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Zur Pathogenese der Bleil~ihmungen.*) 
u 

I)r. Ernst Remak, 
Assistenzarzt der l~ervenklinik der K6nigl. CharitY. 

Wiih r e ud  die Semiotik der Bleil~ihmungen seit T a n q u ~ r e l  des  
: P l a n c h e s  *~) durch die Arbe i ten  yon D u e h e n n e  de B o u l o g n e ,  
weleher die Loealisation der befaUenen Muskeln Had die Reihenfolge 
ihrer Erkrankung mit Zuhtilfenahme der faradischen Untersuehung sorg- 
f~ltiger studirte, ferner yon E u l e n b u r g  ~*~) and Erb~'), welche die 
eleetrodiagnostisehe Untersuehung auf beide Stromesarten ausdehnten, 
so bedeatende Fortsehritte gemaeht hat, dass dieselben zu den best- 
gekannten Symptomeneomplexen geh6ren, ist die Kenntniss ihrer Patho- 
genese so erstaunlieh zuriickgeblieben, dass unter dem ~h'ztlichen Pu- 
blikum nieht einmal sicher feststeht, ob sic zu den myopathischen oder 
neuropathischen Lahmungen zu rechnen sind. 

Der Grand dieser auffallendea Erscheinung lieg~ darin, dass die- 
jenige Methode, auf weleher die •athologie unseres Jahrhunderts 
vorziiglieh fusst, die pathologiseh-anatomisehe, hier bisher nur sehr 
spiirliehe Resultate ergeben hat. W~hrend niimlieh anatomisehe Veri~n- 
derungen (Verfettung, Kern- and Biudegewebswucherung) der befallenen 
Muskelnsei tDnchennet- i - )  bekanut and erst neuerdings dutch Bern-  

*) Gleichzeitig als nachtr~gliche ][naugural-Disserlation zu der am 5. Aug. 
1870 erlangten Doctorwflrde ver~)ffentlicht. 

**) T a n q u e r e l  des P lanches ,  traitd des maladies de plomb. Paris 1839. 
II. p. fi8 und ft. 

~**) A. E a l e n b u r g ,  Deutsch. Arch. f. kiln. Med. IIL p. 506. I867. 
Berl. klin. Wochensehr. 1868, ~Tr. 2. 

~-) W. Erb ,  Deutsch. Arch. f. klin. Med. IV. p. 242. 1868 and Arch. f. 
Psych. nnd Nerveakrankh. V. Bd. 1875. S. 445. 

J'-~') cs D u c h e n n e, Electrisation localis~e, troisi~me ~dition, Paris 1872 
p. 677. 

Archly f, Psyclfiatrte. VI. 1. Heft. 1 
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h a r d t * )  best~ttigt wurden, sind die Befunde im Riickenmark bisher 
stets negativ gewesen, wi~hrend die vorliegenden Untersuehungen der 
Nervenwurzela and periphereu Nerven die erwiinschte Constanz ver- 
missen lassen. W~ihrend L a n c 6 r e a u x  in einem seiner F~ille Atrophie 
einzelner vorderer Nervsnwurzeln fund, konn~e er in zwei anderen nur 
kiirnige Entartung der Markscheiden derjenigen l~ervenfasera consta- 
tiren, welche zu den gel~hmten Muskeln gingen, w~hrend die motori- 
schen Wurzeln keine Ver~nderung zeigten. Ebenso land G o m b a u l t  
nur granulirtes Nervenmark der Radialisfasern, keine Veranderangen 
der ~otorisehen Wurzeln and des Riiekenmarks.**) Um so bemer- 
kenswerther ist eine neuere Beobachtang yon W e s t p hal***),  welcher 
in Quersehnitten des N. radialis eines Bleigeliihmten Bilder erhielt, welehe 
er nieht ansteht als zahlreiche regenerirte Nervenriihren in derselben 
S c h w a n n '  schen Scheide aufzufassen analog wie sie bei Regenerations- 
versuchen,zuerst yon m e i n e m  V a t e r t )  gefunden und neuerdings 
yon N e u m a n n  uud E i e h h o r s t  geseheu warden. Wo Regeneration 
besteht~ muss Degeneration vorausgegangen sein. Es wiirde also dutch 
diese Beobachtnng ein degenerativer u  der Nervcnii~ste der 
befallenen Muskeln wahrscheinlieh gemacht sein , ffir den ja auch die 
weiterhin anzufftihrenden klinischcn Erfahrungen sprechen. Leider ist 
man nur damit dem eigeutlichen Ausgangspunkt der Erkrankung nicht 
viel niiher geriickt, da diese degenerativen Vorg~tnge ebensowohl Folge 
einer prim~tren als secund:~ren auf centraler (spinaler) Basis beruhenden, 
Nervenerkrankung sein kSnnen. Da W e s t p h a l  am Riickenmark so- 
wie an den motorischen Wurzela der Halsansehwellung, welche er 
nntersuchte und y o n  d e n e n  es a l l e r d i n g s  z w e i f e l h a f t  b l i e b ,  
ob sie  g e r a d e  F a s e r n  yore R a d i a l i s  e n t h i e l t e n :  anatomische 
Vers nieht constatiren konnte, so ist er geaeigt sich ersterer 
Ansicht zuzuwenden~-t). Damit w'~ren + dean die positiven anatomiseheu 
Befunde ersch6pft. Von mehr negativem Interesse erscheint eine Be- 
obachtung yon K u s s m a u l  and Ma ie r~ ' t t ) ,  welche in einem Fall ~on 

*) i~I. Be rnha rd t ,  zur Pathologie der Radialisparalysen. Dieses Archly. 
IV. Bd. S. 616. 1874. 

**) cf. Bernhard t~  a. a. O, S. 617 und ft. 
***) C. W e s t p h a l ,  Ueber eine Verii.nderung des Nervus radialis bei Blei- 

l~,hmung. Dieses Archiv. IV. S. 776. 
%) R. R e m a k, Ueber die ~u yon Nervenfasern. V i r c h o ~ s  

Archiv 1862, Bd. 23, S. 441. 
%t) a. a. O. S. 78"2. 
~%t) A. Kussmau l  and It. Maier .  Zur pathologischen Anatomie des 

chronischen Saturnismus. Archly f. klin. Mud. IX. S. 285. 1872. 



Zur Pathogenese der Bleil~hmungen. ' 3 

ehronischem Saturnismus u. A .  Wuchernng und Sclerosirung der binde- 
gewebigea Septa mehrerer Ganglien des Sympathicus, insbesondere des 
Ganglion coeliacum und cervicale supremum~ bet Verminderung der 
nervSsen zelligen Elemente beobaehteten, w~hrend Ltthmungserschei- 
nungen intra vitam ni(~ht vorhandeu waren. Diese Beobaehtang diirfte 
beweisen~ dass anatomisehe Verttnderungeu des Sympathicus bet chro- 
nisehem Saturnismus ein directes aetiologisehes Moment ftir L~thmun- 
gen nicht sind, was insofern yon Interesse ist, als meia  V a t e r * )  ~ 
auf Grand therapentiseher Erfolge geneigt war, die saturnineu IAth- 
mungen den sympathischen Liihmungen zuzuz:~thleu. 

Bet dieser spiirliehen Ausbeute der pathologiseh-anatomischen 
Befunde hat sich nun die exaete Forsehung mit noch gerlngerem Gliick 
der ehemischen Methode zugewendet. Unter der stiHsehweigendeu 
Voraussetzung, dass die relative Quantitiit des in den verschiedenen Gewe- 
ben abgelagerten Bleies diejeuigen Organe ausweisen mfisste, deren Er- 
kraukuug das wesentliche Moment der Bleiliihmung wiiren, sehloss G u s -. 
s e ro  w ~ ) a u s  dem ganz eonstanten und tiberwiegenden Auftreten des 
Bleies in den willkiirliehen Muskelu unter Zuhtilfenahme missverstan- 
deuer Resultate der D u c h e n n e ' s e h e u  Untersuehungen auf eine pri- 
mitre Erkrankung der Muskeln I zumal naeh seineu Untersuehungen in 
den 0entraltheilen des iNervensystems Blei hie oder nur spurweise vor- 
hauden war. Dieser Schluss und das Axiom der adstringirenden resp. 
l~hmenden Wirkungen des Bleies auf die glatte Museulatur der Gefiisse, 
auch naehdem es die ersten Wege passirt hat, fiihrten zusammen mit 
der klinisehen Beobachtung yon Eetasieen der Hautveuen an der Ex- 
tensorenseite der Vorderarme ether Anzahl Bleigel~thmter Hi t  z i g***) 
zu ether seharfsinnig vertheidigten Theorie der Ablagerung der Materia 
peeeans aus dem Blute in die bestimmten befallenen Muskeln vermSge 
besonderer Venenanordnuugen, auf die ieh mn so weniger eiuztlgehen 
gedenkei als sic you ibm selbst verlasseu ist-~) und dutch die Unter- 
suehungen yon H e u b e l ' ~ )  ihre thats~tehliche Begriiudung verloren 
hat. Letzterer Forseher wies im Gegensatz zu G u s s e r o w n a c h ,  dass 

*) R. Rem ak, Ueber die tieilbarkeit der progressivenMuskelatrophie, 
Oesterreichische Zeitschrift f(ir practische Heilkunde 1862 Nr. 2. S. 35. 

~)  G u s s e r o w~ Untersuchungen iiber Bleivergiftung~ V i r e h o w ~ s Archiv 
fttr pathol. Anatom. und Phys. Bd. XX[. 1861. S. 443. 

*~) E. Hi tz ig ,  8tudien fiber Bleivergiftung. Berlin 1868. S. 58 und ft. 
J') cf. Sitzungsbericht der mediciuisch-psychologisehen Gesellschaft veto 

2. Februar 1874. Diescs Archiv. V. S. 300. Berl. klin. Woehenschr. 1874. S. 369. 
r F.. I Ieubel ,  Pathogenese und Symptome der chronisch~n Blelvergif- 

tung. Berlin 1871. 

1" 
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der relative Bleigehalt gleicher Gewichtstheile Nerven- und Muskel- 
substanz weir entfernt davon ist zu Gunstea der letzteren auszufallen, 
sondera vielmehr die Nervensubstanz in der Reihenfolge der bieihaltigen 
Organe eine sehr hohe~ das l~uskelgewebe eiae sehr niedrige Stufe 
einnimmt*), dass ferner die Annahme einer adstringirenden Wirkung 
des Bleies auf die glatten Muskelfasern der Gefasse nach Passirung der 
ersten Wege eine chemisch unhaltbare Hypothese ist, zumal tiberhaupt 
das Blur nur ausserordentlich wenig Blei enth~lt~).  Damit fiel denn 
auch die Theorie yon B ~ r w i n k e l * ~ * ) ,  welcher die Ursache der prii- 
sumtiven Cireulationsstiirung in den Arterien suchte. So iateressant 
nun aber auch die iibrigen chemischen Ergebnisse H e u b e l ' s  sind und 
so wichtig mir namentlieh der Hinweis darauf scheiat, 'dass die Quan- 
tit~t der abgelagerten Materia peccans in den einzelnen Organen viel 
weniger in Betracht kommt, als die Reactionsf~higkeit (Vulaerabilit~t) 
derselben, insbesondere des NervengewebesJ'), so habe ich doch 
keine Veranlassung, auf dieselben n~iher einzugehen, da sie die Frage 
der Pathogenese der Bleiliihmungen nieht wetter gefSrdert haben, die 
Annahme H e u b e l ' s  aber, dass idiopathisch bet derselben die intra- 
museul~ren l~ervenenden erkrankentt),  dutch seine eigene Arbeit in 
keiner Weise begrtindet wird. Eta letzter Versuch, durch chemische 
Methoden der Pathogenese der Bleil~ihmungen beizukommen, wurde 
neuerdings yon B e r n h a r d t t t t )  ohne Erfolg gemacht, welcher weder 
an der Leiche Differenzen des Bleigehalts des gesunden M. supinator 
longus und bleikranken Extensor commnnis nachweisen, noch solche in 
der Aufnahmefithigkeit derselben Muskeln ether gesunden Leiche fiir 
Blei constatiren konnte. Damit miichte denn wohl dieser Weg der 
Untersuchung als aussichtslos zu verlassen seth. 

Viel aussichtsvoller erseheint a priori die Me~hode des physiolo- 
gisehen Experiments, wenn es ~tlteren oder neueren Forsehern wie 
T a n q u e r e l ,  Gusse row~ H i t z i g * t )  und H e u b e l * a ? )  nur tiberhaupt 
gelungen w~re, dureh chronische Bleivergiftung typische Bleiliihmungen 
an Hunden oder Kaninchen zu produeiren. 

*) a. a. 0. S. 54--80. 
*~) a. a. O. S. 80-91. 

***) Schmid t ' s  Jahrbilcher 1868. p. 118. 
?) a. a. O. S. 107. 

"~t) a. a. O. S. 101. 
"H't) a. a. O. S. 620 und ft. 

* t )  a. a. O. S. 48. 
**t) a. a. O. S. 28. 
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So sind wir denn ffir die Erkenntniss der Pathogenese der Blei- 
]ahmungen vorliiufig noch auf die Consequenzen ihrer k]inischen Sympto- 
matologie angewiesen, welche sich in Einklang zu setzen habea mit den vor- 
liegenden sp~rlichen pathologisch-anatomischen Befunden und kfiuftigen 
anatomiseheu Untersuehungen als Fingerzeig dienen miissen. Allerdings 
werden wir uns dabei auf festeren Grundlagen bewegen kSnnen, als 
seiner Zeit T a n q u e r e l  des  P l anches~ ) ,  welcher, gesttitzt auf je~zt 
~iagst vergessene Untersuchungen yon B e l l i n g e r i * a ) ,  naeh denen die 
motorischen Riickenmarksfasern der Extremit~tenstreeker in den Hin- 
terstri~ngen, die der Beuger in den Vorderstr~ngen verlaufen sollten, 
geneigt ist partielle Erkrankungen der ersteren anzunehmen. Vor- 
sichtiger Weise ftigte er hinzu, dass, wenn die Ergebnisse der Be l -  
l i n g e r i ' s c h e u  Versuehe falsch sein solltea, dies an der Wahrschein. 
lichkeit eiaer spiaalen Laesion nichts ~tndere. Er stiitzt seine Ansicht 
dutch die Beobachtung des meist symmetrisehen Befallenwerdens you 
Muskeln, yon denen weder alle yon einem Nerven versorgt werden, 
noch alle im Gebiete eines BTerven liegendea befallen werden. Diesen 
Standpunkt uimmt noch K o m b er g ~**) ein, wean er sagt: ~eine auf alas 
Itiiekenmark wirkende specifische Ursaehe veranlasst am h~tufigsten die 
auf einzelne :Nerven-und Muskelgruppen besehrankte Liihmung, die 
:Bleivergiftung", u n d e r  demgem~iss die Paralysis saturnina unter den 
spinalen L~hmungen abhandelt. Diese Auffassung with jedoch den 
vermeintlichen Errnugensehaften der ehemisehen Untersuehnng und den 
missverstandenen faradischen Untersuchungeu yon D u c h e n n e ,  so 
dass die Bleiliihmung in der Folgezeit unter die myopathisehen L~ih ~ 
mungeu hiutiberwanderte uud so aus eiuzelaen Lehrbtiehern der :Nerven- 
krankheiten fast vSllig verschwand oder in der Regel gleichsam als 
Abart der peripherea Radialisl~hmungen abgehandelt wurde. Anlass 
dazu aber boten die Untersuchungen yon D u c h e n n e ,  welcher die 
Reihenfolge und die Hi~ufigkeit stadirte, in welcher die einzelnen aller- 
dings in der grossen Mehrzahl der Fi~lie lediglich im Radialisgebiet 
liegenden Muskeln yon der L~thmung uad Aufhebung der faradischen 
Erregbarkeit betroffen wurden, und so werthvolle Unterscheidungs- 
merkmale gegen die rheumatischen and traumatischen Radialisl~hmun- 
gen aufstellte. Wean er nun trotzdem zu eiuer richtigen Auffassung 

*) a. a. O. II .  Bd. S, 82. 
**) Bel l inger i ,  de medulla spina|i, August. Taurin. 1823. 

***) R o m b e r g, Lehrbuch der 1,1ervenkrankheiten des Menschen. 
1857. I. Bd. S. 897. 

3. Aufl. 
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der Erseheinungen und vorzfiglieh der vollstiindigen Analogie~ welehe 
die zu den bleigel~hmten Muskeln gehenden Nervenfasern bereits im 
Radialisstamme ftir die faradische Reizung mit traumatiseh gelahmten 
darbieten, nieh~ gelangt% wiewohl er doeh selbst schon Anfangs der 
ftinfziger Jahre die Aufhebung der faradisehen Erregbarkeit kurze Zeit 
nach der Verletzung als fiir letztere characteristisch dargestellt hatte, 
so lag das an der hartn'~ekig festgehaltenea :Methode der direeten 
Faradisation loealis6e mit nahe aneinander auf den zu priifenclea 
Muskel selbst aufgesetzten Eleetroden, fiber welehe er die Unter- 
suchung der Nerven verabs~tumte. So war es denn ihm auch nieht 
mOglich einen Grand anzuffihren, warum~ wie er dies mit Recht 
versichert, bei der progressiven Muskelatrophie der Muskel so lange 
erregbar bleibt, als noeh intaete Muskelfasern in ihm vorhanden sind, 
w~thrend bei der BleilKbmung der Erregbarkeitsverlust der Atrophio 
lange vorausgeht. Obgleich nun E u l e n b u r g * )  friiher als E r b  das 
verschiedene Verhalten der bleigelahmtea Muskeln fiir die faradisehe 
and galvanische Untersuchung beobachtete, analog, wie es ftir rheuma. 
tische Facialisli~hmungen seit B a i e r l a e h e r  bekannt war, so entging 
ihm doch das verschiedene Verhaltea der Nerven und der Muskeln, 
and war es Erb**) ,  weleher dutch genaue Untersuehung sowohl d e r  
Nerven als der Muskeln die vollstandige Analogie mit den bei Facial- 
paralysen and anderea peripherischen (traumatisehen)Paralysen beob, 
aehteten Erseheinungen nachwies, deren anatomische Grundlage beste- 
head in Degeneration derNerven and Muskeln er sp~tter experimentell fest- 
stellte a*'~) and also auch fiir die :Bleili~hmungen wahrscheinlieh maehte. 

Es ist dutch diese wohlbegrfindeten Errungenschaften der Electro. 
diagnostik die myopathische Entstehung der Bleil~hmungen deswegen 
sehr unwahrscheinlich gewordeu, weft man keine idiopathische Muskel- 
erkrankung kennt, welehe diese den peripheren auf Nerven- and 
secund~r auf Muskeldegeneration b~ruhenden L~hmungen eharaeteristi- 

*) A. E u 1 e n b u r g, Differentes Verhalten der Muskeln gegen intermitti- 
reade nnd continairliche SrSme bei Paralysis saturnina. Detltscb. Arch. f. klin 
:Med. III.' Bd. S. 506. ]867. 

**) Erb~ zur Casuistik der Nerven und }Iuskelkrankheiten. Dtseh. Arch. 
f. klin. Med. IV. S. '.)42. 1868. 

~**) W. Erb ,  Zur Pathologie und patho]ogischen Aaatomie peripherischer 
Paralysen. Deutsch. Archiv f. klin. Med. Bd. IV'. und V. und Leipzig 1868. 
(Separatabdruck) ; cfl auch E r b, Krankheiten der peripheren-eerebrospinalen 
Nerven. Handbuch der spec. Path. und Ther. yon v. Z iemssen .  X[I. Bd. 
1. HMfte S. 387 and ft. 
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schen Erregbarkeitsphasen der I~erven and Muskeln zur Folge hat. 
Wenn es nun aber bei tier ganz typischen Auswahl und Reihenfolge 
der befallenen Muskeln an uud filr sich unerkl~trlich blieb, warum im 
peripheren I~ervenstamme die sensiblcn Fasern hie und yon den moto- 
rischen immer dieselben symmetrisch betroffen werden, so zwar, dass 
z. B. nach den Angaben yon D u c h e n n e * ) ,  der fiber 150 Beobach- 
tungen verfiigt, die Fasern ffir den Supinator longus stets yon der De- 
generation verschont zu denken sind, so geben die Untersuchungen 
yon S o l o m o n * * )  insofern einen Aufschluss, als er die analogen Er- 
regbarkeitsver~nderungen, wie bei peripherischen L~thmungen, bei spi- 
haler Kinderl~hmung fand, deren spinaler Ursprung yon Veriinderungen 
der grauen u des Riiekenmarks dutch zahlreiche Unter- 
suehuogen feststeht. Derselbe Erregbarkeitsablauf wurde aber ouch in 
dem ersten in Deutschland verSffentlichten Falle der yon D n chen  n e***) 
unter dem l~amen Paralysies spinales de l'adulte zusammengefassten, 
der spinalen Kinderl~hmung analogen Erkrankungen Erwachscner 
yon B e rnha rd t t )beobaeh te t ,  w~hrend die einschl~gigen Publicationen 
yon F r e y t f )  leider keiae brauehbaren Angaben enthalten, d a e r  das 
versehiedene Verhalten yon I~erv und Muskel nieht zu kennen scheint 
and deswegen nor immer von-gleichm~ssiger Aufhebung oder Herab- 
setzung der faradischen and galvanisehca Erregbarkeit der Muskeln 
spricht, koch fiir diese Lahmangen Erwaehsener ist abet you G o m -  
b ault t~ '~) der spinale Ursprung aus Yer~nderungea der Vorderh6rner 
(Atrophie der grossen Ganglienzellen) nachgewiesen. Wit sind daher 
berechtigt, die betreffenden Erregbarkeltsverh~ltnisse als klinisches 
Symptom derselben anatomischen Ver~nderungen der Nerven und 
Muskeln aufzufassen, wie sic eatstehen bei jeder Unterbreehung der 
Continuit~t ihrer Verbindung mit den grossen motorischen vielstrahli- 
geu Ganglienzellen der Vorderh6rner, sei es~ class dieselben selbst zer- 

*) a. a. O. S. 671 nnd 675. 
**) Sa lomon,  Jahrbuch ftlr Einderheill~unde und physische Erziehung~ 

Neuo Folge 1868 p. 370. 
***) a. a. 0 .  S. 439 u. ff. 

t) M. B e r n h a r d t ,  Ueber eine der spinalen Kinderlithmung t~hnliche 
Affection Erwachsener. I)ieses Archly. IV. Bd. 1874. S. 378. 

t~) F r ey, Ueber tempor~re L~hmung Erwachsener etc. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1874 Nr. 1, 2, 3 und Ein Fall yon subacuter L~hmung Erwachsener ibid. 
1874 Nr. 44 und 45. 

t t t )  Gombau l t ,  Note sur un r de paralysie spinale dc l'adulte suivi 
d'autopsie. Archives de physiol. 1873. I. ~. 80. 
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stSr~ sind, oder irgendwo peripher die Un~erbrechung gesetz~ ist.*) 
Eine dieser beiden Alterna~i~en bleibt denn auch nur fiir die jeweilig 
bet der Bleil~.hmung yon Unterbreehung der Leitung mit Aufhebung 
der faradischen. Erregbarkeit betroffenen :Ner~eafasern. Dieselben 
Griinde aber, welche T a n q u e r e l  eine periphere Entstehung in den 
Nervenst~mmeu und in den Plexus unwahrscheinlieh maehten, and wie 
ich sie oben anfiihrte, gelten auch heute noch, so dass, wean man 
darauf bestehen wollte spinale -Veriinderungen ausznsehliessen, weil sie 
bisher das Microseop noeh nich~ constatireu konnte, die Ansieht H e u, 
b e l 's der prim~ren Erkrankung der intramusculKren Nervenendigungen 
eine erwiinsehte Zufiucht w~re, wenn sie irgendwie gestii~zt werden 
k~innte. Wenn aueh yon einer prim~reu anatomischen Veriinderung 
der intramusenl~ren Nervenendigungen, wie man sie doeh nothwendig 
annehmen miisste, absolut nichts bekannt ist (die funetionelle L~,hmUng 
derselben dutch die toxische Wirkung des Curare kann naeh C]. B e r -  
na rd**)  keine anatomische sein, weil sie bald vorfibergeht) and selbst 
secund'~re Degeneration derselben erst ganz neuerdings nach Dutch, 
schneidung der motorisehen l~erven bet Fr6sehen dutch S o k o l o w*~*) 
bekannt geworden ist, so kSnnte man sieh doeh allerdings vorstellen, 
dass hier bisher uubekannte anatomisehe Ver~nderungen autochthon 
entstehen, welehe zu aufsteigenden Degenerationeu fiihren. Dann w~tre 
es aber doeh sehr erstaanlieh, dass s~mmtliche intramuscul~ire Endi- 
gungen eines yon einem besonderen :Nerven versorgten Muskelfaseikets 
unisono erkranken, wie a u s d e r  gleiehm~is~igen Erregbarkeitsver~nde- 
rung seiner siimmtliehen Muskelfasern bei faradischer Reizung seines 
:Nerveu folgt, und dass diese serienweise Erkrankung in ganz gesetz- 
miissiger Weise sich immer bestimmte Muskeln in bes~immter Reihen- 
folge aussucht. Auch der Versuch L a n d s b e r g e r ~ s J - ) ,  diese Sehwie- 
rigkei~ dadurch zu beseitigen, dass er mit der H e u b e l ' s c h e u  .Theorie 
die H i t z i g ' s c h e  der Circulationsverhaltnisse verschmilzt ist wohl als 
verungliiekt zu betraehten, da eine aus inneren Grfiuden unhaltbare 
Theorie nicht eine aadere stfitzeu kann, die s~lbst keine ianeren Grtinde 

*) cf. Charcot ,  Lemons sur les maladies du systbme nerveux publi~es 
par B o u r n e v i 11 e Paris 1872-- 1873 p. 54 u. ft. und L e y d e n, Klinik der Rficken- 
markskrankheiten. I. Bd. 1874. S. 63. 

**) C1. Bernard~ Lecons sur les effets des substances toxiques. Paris 
1857. S. 383. 

***) A. 8okolow, Sar lea transformations des terminaisons des nerfs etc. 
Archives de physiol. 1874. S. 300--314. 

"t') J.  L a n d s b e r g e r, Kritische Studien fiber die Wirkung des Bleies auf 
den Menschen. Berlin 1872. Inaugural-Dissertation. S. 41. 
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aufzuweisen hat. So setzt sich denu aueh E r b  ~) fiber den Einwand 
der bisher negativeu Befunde der Riickenmarksuntersuchungen hinweg 
und ist geneigt~ zum Theil uns den auseinandergesetzten Griinden~ einen 
spinalen Ursprung der Bleil~hmung �9 anzunehmen, wobei er noch darauf 
hinweist, dass es sieh ja nur nm ganz umschriebene Krankheitsherde 
handela kann, welche der Beobachtung leieht entgehen, kommt also 
auf bessere Beweise und gel~iuterte Kenntnisse der Funetionen des 
Rtiekenmarks gestiizt auf die alte T a n q u e r e l ' s c h e  Ansieht in ent- 
sprechend modifieirter Form zurfick. 

Wenn nun so mit Berticksiebtigung vielfacher ausgezeichneter Be- 
obnchtungen yon eompetenter Seito die betrei~ende Frage soweit ent- 
sehieden ist, dams sie nur noch der best~itigenden mieroscopischen 
Uutersuehungen harrt, so wtirde ieh es fiir vermesseu halten, ohne solche 
noch einmal auf dieselbe zurtiekzukommen, wenn ich nicht fiberzeugt 
w~re, durch die Mittheilung und Zergliederung der naehfolgenden kli- 
nischen Beobachtungen die Gesichtspunkte zn erweitern and interessante 
Aufschliisse fiber gewisse physiologische Verb/iltnisse des Rfickenmarks 
zu geben, we|che fiir die typische Localisatiou nicht blos der Bleiliih- 
mungen massgebend zu sein scheinen. Diese Beobachtungeu betreffen 
einige wenige selteue F/ille ungewShnlich grosser Verbreitung, soge- 
nann~er generalisirter Bleil:,thmungen, wie sie in dem letzten Jahrzehnt 
nicht mehr genauer beschrieben worden sind~ welche zusammengehalteu 
mit den gewShuliehen allgemein bekanuten Formen mir geeignet sehei- 
hen, diejenigen Gesetze erkenntlich zu machen, um die es sich hier 
handelt. Ich habe es nun fiir niitzlich gefunden, um ein vollst/indiges 
Bild der Entwicklung zu geben~ zun~icbst yon Bleiliihmungen der Ober- 
extremit~ten nicht in zeitlicher Folge der Beobachtung sondern in auf- 
s~eigender Progression der befalleneu Muskein 4 F~lle znsammenzu- 
stellen, yon denen die leichteren allerdings nur bekannte Thatsacheu 
recapituliren kSnnen. . 

Fiir den Gang dieser Untersnehungen habe ieh es fiir werthvoll 
gehalten, die Reihenfolge und die Topographie der befallenen Muskeln 
genau festzustelleu. Als Kriterium des Befalleuseins babe icla aber 
prinzipiell den Verlust der faradischen Erregbarkeit aufgestellt und 
auch fiir die Ueberschriften allein gelten lassen, obwohl ieh sehr wohl 
weiss, dass die erkrankten Muskeln, ehe sie faradisch unerregbar wer- 
den, schon Schwiiche, Zittern, fibrill~ire Zuekungen~ nach dcr neuesten 

*) W. E r b ,  Krankheiten der peripheren-cerebrospi~alen Nerven. 
v. Z iemssen ' s  Handbuch der spec. Pathologie XII. Bd. 1. Hiilfte, 8. 498. 1874. 
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zur Zeit  dieser Beobachtungen noch nicht publicirten Arbe i t  yon E r b*) 

auch Entar tungsreact ion darbieten. Da abe t  diese yon Schw~iche be- 
fallenen Muskeln oft sehr bald  unter der geeigneten diaetetischen und 

eleetrischen Behandlung ihre Funct ion wiedererhalten, auch oft Cachexie 

besteht, welche eine allgemeine Muskelschw~iche abgesehen yon der 

typisehen Lii.hmang zur Folge  hat, so sind die Grenzen oft schwer zu 

ziehen, welcher Kategorie  die betreffenden Muskela z~zurechnen sind. 
Meinen Zwecken entspraeh es aber mehr, den wirklichen definitiven 
VerIust oder doeh jedenfal ls  sehr lange dauernden Ausfall  der Func- 

tion zu markiren, wie er dureh diejenigen Muskeln repr~tsentirt wird, 

deren faradische Erregbarke i t  erloschen ist. Ich habe deshalh uuter 

mSglichster Kiirzung der nicht direct  unser Thema beriihrenden Er -  

scheinungen, ausftihrlicher jedesmal  die E r n ~ h r u n g s - a n d  Motilit~tts- 
verhaltnisse sowie die electrischen Priifungen mit beiden Stromesarten 

berticksichtigt. 

I ,  ] B e o b a e h t u ~ g .  

Besch~ftigung mit Bleifarben seit 39 Jahren. Wiederholto Arthralgieen, leichto 
Kolikanf~ll~ L~hmung der Extensoren der 3 letzten Basalphalangen rechts. 

Reohtsh~ndig. 

Carl Witzky~ 53 Jahre alt, seit seinem 14. Jahre Porzellanmaler~ kam in 
poliklinische Behandlung am 25. Mii, rz 1874. 

War bis auf eine dysenterische Erkrankung im 21. Lebensjahre bis zum 
42. Jahre gesund. Damals heftige Schmerzen in den Gliedern, Schmerzen im 
Leibe 4--6 Wochen lang. Ein bis zwei Jahre sphter ein ~,hnlicher etwas 
schwi~cherer Anfall, ein dritter 1865 im Herbst. Herbst 1869 bemerkte W. 
naeh erneaten Gliederschmerzen einen :Nachlass der Kraft im 4. Finger der 
rechten Hand; er blieb beim Strecken zuriiek. Seit derselben Zeit zitterten 
die Arme hhufig besonders nach Anstrengang. Da ihn die. Sehmerzen im 
Leibe und in den Gliedern fast gar nicht mehr verliessen, liess sich W. am 
23. Juni 1870 in die Charit6 aufnehmen. Dem vorliegenden ausftihrliehen da- 
maligen Status entnehme ieh nur: Caehectisehes kussehen~ am Zahnfieisch 
eicht bli~ulieh-schwarzer Rand. W:. hatte 8chmerzen in beiden Schultergelenken 
und in der MuscuIatur der Beugeseite der Oberarme, welche so stark waren, 
dass sie die vollst~tndige Erhebung des linken Armes verhinderten. Er konnte 
sich nur mit M~he im Bert aufrichten wegen grosser Schmerzen in den Unter- 
extremititten, welche hauptsiichlich in die vordere 0berschenkel- und Waden- 
musculatur verlegt wurden. Dieselben verlangsamten die etwas zitternd er- 

*) E r b ,  Ein Fall yon Bleil~hmung. Dieses Archiv. u Bd. Heft 2. 1875. 
S. 445. 
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folgenden aetiven Bewegungen der Beine. L~hmungserscheinungen bestanden 
nut in einzelneu Fingerstreckern der rechten Hand, indem bei der Streckung 
der 4. und 5. Finger, der erstere mehr als der letztere zurackblieben. Die 
Sehnen dieser Finger sprachen auf f'aradische Reizung nicht an. Yenen- 
erweiterungen an der Streckseite des Vorderarmes waren nicht zu entdecken. 

W. ist seitdem wegen Recidive der 8chmerzen und Zunahme der Lah- 
mungserscheinungen der angeffihrten Finger, welche sich nur noch auf den 
3. Finger, niemals aber welter, namentlieh nie auf die andere Hand erstreck- 
vielfach in arztlicher Behandlung gewesen. Er  ist r e c h t s h ~ n d i g .  Ich con- 
statirte leichtea Bleirand am Zahnfleische, nicht gerade hrankes Aussehen. 
Er kann das rechte Handgelenk gut dorsalflectiren, die beiden ersten Finger 
strecken Will er die ~lbrigen mitstrecl~n, so geht das Handgelenk in Velar- 
flexion. Am meisten bleibt die Basalphalange des 4., nSchstdem die des 5. 
weniger die des 3. Fingers zurfick. Die faradische Untersuehung ergiebt die 
Erregbarkeit in allen Vorderarmmuskela erhalteu bis auf die Streeksehnen 
des 3.--5. Fingers, dcreu Contraction auch bei Reizung des Radialisstammes 
ausbleibt. 

N'ach regelm~issiger peripherer faradiseher Behandlung kann W. am 4. Mai 
1874 die ersteu 3 Finger auch in Extensionsstellung des Handgelenkes voll- 
st~ndig strecken, der 4. uad 5. Finger bleiben immer noch zurock. Am 2. Juli 
war auch die Strecksehne des 3. Fingers faradisch erregbar. W. entzog sieh 
frilher der Behandhug, als dass die Wiederherstellung der Erregbarkeit der 
anderen Sebnen beobachtet werden konnte. 

I I .  B e o b a c h t u n g ,  

Besch~ftigung mit Bleifarben seit 16 Jahren. Wiederholte Koliken und Ar- 
thralgteen. Ltt, hmuug nacheinander der Extensoren den 3. uxld 4., alarm des 
5. und 2. Fingers, des Daumens, endlich des Extensor carpi ulnaris. Voriiber. 
gehende Sohw~che auch der anderen Streckmuskeln, niemals der Supinatoren. 

I~inksh~ndig, links st~rkere L~hmung. 

Hermann Kaselofsky, ~9 Jahre nit, Laekirer seit 1858, aufgenommen den 4. Dec. 
1873, war bereits vom 2. December 1869 bis 11. M~trz 1870, dann wieder veto 
16. Mai 1871 bib 24. Juli 1871 auf der Nervenklinik. Dem stattlichen Volu- 
men seiner damaligen Krankengeschichten entnehme ich: erster Bleicolikanfall 
1859, zwei~er 1861, dritter August 1869, vierter O~tober 1869. In der dritten 
Novemberwoehe dieses Jahres bemerkte er zuerst kritzliehes Schreiben, leiehte 
Ermlldung und Zittern der H~nde, Unf~.higkeit die Finger vollst@.ndig zu 
streeken. Am 13. Januar 1870 wurde Bleirand constatirt, die Bewegungen 
der Handgelenke normal befunden, dagegen die Gebrauehsf~higkeit der langen 
Finger sehr beschrhnkt, indem sic beim Strecken zurackbleiben. Vollst~,ndig 
konnten noch die Daumen gestreckt werden, n~ehstdem relativ am beaten der 
2. und 5. Finger der reehten Hand. Die faradische Untersuchung ergab aueh 
insofern einen Unterschied zu ihren Gunsten, als hier noch der M. indicator 
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sich contrahirte, links auch dieser nicht. Der Ext. comm. and digit, quinti war 
beiderseits unerregbar. 

K. erkrankte damals anf der Klinik an einer fieberhaften acaten Nephritis*), 
wurde nach deren Ablauf und Besserung tier Lhhmungserscheinungen am 11. 
Marz 1870 entlassen. Bis Mat 1871 abgesehen yon chronischer Obstipation 
gesund, erkrankte er damals zum fiinften Male an Bleikolik, schweren Sehmer- 
zen der Unterextremit~tten, besonders in den Kniegelenken, Schwiiche in alien 
Gliedern. Im Ablauf dieser Erseheinungen trat die unterdessen ganz zur0ck- 
gegangene L~,hmung der Fingerstreeker aent wieder ein, and zwar ziemlich 
gleiehzeitig beiderseits zuerst im 3. und 4. Finger, weshalb er am 16. Mat 
1871 wieder anf die KIinik kam, wo ziemlich dieselben Lithmungserscheinungen 
wie nach der ersten Aufnahme notirt wurden. Daumen und Zeigefinger waren 
beiderseits nicht gel/ihmt. Es wurde eine m/issige Abplattung des unteren 
Drittels der Streekseitenmusculatur beider u leichtes Vibriren der 
Extensorenmusculatur, Abwesenheit jeder Venenerweiterung bemerkt. Wieder 
wurden die 3 letzten Fingerstreckfascicel faradisch unerregbar gefunden, tier 
Indicator war anch links erregbar~ alle fibrigen yore Radialis versorgten Mas- 
keln spraehen an, wenn aueh vielleicht schwaeher als normal. Am 24. Juli 
1871 gebessert entlassen lackirte K. bis October 1873 ohne St0rang wetter, 
zu welcher Zeit abermals sich Schwhche der Fingerstrecker einstellte und 
zwar diesmal an allen Fingern der linken Hand, wahrend an der rechten der 
Zeigefinger noch fret blieb, die iibrigen Strecker der langen Finger aber aueh 
wieder befallen wurden. Er kam deshalb am 4. December 1873 zum dritten 
Mal auf die Ner~'enklinik. K. giebt auf Befragen an, l i n k s h ~ n d i g  zu sein, 
hat auch den 1)insel stets nJit der linken Hand gefahrt. 

Er ist ein muskul0ser Mann mit etwas erdfahler Hautfarbe, leicht icte- 
rischer Farbang der Scterae, deutliehem Bleirand am Zahnfleisch. Die SchuIter- 
nnd Oberarmmasculatur ist ausgezeichnet entwickelt, an der Streekseite der 
Vorderarme im nnteren Drittel ganz ]eiehte Abflachung der Musculatur. Die 
Musculatur der Intermetaearpalr~,ume und Daumenballen zeigt keine Sp'Jr yon 
Abmagerung. Die H/inde befinden sich beide in leichter Flexion, k(~nnen aber 
mit leidlicher Kraft in normaler Richtung dorsalflectirt werden, w/i.hrend gleich- 
zcitig die Finger unwil]k(irlich gebeugt werden. Sol/en diese gestreckt wer- 
den, so nimmt die Volarflexion des Handgelenks zu. Links kann K. die Basal- 
phalange auch nieht eines Finger strecken~ wohl aber die Endphalangen, 
wenn die erste Phalanx gesttitzt ist*~), rechts streckt er Daumen und Zeigefinger 
gut in der angeffihrten Stellung der /land. Sucht man dieselbe bei activer 
Streckung der Finger im l~iveau des Vorderarms zu erhalten, so ftihlt man 
sehr betrtichtliche Anspannung der Beugemuskeln des Handgelenks. Abduc- 
tion, Opposition und Adduetion der Daumen geht gut. Der H/i.ndedruck ist 
bet passiver Dorsalflexion des Handgelenks sehr kr~ftig, Spreizen and Adda- 

*) of. Ueber den urs~ichlichen Zusammenhang zwischen chronischer Blei- 
intoxiration and ~'ierenaffectionen yon Dr. G a f f k y ,  Inaugural-Dissertation 
1873. S. 21. 

**) Die Streckung der Endphalangen kommt bekanntlich nach D u e h e n n e 
(a. a. 0. S. 672) den M. interossei zu. 
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ciren der Finger bei Unterstfitzung der Basalphalangen ausffihrbar. Die Sen- 
sibilitht ist ganz normal. Die faradische und galvanische Reizung des Radialis 
am Oberarm ergiebt das tibereinstimmende Resultat, dass bei allm~hlich steigen- 
tier Stromsthrcke zuerst und sehr ausgezeichnet der Supinator longus, dann 
tier Snpinator brevis, der Abductor pollicis longus, die Extensores pollicis, 
die Extensores carpi, rechts auch der Indicator, niemals aber der Ext. digito- 
rum communis und digiti quinti und links auch nicht der Indicator sich con- 
trahiren. Dabei ist ffir die galvanische Prfifung die normale Formel vorhanden. 
Auf Entartungsreaetion der gel~hmten Muskeln wird nicht genau untersucht, 
nur bei labiler Galvanisation der gelhhmten iKusculatur wurmfSrmige Contrac- 
tion der betreffenden Sehnen beobachtet. Die mechanische Erregbarkeit ist 
nicht erhSht. 

K. wurde dreimal wSchentlich mit 30 El. behandelt. An. Plexus brachialis 
Ka. labil l~adialis und Musculatur. 

Am 26. Februar 1874 verl~sst K. die Charit6. Er kann jetzt  rechts die 
Finger, welche er llberhaupt streeken kann~ d. h. den Daumen und Zeigefinger, 
und etwas auch den 3. Finger, auch bei gerader Stellung der ~Iand (ira Niveau 
des Vorderarmes)strecken. Links fungirt die Strecksehne des 3. Fingers 
etwas aber sehr wenig .bei Beugestellung des Handgelenks. Die anderen 
Basalphalangen bleiben ebenso zurtick, wie der 3. his 5. Finger der rechten 
Hand; sic kSnnen etwa his zu einem Winkel yon 150 o gegen die Metacarpal- 
knoehen gestreckt werden. Dadurch, dass die rechte Hand jetzt in gestreckter 
oder selbst hyperextendirter (dorsalflectirter) Stelhmg brauchbar ist, kann er 
mit ihr wieder arbeiten, bedient sich nnnmehr dieser vorztlglich, wi~hrend er 
frilher links war. 

Am 18. August 1874 ncue (vierte) Aufnahme auf die 1%rvenklinik. Bis 
vor 7 Wochen butte cr nichts rail Bleifarben zu thun, da er im Comptoir seiner 
Fabrik beschi~ftigt war. Seitdem lackirt er wieder Locomotiven. Gerade 6 
Wochen nach Wiederaufllahme dieser Arbeit yon neuem Bleikolik (sechster 
Anfall). Sehon am zweiten Tage desselben bemerkte K. wieder Zittern und 
L~thmung der H'hnde, welche binnen zwei Tagen den jetzigen Grad erreichte, 
blieb auch nach Beseitigung der Kolik im Ganzen etwas schwach. Er sieht 
sehr heruntergekommen aus, ist aphonisch; die Zunge zittert beim Heraus- 
streeken. Alles dies verliert sich binnen kurzer Zeit, nicht aber die Li~hmungs- 
erscheinungen dcr H~tnde, welche ausgedehnter sind als das letzte Mal, wah- 
rend in der Ern~ihrung der Musculatur keine Aenderung eingetreten ist. 
Schaltern und Oberarme sind auch diesmal yon der L~,thmung ganz verschont, 
ebenso wie die Beuger des Handgelenks und der Finger, die Supinatoren und 
die kleinen Handmuskeln. SoU er die Handgelenke dorsalflectiren, so schliessen 
sich die Hitnde zur Faust und es tritt gleichzcitig mit der Dorsalflexion starke 
Radialadduction derselben ein, namentlich rechts. Halt er die angenommene 
Stellung eine Zeit lung aufrecht, so entsteht Zittern mit sichtbaren Vibrationen 
in den contrahirten Extensores carpi radiales, w~hrend der Extensor carpi 
ulnaris sich fiberhaupt nicht zusammenzieht. Alle Daumenbewegungen sind 
ebenso mSglich wie das letzte Mal his auf die Extension. Weder diesen 
noch irgend einen anderen Finger kann er beiderseits strecken. Will er es 
so abducirt er den Daumen, wobei leiehtes Zittern eintritt, beugt das Hand -~ 
gelenk, ohne dass die Fingerstrecksehnen sicb rilhren. 
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Die faradische und galvanische Reizung 10st yore Radialisstamme aus nur 
in den Supinatoren, den Extensores carpi radiales und im Abductor pollieis 
longns Contractionen aus, niemals in den Extensoren der Finger nnd im Ex- 
tensor carpi ulnaris. Dasselbe gilt filr die i~tramuscul~lre faradische Reizung, 
wahrend mit dem eonstanten Strome namentlich bei nicht metallischem Stromes- 
schluss oder labiler Application auch in den Fingerstreckern trage Contrac- 
tionen auftreten, so zwar~ dass ASZ. ebeaso wirksam ist als KSZ. Die 
mechanische Erregbarkeit dieses Muskels ist nicht hSher als die der anderen. 

l~'achdem K. his zum 1. December in gleicher Weise wie frtiher galvanisch 
behandelt war, hatte sich der allgemeine Kr~ftezustand $ehr bedeutend, die 
Llthmung sehr wenig gebessert. Bet der Dorsalflexion des Handgelenks bleibt 
die Wirkung des Extensor carpi ulnaris noch immer aus, die Hand schliesst 
sich aber nicht mehr zur Faust. Auch tritt kein Zittern mehr a uf. IJinks 
kann er bet volist~indiger Beugeste]lung des Handgelenks die Basalpha]angen 
der di'ei ersten Finger, rechts nur die des Zeigefinger etwas strecken. Bet 
untersttltzter Ba.salphalange streckt er die Endphalangea beiderseits gut. 

Es wurde nun neben der friiheren Behandlung die Wirbelsiiule mit 24 
Elementen so galvanisirt~ dass die Kathode mit breiter Beriihrungsilitche am 
unteren Theil der Brustwirbelsiiule stand, die Anode yore 4. Halswirbel bis 
zum 2. Brustwirbel applicirt wurde. 

Nach 14 derartigen Behand]ungen verl~sst K. am 14. Januar 1875 die 
Charit~ um eine Hausdi~nerstelle za Ilbernehmen. Er  kann jetzt beiderseits 
in gestreckter aber immer noch radialadducirfer Stellung der Hand einen 
kriiftigen Htlndedruck ausflben, rechts etwas weniger gut. Beim Strecken tier 
Finger bleibt die Hand im Nirea~ des Vorderarms. Es kann aber kein 
Finger vollst~mdig gestreckt werdem In dem e]ectrischen Verhalten ist bis- 
her keine Aenderung eingetreten. Er bedient sich jetzt dauernd vorzngs- 
weise der reehten Hand. 

I I I .  B e o b a e h t u n g .  

Schriftgiesser seit 15 ilahren. Wiederholte Kolikanf~lle. Saturnine Encephalo. 
pathie. L~hmung und Atrophie des Extensor digitorum communiS et digiti 
quinti, Indicator, I)eltoideus, Abductor pollicis brevis beiderseits, des Exten- 

sor pollicis longus, Extensor carpi ulnaris, OlJponens pollicis. Rechtshi~ndig. 

Carl Esch, 29 Jahr air, seit dem 14:. Jahre Schriftgiesser, aufgenommen den 
23. Juli 1874, erkrankte 1868 zuerst an Bleikolik, welche sich in den folgen- 
den zwei gabren viermal wiederholte, i~,raehdem er sehon vorher an Zittern 
der I-Ifi.nde gelitten~ trat 1870 zuerst Schw~tche des 3. und 4. Fingers beider- 
seits auf, so dass er sie nicht v~)]]ig slrecken konnte. Wfihrend eitler neun- 
monatlichen galvanischen Cur pausirte er mit der Arbeit, ohne dass sich die 
Lahmung besserte. :Nachdem er vorher stets mit dem Giessen der aus Blei 
und Antimon bestehenden Lettern besch~ftigt war, arbeitete er seitdem die 
a'us Kupfer bestehenden l~Iatrizen, wcdureh er wenig mit Blei in BerfihrUng 
ham. Trotzdem nahm die Beweglichkeitsbeschr~tnkung so weit ganz allm~lig 
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zu, dass er auch den 2. und 5. Finger nicbt mehr ganz gerade bekommen 
konnte. Seit 6 Monaten ist er erst wieder mit Giessen besch~ftigt, worauf 
die L~hmung schneller zunahm, his vor 14 Tagen aber nur auf die Hhnde 
besebr~nkt war. Naeh vierji~hrigor Pause hatte er schon vorher wieder Kolik 
bekommen, wonach eine Verschlimmerung der Lhhmung nicht eingetreten war, 
nur st~rkeres Zittern der H~nde. Nachdem er alsdann noch 3 Wochen ge- 
gossen hatte, wurde er wegen allgemeiner Sch~i~che bettliigerig, war verwirrt, 
hatte unruhige Tffmme, will an den Wiinden geklettert sein und zeitweise delirirt 
haben. Nach 3 Tagen konnte er wieder aufstehen. :Nun waren aber auch 
die Schultera geltihmt und die Lii~hmung der Hhnde batte bedeutend zuge- 
nommen. Seit zehn Tagen will er wieder bei Besinnung sein, aher sich sehr 
schwach und elend ftihlen. Abusus spirituosorum stellt er in Abrede. Patient 
ist r e c h t s h ~ n d i g .  

S t a t u s  p r a e s e n s  am 28. J u l i  1874. 

E. ist ein sp~rlich genahrter blasser Mann mit anaemischen Sch|eim- 
h~.uten. Das Zahnfleisch ist am Ansatzrande der Schneidez~hne in einem 
1,5 Mm. breiten Saume grau verfhrbt, die Zhhne sehr defect. Der Puls ist 
frequent und klein, das Allgemeinbefinden jetzt leidlicb, der Stubl angehalten, 
die Uriaentleerung normal. Bei seiner Aufnahme konnte er sich nicht ohne 
Stlitze yore Stubl erheben, heute geht es mit Mfihe, er fhllt aber immer noch 
beim Setzen zurtick. Dabei nur allgemeine Schwi~ehe der Unterextremit~ten, 
keine Lhhmung derselben. Er geht wie ein l~econvalescent. Phunation nnge- 
stSrt. Beim Sprechen und weiten Oeffnen des Mundes zitternde Bewegungen 
der Lippen; sonst keine StSrung im Bereich der Cerebralnerven. 

Die Arme h~ngen ~chlaff am Schultergeri~st herunter ohne Stellungs- 
anomalie, auch nicht der Scapulae, die Finger sind leicht eingeschlagen, die 
Handgelenke leicht gebeugt. Die Schultern und Arme sind im ganzen mager, 
besonders aber die Deltoidei, da sich unter dem Acromion beiderseits eine 
deutliche hbflachung findet und die Tuhercula humeri auffallend hervorspringen, 
links auch der Processus eoracoideus. Circumferenz des rechten Oberarms 
23, des linken 22 Ctm. Ziemlich gleichmiissige Abmagerung der Beuge- und 
Streckseite. An der Strcckseite beider u Abflachung des unteren 
Drittels, besonders nach der Ulna zu. Die Daumenballen sind abgemagert 
und zwar recbts mehr (Abductor brevis, Opponens and ~usserer Kopf des 
Flexor brevis), links weniger (Abductor brevis), die Zwischenknochenr~ume und 
Kleinfingerbal!en leidlich gut gen~hrt. An beiden Daumen fehlt die normale 
Dorsalflexion der 2. Phalanx. Sie haben die Gestalt der langen Finger. Pas- 
sive Bewegungen der Gelenke sind frei. Bei passiven Dorsalfl.exionen der 
Hand und Finger Zitterbewegungen der Musculatur. Aneh sonst exquisite 
fibrilliire Zuckungen. An Haut und Nligeln nichts abnormes. Keine Yenen- 
ectasieen. 

A c t i v e  B e w e g l i e h k e i t .  R e e h t e r  Arm. Soll er den Arm heben, 
so zieht er durch Contraction des~Cueullaris und Sternocleidomastoideus das 
Sehultergertist in die Hbhe und hebt ihn so hSchstens 3 Zoll in tier Frontal- 
ehene yore KOrper ab, etwas mehr bei gleichzeitiger Adduction nach vorn 
(Pectorales), die auch nach hinten (Latissimus dorsi) leidlich geht. Rotationen 
der Schulter find sehr sehwach nnd werden gern durch die Supinatoren und 
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Pronatoren am Vorderarm ersetzt. Auch in der Sagittalebene kann er den 
Arm nur nach vorn oder hinten schleudern, nicht langsam heben. Er kann 
den Ellenbogen strecken Und beugen, ersteres bei filhlbarer Anspannung des 
Triceps, letzteres des Biceps und Supinator longus, aber Beides sehr schwach. 
Die Flexoren sind verh~ltnissmitssig noeh schw~cher. Pronation und Supina. 
tion der Hand geht ausgiebig, aber mit Zittern. Die Pronationsstellung wird 
gegen Widerstand besser behauptet als die Supinationsstellung. Beim Hftnde- 
druck geht alas Handgelenk in u Derselbe ist minimal, wird kr~tf- 
tiger durch passive Dorsalflexion des Handgelenks. Patient selbst kann das 
Handgelenk nur bei geschlossener Faust dorsalflectiren mit gleichzeitiger 
Radialadduotionsstellung der Hand. Der Extensor carpi ulnaris wird dabei 
nieht verkt~rzt. Die ersten Phalangen tier s~mmtlichen Finger kann er gar 
nicht strecken; dieselben stehen ziemlich ira rechten Winkel gegen die Meta- 
carpalknoehen gebeugt. Die Abduction des Daumens ist reeht schwach, doch 
springt die Sehne des Abductor longus hervor. Er kann die Pulpa des Dau- 
r.lens gegen die des Zeigefingers legen, wobei sie beide in abnormer Weise 
in allen Gelenken gekrfimmt werden. Der Endphalange der anderen Finger 
kann er den Daumen ~lberhaupt nicht anlegen. Die reine Adduetion des 
Daumens ist recht kr~flig. Adduciren und Spreizen der Finger geht auch 
bei unterstatzten Basalphalangen nur schlecht, wohl aber Strecken der 
Endphalangen unter derselben Bedingung. 

L i n k e r  Arm. Schultermuskeln, Beugemuskeln des El]enbogens ebenso 
wie rechts, Strecker noch schwlicher. Die Pronatoren und Supinatoren, die 
Flexoren des Handgelenks und der Finger functioniren wie rechts. Auch far 
den H~ndedruek dieselben VerhMtnisse. Bei der Dorsalflexion des Hand- 
gelenks contrahirt sich links auch tier Extensor carpi ulnaris, wenn aueh 
schwach, und ist die Radialadduction nur angedeutet. Auch isolirte Ulnar- 
adduction ist links in Streckstellung tier Hand mSglich, rechts nur in Beuge- 
stellung (Flexor carpi ulnaris). Die Strecker tier Basalpha!angen der langen 
Finger sind auch links ganz gelahmt, nicht aber der Extensor pollicis longus. 
Der Daumen wird aberbaupt besser links bewegt; er kann seine Pulpa jeder 
einzelnen Fingerspitze opponiren, aueh die Endpbalange gegen die Basal- 
phalange etwas hyperextendiren und so seine normale Gestalt herstellen. Im 
Uebrigen ganz wie rechts. 

F a r a d i s c h e  U n t e r s u c h u n g . * )  

R. Frontalis 15,0. 

*) Soweit isolirte Nervenreizung an den motorischen Punkten mSglich ist, 
wird diese mittelst der knopl%rmigen Unterbrechungselectrode ausgef~hrt, 
welche mit dem negativen Pol des Oeffnungsstromes tier secundiiren Induc- 
tionsspirale (S. S.) des d u B ois 'schen Schlittens verbunden ist; wenn m0tori- 
sche Punkte nicht oder schwer zu finden sind (Deltoideus, Rhomboidei, Triceps), 
die intramuseul~re Reizung mit breiter Electrode, w~hrend die indifferente 
breitere Electrode stets auf dem Sternum steht. P. S. ist prim~re Spirale. 
Die Zahlen bedeuten den fflr alas Contractionsminimum nothwendigen Rollen- 
Abstand in Centimetern. 
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R. Accessorius (Cucullaris und Sternocleidomastoideus) 14,0. 
R. Levator scapulae 13,5. 
R. Thoracicus e~tern, long. (Serratus anticus major) 13~0. 
R. Rhomboidei, Latissimus dorsi erregbar besser durch P. S. als S. S. 
R. Deltoideus durch P. S. nur im v~rderen clavicuD.ren Theil Contraction 

(auch wenn beide Electroden aufstehen). 
R. Triceps gute Contraction far P. S. und S. S. 
R, Biceps 11,8. 
R. Medianus in der Plica cubiti 11,5. 
R. l~ledianus am Vorderarm 11,0 (keine Contraction im Daumenballen). 
R. Radialis, nach einander bei steigender Stromst~rke Supinator longus 

und brevis, Extensorcs carpi radiales, Abductor pollicis longus. (Keine Con- 
traction in den fibrigen Muskeln). 

l~ur dieselben Muskeln reagiren bei intramuscularer Reizung. F~lr diese 
sind aach dcr Abductor pollicis brevis uud Opponens pollicis unerregbar. 

L. Cucullarisast des Accessorius 14,0. 
L. Sternocleidomastoideusast desselben 14,0. 
L. Levator scapulae 13,5. 
Rhomboidei, Latissimus dorsi~ Pectorales ~vie rechts. 
L. Deltoideus durch P. S. ebenfalls nur Contraction im clavieuliiren 

Theil. 
L. Medianus 11,5 (Plica cubiti). 
L. Ulnaris 14,0. 
L. Medianus (Yorderarm) 11,5 (auch im Danmenballen Contraction). 
L. Radialis: Supinator longus, Supinator brevis, Extensores carpi, Abduc- 

tor et Extensor pollicis longus. Dieselben Muskeln am Vorderarm erregbar, 
nicht Extens. comm. indicis ct digit quinti. Der Flexor brcvis und Opponens 
pollicis sind auch intramuscular erregbar, nicht der Abductor pollicis brcvis. 

G a l v a n i s c h e  P r t l fung .  ~) 
1. Von den N e r v e  n aus dieselben l~iuske]n wie mit dem inducirten Strom. 
�9 2. M u s c u l ~ r e  lteizung. 
L. Deltoideus: 

20 Elem. 
Theil) 

29 Elem. 
24 Elem. 
30 Elem. 

R. Deltoideus: 

KS- -KOe- -  ASZ (im hinteren acromialen und scapularen 
A0e-- .  
KS--  KOe-- ASZ desgleichen, AOe--. 
KSz KOe-- ASZ A0e-- .  
KSZ KOe-- ASZ' A0e-- .  

20 Elem. KSZ KOe-- ASZ' A0e-- .  
R. Extensor digitorum communis (Sehne) bei nicht metallischem Scbluss 

oder labiler Anwendung bei 22 Elem. wurmf~rmige Contraction im Extensor 
communis und Ihdicator, ASZ = KSZ. 

Nachdem Pat. 9 Mal peripher galvanisirt war (An Plexus brachialis Ka 

4) S i e m e n s -  Rein ak~sche Batterie. Indifferente Electrode auf dem 
Sternum. K ~ Kathode, A - - A n o d e ,  S --~ Schliessung~ Oe.-=-0effnung. 
zz '  ZZ '  bedeuten die relative St~rke der Zuckung. 

Archiv f. Psychiatrie. VI. 1. Heft. 
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labil Radialis und seine Musculatar) verliess er am 24. August die Charit6. 
Das Zittera der Lippen ist nicht mehr vorhanden. Die Unterextremit~ten 
fungireu gut. Diejenigen Muskeln der Arme, welchc atrophisch und faradisch 
unerregbar sind, sind in Bezug auf Erni~hrung und L~hmung unver~ndert. 
Dagegen functioniren die angrenzenden Muskeln (Pectorales, Latissimus dorsi,. 
Rotatoren der Schulter) recht gut und heben jetzt vicariirend etwas die 
Schulter, whhrend die ])eltoidei noch geli~hmt sind. Er kann jetzt allein 
essen, was er bei seiner hufnahme nicht konnte. 

I V .  B e o b a c h t u n g .  

Besch{~ftigung mit Glasuren seit 14 Jahren. Nlemals Kolik. Arthralgie. L~h- 
mung und Atrophie des Extensor digitorum communis, Indicator, Extensores 
digiti quinti et pollicis, Extensores carpi (mit Ausnahme des Extensor carpi 
ulnaris sinister) Abductor pollicis longus and brevis, Interossei, Deltoidei, 
Bieipites, Brachiales interni und S u p i n a t o r e n  ziemlich gleichml~ssigauf 

beiden Seiten. Rechtsh~ndig. 

S e h m a 1 a n d, 39 j~hriger TSpfermeister, aufgenommen den 9. M~rz 1874, 
will bis vor 14 Jahren, wo er Meister wurde, nichts mit Biei zu thun gehabt haben. 
Seitdem fertigt er die Bleiglasuren an und glasirt selbst. Vor 3 Jahren filhlte 
er zuerst in der rechten, dann in der linken Hand eine gewisse Schw~che, 
namentlich der Strecker des Handgelenks, welches er blos bis zum stumpfen 
Winkel strecken konnte und gleichzeitig der Fingerstrecker. Es wurde diese 
L~hmung damals als Bleil~hmung ~,rztlich erkannt und S. nach Tepiitz ge- 
schickt, wo er badete und sich electrisiren liess. Etwas gebessert nahm er 
seine Arbeit wieder auf, wobei ganz allm~hlich die L~hmung hochgradig zu. 
nahm, ohne dass er genanere Angabe tiber die Reihenfo]ge tier befalleneu 
Muskeln machen kSnnte; er arbeitete aber immer noch bis ia den letzten 
Monat des vorigen Jahres. Er schreibt es einer Erkiiltung auf einer Reise 
im December 1873 zu, dass er mit Mattigkeit, Appetitlosigkeit, VerstopfLmg 
und reissenden Schmerzen in den Armen und Beinen erkrankte und bett- 
li~gerig wurde. An Verstopfung hatte er schon friiher vielfach geliV, en, hat 
aber weder friiher noeh damals je Schmerzen im Leibe gehabt. W~hrend 
er bis dahin noch allein hatte essen kSnnen, auch nothdiirftig noch seinen 
Namen schrieb, ~vurden im Verlanf dieser Krankheit die Arme so unbrauch- 
bar, wie sie jetzt sind. Die Schmerzen in ihnen hOrten Anfan.g Jannar 
1874 anf~ hielten in den Beinen noch etwas ltLnger an. Als er Mitte Januar 
wieder aufstand, waren die Beine matt. Diese Schwgtche hat sich bereits 
etwas verloren, die Lithmung der Oberextremitiitcn ist unver~tndert geblie- 
ben. Er ist r e c h t s h ~ n d i g .  

S t a t u s  p r a e s e n s  vom 17. Miirz  1874. 

S. ist ein kriLftig gebauter im Gesicht, am Rumpf und an den Unter- 
extremititten gut geniLhrter Mann yon blassgelber Hautfarbe mit deutlichem 
Bleirande am Zahnfleische. Das Allgemeinbefinden ist gut, die Stuhl- und 
Urinentleerung ungestSrt. Seine einzigen Klagen sincl jetzt leichte Schwttche 
der unteren und fast vollst~ndige L~hmung der oberen ExtremittLten. 0bjectiv 
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ist in ersteren kaum eine leichte Herabsetzung der motorischen Kraft nach- 
zuweisen. 

Gegen die sonst gute Ern~hrung stechen die Arme bedeutend ab. Sie 
h~ngen schlaff in den Schultergelenken herab, pendeln beim Gehen hin und 
her~ als wenn sie ihm nicht gehSrten. 

Die Scapulae liegen dem Thorax ziemlich gut an~ doch ist ihr innerer 
Rand abnorm weit yon der Spina vertebrarum entfernt. Die Kanten der 
Schulterhlattr~nder und die Spinae scapulae treten scharf hervor durch Ab- 
flachung der Fessae supra- und infraspinatae. Die Cucullares sind d~inn~ viel 
besser entwickelt die Pectorales majores, die nicht abgemagert zu sein 
scheinen. Die Schultern sind abgeflacht, die Deltoidei atrophisch, die Acro- 
mia prominiren; unter ihnen fiber dem caput humeri eine deutliche Einsen- 
kung. Oberarme mager. Circumferenz R ~ 20~5, L --:- 20 Ctmo Die Ab- 
magerung betrifft an ihnen vorzugsweise die Beugeseite~ indem der M. biceps 
sich beiderseits als ein ganz dilnner Strang abheben l~sst. Durch die Ver- 
streichung der Bicipitalfurche sind die Armnerven nnd die Arterie mit ab- 
normer Deutlichkeit palpirbar. Cireumferenz des rechten u 5 Ctm. 
unter dem Olccranon 23, des linken 22 Ctm. Die Abmagerung betrifft beson- 
ders die Extensorenseite. Hier ist zwischen Radius und Ulna eine seichte 
Abflachung vorhanden. Der  S u p i n a t o r  ]ongus  i s t  an  dem S c h w u n d  
b e t h e i l i  gt  ~ w~.hrend die Muskeln der Beugeseite etwas besser gen~hrt sind. 
Die Hand und s~mmtliche Fingergelenke befinden sich in leichter Volarflexion. 
Rechts ist der Thenar, weniger der Antithenar abgemagert, die Intermetacarpal- 
rhume durch Musculatur leidlich ausgeftlllt, links ist ausserdem noch Atro- 
phie des Spatium interosseum primum vorhanden. 

Die Ober- und u zeigen keine Abnormitat der Yascularisation 
und Temperatur. Die H~nde sind cyanotisch und ktihl. Oedeme bestehen 
nicht, auch keine trophischen StSrungen der Hant und N~gel. FIlr passive 
Bewegungen der Schultergelenke besteht eine gewisse Empfindlichkeit und 
Behinderung ohne nachweisbare Contractur tier betreffenden Muskeln. Die an- 
deren Gelenke lassen sich frei und schmerzlos bewegen. 

A c t i v e  B e w e g l i c h k e i t .  S. kann beide Schulterblhtter soweit ein- 
under nhhern~ dass ihre inneren R~nder nur 5 Ctm. yon einander entfernt 
sin& Er kann das Schultergerlist beiderseits ausgiebig in die H~he ziehen~ 
wobei sich die Scapulae gut anlegen. Er vermag nach vorn in der Sagittal- 
ebene die $chulter so welt zu hebe~, dass der Arm mit der Axillarlinie einen 
Winkel yon ca. 450 bildet, naeh hinten mit derselben bis zu einem Winkel 
yon 20o~ kaum so welt in der Frontalebene des KSrpers and zwar lediglich 
dutch Drehung des Sehultergllrtels ohne Contraction der Deltoidei. Durch 
dieselbe Bewegung kann er die Arme his zur Horizontalen emporschleudern. 
Er  kann den M. triceps beiderseits f~hlbar zusammenziehen" und dadurch 
passiver Beugung der Ellenbogen einen leichten Widerstand entgegensetzen. 
Ebenso kann er den passiv gebeugten Vorderarm strecken~ nicht aber den 
berunterh~ngenden Vorderarm auch nur eine Spur beugen auch nicht die 
Vorderarme in gebeugter Stellung erhalten, wenn diese Stellung ihnen ver- 
liehen ist. Bei den Schleuderbewegungen der Schulter schlottert der Arm 
auch in leichte Beugung, f~llt abet sofort wieder herunter. 

Die Pronation der Hand geht gut~ die Supination nur durch Drehung 

2* 
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des Oberarms. Er kann das Haudgelenk noch st~;rker volarflectiren, auch 
s~,mmtliche Finger noch mehr einschlagen, auch einen m~ssigen H~ndedruck 
ausfiben, rechts besser, wgthrend das Handgelenk in vollst~ndige Volarflexion 
geht und die Hand stark zittert. Man muss aber die za drflckende Hand in 
die seinige hineinlegen, weil er sie nicht fassen kann wegen mangelnder 
Abduetionsf~higkeit des Daumens. An diesem sowohl wie an allen Fingern 
sind die Strecker vollst~ndig gel~thmt, in gleicher Weise s~mmtllche Dorsal- 
flexoren des Handgelenks. Die Daumenbewegungen sind auch sonst sehr 
gering. Seine Pulpa kann an keine andere Fingerspitzo herangebracht wer- 
den. Re]ativ am besten geht noch die reine Adduction. Spreizen and Addu- 
ciren der Finger ist auch nicht mSglich, wenn die Hand auf einer Unterlage 
liegt,.bis auf die Adductionsbewegung des Daumens. 

S. hat kein taubes Gefiihl in den 0berextremit~ten. Auch objectiv keine 
Spur einer Sensibilit~tsst~rung. J 

Im u der Beobachtung wurden vielfach fibrill~re Zuckungen be- 
merkt, mehr an den Oberarmen und Schultern, kaum an den Vorderarmen. 

Die mechanische Erregbarkeit der Deltoidei, Bicipites erscheint etwas, 
aber nicht wesentlich erhSht, die der Vorderarmmuskeln ist es sicher nicht. 

Faradische Untersuchung. 
Rechts. R. Frontalis 14~0 
R. Sternocleidomastoideus 12,0. 
R. Cucullaris 12,5. 
R. Levator scapulae 12,5. 
R. Pectoralis major (motorischer Punkt fiber der Clavicula) 1~,0. 
R. Serratus anticus 12,5. 
Die R. Rhomboidei, Latissimus dorsi, Triceps sind durcb P. S. gut erreg- 

bar~ sehr schwach durch S. S. 
R. Supra- und Infraspinatus zweifelhaft. 
R. Latissimus dorsi (motorischer Punkt in der Achsel) 11,0. 
R. Caput longum Tricipitis 11,5. 
R. Deltoideus bei querer Durchleitung deutliche Contraction im vorderen 

c]avicul~iren Theil, keine Spur einer Contraction in den anderen Abschnitten. 
R. Biceps ftir S. S. und P. S. bei jeder Anordnung absoht unerregbar. 
R. Medianus (Plica cubiti) 9,0; auch fiber dem Handgelenk bleibt d e r  

Abductor pollicis brevis aus. 
R. Ulnaris 10~5 (Minimalcontraction im Adductor pollicis). 
R. Radialis auch bei 0 Ctm. S. S. nur Contraction im Triceps und Anco- 

naeus quartu% sonst keine Contraction, auch nicht im Braehialis internus 
und im S u p i n a t o r  l o n g u s ,  wohl aber excentrische Sensation im Hand- 
rttcken und Rtlcken der BasaIphalangen des Daumens und Zeigefingers.*) 

Die S u p i n a t o r e n  sowie alle anderen vom Radialis versorgten Vorder- 
armmuskeln sind auch durch intramuscul~re Reizung u n e r r  e gb a r. 

Dagegen reagiren wohl die yore Medianus und Ulnaris versorgten Vorder- 
armmuskeln auf P. S. besser als auf S. S. 

~) Cs E. R e m a k ,  Zur vicarilrenden Function peripherer Nerven des 
Menschen. Berliner klinische Wochenschrift 1874. No. 49. S. 619. 
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Von den Handmuskeln sind der Abductor brevis pollicis, Interosseus 
externus primus ganz unerregbar, erregbar, abet unter der Norm, der Oppo- 
nens pollicis und die anderen Interossei, relativ besser die l~Iuskeln des Anti- 
thenar und der Adductor pollicis. 

L i n k s  far den Frontalis, Sternocleidomastoideas, Cucullaris, Levator 
scapulae, Pectoralis major, Serratus anticus, Rhomboidei, Latissimus dorsi, 
Triceps brachii, den Nerv. medianus und Nerv. ulnaris ganz diese]ben Ver- 
h~ltnisse wie reehts. Die Minimalcontractionen differiren um h~chstens 1,0 Ctm. 
(Fehlerquellen). 

Auch der linke Deltoideus ist nur im vorderen clavicularen Theil erreg- 
bar. Der Biceps ist ebenfalls ganz unerregbar. 

L. Radialis 11,0 ausser im Triceps und Anconaeus quartus noch 
schwache Contraction im Extensor carpi ulnaris, sonst in keinem anderen 
Muskel bei keiner Stromst~rke, auch nicht in den S u p i n a t o r e n .  

Am Vorderarm ist dem entsprechend n u r d e r  Extensor carpi ulnaris yon 
der Radialismusculatur erregbar, behfilt aber auch bei den st/irksten StrSmen 
eine nur ganz schwache wirkungslose Yerkiirzung (erb~rmliche Ern~hrung). 

Die Handmuskeln verhalten sich ganz wie die der anderen Beite. 
G a l v a n i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  

L i n k s .  L. Cucullaris: 
8 Elem. KSz K0e-- AS-- A0e--. 
14 Elem. KSZ K0e--  Agz AOe--, 
18 Elem. (Nadelausschlag am Galvanometer 1,5 ~ KBZ t KOe-- 

ASZ A0eZ. 
30 Elem. (7,5 o) KSZ" K0e- -  ASZ' A0eZ'. 

L. Deltoideus: 
20 Elem. ESZ K0e--  AS-- AOe--. 
22 Elem. KSZ K0e- -  hSz hOe--. 

(Das Genauere fiber die verscbiedene Reaction verschiede~er Theile des- 
~elben folgt sp~tter). 

L. Biceps: 
20 Elem. KS--  K0e--  ASz (langsam ablaufend) A0e-- .  
30 Elem. KSz K0e- -  ASZ A0e-- .  

L. Radialis : 
28 Elem. erste KSZ im Extensor carpi ulnarls KOe- -AS- -  AOe--. 
50 Elem. KBZ' nut iu diesem Yorderarmmuskel KOe-- ABz AOez. 

Streckseite des linken Vorderarms: 
20 Elem. KSZ im Extensor carpi ulnaris, KOe-- AS-- AOe--. 
48 Elem. KSZ' desgleichen, KOe-- ASz AOe--. 

In anderen Streckmuskeln des Vorderarms keine Reaction mit dem con- 
stanten Btrom und zwar, wie sich aus dem folgenden ergeben ~ird, deswegen, 
weil der Stromesschluss stets metallisch gemacht wurde und so nur Contrac- 
tionen in den Antag0nisten bemerkt wurden. 

R e e h t s .  R. Deltoideus: 
30 Elem. KSZ KOe-- AS--  AOe--. 
36 Elem. KBZ KOe-- ABZ AOe~  (das Genauere s. sparer). 
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R. Biceps : 
28 Elem. KS--  KOe-- ASz A0e-- .  
32 Elem. KSz K0e- -  ASZ A0e-- .  

R. Radialis: 
50 Elem. nur im Triceps Reaction. 
Differente Electrode auf der Streckseite des rechten Vorderarms, auch 

(wegen des metallischen Stromesschlusses) nur Contraction in den Anta- 
gonisten. 

S. wnrde nun mit 40 Elem. An. Plexus brachialis Ka labil Nervenst~mme 
und Musculatur bebandelt. 

Am 30. M~trz konnte er nach 4 Behandlangen in eider Ebene, welche 
den Sagittal- und Frontaldurchschnitt des Kfirpers halbirt, beide Arme einzeln 
bis nahe zum rechten Winkel erheben, jedoch ohne ftihlbare Contraction der 
9eltoidei, lediglich durch Verschiebung des Schultergerastes. In dieser Stellung 
kann er nun auch den u gegen den Oberarm rechts beugen, so 
dass er mittelst dieser Bewegung mit dem Handgelenk die Nas~ berilhren 
kann. Obgleich die Sehne des atrophischen Biceps dabei etwas hervorspringt, 
so genligt doch der allergeringste Anstoss den Arm wieder zu strecken. 

]Die Ern~hrung ist gang unverti, ndert. 
Am 4. April ist die Erregbarkeit des rechten M. biceps ftir den inducir- 

ten Strom immer noch aufgehoben. 
Bei der galyanischen Untersuchung-wieder: 

30 Elem. KSZ KOe-- ASZ' AOe-- (also ASZ > KSZ). 
Am 25. April, nach tier 14. Behandlung, k~nn er die Arme gestreckt in 

derselben Ebene wie neulich 100 o heben, und scheinen sieh dabei die Deltoidei 
zu contrahiren. Nicht blos in dieser, sondern auch bei gesenkter Stellung 
des Oberarms kann er bei deutlieher Contraction des Biceps den u 
beugen und mit allerdings minimaler Krait in gebeugter Stellung erhalten 
nnd zwar rechts etwas besser als links. Sonst unverandert. 

Dabei sind die Deltoidei nach wie vor far den faradischen Strom S. S. 
und P. S. nur im clavicularen Theil erregbar, die Bicipites ganz unerregbaro 

Am 22. ~//ai, nach der 22. Behandlung, kann er in der mehrmals er- 
wiihnten Ebene die Arme 130 o erheben, ermtldet jedoch schnell. Die Kraft 
der Beugemuskeln des Ellenbogens hat wieder etwas, die der Strecker sehr 
bedeutend zugenommen. Durch die beschriebenen Bewegt~ngen kann S: jetzt 
jede Hand auf den Hinterkopf, mit Mtihe auch auf den Nacken legen. Auch 
die Kraft der Beugemuskeln der Finger hat gewonnen. Er kann Brod 
schneiden, indem er es auf den Tisch legt und gegen den Tisch s~gt. Er 
kann den Bissen und die Flasche zum Munde bringen und so aus ihr trinken. 
Seine gacke knSpfen kann er noch nicht, well die F/~higkeit den Daumen zu 
abduciren und extendiren noch v~llig fehlt. 

Dabei keine Aenderung des Verhaltens gegen den indueirten Strom am 
15. Mai. 

18. l~ai. Indifferente Electrode auf dem Sternum, differente auf dem R. 
deltoideus 4 Ctm. unter dem Acromion in tier Verl~ngerung des Cueullaris- 
randes: 

18 Elem. KSZ (blitzschnell im vorderen Theil) K0e - -  AS-- A0o--. 
22 Elem. KSZ wie oben und ausserdem wurmfSrmig im hinteren Theil, 
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KOe-- AnSz im vorderen Theil und am hinteren Theil wurmfSrmig~ letztere 
aber jetzt starker als bei Kathodensctfluss, A0e-- .  

40 Elem. KSZ' wie oben KOe-- AnSZ wie oben A0eZ im vorderen Theft. 
50 Elem. desgleichen nur stttrker. Keine Oeffaungszuckung im hinteren 

Theil. 
Am 20. Mai wurde zuerst genauer die Reaction auf mnseuD, re galvani- 

sche Reizung der absolut geltthmten und f~radisch unerregbaren Vorderarm- 
streckmuskeln festgestellt, nachdem bemerkt ~var, dass bei nieht metallischem 
Stromesschluss (Aufsetzen tier Electrode oder noch besser labiler Anwendung) 
tr~ge und schwache Contractionen derselben zu sehen waren, weil dann die 
sonst unvermeidlichen Contractionen der Antagonisten vermieden wurden. 

Die differente Electrode steht auf dem oberon Ende des rechten Snpina- 
tot longus: 

20 Elem. (5 o) KS--  K O e -  AS--  AOe--. 
22 Elem. KS--  KOe-- ASZ im $upinator longus wurrafSrmig A0e-- .  
24 Elem. KSz desgleichen, K0e- -  ASZ AOe-- (ASZ ~ KSZ). 

Je mehr man mit der Electrode der Sehne sich n~hert, desto starker 
werden die Contractionen. 

Bei 14 Elem. kommt am selbcn Tage vom R. Radialis die erste KSZ 
im Triceps. 

Differente Electrode Sehne des Extensor carpi radialis longus: 
14 Elem. KSz tr~ge K0e- -  AS--  A0e-- .  
22 Elem. KSZ KOe-- AS--  AOe--. 
24 Elem. KSZ KOe-- ASz AOe--. Hier ist also K S Z ~  ASZ. 
50 Elem. (19 o) KSZ' KOe-- ASZ AOe-- 

Aehnliche Entartungsreactionen werden im Extensor pollicis longas und 
Extensor carpi ulnaris dexter dargcstellt. In beiden ist A~Z starker als KSZ 
nnd wird Diemals Oeffnungszuckung beobachtet. Erste AnSZ bei 18 Elem. 

Am 21. Mai~ einem Tag, beret S. befriedigt yon dem Effolge der Cur 
die Charit~ nach tier 25. Behandlung verl~sst und in seine Heimat zuri~ck- 
kehrt, wird eine entschiedene Zunahme der Ern~hrung tier Cucullares und 
der $chultern eonstatirt. Die Bicipites scheinen zwar ebenfalls etwas besser 
gentthrt, markiren sich mehr; aber Messungen ergeben keine Zunahme tier 
Circumferenz der Oberarme gegen die Aufnahme. Die Abmagerung der 
u und H~nde ist ganz unverRndert. Er  kann jetzt in der Sagittal- 
ebene des KSrpers die Schultern 100o~ in der Frontalebene 900 and zwischen 
beiden 140 o heben. Er legt die rechte Hand mit Leichtigkeit auf den :Nacken 
und gelangt llber ihn hin~'eg an's linke Ohr. Links gelingt das etwas 
schwieriger. Die Verrichtungen sind immer noch sehr beschrankt. Er  kann 
indess allein essen, seine Jacke an- und ausziehen, mit Kreide seinen Namen 
schreiben. Dabei fallen alle Muskeln des Vorderarms und der HlLnde, welche 
fr(iher gel~hmt waren~ auch jetzt noch vollstRndig aus. 

Eine nochmalige faradische Pr(ifung ergab ganz unverRnderten Befund. 
Die galvanische Untersuchung des linken Deltoideus ergiebt ein ganz 

analoges Resultat~ wie die des rechten vom 18. Mai, also wieder alas vor- 
schiedene Verhalten des vorderen und hinteren Abschnittes. Bei 50 Elem. 
starke Anoden-Oeffnungs-Zuckung des vorderen Abschnittes~ keine des hinteren. 
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L. Radialis: 
10 Elem. (5 o) KSz im Triceps K0e-- AnS-- AnOe--. 
14: Elem. KSZ desselben Muskels und des Extensor carpi ulnaris 

KOe-- AS-- hOe--. 
18 Elem. (11,5 o) KSZ K0e-- ASz A0e--. 
32 Elem. (150) KSZ K0e-- ASz A0eZ (immer in denselben Muskcln). 

M. supinator ]ongus sinister: 
12 Elem. (4~5 o) KSZ (trage) K0e-- AnS~ An0e--. 
14 Elem. KSZ K0e~ AnSZ AnOe~. 
50 Elem. (22,5 ~ KSZ'~ KOe-- AnSZ~ AnOe--. 

M. extensor carpi ulnaris sinister: 
14 Elem. KSZ (blitzschnell) KOe-- AnS-- An0e--. 
16 Elem. KSZ KOe~ AnS~ AnOe--. 

Wenn auch das haup~s~chliche Interesse dieser Beobaehtungen 
auf die Reihenfolge und Localisation der befallenen Muskeln gerichtet 
war, so war doch die eleetrische Untersuehung aas den oben ange- 
ffihr~en Grtindea gerade fiir die leeststellung dieser ~=erhaItnisse yon 
so entseheidender Wichtigkeit, dass scbon deswegen ihre Resultate an 
dieser Stelle vorweg eine kurze Besprechung verdienen, obgleieh sie 
im grossen und ganzen nut Bekanntes best~tigen. Als besonders 
bemerkenswerth und in gleieher Weise fiir peripherische L~ihmungen 
gtiltig glaDbe ieh bervorheben za mtissen, dass ftir die ~ e r v e n -  
e r r e g b a r  k e i t sieh beide Stromesarten als vollkommen gleichwerthig 
erweisen in dem Sinne, dass niemals ~'om Nerven aug durch den fara- 
disehen Strom eine Contraction erlangt wird, we]ehe nieht aneh durch 
den galvanisehen Strom zu bekommen ist, nnd nmgekehrt. Ferner ist 
es mir niemals gelungen fiir die galvanische Nervenreizung dutch die 
yon mir geiibte )llethode - -  feststehende Eleetroden, drei metallisehe 
Kathodenschliessungen mit resp. Oeffnungen~ Wendnng~ drei Anoden- 
schliessungen u. s. w., allm~ihliche Yerst~rkung des Stromes nm je zwei 
Elemente o h n e  jede Rticksicht anf die sogenannte secund~tre and 
terti~ire E r r e g b a r k e i t -  ffir diejenigen I%rveniiste, welche noch erreg- 
bar waren~ eine Abweichung yore normalen Zucknngsgesetz in der 
Art zu finden~ dass AnSZ vor KSZ auftrat~ so dass ich also die be- 
treffende Angaben yon B r e n n e r*) lediglich best~tigen kann.**) 

*) Brenne r ,  Untersuchungen und Beobachtuugen auf dem Gebiete der 
E]ectrotherapie. II. Bd. Leipzig 1869. S. 113. 

**) Die gegentheiligen Angaben yon Tigges  (Reaction des l~erven- and 
:Muskelsystems Geisteskranker gegen Electrir Allgemeine Zeitschrift fiir 
psychiatric. 31. Bd. 1874, S. 219) fiber Melancholia und Tabes kann ich ffir 
die yon mir untersuchten FMIe letzterer Affection nicht best~tigen. 
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Die g a i v a n i s c h e  U n t e r s u c h u n g  de r  M u s k e l n  wurde nur 
auf die vom Nerven uuerregbaren Muskelu ausgedehnt, kann also zu 
der bereits erwahnten interessanten nenesten Beobachtung yon E rb*)  
tiber Entartungsreaction auch yon Muskeln, deren l~erven noch erreg- 
:bar sind, keinen Beitrag liefern. An ersteren habe ,ieh jedoch allemal 
exquisite Entartungsreaetion constatirt, allerdings nicht sowohl quan- 
titative als qualitative. Es ist mir ni~mlich nicht gelnngen, in den mit- 
getheilten Fiillen nach der yon Erb**)eingeftihrten Methode der Ver- 
zeichnung des Nadelauschlags am Galvanometer einen geringeren Aus- 
.schlag bei der zum Contractionsminimum der in Retie stehenden 
Muskeln erforderlichen Stromst~rkc zu beohachten, als ftir die Minimal- 
contraction yore Nerven aus erregbarer Muskeln bei intra- oder extra- 
muscul~rer Reizung. Es handelte sich demnach in diesen Fallen nicht 
um eine quantitative ErhShung der galvanischen Muskelerregbarkeit, 
wie sie E u l e n b u r g  and E r b  in ihren ersten einschliigigen Veriiffent- 
lichungen beobachtet haben, had wie ich sie in anderen F~llen yon 
Bleilahmung best~itigen konnte. Damit, dass also diese q~antitative 
Veranderung jedenfalls nicht allen Stadien der Affection zukommt, in 
denen qualitative Veranderung der Reaction vorhanden ist~ wie aueh 
E r  b**~) neuerdings angiebt, scheint die mehr technische Beobachtung 
in Zusammenhang zu stehen, dass in einigen Fallen (s. namentlieh die 
Beobachtung IV) die Entartungsreaction nur bei nicht metallisehem 
Schlusse der Batterie, also durch Aufsetzen der Electrode oder labile 
Anwendung derselben sichtbar gemacht werden konnte, wahrend 
metaUischer Schluss dutch Contraction tier hntagonisten die Eat- 
artungsreaction verdeckte. Es hat demgemiiss das Verdammnngsurtheil 
B r e n n e r ' s i - )  tiber den nicht metallischen Schluss und die labilen 
StrSme ftir die electrodiagnostische Untersachung eine entsprechende 
Einschrankung zu erfahren, was meines Wissens noch nicht gentigend 
betont worden ist. 

Die qualitative Entartungsreaetion triigt den bekannten Character: 
sie ist tr~ige~ nimmt an Starke zu, je mehr Muskelsubstanz in den 
Stromeskreis aufgenommen ist, kommt bei steigender Stromstarke 
oft friiher auf Anoden- als auf Kathodenschliessung zu Stande~ wte- 

*) Cf. auch E rb, Ueber rheumatische Facialisl~hmung. Deutscb. Arch. 
f. klin. Med. Bd. XV. 1874. 

~*) Erb ,  Zur Lehre yon der Tetanie etc. DiesesArch. Iu S.30~:u. if. 
***) Dieses Arch. u Bd. 1875. 8. 450. 

t) a. a. 0. S. 33 u. 209. 
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wohl ich dies ~r nicht constant gefunden babe. l~iemals babe 
ich an den entarteten Muskeln eine Oeffnungszuckung beobachtet. 

In Bezug auf das zeitliche Verhalten dieser electrodiagnostischen 
Symptome erh/~rten meine Beobaehtungen die Angaben yon D u eh e n n e~ 
dass die ~otilit~tt, wie bei sehweren peripherisehen Li~hmungen, sieh 
friiher wieder einstellt als die faradische Erregbarkeit, w/~hrend sie tiber 
die yon ihm noeh als sehwebend betrachtete Frage, ob der Verlust der 
faradischen Erregbarkeit dem Yerluste der wil]kiirlichen Innervation 
folgt oder vorangeht*), keinen Aufschluss ertheilen, wenn aueh nach 
der Analogie der peripheren Liihmungen das Erstere wahrscheinlich ist. 

Immer aber trit$ diese. Wiederherstellung~ wenn iiberhaupt, erst 
nach Monaten wieder ein, und erlauben die vorliegenden Beobachtun- 
gen vorl~iufig noeh keinen siehern Sehluss, ob dieselbe dutch diese 
oder jene Behandlangsmethode in diesen sehwer befallenen Muskeln 
besehleunigt werden kann, so dass also unter allen Umst/inden dureh 
die faradiseh unerregba~'en Muskeln ein mehr oder minder definitiver 
functioneller Defect reprasentirt wird. 

Was nun die Griisse dieses Defectes betrifft~ so ist bemerkenswerth~ 
dass durehgehends die am meisten gebrauehte Extremit/~t mit einer 
griisseren Anzahl yon Muskeln an der L~hmung betheiligt war. So 
war in der Beobaehtung I. die Liihmung seit Jahren auf die reehte 
Seite des reehtsh~ndigen Porzellanmalers besehr~inkt, w~hrend in der 
Beobaehtung II. die Anzahl der befallenen Muskeln und die Schwere 
der L~hmung so lange links griisser war, als der ursprtinglieh links- 
h~ndige Patient sieh vorzugsweise der linken Hand bediente. Dasselbe 
Verh~tltniss ist bereits yon M. Meyer**)hervorgehoben worden, kann 
aber nieht ftir eine myopathische Pathogenese der Bleil~hmungen den 
Ausschlag geben, da ja bei der st~rkeren und h~ufigeren Anwendung 
einer Extremit/~t oder aueh einer bestimmten Muskelgruppe ebensowohl 
die nervSsen als musenl/iren Apparate s~/irker in Ansprueh genommen 
werden.***) 

Abgesehen aber yon tier Beobaehtung I., welehe die sehwliehste 
einseitige :Form der BIeili~hmung darstelIt und den geringen Differenzen 
zu Ungunsten der starker gebrauehten Seite sind die Liihmungen bi- 

+) el. Duchenne,  a. a. O. S. 676. 
+*) M. l~ieyer~ Die Electricitiit etc. 3. Aufl. 1868. S. 241. 

***) Diese Ueberlegung wird bei der ErSrterung der analogen Predisposition 
der starker gebrauehten Muskeln ffir die progressive Muskelatrophie yon 
F r i e d r e i c h  (Ueber progressive Muskelatrophie etc. Berlin 1873. S. 206--210) 
nicht berficksichtigt. 
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lateral symmetrisch mit ganz characteristischer Reihenfolge der befalle- 
hen Muskeln, wie sie entweder aus der Anamnese und der directeu 
klinisehen Beobachtung hervorgeht, oder bei den sehweren Formen 
ohne Fehlschluss wohl dutch die Vergleiehung mit den lcichteren und 
reine Subtraction festgesteltt werden kann. Das Resultat dieser Be- 
rechnung stimmt in den Anfangsgliedern der Reihe mit den Angaben 
yon D u c h e n n e * ) ,  wie sic in alle Lehrbticher der Nervenkrankheiten 
und Electrotherapie fibergegangen sind, nieht jedoch, wie es scheint, in 
die Lehrbficher der Toxicologic, da sich bei Fa lk**)  noch ganz un- 
richtige Augaben finden. Es werden zuerst racist die Strecker des 
3. und 4., dann die des 5. und 2. Finger befallen, w~ihrend erst sp~iter 
die Streeker des Daumens, dann die des Handgelenks folgen, deren 
Schw~che sich schon lange vorher dadnrch doeumentirt hat, dass bei allen 
Bewegungen~ die eine Feststellung des Handgelenkes erfordern z. B. beim 
Hiindedruek, die Hand dutch die Uebermacht der Antagonisten in u 
flexion tibergeht. Ob die Radialextensoren zuerst befallen werden, wie 
dies Duchenne~  E u l e n b u r g  **~) u. A. angeben oder~ wie in meiuen 
Beobachtungen H. und III., zuerst der Extensor carpi ulnaris, scheint in 
der Brelte gewisser Varianten zu liegen ~ welche aueh in der Reihenfolge 
der Finger vorkomment) , da s  allgemeine Gesetz abet keineswegs um- 
werfen. Eine Andeutung des umgekehrten Yerhaltens wie in II. und 
III. bietet Beobaehtang IV:, wo auf der einen Seite der Extensor 
carpi ulnaris noch allein faradisch erregbar ist. 

W~ihrend nun in den ersten beiden Beobachtungen das Radialis- 
gebiet nieht tiberschritten wird, fibersehreitet der Defect in der Beob- 
achtung III.,  wRhrend innerhalb des Radialisgebiets der Abductor 
pollicis longus namentlich aber die Supinatoren noch unbetheiligt sind, 
dasselbe in zwei andere Nervengebiete hinein, in das des Medianus 
durch Atrophic und Liihmung einzelner yon ibm versorgter Muskeln 
des Daumenballens und in das des Axillaris durch L~hmung und 

J 

Atrophic der Deltoidei. Ob die gleiehzeitig beobaehtete Atrophic des 

Interrosseus externus primus, wie E ul e n b ur g t t )  annimmt, noch auf  

den Radialis zu beziehen ist, seheint mir deswegen gleichgtiltig, weil 
man doch nich~ mit der Radialisaffection auskommt. 

*) a. a. O. S. 674. 
**) Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie yon u  II. 

Erste Abth. S. 203. 
*~*) Eu lenburg ,  Lehrbuch der iunctionellen Nervenkrankheiten S. 586. 

-~) of. T a n q u e r e l ,  a, a. O. II. S. 52 u. ft. 
~?) a. a. O. S. 5~7. 
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Die Liihmung und Atrophic der Daumenballen, welche D u c h e n n e 
sechsmal beobaeh~et hat, wurde friiher yon ihm veto Druek des Pinselsbei 
Anstreiehern abgeleitet, woven er neuerdings zurfiekgekommen ist.*) 
Meine beiden mitgetheilten Beobachtungen dieser Atrophie betreffen nicht 
Anstreieher, sondern die eine einen Schriftgiesser, die andere einen 
TSpfer, zwei andere dureh Sehminken entstandene Bleil~ihmungen, eine 
fiinfte allerdings aueh einen Anstreicher. Das mit den electrischen 
Symptomen der im Radialisgebiet liegenden gel~hmten Muskeln iiber- 
einstimmende Verhalt.en dieser veto Medianus versorgten kleinen Hand- 
muskeln bei Bleiliihmung wurde zuerst yon E rb*~) eonstatirt. 

Ebenso ist die Betheiligung des Deltoideus in schwereren F~llen 
yon T a n q u e r e l  und mit faradischer Unerregbarkeit yon D n c h e n n e  
and anderen beobachtet worden. Bemerkenswerth erseheint mir, dass 
in meinen beiden einsch]/igigen Beobachtnngen (III. and "IV.) der cla- 
vienl~re Theil seine Erregbarkeit fiir den indueirten Strom behalten 
hatte, und dass demgemiiss, wie dies fiir die Beobachtung IV. am 
18. and 21. Mai genauer festgestell~ wurde, dieser Theil fiir den con- 
stanten Strom mit blitzschnellen Zuekungen bei normaler Zuekungs- 
formel reagirte, w~ihrend der fibrige Muskel Entartungsreaetion zeigte. 
In Bezug darauf seheint mir yon Interesse, dass yon H e n l e * * * )  der 
clavieul~re Theil des Deltoideus als besonderer Faseikel besehrieben 
wird, dessert Sehne mit der des Pectoralis major verw~ehst, derselbe 
Aurora') aber die Angabe anderer ttandbtieher, dass die elavieuliire 
Portion des Deltoideus nieht vom Axillaris sondern yon den Nervi 
~horacici anteriores versorgt werde, als eine seltene Varietiit bezeichnet~ 
womit R i i d i n g e r t ' ~ )  tibereinzustimmen seheint. Es mtissen demnaeh 
in diesen Fi~lIen diejenigen Fasern des Axillaris, welehe den mit dem 
Peetoralis major funetionell zusammengehSrigen Faseikel des Deltoideus 
innerviren, yon der Degeneration versehont gedaeht werden. Ob dieses 
Verhgltniss abet ein constantes ist, wage ich nieht zu entscheiden, 
zumal ich selbst in einem dritten Falle yon Bleil~hmung des Deltoideus es 
nicht bemerkt, allerdings aber aueh nieht genauer darauf geachtet babe. 

Wohin der Uebergriff der Liihmung frtiher stattfindet, ob auf den 
Daumenballen oder auf den Deltoideus, darfiber erlauben meine mit- 

*) a. a. O. S. 675. 
**) Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. IV. S. 242 u. 243. 

***) t tenle ,  Handbuch der syst. Anatomie. I. Bd. 3. Abtheilung. Muskel- 
lehre. 1855. S. 167. 

t) Hen l e ,  Handb. III. Bd. 2. Abth. lfferven/ehre. 1871. S. 481. 
t t )  R a d i n g e r ,  Anatomie der Rtickenmarksnerven. 1870. Taf. IV. 
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getheilten Beobachtungen kein Urtheil, wi~hrend mir durch einen Fall 
in welchem die Daumeaballcn wohl, die Deltoidei nicht betheiligt waren~ 
das erstere wahrscheinlich gemacht ist, wenn auch bier Varianten vor- 
kommen, so dass selbst in seltenen F~lleu die Deltoidei Zuerst befallen 
zu werden seheinen.*) 

Diese Anfangsglieder der Reihe werden nun bach Beobaehtung 
IV. nicht, wie D u c h e n n e  u. A. ohne Anfiihrung you easaistischen 
Beliigen angeben, durch L~hmung und Atrophie des Triceps fortgesetzt, 
sonderb in bisher nieht bekannt gewordener Yertheilung dnreh Li~h= 
mung und Atrophic siimmtlicher am u yore Radialis versorgten 
Muskeln, die Supinatoren mit einbegriffen, wovon bur die schwache 
Erregbarkeit eines sehr atrophischen Muskels (Ext. carpi ulnaris) ein- 
seitig gleiehsam rudimentiir eibe Ausnahme maeht. 

Da nan die anamnestisehen and semiotischen Momente einen Zweifel 
an der Richtigkeit der Diagnose nicht aufkommen lassen, andererseits 
aber das Verschontbleiben der Supinatoren yon D u c h e n n e  u. A. 
auch in ganz generalisirten F~lleb ausnahmslos beobachtet wurde, so 
ist der Fall eine iiusserste Raritiit, deren Erkli~rung vielleicht darin za 
sueheu ist, dass der Patient~ wie er reich versieherte, in der Ueber- 
zeugung, doeh schliesslich Zeit seines Lebens arbeitsunfithig zu werden, 
so labge mit Htilfe eines Gesellen seine Arbeit fortsetzte, als er die 
Oberextremit~ten noch irgend wie bewegea kobnte, um seiner Familie 
mitglichst die Existenz zu sichem. Iu der That stehe ieh bei dieseb, 
in nnseren Tagen, wo die Bleiarbeiter bei L~thmungen in der Regel 
bald arztliche Htilfe sueheb, ganz ungew6hbliehen Bedingungeb blcht 
an, diesen Fall mit genauer electrischer Untersuchung als ein Unieum 
anzusprechen, um so mehr als ich in der Lage bin, eibe abaloge An- 
gabe Yon E l g n o w s k y * * ) ,  einen 72j~hrigeb ~usserst abgemagerten 
Maler betreffend, nach seiner mir vorliegenden Krankeugeschichte als 
missverst~ndlich zu bezeichnen~ well die ebenfalls iiusserst abgemagerten 
Snpinatoren deutlich~ wean such sehwach~ faradiseh erregbar waren: 
Ein boeh grSsseres Interesse aber, als die Seltenheit bietet der Fall 
dadurch, dass mit der Betheiligung der Supinatoren auch diejenige der 
Bieipites and der Brachiales interni einhergeht, dass also die L~hmung 
and Atrophic noch in das Gebiet eibes 4. oder, da mit der Atrophie 
ubd L~hmung der lnterossei auch der Ulnaris befallen ist, eines 5. 

*) Cf. Duehenne~ a. a. O. Observation CXIX. S. 673 u. Erb~ dieses 
Arch. Y. S. 449. 

�9 **) Zur Casuistik der Bleil~hmungen. Inaugural:Dissertation yon Dr. E]g- 
nowsky,  Berlin 1873. S. 18 u. ft. 
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Nerven, des N. muscalocutaneas iibergegriffen hat, wofiir sich iibrigens 
schon in Beobachtung IIL eine Andeutung findet, wo die Beuger des 
Ellenbogens schw~cher functionirten als die Strecker. 

Wenn sich nun auch die Function dieser Muskeln im Laafe der 
galvanisehea Behandlung, jedenfalls aber erst fiber drei Monate nach 
ihrer Erkrankung allm~hlich wieder herstellte, wahrscheinlieh deswegen, 
weft sic zutetzt und also relativ weniger intensiv erkrankt waren, als 
ihre Genossen, auch der Patient nach ihrer Erkrankung gezwungen 
gewesen war, seine Arbeit einzustelleu and sich so den sch~idlichea 
toxischen Einfitissen zu entziehen, so ist doeh ihre Unerregbarkeit ftir 
faradisehe und ihre Entartungsreaction ftir galvanische StrSme vor und 
nach der Wiederherstellung der Function innerhalb der Zeit der Be- 
obachtung der vollgiiltige Beweis, dass ihre Erkrankung der der iibri- 
gen Muskeln gleichwerthig ist. Das Interesse dieser gleichzeitigen ' 
Erkrankung des Biceps, Brachialis internus und Supinator longus scheint 
mir nan darin za liegen, dass ganz ohne jede Riicksicht auf die l~er- 
venbahn, in welcher die sie innervirenden Nervenfasern verlaufen, 
wiederum, wie auch in den leiehteren Formen der Bleil~hmung Mus- 
keln zusammen oder bald nach einander erkranken, welehe functionell 
zusammengeh~iren, welche bei gewissen einfaehen Bewegungen syner- 
gisch in Gebrauch genommea werden. Wie im Anfang zun~chst die 
Strecker der Finger, dann die Strecker der Hand, dann ehe der den 
Spreizern der Finger zugeh~irige Abductor pollicis longas, der Sapi- 
nator brevis und der den Beugera des Ellenbogens zugehSrige Supinator 
longus betheiligt werden, ohne Riieksicht auf ihre periphere l~Terven. 
bahn der mit den Streckern vielfach zusammenwirkende Deltoideus*), 
dana oder auch schon etwas vorher die Gruppe der die Finger 
spreizenden Muskeln (Abductor pollicis longus, Daumenballen- 
muskelu, Interossei) und mit ihnen zugleich der Supinator brevis als 
synergischer Muskel befallen wird, ebenso wird in letztbeobachteter 
Instanz wieder ohne Riicksicht darauf, in welchem l~erven die betref- 
fenden Fasern lanfen, znsammen befallen eine Gruppe yon Muskeln, 
deren Zusammenwirken beim Bengen des Ellenbogens in mittlerer 
Proaationsstellung des u za den haufigsten Bewegungea des 
Armes gehiirt bei den allergewShnlichsten Verriehtungen, wie Ftihren 
der Hand zam Gesieht u. s. w. Ich will nicht in Abrede stellen, dass 

*) Ob das yon mir constatirte Verschontbleiben des functionell zum Pecto- 
ralis major gehSrigen cIavicul~tren Antheil des Deltoideus mit diesen Verh~lt- 
~issen in Beziebung zu brJngen ist, ]asse ich dahingestellt. 
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diese Auffassung nach dem vorliegenden Material, welches ja nieht 
die u einer experimentellen Reihe hat, noch nieht in allen 
Einzelheiten ausgeffihrt werden kann, glaube aber doch die unzweifel- 
hafte Consequenz aus dieser Beobachtungsreihe ziehen zu dfirfen~ d a s s  
b e i  d e r  B l e i l ~ h m u n g  d e r  O b e r e x t r e m i t i i t e n  in  t y p i s e h e r  
R e i h e n f o l g e  n a e h e i n a n d e r f u n e t i o n e l l z u s a m m e n g e h S r i g e  
M u s k e l g r u p p e n  b e f a l l e n  w e r d e n  o h n e  R t i e k s i e h t  d a r a u f ,  
in w e l e h e r  p e r i p h e r e n  N e r v e n b a h n  i h r e  m o t o r i s c h e n  N e r -  

v e n f a s e r n  v e r l a u f e n .  
Ehe ich nan die Voraussetzungen bespreche und begrtinde, unter 

welehen dieses Resultat der klinischen Beobachtung mit unseren son- 
stigen Kenntnissen fiber die Fathogenese der Bleilahmungen vereinbart 
werden kann, will ich den Gesiehtskreis erweitern durch Mittheilung 
zweier Beobachtungen yon Bleil~hmungen der Unterextremit~iten unter 
mifgliehster Ktirzung der Bespreehung der diese Loealisation der Liih- 
mung nicht betreffenden Krankheitssymptome. 

V .  Beobaehtung. 

Schminken dutch 5 Monate. Schwere Arthralgieen. Schwere saturnine Ence- 
Iohalolaathie. Generalisirte Bleillihmun~ tier oberen Extremit~ten (Deltoidei, 
Extensor digit, communis, Indicator, Ext. digiti quinti et pollicis longus, Exten- 
sores oarloi ulnaris et radiales, Abductor pollicis longus, Abductor loollicis 
brevis, Opponens pollicis, Interoasei) mit langsamer Restitution. Typische Blei- 
ltihmung des linken Unterschenkels (Mm. laeronei, M. extensor digitornm com- 

munis et digiti quinti). 

Anna S chulz  e~ 24 ji~hrige Schneiderin, aufgenommen den 23. August 1873. 
Die Anamnese konnte nach Aufklitrung verschiedener Widersprttche erst 

viele Monate spRter leidtich sicher gestellt werden. Sie gab ilber hereditRre 
Pr~dlspositlon fllr Nervenkrankheiten keine Anhaltspunkte. Zu 17 Jabren 
zuerst menstruirt, wurde Patientin 1869 leicht entbunden. 1870 erkrankte sie 
an den Symptomen einer linksseitigen Pleuritis~ welche circa 6 Wochen 
dauerte, nach 14 Tagen recidivirte. Erst nach einem Jahr vcrloren sich die 
Schmerzen in der linken SeRe ganz. Juni 1872 erkrankte sic fieberlos mit 
heRigen Schmerzen in der Lebergegend~ im Kreuz, und um den Leib herum 
und mit wiederholtem Erbrechen, wobei mehrere Male circa ein halber Ess- 
li~ffel Blut enfleert wurde, war zugleich verstopft, was seitdem stets der Fall 
war, wurde mit zahlreichen Blutegeln und Abfflhrmitteln behandelt, konnte 
nach 8 Tagen aufstehen, flihlte sich abet noch 4 Wochen sehr sehwach. 
Januar 1873 trat dieselbe Affection yon neuem ein, ohne dass beim Erbreehen 
Blut entleert wurde. Ihr Gesicht bekam um diese Zeit ein gelbes fleckiges 
Aussehen. Sic kam damals auf eine andere Abtheilang der CharitY, wo ein 
,,Status gastrlcus" constatirt wurde. Wenig gebessert ging sic in demselben 
Monat aufs Land, hatte bier auch noch Erbrechen, Schmerzen und ~er- 
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stopfung, f~hlte sich schwach auf den Beineu. April 1873 kam sie wieder 
nach Berlin und begann nun wegen der schmutzigen geflcckten Gesichtsfarbe 
s i ch  m i t  K r e m n i t z e r  W e i s s  zu s c h m i n k e n ,  nicht gerade regelm~ssig, 
sondern nur wenn sie ausging, was manchmal t~glich geschehen sein soll, 
manchmal seltener. Ende Juni hatte sie wieder 8 Tage Erbrechen, Schmer- 
zen in der rechten Seite. Danach wurden die Beine, die schon vorher aI1- 
m~Iich schw~cher geworden waren~ noch functionsunf~higer. Dennoch konnte 
sie bis wenige Tage vor ihrcr Aufnabme noch gehen. Damals stellten sich 
~usserst hcftige Schmerzen yon den H~ftcn bis zu den Knieen ein, so dass 
es ihr war, als wenn sie dauernd mit Nadeln gestochen wiirde. Gleichzeitig 
wurde sie durch Erbrechen und Leibschmerz sehr gequ~lt und war schlaf- 
los. Sie nahm deshalb ein Fl~schchen 0piumtinctur, yon der ihr 15 Tropfen 
verordnet waren, auf einmal, gerieth in einem sopor~sen Zustand~ in dessen 
Pausen sie Zittern der Arme bemerkt haben will. Sie will nicht wissen, wie 
sic in die Charit6 gekommen ist, erst auf dem Aufnahmezimmer wieder zu 
sich gekommen sein. Geschminkt hatte sie sich also circa 5 Monate. 

Obgleich diese anamnestischen Momente noch nicht allsobald feststanden,: 
erregte die Kranke sofort naeh ihrer Aufnahme den Verdacht einer Blei- 
intoxication, zumal an der Grenze des Alveolarrandes der unteren und oberen 
Schneidez~hne ein schiefergrauer l~and constatirt wurde. 

Die ersten Bogen der Krankengeschichte werden fast v~llig durch die 
schwere Encephalopathia saturnina ausgefiillt, als welche die bald eintretenden 
mit Sopor wechselnden Delirien auch nach meiner Meinung mit Recht auf- 
gefasst wurden, obgleich mir Patientin erst nach Monaten die durch die 
Opiumintoxication gesetzte Complication freiwillig beichtete.*) Ehe sie jedoch 
die Cerebralerscheinungcn zeigte, wurde bcreits am 25. August notirt, dass 
sie beide Oberextremit~tten, in denen sie reissende Schmerzen yon den Schul- 
tern his zu den Fi~gerspitzen hatte, nicht bis zur Horizontalen heben konnte, 
der H~ndedruck minimal war, die H~nde ausgestreckt sogar dorsalflcctirt 
werden konnten, dabei aber sehr zittcrten. Das Erheben des ganz gestreckten 
Beins war unmSglich, Bewegungen der Knie- und Fussgelenke leicht zu 
unterdrficken. 

26. August. Die Untersuchung mit dem Inductionsapparat ergiebt d i e  
Erregbarkeit beider Deltoidei in hohem Masse herabgesetzt. Die Strecker 
der Hand und des Zeige- und kJeinen Fingers reagiren anf starke Str6me, 
w~hrend der 3. und 4. Finger zurllckbleiben. Die Untercxtremit':tten scheinen 
normal zu reagiren. 

28, August. Die faradische Erregbarkeit der Deltoidei ist aufgehoben, 
die der Extensoren der Hand und Finger sehr herabgesetzt, am besten 
reagiren noch Extensores carpi radiales und ulnaris. Frei ist der Supinator 
longus. 

Yore 1. September 1873 an, wo ich die Kranke  zum ersten Mat sah, 
habe ich nun w~hrend des Ablaufs der Encephalop~tthia bis zum 12. desselben 
Monats und nach derselben durch neanzehn Monate hindurch - -  sie ist noch 
als Reconvalescentin auf der Klinik --  Schritt far Schritt den Ablauf der 

*) of. Ueber Bleivergiftang, Inaugural-Dissertation yon Dr. W a n d e t .  
Berlin 1873. 9. 21 u. ft. 
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Lhhmungs- und Erregbarkeitserscheinungen der versehiedensten Muskelgruppen 
tier Extremit~ten mit mehr oder minder grosser Vollsthndigkeit beobachtet, 
worrlber die Aufzeichnungen ein so bedeutendes Volumen einnehmen~ dass 
auch nut eine ausz~igliche Wiedergabe aller Krankheitserseheinungen nicht 
m~glieh ist. 

Ich will daher nur erw~.hnen, dass sie stets fieberfrei wary die Pals- 
frequenz im A.nfaug 160 betrug~ allmhhlich auf 120, l~itte September auf durch- 
schnittlieh 100 herunterging, dass nur wenige Tage Harnverhaltung, niemals 
sp~ter Beschwerden beim Uriniren und Enuresis, niemals Albuminurie, nie- 
reals Decubitus bestand, obgleich sie Monate laag in passiver R~ekenlage 
vollst~ndig halflos dalag. Noch im December konnte sie sich weder auf- 
richten noch aufgerichtet sitzen, erst yon Mitre Januar 1874 ab einige Stun- 
den im Lehnsessel zubringen. W~hrend St5rungen der Hautsensibilit~t nie- 
reals beobachtet wurden, 1/essen erst ungefghr um diese Zeit die schweren 
Schmerzen namentlich in den Unterextremit~ten nach, welche sowohl spontan 
vorhanden waren, als auch bei passiven Bewegungen der Gelenke auftraten und 
sie nicht nur ftir die Untersuchung, sondern auch ffir das Umlagern im h~ch- 
sten Grade intolerant machten. Dieselben Schmerzen batten viele Wocheu 
in den Schultern und Oberarmen bestanden, so dass Pafientin bei passiven 
Bewegungen schrie. Diese Arthralgieeu erschwerten das Urtheil tiber die 
eigentlichen L~hmungserscheinungen sehr~ weft Patientin besonders in den 
ersten Monaten wegen der Schmerzen active Bewegungen, namentlich der 
Unterextremit~ten~ vermied. W~hrend abet in diesen di~ Ern~,hrung nur der 
allgemeinen Abmagerung entsprechend abnahm, eine allgemeine Schw~che 
bestand~ eigentliche L~hmungserscheinungcn aber an ihnen bis zum 22. Januar 
1874 niemals constatirt wurden~ auch keine Abweichungen der f~radischen 
Erregbarkeit yon der Norm bestanden, so oft daraufhin untersucht wurde, 
whhrend die der Mastication~ Articulation~ Deglutition, Defecation, Phonation 
und Respiration dlenenden Muskeln niemals L~hmungserscheinungen zeigtcn, 
bestand yon den ersten Tagen der Beobachtung ab an den Oberextremithten 
eine typische generalisirte Bleil~hmung mit fibrill~ren Zuckungen in den ver- 
schiedensten Muskelpartieen~ starkem Zittern bei Bewegungen~ allmhblich sich 
entwickelnder Atrophie, Ver~nderungen der electrischen und mecbanischen 
Erregbarkeit. 

In Bezug auf diese will ich nur erw~hnen, das s ,  w~hrend die Lahmung 
eine Zeit lang eine fast absolute war, die fibrill~ren Zuckungen, das Zittern 
fast alle Muskeln des Armes betrafen, die schweren mit lang dauerndem Aus- 
fall tier Function und Erregbarkeitsverlust fiir die faradische und galvanische 
Reizung des Nerven und Atrophie verbundenen Paralysen ganz bestimmte 
Muskeln aussuchten und zwar die Deltoide!, dann in mehr oder minder hohem 
Grade alle yore Radialis am Vorderarm versorgten Muskeln mit Ausnahme 
des Supinator longus. Dem entsprechend war der Biceps und Brachialis 
internus zwar lange Zeit schwach, aber niemals faradisch unerregbar. Das- 
selbe galt far den Triceps und die Beugemuskeln des Handgelenks und der 
Finger. Die Daumenballen waren atrophisch und fiel ihre Contraction bei 
Reizung des Medianus aus, die Interossei abgemagert und ihre Erregbarkeit 
herabgesetzt; es bestand deutliche Krallenstellung, namentlich der letzten 
Finger. In denjenigen Muskein, deren Nerven galvanisch und faradisch 

Archly f. Psychiatrie. VI. 1, Heft. 
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unerregbar waren~ wurde Eutartungsreaction und zwar lltngere Zeit rait sehr 
geringen Strorast~rken gefunden. Immer wurde filr die Reizung der Nerven 
vollst~ndige Uebereinstiraraung fiir die faradische und galvanische Reizung 
eonstatirt und bei letzterer nieraals eine Abweichung vora normalen Zuckungs- 
gesetz gefunden, so zwar, dass die erste auftretende Zuckung stets die 
Kathodenschliessungszuckung war. 

Die neben einander gehenden Protocolle der Motilit~t und electrischen 
Erregbarkeit ergeben, dass im October die Erregbarkeit im Abductor 
pollicis longus und Extensor carpi radialis wieder hergestellt war, dass ira 
November eine gewisse Exacerbation wieder eintrat, dass erst vora December 
ab allm92rlich sich die Motilitftt und etwas sp~ter iraraer die faradische Erreg- 
barkeit in gesetzra~ssiger Reihenfolge wieder einsteUten, so zwar, dass der 
Extensor communis am 1/ingsten zurtickblieb Dieser fungirte im Mai 1874 
schon, war aber noch nicht erregbar, die Deltoidei begannen ira Januar 1874 
zu fungiren, waren aber fiir priralire InductionsstrSrae erst am 8. Mai wieder 
erregbar. 

Ebenso wie die Wiederherstellung der Function und der Erregbarkeit 
war auch die Zuuahrae der ErnRhrung der Oberextrerait~ten eine i~rsserst 
langsarae. Am hartn~ckigsten ist, nachdera eine Regeneration sonst tiberall 
bis zur normalen F~ille eingetreten, die Atrophie der Dauraenballen rait 
raangelnder Oppositionsf~higkeit und abnormer Stellung der zweiten Phalanx 
derselben, deren normale Hyperextension fehlt, ferner eine leichte Klauen- 
stellung der letzten Finger. Diese Functionsst6rungen der H~nde halten die 
Kranke noch ira Miirz 1875 ira Krankenhause, da sie noch keine Hand. 
arbeiten (Stricken, N~then) ausftihren kann, w~hrend die Schulter-, Arm- und 
Vorderarrarauskeln wieder ausgezeichnet fungiren. In Bezug auf die fara- 
dische Erregbarkeit der Radialismusculatur besteht immer noch die Anomalie, 
dass die raotorischen Punkte an der Streckseite des Vorderarms genau ge- 
sucht werden n~tlssen, um Contractionen der betreffenden Muskeln zu er- 
halten, well sonst vorzugsweise die Antagonisten reagiren. 

Unabh~ngig nun yon dieser L~thraung der Oberextremitaten, die ich hier- 
rait absolvirt haben will, wurde am 22. Jauuar 1874 zuerst eine typische 
L~hraung der linken Unterextrerait~t beraerkt, derentwegen ich den Fall vor- 
zugsweise mittheile. Sie hebt an diesera Tage in der RiiekenIage bei ge- 
strecktera Unterschenkel das linke Bein circa 25 o, kann dann bei erhobenera 
Bein das Knie beugen und wieder strecken. Der Fuss befindet sich etwas 
in Yaroequinusstellung. Soll er dorsalflectirt werden, so wird die Equinus- 
stellung aufgegeben, die Varusstellung nirarat zu, indera durch ftihlbare Con- 
traction des M. tibialis anticus der inhere Fussrand etwas gehoben wird. 
Ueber einen rechten Winkel kann der Fuss tlberhaupt nicht dorsalflectirt 
werden, anscheinend wegen Anspannung der Achillessehne. Die Zehen- 
bewegungen sind sehr gering, werden nach einiger Uebung besser. Die 
Schraerzen in den Beinen haben bereits nachgelassen, sind aber in den Hfift- 
und Kniegelenken noch zeitweilig vorhanden. 

Das rechte Bein bewegt sie im Htlftgelenk und Kniegelenk wie das linke. 
Dieser Fuss ist in norraaler Stellung, Bewegungen ira Fussgelenk viel aus- 
giebiger und in normaler Stellung mOglich. Auch die Zehen sind ausgiebiger 
beweglich als links. 
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4. Mt~rz 1874. Patientin giebt heutc an, Schmerzen im linken Fussgelenk 
zu haben, welche bis zum Knie hinaufsteigen. Der linke Fuss steht in 
starker Varoequinusstellung. Sie will nicht im Stande sein, Dorsalflexionen 
zu machen (vielleicht wegen der Schmerzen). Durch tiefe bIadclstiche in die 
Fusssohlen kommt einmal reflectorisch Contraction im Tibialis anticus zu 
Stande. 

6. M~rz. Sie geht heute zum ersten Male gestlitzt auf eine Wis 
setzt d~n rechten Fuss ganz natiirlich auf, schleift den linken, kann die 
Spitze nicht yore Boden losbringen. Eine electrische Prilfung des Peroneus 
ergiebt keine grobe Differenz gegen die andere Seite. 

I8. M~rz. Patientin klagt immer noch tiber starke Schmerzen im linken 
Bein. L~hmung unver~ndert. 

18. M~rz. Der rechte Fuss steht normal, kann bis zum spitzen Winkel 
dorsalflectirt werden. Der linke Fuss ist in Varoequinusstellung, sein innerer 
Rand ausserordentlich stark gew~lbt., kann passiv nut bis zum rechten Winkel 
dorsalflectirt werden, da weitere Dorsalflexiou durch Contractur der Achilles- 
sehne verhindert wird. Nach wiederholteu faradischen Prfifungen kann 
Patientin jetzt wieder activ den inneren Fussrand bei fiihlbarer Contraction 
des Tibialis anticus heben, wRhrend der ~ussere zurtickbleibt. Die Zehen 
vermag sie links garnicbt zu dorsalflectiren, ebenso wenig den ~usseren Fuss- 
rand zu heben und den Fuss in seinem Gelenk zu abduciren. 

Die faradische Prfifung ergiebt, dass die Minimalcontractiou rechts yore 
N. peroneus am inneren Rande der Bicepssehne*) bei 12 bis 12,5 Ctm 
Rollenabstand auftritt, gleichmlLssig im Peroneus longus und brevis, im Exten- 
sor hallucis longus und Tibialis anticus, je nach geringer Verschiebung des 
Electrodenknopfes vorzugsweise in diesem oder in jenem Muskel. Bei st~rkeren 
StrSmen (10 bis 8 Ctm.) normale sehr energische Peroneuswirkung. 

Links tritt bei 11 bis 11,5 Ctm. Minimalcontraction zunRchst im Tibialis 
anticus ein, bei etwas st~rkerem Strom auch im Extensor hallueis und Pero- 
neus longus, nicht jedoch deutlich im Peroneus brevis. Der motorische Effect 
~ird dabei haupts~chlich durch den sieh stark contrahirenden Tibialis anticus 
bedingt, wodurch der innere Fussrand stark gehoben wird und also eine 
analoge Dorsalflexion zu Stande kommt, wie sie die Kranke willkttrlich aus- 
flihrt. Mit sthrkeren StrOmen kann diese abnorme Dorsalflexion in ausgiebi- 
gerem Masse herbeigefahrt werden, als sie es activ kann, bis etwas fiber den 
rechten Winkel. 

Am 23. Mai 1874 haben die Unterextremit~ten in ihrer Ern~hrung sicht- 
lich gewonnen. Sie hebt das rechte Bein im Hliftgelenk bis beinahe zur 
Verticalen, das linke his zu einem Winkel yon 60 ~ beugt und streckt die 
Kniegelenke mit leidlicher Kraft. Der rechte Fuss ist in allen Gelenken 
normal, wenn auch mit geringer Kraft beweglich. Die abnorme Stellung des 
linken Fusses ist unver~tndert. Sic kann ihn gut plantarfiectiren, ebenso wic 
die Zehen, jedoch nicht supiniren und abduciren, von den Zehen nur den 

*) Diese auf geringere Stromstftrken ansprechende Reizungsstelle, als die 
yon v. Z i e m m s s e n  (Die Electricit~t in der Medicin. I. H~lfte. 1872. S. 302) 
empfohlcne am hinteren Umfange des Capitalum fibulae, wird yon mir 
bevorzugt. 

8" 
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Halhx hyperextendiren; bei Dorsalflexion des Fusses bleibt der ~ussere Rand 
vSllig zur{lck. Die Sensibilit~t ist nach wie vor ungestSrt. Sie klagt ~iber 
Schmerzen im linken Fuss. 

Patientin steht breitbeinig und werden die Ffisse beide stark ausw~rts 
gesteUt. Mit engeren F~issen kann sie deshalb anscheinend nicht stehen, weil 
der linke Fuss den Boden nur mit dem ~usseren Rande berQhrt. Sie geht 
langsam ohne Statze durch das Zimmer, setzt den linken Fuss stark nach 
aussen, hebt seinen ~usseren Fussrand wenig vom Boden ab und schleift ihn 
auf demselben. Sie geht schon zuweilen in den Garten, erm•det aber leicht. 

F a r a d i s c h e  P r ~ f u n g .  
R. Peroneus 13 Cm. Minimalcontraction im Peroneus longus und brevis. 
12,25 auch im Tibialis anticus. 
11,5 complete Peroneuswirkung. 
Motorischer Punkt des rechten M. tibialis anticus 10~5. 
L. Peroneus: 
12,5 l~inimalcontraction im Peroneus longus. 
12~0 auch im Tibialis anticus. 
Diese tlberwiegt so, dass der innere Fussrand stark gehoben wird. 
11 Cm. starke Varodorsalflexion bei Dehnung der Sehnen der Peronei. 
10,0 Cm. motorischer Funkt des linken Tibialis anticus. 
Far  die Musc. peronei ist beiderseits kein isolirter motorischer Punkt 

zu finden. 
G a l v a n i s c h e  P r f l f u n g .  
R. Peroneus 30 Elem. KSZ' in den Musc. peroneis und im Tibialis anti- 

eus etc. K0e - -  ASZ An0ez. 
L. Peroneus 30 Elem. KSZ' vorz~gsweise im Tibialis anticus ]nit Erhebung 

des inneren Fussrandes, KOe-- ASZ An0e-- .  
Direete galvanische Reizung des Muse. peronei l~sst keine Zuckung er- 

kennen (Reichliehes Fettpolster). 
19. Juni. Der Ischiadicus und Peroneus sinister wurde 5 hIal mit dem 

negativeu Pol labil galvanisirt, whhrend der positive auf dem unteren Theil der 
Wirbels~ule stand. Sie hebt beide Beine gleichm~ssig und-beugt gut die 
Kniee, hebt jetzt auch die linke Fussspitze beim Gehen yore Boden ab, setzt 
aber immer noch den Fuss stark nach aussen. F~ir Dorsalflexion dieselben 
Verhg, ltnisse wie frQher. 

Am 26. August 1874 befinden sieh die Bcine in ausgezeichnetem Er- 
nhhrungszustande, functioniren H~ift- und Oberschenkel-Muskeln gut, des- 
gleichen die Untersehenkel- und Fussmuskeh rechts. Die Lhhmungserschei- 
nungen des linken Fusses sind unverandert~ treten aber beim Gange weniger 
deutlich hervor, indem der Fuss weniger mit dem ~usseren Rande sehleift, 
anscheinend deswegen, weil sie das Knie mehr hebt. Auch wird der Fuss 
nicht mehr so stark naeh aussen aufgesetzt. 

Bei faradischer Reizung des linken N. peroneus fallen die Musc. peronei 
vollkommen aus. Rechts findet sich 1,5 Cm. unter dem Capitulum fibulae ein 
motorischer Punkt, yon dem bei 11 Cm. Contraction der Peronei, bei 9 Cm. 
gleichzeitige Contraction des Extensor digitorum communis longus eintritt, 
links auch mit den st~rksten StrSmen keine Contraction yon dieser Stelle, bei 
geringer Verschiebung im Extensor hallucis longus. 
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19. Januar 1875. L.N.  peroneus auf faradisehe Reizung immer noch 
abnorme Wirkung. Keine Contraction der him. peronei, zweifelhaft im Exten- 
sor digitorum communis longus. 

16. Februar 1875. L. Peroneus hiinimalcontraction im Tibialis antieus 
bei 14,5, bei geringer Vcrsehiebung der knopffOrmigen Electrode bekommt man 
bei 14 bis 13 Cm. isolirte Contraction im Peroneus brevis mit entspreehender 
leichter Sapination des Fusses. Bei etwas st~,rkeren StrSmen oder bei Total- 
reizung des N. peroneus ist die Contraction im Peroneus brevis nicht zu con- 
statiren, da energische Varedorsalflexion des Fusses wie frtlher eintritt. Bei 
Totalreizung kommt jetzt auch Contraction in s~mmflichen Zehenstreckern zu 
Stande. 

FQr active Dorsalflexien immer noch dieselbe Anomalie wie frtiher. Da- 
gegen kann Pafientin jetzt in leichter P]autarflexionsstellung des Fussgelenkes 
den /tusseren Fussrand etwas heben bei ftihlbarer Contraction der Sehne des 
Peroneus brevis. Die St0rung des Ganges ist nur noch eine geringe. 

V I .  B e o b a e h t u n g .  

Schminken duroh 6 Monate. Arthralgieen. Gener~lisirte L~hmung der Obe~- 
extremitiiten mit Betheiligung tier Daumenballen und Interossei, ohne Betheili. 
gang clef SUl~inatoren uncl Bicipites. Tyl~iSche L~hmung clef Unterextremitt~ten 

(Musculi peronei uncl Extensor cligiti quinti). 

Auguste S c hi ] 1 a n e k, 36 j~hrige Fuella publica, aufgenommen den 4. Sept. 
1874,war fr/lher gesnnd bis auf ab und zu auftretende Schmerzen im unteren Theil 
des R~ickens, welche naeh dem Unterleib hin ausstrahlten, namentlich nach 
dem Aufstehen eintraten und ~on selbst wieder vergingen. Ungef~hr 8 Tage 
vor Weihnachten 1873 k a u f t e  sie s ich  we i s se  F e t t s c h m i n k e  und  h a t  
d i e s e l b e  t~g l i ch  r e g e l m ~ s s i g  6 M o n a t e  l ung  mit einem Taschentuehe 
a u f g e t r a g e n .  Bei ab und zu aaftretenden Kreuzschmerzen erfreute sie 
sich eines ungestSrten Wohlbefindens bis Juni 1874. Damals wurden die 
Kreuzschmerzen heftiger, so dass sie bettl~gerig wurde. Innerhalb 14 Tagen 
besserte sich der Zustand. Sie bemerkte aber danaeh eine Sehw~che in den 
Beinen, die sich darin /tussert% dass der fmssere Fussrand oft nach innen 
umknickte, namentlich links. Ab und zu hatte sic auch Sehmerzen nnd 
krampfartige Zusammenziehungen in den Waden. Mitre Juli bemerkte sie~ 
dass sie die beiden letzten Finger, erst der linken dann aueh der rechten 
Hand~ nicht streeken konnte, naehdem sie sehon Wochen lung vorher Seh~v~ehe 
und Zittern der Obereztremittiten bemerkt hatte. Ungef~hr um dieselbe Zeit 
bekam sie Schmerzen in den Armen, namentlich in den Ellenbegengelenken, 
welche den nRchtlichen Sehlaf stSrten. Seit 6 Wochen sellen die L~ihmungs- 
erscheinungen der Oberextremitt~ten ganz allm~hlich bis zu dem jetzigen Grade 
zugenommen haben. Allm~hlich befielen die Sehmerzen auch die Schulter- 
gelenke. Da gleiehzeitig die Beine sehw~teher wurden und wegen der Sehmer- 
zen ist Patientin seit 3 Wochen bettl~gerig; seit 14 Tagen his kurz vor ihrer 
Aufnahme litt sie an hartn~ickigem Erbrechen. Stuhlgang und Urinentleerung 
war stets ungest~rt, ebenso hiastication und Deglutition. Seit 4 Woehen ist 
die Sprache verltndert, der Ton h~her .klangloser, hohler ~. Im Ganzen ist 



38 Dr. Ernst Remak~ 

sie ranger und sehwaeh gewordem Gefiebert bat sie ~icht. Sypbilitisch war 
sie nieht inficirt. 

S t a t u s  p r a e s e n s  yore 8. S e p t e m b e r .  
Kleiae Person yon gracilem Knochenbau, sp~rlicher Musculatur, auch ab- 

gesehen yon den partie]len Abmagerungen der Arme, m~ssigem Panniculus, 
sehlaffer, leicht in Falten abhebbarer Haut, erdfahler Gesichtsfarbe, sonst 
blasser Hautfarbe, ang, mischen Schleimh~uten. Die unteren Schneidezhhne 
sind am Zahnfleischrande yon einem grauen Saume umgeben. Sie ist bett- 
]iigerig, klagt ~iber Schmerzen im Kreuz, in den Beinen und in den Armen, 
sie ist stets fieberfrei. Die Untersuchung der inneren 0rgane ergiebt keine 
Anomalie; Stuhlgang und Urinentleerung sind normal. 

Von Seiten des Sensoriums und der Cerebralnerven keine StSrung. Anch 
die Sprache hat objeetiv nichts Auffallendes, ist aber, wie Patientin bestimmt 
versichert, in der angefiihrten Weise ver~ndert. Frfiher will sie haben singen 
k6nnen, jetzt nicht. L~lryngoscopische Untersuchung unterblieb. 

Sie kann sieh nicht ohne Hiilfe der Arme aufrichten, dabei functioniren 
die Bauchmuskeln bet der Bauchpresse leidlich. Die Respiration ist ungestSrt. 
An den Oberextremitiiten besteht eine typiscbe Bleil~hmung mit Atrophie der 
schwerer befallenen Muskeln, deren genauere Beschreibung ich mir erspare.r 
Sie entspricht etwa in der Atrophie und FunctionsstSrung meiner Beobach- 
tung III mit dem Unterschied, dass die Deltoidei f{lr primiire Inductions- 
str0me nooh erregbar sind. Sowohl Biceps als Supinator longus fungirea 
beiderseits; sie sind a~ch faradisch erregbar. Sehr exquisite Atrophie des 
ersten Zwischenknochenraums and der Daumenballen, mit Ausfall tier faradi- 
sehen Erregbarkeit bet Reizung des Medianus. Sensibilit~tssti~rungen sind 
nieht vorhanden. 

Die Unterextremithten zeigen im Verh~ltniss zur Allgemeinern~hrung eine 
ziemlich gate Ern~hrung der Musculatur und keine partieUe Atrophie, auch 
weder Oedeme noch trophische StSrungen der Haut und l~agel. Die Ober- 
sehenkel und Kniee sind in normaler Stellung, dagegen die Ffisse in starker 
Varusstellung, mit sebr starker W~lbung des inneren Fussrandes bet g~eioh- 
zeitige r leichter Equinusstellung, so dass die Sohlen auffallend stark einander 
zugekehrt sind, die inneren Fussr~nder stark gehoben sind und die Fersen 
dem Malleolus internus abnorm nahe stehen. In den Hilft- und Kniegelenks- 
muskeln besteht nur eine gewisse~ Schw~che. Dasselbe gilt yon den Plantar- 
flexoren des Fussgelenks und der Zehen. Dutch die Function der letzteren 
Muskeln gleicht sich die beschriebene Difformit~t der Filsse aus. Soil Patientin 
dagegen die F(isse dorsa!flectiren , so nimmt sie bedeutend zu, indem der 
Tibialis anticus stark hervorspringt, der innere Fussrand bis zum rechte~ 
Winkel gehoben wird, w~hrend der ~ussere ganz zuriickbleibt. Bet gleich- 
zeitiger Bewegung beiderseits werden die Sohlen ganz einander zugekehrt 
und nehmen die Fiisse eine der foetalen analoge Stellung ein. Sie kann den 
~usseren Fussrand weder heben, noch ftihlt man bet Versuehen eine Contrac- 
tion der Sehnen der Y/nsculi peronei. Die Dorsalflexion der Zehen geht 
beiderseits leidlich, der fiinfte bleibt links zurtiek. 

Aus dem Bert gehoben stellt sich die Kranke breitbeinig hin, auf den 
Stuhl l~sst  sie sieh fallen, ohne fremde Halle kann sie nicht aufstehen, wet] 
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sie ihre eigenen Arme nicht brauchen kann. Augensehluss beeintrhchtigt das 
Stehen nicht, ebenso wie auch Sensibilit~tsstSrungen der Unterextremit~ten 
nicht nachzuweisen sind. Sie kann langsam dutch das Zimmer gehen, setzt 
dabei die Ffisse auffallend weir auseinander, streift mit dem ~usseren Fuss- 
rand den Boden, w~thrend sie die Fussspitze gut abhebt. Sie muss eine ge- 
wisse Sorgfalt darauf verwenden, mit der $ohle den Boden zu berQhren, weil 
sie leicht auf den ~usseren Theil des Fussrtickens umknickt, wie sie es selbst 
in der Anamnese angab. 

F a r a d i s c h e  U n t e r s u ~ h u n g  am 18. S e p t e m b e r .  
L. Peroneus an der Bicepssehne: 
13,5 Cm. Minimalcontraction im Tibialis anticus, bei starken StrSmen 

energische Contraction in diesem Maskel, dem Extensor digitorum longus mit 
Ausnahme der ftinften Zehe. (Varodorsalflexion des Fusses, keine Contraction 
des Mm. peronei). 

11,5 Cm. Minimalcontraetion yore motorischen Punkt des M. tibialis 
antieus. 

9,0 Cm. Minimalcontraction vom motorischen Punkt des 1~I. peroneus brevis. 
Aueh bei 6 Cm. nur ganz schwache Wirkung ohne Locomotion des Fusses. 

R. Peroneus an der Bicepssehne: 
13,25 Cm. Minimalcontraction im M. tibialis anticus; bei starken StrSmen 

wie links, nur geht auch die kleine Zehe mit. 
Der M. peroneus brevis ist rechts faradisch unerregbar. 

G a l v a n i s c h e  Prfi  fung. 
L. P eroneus. 30 Elem. (5 o) KSZ' vorwiegend im Tibialis anticus, zw~eifel - 

haft in den Peronealmuskeln, K0e--  ASz A0eZ  
Linker Musculus peroneus brevis (motorischer Punkt). 
30 Elem. (5 o) KS--  K0e--  AS-- A0e-- .  
34 Elem. (7 o) KSz K0e- -  AS-- hoe - - .  
36 Elem. KSZ KOe-- Agz A0e-- .  Dabei Contraction in den umliegen- 

den Muskeln (Ext. digitorum commun.), welche das Resultat bei grOsseren 
Stromstl~rken verdecken. 

Bei directer labiler Application auf dem M, peroneus brevis bekommt 
man nicht Contraction unter 34 Elem. und zwar ist KSZ starker als ASZ. 
(Reehts wurde auf Entartungsreaction nicht untersucht). 

Es wurde nun 3 Mal w(~chentlich die Wirbels~ule so galvanisirt, dass die 
Kathode breit an der Lendenwirbelsaule, die Anode yore 3. his 6. Cervical- 
wirbel applicirt wurde, ausserdem An unterster Brustwirbel, Kathode labil 
Peronei beiderseits. 

Nachdem die Schmerzen sich bald verloren batten, besserte sich die Be- 
wegungsf~higkeit der Arme, namentlich der Schultern und Extensoren des 
Handgelenks in relativ kurzer Zeit, so dass sie sehon am 12. November nach 
21 Behandlungen die Schultern bis zur Horizontalen heben konnte~ wi~hrend 
die Ll~hmungserscheinungen der Filsse ganz unver~tndert blieben. Aueh als 
nach 35 Behandlungen die Application des galvanischen Stromes so ge~ndert 
~urde, dass nun erst die bereits sehr gebesserten Arme peripher galvanisirt 
wurden, dagegen der Rilcken in umgekehrter Richtung (Anode 10. Brust- 
wirbel bis 2. Lendenwirbel, Kathode breit oberer Theil der Brustwirbels~ule) 
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helrandelt wurde, hatte dies auf die Li~hmung der Unterextremit~ten keinen 
Einfluss. 

Noch am 23. Januar 1875 bleibt bet ausgezeichnetem Ernahrungszustand 
der Unterextremiti~ten, guter Function der die Htift- and Kniegelenke bewe- 
genden ~Iuskeln bet Dorsalflexionen des Fusses der aussere Fussrand in der 
besehriebenen Weise vSllig zurtick, wahrend durch starke hnspannung des 
Tibialis anticus das 0s metacarpi primi im rechten Winkel zar Tibia ge- 
stellt wird. 

Die f a r a d i s c h e  U n t e r s u c h u n g  ergiebt analoge Resultate, wie frtiher. 
Jetzt ist der M. peroneus brevis beiderseits faradisch absolut unerregbar. 

G a l v a n i s c h e  P r l i f u n  g. 
R. Peroneus an der Bicepssehne: 

14 Elem. (5 o) KSz im Tibialis anticus K0e- -  AS-- AOe--. 
28 Elem. KSZ desgl. KOe-- AS-- A0e-- .  
30 Elem. KSZ' KOe-- AS--  hnOeZ. 
32 Elem. KSZ' K0e- -  ASz An0eZ. 
40 Elem. K0eTe KOe-- ASZ AnOeZ'. 

Niemals Zuckung in den Musculi peronei. 
Breite Electrode auf dem Sternum, kleinere in der Gegend der Grenze 

des unteren mittleren Drittels des Unterschenkels auf den ~Iuseuli peronei. 
26 Elem. KS- -  K0e- -  AS--  AnOe--. 
28 Elem. KSZ langsame Contraction in der Sehne des M. peroneus 

brevis, KOe-- AS AnOe--. 
30 Elem. KSZ desgl. K0e - -  AnSz An0e--  

Auch bet 50 E]em. sind die Zt~ckungen nieht starker und tritt keine 
0effnungszuekung ein. 

Am 18. Februar dieselben Resultate der electrischen Untersuchung. 
Noch im Marz 1875 ist die Lahmung der Fdsse unver~ndert. An den 

Oberextremitaten besteht nur noeh hbmagerung der Daumenballen und mangel- 
hafte 0ppositionsfahigkeit des Daumens, welcher Defect Handarbeiten ver- 
hiadert. Das Allgemeinbefinden ist ausgezeichnet, yore BIeirande nur noch 
eine hndeutung vorhanden. 

Diese Bleil~hmuugen tier Unterextremit~ten bilden keine so vollst'~n- 
dige Reihe, wie ich sie fiir die Oberextremitaten vorffihren konnte, s0ndern 

scheinen nnr als ihre Anfangsgl ieder  aufzufassen zu sein, dereu For t !  

setzung bet der  Seltenheit der  Loeal isat ion der saturninen Liibmungen 

in den Unterextremit~ten iiberhaupt*) wohl nut vereinzelt zur Beob- 
achtung kommt. In der That  sind genaue Beschreibungen won Bleio 
t~ihmungen der Unterextremit~iten in nenerer Zeit ~usserst selten~ wghrend 
d i e  1 5  einsehl~gigen Beobaehtungen yon T a n q u e r e l  ~*) nieht blos 

*) ~f. E u l e n b u r g ~  Lehrbueh 8. 416, B e n e d i c t ,  Electrotheraphie 
1868. S. 469. 

**) a, a. 0. Bd. II.  S. 55 u. f t .  
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deswegea mit Vorsicht aufzunehmen sind, weil electrische Untersuchun- 
gen fehlen, sondern auch weil sie slch unter der Behandlung so auf- 
fallend schneI1 besserten, dass fiir die Mehrzahl derselben wohl bur 
paretische Zustiinde, nicht typische Bleilahmungen mit lange w~hrendem 
Ausfall der Function angenommen werden mfissen. So wurde in Ob- 
servation IV.*) eine auf der Abtheilung nach einem Kolikanfell ent- 
standene L~hmung des Oberschenkels und sammtlicher Streckmuskeln 
des Unterschenkels durch das ~Traitement de la Charitg" und Schwefel- 
b~der innerhalb eines Monats geheilt. Dagegen wird in der Observation 
XXI.**) eine L~hmung beschrieben ohne Heilungi bei weleher der Fuss 
nach innen gedreht ist durch dauernde Contraction der den Fuss 
adducirenden und flectirenden Muskeln, welche ihre Contraetiansfiihig- 
keit behalten haben, wahrend ihre Antagonisten, die Abductoren ge- 
liihmt sind. E s  scheint sich als0 auch in diesem Falle, obgleich 
genauere Angaben fiber die gel/ihmten Muskeln fehlen, vorzugsweise 
um eine Liihmung der Mm. peronei gehandel~ zu haben, wic in meinen 
beiden Beobachtungen, bei der Beobachtung V. einseitig, bei VI 
doppelseitig. Ebens0 fiihrt M. Meyer***)  in einem yon ihm kurz er- 
w~ihntea Falle als yon der Paralyse befallene Muskeln an erster Stelle 
die Mm. peronei, dann die Extensores digit, ped. long. und hallucis 
propr, an, wiihrend in den beiden Beobachtungen y o u  D u c h e n n e t )  
eine genaue Loealisation der befallenen Muskeln nicht gegeben ist. 
Um So werthvoller ist es, dass in dem mehrfach erwiihnten Falle yon 
E r b t t )  mit meinen ]Seobachtungen fibereinstimmend L;,ihmung der 
Feronei und des Extensor digitorum comm. long. mit entsprechenden 
electrischen Erregbarkeitsveriinderungen vorhanden war, w~hrend der 
Tibialis anticus gut fungirte und seine normale Erregbarkeit hatte, 
welcher Umstand dem Verfasser Veranlassung gab, auf die Analogie 
dieses Yerh~ltnisses mit dem Supinator longus am Arm hinzuweisen. 

Nach diesen frenideu und eigenen Beobaehtungen beginnen also 
in den Unterextremit~teu die typischen Bleilithmungen anscheinend 
gesetzm~ssigt~)) in den den ~usseren Fussrand hebenden Muskeln, um 
dann allm~hlich die langen Strecker der Zehen zu befallen, den Tibialis 

*) a. a. S. 122. 
**) a. a. O. S. 196 und 382. 

***) a. a. O. 8. 241. 
t )  a. a. O. S. 671. 

t t )  Deutsch. Arch. f. klin. Med. IV. Bd. S. 244. 
JJfJ') Das Vorkommen yon Varianten ist a priori in derselben Breite wahr- 

scheinlich, wic an den Oberextremit~ten. 
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antieus aber zu verschouen, uud sind yon denselben Erregbarkeitsver- 
anderungen begleitet, wie an den Oberextremitiiten, so zwar, dass aueh 
hier aus einem Nervenstamme, dem N. peroneus bestimmte Fasern 
ein- oaer in schwereren Fallen doppelseitig herausgegriffen sind, welche 
die klinischen Erseheiaungen der Degeneration darbieten. Dieser Um- 
~tand alleiu liisst alle Griinde, welche for die spinale Pathogenese der 
Bleilahmungen der Oberextremitateu massgebend sind, in gleiehem 
Masse for die Unterextremitaten gelten. Dagegen gestattet das vor- 
liegeude Material nicht, das fiir die Oberextremitaten gefundeue flesetz, 
dass functiouell zusammeugehOrige Muskelgruppen in typischer Reihen- 
folge ohne Riicksicht darauf, in welchen peripheren Nervenbahnen ihre 
motoris~hen :Nervenfasern verlaufen, yon Lahmung und Atrophie be- 
fallen werden, ohne weiteres auf die Unterextremitaten auszudehuen, 
wean aueh eine gewisse Wahrseheinlichkeit der Aualogie vorhandeu 
ist. Warum nun dennoch diese Affectionen der Unfierextremitateu 
nicht blos casuistisches Interesse haben, sondern for die uns besch~f- 
tigende Frage der Pathogenese wiehtig sind, darauf werde ich zurtiek- 
kommen, naehdem ich nach ErschSpfung des mir fiir die saturninen 
Lahmungen selbst zu Gebote steheuden thatsachliehen Materials uuu- 
mehr zuniiehst freilich als Pramisse eine alle thats~ichlichen angeftihrten 
Momente vereinigende Theorie der Pathogenese der Bleiliihmungen 
entwickelt babe. 

Die einfaehe Ueberlegung, dass einerseits aus den friiher darge- 
legten Griinden circumscripte spinale Erkrankungeu im Bereieh der 
motorischen Ganglienzellen der granen Vordersaa]en so wahrseheinlich 
sind, dass ihr dereinstiger anatomischer Naehweis mit Sicherheit zu 
erwarten s~eh~, dass andererseits die klinische Beobachtung ergeben 
hat, dass in eigenthiimlich gesetzmassiger Weise die Lahmung uud 
Atrophie ohne Rtieksicht auf die peripheren Nervengebiete nacheinander 
functionell zusammengeh~rige Muskelgruppen bef~tllt, fiihrt zn der 
eiuzig m~glichen Annahme, dass im Rfickenmark nieht blos, wie m e in 
V a t e r  ~) es bereits zur Erklarung des unrege.lmassigen Verlaufs der 
progressiveu Maskelatrophie ausgesproehen hat, die Ganglieuzellen, 
yon welehen die t r o p h i s c h e n  Znstande der Mnskela abh~ngen, eine 
andere A nordnung haben, als die mit ihren zusammenhangenden l~erven- 
fasern in den Nervenstammen, sondern dass dasselbe auch fi/r die ran- 

*) 0esterreichische Zeitschrift for practische Heilkunde. 1862. No. 2. 
S. 34. 
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t o r i s c h e n * )  Ganglienzellen in gesetzm~ssiger Weise gilt, so zwar, 
dass die functionell zusammengehSrigen ~uskeln entsprechenden Gang- 
lienzellen deswegen yon chronisch myelitischen Ver~nderungen zusammen 
oder bald nacheinander erreicht werden, weil es ihre anatomische La- 
gerung so verlangt, d. h. weil sic zusammen liegen. Um diese Auf- 
fassung sofort durch eia Beispiel zu erliiutern, so Wfirde es nach der- 
selben sich yon selbst verstehen, dass ausnahmslos bei den die Strecker 
der :Finger und des ftandgelenks betreffenden Bleil~hmungen der 
Oberextremiti~ten der Supinator longus verschont bleiben muss, wenn 
seine motorischen Fasern zwar im Radialis verlaufen, seine motorischen 
Ganglienzellen aber an einer yon den afficirten den Streckern zuge- 
hiirigen Zellen entfernten Stelle der Vorders~ulen liegen zusammen 
mit den dem Biceps und Brachialis internus entsprechenden, dercn 
Fasern im Musculocutaneus die motorischen Endapparate erreichen. 
Dass diese Anuahme yon m o t o r i s c h e n R i i c k e n m a r k s c e n t r e n  fiir 
gewisse Synergieen yon Muskeln, eine gewisse Analogie bietet zu den 
neuerdings so vielfach diseutirten motorischen Centren der Hirnrinde, 
eine noch gr~issere zu der allgemein anerkannten Zusammenlagerung 
der der Phonation, Deglutition und Mastication vorstehenden Nerven- 
kerne in der Medulla oblongata, deren Erkrankung die Bulb~rparalyse 
zur Folge hat, dass sic ferner viel Verlockendes hat fiir die physiolo- 
gisehe Auffassung der motorisehen [nuervation iiberhaupt, well sie fiir 
den mit einer betriichtlichen Faservermehrung**) verbundenen Ueber- 
gang der motorischen Vorderseitenstrangbahn (Projectionssystem II. 
Ordnung nach M e y n e r t )  in die periphere Nervenbahn (Projections- 
system III .  Ordnung) vermittelst der graucn Substanz des Rticken- 
marks (centrales RShrengrau nach M e y n e r t )  gewisse anatomische 

*) Eine Differenzirung der motorischen yon den trophischen Zellen ~ird 
sowohl aus klinischen Grtinden yon I )uchenne  und J o f f r o y  (Archives de 
physiologic, tome trois~me 1870, p. 506) als neuerdings yon Erb  (Archiv f. Psych. 
u. Nervenkr. V, Bd. S. 456) mit Rtlcksicht auf die Unabh~ngigkeit der Entartungs- 
reaction und Atrophic der Muskeln yon der Lfthmung und Aufhebung der 
clectrischen Erregbarkeit der Nerven fttr nothwendig befunden. Meine folgen- 
den Untersuchungen beziehen sich s~mmtlich nur auf die motorischen Gang- 
lienzellen, da ich absichtlich die rein trophischen StSrungen, z. B. der pro- 
gressiven Muskelatrophie, ausserhalb meiner Betrachtungen gelassen babe. 
Da diese Affection eine solche Regelm~ssigkeit der Yertheilung, wie die Blei- 
l/~hmung, nicht zeigt, so ist es unwahrscheinlich, dass ffir die Anordnung der 
rein trophischen Zellen dieselben Gesetze gelten. 

**) Cf. Huguen in ,  Allgemeine Pathologic der Krankheiten des Nerven- 
systems. I. Theil. 1873. S. 19 und Hen l e ,  Nervenlehre. S. 82. 



44 Dr. Ernst Remak, 

das Verstiindniss der Vorg~nge vereinfachende Grundlagen schafft, 
will ieh nur andeuten um reich sofort naeh Stiitzen dieser Annahme 
umzusehen. Ich finde dieselbe yon Pathologen and Physiologen viel- 
fach mehr oder minder dentlieh ausgesproehen, am klarsten neuerdings 
yon L e y d e n * )  mit folgenden Worten: ,Die Ganglienzellen des 
Rtickenmarks l,ind vermuthlich in solchen Gruppen zusammengelagert, 
dass sie einer gemeinsamen Function entsprechen z. B. die Extensoren, 
die Flexoren etc. zusammenliegen, and dass Impulse leicht eine solehe 
Gruppe yon Zellen treffen and eine gemeinsehaftliche Bewegung her- 
vorrufen k6nnen." Die positiven Beweise fiir diese Lehre, welcbe 
ebenso unumwunden yon F u nk e**) ausgesprochen wird, sind indessen 
nur sp~rlieh. Wenn es auch niimlich, wie Hen  1 e***) auseinandersetzt~ 
ein physiologisehes Desiderat ist, da ffir die Anordnung in den Central- 
organen andere Zwecke massgebend sind, als ftir die peripherische 
Anordnung, dass die Fasern in den Wurzeln nach physiologischen in 
den Aesten nach anat0mischen oder ~opographischen Riieksichten zu- 
sammengefasst sind, and wenn dem entsprechend das wissenswtirdigste 
in der Anatomie eines Nerven der Or~ seines centralen Ursprungs und 
seiner Endigung ist, welche aIs best~ndig zu betrachten w~iren, w~ih: 
rend die Anordnung der Bahnen an und ftir sich bedeutungslos w~re, 
wie die grosse Anzahl der Nervenvariet~tten beweist, so sind die een- 
tralen Urspriinge bes~immter motorischer Provinzen in Folge der Un- 
vollkommenheit der bisherigen Methoden eben noch nicht ermittelt. 
Man hat n~imlich an den motorischen l~ervenwurzeln yon Thieren 
entweder isolir~e Reizungsversuche oder Durchschneidungen mit nach- 
folgender Beobachtung der Degeneration in den Aesten gemaeht. Wenn 
nun mittelst ersterer Methode P e y e r t ) ,  mittelst der letzteren 
Krause -~ t  ) gewisse Gesetze tiber die Verbreitung der motorischen 
Fasern der Muskeln auf verschiedene Wurzeln festgestellt haben, so 
wird dadurch die centrale Grappirung der Ganglienzellen nicht be- 
stimmt, weil wir dureh S t i 11 i n g t t t )  die mannigfachsten Einstrahhngen 
der Fasern der vorderen Wurzeln kennen, ehe sie die grauen Vorder- 
s~ulen erreiehen. So lange also nicht durch circumseripte Ausschal- 

*) Le yde n ,  Klinik der l~iickenmarkskrankheiten. I, Bd. 187~. S. 57. 
**) Funke ,  Lehrbueh der Physiologie. 4. Aufi. II. Bd. 1866. S. 590. 

**~) a. a. O. S. 326. 
t) Zeitschrift fiir rationelle Medicin. N. F. 1V. 52. 

"~t) Beitr&ge zur l~eurologie der oberen Extremit~t. Leipzig und Heidel- 
berg. 1865. 

~tt)  Cf. H e n l e ,  a. a. 0. S. 72. 
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tungen einzelner Stellen der grauen Vorders~ulen selbst mit directer 
Beobachtung der L~thmung und der secundi~ren peripheren Degenera- 
tion der Ausfall functionell zusammengehSriger Muskeln erwiesen ist, 
fehlt der stricte plffsiologische Beweis unseres Lehrsatzes. Ob diese 
Ausschaltungen in der gewtinschten Pr~tcision sich durch die yon 
N o t h n a g e l * )  in die Experimentalphysiologie des Gehirns mit so 
vielem Gliiek eingeftihrten Chromsaureinjectionen werden bewerkstelli- 
gen lassen, wage ich nicht a priori zu entscheiden. 

Wenn ferner~ wie auch L e y d e n  anfiihrt, die Annahme yon func- 
tionellen Riickenmarkscentren dureh die vielfaehe Beobachtung yon 
synergischen Refiexbewegungen unterstiitzt zu werden scheint, deren 
Erkl~rung eben die riiumliehc Anordnung der Ganglienzellen abgiebt, 
so li~sst uns auch darin die physiologische Forschung mit exaeten Re- 
sultaten noch im Stiche, wenn auch neuerdings F r e u s b e r g  *~) eine 
enge Verkntipfung der Innervationscentren antagoaistischer Muskel- 
gruppen beim Hunde gelunden hat, woraus hervorgeht, dass jedenfalls 
yon ihm gewisse functionelle Innervationscentren angenommen werden. 

An dieser Stelle glaube ich als mit zu den physiologisch-anato- 
mischen Stiitzen unseres Lehrsatzes geh~rig die Beobachtung ,con 
E r b  * ~ )  anftihren zu mtissen, dasses bei vorsichtiger taradischer Rei- 
zung ungefi~hr entsprcehend der Austrittsstelle des 6. Cerviealnerven 
am Menschen gelingt~ eiuen motorischen Puukt des Plexus brachialis 
zu finden, yon welchem aus der Deltoideus, Biceps, Brachialis int. und 
die Supinatoren in gemeinschaftliche sehr energische Contraction ver- 
setzt werden. Es liefert diese Beobachtung den anatomischen Beweis, 
dass im Plexus brachialis die motorischen Fasern des Supinator longus 
getrennt yon den tibrigen Fasern des Radialis und mit denen des 
Biceps und Brachialis internus zusammenliegen, dass also bier ein 
Uebergang zu dem Yerhitltniss stattfindet, wie ich es fiir den centralen 
Ursprung dicser Fasern als wahrscheinlich bezeichnen musste. E r b  
hat auch der yon ibm angegebenen eigenthfimlichen Gruppirung yon 
Muskeln entsprechende combinirte Liihmungsformen auf rheumatischer 
und traumatischer Basis beobachtet. 

Wenn nun unsere bisherigen anatomischen und physiologischen 
Kenntnisse der verbreitetcn und ftir die Pathogcncsc der Blciliihmungen 

*) Centralblatt f. d. reed. Wissensch. 1872. No. 45. 
**) F r e u s b e r g ,  Reflexbewegungen l~eim Hunde. Pfl i iger 's  Archly IX. 

S. 358. 
***) E rb,  Handbuch der Krankheiten der peripheren cerebrospinalen Ner- 

yen. S. 509. 
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erforderlichen Aunahme gewisser functioueller Gruppirungen der 
Gauglienzetlea iu den motorisehen Vorders~tulen des Rtickenmarks 
zwar nicht wider~precheu, sie aber aueh nicht gerade mit iiberzeugeu- 
den Befuudeu stfitzen, so  dtirfte es  angezeigt sein, zu untersuchen~ in 
wieweit die Loealisatio~ der gel~hmteu uud utrophischen Muskeln 
dieser Annahme entspricht bei Affectionea, wo pathologische Vermin 
derungen der Vorderhiirner und der in ihnen befindliehen vielstrahligen 
motorischeu Ganglienzelleu uuzweifelhaft sind, wo also gewissermassen 
das pathologisehe Experiment mi$ eircumscripten Ausschaltungen ftir 
die physiologisehe Untersuchung eintritt. Solche :hffectionen sind ein- 
real naeh den Untersuehungen yon C o r n i l ,  P r 6 v o s t ,  C l a r k e ,  
D a m a s c h i n o ,  C h a r c o t ,  J o f f r o y * )  und Ro th** )  die spiaale 
Kinderltihmung, dana naeh einem einzigen bisher vorliegenden Befunde 
yon G o m b a u 1 t***) die yon D u c h e n n e zuerst besehriebenen analogen 
Affeetionen Erwachsener.. Erstere verlaufen aber, wie allgemeia be- 
kannt~ nach dem fieberhafteu meis~ mit Kr~mpfen verbundenen Iai$ial- 
stadium iiusserst mannigfaltig nicht blos in Bezug auf die urspriingliche 
Oeneralisation und auf die Sehwere der naehher zurtiekbleibenden 
Lithmungen~ weshalb K e n n e d y  die leiehteren Formen, yon denen 
D u c h e n n e  naehwies, dass sie ohne Verlust der electrischeu Erreg- 
barkeit ablaufen, als ,temporare L~hmungen" unterschied, sondern auch 
in Bezug auf Ausbreitung und Localisatioa der definitiven mit Verlust 
der faradischen Erregbarkeit and Atrophie verbundenen L~hmungen. 
Der Grund dieser Variabiliti~t wird mit Reeht darin gesueht, dass  die 
aeut auftretenden myelitisehen Prozesse in der grauen Substanz sich 
zu sehweren Veri~nderungea in der versehiedensteu Ausdehnung and 
Localisa~ion begrenzen ktinnen. Es wird dadurch defini~iv bald eiue 
gauze Extremit~t, bald nur eine einzelne Muskelgrappe befallen, ohne 
dass bei der Acuit~t des Processes irgend eiue motorische Provinz 
eine absolute Immunitat bes~sse.J') Wenn nun zur Entscheidung der 
uus beseh~ftigenden Frage natiirlieh nur die auf einzelae Muskel- 
ga'appeu beschri~nkten F~lle benutzt werden kiinnen, so werden wir yon 
vornhereiu in bemerkenswerther Weise dadurch begiiustigt, dass, wenn 
auch eine Immunit~it, wie erwahnt~ keine Muskelgruppe hat, dennoch 
mit einer geveissen Vorliebe Muskelgruppen betheilig~ werden, welche 

*) Cs Duchenne  a. a. O. S. 400~ and Charco t ,  a. a. 0. S. 61. 
**) R o t h ,  Spinale Kinderti~hmung. Virchow~s Archly. 58. Bd. S. 263. 

***) Gombau l t ,  Note sur un cas de paralysie spinale de l'adulte suivi 
d'autopsie. Archives de physiol. 1873. Heft I. 

t) Cf. Duehenne  a. a. O. S 381. 
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im ehronisehen Verlauf der Bleil~hmung ebenfalls affieirt sind. So 
wird ziemlieh allgemein angegeben, dass an den Unterextremit~iten, an 
denen die spinale Kinderl~ihmnng sich iiberhaupt httufiger localisirt, 
vorziiglieh oft die Mm. peroaei betheiligt werden, yon dereu L~hmung 
ja auch die h~iufigste seeund~r eintretende Klumpfussstellung des Pes 
varoequiuns abhangig ist.*) So betrifft die erste anatomische Beobachtung 
yon spinaler Kinderlahmung yon L o n g e r * * ) e i n e n  Fall yon Pes yarns, 
bei welchem die Zehenstrecker und Peronei verl~ngert und vollkommen 
gel~hmt waren, wiihrend die Wadenmuskeln, der vordere und hintere 
Sehienbeinmuskel zusammengezogea und nieht gel~hmt waren. Ich  
selbst maehte bei einem sparsamen policlinischen Material gerade 
dieser Affeetionen folgende Beobaehtung: 

Y I I .  B e o b a c h t u n g ,  

Spinale Kinderll~hmung des Extensor digitorum comm. long., Ext. halluois long. 
und der Mm. loeronei rechts. 

Willy Firl, 2t/4 5ahr alt, kam in poliklini~che Behandlung am 24. Mai 1874. 
Er Jernte 1 Jahr alt laufen, erkrankte 16 Monate alt an Kr~mpfen und Fieber, 
war 3 Wochen bettl~lgerig, konnte nachher nur krieehen. Im November 1873 
sollen die Kr~mpfe wieder gekommen sein; seitdem wird erst Abmagerung 
des rechten Unterschenkels bemerkt. Erst seit Weihnachten soll er wieder in 
der jetzigen Weise laufen. 

Der rechte Unterschenkel zeigt eine um 3,5 Cm. geringere Circumferenz 
als der linke Das Fussgelenk ist almorm beweglich, hitngt sehlaff herab. 
Auf Kitzeln der Fusssohle tritt nur Contraction im Tibialis anticus ein. 

Das Kind geht, indem es den rechten Fuss stark naeh aussen setzt, die 
Fussspitze nicht yore Boden abhebt. 

F a r a d i s e h e  Unte r  suehung .  
L. Peroneus Contractionsminimum 15 Cm. sowohl in den Peronei als im 

Tibialis anticus. 
R. Peroneus 9 Cm. nur Contraction im Tibialis antieus in keinem an- 

deren Muskel, aueh nicht bei st~rkeren Str0men. Der reehte N. tibialis ist 
erregbar, aber schw~cher als der linke. 

Wurde einige Male ohne wesentlichen Erfolg galvanisirt. 

Diese Localisation der L~hmung entspricht nun vollkommen der 
yon mir und Anderen beobachteten Localisation der leichteren Formen 

*) Cf. E u l e n b u r g ,  a. a. O. S, 608, 609, 611. 
~*) L o n g e t ,  Anatomie u. Physiologie des Nervensystems, tibersetzt yon 

Hein ,  1847. I. Bd. S. 298. Cf. auch R o m b e r g ,  a. a. O. S. 897. 
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der Bleil~hmung der Unterextremitaten. Namentlich bemerkenswerth 
erscheint die Integritat des Tibialis anticus in beidea Krankheiten, 
wean auch dieser Muskel bei generalisirteren Formea der spinalen 
Kinderl~hmung oftmals betheiligt ist, dann aber aueh die L~hmung 
nicht allein auf das Gebiet des N. peroneus beschr~nkt ist. 

Da mir wei~ere Beobachtungen fiber die Localisation der L~hmnng 
der Unterextremi~iiten weder fiir die spinale Kiaderl/ihmung noch fiir 
die Bleili~hmung zu Gebote stehen, verziehte ieh darauf, aus der Lite- 
ratur noeh weitere Localisationen der ersteren Affection zusammen- 
zustellen, umsomebr, als die geli~bmten Muskeln racist nicht genau an- 
gegeben sind. Es geniig~ mir, darauf hingewiesen zu haben, dass 
jedenfalls aueh die spinale Kinderli~hmung dieselbe Localisation liebt, 
woraus nicht blos eine Uebereinstimmung der aaatomisehen Loealisation 
der spiaalea L~sion wahrscheinlieh wird, sondern auch physiologische 
Anordnungen angefiihrter Art ,  welehe fiir die Combination der Lah- 
mung bei beiflen Affectionen massgebend siad. 

Obgleich nnn die Oberextremit';iten bei spinaler Kinderl~hmung 
seltener befallen werden and dann hKufig die ganze Extremitat, so ist doch 
auch hier bei partiellen Lahmungen eine gewisse Vorliebe ffir die Exten- 
soren yon C h a r c o t u n d  J o f f r  o y*) beobachtet werden, leider aber das 
Yerhalten der Supiaatoren nicht berficksiehtigt worden. In dieser Be- 
ziehung scheint mir folgende Beobachtung yon Interesse, welche ich 
ktirzlieh auf der Kinderklinik der Charit6 machte and mit der gfitigen 
Erlaubniss des Herrn Professor Dr. H e n o c h  hier mittheile. 

V I I I ,  B e o b a c h t u n g ,  

Spinale Kinderl~hmung im linken Radialisgebiet ohnv Betheiligung des Supi- 
nator longus. 

Paul Kelm,  4 Jahre alt, taubstnmm, blieb nach einer fieberhaften mit 
Krampfen verbundenen Erkrankung am Ende des ersten Lebensjahres taub 
und lahm im linken Arm und linken Bein. 

Letzteres, welches nicht genau un~ersucht wurde, schleift beim Gehen 
etwas nach, wird im Knie ziemlich stark gehoben, w~hrend die Fussspitze 
yore Boden nicht los kommt. Die faradische Reizung des N. peroneus sinister 
ergiebt seine Erregbarkeit im ganzen herabgesetzt, aber keinen Ausfall irgend 
eines yon ibm versorgten Muskels. 

Der linke etwas abgemagerte Arm wird im rechten Winkel gebeugt ge- 

*) C h a r c o t  et J o f f r o y ,  cas de paralysie infantile spinaIe avec 16sions 
des cornes ant6rieures de la substance grise de la moelle 6pini~re. Archives 
de physiologie. 1873. p. 140. 
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halten. Die Hand ist in pronirter und flectirter Stellung, die Finger sind 
s~mmtlich leicht eingeschlagen. Die Stellung entspricht zwar einer vollst~,n- 
digen Radialisl~hmung, indess fiihlt man deutlich in der gebeugten Stellung 
des Armes nicht blos den Biceps sondern auch den Supinator longus ange- 
spannt. Auch wenn der Ellenbogen passiv gestreckt ist, wird bei der nach- 
folgenden activen Beugung deutlich die Contraction im Supinator longus ge- 
ftiblt. Ob der Arm activ gestreckt werden kann~ wird nicht recht sicher er- 
mittett. Die Hand und Finger werden weder supinirt noch gestreckt. Die 
faradische Reizung ergiebt den Triceps erregbar. Bei der isolirten Reizung 
des N. radialis an tier Umschlagsstelle am Oberarm contrahirt sich kr~ftig 
der Supinator longus, ferner noch sehr gut der Abductor pollieis longus und 
der M. indicator, sehr wenig nnd kraftlos die M. extensores carpi und de.r 
Extensor digiti quinti, gar nicht die dem 3. und 4. Finger zugeh0rigen Sehnen 
des Extensor digitorum communis. Am gesunden Arm ist die Wirkung eine 
complete r in allen Muskeln gleichm~ssig gate. 

Da bei der mangelnden Faeialisl~hmung, bei der Abmagerung 
und bei der Aufhebung oder Herabsetzung der faradischen Erreg- 
barkeit der gel~hmten Muskeln trotz der hemiplegischen fibrigens 
oftmals beobachteten Loealisation der L~hmung die Diagnose der 
spinalen Kinderl~hmung sicher war, so ist dieser Fall insofern 
yon Interesse als bei einer Loealisation der L~ihmung im Radialis- 
gebiet der Supinator longus yon derselben verschont geblieben war, 
in Bezug auf die faradische Erregbarkeit sich aber die u 
der unerregbaren Muskeln in vollst~ndiger Uebereinstimmung mit den 
leichteren Formen yon Bleil~ihmung befindet. Es sind eben aueh ftir 
die Innervation der Oberextremit~tten spinale Anordnungen physiolo- 
gisch vorhanden, welehe sich in der Loealisation der gel~hmten Mus- 
keln geltend maehen, sei es, dass die spinale Kinderl~thmung oder die 
Bleidyscrasie eircumseripte L~isionen der betreffenden Stellen der 
grauen u setzt. 

Dass aber aueh bei den analogen spinalen Affectionen Erwachsener 
sowohl aeuten als besonders subaeuten Auftretens gerade die Exten- 
soren mit Vorliebe betroffen werden, geht aus den vorliegenden Be- 
obachtungen mit Sieherheit hervor. So giebt D u e h e n n e * )  an, dass 
an den Unterextremitiiten frtiher und st~irker die Muskeln an der vor- 
deren Seite des Untersehenkels betheiligt werden, an den Oberextremi- 
t~iten ebenfalls zuerst und viel st~irker die Fingerstreeker~ dann die 
tibrigen Muskeln der Streekseite des u n~chstdem die 

*) a. a. O. S. 466. 
Archly f. Psychiatric, Vl. 1. Heft. 4 
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Sehulter- und Daumenballenmuskeln. Eine bemerkenswerthe Vervoll- 
st~ndigung erhalten diese Angaben dureh seine Observation LXXXVII~), 
wo er vorzugsweise den Deltoideus, die Beuger des Vorderarms gegen 
den Oberarm, die Muskeln an der Riickseite des u und den 
Daumenballen atrophirt und gel~hmt land. Diese Aagaben zeigen 
eine vSllige Uebereinstimmung mit meiner Beobachtung IV, wobei nur 
das Fehlen einer speciellen Angabe fiber die Supinat0ren bedauerlich 
bleibt. Denselben Mangel bietet die Beobachtung yon G o m b a u l t ,  
in dessert Fall ebcnfalls neben allgemeiner Abmagerung und beson- 
deter Atrophie der Fingerballen und Zwischenknoehenr/iume mit 
leichter Klauenstellung vorzugsweise die Extensoren am Vorderarm 
gel/~hmt, atrophisch und unerregbar waren. 

Yon F r e y * * )  wird in einem seiaer F/~lle dieselbe Fussdifformit/it 
und L~hmunff beschrieben, wie ich sie in Uel~ereinstimmung mit 
frfiheren Beobachtern in zwei F~llen yon Bleil/ihmung sah, und 
wie sie L o n g e t  zuerst bei spinaler Kinderl/ihmung beschrieb. In 
dem yon B e r n h a r d t  mitgetheilten Falle des Kranken B r a e m e r  
rollten sich, als erstes Symptom der sich entwickelnden generalisirten 
Paralyse, die Finger beim Wasehen ein,***) was wohl auf den Anfang 
der L/~hmung in den Fingerstreckern bezogen werden muss. Als dieser 
Kranke, welchen ich in seinerReconvalescenz beobachtete, am 5. Februar 
1874 die Charit6 zwei Jahre nach seiner Erkrankung verliess, bestand 
neben leichter Atrophie einzelner kleiner Handmuskeln noch eine L/ih- 
mung in beiden Peroneusgebieten, so zwar, dass die Fiisse dutch deut- 
liehe Contraction der Mm. peronei ziemlieh g~it abducirt, aber nur 
sehr wenig dorsalfleetirt werden konnten. Die Erregbarkeit der Nn. 
peronei war sowohl noch im ganzen herabgesetzt, als besonders in 
dem fiir den Tibialis anticus bestimmten Aste, so dass hei der Rei- 
zung derselben vorzugsweise Abduction des Fusses zu Stande kam, 
Es handelte sich also nm das umgekehrte Yerhal~en der partiellen 
Peroneusl/ihmung, wie in den vorher erw/ihnten F/fllen, worauf ich 
noch zurfickkommen will. Jedenfalls betrafen auch in diesem Falle 
generalisirter spinaler L/ihmung nicht blos die ersten, sondern auch 
die langwierigsten L~hmungserscheiaungen die Extensorengebiete der 
Extremit~iten. Obgleich mir leider keine weiteren eigenen Beobach- 
tungen zu Gebote stehen, glaube ich doch aueh fiir diese Affeetionen 

* )  a. a. O. S. 482. 
**) Berliner klinisehe Wochenschrift. 1874. No. 2. S. 15. 

***) Dieses Archly. IV. Bd. S. 373. 
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Erwachsener analoge Localisationen der L~ihmung, wie bei der spinalen 
Kinderl~hmung and der Bleil~hmung, als vorherrschend annehmen zu 
diirfen. 

Wenn nun diese nachweislich auf Degeneration der grauen Vorder- 
s~ulen zurtiekzuffihrenden nnd mit secund~rer, merkwfirdiger Weise 
noch nicht anatomisch nachgewiesener, abet nach den electro-diagno- 
stischen Symptomen unzweifelhafter l~ervendegeneration einhergehenden 
Affectionen in den Kreis unserer Betrachtungen gezogen warden, m~. 
zu untersuchen, ob vermSge der durch ihre Localisation gesetzten Aus~ 

I - "  
schaltangen die Annabme motorischer fnnctioneller Rfickenmarkscentre~ 

/ 

bewiesen wird, so ist diese Frage zu verneinen. Dagegen ist die ihne~. 
eigenthtimliche der Bleil~hmung entsprechende Localisation der ge~i 
l~hmten und unerregbaren Muskel.n, sobald nur die ihnen vorstehende~ 
motorischen Provinzen des Riickenmarks befallen werden, ein sehwer- 
wiegender Beweis, dass die Localisationen der anatomischen Processe 
ffir beiderlei Affectionen identisch sind mit dem Unterschiede, dass 
bei der Bleil~hmung, wenigstens in der Regel, derselbe beginnt in 
einer ganz bestimmten motorischen Region, ausserordentlich chronisch 
ist, and nut unter ganz besonderen Verh~ltnissen eine weitere Aus- 
breitung auch fiber andere motorische Ganglienzellengruppen gewinnt. 
Diese Identit~tt, ich will nicht sagen des anatomischen Processes, son- 
dern der anatomischen Oertlichkeit der L~sion scheint mir der Grand 
zu sein, weshalb in der That die Differential-Diagnose zwischen 
schweren mehr acut auftretenden generalisirtea Bleil~ihmungen and den 
yon D u c h e n n e  beschriebenen spinalen Affectionen Erwachsener, 
deren Aetiologie man nicht kennt, durchaus nicht so leicht ist, wie 
dieser Autor*) es darstellt. W~hrend beiden Affectionen die Integri- 
t~t der Functionen der Sphincteren**), das Ausbleiben yon Decubitus 
und Sensibilit~tsstSrungen, die Erregbarkeitsver~nderungen der ge- 
l~thmten Nerven and Muskeln und die Auswahl ihrer Betheiligung ge- 
meinsam ist, dfirften die eomplicirenden Erscheinungcn der Encephalo- 
patMe, Kolik und Arthralgie bei dem Vorkommen analoger Cerebral- 
erscheinungen bei spinaler Kinderl~hmung, yon gastrischen Krisen and 
schweren excentrischen Schmerzen bei spinaler L~hmung Erwaehsener 
nut  zweifelhafte Kriterien abgeben, wenn die Aetiologie nicht durch 
soastige Zeichen der Intoxication (Bleirand) oder durch die Anamnese 
auf der Hand liegt. 

*) a. a. O. S. 683. 
*~) Cf. R o m b e r g ,  a. a. O. S. 899. 
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So konnte man in meiner Beobachtung V in der That zweifelhaft 
sein~ ob es sich um eine rein saturnine Affection handelte. Jeden- 
falls reagirte das betreffende Individuum in einer ganz ungewiihnlichen 
Weise auf den dureh das Schminken gesetzten toxischen Einfiuss, so 
class man geniithigt ist, eine besondere Disposition zu dieser schweren, 
fast acuten, spinalen Erkrankung anzunehmen. Je naeh dem Vor- 
handensein dieser Disposition wird sieh wohl auch die verschiedene 
Schwere und Ausbreitung der Lahmung, die keiueswegs, wie schon 
T a n q u e re l beobachtete, immer der Quautitat der eingewirkt habenden 
toxischen Schadlichkeiten proportional siud, in anderen Fallen er- 
kl~ren lassen. Zu dieser besonderen Disposition zur Erkrankung wird 
man aber ferner auch seine Zuflucht nehmen miissen zur Elklarung 
des Umstandes, dass gewisse Stellen der Medullaraxe, ebens6 wie sic 
vorzugsweise bei den generalisirten Fallen auch nicht toxischer Aetio- 
logie befallen sind, regelmassig bei den chronischen leichteren Formen 
zuerst befallen werden. Man wird eben den Satz H e u b e l s * ) ,  dass 
das Nervengewebe besonders reactionsfahig ftir den toxischen Einfiuss 
des Bleis ist, dahin erweitern mtissen, dass die motorische GangUen- 
zellengruppe fur die Extensoren der Finger und Hand diese Vnluera- 
bilitat in erhShtem Masse besitzt, sei es, dass noeh besondere unbe- 
kannte Anordnungen ihr dieselbe verleihen, sei es, dass sie unverhalt- 
nissmassig stark in Anspruch genommen wird. Dass abet die An- 
strengung gewisser Muskelprovinzen eine Disposition zur Lahmung 
bei Bleikranken bildet, wurde noch neuerdings yon M. M e y e r  ~*) 
betont und durch racine Beobachtungen bestatigt. Ob insbesondere 
der Umst~nd, dass meine beiden einzigen Beobachtungen yon Blei- 
lahmungen der Unterextremitaten Frauenzimmer betrafen, welche ihre 
Beine mehr anzustrengen pflegen als die Arme, rein zufallig ist, lasse 
ich dahin gestellt. 

Wenn ich also mit E r b  zu der Annahme ganz circumseripter 
spinaler Veranderungen in den grauen Vordersaulen ftir die Patho- 
genese der Bleilahmungen gelangt bin, so War doeh eia weseutlicher 
Factor zu einer befriedigenden Erklarung der gesetzmassigen Reihen- 
folge der befallenen Muskeln naeh functi0nellen Grappen die Annahme 
der Anordnung der Ganglienzellen nach eben solehen Gruppen. 
Wean ich auch bekennen muss, den strengen Beweis fiir diese 

~) a. a. O. S. 107. 

**) Sitzungsberichte der med.-psych. Gesellchaft. Dieses Archiv. V. Bd. 
2981 und Berliner klin. Woehenschrift. 1874. S. 254. 
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Annahme nieht geliefert zu haben, so ist ihre Richtigkcit dutch die 
Summe der angefiihrten Thatsachen doeh wenigstens sehr wahrschein- 
lieh geworden; allerdings wfirde eine in der friiher angegebenen Rich- 
tung angestellte Experimentaluntersuchung vielleieht zur Entscheidung 
fiihren. 

8oll nun noch eine ungef~hre Andeutung gegeben werden, in 
welcher Weise die muthmasslichen functionellen Riickenmarkseentren 
angeordnet sind, so kann es keinem Zweifel unterliegen, dass ihre 
etagenweise Uebereinanderlagerung im grossen und ganzen den Daten 
der groben Anatomie der Plexus folgt,*) so zwar, dass z. B. die moto- 
risehen Riickenmarkscentren der Cervicalanschwellung so iibereinander- 
liegen, dass aus den tiefsten Theilen die motorischen Fasern des 
Ulnaris, aus entsprechend h6her liegenden diejenigen des Medianus, 
Musculocutaneus, Axillaris, Radialis stammen, wenn auch im besonderen 
einzelne Fasern aus rein topographischen Rticksichten in einer im 
Uebrigen Fasern anderen Ursprungs enthaltenden l~ervenbahn verlaufen, 
wie z. B. der Ast des Supinator longus in der Bahn des ~.  radialis. 
Am vollst~udigsten wtirde natiirlich diese Forderung der genaueren 
Keuntniss der Anordnungen erfiillt werden kSnnen~ wean eine geniigende 
Anzahl anatomischer Untersuchungen fiir cireumscripte L~hmungen 
und Atrophieen vorl~tge, wozu fiir die Atrophic der Daumenballen 
durch die Beobachtung der Zerst~rung der motorischen Ganglien- 
zellen in dem Niveau der Wurzel des 8. Halsnerven und der Atrophic 
dieser Wurzel selbst dureh P r ~ v o s t  und D a v i d  **) der Anfang ge- 
macht warde. Dass ftir die Muskeln des Kleinfingerballens und wahr- 
scheinlich auch der Interossei das motorische Centrum im untersten 
Theil der Halsansehwellung oder noch tiefer liegen muss~ diirfte da- 
dutch bewiesen werden, dass bei dcr in das Cervicalmark aufsteigen- 
den Degeneration der Tabes dorsalis die subjectiven und objeetiven 
Sensibilit~tsstSrungen ausnahmlos in der sensiblen Ulnarisverbreitung 
znerst auftreten, die motorischen Fasern aber nach der gangbaren 
physiologisehen Anffassung. aus derselben HShe des Riickenmarks 
kommen, aus der die entspreehenden sensiblen ihren Ursprung nehmen. 
Nach der angefiihrten'Beobachtung yon E r b  ~ seheint dann ungef~ihr 
in der HShe der Wurzel des 6. Cerviealnerven, also etwa in der Mitre 

*) Cf. H e n l e ,  Nervenlehre. ~. 474. 
**) P r 6 v o s t  et D a v i d ,  Note sur un cas d'atrophie des muscles de 

l'~minence th~nar avec l~s[on de la moelle ~pini~re. Archives de physiolog. 
1874. S. 595 u. ft. 
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der Cervicalanschwellung, das motorische Centrum fiir den Biceps, 
Brachialis internus" und Supinator longus zu liegen, jedenfalls wohl 
fiber dem der Flexoren der Finger und des Handgelenks, wiihrend fiir 
die ftir unsere Zwecke am meisten interessante Loealisation des moto- 
risehen Centrums der Finger- und Handstreeker Beobachtungen yon 
J o f f r o y  ~) vorliegen, naeh welchen in der you ibm beschriebeuen 
Pachymeningitis cerviealis hypertrophica, welche auf die Cervical. 
anschwellung beschrankt bleibt und bier mit myelitisehen Yer~nderun- 
gen, meist mit Hiihlenbildung, einhergeht, klinisch bei L~hmung und 
Atrophic der fibrigen Armmuskeln die Streeker der Hand und Finger 
ihr normales Volumcn und ihre Function behalten. Er zieht daraus 
selbst den Schluss, dass die motorischen Kerne dieser Gebiete hSehst 
wahrscheinlich nicht mehr in der Cerviealansehwellung, sondern etwas 
fiber derselben liegen. Dass diese Beobaehtung ein wichtiger Finger- 
zeig fiir kiinftige anatomisehe Untersuchungen yon F/illen saturniner 
L/ihmung ist, liegt auf der Hand. Aueh seheint mir die teehnische 
Bemerkung nicht iiberfifissig, dass bei der gewShnlich geiibten Methode 
der Herausnahme des R/ickenmarks, getrennt yon der Medulla oblon- 
gata und dem Gehiru, gerade der Theil des Riickenmarks zwischen 
dem oberen Ende der (~ervicalansehwellung und der Medulla oblongata 
nicht gut unversehrt herauskommt. Dass also unter diesen Umsti~nden 
die ganz circumseripten L~sionen ira Rfiekenmark und racist auch in 
den Wnrzeln der bisherigen anatomisehen Untersuehung entgangen 
sind, dtirfte erklarlich sein. 

Ffir die Unterextremitiiten geniigen die vorliegenden Beobachtun- 
gen noch nicht, fiber die gri~bsten Angaben der Anatomic hinaus die 
funetionellen Centren loealisiren zu wollen. Bemerkenswerth erscheint 
mir abet doch das vielfaehe ~rorkommen yon partiellen Feroneus~ 
l~hmungen, sobald sic nicht rein peripheren Ursprungs sind, was 
darauf deutet, dass z. B. die Dorsalfiexoren (Tibialis anticus und Ext. 
longus) und die Abductoren des Fusses (Mm. peronei) yon ganz vet. 
schiedenen HShen der Lendenanschwellnng innervirt werden. Abge, 
sehen you den erw/ihnten partiellen L/thmungen bei Saturnismus und 
spinaler L~hmung, babe ich eine ganz analoge voriibergehende L~h- 
mung ohne fiagrante Erregbarkeitsver~nderungen in einem Falle yon 
Spondylitis cervicalis chronica beobachtet. Li~hmung der Dorsalflexoren 
des Fusses, analog wie bei dem Kranl~en B r a e m e r ,  ohne dass die 

*) J o ffr o y~ de la Paehym~ningite cervicale hypertrophique. Paris, De- 
lahaye 1873. S. 87. 
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Mm. peronei gel~hmt waren, beobachtete ieh, in dem einen Falle mit 
geringer Erregbarkeitsherabsetzung der betreffenden Aeste, nach einiger 
Zeit vortibergehend in zwei Fallen yon Tabes, yon denen ich den 
einen aus anderen Grtinden publicirt habe.*) Anch bier dtirften diese 
Lahmungen als wirklich spinale, durch Uebergreifen des Processes 
anf die betreffende motorische Region bedingt~ aufzufassen sein. Ob- 
gleieh nun der in diesem Sinne spinale Ursprung hier hSehst zweifel- 
haft ist, scheint ftir die Frage der Synergie gewisser Muskeln der 
Beine nicht ohne Interesse ein yon mir beobachteter traumatischer 
Fall, bei welchem in Folge einer Verschiittung bei deutlicher Depression 
des Processas spinosus des 1. Lendenwirbels einseitig der 1~. obturatorius 
und N. cruralis gelahmt und bei exquisiter Entartungsreaction der be- 
treffenden Muskeln unerregbar waren. W~hrend abet in dem Gebiete 
des Cruralis allein der Ast fiir den M. sartorius erregbar geblieben 
war, war im Gebiete des Ischiadieus ganz allein der M. tibialis anticus 
gel~ihmt und fiel seine Contraction bei Reizung des 1~. peroneus aus. 
Dieses gleichzeitige Befallensein des Tibialis anticus und Extensor 
quadriceps cruris ist nun deswegen nieht ohnc Interesse, weil diese 
Muskeln vielfach synergisch wirken und auch, wie ich oftmals eonsta- 
tirt babe, refiectorisch zusammenzucken. Streicht oder sticht man 
ni~mlich die Fusssohle. eines Hemiplegischen, so contrahirt sich con- 
stant zuerst der Tibialis anticus, niichstdem bei zunehmender Sti~rke 
der sensiblen Reizung der Extensor quadriceps, dann erst andere 
Muskeln, wie der Iliopsoas und die Flexoren des Knies. Dieselbe 
Reihenfolge der refiectorisch sich contrahirenden Muskeln habe ich in 
einem Falle ausserordenflich erh6hter Refiexerregbarkeit ftir FIautreize 
bei einem unterdess zur Obduction gelangten Tabeskranken beobachtet, 
nut dass sich bier vorzugsweise leicht die Adductoren betheiligten und 
ihre Contraction mit der des Extensor quadriceps zusammen oder noch 
frtiher einsetzte. Immerhin w~re es mSglieh, dass zwischen dem Tibia- 
lis anticus und dem Extensor quadriceps ein ~ihnliches ~Terh~ltniss der 
centralen Verkniipfnng der Innervation besteht, wie zwischen dem 
Supinator longus und dem Biceps braehii und Brachiah int. Wenn 
auch diese die Beuger des Ellenbogens sind, jener der Strecker des 
Knies, so ist doch auch andererseits die Synergie der Muskeln des 
wesentlich der Locomotion dienenden Beines nicht ohne weiteres der- 
jenigen der Arme gleichzusetzen. Es wtirde somit die gleichzeitige 

*) E. Re m a k,  Ueber zeitliche Incongruenz der Bertthrungs- und Schmerz- 
empfindung bei Tabes dorsalis. Dieses Archiv. IV. Bd. S. 767 u. 769. 
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Verletzung der alleia aus dem Ischiadicusstamme herausgegriffenen 
Fasern fur den Tibialis antieus mit derjenigen der motorischen Nerven 
i't~r den Extensor quadrieeps einer ~hnliehen Anordnung des Plexus 
als Uebergang zu der centralen Zusammenlagerung entsprechen, wie 
sie E r b  am Arm beobachtet hat. 

Sind nun diese Localisationen der motorischen Rtickenmarkscen~ren 
namentlieh fiir die Lumbalanschwellung aueh noch sehr liiekenhaft und 
der weiteren Untersuchung bed~irftlg, so scheinen mir doeh fiir die 
typischen Falle der Bleil~hmung der Oberextremit~tten Anhaltspunkte 
genug vorhanden zu sein, die anatomische L~sion in den Vorders~ulen 
des Riickenmarks etwas fiber dem oberen Ende der Cerviealanschwel- 
lung zu suchen, damit die auf dem Wege der klinischen Beobaehtnng 
erreiehte Auffassung der Pathogenese der Bleilahmangen durch d e n  
mikroseopisehen Befund fiber jeden Zweifel erhoben wird. 

Der Therapie wird aber diese Pathogenese der saturninen Lah- 
mungen Anlass geben, sich dem eigentlichen Locus morbi, dem Hals- 
mark zuzawenden, also, wie erst neuerdings wieder E rb*) empfohlen 
hat, die ttalswirbels~ule zu galvanisiren. Ob fQr diese Galvanisation 
der eine oder der andere Pol den Vorzug verdient, dar[iber fehlefl noeh 
Erfahrungen, ebenso wie dar~iber, ob die Galvanisation des Sympathi- 
eus empfehlenswerth ist wegen der Wirkung auf seine Ganglien oder 
auf das Halsmark selbst, dessen DurchstrSmung dabei ganz nnver- 
meidlieh ist. :Nebenher wird man aber hie vers~umen diirfen, nament- 
lich diejenigen l~erven und die yon ihnen versorgten Muskeln peripher 
zu galvanisiren, welche noch erregbar sind, well sie unter dieser Be- 
handlung sehr schnell ihre Function nicht blos wiedergewinnen~ son- 
dern unter Umstanden aueh fiir benachbarte paralytische Muskeln dutch 
vicariirende Function leidlich eintreten. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, meinem hoehverehrten Chef~ 
Herrn Professor Dr. W e s t p h a l  fiir die liberale Ueberlassung des in 
dieser Arbeit benutzten Materials an dieser Stelle meinen besten Dank 
auszuspreehen. 

B e r l i n ,  den 3. April 1875. 

*) Erb ,  ttandbuch, S. 508. 


