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Ueber Poliomyelitis anterior chronica.

(Nach einem Vortrage in der Berl. med. psych. Gesellschaft, Sitzung
vom 1. Juli 1878.)

Von

Dr. M. Bernhardt,

Docent zu Berlin.

Meine Herren!

Der zur Zeit 39 Jahre alte Schankwirth R. E. war bis zu seiner jetzigen,
etwa 9/, Jahre bestehenden Krankheit stets gesund gewesen. Seinen fritheren,
schweren Beruf als Flussschiffer erfiillte er mit Lust und Kraft; ,das Wort
Erkdltung kannte er nur dem Namen nach.® ~ Seit Jahren bewohnt der
Patient niedrige, dumpfe Kellerrdume. Mit grosser Genauigkeit wird der Be-
ginn des jetzigen Leidens auf den 5. Marz 1877 zuriickgefiihrt, an welchem
Tage sich der stark schwitzende Kranke einer erkiltenden Zuglufi lingere
Zeit auszusetzen gezwungen war. Als erstes Symptom merkte er im April
1877 eine Schwéche im linken Arm, welche sich ihm dadurch sehr be-
merklich machte, dass die Seidel, welche er als Wirth seinen Gisten wie ge-
wohnlich vorsetzen wollte. dfter der Hand entfielen. Sehr kurze Zeit darauf
trat dasselbe Schwichegefiiil auch im rechten Arm auf, zugleich magerten
die kraftlos gewordenen Glieder ab. Jetzterst, als die ldhmungsartige Schwiche
beider Oberextremititen schon einige Wochen bestand, fiel dem Kranken ein
eigenthiimliches Gefiihl im Schlunde auf, das ihn beim Schlingen hinderte;
feste Speisen gingen schwerer hinunter, zugleich bemerkte er. dass er heim
Vorlesen der Zeitung leichter, als frither ermiidete, ,weil die Luft ausging.
Fast nach Monaten, etwa im September, machte sich ausser den erwihnten
Storungen noch eine tiglich zanehmende Schwiche und Unbehiiflichkeit an
den Beinen bemerkbar: das Gehen, Treppensteigen ward immer schwieriger.
Mit diesen Klagen kam der sehr kriftig gebaute und friber wobl auch mus-
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culdse Mann zu mir. Die Intelligenz war intact: zeitweilig bestehen Kopf-
schmerzen und fast andauernd ein Gefithl von Schwindel. Patient sieht bei-
derseits gut: Doppelsehen war nie vorhanden; dagegen sollen vor einigen
Monaten die beiden oberen Augenlider gesenkt und herabhingend gewesen
sein, ein Symptom, von dem zur Zeit nichts mehr zu bemerken ist. Die Pu-
pillen sind beiderseits gleich weit, gut reagirend. Schielen hesteht nicht, die
Augenbewegungen sind frei. Normal ist auch das Gehors-, Geruchs- und Ge-
schmacksvermégen. In der Ruhelage des Gesichts sieht man nur eine gewisse
Schlaffheit der Gesichtsziige. Die Augen werden beiderseits gleich gut und
kraftig geschlossen; dabei machen sich Mitbewegungen in der Museulatur der
linken Kinnseite bemerkbar, leichte Zuckungen. die ab und zu auch wohl
spontan auftreten. (Patient hat vor Jahren an einer linksseitigen Facialisldh-
mung gelitten, nach welcher bekanntlich unter gewissen Umstinden derartige
Zustdnde, {iber welche ich mich andern Orts des Nidheren auslassen werde,
ofter zuriickbleiben.) Entschieden schwécher, als frither kommen diemannig-
fachen Bewegungen der Lippen zu Stande: der Kranke kann nicht mehr
pleifen, wie frither, eben so wenig ein Licht ausblasen, oder die Buchstaben
P, B oder M ete. kréftig aussprechen. Die Zunge, welche im Ganzen zwar
otwas schmal und klein erscheint, kann frei herausgestreckt und nach den
Seiten zu mit ziemlicher Schunelligkeit bewegt werden: sie zeigt weder fibril-
lire Zuckungen, noch atrophische eingesunkene Stellen. Auch das Gaumensegel
ist frei beweglich; auch kommen Speisen oder Getrinke nicht durch die Nase
zuriick, aber die Stimme hat einen deutlich nasalen Beiklang. Das Vor-
lesen ermiidet sehr, ebenso das gewohnliche Sprechen: die Sprache ist
matt, ausdruckslos, der Hustenstoss nur wenig energisch. Fliissige und fette
Sachen werden noch ziemlich leicht, feste Speisen nur schwierig hinunter-
geschluckt; es ist, als ob dauernd etwas im Halse sédsse. — Die Sensibili-
tit im Gesicht ist diberall intact.

Ist Patient entkleidet, so fallt sofort die Magerkeit beider Schultern und
der Oberarme in die Augen. Weder rechts noch links kinnen die Arme, sei
es in sagittaler, sei es in frontaler Ebene zur horizontalen erhoben werden:
Patient bewerkstelligt das beiderseits mit einem Schwunge des ganzen Ober-
kirpers; werden die so emporgeschwungenen Arme nun nach Aussen gerollt,
so konnen sie kurze Zeit so gehalten werden; alsbald aber sinken sie wieder
kraftlos zu beiden Seiten des Thorax herab. Nur mit grosser Miihe erreichen
die resp. Hinde die gegeniiberliegenden Schultern; besser gelingt es, die Arme
nach hinten zu bringen. Beugung der Vorderarme ist beiderseits ganz
unmdglich: aus der passiv gegebenen Beugestellung konnen sie activ, aber
mit nur gevinger Krafi, in die Streckung tibergefiihrt werden. Statt der Beu-
gungsmuskeln am Oberarm fihlt man nur lappige Gebilde; ebenso wenig ge-
lingt es, die Mm, supinatores longi auf beiden Seiten nachzuwsisen; die-
selben sind vollkommen durch schlaffe Fettmassen ersetzt.

Pronation der Vorderarme kommt beiderseits leidlich zu Stande, Supina-
tion nur unvollkommen. Beugung und Streckung der Hinde und der Finger
(in allen Gelenken) gelingt beiderseits gut. Der Hindedruck ist in auffalien-
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dem Gegensatz zu der Schwiche der Oberarmmuseulatur sehr kraftig. Nur
bemerkt man, dass beiderseits bei der Streckung der Finger die Zeigefinger
etwas unter der horizontalen bleiben und zweitens, dass beide Spatia inter-
ossea prima etwas eingesunken sind. Ausdriicklich muss hervorgehoben wer-
den, dass die Musculatur der Vorderarme keine Atrophie erkennen lisst und
dass namentlich die ibrigen Spatia interossea an den Hiinden voll aus-
gefiillt sind und von Schwund der Musculatur nichts erkennen lassen.
Thenar und Hypothenar intact.

Es fehlen Schmerzempfindungen, ebenso wie sonst Sensibilititsstorunger ;
ganz besonders aber betone ich, dass nirgends fibrilldre Zuckungen,
nirgends auch nur die Spur einer Contractur wahrgenommen werden kann.

Patient kann sich, wenngleich etwas milthsam, allein vom Stuhl erheben
und bei Augenschluss und mit zusammengesetzien Fiissen stehen, ohne zn
schwanken. Er geht allein, aber langsam, schwerfillig und ermiidet leicht.
Treppensteigen ist sehr beschwerlich, Rennen unméglich. Tm Liegen hebt
und bewegt Patient beide Beine in allen Gelenken gut und mit noch ziemlich
bedeutender Kraft; beiderseits finden sich sehr bedeutende Varicosititen, aber
keine irgend in die Augen fallende atrophischen Zustéinde. Das Kniephino-
men ist beiderseits vorhanden, das Fussphinomen nur angedeutet.

Die Urin- und Stuhlexeretion ist intact, die Potenz erhalten. Sensibili-
tatsstorungen fehlen wie an den oberen, so auch an den unteren Extremititen.

Die elekirische Untersuchung ergab folgendes: Beiderseits reagiren die
die Mm. deltoidei, die bicipites und die M. supinatores longi auch auf die
starksten Inductionsstrome gar nicht. Auch sehr starke constante Strime
(selbst bei 35—409 Nadelausschlag) sind fiir die angefiilhrten Muskeln wir-
kungslos. Das Radialisgebiet (mit Ausnahme der M. supinatores longi, sowie
der schwicher als die Gbrigen Extensoren dem elekirischen Reiz antwortenden
extensores indicis), das Gebiet des Nv. medianus und ulnaris reagirt auf
beide Stromesarten; vielleicht etwas schwicher, als bei ganz gesunden Indivi-
duen, aber doch deutlich und namentlich prompt und mit blitzartig ablau-~
fenden Zuckungen, ohne dass irgendwo Entartungsreaction (auch nicht an
den Mm. interossei) nachzuweisen wire. Dasselbe gilt fiir die Musculatur der
Unterextremititen, welche fibrigens ebenso wenig wie die oberen, Contrac-
turzustinde oder irgend welche besonderen Sensibilitatsstérungen erkennen
lassen.

M. H.! Wir erkennen in dem eben beschriebenen Symptomencomplex
unschwer einen jener Fille, welche mit atrophischen und lihmungsartigen
Zusténden der Kérpermusculatur beginnend sich spiter mit den Erscheinun-
gen einer fortschreitenden Bulbdrparalyse verbinden. Es hiesse Thre Geduld
iiber die Gebiihr in Anspruch nehmen, wollte ich es an dieser Stelle unter-
nehmen, Thnen ein ausfithrliches Bild dieser Krankheit in Bezug auf Sympto-
matologie und pathologisch anatomischen Befund zu entwerfen, ein Beginnen,
welches um so entbehrlicher ist, als eine vorziigliche Bearbeitung dieser Frage
ganz neuerdings in der Arbeit Leyden’s ,,Ueber progressive, amyotrophische
Bulbarparalyse und ihre Beziehungen zur symmetrischen Seitenstrangsklerose®
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(Dieses Arch. Bd. VIIL. Heft 3) vorliegt. Auch muss ich die pathologisch
anatomische Seite der Frage schon deshalb ausserhalb des Bereichs meiner
Besprechung lassen, weil mir Obductionshefunde und histologische Unter-
suchungen nicht zu Gebote stehen.

Nur auf eine gewisse klinische Seite der Frage will ich mir erlauben
Ihre Aufmerksamkeit zurichten. — Wieich glaube, lassen sichaus dem hierher-
gehdrigen Material drei grossere Gruppen aussondern, welche sich im Wesen
und vielleicht auch dem pathologischen Befunde nach sehr &hnlich, doch in
Betreff ihver Entwicklung und ihres Verlaufs mit ziemlicher Sicherheit klinisch
von einander sondern lassen.

Zu der ersten Gruppe méchte ich diejenigen Félle rechnen. welche mit
den Symptomen einer Bulbdrkernaffection heginnend sich allmilig mit den
Erscheinungen einer progressiven Muskelatrophie vergesellschaften. Zu den
zuerst auftretenden Sprach-, Schling- und Athembeschwerden gesellt sich eine
typisch, in klassischer Weise cinsetzende Muskelatrophie, zundchst der oberen
Extremititen, an den Daumenballenmuskeln und den M. inferossei beginnend,
dann alimilig aus den Muskelgruppen des Vorder- und Oberarms diesen oder
jemen Muskel ergreifend. Dahei werden fibrillire Zuckungen der erkrankien
Muskeln beobachtet und meistens ein Verhalten gegen den elekirischen Strom,
wie es als einfache Herabsetzung der Erregharkeit den Autoren seit lange be-
kannt ist. [Nur ausnahmsweise und schwierig nachweisbar zeigt, wie dies
Erb (Ziemssen’s Handbuch etc. Bd. XI. Theil IL. S. 310) zuerst betonte,
der eine oder andere Muskel die Erscheinungen der Enfartungsreaction, die
Mehrzahl aber nur eine dem verminderten Volumen entsprechende Herabscizung
der elektrischen Erregbarkeit.] — Die Schwiche geht mit der Atrophie Hand
in Hand, oder ist vielmehr nur eine Folge der Atrophie.

Diese Krankheitsgruppe kann nur in so fern eine etwas andere Gestalf
bekommen, als das Leiden mit der typisch sich entwickelnden und ab-
laufenden Atrophie der Extremititenmuskeln beginnt und sich erst
spater mit den Symptomen einer Bulbdraffection vergesellschafiet. Die
betroffenen Muskeln zeigen sehr hdufig bei dieser Form fibrillare Zuckungen.

Unter dem Namen der Scléroselatérale amyotrophique hat Char-
cot (Legons sur les maladies du systéme nerveux etc. 1874) einen Sympto-
mencomplex geschildert (Vgl. noch Gombault: Etude sur la sclérose latérale
amyotrophique Paris 1877). welcher beginnt mit einer objectiv nachweis-
baren Schwiiche resp. Lahmung einer oder der andern Oberextremitit, zu der
sich eine schnell fortschreitende, die Gesammtmuskulatur gleichmissig ergrei-
fende Ahmagerung gesellt. Das erste aber ist die LAhmung. Die atrophi-
schen Muskeln zeigen lebhafte fibrillire Zuckungen; ausserdem aber stellen
sich frithzeitig und unabhéngig von der Atrophie Contracturen ein, wihrend
erst spiter die unteren Extremitiiten schwach und kraftlos werden, ohne dass
cine Abmagerung deuflich zu Tage trate. Dagegen finden sich auch hier
Muskelrigiditat und vermehrte Sehnenreflexe; Blase und Mastdarm werden in
ihrer Function nicht besintriichtigt.. Den Abschluss des Krankheitshildes
macht der Symptomencomplex einer fortschreitenden Lihmung der Nerven-
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kerne in der Medulla oblongata. — Die ganze Krankheit filhrt in relativ kur-
zer Zoit (sphtestens nach Ablauf von 3 Jahrven) zum Tode. Die Erregbarkeit
der atrophischenMusculatur bleibt im Wesentlichen intact, Sensibilitétsstorun-
gen, Decubitus ete. fehlen. '

Es ist zundichst klar, dass unser oben beschriebener Fall zu dieser Form
nicht zu rechnen ist. Zwar begann die Erkrankung mit einer Léhmung eines
Armes, dem bald der andere nachfolgte: die atrophirten Muskeln zeigen aber
weder fibrillive Contractionen, noch ist ihve Erregbarkeit erhalten, es finden
sich absolut keine Contracturen weder an den oberen, noch an den unteren
Extremititen, auch betrifft die Lahmung und Atrophie bestimmte Muskelgrup-
pen, welche in ihrem tiefen Ergriffensein sich recht deutlich von den relativ
ganz intact gebliebenen derselben Extremitdt abheben und in ihrer Erkran-
kung sich klar vor den sonst so vorwiegend ergriffenen kleinen Handmuskeln
auszeichnen.

Aber auch der ersten Form gleicht unser Fall, was Entwicklung, Ver-
lauf und Symptomatologie betrifft, nicht: Es fehlen zwar, worauf Leyden
neuerdings besonders die Aufmerksamlkeit lenkte, die Contracturen, es fehlt
aber auch die allmilige, unter der Form der progressiven Atrophie einsetzende
Entwicklung; es handelte sich im Beginn schon um eine Léhmung und eine
rapid sich hinzugesellende Atrophie (mit baldigem Verlust der elekirischen
Erregbarkeit) solcher Muskeln, welche sonst bei der progressiven Muskelatro-
phie (einhergehend mit fibrilldren Zuckungenund einfacher Abnahme der elek-
trischen Erregharkeit) erst spater ergriffen werden, als die Daumenballen und
Zwischenknochenmuskeln der Hand, welche hier im Wesentlichen noch keine
Einbusse erlitten haben.

Unter dem Namen der Paralysie générale spinale subaigue hat nun
Duchenne in seinem Buche™) eine Affection beschrieben, welche beginnt mit
Schwiche einer oder beider Unter- oder Oberextremititen, oder eines ihrver
Segmente , allmilig auf das ganze Glied tbergehend, ohne irgend welche
Zeichen der Stérung von Seiten der Sensibilitédt; die weiteren Symptome sind:
2. allmilige Zunahme der Parese bis zu vollkommener Lihmung von Muskel-
gruppen, oder simmtliche Muskeln eines Gliedtheils oder eines ganzen Glicdes,
schliesslich die Muskeln des ganzen Korpers ergreifend; 3. wihrend dieses
letzten Zeitraums gewdhnlich Auftreten: von Sprachstorungen und Schlingbe-
schwerden, wie bei der paralysie glosso-labio-laryngée. 4. Abschwichung
resp. Vernichtung der elektromuskuléren Contractilitdt in directem Verh&ltniss
zur Muskellahmung; 5. Massenatrophie der Muskeln kurze Zeit nach dem Ein-
tritt der Lahmung; 6. normale Harn- und Stublentleerung; 7. oft ein Still-
stand der Krankheit vor ihrer letzten Entfaltung, dann Rickkehr der will-
kiirlichen Bewegungen, selbst vor der Riickkehr der elektrischen Erreg-
barkeit.

yDas sind die Handhaben zur Diagnose der Paralysie générale spinale
antérieure subaigue. Aber nicht eins der genannten Symptome ist pathogne-

) Do D'électrisation localisée. Paris 1872 p. 477,
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monisch; die Diagnose dieser Krankheit beruht anf der Gesammtheit der Sym-
ptome und auf der Art ihrer Entwicklung.

Charcot nennt in seinen heriihmten, ohen schon erwihnten Lecons
(pag. 280) das Kapitel, in welchem Duchenne seine eben wiedergegebenen
Ansichten enlwickelt ein chapitre d’attente, une sorte de caput mortuum qui
demande un remaniement complet. — Erb*) hat diesem Kapitel der Polio-
myelitis anterior unter der Bezeichnung Chronica einen besonderen Abschnitt
gewidmet, der sich im Wesentlichen den Ausfithrungen Duchenne’s an-
schliesst. Ebenso spricht sich Berger®*) ausfihrlich tber diese Form aus,
sie entschieden von der amyotrophischen Lateralsklerose Charcot’s trennend.
Beiden Beobachtern méchte ich mich nach meinen Erfahrungen anschliessen
und den von mir hier vorgestellten Fall als einen Fall von chronisch ver-
laufender Poliomyelitis adultorum aufgefasst wissen. Ich sage
mit Absicht chronisch verlaufend, denn der Beginn der Affection kann sub-
acut oder ganz acut einsetzen, sich aber weiterhin als durchaus chronisch
erweisen. Und so mochte ich denn in Kiirze noch einmal recapituliren:

Die Symptome einer Bulbirparalyse konnen sich vergesellschafion mit
den Erscheinungen progressiver Muskelatrophie, oder letztere, wenn sie im
Beginn vorhanden sind, sich mit der Bulbérerkrankung verbinden. Zweitens
kann man Symptomencomplexe beobachten, wie sie dem von Charcot ent-
worfenen Bilde der amyotrophischen Lateralsklerose entsprechen, drittens ver-
liuft die Affection unter dem Bilde der chronischen vorderen Poliomyelitis,
wie es Duchenne, Erb, Berger und ich selbst beobachtet haben. Noch
einmal wiederhiole ich an dieser Stelle, dass ich mit der kurzen Mittheilung
des oben beschrichenen Falles (und eines anderen, den ich anhangsweise hier
folgen lassen will) nichts weiter bezweckt habe und bei dem Mangel patholo-
giseh-anatomischer Befunde auch nichts weiter bezwecken konnte, als auf’s
Neue den Versuch zu machen, die sich oft so dhnlichen Bilder dieser Krank-
heitsformen klinisch otwas besser hervortreten zu lassen und die Ausfihrungen
Erb’s und Berger’s meinerseits zu bestitigen. Es lag mir fern, in dem engen
Rahmen eines kurzen Vortrages die gesammte Pathologie dieser so interessan-
ten und wichtigen Erkrankungsformen zu entwickeln, um so weniger, als dies
durch die oft genannten Autoren, so weit es bis heute tiberhaupt mdglich ist,
griindlich und sorgfiltig schon geschehen ist.

Zum Schluss méchte ich noch auf die eigenthiimliche Verbreitung der
atrophischen Tahmung an den Oberextremititen bei meinem Patienten auf-
merksam machen; es sind auchhier die Deltoidei, die Bicipites und die Supina-
tores longi zuerst, am intensivsten und zusammen betroffen, worliber an an-
derer Stelle***) schon gentigend gesprochen worden ist. In meinem Falle

*) Erb: 1. c. pag. 303.
**y Berger: Kin Fall von Seclerosis amyotvophica. Deutsche Zeitschrift
f. pr. Med.
#%) Vergl, Berl. Klin. Wochenschr. 1878 No. 13 und die dort gemach-
ten Citate.
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gelang es bel der so enorm weit vorgeschrittenen Atrophie der Muskeln nicht
mehr, die charakteristische, hochst wahrscheinlich vorhanden gewesene Ent-
arfungsreaction nachzuweisen.

Auszugsweise lasse ich hier die Beschreibung eines Falles folgen, der
unter einer anderen Bezeichnung von Dr. C. Liideritz in seiner Inaugural-
dissertation, vorgelegt der medicinischen Facultit zu Jena, gedruckt zu Berlin
1876 (Striese) als ein Fall von progressiver Muskelatrophie mitgetheilt ist.
DerFall stammt aus meiner Beobachtung: Er betrifft den 40 Jahre alten Eisen~
bahnschaffner J. Martin. Vier Wochen nach einem Eisenbahnunfall pistz-
liches Eintreten von Schwiche im linken Arm; einige Monate spiter -im
rechten Arm. Abflachung der Musculatur der beiden Scapulae, Schultern und
Oberarme, Schwiche der Nackenmusculatur. Atrophie verdeckt durch reich-
liches Fett. — Hand- und Fingerbewegungen bis zuletzt intact. Allmilige
Abnahme der Krifte der Unterextremititen. Sprachstérungen, Gefiihl von
Anstrengung beim Reden als ginge die Luft aus, Lahmung des Gaumensegels,
Schlingbeschwerden.

Bedeutende Atrophie und hochgradige Ldhmung dor Oberarme, des
Schultergiirtels, der Nacken- und Halsmusculatur, sehr herabgesetzte elek-
trische Hrregbarkeit; keine fibrilliren Zuckungen, keine Contracturen. Schliess-
licher Tod durch Asphyxie.

Ich rechne diesen Fall nach meinen heutigen h1fah1ungm zu den Fillen
von Poliomyelitis anterior chronica mit schlimmem Ausgang.



