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Die Morvan’sche Krankheit, ihr Verhiiltniss zur
Syringomyelie und Lepra.
Von
Prof. Dr. Johann Prus

in Lemberg,

Unter dem Namen ,Paréso-analgésie des extrémités supérieures (pana-
ritium analgicuin)* beschrieb vor zehn Jahren der franzosische Arzt
Morvan aus Lannilis®) einen Complex gewisser Krankheitserschei-
nungen , die sich durch neuralgische Schmerzen der oberen Extremi-
titen, Parese und Schwund der Hand- und Vorderarmmuskulatur, An-
algesie, Anisthesie und Thermoanisthesie charakterisirten. Die Ther-
moangsthesie beschrinkt sich auf die Hand oder auf die oberen Extre-
mitidten, manchmal geht sie auch auf andere Regionen tber. An den
Fingern bilden sich Panaritien, die anfinglich einen gewthnlichen Ver-
lauf nehmen, mit der Zeit aber die tiefer gelegenen Gewebe zerstoren
und von einem Finger auf den anderen oder auf mehrere iibergreifen.
Sie sind grosstentheils schmerzlos, heilen oft, indem sie zur Eliminirung
einzelner Phalangen fithren, treten aber nach Jahren an verschiedenen
Stellen der Finger wieder auf. Manchmal sind die ersten Panaritien
schmerzhaft, die spateren fast immer schmerzlos. — Die Haut in den
Falten der Finger reisst ein, es entstehen tiefe Geschwiire, die an das
Mal perforant erinnern, dje Nigel schrumpfenr zusammen, die Hand
It kalt und nimmt eine cyanotische Firbung an. Die unteren Extre-
mitilen werden grosstentheils von dieser Krankheit verschont. Die
Krankheit nimmt gewdhnlich einen chronischen Jahre lang dauernden
Verlauf an, die Kranken sind in Folge der Verstiimmelung der Hinde
arbeitsunfihig.

*) Bretagne. Departement Finistére.
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Bei Minnern tritt diese Krankheit ofters als bei Frauen, jedoch
ohne jeglichen Altersunterschied auf.

Bald nach dem Erscheinen der ersten Arbeit Morvan’s suchten
viele Forscher zu beweisen, dass der beschriebene Symptomencomplex
keine besondere Krankheit darstellle, sondern dass es sich um eine Ab-
art der schon bekannten Syringomyelie handele, und zwar um solche
Fille, in welchen die Hohlenbildung vorzugsweise das Halsmark und in
diesem besonders die Vorder- und Hinterhorner der grauen Substanz
betrifft.

Die Grundlage der Syringomyelie selbst wurde bekanntlich durch
die Untersuchungen von Kahler, Schultze, Roth u. A. in Wuche-
rangen der Glia gefunden, welche vorzugsweise von der Umgebung des
Centralcanals ausgehen und sich zu geschwulstartigen Bildungen ent-
wickeln konnen, in denen dann durch centralen Zerfall die Hohlenbil-
dung zu Stande kommt — am hiufigsten im Anschluss an priformirte
Erweiterungen des Centralcanals.

Die Cardinalsymptome der Syringomyelie (oder der Gliomatosis
spinalis oder des Glioma centrale medullae spinalis) bilden sensible,
vasomotorische und trophische Stdrungen in der Haut, Muskelschwund
und Stérangen in den Bewegungen. — Wir wollen zunéichst diese ein-
zelnen Erscheinungen einer genaueren Besprechung unterziehen, indem
wir uns dabei vorwiegend an Roth (Contribution &4 P'étude symptoma-
tologique de la gliomatose médullaire. Archives de Neurologie. Vol. XV,
XVI 1888) halten.

Was die Sensibilititsstérungen anbetrifft, so fallt uns vor allem
auf, dass bei der Syringomyelie in der Regel eine partielle oder disso-
ciirte Empfindungslihmung auftritt, d. h., dass wihrend der Schmerz-,
Druck-, Raum- und Tastsinn intact bleiben, der Temperatursinn stark
herabgesetzt oder ginzlich aufgehoben ist (Thermoanistbesie). Wenn
die Krankheit lingere Zeit dauert, schliessen sich gewshnlich der Ther-
moanisthesie auch Analgesie und Andisthesie an, wobel aber das ther-
moanisthetische Feld das grosste ist und nur ausnahmsweise es sich
mit dem analgetischen deckt.

Im ersten Krankheitsstadium beschrinkt sich die Thermoaniisthesie
gewdhnlich aunf ein kleines Feld, z. B. auf die Hand; in den spiteren
Stadien kann sie die ganze Korperoberfisiche einnehmen. In einigen Fillen
beobachtete Roth die allmilige Verbreitung der Thermoansisthesie von
einem kleinen Felde aus auf die ganze Kérperoberfiiche. Die Verbrei-
tung der Thermoanisthesie ist ganz unregelmissig, ihre Begrenzung ist
oft unsymumetrisch, sie kommt fleckweise in den versehiedensten Gebieten
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und Zonen vor. Am biufigsten werden die oberen Extremititen von der
Thermoanisthesie heimgesucht, oft zunichst nur eine Hand, hernach die
entsprechende Thoraxhilfte bis zur Mittellinie des Kérpers, dann die
untere Extremitit und manchmal auch das Gebiet des Nervus trigemi-
nus. Die Thermoanisthesie befillt die ganze Halfte des Koérpers nicht
in gleichem Grade, indem fleckweise die Empfindung ganz normal
sein kann. ‘

Die thermoanisthetischen Gebiete kdnnen eine lingere Zeit — bis
10 Jahre — unveriinderlich bleiben; manchmal verengern sie sich auf
kurze Zeit, besitzen aber gewdhnlich die Tendenz zu immer weiterer Ver-
breitung auf die ganze Korperoberfliche.

Der Grad der Thermoanédsthesie ist verschieden. Eine voll-
standige Thermoanisthesie kommt selten vor. Der Kranke empfindet
oft noch die Eiskdlte und die Hitze des siedenden Wassers, kann
aber eine Wirmedifferenz von 200 C. bis 300 C. nicht unterscheiden.
Manchmal konnen wir wihrend der Untersuchung an einer und der-
selben Hautstelle beobachten, dass der Kranke anf den Wirmeunter-
schied von 3°C., ja sogar von 20 C. reagirt, nach 5 Minuten aber auf
einen Temperaturunterschied von 20° C. stumpf bleibt. Es scheint, dass
in diesen Fillen eine Abschwichung des Temperatursinns in Folge der
Ermiidung. (faiblesse irritable) stattfindet.

Interessant ist auch folgende Beobachtung von Roth: Bei einem
seiner Patienten war die thermoanisthetische Zone im Gebiete des linken
Schulterblattes sogar gegen Eiskilte vollstindig unempfindlich, wihrend
das correspondirende Gebiet auf der rechten Schulter, fir Wirme un-
empfindlich, auf Kilte reagirte. Manche Regionen boten wieder das
Bild relativer Hyperisthesie dar. Manchmal kommen auch perverse
Temperaturempfindungen vor, d. h. kalte Objecte rufen eine Wirme-
empfindung hervor und umgekehrt.

Die Analgesie charakterisirt sich durch eine streifenférmige Aus-
breitung. Schultze wies die Empfindungslosigkeit der Mund- und
Zangenschleimhaut nach. Der Schmerzsinn kann aber auch eine lange Zeit
intact bleiben. Roth beobachtete einen Fall, wo sich die Analgesie
der Thermoanisthesie erst nach 14 Jahren anschloss. Die Analgesie
nimmt nur gewisse von der Thermoanisthesie befallene Gebiete oder
auch von derselben ganz freie Gebiete ein; doch beobachteten weder
Roth noch Andere Analgesie ohne gleichzeitige Thermoanisthesie.
Roth und Andere beobachteten auch eine verlapgsamte Leitung der
Schmerzempfindung; doch kommen solche Fille selten vor.

Der Tast- und Localisationssinn bleiben gewdhnlich intact;
ausnahmsweise nur tritt hie und da anf kleinen Gebieten eine Ab-
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schwichung des Tastsinnes auaf. Auf grisseren Gebieten ftritt die
Anisthesie als ein secundires, von den Veriinderungen in den hinteren
Stringen abhingiges Symptom auf, wobei dann durch die weiter hinzu-
tretenden Storungen das Krankheitsbild der Syringomyelie complicirter
und undeutlicher wird. In der Regel tritt bei Analgesie auch Ab-
schwichung des Drucksinnes auf.

Der Muskelsinn ist fast in allen Fillen intact; seine Ab-
schwichung kann nur dort auftreten, wo die weisse Marksubstanz
krankhaften Verinderungen unterliegt.

Von den subjectiven Empfindungen, tber die sich die
Kranken beklagen, sind: das Kaltegefiihl, die Empfindlichkeit der ein-
zelnen Glieder auf Kilte, das bis zum Schmerz wachsende Gefiihl der
Wirme, das Gefiihl des Kochens in den Gliedern, das Gefiihl des Zu-
sammenschuiirens, das Spannungsgefithl, das Gefithl, als ob ein fremder
Korper unter der Haut des Riickens liege, sowie Formicationen her-
vorzuheben, Die subjectiven Empfindungen haben ihren Sitz nicht
nur in der Haut, sie werden auch tiefer, nimlich in den Muskeln
als ein leichter Schmerz oder Druck empfunden. Im Allgemeinen sind
die Schmerzen bei dieser Krankheit nicht gross, treten oft den neural-
gischen Schmerzen dhnlich, in einige Augenblicke oder Stunden dauernden
Anfallen auf und kommen in den verschiedensten Theilen des Koérpers
vor. Manchmal halten sie auch Tage, Wochen und Monate mit Schwan.
kungen ihrer Intensitit an.

Die vasomotorischen Stérungen kommen selten vor. Manch-
mal nur wird das Lumen der Geftisse enger, die Blutcirculation in der
Hant langsamer, es tritt eine Rothung in Folge der veodsen Stasis und
eine Kilte der Glieder ein. In Folge der Einwirkung mechanischer
Reize aof die Haut treten locale Hyperimien sogar mit Extravasation
des Blutes in den Hautpapillen, ,hommes autographiques* auf.
Morvan erwahnt Himorrhagien in den inneren Organen. Die
Schweisssecretion ist gewohnlich auf den empfindungslosen Gebieten
vermehrt, selten vermindert; die Pupillen sind picht selten von unglei-
cher Weite.

Trophische Stérungen in der Haut und im subcutanen Gewebe
kommen hiufig vor. An der Handfliche und an den Fingern nimmt die
Oberhaut an Dicke zu; bei Arbeitern bilden sich in der Haut Einrisse,
die bis zu den Sehnen der Fingerbeuger reichen (Tendovaginitis, Phleg-
mone). Oft sind auch Blasen an der Handfliche und an den Fingern
ein Zeichen der Syringomyelie. Manchmal kaon man das Eczema
squamosum oder impetiginosum beobachten. Im Laufe der Krank-
heit treten besonders an den oberen Extremititen Panaritien und Phleg-
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mone auf. Unter Umstinden sind diese Krankheitserscheinungen auch
schon einige Jahre vor dem Auftreten anderer Symptome zu beobachten.
Die Entstehung der teigigen Beulen im subcutanen Gewebe ohne Rothung
der Haut héngt nicht nur von einem localen Oedem, sondern auch von
einem harten Infiltrate ab. Die Beulen halten manchmal lange an oder
verschwinden bald. Nicht selten kommen Veriinderungen in den Sehnen-
scheiden vor, die die Unbeweglichkeit einzeluer Fingergelenke zur Folge
haben, ferner Verdickungen der Mittelhandknochen und der Gelenkenden
der Finger, sodaon chronische Entziindungen grosserer Gelenke. Wiedor-
holt wurden auch Verrenkungen und Knochenbriiche beobachtet, welche
fast ganz schmerzlog fiir die Kranken verliefen. Allgemeine Abmage-
rung und Herabsetzung der Korpertemperatur wurde dfter beobachtet.

Der Muskelschwund ist ein frihzeitiges Krankheitssymptom; er
entwickelt sich aber langsam wund hat keine Tendenz zur Verallge-
meinerung. Der Atrophie unterliegen oft in einem bedeutenden Grade
die Handmuskeln, wodurch ein Symptomenbild, welches fir die spinale
progressive Muskelatrophie charakteristisch ist, entsteht (Typus: Aran-
Duchenne, Charcot’s). In anderen Fillen schwinden zunichst die
Schulter- und Armmuskeln. Mancbmal beschriinkt sich der Schwund
nur auf eine Seite. Der Muskelschwund an den unteren Extremititen
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
Entartungsreaction. Manchmal tritt der Muskelschwund erst nach langer
Dauer der Krankheit auf.

Die Parese befillt grosstentheils die oberen Extremititen und
steht gewdhnlich im Verhiltniss zum Muskelschwund. Manchmal be-
schrinkt sie sich nur auf eine gewisse Ungeschicklichkeit in den Hand-
bewegungen, Beschwerden beim Schreiben u. dgl.

Zuweilen bildet sich in Folge der Parese der Riickenmuskeln
(Roth) oder der trophischen Verinderungen in den Wirbeln (Bern-
hardt) eine Krimmung des Riickgrats, in Folge der Parese des
N. ulnaris die sog. Klauenhand (main en griffe) und endlich in Folge
der Parese der durch den N. medianus versehenen Muskeln die sogen.
Predigerhand (main de prédicateur). Manchmal kommt Gelenksteifigkeit
in Folge der Muskelparese vor. Urspriinglich localisirt sich die Atrophie
und Parese der Muskeln meist auf der Seite, wo schon Sensibilitits-
storungen Platz gegriffen haben, spiter aber konnen sie auch auf der
Seite mehr ausgesprochen sein, auf welcher die Sensibilifit weniger
alterirt ist. Bedeutendere Bewegungsstorungen entstehen in Folge der
Ausbreitung der Krankheit auf die weisse Riickenmarkssubstanz. Fibril-
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lsire Muskelzuckungen sind gewdhnlich in den der Atrophie verfallenden
Muskeln zu beobachten.

AlIl' die ~beschriebenen Krankheitserscheinungen képnen sich im
Verlaufe der Krankheit auf die verschiedenste Art entwickeln und
verbinden.

Die Thermoanisthesie bildet das erste Symptom der Syringomyelie;
spater erst treten verschiedene subjective Empfindungen, trophische
Storungen, Analgesie, Bewegungsstérungen und Muskelschwund auf.
Doch kommt es vor, dass sogar nach vielen Jahren ein grosser Theil
der oben erwihnten Symptome fehlt und jedenfalls giebt es nicht ein
einzelnes fiir die Syringomyelie pathognomonisches Symptom.

Wenn wir pun die angefithrte Beschreibung der Syringomyelie mit
der der Morvan’schen Krankheit vergleichen, so fillt uns eine grosse
Aehnlichkeit zwischen beiden auf. Es ist daher begreiflich, dass viele
die Morvan’sche Krankheit nur fiir eine Form der Syringomyelie er-
klart haben. Diese Aunsicht ist u. a. von Broca (Note sur les scolioses
trophiques. Gaz. hebdom. 1888, No. 89) sodann von Bernhard (Syringo-
myelie und Scoliose. Centralbl. fiir Nervenheilk., 1889, No. 2) ausge-
sprochen worden. Ebenso traten Schultze (Zur Kenntniss der Lepra.
Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 43) und Roth (L. ¢) fir dieselbe ein.
Andere aber wie Monod und Reboul (Contribution a P’étude du panaris
analgésique. Maladie de Morvan. Arch. génér. de Méd. 1888) fiihren
die Morvan’sche Krankheit auf eine Entziindung der peripheren Nerven
zurfick, 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 sie die fiir parenchymatdse and inter-
stitielle Neuritis charakteristischen Verinderungen fanden. Hiicke!l
(Zwei Fille von schweren symmetrischen Panaritien auf trophoneu-
rotischer Grundlage. Minch. med. Wochenschr. 1889) nimmt bei der
Morvan’schen Krankheit eine Euotziindung der Riickenmarkswurzeln
(Wurzelneuritis) an.

Morvan selbst versuchte nun weiterhin Symptome anzugeben, durch
welche sich seine Krankheit von der Syringomyelie und von anderen
Krankeiten unterscheiden sollte. In seiner Arbeit (De Panésthésie sous
les divers modes dans la paréso-analgésie. Gaz. hebdomadaire de méd.
et de chirnrg. 1889) behauptet er, dass das verschiedene Verhalten der
Empfindungs- und der trophischen Stdrungen fiir diese Unterscheidung
massgebend sel. Wihrend bei seiner Krankheit anf dem durch Analgesie
heimgesuchten Gebiete Ansisthesie, Thermoansisthesie und trophische Sto-
rungen (Gelenkschmerzen, Riickgratverkriimmung, Knochenbriiche) vor-
kamen und einen bedeutenden Grad erreichten und ausserdem Panaritien
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an den Fingern und Hauteinrisse nie fehlten, so sollten bei der Syringo-
myelie gar keine Tastsinnstérungen oder nur auf kleinen durch Anal-
gesie heimgesuchten Gebieten vorkommen, und die trophischen Storungen
seien verhiltnissmissig unbedeutend. Weiter erwihnt Morvan, dass,
wihrend er Anfangs nur Ialle mit progressivem Krankheitsverlaufe ge-
sehen hitte, thm spiter doch auch solche Fille vorgekommen seien, in
welchen die Krankheit nicht fortschritt, ja sogar solche, in denen sich
einzelne Erscheinungen vollig zuriickbildeten; so z. B. blieben in ein-
zelpen Fillen nur trophische Stdrungen zuriick, wahrend Analgesie und
Anasthesie ginzlich wichen. — Auch fand er die frithere Bezeichnung
nparésoanalgésie“ unentsprechend, da er spiiter Gelegenheit hatte, Fille
zu beobachten, wo gar keine Parese auftrat. Den Unterschied zwischen
der Morvan’schen Krankheit und der Syringomyelie sollten ferner auch
die Beobachtungen Gombault’s beweisen, der an den Nervgn eines
wegen der Panaritien amputirten Fingers bedeutende Entziindungsverin-
derungen vorfand und der bej einer Obduction Versinderungen im Riicken-
marke hauptsichlich in der Halspartie und in den peripheren Nerven
der oberen Extremititen antraf, nfimlich eine Riickenmarkssclerose und
eine Verdickung der Gefisswinde. — Morvan schliesst seine Arbeit mit
der Behauptung, dass die ,parésoanalgésie” in ihrer einfachsten Form
nur auf Storungen in den trophischen Centren im Riickenmarke beruhe.
Wenn sich diese Storungen aus diesem trophischen Centrum auf die
nichstliegenden vorderen Wurzeln verbreiteten, dann entstehe eine com-
plicirte Form mit Parese und Muskelschwund; wenn diese Storungen
auch auf die hinteren Stringe iibergriffen, dann treten Analgesie und
andere Empfindungsstérungen auf.

Weiterhin traten A. Joffroy und Achard (Un cas de maladie de
Morvan avec autopsie. Arch. de méd. exper. et d’anat. patholog. 1890,
No. 4) auf Grund eines klinisch genau beobachteten Falles Morvan-
gcher Krankheit fiir die Sonderstellung dieser Krankheit ein, obwohl
gerade die Section dieses Falles das Vorhandensein von Syringomyelie
ergab.

Ein noch grésseres Chaos in dieser streitizen Frage entstand in
neuerer Zeit, als manche Forscher (Zambaco Pascha) behaupteten, dass
die Morvan’sche Krankheit nur eine gewisse Form der Lepra bilde. —
Unter diesen Umstinden ist die genaue Beschreibung eines jeden Falles
Morvan’scher Krankheit berechtigt, der zur Klirung der streitigen
Fragen beitragen kanu. Ich will daher einen solchen Fall mittheilen,
den ich im vorigen Jahre in der Lemberger Poliklinik zu beobachten

Gelegenheit hatte.
Archiv f. Psychiatrie. XXVII 3. Heft. 50
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Dieser Fall betrifft eine 46jahrige Frau, Israelitin, die Frau eines Kauf-
manns aus Zboréw. Der Vater der Kranken starb im 62. Lebensjahre in Folge
einer Brustkrankheit, die Mutter im 33. in Folge eines Unterleibstyphus. Aus
der Familie der Kranken leben ein Bruder und zwei Schwestern, die sich einer
guten Gesundheit erfreuen. Die Kranke machie im 13. Lebensjahre einen
Unterleibstyphus durch, im 15. Jahre trat die Menstruation ein, im 23. Jahre
heirathete sie, hat zwei Tochter, von denen eine gegenwirtiz 16, die andere
13 Jahve zihlt und beide vollig gesund sind; vier ihrer Kinder starben in den
Kinderjahren.

Die gegenwirtige Krankheit fing vor 8 Jahren ohne bekannte Ursache mit
Schwiche in der rechten oberen Extremitit namentlich in den Schultermuskeln
an, so dass die Kranke den Arm im Schultergelenke nicht mehr erheben konnte.
Auch fanden. sich starke reissende Schmerzen ldngs des Humerus ein. Nach
einiger Zeit bemerkte die Kranke eine Anschwellung und Réthung der Haut in
der Gegend des Malleolus internus am linken Fusse, wonach unter Schmerzen,
Frosteln,” Hitze und Jucken, das die Kranke zu fortwihrendem Kratzen an dieser
Stelle zwang, ein grosses Geschwir sich bildete, das erst nach einem halben
Jahre heilte. — Bereits einige Wochen nach der Entstehung dieses Geschwiirs
bildete sich rechts iber dem Malleolus externus eine Blase, nach deren Oeffnung
ein oberflichliches schmerzloses Geschwiir zuriickblieb; dann entwickelten sich
Panaritien verschiedener Grisse an den Fingern beider Hinde, bei deren Er-
offnung ein gelbweisser Kiter zum Vorschein kam. — Diese Eiterungen ent-
standen gewdhnlich an den Fingerkuppen, und zwar immer an der Volarseite
derselben. GewShnlich geschah es so, dass die Kuppe eines Fingers eines
Tages zu schmerzen und hart zu werden anfing (eine Rothung bemerkte die
Kranke nie), am zweiten Tage fand sich die Anschwellung ein und am dritten
Tage kam es zur Erdffnung. Gewdhnlich bildeten sich die Panaritien an jedem
Finger besonders, manchmal aber gleichzeitig an beiden Hinden. — Grissten~
theils kamen sie an der linken Hand vor. Die Eiterungen wiederholten sich
einige Mal, doch weiss die Kranke nicht, ob dabei Knochenfragmente hervor-
traten. Sie war der Meinung, dass die Eiterungen in Folge ihrer Beschiiftigung
beim Brodbacken oder in Folge des Kratzens entstanden sein. — Wihrend der
Eiterung empfand die Kranke gar keine oder nur leichte Schmerzen.

Im Winter war- das Gefiihl der Kranken in den Hinden abgestumpft
und manchmal génzlich aufgehoben. Wihrend der Krankheit kamen, vor-
wiegend im Winter, Gefiihllosigkeit und Beschwerden in der Bewegung der
Zunge vor, so dass die Kranke durch einige Tage nicht frei sprechen konnte.
Ausserdem lith sie an Zahnschmerzen auf der einen oder anderen Seite des Ge-
sichtes; es bildeten sich Zahnfleischgeschwiire und die Zihne fielen schnell
aus. Von Zeit zu Zeit fanden sich auch neuralgische Schmerzen lings des
Vorderarmes ein; oft empfand sie auch Brennen in den Hénden, das durch kal-
tes Wasser gelindert wurde. Manchmal steliten sich auch starke Schmerzen
im Nacken ein und es wuarde eine Steifigkeit der Nackenmuskeln beobachtet;
auch trat manchmal eine Schwiche derNackenmuskeln ein, der Kopf neigte sich
uf die eine oder andere Seite hintiber, so dass die Kranke nicht im Stande war,
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ihn in der sitzenden Position aufrecht zu halten. Zu gleicher Zeit hemerkte
sié eine allmilige Abmagerung der Hénde. Vor finf Jahren stellten sich
Schmerzen an der grossen Zehe des linken Fusses ein, doch kam es nie
zur Biterung. Zu jener Zeit fingen sich die Endphalangen der kleinen und
4. Zehe des linken Fusses ohne jedwede Geschwiire zu verkleinern an. In
Folge der fortwihrenden Eiterungen an den Fingern erlagen dieselben einer
allmiligen Deformirung, deren Endresultat wir heute vor uns sehen. Seit drei
Jahren ist die Kranke nicht mehr im Stande, ihre Hinde zu irgend einer Be-
schiftigung zu gebrauchen. Seit 2 Jahren beobachtete sie eine allmélig zuneh-
mende Steifigkeit beider Ellenbogengelenke, die Bewegungen waren schmerz-
haft und die beiden oberen Extremititen wurden in den Ellenbogengelenken
unter einem rechten Winkel steif. — Zu derselben Zeit bemerkte die Kranke
eine zunehmende Beschwerde im Gehen in Folge des Gefiihls der Schwere in
den Fiissen und ein fortwihrendes Brennen in den Fersen was am deutlichsten
beim Aufstehen und bei den ersten Schritten zu fithlen war. Der Gang wurde
schwerfallig, schleppend und steif. Wéhrend der ganzen Krankheit war der
Appetit der Kranken recht gut; dagegen liess der Schlaf vieles zn wiinschen
tbrig. Von Zeit zu Zeit stellte sich auch eine einige Wochen anhaltende
Diarrhoe ein, Seit einiger Zeit hustet die Kranke besonders im Winter; an
Herzklopfen und Dyspnoe litt die Kranke nie.

Status praesens.

Frau, klein gewachsen (135 Ctm. hoch), von zartem Knochenbau, sehr
schlecht genihrt, Schwund des Fettpolsters. Die Muskeln sind schlaff. Die
Hautfarbe ist etwas dunkel. Die Kranke ist wenig intelligent, hilt sich etwas
nach vorne gebeugt, der Gesichtsausdruck ist niedergeschlagen und weinerlich.
(Fig. 1. und IL.) — Dieser Gesichtsausdruck verdankt seine Entstehung zahl-
reichen Querrunzeln an beiden Lippen, die stark zusammengepresst und ver-
diinnt sind, so dass das Lippenroth kaum zu sehen ist. Der Schidel ist
klein, symmetrisch, rund. Die Stimme rein, die Sprache deutlich. Die Binde-
hiute sind blass. Die Pupillen reagiren auf Licht, die Augiipfel beim DBe-
tasten weich; die Bewegungen derselben, die Sehschérfe, das Gesichtsfeld und
der Farbensinn normal.

Gehor, Geschmack und Geruch weisen keine Stérungen auf. Viele Zébne
fehlen; es sind nur im Unterkiefer beide Eck- und je zwei Backenzihne, im
Oberkiefer zwei Schneide- und Backenzihne zuriickgeblieben. Die Wangen
blass und stark gerunzelt. Die Zunge ist in der Mitte mit einer dicken Epithel-
schicht bedeckt, was den Eindruck einer Narbe macht, die Beweglichkeit der
Zunge normal. Die Schleimhaut des Pharynx blass, die Beweglichkeit der
Uvula normal. Der Tastsinn an Gaumen, Uyvnla, Zunge und im Allgemeinen
auf der ganzen Schleimhaut normal. Die Bewegungen der Gesichismuskeln
normal. Der Hals ist kurz. Die obere Thoraxgrube ist etwas eingefallen. Die
Hautmuskeln des Halses der rechten Seite treten deutlich hervor. Alle Bewe-
gungen des Kopfes fiihrt die Kranke frei und gehérig aus und empfindet dabei

50#
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gar keinen Schmerz. Beim Druck der Nerven des Kopfes, Halses und Nackens
14sst sich keine Schmerzhaftigkeit nachweisen. Der Brustkasten ist eng, sym-
metrisch; beide Seiten des Brustkastens heben sich beim Athmen gleichmissig.
Der Percugsionston hell; die untere Grenze der rechten Lunge reicht bis zum
oberen Rande der 6. Rippe. Die Herzddmpfung beginnt am untéren Rande der
4. Rippe und reicht von der linken Mammillarlinie bis zum linken Sternalrande.
Die Riickenmarkssiule ist in der mittleren Brustpartie leicht nach hinten ge-
bogen., Die Auscultation weist in den unteren Lungenpartien und besonders

Figur 1.

auf der rechten Seite mittelgrossblasige Rasselgeriusche nach. Vorne sind die
Athmungsgeriusche etwas verschirft. Die Herztdne sind nicht rein; iiber der
linken Kammer und lings desBrustbeines ist ein deutliches systolisches Gerfiusch
hiorbar; am deutlichsten an der Stelle des Spitzenstosses. Der zweite Pulmonalton
ist etwas verschirft. Der Puls betriigh 88 in einer Minute, ist etwas arhyth-
misch, der Athem 28. Auf der rechien Seite der Halsvenen ist Nonnengeriusch
horbar. Die Leber ist von normaler Grosse, die Milz unvergrossert, die Magen-
ausdelnung mnormal; die Gebirmutter hat keine Stérungen aufzuweisen. Die
Menge des Harns in 24 Stunden betréigt 1 Liter, die Firbung rothgelb, Reac-
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tion leicht sauer, specifisches Gewicht 1,082, Spuren von Eiweiss, kein
Zucker, Urate und Harnsiure in einer grosseren Menge Chloride normal, Phos-
phate etwas vermehrt, Urochrom in einer grisseren, Uroxanthen in einer nor-
malen Menge. Im Sedlmente finden wir Crystalle von harnsaurem Natron und
Harnsiure, eine kleine Anzahl weisser Blutkérperchen; weder granulirte, noch
hyaline Harncylinder wurden angetroffen,

Die oberen Extremititen.

Die oberen Extremititen zeigen einen bedeutenden Grad der Atrophie.
Die Finger heider Hinde sind in hohem Grade deformirt und die einzelnen
Phalangen fast um die Hilfte verkirzt (Fig. I. und IL.).

Die rechte obere Extremitdt. Der Daumen hat die Form eines
Kegels in Folge der Verdiinnung der vorderen Phalanx. Die Léinge dieses
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Figur II.

Fingers betrigt 2 Otm. (die Lénge einer jeden Phalanx 1 Ctm.). Der Umfang
der ersten Phalanx betriigt 6 Ctm., der zweiten 4 Ctm. Die Breite der Fin-
gernigel 0,8 Ctm., die Ldnge 0,7 Ctm. Die Haut des Fingers ist an der
dorsalen Seite braun und zeigt zwei kleine Furchen an den entsprechenden
Gelenken; an der Volarseite ist die Haut weiss, gespannt, hart und hat anch
zwel Furchen, von denen die erste recht tief, die andere aber flach ist.

Die passive Beweglichkeit zwischen der ersten Phalanx und Mittelhand-
knochen in allen Richtungen bis zu 459 méglich, wihrend zwischen der ersten
‘und zweiten Phalanx gar keine vorhanden ist,

Von den activen Bewegungen ist nur die Adduction und Abduction in
den Grenzen von 20 Grad méglich; das Beugen und Strecken ist ganz un-
moglich.

Der Zeigefinger ist von der Hautfalte zwischen dem Zeige- und Mittel-
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finger angefangen, 2 Ctm. lang (die erste Phalanx 1 Ctm., die zweile
0,5 Cim., die dritte 0,5 Ctm.) Die Entfernung des Endes des Zeigefingers von
der Hautfalte zwischen dem Daumen und den Mittelhandknochen betrigt
5 Ctm. Die Breite des Fingernagels 0,6 Ctm., die Linge 0,2 Ctm. Die Haut
ist an der dorsalen Seite des Zeigefingers braun, hart und gespannt, so dass
sie sich nicht in eine Falte fassen ldsst, hat zwei deutliche Querfurchen und
weisse unregelmissige Flecken, am meisten am Fingeransatz und zwischen der
ersten und zweiten Phalanx. Diese Flecke sind nicht als Narben anzusehen,
sonders als Hautentfdrbungen von der Art der Vitiligo alba. Auf der Volar-
seite ist die Haut ebenfalls hart, weiss und besitzt drei den Gelenken entspre-
chende Querfurchen. Die passiven Bewegungen sind im Gelenke am Finger-
ansatz bedeutend beschrinkt, die Abduction und Adduction ist in den Grenzen
von 159 moglich, das Beugen und Strecken in den Grenzen von 100, wihrend
zwischen der ersten und zweiten Phalanx die Beugung nur in minimalem
Grade maglich und das letzte Gelenk villig steif ist. Von den activen Bewe-
gungen ist kaum eine Spur der Abduction und Adduction (37) vorhanden.

Der Mittelfinger: Lange 2,8 Ctm. (1,4 4 0,9 -} 0,5), Umfang der ersten
Phalanx: 6,3 Ctm., der zweiten 5 Ctm., der dritten 3,5 Ctm. Die Breite des
Fingernagels 0,6, Linge 0,3 Ctm.. Die Haut an der dorsalen Seite ist braun,
an der zweilen Phalanx etwas entfirbt, hat eine deutliche Querfurche in der
Gelenkgegend zwischen der ersten und zweiten Phalanx und zwei undeutliche
Furchen. Auf der Volarseite ist die Haut gespannt und ragh zwischen den
drei Gelenkfurchen ballenartig hervor. Die activen und passiven Bewegungen
verhalten sich so wie an dem Zeigefinger.

Der vierte Finger: Linge 2,6 Ctm. (1 4 0,8 4 0,8), der Umfang der
ersten Phalanx 6 Ctm., der zweiten 4,8 Ctm., der dritten 3,7 Ctm., die Breite
des Fingernagels 0,9 Otm., die Linge 0,5 Ctm. An der dorsalen Fliche der
zweiten Phalanx befindet sich ein unregelmissiger weisser Fleck, Die den
Gelenken entsprechenden Furchen sind deutlich, die Haut zwischen denselben
ragt ballenartig hervor. Die Bewegungen in den Gelenken sind in den oben
angegebenen Grenzen moglich.

Der Xleine Finger: Linge 1,8 Ctm. (0,4 40,8 + 0,6), Umfang der
ersten Phalanx 4,2 Ctm., der zweiten 3,8 Ctm., der dritten 3 Cim., die
Breite des Fingernagels 0,5 Ctm., Lénge 0,1 Ctm. An der dorsalen Fliche
ist eine Querfurche sichtbar, die dem Gelenke zwischen der ersten und
zweiten Phalanx entspricht; an der Volarseite sind drei Furchen vorhanden.
Die passiven Bewegungen sind in einem grisseren Bereiche als bei den anderen
Fingern moglich; ungeachtet dessen kann die Kranke nur die Abduction und
Adduction im Bereiche von 30 vollfiihren.

Die Mittelhandknochen sind am distalen Ende etwas dicker als gewdhn-
lich. Die Linge der Mittelhand betrigt 5 Ctm., der Umfang 15 Cim., die
Breite der Handfliche 6,5 Otm. Die Haut ist auf der dorsalen Seite diinn,
gespannt, angeschwollen und teigig (beim Druck bildet sich eine deutliche,
lang anhaltende Vertiefung). In der Gegend des Gelenkes zwischen den Mittel-
handknochen und der ersten Phalanx des Zeigefingers sind drei weisse stern-
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formige Flecke zu bemerken, die an die Flecke auf der ersten Phalanx des
Zeigefingers grenzen. Léngs des Mittelfingerstreckers ist auch ein weisser Fleck
sichtbar, der sich mit dem in der Gegend des Gelenkes zwischen den Mittel-
handknochen und der ersten Phalanx des Mittelfingers befindenden Flecken
verbindet.

Weniger deutlich sind kleine Flecke am Handriicken lings der Sehne
des vierten Fingers und in der Gelenkregion zwischen Metacarpus und der er-
sten Phalanx des kleinen Fingers. Die Haut auf der Handfliche ist diinn und
locker. Thenar und Hypothenar unterscheiden sich deutlich.

Die Enochen der Handwurzel sind dick; der Umfang des Gelen-
kes betrigt 14 Ctm. Was die passiven Bewegungen dieses Gelenkes an-
betrifft, ist die Bewegung ulnarwirts bis 100 moglich, radialwirts am 59,
die Beugung nach unten bis 109, nach oben ganz unméglich. Von den
activen Bewegungen ist die Beugung zur Handfliche bis 39, ulnarwirts bis
50 méglich.

Der Vorderarm: Lénge 22 Ctm., der Umfang etwas oberhalb des
Handgelenkes wie auch in der Nahe des Ellenbogengelenkes 15 Ctm. Der
Vorderarm ist abgemagert, die Haut stark gespannt, hart, glinzend, in der
Nahe des Ellenbogengelenkes verdickt. Im Ellenbogengelenk hesteht Anlkylose
unter einem rechten Winkel.

Das Ellenbogengelenk ist in der Gegend des Capitulum radii und der
beiden Condyli angeschwollen. Die Furche des N. ulnaris ist schwer her-
auszufiihlen. Die Haut ist glinzend, unter dem Drucke bildet sich eine kurz
anhaltende Vertiefung. Die activen und passiven Bewegungen sind in dem-
selben Bereiche méglich, ndmlich: die Beugung im Ellenbogengelenk bis 15 9
die Pronation und Supination ist sehr beschrinkt (bis 459). Wihrend dieser
Rotationsbewegungen lisst sich ein deutliches Knarren an dem Capitulum
radil vernehmen.

Der Oberarm ist abgemagert, die Linge28Ctm., der Umfang (in der Hélfte
der Linge) 15 Ctm. Die activen wie passiven Bewegungen im Schultergelenke
sind sehr beschriinkt. Die Abduction ist bis 459, die Bewegung nach vorne
bis 459, nach hinten bis 309 méglich.

Um einen annshernden Begriff von der Beweglichkeit der oberen Ex-
tremitdt zu geben, will ich nur erwihnen, dass es der Kranken schwer fallt,
mit der Hand die Stirn zu erreichen, mit den Fingerspitzen der rechten Hand
reicht sie bis zur linken Rumpfseite, mit der Handfliche reicht sie lings des
Rumpfes bis zur Spina anterior superior ossis ilei, mit dem Handriicken er-
reicht sie die Gegend des Kreuzbeines, mit den Fingern kann sie nichts halten,
kann sich nicht selbst ankleiden u. dgl.

Die Sehnenreflexe sind in den Armmuskeln, und zwar Biceps und Triceps
sowie in den Flexoren der Hand sehr schwach.

Die mechanische Erregharkeit der Extensoren der Finger ist fast ginzlich
aufgehoben; dafiir aber ist sie in den Flexoren und Armmuskeln bedeutend
erhoht. ,

Der Hautreflex ist bedeutend abgestumpft. Nach einer starken Haut-
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reibung kommen spit unbedeutende rothe Streifen zum Vorschein, die aber
schnell verschwinden.

Die linke obere Extremitiat. Der Daumen ist kiirzer als der rechte
und Gibermissig gespannt; die Linge betrigt 1,7 Ctm. (0,4 ~}- 1,3), der
Umfang der ersten Phalanx 5,4 Ctm., der zweiten 5 Ctm., die Breite des
Fingernagels 1,2 Ctm., die Linge 0,7 Ctm. An der dorsalen Hautfliche in
der Gegend des Gelenkes des Mittelhandknochens und der ersten Phalanx
finden wir einen weissen querlaufenden Fleck (1 Ctm. lang, 0,2 Ctm. breit).
Auf der dorsalen; wie auch auf der Volarfliche finden wir zwei den Gelenken
entsprechende Furchen. Dieselben sind an der dorsalen Seite nah aneinander
gelegen (in einer Entfernung von 0,2 Otm.) an der Volarseite in einer von
0,9 Ctm. Die passive Beweglichkeit ist im Gelenke des Mittelhandknochens
und der ersten Phalanx in allen Richtungen bis 500 méglich. Zwischen der
ersten und zweiten Phalanx ist die Beweglichkeit aufgehoben (Ankylosis).
Die activen Bewegungen des Daumens sind: die Abduction und Adduction bis
200, die Beugung und Streckung his 100,

Der Zeigefinger ist ganz deformirt, die erste Phalange etwas verdickt, die
zweite weicht gegen den kleinen Finger ab, die dritte ist missig verkleinert
und mit der zweiten verwachsen. In der Gegend des Gelenkes des Mittelhand-
knochens und der ervsten Phalanx finden wir anf der dorsalen Seite einen
weissen sternformigen 1 Ctm. langen, 0,7 Ctm. breiten Fleck; auch in der
Gegend der ersten und zweiten Phalanx ist ein querlaufender weisser,
0,5 Ctm. langer Fleck zu bemerken, An der Fingerbeere der dritten Phalanx
ist gleich unter dem Nagel in der Richtung vom Nagel zur Mitte der Fingerbeere
eine Narbe sichtbar. Die Lange des Zeigefingers betrdgt 2,5 Ctm. (1,3 4 0,7
-+ 0,5), der Umfang der ersten Phalanx 7 Ctm., der zweiten 4 Ctm., der
dritten 3,5 Ctm. Die Breite des Fingernagels 0,6 Ctm., die Lange 0,4 Ctm.
Auf der dorsalen Fliche ist nur eine deutliche Querfurche (in der Gegend des
Gelenkes der ersten und zweiten Phalanx) vorhanden, auf der volaren Fliche
finden wir aber drei vor. Im Gelenke des Mittelhandknochens und der ersten
Phalanx, wie auch im Gelenke der zweiten und dritten Phalanx lassen sich
keine passive Bewegungen ausfihren (Ankylosis). Das passive Beugen und
Strecken ist im Gelenke der ersten und zweiten Phalanx bis 159 moglich.
Von den activen Bewegungen ist nur die Abduction und Adduction im Be-
reiche von 50 moglich.

Der Mittelfinger ist am bedeutendsten deformirt. Die erste Phalanx
weicht gegen den kleinen Finger zu ab; die zweite Phalanx ist gegen den
Daumen unter dem Winkel von 150 geneigt, die dritte Phalanx weicht wieder
in der Richtung der zweiten Phalanx gegen den kleinen Finger ab. Die
Linge des Fingers 3 Ctm. (1,5 4 1 - 0,5). Der Umfang der ersten Phalanx
betrigt 6 Ctm., der zweiten 5,6 Ctm., der dritfen 2,4 Ctm. Die Breite des
Fingernagels 0,6 Ctm., die Linge 0,8 Ctm. An der dorsalen Seite in der
Gegend des Gelenkes der Mittelhandknochen und der ersten Phalanx finden
wir einen weissen sternférmigen 1 Ctm. langen, 0,5 Ctm. breiten Fleck, Die
Haut ist an der Grenze zwischen der ersten und zweiten Phalanx verdickt,
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auf einer grossen Fliche entfirbt und hat eine Querfurche; an der volaren
Seite der Handfliche finden wir drei den Gelenken entsprechende Furchen. Die
passiven Bewegungen sind im Fingeransatzgelenke in allen Richtungen mog-
lich; am leichtesten lisst sich die Beugung des Fingers ausfithren (bis 209).
Im Gelenke der ersten und zweiten Phalanx ist die passive Beugung und
Streckung kaum im Bereiche von 100 moglich. Zwischen der ersten und
zweiten Phalanx ist das Gelenk unbeweglich. Von den activen Bewegungen
ist nur eine Spur (2°) der Abduetion und Adduction vorhanden; auch ist eine
unbedeutende (5°) Beugung im Gelenke des Mittelhandknochens und der ersten
Phalanx méglich.

Der vierte Finger: die erste Phalanx, gegen die Handfliche geneigt,
bildet mit dem Mittelhandknochen einen ungefihr 369 grossen Winkel und
weicht ein wenig gegen den kleinen Finger ab. Die zweite Phalanx ist tiber-
missig gespannt, weicht von der Richtung der ersten Phalanx gegen die
Riickseite unter einem Winkel von ungefihr 800 ab und ist ein wenig gegen
den kleinen Finger geneigt; die dritte Phalanx ist mit der zweiten in ihrer
Verlingerung znsammengewachsen. Die Lénge des Fingers betrigt 2,8 Ctm.
(0,8 -+ 1 -}-1), der Umfang der ersten Phalanx 6 Ctm., der zweiten 4,5 Ctm.,
der dritten 8,7 Cim.; die Breite des Fingernagels 0,9 Ctm., die Lange 0,5 Ctm.
In der Gegend des Gelenkes, am Fingeransatz und allen Phalangen auf der
Riickseite befinden sich kaum bemerkbare unregelmissige weisse Fleckchen.
Auf der Haut zwischen der ersten und zweiten Phalanx ist eine bedeutende
Querfurche vorhanden; auf der Volarseite befinden sich drei den Gelenken
entsprechende Furchen. Die passiven Bewegungen: Im Gelenke des Mittel-
handknochens und der ersten Phalanx ist Beugung nur bis 100 maglich,
im Gelenke der ersten und zweiten Phalanx ist eine so bedeutende Beugung
méglich, dass sich die tibermissige Extension in diesem Gelenke ginzlich ver-
liert (also 809). Das Gelenk der zweiten und dritten Phalanx ist ganz steif
geworden. Die activen Bewegungen: eine sehr schwache Abduction und Adduc-
tion (19), eine unbedeutende Beugung im Fingeransatzgelenk (207).

Der kleine Finger: Linge 2 Ctm. (1 4 0,5 4 0,5, der Umfang der er-
sten Phalanx 4,5 Ctm., der zweiten 3,9 Ctm., der dritten 2,8 Cim., die Finger-
"nagelbreite 0,6 Ctm., Lange 0,3. Die erste Phalanx ist mit dem Mittethand-
knochen in der Flexionsposition gegen die Handfliche unter dem Winkel von
300 zusammengewachsen (ganz unbeweglich). — Die zweite und dritte Pha-
lanx weicht von der Richtung der ersten Phalanx dorsalwirls so sehr ab, dass
ihre Richtung der der Mittelhandlmochen fast gleich ist. In der Gegend des Ge-
lenkes, am Ansatz des kleinen Fingers finden wir auf der Riickseite einen be-
deutenden weissen sternformigen Fleck. Auf der zweiten und dritten Pha-
lanx ist eine unbedeutende Hautentfarbung zu bemerken. Auf der Riickseite
ist eine dem Gelenke der ersten und zweiten Phalanx entsprechende Querfurche
sichtbar, auf der Volarseite finden sich drei Furchen vor. Im Gelenke der er-
sten und zweiten Phalanx ist nur die Streckung méglich (passive bis 409,
active bis 159); die anderen Gelenke des kleinen Fingers sind unbeweglich.

Die Mittelhandknochen sind verdickt. Die Linge der Handfliche
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5 Ctm., die Breite 6,5 Ctm. Die Haut ist auf der Riickseite der Mittelhand
braun, glinzend und ldsst sich in keine Falte fassen. Die oberflichliche Haut-
schicht ist ein wenig verschiebbar, wobei sich viele kleine Runzeln bilden.
Die tieferen Schichten der Haut und des subcutanen Gewebes sind bedeutend
angeschwollen und hart. Beim Druck entsteht eine lang anhaltende Vertiefung.
An der Handflache ist die Haut diinn, hat eine normale Férbung und ist
locker (aber nicht angeschwollen). Der ballenartige Thenar bildet fast die
Hilfte der Handflache, der Antithenar ist deutlich abgegrenzt. Die Beweg-
" lichkeit ist im Mittelhandgelenke sehr beschrinkt; wihrend von den passiven
Bewegungen die Beugung gegen die Handfliche bis 100 und die Adduction
gegen dis Seite des Radiug und der Ulna bis 50 méglich ist, so kann die
Kranke selbst kaum eine unbedeutende Beugung gegen die Volarseite aus-
fithren (29).

Die Linge des Vorderarmes betriigt 22 Ctm., der Umfang desselben
oberhalb des Handgelenkes 15 Ctm., in der Nihe des Ellenbogengelenkes
15 Ctm. Die Muskeln erlagen der Atrophie, obwohl in einem kleineren Grade
als auf der rechten Seite. Die Haut ist stark gespannt und {rocken; in der
Gegend des Ellenbogengelenkes angeschwollen. Die Rinne, in welcher der
Nerv, ulnaris verlduft, ist verschwunden. Das Ellenbogengelenk befindet
sich fast unter einem rechten Winkel in einer unbeweglichen Position. Die
passiven Bewegungen: die Beugung bis 159, Pronation und Supination kaum
bis 100 (in einem kleineren Grade also, wie auf der vechten Seite).

Der Oberarm ist abgemagert, 28 Ctm. lang und 15 Ctm. (in der Mitte der
Lénge) Umfang. Die passiven und activen Bewegungen im Schultergelenke:
Abduction bis 500, die Bewegung des Armes nach vorne 459 nach hinten
409, die Rotationsbewegungen ungefihr bis 900, die Bewegung nach oben
iiber die horizontale Fliche bis 109, Die Kranke kann mit ihrer linken Hand-
fliche den Kopf und mit dem Daumen das linke Ohr erreichen; im Allgemeinen
sind die Bewegungen der linken Extremitét freier, als die der rechten.

Die Sehnenreflexe sind im Allgemeinen schwach. Die mechanische Er-
regharkeit der Extensoren des Vorderarmes ist ganz aufgehoben; dafilr aber ist
dieselbe in den Flexoren und den Oberarmmuskeln gesteigert. Der Hautreflex
sehr schwach; die Streifen nach mechanischer Reizung der Haut sind un-
deutlich.

Die unteren Extremitiaten.

Die rechte untere Extremittt. Der rechte Fuss ist im Ganzen ver-
dickt, cyanotisch gefirbt. An den Zehen ist nichts Abnormes zu bemerken;
die letzten Phalangen sind nur etwas verdickt, und an der kleinen Zehe fehlt der
Nagel, der ohne jedwede vorherige Entziindungsprocesse wegfiel. Die kleine
Zehe ist besonders an der medialen Seite stark cyanotisch gefirbt. 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, trocken, ldsst sich in keine Falte
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fagsen und hat viele kleine langliche Furchen. Der #ussere Rand des Fusses
ist blau.

Die Fusssohle zeichnet sich durch eine diinne angeschwollene Haut, be-
sonders am Ansatz der Zehen, aus. Die Linge des Fusses von der Ferse bis
zur Spitze der grossen Zehe betrdgt 20 Ctm.

Das Sprunggelenk: Die Gegend des Sprunggelenkes ist angeschwollen,
am meisten auf der Riickenseite. Am inneren Kndchel und ein wenig ober-
halb desselben befindet sich eine 3 Ctm. lange, 2 Ctm. breite verschieb-
bare Narbe. Dieselbe ist schwer von der Haut zu unterscheiden; nur die
hellere Fiarbung der Haut in der Mitte weist auf die Anwesenheit der Narbe
hin. Daraus geht hervor, dass die Eiterungen, von denen die Kranke erwéhnt,
nur oberflichliche sein mussten und sich nur auf die Haut beschrinkten. Auaf
der Seite des dusseren Knochels befindet sich eine kleine runde Narbe, deren
Durchmesser 0,5 Ctm. betréigt, dieselbe ist kanm sichtbar. Die passiven und
activen Bewegungen sind in diesem Gelenke normal, Die Muskelkraft ist beim
Beugen und Strecken eine geniigende.

Der Unterschenkel: Die Haut ist an demselben stark angeschwollen und
hat in Folge der zahlreichen Erweiterungen der kleinen Venen ein marmor-
artiges Aussehen. Der Wadenumfang betrigt 27 Cim. Die activen und
passiven Bewegungen sind im Kniegelenke normal. Die Haut ist in der
Gegend dieses Gelenkes angeschwollen, der Umfang des Kniees betrigt 35 Ctm.

Am Oberschenlkel ist nichts Besonderes zu bemerken. Die Haut ist trocken
und schwer in eine Falte zu fassen. Durch die Haut schimmern deutlich
kleine und gréssere Venen durch. Die Fettanlagerung ist recht gross.

Die Leistendriisen sind deutlich vergrdssert und hart. Das Hiiftgelenk
ist normal. '

Die linke untere Extremitdt: Die grosse Zehe ist ein wenig diinner
(7 Ctm. im Umfang), als die auf der rechten Seite (9 Ctm.). Wihrend die
Linge der grossen Zehe zu beiden Seiten gleich ist (5 Ctm.), so unterscheiden
sich die anderen Zehen in dieser Hinsicht sehr untereinander. So ist die zweite
und dritte Zehe links linger als rechts, dafiir ist die vierte und fiinfte kiirzer.

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

An der zweiten Zehe kann man bemerken, dags die zweite Phalanx sich
stark (unter dem Winkel von 459 gegen die Sohle neigt und dass das Gelenk
der ersten und zweiten Phalanx unbeweglich ist. In der Gegend dieses Ge-
lenkes finden wir auf der dorsalen Seite einen .bedeutenden Leichdorn. An
der fiinften Zehe fehlt der Nagel und hochstwahrscheinlich auch die letzten
beiden Phalangen. Alle Zehen haben eine cyanotische Farbung.

Der linke Fuss ist nicht so stark angeschwollen wie der rechte. In der
Gegend des inneren Knichels und ein wenig oberhalb ist eine bedeutende 4 Ctm.
lange, 2 Ctm. breite, weisse unregelméssige sternartige Narbe, deren Rinder
braun sind. Die Haut ist an diesem Orte sehr hart, verschiebbar und behilt
nach einem starken Drucke eine flache Vertiefung. In der Gegend des &usseren
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Knbchels sind zwei kleine ovale (0,5 Ctm. im Durchmesser) Narben kaum
sichtbar. Ihre Farbung ist ein wenig heller als die der Haut, Die activen
und passiven Bewegungen sind im Sprunggelenke normal. Der Unterschenkel
ist diinner als der rechte (der Wadenumfang 25 Ctm.). Die Haut ist marmorirt
und angeschwollen. Der Knieumfang 33 Otm. Die activen und passiven Be-
wegungen sind im Kniegelenke normal.

Der Oberschenkel gleicht dem der rechten Seite. Die Leistendriisen sind
weniger vergrossert, als die der rechten Seite. Das Hiiftgelenk ist normal.

Der Gang der Kranken ist sehr erschwert, spastisch; die Kranke kann
die Fiisse nicht gehorig von der Erde heben, schleppt dieselben, besonders
den rechten Fuss, und hebt die Zehen gar nicht auf. Macht nur kleine
Schritte und braucht z. B. fiir einen Kilometer 3 Stunden Zeit.

Die Kniereflexe sind auf der rechten Seite fast aufgehoben, auf der
linken Seite bedeutend vermindert, so dass erst einige Hammerschisge einen
Reflex hervorrufen. Bei einer passiven Beugung im Knie- und Sprunggelenke
treffen wir auf der rechten Seite auf einen bedeutenden Widerstand (Spasmus).
Die mechanische Erregbarkeit ist sehr vermindert; die Muskeln des Unter-
schenkels sind mechanisch gar nicht erregbar. Der Sohlenhautreflex ist auf
beiden Seiten vorhanden; der Bauchhautreflex fehit.

Die Untersuchung der Sensibilitit.

Die Berihrung mit dem Kopfchen einer Stecknadel, mit dem Tinger,
mit einem feinen Pinsel u. dgl. empfindet die Kranke am ganzen Korper
sehr gut. Die Empfindung des Druckes, mittelst des Apparates von Eulen-
burg untersucht, zeigt keine Stérungen. Die Localisationsempfindung ist
nur an beiden Hinden etwas geschwicht. Die Untersuchung der Unter-
scheidungsfahigkeit zweier gleichzeitiger Bertthrungen (mitfelst Sieveking’s
Apparat) ergab folgende in Centimeter ausgedriickie Zahlen:

die Stirn auf der rechten Seite 1,3 Ctm., auf der linken 1,5 Ctm.
die BE“Cke n ” 1) 7 171 H) 7 9" ” 171 ”
der Nacken ” ” ” b 2)5 ) b ” 7 275 n
die Gegend des Schultergelenkes ., n L0 » 0,0,
der Obel‘a'rm kil ” b 570 ” b ” " 570 7

”
der Vorderarm (von der volaren Seite) , 1,7 ., ., n o LT,
” " (» » Qorsalen , ) , LO , , no L0 o,
die Hand (Handfliche) ,, ” B » 25,
” n (Ruc.kenﬂa’(]he) 7 ” b 478 il ” n 7 478 1
die Enden der Finger an der Hand w 05 ., n o 0,56

der Oberschenkel (v. vorne) ,, " n 25 L L, s 90
” ” (V. hintell) ” ” ” 270 n n " " 270 ”
der Unterschenkel (von vorne) ” s 20 0 w20
die Waden n oo »” a 05 noon » o 05
die Sohle n oo » » 072 ” noon » 075 ”
oherhalb der Brust n " T I e .
unterhalb , » noon » » L0, noo» ” 1,0
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die obere Bauchgegend (vorne) a. d. r. Seite 1,5 Ctm., auf der linken 1,5 Ctm.

die untere ” Y » w20 5 s w20
die untere Schultergegend ,, " s 20 . 4 5 45 20,
der Riicken am 2, Lendenwirbel s L8 5, » 1,8,
" »  unterhalb des 2. Lendenwirbels 1,8 ,, , ,, n L8,
das Gesiiss n ” n 08 5 o »n L0

Aus dieser Tafel ist ersichtlich, dass die Empfindung auf der rechten
Seite ein wenig feiner (Stirn, Schenkel, Sohle, Gesiss) ist, als auf der
linken Seite.

Wenn wir diese Ziffern mit den fir die Empfindung bei gesunden
Menschen von verschiedenen Forschern angegebenen vergleichen, miissen wir
zur Ueberzeugung gelangen, dass die Grosse der Weber’schen Tastkreise
an manchen Korpergegenden der Kranken die normalen Grenzen tiberschreitet,
nidmlich auf der Haut der Hand an der dorsalen und volaren Seite (bei der
Kranken auf der Handfliche 2,5 Ctm., bei Gesunden 0,6 Ctm.; am Riicken der
Hand 4,8 Ctm., bei Gesunden 1,8 Ctm.), wie auch auf dem Arm in der Gegend
des Schultergelenkes (bei der Kranken 7,5 Ctm., bei Gesunden 4 Ctm.),
wihrend der Tastsinn an anderen Stellen sehr fein ist (Hyperaesthesie), be-
sonders an den Waden (bei der Kranken 0,5, bei Gesunden 3,1 bis 4,0), an
der Sohle (bei der Kranken 0,1-—0,5, bei Gesunderr 1,3-—1,6), am Vorderarm
(bei der Kranken 1,0—1,8, bei gesunden 2,7—3,2), an den ibrigen Hautstellen
sind die Grenzen normal, ‘

Die Unterscheidung der auf einander folgenden Empfindungseindriicke
oder die Untersuchung des Bewegungsgefiibles (Vierordt) konnte man nur
durch das Zeichnen S-formiger Linien oder Kreise an verschiedenen Orten der
Haut durchfithren, da die Kranke weder lesen noch schreiben kann. Wihrend
die Kranke an anderen Stellen Linien von der Lénge eines Centimeters sehr
gut unterschied, konnte sie oft 4—5 Ctm. lange Linien auf der Hand nicht
unterscheiden.

Die Schmerzempfindung ist an den Hénden und am rechten Arme be-
deutend geschwiicht. Nicht nur der Stich mit einer Stecknadel, sondern auch
der Inductionsstrom bereitet der Kranken keinen bedeutenden Schmerz.

Die Untersuchung der Temperaturempfindung zwischen 25—40° C. mit
Hilfe der mit Wasser gefiillten Reagenzréhrchen ergab folgende Resultate: am
Gesichte und Halse empfindet die Kranke den Unterschied von 0,59 C. recht
gut, am Brustbein unterscheidet sie die Temperatur von 0,89 C., am Banch
0,7° C., am Riicken 1,59 C., an der Handfléche kaum 100 C. (bei normalen Ver-
héltnissen empfindet man-schon 0,50 C.), an der dorsalen Seite der Hand 80 C.
(bei normalen Verh#ltnissen unterscheidet man 0,3° C.), am Arm und Vorder-
arm 39 C. (normal 0,20 C.), am Schenkel 19 C., an den Waden 0,7°C., am
Fussriicken 0,60 0. Ich will noch erwihnen, dass die Kranke an den Hinden
manchmal das Anhauchen und Anblasen empfindet, was uns gar nicht
wundert, da der Temperaturunterschied zwischen dem Anblasen und An-
hauchen manchmal mehr als 109 C. betrigt. Die Untersuchung wies also
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nach, dass die Temperaturempfindung an den beiden oberen Extremititen (be-
sonders an den IAnden) stark geschwicht sei.

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

Die Untersuchung der Nerven und Muskeln mittelst des elekirischen
Stromes fithrte ich einigemal mit aller Vorsicht durch. Ich erwahne zugleich,
dass ich zum Messen der Stirke des Inductionsstromes Piirthner’s Farado-
meter (Mikroampéremeter) gebrauchte; die Stirke des Inductionsstromes ist
also nicht in Ziffern, die die Entfernung der Spiralen bezeichnen, sondern in
Mikroampéres ausgedriickt.

Nerven.
F= S » | Der constante Strom
SELS in Milliampéres
Name. HER é ‘
EE85] KaSz | AnSZ
g
N. facialis, Stamm r. b 3.2 6,0
L 2 2,0 48
N, ramus frontalis r. 2 2,5 3,6
: i 1 2.0 2,5
N, zygomaticus r. 2 2,5 3,4
1 1 1,5 1,9
N mentalis r. 1 1,0 1,6
1 1 1,0 1,6
N. accessorius T 3 0,6 1,0
1 1 1,0 14
N. axillaris r. 5 1.8 35
L ) 0,9 3.5
Plexus brachialis (Erb’s Punkt) r. 8 6,0 12,0
L. 2 2,2 10,0
N. thoracicus anter. I. 5 3,5 625
1. 4 3,5 6,5
N. muscule-cutan. T 6 58 10,0
L 9 49 10,0
N. medianus r. 5 4.0 50
1. 5 3,2 46
N. ulnaris r. 5 43 10,0
1. 5 2,1 10,0
N. radialis T. 3 2,3 8,0
. L 3 1,9 7,0
N. cruralis T. 18 15,0 22,0
1. 15 12,0 20,
N. obturatorius r. 10 8,5 15,0
1. 8 7.0 12,0
N. peroneus T. 25 6,0 15,0
L. 20 5,0 14,0
N. ischiadicus T, 35 18,0 25,
o 1. 30 15,0 20,0
N, tibialis T. 30 14,0 20,0
L 28 10,0 15,0
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Muskeln,

Name.

Der Indue-
tionsstrom in

100 Mikro-
ampeéres

Der constante Strom
in Milliampéres

KaSZ7

AnSZ

M.
M.
M.
M.

frontalis
corrngator, supereil.
orbicularis palpebr.

zygomaticus major

. orbicularis oris

M. temporalis

M. masseter

M.
M.

splenius capitis

sternoclsidomastoideus

M. cucullaris

M. pectoralis major

M.
M.

M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.

deltoideus (vorderer Theil)

deltoideus (mittlerer Theil)

. deltoideus (hinterer Theil)

biceps brachii

triceps

supinator longus

flexores digitorum

flexor carpi radialis

fiexor carpl ulnaris

flexor pollicis longus
extensor carpi rad. longus

extensor carpi ulnaris

sl mic i alia Bl s Bl Bl i e Bt e B R e B s i e e B B e e e e N s

=t = DD D e
DWW OOODOUVOH DO B OO P P Tt OT OO U2 00 OV U s b e 1D 00 G0 00 00 L0 G0 WD Qo 0o
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& & | Der constante Strom
SE8E22] in Milliamperes
Name. SEEE |
523 5| xasz \} AnSZ
9=

M. extensor carpi rad. brevis T 10 8— T—

1 10 T— 5—
M. extensor digitor. comm. T. 10 b) 7
L. 14 8
M. extensor indicis propr. T. 6 4 6
1. 6 4 6
Thenar T. 5 4 6
L 5 3 4
Antithenar r. 10 6 10
1 10 5 8
M. gquadriceps femor. r. 20 15 20
1. 20 10 15
M. adductor magnus r. 20 12 15
L 20 12 15
M. glutaeus maximus r. 20 12 15
L 20 12 15
M. gastrocnemius T. 25 22 28
L 25 20 25
M. tibialis anticus T. 20 16 25
L. 20 15 20
M. extensor. digit. comm. long. r. 20 20 25
1. 20 20 25
M. peroneus longus T, 15 15 20
1. 15 15 20
M. extensor. halluc. longus r. 20 15 20
1 20 15 20
M. flexor. hallue. longus r. 20 20 25
: 1 20 20 25
M. flexor. digit. comm. longus r. 20 20 , 25
1. 20 20 b925
M. extensor. digit. commw. brevis T 15 15 [ 20
L 15 15 | 20

Aus den obigen Tabellen ist ersichtlich, dass die Krregbarkeit
der-Nerven und Muskeln fiir den constanten wie auch den Inductions-
strom im Vergleiche mit den fir die Erregbarkeit der Nerven und
Muskeln bei gesunden Personen erhaltenen Ziffern im Allgemeinen
bedeutend abgeschwicht ist. Auf der rechten Seite ist die faradische und
galvanische Erregbarkeit bei allen Nerven und Muskeln viel schwicher
als auf der linken Seite. In den Nerven der unteren Extremitafen ist
die Erregbarkeit mehr abgeschwicht, als in denen der oberen. Der Un-
terschied zwischen der rechten und linken Seite zeigt sich am deutlichsten
im Plexus brachialis. — Qualitative Verfinderungen in der Erregbarkeit
der Nerven wurden nicht nachgewiesen; wohl aber wurden in manchen
Muskeln erhebliche qualitative Verinderungen gefunden, indem sowohl
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Ueberwiegen der Anodenschliessungszuckung sich ergab als auch stark
verlangsamte tréige Znckung, was in der Tabelle durch horizontale Striche
neben der Zahl angedeutet ist. Der M. cucullaris zeigt zu beiden Sei-
ten eine partielle Entartungsreaction (quantitativ: Abnahme der gal-
vanischen und faradischen Erregbarkeit, qualitativ: trige Contraction
und die AnSZ > als die KaSZ). Auch zeigt an der oberen Extre-
witit ein gewisser Theil der Muskeln, an beiden Seiten symmetrisch,
partielle Entartungsreaction (M. deltoideus, biceps, supinator
longus, flexor pollicis longus, extensor carpi radialis longus
et brevis, extensor carpi ulnaris). In den Muskeln der unteren
Extremitiiten ist eine bedeutende Abnahme der galvanischen und fara-
discien Erregbarkeit vorhanden (M. quadriceps, gastrocnem. et tibialis
antic.; bedeutender auf der rechten Seite).

Um das Krankheitsbild kurz zu recapituliren, fithre ich an, dass
die Krankheit vor 8 Jahren mit zanchmender Schwiiche in den Schulter-
muskeln der rechten Seite, mit starken Schmerzen, die sich lings des
rechten Armes ausbreiteten, mit der Bildung eines Geschwiirs in der
Gegend des inneren Kndchels am linken Fusse (dem mal perforant
ghnlich), nachher am #Husseren Kndchel des rechten Fusses und mif
dem Entstehen vieler wenig schmerzender Panaritien an den Finger-
spitzen beider Hinde anfing. — Dann verlor die Kranke allmilig das
Empfindungsvermdgen in den Fingern, litt oft an Brennen und Schmerzen
in den oberen Extremititen und im Nacken, wobei sich manchmal
Steifigkeit und voriibergehende Parese der Nackenmuskeln einstellte.
Zn dieser Zeit trat auch voriibergehende Gefiihllosigkeit der Zunge
mit erschwerter. Aussprache wie auch das Ausfallen der Zihne ein.
Zuletzt bemerkte die Kranke die Atrophie der ersten Phalanx der
kleinen und vierten Zehe des linken Fusses und die allmihlich
zunehmende Deformirung der Finger, hauptsichlich in Folge der Ver-
kiirzung der Phalangen und der Unbeweglichkeit mancher Gelenke
zwischen den Phalangen, ausserdem Ankylose in den Mittelhand- und
Ellenbogengelenken wie auch erschwerten Gang. — Von den Symptomen,
die gegenwirtiz durch objective Untersuchung sich nachweisen lassen,
sind folgende zu erwihnen: die trophischen Stérungen in den oberen
Extremititen (Verkiirzung und theilweise Atrophie der Phalangen), die
Hypertrophie der Knochenenden der Mittelhand, die Unbeweglichkeit sehr
vieler Gelenke, weisse Flecken auf der Haut des Handriickens (in Folge
der Atrophie der Hautpapillen), Atrophie der Fingernigel und verschie-
dener Muskeln, besonders der Extensoren der Finger und der Arm-
muskeln mit Symptomen einer partiellen Entartungsreaction, Thermoan-

Archiv f. Psychiatrie, XXVIL 3. Heft. 51
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dsthesie und Analgesie, partielle Empfindungslihmung an den Hinden
und am Arme, Vergrésserung der Tastkreise, Storungen im Bewegungs-
gefithl der Haut bei gleichzeitigem Erhaltensein des Druck- und Mugkel-
sinnes, vasomotorische Stérungen in den unteren Extremitéiten (Erweiterung
der kleineren Venen, Marmorirung der Haut), Parese der Muskeln der
oberen Extremititen, Erschwerung des Ganges, starke Verminderung
der Knijereflexe, Herabsetzung der Sehnenreflexe der Muskeln der oberen
Extremititen, Abnahme der mechanischen Erregbarkeit in den Exten-
soren der Finger der Hand neben unbedeutender Erhdhung der mecha-
nischen Erregbarbeit der Flexoren der Hand und der Finger und eine
Abschwichung der Hautreflexe. Systolisches Gerfiusch tiber der linken
Kammer und Rasselgeriusche in der Lunge, welche anf die Insufficientia
valvulae bicuspidalis und auf einen Bronchialcatarrh hinweisen, kommen
fiir das Nervenleiden wohl nicht in Betracht,

Angesichts eines so charakteristischen Krankheitsbildes konnte man
das Aufzihlen von apalogen Formen fir tiberfliissic halten uud man
kovnte denken, dass jeder, der die Beschreibung der Morvan’schen
Krankheit kennt, sofort das Bild derselben hier wiederfinden miisste.
Da aber, wie wir gesehen haben, die Ansichten hieriiber sehr abweichend
sind, so ist es nothwendig, auf die Differentialdiagnose niher einzigehen.
Ich werde daher, abgesehen von dem Streite iiber den Zusammenhang dieser
Krankheit mit der Syringomyelie und Lepra, zunichst die Frage zu be-
antworten suchen, ob man den hier mitgetheilten Fall in der That im
Sipne Morvan’s der von ihm beschriebenen Krankheit zuzuzdhlen hat.

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

Wie bekannt, halten die franzosischen Autoren die Sclerodactylie
fir eine Art Sclerodermie (Ball, Hallopeau, Dufour, Lepine,
Tenneson), wihrend Kaposi diese Krankheiten nicht als identisch
ansieht (Pathol. u. Ther. der Hautkr., 4. Aufl. 1893, 8. 643). Die fran-
zosischen Autoren unterscheiden drei Formen der Sclerodermie 1. sclé-
rodermie hypertrophique diffuse oder scl. oedemateuse
(Hardy) oder sclerémie (Besnieir). 2.sclérodermie en plaques,
3. sclérodermie des extrémités oder sclérodermie mutilante.

Bei der ersten Form ist die Haut auf einem bedeutenden Ge-
biete verdickt, hart, glatt, glinzend und lisst sich nicht in Falten ab-
heben; mit einem Worte, es stellt sich uns eine brettharte Schwellung dar,
die unter dem Finger keine Vertiefung zuriicklisst. Ist das Gesicht
von der Krankheit heimgesucht, dann wird der Gesichtsausdruck starr
und unterliegt unter dem Einflusse verschiedener Eindriicke keinen Ver-
dnderungen (masque sclérodermique). In Folge der Spannung der Haut
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ist die Nase verdiinnt, der Mund verkleinert und offnet sich ungeniigend.
An den Extremititen localisirt sich die Krankheit grosstentheils auf der
Seite der Extensoren. Ist die Hant des Brustkastens ergriffen, dann
sind die Athmungsbewegungen erschwert. Manchmal befallt 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 liegenden Theile. Die Haut ist kalt, verdiinnt, geschrumpft
und liegt dicht dem Knochen apn. Die Firbung derselben ist normal,
braun oder sogar bronzeartiz. Der Temperatur- und Tastsinn sind
manchmal beeinirichtigt. :

Die zweite Form: sclérodermie en plaques kommt in zwei
Arten vor: sclérodermie en bandes und la morphé d’Erasmus
Wilson. Bei dieser Form ist die Haut wie gefroren, pergamentartig
und besitzt eine Menge Pigmentflecke, die spiter in der Mitte eine
milchartige, in der Peripherie aber eine blaue oder lilienartige Farbe
annehmen (lilac-ring).

Die dritte Form: sclérodermie mutilante localisirt sich an den
Extremititen symmetrisch aber nicht gleichzeitig. Greift die Krankheit
auch die Finger an, dann nennen wir es ,Selerodactylie“. Vaso-
motorische Storungen (asphyxia localis), Panaritien, Blasen, Ge-
schwiire und Brand in Folge trophischer Stdrungen gehen gewdhnlich
der Hauntverdickung voran oder begleiten dieselbe. — Die Finger werden
diinn und kurz, die Haut ist gespannt und an die Knochen wie an-
geleimt; zuletst erliegen eine oder mehrere Phalangen der Atrophie, oder
fallen ab, wobei sich Geschwiire bilden, die mit der Zeit vernarben.
Achnliche Veriinderungen kommen seltener auch an den unteren Extre-
mititen vor. FErhebliche Theile der Extremititen erliegen zuweilen der
Atrophie und kénnen sogar vollstindig absterben.

Die Sklerodermie betrifft vorwiegend Frauen im Alter von 20
bis 40 Jahren.

Aus dieser kurzen Symptombeschreibung der verschiedenen Formen
von Sklerodermie ist ersichtlich, dass dieselbe viele Symptome mit
unserer Krankheit gemeinsam hat Es kommen dabei nicht nur Ver-
inderungen an den Fingern (Panaritia, Phalangenschwund, Verkurzung
und Verdiinnung der Finger), sondern auch Verinderungen in den Ge-
sichtsziigen vor, was eben bei zweifelhaften Fallen in diagnostischer
Hipsicht entscheidend ist. Bei unserer Kranken sind um den Mund Haut-
schrumpfungen und besonders Querfurchen an den Lippen sichtbar, wo-
durch der Gesichtsausdruck der Kranken niedergeschlagen, verstdrt und
weinerlich ist; die Kranke kann den Mund nicht breit 6ffnen, die Nase
ist verdiinnt; dergleichen Verinderungen aber sind unzweifelhaft in

5L
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Folge der allgemeinen Auszehrung und des Alters entstanden und haben
mit der Sklerodermie nichts gemeinsam, bei der das Gesicht in Folge der
Hautunbeweglichkeit einer Maske &hnlich ist. Zweitens sind die Em-
pfindungsstdrungen bei unserem Falle bedeutender als bei der Sklero-
dermie; namentlichk aber der Muskelschwund und die theilweise Ent-
artungsreaction lassen sich unmdglich mit der Sklerodermie vereinigen.

Auch Raynaud’s Krankheit, Asphyxia localis, die sich hauptsich-
lich durch vasomotorische Storungen charakterisirt, kann man bei unserem
Falle auf Grund der Verschiedenheit des Verlaufes ausschliessen. Bei
dieser Krankheit, die der Ansicht vieler Forscher nach auf Stérungen im
vasomotorischen Centrum beruht und die in Anfillen auftritt, konnen
wir drei Stadien unterscheiden: 1. Stadium der localen Anaemie (Syn-
cope, Anaemia localis, Ischaemia regionalis) 2. Stadium der
" localen Cyanose (Cyanosis regionalis, Asphyxia localis) und
3. das Stadium des Brandes (Gangraena symmetrica). Gewdhnlich
wird ohne sichtbare Ursache plotzlich ein Finger der Hand (selten eine
Zehe, Ohr oder Nase) sehr blass, als hitte er keinen Tropfen Blut mehr;
gleichzeitig empfindet der Kranke ein listiges Brennen und Stechen in
diesem Korpertheile und verliert den Tastsinn, was man gewdhnlich das
Absterben des Fingers nennt. Nach einigen Minuten kebrt die Empfin-
dung zuriick und statt des Brennens tritt das Gefiihl der Hitze ein.
Dergleichen Anfille wiederholen sich allmfhlich &fter und halten
langer an; spiter folgen sie fast unmittelbar auf einander. Dem Brennen
schliessen sich auch starke Schmerzen an. Die Haut ist blass oder
violett-blan, der gleichzeitizen Contraction der kleinen Arterien und
Venen oder der Arterien selbst entsprechend. An den Fingern bilden
sich kleine mit Blut gefillite Blasen, wonach oberflichliche Schorfe
entstehen; daber sind bei manchen Kranken an der Volarseite der Fin-
ger zahlreiche sternformige Narben anzutreffen. Endlich erliegen auch
tiefere Hautschichten sogar bis zu den Knochen dem Brande, wodurch
der Verlust einer oder mehrerer Phalangen zu Stande kommt.

Dann konnte die ,Pachymeningitis cervical. hypertrophica®
hier in Betracht kommen, da bei der Kranken Schmerzen im Nacken
mit Steifheit oder Parese der Nackenmuskeln sich einfanden. Wenn wir
aber erwihnen, dass jetst in den Nackenmuskeln keine Stérungen mehr
vorhanden sind, dass die Bewegungen des Kopfes ganz frei sind, dass die
Verinderungen an den Héinden jenen charakteristischen Contracturen und
Handlagen gar nicht entpsrechen und dass endlich die Verkiirzung der
Phalangen bei dieser Krankheit gar nicht vorkommt, dann konnen wir
dieselbe sicher ausschliessen,

Fir Myelitis cervicalis konnten der Muskelschwund und
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Parese, Empfindungsstdrungen in den oberen Kxtremitéiten, voriiber-
gehende Schmerzen, Steifigkeit und Parese des Nackens, Panaritia an
den Fingern und Phalangenschwund (trophische Stdérungen), spastischer
Gang, Gefilhllosigkeit der Zunge und die Erschwerung der Sprache
(als Resultat der Verbreitung der Krankheit auf die Medulla oblongata)
sprechen.

Wenn wir aber in Erwigung ziehen, dass Anfangs in den unteren
Extremititen Entziindungsprocesse vor sich gingen, die wir doch nicht
als Folge einer Erkrankung der grauen Riickenmarkssubstanz im Hals-
theile ansehen konnten, und zweitens, dass wir neben dem spastischen
Gange auch die Abschwichung der Kniereflexe haben, die bei Myelitis
cervicalis unzweifelhaft gesteigert sein miissten und endlich, dass die
Empfindungsstérungen sich nicht nur ausschliesslich auf den Tempera-
tur- und Schmerzsinn, sondern auf alle Empfindungsarten beziehen
wiirden — dann miissen wir auch diese Krankheit in unserem Falle
ausschliessen.

Sclerosis lateralis amyotrophica fingt wie bekannt mit
Symptomen spastischer Parese in den unteren und nachher in den oberen
Extremititen an, wobel spiter auch Muskelschwund anftritt, — Abge-
sehen davon, das bei dieser Krankheit Empfindungsstérungen nicht vor-
kommen, schliesst schon das Vorhandensein bedeutender trophischer
Storungen in der Haut und Knochen, diese Krankheit aus.

Sclerosis multiplex zeichnet sich trotz der verschiedensten
Localisation der Krankheisherde durch charakteristische Symptome fast
in jedem Falle aus, zu denen Intentionszittern und scandirende Sprache
bei gleichzeitigem Ergriffensein der Hirnnerven gehoren.

Atrophia museulorum progressiva verbindet sich weder mit
Empfindungsstérungen, noch mit trophischen Veréinderungen in Haut und
Knochen und mit spastischem Gang.

Was die Neuritis multiplex betrifft, so ist zu erwihnen, dass
unser Krankheitsbild keiner charakteristischen Form derselben weder im
Anfange noch im weiteren Verlaufe entspricht.

Angesichts dessen unterliegt es gar keinem Zweifel, dass wir es
in uoserem Falle mit der sogenannten Morvan’schen Krankheit und zwar
mit einem typischen Fall derselben zu thun haben. Die Diagnose stittzt
sich hauptsiichlich auf das Auftreten der Eiterungen an den Fingern
(Panaritia) und in der Malleolargegend (mal perforant), auf die Bildung
der charakteristischen Handdeformation, auf Thermoanisthesie nnd Anal-
gesie auf einem beschrinkten Gebiete bei gleichzeitigem Erhaltensein
des Tastsinnes und endlich auf den Muskelschwund in Verbindung mit
partieller Entartungsreaction. '
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- Wir konnten nun die Besprechung unseres Falles fiir erschopft
halten, wenn nicht die Identificirung der Morvan’schen Krankheit mit
der Lepra, welche Zambaco-Pascha versucht hat, uns nothigte, un-
sern Fall noch n#her in diesem Sinne zu analysiren. Sollte sich hier-
nach vollstindige Uebereinstimmung mit den Befunden von Zambaco
ergeben, so wiirden wir es auch hier mit einem Falle von Aussatz zn
thun haben, von dessen Vorkommen in unserm Lande bisher noch Nie-
mand eine Ahnung hatte.

Als Zambaco-Pascha sich in die Beschreibungen der Morvan-
schen Krankheit vertiefte, fiel ihm eine grosse Aehnlichkeit der letzteren
mit den Aussatzfillen, die er in Konstantinopel beobachtete, auf. Auch
die Symptome der partiellen Empfindungslihmung, die als charakte-
ristisch fiir die Syringomyelie beschrieben werden, fihrten ihn anf den
Gedanken der Identitit der Syringomyelie mit dem Aussatze, da er dieses
Symptom bei manchen Leprafillen beobachtete. Zambaco theilte
diesen Gedanken dem Professor Pitres in Bordeau mit, der in der That
in einem fiir Syringomyelie gehaltenen Falle in einem ausgeschnittenen
Stiickchen Nerven des Vorderarms die Anwesenheit der Leprabacillen
nachwies. Durch dieses Resultat angeeifert, begab sich Zambaco
nach der Bretagne (dem Vaterland der Morvan’schen Krankheit) und unter-
nahm hier eine Reihe sehr genauer Untersuchungeu, deren Ergebniss er
der dermatologischen Gesellschaft in Paris am 8. December 1892 und
der medicinischen Akademie vorlegte. Obwohl es schon lingst bekannt
war, dass Fille vorkamen, in denen man im Zweifel war, ob man es
mit Syringomyelie oder Lepra zu thun habe, wobei sich gewdhnlich
der eine Theil fiir die eine, der andere fiir die andere Krankheit er-
klarte, so trat doch vor Zambaco niemand entschieden mit der An-
schauung der Identitdt beider Krankheiten auf. — So beschrieb im
Jahre 1891 Thibierge (Lépre anésthésique et Syringomyelie. Gaa.
hebdom.) einen Fall, den hervorragende Aerzte fiir Syringomyelie hiel-
ten, wihrend Leloir (1889)entschieden die Diagnose auf Lepra stellte,
was die bacteriologischen Untersuchungen auch bestitigten. (Im Blute
fand Oro Mario Leprabacillen.) Dieser Fall bezog sich auf einen
45)shrigen Mann, der im Jahre 1883 als Soldat in Tonkin diente, wo
er nach 18 monatlichem Aufenthalte Blasen an den Sohlen und Schwiche
der Muskeln des rechten Oberarmes bemerkte; nachher trat eine
ginzliche, der Nervenverzweigung nicht genau entsprechende Thermo-
anisthesie, spiter eine beiderseitige Parese des Hebers des Augenlides
und eine Verdickung des Nerv. ulnaris unterhalb des Ellenbogens ein.
Auf Grund dieses Falles vermuthete wohl Thibiérge, dass manche
der giinstig verlaufenden Leprafalle nicht richtig beurtheilt wiirden;
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an die Moglichkeit der Identitit der Syringomyelie und Lepra dachte
er aber nicht. Erst Zambaco-Pascha, der in Konstantinopel viel
Erfahrung in Betreff der Lepra sammelte, beriihrte die Frage der In-
dentitat der Morvan’schen Krankheit und der Syringomyelie mit
der Lepra und wies nach, dass der Aussatz in der Bretagne stark
verbreitet sei, dass er dort unter den verschiedensten Formen, nim-
lich als lepra tuberosa, ulcerosa, mutilans, ichthyotica, macu-
losa und anaesthetica vorkomme, dass unzweifelhafte Leprafille vor-
kommen, bei denen dieselben Empfindungsstorungen wie bei der Syringo-
myelie zu beobachten sind (Thermoanisthesie und Analgesie bei gleichzei-
tigem Erhaltensein des Tastsinnes), dass die fiir die Morvan’sche Krank-
heit gehaltenen Fille eine Form der Lepra (Lepra mutilans) seien und
dass endlich manche merkwiirdige Geschwiirsformen in Folge trophischer
Storungen, wie auch manche Formen der Sklerodermie und Syringomyelie
und die Fille von ,Morphaea“ zur Lepra und dass namentlich die
Syringomyelie zur Lepra anaesthetica Danielsseni zu zihlen seien,
dass also der Aussatz vielmehr verbreitet sei als man es voraussetste
und dass derselbe in bis jezt wenig bekannten Formen auftreten kionne.
— Indem der Vorsitzende der dermatologischen Gesellschaft, Besnier, der
Arbeit Zambaco’s seine Anerkennung ausdriickte, bedauerte er gleich-
zeitig, dass derselbe in keinem einzigen Falle bacteriologische Unter-
suchungen auf die Anwesenheit des Hansen’schen Bacillus vorgenommen
hatte, da doch dieser Beweis zur Unterstiitzung seiner Ausfiihrungen unbe-
dingt nothig sel. — Aber auch diesen Beweis lieferte Zambaco bald, da
Straus in den herausgeschnittenen Hautstiickchen der Kranken in der
Bretagne eine bedeutende Anzahl Leprabacillen nachwies. — Nach diesem
gliteklichen Ausfluge nach der Bretagne unternahm Zambaco in demselben
Jahre eine Reise in das siidliche und westliche Frankreich. — Ueberall,
wo er sich nur linger anfhielt, konnte er leichte Leprafille oder wenigstens
Fille, die den Verdacht auf Lepra erweckten, antreffen; in manchen
Gegenden gelang es ihm sogar, die ausgeprigtesten Formen der Lepra,
die sogenannte lepra leonina herauszufinden. Im Allgemeinen ist
der Ansicht des Autors nach im siidlichen Frankreich die Lepra unter
den verschiedensten Formen anzutreffen; grosstentheils kommt sie in
leicbten Formen vor. Wo es sich nur machen liess, schnitt Zambaco Haut-
stiickchen oder Theile der Leprabeulen aus, um dieselben bacteriologisch
untersuchen zu konnen. In zwei Féllen fanden Moniez und Roux
Leprabacillen; anch in zwei Fallen, die man vor der Untersuchung
durch Zambaco nicht fiir Lepra hielt, wurden von Pitres Hansen’sche
Bacillen nachgewiesen.

Mit den Untersuchungen Zambaco’s stimmen auch die Beobach-
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tungen Lajard’s und Regnault’s (Progr. méd. 1892, No. 46—51) iiber-
ein, die unter den Einwohnern der Pyrenfien eine abgeschwiichte Lepra-
form (die lepra alba der alten Autoren) antrafen, die sich durch
ofteres Auftreten von Panaritien an den Fingern, durch die weissliche
Hautfarbung, Hypertrophie der Nagel, durch das Kahlwerden u. dergl.
kennzeichnete, wie auch die Angabe Lajard’s (Trophische Stdrungen
der Nigel, Haare und Zihne bei den Kretins. Deut. med. Zeitschr.
1892, No. 87), dass er neben vielen Leprafillen in Landes einen
typischen Fall der Morvan’schen Krankheit antraf und dass die Ein-
wohner in Salies die dort wohnenden Cretins, die sich durch ange-
borene Hypertrophie der Négel, Kahlheit am Kopfe und der Augenwimpern
auszeichnen, fiir Abkommlinge der mit Lepra Befallenen halten, darum
dieselben meiden und ihnen in der Kirche sogar eine abgesonderte Stelle
anweisen.

Da nun Angesichts der Untersuchungen Zambaco’s, wie es
scheint, die Identitit der Morvan’schen Krankheit mit der Lepra gar
keinem Zweifel unterliegt, miissen wir uns fragen, ob auch unser
Fall, der ein typisches Bild der Morvan’schen Krankheit darstellt, zur
Unterstiitzung obiger Ansichten dienen kdnne oder mit einem Worte, ob
derselbe als ein Fall von Lepra anzusehen sei.

Wie bekannt, entschied bei zweifelhaften Leprafillen der Umstand,
ob sich der Kranke in einem von Lepra heimgesuchten Orte aufhielt
und mit Leprakranken zusammen kam; wenn dies aber nicht der Fall
war, dann wurde Lepra ansgeschlossen und die Morvan’sche Krank-
heit oder Syringomyelie u. dergl. angenommen. 8o giebt Kaposi (Path.
u, Ther. d. Hautkr. 1893, 8. 822) an, ,,.... und dass umgekehrt bei Personen,
welche niemals in Lepragegenden gewesen, kaum die Existenz dieser
Krankheit angenommen werden kann.* Obwohl sich unsere Kranke ausser-
halb ibrer Geburtsstadt (Zboréw) nur nach Lemberg entfernte und mit
Leprakranken hochstwahrscheinlich in keinen Contact kam, so kénnen
wir doch diesem Umstande keine grossere Bedeutung zuschreiben, da
es eben scheint, dass gerade dieser Umstand hiufig der Grund des Ueber-
sehens der Lepra war. Wir miissen trachten, die obige Frage nicht nur
auf Grund der genauen Analyse klinischer Symptome, sondern aach
anf Grund der bacteriologischen Untersuchungen zu beantworten. Der
ersten Aufgabe werden wir uns am erfolgreichsten entledigen, wenn
wir im Allgemeinen die Formen, unter depen die Lepra verlaufen kann
und die Symptome derselben genau schildern werden (Lepra Arabum
s. Elephantiasis Graecorum). — Allgemein bekannt ist es, dass Lepra
unter verschiedenen Formen auftreten kann. Gewdhnlich unterscheidet
man zwei Hauptformen: 1. lepra tuberculosa s tuberosa und
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2. lepra nervorum, anaesthetica s. glabra, wihrend Andere
(Danielssen, Boeck, Hansen): Lepra tuberosa und maculosa,
Kaposi: lepra tuberosa, maculosa und anaesthetica unter-
scheiden.

Lepra tuberosa tritt unter allgemeinen Symptomen wie Midig-
keit, Verdauungsstérungen, Congestionen, Gelenkschmerzen, Fieber, Ent-
wicklung von Flecken verschiedener Grosse gewdohnlich im Gesicht und
an der Brust auf. Diese Flecke sind Anfangs kupferroth, nachher braun,
die Haut an diesen Stellen ist glatt, glinzend, verdickt und beim Drucke
schmerzhaft. Nach Monaten, manchmal nach Jahren treten auf der Haut
Knotchen verschiedener Grisse auf, vor allem am Gesicht (an der
Nase, Wangen, Kinn), am Rumpfe, den Extremititen und manchmal anf
der Binde- und Hornhaut und auf der Schleimhaut der Nase, des Rachens
und Kehlkopfs. — In Folge der zahlreichen Knétchen und diffuser In-
filtration am Gesichte, hauptsiichlich aber in Folge der Verdickung der
Nase, Lippen und des Kinnes wird das Gesicht des Kranken dem Lowen-
gesichte #hnlich (Facies leonina, leontiasis), wihrend die dick gewor-
denen und deformirten unteren Extremititen an die Fiisse eines Ele-
phanten erinnern (Elephantiasis). Die weitere Entwicklung der Knotchen
geht gewbhnlich langsam vor sich, viele erliegen der Resorption, andere
wieder geben Anlass zur Bildung von Geschwiiren, die, wenn sie tief
reichen, zu Eiterungen und zur Erdffnung der Gelenke fithren, in Folge
dessen nachher Knochen hervortreten oder Phalangen und sogar Finger
u. dergl. abfallen (Lepra mutilans).

Lepra anaesthetica (s. nervorum s. tropho-neurotieca), die
sich hauptsichlich durch Empfindungsstérungen charakterisirt, zeigt im
Allgemeinen eine grossere Verschiedenheit der Symptome als die vorige
Form; es fehlt nur das Fieber, dafiir treten eine fibermsssige Reizbarkeit
der Haut, Jucken und reissende blitzschnelle Schmerzen auf. Bald daranf
zeigen sich auf der Haut verschiedenartige Flecke. Tenneson unter-
scheidet folgende Fleckenarten:

1. Die Congestionsflecke bilden oft unvollstéindige, blassrosa Ringe
von grosserem Durchmesser, die sich unter verschiedenen Winkeln
kreuzen. Ausnahmsweise nur verbinden sich diese Flecke mit Infil-
trationen, schilen sich und bilden den Sitz eines leichten Juckens nnd
Schmerzes. Diese Flecke gehen bald voriiber oder halten auch linger
an; im letzteren Falle lassen sie Pigmentflecke zuriick.

2. Pigmentflecke (tiches pigmentaires) entstehen entweder
direct oder erst nach den Congestionsflecken. Sie sind rund, von der
Grosse einer Miinze, haben reine Rénder und eine blassrosa bis dunkel-
braune Farbung, bilden vollstindige oder unvollstindige Ringe von
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grossem Durchmesser und verbreiten sich ecentrifugal. Diese Ringe
sind manchmal aus verschiedenfarbigen Streifen (roth, blau, gelb u.s. w.)
gebildet.

3. Téches leucodermiques ou achromiques. Dieselben
sind von vornherein farblos oder erst nach anderen Flecken ent-
standen; in der Mitte farblos, zeigen sie im Umfange Pigment- oder
Congestionsflecke. Aunf der Haut unterscheiden sie sich dureh ihre
weisse, milehartige Féarbung; sogar die an diesen Stellen wachsenden
Haare sind weiss. Ausser den Flecken treten noch besonders an den
Hinden und Fiissen Blasen auf, die jedoch nichts Besonderes aufzuweisen
haben. Ihre Grosse ist verschieden; man nannte sie oft Pemphigus
leprosus. Sie entstehen mit Fieber oder auch ohne dasselbe. Nach
ibrem Aufspringen regenerirt sich manchmal die Hornschicht; manch-
mal aber bildet sich ein Schorf und daraus ein Geschwiir, was fiir
die Form ,lepre lazarine* charakteristisch ist. Mit dem Auf
treten der Flecke und ihrer Entwicklung verbinden sich zwei Arten
von Empfindungsstérungen: Reizungssymptome, die auf Neuralgien
und verschiedenartigen Hyperssthesien berahen und voriibergehend sind,
und Lahmungssymptome, die eine grossere semiologische Bedeutung
haben. Im Bereiche der farblosen Flecke ist der Tastsinn abge-
schwiicht oder ginzlich aufgehoben. Oft finden wir Analgesie und Ther-
moanisthesie bei erhaltenem Tastsinn. Die Gefiihllosigkeit nimmt nicht
nur die oben beschriebenen Hautgebiete ein, sondern kann mit der Zeit
auch allgemein werden. Je linger der Krankheitsprocess in den Nerven
wihrt, desto grossere Degenerationen gehen in denselben vor sich. — In
manchen Fillen konnen wir die Verdickung der Nervenstimme fithlen,
besonders die des N. ulnaris (zwischen dem Olecranon und Condylus med.
humeri) oder des Plexus brachialis u. dgl. und die Nerven sind an diesen
Stellen auf Druck schmerzhaft. — Neben den Empfindungsstrungen und
der Verminderung der Schweisssecretion tritt gleichzeitig Atrophie der
Haut und des subentanen Gewebes wie auch Parese der Bewegungsner-
ven mit Muskelschwund in Folge trophischer Storungen oder in Folge
der Unthatigkeit auf. Ergreift die Krankheit den Gesichtsnerv, dann
nimmt das Gesicht einen traurigen, melancholischen Ausdruck an. In
Folge der Parese der peripheren Nerven nehmen die Finger Klauen-
form, die unteren Extremitfiten aber Klumpfussstellung an. Die Zwi-
schenknochenmuskeln schwinden gewdhnlich. Bald aber tritt ein
neues Symptom auf, das erst die Krankheit charakterisirt. In Folge
trophischer Storungen erliegt das Gewebe bei unbedeutenden Entziin-
dungserscheinungen der Resorption und wird so sehr diinn, dass sich in
Folge progressiver Afrophie der Haut, Fascien und Sehnen das eine und
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das andere Gelenk o6ffnet und ganze Finger u. dergl. abfallen, oder es
entstehen in Folge von Verletzungen Geschwiire an den Hinden und
Fiissen, die endlich zur Mutilation d. i. zum Abfall der Phalangen, gan-
zer Finger an den H#nden und Fiissen oder sogar der ganzen Hand und
des ganzen Fusses fiihren. — Hier und da kommt es sogar zum trocke-
nen oder nassen Brand.

Auf diese Art bilden sich bedeutende Deformationen. Es ist noch
zu erwihnen, dass in den Extremititen, besonders in den unteren, das
Gefithl des Ameisenlaufens und Schmerzhaftigkeit der Nervenstimme
auftritt, und dass die Kranken in einer und derselben Position weder
lange liegen noch sitzen konnen; auch kénnen sie sich nicht ohne be-
deutende Schmerzen bewegen. Schliesslich tritt Abstumpfung des Geistes,
Temperaturabfall, langsame Herzaction, Marasmus oder Complicationen
(Nierenentziindung, Pyamie u. dergl.) und endlich eigenthiimliche Lepra-
verdnderungen in den Lungen (Phthisis pulmonum leprosa) ein. — Ich
will noch erwihnen, dass manchmal Combinationen beider Formen vor-
kommen und dass wir es dann mit einer gemischten Form (Lepra mixta)
zu thun haben und dass in manchen Lindern die erste Form (Lepra
tuberosa) tberwiegend ist, die sich durch einen schnellen Verlauf aus-
zeichnet, in den anderen wieder die andere (Lepra anaesthetica), deren
Verlaof ein langsamer, 8—10 Jahre anhaltender ist.

Wie ich schon erwihnt 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 auszeichnet. Wilson un-
terscheidet noch iiberdies: Morphea rabra, alba, lardacea, atro
phica, nigra, vitiligo, als Flecke verschiedener Grosse, in der
Mitte weiss, an den Rindern roth gefirbt. Die ,Lepra maculosa* geht
mit der Zeit in die erste (tuberosa) oder in die zweite Form (anaesthe-
tica) iiber. Wichtig ist es fir uns, dass die Fleckenform die vrspriing-
liche Form der epidemischen Lepra in den Lindern, die nun von der-
selben befreit sind, darstellt und, dass diese Form von selbst heilen
kann und den Organismu§ nicht in hohem Grade angreift.

In klinischer Hinsicht fallen uns nun bei unserer Kranken folgende Sym-
ptome auf, die den Verdacht auf Lepra erwecken: Deformation der Hinde,
das Fehlen mancher Phalangen (Mutilationes), Verdinnung und Verkiirzung
anderer Phalangen, weisse Flecke an der Haut der Hand und der Finger,
die den als ,Taches achromiques“ oder ,Morphea alba® beschrie-
benen Flecken shnlich sind, theilweise Empfindungsstorungen, Verdickung
des N. ulnaris, Parese der Muskeln und Schwund derselben. Bei der
Vergleichung der typischen Symptome fiir Lepra anaesthetica mu-
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tilans mit den Syrmptomen unserer Kranken miissen wir zn dem Schlusse
gelangen, dass wir nicht pur keinen Grund haben, der uns in diesem
Falle zum Anusschliessen der Lepra berechtigen konnte, sondern dass
wir eben auf Grund der klinischen Symptome unsere Diagnose auf die
oben erwihnte Lepraform stellen miissen. Selbstverstindlich konnte
nur eine bacteriologische Untersuchung fiir diese Diagnose einen sicheren
Beweis liefern. Da aber die Kranke weder das Herausschneiden
eines kleinen Nervenstiickes, noch die Bildung localer Eiterungen
mittelst eines Vesicans, wie es Kalindero und Babes (La lépre en
Roumanie, Annales de IInstitut de Pathol. et de Bacter. de Boucarest
1888/89, p. 463) rathen, erlauben wollte, musste ich mich auf die Unter-
suchung des Blutes, die ich auf das Genaueste durchfiihrte, beschrinken.

In einem frischen der Fingerbeere entnommenen Blutstropfen zeig-
ten die rothen Blutkdrperchen ecine schwichere Farbung (in Folge ver-
minderten Himoglobingehaltes) als bei normalen Verhiltnissen, ordneten
sich nur schwer in Geldrollenform an, die rothen Blutkdrperchen
fanden sich in kleinerer Zahl wie gewdhnlich, die Anzahl der Bizzo-
zero’schen Blutplittchen war klein und das Fibrinnetz bildete sich
spit. In einem Cubikmillimeter Blut befanden sich durchschnittlich
3,979,000 rothe und 32,000 weisse Blutkdrperchen, also im Vergleich
zu den normalen Verhdltnissen wiesen die Zihlungen nach, dass neben
der Verminderung der Menge der rothen Blutkérperchen die Anzahl der
Leukocyten bedentend vermehrt war. Das Verhiiltniss der weissen
Blutkdrperchen zu den rothen betriigt 1:124,

In den Deckglaspriparaten, welche ich mittelst Eosin und Methy-
lenblan nach Aldehoff’s Methode, mittelst Fosin und Hamatoxylin
oder Fuchsin und Methylenblau nach Ehrlich’s Methode gefirbt habe,
fand 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 Kérnchen ausge-
fillt ist) und eine bedeutende Anzahl der neutrophilen (Ehrlich’s
«Kornung) polymorphen (selten mit einem lobuliren Kerne) Leukocyten
vor. Die eosinophilen Zellen (Ehrlich’s a-Komung) fanden sich in einer
kleinen Anzshl vor, die Kornchen dieser Zellen waren im Allgemeinen
schwiicher gefirbt, als im normalen Blute (sie hatten keine ziegelrothe,
sondern eine blassrosa Farbe und glinzten nicht so schon). Maneh-
mal konnte ich auch in den oben erwihnten Myelocyten kariokynetische
Figuren oder, was ofters vorkam, helle, farblose Blidschen (Vacuolae) im
Kerne oder auch im Protoplasma antreffen.

In den gefirbten Priparaten nach Rikle’s Methode (Ziehl-
Neelsen’s Carbolfuchsin, Entfarbung mittelst Alkohol durch Salzsiure



Die Morvan’sche Krankheit, ihr Verh#ltniss zur Syringomyelie ete. 805

schwach gesiiuert), nach Koch-Ehrlich’s oder Unna’s Methode (Me-
thylenblau durch 20 Minuten, Auswaschen in Wasser, concentrirte Tan-
ninwasserlosung 5 Minuten, Auswaschen im Wasser, absoluter Alkohol,
Nelkenol) wies ich unzweifelhaft die Anwesenheit diinner, fast wie die
Halfte der rothen Blutkdrperchen langer Bacillen nach, die sich frei
unter den Zellen oder im Protoplasma grosser Zellen (Myelocyten),
manchmal einige in einer Zelle befanden. Zwar verhalten sich die
Leprabacillen (von Hansen im Jahre 1874 entdeckt) ihrer Form und
mikrochemischen Reaction nach #dhnlich wie die Tuberkelbacillen, doch
in Anbetracht dessen, dass die Tuberkelbacillen im Blute sich nur bei
Fallen von Tuberculosis miliaris, die wir bei unserer Kranken entschie-
den ausschliessen konnen, vorfinden, missen 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 fiir erwiesen.

Wenn aber unser Fall, wie ich es oben nachgewiesen habe, ein
typisches Bild der Morvan'schen Krankheit darstellt, dann ist unsere
Folgerung, dass die Morvan’sche Krankheit in der Pathologie keine ge-
sonderte Stellung einnebhmen konne, sondern dass sie nur eine Lepra-
form, nimlich Lepra anaesthetica mutilans sei, gerechtfertigt.
Unser Fall bheweist somit, dass die Ansicht Zambaco’s richtig ist.
Wenn wir nun beriicksichtigen, dass fast alle Autoren die Morvan’sche
Krankheit zur Syringomyelie zihlen, dann fithlen wir uns im Rechte
zu behaupten, dass wenigstens diejenigen Fille der Syringomyelie oder
Gliomatose, die unter dem typischen Bilde der Morvan’schen Krankheit
verlaufen, zur Lepra zu zihlen sind. Wollen wir die weitere Frage,
ob man auch andere Fille der Syringomyelie fiir Lepra halten kann,
beantworten, dann miissen wir zuerst den Zusammenhang zwischen den
klinischen Symptomen, anatomischen Verinderungen (Wuchern der Neur-
oglia und Bildung der Hohlen im Riickenmarke) und dem itiologischen
Factor, d. h. den Leprabacillen, aufkliren.

Wenn wir voraussetzen, dass die Leprabacillen die Ursache der
anatomischen Verfinderungen, die bei dieser Krankheit anftreten, und
der klinischen Symptome seien, dann kénnen wir uns den ganzen Process
auf folgende Weise orkliren: 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. Schon aus dem Grunde kdnpen
verschiedene Symptome, wie trophische und Empfindungsstérungen
(Anaesthesie, Panaritia, Flecke auf der Haut u. dgl.) anftreten. Nachher
wandern die Leprabacillen lings der Nerven und fiilhren zu &hnlichen
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Verinderungen in den diekeren Nervenstimmen (in Folge wovon Parese
und Schwund der Muskeln anftreten). Haben die Bacillen nan auch
das Riickenmark erreicht, dann entwickeln sie sich in der Neuroglia,
besonders in der grauen Substanz, das Wuchern (Gliomatosis) und nachher
den Zerfall derselben nach sich ziehend, wodurch Hohlen im Riicken-
marke entstehen (Syringomelie).

Das Vorkommen der Nervenentziindungen in der Morvan’schen
Krapkheit beweisen die oben angefithrten Untersuchungen Monod’s und
Reboul’s wie auch die Joffroy’s und Achard’s und Anderer; dass
derartige Verinderungen bei Leprafillen vorkommen (Neuritis et Peri-
neuritis leprosa ascendens) ist zu erwahnen fiberflissiz. Es ist nur
also die Voraussetzung, dass sich Leprabacillen im Riickenmarke ent-
wickeln und die erwihnten Verinderungen hervorrufen konnen, zu
unterstiitzen. Die neuesten Untersuchungen Tedeschi’s (Ueber die
Uebertragung der Lepra auf Thiere. Centralbl. f. Bacteriol. u. Paras.
1893. B. XIV. No.4/5) geben uns in dieser Hinsicht eine wichtige Basis.
Wie bekannt, gelang es bis jetzt Niemandem, trotz der vielen Versuche,
Lepra auf Thiere zu iibertragen. Tedeschi aber (im patholog. In-
stitute zu Siena) rief beim Affen durch Impfung kleiner Theilchen von
Lepraknotchen in die Nervencentra, nimlich unter die Riickenmarkhaut,
unzweifelhaft Lepraveriinderungen im Riickenmarke hervor. In acht
Tagen nach der Impfung verschied der Affe, und die Obduction wies
nach, dass das Riickenmark mit einer rothgelben Masse missiger Con-
sistenz und mit einer weissgelben trilben Fliissigkeit auf einem Gebiete
von 10 Ctm. umgeben war. Diese Masse bestand aus weissen Blutkor-
perchen, Epithelioidalzellen und einer grossen Menge Leprabacillen. Die
Hirnhaut war hyperiimisch und in der Flissigkeit 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 und Ganglienzellen
waren angeschwollen, dberdies war eine kleinzellige Infiltration lings
der Gefisse sowie auch aus Leukocyten und epithelioidalen Zellen be-
stehende Herde mit dem Charakter der Leprakndtchen zn bemerken.
Bei Kaninchen und Meerschweinchen rief die Impfung Meningo-ence-
phalitis und Meningomyelitis mit einer bedeutenden Vermehrung von
Leprabacillen hervor. Auf Grund dieser Untersuchungen behauptet
Tedeschi, dass die Leprabacillen in den Nervencentren und
im Liquor cerebro-spinalis vortheithafte Bedingungen zu ihrer Ent-
wickelung und zur Stirkung ihrer Lebenskraft finden, und dass die
Thiere, die auf die Impfung an auderen Stellen (unter die Haut, in die
yordere Augenkammer, in die Bauchhohle, in’s Blut) unempfindlich
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bleiben, der Infection erliegen, wenn thnen die Leprabacillen in die
Nervencentra eingeimpft werden. Angesichts dessen konnen wir fast
sicher behaupten, dass die Leprabacillen in den peripheren Nerven
und in den Nervencentren vortheilhafte Bedingungen za ihrer Entwick-
lung finden, und dass die Leprabacillen, wie es Campana (Monatshefte
f. pract. Derm. Bd. XVII. No.3) behauptet, als Anaéroben sauerstoff-
arme Gegenden aufsuchen und sich hauptsichlich in den lings der
Nerven verlaufenden Lymphgefissen verbreiten. Auf diese Art konnen
Leprabacillen in das Riickenmark gelangen und weiterhin das Wuchern
der Neuroglia (Gliomatosis) und den Zerfall derselben, was die Syringo-
mylie charakterisirt, nach sich ziehen. Zu dieser Ueberzeugung ge-
langt, kann ich meine Vermuthung nicht verbergen, dass Schultze
(Zur Kenntniss der Lepra. Deutsch. Arch. f. klin, Med. B.43. 8. 496)
durch sein kategorisches Ausschliessen der Moglichkeit der Erkrankung
des Riickenmarkes im Verlaufe der Lepra und durch das Einreihen der
von Steudener (Beitrige zur Pathologie der Lepra. Erlangen 1867.)
und Langhans (Virchow’s Archiv. 1875. 8. 175) beschriebenen Lepra-
falle und vieler anderen zur Syringomyelie, nicht wenig dazu beitrug,
dass nach seinem Beispiele viele Autoren in zweifelhaften Fillen die
Diagnose auf Syringomyelie und nicht auf Lepra stellten und dass da-
durch die Aufklirung des Zusammenhanges zwischen der Syringomyelie
und Lepra sich eine so lange Zeit hinzog.

Nachdem ich nun die Erklirung des Wucherns und der Bildung
der Hohlen im Riickenmarke gegeben habe, will ich nicht im Geringsten
behaupten, dass jeder Fall von Syringomyelie seine Entstehung aus-
schliesslich den Leprabacillen verdanke, da es ja moglich ist, dass
auch andere Factoren das Wuechern der Neuroglia und den Zerfall der-
selben hervorrufen konnen. Welche Fille aber als ,Syringomelia le-
prosa® und welche als ,non leprosa“ zu betrachten sind, kann einzig
nur die bacteriologische Untersuchung entscheiden, obwoh! es mir scheint,
dass man in den Fillen wenigstens, in welchen charakteristische Symptome
der Morvan’schen Krankheit, wie: Panparitia, Milchflecke anf der
Haut, die keine Narben sind, oder andere der Lepra eigene Flecke,
Verdickung der Nervenstimme (besonders des Nervas ulnaris) und
im Allgemeinen Symptome, die die Lepra charakterisiren, auftreten,
auch ohne bacteriologische Untersuchung mit der grissten Wahrschein-
lichkeit die Diagnose als Lepra stellen kann. Ohne alle die Fille,
die man bisher als Syringomyelie beschrieben und die nun entschieden
fiir Lepra zu balten sind, aufzuzihlen, will ich mich nur auf die Erwih-
nung beschriinken, dass wir nicht nur in der Arbeit vor Anna Biumler
(Ueber Hohlenbildungen im Riickenmark, Deut. Arch. f. klin, Med. Bd. 40,
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1887), welche 114 bis zum Jahre 1887 bekannte KFalle der Syringo-
myelie zusammenstellte, sondern auch in der spiteren Literatur eine
Anzahl von Leprafillen unter dem Namen ,Syringomyelie® angefiibrt
finden, von welchen ich nur den von Kretz mitgetheilten Fall hervor-
heben will (Ueher einen Fall von  Syringomyelie. Wiener klinische
Wochenschrift, 1890, No. 25; 26, S. 481). In diesem Falle war
neine Reihe von weissen, mit einem Pigmentsaume umgebenen, rund
oder langlich gestalteten, mit einem leicht atrophischen Papillar-
korper versehenen, bis kreuzergrossen Flecken an der Radial- und Vor-
derseite des linken Unterarmes vorhanden, iiber deren Alter und Art
der Entstehung der Patient nichts anzugeben wusste“. Wenn ich nun
erwihne, dass der Kranke sich in Griechenland, Tirkei uod Ruménien,
also in Lindern, wo Lepra verhiltnissméssig sehr oft vorkommt, auf-
hielt, dann werden wir zur Ueberzeugung gelangen, dass dies unzweifel-
haft ein Leprafall war, )

Nachdem wir das Verhaltniss der Morvan’schen Krankheit und der
Syringomyelie zur Lepra besprochen haben, wird es auch von Interesse
sein, zu erwdhnen, dass in den letzten Zeiten manche Forscher zuv
Lepra noch andere Krankheiten, wie z. B. gewisse Formen der Sklero-
dermie zihlen.

Unser Fall hat nicht nur aus dem Grunde eine gewisse Bedeutung,
dags er auf die Identitit der Morvan’schen Kraunkheit und mancher
Formen der Syringomyelie mit der Lepra hinweist, sondern auch deshalb
weil wir, indem wir diesen Fall fiir Lepra erkldren, zugleich feststellen,
dasg in unserem Lande (Galizien) Lepra unzweifelhaft vor-
kommt. — Dieser Umstand kann uns, obwohl derselbe, wie es mir
bekannt ist, zum ersten Mal nachgewiesen wird, doch nicht so sehr
wundern, wenu wir beriicksichtigen, wie es die neueren Beobachtungen
lehren, dass Lepra an den verschiedensten Orten Europas, wo bis un-
langst diese Krankheit unbekannt war, entdeckt wurde. So unterliegt
es nun keinem Zweifel, dass Lepra in der Moldan, Wallachei, Ruminien
(Schreiber,Kalindero und Babes), Siidrussland (Minnich), Ungarn
(Schwimmer beschrieb einige Falle), Tirol (Lang 2 Fille), Bosnien
(Neumann), Riga (Bergmann), Petersburg (Petersen), Nikolajew
(Knorre) u. s. w. angetroffen wurde.

Ohne mich mit der Frage, wie sich diese Krankheit verbreitet, wie
man sich die sporadischen Falle erkliren soll, was fiir eine Rolle die
Erblichkeit bei dieser Krankheit spielt und in wie fern sie ansteckend
ist, zu beschiftigen, will ich nur erwihnen, dass sich Danielssen
Stiickchen von Leprakndtchen vier Mal, nimlich im Jahre 1844, 1846,
1856, 1858 und auch vielen anderen Personen einimpfte und da-
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bei immer negative Resultate erhielt und dass in Paris, wie Tenneson
behauptet, kein einziger Fall von Leprainfection vorkam und dass man
gar keinen Grund habe, die Leprakranken abzusondern, obwohl ich wie-
derum nicht mit Schweigen iibergehen kann, dass Pater Damian nach
einem lingeren Aufenthalte im Spital fiir Leprakranke auf den Inseln
Havai in Molokai in Folge von Lepra starb und dass in Siidamerika in
den letzten 20 Jahren die Leprafille so sehr zunahmen, dass jetzt schon
der 10. Theil der Departements Santander und Boyac von Lepra heimge-
sucht ist, und dass die Reglerung Spitiler fiir die Kranken zu bauen

beabsichtigt.
Der Worte des Fr. Engel Bey in seinem Referate iiber die Thi-
tigkeit der Lepracommission in Aegypten ... .. daneben hat aber

wohl jedes Land die Pflicht, der Lepra bei sich nachzuforschen, und
jeder, den Gelegenheit oder Stellung dazu beruft, soll sein Scherflein
zu ibrer Kenntniss beitragen* eingedenk, werde ich den Zweck vor-
liegender Abhandlung fiir erreicht halten, wenn dieselbe die Aufmerk-
samkeit der grosseren Aerztekreise auf diesen in jeder Hinsicht der
Nachforschung wiirdigen Gegenstand lenken wird.
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