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Neuropathologische Beitriige.
Yon

Dr. C. Eisenlohr,

Assistenzarzt am allgemeinen Krankenhause in Hamburg.

I. Zur Casuistik der subacuten vorderen Spinalldhmung
(Duchenne),

Das Material an genaueren Beobachtungen iiber die acute und sub-
acute atrophische Spinallihimung ist seit den ersten Mittheilungen von
Frey und Bernhardt nun auch in Deutschland ein recht ansehn-
liches geworden, und verschiedene Seiten des Gegenstandes sind mit
einer Sorgfalt bearbeitet, die wenig zu wiinschen ubrig lisst — ich
nenne besonders die von Erb mit gewohnter Klarheit und Schirfe
festgestellten electro-pathologischen Thatsachen. {Dieses Arch. Bd. V.
1875 und , Krankheiten des Riickeumarks® in v. Ziemssen’s Hand-
buch der speciellen Pathologie und Therapie Band XI 2. Hilfte.
2. Abth. 8. 303 ff.) Die anatomische Frage harrt allerdings bei den
Bestitigungen, welche die Auffassung als Poliomyelitis anterior speciell
fiir die chronische Form durch die Obductionsresultate von Lépine
und Webber erhalten hat, noch weiterer objectiver Certificate. Aber
auch was die Modalitdten des Verlanfes und die Art der Verbreitung
der Lighmungen und Atrophien anbetrifft, scheinen mir weitere Stu-
dien und Beobachtungen nicht liberflissig zu sein. Wenigstens hoffe
ich durch die Mittheilung des folgenden Falles einen nicht uninteres-
santen Beitrag zur Pathologie der subacuten Form der genannten
spinalen Erkrankung zu liefern. Derselbe zeichnete sich durch eine
gewisse Raschheit des Verlaufes und Promptheit der Wiederherstellung
bei iibrigens ganz ausgesprochener, aber auf wenige Muskelgruppen
localigirter Atrophie aus. Herr Dr. Engel-Reimers, auf dessen Ab-
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th‘eilung der Kranke im allgemeinen Krankenhause lag, hatte die Giite,
mir denselben hiufig zur Untersuchung zuzuschicken und mir die Pobli-
cation zu iiberlassen.

Julius Taubert, Barbier, 24 Jahre alt, war, abgesehen von einem im
Jahre 1872 tiberstandenen Typhus, bisher gesund gewesen. Anfang Januar
1876 litt er 8 Tage lang an ziemlich starkem Durchfall: wihrend dieser Zeit
bemerkte Pat. rasch zunehmende Schwiche in Handen und Mattigkeit in den
Beinen. Er konnte sehr bald verschiedene Manipulationen bei seinem Rasir-
geschift nicht mehr ausfihren; es gesellte sich grissere Schwierigkeit beim
Gehen, besonders beim Treppensteigen hinzu, so dass Pat. wenige Tage vor
seiner am 14. Febroar 1876 erfolgenden Aufnahme seine Beschiftigung auf-
geben musste. Von sensiblen Stoérungen waren nur unerhebliche schmerz-
hafte Sensationen in den Hiiften beim Gehen, kein Taubheitsgefiihl, keine
Formicationen vorhanden; dagegen hatte Patient bestiandig tiber Kalte der
unteren Extremititen zu klagen.

Als ich den Pat. am 22. Februar untersuchte, bestand deutliche Atrophie
der Daumen- und Kleinfingerballen und. der Mm. interossei beider Hiande.
Die Bewegungen der Finger, Daumen und Kleinfinger mit eingeschlossen,
Adduetion und Abduction in hohem Grade erschwert, obwohl nicht vollstandig
unmbglich, keine abnormen Stellungen der Finger. Ferner eine hochgradige
Schwiche (ohne Atrophie) in verschiedenen Gruppen grosserer Muskeln der
Extremititen, den Mm. deltoideis, den Beugern der Vorderarme; in den
unteren Extremititen waren es hauptsichlich die Mm. ileopsoas beiderseits,
die eine ausgesprochene Parese zeigten und dadurch den Gang sehr er-
schwerten. Die tibrigen Muskeln der unteren Extremititen, die Strecker der
Vorderarme, sowie die Rumpfmuskulatur wurden gut innervirt. Keine objectiven
Sensibilitatsstorungen, keine Spur von Beeintrichtigung der Blasen- und Mast-
darmfunction. Die faradische und galvanische Erregbarkeit der Nervenstamme
und der grossen Muskeln der oberen lixtremititen (auch der paretischen
Muskeln) normal. Dagegen zeigten die kleinen Handmuskeln tiefe
Alterationen der electrischen Erregbarkeit. Die Muskeln des Anti-
thenar reagiren gegen den faradischen Strom beiderseits gar nicht, die des
Thenar nur spurweise, die Interossel in eminent vermindertem Grade und nur
bei sehr hohen Stromstirken. Bei der Priifung mit dem galvanischen Strom
zeigten die betreffenden kleinen Handmuskeln simmtlich Entartungsreaction,
trige Zucknng, AnSZ iberwiegt die KaSZ. FEine wesentliche quantitative
Aenderung bestand nicht, jedenfalls keine Erhohung der galvanischen Er-
regbarkeit. Nach einigen Schwitzbidern besserten sich die Lahmungssymptome
‘bei dem Patienten auffallend rasch, namentlich restituirte sich Motilitit und
Kraft der grossen Extremititen-Muskeln in ca. 14 Tagen vollstindig, so dass
Patient wie frither gehen konnte. Aber auch die Motilitit der Finger kehrte
allmalig wieder, Patient konnte im Marz wieder feinere Bewegungen aus-
fihren, z. B. rasiren. Auch das Volum der kleinen Handmuskeln nabm ent-
schieden wieder zu, es bestand im Mirz noch eine geringe Vertiefung der
Spatia interossea, dagegen hatie der Thenar beiderseits an Fiille zugenommen.

Am 26. April ergab die electrische Untersuchung, dass die faradische
Erregbarkeit der Handmuskeln wiedergekehrt war, aof Reizung des N. ulnaris



312 Dr. C. Eisenlohr,

oberhalb des Handgelenks contrahirte sich der Adductor polliels beiderseits
energisch, die tibrigen Muskeln des Thenar und Antithenar und die Interossei
reagiren bei directer Reizung sammtlich gegen missig starke Strome, die
der rechten Hand etwas weniger gut, als der linken. Daneben bestand noch
zweifellos die qualitative Aenderung der galvanischen directen Erregbarkeit
in simmtlichen Muskeln der Hénde, die AnSZ dberwog noch die KaSZ, die
Zuckung war deutlich trage. Die Erregbarkeit der Nervenstimme der oberen
Extremititen gegen beide Stromesarten normal. Eine Atrophie ist in den
Muskeln der Daumenballen nieht mehr nachzuweisen, wobl aber noch eine
leichte Abmagerung der Interossei beiderseits.

Die willkiirlichen Bewegungen der Finger, Ab- und Adduction, Opposition
des Daumens und kleinen Fingers, Spreizen der Finger gehen vollkommen
gut von Statten, die Opposition der Daumen und Kleinfinger etwas weniger
prompt als normal, der Handedruck beiderseits kraftig. Kurze Zeit darauf
verliess der Patient das Krankenhaus, da er sich als vollkommen geheilt be-
trachtete. '

Die Diagnose kounte in dem erzihlten Falle nicht zweifelbaft
sein — trotz des auf den ersten Blick stark an die progressive Muskel-
atrophie erinnernden Bildes. Den Ausschlag gab die Constatirung
der weitverbreiteten Muskelparese ohne Atrophie, die Art und relative
Raschheit der Entwicklung und der weitere Verlauf, die vollkommene
Reparation der Function simmtlicher befallenen Muskeln und das Riick-
gingigwerden der Atrophie der speciell betroffenen kleinen Hand-
muskeln. Das Anftreten der Entartungsreaction in den atrophirten
Muskeln kann ich nicht als Criterium gelten lassen, da nach Erb
diese Reactionsform bei progressiver Muskelatrophie nicht allein zu
beobachten, sondern geradezu ein constantes Symptom gewisser Stadien
der Muskelerkrankung ist¥). Nur der Verlauf der electrischen Erreg-
barkeits-Verinderungen spricht gerade so gegen progressive Muskel-
atrophie, wie die Wiederkehr der Motilitit und der motorischen Kraft.
Uebrigens ist die grosse Aehnlichkeit einzelner Fille von subacuter
spinaler Lihmuong mit der progressiven Muskelatrophie bekannt und
von den betreffenden Autoren hervorgehoben. Ich erinnere an die
Fille von Frey**), von Goldtammer (Fall 1)***). In den typischen
Beispielen sind allerdings Verwechslungen nicht méoglich, aber speciell

#) Vergl. Erb. Ein Fall von Bleilihmung. Dieses Archiv Band V.
Riickenmarkskrankheiten 2. H. S. 310. Die an letzterer Stelle enthaltenen
Angaben modificiren die bisherigen Anschauungen tber das electrische
Verhalte der Muskeln bei progressiver Muskelatrophie in sehr erheblicher
Weise.

*¥) Berl. klin. Wochenschr. 1874. N. 44.

*4%) Thid, 1876. No. 25.
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fiir die Fille von Muskelatrophie in bestimmten Gruppen nur einer
Extremitdt ist die Entscheidung, oh progressive Muskelatrophie, ob
circumscripte Poliomyelitis anterior, zuweilen selbst bei einiger Zeit
fortgesetzter Beobachtung recht schwierig. In einem solchen Falle
von Atrophie der rechtsseitigen kleinen Handmuskeln (mit Entartungs-
reaction) hat mich die im Beginn vorhandene voriibergehende Parese
verschiedener grosserer Muskeln desselben Arms (ohne merkliche Ano-
malien des electrischen Verhaltens und ohne nachfolgende Atrophie)
zu der zweiten Annahme bestimmt.

Mit dem Bilde der spinalen Kinderldhmung hat unser Fall der
eigenthiimlichen Verbreitung der Atrophien, der nicht so plétzlichen
Entstehung®) wegen viel weniger Achnlichkeit als zahlreiche andere
Beispiele der acuten und subacuten atrophischen Lihmung (Fille von
Duchenne, Bernhardt, Charcot, Erb). Bine Analogie mit einer
hinfigen Erscheinung der spinalen Kinderlihmung ist iibrigens in der
Thatsache gegeben, dass im Beginn eine relativ grosse Zahl von Mus-
keln aller Extremititen ausgesprochene Paresen darboten, dauernde
Lihmung und Atrophie aber nur in einer ganz bestimmten Gruppe
sich etablirte. Die Thatsache findet ihre Erklirang in der besonders
von Fr. Schultze**) urgirten Anschauung, dass die anatomische Er-
krankung des Riickenmarks bei spinaler Kinderldhmung keineswegs eine
auf etwa bei der spiteren Untersuchung allein gefandene circumseripte
Herde beschrankte, sondern stets eine mehr diffuse wod nor in be-
stimmten Gegenden mit grosster Intensitit localisirte sei.

So dirfte, um das bisher vermiedene Gebiet der anatomischen
Hypothese in Bezug auf unseren Fall zu betreten, eine anfangs iiber
einen grossen Theil der vorderen grauen Substanz verbreitete, aber
wenig intensive myelitische Affection sich sehliesslich auf einem Ab-
schnitt derselben von sehr geringer Héhe im Niveau des unteren Cer-
vicaltheils concentrirt, aber auch hier nicht die ganze functionelle
Gruppe der Ganglienzellen attakirt haben, unter deren Auspicien Moti-
litit und Erndhrung der kleinen Handmuskeln steht.

Um die Schwierigkeit der Unterscheidung zwischen primdrer Mus-

*) Uebrigens kommen entschieden auch im kindlichen Alter subacut oder
chroniseh entstehende Lahmungsformen vor, die zu demselben Biide von loca-
lisirter paralytischer Atrophie filhren, wie die typischen acut entstehenden
Kinderlihmungen.

*#) Beitrige zur Pathologie und pathologischen Anatomie des centralen

Nervensystems spec. des Riickenmarks. Virchow's Archiv. Bd. 68. 8, 30.
des Separat-Abdrucks.
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kelatrophie und den symptomatischen spinalen Amyotrophien zu illu-
striren, theile ich noch folgenden Fall mit, der auch des unzweifel-
haften Zusammenhangs der Affection mit Syphilis wegen von In-
teresse ist.

Es handelt sich am einen noch in Beobachtung befindlichen 49jihrigen
Tischler, der bei der Aufnabhme am 4. Mai 1877 (Abtheilung des Herrn
Dr. C. Goldschmidt) ausser zahlreichen iber den ganzen Korper zer-
streuten Narben frither (im Laufe von 12 Jahren) iiberstandener Hautuleera-
tionen, multiplen Driisenschwellungen, Gaumendefecten, frische unzweifelhaft
gummdse Neubildungen in Unterlippe und linker Wange zeigte, von deunen
die letzteren theilweise ulcerirt waren. Zugleich mit dem erneuten Ausbruch
der specifischen Processe im Februar 1877 hatte sichk bei ihm eine allmilig
zunehmende Schwiche der linken Hand mit Abmagerung des ganzen Arms,
sowie Schwiiche und Schwerbeweglichkeit der Beine eingestellt, so dass Patient
in den letzten Wochen nur mit Mihe gehen konnte. Schmerzen waren nur
in geringem Grade in der Lendengegend, Sensibilititsstorungen, Blasen- und
Mastdarmschwiche zu keiner Zeit vorhanden gewesen.

Es fiel bei dem Pat, sofort auf eine betrichtliche Atrophie der Muskeln
des rechten Vorderarms, des Daumenbaliens und der Interossei. Die Finger
standen in leichter Abduction nnd Beugung in 2. und 8. Phalanx, doch nicht
in Krallenstellung. Auch der rechte Oberarm war etwas abgemagert (Diffe-
renz 1 Ctm.), der rechte Deltoideus in geringem Grade: Die Motilitat der
Muskeln der Schulter und des Oberarms war rechts wie links vollstindig
normal, dagegen die Energie der Handbeuger und Strecker, sowie Flexion
und Extension der Finger, speciell aber die Beweglichkeit der kleinen Hand-
muskeln in erheblichem Grade beeintrichtigt. Die linke Hand vollkommen frei.

Von den unteren Extremititen war nur die Muskulatur des linken Ober-
schenkels betrdchtlich abgemagert, besonders die Mm. glutaei auf hochstens
ein Drittel des Volumens reducirt, die des rechten nicht, wihrend an den
Unterschenkeln eine Differenz zu Gunsten der linken vorhanden war, die
aunch nach Verschwinden eines leichten Oedems noch deutlich war. Die Pra-
fung der Motilitat ergab geringe Herabsetzung der motorischen Kraft in den
Hiiftbengern und den Beugern des rechten Unterschenkels, sowie in den Dorsal-
flexoren des linken Fusses, eclatanter war die Schwiche in den Beugern des
linken Unterschenkels und hochgradig in den Dorsalflexoren des rechten
Fusses und im linken Gastrocuemius. Die Beweglichkeit beider Fussgelenke
daher wesentlich beschrinkt, Die Extensores cruris entwickelten beiderseits
normale Kraft, Contracturen oder Muskelspannungen nirgends vorhanden.
Sensibilitdt durchaus intact, ebenso die Sphincteren. Von Affection eines Ge-
hirnnerven oder des Gehirns selbst keine Spur,

Reflexe werden von den Soblen in den noch fanctionsfahigen Muskeln
(besonders der Oberschenkel) lebhaft auwsgelost, nicht in den hoehgradig
paretischen Unterschenkelmuskeln.

Sehnenreflex von der Patella beiderseits vorhanden, schwach.

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln der Vorderarme heiderseits
gleich, lebhaft: gesteigert ist die mechanische Erregharkeit in den Muskeln
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der rechten Hand, beim Aufklopfen mit dem Hammer deutliche langsame Con-
traction der noch vorhandenen Muskelbiindel des Adduct. pollicis und der
Interossei. Die faradische Erregbarkeit der Nervenstdmme der oberen Extre-
mititen ergab keine Differenzen und Abweichungen; auch die Muskeln des
Ober- und Vorderarms reagiren beiderseits gut, der Effect ist allerdings
rechts weniger stark als links. Die kleinen Handmuskeln reagiren links
normal, rechts dagegen sammtlich bei hohen Stromstirken Ausserst schwach,
am besten noch der Adductor. pollic. und Inteross. extern. I.

Die galvanische Erregbarkeit der Nervenstdmme ist rechts ebenfalls nicht
merklich alterirt, die Muskeln des rechten Vorderarms, sowohl Beuge- als
Streckseite, reagiren bei ungefahr derselben Stromstéirke wie links (14 bis
18 El. Teller) mit rascher Zuckung (Ka SZ >An 8Z). Dagegen antworten die Mus-
keln der rechten Hand sémmtlich mit langgezogener Contraction: AnSZsKaSZ
(bei 16—20 Elem.), wahrend links rasche KaSZ, aber erst bei etwas hoberer
Stromstirke erfolgt. Also Entartungsreaction. In den unteren Extremititen
waren die Verhaltnisse etwas complicirter. Der M. glutaeus sinist. contra-
hirte sich (entsprechend dem hochgradigen Schwund seiner Fasern) auf stirk-
sten faradischen Strom nur spurweise, auf galvanischen (25 Elem.) erfolgte
gar keine Contraction. Die Muskein des linken Oberschenkels reagirten wie
die des rechten gut gegen beide Stromesarten. Die Prifung der Nerven-
stimme ergab eine deutliche Herabsetzung der faradischen und indirecten
galvanischen Erregbarkeit in heiden Nerv, peroneis: eclatanter war die Ver-
minderung der directen ‘faradischen Erregbarkeit in beiden Mm. tibiales an.
tici und den Peroneis, die ‘Contraction bei sehr starken Strémen nicht be-
sonders energisch. Bei directer galvanischer Reizung zeigten beide Mm. tibial.
antici Entartungsreaction, der rechte bei 14 El. An 8Z keine K282, der linke
bei 16 El. AnSZ und KaSZ, letztere schwicher. Die Zuckung trige, be-
sonders bei labiler Application der Anode hervortretend. Im Nervus tibialis
dext. und im Gastrocnemius wenig vermindert, dagegen im Nerv. tibial. sinist.
fast erloschene faradische Erregbarkeit, ebenso die indirecte galvanische, bei
directer Reizung (18 EL) im M. triceps surae energische, trige An8Z; KaSZ
erfolgt erst spiter, ist schwiicher. Eine Aenderung in diesem Verhalten trat
in den néichsten Wochen insofern ein, als die Muskeln der rechten Hand ihre
faradische Erregbarkeit vollstindig verloren (mit Ausnahme des Adductor
pollicis, der indirect und direct zur sehwachen Contraction gebracht werden
konnte), ebenso der Nerv. tibialis sinist., dass die directe galvanische Erreg-
barkeit der Handmuskeln sowohl, als der Mm. tibiales antici und des Gastro-
cnemius in etwas verschiedenem Grade abnahm, immer aber den Character
der Entartungsreaction beibehielt. Die Beweglichkeit der Fussgelenke wurde
iibrigens besser, die Dorsalflexion des rechten Fusses erfolgte mit nahezu
normaler Kraft, in Hand und Fingern blieb die Beweglichkeit gering.

Bei einer Anfang August vorgenommenen genauen Untersuchumg stellten
sich einige Veranderungen heraus, die allerdings nur schon bei der ersten
Exploration alterirte’ Muskeln betrafen. Die Atrophie des rechten Oberarms
und linken Oberschenkels hatte nicht zugenommen, dagegen war die Atrophie
einzelner Vorderarmmuskeln entschieden betrichtlicher geworden. Obwohl
Pat. seine Hand leidlich gebrauchen konnte, zeigte doch eine genaue Priifung,

dass die Kraft der Flexoren der Finger entschieden abgenommen hatte. Dem
Archiv 1. Psychiatrie. VIII. 2. Heft. 21
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entsprechend war die faradische Earegbarkeit des Flexor. digitor. sublim.
und profundus, sowie des Flexor. pollicis longus stark vermindert, wihrend
die Flexoren des Handgelenks gut reagirten. Ebenso war die faradische
Erregharkeit der Extensores carpi und digitorum, des Supinator longus, des
Deltoideus und Biceps, des Triceps rechts nur im Verhiltniss der Atrophie
gegen links verringert. Die faradische Erregbarkeit der Nervenstimme rechts
wie links vollkommen gut. Die galvanische Reaction derselben ebenfalls
beiderseits fast absolut gleich und normal, rechts bleiben nur die gelihmten
Muskeln der Beugeseite aus.

Der M. deltoideus reagirte rechts bei 15 El. (85Y) mit rascher KaSZ und
AunSZ., Die Flexoren der Hand: bei 19 EL (35%) rasche KaSZ, ebenso Supina-
tor longus, die Extensores carpi und digitor. ebenfalls. Dagegen zeigen die
Flexoren der Finger bei etwas hoherer Stromstirke entschieden Entartungs-
reaction (energische AnSZ>KaSZ).

Die Motilitit der unteren Extremititen war bedeutend besser geworden,
geringe Schwiche bestand zwar noch in einzelnen Muskeln (Hiftbeuger, Dor-
salflexoren des rechten Fusses), hochgradige Parese nur noch im linken Tri-
ceps surae, wihrend die Action des Tibial. anticus und der Peronei links an-
nahernd normale Kraft entwickelte.

Die faradische und galvanische Erregbarkeit noch missig herabgesetzt in
beiden Nerv. peroneis und im Nerv. tibialis dexter, erloschen im Nerv. tibial
sinist. Tm M. tibial antic. dext. noch Spuren der Entartungsreaction bei
directer Reizung, Zuckung langgezogen, aber KaSZ>AnSZ im Tibialis anticus
sinist. und den Mm. peroneis, dagegen entschieden rasch verlaufende KaSZ
(>An8Z), tibrigens von wesentlich verminderter Energie.

Das Résumé der electrischen Untersuchung ist alse: Herabsetzung der
electrischen (faradischen und galvanischen) Erregbarkeit mit normaler galva-
nischer Reactionsformel bei directer Reizung der betreffenden Muskeln im
Gebiet der N. peron. sinist. und tibial. dexter, mit Entartungsreaction im Gebiet
des peron, dexter, Verlust der faradisehen Erregbarkeit mit Entartungsreaction
im Nerv. tibial. sinist. und mehreren kleinen Handmuskeln; Entartungsreaction
im Flexor. digitor. commun, sublim., prof und Flexor. pollicis longus. Ich habe
nachzutragen, dass von Atrophie oder Lahmung der Rumpfmuskeln, weiterhin
von Sensibilitatsstorungen, Anomalien der Harn- und Stuhlentleerung wihrend
des ganzen weiteren Verlaufes niemals bei dem Pat. etwas bemerkt wurde,
Unter einer Jodkaliumbehandlung waren die luetischen Erscheinungen resp.
Neubildungen im Laufe weniger Wochen zuriickgegangen, die aligemeine Er-
niahrung des Pat. hatte in auffallender Weise zugenommen und kein neues
Symptom von Syphilis sich gezeigt.

Obwohl die Affection keineswegs mit Sicherheit als abgelaufen zu
betrachten ist, sondern die Moglichkeit vorliegt, dass ein Fortschreiten
oder Nachschub derselben eintritt®), wollte ich den Fall doch mittheilen,
nicht der ungewdohnlichen Localisation, des vorzugsweise gekreuzten
Auftretens der Affection oder des ungleichzeitigen Verlanfs der Er-
regbarkeits - Verdnderungen in verschiedenen Muskeln wegen, sondern

hauptsichlich in Riicksicht auf das differential-diagnostische Interesse.

*) Die Sache ist bis jetzt (Ende Oktober) ziemlich stationir geblieben.
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Allerdings scheint das Vorhandensein einfacher Atrophie in zahl-
reichen Muskeln ohne irgend welche Lahmung (rechte Schulter, Ober-
arm), oder mit missiger Schwiche (linker Oberschenkel) und ohne er-
hebliche Alterationen der electrischen Erregbarkeit anf progressive
Muskelatrophie hinzuweisen: dagegen spricht die von Anfang an vor-
handene Lihmung und enorme Herabsetzung der faradischen und gal-
vanischen Erregbarkeit im Nerv. tibialis sinist., die bald véllig = O
wurde, mit monatelanger Entartungsreaction im M. triceps surae¥®), die
hochgradige und in relativ kurzer Zeit eingetretene Lihmung der Finger-
flexoren mit exquisiter Entartungsreaction, die erhebliche Besserung
der Motilitdt im rechten Peroneusgebiete. Dags das Krankheitsbild um-
gekehrt dem der chronischen Poliomyelitis anterior nicht vollstindig
entspricht, entgeht mir natiirlich nicht: das Vorkommen ausgedehnter
und erheblicher Atrophien ohne Liihmung oder Parese ist bei der ge-
nannten Affection weder von Duchenne noch von den spiteren Be-
obachtern erwdhnt. Es erinnert mich dies Veérhalten aber an eine
Beobachtung, die ich bei generalisirter Bleilihmung gemacht habe;
neben der characteristischen completen Lihmung der Extensoren der
Hinde und Finger mit Atrophie, Verlust der faradischen Erregbarkeit,
galvanjscher Entartungsreaction, bestand eine zu der allerdings vor-
handenen Bewegungsschwvéiehe ganz unverhiltnissmissige Atrophie in
beiden Deltoideis. Letztere zeigten bei sehr geringer Herabsetzung
der faradischen Erregbarkeit eine Aenderung der galvanischen Reaction
insofern, als bei gewissen Stromstéirken sehwache trige AnSZ in ein-
zelnen Biindeln auftrat, wihrend die KaS8Z bei hoheren Stromstirken
in der Hauptmasse des Muskels rasch verlief. Entartungsreaction im
grossten Theil ihrer Fasern zeigten die (ebenfalls atrophischen) M.
cucullares. Daneben hochgradige Atrophie in beiden Mm. tricip. und
pector. mit verminderter aber qualitativ normaler galvanischer Reaction.
Atrophie der Daumenballen, Entartungsreaction im Abductor pollicis
brevis. Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit in
beiden N. peroneis, Entartungsreaction in den Mm. peroneis beiderseits,
nichtin den Mm. tibial. ant. (Die Erscheinungen sind in einigen Wochen
nicht erheblich verindert). s geht daraus hervor, dass auch bei Bleilih:
mung, die nach Erb’s und E. Remak’s tiberzeugenden Deductionen ge-
radezu eine chronische Form der atrophischen Spinalparalyse darstellt, in

*) Dass keine erhebliche Abmagerung dieses Muskels erfolgte, wiirde
nichts beweisen, da dieselbe durch interstitielle Fettablagerung hatte verdeckt
sein konnen.

21%
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einzelnen Muskeln vorwiegend Atfrophie mit eben nur dem Grad dieser
Atrophie entsprechender Schwiche vorkommt. Es wird dadurch der
Gedanke nahe gelegt, dass iiberhaupt unter Umstdnden Combinationen
von paralytischer Amyotrophie en masse und reiner Muskelatrophie
vorkommen werden, ein Gedanke, der durch die Vorstellung von ver-
schiedenen, riumlich getrennten, aber benachbarten motorischen und
nutritiven Centren fiir Nerven und Muskeln (s. dag Erb’sche Schema
in Riickenmarkskrankheiten Bd. IL.) durchaus plausibel erscheint.

Jedenfalls spricht unser Fall fiir diese Moglichkeit einer Combi-
nation von Massenatrophie und allmiliger biindelweise; progressiver
Muskelatrophie, gerade wie die erwihnte Beobachtung von Bleildhmung,
Unter dieser Annahme erklaren sich anch die electrischen Reactions-
verhdltnisse, die dem Verhalten der Nerven und Muskeln bei Polio-
myelitis anterior sonst nicht recht entsprechen.

Das Auftreten der Entartungsreaction in einem nicht geldhmten,
sondern nur méssig paretischen Muskel, dem Tibialis anticus sinist.,
findet ein Analogon in der Beobachtung von Erb¥): Bleildhmung, bei
der der linke Deltoideus ohne Storung der Beweglichkeit Entartungs-
reaction zeigte. Dass der Muskel sich zur Zeit der Untersuchung
schon in einer Phase wiederkehrender Motilitdt befand, ist deswegen
nicht anzunehmen, weil der Patient ausdriicklich eine vorausgegangene
grossere Bewegungsschwiche des Fusses in Abrede stellte.

II. Zwel Fille von Tetanie.

Die folgende Mittheilung bezieht sich auf zwei Fille einer Krampf-
form, die in Frankreich durch die Arbeiten zahlreicher Autoren, be-
gonders durch die classische Darstellung von Troussean in der Pa-
thologie eingebiirgert, in Deutschland im letzten Jahrzehnt ebenfalls
von verschiedenen Seiten Beachtung gefunden hat. Ich nenne beson-
ders Hasse, Kussmaul, Riegel, der in seiner Arbeit: zur Lehre
von der Tetanie (Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. XIL 5. Heft 1873)
unter Mittheilung eines Falles ein umfassendes Résumé der Literatur
gibt, Friedr. Schultze (Berl. klin. Wochenschr. 1874. No. 8).

BEine neue sehr interessante Seite der uns beschiftigenden Krank-
heitsform hat Erb hervorgehoben und studirt, das Verhalten der moto-
torischen Nerven gegen den electrischen Strom, in einer Arbeit, die
um so wichtiger ist, als sie iiberhaupt die Grundlage einer exacten

*) Vergl. dieses Archiv Bd. V.
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electrisechen Untersuchungsmethode enthélt (Dieses Archiv IV. Band
2. Heft). Erb fapd in zwei Fillen von Tetanie eine erhebliche
Zunahme der galvanischen Erregbarkeit der motorischen Nerven der
BEixtremititen, sich kundgebend im relativ frithen Erscheinen der ersten
Ka 87, des KaSTe und dem Auftreten starker AnOZ und des
AnOTe, welch letzterer iiberhaupt beim Menschen noch nicht beob-
achtet war. Erb zog bei seinen Untersuchungen sorgfiltig in Rech-
nung die Griosse des Leitungswiderstandes und das Verhalten bei zahl-
reichen gesunden und pathologischen Individuen. Neben der Steigerung
der galvanischen Erregbarkeit fand Erb auch eine tibrigens viel weniger
ausgesprochene Erhshung der faradischen Erregbarkeit der betreffenden
Nerven, die sich durch die Grisse des Abstandes der secundiren
Spirale fiir das Zuckungsminimum documentirte. Es liegen seit der
Erb’schen Publication ausser einer Mittheilung von Onimus, die der-
selbe in der Scciété de Biologie am 11. Mirz 1876 machte, und anf
die wir spiter zuriickkommen werden, keine bestitigenden oder erwei-
ternden Arbeiten {iber die Erhdhung der galvanischen Erreghbarkeit
bei der genannten Krampfform vor, und ich halte es deshalb fiir durch-
aus zeitgemiss, liber zwei Fille von Tetanie mit specieller Riicksicht
auf die electrische Erregbarkeit zu berichten, die ich in den letzten
Monaten beobachtete, Dieselben wurden mir von Herrn Dr. Carl
Goldschmidt aus der von ihm geleiteten Poliklinik des allgemeinen
Krankenhauses zur Untersuchung und Behandlung frenndlichst zuge-
gewiesen..

Der erste Fall betraf einen 17jihrigen Schneider (Gauert), der frither
an nervosen Erscheinnngen nicht gelitten hatte. Neuropathische Disposition
ist wahrscheinlich®). Ende Februar irat zum erstenmal (ohne Prodrome) ein
Krampfanfall ein, der vom Abend bis zum folgenden Morgen mit Remissionen
anhielt, Er bestand aus tonischen Zusammenziehungen der Hinde und Finger,
die ziemlich schmerzhaft waren und jeweils bis zu 14 Stunde andauerten.
Damit verbunden ein Gefithl von Tanbheit in Daumen und Zeigefinger beider
Hinde, das mit dem Ende des Anfalls wieder verschwand. “Nach 14 Tagen
wiederbolten sich die Krampfanfille haufiger, fast téiglich 2—38 Mal, dauerten
aber seitdem nur ein paar Minuten und waren bedeutend weniger schmerz-

*) Ein Bruder des Pat. starb in der Kindheit an ,Krimpfen¥ ein zweiter
machte im 4. Jahr eine acute fieberbafte Krankheit mit vorwiegend cerebralen
Erscheinungen, Bewusstlosigkeit, Convulsionen, Nackenstarre, durch, in deren
Folge eine rechtsseitige Hemiplegie, Lahmung des rechten Facialis und der
Zunge, Sprachlosigkeit, Schlingbeschwerden zuriickblieben; jetzt besteht noch
Parese der rechtsseitigen Extremitsiten mit Contracturen, ausgesprochene
Articulationsstorungen: — also wahrscheinlich ein encephalitischer Process
im Pons.
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haft als der erste. Nur einmal trat im Mirz ein heftiger Anfall ein, der vom
Morgen bis zum Mittag dauerte. Seitdem besteht permanent Taubheitsgefihl
in den zwei ersten Fingern beider Hande. Bald nach dem ersten Anfall
kamen auch unabhingig von den Krimpfen in den oberen Extremititen und
angeblich nie mit jenen zusammen tonische Krimpfe in den Wadenmuskeln
und Zehen, die ebenfalls schmerzhaft sind, hochstens 2 Minuten dauern und
seltener, etwa alle 2—3 Tage auftraten. Wihrend der Anfille hat Patient ein
intensives Kaltegefithl in den betreffenden Extremititen, auch wihrend der
Pausen sollen Daumen und Zeigefinger stets kalt sein, selbst bei warmer
Aussentemperatur. Seit 6 Wochen (vom 1. Mai ab) kann Pat. feinere Arbeit
nicht vornehmen, speciell nicht nihen, Sdmmtliche sonstige Functionen voll-
kommen in Ordnung, kein Kopf-, kein Riickenschmerz, kein Schwindel, auch
nicht wihrend der Anfille.

Status présens. 1. Mai 1877. Graciles, ziemlich muskelschwaches,
etwas andmisches Individuum, die Héinde mit Ausnahme der Daumen und
Zeigefinger warm, die genannten Finger fiithlen sich kalt an.

Motilitst und ‘Kraft der oberen und unteren Extremititen gut, nur die
Kraft des Handedrncks beiderseits erheblich vermindert, die Bewegungen der
Finger steif und unbehiilflich. Die Sensibilitdt ist an Daumen und Zeigefingern
leicht herabgesetzt. Bei Compression der Arteria brachialis am Oberarm ent-
steht nach ca. 1 Minute Ziehen im Vorderarm, dann kommt ein Anfall toni-
schen Krampfes, Ulnarflexion des Handgelenks, Einschlagen der Finger in
die Hand, Adduction des Daumens (also nicht ganz die von Trousseau be-
schriebene Stellung). Der Krampf lasst rasch nach Sistirung der Compression
nach. Bei Compression der Arteria cruralis beiderseits nach 1—2 Minuten
Schmerz unterhalb der Patella, dann tonische Contraction der M. tibiales antic.
Dorsalflexion des Fusses zum rechten Winkel, zugleich Spannungen der
Wadenmuskeln (Trousseau’sches Symptom). Die Muskeln der Oberarme
und Oberschenkel bleiben beweglich, flexibel. Bei spateren, in den ersten
Tagen hiufig wiederholten Experimenten mit Druck anf den Plexus brachialis
und den Nerv. medianus zeigte sich jedesmal die geschilderte Form der Con-
traction in den oberen Extremitaten, die sich dbrigens, wenn der Plexus
brachialis comprimirt wurde, mit Flexionscontractur im Ellbogengelenk ver-
band; dagegen trat in den unteren Extremitdten in der Folge Plantarflexion
des Fusses (Equinusstellung) und Steifigkeit der Zehen ein, Kein Schmerz
bei Druck auf die Processus spinosi oder auf die Nervenstimme. Die Unter-
suchung mit dem galvanischen Strom ergab sofort eine auffallend leichte Er-
regbarkeit der motorischen Extremititen - Nerven, bei 4 Elementen (des Tel-
ler'schen Apparates) traten in allen Nervenstimmen der oberen Extremitaten
bereits KaSZ, bei 7 El bereits KaSTe auf, in den Nerv. peroneis bei 5 EL
KaSZ, bei 8—9 El KaSTe. Mit grosser Leichtigkeit folgten der Application
der genannten Stromstirken tonische Contractionen, die die betreffenden Strom-
phasen iberdauerten und in wahre, obwohl kurze tetanische Anfille ibergingen.
Eine 12tigige Behandlung (RM t und | stabil, Sympathicus-Anordnung, An
labil auf die Nervenstimme, Ka auf Plex. brachialis) hatte eine tiberraschende
Abnahme der Anfille, die sofort bedeutend seltener, kiirzer und schmerzlos
wurden, und bessere Gebrauchsfahigkeit der Hiénde zur Folge. In den unteren
Extremititen trat tiberhaupt nach der ersten Sitzung kein Anfall mehr auf,
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Am 14. wurde eine genauere electrischen Exploration vorgenommen.
Ram. frontal. dext. 7 ElL KaSZ
8 ElAn SZ
frontal. sinist. 7 El. KaSZ
8 ElAn SZ
Nerv. accessor. dest. 3 El, KaSZ
4 Kl AnSZ
7 EL AnOZ
Nerv. accessor sinist. 4 El. KaSZ
6 El. AnSZ
8 ElL KaSTe
Nerv. ulnaris dext. 4 El KaSZ
6 El. AnSZ
7 KL AnOZ
9 Kl KaSTe
12 El AnSTe,
(sehr starker und schmerzhafter KaSTe)
15 El. AnOTe
Nerv. vulnar. sinist. 5 El KaSZ
7 El. AnSZ
8 ElL AnOZ
10 El. Xa 0z
11 El KaB8Te
13 El. AnSTe und AnOTe
KaOZ nicht bemerkbar, da der Ka STe die Oeffnung iiberdauert.
Nerv. median. dext. 4 El. KaSZ
6 El. AnOZ und schwichere AnSZ
8 El. KaSTe
9 El. AnSTe und AnOTe.
Nerv. median. sinist, 4 El. KaSZ
6 El. AnSZ
9 El. KaSTe
10 El. AnOZ
11 El. Ka0OZ
12 EL AnSTe
Nerv, radialis dext. 5 El. KaSZ
7 ElL AnOZ AnSZ
9 El. KaSTe
Nerv. radial. sinist. 4 El. KaSZ
6 El. An0Z’
8 El KaSTe
9 EL AnSZ
Nerv. peron. dext. 11 ElL KaSZ und AnSZ
12 El. AnOZ
: 15 KaSTe
Nerv. peron. sinist. 10 El. Ka§Z
11 El. AnOZ
13 El. KaSTe.
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Obwohl die Elementenzahlen kein absolutes Maass der Strom-
stirke abgeben konnen, so geht doch schon aus der vorstehenden
Tabelle eine Steigerung der galvanischen Erregharkeit in den Nerven
der oberen Extremititen zweifellos hervor: 1) aus dem geringen Ab-
stand der zur Hervorrufung von KaSZ und KaSTe erforderlichen
Stromstirken, 2) aus dem Erscheinen eines AnOTe. Nimmt man hinzu,
dass der Leitungswiderstand bei Gauert (fiir die verschiedenen
Nerven bestimmt durch Ansetzen einer Blectrode auf die entsprechende
Reizungsstelle, der anderen auf das Sternum, und Beobachtung des
Nadelansschlags am Galvanometer) nichts weniger als abnorm gering
war, und dass bei Gesunden die Elementenzahl, die bei Gauert exqui-
siten Ka 8Te hervorrief, i. A. eben geniigte, um die erste KaSZ in
den Nerven der oberen Extremitét hervorzurufen, go wiirden auch schon
die niedrigen Elementenzahlen einen Schluss zulassen auf die Grosse
der Erregbarkeit.

Was die faradische Erregbarkeit anbetrifft, so schien dieselbe
ebenfalls etwas erhtht zu sein in den Nerven der oberen Extremititen
und in den Nerv. accessor.: es kam bei 20,0 der Scala des Stohrer-
schen Apparats in den Nerv. ulnares, mediani und accessorii beider-
seits Minimalcontraction zu Stande, in den Nerv. radiales bei 19,5, im
Frontalis dextr. bei 19, in den Peronei bei 17; bei einem Gesunden
(Walf), bei dem ziemlich. genau derselbe Leitungswiderstand der be-
treffenden Hautstellen constatirt war: Frongalis 17,0, Ulnaris 18,0, Pe-
roneus sinist. 16,5: bei einem anderen mit etwas geringerem Leitungs-
widerstand: Frontalis sinist. 17,0, Ulnar, 18,0, Radialis 15,0, Medianns
15,0, Peroneus 17,2 Minimalcontraction. (Die hoheren Zahlen he-
deuten geringere Stromstirke.)

Es ist nachzutragen, dass eine am 12. Mai angestellte Untersuchung des
Harns das vollstindige Freisein desselben von Albumin erwies.

Der weitere Verlauf unter der angegebenen Behandlung, die dbrigens
bald auf 2—3 Sitzungen wichentlich beschrinkt wurde, war ein durchaus
rascher und giinstiger, auch was die Abnahme der latenten Krankheitszeichen
betraf. Eigentliche Krampfanfille traten von Mitte Mai an gar nicht mehr
ein, nur Gefithl von Ziehen und Steifickeit noch hie und da vorhanden.

22. Mai ist notirt: Durch Drnck auf den (linken) Plexus brachialis lasst
sich noeh leicht ein (schmerzloser) Anfall hervorrufen: Die Hand steht jetzt
in massiger Dorsalflexion, die Finger, besonders der Zeige- und Mittelfinger
in den Mittel- und Endphalangen gebeugt, der Daumen in Adduction. Druck
auf die Arteria brachialis 16st keinen Anfall aus. Die Motilitit
der Hénde besser.
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8. Juni. Pat. ist lingere Zeit nicht zur Behandlung erschienen. Krampf-
anfille hat er in dieser Zeit nicht gehabt. Die Steifigkeit der Hinde ist
ziemlich verschwunden. Die Finger werden mit Leichtigkeit bewegt, doch ist
die Kraft des Hindedrucks beiderseits noch entschieden herabgesetzt. Sensi-
bilitit normal. Bei Druck auf den rechten Plexus brachialis und die Arter.
brachial, tritt noch, obwohl ziemlich spat, cin Anfall ein, der sich aber auf
Steifigkeit des Handgelenks in ziemlich gerader Extension, der Finger in
leichter Flexion beschrankt. Die galvanische Krregbarkeit der Nerv. ulnares
noch entschieden erhiht, bei relativ niederer Stromstarke noch KaSTe, da-
gegen kein An OTe mehr.

27. Juni. Die Kraft und Gebrauchsfahigkeit der Hande ziemlich wieder-
hergestellt, des Taubheits- und Kaltegefiihl verschwunden.

1. Juli. Die Steigerung der galvanischen Erregbarkeit in den Nerven der
oberen Extremititen kaum mehr nachweisbar, wohl noch in den Nerv. accessorii

Ulnaris dextr. 10 ElL (220) KaS8Z
14 El (40°) KaSTe
Ulnaris sinist. 9 EL (200) KaSZ
14 El, (40% Ka8Te, AnSZ’ und AnOZ.
Median. dext. 9 El (379 KaSZ
15 EL (459 noch kein KaSTe
Acessor. dext. 6 El. (79 KaSZ
Accessor. sinist. 7 El, (158) KaSZ¥)

Ein AnOTe war nirgends und bel keiner Stromstarke mehr hervorzu-
rufen. Ich werde gleich das Resultat einer Untersuchung von Anfang August
anschliessen.

Frontalis dext. 11 El (35% KaSZ und AnSZ
Frontal. ginist. 11 EL (33") KaSZ
Accessor. sinist. 7 El. (20 KaSZ
9 EL (35") AnSZ und KaSTe
Accessor. dext. 7 El (15%) KaSZ
9 EL (359 AnSZ
10 El. (38%) KaSTe
Ulnaris dext. 10 EL (207 KaSZ
11 EL (35% AnS8Z
12 El. (40% AnOZ
. 22 El (509 KaS8Te
Ulnaris sinist. 7 El (200 KaSZ
8 El. (25%) AnBZ
9 EL (35" AnOZ
19 El (50%) Ka STe
Radialis dextr. 9 El. (209 KaSZ
24 Bl (50% KaSTe

#) Das von mir benutzte, von Herrn Mechaniker Schwencke hier ver-
fertigte Galvanometer lisst in Bezug auf Empfindlichkeit und Sicherheit des
Ausschlags nichts zu wiinschen tbrig.
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Radialis sinist. 11 EL (259 KaS8Z
14 EL (40% AnOZ
20 EL (48% Ka8Te
Peron. dext, 10 El (25% KaSZ
12 EL (85" AnOZ und AnSZ
16 ElL (40%) KaBTe.

Man bemerkt, dass die zur Hervorrufung der ersten KaSZ in den Ac-
cessor. erforderlichen Stromstirken etwas grosser geworden sind, cbenso die
KaS Tetanus producirenden Stromstéirken in den Nerv. ulnares.

Zum Vergleich fithre ich ein an einem Gesunden (Wulf) gewonnenes
Resultat an, bei dem der Leitungswiderstand, an den betreffenden Reizungs-
stellen bestimmt, mit dem bei Gauert gefundenen ziemlich genan iberein-
stimmt, Nadelausschlag (12 Elemente An auf dem Sternum, Ka auf dem be-
treffenden Nerven):

bei Wulf : bei Gauert
im Frontal, 369 350
im Ulnaris 180 180
. im Psroneus sinist. 320 350,
Bei Wulf kam die erste KaBZ zu Stande
im Frontal. sinist. bei 330 » KaSTe bei —
im Ulnaris 220 » » 870
im Accessor. 30° —
im Peroneus 320 » » 480,
Bei Gauert nach der letzten Untersuchung
Ka 8Z im Frontal. sinist. 339 KaSTe bei —
im Accessor. 200 » , 3050
im Ulnaris 200 » » 850
im Peroneus 250 " , 450,

Also bel Gaunert nur fir die erste KaSZ im Accessorius eine niedrigere
Zahl (200 resp. 15° gegen 309, fur die tbrigen Nerven ziemlich genau die-
selben Zahlen.

Die faradische Untersuchung ergab:

Frontal. dext. 18,2 Frontal. sinist. 19
Acessor. dext. 21,0 Accessor. sinist. 21
Ulnar. dext. 19,0 Ulnar. sinist. 19 ) Minimalcontraction.
Median, dext. 18,5 Median. sinist. 19
Radial, dext. 18,0 Radial. sinist. 18,0

Also auch hier noch eine auffallend leichte Erregbarkeit der Accessorii.

Es moge noch erwihnt werden, dass jetzt weder die geringste Stdrung
der Functionstiichtigkeit und Kraft der Hénde, noch irgend welche subjective
Sensationen bestehen.

Ich reihe den zweiten Fall unmittelbar an, derselbe ist in Bezug
auf die Steigerang der galvanischen Erregharkeit eclatanter als der erste.

Caroline Keetz, 31 Jahre, iiberstand vor sechs Jahren einen Typhus,
von dem sie vollstindig genas. Keine neuropathische Anlage. Patientin hatte
3 Kinder, von denen sie das jingste fast 1% Jahre lang, bis Mitte November
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1876 stillte. Nachdem lingere Zeit Kriebeln und Sengern in Hénden und
Fissen vorausgegangen war, bekam Pat. Ende Januar 1877 tonische Kriampfe
in Handen und Armen, die anfallsweise in Zwischenrdumen von einigen Tagen
auftreten und eine bis mehrere Stunden dauern. Sie sind sehr schmerzhaft
und nehmen der Pat. jede willkiirliche Beweglichkeit. Die Hdnde und Arme
stehen wihrend der Anfalle in Bengung, die Finger in die Hand eingeschlagen,
es besteht Gefiihl von Taubheit und Hitze, nach dem Aufhoren grosse Muskel-
ermiidung. In den unteren Extremititen traten keine eigentlichen Krimpfe,
sondern nur Sensation von Eingeschlafensein, Taubheit und Miidigkeit auf,
unabhingig von der Zeit der Anfille in den oberen. Veranlasst werden die
letzteren durch psychische Aufregung und physische Anstrengung, durch Kilte-
einwirkung, doch treten sie anch hiufig ohne sussere Ursache auf.

Status prisens. 8 Mai 1877. An#imie, leichte Abmagerung, Motilitit
und motorische Kraft der Extremitaten vollstindig gut. Keine objectiven Sen-
sibilititsstorungen. Bei Compression der Arter. brachialis und bei Druck auf
den Plexus brachialis treten beiderseits sehr rasch Formicationen, dann ein
Krampfanfall ein, bestehend aus starker tonischer Contraction der Beuger des
Vorderarms, Ulnarflexion der Hand, Flexion der Finger.

Bei der galvanischen Untersuchung machte sich die excessiv gesteigerte
Erregbarkeit der motorischen Nerven in der ersten Zeit dadurch geltend, dass
sehr leicht durch Application relativ schwacher Strome ein Anfall hervorgerufen
wurde — ein Umstand, der eine genauere Prifung vorerst unmoglich machte.
Dabei warde anch ein tonischer Krampf in den Cucullares, hervorgerufen durch
Reizung der Nervi accessorii, bemerkt. Die Behandlnng wurde wie im vorigen
Falle (Halsmark mit stabilen Stromen, An labil auf die Nervenstimme) einge-
leitet und ebenso prompter Erfolg becbachtet. Wahrend Patient in der Nacht
vom 7. Adgust fast ununterbrochen fiinf Standen lang Krampfanfille gehabt
hatte, trat am 9. August nur eine Attake besonders im linken Arm auf dem
Wege zum Krankenhause ein, die durch Application des galvanischen Stroms
sofort sistirt wurde: in den nachsten Tagen kein Anfall, nur hie und da leichte
Steifigkeit in dén Handen.

Am 14. August wurde eine genauere Untersuchung vorgenommen.

Ram. Frontal. dext. 4 El KaSZ
5 El. AnSZ und AnOZ¥)
Nerv. accessor. dext. 4 ElL KaSZ
5 ElL AnOZ und AnSZ
(AnOZ >AnSZ)
6 El. Ka8Te
Ulnar. dext. 5 El. KaSZ
6 EL AnSZ und AnOZ
9 El KaSTe
11 El. AnSTe
13 EL AnOTe

*) Der Leitungswiderstand der Reizungsstelle der Frontaliste im Ver-
haltniss zu dem der Ulnar. eminent gering.
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Ulpar. sinist. 6 El. KaSZ und AnOZ
(die AnOZ der KaSZ an Stirke fast gleich)
9 El. Ka8Te
10 EL AnSTe
11 EL. AnOTe
Median. dext. 5 El. KaSZ und AnQZ
6 El. AnSZ
7 EL Ka02Z
8 El. Ka8Te, AnSTe, KaOZ
12 El leichter Anfall.

Radial, dext. 4 El KaSZ und AnOZ
6 Kl XKaSTe
Radial, sinist. 3 El- KaSZ und An0Z

b El. AnSZ und KaSTe
8 EL AnSTe (Triceps).
8—10 ElL Te
wihrend der ganzen Dauer der KaS, bei KaO keine Z
10 El. AnOTe

Nerv. Peroneus sinist. 4 El. KaSZ und AnOZ
5 ElL KaSZ
8 El, KaSTe
10 El. Ka OZ.

Druck auf den Plezus brachialis und Arteria brachialis ruft (obwohl nicht
mehr so leicht, als am 8.) einen Anfall hervor — Dorsalflexion der Hand,
Flexion der Finger, starke Contractur der Beuger des Vorderarms.

22. Mai. In der Nacht vom 21./22. Mai Steifigkeit der Arme und Héande
ohne Schmerz, auch bei der Vorstellung starke tonische Contraction'der Hand-
strecker und Fingerbenger. Durch Druck auf den Plexus brachialis wird
der Krampf verstirkt, lisst nach wihrend der Application des galvanischen
Stroms (An auf den Nervenstimmen am Arm). Ord.: Tinct, ferri pomat.

27. Mai. Am 25. und 26. Mai kein Anfall, am Morgen des 27. ein Anfall
bloss im rechten Arm, am Nachmittag im linken, wihrend der rechte durchaus
frei beweglich ist. Das linke Ellenbogengelenk stark flectirt, die Finger halb
gebeugt, nur der Zeigefinger gestreckt. Durch passive Bewegung ist die Con-
tractur kaum zu iiberwinden. Bei Aufsetzen der An auf den Plex. brachial,
der Ka auf den Nerv. radialis am Oberarm schon bei 2 EL KaSZ und AnOZ.
(Frontalast rechts und links bei 5 El. Ka SZ.) Auch diesmal bei Application
der Anode auf die Nervenstimme sofort Nachlass des Krampfes.

Am 27, Mai trat iibrigens auch noch des Abends eine heftige Attake
mit Schmerz im rechten Arm ein; am 30. Mai leichte Steifigkeit der oberen
Extremititen. Der Urin am 30. Mai eiweissfrei.

Im Juni hatte Patientin keine Anfille mehr.

Awm 16. Juni war das Trousseawsche Symptom weder durch Druck auf
den Plexus brachial., noch auf die Nervenstimme am Oberarm, noch durch
Compression der Arteria brachialis hervorzurufen, Pat. gab nur ein leichtes
Ziehen in den Armen sn. Am 28. Juni trat bei Druck auf den linken Plex.
brachialis noch Jdeutliche Spannung im Biceps und Steifigkeit der Finger ein.
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Galvanigche Erregbarkeit am 2. Juli:

Frontal. dext. 6 El (20% KaS8Z
(bei hoheren Stromstirken Schmerz und Schwindel)
Accessor. dext. 5 El (8% KaSZ
Accessor. sinist. 6 EL (10% Ka8Z
Ulnar. dext. 6 El. (5% KaSZ
7 El. AnOZ und AnSZ
(AnOZ>AnSZ)
Ulnar. sinist. 5 Bl (b% KaSZ

8 El, (20% AnOZ und AnSZ
11 El (309 KaSTe.

20. Juli, Durch Druck auf Plexus brachialis oder Art. brachial. weder
rechts noch links Anfall oder Spannung der Muskeln hervorzurufen. Auch
spontan weder Anfalle, noch Steifigkeit oder Parésthesien.

Ieh fiige noch das Resultat einer galvanischen Untersuchung von Anfang
August an. Nadelablenkung bei Application der An auf das Sternum, Ka
auf den betreffenden Nerven (mehrere Kaschliessungen, Abwarten des Maxi-
mum des Nadelausschlags):

Ram. frontalis. Nerv. ulnaris.
6 El. 250 6 El. 50
12 El. (bei hoherer Stromstirke 12 El §20
Schmerz und Schwindel)

Frontal. dext. 5 El. (239 KaSZ und AnSZ
Accessor. dext, 5 EL (209 KaSZ

6 El. An0Z

7 El (35% KaSZ' AnSZ
Ulnaris dext. 6 El (69 KaSZ

7 El. KaSZ', AnSZ, An0Z
11 El (35% KaSTe, KaOZ,
AnSZ', An0OZ
12 EL (40%) KaSTe, Ka0Z',
AnS8Z," AnQZ".
AnOTe bei sehr schmerzhaften Stromen nicht mehr
zu erzielen.
Radialis dext. 7 El (10% KaSZ
8 EL (18%) AnOZ
10 EL (33%) KaSTe
Medianus dext. 6 El (10°) KaSZ
7 EL KaSZ', An0Z
schwache AnSZ
12 ElL (80% KaSTe, Ka0Z

AnBZ", AnQZ*
(Starkere Strome sehr schmerzhaft, bei 18 El noch kein An(0Te)
Peron. dext. 6 ElL (15% KaSZ

7 El (25% AnOZ, AnSZ
10 EL (35% KaOZ
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Peron. dext. 13 Bl (409 KaS8Te, Ka0Z’
AnOZ", AnSZ’

14 EL (42% KaSTe, KaOZ,
AnOZ“, AnSZ.

Die Nerven der linken Seite zeigen annahernd dasselbe Verhalten. Die
faradische FErregbarkeit am 11. August wird ausgedriickt durch folgende
Zahlen der Scala des Stohrer’schen Apparates (Minimalcontraction).

Frontal. dext, 21,0
Frontal. sinist. 20,6
Accessor. dext. 21,0
Accessor, sinist. 20,5
Ulnar. dext. 21,0
Dlnar. sinist. 20,0
Median. sinist. 18,5
Median. sinist. 18,2
Radial. dext. 18,2
Radial. sinist. 17,8.

Aug dem Vergleich der letztangefiihreen Tabelle der galvanischen
Erregharkeit mit den friiheren geht hervor, dass die galvanische Er-
regbarkeit abgenommen bhatte {AnOTe war nun mit keiner Stromstérke
mehr zu bekommen): immerhin beweist die recht erhebliche Differenz
der Nadelablenkungen fiir die erste KaSZ im Frontalis und den Nerven
der oberen Extremititen, dass in diesen letzteren noch eine gewisse
Erregbarkeitserhébung bestand. Dasselbe lehrten anch versehiedene
Controlversuche an gesunden (zum Theil auch weiblichen) Individuen,
wobei iibrigens eine gewisse Steigerung der Erregbarkeit auch fiir den
Frontalis bei Keetz wahrscheinlich wurde. Die Grosse der Nadel-
ablenkurg fiir die erste Ea8Z im Frontalis schwankte bei den darauf
untersuchten Individuen zwischen 28° und 35% Die Schwankungen fiir
die Nerven der Hxtremititen sind etwas grosser, die Nadelablenkung
betriigt aber bei keiner der darauf untersuchten Personen fiir Ulnaris,
Medianns und Radialis so wenig, als bei Keetz®)., Dasselbe gilt fiir
die Stromstérke, bei der KaSTe erscheint. Geringer fallen die Diffe-
renzen fiir die Nerv. accessorii und peronei aus, so dass ich fiir diese
Nerven eine Erregbarkeitserhhung nur mit Reserve behaupten mdchte’;
namentlich ist die Stromstirke, bei der Ka 8Te im Peroneus erscheint,
(40—42%) nicht viel geringer als bel einzelnen gesunden Individuen.

Was die faradische Erregharkeit betrifft, so stellt sich eine leichte
Ansprachsfihigkeit simmtlicher untersuchten Nerven im Vergleich zu
Gesanden heraus (s. die oben angefiihrten Zahlen), wenn auch der
auffallend geringe Leitungswiderstand bei Keetz, der zu verschiedenen

*} Fir den Ulnaris z. B. nicht unter 20°% (hei Keetz 6).
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Zeiten constatirt wurde, mit in Rechnung gezogen werden muss. Von
wesentlichem Einfluss ist dieser geringe Lieitungswiderstand jedenfalls
beim Frontalis, der nach Evrb (was leicht zu bestitigen ist) schon bei
Gesunden in der Regel einer etwas hiheren- Stromstirke zur Minimal-
Erregung bedarf, als die HExtremitdten- Nerven. Bei Keetz betrigt
nimlich der maximale Nadelausschlag bei 6 Elementen am Frontalis
239, wihrend er bei Gesunden verschiedenen Alters und Geschlechtes
0—8° ist. Fiir die Beurtheilung der galvanischen Erregharkeit kommt
diese Schwierigkeit nicht in Betracht: hier sprechen die Zahlen des
Nadelausschlags direct — soweit man sich auf diese Grossen, was die
Bestimmung feinerer Hrregbarkeitsanterschiede betrifft, verlassen kann,

Mehr Gewicht lege ich auf die bei meinen beiden Fillen bei den
ersten Untersuchungen constatirte Leichtigkeit, KaSTe, iiberhaupt fast
alle Phasen des Zuckungsgesetzes und besonders AnQOTe hervirzu-
rufen. Daraus entnehme ich vor Allem die Berechtigung, die betreffen-
den Resultate als Bestatigung der Erb’schen Angaben tiber Steigerung
der galvanischen Erregbarkeit bel Tetanie zu betrachten. Dass diese
Erhohung (wenigstens in einem Falle) nur eine kurzdauernde, in dem
zweiten eine jedenfalls rasch abnehmende war, stimmt ganz gut iiberein
mit der Thatsache, dass das Trousseaw’sche Symptom immer weniger
leicht zu produciren war und schliesslich ganz ansblieb.

Im zweiten Falle iiberdauerte die Erhéhung der galvanischen Er-
regbarkeit sogar die Moglichkeit, das Trousseau’sche Symptom her-
vorzurnfen. Egs geht daraus hervor, dass fiir die Latenz der Krankheit
unter Umsténden die Priifung der galvanischen Erregbarkeit einen
feineren Maassstab abgibt, als jenes Phénomen. - Es ist hier der Ort,
anf die Angaben von Onimus (Gazette des hopitaux 1878 No. 31)
tiber die Steigerung der galvamischen Erregbarkeit der motorischen
Nerven in einem Falle von essentieller Contractur zuriickzukommen.
Obwohi die Ansatzstellen der Electroden nicht angegeben sind, sondern
immer nur von courant descendant und ascendant die Rede ist, geht
doch aus dem betreffenden Passus hervor, fass auffallend schwache
Stréme, die keine sensible Reaction verursachten, Schliessungs- und
Oeffnungszuckungen hervorriefen, und dass sehr leicht Tetanus zu
Stande- kam: eine KErhdhung der galvanischen Rrregbarkeit ist daher
wenigstens wahrscheinlich. Was iiber die bernhigende Wirkung des
aufsteigenden Stromes gesagt ist, stimmt gut iiberein mit unserer Be-
obachtung, dass die Krampfanfille bei Application der Anode auf die
Nervenstimme am Arm sistirt worden — allerdings diirften die Er-
orterungen iitber den Einflugs anf- und absteigender Strome auf die
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Erregbarkeit fiir die Anhénger der polaren Methode keine Bedeutung
haben, so lange nicht genau die Ansatzstellen der Electroden angegeben
sind. Leider war ich aus Mangel an Zeit und den erforderlichen
Apparaten nicht im Stande, Versuche dariiber anzustellen, ob die von
E. Remak¥*) fiir gewisse Phasen des Zuckungsgesetzes nachgewiesene
Modification der Erregbarkeit bei den 2 Fallen von Tetanie
etwa in potenzirtem Maasse vorhanden (wie Remak vermuthet), oder
vielleicht von bedeutenderem Einfluss auf den Ablauf des Zuckungs-
gesetzes war.

Ich mochte nur wenige Puncte ans der Krankengeschichte hervor-
heben, die mir von einigem Interesse zu sein scheinen,

Was die Producirung des Krampfanfalles durch Compression der
Arterie oder der Nervenstimme der Glieder betrifft, so wire der Auf-
merksamkeit werth die Thatsache, dass zur Zeit der abnehmenden Er-
regharkeit der motorischen Nerven bei Druck auf die Arterie inicht
mehr, woll aber noch auf die Nervenstimme eine mebr weniger aus-
geprigte Attake auftrat. Hin entgegengesetztes Verhalten hat Kuss-
maul beobachtet. Ferner verdient erwihnt zu werden, dass zu ver-
schiedenen Zeiten dieselbe Procedur eine etwas verschiedene Physio-
gnomie der Krampfanfille, eine Betheiligung jeweils anderer Muskeln
bedingte. So kam in Fall 1 bei der ersten Untersuchung Ulnarfiexion
des Handgelenks mit extremer Flexion der Finger zu Stande, bei
spiteren starke Dorsalflexion der Hand bei tibrigens gleicher Stellung
der Finger; in den unteren Extremititen einmal Dorsal-, ein anderes
Mal Plantarflexion ete. Eine Verschiedenheit der betheiligten Muskeln
je nachdem man Arterie oder Nerv comprimirte, konnte nicht con-
statirt werden.

Ungewdohnlich, bel dem relativ leichten Grad der Erkrankung, ist
die im ersten Fall durch lingere Zeit beobachtete permanente Stérung
der Motilitit der Finger, wihrend sonst die Beweglichkeit der Extre-
mititen ausser der Zeit der Anfille (wie auch in unserer zweiten Be-
abachtung) vollkommen ungestdrt ist. Die motorische Kraft war bei un-
serem Patienten in sehr erheblichem Grade herabgesetzt und derselbe
zu feinerer und griberer Handarbeit durchaus unfihig. Daneben be-
standen, wie erwihnt, ebenfalls permanent subjective und objective
Sensibilitdtsstorungen und vasomotorische Anomalien.

¥) Ueber modificirende Wirkungen galvanischer Strome auf die Erreg-
barkeit motorischer Nerven des lebenden Menschen. Deutsch. Arch. f. klin.
Medic. Bd. 18 1876.
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Zum Schlugse mochte ich noch einmal betonen die ganz eminent
giinstige Wirkung des galvanischen Stroms, die jedenfalls in dieser
prompten Weise noch nicht erprobt ist.

In Kussmaul's Fall hatte derselbe gar keinen Effect, in der
Arbeit von Riegel wird der constante Strom unter den Mitteln der
Therapie gar nicht erwdhnt, Erb ist es zweifelhaft, ob die wihrend
" der Behandlung in seinem Falle eingetretene Besserung durch dieselbe
bedingt gewesen sei. Ein solcher Zweifel ist in unseren Fillen nicht
moglich. Wéhrend bei beiden Patienten durch Woehen und Monate
hiufige, stundenlang andauernde und sehr schmerzhafte Attaken sich
eingestellt hatten, kamen nach Einleitung der galvanischen Behandlung
bei dem ersten tiberhaupt nur noch wenige leichte und schmerzlose,
bei der Patientin Keetz noch einzelne schwerere und wenige auf
Steifigkeit der Finger sich beschrinkende Anfille. Und obwohl die
Tetanie oft eine leichte und von selbst heilende Krankheitsform ist,
so darf doch der Werth eines in einzelnen Fillen fast coupirenden
und mit grosser Raschheit wirkenden therapeutischen Agens nicht
unterschétzt werden,

 Hamburg, 17. August 1877.

Anmerkung zu dem Aufsatze: Zur Casuistik der -subacuten
vorderen Spinallahmung.

Zu einer fhnlichen Auffassung bezliglich des Zusammenvorkommens
von Muoskelatrophie und atrophischer Lihmung gelangt, wie ich nach-
triglich sehe, anch Di¢jérine (Arch. de physiologie IL. Série tome ITI,
1876 No. 4) gelegentlich eines Falles von Muskelatrophie der unteren
Extremititen mit Paraplegie, die ebenfalls bei einem syphilitischen
Individuum auftrat. Die microscopische Untersuchung des Riicken-
marks ergab lediglich eine Alteration der Ganglienzellen der Vorder-
horner im Lumbalmark. Déjérine betrachtet den Fall als type inter-
médiaire zwischen acuter spinaler Lidhmung und progressiver Muskel-
atrophie. Ich kann diesen Fall als beweisend deshalb nicht aner-
kennen, weil mir die ganze Krankengeschichte auf eine mehr verbreitete
Myelitis hinzuweisen scheint. Selbst die directe Angabe des Intact-

seing der iibrigen grauen Substanz mit Ansnahme der Ganglienzellen
Archiv f. Psychiatrie. VIIL 2. Heft. 22
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kann mich hierin nicht irre maohen: jedenfalls ist der anatomische Be-
fund kein Aequivalent fiir die klinischen Symptome.

Die exquisiten spontanen Schmerzen, die nicht auf die Muskeln
allein bezogen werden konnen, die Hyperdsthesie, die Formicationen,
die (obwohl leichten) Stérungen der tactilen Sensibilitdt, die Lihmung
des Magtdarms mit Incontinenz, die im Anfang erwihnte Steigerung
der Reflexe passen doch entschieden weder zu dem Bilde der acuten
atrophischen Liihmung, noch zu dem der progressiven Muskelatrophie



