
XVIII. 
Aus der Nervenklinik tier K5nigl. Charitd 

(Prof. Westphal). 

Ueber die Poliomyelitis anterior chronica. 
Von 

Dr. H. Oppenheim, 
Assistent der Klinik und Privatdocent. 

(Hierzu Taft VI.) 

Das Krankheitsbild, auf welches D u c h e n n e * )  die Bezeichnung: 
P a r a l y s i e  g~n6ra l e  s p i n a l e  a n t 6 r i e u r e  s u b a i g u e ,  K u s s m a u l  
den Namen P o l i o m y e l i t i s  a n t e r i o r  s u b a e u t a  anwandte und das 
yon Erb**) u. A. wohl richtiger als P o l i o m y e l i t i s  a n t e r i o r  ch ro -  
n i c a  bezeichnet wird, ist nicht selten beobachtet und in symptoma- 
tologischer Hinsicht wiederholentlich mehr oder weniger eingehend 
geschildert worden ( D u c h e n n e ,  Erb ,  Pochd ,  F r e y ,  B e r n h a r d t ,  
G o l d t a m m e r ,  R e m a k ,  E i s e n l o h r ,  Ross ;  S t i n t z i n g  u. A.). 

Die Voraussetzungen der Autoren in Bczug auf die pathologisch- 
anatomische Grundlage, gestfitzt auf die bei den acuten Formen der 
atrophischen Lahmung vielfach erhobenen Befunde der Vorderhorn- 
entzfindung nnd -Atrophie, schienen eine gewisse Best~tigung zu er- 
halten durch zwei Beobachtungen, in denen der letale Yerlauf die 
Untersuchnng der nervSsen Apparate ermSglichte, die eine ist yon 
C o r n i l  und L6pine***), die andere yon W e b b e r t )  ausgeffihrt wor- 
den. In beiden ist dutch die mikroskopische Untersuchung des 
Rfickenmarks der Nachweis einer Vorderhornerkrankung erbraeht 

*) Do l'dleetrisation loealisdo. Paris 1855. 3 dd. Paris 1872. 
**) Ueber die acute Spinall~hmung bei Erwachsenen und fiber verwandte 

spinale Erkrankungen. Dieses Archly Bd. V. 1875. 
***) Sur un eas do Paralysie gdndr, spinalo ant. subaigue, suivi d'autopsie. 

Gaz. todd. de Paris 1875. No. 11. 
t) Contribution to the study of myelitis. Transact. of the amerir neu- 

rolog, association. 1875. Vol. 1. 
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worden. Aber es sind diese Beobachtungen bei kritiseher Priifung 
gerade in Bezug auf den anatomischen Befund so unrein und com- 
plicirt, dass die Lehre yon der Poliomyelitis ant. chronica durch die- 
selben nicht genfigend fundirt ist. Ebenso ist der D e j e r i n e ' s e h e * )  
Fall wegen der dam Bilde der Poliomyelitis anterior keineswegs genau 
entspreehenden klinischen Erscheinungen bezfiglicb seiner Beweiskraft 
mit Recht angefochten worden [ E i s e n l o h r * * ) ] .  

So ist es denn yon allen Forschern, welche in den letzten Jahren 
diesen Gegenstand besprochen haben, als wfinschenswerth und erfor- 
derlich anerkannt worden, durch neue reine Beobachtungen und ex- 
acte Untersuchungen eine solidere pathologiseh-anatomisehe Grundlage 
ffir diese Krankheitsform zu schaffen, um so mehr als die in immer 
reieherer Anzahl gesammelten Erfahrungen tiber die dutch Polyneu- 
ritis bedingten atrophischen Liihmungen das Gebiet der Poliomyelitis 
anterior subacuta et ehronica mehr und mehr einzuschr~nken drohten. 

Ich freue reich, dutch die Mittheilung des folgenden, lange Zeit 
und griindlich beobaehteten und post mortem eingehend untersuehten 
Krankheitsfalles der Lehre yon der Poliomyelitis anterior ehronica 
eine festere Stfitze geben zu kSnnen. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e ,  
Frau Larkowsl~y.  52 Jahre alt. 
Beginn der Krankheit: August 1883; Datum der Aufnahme: 4. Fe- 

bruar 1885. Ted: 19. December 1886. 
A n a m n e s e :  Frau L. war immer gesund, weiss sieh keiner Krankheit 

zu entsinnen. 
Im A u g u s t  1883 verspfirte sic eine Schw~ehe im reehten Arme, konnte 

sehwere Gegenst~nde nieht mehr in tier rechten Hand tragen~ naci~ 14 Tagen 
wurde das linke Bein ergriffen, es war ihr, als ob ein schweres Gewicht 
an den Fuss gebunden were und konnte sic diese Extremit~t nur mit Miihe 
veto Boden fortbringen. Endo December wurde aueh der linke Arm befallen 
und diesem folgte in den ersten Tagen des Januar 1884 die reehte Unter- 
extremit~t. 

Die Schw~che  nahm langsam und stetig zu and verband sich mit 
Zuekungen ( f i b r i l l ~ r e m  Z i t t e r n )  in den ergriffenen Muskeln. Patientin 
bemerkte selbst, dass die Extremitiiten mehr und mehr a b m a g e r t e n .  

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

*) Atrophic museulaire et paraplegic darts un oas de syphilis maligne 
pr~eooe. Arch. de Physiol. 1876. p. 430. 

**) Z~r Casuistik der subaeuten vorderen SpinallEhmung. Dieses Archly 
Bd. VH. !877.  



Uebor die Poliomyelitis anterior ohroniea. 383 

Anstrengung ein paar Sehritte bewegen, indom sic das linko Bein stark naeh- 
sohleifte. Sieh zu wasehen, anzukleidcn etc. war sic nioht mehr im Stande, 
die Speisen konnte sic nur dann zum Mundo ffihren, wonn sio die Arme auf 
oinen hohen Tisch aufstiitzte. 

Des G e f fi hl  war immer ganz normal~ auch febl~en Sehmerzen durehaus. 
Die Function der Sinnesorgane blieb stets ungestSrL, ebenso functionirten die 
Sphincteren zu jeder Zeit normal. 

Kauen and Sehlingen ging gut von Statton; ebonso war die Athmung 
nicht behindert. 

In der Familio der Patientin sind Nerven- and Geisteskrankhoiten nieht 
vorgekommon. 

Status 5. Februar 1885: Die Patientin ist bet froiem Sensorium. 
P s y e h i s e h e  Anomalien treten nicht horror. 
Der SehEdelbau bietet niehts Besonderes. 
P u p i l l e  n gleichweit, mittelweit, yon guter Lieht- und Convergenzreac- 

tion, die Bewegliohkeit der Bulbi nach alien Richtungen erhalten. 
O p h t h a l m o s k o p i s e h  (Dr. U h t h o f f ) :  Normalor Befand. 
Sehen, HSren, Rieehen, Sehmeeken ohne St6rung. 
Im Gesichte keine Asymmetric, G e s i c h t s m u s k e ! n  yon froior Beweg- 

liehkeit; leiehtes fibrill~res Zittern. 
Spraeho und Stimme nicht veri~ndert. 
Keine Respirationsbeschwerden. 
Die Z u n g e  tritt gerade hervor, hat ein gutes Volumen, bewegt sich 

naoh alien Riohtungen ohne Hinderniss, oin wenig fibrill~r-zitternd. 
Brust, Baueh and Riicken fleckig-braunroth verfarbt nnd vielfach pig- 

mentirt durch frfiher angewandten Baunscheidtismus. 
S e h u 1 t e r g e g e n d beidcrseits m~ssig abgeflaoht, des Aeromion springt 

spitzig vor and ist yon wenig Weiohtheilen bedeckt. 
In den oberon Partien der Cuoullares boobachtet man oin fortdauorndos 

fibrill~res Zittern. 
Die Gegend des Schultergelenks ist beiderseits etwas abgefiacht. Der 

0 b e r al"m ist nicht besonders abgomagert, aber auffallend gleichmgssig ge- 
rundeL ohne deutliches Hervortreten der Muskeleonturen. 

Der U n t e r a r m  ist im Ganzen f l a o h ,  besonders die Streekseite. 
Die Hand ist im Handgelenk ulnarw~irts gewandt, yon den Fingern ist 

der II. und V. im Metacarpophalangealgelenk gestreckt, die fibrigen gebeugt, 
der Daumon abdueirt. Daumen- und Kleinfingerballen zwar yon d f i r f t i g e m  
Volumen~ aber weder diese Gegend~ noch die der Sparta interossea tief ein- 
gesunkon, 

Ffir don Aspectus bieten reehte Oberextremit~t und linke Oberextromit~t 
ungef~hr dieselben Verh~ltnisse. 

Die p a s s i v e n  B e w e g u n g e n  sind in den Gelonken der oberon Extro- 
mit~ten nicht behindert. 

Muskeln und 1%rvonst~mmo der oberon Extremit~ten nicht pathologisch 
drucksehmerzhaft. 
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Func t i on .  L inke  O b e r e x t r e m i t ~ t .  Im Schultergelenk fehlt die 
Abduction vollstiindig, wghrend die Adduotion des passiv erhobenen Armes 
erhalten ist. Bewegungen des Oberarms in sagittaler Richtung in geringer 
Ausdehnung erhalten. Achse]zucken gut ausffihrbar. 

Beugung im Ellenbogengelenk ganz erheblich beeintrgchtigt und nut 
dann fiberhaupt mSglieh, wenn Patientin gleichzeitig Hand und Finger stark 
beugt und die Hand in pronirte SteItung bringt. B iceps  und B r a c h i a l i s  
i n t e r n u s  wi rken  gar  n i c h t ,  S u p i n a t o r  l ongus  g u s s e r s t  m a n g e l -  
haf t .  Streckung im Ellenbogeugelenk hinreichend krgftig. Pro- und Supi- 
nation ist erhalten~ wenn aueh besehrgnkt und kraftarm, Beugung im Hand- 
gelenk zwar erhalten, abet sichtlioh erschwert, Patientin muss hiebei auch 
die Finger beugen. Die Streckung der Hand kommt nur ganz trgge und kraft- 
los zu Stande. Hyperextension fiberhaupt nioht mSglich. 

Yon den Fingern wird nut der zweite und ffinfte in den Metacarpopha- 
langealgelenken gestreekt. Aueh die Streekung der Endphalangen ist er- 
schwert, besonders f(ir den 3. und 4. Finger. Beugung der Finger in den 
Interphalangealgelenken gut ausfiihrbar, aueh die Spreizung und Adduotion 
ist erhalten, nur III und IV werden unvollkommen aneinauder adducirt. Alle 
Bewegungen des Daumens erhalten. Hgndedruek merklich abgeschwiidht. 

R e c h t e  O b e r e x t r e m i t g t .  S e h u l t e r g e l e n k :  Abduction nu r inge -  
ringer Ausdehnung mSglieh, Adduetion ziemiich gut, aueh die gotationsbewe- 
gungen ]eidlieh. 

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

Streekung des Unterarms mSglich, doch etwas weniger krgftig als links. 
Pro- und Supination unkr~ftig, Streokung im Handgelenk nut in go- 

ringer Ausdehnung und kraftlos, Beugung der Hand nur bei gleichzeitiger 
Beugung tier Finger. Die Finger werden in derl Metaearpophalangealgelenken 
nicht vollstgndig gestreekt, aueh die Endphalangen des II.~ III. und IV. Fin- 
gers kSnnen nieht vollstSndig gestreokt worden. Spreizung und Adduetion 
tier Finger ist erhalten, nur kanu der V. an den IV. nicht vollstgndig heran- 
gebraoht werden. Die Abduction des Daumens ist beschrgnkt, die iibrigen 
Bewegungen des Daumens frei. H~ndedruck schwach~ 

E l e k t r i s c h e  P r f i fung :  (Dieselbe fo]gt hierohnegenauere Angaben 
in Zahlenwerthen, eine exactere Untersuchung mit abso]utem Galvanometer 
wurde sp~ter ausgeffihrt und wird unten angefiihrt werden.) 

Linke Oberextremitgt. Veto Erb 'schen Punkt bei starken faradischen 
8trSmen nur eine sehwaohe Zuckung des M. b i ceps  und eine spurweise Con- 
traction des M. d e l t o i d e u s ,  braeh,  int. et supin ,  long.  

Erregbarkeit des N. m e d i a n u s  nicht wesentlieh herabgesetzt. 
N. r a d i a l i s  am Oberarm gereizt, bleibt auch bei starken StrSmen un- 

erregt. Nur tier M. t r i c e p s  c6ntrahirt sieh stark. 
N. u lna r i s  reagirt ziemlieh prompt. 
Directe faradisshe Reizung: NI. cucull., rhomboid, levat, anguli scapu- 

l~e~ totes major und ]atissimus dorsi contrahiren sioh gut. 
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M. d e l t o i d e u s  auoh bei starken StrSmen nur partiell und ohne loco- 
motorisehen Effect. B i c e p s ,  B r a c h i a l i s  i n t e r n u s  reagiren auf starke 
Stdime nur mit sehr schwacher Contraction, ebenso M. s u p i n a t o r  l o n g u s .  

S t r e c k e r  am U n t e r a r m  bei sehr s~arken Str5men stumm. 
M. t r i c e p s  sowie Beuger dot Hand and Finger yon guter Erregbarkeit. 
Opponens und Adductor pollicis yon guter Reaction. Bei Reizung der 

I n t e r o s s e i kommt es zwar zur Abduction dor Finger, aber nicht zur Streokung 
der Endphalangen. 

G a l v a n i s c h :  Veto Erb ' schen Punkt nut schwacher Effect auf M. del- 
toid., biceps and Brach. int. 

N. m e d i a n u s  gut erregbar. N. r a d i a l i s :  bei starken StrSmen nur 
Streckung des Daumens und der Basalphalange des Zeigefingers. 

Bei Reizung des N. u l n a r i s  sieht man eine kriiftige Anspannung des 
M. ulnaris intern, sowie eine Streckung der Endphalangen der Zeigefinger, 
kein weiterer Effect. 

Direct galvanisch: M. o u c u l l a r i s  blitzfSrmige KSZ, ebenso levat, an- 
guli soap. und rhomboid. 

T r i c e p s :  blitzfSrmige KSZ. M. deltoid. KSZ > ASZ, aber trii~ge. 
Biceps undBrach,  int. sehr t r @ e A S Z  > KSZ. Ebenso S u p i n a t o r l o n -  
g a s ,  aber nut sohwache ASfl. 

Extensores carp. tad. and Extens. digit, commun. ASZ > K a S Z ,  ex-  
q u i s i t  t r i i g e ,  Abduct. pellicis zeigt normale blitzfSrmige KSZ. 

Beuger der Hand und Finger: blitzfSrmige KSZ. 
I n t o r o s s e i  direct galvanisch bei unseren Stromst~rken nur schwach 

erregSar, Zuckung etwas tr~ge, aber KSZ/iberwiegond. 
R e c h t e  O b e r e x t r e m i t ~ t .  Veto Erb 'schen Punkt sind bei mittel- 

starkem Strom Zuckungen in den betreffenden Muskeln zu erzielen. 
~. m e d i a n u s  and u l n a r i s  yon guter Erregbarkeit. 
Veto hT. t ad .  aus Wirkung auf ]Vl. triceps, ulnaris externas and eine 

schwache Contraction des Ext. dig. commun, zu erzielen. 
Direct faradisch: C u c u l l a r i s ,  D e l t o i d e u s  gut erregbar, yore letzteren 

ist nur die vordere (clavicul~re) Pattie in der Erregbarleeit herabgesetzt. 
T r i c e p s  normal, B i c e p s  eontrahir~ sich nut wenig, etwas bess~r der 

B r a c h i a l i s  i n t e r n u s  and S u p i n a t o r l o n g u s .  
Die St r e eke r am Unterarm contrahiren sich, aber die Extensores carpi 

und Extensores dig. commun, nur sehr schwach. Extensor pollicis yon guter 
Erregbarkeit, Abductor pollicis longus yon geringer. 

Die I n t e r o s s e i  reagiren nur spurweise. 
Opponens und Adductor pollicis gut erregbar, ebenso die Beugor der 

Hand und der Finger. 
G a l v a n i s c h :  Vom Erb 'schen Punkt kr~ftige blitzfSrmige Zu@ung des 

M. d e l t o i d . ,  schw~chere des B i c e p s ,  S u p i n a t .  l o n g u s  und Brach .  in t . ,  
:N. reed. and u l n a r i s  yon guter Erregbarkeit. 

~. r a d i a l i s :  Bei st~rkoron Striimen Wirkung auf alle Strecker, wenn 
auch geringel nut fehlt die Abduction des Daumens, 
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Direct galvanisch: In einem Theile des l~I. d e l t o i d e u s  blitzfSrmige 
KSZ~ in einem anderen tr~ge ASZ. 

Im M. c u c a l l ,  and t r i c e p s  blitzfSrmige KSZ > ASZ. 
I m B i c e p s l a n g g e z o g e n e  KSZ > ASZ. 
S u p i n .  l o n g a s  KSZ > ASZ,  der Maskel bleibt l a n g e  c o n t r a h i r t  

and flacht sieh erst allm~lig wieder ab. 
Strecker der Hand and Finger: blitzfSrmig% aber schwache KSZ > ASZ. 
I n t e r o s s ei iiberhaapt nut schwach, aber yon normaler Formel. 
D a u m e n b a l l e n :  e t w a s t r ~ g e ,  aber Ueberwigen derKSZ. 
Beugcr tier Hand and Finger yon normaler Erregbarkoit. 
S e n s i b i l i t ~ t  der oberen Extremit~iten: Berfihrung, Druck, schmerz- 

hafte Reize, Kalt and Warm wird allerorts gut wahrgenommen. 
Die Empfindung wird als dendich and nicht yon der Norm abweichend 

bezeichnet. 
Passiv vorgonommone Stollangsver~nderungen werden exact gesch~tzt. 
P a l s  yon gewShnlicher Frequenz, etwas klein, Respiration nicht be- 

schleanigt. Die Bauchpresse wirkt gut. 
Die B l a s e n -  and M a s t d a r m f u n e ~ i o n  ist in keiner Weiso gestSrt. 
Patientin kann sich nur miihsam mit Untersttttzung der Arme aus dot 

Riickenlage in die sitzende Stellung bringen. 
Die Beine sind im Ganzen wenig volaminSs, bei leidlieh entwickoltem 

Panniculus adipcsas. Aaff~lliger Sehwund einzelner Maskeln durch den Aspec- 
tus nioht za constatiren. 

K e i n e S p u r v o n M u s k e l s t e i f i g k e i t ;  imGegcntheil lassen sichdie 
passivon Boweg~ngen ohne jede Muskelhemmang ausfiihren. 

K n i e p h ~ n o m e n e  beiderseits yon normaler St~rke. 
Kein Patellarclonus. 
Kein Fusszittern. 
A c t i v e  B e w e g u n g o n .  R e c h t e  U n t e r e x t r e m i t ~ t .  Im Hiiftgelenk 

sind die Bewegungen nach allen Richtungen erhalten, aber etwas beschrfinkt 
and geschw~cht. Dasselbr gilt fiir die Beugang and Streckung im Kniege- 
lenk~ die zwar in ganzor Ausdehnung abet kraftlos ausgofiihrt wird. 

Im F u s s g e l e n k  fehlt die S t r e c k b o w e g a n g ,  die Ab-  and A d d a c -  
t i on  vol!stKndig. 

Dasselbo gilt fiir die S t r e c k u n g  d o t  Zohen,  Plantarflexion des 
Fusses and der Zehen ist jedoch erhalten. 

Die ] inke  U n t o r e x t r e m i t ~  vorh~lt sich bez~glich der Motilit~t fast 
genau wie die reehte. 

Patientin kann ohne Unterst[itzang ein paar Schritte clutchs Zimmer 
gehon, hierbei f~illt der ttaaptantheil tier Bewegungen auf die Muskulatur des 
Be@engfirtels, w~hrend im Kniegelenke das Mass der activen Bewegung ein 
sehr geringes ist and die Ffisse fast ausschliesslich tier Sehwero folgend boim 
Pendeln des Beines schlaff herabfallen. Der OberkSrper wird stark nach der 
Seite dos rahenden Beines geneigt. 

E l e k t r i s c h e  E r r e g b a r k e i t :  Die Untersuchung tier Norven and 
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Muskeln der linkon Untorextremitgt orgiobt boi im Wesentlichen normMen Ver- 
halton des Cruralis-~ Obturatorius- und Tibialis posticus- Gobietos t y p i s  oh o 
und  c o m p l e t e  E n t a r t u n g s r e a c t i o n  im B e r o i e h  des Iqorvus po ro -  
n ous  (nu rde r  Muse. perch, longus zeigt nooh Spuren faradischor Errog- 
barkeit). 

Zu ungofiihr demselben Ergebnisso ffihrt die eloktrischo Prfifung dot 
rochton Unterextremit~t, nur dass hier M. tibialis anticus and Extens. digit. 
oommunis orst boi starkon StrSmen eine schwache trggo ASZ zeigen. Pation- 
tin ist 5beraus ompiindlich gegen die eloktrische Roizung und schroit laut auf. 

t2 .  Februar 1885. S o n s i b i l i t ~ t  an den untoren Extremit~ton f/Jr 
allo Reizqualit~ten erhalton; auch das Lagogoffihl ist nicht boointr~ehtig~. 

5. Mai. Die S c h w ~ c h e  dor  E x t r o m i t ~ t e n  h a t  z u g o n o m m o n ;  
dagogen sind koinorlei Boschwordon im Boreich dor Hirnnerven aufgetreton. 
Abduction im linken Schultorgelonk ganz aufgehobon~ ebenso Beugung im 
Ellenbogengelenk and Streckung der Hand. Die Endphalangen des Mittel- 
fingers kSnnen nicht gestreekt werden. Beugung der Finger ganz kr~ftig. 
Daumenbeweglichkoit erhalton. 

Auch der rechte Arm kann nieht abdueirt wordon. Boim Versuch, den 
Untorarm gogen don Oberarm zu bougon, loronirt and beugt Patientin zuerst 
Hand und Finger and erwirkt so eine minimalo Beugung im Ellonbogongelonk. 
Auch die Streckung ist sehr mangolhaft. Strekung im Handgelenk ganz un- 
vellst~ndig, bosser die Beugung, abet kraftlos. In don Metacarpophalangeal- 
gelenken wordon nur II. and V. Finger vollst~ndig gestreckt; Streckung dor 
Endphalangen nur am V. Finger orhalten. Reugung ziemlich kr~ftig~ Dau- 
monbewegung erhalten, aber kraftlos. 

Sensibilit~t normal. 
R e c h t e  U n t o r e x t r e m i t ~ t .  Die Gegend der S~reckmuskeln am 

Unterschenkel bietet der tastenden Hand nicht das Goffihl dor Muskelsubstanz, 
sondern ffihlt sieh derbo an. 

Eine Beschr~nl~ung der passiven Beweglicbkoit besteht nirgends, nut ist 
die hchillessehne abnorm gespannt und setzt dot Dorsalfioxion des Fusses 
Widerstand ontgegen. 

Im Hiiflgelonk nur geringe Rotation erhalten~ alle andoren Bowegungen 
aufgehoben. Im Kniegelenk fehlt die Beugung fast vollstiindig, die Streckung 
ist ausfiihrbar. Knieph~nomen deutlich vorhanden. Im Fussgolenk fehlt jode 
Streckbowegung, ebenso die der Zehon; Beugung erhalton. Ganz genau so 
verhi~l~ sich die Motilitiit dot ]inkon Untorextremigit. 

Juli 1885. P a t i e n t i n  kann  n i c h t  m e h r  s t o h e n  a n d  gehon.  
Linko Unterextremitiit. E l e k t r i s o h o  P r f i f a n g .  ~N. c r u r a l i s  a n d  

hi. o b t u r a t ,  j e t z t  bei  den s t ~ r k s t e n  f a r a d i s c h o n  S t r S m o n  u n e r -  
r e g b a r .  Bei director faradiseher Reizung orhi~lt man im Quadricops nut 
beim Aufsetzen dor Elektrode in der Mitre des Liingsverlaafs eino schwache 
Zuckung und nut an ganz circumscriptor Stolle. 

Auch in den Adductoron nut spurweiso Zuckung. Muskulatur dot Hin- 
torfi~cho des Ob0rschenkels stamm. V0n den SSreckmuskoln zeigt der Poron. 
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long. eine spurweise tr~ge Zuokung. Wadenmuskeln veto Nerv aus noch 
erregbar. 

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

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

Wadenmuskeln: triage ASZ } KSZ, ebenso M. rib. anticus. 
28. Juli. K n i e p h g n o m e n  n i c h t  mehr  zu e r z i e l e n .  
Die elektrische Untersuchung der rechten Unterextremit~t ergiebt 

ausser den bereits geschilderte n Verg, nderungen jetzt ouch Horabsetzung tier 
Erregbarkeit im Goblet des Cmralis und Obturatorius. 

9. Februar 1886. Eine houte vorgenommene elektrisehe Priifung lohrt, 
dass an b e i d e n  U n t e r e x t r e m i t i i L e n  d ie  e l e k t r i s c h c  E r r e g b a r k e i t  
f a s t  in a l l en  N e r v e n g e b i e t e n  a u f g e h o b e n i s t .  In don Adductores des 
Oberschenkels sowie in den Wadonmuskoln sieht man boi st~rkston StrSmon 
ein leichtes Flimmern. Entartungsreaction tritt nicht mohr deutlioh in die 
Erscheinung. 

Auffallend ist die grosse Schmerzompfindlichkoit der Pationtin gegen 
elektrische Reizung. 

18. Mai. Keine Schmerzem keine Par~sthesien. 
Die Ur.terextremitiiten liegen ausw~rts rotirt, in den Fuss- und Zehen, 

gelenken stark plantarflectirt. Die Haut ist trocken, doch kommt es ab und 
zu noch zur Schweissecretion. Epidermis schilfert sich kleienfSrmig ab. 

In der Gegend der Malleol. ext. beidorseits leichtes Oedem. 
Im Kniogelenk ist die passive Bougung boidorseits nicht mehr ganz aus- 

ffihrbar. 
Kniephi~nomen fehlt beidersoits, ebenso Achillessehnenph~nomen. 
Beim Bestreichen der linken Fusssohlo erh~lt man eine geringe Con- 

traction des Quadriceps and der Beckenmuskeln~ aber keine Spur yon Dorsal- 
flexion des Fusses. Rechts nur eine geringe Anspannung der Beckenmuskeln. 

Wird die Patientin aufgefordert, eine Bewegung der unteren Extremi- 
t~ten auszufiihren, so sieht man leichte Beckenverschiebungen~ aber dos ist 
alles; auch der Quadriceps ist ganz geliihmt. Fatientin kann die KSrperlage, 
die sic einmaI innehat, nicht im geringsten iindern. 

Gefiihl durchaus erhalten; Nadelstiche sehr lebhaft schmerzend. 
Warm und Kalt wird fein unterschieden, schon Anhauchen und Anbla- 

sen; Lagever~nderungen exact erkannt. 
Auf dem giicken der rechten Hand leichtes Oedem. Ab and zu kommt 

es zu fibrill~ren Zuckungen, die noch so stark sind, dass sic den Daumen und 
ouch wohl den Oberarm in leicht zitternde Bewegung versetzen. 

Im linken Schuitergelenk ist die Abduction ouch passiv nicht ganz aus- 
fiihrbar, der Widerstand liegt im Gelenk selbst. 

Von der Sehne des Triceps erh~lt man duroh Beklopfen noch eine 
schwache Zuckung, doch nicht yea der des Sup. longus. 

Im rechten Schulter- und Ellenbogengelenk fehlt die active Beweg]:ichkeit 
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ganz, im Hand- und in den Fingergelenken ist nur eine geringe kraftlose 
Beugung erhalten. Die Basalphalangen der Finger k6nnen eine Spur gestreckt 
werden. Daumen ganz gelghmt. 

Ebenso stark ist die linko Oberextremit~t betroffen. 
Bewegungen im F a c i a i i s g e b i o t  zwar e rhalten, aber yon einem fibril- 

l~ren Zittern begleitet. 
Patientin kann zwar den Kopf  nach allen Riehtungen bewegen, aber 

sie neigt ihn nach vorn nur mit sehr geringer Kraft, naoh hinten reeht krMtig. 
Auch ist die Kraft~ mit der der Kopf um die Vertioallaxe gedreht wird, nur 
eine sehr geringe. 

Ein in den Mundwinkel eingeffihrter Finger wird kdiftig angesogen. 

E l e k t r i s c h e P r f i f u n g S e p t e m b e r  1886 ( a b s o l u t e s  G a l v a n o m e t e r ) .  

Rechte Oberextremit~t. F a r a d i s c h :  Veto Erb 'sohen Funkte bei 
7 Ra spurweise Contraction der M. deltoid, und biceps, bei Steigerung auth. 
minimale Contraction des Sup. long., kein locomotoriseher Effect. 

M e d i a n u s :  9,5 Ra geringe Contraction der Fingerbeuger, bei 7 Ra 
kein weiterer Frfolg. 

1X. rad .  be i  s t ~ r k s t e n  S t r S m e u  u n e r r e g b a r .  
N. u l n a r i s .  11,8 ga  leichte Contraction dos M. ulnar, intern.; bei 

Steigerung bis auf 6 Ra kein weiterer Effect. 
M. cucullaris: Bei 8,5 noeh schwaoh. 
M. deltoid, bei 7 Ra spurweiso. 
M. triceps bei 12 Ra deutlich. 
Biceps, Brach. int. und Sup. long. bei sehr starken StrSmen stumm. 
Von den 8treckern der ttand und Finger contrahirt sish nut der Abduct. 

poll. longus - -  alle fibrigen stumm. 
Flexor carpi tad. bei 8,5 Ra schwaoh, Fingerbeuger nut spurweise. 
Interossei unerrogbar. 
G a l v a n i s s h ( E l e k t r o d e n d u r c h m e s s e r  3 - 4 c t m . ) .  Erb ' scherPunkt  

50 El. ~--- 7,5 M.-A., schwache KaSZ im 1~I. dolt., bei Steigerung auf 60 El. 
---~ 10 Ma. nichts welter. 

1~. meal. 55 El. -~- 6 ig.-A, schwacho Zuckung der Fingorbeuger. 
N. t ad .  60 El. ~--- 12 M.-A. ohne Effect. 
1~. ulnar. 55 El. ~ 8 M.-A. Contract~ion des Ulnaris internus, bei 

Steigerung keine Wirkung der Interossei. 
D i r e c t  g a l v a n i s c h  (Ed.~---5 Ctm.) 1~I. cucullaris 45 E I . ~ 5  I~I.-A., 

tr~ge ASZ :> KSZ. 
M. delt. 50 El. ~ 8,5 M.-A., tr~ge, ASZ } KSZ. 
M. triceps 35 El. ~ 4 M.-A., KSZ, blitzf6rmig. 
M. biceps 50 El. ~ 7,5 M.-A., t~r~ge ASZ. 
Extens. carp. rad. 60 El. ---=- 9 M.-A. stumm. 
Abduct. poll. long. 45 El. ~ 8 M.-A., trage KaSZ. 
Flexor. dig. subl. et prof. 50 El. ~ 8 M.-A., t r ~ g e  ASZ. 
Opponens et Abduct. poll. brevis 60 El. ~ 7,5 M.-A., tr~ge KSZ. 
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29. October 1886. Patientin klagt, class ihr die ,,Kinnbackcn" schwor 
werden. Es l~sst sich auch objectiv feststellen, dass K i e f e r s e h l u s s  und  
O e f f n u n g m i t w e n i g K r a f t  ausgeffihrt werden. Gegenw~rtigbesteht sin 
geringes Zittern des Unterkiefers, welches yon der Patientin auf Frost be- 
zogen wird. 

Die K i e f e r m u s k u l a t u r i s t  f a r a d i s c h  g u t  e r r e g b a r . - - B e i  sehr 
starken StrSmen erh~ilt man wecler nine Contraction dor Mm. pectorales noch 
cucullares, und yon denMuskeln an der Vorderfl~che dos Halses sieht man fast 
nur das Platysma myoides in s gerathen, w~hrend Sternoeleido- 
mastoidei: Soaleni etc. sich nicht rfihren. 

R e s p i r a t i o n  re in  a b d o m i n a l ,  es 1Esst sich nut nine Action dos 
Zwerehfells und der Bauohmuskeln constatiren, n i c h t  d ie  g e r i n g s t e  E r -  
w e i t e r u n g  de r  obe ron  T h o r a x p a r t i e n .  

Nach der elektrischen Priifung betr~igt die Pulsfrequenz 140 und ist 
der Puls auffallend klein. 

Patientin hat fortdauernd die passive Rfickenlage inns, auch die  t i e r s  
In s p i r a t i o n  beschrEnkt sich auf das Herabtreten des Zwerchfells. HerztSne 
rein, Puls noeh gegenw~rtig (naoh einer Stunde~) auf 120 beschleunigt und 
sehr klein. 

Fordert man die Patientin auf, den Kopf nach vorn zu neigen, so sieht 
man alas Platysma sich anspannen, aber ohne wesentlichen Effect. Uebrigens 
springt hierbei aueh die Sternalportion des Sternocleidomastoideus e~was her- 
vor. Wird Patientin durch fremde Hfilfe in die sitzende Stellur~g gebracht~ so 
ist sin im Stands, das Kinn astir  etwas auf die Brust zu neigen, aber mit 
sehr geringer Kraft. Neigung nach hinten und Drehung mit leidlicher Kraft. 

S c h l u c k e n  u n b e h i n d e r t .  Finger wird im Munde mit guter Kraft 
angosogen. 

Z u n g e  zittert zwar etwas fibrill~r, i s t  a b e r  g u t  b e w e g l i c h .  Keino 
subjeotiven Athemboschwerden. 

16. December. Heuto harts Patientin einen E r s t i c k u n g s a n f a l l .  Sin 
sass: nach Athem ringend da, schnappte nach Luft, ohne dass man nine bo- 
sondero Th~tigkeit der Auxili~rmuskeln constatiron konnte (L~hmung der- 
selben?). Sin ist auch gegenw~rtig bei L u f t m a n g e l ~  Athmung aussehliess- 
lich durch Z w e r c h f o l l ,  L i p p o n  s t a r k  c y a n o t i s c h .  Rosp. 28. 

Patientin klagt besonders, dass sin n i c h t  a b h u s t e n  kSnne, was sieh 
auch best~tigt - -  sin kann nicht einmal die Nasc schnauben. 

Die Patientin s t i r b t  am 19. December Abends 11 Uhr. 
O b d u c t i o n  am 21. December Morgens 11 Uhr. 
S e c t i o n s b e t ' u n d :  Kieine weibliche Leiche. Kein Decubitus. 
Sch~del klein, dolichocephal. Hirnh~ute bieten nichts Abnormes. 
G e h i r n  auffallend klein. Windungen gut ausgepdigt. Graue und 

woisse Substanz yon gutem Blutgehalt. Keine Herderkrankung. Ventrikel 
nicht erweitert. 

A r t e r i e n der Basis zartwandig und durchg~ngig. 
G e h i r n n e r v e n  schSn  weiss .  
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Ueberall sehr reiehliches Panniculus adiposus. 
Die K S r p e r m u s k u l a t u r  zeigt erheblichr Ver~ndorangen. 
P e c t o r a l e s  zwar ziemlich gut gorSthet, abor stark verdiinnt, nament- 

lieh P e c t o r a I i s  major~ der in einzelnen Partien selbst durchschoinend ist. 
S t a rk  a t r c p h i r t  sind die M u s c u l i i n t e r c o s t a l o s ,  sie haben ein 

b 1 a s s g e 1 b r 6 t h l i r h e s Aussehen. BetrS~chtlieh vcrdfinnt sind auch die Bauoh- 
muskeln und yon blassrcsarother Fg.rbung. 

Die Muskeln der rechten Oberextremit~t haben zum grossen Theii noah 
ein leidliches Volumen, sind aber nicht roth gefarbt, sondern rosa bis  ge l b -  
rS th l i oh .  S t a r k  v e r d f i n n t i s t d e r M ,  d e l t o i d e u s ,  der dasunterliegende 
Gewebe dnrchschimmern l~isst. Es ist vielfach yon reingelben Stroifen dureh- 
setzt. Die Muskeln des Unterarms sind erhob]ich ver~ndort; die kloinon Hand- 
muskeln werden aus ~usseren Griinden nieht froigelegt. 

Die :Nerven der rechten Oberextremit~t haben bis in ihreVerzweigungen 
eine sch6n weisse Farbe und sind nicht merklioh verdfinnt. 

Sehr stark atrophirt ist der Musculus ileolosoas. 
DieMuskeln de r  r e c h t e n  U n t e r e x t r e m i t ~ t  bieten im Aligemeinen 

dieselbe Beschaffenheit wie die der rechten Oberextremitiit~ Am st~rksten ent- 
artet erscheint der S a r t o r i u s  und die U n t e r s c h e n k e l m u s k u l a t u r .  Die 
letztere ist in ein derbes, ziihes Gewebe verwandelt, das auf dem Durchsc.hnitt 
yon fettigen nnd fibr6sen Streifen durchsetzt ist. Was yon Muskelfleisch or- 
halten ist, sieht hfihnerfleisehfarben aus. 

Zwischen die Muskeln dringt fiberall reiehliehes Fettgewobe. 
R f i c k e n m a r k  im Ganzen dfi~m, yon zarten, nicht ver~nderten H~uten 

umgeben. 
Hintere Wnrzeln weiss, vordore fas t  d u r c h w e g  g r a u  und  s t a r k  

ve rd f inn t .  Auf dem Qaerschnitt erscheint die grauo Substanz hie und da 
etwas stark gerSthot, sonst sind keinerlei Anomalien zu vorzeiehnon. 

He rz klein, Muskulatur otwas schlaff, Klappen intact. 
In den Unterlappon der L u n g o n  kleine b r o n c h o p n e u m o n i s c h e  Horde. 
Lebor und Nioren habon oin kloines Volumon~ bioten im Uebrigon niehts 

Pathologisehes. 

E i n e r  e i n g e h o n d o n  U n t e r s u c h u n g  wurdo u n t o r w o r f o n :  alas 
Rf iokenmark ,  die Med. o b l o n g a t a ,  e ine  A n z a h l  yon Norven  und  
Muskeln.  

Ein dor g r a u o n  S u b s t a n z  dos Rfickonmarks frisch ontnommenos Par- 
tikeichen enth~lt k e i n e  K S r n c h e n z e l l e n .  

Das Riickenmark wurde in M tille r ~scher LSsang geh~rtet. 
~Tach H/irtung in Osmiums~ture (1 prec.) wurden auf Quer- und L~ings- 

schnitten sowio in Zupfpdiparaten untersucht: eine vc rde re  Wurzo l  aus 
der H a l s a n s c h w e l l u n g ,  oin M u s k o l n e r v e n z w o i g  fiir don Do] to ideus  
dex t e r ,  oin Nervus  i n t o r o o s t a l i s .  

Nach Hgrtung in M/i]lcr 'schor LSsung golangte ferner: der hi. r a d i a -  



392 Dr. H. 0pponheim, 

l i s  d e x t e r  sowio ein M u s k e l a s t  desselben, ein Muskelast dos N. ~nedianus  
dexter~ v o r f l o r e  W u r z e l n  aus der L e n d e n a n s c h w e l l u n g ,  ferner der 
M u s c u l u s  b i c e p s ,  t r i c e p s ,  d o l t o i d o u s ,  S u p i n a t o r  l o n g u s ,  Poc-  
t o r a l i s  m a j o r ,  Q u a d r i c e p s ,  G a s t r o c n e m i u s ,  T i b i a l i s  a n t i c u s ,  
S a r t o r i u s  a n d  das  Z w e r c h f e l l  zur Untersuchung; ein Theil dioser Mus- 
keln wurde auch frisch zerzupft. 

Die Resultate der mikroskopischen priifung sind nun folgende: 
Das  g i i c k e n m a r k  i s t  in a l l en  HShen e r k r a n k t .  Die E r k r a n -  

k u n g  b e t r i f f t  d ie  g r a u e n  V o r d e r s ~ u l e n  und  d ie  v o r d e r e n  W u r -  
z eln. Sic charakterisirt sich vornehmlich durch Schwand der Ganglienzellen, 
der so vollst~ndig ist, dass man sagen kann: die  m u l t i p o l a r e n  G a n g l i e n -  
z e l l e n  der  V o r d e r h i i r n e r  s i n d  a n s g e r o t t e t .  Am augenscheinlichsten 
ist diese Veri~nderung natiirlich dort~ wo unter normalen Verh~ltnissen die 
Ganglienzellen am reichlichsten auftreten and am schensten entwickelt sind, 
n~miich: in dor  g a l s -  und L e n d e n a n s c h w e l l u n g .  In den moisten 
Schnitten sind bei schwacher u Ganglienzellen fiberhaupt nieht 
aufzufinden, bei st~rkerer taucht hie und da noch ein geschrumpfter~ fort- 
satzloser Ze!lkSrper auf. Ab and zu, aber hSchst vereinzelt~ wird auch noch 
eine Ganglienzello yon fast normalem Aussehon aufgefunden. (Vergl. Taft YI. 
Fig. Ia .  und Ib. Ia. stellt einen nach der W e i g e r t ' s c h e n  Haematoxylin- 
methode gef~rbten Querschnitt aus der Londenanschwellung dar~ I b. einon 
Querschnitt aus derselbon HShe des normalen Riickenmarkes. Es ist nur die 
rechto Hitlfte gezeichnet, dot Process abet auf beiden Seiten gloichmiissig 
ausgepr~gt.) 

Ebenso sincl in der vorderen grauon Substanz Q u o r s c h n i t t e  m a r k -  
h a l t i g e r  N e r v o n f a s e r n  nur ~usserst spi~rlich zu finden; dagegen lehrt die 
W e i g e r t ' s c h e  Hiimatoxylinf~rbung, dass noch eine A n z a h l  m a r k h a l t i g e r  
N e r v e n f a s e r n  d i e g r a u e S u b s t a n z  d u r c h z i e h c n ,  wenn auch violwe- 
niger als in normalon Vergleichspr~paraten. 

Im Ganzen ist die ZerstiJrung in der Halsanschwellung des Riickonmarks 
nicht ganz so welt vorgoschritton, als im Lendenthei]~ insoforn als wenigstens 
noch eino Anzahl verkriippolter Ganglienzellen in der vorderen grauen Sub- 
stanz des Cervicaltheils hervortritt, auch zelliger Gebilcle yon zweifelhaftem 
Charakter, die sich yon dem Typus der normalcn Ganglienzelie so welt eat- 
fernen, dass man in der Auffassung derselben schwanken kann. 

Was das f e i n e r e  h i s t o l o g i s c h o  V e r h a l t e n  anlangt~ dessert Beur- 
theilung in dor grauen Substanz immer Schwierigkeiten bietet, so sieht man 
viel f r e i e  Kerne l  und vor A l l e m S p i n n e n z e l l e a  mit zahlreichen feinon 
Fortsiitzen, die geradezu ein dichtes Netzwerk bilden, and zwar besonders aus- 
gepr~gt in der Lendenanschwellung. (Vergl. Fig. II.) 

Yon einer abnorm starken V a s c t l l a r i s a t i o  n und auff~lligen Yer~nde- 
rung an den Gefiissen kann meines Erachtens nicht wohl die Redo sein. 

Die i i b r i g e  R i i c k o n m a r k s u b s t a n z  ist als im Wesentlichen gesuncl 
zu bezeichnen, wean auch zugegeben ist ,  dass in der weisson Substanz der 
Vordersoitenstr~nge (namontlich in unmittolbarer Umgebung dor Vordors~ulen) 
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hie und da eino ~ervenfaser atrolohirt ist und die Nourogliazfige stellenweiso 
etwas verbreitert sind. Diese Alteration tritt ihrer Intensit~t naeh gafiz in 
den Hintergrund. 

Die C l a r k e ' s c h e n  S ~ u l e n  sind vollst~indig normal. 
An der grauen Substanz der t t i n t e r h S r n e r  fallen Ver~nderungen 

nioht auf. 
H i n t e r e  W u r z e l n  in allen HShen normal. 
Die v o r d e r e n  W u r z e l n  sind zwar durchweg atrophirt, aber der  G r a d  

d e r  A l t e r a t i o n  s t e h t  in g a r  k e i n e m  V e r h ~ l t n i s s  zu de r  I n t o n s i t ~ t  
de r  Vo r d e r h o r n e r k r a n k u n g .  

So sioht man in den vorderen Wurzeln aus der Halsanschwellung die 
~ervenfasern zum grSssten Theil erhalten, dazwischen allerdings ein grosso 
Anzahl mehr odor weniger vollstiindig atrophirter, die sieh mit OsmJums~iure 
gar nicht gef~rbt baben~ odor nur ein paar schwarz his graugrfin gefiirbte 
Klumpen und Sehollen enthalten. Einzelne Fasern sind stark geschwollen. 

Starker degenerirt sind die vorderen Wurzeln der Lendenanschwellung. 
Auf Querscbnitten, die mit Picroearmin und H~matoxylin gef~rbt sind, haben 
die meisten Primitivfasern zwar noch die Structur yon 5TervenrShren, aber sie 
sind zum grossen Theil entsehieden verschm~lert, das Mark hat sieh vielfaeh 
roth gef~rbt~ auch finder sich eine Anzahl vollst~indig atrophirter Fasern. 
Auffiillig ist die starke Ges~sswucherung in den vorderen Wurzeln, die be- 
senders evident wird bei dem Vergleieh mit den S iemer l ing~schen  Zeich- 
nungen (und Pr~paraten). Die Wandungen der Ges~sse sind durchweg skle- 
rosirt, die Media auffallend verbreitert. Die Kerne des Endoneuriums sind 
ontschieden vermehrt. 

In den S t ~ m m e n  g e m i s c h t e r  N e r v e n ,  weleho zur Untorsuehung 
kommen, werden nur s eh r  g e r i n g e  V e r ~ n d e r u n g e n  gefunden~ starker 
betroffen sind die M u s k e l z w e i g e  derse]ben, wenngleich auch hior die Ent- 
artung durchweg unbedeutend und viol geringer ist, als naeh dem Riieken- 
marksbefunde vermuthet worden war. 

l ~ u s k e l a s t  des  N. r a d i a l i s  veto Unterarm: GrSsster Theil der Fasern 
gesund, kleinoBfindel atrophischerNervenrShren~ einzelne grosse Fasern, deren 
Inhalt slob ganz odor grSsstontheils intensiv roth gef~rbt hat (Pieroearmin), 
und in denen ein Axencylinder niehtmehr aufzufinden, nut ein kleiner Rest des 
Markmantels zeigt (auf dem Quersehnitt) noeh die normale Structur und F~r- 
bung. Im Ganzen muss ich naeh den Erfahrungen, die ich durch h~ufigo 
Untersuehungen peripheriseher ~erven gewonnen, die Atrophie als eino m~s-  
si g e bezeichnen. 

E t w a s  s t a r k e r  betroffen ist ein Muskelast des )l. e r u r a l i s ,  w~hrend 
ein Muskelzweig des N. m e d i a n u s  wiederum nut einen geringen Grad yon 
Degeneration aufweist; dasselbe gilt fiir einen Nervenzweigo der in den Muse. 
deltoidetis dext. hineintritt. 

Besenders stark ergriffen ist ein N. i n ~ e r c o s t a l i s :  L~ngssehnitte des 
in Osmiums~ure gef~rbten :Nerven zeigen zwar noch eine grosse Anzahl nor- 

Ar~hiv f. Ps:~'ehiatrie. X]X. 9. Heft. ~6  
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mulet Fasern, aber dazwisehen aueh ganze Bfindel vSltig entarteter und solohe, 
in denen nut hie und da noch ein sehwarzgef~rbtes Kliimpchen yon Nerven- 
mark aufzufinden. Der Axeneylinder ist auoh in NervonrShren, deron Mark 
v511ig gesehwund0n~ nicht immer ver~ndert. 

Die M u s k e l n  (Deltoideus, Biceps, Trieeps~ Supinator longus, Quadri- 
cops, Tibial. ant., Sartorius~ Peeloralis major) sind d u r e h w e g  s t a r k  e n t -  
a r t e t .  Der Charakter der Entartung ist wohl iiberall derselbe, nu rde r  Grad 
ein wechselnder. 

Es handelt sieh u m A t r o p h i e  nnd p a r e n o h y m a t S s e  D e g e n e r a t i o n  
der P r i m i t i v f a s e r n ,  dieselben sindmehr odor wenigerstark versehm~,-  
l e r t  his ~u dem Grade, dass der Querschnitt reducirt ist auf eine Sareolemm- 
htille, welehe ein bis zwei Kerne - -  ohne musculgren Inhalt - -  umsehliesst. 
Die meisten Fasern lassen aber noeh Q u e r s t r e i f u n g  erkennen. 

Stark ~ermehrt sind die M u s k e l k e r n e ,  sie liegen nieht nut dem Sar- 
colemm an, sondern werden in der Mnskelsubstanz gefanden und reich- 
lich sind solche Fascrn vertreten, welnhe nur aus einem mit Kernen vollge- 
pfropften 8ehlauehe bestehen, kXieht selten ist der Muskeljnhalt stellenweise 
k 5 r n i g zerfallen. 

Auf Quersehnitten f~lIt besonders die Ungleichheit der Pasern auf, die 
moisten sind stark atrophirt, man sieht aber aueh einzelne entsehiedon hypor- 
voluminSse Fasern. 

Von i n t e r s t i t i e l l e u  Ver~nderungen kann nicht die Rode sein. Das 
Perimysium internum ist kaum verbreitert, seine Kerne nieht vormehrt, nut 
im Muscul. tibial, antieus, der am st~rksten betroffen ist, ist es etwas verbrei- 
tort und kernreioher als normal. 

In einzelnen Pr~paraten f~llt der vSllige Zerfall einiger Fasern in Quer- 
scheiben auf. 

Von allen Muskeln, die zur Untorsuchung kamon, erwios sich aussohliess- 
lieh das Z w e r c h f e l l  a l s  v S l l i g  no rma l .  

Ne rven~s t e~  die auf Muskelquerschnitten getroffen werden, sind im 
miissigen Grade degenerirt; selten trifft man ein vSllig ontartotes Biindel. 

Die M e d u l l a  o b l o n g a t a  und B r i i e k e  wird bis in die HSho des Oeu- 
lomotoriuskerns auf Serienschnitton untersueht. 

Abgesehen davon, dass die VorderhSrner aueh noch in tier I-ISho dor 
Pyramidenkreuzung sieh durch Sehwund der Ganglionzellen krank erweisen 
und aueh der A c c e s s o r i u s -  und H y p o g l o s s u s k e r n  in den untersten Par- 
tien der Oblongata etwas weniger reich an sehSn ausgebildeten Ganglienzellen 
als die entspreehendon Kerne in zum Vergleich herangezogenen~ yon gesunden 
Individuen stammenden Prgparateu sind, verh~lt sioh P o n s u n  d O b 1 o n g at  a 
in a l l e n  HShen uncl in a l l e n  T h e i l e n  n o r m a l .  So hat sieh ~ehon in 
der HShe, we der vierte Yentrikel sieh 5ffnet~ der zweifelhafto Grad yon Atro- 
phio des Hypoglossus- und Yaguskerns verloren, beido untersoheiden sioh in 
niohts yon gesunden Kernen; dasselbe gilt ftir die Wurzeln. Aueh die P y r a -  
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m i d e n b a h n e n  haben eine durchaus unver~nderte Bescbaffenheit. Hervor- 
gehoben sell noch werden, dass die sensibeln wie die motorischen Kern- und 
Wurzelgebiete des Quintus in keiner Weise alterirt sind. 

Der wesent]iche Inhalt meiner Beobachtung ist folgender: Eine 
52jahrige Frau, die frfiher gesund war, erkrankt im August 1883 mit 
Schw~che im rechten Arm, die nach 14 Tagen aueh das linke Bein 
und einige Monate sp/~ter den linken Arm und das rechte Bein er- 
greift und sich allm/ilig steigert. 

Im October 1884 ist die L~ihmung soweit vorgeschritten, dass die 
Patientin sich nur noch mfihsam fortsehleppen und sieh der oberen 
Extremit~ten fast gar nicht mehr bedienen kann. W/~hrend Schmer- 
zen, Par~isthesien, Blasen- und MastdarmstSrung, Gehirnsymptome 
durehaus und zu jeder Zeit fehlten, fiel es der Kranken selbst auf, 
dass die gel/~hmten Muskeln an Volumen verloren. 

Bei ihrer Aufnahme in die Nervenabtheilung im Februar 1885 
wurde festgestellt, d a s s  die K r a n k h e i t s e r s c h e i n u n g e n  a u s -  
s e h l i e s s l i c h  die m o t o r i s c h e  S p h e r e  b e t r a f e n ,  d a s s M u s k e l -  
l ~ h m u n g  und M u s k e l e n t a r t u n g  die  e i n z i g e n  K r a n k h e i t s -  
z e i e h e n  b i l d e t e n .  

Die Lahmung ist eine durehaus schlaffe. Sie betrifft die Mus- 
kulatur des Rumpfes und der Extremit~ten, ist zwar ungleiehm~ssig 
fiber die verschiedenen Muskelgruppen verbreitet, ohne aber - -  in 
diesem Stadium - -  einen scharf ausgesl~rochenen Localisationstypus 
(im Sinne E. R e m a k ' s )  erkennen zu lassen. 

Immerhin sind einzelne Muskeln besonders schwer geseh/idigt 
(Deltoideus, Biceps, Braeh. int., Supinat. l o n g u s -  im Gegensatz znm 
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, charakterlsirt sich als atro- 
phie en masse. 

An den unteren Extremit/~ten sind die yon den Nn. peronei ver- 
sorgten Muskeln schon vollst~.ndig gel~thmt, w/~hrend sich in den 
fibrigen nur ein m~ssiger Grad von Schw~tche kundgiebt. 

Die elektrische Untersuchung weist durch den Befund der En t -  
a r t u n g s r e a c t i o n  (der completen und partiellen) ebenfalls auf die 
degenerative Natur der Liihmung hin. An den unteren Extremiti~ten 
betrifft die Entartnngsreaction zun~tchst nur die yon den Nn. peronei 
beherrschte Muskulatur, an den oberen machen sieh nicht unerheb- 
liche Differenzen zwisehen den einzelnen Nervenmuskelgebieten gel- 

26* 
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tend (ausgesprochene Entartungserscheinungen im Bereich des 5. und 
6. Cervicalnerven, sowie im Bereich des 1N. radialis, wlihrend der 
iN. medianus nur geringe Erregbarkeitsveriinderungen aufweist, ferner 
ist die elektrische Erregbarkeit an der rechten Oberextremit~it welt 
weniger gestSrt als an der linken, ohne dass ebenmi~ssige Unterschiede 
in Bezug auf die Motilitiit vorliegen etc. etc.): 

Eine Prfifung mit absolutem Galvanometer konnte erst in den 
spiiteren Stadien der Erkrankung vorgen0mmen werden, sie bestli.tigte 
die frfiheren Ergebnisse. 

Hervorzuheben ist noch, dass in den gel~.hmten Muskeln fibri|- 
l~ires Zittern beobachtet wird, dass die Knieph~inome erhalten sind, 
dass aber die Hautrefiexe trotz vorzfiglich erhaltener Sensibilitlit auf- 
gehoben resp. in der Weise modificirt sind, dass die Hautreize nut 
Zuckungen in den noch funct4onirenden Muskeln auslSsen. 

Die Kranke kann noch stehen und mtihsam ein paar Sehritte 
gehen, abet in der Weise, dass sie sich wesentlich mit Htilfe der 
Beckenmuskeln fortbewegt, wlihrend in den Knie- und vor AHem in 
den Fussgelenken die active Motilitli.t fast aufgehoben ist und die 
Fiisse der Schwere folgend beim Schwingen des Beines schlaff herab- 
sinken. 

Die Blasen- und Mastdarmfunction ist nieht beeintrlichtigt. 
Im Bereich der Hirnnerven keinerlei Liihmungssymptome, keine 

Bulblirerscheinungen. 
Kein Fieber, keine Erkrankung der Brust- und Bauchorgane. 

Der weitere u ist nun gekennzeichnet durch Zunahme der 
Li~hmungserscheinungen an intensitlit und Ausbreitung. Auch die 
im Beginn verschonten Muskeln werden nach und bach in's Bereieh 
tier Liihmung gezogen, his sich schon im Juli 1885 eine complete 
Liihmung der unteren, eine fast vollst~ndige der oberen Extremitiiten 
entwiekelt hat. In den letzteren zeigen schliesslich nur noch die 
Fingerbeuger einen Rest yon Beweglichkeit. Die Kranke ist dauernd 
an's Bett gefesselt und vollstlindig fremder Hfilfe fiberlassen. Ebenso 
treten die elektrisehen Degenerationszeiehen nunmehr auch in den 
iibrigen 5Iervenmuskelgebieten hervor, bis schliesslich die Erregbar- 
keit - -  namentlich in den l~erven und Muskeln der unteren Extremi- 
ti~ten - -  fast vSllig erlischt. 

Mit der Liihmung und Entartung des M. quadriceps sehwindet 
nun auch das Kniephiinomen. An Hiinden und Ftissen bilden sich 
leichte Oedeme aus, abet trotz dauernder Rfickenlage kommt es nicht 
zum Decubitus. - -  
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Eine lange fortgesetzte centrale und peripherische elek~rische 
Behandlung hatte keinerlei Effect. 

Schliesslich wurden auch Hals- und Nackenmuskeln ergriffen, Pa- 
tientin klagte fiber Schw/~che der Kaumuskulatur; Respirationsbe- 
schwerden, besonders Expectorationsnoth stellt sich e i n -  Zunge und 
Lippen (Sprache und Schlingen) bleiben bis zum Tode, der sich drei 
Jahre nach Beginn der Erkranknng an einen Erstickungsanfall an- 
schliesst, unversehrt. 

Die D i a g n o s e  P o l i o m y e l i t i s  a n t e r i o r  c h r o n i c a  war  v on 
v o r n h e r e i n  g e s t e l l t  worden .  Wenngleich zu ether Zeit, in wel- 
cher die Entstehung atrophischer L/~hmungen durch neuritische (und 
myositische) Processe yon allen Seiten lebhaft betont wurde, die 
MSglichkeit ether peripherischen Grundlage gewiss in Erw~gung ge- 
zogen werden musste, wurde diese Annahme namentlich wegen des 
absoluten Fehlens aller sensibeln Reiz- und Lahmungssymptome (auch 
der Drucksehmerzhaftigkeit yon Nerven und Muskeln) g/~nzlich zu- 
r/ickgewiesen. 

Die Autopsie und die nachfolgende mikroskopische Untersuchung 
hat denn die Diagnose auf's zutreffendste best/itigt. 

D a s R ~ i c k e n m a r k s l e i d c n  s t e l l t e  s i c h a l s  e ine  r e i n e V o r -  
d e r h o r n e r k r a n k u n g d a r ,  c h a r a k t e r i s i r t d u r c h e i n e n n a h e z u  
t o t a l e n  S c h w u n d  der  G a n g l i e n z e l l e n  in a l l e n  HShen  und 
sklerotische Entartung der Grundsubstanz. In den meisten Quer- 
schnitten fehlten Ganglienzellen g/inzlich oder es fanden sich doch 
nur ein paar ganz geschrumpfte, verkommene ZellkSrper, die yon 
dem Typus der normalen Ganglienzelle bis zur Unkenntlichkeit ab- 
wiehen. Die Grundsubstanz bestand aus dichtgedr/ingten Spinnen- 
zellen mit sehr zahlreichen feinen Forts~tzen, die ein starres Faser- 
netz bilden; hie und da freie Kerne, an den Gef/issen keine wesent- 
liche Verlinderung. 

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

HinterhSrner, C l a rke ' s che  S/iulen, weisse Substanz imponirten 
dutch ihre normale Beschaffenheit (abgesehen yon minimalen Ver~n- 
derungen in den Vorderseitenstrangen), dasselbe gilt ffir die Kerne 
und Wurzeln der Hirnnerven. 
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Die Entartung der Muskulatur war nun eine recht erhebliche. 
Immerhin mSchte ieh nicht verschweigen, dass ich bei der makrosko- 
pischen Besichtigung einigermassen fiberrascht war, angesichts der 
schweren Ver~nderungen der elektrisehen Erregbarkeit, die ja  sehliess- 
lich wenigstens an den unteren Extremit~ten vSllig erloschen war, 
noch ]r yon leidlichem Volumen und meist aueh nocb yon rSth- 
lichem Farbenton zu finden, wenngleieh sie durchweg ein blassrothes 
bis gelbrothes Aussehen batten und zum Theil auch hGhere Grade 
der Entartung bei Betrachtung mit blossem Auge erkennen liessen. 
Im Ganzen hatte ieh einen hGheren Grad yon Muskelschwund and 
fibrSser Degeneration erwartet. 

Die mikroskopische Untersuehung an frischen and geh~rteten 
Pr~paraten zeigte tiberall eine betr~ehtliehe Entartung, die sieh vor- 
nehmlich dureh bedeutende Verschm~lerung der Fasern und Kern- 
wueherung in denselben (bis zur Umwandlung in kerngeftillte Schl~uehe) 
charakterisirte ohne wesentliehe Ver~tnderungen des interstitiellen Ge- 
webes. Die Querstreifung war in den meisten Fasern erhalten, in 
vielen wurde aber ein kSrniger Zerfall des Muskelinhalts constatirt. 

Besonders sehwer ver~,ndert ersehien der M. tibial, antieus; bier 
war auch eine Wucherung des Perimysium intern, zu eonstatiren. 

Bemerkenswerth ist noch das Auftreten einzelner entschieden 
hypervoluminSser Fasern, die dann in einem auffalligen Missverh~lt- 
hiss stehen zu den fibrigen in ihrem u so betr~chtlich redu- 
eirten Primitivfasern*). Yon allen Muskeln, die zur Untersuehung 
kamen, zeigte sieh nur einer gesund: das Zwerehfell. 

In einem augenscbeinlichen Contrast zu der schweren Vorder- 
hornerkrankung und zu der immerhin betr~ehtlichen Muskelentartung 
standen die i m G a n z e n  g e r i n g e A t r o p h i e d e r  p e r i p h e r i s e h e n  
N e r v e n  (aueh der Muskel~ste) und die w e n i g s t e n s  n i c h t  e r h e b -  
l i ehe  D e g e n e r a t i o n  der  v o r d e r e n  W u r z e l n .  Dieses Verhalten 
steht mit dem W a l l e r ' s c h e n  Gesetz nnd der allgemein anerkannten 
Bedeutung der Vorderhornganglienzellen fiir die Ern~,hrung des Ner- 
venmuskelapparates nicht im vollen Einklang. Aueh die Erb 'sche**)  

*) Veroinzelte hypertrophische Fasern finden sich fibrigens~ wio ioh hior 
nut beil~ufig erw~hnon will, bei den vorschiodenartigston Degenerationszu- 
st~nden der Musku]atur. Genauoro Angaben iiber diesen Punkt werde ich 
nach in Gemeinschaft mit S iomer l ing  ausgeftihrten Unt~rsuchungon nach 
einigor Zeit maohen kSnnon. 

**) Z i ~ in s s o n'  s Handbur d~r Krankheiten des Norvonsystems. I. Zwoite 
It~lfto. 
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Hypothese und die derselben ausweiehende R u m p f ' s c h e * ) E r k l ~ r u n g  
lgsst hier im Stich. 

Dass Erkrankungen der grauen Vorders~iulen zu erheblichem Mus- 
kelschwunde ffihren kSnnen, ohne wesentliche Schiidigung der vor- 
deren Wurzeln und des bTervenstammes ist mehrfach beobachtet wor- 
den. E r b  und S c h u l t z e * * )  beziehen sich auf Beobachtungen yon 
O h a r c o t  und G o m b a u l t ,  P i e r r e t  und T r o i s s i e r  und finden selbst 
in einem Falle yon progressiver Muskelatrophie spinalen Ursprungs 
trotz hochgradiger degenerativer Atrophie der Muskeln die vorderen 
Wurzeln nnd peripherischen Nerven gesund. Da aber in diesem Falle 
die vordere graue Substanz nicht schwer betroffen und namentlich 
die Ver~nderungen an den Ganglienzellen nicht erheblich sind, l~isst 
sich die E r b ' s c h e  Hypothese yon der Existenz gesonderter trophi- 
scher Apparate und Bahnen ffir b~erv und Muskel f/ir die Deutung 
dieses Falles verwerthen. Welt auffallender ist schon dieser Gegen- 
satz zwisehen der schweren Poliomyelitis anterior und der normalen 
Besehaffenheit tier vorderen Wurzeln in dem yon mir***) geschilderten 
Falle yon Bleil~.hmung gewesen und hat S c h u l t z e  die Thatsache 
sogar gerade wegen ihres Widerspruchs mit dem W a l l e r ' s c h e n  Ge- 
setz anzufechten versuchtt) .  

In dem vorliegenden Falle nun sind die vorderen Wurzeln zwar 
atrophirt ,  und im geringeren Grade aueh die Nervenmuskel~iste - -  
aber der Grad der Entartung steht in einem auff~.lligen Missverhg.lt- 
nisse zu der Destruction der trophischen Centren im Rfickenmark, und 
die Thatsache kann nicht weggeleugnet werden, dass bei schleichend 
verlaufenden Erkrankungen der grauen Vorders~ulen, die zu einer 
nahezu vollst~ndigen ZerstSrung der wesentlichsten Elemente dersel- 
ben f/ihren, die vordere Wurzel und namentlich der peripherisehe 
Nerv bis zu einem gewissen Grade ihre Selbstst~indigkeit (in Bezug 
auf Structur) bewahren kSnnen. 

*) Zur Function der grauen Vorders~ulen des Rfiokenmarkes. Dioses 
Archly Bd. X. 

**) Ein Fall von progressiver Muskelatrophie mit Erkrankung dor grauon 
Vorders~iulen des Rfickenmarks. Dieses Arohiv Bd. IX. i879. 

***)Zur pathologisohen Anatomie der Bleil~hmung. Dieses Archly. 
Bd. XVI. Heft 2. 

~-) Ueber Bleil~hmung. Dieses Archiv Bd. XVI. Heft 3. 
College S i e m e r l ing hat jedoch bei seinen umfassenden Untersuchun- 

gen iiber die tt/ickenmarkswurzeln nach Controle meiner Pr~para~ moino An- 
gaben best~tigt. 
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Symptomenbild und anatomischer Befund stehen in vollem Ein- 
klange. Beachtenswerth ist das absolute Fehlen aller Sensibilitiits- 
anomalien, ein Kriterium, das nach den nur klinisch beobachteten 
Fii, llen als unfehlbar nicht erachtet wurde. 

Erkl~rung dot Abbildungen (Tar. Vl.). 
Figur I. a) Querschnitt aus der Lendenanschwollung (Fall Larkowsky), 

l?~rbung : W e ige r t ' s  H~matoxylinmethode. 
H a r t n a c k  2, Ooul. 3. 
b) Quersehnitt aus der Lendenanschwellung eines Individuums yon nor- 

malem Rtickenmark bei dorselben F~rbung. 
H a r t n a c k  2, Ocul. 3. 
Fig. II. Kloiner Theil aus dora Vorderhorn der Lendenanschwellung 

(Fall Larkowsky). 
F~rbang: Picrocarmin. 
Ha r tnack  7, Ooul. 3. 
Tub. ausgezogen. 
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