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Die ~orvan'sehe Krankheit, ihr Verhitltniss zur 
Syringomyelie und Lepra. 

Von 

Prof. Dr. Johann Prus  
in LelrLberg. 

Unter  dem Namen ,Par~so-analg4sie des extr~mit~s sup4rieures (pana- 
ritium analgicum)" beschrieb vor zehn Jahren der franzSsische Arzt 
Morvan aus Lannilis*) einen Complex gewisser Krankheitserschei- 
nungen, die sich durch nem'algische Schmerzen tier oberen Extremi- 
t/iten, Parese und Schwund der Hand- und Vorderarmmuskulatur, An- 
algesie, Anasthesie und Thermoanasthesie charakterlsirten. Die Ther- 
moanlisthesie besehr~nkt sieh auf die Hand oder auf die oberen Extre- 
mitliten, manchmal geht sie aueh auf andere Regionen fiber. An den 
Fingern bilden sich Panaritien~ die anf~nglich einen gewShnlichen Ver- 
lauf nehmen~ mit tier Zeit aber die tiefer gelegenen Gewebe zersffiren 
und yon einem Finger auf den anderen oder auf mehrere iibergreifen. 
Sie sind griisstentheils schmerzlos, heilen oft, indem sie zur Eliminirung 
einzelner Phalangen ffihren, treten aber nach Jahren an versehiedenen 
Stellen der Finger wieder auf. Manchmal sind die ersten Panaritien 
Schmerzhaft, die spatei'en fast immer schmerzlos. - -  Die Hant 'in den 
Falten der Finger reisst ein, es entstehen tiefe Geschwiire, die an das 
Mal p e r f o r a n t  erinnern, die 5Tiigel schrumpfen zusammen, die Hand 
ist kalt nnd nimmt eine cyanotische F/irbung an. Die unteren Extre- 
mitliten werden grSsstentheils yon dieser Krankheit verschont. Die 
Krankheit nimmt gewiihnlich einen chronischen Jahre lang dauernden 
Verlauf an, die Kranken sind in Folge der Verstfimmelung der H/inde 
arbeitsunfahig. 

*) Bretagne. Dep~rtement Finist~rr 
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Bei Mi~nnern tritt diese Krankheit 5fters als bei Frauen, jedoch 
ohne jeglichen A|tersunterschied auf. 

Bald nach dem Erscheinen der ersten Arbeit Morvan ' s  suchten 
viele Forscher zu beweiscn~ dass der beschriebene Symptomencomplex 
keine besondere Krankheit darstellle~ sondern dass es sich um eine Ab- 
art der schon bekannten S y r i n g o m y e l i e  handele, und zwar um solche 
F~lle, in welchen die HShlenbildung vorzugsweise das Halsmark und in 
diesem besonders die Vorder- und HinterhSrner der grauen Substauz 
betrifft. 

Die Grundlage der Syringomyelie selbst wurde bekanntlich durch 
die Untersuchungen yon Kahler~ Schultze~ Roth  u. A. in Wuche- 
rungen der Glia gefunden, welche vorzugsweise yon der Umgebung des 
Centralcanals ausgehen und sich zu geschwulstartigen Bildungen ent- 
wickeln kSnnen~ in denen dann durch centralen Zerfall die HShlenbil- 
dung zu Stande kommt - -  am h~ufigsten im Anschluss an pr~formirte 
Erweiterungen des Centralcanals. 

Die Cardinalsymptome der Syringomyelie (odor der Gliomatosis 
spinalis oder des Glioma centrale medullae spinalis)bilden sensible, 
vasomotorische und trophische StSrungen in der Haut, Muskelschwund 
und StSrungen in den Bewegungen. - -  Wir wollen zuni~chst diese ein- 
zelnen Erseheinungen einer genaueren Besprechung unterziehen~ indem 
wir uns dabei vorwiegend an Roth  (Contribution ~t F6tude symptema- 
tologique de la gliomatose m6dullaire. Archives de Neurologie. Vol. XV, 
XVI 1888) halten. 

Was die SensibilitatsstSrungen anbetrifft, so fi~llt uns vet allem 
auf, dass bei der Syringomyelie in der Regel eine partielle oder disso- 
ciirte Empfindungsli~hmung anftritt~ d. h ,  dass w~hrend der Schmerz-, 
Druck-, Raum- und Tastsinn intact bleiben, der Temperatursinn stark 
herabgesetzt oder gi~nzlich aufgehoben ist (Thermoani~.sthesie). Wenn 
die Krankheit langere Zeit dauert, sch|iessen sich gewShnlich der Ther- 
moanlisthesie auch Analgesie und Aniisthesie an, wobei aber das ther- 
moani~sthetisehe Feld das gr0sste ist und nut ausnahmsweise es sich 
mit dem analgetischen deekt. 

hn ersten Krankheitsstadium beschri~nkt sich die Thermoan~tsthesie 
gewShnlich auf ein kleines Feld, z. B. auf die Hand; in den sp~teren 
Stadien kann sie die ganze KSrperoberfli~che einnehmen. In einigen FMlen 
beobachtete Roth  die allmi~lige Verbreitung der Thermoanasthesie yon 
einem kleinen Felde aus auf die ganze KSrperoberfl~ehe. Die Verbrei- 
tung der Thermoan~sthesie ist ganz unregelmi~ssig, ihre Begrenzung ist 
oft unsymmetriseh, sie kommt fleekweise in den verschiedensten Gebieten 
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und Zonen vor. Am haufigsten werden die oberen Extremitaten yon tier 
Thermoanasthesie heimgesucht, oft zunachst nur eine Hand, hernach die 
entsprechende Thoraxhi~lfte bis zur Mittellinie des KSrpers, dann die 
untere Extremitat und manchmal auch das Gebiet des Nervus trigemi- 
nus. Die Thermoanlisthesie befallt die ganze Halfte des KSrpers nicht 
in gleichem Grade, indem fleckweise die Empfindung ganz normal 
sein kann. 

Die thermoan~sthetischen Gebiete k6nnen eine llingere Zeit - -  bis 
10 Jahre - -  unveranderlich bleiben; manchmal verengern sie sich auf 
km'ze Zeit, besitzen aber gew6hnlich die Tendenz zu immer weiterer Ver- 
breitung auf die ganze KSrperoberflliche. 

Der Grad  tier T h e r m o a n ~ t s t h e s i e  ist verschieden. Eine voll- 
st~ndige Thermoan~sthesie kommt selten vor. Der Kranke empfindet 
oft noch die Eisk~lte und die Hitze des siedenden Wassers, kann 
abet eine Wiirmedifferenz von 20 o C. bis 30 o C. nicht unterscheiden. 
Manchmal kSnnen wir wahrend der Untersuchung an einer und der- 
selben Hautsielle beobachten, dass der Kranke auf den W~rmeunter- 
schied yon 3~ ja sogar yon 20 C. reagirt, nach 5 Minuten abet auf 
einen Temperaturuntersehied yon 20 o C. stumpf bleibt. Es scheint, dass 
in diesen Fallen eine Abschwachung des Temperatursinns in Folge der 
Ermfidung (faiblesse irritable) stattfindet. 

Interessant ist auch folgende Beobaehtung yon Roth :  Bei einem 
seiner Patienten war die thermoanasthetische Zone im Gebiete des linken 
Schulterblattes sogar gegen Eisk~lte vollstandig unempfindlich, wahrend 
das correspondirende Gebiet auf der rechten Schulter, fiir W~rme un- 
empfindlich, auf Kfi, lte reagirte. Manehe Regionen boten wieder das 
Bild relativer Hyperi~sthesie dar. Manchmal kommen auch perverse 
Temperaturempfindungen vor, d. h. ka]te Objecte rufen eine Wi~rme- 
empfindung hervor und umgekehrt. 

Die An a l g e s i e  charakterisirt sich durch eine streifenfiirmige Aus- 
breitung. Schu l t ze  wies die Empfindungslosigkeit der Mund- und 
Zangenschleimhaut nach. Der Schmerzsinn kann aber auch eine lange Zeit 
intact bleiben. R oth beobachtete einen Fall, wo sich die Analgesie 
der Thermoanasthesie erst nach 14 Jahren anschloss. Die Analgesie 
nimmt nur gewisse yon der Thermoanasthesie befallene Gebiete oder 
auch yon derselben ganz freie Gebiete ein; doch beobachteten weder 
Roth  noch Andere Analgesie ohne gleichzeitige Thermoanasthesie. 
Roth  und Andere beobachteten auch eine verlangsamte Leitung tier 
Schmerzempfindung; doch kommen solche Fi~lle selten vor. 

Der  Tas t -  und L o c a l i s a t i o n s s i n n  breiben gew~hnlich intact; 
ausnahmsweise nur tritt hie und da auf kleinen Gebieten eine Ab- 
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sehw~ehung des Tastsinnes auf. Auf gr6sseren Gebieten tritt die 
Anasthesie als ein secund~res, yon den VerS~nderungen in den hinteren 
Str~ingen abh~ngiges Symptom auf, wobei dann durch die weiter hinzu- 
tretenden St~Srungen das Krankheitsbild tier Syringomyelie complieirter 
und undeutlicher wird. In der Regel tritt bei Analgesie auch Ab- 
sehw~chung des Drueksinnes aaf. 

Der Muske ls inn  ist fast in allen Fs~llen intact; seine Ab- 
sehwftehnng kann nut deft auftreten, we die weisse Marksubstanz 
krankhaften Ver~nderungen unterliegt. 

Yon den s u b j e c t i v e n  E m p f i n d u n g e n ,  fiber die sich die 
Kranken beklagen, sind: das Kfdtegeffihl, die Empfindlichkeit der ein- 
zelnen Glieder auf K~tlte~ das his zum Schmerz wachsende 6effihl der 
WS.rme, das Geffihl des Koehens in den Gliedern, das Gefiihl des Zu- 
sammenschnfirens, das Spannungsgefiihl, das Geftihl, als ob ein fremder 
KSrper unter der Haut des Rfiekens liege, sowie Formieationen her- 
vorzuheben. Die subjectiven Empfindungen haben ihren Sitz nicht 
nut in der ttaut, sic werden aueh tiefer, n~mlieh in den Muskeln 
als ein leichter Sehmerz oder Druek empflmden. Im Allgemeinen sind 
die Schmerzefi bei dieser Krankheit nicht gross, treten oft den neural- 
gisehen Schmerzen ~thnlich, in einige Augenblicke odor Stunden dauernden 
Anf~tllen auf und kommen in den verschiedensten Theilen des KSrpers 
vor. Manchmal halten sic auch Tage, Wochen und Monate mit Schwan. 
kungen ihrer IntensitS~t an. 

Die v a s o m o t o r i s e h e n  S tS rungen  kommen selten vor. Naneh- 
real nut wird das Lumen der Gef~sse enger, die Blutcirculation in tier 
Haut langsamer, es tritt eine RSthung in Folge der venSsen Stasis und 
eine K~lte der Glieder ein. In Folge der ginwirkung mechanischer 
Reize anf die Haut treten locale Hyper~mien sogar mit Extravasation 
des Blutes in den Hautpapillen, , ,hommes a u t o g r a p h i q u e s "  auf. 
Morvan erw~hnt H~morrhagien in den inneren Organen. Die 
Sehweissseeretion ist gewShnlich auf den empfindungslosen Gebieten 
vermehrt, selten vermindert; die Pupillen sind nicht selten yon unglei- 
chef Weite. 

T r o p h i s c h e  S t 6 r u n g e n  in der tlaut und im subcutanen Gewebe 
kommen h~ufig vet. An der ttandfl~che und an den Fingern nimmt die 
Oberhaut an Dicke zu; bei Arbeitern bilden sich in der Haut Einrisse, 
die bis zu den Sehnen der Fingerbouger reichen (Tendovaginitis, Phleg- 
mone). Oft sind aueh Blasen an der Handfl~ehe und an den Fingern 
ein Zeichen der Syringomyelie. Manchmal kann man das Eczema 
s q u a m o s u m  odor i m p e t i g i n o s u m  beobaehten. Im Laufe der Krank- 
~eit treten bes0nders an den oberon Extremitf~ten Parturition und Phleg- 
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mone auf. Unter Umst~inden sind diese Krankheitserscheinungen auch 
schon einige Jahre vor dem Auftreten anderer Symptome zu beobachten. 
Die Entstehung der teigigen Beulen im subcutanen Gewebe ohne R~ithung 
der Haut hangt nicht nur yon einem localen Oedem, sondern auch yon 
einem harten Infiltrate ab. Die Beulen halten manchmal lange an oder 
verschwinden bald. Nicht selten kommen Veranderungen in den Sehnen- 
scheiden vor, die die Unbeweglichkeit einzelner Fingergelenke zur Folge 
haben, ferner Verdickungen der Mittelhandknoehen und der Getenkenden 
der Finger, sodann chronisehe Entzfindungen gr6sserer Gelenke. Wiedor- 
holt wurden auch Verrenkungen und Knoehenbriiche beobachteL welche 
fast ganz sehmerzlos ffir die Kranken verliefen. Allgemeine Abmage- 
rung und Herabsetznng der K6rpertemperatur wurde 5fter beobachtet. 

Der Muske l schwund  ist ein frtihzeitiges Krankheitssymptom; er 
entwickelt sich aber langsam und hat keine Tendenz zur Verallge- 
meinerung. Der Atrophie unterliegen oft in einem bedeutenden Grade 
die Handmuskeln, wodm'ch ein Symptomenbild, welches ffir die spinale 
progressive Muskelatrophie charakteristisch ist, entsteht (Typus: Aran-  
Duchenne ,  Charcot 's) .  In anderen Fallen schwinden zunachst die 
8chulter- und Armmuskeln. Manchmal beschrankt sich der Schwund 
nur auf eine Seite. Der Muskelschwund an den unteren Extremitaten 
ist sehr selten, unbedeutend und entspricht nicht dem Grade der Parese. 
Die Untersuchung der dem Schwunde unterliegenden Muskeln mittelst 
des elektrischen Stromes ergiebt eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Entartungsreaetion. Manchmal tritt der Muskelschwund erst nach langer 
Dauer der Krankheit auf. 

Die Pares.e befMlt grSsstentheils die oberen Extremit~ten und 
steht gew6hnlich im Verhaltniss zum Muskelsehwund. Manehmal be- 
schrankt sie sich nur anf eine gewisse Ungesehieklichkeit in den tIand- 
bewegungen, Besehwerden beim Sehreiben u. dgl. 

Zuweilen bildet sich in Folge der Parese der Riickenmuskeln 
(Roth) oder der trophisehen Veranderungen in den Wirbeln (Bern- 
ha r d t )  eine Kriimmung des Riickgrats, in Folge der Parese des 
N. ulnaris die sog. Klauenhand (main en griffe) und endlich in Folge 
der Parese der dureh den N. medianus versehenen Muskeln die sogen. 
Predigerhand (main de pr(idicateur). Manchmal kommt Gelenksteifigkeit 
in Folge der Muskelparese vor. Ursprfinglich localisirt sich die Atrophie 
und Parese der Mnskeln meist auf der Seite, wo schon Sensibilitats- 
stSrungen Platz gegriffen haben, sparer aber kSnnen sie aueh auf der 
Seite mehr ausgesproehen sein, auf welcher die Sensibiliiat weniger 
alterirt ist. Bedeutendere BewegungsstSrungen entstehen in Folge der 
Ansbreitung der Krankheit auf die weisse Rfickenmarkssubstanz. Fibril. 
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lftre Muskelzuckungen sind gew~Shnlich in den der Atrophie verfallenden 
Muskeln zu beobachten. 

All' die beschriebenen Krankheitserseheinungen kSnnen sieh im 
Verlaufe der Krankheit auf die verschiedenste Art entwiekeln und 
verbinden. 

Die Thermoan~sthesie bildet das erste Symptom der Syringomyelie; 
sparer erst treten verschiedene subjective Empfindungen, trophische 
StSruugen, Analgesie, Bewegungsst~rungen uud Muskelsehwund auf. 
Doch kommt es vor, dass sogar naeh vielen Jahren ein grosser Theil 
der oben erw~hnten Symptome fehlt und jedenfalls giebt es nieht ein 
einzelnes ftir die Syringomyelie pathognomonisehes Symptom. 

Wenn wir nun die angeftihrte Beschreibung der Syringomyelie mit 
der der Morvan'sehen Krankheit vergleiehen, so f~llt uns eine grosse 
Aehnliehkeit zwisehen beiden auf. Es ist daher begreiflieh, dass viele 
die Morvan'sche Krankheit nur far eine Form der Syringomyelie er- 
kl~rt haben. Diese Ansieht ist u. a. "~on Broca  (Note sur les scolioses 
trophiques. Gaz. hebdom. 1888, No. 39) sodann yon B e r n h a r d  (Syringo- 
myelie und Scoliose. Centralbl. ffir Nervenheilk., 1889, No. 2) ausge- 
sprochen worden, gbenso traten Sehu l t z e  (Zur Kenntniss der Lepra. 
Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 43) und g o t h  (1. e.) ftir dieselbe ein. 
Andere aber wie Monod und Reboul  (Contribution a l'6tude du panaris 
analg6sique. Maladie de Morvan. Arch. g6n6r, de M6d. 1888) ffihren 
die M or v an'sche Krankheit auf eine Entziindung der peripheren Nerven 
zuriick, und zwar stiitzen sie sich dabei auf die Ergebnisse der Unter- 
suchung von Nerven aus den wegen Morvan'scher Krankheit ampu- 
tirten Gliedern, in welchen sic die ffir parenchymatSse and inter- 
stitielle Neuritis charakteristischen Ver~nderungen fanden. Hfickel  
(Zwei Falle yon schweren symmetrischen Panaritien auf trophoneu- 
rotischer Grundlage. Miinch. reed. Wochenschr. 1889) nimmt bei der 
Morvan'schen Krankheit eine Entziindung der Riickenmarkswurzeln 
(Wurzelneuritis) an. 

Morvan selbst versuchte nun weiterhin Symptome anzugeben, durch 
welche sich seine Krankheit yon der Syringomyelie und yon anderen 
Krankeiten unterscheiden sollte. In seiuer Arbeit (De l'an~sth6sie sous 
lea divers modes duns la par6so-analg6sie. Gaz. hebdomadaire de m~d. 
et de chirurg. 1889) behauptet er, dass das verschiedene Verhalten der 
Empfindungs- und der trophischen StSrungen ffir diese Unterscheidung 
massgebend sei. Wiihrend bei seiner Krankheit auf dem durch Analgesic 
heimgesuchten Gebiete Anasthesie, Thermoan~sthesie und trophische StS- 
rungen (Gelenkschmerzen, Rfickgratverkriimmung, Knochenbriiche) vor- 
klimen und einen bedeutenden Grad erreichten und ausserdem Panaritien 
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an den Fingern and Hauteinrisse nie fehlten, so sollten bei der Syringo- 
myelie gar keine Tas~sinnst~rungen oder nut auf kleinen durch Anal- 
gesie heimgesuchten Gebieten vorkommen, und die trophischen St6rungen 
seien verh~ltnissm~ssig unbedeutend. Welter erwahnt Morvan,  dass, 
wahrend er Anfangs nur FSlle mit progressivem Krankheitsverlaufe ge- 
sehen hatte, ihm sparer doeh auch solche Falle vorgekommen seien, in 
welchen die Krankheit nicht fortschritt, ja sogar solche, in denen sieh 
einzelne Erscheinungen v611ig zur/ickbildeten; so z. B. blieben in ein- 
zelnen Fallen nur trophische S~rungen zurfick, wahrend Analgesia und 
Anasthesie ganzlieh wichen. - -  Auch fand er die frfihere Bezeichnung 
,,par6soanalg6sie" unentsprechend, da er sparer Gelegenheit hatte, Falle 
zu beobachten, wo gar keine Parese auftrat. Den Unterschied zwischen 
der Morvan'schen Krankheit und der Syringomyelie sollten ferner such 
die Beobachtungen G o m b a u l t ' s  beweisen, der an den Nerv~,n eines 
wegen der Panaritien amputirten Fingers bedeutende Entzfindungsveran- 
derungen vorfand und der bei einer Obduction Veranderungen im Rficken- 
marke hauptsKchlich in der Halspartie und in den peripheren Nerven 
der oberen Extremitaten antraf, namlieh eine Rfickenmarksselerose und 
eine Verdickung tier Gef~ssw~nde. - -  iV[orvan schliesst seine Arbeit mit 
der Behauptung, dass die ,:par~soanalg6sie" in ihrer einfachsten Form 
nur auf StSrungen in den trophischen Centren im Rfickenmarke beruhe. 
Wenn sich diese St~rungen aus diesem trophischen Centrum auf die 
n~chstliegenden vorderen Wurzeln verbreite~en, dann entstehe eine eom- 
plicirte Form mit Parese und Muskelschwund; wenn diese St~rnngen 
auch auf die hinteren Strange fibergriffen, dann treten Analgesie und 
andere Empfindungsst6rungen auf. 

Weiterhin traten A. J o f f r o y  und A c h a r d  (Un cas de maladie de 
Morvan avec autopsie. Arch. de m6d. exper, et d'anat, patholog. 1890, 
No. 4) auf Grund eines klinisch genau beobachteten Falles Morvan-  
seh'er Krankheit ffir die Son derstellung dieser Krankheit ein, obwohl 
gerade die Section dieses Falles das Vorhandensein yon Syringomyelie 
ergab. 

Ein noch grSsseres Chaos in dieser streitigen Frage entstand in 
neuerer Zeit, als manche Forscher (Zambaco  Pas cha)  behaupteten, class 
die Morvan'sehe Krankheit nur eine gewisse Form der Lepra bilde. - -  
Unter diesen Umstanden ist die genaue Besehreibung eines jeden Falles 
Morvan'scher  Krankheit berechtigt, der zur Klarung tier streitigen 
Fragen beitragen kanu. Ich will daher einen solehen Fall mittheilen, 
den ich im vorigen Jahre in der Lemberger Poliklinik zu beobachten 
Gelegenheit hatte. 

Archly f, Psychiatrie. XXVII. 3. I{eft. ~0  
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Dieser Fall betrifft eine 46j~hrige Fra% Israelitin~ die Frau nines Kauf- 
manns aus Zbordw. Der Vator tier Kranl~en starb hn 62. Lebensjahre in Polge 
einer Brnstkrankhei~ die NIutter im 33. in Folge oines Unterleibstyphus. Aus 
der Pamilie der Kranken leben ein Bruder und zwei Sehwesbrn~ die sieh einer 
guten Gesundheit erfreuen. Die Kranke maehte im 13. Lebensjahre ninon 
Unterleibsgyphus dureh~ im 15. Jahre trat die Menstruation ein~ im 23. Jahre 
heirathete sie~ hat zwei T~iehter~ yon denen nine gegenwgrtig 167 die andere 
13 Jahre z~hlt und beide v~illig gesund sind~ vier ihrer Kinder starben in den 
Kinderjahren. 

Die gegenwiirtige Krankheit ring vet 8 Jahren ohne bekannte Ursaehe mit 
Sehwgehe in der reehten oberon Extremit~t namentlieh in don Sehultermuskoln 
an~ so dass die Kranke denArm im Sehul~ergelenke nieht mehr erheben konnte. 
Auch fanden sich starke reissende Sohmerzen l~ings dos ttnmerus e~n. Na.eh 
einiger Zeit bemerkte die Kranke nine Anschwellung und R~thnng der gaut in 
der Gegend des Malleolus internus am linken Fuss% wonaoh unter Schmerzen~ 
Fr~steln~Hitze and Jucken~ das die Kranke zu fortwghrendem Kratzen an dieser 
Stelle zwang~ ein grosses Gesehwiir sieh bildete, das orst nach einem halben 
Jahre heflte. - -  Bereits einige Woehen naeh der Entstehnng dieses Gesehwiirs 
bildete sich roehts fiber dem 5lalleohs externus nine Blas% naeh deron Oeffnung 
ein oberflKohliches sehmerzlosos Gesehwfir zurfiol(blieb j dann ontwiokelten sieh 
Panaritien versehiodener Grgsse an don Fingorn beidor IIgnde~ bei doren Er- 
5ffnung oin gelbweisser Eiter zum Vorsehoin lmm. - -  Diese Eiterungen ent- 
standen gow~hnlieh an don t~ingerkuppen~ und zwar immer an der Volarseite 
derselben. Gewghnlich gesehah es so~ dass die Kuloioe 6inns l~ingers nines 
Tages zu sehmerzen und hart zu werdon anfing (nine Rgthung bemerkte die 
Kranke nie)~ am zweiten Tage fand sioh die Ansehwellnng ein nnd arn dritten 
Tage kam es zur Erhffnung. Gew~hnlioh bildeten sioh die Panaritien an jedem 
Finger besonders~ manehmal aber gloiehzeitig an beiden H~nden. - Gr~ssten- 
theils kamen sin an der linken Hand vor. Die Eiterungen wiederholten sieh 
einige Mal~ deoh weiss die Kranke nieht~ eb daboi Knoehenfragmente hervor- 
traten. Sin war der ~Ieinnng~ dass die Eitorungen in Folge ihrer Beseh~iftigung 
heim Brodbaeken odor in Folge dos Kratzons entstanden sein. - -  W~hrend der 
Eiterung empfand die Kranko gar keine odor n.ur leiehte Sehmorzen. 

Im Winter war das Geffihl der tfz'anken in don g~nden abgestnmpft 
nnd manehmal giinzlieh aufgehoben. W~hrend der Krankheit kamon, vor- 
wiegend im Winter~ Geffihllosigkeit und Besehwerden in dot Bewegung der 
Zunge ver~ so dass die Kranke duroh einige Tage nicht frei spreehen konnte. 
Ausserdem lilt sio an Zahnsehmorzen auf der ninon oder anderon Soite dos Ge- 
siehtes~ es bildoten sieh Zahnfleisehgeschwiire nnd die Z~hne fielen sohnell 
aus. Yon Zeit zu Zeit fanden sieh aueh neuralgisehe Sehmerzon l~ngs des 
u ein; oft ompfand sin aneh Brennen in don H~nden~ das dureh kal- 
tes Wasser gelindert wnrde. Manehmal stellten sieh aueh starke Sehmerzen 
im Naeken ein und es wnrde nine Steifigkeit dor Naekenmuskeln beobachtet; 
aueh tra~ manehmal nine Sehw~ehe derNaekenmuskeln ein, der Kopf neigte sieh 
uf die nine odor andere Seite hinfiber~ so dass die Kranke nieht im Stm~de war~ 
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ihn in tier sitzenden Position aufreeht zn halten. Zu gleioher Zeit bemerkte 
sig eine allmi~lige Abmagerung der Hgnde. Vor fiinf Jahren stellten sich 
Schmerzen an der grossen Zehe des linken Fusses ein, doeh kam es hie 
zur Eiterung. Zu jener Zeit fingen sich die Endphalangen der kleinen und 
4. Zehe des linken Fusses ohne jedwede Geschwtire zu verkleinern an. In 
Folge der fortw~ihrenden Eiternngen an den Fingern erlagen dieselben einer 
allmgligen Defol'mirung, deren Endresuttat wit heute vet uns sehen. Seit drei 
Jahren ist die Xranke nicht mehr im Stande, ihre tt~nde zu irgend einer Be- 
scMftigung zu gebrauehen. Seit 2 dahren beobachtete sie eine allmglig zuneh- 
mende Steiflgkeit beider Ellenbogengelenke~ die Bewegungen waren sehmerz- 
haft und die beiden oberen Extremit~iten wurden in den Ellenbogengelenken 
unter einem rechten Winkel s t e i f . -  Zu derselben Zeit bemerkte die Kranke 
eine zunehmende Besehwerde im G-ehen in Polge des Gef/ihls der Schwere in 
den P/issen und ein fortw~ihrendes Brennen in den Fersen was am deuflichsten 
beim Aufstehen und bei den ersten Schritten zu fiihlen war. Der Gang wurde 
schwerfgllig, schleppend und steif. Wghrend der ganzen Krankheit war der 
Alopetit der Kranken reeht gut; dagegen liess der Schlaf vieles zu wtinsehen 
fibrig. Von Zeit zu Zeit stellte sich auch eine einige Woehen anhaltende 
Diarrhoe ein. Seit einiger Zeit hustet die I@anke besonders ira Winter; an 
Herzklopfen und Dyspnoe li~t die Kranke nie. 

S t a t u s  p r ae sens .  

Frau, klein gewachsen (135 Ctm. hoeh), yon zartem I(nochenbau, sehr 
sehlecht gen~ihrt, Schwund des Fettpolsters. Die Muskeln sind sehlaff. Die 
Hautfarbe ist etwas dunkel. Die Kranke ist wenig intelligent~ h~ilt sieh etwas 
nach vorne gebeugt, der Gesichtsausdruck ist niedergeschlagen und weinerlieh. 
(Pig. [. nnd II.) - -  Dieser Gesiehtsausdruok verdankt seine Entstehung zahl- 
reiehen Querrunzeln an beiden Lippen, die stark zusammengepresst und rer- 
diinnt sind, so dass das Lippenroth kaum zu sehen ist. Der Sch~idel is~ 
klein, symmetrisch, rund. Die Stimme rein, die Spraohe deutlieh. Die Binde- 
hi~ute sind blass. Die Pupillen reagiren auf Lieht, die Aug@fd beim Be- 
fasten weigh; die Bewegungen dersdben, die Sehsch~irfe, das Gesichtsfeld und 
der Farbensinn normal. 

Geh~ir, Geschmack und Geruch weisen keine StSrungen auL Vide Zghne 
fehlen; es siud nur im Unterkiefer beide Eck- und je zwei Backenz~hne, im 
Oberkiefer zwei Schneide- and Baekenz~hne zurtickgeblieben. Die Wangen 
blass und stark gerunzelt. Die Zunge ist in der l~Iitte mit einer dicken Epithd- 
schicht bedeckt, was den Eindruck einer Narbe maeht, die Beweglichkeit der 
Znnge normal. Die Sehleimhaut des Pharynx blass~ die Bewegliehkeit der 
Uvula normal. Der Tastsinn an Gunmen, Uvula, Zunge und im Allgemeinen 
anf der ganzen S&leimhaut normal. Die Bewegungen der Gesichtsmuskeln 
normal. Der Itals ist kurz. Die obere Thoraxgrube ist etwas eingefallen. Die 
Hautmuskeln des I{alses tier reehten Seite treten deutlieh hervor. Alle Bewe- 
gungen des Kopfes fiihrt die Kranke frei und gehSrig aus und empfindet dabei 

50* 
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gar keinen Schmerz. Beim Druek aer Nerven des Kopfes~ Halses und Naekens 
15osSt sieh l~eine Sehmerzhaftigkeit naehweisen. Der Brustkasten ist eng~ sym- 
metrisch; beide Seiten des Brustkastens hehen sieh beim Athmen gleiehm~ssig. 
Der Pereussionston hell~ die untere Grenze der rech~en Lunge reieht bis zum 
oberen Rande der 6. Rippe. Die Herzd~impfung beginnt am nnteren gande tier 
4. Pdppe und reieht yon tier linken Mammillarlinie his znm linked Sternalrande. 
Die I~iickenmarkssgule ist ~n tier mittleren BrustioarUe leicht naeh hinten ge- 
bogen. Die Auscultation weist in den unteren Lungenpartien und besonders 

Pigur I. 

auf der rechten Seite rnittelgrossblasige Rasselgergusehe hath. u sind die 
Athmungsger~usche etwas verschgrft. Die HerztOne sind nicht rein; fiber der 
linkenKammer und lgngs desBrustbeines ist Bin dentliehes systolisehes Ger~usoh 
hiSrbar; am deutliehsten an tier Stelle des Spitzenstosses. Der zweite Pulmonalton 
ist etwas versehgrft. Der Puls betr~gt 88 in einer 5Iinute~ ist etwas arhyth- 
miseh~ tier Athem 28. Anf der reehten Seite tier Halsgenen ist Nonnenger~iuseh 
hi3rbar. Die Leber ist yon normaler Gr~ss% die Milz unvergr~;ssert~ die Magen- 
ausdehnung normal~ die Geb~rmutter hat keine Stbrungen aufzuweisen. Die 
~Ienge des tIarns in ~4~ Stunden bet~iigt 1 Liter~ die F~irbung rothgelb~ Reae- 
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tion leicht sauer~ specifisches Gewieht 1~032~ Spnren yon Eiweiss 7 kein 
Zucker~ Urate und Harns•nre in einer grSsseren Siena% Chloride normal~ Phos- 
phate etwas vermehrt~ Uroehrom in ether grSsseren~ Uroxanthen in ether nor- 
malen Menge. Im Sedimente finden wir Crysgalle yon harnsaurem Natron und 
garnsgure~ eine kleine Anzahl weisser BlutkSrperchen; weder granulirt% noch 
hyaline Harneylinder wurden angetroffen. 

Die oberen  Ext remi~gten .  

Die oberen Extremiti~ten zeigen einen bedeutenden Grad der Atrophic. 
Die Finger beider tt~nde sind in hohem Grade deformirt nnd die einzelnen 
Phalangen fast um die Hglfte verkttrzt (Fig. I. und II.). 

Die r e c h t e  obere  Ex~remit~t .  Der Daumen hat die Form eines 
I(egels in Polge der Verd~innung der vorderen Phalanx. Die Liinge dieses 

Figur II. 

Fingers betrggt 2 Ctm. (die Lgnge einer jeden Phalanx 1 Ctm.). Der Umfang 
der ersten Phalanx betrggt 6 Ctm.~ der zweiten ~ Ctm. Die Breite der Fin- 
gern~gel 0~8 Ctm.~ die Liinge 0~7 Ctm. Die Hunt des Fingers ist an der 
dorsalen Seite braun nnd zeigt zwei kleine Furchen an den entsprechenden 
Gelenken; an der Volarseite ist die Hunt weiss~ gespannt~ hart and hat auch 
zwei Furchen~ yon denen die erste recht tief~ die andere aber finch ist. 

Die passive Bewegliehkeit zwischen tier ersten Phalanx und Mittelhand- 
knochen in allen t~iehtungen his zu 45 o m/Jglich~ wghrend zwisohen der ersten 
und zweiten Phalanx gar keine vorhanden ist. 

Von den activen Bewegungen ist nar die Adduction und Abduction in 
den Grenzen yon 20 Grad m6glich; das Beugen und Strecken ist ganz un- 
mbglieh. 

Der Zeigefinger ist yon der Hautfalte zwischen dem Zeige- und Mittel- 
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finger angefangen, 2 Ctm. lung (die erste Phalanx 1 Ctm., die zweite 
0,5 Ctm., die dritte 0,5 Otto.) Die Entfernung dos Endes dos Zeigefingers yon 
der Hautfalte zwisehen gem Danmen und dan Mittelhandknoohen betr~ig't 
5 Ctm. Die tlreite des Fingernagels 0,6 Ctm. 7 die L~inge 0,2 Ctm. Die Haut 
ist an der dorsalen Seite des Zeigefingers braun~ hart and gespannt, so dass 
sic sieh nicht in eine Falte fassen liisst, hat zwei dentliche Querfurehen nnd 
weisse unregelmgssige Flecken~ am moisten am Fingeransatz and zwischen tier 
ersten and zweiten Phalanx. Diese Fleeke sing nicht als Narben anzusehen, 
senders als gautentfgrbungen yon tier Art der u alba. Auf der Volar- 
seite ist die Itaut ebenfalls hart~ weiss nnd bositzt drei den Gelenken entslore- 
ehende Querfurchen. Die loassiven Bowegungen sind im Gelenke am Finger- 
ansatz bedeuteng besehrgnkt~ die Abduction ung Adduction ist in den Grenzen 
yon 15 0 miSglich~ das Bengen and Streeken in don Grenzen yon 10 e, wihrend 
zwischen get ersten and zweiten Phalanx die Bengung nut in minimalem 
Grade m~iglich nnd das letzte Gelenk v~llig sbif ist. Yon den activen Bewe- 
gungen ist kaum eine Spur der Abduction and Adguction (3 o) ~-orhanden. 

Der Mittelfinger: Lgnge ~,8 Ctm. (1,4 -~- 0,9 -~- 0,5), Umfang der ersten 
Phalanx: 6~3 Ctm., der zweiten 5 Ctm., get dritten 3~5 Ctm. Die Breite des 
Pingernagels 0,6~ Lingo 0~3 Ctm. Die gaut  an get gorsalen Seite ist braun, 
an get zweiten Phalanx etwas entNrbg~ hag eine deutliche Querfurche in der 
Gelenkgegend zwischen der ersbn und zweiten Phalanx und zwei undentliehe 
Farehen. Auf der Volarseite ist die Hunt gesloannt nnd ragt zwischen den 
drei Gelenkfurchen hallenartig horror. Die activen nnd loassiven Bewegangen 
verhalten sich so wie an dem Zeigefinger. 

Der vierte Finger: Lingo 2,6 Ctm. (1 @ 0,8 -~- 0,8), der Umfang der 
ersten Phalanx 6 Ctm. 7 der zweiten 4~8 Ctm.~ der dritten 3,7 Ctm.~ die Breite 
des Pingernagels 0~9 Ctm., die Lingo 0,5 Ctm. An ger dorsalen Fl~che der 
zweiten Phalanx befinget sieh ein unrogolmissiger weisser Fie&. Die den 
Gelenken entsprechenden Furchen sing deutlich, die Hang zwis&en denselben 
ragt ballenartig horror. Die Bewegungen in den Gelenken sind in den oben 
angeg'ebenen Grenzen mgglich. 

Der kleine Finger: Lingo 1,8 Ctm. (0,4 +0~8-~-  0,6), Umfang get 
ersten Phalanx 4,2 Ctm., der zweiten 3,8 otto., get dritten 3 Ctm., die 
Breite des Fingernagels 0,5 Ctm.~ Ling'e 0~1 Ctm. An der gorsalen Fliche 
ist eine Querfurche sichtbar~ die gem Gelenke zwischen der ersten und 
zweiten Phalanx entsloriehg; an dor Volarseite sing drei t~urehen vorhanden. 
Die loassiven Bewegungen sind in einem grSsseren Bereiche als be[ don anderen 
Fingern m~glich i ungeachtet dessert kann die Kranke nut die Abduction nnd 
Adduction im Bereiche ~on 3 o vollfiihren. 

Die Mittelhandknochen sing am distalen Ende etwas dicker als gew~hn- 
lich. Die Lingo ger Mittelhand begrggt 5 Ctm., der Umfang 15 Ctm., die 
Breite der H~ndfliche 6,5 Ctm. Die Hang ist auf get dorsalen Seite diinn 7 
gesloannt , angeschwollen und teigig (helm Druek bildet sich eine deutlich% 
lung anhaltende VertieNng). In tier Gegend des Gelenkes zwischen den lgittel- 
handknoehen and der ersten Phalanx des Zeigefingers sind drei weisse stern- 
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fhrmige Flecke zu bemerken~ die an die Fleeke ant tier ersten Phalanx des 
Zeigefingcrs grenzen. Lgngs des Mittelfingerstreekers ist anch ein weisser Fie& 
siehtbar 7 der sieh mit dem in der Gegend des Gelenkes zwischen den Nittel- 
handknochen und der ersten Phalanx des Mittelfingers befindenden Flecken 
verbindet. 

Weniger dentlich sind kleine Plecke am Handriicken l~ings der Sdme 
des vierten Fingers und in tier Gelenkregion zwisehen Metacarpus nnd der er- 
sten Phalanx des kleinen Fingers. Die Hattt auf tier Handflgche ist diinn and 
locker. T h e n ar und Hyp o then ar anterscheiden sich dentlich. 

Die Knochen der ttandwurzel sind dick; der Umfang des Gelen- 
kes betrggt 14 Ctm. Was die passiven Bewegungen dieses Gelenkes an- 
betrifft~ ist die Bewcgung ulnarwgrts his 10 o rn~glich~ radialw~l% um 5~ 
die Beugung nach unten his 10o~ naeh oben ganz UnmSglich. Von den 
activen Bewegungen ist die Beugnng zm; IIandfl~&e his 3 o ulnarwgrts bis 
5 o mOglich. 

Dot Vorderarm: L~nge 22 Ctm,~ der Umfang etwas oberhalb des 
Handgelcnkes wie auch in der Nghe des Gllenbogengelenkes 15 Ctm. Der 
Vorderarm ist abgemagert~ die IIaut stark gespannt~ hart~ glgnzend~ in der 
Nghe des Ellenbogengelenkes verdiekt. Im Ellenbogengclenk besteht Ankylose 
nnter einem rechten Winkel. 

Das Ellenbogengelenk ist in der Gegcnd des C a p i t n l u m  rad i i  und der 
heiden Condy l i  angeschwollen. Die Purche des N. u l n a r i s  ist schwer her- 
auszufiihlen. Die Hunt ist glgnzend~ unger dem Drueke bildet sich eine knrz 
anhaltende Vertiefung. Die activen nnd passiven Bewegungen sind in dcm- 
selben Berciche m~iglich, n~tmlieh : die Bengung im Ellenbogengelenk his 15 o; 
die Pronation nnd Supination ist sehr beschrgnkg @is 45~ g~ihrcnd dieser 
l%tationsbewegungen lgsst sich ein deutliehes Knarren an dem Capitulum 
radii vernehmcn. 

DerOberarm ist abgemagert~ die Lgnge28Ctm., der Umfang(in der H~lfte 
der L~inge) 15 Ctm. Die aetiven wie passiven Bewegungen im Schultergetenke 
sind sehr beschr~nkt. Die Abduction ist bis 45~ die Bewegnng nach vcrne 
his 45 o nach hinten his 30 o mhglich. 

Um einen ann~hernden Begriff yon der Beweglichkeit der oberen Ex- 
tremit~it zu gcben~ will ieh nur erw~hnen~ dass es der Kranken sehwer f~llt~ 
mit der Hand die Stirn zu erreiehen~ mit den Fingerspitzcn der rechten Hand 
reicht sic his znr linken gnmpfseit% mit der Handflgehe reieht sic lgngs des 
Rumpfes bis zur Sp ina  anter ior  superior ossis ilei~ mit dem ttandr/icken er- 
reieht sic die Gegend des Kreuzbeines~ mit den Fingern kann sic nichts halten 7 
kann sich nicht selbst ankleiden u. dgl. 

Die Schnenreflexc sind in den Armmuskeln~ und zwar Biceps nnd Triceps 
sowie in den Flexoren der Hand sehr schwaeh. 

I)ie mechanische Erregbarkeit der Extenseren der Finger ist fast ggnzlieh 
anfgehoben; daf/ir aber ist sic in den Flexoren nnd Armmnskeln bedentend 
erh~ht. 

Der Hantreflex ist bedentend abgestnmpft. Nach ether starken IIaut- 
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reibung kommen sp~t unbedeutende rothe Streifen zum Vorschein, die abet 
sehnell v6rsehwinden. 

Die l inke  obere  Ex t r emi tg t .  Der Danmen ist karzer als der rechte 
und tibermgssig gespannt; die Lgnge betdigt 1,7 Ctm. (0~4 d-  1,3), der 
Umfang der ersten Phalanx 5~4 Ctm.~ der zweiten 5 Ctm.~ die Breite des 
Fingernagels 1~2 Otto. 7 die L~nge 0~7 Ctm. An der dorsalen Hautfl~che in 
der Gegend des Gelenkes des 5Iittelhandknoehens und der ersten Phalanx 
finden wir einen weissen querlaufenden Fleck (1 Ctm. lang, 0~2 Clm. breit). 
Auf der dorsalen, wie aueh auf der golarflgche finden wir zwei den Gelenken 
entsprechende Furchen. Dieselben sind an tier dorsalen Seite nah aneinander 
gelegen (in einer Entfernung yon 0,2 Ctm.) an der golarseite in einer yon 
079 Ctm. Die passive Beweglichkeit ist im Gelenke des Nittelhandknochens 
nnd der ersten Phalanx in allen I~ichtungen bis 50 o mbglich. Zwischen der 
ersten und zweiten Phalanx ist die BewegliehkeiC aufgehoben (Ankylosis). 
Die activen Bewegungen des Daumens sind: die Abduction und Adduction bis 
20~ die Beugung and Streckung his 10 ~ 

Der Zeigefinger ist ganz deformirt, die erste Phalange etwas verdiekt, die 
zweite weicht gegen den kleinen Finger ab 7 die drigte ist mgssig verkleinert 
nnd mitder zweiten verwachsen. In der Gegend des Gelenkes des gittelhand- 
knochens und der ersten Phalanx linden wit auf der dorsalen Seite einen 
weissen sternf8rmigen 1 Ctm. langen, 0,7 Ctm. breiten Fleck; aueh in der 
Gegend der ersten und zweiten Phalanx ist ein querlaufender weisser, 
0,5 Ctm. langer Fleck zu bemerken. An tier Pingerbeere der dri~ten Phalanx 
ist gleich unter dem Nagel in der Richtung veto Nagel zur 5lille der Fingerbeere 
eine Narbe sichtbar. Die Lgnge des Zeigefingers betrggt 275 Ctrn. (178 @ 0,7 
-t- 0~5)~ tier Umfang tier ersten Phalanx 7 Ctm., der zweiten 4 Ctm.~ tier 
dritten 3,5 Ctm. Die Breite des Fingernagels 0,6 Ctm.~ die Lgnge 0,4 Ctm. 
Auf der dorsalen Fl~iche ist rim" eine deutliche Querfurche (in der Gegend des 
Gelenkes der ersten und zweiten Phalanx) vorhanden~ auf tier volaren Fl~iche 
llnden wit aber drei vor. Im Gelenke des Nittelhandknochens und der ersten 
Phalanx~ wie auch im Gelenke der zweiten and dritten Phalanx lassen sich 
keine passive Bewegungen ausfiihren (Ankylosis). Das passive Beugen und 
Strecken ist im Gelenke der ersten nnd zweiten Phalanx bis 15 0 m~glich. 
Von den activen Bewegungen ist nnr die Abduction nnd Addnction im Be- 
reiche yon 5 o m~glich. 

Der Nittelfinger ist am bedentendsten deformirt. Die erste Phalanx 
weicht gegen den kleinen Finger zu ab ; die zweite Phalanx ist gegen den 
Daumen unter dem Winkel yon 15 o geneigt, die dritte Phalanx weicht wieder 
in der t~ichtung tier zweiten Phalanx gegen den kleinen Finger ab. Die 
L~nge des Fingers 3 Ctm. (175 -t- 1 @ 0,5). Der Umfang der ersten Phalanx 
betr~gt 6 Ctm, der zweiten 5,6 Ctm.~ tier dritten 274 Ctm. Die Breite des 
Fingernagels 0~6 Ctm, die L~nge 0~3 Ctm. An der dorsalen Seite in tier 
Gegend des Gelenkes tier littelhandknochen nnd der ersten Phalanx finden 
wit einen weissen sternf~irmigen 1 Ctm. langen~ 0~5 Ctm. breiten Fleck. Die 
Haut ist an der Grenze zwisehen der ersten nnd zweiten Phalanx verdiekt 7 
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auf einer grossen F15~che enff~rbt und hat eine Qucrfurche; an der volaren 
Seite der Handfl~ehe finden wit drei den Gelenken entspreehende Furchen. Die 
passiven Bewegungen sind im Fingeransatzgelenke in allen Riehtungen miig- 
lieh; am leiehtesten lgsst sieh die Beugung des Fingers ausfiihren (his 20~ 
Im Gelenke der ersten und zweiten Phalanx ist die passive Beugung und 
Streckung kaum im Bereiehe yon 10 o mSglich. Zwischen der ersten und 
zweiten Phalanx ist das Gelenk nnbeweglich. Yon den aetiven Bewegungen 
ist nut eine Spur (2 o) der Abduction und Adductien vorhanden; auch isg eine 
unbedeutende (5 o) Beugung im Gelenke des Mittelhandknoehens und der ersten 
Phalanx miiglich. 

Der vierte Finger: die erste Phalanx, gegen die Handfl~ehe geneigt, 
bildet mit dem Mittelhandknochen einen ungeNhr 36 o grossen Winkel und 
weicht ein wenig gegen den kleinen Finger ab. Die zweite Phalanx ist iiber- 
mgssig gespannt, weicht yon der Riehtung der ersten Phalanx gegen die 
giiekseite unter einem Winkel yon ungefiihr 80 o ab und ist ein wenig gegen 
den kleinen Finger geneigt; die dritte Phalanx ist mit der zweiten in ihrer 
Verlgngerung zusammengewaehsen. Die L[inge des Fingers betrggt 2,8 Ctm. 
(0,8 d-  1 @ 1), der Umfang der ersten Phalanx 6 Ctm., der zweiten 4,5 Ctm., 
der dritten 3~7 Ctm.; die Breite des Fingernagels 0,9 Ctm., die L~nge 0~5 Ctm. 
In der Gegend des Gelenkes, am Fingeransatz und allen Phalangen auf der 
giiekseite beflnden sieh kaum bemerkbare unregelm~issige weisse Fleekehen. 
Auf der Haut zwisehen der ersten und zweiten Phalanx ist eine bedeutende 
Querfurehe vorhanden; auf der Volarseite befinden sich drei den Gelenken 
entsprechende Furehen. Die passiven Bewegungen: Im Gelenke des gittel- 
handknochens und der ersten Phalanx ist Beugung nur his 100 mtiglieh~ 
im Gelenke tier ersten nnd zweiten Phalanx ist eine so bedeutende Beugnng 
m6glich~ dass sieh die iibermgssige Extension in diesem Gelenke g~inzlieh ~-er- 
liert (also 80~ Das Gelenk der zweiten und dritten Phalanx ist ganz steif 
geworden. Die aetiven Bewegungen: eine sehr sehwaeheAbduegion undAddue- 
tion (1~ eine unhedeutende Beugung im Fingeransa~zgelenk (20~ 

Der kleine Finger: Lgnge 2 Ctm. (1 -]- 0,5 =~- 0,5, der Umfang der er- 
sten Phalanx 4,5 Ctm, der zweigen 3~9 Ctm.~ der dritten 2~8 Ctm., die Finger- 

nagelbrei~e 0,6 Ctm., Lgnge 0~3. Die erste Phalanx ist mit dem l~Ii~elhand- 
knochen in der Flexionsposition gegen die Handflgche nnter dem Winkel yon 
30 o zusammengewaehsen (ganz nnbeweglich). - -  Die zweite und dritte Pha- 
lanx weicht yon der lgiehtung der ersten Phalanx dorsalwi~rts so sehr ab~ dass 
ihre gichtung der der Mittelhandknoehen fast gleich ist. In der Gegend des Ge- 
lenkes, am Ansatz des ldeinen Fingers finden wir auf der P~/ickseite einen be- 
deutenden weissen sternfi;rmigen Fleck. Auf der zweiten und dritten Pha- 
lallx ist eine unbedeutende Hautentfiirbung zu bemerken. Anf der giiekseite 
ist eine dem Gelenke der ersten und zweiten Phalanx entsprechende Qnerfm'ehe 
siehtbar, auf der Volarseite linden sieh drei Furehen ~:or. Im Gelenke der er- 
sten und zweiten Phalanx ist nur die Streckung miiglich (passive bis 10o~ 
active bis 15 o) ; die anderen Gelenke des kleinen Fingers sind unheweglieh. 

Die Mittelhandknochen sind verdiekt. Die Lifnge der I-Iandfl~ehe 
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5 Ctm.~ die Breite 6~5 Ctm. Die Hunt ist auf tier Pdickseite der Mittelhand 
braun~ gl~nzend und lgtsst sieh in keine Palte fassen. Die oberfl~ehliche Haut- 
sohieht ist ein wenig versehiebbar 7 wobei sich viele kleine gunzeln bilden. 
Die tieferen Schiehten tier ttaut und des snbentanen Gewebes sind bedeutend 
angesehwollen und hart. Beim Druck entsteht eine lung anhaltende Yertiefung. 
An tier Handfl~ehe ist die Haut diinn~ hat eine normale F~rbung und ist 
locker (abet nieht angesohwollen). Der ballenartige T h e n  at bildet fast die 
H~ilfte der Handfl~ch% der A n t i t h e n a r  ist deutlich abgegrenzt. Die Beweg- 
lichkeit ist im 5Iittelhandg'elenke sehr beschr~inkt; w~hrend yon den passiven 
Bewegungen die Beug'ung gegen die HandilY;the his 100 und die Adduction 
gegen die Seite des Radius und der Ulna his 5~ m•glich ~st~ so kann die 
Xranke selbst kaum eine unbedeutende Beugung" gegen die Volarseite aus- 
fiihr en (~ o). 

Die L~nge des Vorderarmes betrggt ~2~ Ctm.~ der Umfang desselben 
oberhalb des Handgelenkes 15 Ctm.~ in der N~ihe des Ellenbogengelenk~s 
15 Ctm. Die Mnsl~eln erlagen tier Atrophi% obwohl in einem kleineren Grade 
DIs anf der rechten Soite. Die  Hunt ist s~ark gespannt und ~rocken; in der 
Gegend des Ellenbogengelenkes angeschwollen. Die Rinn% in welcher der 
Nerv. u l n a r i s  vorlguft~ ist versehwunden. Das Ellenbogengelenk betlndet 
sieh fast unter einem rechten Winkel in einer Unheweglichen Position. Die 
passiven Bewegungen: die Beugnng bis 15~ Pronation und Snpination kanm 
his 10 o (in einem kleineren Grade als% wie auf tier reehten Seite). 

Der Oberarm ist abgemagert~ 28 C~m. lung und 15 Ctm. (in der l~litte der 
Lgnge) Umfang. Die passiven nnd activen Bewegungen im Sehnltergelenke: 
Abduction his 500~ die Bewegung des Armes nach vorne 45 o, nach hinten 
40o~ die gotationsbewegungen ungef~hr his 90o~ die Bewegung nach oben 
/iber die horizontale Flgehe his 10 ~ Die Kranke kann mit ihrer linken Hand- 
fl~che den Kopf und mi~ dem Daumen das linko Ohr erreichen; im Allgemeinen 
sind die Bewegungen tier linken Extremitgt freier~ als die der rech~en. 

Die Sehnenrefloxe sind im Allgemeinen schwach. Die mechanische Er- 
regbarkeit der Extensoren des gorderarmes ist ganz aufgehoben; daNr abet ist 
dieselbe in den Flexoren und den Oberarmmuskeln gesteigert. Der Hautreflex 
sehr sehwach; die Streifen nach meohanischer Reizung der Haut sind un- 
deutlieh. 

Die un t e r e n  Ex t r emi t~ ten .  

D i e r e c h t e  u n t e r e E x t r e m i t g t .  Der rech teFuss i s t im Ganzenver- 
diekt~ cyanotisch gef~rbt. An den Zehen ist nichts Abnormes zu hemerken; 
die letzten Phalangen sind nur etwas verdickt~ und an der kleinen Zehe fehlt tier 
Nagel~ der ohne jedwede vorherige Entziindungsproeesse wegfiel. Die kleine 
Zehe ist besonders an der medialen Seite stark oyanotisch gefgrbt. Die passive 
und active Beweglichkeit der Zehen ist normal. 

Der Fuss: Der Riicken des Fusses ist stark angeschwollen~ besonders am 
Zehenansatz. Die Haut ist stark gespannt~ troeken~ l~sst sich in keine Falte 
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fassen and hat viele kleine liingliehe Furchen. Der ~ussere Band des Fusses 
ist blau. 

Die Fusssohlo zeiehnet sich dutch eine diinne angeschwollene gant~ be- 
senders am Ansatz der Zehen~ aus. Die Liinge des Fusses yon der Ferse bis 
zur Spitze der grossen Zehe betriigt "20 Ctm. 

Das Sprunggelenk: Die Gegend des Sprunggelenkes ist angeschwollen~ 
am meisten auf tier Rfiekenseite. Am inneren KnSehel and ein wenig ober- 
hMb desselben befindet sich eine 3 Ctm. lung% 2 Ctm. breite verschieb- 
bare Narbe. Dieselbe ist schwer yon der Haut zu unterscheiden; nut die 
hellere Fiirbung der tIaut in der lgitte weist auf die Anwesenheit tier Narbe 
hin. Darans geht hervo% dass die Eiternngen, yon denen die granke erwghnt~ 
nur oberfliichliehe sein mussten and sich nur auf die Haut besehriinkten. Auf 
der Seite des ~asseren KnSchels befindet sich eine kleine runde Narbe, deren 
Durchmesser 0~5 Ctm. betriigt~ dieselbe ist kaum sichtbar. Die passiven und 
activen Bewegungen sind in diesem Gelenke normal. Die ~{uskelkraft ist beim 
Beugen and Strecken eine geniigende. 

Der Unterschenkel: Die ttaut ist an demselben stark angeschwollen nnd 
hat in Folge der zahlreichen Erweiterungen tier kleinen Venen Gin marmor- 
artiges Aussehen. Der Wadenumfang betrggt 27 Ctm. Die activen and 
passiven Bewegungen sind im Kniegelenke normal. DiG Haut ist in tier 
Geg'end dieses Gelenkes angesehwollen~ tier Umfang des gniees betr~gt 35 Ctm. 

Am Oberschenkel ist niehts Besonderes zu bemerken. DiG ttaut ist trocken 
und sehwer in eine Falte zu fassen. Dureh die Haut sehimmern deutlich 
kleine and gr~issere Venen dureh. DiG Fettanlagerung ist reeht gross. 

Die Leistendriisen sind deutlieh vergrSssert und hart. Das Hiiftg'elenk 
ist normal. 

Die l inke un te re  E x t r e m i t g t :  Die gr0sse Zehe ist ein wenig diinner 
(7 Ctm. im Umfang), als die auf tier rechten Seite (9 Ctm.). Wiihrend die 
L~inge der grossen Zehe zu beiden Seiten gleieh ist (5 Clm.)," so unterseheiden 
sich die anderen Zehen in dieser Hinsieht sehr untereinander. So ist die zweite 
nnd dritte Zehe links l~nger Ms rechts~ daf/ir ist die vierte and fiinfte kfirzer. 

Die Ausmessungen sind folgende: Die zweite Zehe: reehts 2:3 Ctm.: links 
4~5 Ctm. ; die dritte: rechts 1~7 Ctm.~ links 3~5 Ctm. ; die vierte: reehts 2,8 Ctm.~ 
links 2~2 Ctm.: die ffinfte: rechts 3 Ctm.~ links 1~2 Ctm. 

An der zweiten Zehe kann man bemerken~ dass die zweite Phalanx sieh 
stark (unter dem Winkel yon 45 ~ gegen die SoMe neigt und dass das Gelenk 
tier ersten und zweiten Phalanx unbeweglich ist. In der Gegend dieses Ge- 
lenkes finden wir auf der dorsalen Seite einen bedeutenden Leichdorn. An 
der ffinften Zehe fehlt tier Nagel and hSchstwahrscheinlieh aueh die letzten 
beiden PhMangen. Alle Zehen haben eine eyanotische Fgrbung. 

Der linke Fuss ist nieht so stark angesehwollen wie tier rechte. In der 
Gegend des innerenXn(ichels und ein wenig pberhalb ist eine bedeutende 4Ctm. 
lung% 2 Ctm. breit% weisse unregelm~ssige sternartige Narb% deren Rgnder 
braun sind. Die Haut ist an diesem Orte sehr hart~ verschiebbar and behiilt 
naeh einem starken Drueke eine flacheVertiefung. In der Gegend des gusseren 
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Xnbehe ls  s ind zwei Ideine ovale (0:5 Ctm. im Durehmesser )  Narben  kaum 
s ieh tbar .  Ih re  FKrbung is t  ein wenig  hel ler  als die tier Haut .  Die aet iven 
und  pass iven  Bewegungen  s ind  im S p r u n g g d e n k e  normal .  Der Unte r sehenke l  
i s t  d i inner  als der rechte  (der W a d e n u m f a n g  25 Otto.). Die Han t  is t  marmor i r t  
und  angesehwol len .  Der Xn ienmfang  33 Ctm. Die ae t iven a n d  pass iven  Be- 
wegungen  s ind im Kniegelenke normal .  

Der 0be r sehenke l  g le ieht  dem der r eeh ten  Seite. Die Le is tendr t t sen  s ind  
weniger  vergrbsserte Ms die der rech ten  Seite. Des Htif tgelenk is t  normal .  

Der Gang  tier Kranken  ist  sehr  erschwert :  spas t i s ch ;  die Kranke kann  
die Ftisse n ieh t  gehbr ig  yon der Erde  heben:  sehlelopt dieselben:  besonders  
den reehten  Fnss~ n n d  heb t  die Zehen gur n i eh t  auf. l~lacht n u t  kleine 
Sehr i t te  e n d  b r a u c h t  z. B. fth- einen Kilometer  3 S t n n d e n  Zeit. 

Die Kniereflexe s ind  auf  der  rech ten  Seite fas t  an fgehoben :  anf  tier 
l inken  Seite beden t end  verminderg: so dass  erst  einige Hammersch lgge  einen 
Reflex hervorrufen .  Bet einer loassiven Beugung  im Knie-  und  Sprangge lenke  
treffen wir  auf  der r eeh ten  Seite auf  einen beden tenden  Wide r s t and  (Spasmus) .  
Die meehan i sehe  Er regbarke i t  is t  sehr  ve rminder t ;  die Muskeln des Unte r -  
s c h e n k d s  s ind mechan i seh  gar  n i eh t  erregbar.  Der Sohlenhaut ref lex  ist  anf  
be iden  Sei ten v o r h a n d e n ;  der Bauchhaut re f lex  fehlt .  

D i e  U n t e r s u e h u n g  t i e r  S e n s i b i l i t b t .  

Die Ber i ih rung  mit  dam Kbpfehen einer Steeknadel ,  mi t  dem Finger :  
mi t  e inem feinen P inse l  n.  dgl. empfindet  die Kranke am ganzen  Kbrper  
sehr  gut.  Die E m p f i n d n n g  des Druckes~ mi t te l s t  des Aploarates yon E u l e n -  
b u r g  un te r sueh t :  zeigt keine S tbrungen .  Die Loea l i sa t ionsempf indang  ist  
nu t  an be iden  Hgnden  etwas geschwgeht .  Die U n t e r s u c h u n g  der Unter -  
sehe idnngsfghigke i t  zweier g ldehzei t ig 'e r  Ber i ih rungen  (mi t~ds t  S i e v e k i  n g ' s  
Appara t )  ergab folgende in Cent imeter  ausgedri iekte  Zah len :  
die S t i rn  auf  der r e & t e n  Seite 1:3 Ctm.,  auf  der  l inken  1:5 Ctm. 
d i e B a c k e  , , . , 1~1 , , . , 1:1 , 
der Nacken . . . . 2:5 , , ,. , 2~5 ~: 
die Gegend des Schul te rge lenkes  . . %0 . . ,, . 7~0 . 
der  Oberarm . . . . 5,0 . . . . 5 :0  . 
der  u  (yon der volaren  Seite) . 1~7 . . . . 1~7 . 

, , ( , , dorsa len , ) , le0 , e: , :: 1:0 . 
die H a n d  (Handflgehe)  :e e, ,~ ,, 2,5 , ,1 :: , 2,5 ,, 

, , (Riiekenflgehe) , ,, , 4,8 . ,, . ,1 4:8 ,e 
die E n d e n  tier F inger  an tier H a n d  , 0,5 , :, , , 0e5 ,~ 
der Obersehenkel  (v. r o m e )  ,: :, , 2:5 ,1 ,: :1 , 3:0 ,, 
,: , (v. h i n t e n ) ,  :~ , 2 ,0 e, , , , 2e0 ,, 

der  Unte rsehenke l  (yon r o m e )  , , 2:0 , , ,~ , 2:0 , 
d i e W a d e n  , :~ , , 0~5 , , , , 0:5 , 
d i e S o h l e  , , . . 0:2 , . , . 0:5 , 
obe rha lb  der Brns t  ,, , , , 1:3 , , ,, ,, 1:3 e, 
u n t e r h a l b  , , , :: , , 1:0 . ,e . . leO . 
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die obere Banchgegend (rome) a. d. r. Seite 1,5 Ctm., auf der linken 1,5 Ctm. 
die nntere , ,, ,, , ,, 2,0 ,, ,, ,, , ~,0 ,, 
die untere Schnltergegend , ,, ,, 2,0 ,, ,, , , 2,0 ,, 
der t~fieken am 2. Lendenwirbel ,, , 1,8 ,, , ,, ,, 1,8 ,, 

nnterhalb des 2. Lendenwirbels 1,8 ,, , , , 1,8 ,, 
das Gesgss . . . . 0,8 ,, ,, ,, ,, 1,0 ,, 

Aus dieser Tafel ist ersichtlich, d~ss die Empfindung auf der reohten 
Seito ein wenig feiner (Stirn, Sehenkel, SoMe, Ges~ss) ist, als auf der 
linken Seite. 

Wenn wir diese Ziffern mit den fiir die Empfindung bei gesunden 
~ieuschen yon verschiedenen Forschern angegebenen vergleichen, miissen wir 
zur Ueberzeugung gelangen, dass die GrSsse der Weber ' schen Tastkreise 
an manchen gSrpergegenden der Kranken die normalen Grenzen tiberschreitet, 
n~imlich auf der Haut der Hand an der dorsMen nnd volaren Seite (bei der 
tfranken auf der Handflg~cho 2,5 Ctm., bei Gesunden 0,6 Ctm.; am t{~cken der 
Hand 4,8 Ctm., bei Gesunden 1,8 Ctm.), wie auch auf dem Arm in der Gegend 
des Schultergelenkes (bei der granken 7,5 Ctm., bei Gesunden 4 Ctm.), 
w~hrend der Tastsinn an anderen S~ellen sehr rein ist (Hyperaes~hesio)~ be- 
sonders an den Waden (bei dot Kranken 0,5, bei Gesunden 3,1 bis 4~0), an 
der Sohle (boider Krankon 0,1--0,5, bei Gesunden" 1,3--1,6), am Vorderarm 
(bei der Kranken 170--1,8 , bei gesunden 2,7--3,2), an den iibrigen Hautstellen 
sind die Grenzen normal. 

Die Unterseheidung der auf einander folgenden Empfindungseindriicke 
odor die Untersuchung des BewegungsgeNhlos (Vie ro rd t )  konnte man nnr 
durch das Zeichnen S-fSrmiger Linien odor greise an verschiedenen Orion der 
Haut durcbNhren, da die t{ranke wedor lesen noch schreiben kann. Wghrend 
die Kranke an anderen Stellen Linien yon der Lgnge eines Centimeters sehr 
gut nnterschied, konnte sie oft 4--5 Ctm. lange Linien auf der Hand nicM 
unterscheidon. 

Die Schmorzempfindnng ist an den Hg.nden and am rechten Arme be- 
deu~end geschwgcht. Nichg na rde r  Stich mit einer Stecknadel, sondern auch 
der Inductionsstrom bereitet der granken keinen bedeutenden Schmorz. 

Die Untersuchung der Temperaturempfindnng zwischen 25--40 o C. mit 
Hilfe der mit Wasser gef/illien geagenzrbhrchen ergab folgende gesulta~e: am 
Gesichte und Halse empfinde% die Kranke den Unterschied ~'on 0,5 o C. re&t 
gnt, am Brustbein nnterscheidei sie die Temperatur yon 0,8 0 C., am Bauch 
0,7 o C., am Riicken 1,5 o C., an der Handfl~che kaum 100 C. (bei normMen Ver- 
hglgnissen empfindet man schon 0,5 o C.), an der dorsMen Sei~e der Hand 8 o C. 
(bei normalen Verhglthissen unterscheidet man 0,3 o C.), am Arm and Vorder- 
arm 30 C. (normal 0,90 C.), am Schenkel 1 ~ C., an den Waden 0,7 o C., am 
Fussriicken 0,6 o C. Ioh will noch erwg~hnen, dass die I(ranke an den Hiinden 
manchmal das Anhanchen und Anblasen empfindet, was uns gar nicht 
wundert, da der Temperaturnnterschied zwischen dem Anblasen und An- 
hauchen manchmal mehr als 10 ~ C. betrggt. Die Untersuchung wies also 
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naeh, dass die Temperaturempfindung an den beiden oberen Extremitgten (be- 
senders an den IIgnden) stark gesehwgeht sei. 

Der Muskelempfindungssinn ist normal; die Kranke kann bei ge- 
sehlossenen Augen genau die passive Lage der einzelnen Glieder bezeiehnen. 

Die Untersuehang der Nerven and Muskeln mittelst des elektrisehen 
S~romes fiihrte ich einigemal mit aller Vorsieht dutch. Ieh erwi~hne zugleich: 
dass ieh zum Messen der Sti~rke des Inductionsstromes P i i r t h n e r ' s  Parade- 
meter (l~]ikroamp~remeter) gebrauehte; die Stgrke des Induetionsstromes ist 
also nieht in Ziffern: die die Entfernung der Spiralen bezeichnen~ sondern in 
Mikroampgres ausgedriickt. 

l g e r v e n .  

N a m e .  

6 '~ ~ . IDer constance Strom 
~ ~ ~ [ in Milliamo~res 

| g o  ~ I KaSZ , AnSZ 

N. fae~alis, Stamm r. 
h 

N. , ramus frontalis r. 
1. 

N. , zygomatieus r. 
1. 

N. ,, men~alis r. 
1. 

N. aceessorius r. 
1. 

N. axillaris r. 
1. 

Plexus brachialis ( E r b ' s  Punk~) r. 
1. 

N. thoraeieus anter, r. 
]. 

N. museulo-eutan, r. 
1. 

h r. medianus r. 
1. 

N. ulnarJs r. 
1. 

N. radi~lis r. 
1. 

N. eruralis r. 
1. 

hr. obturatorius r. 
1. 

N. peroneus r. 
1. 

N. isehiadieus r. 
1. 

N, ~ibialis r. 
1. 

2 
8 
2 
5 
4 
6 
2 
5 
5 
5 
5 
3 

15 

25 
20 
35 
30 
30 
28 

3,2 
2,0 
2,5 
2,0 
2,5 
1,5 
1,0 
1,0 
0,6 
1,0 
1,8 
0,9 
6,0 
2,2 
3,5 
3,5 
5,8 
4,2 
4,0 
3,2 
4,3 
2,1 
2,3 
1,9 

15,0 
12,0 

8,5 
7,0 
6,0 
5,0 

18,0 
15,0 
14,0 
10,0 

6,0 
4,8 
3,5 
2,5 
3,4 
1,9 
1,6 
1,6 
1,0 

" 1 , 4  

3,5 
3,5 

12,0 
10,0 
6,5 
6,5 

10,0 
10,0 

5,0 
4,6 

10,0 
10,0 

8,0 
7,0 

22,0 
20,0 
15,0 
12,0 
15,0 
14,0 
25,0 
20,0 
20,0 
15,0 



. 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

.~
 

~ 
~ 

.~
 

.~
 

~ 
~ 

.~
 

.~
 

.~
 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
~ 

~ 
o 

o~
 

~ 
~ 

,, 

..
..

..
 

~ 
~ 

~.
 

~ 
~ 

=~
 

~ 

o 
~.

 
~.

 
~.

 
~-
. 

~ 
~ 

~ 
~ 

~-
 

~ 
~ 

~ 
g 

�9 

L 
" 

"=
 

--
.~

 
.~

 
.~

m 
.~

.~
 

..
-~
 .~

 
.~

-~
 .~

 
.~
-~
 .~

 
.~

-.
~ 

.-
~.

~ 
.~
-~
 .~

 
.~

-~
 

.~
-.

~ 
~-

~.
~ 

-~
..

~ 
t-

-.
~ 

~-
~.

~ 
~-

~.
~ 

.~
.~

 
.~

.~
 

.~
--
 .~

 
.~

.~
 

.~
--

.~
 

..
~.

~ 

I 
II

ll
l 

II
 

II
 

II
II

II
II

 
II

 

II
ll

l 
I 

II
 

II
I 

II
II

I 
I 

I 

De
r 

hl
cl

u~
- 

Li
on

ss
Lr

om
 
in

 
i0

0 
l~

li
kr

o-
 

am
lo

Or
es

 

c~
 

c~
 

g~
 o c~
 



792 Prof. Dr. Johann Prus~ 

N a m e .  

I ~ ~ ~ 

M. extensor carpi rad. bre,zis r. 
1. 

N. extensor digitor, comm. r. 
1. 

M. extensor indicis propr, r. 
1. 

Thenar r. 
1. 

Antithenar r. 
1. 

M. quadrieeps femor, r. 
l. 

M. adductor magnus r. 
1. 

~[. glutaeus maximus r. 
I. 

M. gastl'oenemius r. 
1. 

M. tibialis antieus r. 
LI. 

M. extensor, digit, comm. long. r. 
1. 

M. peroneus longus r. 
1. 

~I. extensor, halluc. ]ongus r. 
1. 

~. flexor, hallue, longus r. 
1. 

N. flexor, digit, comm. longus r. 
1. 

M. extensor, digit, comm. brevis r. 
1. 

Aus den obigen 

10 
10 
10 
14 

6 
6 
5 
5 

10 
10 
20 
20 
2O 
2O 
20 
20 
25 
25 
20 
20 
2O 
20 
15 
15 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
15 
15 

Tabellen ist ersiehtlieh, 

Der constante Strom 
in Milliamp6res 

der Nerven und Muskeln fiir den eonstanten wie aueh den Inductions- 

strom im Vergleiehe mit den fiir die Erregbarkeit der Nerven und 

Muskeln bei gesunden Personen erhaltenen Ziffern im Allgemeinen 

bedeutend abgeschw~teht ist. Auf der reehten Seite ist die faradisehe und 

galvanisehe Erregbarkeit bei allen Nerven und Muskeln viel sehw~teher 

als auf der linken Seite. In den Nerven der unteren Extremit~ten ist 

die Erregbarkeit mehr abgeschwacht, als in denen der oberen. Der Un- 

tersehied zwisehen der rechten und linken Seite zeigt sieh am dentlichsten 

im Plexus braehialis, w Qualitative Ver~nderungen in der Erregbarkeit 

der Nerven wurden nieht naehgewiesen; wohl aber wurden in manehen 
Muskeln erhebliehe qualitative Ver~nderungen gefunden, indem sowohl 

XaSZ AnSZ 

8--  7--  
7--  5-- 
5 7 
6 8 
4 6 
4 6 
4 6 
3 4 
6 10 
5 8 

15 20 
10 15 
12 15 
12 15 
12 15 
12 15 
22 28 
20 25 
16 25 
15 20 
20 25 
20 25 
15 20 
15 20 
15 20 
15 20 
20 25 
20 25 
20 25 
20 25 
15 20 
15 20 

dass die Erregbarkeit 



Die Morvan'sche grankhei L ihr Verh~ltniss zur Syringomyelie etc. 793 

Ueberwiegen der Anodenschliessungszucknng sich ergab als auch stark 
verlangsamte trltge Zuckung, was in der Tabelle durch horizontale Striche 
neben der Zahl angedeutet ist. Der M. cncullaris zeigt zu beiden Sei- 
ten eine partielle Entartungsreaction (quantitativ: Abnahme der gal- 
vanischen und faradischen Erregbarkeit, qualitativ: tr~ige Contraction 
und die AnSZ ~ als die KaSZ). Auch zeigt an der oberen Extre- 
mitat ein gewisser Theil der Muskeln, an beiden Seiten symmetrisch, 
partielle Entartungsreaction (M. de l to ideus ,  biceps,  sup ina to r  
longus ,  f lexor  pol l ic i s  longus ,  ex tensor  c a r p i  r ad ia l i s  longus  
e t  brevis ,  ex tensor  carpi  ulnaris) .  In den Muskeln der unteren 
Extremit~iten ist eine bedeutende Abnahme der galvanischen und fara- 
dischen Erregbarkeit vorhanden (M. quadriceps, gastrocnem, et tibialis 
antic.; bedeutender auf der rechten Seite). 

Um das Krankheitsbild kurz zu recapituliren, ffihre ich an, dass 
die Krankheit vor 8 Jahren mit zunehmender Schw~che in den Schulter- 
mnskeln der rechten Seite, mit starken Schmerzen, die sich fangs des 
rechten Armes ausbreiteten, mit der Bildung eines Geschwfirs in der 
Gegend des inneren Kn6ehels am linken Fusse (dem mal perforant 
ahnlich), nachher am iiusseren Kn6chel des rechten Fusses und mit 
dem Entstehen vieler wenig schmerzender Panaritien an den Finger- 
spitzen beider Hiinde anfing. --  Dann verlor die Kranke allm~lig das 
Empfindungsverm6gen in den Fingern, litt oft an Brennen und Schmerzen 
in den oberen Extremitg.ten and im Nacken, wobei sich manchmal 
Steifigkeit und vorfibergehende Parese der Nackenmuskeln einstellte. 
Zu dieser Zeit trat auch vor/ibergehende Geffihllosigkeit der Zunge 
mit erschwerter Aussprache wie auch das Ausfallen der Ziihne ein. 
Zuletzt bemerkte die Kranke die Atrophie der ersten Phalanx der 
kleinen und vierten Zehe des linken Fusses und die allmghlich 
zunehmende Deformirung der Finger, hauptslichlich in Folge der Ver- 
kfirzung der Phalangen und der Unbeweglichkeit maneher Gelenke 
zwisehen den Phalangen, ausserdem Ankylose in den Mittelhand- und 
Ellenbogengelenken wie auch erschwerten Gang. - -  Von den Symptomen, 
die gegenwlirtig dutch objective Untersuchung sich nachweisen lassen, 
sind folgende zu  erw~hnen: die trophischen Stbrungen in den oberen 
Extremitaten (Verk/irzung und theilweise Atrophie der Phalangen), die 
Hypertrophie der Knochenenden der Mittelhand, die Unbeweglichkeit sehr 
vieler Gelenke, weisse Flecken auf der Haut des Handrfickens (in Folge 
der Atrophie der Hautpapillen), Atrophie der Fingernligel und verschie- 
dener Muskeln, besonders der Extensoren der Finger und der Arm- 
muskeln mit Symptomen einer partiellen Entartungsreaction, Thermoau- 
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asthesie nnd Analgesie, partielle Empfindungsli~hmung an den Hfinden 
und am Arme, Vergr6sserung der Tastkreise, St6rungen im Bewegungs- 
geftihl der Haut bei gleichzeitigem Erhaltensein des Druck- und Muskel- 
sinnes, vasomotorische St~irungen in den unteren Extremitaten (Erweiterung 
der kleineren Yenen, Narmorirung der Haut), Parese der Muskeln der 
oberen Extremitiiten, Erschwerung des Ganges, starke Verminderung 
der Knierefiexe, Herabsetzung der Sehnenrefiexe der Muskeln der oberen 
Extremit~ten, Abnahme der mechanisehen Erregbarkeit in den Exten- 
soren der Finger der Hand neben unbedeutender ErhShung der mecha- 
nischen Erregbarbeit der Flexoren der Hand und der Finger und eine 
Abschw~chung der Hautreflexe. Systolisches Gerauseh fiber der linken 
Kammer und Rasselgerliusche in der Lunge, welche auf die Insufficientia 
valvulae bicuspidalis und auf einen Bronchialcatarrh hinweisen, kommen 
fiir das Nervenleiden wohl nieht in Betracht. 

Angesichts eines so charakteristischen Krankheitsbildes kSnnte man 
das Aufz~hlen yon analogen Formen ffir tiberfiiissig halten uud man 
kSnnte denken, dass jeder, der dis Besehreibung der Morvan'sehen 
Krankheit kennt, sofort das Bild derselben hier wiederfinden mfisste. 
Da abet, wie wir gesehen haben, die Ansichten hieriiber sehr abweiehend 
sind, so ist es nothwendig, auf die Differentialdiagnose nigher einztlgehen. 
Ieh werde daher, abgesehen yon dem Streite fiber den Zusammenhang dieser 
Krankheit mit der Syringomyelie und Lepra, zuni~chst die Frage zu be- 
antworten suchen, ob man den hier mitgetheilten Fall in der That im 
Sinne Morvan 's  der yon ihm beschriebenen Krankheit zuzuz~hlen hat. 

Von den Krankheiten, die bei der Differentialdiagnose dieser Krank- 
heir zuerst in Betracht kommen, nenne ich vor allem die Sclerodaetylie. 

Wie bekannt, halten die franziisischen Autoren dis Sclerodactylie 
fiir eine Art Selerodermie (Ball ,  Ha l lopeau ,  Dufour,  Lep ine ,  
Tenneson) ,  w~hrend Kaposi  diese Krankheiten nieht als identisch 
ansieht (Pathol. u. Ther. der Hautkr., 4. Anti. 1893, S. 643). Die fran- 
z6sischen Antoren unterscheiden drei Formen der Sclerodermie 1. scl~- 
rodermie  h y p e r t r o p h i q u e  di f fuse  oder scl. o e d e m a t e u s e  
(Hardy)  ode r sc l e r~mie (Besn i e~ ) .  2. s c l ~ r o d e r m i e e n p l a q u e s ,  
3. s e l~ rode rmie  des extr~mit~s oder sc l~rodermie  mut i lan te .  

Bei der ersten Form ist die Haut auf einem bedeutenden Ge- 
biete verdickt, hart, glatt, glanzend und lltsst sich nicht in Falten ab- 
heben; mit einem Worte, es stellt sich uns eine brettharte Schwellnng dar, 
die unter dem Finger keine Vertiefung zurficklasst. Ist das Gesieht 
yon der Krankheit heimgesucht, dann wird der Gesichtsausdruck starr 
und nnterliegt unter dem Einfiusse verschiedener Eindriicke keinen Ver- 
•nderungen (masque scl~rodermique). In Folge der Spannung der Haut 
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ist die Nase verdfinnt, der Mund verkleiuert und Offnet sich ungeniigend. 
An den Extremit~ten localisirt sich die Krankheit grSsstentheils auf der 
Seite der Extensoren. Ist die gaut des Brustkastens ergriffen, dann 
sind die Athmungsbewegungen erschwert. Manchmal beffillt die Krank- 
heit auch die Zunge und den Kehlkopf. Im weiteren Verlauf endet der 
Krankheitsprocess mit Genesung oder mit Atrophie der Haut und 
der tiefer liegendea Theile. Die Haut ist kalt, verdtinnt, gesehrumpft 
und liegt dicht dem Knochen an. Die Farbung derselben ist normal, 
braun oder sogar bronzeartig. Der Tomperatur- und Tastsinn sind 
manchmal beeintr~.ehfigt. 

Die zweite Form: s c l ~ r o d e r m i e  en p laques  kommt in zwei 
Arten vor: s c l d r o d e r m i e  en bandes  und la morph6  d 'E rasmus  
Wilson. Bei dieser Form ist die Haut wie gefroren, pergamentartig 
und besitzt eine Menge Pigmentflecke, die spliter in der Mitre eine 
milchartige, in der Peripherie aber eine blaue oder lilienar~ige Farbe 
annehmen ( l i l ac - r ing ) .  

Die dritte Form: s e l ~ r o d e r m i e  m u t i l a n t e  localisirt sich an den 
Extremitliten symmetrisch aber nicht gleiehzeitig. Greift die Krankheit 
auch die Finger an, dann nennen wir es , S e l e r o d a e ~ y l i e " .  Vaso- 
motorische StSrungen ( a s p h y x i a  l oca l i s ) ,  Panaritien, Blasen, Ge- 
schwiire und Brand in Folge trophischer StSrungen gehen gewShnlieh 
der Hautverdiekung voran oder begleiten dieselbe. - -  Die Finger werden 
dfinn und kurz, (tie Haut ist' gespannt und an die Knochen wie an- 
geleimt; zuletzt erliegen eine oder mehrere Phalangen der Atrophic, oder 
fallen ab, wobei sieh Gesehwtire bilden, die mit der Zeit vernarben. 
Aehnliche Veri~.nderungen kommen seltener auch an den unteren Extre- 
mitliten vor. Erhebliche Theile der Extremitaten erliegen zuweilen tier 
Atrophie und k6nnen sogar vollst~ndig absterben. 

Die S k l e r o d e r m i e  betrifft vorwiegend Frauen im Alter yon 20 
bis 40 Jahren. 

Aus dieser kurzen Symptombeschreibung der versehiedenen Formen 
yon Sklerodermie ist ersichtlich, class dieselbe viele Symptome mit 
unserer Krankheit gemeinsam hat. Es kommen dabei nicht nur Ver- 
i~nderungen an den Fingern (Panaritia, Phalangenschwund, Verkfirzung 
und Verdiinnung der Finger), sondern aueh Veri~nderungen in den Ge- 
siehtszfigen vor, was eben bei zweifelhaften FMlen in diagnostischer 
Hinsicht entseheidend ist. Bei unserer Kranken sind um den Mund Haut- 
sehrumpfnngen und besonders Querfurchen an den Lippen siehtbar, wo- 
durch der Gesichtsausdruck der Kranken niedergeschlagen, verstiirt und 
weinerlich ist; die Kranke kann den Mund nicht breit 6ffnen, die Nase 
ist verdfinnt; dergleichen Ver~nderungen aber sind unzweifelhaft in 
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Folge der allgemeinen Auszehrung und des Alters entstauden und haben 
mi~ der Sklerodermie nichts gemeinsam, bei der das Gesicht in Folge der 
Hautunbeweglichkeit einer Maske ~hnlich ist. Zweitens sind die Em- 
pfindungsstSrungen bei unserem Falle bedeutender als bei der Sklero- 
dermic; namentlieh aber der Muskelschwund und die theilweise Ent- 
artungsreaction 1assert sich unmiiglich mit der Sklerodermie vereinigen. 

Auch Raynaud ' s  Krankheit, A s p h y x i a  local is ,  die sich haupts~ch- 
lich durch vasomotorische StSrungen charakterisirt, kann man bei unserem 
Falle auf Grund der Verschiedenheit des Verlaufes ausschliessen. Bei 
dieser Krankheit, die der Ansicht vieler Forscher nach auf St6rangen im 
vasomotorischen Centrum beruht und die in Anfallen auftritt, kSnnen 
wir drei Stadien unterscheiden: 1. S tad ium der localen Anaemic (Syn-  
cope ,  A n a e m i a  loca l i s ,  I s e h a e m i a  r e g i o n a l i s )  2. Stadium der 
localen Cyanose (Cyanosis  r eg iona l i s ,  A s p h y x i a  loca l i s )  and 
3. das Stadium des Brandes ( G a n g r a e n a  symmet r ica ) .  Gewi~hnlich 
wird ohne sichtbare Ursache plStzlich ein Finger der Hand (selten eine 
Zehe, Ohr oder Nase) sehr b!ass, als h~tte er keinen Tropfen Blut mehr; 
gleichzeitig empfindet der Kranke eiu lastiges Brennen und Stechen in 
diesem KSrpertheile und verliert den Tastsinn, was man gewShnlich das 
Absterben des Fingers nennt. Naeh einigen Minuten kehrt die Empfin- 
dung zuriick und start des Brennens tritt das Geffihl der Hitze ein. 
Dergleichen Anflille wiederho]en sieh allmiihlich 5fter und halten 
l~tnger an; spi~ter folgen sic fast unmittelbar auf einander. Dem Brenneu 
schliessen sich auch starke Schmerzen an. Die Haut ist blass oder 
violett-blau, der gleichzeitigen Contraction der kleinen Arterien und 
Venen oder der Arterien selbst entsprechend. An den Fingern bilden 
sich kleine mit Blur gefiillte Blasen, wonach oberfii~chliche Schorfe 
entstehen; daher sind bei manchen I(ranken an der Volarseite der Fin- 
ger zahlreiche sternfSrmige Narben anzutreffen. Endlich erliegen auch 
tiefere Hautschichten sogar his zu den Knoehen dem Brande, wodurch 
der Verlust einer oder mehrerer Phalangcn zu Stande kommt. 

Dann kSnnte die ,~Pachymeningi t i s  ce rv ica l ,  h y p e r t r o p h i c a  ~ 
hier in Betracht kommen, da bei der Kranken Schmerzen im Nacken 
mit Steifheit oder Parese der Nackenmuskeln sich einfanden. Wenn wir 
abet erw~hnen, dass jetzt in den Nackenmuskeln keine St•rungen mehr 
vorhanden sind, dass die Bewegungen des Kopfes ganz frei sind~ dass die 
Ver~nderungen an den H~nden jenen charakteristischen Contraeturen und 
Handlagen gar nicht entpsrechen und dass endlich die Verkfirzung der 
Phalangen bei dieser Krankheit gar nicht vorkommt, dann kSnnen wir 
dieselbe sicher aussehliessen. 

Ffir Myel i t i s  c e r v i e a l i s  k5nnten der Muskelschwund und 
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Parese, EmpfindungsstSrungen in den oberen Extremitaten, vorfiber- 
gehende Schmerzen, Steifigkeit und Parese des Naekens, Panaritia an 
den Fingern und Phalangenschwund (trophische StSrungen), spastischer 
Gang, Geffihllosigkeit der Zunge und die Erschwerung der Sprache 
(als Resultat der Verbreitung der Krankheit auf die Medulla oblongata) 
sprechen. 

Wenn wir aber in Erw~tgung ziehen, class Aufangs in den unteren 
Extremitaten Entz~indungsprocesse vor sich gingen, die wir doch nicht 
als Folge einer Erkrankung der grauen Riiekenmarkssubstanz im Hals- 
theile ansehen k~nnten, und zweitens, dass wir neben dem spastisehen 
Gange auch die Abschwi~chung der Kniereflexe haben, die bei Myelitis 
cervicalis unzweifelhaft gesteigert sein mi~ssten und endlich, dass die 
EmpfindungsstSrungen sich nicht nur ausschliesslich auf den Tempera- 
tur- und Schmerzsinn, sondern auf alle Empfindungsarten beziehen 
wfirden - -  (]ann mfissen wir auch diese Krankheit in unserem Falle 
anssehliessen. 

Sclerosis  l a t e r a l i s  a m y o t r o p h i e a  flingt wie bekannt mit 
Symptomen spastischer Parese in den unteren und nachher in den oberen 
Extremiti~ten an, wobei sp~ter auch Muskelschwund uuftritt. --  Abge- 
sehen davon~ das bei dieser Krankheit Empfindungsstiirungen nicht vor- 
kommen, schliesst schon das Vorhandensein bedeutender trophischer 
Stiirungen in der Haut und Knoehen~ diese Krankheit aus. 

Sc leros is  m u l t i p l e x  zeichnet sich trotz der verschiedensten 
Loealisation der Krankheisherde durch charakteristisehe Symptome fast 
in jedem Falle aus, zu denen Intentionszittern und scandirende Sprache 
bei gleichzeitigem Ergriffensein der Hirnnerven gehSren. 

A t r o p h i a  muscu lorum p r o g r e s s i v a  verbindet sich weder mit 
Empfindungsstiirungen, noch mit trophischen Veranderungen in Haut und 
Knochen und mit spastischem Gang. 

Was die Neur i t i s  m u l t i p l e x  betrifft, so ist zu erw~hnen, dass 
unser Krankheitsbild keiner charakteristischen Form derselben weder im 
Anfange noch im weiteren Verlaufe entspricht. 

Angesichts dessen unterliegt es gar keinem Zweifel, dass w i r e s  
in unserem Falle mit der sogenannten Morvan'sehen Krankheit und zwar 
mit einem typischen Fall derselben zu  thun haben. Die Diagnose stiitzt 
sich haupts~ehlich auf das Auftreten der Eiterungen an den Fingern 
(Panaritia) und in der Malleolargegend (real perforant)~ auf die Bildung 
der charakteristisehen Handdeformation, auf Thermoanasthesie nnd Anal- 
gesie auf einem beschri~nkten Gebiete bei gleichzeitigem Erhaltensein 
des Tastsinnes und endlich auf den Muskelschwund in Verbindung mit 
partieller Entartungsreaction. 
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Wir k~nnten nun die Besprechung unseres Falles ftir erschSpft 
haiten, wenn nicht die Identificirung der M orvan 'sehen Krankheit mit 
der Lepra, welche Z a m b a c o - P a s c h a  versucht hat, uns n6thigte, un- 
sern Fall noch n~her in diesem Sinne zu analysiren. Sollte sich hier- 
nach vollst~ndige Uebereinstimmung mit den Befunden yon Zambaco  
ergeben, so wfirden wir es aueh bier mit einem Falle yon Aussatz zu 
thun haben, yon dessen gorkommen in unserm LaMe bisher noch Nie- 
mand eine Ahnung hatte. 

Als Z a m b a c o - P a s c h a  sich in die Besebreibungen der Morvan-  
schen Krankheit vertiefte, fiel ihm eine grosse Aehnlichkeit tier letzteren 
mit den Aussatzf~llen, die er in Konstantinopel beobachtete, auf. Auch 
die Symptome der partiellen Empfindungsl~hmung, die als eharakte- 
ristisch ftir die Syringomyelie beschrieben werden, fiihrten ibn auf den 
Gedanken der Identit~t der Syringomyelie mit dem Aussatze, da er dieses 
Symptom bei manchen Lepraf~llen beobachtete. Zambaco  theilte 
diesen Gedanken dem Professor P i t r e s  in Bordeau mit, der in der That 
in einem ftir Syringomyelie gehaltenen Falle in einem ausgeschnittenen 
Stfickchen Nerven des Vorderarms die Anwesenheit der Leprabacillen 
naehwies. Dutch dieses Resultat angeeifert, begab sieh Zambaco  
nach derBretagne (demVaterland der M orvan'sehen Krankheit) und unter- 
nahm bier eine Reihe sehr genauer Untersuchungen, deren Ergebniss er 
der dermatologisehen Gesellsehaft in Paris am 8. December 1892 und 
der medicinischen Akademie vorlegte. Obwohl es schon l~ngst bekannt 
war, class F~lle vorkamen, in denen man im Zweifel war, ob man es 
mit Syringomyelie oder Lepta zu thun habe, wobei sich gewShnlieh 
der eine Theil fiir die eine, der andere fiir die andere Krankheit er- 
kl~rte, so trat doch vor Zambaco niemand entschieden mit der An- 
schauung der Identit~t beider Krankheiten auf. - -  So besehrieb im 
Jahre 1891 T h i b i g r g e  (L~pre an6sth6sique et Syringomyelie. Gaz. 
hebdom.) einen Fall, den hervorragende Aerzte fiir Syringomyelie hiel- 
ten, w~hrend Le lo i r  (1889)entschieden die Diagnose auf Lepta stellte, 
was die baeteriologischen Untersuchungen auch best~tigten. (Ira Blute 
land Ore Marie  Leprabacillen.) Dieser Pall bezog sieh auf einen 
45j~hrigen Mann, der im Jahro 1883 als Soldat in Tonkin diente, we 
er nach 18 monatlichem Aufenthalte Blasen an den Sohlen und Schw~ehe 
der Muskeln des rechten Oberarmes bemerkte; nachher trat eine 
g~nzliche, der Nervenverzweigung nicht genau entsprechende Thermo- 
an~sthesie, spater eine beiderseitige Parese des Hebers des Augenlides 
und eine Verdiekung des Nerv. ulnaris unterhalb des Ellenbogens ein. 
Auf Grund dieses Falles vermuthete wohl Th ib ig rge ,  dass manche 
der gtinstig verlaufenden Lepraf~lle nieht riehtig beurtheilt wtirden; 
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an die M~iglichkeit der Identitat tier Syringomyelie und Lepta dachte 
er aber nicht. Erst Zambaco -Pascha ,  tier in Konstantinopel viel 
Erfahrung in Betreff tier Lepra sammelte, bertihrte die Frage der In- 
deutitat der Morvan'schen Krankheit und der Syringomyelie mit 
der Lepta und wies nach, class der Aussatz in der Bretagne stark 
verbreitet sei, dass er dort unter den verschiedensten Formen, nam- 
lich als l ep ra  t u b e r o s a ,  u l c e r o s a ,  mut i lans~ i c h t h y o t i c a ,  macu-  
losa  und a n a e s t h e t i c a  vorkomme, dass unzweifGlhafte Leprafalle vor- 
kommen, bei denen dieselben Empfindungsst(irungen WiG bei tier Syringo- 
myelie zu beobachten sind (Thermoanasthesie und Analgesie bei gleiehzei- 
tigem Erhaltensein des Tastsinnes), dass dig ffir die Morvan'sche Krank- 
heir gehaltenen Falle eine Form der Lepra ( L e p r a  m u t i l an  s) seien und 
dass endlich manche merkwfirdige Geschwiirsformen in Folge trophischer 
StSrungen, wie aueh manche Formen tier Sklerodermie und Syringomyelie 
und die Falle yon , M o r p h a e a  ~ zur Lepra und dass namentlich die 
Syringomyelie zur Lepra  a n a e s t h e t i c a  Dan i e l s s en i  zu zahlen seien, 
dass also tier Aussatz viehnehr verbreitet sei als man es voraussetzte 
und dass derselbe in bis jezt wenig bekannten Formen auftreten k~nne. 
- -  Ind emder Vorsitzende tier dermatologisch en Gesellschaft, B e s n i e r, der 
Arbeit Zambaco 's  seine Anerkennung ausdriickte, bedauerte er gleich- 
zeitig, dass derselbe in keinem einzigen Falle bacteriologisehe Unter- 
suchungen auf die Anwesenheit des Hansen'schen Bacillus vorgenommen 
hatte, da doch dieser Beweis zur Unterstfitzung seiner Ausftihrungen unbe- 
dingt n~thig sei. - -  Aber auch diesen Beweis lieferte Zambaco bald, da 
S t raus  in den herausgeschnittenen Hautstiiekchen der Kranken in der 
Bretagne eine bedeutende Anzahl Leprabacillen nachwies. - -  Nach diesem 
glficklichen Ausfluge nach der Bretagne unternahm Zambaco  in demselben 
Jahre eine Reise in das siidliche und westliche Frankreich. ~ Ueberall, 
wo er sich nur langer aufhielt, konnte er leichte Leprafi~lle oder wenigstens 
Falle, die den Verdaeht auf Lepra erweckten, antreffen; in manchen 
Gegenden gelang es ibm sogar, die ausgeprligtesten Formen tier Lepra, 
die sogenannte l e p r a  l eon ina  herauszufinden. Im Allgemeinen ist 
der Ansicht des Autors nach im sfidliehen Frankreich die Lepra unter 
den verschiedensten Formen anzutreffen; grSsstentheils kommt s i e  in 
leiehten Formen vor. Woes sich nur machen liess, schnitt Zambaco  tIaut- 
sttickchen oderTheile tier LGprabeulen aus, um dieselben baeteriologisch 
untersuchen zu k(innen. In zwei Fallen fanden Moniez und Roux 
Leprabacillen; auch in zwei Fallen~ die man vor der Untersuchung 
durch Zambaco nieht ffir Lepra hielt, wurden yon P i t r e s  t tansen'sche 
Baeillen naehgewiesen. 

Mit den Untersuchungen Zambaco ' s  stimmen auch die Beobach- 
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tungen L a j a r d ' s  und Regnau l t ' s  (Progr. ra~d. 1892, 7So. 46--51) iiber- 
ein, die unter den Einwohnern der Pyren~en eine abgesehw~ehte Lepra- 
form (die l ep ra  a lba  der alten Autoren) antrafen, die sich dutch 
5fteres Auftreten yon Panaritien an den Fingern, durch die weissliche 
ttautfi~rbung, Hypertrophic der Ni~gel, durch das Kahlwerden u. dergl. 
kennzeichnete, wie aueh die Angabe La ja rd ' s  (Trophische StSrungen 
der 5Ti~gel, Haare and Zi~hne bei den Kretins. Deut. raed. Zeitschr. 
1892, No. 87), dass er neben vielen Lepraflillen in Landes  einen 
typisehen Fall der Morvan'schen Krankheit antraf und dass die Ein- 
wohner in Sal ies  die dort wohnenden Cretins, die sich dutch ange- 
borene Hypertrophie der Nfigel, Kahlheit am Kopfe und der Augenwirapern 
auszeichnen, ftir AbkSmralinge der rait Lepra Befallenen halten, darura 
dieselben raeiden and ihnen in der Kirche sogar eine abgesonderte Stelle 
anweisen. 

Da nun Angesichts der Untersuchungen Zarabaco's ,  wie es 
scheint, die Identit~t der Morvan'schen Krankheit mit der Lepta gar 
keinera Zweifel unterliegt, ratissen wir uns fragen, ob auch anser 
Fall, der ein typisches Bild der Morvan'schen Krankheit darstellt, zar 
Untersttitzung obiger Ansichten dienen kSnne oder rait ainem Worte, ob 
derselbe als ein Fall yon Lepta anzusehen sei. 

Wie bekannt, entschied bei zweifelhaften Leprafi~llen der Umstand, 
ob sich der Kranka in einera yon Lepta heiragesuchten Orte aufhielt 
and mit Leprakranken zusaramen kara; wann dies abet nicht der Fall 
war, dann wurde Lepra ausgesahlossen and die Morvan'sche Krank- 
heit oder Syringorayelie u. dergl, angenoraraen. So giebt Kaposi  (Path. 
u, Ther. d. Hautkr. 1893, S. 822) an, , . . .  und dass uragekehrt bei Personen, 
welche nieraals in Lepragegenden gewesen, kaura die Existenz diaser 
Krankheit angenoramen werden kann." Obwohl sich unsere Kranke ausser- 
halb ihrer Gebartsstadt (Zbordw) nur nach Leraberg entfernte und mit 
Leprakranken hSchstwahrscheinlich in keinen Contact kam, so kSnnen 
wit doch diesera Urastande keine grOssare Bedeutung zuschreiben, da 
as aben scheint, dass gerade dieser Umstand hliufig der Grand des Ueber- 
sehens der Lepra war. Wir raiissen trachten, die obige Prage nicht nut 
auf Grund der genauen Analyse klinischar Syraptoraa, sondern auah 
auf Grand dar bacteriologischen Untersuchungen zu beantworten. Der 
erstan Aufgabe werdan wit uns am erfolgreichsten entledigen, wenn 
wir ira Allgemeinen die Forraen, unter denen die Lepta verlaufen kann 
und die Symptorae derselben genau sehildern warden (Lepta Arabum 
s. Elephantiasis Graecorum). -- Allgeraein bakannt ist es, dass Lepta 
unter verschiedenen Forraen auftraten kann. Gew~hnlich unterschaidet 
man zwei Hauptforraen: 1. l e p t a  t u b e r c a l o s a  s. t ube rosa  und 
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2. l epra  ne rvorum,  a n a e s t h e t i c a  s. g l ab ra ,  wahrend Andere 
(Danie l s sen ,  Boeck, t i ansen) :  Lepra  tube rosa  und maeu losa ,  
Kaposi :  l epra  tuberosa ,  macu losa  und a n a e s t h e t i c a  unter- 
seheiden. 

Lepra  t ube rosa  tritt unter allgemeinen Symptomen wie Mfidig- 
keit, VerdauungsstSrungen, Congestionen, Gelenkschmerzen, Fieber, Ent- 
wicklung von Flecken verschiedener Gr6sse gew6hnlich im Gesieht und 
an der Brust auf. Diese Flecke sind Anfangs kupferroth, nachher braun, 
die Haut an diesen Stellen ist glatt, gllinzend, verdickt und beim Drucke 
schmerzhaft. Nach Monaten, manchmal nach Jahren treten auf der Haut 
Kniitchen verschiedener Gr6sse auf, vor allem am Gesicht (an der 
Nase, Wangen, Kinn), am Rumple, den Extremitliten und manehmal auf 
der Binde- und Hornhaut und auf der Schleimhaut der Nase, des Rachens 
und Kehlkopfs. --  In Folge der zahlreichen Kniitchen und diffuser In- 
filtration am Gesiehte~ hauptsachlich aber in Folge der Verdickung der 
Nase, Lippen und des Kinnes wird das Gesicht des Kranken dem L~iwen- 
gesichte ";thnlich (Facies leonina, leontiasis), wi~hrend die dick gewor- 
denen und deformirten unteren Extremit~ten an die Ffisse eines E]e- 
phanten erinnern (Elephantiasis). Die weitere Entwicklung der Kn0tchen 
geht gewShnlich langsam vor sieh, viele erliegen der Resorption, andere 
wieder geben An]ass zur Bildung von Geschwiiren, die, wenn sie tier 
reichen, zu Eiterungen and zur ErSffnung der Gelenke fiihren, in Folge 
dessen nachher Knochen hervortreten oder Phalangen und sogar Finger 
u. dergl, abfallen (Lepta mutilans). 

Lep ta  a n a e s t h e t i c a  (s. ne rvo rum s. t r o p h o - n e u r o t i c a ) ,  die 
sich hauptslichlich durch EmpfindungsstS~'ungen charakterisirt, zeigt im 
Allgemeinen eine griissere Verschiedenheit der Symptome als die vorige 
Form; es fehlt nur das Fieber, daffir treten eine fibermlissige Reizbarkeit 
der Haut~ Jucken und reissende blitzschnelle Schmerzen auf. Bald darauf 
zeigen sieh auf der Haut verschiedenartige Flecke. Tenneson unter- 
seheidet folgende Fleekenarten: 

1. Die Congestionsfiecke bilden oft unvollst~ndige, blassrosa Ringe 
von grSsserem Durchmesser, die sich unter verschiedenen Winkeln 
kreuzen. Ausnahmsweise nut verbinden sich diese Flecke mit Infil- 
trationen, sch~len sich und bilden den Sitz eines leiehten Juckens and 
Schmerzes. Diese Fleeke gehen bald vorfiber oder halten auch langer 
an; im letzteren Falle lassen sie Pigmentfiecke zuriiek. 

2. Pigmentfiecke ( t~ches  p igmen ta i r e s )  entstehen entweder 
direct oder erst naeh den Congestionsfieeken. Sie sind rund, yon der 
GrSsse einer Mfinze, haben reine Rander und eine blassrosa bis dunkel- 
braune Fi~rbung, bilden vollstlindige oder unvollstlindige Ringe yon 
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grossem Durchmesser und verbreiten sich centrifugal. Diese Ringe 
sind manchmal aus verschiedenfarbigen Streifen (roth, blau, gelb u. s. w.) 
gebildet. 

3. Ts  l e u c o d e r m i q u e s  ou ach romiques .  Dieselben 
sind yon vornherein farblos oder erst nach anderen Flecken ent- 
standen; in der Mitte farblos, zeigen sie im Umfange Pigment- oder 
Congestionsfieeke. Auf der Haut unterscheiden sie sich durch ihre 
weisse, milchartige Farbung; sogar die an diesen Stellen wachsenden 
Haare sind weiss. Ausser den Flecken treten noch besonders an den 
Handed und Ftissen Blasen auf~ die jedoch nichts Besonderes aufzuweisen 
haben. Ihre Gr6sse ist verschieden; man nannte sie oft P e m p h i g u s  
leprosus .  Sie entstehen mit Fieber oder aueh ohne dasselbe. Nach 
ihrem Aufspringen regenerirt sich manehmal die Hornschicht; manch- 
mal aber bildet sich ein Schorf und daraus ein Geschwtir, was ftir 
die Form ~ l ~ p r e  l a z a r i n e "  charakteristisch ist. Mit dem Auf- 
treten der Flecke und ihrer Entwicklung verbinden sieh zwei Arten 
yon EmpfindungsstSrungen: Reizungssymptome, die auf Neuralgien 
und verschiedenartigen Hyperasthesien beruhen und vorfibergehend sind, 
und Lahmungssymptome, die eine grSssere semiologisehe Bedeutung 
haben. Im Bereiehe der farblosen Flecke ist der Tastsinn abge- 
sehwaeht oder g~nzlieh aufgehoben. Oft finden wir Analgesie und Ther- 
moanlisthesie bei erhaltenem Tastsinn. Die Gefiihllosigkeit nimmt nicht 
nur die oben beschriebeuen Hautgebiete ein, sondern kann mit der Zeit 
auch allgemein werden. Je langer der Krankheitsprocess in den Nerven 
w~,thrt, desto griissere Degenerationen gehen in denselben vor s i c h . - - I n  
manchen Fallen kiinnen wit die u der Nervenstamme ffihlen, 
besonders die des N. ulnaris (zwischen dem Olecranon und Condylus reed. 
humeri) oder des Plexus brachialis u. dgl. und die Nerven sind an diesen 
Stellen auf Druek schmerzhaft. - -  Neben den EmpfindungsstSrungen und 
der Yerminderung der Schweissseeretion tritt gleichzeitig Atrophie der 
Haut und des subeutanen Gewebes wie auch Parese der Bewegungsner- 
yen mit Muskelschwund in FoIge trophischer St6rungen oder in Folge 
der Unthatigkeit auf. Ergreift die Krankheit den Gesichtsnerv, dann 
nimmt das Gesieht einen traurigen, melaneholischen Ausdruek an. In 
Folge der Parese der peripheren Nerven nehmen die Finger Klauen- 
form, die unteren Extremitaten aber Klumpfusssteliung an. Die Zwi- 
schenknoehenmnske|n schwinden gewShnlieh. Bald aber tritt ein 
neues Symptom auf, das erst die Krankheit charakterisirt. In Folge 
trophischer Stiirungen erliegt das Gewebe bei unbedeatenden Entziin- 
dungserscheinungen der Resorption und wird so sehr diinn, dass sich in 
Folge progressiver Atrophie der Haut, Fascien und Sehnen das eine und 
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das andere Gelenk 5finer und ganze Finger u. dergl, abfallen, oder es 
entstehen in Folge yon Verletzungen Geschwiire an den HKnden nnd 
Ffissen, die endlich zur Mutilation d. i. zum Abfall der Phalangen, gau- 
zer Finger an den Hiinden und Ffissen oder sogar der ganzen Hand und 
des ganzen Fusses f f i h r en . -  Hier und da kommt es sogar zum troeke- 
nen oder nassen Brand. 

Auf diese Art bilden sieh bedeutende Deformationen. Es ist noeh 
zu erw~hnen, (lass in den Extremitiiten, besonders in den unteren, das 
Geffihl des Ameisenlaufens und Sehmerzhaftigkeit der Nervenst'~mme 
auftritt, und dass die Kranken in einer und derselben Position weder 
lange liegen noeh sitzen kiinneni auch kSnnen sie sich nieht ohne be- 
deutende Schmerzen bewegen. Sehliesslich tritt Abstumpfung des Geistes, 
Temperaturabfall, langsame Herzaction, Marasmus oder Complicationen 
(Nierenentzfindung, Py~mie u. dergl.) und endlich eigenthiimliche Lepra- 
veranderungen in den Lungen (Phthisis pulmonum leprosa) ein. - -  Ich 
will noch erwahnen, dass manehmal Combinationen beider Formen vor- 
kommen und dass wit es dann mit einer gemischten Form (Lepta mixta) 
zu thun habcn und dass in manchen L~ndern die erste Form (Lepra 
tuberosa) iiberwiegend ist, die sich durch einen sehnellen Verlauf aus- 
zeichnet, in den anderen wieder die andere (Lepta anaesthetica), deren 
Yerlauf ein langsamer, 8--10 Jahre anhaltender ist. 

Wie ich sehon erwahnt habe, unterscheiden manche (Wilson,  
Kaposi)  noch eine Fleckenform (Lepra  maculosa) ,  die sich durch 
rothviolette oder braune Flecke mit oder ohne Infiltration der Haut, 
mit weissen Punkten oder Streifen gemengt auszeiehnet. Wilson un- 
terscheidet noch fiberdies: Morphea  rub ra ,  a lba ,  l a r d a c e a ,  a t ro  
ph ica ,  n igra ,  v i t i l i g o ,  als Fleeke versehiedener GrSsse, in der 
Mitte weiss, an den Riindern roth gef~trbt. Die ,Lepra maculosa" geht 
mit der Zeit in die erste (tuberosa) oder in die zweite Form (anaesthe- 
tica) fiber. Wichtig ist es ffir uns, dass die Fleckenform die ursprting- 
tiche Form der epidemischen Lepra in den Li~ndern, die nun yon der- 
selben befreit sind, darstellt und, dass diese Form yon selbst heilen 
kann und den Orgamsmus nicht in hohem Grade angreift. 

In klinischerHinsicht fallen uns nun bei unsererKranken folgende Sym- 
ptome auf, die den Verdacht auf Lepta erwecken: Deformation der H~nde, 
das Fehlen mancherPhalangen (Mutilationes), Verdfinnung und u 
anderer Phalangen, weisse Flecke an der Haut der Hand und der Finger, 
die den als ,T~ches  a c h r o m i q u e s "  oder ,Morp h ea  a lba"  beschrie- 
benen Flecken ~hnlich sind, theilweise EmpfindungsstSrungen, u 
des 5T. ulnaris, Parese der Muskeln und Schwund derselben. Boi der 
Vergleichung der typisehen Symptome ftir L e p r a  a n a e s t h e t i c a  mu- 
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t i l an  s mit den Symptomen unserer Kranken miissen wir zu dem Schlusse 
gelangen, dass wir nicht nut keinen Grund haben, der uns in diesem 
Falle zum Aussehliessen der Lepra bereehtigen kSnnte, sondern dass 
wit eben auf Grand der klinischen Symptome unsere Diagnose auf die 
oben erwlihnte Lepraform stellen raiissen. Selbstverstlindlich kSnnte 
nur eine bacterio|ogisehe Untersuehung ffir diese Diagnose einen sicheren 
Beweis liefern. Da abet die Kranke weder das Heraussehneiden 
eines kleinen ~ervenstfickes, noeh die Bildung localer Eiterungen 
mittelst eines Vesicans, wie es K a l i n d e r o  und Babes (La l~pre en 
Roumanie, Annales de l'Institut de Pathol. et de Bacter. de Boucarest 
1888/89, p. 463)rathen, erlauben wollt% musste ieh reich auf die Unter- 
suchung des Biutes, die ich auf das Genaueste durchfiihrte, beschri~nken. 

In einem frischen der Fingerbeere entnommenen Blutstropfen zeig- 
ten die rothen BlutkSrperchen eine schw~chere F~rbung (in Folge ver- 
minderten Hi~moglobingehaltes)als bei normalen Yerhi~ltnissen, ordneten 
sieh nut sehwer in Geldrollenform an, die rothen BlutkSrperchen 
fanden sich in kleinerer Zahl wie gewShnlich, die Anzahl der Bizzo- 
zero'schen Blutpl~ttchen war klein und das Fibrinnetz bildete sich 
spat. In einem Cubikmillimeter Blut befanden sich durchschnittlich 
3,979~000 rothe und 32,000 weisse BlntkSrperchen, also im u 
zu den normalen VerhMtnissen wiesen die Zi~hlungen nach, dass neben 
der Verminderung der Menge der rothen Blutkiirperchen die Anzahl der 
Leukocyten bedeutend vermehrt war. Das u der weissen 
BlutkSrperchen zu den rotheu betri~gt 1:124.  

In den Deckglaspr~paraten, welche ich mittelst Eosin und Methy- 
lenblau nach A l d e h o f f ' s  Methode, mittelst Eosin und Hi~matoxylin 
oder Fuchsin und Methylenblau nach E h r l i c h ' s  Methode geflirbt babe, 
land ich vor Allem eine bedeutende Anzahl der neutrophilen Myelocyten 
(d. i. grosse Zellen, die einen oder zwei runde oder concave Kerne 
haben und deren Protoplasma mit vielen neutrophilen KSrnchen ausge- 
fiillt ist) and eine bedeutende Anzahl der neutrophilen (Ehr l i ch ' s  
~-KSrnung) polymorphen (selten mit einem lobuli~ren Kerne) Leukoeyten 

a 

vor. Die eosinophilen Zellen ( E h r l i e h ' s  a-KSrnung) fanden sich in einer 
kleinen Anzahl vor, die KSrnchen dieser Zellen waren im Allgemeinen 
sehwlicher gefi~rbt, als im normalen Blute (sie batten keine ziegelrothe~ 
sondern eine blassrosa Farbe und gli~nzten nicht so schSn). Manch- 
mal konnte ich auch in den oben erwahnten Myelocyten kariokynetische 
Figuren oder, was 5frets vorkam, helle, farblose Bli~sehen (Vaeuolae) im 
Kerne oder auch im Protoplasma antreffen. 

In den gef~rbten Praparaten nach R i k l e ' s  Methode (ZiehI-  
Neelsen ' s  Carbolfachsin, Entfiirbung mittelst Alkohol durch Salzsi~ure 
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schwach gesfiuert), nach K o c h - E h r l i c h ' s  oder Unna 's  Methode (Me- 
thylenblau durch 20 Minuten, Auswaschen in Wasser, concentrirte Tan- 
ninwasserliisung 5 Minuten, Auswaschen im Wasser, absoluter Alkobol, 
NelkenSl) wies ich unzweifelhaft die Anwesenheit dfinner, fast wie die 
H~lfte der rothen BlutkSrperchen langer Bacillen nach, die sich frei 
unter den Zellen oder im Protoplasma grosser Zellen (Myelocy~en), 
manchmal einige in einer Zelle befandcn. Zwar verhalten sich die 
Leprabacillen (yon Hansen im Jahre 1874 entdeckt) ihrer Form und 
mikrochemischen Reaction nach iihnlich wie die Tuberkelbacillen, doch 
in Anbetracht dessen, dass die Tuberkelbaeillen im Blute sich nur bei 
FMlen yon Tuberculosis miliaris, die wit bei unserer Kranken entschie- 
den ausschliessen kSnnen, vorfinden, mfissen wir zur Ueberzeugung ge- 
langen, dass die vorgefundenen Bacillen im Blute unzweifelhaft Lepra- 
bacillen sind. Angesichts dessen halte ich die Diagnose auf Lepra in 
unserem Falle ffir erwiesen. 

Wenn aber unser Fall, wie ich es oben nachgewiesen babe, ein 
typisches Bild der Morvan'schen Krankheit darstellt, dann ist unsere 
Folgerung, dass die Morvan'sche Krankheit in der Pathologie keine ge- 
sonderte Stellung einnehmen kiinne, sondern dass sie nur eine Lepra- 
form, namlich L e p r a  a n a e s t h e t i c a  m u t i l a n s  sei, gerechtfertigt. 
Unser Fall beweist somit, dass die Ansicht Zambaco 's  richtig ist. 
Wenn wir nun beriicksichtigen, dass fast alle Autoren die Morvan'sche 
Krankheit zur S y r i n g o m y e l i e  zi~hlen, dann ffihlen wir uns im Rechte 
zu behaupten, dass wenigstens diejenigen Fiille der Syringomyclie oder 
Gliomatose, die unter dem typischen Bilde der M orvan'schen Krankheit 
verlaufen, zur Lepta zu zlihlen sind. Wollen wir die weitere Frage, 
ob man auch andere Falle der Syringomyelie fiir Lepta halten kann, 
beantworten, dann miissen wir zuerst den Zusammenhang zwischen den 
klinisehen Symptomen, anatomischen Verlinderungen (Wuchern tier Neur- 
oglia und Bildung der HShlen im Rtickenmarke) und dem ittiologischen 
Factor, d. h. den Leprabacillen, aufklaren. 

Wenn wir voraussetzen, dass die Leprabacillen die Ursacbe tier 
anatomischen Veranderungen, die bei dieser Krankheit auftreten, und 
der klinischen Symptome seien, dann k~innen wir uns den ganzen Process 
auf folgende Weise erklliren: Nachdem die Leprabacillen tief in die 
Haut eingedrungen sind, vermehren sie sich in den Scheiden der Haut- 
nerven und rufen eine Degeneration der Nervenfaser (Neuritis inter- 
stitialis et parenchymatosa) hervor. Sehon aus dem Grunde kSnnen 
verschiedene Symptome, wie trophische und Empfindungsstiirungen 
(Anaesthesie, Panari~ia, Flecke auf der Haut u. dgl.) auftreten. Nachher 
wandern die Leprabacillen lungs der Nerven und fiihren zu 9,hnlichea 
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Veri~nderungen in den dickeren Nervenstlimmen (in Folge wovon Parese 
und Sehwund der Muskeln auftreten). Haben die Baeillen nun auch 
das Rfickenmark erreicht, dann entwiekeln sie sich in der Neuroglia, 
besonders in der grauen Substanz, das Wuchern (Gliomatosis) und naehher 
den Zerfall derselben nach sich ziehend, wodurch H0hlen im Rticken- 
marke entstehen (Syringomelie). 

Das Vorkommen der Nervenentziindungen in der Morvan'schen 
Krankheit beweisen die oben angefiihrten Uutersuchungen Monod's und 
Reboul's wie aueh die Joff roy 's  and Achard 's  und Anderer; dass 
derartige Veriinderungen bei Leprafitllen vorkommen (Neuritis e~ Peri- 
neuritis leprosa aseendens) ist zu erwi~hnen fiberfltissig. Es ist nur 
also die Voraussetzung, dass sich Leprabacillen im Rfiekenmarke ent- 
wiekeln und die erw~hnten Verlinderungen hervorrafen kSnnen, zu 
unterstiitzen. Die neuesten Untersuchungen Tedesehi 's  (Ueber die 
Uebertragung der Lepta auf Thiere. Centralbl. f. Bacteriol. u. Paras. 
1893. B. XIV. _No. 4/5) geben uns in dieser Hinsicht eine wiehtige Basis. 
Wie bekannt, gelang es bis jetzt Niemandem, trotz der vielen Versuche, 
Lepta auf Thiere zu iibertragen. Tedeschi  aber (ira patholog. In- 
stitute zu Siena) fief beim Affen durch Impfung kleiner Theilchen von 
Leprakn0tchen in die Nerveneentra, n~mlich unter die Rfiekenmarkhaut, 
unzweifelhaft Lepraveri~nderungen im Riiekenmarke hervor. In acht 
Tagen naeh der Impfung verschied der Affe, und die Obduction wies 
nach, dass das Rfickenmark mit einer rothgelben Masse m~ssiger Con- 
sistenz and mit einer weissgelben trtiben Fliissigkeit auf einem Gebiete 
von 10 Ctm. umgeben war. Diese Masse bestand aus weissen Blutkiir- 

perchen, Epithelioidalzellen und einer grossen Menge Leprabacillen. Die 
Hirnhaut war hyperlimiseh und in der Fliissigkeit der Gehirnkammern, 
unter der Arachnoidea, wie auch im Exsudate im Riickenmarke fand er 
eine grosse Menge der Leprabacillen. Innerhalb des Nervengewebes 
waren kleine necrotische Herde zu sehen, die Nerven and Ganglienzellen 
waren angeschwollen, iiberdies war eine kleinzellige Infiltration li~ngs 
der Gefi~sse sowie auch aus Leukoeyten und epithelioidalen Zellen be- 
stehende Herde mit dem Charakter der LepraknStehen zu bemerken, 
Bei Kaninehen and Meerschweinchen rief die Impfung Meningo-ence- 
phalitis und Meuingomyelitis mit einer bedeutenden u yon 
Leprabaeillen hervor. Auf Grand dieser Untersuehungen behauptet 
T e d e s e h i ,  dass die Leprabaeillen in den Nervencentren und 
im Liquor cerebro-spinalis ~ortheilhafte Bedingungen zu ihrer Ent- 
wiekelung und zur Starkung ihrer Lebenskraft finden, und dass die 
Thiere, die auf die Impfung an anderen Stellen (unter die Haut, in die 
yordere Augenkammer, in die BauchhShle: in's Blut) unempfindlich 
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bleiben, der ]nfection erliegen, wenn ihnen die Leprabacillen in die 
Nervencen~ra eingeimpft werden. Angesichts dessen k~innen wir fast 
sieher behaupten, dass die Leprabacillen in den peripheren Nerven 
und in den Nervencentren vortheilhaffe Bedingungen zu ihrer Entwick- 
lung finden, und dass die Leprabacillen, wie es Campana  (Monatshefte 
f. praet. Derm. Bd. XVII. No. 3) behauptet, als Ana6roben sauerstoff- 
arme Gegenden aufsuchen und sich hauptsachlich in den fangs der 
Nerven verlaufenden Lymphgefiissen verbreiten. Auf diese Art :kSnnen 
Leprabacillen in das Rtickenmark gelangen und weiterhin das Wuchern 
der Neuroglia (Gliomatosis) und den Zerfall derselben, was die Syringo- 
mylie charakterisir~, nach sich ziehen. Zu dieser Ueberzeugung ge- 
langt, kann ich meine Vermuthung nicht verbergen, dass Schul tze  
(Zur Kenntniss der Lepra. Deutsch. Arch. f. kiln. Med. B. 43. S. 496) 
dureh sein kategorisches Ausschliessen der M6glichkeit der Erkrankang 
des Rfickenmarkes im Verlaufe der Lepra und durch das Einreihen der 
yon Steudener  (Beitrage zur Pathologie der Lepra. Erlangen 1867.) 
und Langhans  (Virehow's Archly. 1875. S. 175) beschriebenen Lepra- 
falle und vieler anderen zur Syringomyelie, nieht wenig dazu beitrug, 
dass nach seinem Beispiele viele Autoren in zweifelhaffen Fallen die 
Diagnose auf Syringomyelie und nicht auf Lepra stellten und dass da- 
durch die Aufklarung des Zusammenhanges zwischen der Syringomye]ie 
und Lepra sieh eine so lange Zeit hinzog. 

Nachdem ich nun die Erklarung des Wucherns und der Bildung 
der HShlen im Riickenmarke gegeben babe, will ieh nieht im Geringsten 
behaupten, dass jeder Fall yon Syringomyelie seine Entstehung aus- 
sehliesslich den Leprabacillen verdanke, da es ja m6glieh ist, dass 
aueh andere Faetoren das Wuehern der Neuroglia und den Zerfall der- 
selben hervorrufen k6nnen. Welehe Falle aber als ,,Syringomelia le- 
prosa" und welche als ,,non leprosa" zu betrachten sind, kann einzig 
nur die bacteriologische Untersuehung entseheiden, obwohl es mir schein~, 
dass man in den Fallen wenigstens, in welchen charakteristische Symptome 
der Morvan'sehen Krankheit, wie: Panaritia, Milehfieeke auf der 
tIaut, die keine Narben sind, oder andere der Lepra eigene Flecke, 
Yerdickung der Nervenst~mme (besonders des Nervus ulnaris) und 
im Allgemeinen Symptome, die die Lepta charakterisiren, auftreten, 
aueh ohne bacteriologische Untersuchung mit der grSssten Wahrschein- 
lichkeit die Diagnose als Lepra stellen kann. Ohne alle die Fi~lle, 
die man bisher als Syringomyelie beschrieben und die nun entschieden 
ffir Lepra zu halten sind, aufzuzi~hlen, will ieh reich nur auf die Erw~!h~ 
hung besehr~mken, dass wir nicht nut in der Arbeit yon Anna B~umler  
(Ueber It6hlenbildungen im Rtickenmark, Deut. Arch. f. k!in. Med, Bd. 40~ 
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1887), welche 114 bis zum Jahre 1887 bekannte FMle der Syringo- 
myelie zusammenstellte, sondern auch in tier spateren Literatur eine 
Anzahl yon Leprafallen unter dem Ramen ,,Syringomyelie" angeftihrt 
finden, yon welehen ich nur den yon Kre tz  mitgetheilten Fall hervor- 
heben will (Ueber einen Fall von Syringomyelie. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1890, No. 25; 26, S. 481). In diesem Falle war 
,,eine Reihe yon weissen, mit einem Pigmentsaume umgebenen, fund 
oder l~nglich gestalteten, mit einem leicht atrophischen Papillar- 
kSrper versehenen, bis kreuzergrossen Fleeken an der Radial- und u 
derseite des linken Unterarmes vorhanden, fiber deren Alter und Art 
der Entstehung der Patient nichts anzugeben wusste". Wenn ich nun 
erwahne, dass der Kranke sieh in Griechenland, Tiirkei und Rum~nien~ 
also in L~ndern, wo Lepra verh~ltnissm~ssig sehr oft vorkommt, auf- 
hielt, dann werden wit zur Ueberzeugung gelangen, dass dies unzweifel- 
haft ein Leprafall war. 

Naehdem wit das VerhMtniss der M orvan'sehen Krankheit und der 
Syringomyelie zur Lepra besprochen haben, wird es auch "con Interesse 
sein, zu erw~hnen, dass in den letzten Zeiten manche Forscher zur 
Lepra noeh andere Krankheiten, wie z. B. gewisse Formen der Sklero- 
dermie zahlen. 

Unser Fall hat nicht nut aus dem Grunde eine gewisse Bedeutung, 
dass er auf die Identit~t der Morvan'schen Krankheit und mancher 
Formen der Syringomyelie mit der Lepra hinweist, sondern aueh deshalb 
well wir, indem wir diesen Fall ffir Lepta erkl~ren, zugleieh feststellen, 
class in unse rem Lande  ( G a l i z i e n )  Lepra  u n z w e i f e l h a f t  vor-  
kommt.  - -  Dieser Umstand kann uns, obwohl derselbe, wie es mir 
bekannt ist, zum ers ten  Mal naehgewiesen wird, doch nieht so sehr 
wundern, wenn wir berficksiehtigen, wie es die neueren Beobachtungen 
lehren, dass Lepta an den verschiedensten Often Enropas, wo his un- 
l~ngst diese Krankheit unbekannt war, entdeckt wurde. So unterliegt 
es nun keinem Zweifel, dass Lepra in der Moldau, Wallaehei, Rum~nien 
( S e h r e i b e r ,  K a l i n d e r o  und Babes),  Stidrussland (Minnieh) ,  Ungarn 
( S c h w i m m e r  beschrieb einige Falle), Tirol (Lang  2 F~lle), Bosnien 
( N e u m a n n ) ,  Riga ( B e r g m a n n ) ,  Petersburg ( P e t e r s e n ) ,  Nikolajew 
(Knor r e )  u. s. w. angetroffen wurde. 

Ohne reich mit der Frage, wie sich diese Krankheit verbreitet, wie 
man sich die sporadisehen F~lle erkl~ren sell, was ffir eine Rolle die 
Erblichkeit bei dieser Krankheit spielt und in wie fern sie ansteckend 
ist, zu besehfiftigen, will ich nut erw~hnen, dass sich Dan ie l s sen  
Stiiekchen yon LepraknStchen vier Mal, n~mlich im Jahre 18~4, 1846, 
1856:1858  and aueh vielen anderen Personen einimpfte und da- 
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bei immer negative Resultate erhielt und dass in Paris, wie Ten n eso n  
behauptet, kein einziger Fall yon Leprainfection vorkam und dass man 
gar keinen Grund babe, die Leprakranken abzusondern, obwohl ich wie- 
derum nicht mit Schweigen fibergehen kann, dass Pater Damian nach 
einem l~.ngeren Aufenthalte im Spiral ffir Leprakranke auf den Inseln 
Havai in Molokai in Folge von Lepra starb und dass in Siidamerika in 
den letzten 20 Jahren die Leprafi~lle so sehr zunahmen, dass jetzt schon 
der 10. Theil der Departements Santander und Boyae yon Lepra heimge- 
sueht ist, und (lass die Regierung Spit~ler flit die Kranken zu bauen 
beabsichtigt. 

Der Worte des Fr. Engel  Bey in seinem Referate fiber die Th~- 
tigkeit der Lepracommission in Aegypten ,, . . . . .  daneben hat abet 
wohl jedes Land die Pfiieht, der Lepta bei sich naehzuforschen, und 
jeder~ den Gelegenheit oder Stellnng dazu beraft, soil sein Scherflein 
zu ihrer Kenntniss beitragen" eingedenk, werde ich den Zweck vor- 
]iegender Abhandlung fiir erreicht halten, wenn dieselbe die Aufmerk- 
samkeit der gr6sseren Aerztekreise auf diesen in jeder Hinsieht der 
51achforschung wiirdigen Gegenstand lenken wird. 

Archly f. Psychlatrie. XXVIL 3. Heft. 5~  


