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Ueber angiospastische Gangriin (Raynaud'sche 
Krankheit). 

Von 

Dr. Hugo Strauss 
in Obernigk (Bezirk Breslau). 

I. einer Arbeit~ die er im Jahre 1862 verSffentlichte~ hat R a y n a u d  
unter dem Namen der . s y m m e t r i s c h e n  Gangri~n ~ eine Form des 
sogenannten spontanen Brandes beschrieben~ deren Hauptmerkmal die 
Entstehung aus v a s o m o t o r i s c h e n  StSrungen ist. Seitdem ist eine 
Ffillo yon Publikationen fiber dieses nach seinem Entdecker auch viel- 
fach als , R a y n a u d ' s c h e  K r a n k h e i t  ~ bezeichnete Leiden erschienen. 
Es sell bier nicht meine Aufgabe sein~ die umfangreiche Casuistik zu 
sichten, allein das mSchto ich betonen, dass zweifellos zahlreiche Falle 
als Gangr~tn im Sinne R a y n a u d ' s  beschrieben worden sind, bei denen 
der Brand offenbar auf gaaz anderen Ursachen beruhte~ als auf vaso- 
motorischen St(irungen. Die Hauptschuld an dieser Thatsache triigt 
wohl die yon R a y n a u d  selbst reeht ungliicklich gew~hlte Bezeichnnng 
,,symmetrische Gangri~n~ die iiber das Wesen der Krankheit nicht nur 
v611ig im Unklaren lasst, sondern auch insofern unberechtigt ist, als es 
sich zwar meis tum eine d o p p e l s e i t i g e ,  in den allerseltensten Fallen 
aber am eine wirklich ausgesprochen s y m m e t r i s c h e  Localisation des 
Brandes handelt, w~hrend anderseits eine Anzahl zweifellos hierher ge- 
hSriger Fi~lle berichtet worden sind, in denen die Gangr~n e i n s e i t i g  
auftrat. Dagegen erscheint mir der meines Wissens yon Zeller~ der 
vier solcher Fi~lle gesammelt hat, zuerst gebrauchte Name dot ,, an g io- 
s p a s t i s c h e n  Gangri~n" v(illig einwandsfrei, da, wie wir weiterhin 
sehen werden, dec Brand bei diesem Leiden ausschliesslich auf einem 
G e f a s s k r a m p f  beruht. 

Das k l i n i s c h e  K r a n k h e i t s b i l d  der a n g i o s p a s t i s c h e n  Gan-  
.gr:i~n - -  um diese Bezeichnung in  der Folge beizubehalten - -  ist yon 
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R a y n a u d ,  yon Weiss und anderen so ersehSpfend dargestellt worden, 
dass mir hier kaum etwas hinzuzuffigen bleibt. Ich kann reich daher 
kurz fassen und schliesse reich im Grossen und Ganzen der Be- 
schreibung an~ die Dehio  (,,fiber symmetrische Gangr'~n der Extremi- 
t~ten", Deutsche Zeitschrift ffir Nervenheilkunde, 1893, IV) yon dem 
Leiden giebt. 

Die Gangran tritt nicht p l S t z l i c h  ein, sondern sie wird durch 
typische Vors tad ien  eingeleitet, die R a y n a u d  als loca le  S y n k o p e  
und l oc a l e  Asphyx i e  bezeichnet hat. Naeh einem kfirzer oder li~nger 
dauernden Prodromalstadium~ in welchem sich namentlich he f t ige  
S c h m e r z e n  und P a r a s t h e s i e n ,  Kriebeln, Stechen~ Eingeschlafensein, 
bisweileu auch hochgradige Verstimmung und Schlaflosigkeit bemerkbar 
machen~ zeigen die betreffenden~ fast immer d i s t a l  gelegenen KSrper- 
theil% meist F i n g e r  oder Zehen~ n~ichstdem auch Nase, Ohren und 
Wangen~ plStzlich ein wachsar t iges~  cadaverSses Ausseben und ffihlen 
sich eis]~alt an. Dabei dauern die beschriebenen Prodromalsymptome 
fort~ dazu kommt nocb eine gewisse Steifigkeit bet Beweguugsversuchen, 
die Sensibilitltt ist vermindert oder aufgehoben, auf 1Nadelstiche fiiesst 
kein Blur. Diese Anlimie oder regioni~re I sch~mie :  wie Weiss 
sie nennt, hat R a y n a u d  als l oca l e  S y n k o p e  bezeichnet. Weiterhin 
nehmen die erkrankten Theile, wahrend die Schmerzen sich ins Uner- 
tr:agliche steigern~ eine c y a n o t i s c h e ,  blaurothe oder blauweiss mar- 
morirte, oft fast schwarze oder auch eigenthfimlich bleigraue F~trbung 
an. Dazu gesellt sich alsbald eine Volumszuuahme in Folge eines 
leichten Oedems, und 5fters kommt es aueh zum Auftreten yon It!i- 
morrhagien. Das ist die loca le  A s p h y x i e  R a y n a u d ' s  oder die 
r e g i o n g r e  Cyanose yon Weiss. Bet Fingerdruck auf die verfarbten 
Partien~ die sich nach wie vor kant anftihlen, entsteht in diesem Stadium 
ein blasser Fleck, dessen dunkle Farbe erst nach langerer Zeit wiedm> 
kehrt. Mit dem Verschwinden dieses Ph~nomens, wie sp~ter noeh 
nigher ausgeffihrt werdeu soll~ beginnt das E n d s t a d i u m  des Er- 
krankungsprozesses~ die Gangr~n.  lu manchen Fallen wird zunlichst 
die Epidermis in grSsseren oder kleineren Blasen abgehoben: welche 
platzen und einen blutigserSsen oder seropurulenten Inhalt entleeren~ 
und deren Gruad sich in eiuen schwarzen~ meist trockenen Brandschorf 
verwandelt. Meistens jedoch trocknen die cyanotisch verf~irbteu Partien 
ein~ werden schwarz: hart und schrumpfen zusammen~ die Haut faltet 
sich auch wohl fiber dem darunter liegenden Gewebe~ namentlich an 
den Fingerbeeren. So entwickelt sich der Zustand des t r o c k e n e u  
Brandes .  Die Mumification beschrlinkt sich meist auf die Haut, so 
dass nach Abstossung der abgestorbenen Partien (lie Finger oder Zehen 
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unverkfirzt als eigenthiimlich zugespitzte, narbenbedeckte Enden fibrig 
bleiben; zuweilen ergreift sie aber auch die tieferen Theil% wobei darn 
einzelne Phalangen oder ganze Finger und Zehen~ ja selbst ganze H~tndr 
und Fiisse dutch Demarkation abgestossen werden. In diesen schwersten 
Fallen ist in Folge der lang dauernden Eiterungsprozesse~ die schliess- 
lich zur Septikopyamie ffihren kSnnen~ wiederholt ein tSdlicher Ausgang 
beobachtet werden. 

Auch im Stadium des Brandes kSnnen die Schmerzen in unver- 
i~nderter Heltigkeit fortbestehen. 

Die Vor lau fe r  der Gangran~ die locale Synkope und Asphyxi% 
kommen nicht selten zur Beobachtung~ ohne dass sie zur Mortification 
der Gewebe ffihren; ich erinnere nur an den ,toten Finger" und ahn- 
liche vasomotorische StSrungen~ die als voriibergehende oder habituelle 
Leiden beobaehtet werden. 

Die locale Asphyxie kann sieh auch unabh~ngig yon der localen 
Synkope und ohne dass diese an den betreffenden Stellen vorausge- 
gangen war% entwickeln. Nach Weiss scheint dieses Verhalten in 
den FMlen~ in denen es zur Gangran kommt~ sogar das haufigere zu 
sein. Ob dagegen die locale Synkope ohne das zweite Stadium direct 
in die Gangriin iibergehen kann~ muss ich dahingestellt sein lassen. 

In den meisten Fallen kommt es nur zu einer einzigen Attaque 
des Leidens, nicht selten jedoch auch zu Wiederholnngen in kih'zeren 
oder langeren Zwischenriiumen: sodass die Krankheit sich jahrelang 
hinziehen kann. 

Wie sind nun diese merkwfirdigen Vorgange zu erklaren? 
Was zunachst die loca le  Synkope  betrifft, so ist jetzt wohl allge- 

mein die Raynaud 'sche  Erklarung, dass es sich dabei um eine krampf- 
hafte Contraction der kleinen nnd kleinsten Arterien handle, um eine 
s p a s t i s e h e  Isch'~mie, die sich nach aussen dutch Blasse und Kalte 
des betroffenen Gliedes kundgiebt~ als die nat[irlichste und unge- 
zwungenste acceptirt worden. 

Anders steht es mit der l oca l en  A s p h y x i e ,  deren Wesen 
R a y n a u d  offenbar nieht riehtig erkannt hat. Naeh ihm entwickelt 
sich dieselbe aus der loealen Synkope dadurch, dass der Krampf in 
den kleinen Venen,  die wahrend der localen Synkope ebenfalls con- 
trahirt waren, sich 15st, wahrend die A r t e r i e n  noch im Contractions- 
zustand verharren. Bei der mangelnden V i s a  tergo falle nun das 
ven6se Nut in die leeren Venen und Capillaren zurfick und bedinge so 
die Erscheinungen der localen Asphyxie. Gegen diese Erklsrung 
mSchte ieh einwenden: ware die locale Asphyxie wirklich durch ven5se 
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Stase in e r s e h l a f s  Venen bedingt, so wtirde man durch senkrechte 
Elevation der betreffenden Extremitat und durch energisehes Streichen 
in centraler RicStung die eyanotisehe Farbe ganzlieh besei~igen k5nnen, 
und zwar dauernd~ da ja die Venenklappen den Rtiekfluss des ven6sen 
Blutes hindern. Davon kann abel: keine Rede sein~ vielmehr lfisst sieh 
die dunkle Farbung nur sehr sehwer und unvollstfindig wegdrticken~ 
ein Zeiehen, dass dem ven6sen Abfluss irgend ~velehe Hindernisse ent- 
gegenstehen. Mit Recht halt Weiss  auch der Raynaud ' schen  Er- 
klarang entgegen, dass sieh ja die locale Asphyxie oft ohne voraus- 
gehende Synkope enSwickle. _Nach ihm ware die Ursaehe der localen 
Asphyxie vielmehr in einem s p a s t i s c h e n  C o n t r a e t i o n s z u s t a n d e  
der  k l e inen  V e n e n s t a m m c h e n  zu suchen~ wghrend das arterielle 
Blur freien Zufluss habe. Die dadureh bedingte ven~ise Hypergmie rule 
also die cyanotische Fgrbung hervor. So besteehend diese Deutung auf 
den ersten Blick auch sein mag~ so erscheint sie mir doeh keineswegs 
einwandsfrei. Die Annahme eines isolirten Venenspasmus bei normal 
weiten Arterien hat etwas Gezwungenes. Weiss  sttitz sieh allerdings 
auf einen Versueh yon Gubler~ wonach auf Percussion einer Dorsal- 
vene der Hand die getroffene Stelle sich zasammenzieht und viele. Se- 
cunden eontrahirt bleibt. Indessen handelt es sich hierbei doeh offenbar 
um eine direete Reizung der u bezw, der zu ihnen ver- 
lanfenden Nervenfasern. Auch Weiss '  eigene Beobactmmg an seiner 
Patientin, dass einzelne Venen des Fussrfiekens sich gradatim contra- 
hirten~ bis sie ganz blutleer wurden~ und in demselben Maasse im 
Quellgebiete der betreffenden Vene regiongre Cyanose entstand, ist 
nieht beweisend, da ja ein gleiehzeitiger Arterienkrampf nieht ausge- 
sehlossen war. Es lasst sich auch nicht einsehen, warum eine Reizung 
der gefassverengenden Centren, um die es sieh doeh, wie wir sehen 
werden und wie auch Weiss  zugiebt, bei allen diesen Erseheinungen 
handeln muss, auf die Venen allein einwirken sollte. Ieh glaube viel- 
mehr, dass sich die locale Asphyxie, genau wie die locale Synkope, 
auf einen Krampf der kleinen Arterien und Venen znriickffihren lasst~ 
mit dem Unterschied% dass der Get~sskrampf~ also auch die Reizung 
der gefi~ssverengenden Centren oder Nerven bei ihr nicht ganz so in- 
tensiv ist wie bei der localen Synkope. Wahrend bei dieser fiberhaupt 
kein Blut zufiiesst~ ist bei  der  l o c a l e n  A s p h y x i e  das L u m e n  der  
GefAsse n i ch t  ganz  v e r l e g t ,  a b e r  auf  ein Minimum be-  
s e h r a n k t ,  die Circulation ist aufs Aeusserste verlangsamt, das Blur 
giebt den allergr6ssten Theil seines Sauerstoffs an die Gewebe ab und 
nimmt in Folge des abnorm geringen Gehalts an O-Hb und des Reich- 
'thums an reducirtem Hb (nieht an Kohlens~ure 7 Marchand)  eino in- 
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tensiv dunkle Farbe an~ die den befallenen Partien jenes schwarzblane 
oder bleigraue Aussehen verleiht. 

Der Unterschied zwischen localer Synkope und localer Asphyxie 
ist also nur ein gradueller~ kein principieller: dort totale Aufhebung 
der Blutzufuhr, I s chamie  durch Angiospasmus; hier hochgradige Ver- 
minderung derselben mit Blaufarbung als auffMligstem Symptom: 
Cyanose  dutch Angiospasmus. Vielleicht empfiehlt es sich daher, fiir 
die beiden Stadien start der localen Synkope und Asphyxie bezw. 
regioni~ren Ischamie und Cyanose die treffenderen Bezeichnungen 
, s p a s t i s c h e  I sch i imie"  uud , s p a s t i s c h e  Cyanose"  zu wahlen. 

Also nicht venSse Hyperamie durch Stauung~ sondern s t a rk e  
Venosi t l i t  des Blutes in Folge yon verminderter Blutzufuhr und da- 
durch verlangsamter Circulation ist die Ursache der cyanotischen Ffir- 
bung. Den e n t s c h e i d e n d e n  Beweis fiir die Richtigkeit der einen 
oder der andern Annahme kOnnte nur der Thierversuch licfern. W~re 
die Weiss'sche Erklarung zutreffend~ so wfirde ein Schnitt in die er- 
krankten Partien starke Blutung aus spritzenden Arterien hervorrufen, 
da ja nach Weiss der a r t e r i e l l e  Zufiuss in diesem Stadium nicht 
behindert ist. Ferner mfisste der B l u t d r u c k  in den befallenen Theileu 
erhSht sein~ wiihrend er bei verminderter Blutzufuhr natfirtich erniedrigt 
ist. Vielleicht liesse sich dies mit unseren neuestcn Methoden der 
Blutdruckmessung gelegentlich feststellen. 

Hinsichtlich der Entstehung des Brandes  sind die Meinungen 
nicht minder getheilt. Die einfachste und ungezwungenste Erkl~irung 
ist sicherlich die yon Raynaud~ der die Circulationss~Srungen f~r die 
Gangran unmittelbar verantwortlich macht: die dauernde Absperrung 
der arteriellen Blutzufuhr, sowie die Ueberschwemmung mit dem zur 
zur Ernahrung ungceigneten reassert Blur bringe die Gewebe zur h'e - 
krose. Demgegentiber sind Weiss, Hochenegg  und die Mehrzahl der 
neueren Autoren geneigt~ die Gang'ran auf die Wirkung eigener 
t r o p h i s c h e r  Nerven  zurtickzufiihren. Gegen die Raynaud 'sdhe Er- 
klarung wenden sic ein: dass langdauernde Ischi~mien und Cyanosen 
erfahrungsgemass doch nicht im Stande seien, die Ernahrung der be- 
treffenden Theile so welt zu beeintrachtigen~ dass dadurch Gangrlin 
entstehe. Nun ist zuzugeben, dass die Widerstandsfahigkeit der Zellen 
gegen den Nahrungsmangel allerdings auffallend gross ist~ wie u. a. 
aus den Untersuchungen Cohnhe ims  an der Froschzunge hervorgeht, 
an der sich nach vielstiindiger Totalligatur normale Circulation wieder- 
herstellte. Die Gangran schliesst sich indessen ja auch nicht unmittel- 
bar an die spastische Ischiimie 7 sondern an die spasfische Cyanose an ,  

Arehiv f. Psyehiatrle, Bd. 39. Heft  1. 8 
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and diese wirkt~ obgleich sin einen geringeren Grad des Gefasskrampfes 
darstellt~ auf die Zellen viel delet~trer ein~ als die blosse Aushungerung 
dutch die Isch~mie. Wahrend bei der letzteren der Gasaustausch 
zwischen Zellen und Blut v611ig aufgehoben ist~ kommt es, win er- 
wahnt, bei der spastischen Cyanose in Folge der verlangsamten Circu- 
lation zu einer hocbgradigen Venositat des Blutes~ mit der sich die 
Cyanose bei incompensirten Klappenfehlern oder StSrungen des Lungen- 
gaswechsels, die Weiss  und H o c h e n e g g  bei ihrem Einwand gegen die 
Raynaud ' s che  Erklarung im Auge hatten, schwerlich vergleichen l~sst; 
denn bei d ie sen  Zustanden ist der venSse Abfiuss nicht annahernd so 
stark behindert, win h i e r  in Feign des V e n e n k r a m p f e s .  Hier werden 
die Zellen bestandig yon ihren eigenen Stoffweehselprodukten umspiilt~ 
and dies im Verein mit der Unterern~hrung in Folge des Arterien- 
krampfes bedeutet eine Schadigung der Geweb% die sehr wohl geeignet 
erscheint, Gangrttn hervorzubringen, so gut wie das Athlnen in einem 
Raum mit ungenfigendem Zutritt yon frischer and mange]hafter Ab- 
fuhr der verbrauchten Luft allm~ilich den Ted des Gesammtorganismus 
herbeifiihrt. 

Dass da w.irklich nine schwere locale Intoxication vorliegt, das 
beweist das bei der spastischen Cyanose alsbald auftretende Oedem: 
sowie ale getegentlichen Hitmorrhagieu, Erscheiaungen, die auf hoch- 
gradige Schfidigungen der Gefasswfinde schliessen ]assen. Das eigent- 
]iche A b s t e r b e n  der Gewebe leitet sich dana, worauf wir schon oben 
hingewiesen haben, dadurch ein, dass die dunkle Farbe der erkrankten 
Partien sich nicht mehr wegdrficken lasst. Diese Erscheinung ist nut 
darauf zurfickzufiihren, dass es nunmehr einerseits zur h n b i b i t i o n  
tier G e w e b e  mi t  z e r s e t z t e m  t l a m o g i o b i n  aus diapedesirten and 
zerfallenen roten BlutkSrperchen~ dann aber auch zur T h romb os i run  g 
der  G e f a s s e  in den cyanotischen Partien gekommen ist. Durch diese 
ware dana auch die weiterhin eintretende M u m i f i c a t i o n  and Ein- 
trocknung der Gewebe erklitrt. Wie sollte diese zn Stande kommen, 
wenn das Blur in denselben noch nine ununterbrocbene Flfissigkeits- 
s~ule mit dem Blute der zuffihrenden und abfiihrenden Geffisse bilden 
wfirde? Hat also diese Annahme einer Thrombosirung schon theoretisch 
~iel Wahrscheinlichkeit fiir sich, so wird sin absolut sicher gestellt 
durch den yon Mouns te in  an seinem Fall erbrachten iNach~eis yon 
h y a l i n e n  T h r o m b e n  in den C a p i H a r e n  der n~chsten Umgebung 
{ler gan.gri~nSsen Partien, sowie durch einen ahnlichen yon mir er- 
hobenen Befund, fiber den ich spaterhin berichten werde. Indessen 
mSchte ich nuf :diese Thrombenbildmlg nicht allzuvie] Gewicht ]eget b 
da sin ja nach dem Gesagten nicht d{e Ursach% sondern nur nine Tbei[- 
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erscheinung des Brandes ist~ der seinerseits dureh die Antointoxication 
der Gewebe hervorgerufen wird. 

Die Gangran ist also nichts weiter als die letzte Consequenz des 
Gefasskrampfes, und darum erscheint es mir durchaus gerechtfertigt 7 sie 
~als a n g i o s p a s t i s c h e  Gangran zu bezeichnen. 

Da nun das ganze Krankheitsbild sich durch die vasomotorisehen 
Erscheinungen allein befriedigend und ungezwungen erkl~iren ]gsst, so 
halte ich es ffir gekfinstelt~ ffir das Zustandekommen des Brandes auf 
die soviel umstritten% aber noch immer unbewiesene Existenz eigener 
trophischer ~erven zu recurriren~ oder gar~ wie in neuerer Zeit Sch re i -  
ber ,  K o r n f e l d  u. A. gethan haben~ den vasomotorisehen Charakter 
der Krankheit ganzlich zu leugnen und sie als eine reine T r o p h o -  
n e u r o s e  zu bezeichnen. 

Wir haben es hier vielmehr mit einer A n g i o l l e u r o s e  zu thun, 
denn es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die angiospastischen 
Erscheinungen, aus denen dieses Krankheitsbi]d sich zusammensetzt~ 
ausschliesslich durch St6rungen in der Innervation der gef$issverengen- 
den Muskeln~ der Vasoeonstrictoren~ bedingt sind. 

Um ein Bild yon dem Sitz  dieser St6rungen zu gewinnen, ist es 
n6thig~ sich einige anatomisch-physiologische Thatsachen zu vergegen- 
wartigen. 

Normaler Weise befindet sich die Ringmuskulatur der mittleren 
und kleinen Arterien und Venen in einem Zustand m~ssiger Contrac- 
tion. Dieser Gef~isstonns wird durch eigene Centren unter Vermittelung 
tier gefiissverengenden Nerven nnterhalten~ fiber deren Lage und u 
wit eine Reihe von Thatsachen kennen~ deren Einzelheiten frei]ich noch 
nicht abselut sicher gestellt sind. 

Das dominirende vasomotorische Centrum ffir den ganzen KSrper, 
dessen Reizullg eine fast allgemeine Geffissverengerung, dessen Zerst6- 
rung eine fast allgemeine Gef~sserweiterung zur Fo]ge bat~ findet sich~ 
bilateral-symmetrisch angelegt~ in der Medulla oblongata~ we es sich 
naeh 0 wsj ann iko  w' s Untersuehungen yon der Gegeud fiber dem Cala- 
mus scriptorius bis zu den u erstreckt. Ausser diesem Cen- 
t r a m  im Kopfnlark~ welches der obe ren  Olive  entspricht~ existiren 
naeh den Versuchen yon Gol tz  im Rf ickenmark~ and zwar wahr- 
scheinlich in dessen ganzer Ausdehnuug, ffir die einzelnen K6rperab- 
schnitte eine Anzahl yon Centren, gleiehsam Unterstationen des Haupt- 
centrums in der Medulla oblongata, die dasselbe in seiner Th~tigkeit 
unterstfitzen trod wahrscheinlich in den dorsaleren Theilen.der Vorder- 

8" 
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hSrner, an der Grenze gegen die HinterhSrner, nach S h e r r i n g t o n  in 
den SeitenhSrnern zu suchen sind. 

Was die geflissverengenden N e r v e n  anbetrifft, so verlaufen ihre 
Fasern in der Medul la  o b l o n g a t a  yon der oberen Olive aus im Sei -  
s t r a n g r e s t  ( O w s j a n n i k o w  und Di t tmar ) ,  im R f i c k e n m a r k  nach 
D i t t m a r  in den Sei tenstr :~ingen,  und zwar in dem sogenannten 
Olivenbtindel yon B e c h t e r e w  oder 'der H e l w e g ' s c h e n  D r e i k a n t e n -  
bah n, die sich lateral yon den lateralsten Bfindeln der vorderen Wur- 
zeln meist an der Peripherie des Seitenstranges findet. Von hier aus 
treten die vasomotorisehen Fasern an G a n g l i e n  der  V o r d e r h S r n e r  
heran, die vielleicht mit den experimentell erwiesenen spinalen Centren 
identisch sind, verlassen das Rfickenmark successive mit den v o r d e r e n  
W u r z e l n  und gelangen dureh die Rami  c o m m u n i e a n t e s  in die 
Grenzs t r i~nge  des S y m p a t h i c u s .  Die Faseru ffir die Brust und 
Unterleibsorgane bleiben nun dauernd in sympathischen Bahnen, den 
N. splanchniei, diejenigen ffir den Kopf und die Extremitliten schliessen 
sich theits direct als umspinnende Plexus den Geflissen an und begleiten 
deren u theils vereinigen und ver~steln sie sieb mit dem 
Trigeminus, Facialis und I-Iypoglossus, bezw. den spinalen Nerven. - -  
Dass w~hrend des centr~len Yertaufes eine wenigstens partielle Kreu-  
zung stattfindet, ist nach den Versuchen yon N i e o l a i d e s  sehr wahr- 
seheinlich. 

Es ist klar, dass jeder Reiz, der die geflissverengenden Centreu 
oder die yon ihnen ausgehenden Nerven auf ihrer Bahn im Riiekenmark 
oder wiihrend ihres peripheren Verlaufes trifft, den Geflisstonus erhShen 
muss, also auch im Stande ist, angiospastische Gangriin hervorzurufen~ 
sofern er nur stark and andauernd genug wirkt. Je naeh der Loeali- 
sation des Reizes kann der Brand e i n s e i t i g  oder d o p p e l s e i t i g  sein, 
kann er Hiinde oder Ffisse oder Nasen, Ohren and Waugen befallen. 
Dass fast immer d i s t a l e  KSrperregionen betroffell werden~ darf uns 
nicht Wunder nehmeu, da ja dieselben den Temperaturdifferenzen und 
ihren Folgen ffir die Blutcirculation, welche die Ausbildung der angio- 
spastischen Erscheinungeu bis zum Brande begfinstigen, besonders aus- 
gesetzt sind. Dass dagegen die Vorl~ufer der Gangr~u sieh auch an 
i nne ren  Organen geltend machen k~)nnen, wird dureh die gelegentlieh 
zu beobachtende Ohnmaehtsanfgdle~ intermittirende Albuminurien~ die 
erwlihnte hoehgradige Yerstimmung, die Schlaflosigkeit etc. in bohem 
Grade wahrscheinlieh gemacht. 

Das hiiufige d o p p e l s e i t i g e  Auftreten des Leidens ist wohl dadurch 
zu erkl~reu~ dass in manchen Fiillen der Reiz beide Seiten des vaso- 
motorisehen Nervensystems trifft, in anderen wiederum bei einseitigem 
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Angriff durch gekreuzte Fasern anch auf die entgegengesetzte Kiirperhi~lfte 
fortge]eitet wird. Die relative Seltenheit des einseitigen Auftretens der 
Erkrankung ist dagegen~ wie Ze l l e r  mit Recht hervorhebt~ vielleicht 
nut eine scheinbare~ da die einseitige angiospastisehe Gangri~n natnr- 
gemliss in ihrem Wesen leichter verkannt wird, als die doppelseitige: 
bei der eben die Doppelseitigkeit zur richtigen Diagnose hinleitet. 

Welcher Ar t  sind nun die Reize~ welche angiospastische Gangri~n 
hervorrufen kSnnen? Je nachdem~ ob dieselben auf die gef~ssverengen- 
den Centren und h-erven unmittelbar einwirken oder die ersteren dutch 
Yermittelung centripetaler Nerven erregen, kSnnen wir d i ree te  und 
r e f l e c t o r i s e h e  Reize unterscheiden. Zu den letzteren geh(iren nament- 
l i e h p e r i p h e r e  sens ib le  Reize. Als periphereReize sind wohl auch 
die psyehischen Affecte zu betraehten: da: wie T i e g e r s t e d t  glaubt: die 
Grosshirnrind% in der sie sich abspielen, dem bulbitren Gefftsscentrum 
gegenfiber nur ein peripheres Organ darstellt. K~l tee inwi rkungen~  
Traumen~ Affee te  d e p r e s s i v e r  Ar t  (Sehreek~ Angst: Aufregungs- 
zust'~nde) werden denn auch in einer Reihe yon FMlen als Ursache der 
Gangr~n angeftihrt. In diesen: sowie in einer Anzahl yon Beispielen: 
in denen das Leiden angeblicll ohne eine naehweisbare Ursaehe auftrat: 
hat man die angiospastische Gangriin vielfach als einen ~lorbus sui 
gene r i s  aufgefasst: eine Bezeiehnung, die jedoch zweifellos nur einer 
geringen Zahl zukommt. (Hierher gehSrt der sp~tterhin genauer zu be- 
sehreibende Fall eines Lagermeisters~ der  offenbar infolge von starken 
K~lteeinwirkungen~ denen er in seinem Berufe ausgesetzt war~ yon der 
Krankheit befallen wurde.) In den meisten F~illen dagegen bilden die 
erwi~hnten reflectorischen Reize nur die G e l e g e n h e i t s u r s a c h e n ,  die 
bei v o r h a n d e n e r  Ne igung  zu S tSrungen  der  Gefi~ssinnerva-  
t i o n  - -  wie sie z. B. bei der Hysterie~ sowie bei der Anlimie und Chlorose 
dureh Err6then nnd Erblassen bei den unbedeutendsten Anliissen sich 
kundgiebt - -  die angiospastische Gangrlin ausl6sen kfnnen. 

In ihrer Geringffigigkeit stehen diese Reize oft in gar keinem Ver- 
hliltniss zu dem gewaltigen Effect~ den sie hervorbringen. Ffir die 
Hysteri-e ist dies vietleicht so zu erklliren, dass bei ihr die Refiexe 
ihre Wirkung schrankenlos entfalten k6nnen, uneinged~immt durch die 
yon der Gehirnrinde ansgehenden H e m m u n g s e i n f l f i s s e ,  welehe, wie 
L e u b e  meint, bei der Hysterie vielfach i n s u f f i c i e n t  sind, wi~hrend 
bei der A n a m i e  und C h l o r o s e  als Folge der allgemein erhOhten 
Reizbarkeit des Nervensystems auch eine S t e i g e r u n g  der  Ref lex-  
e r r e g b a r k e i t  vorhanden ist, deren Wirkung sich naturgemass aueh 
am vasomotorischen Nervensystem ~iussert. 
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Das Auftreten des Leidens bei decrepiden Personen, uamentlich im 
Ansehluss an e r s c h S p f e n d e  Krankhe i t en~  ist wohl auch auf die 
Aniimie zu beziehen. 

Im Gegensatz zu dieser auf r e f l e c t o r i s c h e m  Wege entstandeneu 
Gangran haben wi res  in einer zweiten: grSsseren Gruppe yon Fallen 
mit d i r ec t en  Reizen zu thun: welche die gefassverengenden Centrea 
und Nerven unmittelbar treffen und dadurch angiospastische Gangra~ 
hervorrufen. Unter diesen directen Reizen kame zunitchst die Kohlen~ 
s a u r e a n h ~ u f u n g  im Blute  in Betraeht~ deren angiospastische Wir= 
kung sieh ja bei eyanotisehen Zustanden durch Contraction der kleinen 
Arterien, Steigerung des Blutdrucks, Harte des Pulses i~ussert. Ob sie 
aber im Stande ist~ Gangrlin hervorzubringen, seheint mir noch nicht 
bewiesen~ so bequem es aueh ware, mit Ze l l e r  das h~ufige doppe l -  
se i t ige  Auftreten des Brandes, wenigstens in einem Theil der Falle, 
als Wirkung der Kohlens~ure auf die b e i d e r s e i t i g e n  vasomotorisehen 
Centren aufzufassen. Ich glaube vielmehr, dass wir als direete Reize, 
welehe angiospastische Gangran bewirken, fast ausschliesslich orga-  
n i sehe  Ver~nderungen  am v a s o m o t o r i s c h e n  N e r v e n s y s t e m  an- 
zusehen haben, und zwar natfirlich nur solch% welche die vasomoto- 
rische Leitung intact ]assen~ also die Axencylinder nieht zerstSren 
sondern lediglieh ihren Erregungszustand erhShen. 

Ob die als Raynaud ' sche  Krankheit beschriebenen~ ziemiich zahl- 
reiehen Falle yon Spontangangr~tn im Verlaufe yon acuten Infections- 
krankheiten, namentlieh Flecktyphus und Intermittens wii'klich hierher 
gehSren~ scheint nach neueren Untersuchungen recht zweifelhaft. Es 
l~tge ja nahe genug, die Gaugr~m in diesen Fallen auf eine Neur i t i s  
zurtickzufiihren, Wie sie als Wirkung einer besonderen Localisation des 
Krankheitsgiftes bei den verschiedensten Infectionen ja haufig genug 
vorkommt. Es ware aueh denkbar, dass bei diesen Neuritiden gelegent- 
lieh auch d ie  v a s o m o t o r i s c h e n  Fasern in ~litleidenschaft gezogen 
wiirden, da sie~ wie erwahnt, zum Theil mit den peripheren Nerven 
verlaufen. Naeh O. v. W a r t b u r g  jedoeh (Beitrage zur klin. Chirurgie 
35. Band~ 3. Heft; Referat in der Mtinchener reed. Woehenschrift~ 1902, 
S. 2157), der eine Reihe yon Fi~llen yon Spontangangr~m bei Typhus, 
Nasern~ Seharlaeh und Pneumonie zusammenstellt, beruhen dieselben 
auf einer Localisation des Krankheitsgiftes an den Arterien, di% meist 
erst im Reconvaleeenzstadium: zu einer bSsartigen e n d a r t e r i i t i s c h e n  
L o e a l e r k r a n k u n g  und zur T h r o m b o s e  des betreffenden Gefasses 
fiihrt. Charakteristisch fiir diese , , G a n g r a e n a  a n g i o s c l e r o t i c a  r 
sind naeh W a r t b u r g  die einige Zeit der Gangran schon vorausgegan- 
genen S c hm e r z e n  in der betreffenden Extremitat. 
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Ist diese Erkl~rung richtig, so wfirde alterdings die Zahl del" ein- 
wandsfrei beobachteten FMle yon echter R aynaud:seher  Krankheit auf 
ein recht beseheidenes Maass zusammensehrumpfen. Die Raynaud ' seh6  
Krankheit ist eben ein-~usserst seltenes Leiden~ trotzdem fast jedes 
Jahr mehrere neue Beobachtungen publicirt werden. 

Auch die bisher ver~ffentlichten S e c t i o n s p r o t o k o ] l e  yon F~tllen 
Raynaud ' sche r  Krankheit: die auf der Basis einer ~Ne'uritis entstan- 
den sein sol]ten~ sind zum Theil von recht zweifelhaftem Werth. So ist 
bei einem Falle von Tabes und einem yon allgemeiner Amyloiderkran= 
kung~ bei denen naeh S~tnger die Section Degenerationen an den peri- 
pheren iNerven ergab~ ans den kurzen Angaben: die ich dariiber in der 
Miinchener reed. Wochenschrif L Jahrgang 1896~ flnde~ durchaus nicht 
ersichtlich~ ob es sich dabei wirklich um angiospastische Gangriin ge- 
handelt babe. Wenigstens ist dort weder yon localer Synkop% noeh 
yon loealer Asphyxie die R e d e . -  Auf einen yon P i t r e s  und Ya i l l a rd  
beschriebenen Fall komme ich noch zuriick. 

Auch die bisher mitgetheilten Sectionsresultate yon Fallen, in denen 
die Gangr~n im Anschlussl an Erkrankungen des' C e n t r a l n e r v e n .  
s y s t e m s  sieh entwickelt% sind zum Theil mit grosses Vorsieht aufzu- 
nehmen. Wie erwahn L i s t  das Auftreten angiospastischer Erscheinungen 
an das u n v e r s e h r t e  L e i t u n g s v e r m S g e n  der vasomotorischen Fasern 
gebunden. Darum ist es an und fiir sich schon unwahrscheinlich~ dass 
die S y r i n g o m y e l i e  7 bei der doch eine Z e r s t O r u n g  des nervSsen 
Gewebes stattfindet, angiospastische Gangr~n het-vorbringen kann. So 
ist denn aueh in 3 yon Burdach  beschriebenen F~llen angeblicher 
Raynaud ' seher  Kranl&eit bei Syringomyelie yon angiospastischen Er- 
scheinungen nicht die Rede. Es handelt sich vielmehr um die bei 
Syringomyelie recht h~ufigen entziindlichen Ver~nderungen~ um jenen 
Symptomenkomplex~ den man als Morvan'sche Krankheit bezeichnet 
hat. - -  Bei einem Fall yon Si~nger, in welchem nach einem Trauma 
Gangrfin beider Ftisse eintrat, und die Section im untersten Riicken- 
marksabschnitt Erweichungen der grauen und theitweise der weissen 
Substanz, sowie Blutungen irn Lendenmark an den seitlichen Theilen 
der Hinterh0rner ergab 7 habe ich wiederum aus der Beschreibung nicht 
die Ueberzeugung gewinnen kSnnen~ dass es sieh um angiospastische 
Gangri~n gehandelt hat. 

Ein ni~heres Eingehen auf die ausserordentlicb umfangreiche Ca- 
suistik erscheint mir yon geringem Interesse. Erwahnen will iclr nut 
noch einen Fall yon P i t r e s  und V a i l l a r d .  :Es handelte sich um eiti 
24jlihriges Madchen mit Gangran beider Ffisse und zahlreichen Schorf- 



120 Dr. Hugo Strauss, 

bildungen am Rumpf und den unteren Extremit~iten. Von sonstigen 
k6rperlichen Symptomen werden namentlich nliselnd% zitternde Stimme, 
Tremor der Lippen uad der Zunge beim Herausstrecken der letzteren, 
Intentionszittern der Arme, Beugecontracturen im Hfift- und Kniegelenk, 
Incontinenz der Blase und des Mastdarms~ sowie Hypa]gesie am ganzen 
KSrper bei intacter Berfihrungsempfindung angegeben. Bei der Section 
fanden sich Degenerationen an den Unterschenke]nerven~ und zwar 
rechts am N. cut. surae lat.~ Peron. profundus und Tibialis, links an dell 
boiden letztgenannten. Trotzdem der ]inke N. peron, prof. im oberen 
Theile fast gesund ist~ trotzdem Ver~nderungen am N. tibialis und 
peronaeus in der Kniekehle~ sowie am N. ischiadicus~ an den Spinal- 
ganglien~ den vorderen und hinteren Wurzeln v611ig fehlen~ ffihren doch 
P i t r e s  und V a i l l a r d  die Gangr~n auf eine Neur i t i s zu r i i ck ,  wlihrend 
doch in diesem Fall% wie auch Dehio  hervorhebt~ alle Wahrschein- 
liehkeit dafiir spricht~ dass die Nervendegeneration keine primare, 
sondern als eine secundi~re aufsteigende Atrophie der dm'ch den Brand 
ihrer normalen Endigungen beraubten Nerven anzusehen ist. Was diesen 
Fall abet interessant macht, ist der Befund am Centralnervensystem~ 
der yon den Autoren merkwfirdigerweise garnicht in atiologisehen Zu- 
sammenhang mit der Gangr'~n gebracht wird. Es fand sich nltmlich 
in der Regio dorso-lumbalis des Rfickenmarks im Bereiche der ganzen 
weissen Substanz mit Aasnahme der Pyramidenvorder- und des Theils 
der Hinterstrang% der an die hintere graue Commissur grenzt, eine 
leichte diffuse S k l e r o s e ,  wlihrend die graue 8ubstanz~ abgesehen you 
einer scheinbaren Kernvermehrung am Wurzelende der Hinterh6rner~ 
intact war. Auf diese Veriinderungen ist woh] mit Sicherheit das Auf- 
treten der Gangri~n an den Ffissen zurfickzufiihren, umsomehr~ wenn 
wir mls erinnern~ dass die vasomotorischen Fasern in den hier mit- 
afficirten Seitenstri~ngen verlaufen~ dass die ffir die unteren Extremi- 
tliten bestimmten das Rfickenmark in der HOhe des unteren Brust- und 
des oberen Lendentheiles verlassen, dass ferner die Vorbedingung ffir 
(]as Zustandekommen angiospastischer Erseheinungen, das un v e r s e h r t  e 
L e i t u n g s v e r m 6 g e n  der ge f i ~ s s ve rengenden  N e r v e n f a s e r n ,  ge- 
rude bei der m u l t i p l e n  S k l e r o s e  erfiillt ist: die  C o m p r e s s i o n  
s e i t e n s  des w u c h e r n d e n  i n t e r s t i t i e l l e n  G l i a g e w e b e s  reicht zu- 
n~tchst wenigstens nicht aus~ um die Axeneylinder zu zerstSren, e r h 6 h t  
jedoch i h r en  E r r e g u n g s z u s t a n d .  - -  Das Cervicalmark konnte 
iibrigens nicht untersucht werden~ da es bei der Herausnahme ver- 
sehentlich zerquetscht worden war. Vermuthlich wfirdeu sich auch hier 
Veranderungen ergeben haben. 
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Im Ansehluss an diesen Fall sei es mir gestattet, folgenden 
K r a n k h e i t s -  und  S e e t i o n s b e r i c h t  mitzutheilen, weleher mir naeh 
mehr als einer Richtung hin Beaehtuug zu verdienen seheint. 

Frau Franziska K., 26 Jahre alt~ entstararat oiner Farailie, in welcher 
hereditgr weder Lues noeh nervSse Erkrankungen naehwe,_'sbar sind. Beide 
Eltern und 5 Gesehwister lebbn und sind gesund. Mit 14 Jahren hatte Pat. 
Rippenfell- und Lungeneutzfindnng~ Unterloibsentzfindung und Bauehwasser- 
sucht. Die Menses traten zuerst mit dera 17. Jahre ein und waren iraraer 
regelraiissig. Am 12. M~irz 1900 liess Patientin sigh ins Juliusspital aufnehraen, 
naehdem sic sehon seit 31/2 Jahren fiber Fliramern vor den Augen, Zittern am 
Kopf und am ganzen KSrper~ Haltlosigkeit ira Kreuz, seit 11/2 Jahren aueh 
fiber eine das Gehen stark beeintr~ehtigende Schw~iche in den Beinen geklagt 
hatte. Auf Befragen giebt Patientin noah an~ zeitweise an Sehwindel und 
Kopfschmerzen zu leiden, sowie den Urin nicht halten zu k5nnen. 

Bis zura Eintritt der uns hier haupts~chlieh interessirenden Erseheinungen 
bet die Krankheit, abgesehen yon einer schweren Cystitis, ira Ganzen das Bild : 
einer m u l t i p l e n  Sklerose ,  die aller Wahrscheinlichkeit nach aus einer 
acuten disseminirten Myelitis hervorgegangen war. Daffir sprachen ausser  
tier Angabe der Patientin, dass die Krankheit ziemlich ptStzlieh begonnen 
hatte, Exaeerbationen~ die ira Frfibjahr 1900 unter schweren toxischen Allge- 
raeinerseheinungen in 2 rasch aufeinander folgenden Anf~llen eintraten und 
ihrera ganzen Yerlaufe nach - -  totale Paraplegie der unteren Extrerait~ten rait 
Aufhebung der Patellarrefiexe~ Spasraus der Muskulatur beider Arme, er- 
haltenes Bewusstsein - -  weniger den Charakter der ja bei raultipler Sklerose 
nieht selteneu apopleetiforraen Anf~lte als vielraehr yon acut myelitisehen 
Nachschfiben trugen. 

Ira Juli 1901 raachte Patientin eine Dysenterie durch. 
Nachdera die Krankheit rait zablreichen Schwankungen - -  namentlieh 

war der Bewegungszustand der Beine und das Verhalten der Patetlarrefiexe 
sohr wechsolnd; bisweilen waren aueh Ineontinenzerscheinungen yon Seiten der 
Blase und des Mastdarras vorhanden - -  yon Beginn des Spitalaufenthaltes an 
fiber 2 Jahre gedauort hatte, war gegen Ende Mai 1902 der kSrper!iche Befund 
der folgende: 

Circulations- und Respil"ationsorgane ohne Besonderheiten. 
Urin blutig gef~rbt und triibe~ rieeht zersetzt. Ira Sediraent stets zahl- 

reicho Eiterzellen und Bakterien~ heine Cylinder. 
Norvensystora .  Am Kopfe zeigt sieh ein auch in der Ruhe vor- 

handener Treraor:  der bei Bewogungen und psyebischer Erregung sich 
steigort. 

Augen :  beiderseits Sebseh~;rfe auf ca. 1/2 o herabgesetzt. Atrophio 
beider Nn. optiei. N y s t a g m u s  rotatorius. Refiectorische und consensuelle 
Pupillenreaction orloschen~ Reaction boi Convergenz erhalten. 

Eine durebweg vorhandene Besehlennigung der Herzaetion ohne joden 
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pathologis6hen Befund am Herzen ist vielleioht auf eine Verminderung des 
Vagustonus zu beziehen. 

Im BereiGhe der iibrigen Hirnnerven keine 8t~irungen. Insbesondere zeigt 
aueh die Spraohe  keine Besonderheiten. 

An den Armen starkes I n t e n t i o n s z i t t e r n ,  sodassSchreiben s&on 
seit 15~ngerer Zeit unm~gliah ist. Beiderseits leiehte Abflaehung des Daumen- 
und Kleinfingerballens und der Interossei~ die friiher stfirker ausgeprggt war. 

Unte re  Ex t r emi t~ t en  fast viJllig gel~ihmt. Patellarreflexe aufgehoben. 
Keine Spasmen (frfiher zeitweise vorhanden)~ kein Fussclonns. Musculatur 
beider Unterschenkel atrophiseh. 

B l a s e n s t S r u n g e n  in dem Sinne: dass Patientin den Urin nicht lange 
halten~ aber selten ganz entleeren kann. Kein Harntrgufeln. Keine Incontf- 
nentia alvi. 

Tastempfindung und Muskelgefiihl am ganzen KSrper intact. Zeitweise 
heftige Sohmerzen und Pargsthesien in den Extremitg~ten~ namentlieh in gnie-, 
Hand- und Fussgelenken. 

Die Stimmung ist zeitweise sehr labil, moist jedoeh deprimirt. 

Am 26. Mai trot Fieber ein, zun~ehst ohne weitere B~Sehleunigung des 
Pulses. Patientin klagte fiber Sehmerzen~ besonders in den Fuss~elenke/l. 
Am 2. Juni war die KnSchelgegend beiderseits leieht gesdl~011en. :Die 
Sehmerzen waren so heftig geworden~ dass man iMo~phmmzapfetien vernbrele'hen 
musste. Patientin butte ferner Sehmerzen beim Urinlassen :and e rbi'aeh gTiin- 
liehe Massen. 

5. Juni. Dos Fieber ist allmiilig auf 39~ gestiegen. 
Dg~mpfung fiber dem untersten Theil der linken Lunge. Dagegen aus- 

cultatorisch nichts nachweisbar. Kein Husten. Die Diagnose muss often ge- 
lassen werden. (Sehluckpneumonie?) 

6. Juni. Patientin zeigt seit heute t~Iorgen eine b l ~ u l i e h - g r a u e  ~/er- 
f~rbung des 2. bis 5. Fingers der linken and des Daamens and Zeigefingers 
der redhten Hand ,  sowie sS~mmtlieher Zehen beider Ptiss6. Die verfiirbten 
Theil% sowie BS~nde und Fiisse fiihlen sich auffallen'd ka l t  an~ ihre Beriihrung 
ist der Patientin ziemlich sehmerzhaft', dug Tastgefiihl ist erhaltsn. Dabei be~ 
stehen Sehmerzen im ganzen KSrper und grosse Abgeschlagenbeit. Der Puls 
ist klein and stark besobleunigt, die Temperatur 38,8 0 

Ordination: Phenacetin, nach Bedarf Morphium subeutan. 
8. Juni. Finger und Zehen hubert eine dunklere Farbe angenommen/ 

Pa~Gientin klagt fiber heftige Se]imerzen in Hiinden and Pfissen, besonders aber 
in den Knieen. 

Ueber der Lunge hinten unten leiehte D~mpfung 7 jedoeh nirgends Bron- 
ohialathmen. 

10. Juni. Dos K~l tegef i ih l  in den befallenen Theilen ist so intensiv~ 
dass man geniithigt ist, dieselben miFWatte zu umwiekeln. Im Uebrigen 
pr~tsentirt sich der Zustand tier Extremit~ten des Genaueren jetzt folgender- 
m a a s s e n  : 
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Die Finger der linken Hand mit Ausnahme des Daumens sind im Bereich 
der 2. und 3. Phalanx blaugrau verf~irbt, dazwisehen zeigen sieh weisse l?lecken 
und Streifchen, sodass ein leicht marmorirtes Aussehen zu Stande kommt. 
Die Fingerbeeren sind ausgesprochen b le ig rau .  Im Bereiche der Grund- 
phalanx geht die blaugraue Farbe allm~lig in ein immer helleres Roth tiber. 

Aehnl!cheVer~nderungen, jedoch in geringerem Umfange, zeigt die reehte 
Hand. Itier sind nur Daumen und Zeigefinger in der gesehilderten Weise be- 
troffen, jedoch sieht man bei genauerer Betrachtung an den Nggeln der iibrigen 
Finger, sowie des iinken Daumens sehwarzbraune his dunkelblaue Punk te  
und  Streifchen.  

An beiden H~nden ist leichte Beugesteltung der Finger in s~mmtlichen 
Gelenken vorhauden~ links mehr wie rechts. Streckung, auch die active, mach~ 
der Patientin Schmerzen, namentlich links. 

Der Handriicken beiderseits leicht 5dematSs. 
Die Fiisse zeigen an sg.mmtliohen Zehen eine allm~lige Farbenabstufung 

veto Blausshwarz der Nagel und dem Blaug,'au der Nagelglieder zum Dunkel- 
roth der Grundphalangen, das sieh ziemlich seharf gegen die weisse I~aut des 
Fussrtiekens markirt. Aueh hier ist der Erkrankungsprocess links etwas welter 
vorgeschritten, dig Verf~rbung ist hier eine intensivere. Aueh am Fussriicken 
beiderseits leiehtes Oedem. 

An s~mratlicben erkrankten Theilen versehwindet die dunkle Farbe auf 
Fingerdruek langsam, um allm~.lig wiederzukehren. 

11. Juni. Seit heute zeigt Patientin eine eigenthiimliche Stellung det' 
unteren Extremitgten: beide Obersehenkel einwgrts rotirt, die Kniee beriihren 
sieh, die Ftisse in Equinovalgusstellung, die Fussspitzen einander gen~he,'t, 
die Fersen weit yon einander entfernt. 

Mittags erbrieht Patientin gallige Massen, ist tiberhaupt seit heute etwas 
collabirt. W~hrend der Puls noeh stark besehleunigt ist, sinkt die Temperatur 
yon 38,0 0 Morgens auf 36~5 ~ Abends. 

13. Juni. Seit heute hlaugraue Verfarbung der Nasensp i t z e ,  die sieh 
ebenfalls kalt anfiihlt. Dis bisher noeh versehont gebliebenen Finger zeigen 
eine livide Yerfarbung~ die yon Anfang an am schwersten befallenen Finger 
dot linken Hand zeigen ein e betr~chtliehe VoI u m s ab n a h m e, namentlich tier 
linke Zeigefinger ist an der Spitze hochgradig abgeflaeht~ dig Haul an der 
Fingerbeere ist gefaltet. Keine Borken- oder Bl~sehenbildung. 

Die Sensibilitg~t ist an den erkrankten Theilen iiberall erhalten, die Be- 
rtihrung ~iusserst sehmerzhaft. 

Patientin giebt an~ dass die H~inde 5fter sich Yon selbst bewegen und die 
Beine ohne ihren Willen an den Leib hsrangezogen werden. 

14. Juni. Patientin klagt fiber heftige Schmerzen in den Extrerait~ten. 
Die Zehen des tinken Fusses zeigen jetzt yon der Spitze his zur Basis der 
Grundphalanx sehwarzblaue Verfih-bung, die sieh durch einen sehmalen rothen 
Saum gegen die normale Haut des Fnssrtickens absetzt. 

15. Juni. Auf der Lunge keine D~mpfung, keine Hypostasen nach- 
weisbar. Seit heute Abend ist das l inke Ohr am gusseren Ende blaugrau 
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verf~irbt. Desgleiohen wird am reehten Vorderarm eine leichte blaugraue Ver- 
fiirbung siohtbar~ die auf Druek versehwindet~ um langsam wiederzukehren. 

16. Juni. Die Nasenspitze zeigt in Folge yon neuerdings anfgetretenen 
h g m o r r h a g i s c h e n  F leeken  und S t r e i f chen  ein blauroth gesprenkeltes 
Aussehen. - -  Finger der linken Hand jetzt blansehwarz mit unregelmiissigen 
weissen Fleeken. Am preximalen tl, ande der verf~rbten Partien ein 3--4 mm 
breiter weisser Santo. - -  Aueh an den Fingern der recbten Hand hat die bl~u- 
tichrothe Verfiirbung zugenommen. Berfihrnng gusserst schmerzhaft. 

Patient stark coilabirt, Puls 130~ fast unffihlbar, Temperatur 35,2~ 
starke Athemnoth, Trachealrasselno 

Im Urin ausser den Zeichen der Cystitis aueh rothe BlutkSrperehen. 
Keine Cylinder, 

17. Junk Das r e c h t e  Ohr beginnt ebenfalls~ sich bliiulieb zu verf~rben. 
Mittags 2 Uhr Exitus letalis. 

K l i n i s e h e  Diagnose :  Selerosismedullae et eerebrimultiplex. Gan- 
graena symmetriea multiplex. Cystitis ehroniea. Atrophia N. optiei. 

S e c t i o n s p r o t o k o l l .  

Graeiler gSrper, F~isse in Equinusstellung~ Finger bla% Zehen sehwarz- 
re,h, Nasenspitze und Ohrl~ppehen dunkelblau gerfiirbt. Nagolglieder tier lin- 
ken Hand troeken und steinhart~ vollst~indig mumifieirt. Geringer Deeubitus 
fiber dem I(reuzbein. 

Seh~ideldaeh 15st sich leicht yon der Dura mater und zeigt eine innere 
diffuse Hyperostose. Dura dfinn~ aueh an der Innenflgche zart und glatt. Keine 
Verwaehsungen zwisehen Pin und Dura. Pin fiber der ganzen Hirneonvexit~it 
leieht grau getrfibt~ fiber den Venen leicht verdiekt, in den Masehen serSse 
Flfissigkeit. 

Beide Nn. optict atrophiseh~ platt gedrfiekt und leieht grau verfgrbt. 
Oeulomotorii deutlieh gram 

Das Geh i rn  erweist sieh beim Sehneiden als ausserordentlieh z~h. Bei 
Abtragung der linken Hemisphere findet sieh im Marklager ein friseher, grau- 
tother sklerotischer Herd. 

l~echter Lobus paraeentralis gesohrumpft~ ausserordentlieh hart~ tl, inde 
fast total gesehwunden. 

Im Psalterium eine geihe v'on grauen Plaques. 
Im Kle inh i rn  graurSthlir Plaques im linken Nucleus dentatus: der 

ziemlieh gesehrumpft erseheint, w~hrend der reehte ganz yon sklerotisehen 
Plaques erfiillt ist. 

Kleinere sklerotische Herde beiderseits in der inneren Kapsel~ die in ihren 
medialen Partien ganz grau aussieht~ sowie unterhalb des linken und in der 
Spitze des reehten Linsenkerns. 

Die weitgehendsten Vergndorungen zeigen die Thalami optici. 
geehter Hirntheil yon Plaques besetzt 7 sowohl Haube als Substantia 
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nigra. Auch im linken Hirnschenkelfuss graue Herde, wghrend Haube und 
Substantia nigra fast ganz versehont sind. 

Medul la  oblonga~a. Links am Bodes der Rautengrube zwei unregeI- 
mgssig begrenzte: graurSthliche Herde oberhalb des Faeialiskerns; kieiner~ 
reehts. Grosse Plaques rechts am unteren Ende der Brtieke. Graue Verfgr- 
bungen in den 0liven. Graue [terde in den Pyramiden. 

Die Herde in der Medulla oblongata sehen alle z ieml ieh  f r i seh  aus 
und sind noch sehr derb. 

Das ganzo g i i ckenmark  ist atrophisch und durchsetzt yon grauen Her- 
den. Daneben besteht eine diffuse Sklerose. Auf einzelnen Sehnitten sind die 
normalen Verhiiltnisse kaum zu erkennen. Die tterde finden sieh nieht nut in 
der weissen: sondern theilweise aueh in der grauen Substanz~ und zwar nament- 
lieh in den VorderhSrnern. 

Herz sohlaff, M~sknlatur verfettet. Lunge ~uffhaltig~ Unterlappen hyper- 
~imiseh und 6dematSs. 

Leber und l~iilz atrophiseh. 
Harnblase zeigt Verdickung der Museularis~ RSthung: Sehwellung~ mul- 

tiple Blutungen, bezw. daraus hervorgegangene Pigmentirungen. Inhalt ein~ 
schmutzig-eitrige Masse. 

Schleimbaut tier Ureteren byperi~miseh und gosebwellt. Nieronbeeken 
und Caleices erweitert, ~ierenbeekenwand verdickt. Schleimhaut des Nieren- 
beekens zeigten dieselben Ver~nderungen wie die der Harnblase. im Nieren- 
beeken schmutziger Eiter und links ein grSsseres Goncrement als tnhalt, wel~ 
ehes sich einerseits in die Caliees, andererseits in den Ureter fortsetzt. 

:Nierenrinde stark geschwollen: schmutzig grauroth und yon Abseesse~ 
durchsetzt. 

P a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s e h e  Diagnose :  Sclerosis multiplex diffuse 
et eireumscripta eerebri et medullae. 

Cystitis, Pyelonephritis, Abscessus multiplices renum. 

Diemikroskop i sahe  U n t e r s u c h u n g  des Gehirns und Riickenmarks 
ergab nach dreimonatlieher Aufbewahrung in Mfiller:scher Fliissigkeit: 
sehwere multiple Sk~erose, am ~l~esten im Hatsmark mit eolossater Wucherung 
der Glia, dean im Brust- und Lendenmark, frischere Herde im Gehirn, im 
Pens und in der Medulla oblongata. Insbesondere fanden sich auf einem Quer- 
sehnitt durch den unteren Rand der Brficke beiderseits m~chtige frische Er- 
krankungsherde, die namentlich den Kern und die Wnrzelfasern des Abdu- 
eens, sowie die obere Olive betrafen. Die F~irbung naeh Weigert  war hier 
dies~]be wie in den g~eren Herden, di~ Wucherung der G]ia iedoeh wen/g~r 
ausgesprochen. Dafiir fanden sich kleinzellige infiltrationen~ namentlich in 
der Umgebung der Gefiisse. Die A x e n c y l i n d e r  und G a n g l i e n z e l l e n  
waren bier grSsstenth ells i n t a c t. 

Ueberblicken wit noch einmal des Krankheitsbild~ des der vor- 
liegende Fall uns darbietet: bei einer 26j~hrigen, seit fast 6 Jahren aa 
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den Erscheinungen einer multiplen Sk|erose des Gehirns und Rficken- 
marks leidenden Frau tritt mit einem Schlage an 4 Fingern der linken 
uud 2 Fingern der rechten Hand und gleichzeitig an s~mmtlichen Zehen 
eine bl~iulich-graue Verfiirbung auf. Die befallenen Theile ftihlen sich 
eiskalt an, und.das subjective K~ltegeffihl in denselben ist so stark, 
dass man genSthigt ist~ sie in Watte einzupacken; daneben bestehen so 
heftige Schmerzen in Hitnden nnd Fiissen: dass man zur Morphium- 
spritze greifen muss, um der Kranken einige Linderung zu verschaffen. 
An den N~igeln der nicht befallenen Finger sind zuaitchst nut schwarz- 
braune his dunkelblaue hamorrhagische Punkte and Streifchen sichtbar. 
Am Hand- und Fussrticken erscheint sodann ein leichtes Oedem, die 
Verfarbung wird dunkler, schwarzblau, theilt sich in geringem Grade 
auch den bisher verschont gebliebenen Fingern mit und geht sogar auf 
den rechten gorderarm fiber. Auf Pingerdruck versehwindet sie 
zun~tchst noch, aber nut langsam, um allmlihlich wiederzukehren~ sp~iter 
lgsst tie sich dutch Druck fiberhaupt nicht mehr beseitigen. An den 
yon Anfang an am schwersten betroffenen Fingern der linken Hand 
treten schliesslich nach etwa 8 Tagen die Zeichen der Mumification~ des 
trockenen Brandes auf, namentlich die Nagelglieder sind abgeplattet, 
steinhart, die Hunt an den Fingerbeeren beginnt sich in Falten zu legen. 
Auch Nasenspitze und die fmsseren Riinder der Ohrmuscheln nebst den 
Ohrlappehen hubert inzwisehen, jedoch nicht gleichzeitig~ die blaugraue 
u angenommen and ftihlen sich ebenfalls kalt up.. Die 
Sensibilit~tt ist an den erkrankten Theilen fiberaI1 erhalten, die Be- 
riihrung ~iusserst schmerzhaft. [nzwischen ist Pat. stark collabirt, und 
unter den Zeichen der Herzschw~tche tritt schliesslieh am 11. Tage 
naeh Begilm der besehriebenen Erscheinungen der Tod ein. 

Die Section ergiebt im Wesentlichen~ abgesehen yon einer schweren 
Cystitis und Pyelonephritis mit multiplen Abscessen in den Nieren: eine 
Best~tigung der klinischen Diagnose: eine diffuse und eircumscripte, 
theilweise sehr vorgeschrittene Sklerose des Gehirns und Riickenmarks. 
Insbesondere finden sich zahlreiche Herde im verl~ngerten Mark, die 
alle schon makroskopisch ziemlich frisch aussehen and weniger derb 
sind als an anderen Stellen~ sich auch b~i der mikroskopischen Unter- 
suchung als frische Erkrankungsherde erweisen. Unter anderem ist die 
obe re  Olive betroffen. Die Axencylinder und Ganglienzellen sind bier 
grSsstentheils unversehrt. 

Wie sind nun jene merkwtirdigen klinischen Erscheinungen aufzu- 
fassen: und wie sind sie in Einklang zu bringen mit den vorgefundenen 
anatomischen Verfinderungen? Schon bei oberfi~chlicher Betrachtung 
muss die Uebereinstimnmng des geschilderten Krankheitsbildes mit dem 
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der a n g i o s p a s t i s c h e n  Gangran~ wie wir es im ersten Theil der 
Arbeit gezeichnet haben~ auffallen. Das acute Einsetzen tier Er. 
scheinungen, das Befallensein gerade peripherer Partien~ die Blauver- 
farbung, and Kalte derselben~ die unertragliehen Schmerzen~ das spater 
hinzutretende leichte Oedem: die H~tmorrhagien und schliess]ich die 
Mumification~ alles dies spricht zu Gunsten der Annahme einer angio- 
spastischen Gangr~n. Dass die Blauverfiirbung, die spastische Cyanose 
sich hier ohne vorangehende spastische Isehi~mie entwickelt hat, ist ja 
nach unseren frfiheren Ausffihrungen nichts UngewShnliehes. Was die 
Schmerzen anbetrifft~ so waren diese im u mit Parasthesien zwar 
schon friiher vorhanden gewesen - -  wohl eine Folge des Uebergreifens 
des sklerotischen Processes auf die graue Substanz und die in ihr ver- 
laufenden Schmerzbahnen - -  jedoch nieht in dieser Intensitat, wo 
selbst Morphium in grossen Dosen fast wirkungslos blieb. Wir wissen 
ja, dass gerade das eyanotische Stadium des Gefasskrampfes dutch un- 
ertragliche Schmerzen charakterisirt ist~ wahrscheinlich eine Wirkung 
der erhShten Erregbarkeit der Nerven des erkrankten Gebildes infolge 
der Unterern'~hrung dureh den Gefasskrampf~ die gleichzeitig durch 
Schadigung der Gef~tsswande auch Anlass giebt fiir das Auftreten des 
Oedems and der H~morrhagien. Schliesslich wird die Circulation auf- 
gehoben~ was sich dadurch kundgiebt~ dass die dunkle Farbe der er- 
krankten Partien auf Druck nieht mehr verschwindet. Mit diesem 
Moment beginnt die Eintrocknung der Gewebe, da das in ihnen noeh 
enhaltene Blut keiue Fliissigkeitssliule mehr bildet mit dem Blur der 
zu- und abfiihrenden Gefasse. Sicher stelleu konnte ich diese Annahme 
durch den Naehweis yon h y a l i n e n  T h r o m b e n  in den Capillare, l 
eines oberhalb der gangrEn6sen Partien ausgeschnittenen Haut- 
stiickes~ wahrend es aus iiusseren Griinden leider nicht mSglich war~ 
auch die tiefereu Partien darauf zu untersuchen. 

Natfirlieh ist diese Thrombosirung erst secundi~r entstanden dutch 
die Sch'~digung der Gef~sswande, and nicht etwa die Ursache der 
Gangr~n. Abgesehen yon allem anderen ware es doch sonst sehr merk- 
Wiirdig: dass es gleichzeitig an Handen and Ftissen zur Gangran ge- 
kommen ist. Was sonst noch differentialdiagnostiseh in Betracht k~me~ 
glaube ich ebenfal]s kurzer Hand abweisen zu kSnnen. Ffir E r g o t i s -  
m u s g a n g r a e n o s u s ,  der klinisch allerdings grosse Aehnlichkeit mit 
dem beschriebenen Krankheitsbilde hat~ liegt 5tiologisch nieht der ge- 
ringste Anhalt vor. 

Also kein Zweifel~ dass wit es hier wirklich mit einem Fall yon 
Ray naud  ~scher Krankeit~ yon angiospastischer Spontangangr:~in zu thtm 
haben. Und zwar l~isst sieh das gleichzeitige Auftreten des Gefg~ss- 
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krampfes an HSnden and Fiissen nut dutch die Annahme eines Reiz- 
zastandes im d o m i n i r e n d e n  vasomotorischen Centrum in der Medulla 
oblongata befriedigend erklaren. Mit dieser Annahme stimmt der 
Seetionsbefand gut (iberein. Der Punkt, an dem wir naeh den Thier- 
versuehen 0 w sj an niko w' s das Hauptvasomotorencentrum met grosser 
Wahrscheintichkeit aueh beim Menschen vermuthen kSnnen, die Gegend 
der obe ren  Olive,  zeigt be ide r se i t s  frische Erkrankungsherd% 
jedoch mit e r h a l t e n e n  GanglienzeUen und Axencylindern, Und dass 
diese frische Erkrankung den natfirlichen Tonus des vasomotorischen 
Centrums zu erhShen and in den yon ihm beherrsehten Gebieten einen 
Gefi~sskrampf hervorzurufen im Stande ist, erscheint ohne Weiteres 
plausibel. Nit dem Umsiehgreifen des sklerotisehen Processes im vaso- 
motorisehen Centrum werden dann aueh Nase und Ohren befallen. Das 
weitere Fortsehreiten h~ttte wohl auch noeh in anderen K6rpertheilen 
dieselben Erseheiaungen hervorgerufen, wean jetzt nieht der Ted ein- 
getreten w~re. Dieser ist wohl kaum in direkten Zusammenhang mit 
der GangrSm zu bringen, sondern eine Folge des ganzen deerepiden Zu- 
standes der Kranken, vor allem der sehweren Cystitis und Pyelonephritis: 
und nur besehlennigt worden dureh die Sehlaflosigkeit infolge der un- 
ertrliglichea Schmerzen und dureh die grossen Morphiumgaben, die man 
tier Kranken verabreichen musste. 

Einen weiteren Fall yon angiospastischer Gangriin hatte ich im 
Heine 'schen Krankenhause in Hamburg Gelegenheit zu beobachten. 
Es handelt sieh um den schon friiher karz erw~hnten Lagermeister: 
der offenbar infolge yon starken gNteeinwirkungen, denen er in seinem 
Berafe ausgesetzt war, yon der Krankheit befallen wurde. Iterrn 
Dr. Alsbe rg ,  Oberarzt des Heine'sehen Krankenhauses zu Hamburg, 
bin ieh far giitige Erlaubniss zur VerSffentliehung des Falles~ sowie 
fiir die Ueberlassung der Krankengesehiehte zu warmstem Danke ver- 

pfliehtet. 

Die Mutter des Patienten, des 39j~ibrigen Lagermeisters Cart Hoffmann, 
starb an ,Hirnerweiehung", sonst keine Nervenkrankheiten in der Familie. Als 
Kind Masern, mit 16 Jahren LuftrShrenentz/indung~ sonst stets gesund. Ver- 
heiratet, zwei gesunde Kinder, ein Abort dot Frau. M~issiger gaueher~ Luos 
und Potus negatur. 

Sein Beruf als Lagermeistor fiihrte don Patienten oft in Kiiblhgmser, we 
or namentlieb im Friihjahr mit der Yerpaekung yon Heringen besehiiftigt ~ar. 
Aufdiosen A u f e n t h a l t i n  den kalten Rgumen und auf die Wirkung der 
Heringslake ffihrt Patient selbst sein Leiden zuriick. Dasselbe begann im 
im November 1900 mit Anbrueh der kalten Witterung, zu einer Zeit als er den 
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genannten K~lteeinwirkungen nicht ausgesetzt war. Damals bemerkte er, so oft- 
er ins Freie  trat, ein Absterben der Nagelglieder des Zeige- und Mittelfingers 
der rechtcn Hand, mit der el" allein in der Lake zu thun ha t te .  Schmerzea 
waren damals nicht vorhanden. Dieses a n f a l l s w e i s e  A b s t e r b e n  der beiden 
Finger dauerte wiihrend des ganzen Winters an und bbrte erst mit Anbruch 
der warmen Jahreszeit auf: um im folgenden Winter wiederzukehren. Gleicb- 
zeitig (November und December 1901) bildeten sich an der volaren Fl~che der 
Nagelglieder der beiden Finger rothe Blutpunl~te~ die allmiilig wieder ver- 
sehwanden. Ende December begann eine Eiterung unter beiden Nfigeln, die 
sich mehr und mehr verschlimmerte. 

Am linken Fuss bemerkte Patient die ersten Krankheitserscheinungen im 
Mi~rz 1902. Unter h e f t i g s t e n  S e h m e r z e n  ~ die dem Patienten nur nach 
grossen I)osen Alkohol zu sehlafen gestatieten: trat hier an der 2. und 5. Zehe 
eine Blauverfiirbung auf; bald darauf begann bier ebenfalls eineEiterung unter 
don N~geln, die nich~ zur IIeilung gelangen wollte und den Pationten endlioh 
im Juni vcranlasste~ das spiral aufzusuchen. 

S t a t u s  p r a e s e n s  am 10. Juni 1902. Nann yon gutem Erniihrnngs- 
znstand. Thoraxorgane ohne Besonderheiten. Keine Slderose der sicht- und 
fiihlbaren Arterien. Im Urin weder Zuel~er~ noeh Eiweiss. Patellar- und 
Pupillarreflexe prompt. Nirgends Andeulung yon Mus!~elatropbien. gcine 
Blasen- und 1VIastdarmstgrungen. Temperatnrsinn und Lagegef/ibl iiberall in~ 
tact, desgleiehen die Beriihrungsempfindung~ die nur an den erkrankten End- 
phalangen des reehten Zeige. und Mittelfingers eine starke Herabsetzung zeigt. 
Diese sind blauroth verf~irbt r am Mittelfinger feblt tier Nagel~ die Nagelpbalanx 
sieht fl'ei aus den entzfindlicb infiltrirten Weiehtheileh heraus~ und aus der 
Tiefe entleert sich dfinner Eiter. Der Nagel des Zeigefingers ist brfiehig~ 
das Nagelbett seeernirt Eiter~ wie am Nittelfinger sieht auch bier die nekro- 
tische Endphalanx aus den Weichtheilen heraus. 

Am linkenFuss ist die 2. und 5.Zehe yon der Basis his znr Spitze blauroth 
verfiirbt~ die Haut ist infiltrirt~ die Zehenkuppe in eine ulcerirte Fl~iche ver- 
wandelt~ in welcher die nekrotisehe Endphalanx sichtbar ist. 

13. Jnni. im S ud eck '  sehen Aetherrausch wird am rechten Mittelfinger 
die nehrotische Endphalanx exartieulirt. 

20. Juni. Die tteilung erfoigt reaetionslos ohne Nekrose. 
30. Juni. Exartieulation der 2. und 5. Zehe links. Keine I-]autnaht; 

Danaeh in den nb~ehsten Woehen leiehte abendliche Temperatnrsteigerungen. 
11. Juli. Die Wunde der 5. Zehe zeigt gute Granulationen~ aus derWund- 

hbhle der 2. Zehe entleert sich Eiter. Tamponade mit Wasserstoffsuperoxyd. 
20. Juli. Noch immer abendliches Fieber und starke Secretion der 

Wunde an der 2. Zehe, an der man mit der Sonde auf rauhen Knorpel golangt. 
Tiiglicher Verbandwechsel. 

5. August. Exarticulation der Nagetphalanx des Zeigefingers. 
10. August. Wegen andauernder Eiterung der Exartieulationsstelle der 

2. Zehe permanentes Fussbad. 
A.rehlv L Psychiatrie. Bd. 39. Heft 1. 9 
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20. August. Secretion ist trfib-serSs. 
10. September. Andauernd fieberfi'ei. Alle Stellen sind tadellos gehoilt 

ausser der Exartieulationsstelle der 2. Zehe links. 
6. October. Wegen andauernder Secretion derselben wird die HShle mit 

Tinct. Jodi ausgepinselt. 
7.--19. October. lntercurrirende Lymphangitis tier ganzen linken unteren 

Extremit~t. 
20. October. Lymphangitis verschwunden~ gutes Befindon. Abend- 

temperatur 38:1. 
1. November. Exarticulationsstelle der 2. Zehe bis auf eine secernirende 

Fistel geschlossen. 

16. November. Gebeil~ entlassen. 

Fassen wir die vorstehend skizzirten Erseheinnngen noch einmal 
kurz zusammen: ein Mann: der in seinem Berufe zeitweise st~rksten 
Ki~]teeinwirkungen ausgesetzt ist: leidet einen ganzen Winter hindurch 
an ,todten Fingern": so oft er ins Freie tritt. Im n~tehsten Winter 
wiederholt sicli dieser Zustand: gleichzeitig bilden sich kleine h~mor- 
rhagische Flecke an den ~Nagelgliedern der betheiligten Finger: sodann 
tritt eine Eiterung an denselben auf: die zur Nekrose der Endphalangen 
ftihrt und deren Exartieulation nothwendig maeht. An der unteren 
Extremit~it haben wir ein etwas anderes Bild, Hier beginnt das Leiden 
erst ein Jahr; naehdem zum ersten Mal ein Absterben der Finger 
beobaehtet wurde: mit Blauverf~trbung zweier Zehen anter heftigsten 
Sehmerzen: sp~tter tritt auch hier eine Eiterung auf~ die erst naeh 
Exarticulation der beiden Zehen zum Stillstand gelangt. 

Welm auch in diesem Fall der Beginn der Krankheit nieht yon 
~rztlicher Seite beobachtet wurde, so sind doch die Angaben, die der 
recht intelligente Patient dariiber macht: so eharakteristiseh: dass fiber 
die Natur des Leidens wohl kaum ein Zweifel fibrig bleibt. Differential- 
diagnostisch kiinnte nur eine E r f r i e r u n g  ernstlieh in Frage kommen. 
Das yon dem Pat. geschilderte Absterben der Finger bei K~lteeinwirkun- 
gen liesse daran denken: dass es sieh damals um das Anfangsstadium 
einer Erfrierung gehandelt habe. Und die Gangran se]bst ist in unserem 
Falle wohl kaum unterschieden yon der Gangri~n, wie sie als Folge yon 
Erfrierungen dritten Grades auftritt. Indessen pflegt doch eine Er-  
fr  i erun g nur in unmittelbarem Ansehluss an s t i~rk s t e K~lteeinwirkungen 
aufzutreten: wahrend hier sehon g e r i n g e  Kiiltereize genfigten: um die 
Krankheitserscheinungen hervorzurufen, Sie pflegt ferner nieht so an- 
fallsweise zu beginnen und so ehronisch zu verlaufen; wie die Krankheit 
unseres Patienten. Und schliesslich dfirften bei Erfrierungen die 
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Schmerzen woh] kaum je so intensiv und so andauernd sein wie in unserem 

Falle. 
Eine Erfrierung ist also auszuschliesscn. Es handelt sich vielmehr 

nach meiner Ueberzeugung um einen reinen~ uncomplicirten Fall yon 
Raynaud ' sche r  Krankheit, also a n g i o s p a s t i s c h e r  G a n g r a a  nach 
unserer Definition. Und zwar ware der Entwickelungsgang des Leidens 
folgendermaassen aufzufassen: der oft wiederholte l'~ngere Aufenthalt 
in den kalten Riiumen verursacht mit der Zeit an den peripheren 
Partien des KSrpers eine solche Erregbarkeit der die Temperatur- 
empfinduug vermittelnden Nervenendapparate, dass es nut eines Reizes~ 
wie der Beriihrung mit der rauhen~ aber nicht fibermassig kalten 7November- 
]uft bedarf~ um reflectoriseh durch Erregung~ sei es nun des gef~issverengon- 
den Centrums in tier Medulla oblongata oder der Vasomotorencentren im 
Rfickenmark~ eine krampfhafte Contraction der kleinsten Gefasse der be- 
treffenden fiberempfindlichen Bezirke herbeizuffihren. Dieser Krampf ruff 
nun anCder rechten Hand eine wachsartigo Verfarbung des Zeige- und Mittel- 
fingers~ also das Bild der spastischen Ischamie, an zwei Zehen des 
linken Fusses das der spastischen Cyanose hervor~ Zustande~ die~ wie 
friiher ausgeffihrt, nur graduell unterschieden sind und in einander tiber- 
gehen kSnnen. An der Hand ffihrt die spastische Isch~mie erst nach 
zahlreichen Anfallen zur Gangrlin, am Fuss dagegen geht die spastische 
Cyanose sehr bald in den Brand tiber~ in Uebereinstimmung mit unserer 
frfiheren Ueberlegung~ dass die spastische Cyanose den gefahrlicheren, 
leiehter zur Gangri~n ffihrendeu Zustand darstellt. Diese ]etztere selbst 
wird in unserem Falle an den Fingern eingeleitet durch das Auftreten 
-h i~morrhag i scher  F l e c k e  - -  eine charakteristische Erscheinung, 
deren wir schon wiederholt Erwahnung gethan, und die auf die hoeh- 
gradige Seh~idigung der Gefi~sswiinde durch die mange]hafte Ernlihrung 
zurtickzuffihren ist - -  und verlauft im fibrigen unter dem Bilde einer 
langdauernden Eiterung. Charakteristisch ftir angiospastische Gangran 
sind auch die bestlindigen u n e r t r ' ~ g l i c h e n  S c h m e r z e n ,  die das Ab- 
sterben der Zehen dem Patienten verursachte. 

Dass gerade die rechte Hand von dem Geflisskrampf befallen wurde 
darf uns  nicht wundern~ da ja Pat.  nach seiner ausdrficklichen Angabe 
mit ihr allein in der eiskalten Heringslake zu thun hatte. Warum aber 
gerade der linke und nicht der rechte Fuss betroffen wurde, lasst sich 
wohl kaum erklliren. Jedenfalls haben wir hier wiederum ein Beispiel 
~laffir~idass die Raynaud ' sehe  Krankheit n i ch t  s y m m e t r i s c h  zu ver- 
laufen braucht. Und weiterhin ist dieser Fall im Gegensatz zu unserem 
.ersten e ia  Beispiel fiir das Auftreten der Raynaud ' schen  Krankheit 
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als Morbus sui generis~ als se lbs t s t : t nd iges  Leiden~ lediglich be- 
wirkt durch periphere sensible Reize~ nieht durch anderweitige Er- 
krankungen. 

Fassen wir die Hauptpunkte, die sich aus vorstehenden Ausffihrungen 
ergeben, noch einmal kurz zusammen: 

Die Raynaud 'sehe Krankheit ist eine Form der sogenannten Spontan- 
gangriin~ die dutch Gefasskrampf hervorgerufen wird. Da sie bald ein- 
seitig~ bald doppelseitig~ kaum jemals aber streng sy/nmetrisch auftritt, 
so ffihrt sie ihre Bezeiehnung als ,symmetrische Gangr~tn" zu Unrecht. 
Sie ist daher~ auch um Verweehselungen mit anderen Formen der 
Spontangangr~tn zu vermeiden~ besser , , a n g i o s p a s t i s e h e  G a n g r a n "  
zu benennen. 

Die Gangr~n selbst ist lediglich die letzte Consequenz des Nah- 
rungsmangels tier Gewebe in Folge der spastisehen Isch~tmie oder der 
spastisehen Cyanose~ mit der Einsehrankung, dass bei der letzteren als 
ein die Gangriin fOrderndes Moment noeh die Autointoxication der Ge- 
webe mit ihren eigenen Stoffwechselprodueten hinzukommt. 

Es liegt daher kein Grund vor, die Raynaud 'sehe Krankheit als 
eine T r o p h o n e u r o s e  aufzufassen, sic ist vielmehr eine reine Angio-  
neu rose ,  die bald als selbstst~indiges Leiden~ bald auf der Basis ander- 
weitiger Erkrankungen des Nervensystems sieh entwickelt. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, Herrn Geheimrath Prof. Dr. yon 
Leube  ftir die Am'egung zu dieser Arbeit und Uebernahme des Referates, 
Herrn Professor Dr. Bere t  fiir die gfitige Ueber]assung des Sections- 
protokol]es, sowie fiir die liebenswiirdige Untersttitzung bei der Durch- 
siebt der mikroskopischen Pr~tparate meinen verbindliehsten Dank aus- 
zuspreehen. 
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