vollkommen. An
ilrer Stelle weist das Humerusende einen tiefen,
fast halbmondformigen Kinschnitt auf. Die fdussere
Hiilfte des Schaftendes des Humerus ist besetzt mit
einer unregelmiissigen und massigen an der Vorder-
seite 1 em. starken Knochenauflagerung, welclie
iibrigens  nicht  vollkommen compakt ist und in
ibrem untern Teil an der Oberflache eine glatte,
spiegelnde  Schlifffidche zeigt.  Von dem gesamten
Condylus internus humeri ist nur erhalten ein etwa
12 : 6 mm. messendes Stiickehen des medialen Teiles

der Rotula und zwar von deren Vorderseite, welclies
ebenfalls eine glatte Schlifffiiche zeigt. Von dem
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Epicondvlus internus xind kaum noch Spuren vor-
handen. Das Gelenkende des Radins ist unvegel-
missig usuriert.  Von  der Gelenktlidche ist keine
Spur mehr erkennbar  Das Gelenkende ist stark
verschmiilert, von etlichen erbsengrossen Hithlungen
durchsetzt und weist ebenso wie die daruntergelegenen
Particen des Radiushialses unregelmissige osteophy-
tische Auflagernngen aut. Das Gelenkende der Ulna,
welchies 10, cm. unterhalb der Spiize des Olecranon
abresiigt worden ist, welst eine untormige, dureh
massige Knochenverbildungen verinderte Gestalt auf,
Die Fossa sigmoidea ist durch plattenartige Knochen-
aullagerungen an ihren Randern zu einer 67, em langen
und 4 em. breiten schalentérmigen Vertiefung uwm-
gewandelt,  Das Olecranon ist plump  und  durch
missige an ihrer Obertliache letdlich glatte Knochen-
antlagerungen unfirmig gestaltet. Der lateralen Seite
der Cavitas sigmoidea und zwar in deren Mitte lagert
an ein 5 em. breites, 47, ¢ hohes und etwa 2 em.
dickes. iiberaus uncegelmissig gestaltetes und durch
mannigfache  unregelmissige Knochenautlagerungen
missgestaltetes Knoclhenstiick. Dasselbe ist mit der
Ulna zwar fest verbunden, doch ldsst sich rings her-
um sehr deutlich die Linie erkennen, in welcher
dieses Knochenstiick wmit der Ulna verschmolzen ist.
Is handelt sieh zweitellox um den am Humerus feh-
lenden Condylus externusg, welcher dort abgebrochen

und mit der Ulna verwachsen ist




il. Fall

Anamnese: Patent ist der 37 Jalre alte Ar-
beiter Fritz Bengelsdorf., Sein Vater lebt und
ist gesund. seine Mutter ist vor fast vier Jahren
im 72. Lebensjalire angeblich an Diphitherie mit Lun-
genentziindung gestorben.  Zwel Brider des Vaters
und  die beiden Geschwister des Patienten sind ge-
sund, iter weitere Verwandte des Patienten ldsst
sich niehts ermitteln.  Als Kind will Patient Masern,
Diphtherie und Scharlach nicht gehabt haben.  Als
Junge von cirea 8 Jahren habe er eine Zeit lang
Blutstropfen eingenomnien, im neunten Lebensjahr
habe er ein Vierteljahr am Nervenfieber gelegen. Zum
Mititiar ist Patient nicht genommen wegen einer Zahn-
fistel, deren Narbe noch vorhanden. Gegen Weil-
nachten 91 ist Patient Mittags von 11 bis 4 Ulr
auf dem Kise mit Fisehen beschiftigt gewesen und
Lhat dabei mit den Hinden viel im kalten Wasser
gearbeitet. Ks herschte an dem Tage eine strenge
Kilte, so dass das Fischgarn immer steif fror. Wih-
rend der Arbeit hat Patient bemerkt, dass ihm der
rechte Arm und das rechte Bein schwach wurden
als ob sie selr miide wiren. Zu gleicher Zeit sei
ihm die vrechte Nackenseite wie taub geworden.
Nach Beendigung der Arbeit ist er naclh Hause ge-
gangen und bat den zwei Stunden langen Weg in
drei Stunden zuriickgelegt. Zu Hause angekommen,
hat Patient mit gutem Appetit gegessen
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picht krank gefithlt, insbesondere keine Kopfschmer-
zen gehabt und ist im Kopfe nicht .dulin® gewesen.
Die Nacht hat er gut geschlafen. Morgens beim Er-
wachen merkte er, .dass die rechte Korperseite ge-
lihmt war. XNach den Einzelheiten gefragt, giebt
Patient an: die rechte Kopfhilfte einschliesslich des
Gesichts sei ihm taub gewesen, der rechte Arm voll-
komten schlaff gelihmt, so dass er ihn mit der
linken Hand habe heben mitssen. Es sei ihm auch
anmdoglich gewesen, die rechten Kinger zu bewegen.
Das rechte Bein sei nicht vollkommen gelihmt, sou-
dern nur sehr schwach gewesen; er halbe noch aus
dem Beit aufstehen kinuen, es sei ihm aber das
Bein nieder gefallen. Er habe nicht gelien kinnen,
obne mit der linken Hand das rechte Bein vorwirts
su setzen, Der sofort nm Rat gefragte Arzt habe iln
mit Einreibungen behandelt, die jedoch nichts geniitzt
haben. Tr habe sich im Hause, jedoch nicht im Bett
gehalten und sich, abgesehen von der Lihmung, voll-
kommen wohl gefiihlt. Tusbesondere habe er gut ge-
schlafen, guten Appetit gehabt, weder Kopfschimerzen
noeh Schwindel.  Nach acht Tagen habe er auf An-
ordnung des Arztes Dampfbider von 3—4 Stunden
Dauner genommel. Gebadet habe er mittwochs bis
sonnabends, worauf eine dreitagige Pause bis zum
nichsten Mittwoch eingetreten sei. Tm ganzen habe
er vierzelm Bider genommen. Am Eunde dieser Kur

ist Patient. arbeitsfilhig gewesen. Die Heilung war

eine fast wvollkommene, Die Krifte kehrten in Arm
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und Bein zuriick, und seine einzige Beschwerde war
die, dass er in der rechten Hand nicht das richtige
Gefiilil hatte, so dass ihm Gegenstande aus der Hand
fielen, ohne dass er es merkte. Grosse Gegenstinde
habe er zwar fiiblen kinnen, nicht aber einen kleinen
Hammer u. 8. W.

Lues gehabt zu haben, leugnet Patient auf das

Bestimmteste, jedoch lhat seine Frau das erste Mal
eine Frithgeburt mit totem Kinde gehabt, seitdem

finf gesunde Kinder. Vor 6 Jahren hat Patient
sieben Woclen an eiuer linksseitigen und vor zwei
Jahren 14 Tage an einer doppelseitigen Pneumonie
gelegen, die jedoch auf seine Arbeitsfahigkeit keinen
besondern Kinfluss ausgeiibt hat. Einen acuten Ge-
lenkrheumatismus giebt Patient mit Sicherheit an
nicht geliabt zu haben, doch leidet er seit 6—7 Jahren
an allgemeinen rhenmatischen Beschwerden in der
rechten Schulter und im rechten Arme, seit 4 Jahren
auch linkerseits.

Vor vier Wochen arbeitete Patient wie ge-
wohulich den ganzen Tag im Torfstich und kam
ganz gesund nach Hause. Als er am nichsten
Morgen erwachte, bemerkte er eine iiberaus starke
Schwellung des rechten Armes. Dieselbe ging vom
Ellenbogen aus, erstreckte sich {iber den ganzen
Unterarm und die Mittelhand, nach oben itber das
untere Drittel des Oberarms. Der iibrige Teil des
Oberarms und die Finger blieben von Schwellung
vollkommen frei. Ausser einem geringen Stechen
am Ellenbogen hat Patient Schmerzen nicht im Arme
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gehabt, er hat sogar weiter cearbeiter. Er hat die
folgenden 14 Tage noch von morgens 5, bis abends
8 Tlr mwit nur einstiindiger Mittagspause geméht.
Die letzten 14 Tage hat er nicht gearbeitet. weil er
die cchwere Arbeit des Roggenmihens nicht mehr
leisten konnte. Seitens des rechten Beines hat
Patient keine Beschwerden gehabt.  Vor einer Woche
konsultierte Patient den Arzt. der ihn mit teachten
Verbinden behandelte. Da aber die (Geschwulst nur
bis zn einem gewissen Grade zuriickging, liess sich
Patient zur iweiteren Behandlung in  die hiesige

Klinik aufnehmen.

Allgemeiner Status:

Patient hat Dlritnettes Haupt- und  Barthaar,
welcle ziemlich stark wmit weissen Fiaden durchsetat
cind. Unterhautfettpolster am Rumpfe ist gut, jedoch
picht ibermissig entwickelt, Muskulatur kriftig. Die
Wangen sind mager, die Gesichtsfarbe braun und
blass, die Conjunctiven sehr blass, das Lippeurot
ebenfalls Dlass gefarbt. Die Sprache ist bedichtig,
fast schleppend. Patient giebt an, schion als Junge
kein gutes Geddchtnis gehabt zu haben. Die Lungen
sind gesund, die Herzddmptung ist ein wenig ver-
kleinert, Spitzenstoss liegt im V. Intercostalrauny,
in der Mamillarlinie. Die Herstone sind rein.

Status des Nervensystems:

a. Motilitit: Augenmuskel- und Facialislihmung
im Gesieht ist nicht vorhanden. Die hervorgestreckte
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Zunge weicht sehr deutlich nach links al und zeigt
eine deutliche Atrophie der reclhiten Hilfte. welche
sich in andauernden fibrilliren Zuckungen betindet.
Dasz Gaumensegel Kontrahiert sich leim A-Sagen
gut. indessen zieht es sich ein wenig nach links
heritber.  Der Schluckakt vollzieht =ich ohne Be-
schwerden  Die Muskulatur der Vorderseite dex
Halses und des Nackens ist normal. der Deltoides
dexter gering atrophisel, die Sclinlterblattmuskulatur
beiderseits  ziemlich erheblich atrophisch dergestalt,
dass  die Spina seapulae betlerseits xehr  deutlich
hervortritt. Die Muskulatur des Oberarms ist beider-
seits out entwickelt.  Die Interossei manus  sind
beiderseits  deutlich atrophisch.  Kleintingerballen
beiderseits, Daumenballen rechts deutlich atrophisch.
Der Adductor pollicis ist Dbeiderseits ebenfalls sehr
deutlicl atvophisch. Spreizen der Finger gelingt
links noch gut, rechts nicht. Die Muskulatur der
nntern Ioxtremitiiten ist beiderseits gut und bis aut
ganz kleine Verschiedenleiten gleich.  Der Gang
is1 gut, ohne Spasmen. Beim Stelien mit geschlossenen
Fitssen und geschlossenen Augen schwankt Patient
ein wenig.

Reflexe: Beklopfen der Muskulatur des linken
Armes mit dem Percussionshammer erregt idiomus-
kulidre Contractur. Dieselbe tritt am Vorderarm so
stark ein, dass zuckende Bewegungen der Hand die
Folge sind. Tdiomuskulire Contractur an der rechten

Schulter und Oberarm gut, am rechten Vorderarm
2
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anf der Beugeseite kaum, ant der Streckseite nicht

anszulisen.  Patellarrefiexe beiderseits stark erhibt,

namentlich rechts; Fussklonus rechts sehr deutlich,
links angedeutet. Cremasterenreflex  beiderseits
cehwacl. Bauchretlex nieht vorhanden.

h, Renxibilitit:

o Sehmerzemplindung ;T Gesicht, an der Stirn
and am behaarten Kopt verwirts vom Ohr sowie

an den beiden Ohrmuscheln normal.  Am behaarten

Kopt ritckwirts von der binaurieukiiren Linie herab-
oeselzte Schmerzemptindung.  deren Grenzen sich
cowobl rechts wie links nicht  genau bestimmen
lassen.  An der Vorderseite  des Halses beiderseits
heraboesetzte Schmerzemptindlichkeit.  Am Nacken
bis ziw Spina scapulae rechts allentlialben  stark
hevabgesetzte Sehmerzemptindung,  links unregel-
missioe  Bezirke herabgesetzter Schmerzemptindung
neben  normalen Stellen Am  Ricken abgesehen
vou einer stark handtellergrossen Stelle median von
der rechten Seapula st die Sehmerzemptindlichkeit
pormal, an der rechten Schulter und am rechten
Arme heraboesetzt bis awt die Hinterseite des Ober-
arms, am linken Arme normal.

- Lastsinn: iiberall normal.

i Temperatursinn: Phermasthiesie  am rechten
Arm aberall verschwunden bis auf die Innenseite des
Oberarms  einschliesslich der Achselhiohle, am linken
arm vollkommen aufgelioben, im Nacken und im

obern Teil des Rilckens vermindert. In der Lenden-
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gegend am Ricken  =cheint Hyperiasthesie zu be-
stehen.  An  der Vorderseite des Halxex izt die
Thermisthesie vermindert, an Brust und Bauch er-
halten. an beiden unteren Kxtremititen normal, und
zwar erfolgen bier die Antworten bedeutend pricixer
als bei der Untersuchung des Oberkirpers.
Specialbefund am rechien Arm: Der rechte Ober-
arm st normal gestaltet, In der Gegend des Kllen-
bogengelenks sieht man  eine  starke Schwellung,
welehe von  der Gegend  des Gelenkspalts nach ab-
witrts sieh erstreckt und am stirksten drei Finger
breit unterhall der Spitze des Olecranon ist. Nach
der Hand zn nimmt sie stetic ab und hirt in der
Gegend des Handgelenkes auf  Die Palpation er-
cieht starkes Odem  dex ganzen Vorderarmes von
der Gegend oberhalh des Handgzelenkes bis zur Regio
cubitalis, withrend der Oberarm von Odemen  frei
ist.  Im TFllenbogengelenk ist ein missiger Krguss
mit Sicherheit zu palpieren  Das Oleeranon ist an
der rvichtigen Stelle nach Verdringung  dex Odems
dentlich normal zu fithlen, Daumenbreit nach aussen
von diesem an der Hinterseite des Gelenkes liegt
dem Gefalil nach dichit unter der Haut ein oval
gestaltetes  Knochenstiick  von  etwa  2cm. Liinge
und Iem. Breite, welches um etwa lem. nach allen
Seiten hin verschieblich ist und hierbei auf dem
% unterliegenden Knochen krepitiert,  Das Radius-

kipfchen ist in anscheinend unveriinderter Korm an

der normalen Stelle zu fihlen. Die Epikondylen
9%
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des Humerns  erscheinen deutlich  verbreitert.  Bei
Flexions- wit Fxteusionsbewecungen im Ellenbogen-
oelenk filblt man erobe Crepitation, welehe von dem
oben erwilnten Kuochenstiiek liervithrt,  Pronation
i<t eiatt, Supination nuerheblich behindert,  Passiv
lassen sich seur erhebliche Abductions-, aber kKeine
Adductionsbeweeungen  in dem  Gelenk  ausfithren,
die activen DBewegungen sind normal.

Die DBeliandinne  beschrankte  sich auf regel-
miissioe  Massace  und  komprimierende  Finwicke-
luneen, wodurell die Sehwellung des Armes binnen
Kirzem fast vollie beseitigt wurde. Da der Kranke
drincend winsehte, die Arbeit wieder autzunehmen,
warde er Jdamit nach Hause entlassen.

[n den oben geschilderten Fillen, von denen
der erstere dadureh erhhtes Interesse gewinnt, dass
er der Lis jstzt noch Kleinen Anzahl anatomischer
Befunde von Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie,
wie sic dmrel die Autopsie oder durch  Operation
cewornen werden, cinen nenen hinzugesellt, handelte
es sich wo rkrankungen des IHenbogengelenks, die
<ich dusserlich  dureh bedeutende  Auftreibung  der
Gelenkoeeend kennzeichneten.,  Genaue Untersuchung
der intraarticuliven Verdinderungen ergab lLeim Falle
1 Verlust des Gelenkknorpels, Defecte der kniehernen
Gelenkenden, Knochenauflagerungen an den seitlichen
Gelenkpartieen, schwielige Veriinderung der Kapsel.
Der zweite KFall, dessen Gelenkveranderangen der

Olkularingpektion leider nicht znginglich waren, liess
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durch dussere Palpation nicht so bedentende Ver-
inderungen erkennen als jener, da dieselbe dureh
Odeme  bedeutend  erschwert wurde.  Das Radius-
kipfehen und das Olecranon <chien normal, die Fpi-
condvien des Humerus Jeutlich verbreitert zu sein,
An der Hinterseite des Gelenkes war ein ovitles,
bewegliches Knochenstiiek tihibar.

Diexe intraarticalidven Betumde leider Gelenk-
erkrankuncen evinnern lebhft an den Betund  bel
der gewdahnlichen  Avthritis deformans, Durelr die
vou der Tiefe her verknichernden Wucherungen dex
Knorpels an den Randpartieen, die Auftaserung und
den Schwund desselben mit eonsecutiver Blosslegung
und Glattsehleitung dex Knochens an den Gleitfiachen
der Gelenkenden, dureh die Verdickung der Gelenk-
kapsel entstehen bei der monarticulitren  Arthrits
deformans Veriinderungen, welche den obigen allsser-
ordentlicl gleichen.  Aber die letztern haben daneben
charakteristische Merkmale, welehe ilnen ein eizen-
artives Geprige verleihen and den Stemypel der neu-
rotizchen Arthropathie aufdviicken.

Es fallt zuniichst die tGrisse der Gelenkver-
inderungen in die Augen, Zerstivungen, welche die
ausgedehntesten seitlichen Wackelbewegungen nie-
lich machen, bringt eine gewdilinliche Arthritis defor-
mans kaum jemals zu stande. s siml zwar Fille
der letzteren zur Benbachtung gekommen, welche
mit liochgradiger Destrunetion der Gelenkkirper ein-

hergingen, so dass von der Form derselben unichts




mehr za erkennen war.  Aber diese sind doell extrem

selten.  Meistens verlanft bei iby der Process mit

einer gewissen Geselzmissigkeit, ndem Wuclierung
und  Zertall gleichmissig neben einander Lergehen.
Bei den neurotischen Arthroparthieen dagecen ist die
vollize Regellosigkeit charakteristisch. Bald spielen
die Wucherunesprocesse, bald die Einschmelzungs-
vorgiinge die Hauptrolle, und es kommt dann zu
colehen Verdnderungen, wie sie der Fall 1 zeigt.
Auttallend sind ferner die Gelenkergiisse. Wenn-
gleich diese kein unbedingtes Merkmal filr nenrotische
Arthropatiieen sind, so kommen sie doch bei der
Arthritis deformans nur selten vor, und in diesen
seltenen Fillen erreichen sie nie einen solehen Grad,
wie in den obigen, Hier sehen wir bei beiden starke
Flissigkeisansammlung im Gelenk. Wir selien, wie
gie jm Falle 11 im Laufe einer einzigen Nacht ent-
stebt und wie selbst der Unterarm und teilweise der
Oberarm von «er Sehwellung in Mitleidenschaft ge-
zogen xind. Die Hocheradigkeit des lrgusses und
die Schnelligkeit, mit welcher derselbe entsteht, ist
ein Charakteristikum der neurotisclen Arthropathie.
Kine weitere Figentiimlichkeit der neurotischen
Gelenkerkrankungen ist die abnorme Knochenneu-
bildung, wie sie der Fall 11 prisentiert. Wir finden
daselbst an der Hinterseite des Gelenkes ein freies
Knochenstiick, welches bei Flexions- und Kxtensions-
bewegungen des Gelenks erobe (repitation verur-

cacht. Wie diese Osteophyten entstehen, ist eine
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cchwer zu beantwortende Frage., Far die extra-
capsuldaren Kuuchenwucherungen, wie sie sich bel
der monarticuldren Arthritis deformans nicht selten
finden, sah v. Volkmanu den Ausgangspunkt in Ver-
sprengtend Kuochenteilehen, da ja bekanntlich Gelenk-
verletzungen als das wichtigste atiologische Moment
tiir  diese Fikrankung anzusehen sind.  Wie aber
kommt es, dass sich diese Kuochenbildungen beson-
ders hautie Lei den neurotischen Arthropathieen finden,
und dazu in vielen Fallen, in denen eine grossere
Gelenkverletzung apamnestiseh  nicht nachzuweisen
war? Denn weder der vbige Fall 11 noch verschiedene
andere in der Litteratur, wie die Isvanken I, I1I,
VI, VII bei Klemm ergaben in der Anamnese eine
Gelenkfractur.  Sollte eine DLritske Bewegung im
Sehlafe oder bei der Arbeit, die ihinen wegen 1hrer
Analgesie nicht zuy Perception gekommen ist, ein Kno-
chenstitckelien abzesprengt haben oder spielen hiev
trophoneurotische Processe mit? leh personlich glaube,
die letztere Aunftassung ist nicht von der Hand zu
weisen, wenn man den I Fall von Klemm in
KErwiagung zieht, wo sich Lei einer neavotischen Kuie-
gelenkerkrankung eine retrokapsuldre Osteophytbil-
dung fand, ein Kall, in welchem keine Verdunderung
der Sensibilitit nachzuweisen war, ein Gelenktrauma
also nicht iiberselien sein konnte.

Dass derartigze Kuochenbildungen nervisen Kin-
Kinflitssen ihre Kntstehung verdanken konuen, dafilr

sclieint mir auch ein frall aus der Ziricher Klinik
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von Eichhorst zu sprechen. den Seliwartze in
der deutschen mediciniselien Wochenschrift von 1834
verittentlicht hat, wo sich bei Tabes dorsalis multiple
Verknocherungsprocesse der Muskeln vorfanden,

Als besonders charakteristiseh will ich noch die
Schmerzlosigkeit der Gelenkaffection bei beiden Pa-
tienten  hervorheben.  Trotz der Hochegradigkeit
derselben sind sie im Stande, vom frithen Morgen
bis spdt abends ihve schiwere Arbeit zu verrichten,
ohne nennenswerten Schmerz dabei zu ewmptinden,

Zu erwihnen ist noch, dass in manchen Fillen,
zi welchen dch auch den Irall Bengelsdorf zithle,
auch das Alter tite neuropathische  Artliropathieen
charakteriztiseh ist.  Die gewilinliche Arthritis de-
tormans ptlegt, falls sie nielt durch ein Trauma her-
vorgeruten ist, meist nur Personen i vorgeriickteren
Lebensalter zu befallen, die neurotischen Gelenker-
krankungen dagegen meist Leute im mittleren, ja
auch jugendlichen Alter. Klemm Dberichtet iiber
einen mit syringomyelitischer Arthropathie behafteten
Patienten von 17 Jahren, Graf iiber 2 Kranke von
17 und 20, Sokoloff iiber einen solehen von 23 und
Nissen {iber einen von 27 Jaliven.

So weit die charakteristischen Merkmale, welche
auf die newrotische Basis der Gelenkerkrankung in
obigen Fallen schliessen lassen! Is fragt sich nun,
mit welcher derbeiden Krankleiten des Nervensvstems,
die hitnfig bei Gelenkleiden zur Beobachtung kommen,
die obigen zwei Fille in Verbindung zu bringen sind.




R A TR R

Mancalh

Handelt es sich bei ilmen um Tabes oder um Syrin-
gomyelie?

Der Iokale Befund am  Gelenk isst zuniichst
zwisclien diesen beiden Erkrankungen keine Difteren-
tialdiagnose  stellen, da anatomische  Unterschicde
zwischen der tabischien und der syringomyelitischen
Form der Arthropathie Lisher nicht testgestellt worden
sind.  Die typischen Syvmptome einer Arthropathie
bei Tabes fasst Kredel in seiner Abhandlung ilber
dieselben  folgendermasxsen zusammen: . Anscheinend
spontane und plotzliche Euntstehung., Fehlen entziind-
licher Erscheinungen. Fieberlosigkeit und Schmerz-
losigkeit. Neigung zu Ueleukergitssen und im spitern
Verlauf zu Deformititen, Luxationen und Schwund
ganzer Gelenkteile, suwie endlich Bildung monstriser
Knochienproductionen in der Umgebung der betreffen-
den Gelenke.*  Alle diese Symptome sind mehr oder
weniger auch in den oben beschriebenen Fillen vor-
handen, und es legt kein Grund vor, klinisch und
anatomisch einen Unterschied der Arthropathieen bei
Tabes und Syringomyelie anzunehmen, wie Sokolott
es gethan hat,  Dieser Autor behauptet, bei Syringo-
myelie verliefen die Processe chronischer und die
exsudativen Vorginge triten in den Hintergrund,
withrend sie bei Pabes die Hauptrolle spielten. Doch
ist diese Behauptung von Kiemm auf Grund einer
grossern Anzahl tabischer und syvringomyelitischer
Gelenkattectionen bereits widerlegt worden. Letzte-
rer Autor will nur ein Charakteristikum bei Tabes
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anfreeht erhalten wissen, das Fehlen der Erkrankun-
gen der Haut und dex Fornibrungsstorungen an den
Fingern.

Ausser diesem  geringfiigigen  Untersehied  der
Symiptome sind jedoch noch andere Zeichen vorhanden,
weleche unzweifelhatt fir Syringomyelie  sprechen.
Sowohl in obigen wie in den in der Litteratur be-
sehriebenen Fillen treten zwei canz charakteristische
Krscheinungen auf: 1. Die progressive Lihmuny und
Atrophie der Muskulatar des Vorder-, Oberarmes und
des Sehultergiirtels, 2. Die Storungen des Gefithls,
im Speciellen der Selmerzemptindung und des Tempe-
ratursinnes bei Iutactheit des Tastsinnes.  Diese
Frseheinungen sind so typisch, dass sie mit ziemlicher
Sicherleit die Diagnose auf Syringomyelie stellen
lassen.

Einen weitern, wenn auch nicht aussellaggeben-
den Anbaltspunkt gewilt auch das jeweilige Gelenk,
in welchem der Process sich abspielt. Der Thatsache
entsprechend, daxs die Syringomyelie am Oftesten
die Cervikalgegend des Rilckenmarks befillt, «ind es
meistens die Gelenke der obern Extremititen, welche
der Krankleit anbeimtallen, wihrend es bei Tabes
bitutiger die der untern lxtremititen sind.

IFerner ist massgeblich fiir die Ausschliessung
des Tabes das Fehlen der typischen tabetischen
Erscheinungen: Dupillenstarre und Tabesgang ist
nicht vorhanden: die Sehnenreflexe sind am Rumpt und

den obern Kxtremititen zwar schwach resp. ganz




erloxchen, au den untern Extremititen dagegen stark
erbihit: das Rombergsche Ihinomen ist nur kauwm
merklich angedentet.

s bleibt nun noch die schwierize Frage zu
peantworten, anf welclie Weise man zich die nr-
steliung der Gelenkerkravkungnn bei Syringomyelie
in obizen Fiillen zu denken hat. Ihe ich mich jedoch
dieser Aufgabe unterziehe, scheint ex mir geboten.
itber die Syringomyelie im allgemeinen, wie sie uns
durch die Forschungen von Fro Schultze, J. Hott
mann u, andere in neunester Zeit beschrieben worden
ist, einiges witzuteilen,

Im Gegensatz zum Hydromyelus, einer Héllen-
bildung, die nur eine Krweiterung des Centralkanals,
beruliend auf einer embroyvnalen Kntwickelungsano-
malie, darstellt, zeigt nach J. Hoffmann ein Quer-
cchmitt aus dem Dorsalteile des Riickenmarks bei
Syringomyelie einen central gelegenen blassgrauen,
aus einem pathologisclien Gewebe bestehenden Kern,
in dessen Mitte ein lchter Punkt sichtbar ist.  Dieser
Paukt ist der Aufang einer Hohlenbildung, die ohne
Iopithel und infolgedessen mnicht eine Iirweiterung
des Centralkanals ist, sondern ilire Entstehung einer
Erweichung des Gewebes verdaukt. Diese Annalnme
wird bestitigt durch den Befund einer tieter gele-
genen Stelle des Ritckenmarks, wo sich ein gleicher
Kern aber noch ohne centrale Erweichung vorfindet.
In einem andern aus dem Halsteile des Riwcken-
marks entnommenen Priparate desselben Forschers
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ist die grane Substanz Dbis auf kleine Reste der
Vorderhorner zerstort und der weisse Mantel nur
aocl zum Teil vorhanden,  An Stelle des Nerven-
cewebes erscheint eine ganze Reilie kleiner teils mit
einander kommunicierender teils dureh Scheidewande
von einander abgegrenzter Hohlen, welche iiberall
durel einen sehmalen Saum pathologischen Gewebes
von dem noch in Resten erhaltenen normalen Nerven-
gewebe getrennt sind. v diesen beiden Praparaten
prizentiert  sich das  pathologisch - anatomische Bild
der Syvringomyelie, und zwar in dem ersteren mehr
das  Anfangsstadivm, im letzteren ein spitteres, in
welehem bereits ein Zerfall des neugebildeten Ge-
webes stattgefunden hat. In o seltenen IFallen kann
das neugebildete Gewebe nach rasclierem Waehstum
langere Zeit persistierel, ohne zu zerfallen, alsdann
pimmt  die vou der Aftection befallene Steile  des
Riickeumarks einen tumorartigen Charakter an.

Der Lieblingssitz der Atfection ist das Hals-
und obere Brustmark und zwar hiafiger die Hinter-
hitner als die Vorderhorner, aut welehe der Process
meist erst im weitern Verlaufe ibergreift. Das nor-
male Nervengewebe geht iberall, wo der patho-
logische Process sich einstellt, durch den Druck
desselben zu Grunde oder leidet durch secundér sich
in der Nachbarschaft abspielende Kntziindungen oder
dureh Blatungen, in einigen Fillen auch durch Odem.

Die Frage iiber die lintstehung der Neunbildung

und  der Hohlen ist zur Zeit noch Gegenstand
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lebhaften Streites. Leyvden lisst die Syringomyelie
aus dem Hydromyelus hervorgelien and hilt beide
Krankheitsprocesse fir identisch, indem er annimmt,
die bei FErwachsenen xsich findende Syringomyelie sei
ein Uberbleibzel einer congenitalen Hydromyelie,
Dem gegeniiber verteidigt k. Schultze die Aun-
sicht, dass unablidngig von Futwicklungsanomalieen
les Centralkanals in der Gegend um  diesen eine
dem Gliom #lmliche Neubildung mit der ausge-
gprochenen Tendenz zum Zerfall statttinden konne.
Dureh letztere komme es zur Bildung von Hililen
und Spaltiiumen, welche zum Teil mit dem Central-
kanal verschmelzen, zum Teil unabhingig von dem-
selben bestehen kinnten.

In klinischer Beziehung ist es wegen der Mannig-
faltigkeit der Symptome kaum maglich, ein fir alle
Fille passendes Bild zu entwerfen. Am hiaufigsten
prasentiert sich die Syringomyelie in folgender Weise.
Tm zweiten und dritten Decenninm, selten in spidteren
des Lebens, entwickelt sich im Laufe von Monaten
ganz allmihlich, cehmerzlos oder unter abnormen
Gefiillserschieinungen, Kriebeln, Brennen w. s. w.,
suweilen auneh unter richtigen Schmerzen, Parese
und Atrophie der kleinen Muskeln der Hinde aus.
Diese biissen ihre Gebrauchsfahigkeit ein, zittern,
und an den Fingern kommt es zu einer pathologischen
Stellung, die man mit dem Namen Krallen- oder
Affenhand belegt hat. Die Parese und Atrophie
schreitet bald auf die Vorder-, Oberarme oder aunch
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aut diese oder jene Muskelgruppe am Sehultergiirtel
fort.  Der <chleichende Beginn und das langsame
Fortschreiten der Krankheit lisst die Patienten eine
geranme  Zeit pindurch ibren Zustand gar nicht
merken.  Mit der Zeit jedoch fallt ihuen auf, dass
sje viel helssere Gegenstande anfassen kinuen als
in fritherer Zeit, so0 dass sie, ohne Schmerz davon
su haben, sich die Hinde his zuv Blasenbildung ver-
Lrennen,  Andere wieder merken, dass sie kein e-
fithl mehr gegen Kilte haben oder dass an  eiper
Lestinmten Region des Kirpers eegeniiber andern
die SQehweisssecretion westeigert oder verloren gegali-
oen It Sehliesslich treten infolge der Gefithillosig-
keit, acpuivierte Panavitien, Phlegmonen und andere
Storungen auf, und diese sind es ge\v(}lmlich, welche
die Patienten veranlassen, den Arzt zu Rate zu ziehen,
7 alten diesen Krankheitserscheinungen cesellen sich
entsprechend  der Lokalisation des pathologischen
Processes im Liiickenmark und  seiner weltern Aus-
Lreitung allmihlich ahnliche von seiten des Runptes
nnd der untern Kxtremititen, «an welchen es zu
Paresen und Atrophieen mit fibrilliren Zuckungen
kommt. Auch spastische Kischeinungen stellen siel
in vielen Iiallen ein. Die Sehnenreflexe sind hitntie
sehir unregelmissig. Bald sind sie an beiden [ixtre-
mititen gesteigert, bald nur aut einer Qeite, withrend
wie anf der andern ganz oder teilweise fehlen kinnen.

IFerner sind [Blasen- und Darmstorungen and neben

Stirungen des Schmerz- und Temperatursinnes, die
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siell =chon im Anfang dev Krankheit einstellen, in
gpittern Stadien auck solehe dex Tast- und MusKkel-
sinnes erwihnenswert,

Die Art und der anatomische Sitz des Nrank-
heitsprocesses  machen  die  FErscheinungen seitens
des  Nervensvstems, Stirungen  der  Motilitit und
Sensibilitat, leieht erklarlich.  Wie aber Kommen
die Aftectionen der Gelenke zustande? Diese IFrage
ist in letzter Zeit vielfach eviirtert worden, olne
ihrver Entscheidung einen Schritt nither gekommen
su sein. Ks handelt sich wm zwei verschiedene
Theorieen. Die mechanische Theorie lehrt, dass
einet  Gelenkatfection  bei  nerviosen Erkrankungen
immer ein mechanischer Insnit, ein Trawmwa vorauf-
gegangen xein muss. Den traumatischen Kinfliissen
ist in der Atiologie der newrctischen Arthropathieen
entschieden eine grosse Bedeutung nicht abzusprechen,
wenn man bedenkt, dass fast alle Kranke, von denen
die Litteratur berichtet, der arbeitenden Klasse an-
gehoren  Die Patienten von Sokoloff, o ffmann,
Nissen sind siutlich, die von Graf zum grissten
Teil Personen, welche schwere Arbeit zu verrichten
Raben. Und wenu diese in der Anamnese nicht
immer ein Trauma als Ursaclie der Gelenkerkrankung
angaben, so beweist dass nicht mit Sicherheit, dass
nicht doch ein griberer Insult des Gelenkes statt-
gefunden hat, da es einerseits bei derartigen Patienten

einer stiarkeren Verletzung bedarf, um bemerkt zu

werden, andererseits die meistens sich findende
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Analgesie der Gelenke es erklirlich macht., wenn
selbst  wiederbolentliche Traumen dem Geddchtnis
der Kranken entficlen.  Aber wenn maun die Arthri-
tiden, wie sie sonst infulge von Traumen entstehen,
mit den neurspathischien telenkerkrankungen ver-
oleicht. so kann man sich mit der mechanischen
Theorie allein nicht Lefriedigt erkliren, sondern der
Ansicht Sonnenbures beiptlichten, dass ein innerer
Zusammenhang der nervisen lirkrankung mit  der
Arthropathie  vorhanden  sein miisse. Worin  der
Finfluss der Erkrankung des Centralnervensystems
auf div Gelenkaffection bestelit, ist el dem gegen-
wiirtigen Stande  unserer Wissenschaft noeh  nieht
su DLestimmen, ex lassen sich nur Hypothesen daritber
aufstellen.  Virchow™®) nimmt an, dass diese Fr-
krankung eine Verinderung, eine Herabsetzung der
Kenahrune in den  Knochen bewirke.,  Sokoloff
vermutet, dass Lei dieser Krkrankung eine Veriinderung
der ganzen Gelenkkapsel mit den zum Gelenk ge-
horenden Muskeln und Selmen bestehe.  Kr fand in
sweien seiner Fille eine sclhon makroskopisch sicht-
bare bedeutende Weriinderung des Musculus triceps,
bei weleher das Mikroskop nur noch spirliche Reste
von Muskelbiindeln, dagegen reichliches von fibrisen
Striingen  durchzogenes Fettgewebe zeigte, Da er
pun bei allen genauer beschriebenen Killen syrin-

gomyelitiseher Arthropathieen hmner eine mehr oder

*) (litat nach Sokoloff.
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weniger deutliche Atrophie der Muskulatur und des
Bandapparates fand, so wirft er die IFrage auf, ob
nicht diese Atrophie den Ausgangspunkt fiir die
Gelenkerkrankung bilden konne, da schon eine
Diastase der Gelenkflichen von einander manchmal
geniige, um kleine Verdnderungen des Gelenkknorpels
hervorzurufen. IKine kleine Andeutung in dieser
Beziebung sieht er darvin, dass bel einer grossen
Zahl von Patienten mit syringomyelitischer Arthro-
pathie Scoliose beobachtet wurde, eine Erscheinung,
die sich durch Mnskelschwiche der einen Korper-
hilfte erkldaren lasst.

Dass ein directer Einfluss des (entraluerven-
systems nicht nur auf die Gelenkkapsel und die das
Gelenk mingebenden Weichteile, sondern auch auf den
Knochen selbst vorhanden sein muss, dafir spricht
die Thatsache, dass in manchen Fillen von syrin-
gomyelitischer Arvthropathie jener Zustand beobachtet
wurde, welchen wir mit den Namen Akromegalie
bezeichnen, so in dem Falle II von Karg, wo eine
irkrankung des rechten Handgelenkes mit Akrome-
galie vorlag.

Wenn ich aus allen diesen Theorieen das Facit

ziehe, so erklidre ich mir die Gelenkerkrankungen
bei Syringomyelie folgendermassen. Die primiire
Erkrankung ist die Syringomyelie, Diese Affection
des Centralnervensystems bewirkt auf der einen Seite
Atrophie der das Gelenk uomgebenden Weichteile,
auf der andern Anisthesie des Gelenks selbst. Stellt
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man sich nun vor, dass ein Patient mit schlaften,
atroplischen Muskeln und Bandern Bewegungen
ansfihrt. die iber das Normale hinausgehen und dass
diese Bewegungen infolge dev Aniisthesie nieht richtig
reguliert werden, so ist es leicht erklarlich, dass
dadurch, vielleicht nur unbedenteude Veranderungen
in dem Gelenkknorpel entstehien. Traumen, die wegen
der Analgesie nicht verspiirt werden, konnen dazu-
kommen. Unter normalen Verhiltnizssen nun wilrden
derartige Stéirungen walrscheinlich bald wieder ver-
sehwinden, hier jedoch konnen unter denselben un-
oiinstigen Bedingungen immer neue mechanische Ein-
fliisse einwirken und den schon existierenden Reiz-
sustand immer noch erhohen. Bestandig sich wieder-
holend werden sie imner grissere Verinderungen
im Gelenk hervorrufen und schliesslich solche Zu-
stande schatfen, wie sie die obigen und die in der
Litteratur Lerichteten Fille aufwelsen.

{iber die Therapie der neurotischen Gelenk-
erkrankungen lassen sich allgemeingiiltige Regeln
nicht aufstellen. Bei Sehlottergelenk sucht man die
abnorme Beweglichkeit durelh feste Schienen einzu-
schrinken. Handelt es sich um einen milssigen
cerosen Erguss, so wird man Massage und kompri-
nievende Einwicklungen in Anwendung bringen. Bei
oriosseren Krgiissen tritt die Punction und nachherige
Ausspillung  des Gelenkes in ihr Recht. Tst das

Gelenk eitrig inficiert, so kommen chirurgische Ein-
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oritte in Betracht, Resection der erkrankten Gelenk-
enden und Anlegung eines Fixationsverbandes mittelst

Scharnierschienen,

Zum Schiluss ist es mir eine angenehme Pticht,
Herrn Drof. Dr. Heidenhain fir die freandliche
Uberlassung  der Kravkengeschichten und  fir die
Durehsiclhit  der  vorliegenden Arbeit meinen aut-
richtigsten Dank anszusprechen.
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THESEN.

I.

In der \Atiologic der Arthropathicen bei
Svringomyelie  spielen  tranmatische  Finfliisse

cine hervorragende Rolle.

1L

Bei puerperaler Pyvimie ist die Darreichung
von Alkohol in miglichst grossen Dosen die

beste 'Therapie.

L.

Ks ist wiinschenswert, dass der praktische
Arzt  die laryngoskopische Untersuchung eben
s0 beherrscht, wie die andern physikalischen

Untersuchungsmethoden,









