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Ueber die Poliomyelitis anterior chronica.
Von
Dr. H. Oppenheim,

Assistent der Klinik und Privatdocent.

(Hierzu Taf. VL)

[V VN

Das Krankheitsbild, auf welches Duchenne®) die Bezeichnung:
Paralysie générale spinale antérieure subaigue, Kussmaul
den Namen Poliomyelitis anterior subacuta anwandte und das
von Erb**) u. A. wohl richtiger als Poliomyelitis anterior chro-
nica bezeichnet wird, ist nicht selten beobachtet und in symptoma-
tologischer Hinsicht wiederholentlich mehr oder weniger eingehend
geschildert worden (Duchenne, Erb, Poché, Frey, Bernhardt,
Goldtammer, Remak, Eisenlohr, Ross; Stintzing u. A.).
Die Voraussetzungen der Autoren in Bezug auf die pathologisch-
anatomische Grundiage, gestiitzt auf die bei den acuten Formen der
atrophischen Lahmung vielfach erhobenen Befunde der Vorderhorn-
entziindung und -Afrophie, schienen eine gewisse Bestitigung zu er-
halten durch zwei Beobachtungen, in denen der letale Verlauf die
Untersuchung der nervosen Apparate ermdglichte, die eine ist von
Cornil und Lépine***), die andere von Webbers) ausgefihrt wor-
den. In beiden ist durch die mikroskopische Untersuchung des
Riickenmarks der Nachweis einer Vorderhornerkrankung erbracht

*Y De Vélectrisation localisée. Paris 1855. 8 éd. Paris 1872.
**) Ueber die acute Spinalldhmung bei Erwachsenen und tiber verwandte
spinale Erkrankungen. Dieses Archiv Bd. V. 1875.
*##) Sur un cas de Paralysie génér. spinale ant. subaigue, suivi d’autopsie.
Gaz. méd. de Paris 1875, No. 11.
1) Contribution to the study of myelitis. Transact. of the americ. neu-
rolog. association. 1875. Vol. 1.
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worden. Aber es sind diese Beobachtungen bei kritischer Priifung
gerade in Bezug auf den anatomischen Befund so unrein und com-
plicirt, dass die Lehre von der Poliomyelitis ant. chronica durch die-
selben nicht geniigend fundirt ist. Ebenso ist der Dejerine’sche*)
TFall wegen der dem Bilde der Poliomyelitis anterior keineswegs genau
entsprechenden klinischen Erscheinungen beziiglich seiner Beweiskraft
mit Recht angefochten worden [Eisenlohr®*)].

8o ist es denn von allen Forschern, welche in den letzten Jahren
diesen Gegenstand besprochen haben, als wiinschenswerth und erfor-
derlich anerkannt worden, durch neue reine Beobachtungen und ex-
acte Untersuchungen eine solidere pathologisch-anatomische Grundiage
fiir diese Krankheitsform zu schaffen, um so mehr als die in immer
reicherer Anzahl gesammelten Erfahrungen tber die durch Polyneu-
ritis bedingten atrophischen Lihmungen das Gebiet der Poliomyelitis
anterior subacuta et chronica mehr und mehr einzuschrinken drohten.

Ich frewe mich, durch die Mittheilung des folgenden, lange Zeit
und griindlich beobachteten und post mortem eingehend untersuchten
Krankheitsfalles der Lehre von der Poliomyelitis anterior chronica
eine festere Stiitze geben zu kdnnen.

Krankengeschichte.

Frau Larkowsky, 52 Jahre alt.

Beginn der Krankheit: August 1883; Datum der Aufnahme: 4. Fe-
bruar 1885. Tod: 19, December 1886.

Anamnese: Frau L. war immer gesund, weiss sich keiner Krankheit
zu entsinnen.

Im August 1883 verspiirte sie eine Schwiche im rechten Arme, konnte
schwere Gegenstinde nicht mehr in der rechten Hand tragen, nach 14 Tagen
wurde das linke Bein ergriffen, es war ihr, als ob ein schweres Gewicht
an den Fuss gebunden wire und konnte sie diese Extremitdit nur mit Mihe
vom Boden fortbringen. Ende December wurde auch der linke Arm befallen
und diesem folgte in den ersten Tagen des Januar 1884 die rechte Unter-
extremitit.

Die Schwiche nahm langsam und stetig zu und verband sich mit
Zuckungen (fibrillérem Zittern) in den ergriffenen Muskeln. Patientin
bemerkte selbst, dass die Extremititen mehr und mehr abmagerten.

Bis zum October 1884 war sie noch im Stande, ihrem Haushalte vor-
zustehen. Nun aber wurde sie ganz hiilflos, sie konnte sich nur mit grosser

*) Atrophie musculaire et paraplégie dans un cas de syphilis maligne
précoce. Arch. de Physiol. 1876. p. 450.

*%Y Zar Casuistik der subacuten vorderen Spinallihmung. Dieses Archiy
Bd. VIL. 1877.
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Anstrengung ein paar Schritte bewegen, indem sie das linke Bein stark nach-
schleifte. Sich zu waschen, anzukleiden otc. war sie nicht mehr im Stande,
die Speisen konnte sie nur dann zum Munde filhren, wenn sie die Arme auf
einen hohen Tisch aufstiitzte.

Das Gefiih]l war immer gauz normal, auch fehlten Schmerzen durchaus.
Die Function der Sinnesorgane blieb stets ungestdrt, ebenso functionirten die
Sphincteren zu jeder Zeit normal.

Kauen und Schlingen ging gut von Statten; ebenso war dle Athmung
nicht behindert.

In der Familie der Patientin sind Nerven- und Gelsteskrankhelten nicht
vorgekommen.

Status 5. Februar 1885: Die Patientin ist bei freiem Sensorium.

Psychische Anomalien treten nicht hervor.

Der Sehidelbau bietet nichts Besonderes.

Pupillen gleichweit. mittelweit, von guter Licht- und Convergenzreac-
tion, die Beweglichkeit der Bulbi nach allen Richtungen erhalten.

Ophthalmoskopisch (Dr. Ubhthoff): Normaler Befund.

Sehen, Horen, Riechen. Schmecken ohne Stérung.

Im Gesichte keine Asymmetrie, Gesichtsmuskeln von freier Beweg-
lichkeit; leichies fibrillires Zittern.

Sprache und Stimme nicht verdndert.

Keine Respirationsbeschwerden.

Die Zunge tritt gerade hervor, hat ein gutes Volumen, bewegt sich
nach allen Richtungen ohne Hinderniss, ein wenig fibrillir-zitternd.

Brust, Bauch und Ricken fleckig- braunroth verfarbt und vielfach pig-
mentirt durch friither angewandten Baunscheidtismus.

Schultergegend beiderseits missig abgeflacht, das Acromion springt
spitzig vor und ist von wenig Weichtheilen bedeckt.

In den oberen Partien der Cucullares beobachtet man ein fortdauerndes
fibrilldres Zittern.

Die Gegend des Schultergelenks ist beiderseits etwas abgeflacht. Der
Oberarm ist nicht besonders abgemagert, aber auffallend gleichmissig ge-
rundet. ohne deutliches Hervortreten der Muskelconturen.

Der Unterarm ist im Ganzen flach, besonders die Streckseite.

Die Hand ist im Handgelenk ulnarwirts gewandt, von den Fingern ist
der II. und. V. im Metacarpophalangealgelenk gestreckt, die tbrigen gebeugt,
der Daumen abducirt. Daumen- und Kleinfingerballen zwar von diirftigem
Volumen, aber weder diese Gegend, noch die der Spatia interossea tief ein-
gesunken.

Fiir den Aspectus bieten rechte Oberextremitdt und linke Oberextremitit
ungefihr dieselben Verhiltnisse. '

Die passiven Bewegungen sind in den Gelenken der oberen Extre-
mitdten nicht behindert.

Muskeln und Nervenstimme der oberen Extremitéten nicht pathologisch
druckschmerzhaft,
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Function. Linke Oberextremitét: Im Schultergelenk fehlt die
Abduction vollstindig, wahrend die Adduction des passiv erhobenen Armes
erhalten ist. Bewegungen des Oberarms in sagittaler Richtung in geringer
Ausdehnung erhalten. Achselzucken gut ausfihrbar.

Beugung im Ellenbogengelenk ganz erheblich beeintrichtigt und nur
dann iberhaupt méglich, wenn Patientin gleichzeitig Hand und Finger stark
beugt und die Hand in pronirte Stellung bringt. Biceps und Brachialis
internus wirken gar nicht, Supinator longus #usserst mangel-
haft, Streckung im Ellenbogengelenk hinreichend kriftig. Pro- und Supi-
nation ist erhalten, wenn auch beschrinkt und kraftarm, Beugung im Hand-
gelenk zwar erhalten, aber sichtlich erschwert, Patientin muss hiebei auch
die Finger beugen. Die Streckung der Hand kommt nur ganz trige und kraft-
los zu Stande. Hyperextension iiberhaupt nicht mdglich.

Von den Fingern wird nur der zweite und fiinfte in den Metacarpopha-
langealgelenken gestreckt. Auch die Streckung der Kndphalangen ist er-
schwert, besonders fiir den 3. und 4. Finger. Beugung der Finger in den
Interphalangealgelenken gut ausfiihrbar, auch die Spreizung und Adduction -
ist erhalten, nur III und IV werden unvollkommen aneinander adducirt. Alle
Bewegungen des Daumens erhalten. Hindedruck merklich abgeschwichs.

Rechte Oberextremitat. Schultergelenk: Abduction nur in ge-
ringer Ausdehnung méglich, Adduction ziemlich gut, auch die Rotationshewe-
gungen leidlich.

Beugung im Ellenbogengelenk ausfiihrbar, und zwar treten Biceps,
Brachialis internus und Sup. long. in Wirksamkeit, aber mit geringer Kraft.

Streckung des Unterarms méglich, doch etwas weniger kriftig als links.

Pro- und Supination unkriftig, Streckung im Handgelenk nur in ge-
ringer Ausdehnung und kraftlos, Beugung der Hand nur bei gleichzeitiger
Beugung der Finger. Die Finger werden in den Metacarpophalangealgelenken
nicht vollstindig gestreckt, auch die Endphalangen des II., III. und IV. Fin-
gers konnen nicht vollstindig gestreckt werden. Spreizung und Adduction
der Finger ist erhalten, nur kann der V. an den IV. picht vollstindig heran-
gebracht werden. Die Abduction des Daumens ist beschrinkt, die iibrigen
Bewegungen des Daumens frei. Hindedruck schwach.

Elektrische Prifung: (Dieselbe folgt hier ohne genauere Angaben
in Zahlenwerthen, oine exactere Untersuchung mit absolutem Galvanometer
wurde spiter ausgefiihrt und wird unten angefithrt weérden.)

Linke Oberextremitit. Vom Erb’schen Punkt bei starken faradischen
Stromen nur eine schwache Zuckung des M. biceps und eine spurweise Con-
traction des M. deltoideus, brach. int. et supin. long.

Erregbarkeit des N. medianus nicht wesentlich herabgesetzt.

N. radialis am Oberarm gereizt, bleibt auch bei starken Strémen un-
erregt. Nur der M. triceps contrahirt sich stark.

N. ulnaris reagirt ziemlich prompt.

Directe faradische Reizung: M. cucull.,, rhomboid., levat. anguli scapu-
lae, teres major und latissimus dorsi contrahiren sich gut. '
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M. deltoideus auch bei starken Strémen nur partiell und ohne loco-
motorischen Effect. Biceps, Brachialis internus reagiren auf starke
Strome nur mit sehr schwacher Contraction, ebenso M. supinator longus.

Strecker am Unterarm bei sehr starken Stromen stumm.

M. triceps sowie Beuger der Hand und Finger von guter Erregbarkeit.

Opponens und Adductor pollicis von guter Reaction. Bei Reizung der
Interossei kommt es zwar zur Abduction derFinger, aber nicht zur Streckung
der Endphalangen.

Galvanisch: Vom Erb’schen Punkt nur schwacher Effect auf M. del-
toid., biceps und Brach. int.

N. medianus gut erregbar. N. radialis: bei starken Strémen nur
Streckung des Daumens und der Basalphalange des Zeigefingers.

Bei Reizung des N. ulnaris sieht man eine kriftige Anspannung des
M. ulparis intern. sowie eine Streckung der Endphalangen der Zeigefinger, —
kein weiterer Effect.

Direct galvanisch: M. cucullaris blitzfsrmige KSZ, ebenso levat. an-
guli scap. und rhomboid.

Triceps: blitzformige KSZ. M. deltoid. KSZ » ASZ, aber trige.
Biceps und Brach. int. sehr trige ASZ » KSZ. Ebenso Supinator lon-
gus, aber nur schwache ASZ.

Extensores carp. rad. und Extens. digit. commun. ASZ » KaSZ, ex-
quisit trdge, Abduct, pollicis zeigt normale blitzférmige KSZ.

Beuger der Hand und Finger: blitzformige KSZ.

Interossei direct galvanisch bei unseren Stromstirken nur schwach
erregbar, Zuckung etwas trige, aber KSZ tberwiegend.

Rechte Oberextremitét. Vom Erb’schen Punkt sind bei mittel-
starkem Strom Zuckungen in den betreffenden Muskeln zu erzielen.

N. medianus und ulnaris von guter Erregbarkeit.

Vom N. rad. aus Wirkung auf M. triceps, ulnaris externus und eine
sehwache Contraction des Ext. dig. commun, zu erzielen.

Direct faradisch: Cucullaris, Deltoideus gut erregbar, vom letzteren
ist nur die vordere (claviculdre) Partie in der Erregbarkeit herabgesetzt.

Triceps normal, Biceps contrahirt sich nur wenig, etwas bessér der
Brachialis internus und Supinator longus.

Die Strecker am Unterarm contrahiren sich, aber die Extensores carpi
und Extensores dig. commun. nur sehr schwach. Bxtensor pollicis von guter
Erregbarkeit, Abductor pollicis longus von geringer.

Die Interossei reagiren nur spurweise.

Opponens und Adductor pollicis gut erregbar, ebense die Beuger der
Hand und der Finger.

Galvanisch: Vom Erb’schen Punkt kriftige blitaférmige Zuckung des
M. deltoid., schwichere des Biceps, Supinat. longus und Brach. int.,
N. med. und ulnaris von guter Erregbarkeit.

N. radialis: Bei stérkeren Stromen Wirkung auf alle Strecker, wenn
auch geringe; nur fehlt die Abduction des Daumens,
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Direct galvanisch: In einem Theile des M. deltoideus blitzférmige
KSZ, in einem anderen trige ASZ.

Im M. cucull. und triceps blitaformige KSZ > ASZ.

Im Biceps langgezogene KSZ > ASZ.

Supin. longus KSZ » ASZ, der Muaskel bleibt lange contrahirt
und flacht sich erst allmilig wieder ab.

Strecker der Hand und Finger: blitzférmige, aber schwache KSZ > ASZ.

Interossei iiberhaupt nur schwach, aber von normaler Formel.

Daumenballen: etwas trige, aber Usberwigen der KSZ.

Beuger der Hand und Finger von normaler Erregbarkeit.

Sensibilitdt der oberen Extremitéten: Berdhrung, Druck, schmerz-
hafte Reize, Kalt und Warm wird allerorts gut wahrgenommen.

Die Empfindung wird als deutlich und nicht von der Norm abweichend
bezeichnet.

Passiv vorgenommene Stellungsverdnderungen werden exact geschitzt.

Puls von gewdhnlicher Frequenz, etwas klein, Respiration nicht be-
schleunigt. Die Bauchpresse wirkt gut.

Die Blasen- und Mastdarmfunction ist in keiner Weise gestért.

Patientin kann sich nur milhsam mit Unterstiitzung der Arme aus der
Riickenlage in die sitzende Stellung bringen.

Die Beine sind im Ganzen wenig voluminds, bei leidlich entwickeltem
Panniculus adiposus. Auffilliger Schwund einzelner Muskeln durch den Aspec-
tus nicht zu constatiren.

Keine Spur von Muskelsteifigkeit; im Gegentheil lassen sich die
passiven Bowegnugen ohne jede Muskelhemmung ausfihren.

Kniephinomene beiderseits von normaler Stirke.

Kein Patellarclonus.

Kein Fusszittern. :

Active Bewegungen. Rechte Unterextremitiit. Im Hiftgelenk
sind die Bewegungen nach allen Richtungen erhalten, aber etwas beschrinkt
und geschwicht. Dasselbe gilt fiir die Beugung und Streckung im Kniege-
lenk, die zwar in ganzer Ausdehnung aber kraftlos ausgefihrt wird.

Im Fussgelenk fehlt die Streckbewegung, die Ab- und Adduc-
tien vollstindig.

Dasselbe gilt fiir die Streckung der Zehen. Plantarflexion des
Fusses und der Zehen ist jedoch erhalten.

Die linke Unterextremitat verhilt sich bezliglich der Motilitét fast
genau wie die rechte.

Patientin kann ohne Unterstitzung ein paar Schritte -durchs Zimmer
gehen, hierbei fillt der Hauptantheil der Bewegungen auf die Muskulatur des
Beckengiirtels, wihrend im Kniegelenke das Mass der activen Bewegung ein
sehr geringes ist und die Fisse fast ausschliesslich der Schwere folgend beim
Pendeln des Beines schlaff herabfallen. Der Oberkorper wird stark nach der
Seite des ruhenden Beines geneigt.

Elektrische Erregbarkeit: Die Untersuchung der Nerven und
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Muskeln der linken Unterextremilit ergiebt bei im Wesentlichen normalen Ver-
halten des Cruralis-, Obturatorius- und Tibialis posticus- Gebietes typische
und complete Entartungsreaction im Bereich des Nervus pero-
neus (nur der Musc. peron. longus zeigt noch Spuren faradischer Erreg-
barkeit).

Zu ungefihr demselben Ergebnisse fiihrt die elektrische Priifung der
rechten Unterextremitdt, nur dass hier M. tibialis anticus und Extens. digit.
communis erst bei starken Stromen eine schwache trige ASZ zeigen. Patien-
tin ist tiberaus emplindlich gegen die elektrische Reizung und schreit laut auf.

12. Februar 1885. Sensibilitit an den unteren Extremitéten fiir
alle Reizqualititen erhalten; auch das Lagegefiihl ist nicht beeintrichtigt.

5. Mai. Die Schwiche der Extremititen hat zugenommen;
dagegen sind keinerlei Beschwerden im Bereich der Hirnnerven aufgetreten.
Abduction im linken Schultergelenk ganz aufgehoben, ebenso Beugung im
Ellenbogengelenk und Streckung der Hand. Die Endphalangen des Mittel-
fingers konnen nicht gestreckt werden. Beugung der Finger ganz kriftig.
Daumenbeweglichkeit erhalten.

Auch der rechte Arm kann nicht abducirt werden. Beim Versuch, den
Unterarm gegen den Oberarm zu beugen, pronirt und heugt Patientin zuerst
Hand und Finger und erwirkt so eine minimale Beugung im Ellenbogengelenk.
Auch die Streckung ist sehr mangelhaft. Strekung im Handgelenk ganz un-
vollstindig, besser die Beugung, aber kraftlos. In den Metacarpophalangeal-
gelenken werden nur II. und V. Finger vollstindig gestrecki; Streckung der
Endphalangen nur am V. Finger erhalten, Beugung ziemlich kriftig, Dau-
menbewegung erhalten, aber kraftlos.

Sensibilitdt normal.

Rechte Unterextremitdat. Die Gegend der Streckmuskeln am
Unterschenkel bietet der tastenden Hand nicht das Gefiihl der Muskelsubstanz,
sondern fiihlt sich derbe an.

Eine Beschrinkung der passiven Beweglichkeit besteht nirgends, nur ist
die Achillessehne abnorm gespannt und setzt der Dorsalflexion des Fusses
Widerstand entgegen.

Im Hiifigelenk nur geringe Rotation erhalien, alle anderen Bewegungen
aufgehoben. Im Kniegelenk fehlt die Beugung fast vollstindig, die Streckung
ist ausfihrbar. Kniephinomen deutlich vorhanden. Im Fussgelenk fehlt jede
Streckbewegung, ebenso die der Zehen; Beugung erhalten. Ganz genau so
verhélt sich die Motilitdt der linken Unterextremitit.

Juli 1885. Patientin kann nicht mehr stehen und gehen,

Linke Unterextremitit. Elektrische Préfung. N. cruralis und
N. obturat. jetzt bei den stirksten faradischen Strémen uner-
regbar. Bei directer faradischer Reizung erh#lt man jm Quadriceps nur
beim Aufsetzen der Elekirode in der Mitte des Léngsverlaufs eine schwache
Zuckung und nur an ganz circumscripter Stelle.

Auch in den Adductoren nur spurweise Zuckung. Muskulatur der Hin-
terfliche des Oberschenkels stumm. Von den Sjreckmuskeln zeigt der Peron,
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long. eine spurweise irige Zuokung. Wadenmuskeln vom Nerv aus noch
erregbar.

Galvanisch: N. cruralis unerregbar, ebenso N. peroneus. Reizung des
N. tibial. post. fithrt nooh zu einer schwachen Contraction der Wadenmuskeln,

Quadriceps- und Adductoren direct galvanisch nicht erregbar, ebenso
wenig Biceps, Semimembranosus und Semitendinosus.

Wadenmuskeln: trige ASZ > KSZ, ebenso M. tib. anticus.

28. Juli. Knieph#nomen nicht mehr zu erzielen.

Die elektrische Untersuchung der rechten Unterextremitit ergiobt
ausser den bereits geschilderten Verdnderungen jetzt auch Herabsetzung der
Erregbarkeit im Gebiet des Cruralis und Obturatorius.

9. Februar 1886. Eine heute vorgenommene elektrische Priifung lehrt,
dass an beiden Unterextremitdten die elektrische Erregbarkeit
fastin allen Nervengebieten aufgehoben ist. In den Adductores des
Oberschenkels sowie in den Wadenmuskeln sieht man bei stérksten Strémen
ein leichtes Flimmern. Entartungsreaction tritt nicht mehr deutlich in die
Erscheinung.

Auffallend ist die grosse Schmerzempﬁndhchkelt der Patientin gegen
elektrische Reizung.

18. Mai. Keine Schmerzen, keine Paristhesien.

Die Unferextremititen liegen auswérts rotirt, in den Fuss- und Zehen-
gelenken stark plantarflectirt. Die Haut ist trocken, doch kommt es ab und
za noch zur Schweissecretion. Epidermis schilfert sich kieienformig ab.

In der Gegend der Malleol. ext. beiderseits leichtes Oedem.

Im Kniegelenk ist die passive Beugung beiderseits nicht mehr ganz aus-
fithrbar.

Kuiephénomen fehlt beiderseits, ebenso Achillessehnenphinomen.

Beim Bestreichen der linken Fusssohle erhdlt man eine geringe Con-
traction des Quadriceps und der Beckenmuskeln, aber keine Spur von Dorsal-
flexion des Fusses. Rechts nur eine geringe Anspannung der Beckenmuskeln.

Wird die Patientin aufgefordert, eine Bewegung der unteren Extremi-
taten auszufthren, so sieht man leichte Beckenverschisbungen, aber das ist
alles; auch der Quadriceps ist ganz geldhmt. Patientin kann die Kdrperlage,
die sie einmal innehat, nicht im geringsten #ndern.

Gefiihl durchaus erhalten; Nadelstiche sehr lebhaft schmerzend.

Warm und Kalt wird fein unterschieden, schon Anhauchen und Anbla-
sen; Lageverdnderungen exact erkannt.

Auf dem Riicken der rechten Hand leichtes Oedem. Ab und zu kommt
es zu fibrilldren Zuckungen, die noch so stark sind, dass sie den Daumen und
auch wohl den Oberarm in leicht zitternde Bewegung versetzen.

Im linken Schultergelenk ist die Abduction auch passiv nicht ganz aus-
fihrbar, der Widerstand liegt im Gelenk selbst.

Von der Sehne des Triceps erbdlt man durch Beklopfen noch eine
schwache Zuckung, doch nicht von der des Sup. longus.

Tm rechten Schulter- und Ellenbogengelenk fehlt die active Beweglichkeit
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ganz, im Hand- und in den Fingergelenken ist nur eine geringe kraftlose
Beugung erhalten. Die Basalphalangen der Finger kénnen eine Spur gestreckt
werden, Daumen ganz gelihmt.

Ebenso stark ist die linke Oberextremitét betroffen.

Bewegungen im Facialisgebiet zwar erhalten, aber von einem fibril-
liren Zittern begleitet.

Patientin kann zwar den Kopf nach allen Richtungen bewegen, aber
sie neigt ihn nach vorn nur mit sehr geringer Kraft, nach hinten recht kraftig.
Auch ist die Kraft, mit der der Kopf um die Verticallaxe gedreht wird, nur
eine sehr geringe.

Ein in den Mundwinkel singefilhrter Finger wird kriftig angesogen.

Elektrische Priifung September 1886 (absolutes Galvanometer).

Rechte Oberextremitdt. Faradisch: Vom Erb’schen Punkte bei
7 Ra spurweise Contraction der M. deltcid. und biceps, bei Steigerung auch.
minimale Contraction des Sup. long., kein locomotorischer Effect.

Medianus: 9,5 Ra geringe Contraction der Fingerbeuger, bei 7 Ra
kein weiterer Frfolg. ‘

N. rad. bei stdrksten Strémen unerregbar.

N. ulnaris. 11,8 Ra leichte Contraction des M. ulnar. intern.; bei
Steigerung bis auf 6 Ra kein weiterer Effect.

M. cucullaris: Bei 8,5 noch schwach.

M. deltoid. bei 7 Ra spurweise.

M. triceps bei 12 Ra deutlich.

Biceps, Brach. int. und Sup. long. bei sehr starken Strémen stumm.

Von den Streckern der Hand und Finger contrahirt sich nur der Abduct.
poll. longus — alle dbrigen stumm,

Flexor carpi rad. bei 8,5 Ra schwach, Fingerbeuger nur spurweise.

Interossei unerregbar.

Galvanisch (Elektrodendurchmesser 3—4 Ctm.). Erb’scher Punkt
50 Bl = 7,5 M.-A., schwache KaSZ im M. delt., bei Steigerung auf 60 El
== 10 Ma. nichts weiter,

N. med. 55 El. = 6 M.-A, schwache Zuckung der Fingerbeuger.

N. rad. 60 El. = 12 M.-A. ohne Effect.

N. ulnar. 55 El. = 8 M.-A. Confraction des Ulnaris internus, bei
Steigerung keine Wirkung der Interossei.

Direct galvanisch (Ed.=25 Ctm.) M. cucullaris 45 El.=—=5 M.-A.,
trige ASZ > KSZ.

M. delt. 50 Bl == 8,5 M.-A., trige, ASZ » KSZ.

M. triceps 35 El. = 4 M.-A., KSZ, blitzférmig.

M. biceps 50 El. = 7,5 M.-A., trige ASZ.

Extens. carp. rad. 60 El. == 9 M.-A. stumm.

Abduct. poll. long. 45 EL = 8 M.-A., triige KaSZ.

Flexor. dig. subl. et prof. 50 El. = 8 M.-A., trige ASZ.

Opponens et Abduct. poll. brevis 60 El. == 7,5 M.-A., trige KSZ.
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29. Octoher 1886. Patientin klagt, dass ihr die ,Kinnbackcn® schwer
werden. Es lisst sich auch objectiv feststellen, dass Kieferschluss und
Oeffnung mit wenig Kraft ausgefiihrt werden. Gegenwirtig besteht ein
geringes Zittern des Unterkiefers, welches von der Patientin auf Frost be-
zogen wird.

Die Kiefermuskulatur ist faradisch gut erregbar. — Bei sehr
starken Stromen erhdlt man weder eine Contraction der Mm. pectorales noch
cucullares, und von denMuskeln an der Vorderfliche des Halses sieht man fast
nur das Platysma myoides in Anspannung gerathen, wihrend Sternocleido-
mastoidei, Scaleni ete. sich nicht riithren,

Respiration rein abdominal, es lisst sich nur eine Action des
Zwerchfolls und der Bauchmuskeln constatiren, nicht die geringste Er-
weiterung der obsrer Thoraxpartien.

Nach der elektrischen Priifung betrigt die Pulsfrequenz 140 und ist
der Puls auffallend klein.

Patientin hat fortdauernd die passive Riickenlage inne, auch die tiefe
Inspiration beschrinkt sich auf das Herabtreten des Zwerchfells. Herztdne
rein, Puls noch gegenwirtig (nach einer Stunde?) auf 120 beschleunigt und
sehr klein,

Fordert man die Patientin auf, den Kopf nach vorn zu neigen, so sieht
man das Platysma sich anspannen, aber ohne wesentlichen Effect, Uebrigens
springt hierbei auch die Sternalportion des Sternocleidomastoideus etwas her-
vor. Wird Patientin durch fremde Hiilfe in die sitzende Stellung gebracht, so
ist sie im Stande, das Kinn activ etwas auf die Brust zu neigen, aber mit
sehr geringer Kraft. Neigung nach hinten und Drehung mit leidlicher Kraft.

Schiucken unbehindert. Finger wird im Munde mit guter Kraft
angesogen.

Zunge zittert zwar etwas fibrillir, ist aber gut beweglich. Keine
subjectiven Athembeschwerden.

16. December. Heute hatte Patientin einen Erstickungsanfall. Sie
sass, nach Athem ringend da, schnappte nach Luft, ohne dass man eine be-
sondere Thétigkeit der Auxilidrmuskeln constatiren konnte (L&ahmung der-
selben?). Sie ist auch gegenwirtig bei Luftmangel, Athmung ausschliess-
lieh durch Zwerchfell, Lippen starkcyanotisch. Resp. 28.

Patientin klagt besonders, dass sie nicht abhusten konne, was sich
auch bestdtigt — sie kann nicht einmal die Nase schnauben.

Die Patientin stirbt am 19, December Abends 11 Uhr.

Obduction am 21. December Morgens 11 Uhr.

Sectionsbefund: Kleine weibliche Leiche. Kein Decubitus.

Schidel klein, dolichocephal. Hirnhdute bieten nichts Abnormes.

Gehirn auffallend klein. Windungen gut ausgeprigt. Graue und
weisse Substanz von gutem Blutgehalt. Keine Herderkrankung. Ventrikel
nicht erweitert.

Arterien der Basis zartwandig und durchgingig.

Gehirnnerven schén weiss.
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Usberall sehr reichliches Panniculus adiposus.

Die Korpermuskulatur zeigt erhebliche Verinderungen.

Pectorales zwar ziemlich gut geréthet, aber stark verdiinnt, nament-
lich Pectoralis major, der in einzelnen Partien selbst durchscheinend ist.

Stark atrophirt sind die Musculi intercostales, sie haben ein
blassgelbréthliches Aussehen. Betrichtlich verdiinnt sind auch die Bauch-
muskeln und von blassrosarother Fiarbung.

Die Muskeln der rechten Oberextremitdt haben zum grossen Theil noch
ein leidliches Volumen, sind aber nicht roth gefirbt, sondern rosa bis gelb-
rothlich. Stark verdiinnt ist der M. deltoideus, der das unterliegende
Gewebe durchschimmern lisst. Es ist vielfach von reingelben Streifen durch-
setzt. Die Muskeln des Unterarms sind erheblich verindert; die kieinen Hand-
muskeln werden aus dusseren Griinden nicht freigelegt.

Die Nerven der rechten Oberextremitdt haben bis in ihre Verzweigungen
eine schén weisse Farbe und sind nicht merklich verdiinnt.

Sehr stark atrophirt ist der Musculus ileopsoas.

Die Muaskeln der rechten Unterextremitdt bieten im Allgemeinen
dieselbe Beschaffenheit wie die der rechten Oberextremitit. Am stirksten ent-
artet erscheint der Sartorius und die Unterschenkelmuskulatur. Die
letztere ist in ein derbes, zihes Gewebe verwandelt, das auf dem Durchschnitt
von fettigen und fibrésen Streifen durchsetzt ist. Was von Muskelfleisch er-
halten ist, sieht hiihnerfleischfarben aus.

Zwischen die Muskeln dringt Gberall reichliches Fettgewebe.

Riickenmark im Ganzen diinn, von zarten, nicht verinderten Hiuten
umgeben,

Hintere Wurzeln weiss, vordere fast durchweg grau und stark
verdiinnt. Auf dem Querschnitt erscheint die graue Substanz hie und da
etwas stark gerdthet, sonst sind keinerlei Anomalien zu verzeichnen.

Herz klein, Muskulatur etwas schlaff, Klappen intact.

Inden Unterlappen der Lungen kleine bronchopneumonische Herde.

- Leber und Nieren haben ein kleines Volumen, bieten im Uebrigen nichts
Pathologisches.

Einer eingehenden Untersuchung wurde unterworfen: das
Rickenmark, die Med. oblongata, eine Anzahl von Nerven und
Muskeln.

BEin der grauen Substanz des Rickenmarks frisch entnommenes Par-
tikeichen enthdlt keice Kdrnchenzellen.

Das Riickenmark wurde in Miiller’scher Losung gehirtet.

Nach Hirtung in Osmiumséure (1 proc.) wurder auf Quer- und Lings-
schnitten sowie in Zupfpriparaten untersucht: eine vordere Wnrzel aus
der Halsanschwellung, ein Muskelnervenzweig fiir den Deltoideus
dexter, ein Nervus intercostalis.

Nach Hértung ic Miiller’scher Losung gelangte ferner: der N. radia-
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lis dexter sowie ein Muskelast desselben, ein Muskelast des N. medianus
dexter, vordere Wurzeln aus der Lendenanschwellung, ferner der
Musculus bieceps, triceps, deltoideus, Supinator longus, Pec-
toralis major, Quadriceps, Gastrocnemius, Tibialis anticus,
Sartorius und das Zwerchfell zur Untersuchung; ein Theil dieser Mus-
keln wurde auch frisch zerzupft.

Die Resultate der mikroskopischen Priifung sind pun folgende:

Das Riickenmark ist in allen Héhen erkrankt. Die Erkran-
kung betrifft die grauen Vordersiulen und die vorderen Wur-
zeln. Sie charakterisirt sich vornehmlich durch Schwund der Ganglienzellen,
der so vollsténdig ist, dass man sagen kann: die multipolaren Ganglien-
zellen der Vorderhérner sind ausgerottet. Am augenscheinlichsten
ist diese Verdinderung natiirlich dort, wo unfer normalen Verh&ltnissen die
Ganglienzellen am reichlichsten auftreter und am schonsten entwickelt sind,
niimiich: in der Hals- und Lendenanschwellung. In den meisten
Schnitten sind bei schwacher Vergrisserung Ganglienzellen iiberhaupt nicht
aufzufinden, bei stiirkerer taucht hie und da noch ein geschrumpfter, fort-
satzloser Zellkdrper auf. Ab und zu, aber hochst vereinzelt, wird auch noch
eine Ganglienzelle von fast normalem Aussehen anfgefunden. (Vergl. Taf. VI
Fig. Ia. und Ib. Ia. stellt einen nach der Weigert’schen Haematoxylin-
methode gefirbten Querschnitt aus der Lendenanschwellung- dar, 1b. einen
Querschnitt aus derselben Héhe des normalen Riickenmarkes. Es ist nur die
rechte Hilfte gezeichnet, der Process aber auf beiden Seiten gleichmissig
ausgeprigt.)

Ebenso sind in der vorderen grauen Substanz Querschnitte mark-
haltiger Nervenfasern nur iusserst spirlich zu finden; dagegen lehrt die
Weigert’sche Himatoxylinfirbung, dass noch eine Anzahl markhaltiger
Nervenfasern die graue Substanz durchziehen, wenn auch viel we-
niger als in normalen Vergleichspriparaten.

Im Ganzen ist die Zerstérung in der Halsanschwellung des Riickenmarks
nicht ganz so weit vorgeschritten, als im Lendentheil, insofern als wenigstens
noch eine Anzahl verkriippelter Ganglienzellen in der vorderen grauen Sub-
stanz des Cervicaltheils hervortritt, auch zelliger Gebilde von zweifelhaftem
Charakter, die sich von dem Typus der normalen Ganglienzelle so weit ent-
fernen, dass man in der Auffassung derselben schwanken kaunn,

Was das feinere histologische Verhalten arlangt, dessen Beur-
theilung in der grauen Substanz immer Schwierigkeiten bietet, so sieht man
viel freie Kerne, und vor Allem Spinnenzellen mit zahlreichen feinen
Fortsitzen, die geradezu ein dichtes Netzwerk bilden, und zwar besonders aus-
" gepréigt in der Lendenanschwellung. (Vergl. Fig. IL.)

Von einer abnorm starken Vascularisation und auffilligen Verdnde-
rung an den Geffissen kann meines Erachtens nicht wohl die Rede sein.

Die iibrige Riickenmarksubstanz ist als im Wesentlichen gesund
zu bezeichnen, wenn auch zugegeben ist, dass in der weissen Substanz der
Vorderseitenstriinge (namentlich in unmittelbarer Umgebung der Vordersiulen)
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hie und da eine Nervenfaser atrophirt ist und die Neurogliaziige stellenweise
etwas verbreitert sind. Diese Alteration tritt ihrer Intensitit nach ganz in
den Hintergrund.

Die Clarke’schen Sdulen sind vollstindig normal,

An der grauen Substanz der Hinterhérner fallen Veriinderungen
nicht auf,

Hintere Wurzeln in allen Héhen normal.

Die vorderen Wurzeln sind zwar durchweg atrophirt, aber der Grad
der Alteration steht in gar keinem Verhédltniss zu der Intensitit
der Vorderhornerkrankung.

So sieht man in den vorderen Wurzeln aus der Halsanschwellung die
Nervenfasern zum grissten Theil erhalten, dazwischen allerdings ein grosse
Anzahl mehr oder weniger vollstindig atrophirter, die.sich mit Osminmsiure
gar nicht gefirbt haben, oder nur ein paar schwarz bis graugriin gefirbte
Klumpen und Schollen enthalten. Einzelne Fasern sind stark geschwollen.

Stérker degenerirt sind die vorderen Wurzeln der Lendenanschwellung.
Auf Querschnitten, die mit Picrocarmin und Himatoxylin gefirbt sind, haben
die meisten Primitivfasern zwar noch die Structur von Nervenrshren, aber sie
sind zum grossen Theil entschieden verschmilert, das Mark hat sich vielfach
roth gefirbt, auch findet sich eine Anzahl vollstindig atrophirter Fasern.
Auffillig ist die starke Gesiisswucherung in den vorderen Wurzeln, die be-
sonders evident wird bei dem Vergleich mit den Siemerling’schen Zeich-
nungen (und Préparaten). Die Wandungen der Geséisse sind durchweg skle-
rosirt, die Media auffallend verbreitert. Die Kerne des Endoneuriums sind
entschieden vermehrt.

In den Stdmmen gemischter Nerven, welche zur Untersuchung
kommen, werden nur sehr geringe Verinderungen gefunden, stirker
betroffen sind die Muskelzweige derselben, wenngleich auch hier die Ent-
artung durchweg unbedeutend und viel geringer ist, als nach dem Riicken-
marksbefunde vermuthet worden war.

Muskelast des N. radialis vom Unterarm: Grosster Theil der Fasern
gesund, kleine Biindel atrophischer Nervenrdhren, einzelne grosse Fasern, deren
Inhalt sich ganz oder grosstentheils intensiv roth gefarbt hat (Picrocarmin),
und in denen ein Axencylinder nichtmehr aufzufinden, nur ein kleiner Rest des
Markmantels zeigt (auf dem Querschnitt) noch die normale Structur und Fir-
bung. Im Ganzen muss ich nach den Erfahrungen, die ich durch hiufige
Untersuchungen peripherischer Nerven gewonnen, die Atrophie als eine mas-
sige bezeichnen. ’ :

Etwas stirker betroffen ist ein Muskelast des N. c¢ruralis, wihrend
ein Muskelzweig des N. medianus wiederum nur einen geringen Grad von
Degeneration aufweist; dasselbe gilt fiir einen Nervenzweig, der in den Musc.
deltoideds dext. hineintritt.

Besonders stark ergriffen ist ein N. intercostalis: Léingsschnitte des
in Osmiumsiure gefirbten Nerven zeigen zwar noch eine grosse Anzahl nor-

Archiv f. Pgychiatrie. XIX. 2. Heft. 26
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maler Fasern, aber dazwischen auch ganze Biindel villig entarteter und solche,
in denen nur hie und da noch ein schwarzgefirbtes Klimpchen von Nerven-
mark aufzufinden. Der Axencylinder ist auch in Nervenrthren, deren Mark
villig geschwunden, nicht immer verdndert.

Die Muskeln (Deltoideus, Biceps, Triceps, Supinator longus, Quadri-
ceps, Tibial. ant., Sartorius, Pectoralis major) sind durchweg stark ent-
artet. Der Charakter der Entartung ist wohl iiberall derselbe, nur der Grad
ein wechselnder.

Es handelt sich umAtrophie und parenchymatose Degeneration
der Primitivfasern, dieselben sind mehr oder weniger stark verschmi-
lert bis zu dem Grade, dass der Querschnitt reducirt ist auf eine Sarcolemm-
hiille, welche ein bis zwei Kerne — ohne musculiren Inhalt — umschliesst.
Die meisten Fasern lassen aber noch Querstreifung erkennen.

Stark vermehrt sind die Muskelkerne, sie liegen nicht nur dem Sar-
colemm an, sondern werden in der Muskelsubstanz gefunden wund reich-
lich sind solche Fasern vertreten, welche nur aus einem mit Kernen vollge-
pfropfien Schlauche bestehen. Nicht selten ist der Muskelinhalt stellenweise
kdrnig zerfallen.

Auf Querschnitten fillt besonders die Ungleichheit der Fasern auf, die
meisten sind stark atrophirt, man sieht aber auch einzelne entschieden hyper-
volumindse Fasern,

Von interstitiellen Veriinderungen kann nicht die Rede sein. Das
Perimysium internum ist kaum verbreitert, seine Kerne nicht vermehrt, nur
im Muscul. tibial. anticus, der am stirksten betroffen ist, ist es etwas verbrei-
tert und kernreicher als normal.

In einzelnen Préparaten fallt der véllige Zerfall einiger Fasern in Quer-
scheiben auf,

Von allen Muskeln, die zur Untersuchung kamen, erwies sich ausschliess-
lich das Zwerchfell als v6llig normal.

Nervenkste, die auf Muskelquerschniften getroffen werden, sind im
méssigen Grade degenerirt; selten trifft man ein vollig entartetes Biindel.

Die Medulla oblongata und Brilcke wird bis in die Hohe des Ocu-
lomotoriuskerns auf Serienschnitten untersucht.

Abgeschen davon, dass die Vorderhorner auch noch in der Hohe der
Pyramidenkreuzung sich durech Schwund der Ganglienzellen krank erwsisen
und auch der Accessorius- und Hypoglossuskern in den untersten Par-
tien der Oblongata etwas weniger reich an schon ausgebildeten Ganglienzellen
als die entsprechenden Kerne in zum Vergleich herangezogenen, von gesanden
Individuen stammenden Priparaten sind, verhilt sich Pons und Oblongata
in allen Héhen und in allen Theilen normal. So hat sich schon in
der Hohe, wo der vierte Ventrikel sich 6ffnet, der zweifelhafte Grad von Atro-
phie des Hypoglossus- und Vaguskerns verloren, beide unterscheiden sich in
nichts von gesunden Kernen; dasselbe gilt fiir die Wurzeln. Auch die Pyra-
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"midenbahnen haben eine durchaus unverinderte Besohaffenheit. Hervor-
gehoben soll noch werden, dass die sensibeln wie die motorischen Kern- und
Wurzelgebiete des Quintus in keiner Weise alterirt sind.

Der wesentliche Inhalt meiner Beobachtung ist folgender: Eine
52jahrige Frau, die friither gesund war, erkrankt im August 1883 mit
Schwiche im rechten Arm, die nach 14 Tagen auch das linke Bein
und einige Monate spiter den linken Arm und das rechte Bein er-
greift und sich allmilig steigert.

Im October 1884 ist die Libmung soweit vorgeschritten, dass die
Patientin sich nur noch mihsam fortschleppen und sich der oberen
Extremititen fast gar nicht mehr bedienen kann. Wahrend Schmer-
zen, Pardsthesien, Blasen- und Mastdarmstdrung, Gehirnsymptome
durchaus und zu jeder Zeit fehlten, fiel es der Kranken selbst auf,
dass die gelihmten Muskeln an Volumen verloren.

Bei ihrer Aufnahme in die Nervenabtheilung im Februar 1885
wurde festgestellt, dass die Krankheitserscheinungen aus-
schliesslich die motorische Sphire betrafen, dass Muskel-
Iihmung und Muskelentartung die einzigen Krankheits-
zeichen bildeten.

Die Liahmung ist eine durchaus schlaffe. Sie betrifft die Mus-
kulatur des Rumpfes und der Extremititen, ist zwar ungleichmissig
iiber die verschiedenen Muskelgruppen verbreitet, ohne aber — in
diesem Stadium — einen scharf ausgesprochenen Localisationstypus
(im Sinne E. Remak’s) erkennen zu lassen.

Immerhin sind einzelne Muskeln besonders schwer geschidigt
(Deltoideus, Biceps, Brach. int., Supinat. longus — im Gegensatz zum
Triceps, Extensoren der Hand und Finger im Gegensatz zu den Flexo-
ren). Die Muskelentartung, die durch den gut entwickelten Panni-
culus adiposus in etwas verdeckt wird, charakterisirt sich als atro-
phie en masse. ‘

An den unteren Extremititen sind die von den Nn. peronei ver-
sorgten Muskeln schon vollstindig gelihmt, wihrend sich in den
tibrigen nur ein méissiger Grad von Schwiche kundgiebt.

Die elektrische Untersuchung weist durch den Befund der Ent-
artungsreaction (der completen und partiellen) ebenfalls auf die
degenerative Natur der Lahmung hin. An den unteren Extremititen
betrifft die Entartungsreaction zunichst nur die von den Nn. peronei
beherrschte Muskulatur, an den oberen machen sich nicht unerheb-
liche Differenzen zwischen den einzelnen Nervenmuskelgebieten gel-

- 26
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tend (ausgesprochene Entartungserscheinungen im Bereich des 5. und
6. Cervicalnerven, sowie im Bereich des N. radialis, wihrend der
N. medianus nur geringe Erregbarkeitsverinderungen aufweist, ferner
ist die elektrische Erregbarkeit an der rechten Oberextremitit weit
weniger gestdrt als an der linken, ohne dass ebenmissige Unterschiede
in Bezug auf die Motilitit vorliegen ete. etc.).

Eine Priiffung mit absolutem Galvanometer konnte erst in den
spateren Stadien der Erkrankung vorgenommen werden, sie bestitigte
die fritheren Ergebnisse.

Hervorzuheben ist noch, dass in den gelihmten Muskein fibril-
lares Zittern beobachtet wird, dass die Kniephiinome erhalten sind,
dass aber die Hautreflexe trotz vorziiglich erhaltener Sensibilitit auf-
gehoben resp. in der Welse modificirt sind, dass die Hautreize nur
Zuckungen in den noch functionirenden Muskeln ausldsen.

Die Kranke kann noch stehen und mithsam ein paar Schritte
gehen, aber in der Weise, dass sie sich wesentlich mit Hiilfe der
Beckenmuskeln fortbewegt, wihrend in den Knie- und vor Allem in
den Fussgelenken die active Motilitit fast anfgehoben ist und die
Fiisse der Schwere folgend beim Schwingen des Beines schlaff herab-
sinken.

Die Blasen- und Mastdarmfunction ist nicht beeintrichtigt.

Im Bereich der Hirnnerven keinerlei Lihmungssymptome, keine
Bulbirerscheinungen.

Kein Fieber, keine Erkrankung der Brust- und Bauchorgane.

Der weitere Verlauf ist nun gekennzeichnet durch Zunahme der
Lihmungserscheinungen an Intensitdt und Ausbreitung. Auch die
im Beginn verschonten Muskeln werden nach und nach in’s Bereich
der Lahmung gezogen, bis sich schon im Juli 1885 eine complete
Lihmung der unteren, eine fast vollstindige der oberen Extremititen
entwickelt hat. In den letzteren zeigen schliesslich nur noch die
Fingerbeuger einen Rest von Beweglichkeit. Die Kranke ist dauernd
an’s Bett gefesselt und vollstindig fremder Hiilfe iiberlassen. Ebenso
treten die elektrischen Degenerationszeichen ununmehr auch in den
iibrigen Nervenmuskelgebieten hervor, bis schliesslich die Erregbar-
keit — namentlich in den Nerven und Muskeln der unteren Extremi-
titen — fast vollig erlischt. '

Mit der Lshmung und Entartung des M. quadriceps schwindet
nun auch das Knieph#inomen. An Hinden und Fiissen bilden sich
leichte Oedeme aus, aber trotz danernder Riickenlage kommt es nicht
zum Decubitus, —
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Eine lange fortgesetzte centrale und peripherische elektrische
Behandlung hatte keinerlei Effect. ,

Schliesslich wurden auch Hals- und Nackenmuskeln ergriffen, Pa-
tientin klagte tiber Schwiche der Kaumuskulatur; Respirationsbe-
schwerden, besonders Expectorationsnoth stellt sich ein — Zunge und
Lippen (Sprache und Schlingen) bleiben bis zum Tode, der sich drei
Jahre nach Beginn der Erkrankung an einen Erstickungsanfall an-
schliesst, unversehrt,

Die Diagnose Poliomyelitis anterior chronica war von
vornherein gestellt worden. Wenngleich zu ejner Zeit, in wel-
cher die Entstehung atrophischer Lihmungen durch neuritische (und
myositische) Processe von allen Seiten lebhaft betont wurde, die
Moglichkeit einer peripherischen Grundlage gewiss in Erwigung ge-
zogen werden musste, wurde diese Annahme namentlich wegen des
absoluten Fehlens aller sensibeln Reiz- und Lahmungssymptome (auch
der Druckschmerzhaftigkeit von Nerven und Muskeln) génpzlich zu-
riickgewiesen.

Die Autopsie und die nachfolgende mlkwskoplsche Untersuchung
hat denn die Diagnose auf’s zutreffendste bestatigt.

Das Riickenmarksleiden stellte sich als eine reine Vor-
derhornerkrankung dar, charakterisirt durch einennahezu
totalen Schwund der Ganglienzellen in allen Héhen und
sklerotische Entartung der Grundsubstanz. In den meisten Quer-
schnitten fehlten Ganglienzellen ginzlich oder es fanden sich doch
nur ein paar ganz geschrumpfte, verkommene Zellkdrper, die von
dem Typus der normalen Ganglienzelle bis zur Unkenntlichkeit ab-
wichen. Die Grundsubstanz bestand aus dichtgedringten Spinnen-
zellen mit sehr zahlreichen feinen Fortsitzen, die ein starres Faser-
netz bilden; hie und da freie Kerne, an den Gefissen keine wesent-
liche Verinderung.

In der Lendenanschwellung war der Process noch etwas weiter
vorgeschritten als im Halstheil Nach oben liess er sich bis zur
Pyramidenkreuzung verfolgen, auch liessen der Hypoglossus- und
Accessoriuskern wenigstens in ihren untersten Abschnitten noch einen
leichten Grad von Atrophie erkennen.

Hinterhorner, Clarke’sche Saulen, weisse Substanz imponirten
durch ihre normale Beschaffenheit (abgesehen von minimalen Verin-
derungen in den Vorderseitenstringen), dasselbe gilt fiir die Kerne
und Wurzeln der Hirnnerven.
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Die Entartung der Muskuolatur war nun eine recht erhebliche.
Immerhin mochte ich nicht verschweigen, dass ich bei der makrosko-
pischen Besichtignng einigermassen iiberrascht war, angesichts der
schweren Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit, die ja schliess-
lich wenigstens an den unteren Extremititen vollig erloschen war,
noch Muskeln von leidlichem Volumen und meist auch noch von réth-
lichem Farbenton zu finden, wenngleich sie durchweg ein blassrothes
bis gelbrothes Aussehen hatten und zum Theil auch héhere Grade
der Entartung bei Betrachtung mit blossem Auge erkennen liessen.
Im Ganzen hatte ich einen héheren Grad von Muskelschwund und
fibroser Degeneration erwartet.

Die mikroskopische Untersuchung an frischen und gehirteten
Priparaten zeigte iiberall eine betrichtliche Entartung, die sich vor-
nehmlich durch bedeutende Verschmilerung der Fasern und Kern-
wucherung in denselben (bis zur Umwandlung in kerngefiillte Schlauche)
charakterisirte ohne wesentliche Verinderungen des interstitiellen Ge-
webes. Die Querstreifung war in den meisten Fasern erhalten, in
vielen wurde aber ein kérniger Zerfall des Muskelinhalts constatirt.

Besonders schwer verdndert erschien der M. tibial. anticus; hier
war auch eine Wucherung des Perimysium intern. zu constatiren.

Bemerkenswerth ist noch das Auftreten einzelner entschieden
hypervolumintser Fasern, die dann in einem auffilligen Missverhilt-
niss stehen zu den iibrigen in ihrem Volumen so betrichtlich redu-
cirten Primitivfasern®). Von allen Muskeln, die zur Untersuchung
kamen, zeigte sich nur einer gesund: das Zwerchfell.

In einem augenscheinlichen Contrast zu der schweren Vorder-
hornerkrankung und zu der immerhin betrichtlichen Muskelentartung
standen die im Ganzen geringe Atrophie der peripherischen
Nerven (auch der Muskeldste) und die wenigstens nicht erheb-
liche Degeneration der vorderen Wurzeln. Dieses Verhalten
steht mit dem Waller’schen Gesetz und der allgemein anerkannten
Bedeutung der Vorderhornganglienzellen fiir die Ernihrung des Ner-
venmuskelapparates nicht im vollen Einklang. Auch die Erb’sche*¥)

*Y Vereinzelte hypertrophische Fasern finden sich tibrigens, wie ich hier
nur beildufigz erwihnen will, bei den verschiedenartigsten Degenerationszu-
sténden der Muskulatur. Genauere Angaben iber diesen Punkt werde ich
nach in Gemeinschaft mit Siemerling ausgefiihrten Untersuchungen nach
einiger Zeit machen konnen.

**y Ziemssen’s Handbuch der Krankheiten des Nervensystems. I. Zweite
Halfte.
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Hypothese und die derselben ausweichende Rumpf’sche*) Erkliarung
lisst hier im Stich. _

Dass Erkrankungen der grauen Vordersidulen zu erheblichem Mus-
kelschwunde fiilhren konnen, ohne wesentliche Schidigung der vor-
deren Wurzeln und des Nervenstammes ist mehrfach beobachtet wor-
den. Erb und Schultze**) beziehen sich auf Beobachtungen von
Charcot und Gombault, Pierret und Troissier und finden selbst
in einem Falle von progressiver Muskelatrophie spinalen Ursprungs
trotz hochgradiger degenerativer Atrophie der Muskeln die vorderen
Wurzeln und peripherischen Nerven gesund. Da aber in diesem Falle
die vordere grame Substanz nicht schwer betroffen und namentlich
die Verinderungen an den Ganglienzellen nicht erheblich sind, lisst
sich die Erb’sche Hypothese von der Existenz gesonderter trophi-
scher Apparate und Bahnen fiir Nerv und Muskel fir die Deutung
dieses Falles verwerthen. Weit auffallender ist schon dieser Gegen-
satz zwischen der schweren Poliomyelitis anterior und der normalen
Beschaffenheit der vorderer Wurzeln in dem von mir***) geschilderten
Falle von Bleilihmung gewesen und hat Schultze die Thatsache
sogar gerade wegen ihres Widerspruchs mit dem Waller’schen Ge-
setz anzufechten versucht).

In dem vorliegenden Falle nun sind die vorderen Wurzeln zwar
atrophirt, und im geringeren Grade auch die Nervenmuskeldste —
aber der Grad der Entartung steht in einem auffilligen Missverhalt-
nisse zu der Destruction der trophischen Centren im Riickenmark, und
die Thatsache kann nicht weggeleugnet werden, dass bei schleichend
verlaufenden Erkrankungen der grauen Vordersiulen, die zu einer
nahezu vollstindigen Zerstérung der wesentlichsten Elemente dersel-
ben fiihren, die vordere Wurzel und namentlich der peripherische
Nerv bis zu einem gewissen Grade ihre Selbststindigkeit (in Bezug
auf Structur) bewahren kénnen.

*) Zur Function der grauen Vordersiulen des Riickenmarkes. Dieses
Archiv Bd. X.
**) Ein Fall von progressiver Muskelatrophie mit Erkrankung der grauen
Vorderséulen des Riickenmarks. Dieses Archiv Bd. IX. 1879.
#¥*) Zur pathologischen Anatomie der Bleilihmung. Dieses *Archiv.
Bd. XVI. Heft 2.
1) Ueber Bleilihmung. Dieses Archiv Bd., XVI. Heft 3.
College Siemerling hat jedoch bei seinen umfassenden Untersuchun-
gen iiber die Riickenmarkswurzeln nach Controle meiner Priparate meine An-
gaben bestitigt.
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Symptomenbild und anatomischer Befund stehen in vollem Ein-
klange. Beachtenswerth ist das absolute Fehlen aller Sensibilitéits-
anomalien, ein Kriterium, das nach den nur klinisch beobachteten
Fillen als unfehlbar nicht erachtet wurde.

Erklirung der Abbildungen (Taf. VL.).

Figur 1. a) Querschnitt aus der Lendenanschwellung (Fall Larkowsky),
Farbung: Weigert’s Himatoxylinmethode.

Hartnack 2, Ocul. 3.

b) Querschnitt aus der Lendenanschwellung eines Individuums von nor-
malem Riickenmark bei derselben Firbung.

Hartnack 2, Ocul. 3.

Fig. II. Kleiner Theil aus dem Vorderhorn der Lendenanschwellung
(Fall Larkowsky).

Fiarbung: Picrocarmin.

Hartnack 7, Ocul. 3.

Tub. ausgezogen.
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