(Aus dem Res.-Laz. XXa Wien [Chefarzt: O.St.A. Dr. Viktor Sporl].)

Polyneuritiden mit Crampi?.

Von
Dr. Josef Mayrhofer,

0.A. und Leitender Arzt einer neurol. Abtellung

( Bingegangen am 10. Januar 1944,)

Wernicke hat im Jahre 1904 eine mit schmerzhaften Krimpfen
einhergehende Neurose beschrieben. Sie betraf einen 47 Jahre alten
Mann, bei dem durch graduell schnelle und energische aktive und passive
Bewegungen schmerzhafte Krimpfe auftraten. Diese Krampfe befielen
einzelne Muskeln und Muskelgruppen des Rumpfes, der Arme und Beine
und breiteten sich sukzessive auf die ndhere und weitere Umgebung
aus, sobald sie in einem Muskel einsetzten. Objektiv fand sich Hypotonie
der Muskulatur und Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Wer-
nicke nahm an, daB es durch die hidufige Wiederkehr dieser Krampfe
und durch die Giftwirkung des Alkohols (Patient war Potator) zu einer
dauernden Ubererregbarkeit der ersten spinalen Zentren, der sogenannten
Muskelkerne in den Vorderhérnern des Riickenmarkes gekommen sei.
Diese zundchst nur funktionelle Veréinderung rechtfertize auch den
Namen Neurose, den er fiir das neue Krankheitsbild vorgeschlagen hat.

Ahnliche Beobachtungen sind von Bechterew beschrieben worden.’
In seinem ersten Falle entwickelten sich im Anschlufl an einen akuten
Infekt schmerzhafte Zuckungen der Unterkiefer, der Stamm- und Ex-
tremititenmuskulatur, die durch aktive Innervation, bei der Auslésung
der Reflexe und durch den faradischen Strom hervorgerufen werden
konnten. In diesem sowie in dem 2. Falle von Bechterew wurde sonst
kein pathologisch neurologischer Befund erhoben. Der zweite Fall
gleicht dem ersten, nur ist die Storung weniger ausgebreitet. In der
3. Beobachtung findet sich neben den Muskelkrampfen eine leichte
Sensibilitatsstérung der Hand. Bechierew sieht in der Herabsetzung der
Oxydationsprozesse und in der iibernormalen Ausscheidung der Krea-
tinin- und Xanthinsubstanzen, also in einer Stoffwechselanomalie, die
er im ersten Falle fand, die Grundlage fiir diese Storung. Konnten in
dem Falle von Wernicke mit dem elektrischen Strom keine Crampi
ausgeldst - Werden so fithrte in den Beobachtungen von Bechierew die
faradische Reizung der Muskulatur zu groben fasciculiren Muskel-
zuckungen, zu brettharter Kontraktion der Muskeln mit stellenweise
rinnenférmiger Vorbuchtung und Kontraktionsnachdauer nach Ab-
setzung der Elektrode.

1 Nach einer Demonstration in der Fachgruppe fiir Neurologie und Psychiatrie
der Gesellschaft der Arzte in Wien im Juli 1943,
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Ahnliche Bilder sind in letzter Zeit von Gaupp mitgeteilt worden.
In seiner -ersten Beobachtung sehen wir ein schweres progredientes
Krampfleiden organischer Natur ohne erkennbare Ursache zwischen dem
30. und 40. Lebensjahre entstehen. Die Kriampfe beganrven in den
Beinen und breiteten sich allmihlich auf die Rumpf- und £rmmuskeln
aus. Das Sinken der korperlichen Leistungsfahigkeit war auch mit
schwerer geistiger Storung begleitet. Ohne eine Erklirung dieses Falles
abgeben zu kénnen, sieht Gaupp auf Grund genau durchgefiihrter klini-
scher Analysen des Bewegungs- und Reflexablaufes in den Crampi seines
Falles den Ausdruck einer Uberinnervation, die er bei der vorliegenden
Hyyotonie als eine Enthemamungserscheinung im Sinne von Wilson, als
einen Ausfall phylogenetisch und otogenetisch jiingerer Bahnen auffaBt.
Ob diese Stérung primér zentral motorisch zu suchen sei, kénne nicht
entschieden werden.

In den beiden weitéren Fillen von Goupp trat auf dem Boden einer
Hysterie im Anschluf an einé frithere organische Krampferkrankung,
Epilepsie und Tetanie, als psychisch bedingte Aquivalente die Crampus-
neurose auf. Analog liegen die Verhiltnisse bei Wollenberg. ‘

Motorische Reizerscheinungén in Form von heftigen Crampi, zum
Teil mit fasciculdren Zuckungen von groler Ausdehnung und sekundérer
Muskelhypertrophie ohne elektrische Verdnderung beschreibt Cursch-
mann. Ursichlich konnten in seinen Fillen Alkohol-, Blei- oder Nicotir -
intoxikation bzw. traumatische Schidigung des Nerven nachgewiesen
werden. Die Symptomentrias: Lahmungen, Hyperkinese und sekundare
Muskelhypertrophie bei toxischer Polyneuritis wurde von Curschmann
besonders hervorgehoben. Es ist aber zu bemerken, daf nicht in allen
seinen Fallen die Crampi und damit die sekundire Muskelhypertrophie
ehemals von .der Neuritis befallene Muskeln, sondern auch &uBlerlich
ganz gesunde ergriff. ' '

Lokalisierte Krampfe sind bei den verschiedensten toxischen Neuri-
tiden und Stoffwechselstérungen bekannt. Alles was die Blutzusammer-
setzung stark alteriert, verursacht Crampi, bemerkt diesbeziiglich Naecke
in seiner zusammenfassenden Arbeit iiber Wadenkrampfe. Wilder hat,
ausgehend von der Mitteilung von Wernicke den Gedankengang von
Bechterew von einer uratischen Stoffwechselstorung und einer Sub-
neuritis aufgegriffen und zu beweisen versucht, daf fiir die TCrampi
vielfach eine Hyperurikdmie, eine Polyneuritis levissima kombiniert mit
einer Spondylarthrosis deformans athiologisch anzunchmen sei. Vogel
geht noch weiter und will die Crampusneurose von Wernicke aus kausal
ungeklirten Dyskinesen (Curschmann) oder aus den 'extrapyramidalen
Stoérungen (Foerster, Kroll, Biirger u. a.) entfernen und in den Komplex
der uratischen Diathese neben der Arthritis urica als uratische Crampus-
diathese stellen. Die Spondylarthrosis-als mitauslésende Ursache lief3
siéh nicht aufrechterhalten. Lag és den meisten Autoren (Bechierew,
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Curschmann, Wollenberg, Biirger, Gaupp) ferne, das Crampusleiden als
generalisierte Storung 'mit den lokalisierten Wadenkrampfen u. a. nicht
als eine Einheit anzusehen, so mull dag Bestreben von Wilder und Vogel
eines Versuches in einer kausalen Einheit, wenn auch verschiedener
Athiologie mangels ecines pathologisch-anatomischen Substrates Ab-
lehnung finden. Wir stellen uns vollkommen auf den Standpunkt von
Gaupp, daf die Crampusneurose keine Erkrankung sui generis ist, sondern
pur als Syndrom aufgefafit werden darf. Solche Fille lagsen einen Ver-
gleich zu, da sie ein Symptom, den Crampus, gemeinsam haben. Ist
pun in der Einordnung dieser universellen Neurosen in -ein bekanntes
Krankheitsbild Vorsicht geboten, so. sollte der Crampus in anderer
Hinsicht stets nur als ein Symptom und nicht als eine Krankheit fiir
sich betrachtet werden, sei es, dall ihm Funktionsstérungen ohne faB3-
bare organische Grundlage, eine statische Anomalie, eine Muskelveridnde-
rung, eine Stoffwechselstorung oder Gefdfierkrankung oder auch nur
eine rein neurologische Affektion zugrunde liegt. Da in dieser Hinsicht
nur ganz allgemein gehaltene Mitteilungen vorliegen (Naecke, Babinsks,
Oppenheim u. a.), so ist es berechtigt, wohl charakterizierte zusammen-
gehérige Krankheitsbilder mitzuteilen.

Fall1. Oberfunkmeister E. J. Ist derzeit 29 Jahre alt und aus gesunder Familie.
1938 erlitt Pat. einen Motorradunfall und zog sich dabei einen KniegelenkserguB
im rechten Bein zu, der aber beschwerdelos wieder ansheilte. Am 3. 9. 42 verspiirte
O.Funkmeister beim Vormarsch von Elista nach Astrachanleicht ziehende Schmerzen
im linken Arm, die aber am folgenden Tage wieder verschwanden. Dafiir schmerzte
der linke FuB bis zum Knéchel, so dafl er nicht mehr auftreten konnte. In der
darauffolgenden Nacht wanderten die Schmerzen bis in die Hiifte. Im rechten
Fuf hatte Patient nur wenig Schmerzen. Am 4. Tage setzten Lihmungen ein, die
zuerst das linke Bein ergriffen, dabn das rechte, am 5. Tage war der Rumpf gelahmt
und schlieflich beide Arme und die Hals-Nackenmuskulatur. Das linke Bein war
am schwersten betroffen, eine sehr geringe Beweglichkeit war aber noch vorhanden.
In deri Armen waren die Bewegungen kraftlos durchzufiithren. Wegen einer voriiber-
gehenden Blasenlihmurig mufite Patient einmal katheterisiert werden. Seit der
ersten Krankheitswoche besteht eine hartnickige Obstipation. Innerhalb einer
Woche waren die Lihmungen auf der Hohe und gingen dann in umgekehrter
Reihenfolge teilweise wieder zuriick. In der 2. Krankheitswoche setzten bald da
und dort wesentlich stirkere Schmerzen ein. Besonders im linken Bein hatte
Patient, dauernd krampfartige Schmerzen. Diese wechselten an Heftigkeit. Ende
September waren die Schmerzen so stark, daB er zeitweise in einem Wattebett lag.
Nach seinen Angaben war die Haut micht schmerzempfindlich, er spiirte jede.
Bertihrung, aber der Druck verursachte riesige Schmerzen. Ende der 2. Krankheits-
woche setzten Krimpfe ein, die etwa 1—3 Min. dauerten und sehr schmerzhaft waren.
Von diesen Krimpfen waren besonders die Waden, die Oberschenkelmuskulatur,
die Finger- und Kaumuskeln befallen. Wenn der Krampf in der Kiefermuskulatur
einsetzte, konne er den Mund nicht mehr 6ffnen. Gleichzeitig litt Patient an starkeren
Magenkrampfen, hatte aber keine Durchfille. Nie Heiserkeit. Die Krampfe treten
meist nachts auf, sistieren ofters einen oder mehrere Tage, dann folgen sie wieder
durch einige Zeit taglich. Diese Krampfe dauern bis jetzt an. Eine besondere
Ursache, die zur Auslosung der Krampfe fithre, habe Patient nicht finden kénnen,
Ende September ruhrartiger Durchfall. Am 19. 10. trat Gelbsucht auf. Auf dem
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Transport setzte starker Schwindel ein und die Lahmungen nahmen neuerlich zu.
Auf weiteres Befragen gab Pat. an, daB sie in der Kalmiickensteppe an  groBem
Wassermangel litten und daf das Wasser aus dem dortigen Brunnen genommen
werden mufite. Dieses Wasser blieb auch beim Stehenlassen tritbe. Durch den
GenuB von diesem gekochten Wasser wurden jedoch keine Erkrankungen be-
obachtet.. Ahnliche Erkrankungen wiirden jedoch in der russischén Bevolkerung
vorkommen. ‘

Befund vom 6. 9. 42 von einer Infektionsabteilung (auszugsweise). Gliedmafen
Das linke Bein kann von der Unterlage nur ganz wenig aufgehoben werden. Beugung
im Knie ist bei starker Muskelanspannung selbsttitig nur ganz langsam méglich.
Fremdtatig sind die Bewegungen in allen Gelenken unbehindert. Umfangsdifferenzen
zwischen links und rechts sind nicht vorhanden, ebenso keine Temperaturunter-
schiede, das rechte Bein ergibt keinen krankhaften Befund; die Arme sind ebenfalls
frei, ohne Einschrinkung aktiv und passiv beweglich. ZNS: Patellarsehenreflex
links stark abgeschwiicht; Achillessehnenreflex links nicht ausldsbar, Oppenheim
links positiv, Babinski negativ. Rechts keine Reflexverdnderungen, Bauchdecken-
und Cremasterreflex in normaler Stirke vorhanden. Aus der Fiebertabelle ist zu
ersehen, daB8 Patient am 11. 9. 42 katheterisiert waurde und vom 10.—14. 9. keinen
Stubl hatte. Vom 25.—28. 9 vier bis zwolf Durchfille tiaglich.

Temperatur am 7. 9.: 38,5°, dann Abfall auf 36,8°; am 8. 9.: 38,1°, dann neuer-
licher Abfall auf 36,7°; am 9. 9.: 38,9°, dann langamer Abfall auf 36,9%; am 13. 9.:
38,6°, dann normale Temperatur; am 24.9.: Neuerlicher Temperaturanstieg auf
38,6°, o

Blutbefund vom 9. 9. 42: Leukocyten 12000, Jugendformen 2%, Segment 57 %,
Lymphocyten 30%, groBe Monocyten 11%. Malariaplasmodien negativ, des-
gleichen. am 16. 9. 42. '

Harnbefund o, B.

Es wurde eine Poliomyelitis angenommen.

Am 20. 10. 42 wurde Patient in unser Lazarett aufgenommen. Befund: Caput.
mesocephal, weder klopf- und druckempfindlich. Hirnnervenaustrittsstellen frei.
Pupillen rund, reagieren prompt und ausgiebig auf L und C. Keine Einschrinkung
des Gesichtsfeldes bei grober Priffung. Kein Nystagmus. Cornealreflex bds. gut.
ausloshar. Skleren bds. subikterisch. Wihrend der Untersuchung der Hirnnerven
tritt ein kurz dauernder Masseterkrampf auf. Ubrige Hirnnerven o.B. Kein
Chwosteksches Phanomen, kein Trousseau. — 0.E.: Keine nennenswerte Atrophie
in den Armen. Motorische Kraft gering herabgesetzt, Tonus o. B. Reflexe bds.
gleich auslogbar. Obere BDR sind gut ausldsbar, die mittleren und unteren jedoch
nicht. -CrR bds. erhalten. Bauch- und Rumpfmuskulatur werden gut innerviert. —
U.E.: Die Hiift- sowie die gesamten Beinmuskeln sind #uferst druckschmerz.-
haft, am stirksten aber die Wadenmuskeln bds. Auch die Priifung des Tonus
verursacht starke Schmerzen. Mittelstarke Atrophie im linken Bein, gering im
rechten- Bein, die motorische Kraft im Hiift- und Kniegelenk ist, soweit nicht
schmerzreflektorisch eingeschriinkt, erhalten. Starker herabgesetzt im Peronaeus.
Plantarflexion des FuBes nur mit den Hilfsmuskeln méglich. Patient ist derzeit
nicht gehfahig. "Die motorische Kraft ist im rechten Bein etwas vermindert, PSR,
links gut auslésbar, rechts kaum. "ASR rechts schwach, links fehlend, keine Py-
Zeichen. — Sensibilitdt: Leiseste Beribrung wird iberall gut empfunden, des-
gleichen wird. Spitz und Stumpf prompt angegeben. Es findet sich keine Hyper-
algesie, auch Kneifen der Haut verursacht keine andere Empfindung wie in den
gesunden Korperpartien. Die gesamte Muskulatur des Beines ist aber auf Druck
aller Art suBerst schmerzempfindlich. Die Temperaturempfindung sowie die
iibrigen Qualitéiten sind o. B. Der linke FuB fiihlt sich kiihler an wie der rechte,
der Puls der Arteria dorsalis pedis und der ‘Arteria tib. post. sind links nicht sicher
tastbar, rechts gut. Von einer. elektrischen Priffung wird vorldufig wegen der
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starken Schmerzhaftigkeit abgesehen. — LP.: Liquor klar, Druck nicht erhoht,
Pandy -+ -1, Nonne-Appelt -, GesamteiweiB nach Nissl T Teilstriche, 27/3 Lympho-
cyten. Serologische Reaktionen sind siimtliche negativ. Wurmeier konnten nicht
gefunden werden. — Harnbefund: Urobllmogen vermehrt, Bilirubin positiv. Sonst
0.B. — Bluthild vom 30.11. 42; Neutrophile 30%, HEosino 2%, Basophile 0%,
grofe Monocyten 16%, Lymphocyten 52%, Stab 1%. — Reaktionen auf Typhus,
Paratyphus, Morbus Bang o. B.

Am 4. 1. 43. Aus dem Musculus triceps surae wurde ein kleines Stiick excidiert
und zur histologischen Untersuchung an die pathologisch-anatomische Unter-
suchungsstelle des Wehrkreises XVII eingesandt. Mikroskopischer Befund: In
den untersuchten Schnitten ist kein sicherer Anhaltspunkt der Trichinose. Es
fehlen iiberhaupt entziindliche Verinderungen, wohl aber sind degenerative Muskel-
fasern herdférmig vorhanden im Sinne von Vakuolisierung und hyaliner Schollen-
bildung. . Einzelne kleine Arterien sind auffallend durch ihre dicke Wand.

Am 27. 2. 43. Patient gibt an, dafl zeitweise in den Oberarmmuekeln und an
dén beiden Beinen spontan Krampfe auftreten. Jeder Krampf sei schmerzhaft.
Bei langerem Herumgehen verfirbe sich die Haut des linken Unterschenkels und
Fufles blaulich.

Befund. In beiden Armen und in den Schultergiirteln besteht eine Atrophie,
der rechte Musc. brachioradialis ist auf die Halfte seines Volumens redugiert, der
linke sebr stark atrophisch. Die Konsistenz dieser Muskeln ist etwas erhéht, Beugen
mit dem linken Brachioradialis ist nicht moglich. Senst findet sich in den Armen
nur etwas verminderte Kraft. — U.E.: Umfang des linken Oberschenkels 12 cm
oberhalb des Kniegelenksspaltes betrigt 36 cm, rechts 40 ecm, des gréBten Waden-
umfanges rechts 33 cm, links 32,5 cm. — Die Konsistenz im linken Triceps surae
ist sehr stark erhoht, der Muskel fithlt sich hart an. In den rechten Wadenmuskeln
findet sich nur wenig verinderte Konsistenz. Die Druckschmerzhaftigkeit der
Muskulatur hat sich gebessert, in der linken Wade jedoch nicht. Der linke Glutaeus
ist etwas atrophisch. Sonst keine wesentliche Anderung des Befundes.

Elekir. Befund. Im Femoralisgebiet bds. und im Tibialisgebiet rechts findet
sich starkere quantitative Herabsetzung. Im Ext. hal. long. und dig. brev. rechts,
im Musc. tibialis post., M. flex. long. und M. quadr. plantae links fehlende direkte
faradische Erregbarkeit und triige bis wurmformige galvanische Zuckung mit
starker Punktverschiebung. Im Muse. brachioradialis links totale EAR.

Neben diesen elektrischen Verdnderungen finden wir in einzelnen Muskeln
noch die sogenannte myospastische Reaktion nach Wilder. Bei der Anwendung
des faradischen Stromes auf den rechten Kniestrecker tritt sofort eine subjektiv
stark schmeérzhafte Dauerkontraktion auf, die nach der Unterbrechung des Stromes
unverandert bestehenbleibt. Diese Kontraktion war als deutlicher Muskelwulst
von etwa 10 em Lénge und 3 cm Breite gut sicht- und tastbar. Dieser Krampf
blieb iiber 1/, Min. unveridndert nach der Entfernung der Elektrode bestehen und
loste sich dann allmihlich. Ein zeigefingerdicker Wulst blieb aber noch 7 Min,
lang gut tastbar bestehgn. Mit Stromstéirken, die eben der Reizschwelle des Muskels
entsprachen, ist keine VT}gawhdauer der Kontraktion zu erzielen, bei einem Rollen-
abstand von 7 RA jedoch prompt. Wurde der Rollenabstand noch groBer gewihlt,
dann war nur eine einmalige Einwirkung von 2—3 Sek. notwendig, um eine Nach-
dauer der Kontraktion zu erzielen. Wiederholt in kiirzeren Intervallen gesetzte
faradische Reize bringen die Krampfbereitschaft nicht zum Erléschen, sondérn
zu einer geringen Abnahme. Eine wogende oder undulierende Kontraktion konnte
mit keiner Stromstirke und lingerer Einwirkungszeit beobachtet werden. Die
subjektive Empfindung dieser faradischen Reizung wird stets als sehr schmerz-
hafter Krampf angegeben. Je 6fter diese faradische Reizung wiederholt wird, um so
mehr steigert sich dieses Schmerzgefithl. Dieser Schmerz dauert dann tagelang
an. In den gesunden Muskeln ist dies nicht der Fall. Hier wird nur das bekannte
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schmerzhafte, Brennen mit leichtem Stechen angegeben und der Schmerz nichst
in die Muskulatur, sondern in die Haut verlegt.

Auch in den weiter unten angegebenen Muskeln finden wir das gleiche Ver-
halten. Musculus triceps surae dexter: Im lateralen Bauch des M. gastrocnemius
tritt bei nur gering iiber der Reizschwelle erhShtem faradischen Strom ein um-
schriebener Crampus auf, der nach Wegnahme der Elektrode einige Sekunden
lang anhilt. Bei mittelstarken Stromen umfaft wihrend der festsitzenden Elektrode
die Kontraktion den ganzen Muskel und nach Wegnahme der Elektrode nur etwa
die Halfte. Der lateralste Teil ist sehr derb und duBerst druckschmerzhaft, solange
der Krampf dauvert. Bringt man den ganzen Triceps surae zur Kontraktion, so
klingt erst im Verlauf von 8 Min. der Krampf sukzessive ab und bleibt im lateralen
Bauch am lingsten bestehen. Bei Reizung vom Nerven aus oder bei der Lings-
durchstrémung durch Aufsetzen der Elektrode auf die FuBsohle, ist der gleiche

Effekt zu erzielen.

Im Bereiche des Caput med1alae des linken M. gastrocnemius ist nur eine
kurze Nachdauer der Kontraktion an umschriebener Stelle zu erreichen. Die
gesamte Oberschenkelmuskulatur links sowie die Glutaealmuskulatur links reagiert
auf den faradischen Strom ebenso, wie wenn ein spontaner Krampf vorhanden
wiire, der aber nicht anhilt.

Die galvanische Verinderung wurde oben angegeben. Weitere Abweichungen
traten nicht ein. Auch durch labile Galvanisation konnten keine Crampi hervor-
gerufen werden. Die subjektive Empfindung erwies sich dabei nicht verindert.
Beklopfen der Muskeln mit dem Perkussmnshammer loste ebenfalls keine Krampfe
und keine daunernde Kontraktion aus.

Caléiumgehalt im Blut: 11,6 mg-%. HarnsGuregehalt im Blut: 2,2 mg-%.
Kontrolle des Harnsauresplegels 14 Tage spater: 2,3 mg-%.

Rintgen der Wirbelsaule: Keine Verinderungen.

Fall 2. Oberwachtmeister F.J. Erkrankte am 1.9.42 im Terekgebiet mit
allgememer ‘Miidigkeit in den Gliedern und Kraftlosigkeit der Muskulatur. Da
sich..die Beschwerden nicht besserten, wurde er vom Truppenarzt am 8, 11.41
in das Lazarett eingewiesen. 3 Tage spéter Ikterus. Die Schwiche umfaBte beide
Arme, den. Rumpf und beide Beine. Patient konnte noch stehen und mit Miike
herumgehen. Stirkere Schmerzen waren nie vorhanden. Wihrend des Transportes
nach Krakau bekam er Halsschmerzen und Fieber, Anschwellen der Kndochel.
Er wurde auf Diphtherie bebandelt. Aus dem Rachenabstrich konnten nur himo-
lysierende Streptokokken nachgewiesen werden. In 4 Tagen war Patient wieder
fieberfrei. .

Am 17.12.42 ist auf der Fiebertabelle des Res:-Laz. Krakau vermerkt: Tem-
peratur 409, am 18. 12 Temperatur 39,5°, am 19. 12. 38,79, am 20.12. 37,6°. Am
21.12. 3879, dann normale Temperatur. Harnbefund vom 19.12.: Diazo positiv.
Frithere Fiebereintragungen waren nicht vorhanden,

"Am 29.12.42 wurde O.-Wachtm. F. in unser Lazarett iiberwiesen und gibt
an, daB er zichende Schmerzen in den Hinden und in den Schultern habe, die sich
in der Kalte verstarkten. Die motorische Kraft hitte wieder zugenommen, Gehen
sei wieder moglich, Stiegensteigen aber nur schwer. — Befund: Caput, Hirnnerven
o. B..— O.E.: Diffuse starke Atrophie der gesamten Schulter-, Arm- und Rumpf-
muskulatur, die Muskeln selbst sind etwas druckschmerzbaft und fithlen sich
schlaff an. Scapula allata bds., rechts mehr wie links. Alle Bewegungen sind in
vollem Umfange, mit sehr stark verminderter Kraft durchfiihrbar, die Armreflexe
sind bds. gut auslégbar. Beim Aufsetzen aus liegender Stellung geht Patient zuerst
in die Seitenlage. BDR, CrR bds. gub. — U.E.: In beiden Oberschenkeln findet
sich eine mittelstarke Atrophie, die im linken Femoralisgebiet etwas stirker aus-
geprigt ist wie rechts. In den Unterschenkeln nur sehr geringe Atrophie. Die
Muskulatur fithlt sich {iberall weich an und ist, wie die Nervenstimme, nicht
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druckschmerzhaft. Tonus o. B. Motorische Kraft im Femoralisgebiet stirker
herabgesetzt, sonst nur wenig vermindert. Gang paretisch. Sensibilitit voll-
kommen o. B.

EBlektr. Befund. In den Arm- und Schultermuskeln besteht, soweit die Mus-
kualatur vorhanden ist, stirkere quantitative Herabsetzung, etwas mehr noch in
den Oberschenkelstreckern links, Eine genauere Priifung wurde damals nicht
vorgenommen.

Interner Befund. Deutlicher Tkterus, Pulmo in normalen Grenzen, Atelektase
der unteren Lungenpartien. Cor o. B.

Koagulationsband nach Weltmann: Serumflockung bis zum Réhrchen 7.

Am 4. 1. 43 LP: Liquor klar, Druck nicht erhht, Pandy, Nonne-Appelt negativ,
4/3 Lymphocyten, Serologische Reaktionen, Mastix negativ.

Am 15. 2. 43. Patient bemerkt in den letzten Tagen, daB, sobald er das Bein
im Knie kraftig durchstrecke, in der Oberschenkelmuskulatur ein Krampf auftrete.
Der Krampf sei sehr schmerzhaft und die Schmerzen iiberdauern betrichtlich
diesen Krampf. Die Kraft in den Armen und Beinen habe zugenommen.

Befund. Ikterus ist vollkommen abgeklungen.

Elektr. Befund. Tn den’Mm. rect. femoris, vast. medialis, vastus lateralis links
unausgiebige faradische und galvanische Reaktion. Weiters sind folgende elektrische
Verianderungen bemerkenswert: In den Mm. rect. fem., vast. medialis, vast. lateralis
links ist auf 8 RA ein Muskelkrampf zu erzielen mit Nachdauer der Kontraktion.
Sie umfaBt den ganzen vastus medialis, die zwei anderen Muskeln jedoch nur zam
geringen Teil. Hier sitzt der Krampf an einer umschriebenen Stelle, also nur in
einem Teil des Muskels. Das Abschwellen der Kontraktion geschieht innerhalb
von 1—3 Min. Diese Erscheinung ist immer nur an der gleichen Muskelstelle nach-
zuweisen. Auf geringen Rollenabstand ist ein Crampus nur bei lingerer Einwirkung
des Stromes zu erzielen.

Im Innervationsgebiet des rechten N.femoralis ist nur an umschriebener
Stelle des Muse. rect. femoris ein Crampus zu erhalten. Im Gebiet des N. tibialis
links tritt sofort im Triceps surae ein Krampf auf mit lingerer Nachdauer der
Kontraktion. Wird ein elektrischer Reiz fiir den ganzen Muskel gesetzt, so
bleibt ein stiirker vorspringender Muskelwulst bestehen, der von der Kniekehle
bis zur Mitte des Soleus herabreicht. LiafSt man den gleichen Strom nur auf den
lateralen oder medialen Bauch einwirken, so verharrt nur dieser Teil durch etwa
40 Sek. in einer Nachdauer. Im medialen Bauch sind wieder einzelne Muskel-
biindel stirker verkrampft wie andere. Das villige Abschwellen in diesen Muskeln
vollzieht sich innerhalb weniger Minuten. Im M. tibialis post sind bds. die gleichen
Erscheinungen vorhanden. Auch hier wieder ist vom Nerven aus und durch eine
Langsdurchstrémung der Crampus zu erzeugen. In der rechten Wadenmuskulatur
sind die gleichen. Erscheinungen wie links auslésbar, nur verharrt hier der Muso.
soleus am langsten in Kontraktion. In beiden Oberschenkelbeugern ist eine linger
dauernde Nachkontraktion leicht zu erzielen. Die Glutealmuskulatur ist in gleicher
Weise leichteren Grades, wie beschrieben, verindert. Subjektiv wird die faradische
Reizung bei entsprechend veréinderten Muskeln auBerordentlich schmerzhaft
empfunden. Pat. hat nach jeder Untersuchung durch einige Tage das gleiche Gefiihl,
das man hat, wenn man nach mehrwochentlicher Untétigkeit eine sehr anstrengende,
womdglich ungewohnte Muskelleistung vollbringt und man ejnen entsprechenden
Muskelkater hat. Auch in einzelnen Armmuskeln verspiirt er diesen Schmerz,
obwohl diesbeziiglich kein eindeutiger elektrischer Befund abgelesen werden kann.
Durch kriftige Adduktion der FiiBe bleibt ein Muskelkrampf im Musc. tibialis
posterior bestehen, sonst ist er in keinem Muskel aktiv zu erzeugen. Die Losung
des Krampfes wird ebenso wie beim ersten Falle durch passive Bewegungen in
den Gelenken und durch aktive begiinstigt.

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 117. 25
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Harnsiurespiegel im Blut vom 19. 3. 43: 1,9 mg-%.

Calciumspiegel im Blut: 11,8 mg-%.

Harnsdurespiegel im Blut vom 23.3.43: 3,2 mg-%.

Rontgenbefund vom 16. 3. 43 (0.8t.A. Prof. Weifly: Wirbelsiaule o. B.

Am 16. 6. 43. Vor einigen Tagen traten wihrend des Schreibens eines Briefes
ein Krampf in den Fingern der rechten Hand ein. Die Krampfe in der linken Wade;
im linken Oberschenkel und im rechten Bein sind weiter unverindert. Auf warmes
Bad bekomme Pat. regelmaBig die Krimpfe. Sie beginnen in den Fiilen und
steigen dann zum Oberschenkel auf. Das zittrige Gefithl in den Armen hitte sich
nicht gebessert. Diese Unruhe in den Armen zeige sich bei feinen Verrichtungen
in. gleicher Weise wie bei groben Arbeiten. .

Befund. Kriftige Adduktion des linken Fufles 16st sofort einen ausgiebigen
isolierten Krampf im M. tib, posterior aus. Elektrische Kontrolle in den Mm.
tensor fasciae latae, rectus femoris und vasti sind bei 9—10 RA Crampi auslésbar,
die jedoch nicht sehr ausgeprigt sind. Im medialen wie im lateralen Bauch des
M. gastrocnemius tritt in jedem fiir sich sofort bei einer Einwirkung des Stromes
tiir die Dauer von 12 Sek. ein sehr lang anhaltender Muskelkrampf auf. . In gleicher
Weise reagieren der M. tibialis post., flex, long sowie die Tibialismuskulatur der
groen Zehe. Hier setat der Krampf bereits bei 4 RA ein. Diese Verhaltnisse
finden sich links. Rechts sind in den Kniestreckern zur Erzielung der Crampi
lingere Einwirkung des faradischen Stromes erforderlich. Die Unterschenkel-
muskulatur rechts verhalt sich wie die linke. Fine objektive Besserung ist nicht
zu verzeichnen,

Der Beginn dieser Krankheit hat nichts Charakteristisches an sich.
Von fritheren Untersuchern wurde die.Frage der Zuordnung dieses
Krankheitsbildes offengelassen. Ungefshr 5 Monate nach Beginn dieser
Erkrankung treten zum erstenmal Muskelkrimpfe nach Art der Crampi
auf, die sich mit dem faradischen Strom sehr leicht nachweisen lassen.

Fall 3. Arbeitsmann A, J. Stammb aus gesunder Familie. Kinderkrankheiten
sind Patienten nicht erinuerlich. Patient wurde am am 3.3.42 zum RAD. ein-
gezogen. Am 15, 9. 42 erkrankte er in Maikop an einer Erkiltung, hatte Fieber
und Schmerzen in den Beinen. Am darauffolgenden Tag setzte er seine Arbeit
wieder fort, bemerkte aber eine Schwiche in den Beinen. Konnte das linke Bein
nicht mehr richtig dirigieren. Deswegen wurde er ins Lazarett eingewiesen. Aus
dem fritheren Krankenblatt kénnen wir entnehmen:

17.9. 42. Das linke Bein fiihlt sich kilter an wie das rechte, das linke Bein
kann nicht gehoben werden, schlaffe Lahmung, Reflexe nicht auslosbar; keine
Py-Zeichen, keine Sensibilititsstorung, Temperatur 38,99,

20.9. 42. Temperatur ist zur Norm abgefallen,

28. 10. 42 (Befund aus einem Reservelazarett). Die Bulbi zeigen in den End-
stellungen ausgesprochene schnelle nystagmiforme Zuckungen. Die Pupillen sind
0. B. Facialis, Trigeminus und Hypoglossus o. B. Die Sensibilitat scheint nicht
gestort zu sein. Die Armreflexe sind iiberall lebhaft und seitengleich, die BDR
sind ebenfalls gut auslosbar. Der rechte CrR ist angedeutet lebhafter wie der Yinke.
Das linke Bein kann nur ganz leicht gehoben werden, das Beugen in den Knie-
gelenken eingeschrinkt moglich, die Bewegung des linken FuBes ist nicht einge-
schrankt. Die rohe Kraft des linken Beines ist gleichmiBig herabgesetzt. Die Mus-
kulatur des Beines ist stark atonisch. Das: gleiche trifft in weniger ansgeprigtem
MaBe auch fiir das rechte Bein zu. Beide Beine sind paretisch, das linke in stéar-
kerem Grade wie das rechte. Die Reflexe. am rechten Bein sind vorhanden, am
linken jist der PSR sehr schwach ausloshar, der ASR fehlt. Das linke Bein ist
kalter als das rechte. Keine Ataxie, keine Py-Zeichen, kein Kionus. Beim Priifen
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des Laségueschen Zeichens wird an beiden Beinen ein starkes Schmerzgefiihl an
der Hinterseite des Oberschenkels angegeben, das rechts stirker ist wie links.
Harnuntersuchung: Spezifisches Gewicht 1020, Reaktion sauer, Eiweifl, Zucker,
Aceton negativ. .

Blutbild. Erythrocyten 4900000, Hamoglobin 98%, Firbeindex 1, Leuko-
cyten 6000, 1% Eosinophile, 3% Stabkern., 36% Segment, 8% grofle Monocyten,
52% Lymphocyten. Blutsenkungsreaktion nach Westergreen: 6,17.

Lumbalpunktion. Liquor klar, tropft langsam ab, Zellen 7/3, Nonne-Appelt +,
Globolin 0,8, Albumin 1,2, Gesamteiweil 1,8, EQu 0,5, Takata-Ara negativ.
Miillersche Ballungsreaktion, Meinicke-Klirungsreaktion negativ. Goldsol und
Mastix negativ.

Am 1. 3. 43 wurde Patient in unser Lazarett aufgenomrien und gibt nachtrag-
lich an, dal anfangs das linke Bein gelahmt war, die Beweglichkeit sei aber nur
einige Tage vollig aufgehoben gewesen, im rechten Bein habe er nur ein Schwiche-
gefithl gehabt, stirkere Schmerzen bestanden nur zu Beginn der Erkrankung,
und zwar bevor die Schwiche auftrat und blieben dann durch etwa 10 Tage, darauf
war er vollig beschwerdefrei. Wegen der Lihmungen sei er bis Dezember bett-
lagerig gewesen, konnte dann mit einem Stock herumgehen. Damals fiel ihm zam
erstenmal auf, dafl er ab und zu Muskelkrimpfe bekomme, die vor allem das linke
Bein betreffen, weniger das rechte. Seit Januar 1943 hitte sich sein Zustand
kaum mehr wesentlich verindert. Die Krimpfe hitten nicht nachgelassen.

Befund. Caput, Hirnnerven o. B. Sehr geringe Atfrophie im M. deltoides,
Biceps und Triceps links. Hier ist auch die motorische Kraft etwas herabgesetzt,
der Tricepsreflex ist links schwicher wie rechts auslosbar. Sonst O.E. o. B.
BDR, CrR bds. gut auslosbar.

U.E.: Umfang des Oberschenkels rechts 42 em, links 36,5 cm, des Unterschenkels
rechts 34 cm, links 31,5 cm. Der linke M. peronaeus und die Wade sind diffus
druckempfindlich. Sonst ist kein Druckschmerz vorhanden. Starke Atrophie im
Femoralisgebiet links, geringer der linken Wade. Die motorische Kraft ist im
linken Oberschenkel stirker und in der gesamten Unterschenkelmuskulatur mittel-
stark herabgesetzt. Rechts findet sich in den gleichen Gebieten nur eine sehr
geringe Verminderung der motorischen Kraft. Bei Heben des linken Beines tritt
im Rectus femoralis und im Tensor fasciae latae ein kurz dauernder Krampf auf.
PSR links schwach auslésbar, ASR links fehlend.

Elektr. Befund. Im linken Femoralis und Peronaeus besteht quantitative
Herabsetzung, der Rectus femoris, Vastus medialis und lateralis sowie der Tensor
fasciae latae sind bei 8 RA erregbar, galvanisch etwa 7—10 MA prompt, Musc.
triceps surae ist bei 6 RA gut erregbar. Im M. tibial. post. totale EAR. Ein voller
Bewegungsumfang im Sinne einer Streckung im Knie ist auch bei grofien Rollen-
abstand nicht zu erzielen. In der linken Peronaeusmuskulatur und in den Beugern
des linken Oberschenkels findet sich ebenfalls eine stirkere quantitative Herab-
setzung, Als weitere elektrische Verianderungen finden sich: Bei etwas langerer
Einwirkung des faradischen Stromes tritt im M. tensor fasciac latae und M. rect.
femoris links ein kurz dauernder Crampus auf, der gut sicht- und tastbar als ver-
hartete Muskelpartie auch nach Wegnahme der Elektrode noch etwa 15 Sek. lang
bestehenbleibt. Im linken M. peronaeus findet sich eine mehrere Minuten dauernde
Nachkontraktion im Sinne eines Crampus. Es bleibt eine deutlich sichtbare Kon-
traktion dieses Muskels fortbestehen, wobei das sonst leicht gewdlbte Muskelbild
eine starke Abflachung erfahrt, dhnlich wie bei einer maximalen willkiirlichen
Innervation,

Im Muse. triceps surae links ist mit 5 RA und einer Einwirkungszeit von 2 bis
3 Sek. sofort ein lang anhaltender Krampf zu erzielen, der am leichtesten von der
unteren Partie des M. gastrocnemins auszulésen ist. Im lateralen Bauch dieses
Muskels ist ebenfalls ein nur diese Partie betreffender Krampf mit Leichtigkeit

25*
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zu erreichen. Der Crampus dauert itber 1 Min. Auch durch Stromschleifen oder
vom Nerven aus lassen sich die verschiedenen Crampi ohne Schwierigkeit erzeugen.

Rechis. Im M. peronaeus und in den Mm. ext. dig. comm. manus findet sich
eine deutliche Nachdauer der Kontraktion auf faradische Reizung, sehr geringen
Grades in den langen Zehenstreckern. Der Muskelkrampf ist hier sehr schmerzhaft,
wogende oder undulierende Xontraktionen sind nicht zu bemerken.

Am 10. 3. 43 Rintgenbefund der Wirbelsiule, O.8t.A. Prof. Weif: Im Bereiche
der Brust- und LWS ist keine Knochenverinderung erweisbar.

19.3.43. Calciumgehalt im Blut: 12,8 mg-%; Harnsiuregehalt irh Blut:
2,1 mg-%. ‘ '

5.4. 43. Harnssuregehalt im Blut: 3,7 mg-%.

15.4. 43. Subjektiv: Nach linger dauernder Bettruhe sei das Gehen immer
mit stirkeren Beschwerden verbunden, wie wenn Patient taglich auf sei.

Befund. Kriftige Plantarflexion des linken FuBles erzeugt in den linken Waden-
muskeln, auch der Zehenbeuger, einen schmerzhaften Krampf. Die Bereitschaft
der Crampi auf den elektrischen Strom hat links etwas zugenommen, es tritt nun
auch in den Vasti ein nur einen Teil des Muskels betreffender Crampus auf. In den
Oberschenkelstreckern rechts lassen sich bei 8—10 RA ebenfalls Muskelkrimpfe
von oben beschriebenem Typ, jedoch weniger ausgeprigt wie links, hervorrufen,
ghnlich verhalten sich ‘die rechten Wadenmuskeln, Der iibrige Befund ist un-
verindert. : N

16. 6. 43. Bei 6—8 RA sind die Crampi leicht auszuldsen, und zwar im M. tensor
fasciae latae, in den Oberschenkelstreckern, in den Wadenmuskeln und im M. pero-
naeus bds. Links sind die Crampi ausgedehnter wie rechts. Die motorische Kraft
der Kniestrecker hat zugenommen. Sonst keine nennenswerte Anderung.

Hinsichtlich des Blutbefundes lehnt sich dieser Patient an den ersten
an. Wie in der Beobachtung 2 treten hier die subjektiven Beschwerden
und die Druckschmerzhaftigkeit der Muskulatur weit in den Hintergrund.

Foll 4. Gren. Ed. St., geb. 10. 7. 17. Familienanamnese: Eltern gesund, 3 Ge-
schwister ebenfalls gesund. K.Kr.: Masern, Scharlach. Spiter war Pat. niemals
krank, . ‘

Derzeitige Evkrankung. Am 22. 2. 43 spiirte Patient wihrend des Transportes
von Westdeutschland nach Wien Schmerzen in der Kreuzgegend und in den Beinen.
Durch Tabletten wurde ihm Hrleichterung gebracht. Wihrend seiner Weiterreise
nach Belgrad trat allgemeine Miidigkeit und Mattigkeit auf. Als er sich am 25. 2.
in der Friithe erheben wollte, versagten beide Beine ihren Dienst. Am folgenden
Tage wurde auch der linke Arm von einer Lahmung befallen und noch einen Tag
spater auch der rechte. Dieser aber weniger wie der linke. Nach einigen Tagen
Revierbehandlung wurde Pat, in das Kriegslaz. aufgenommen. In den anschliefen-
den Wochen bildeten sich die Lahmungen teilweise wieder zuriick, und zwar die
des rechten Beines und des linken Armes fast vollig, weniger in den iibrigen Ex-
tremitaten. Etwa 2 Tage bevor die Lihmungen auftraten,-hatte Patient einen
auBerordentlich starken Schmerz in den Muskeln, die spiter von der Lahmung
befallen wurden.- Diese Schmerzen seien etwa vergleichbar denen nach einem
starken Muskelkater als Folge von Uberanstrengung. Mit dem Rinsetzen der
Lahmungen nahmen die Schmerzen noch zu. Diese Muskelschmerzen sind seither
so.stark, daB er den Druck der Bettdecke kaum aushalten konnte.

Zur Zeit der Einlieferung in das Lazarett hatte Patient, wie aus der Fieber-
tabelle ersichtlich ist, 38,3 Temperatur, in den folgenden 2 Tagen noch 37,4 und 37,2.
Seither war Patient fieberfrei. Am 5. 3. 43 wurde eine LP vorgenommen: Liquor
klar, Pandy 4+, Nonne-Appelt -{-, Zellen 43/3 Lymphocyten. Die serologischen
Reaktionen waren negativ.
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Am 20. 4. 43 wurde Patient in unser Lazarett aufgenommen und gibt an, daB
die Schmerzen etwas nachgelassen hitten, daf er aber derzeit nur eine leichte Decke
vertragen konne. Die Léhmungen hatten sich wesentlich gebessert. Einen Geh-
versuch hat er noch nicht unternommen. Die Arme sind gebrauchsfihig.

Befund. Intern o. B. Harnbefund: Eiweifl, Zucker negativ.

Neurol. Befund. Die rechte Pupille ist deutlich weiter wie die linke, beide
reagieren aber gut auf L und C. Sonst Caput, Hirnnerven o. B.

O.E.: Tonus o. B. Der Faustschluf} ist rechts schwicher wie links (Patient
ist Rechtshinder), stirkere Herabsetzung der motorischen Kraft im Deltoides.
Hier findet sich mittelstarke Atrophie. Der Tricepsreflex ist rechts schwicher wie
links auslésbar. Die tibrigen Reflexe sind seitengleich. — BDR links nicht, rechts
gut auslésbar. CrR bds. gut. — Beim Versuche, aus der horizontalen Lage sich
aufzusetzen, spannt sich die rechte Bauchmuskulatur relativ gut an, die linke
nur wenig, die linke Bauchseite wolbt sich dabei stirker vorrwie die rechte.

U.E.: Starke Atrophie der linken Glutaei, des linken Femoralisgebietes, etwas
weniger der iibrigen Oberschenkelmuskeln, geringe Atrophie im linken Unter-
schenkel. Im rechten Glutaeus findet sich untermittelstarke Atrophie. Zusammen-
kneifen der Glutaei ist rechts mit geringer Kraft, links nicht mdglich, in den Ober-
schenkelstreckern links ist keine Beweglichkeit vorhanden. Beugen im linken Knie
ist 1/, des vollen Bewegungsumfanges durchfiihrbar. Die Adduktion des FuBes
ist gering. Alle tibrigen Bewegungen im Sprung- und in den Zehengelenken werden
in vollem Umfange kraftlos durchgefiihrt. Im rechten Bein findet sich eine starke
Herabsetzung der motorischen Kraft. Bei der Prifung der motorischen Kraft
im linken Sprunggelenk tritt ein leichter Krampf der Wadenmuskeln auf. Die
langen Zehenbeuger bleiben davon verschont.

PSR links nicht, rechts schwach auslésbar, ASR bds. fehlend. Es findet sich
auBerordentlich starke Druckschmerzhaftigkeit der gesamten Beinmuskulatur bds.
Jeder Druck auf die Muskeln wird duBerst schmerzhaft empfunden, in den Armen
ist nur der linke Deltoides etwas druckschmerzhaft. Kneift man die Haut irgendwo
an den Beinen, so empfindet Pat. auch starkes Kneifen der Haut, nicht anders
wie auf der Brust oder an den Armen. Die Oberflichensensibilitit ist fiir alle
Qualititen normal. Keine Stérung des Ziffernschreibens, keine Astereognose.
Auch subjektiv keine Pariisthesien. g

Elektr. Befund. Links: M. vastus medialis, M. vastus lateralis, M. rectus femoris,
M. tensor fasciae latae sind faradisch unerregbar, galvanisch bei 16—20 MA.
wurmférmige Zuckung. Vom Nerven aus sind diese Muskeln weder faradisch noch

- galvanisch erregbar. Der M. sartorius reagiert auf den faradischen Strom spurweise.
Der M. glutaeus maximus ist faradisch unerregbar, galvanisch bei 34 MA sehr
trige. In den iibrigen Glutaei, in den Mm. adductores, in den Oberschenkelbeugern,
in der Unterschenkelmuskulatur sowie in der linken Bauchmuskulatur findet sich
sehr starke quantitative Herabsetzung, der Bewegungsumfang ist dabei nur sehr
gering und umfaft im besten Falle auch bei grofleren RA etwa 1/, des vollen Be-
wegungsumfanges. In der gesamten rechten Beinmuskulatur mittelstarke Herab-
sebzung.

3. 6. 43. Es ist wesentliche Besserung eingetreten. Pat. kann mit einem Stock
mithsam gehen, schleift das linke Bein nach. Die motorische Kraft des rechten
Beines hat zugenommen, Beugen im linken Knie ist in vollem Umfange méglich,
Strecken im linken Kuie jedoch nicht méglich. Pat. gibt an, daB er in den letzten
Wochen in der linken Wade zeitweise Krimpfe habe, seltener im rechten Bein.
Die elektrische Priifung ergibt Crampi, die mit 8 RA im M. gastrocnemius links
bei einer Einwirkung des faradischen Stromes durch 2—3 Sek. auftreten und nach
Wegnahme der Elektrode etwa 2 Min. lang bestehenbleiben. Die Krampfe sind
aublerst schmerzhaft. Im rechten M. vastus lateralis a8t sich ebenfalls bei 8 RA ein
Krampf von etwa 20 Sek. Nachdauer hervorrufen. Dieser Krampf umfalt nur
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einen kleinen Teil des gesamten Muskels, Im rechten M. gastrocnemius erzeugt
der faradische Strom heftigen, krampfartigen Schmerz, das Gefiihl des Krampfes,
nach Unterbrechung des Stromes ist jedoch ein solcher nicht nachweisbar. Im
M. flex. hal. brev. 148t sich dagegen ein deutlicher Crampus mit lingerer Nachdauer
auslosen. Eine Anderung des Differentialblutbildes war nicht. vorhanden.

Pat. warde am 8. 6.43 in das Heimatlazarett verlegt.

Dieser Patient wurde uns mit der Diagnose: Polyneuritis ¢ Polio-
myelitis? zugewiesen. Dem Verlaufe nach lehnt sich dieser Fall an
unseren ersten an. Den Beginn der Erkrankung leiten hier ebenfalls
starke Schmerzen ein, die dann mit den einsetzenden Léhmungen noch
zunehmen und mehrere Monate anhalten. Relativ spit treten Krimpfe
auf. Die Entwicklung der Lihmungen: Zuerst linkes Bein, rechtes Bein,
linker Arm, dann rechter Arm, weitgehende Riickbildung bereits in den
ersten 2 Monaten und die massiven restierenden Ausfélle im linken
Femoralisgebiet, im M. glutaeus und sehr starke Paresen in der linken
Bauchmuskulatur, entspricht ganz dem Verlaufe, wie wir ihn bei der
Poliomyelitis anterior gesehen haben und wie er als solcher bekannt ist.
Im Widerspruch dazu steht wieder die enorme Schmerzhaftigkeit auf
Druck der befallenen Muskeln und die subjektiven und objektiv nach-
weisbaren Krimpfe in ehemals von der Affektion ergriffenen Muskeln.

Foll 5. Gefr. E. Sch. Dieser 34 Jahre alte Patient, der frither immetr gesund
war und ebenfalls noch nie an Krampfen gelitten hatte, erkrankte im Februar 1943,
in Griechenland mit starken stechenden Schmerzen in den Fiilen und in den Waden.
Die Schmerzen zogen sich aufsteigend bis handbreit iiber das Knie. Allmahlich
setzte 8ine Schwiche in beiden Beinen ein. Das Gehen wurde immer beschwerlicher,
er blieb beim Ausmarschieren zuriick. Wenige Tage nach der Erkrankung traten
auch Krimpfe in beiden Fifen auf, die Zehen hitten sich krampfhaft éingezogen.
Am 31. 3. 43 wurde Patient wegen dieser Beschwerden ins Lazarett eingewiesen.
Bei der Aufnahme ist ein normaler interner Status erhoben worden. Es zeigte sich
keine Veranderung im Harn oder im Blutbild. Blutsenkung nach Westergreen
war damals 4,, mm. Temperatur normal. — Neurologisch wurde Atrophie der
Wadenmuskeln, rechts mehr wie links, fehlender Tricepsreflex und nicht ausloshare
PSR und ASR festgestellt. Die Sensibilitit war o. B., der .Gang paretisch..

Blutbild vom 8. 4. 43. Erythrocyten 4070000, Hb. 80%, F.J. 1,0, Leuko-
cyten 7,800, Stab 1%, Segment. 62%, Baso. 0%, Eos. 1%, Mono. 3% Lympho.
33%, Jugendf. 0%.

Harnbefund. Eiweill = 0, Zucker = 0, Urobil. :};/+, Indik. 4, Sed. o. B.

Am 1.6.43 wurde Gefr. Sch. in unser Lazarett aufgenommen, Er gibt an,
daB sich auf die Ruhe die Schwiche und die Schmerzen gebessert hitten, die Krimpfe
bestiinden aber unverindert wie zu Beginn.

Befund. Caput, Hirnnerven o. B.. Chvostek negativ.

0.E.: Tricepsreflex nicht ausiosbar, sonst normaler Befund. BDR, CrR bds.
gut ausldsbar,

‘U.E.: Unterschenkelmuskulabur nicht druckempfmdhch untermittelstarke
Atrophie an beiden ‘Unterschenkeln. Die motorische Kraft im Sprung- und in den
Zehengelenken herabgesetzt, bei kraftlgerer aktiver Innervation gegen einen Wider-
stand tritt am Quadr. plantae rechts ein Crampus auf. — Sensibilitdt vollkommen
o. B,

Elektr. Befund. Auf den iaradlschen Strom sind in beiden Wadenmuskeln und
fn rechten Quadr. plantae Crampi auszuldsen, die nach Offnung des Stromes noch
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etwa 1—2 Min. fortdauern und durch entsprechende passive Dehnungen der ver-
krampften Muskeln sich rasch losen lassen. Die Crampi sind sehr leicht ausloshar
und mit starken Schmerzen begleitet. Sonst findet sich nur quantitative Herab-
setzung, d. h. die Muskulatur ist faradisch, galvanisch direkt und indirekt erregbar,
jedoch ist ein voller Bewegungsumfang durch den faradischen Strom auch mit
groBeren Rollenabsténden nicht zu erreichen.

LP: Liquor klar, Druck nicht erhsht, Pandy -, Nonne-Appelt 0, Zellen 21/3,
Lymphocyten. GesamteiweiB 6 Teilstriche nach Nissl. Wa.R., Meinicke, Kahn
negativ, Mastix-Flockung mit ganz nach links verschobener Zacke.

Harnsdurespiegel im Blut vom §. 6. 43: 5,8 mg-%.

Harnsdurespiegel im Blut vom 26. 6. 43: 3,1 mg-%.

Colciwmspiegel im Blut: 12 mg-%.

Die Paraparese der Unterschenkel, wie sie hier vorliegt, ist ein relativ
hiufig anzutreffender Befund und kann durch verschiedene Affektionen
hervorgerufen werden, doch die Liquorverinderung ist fiir einen infektics
toxischen Prozel zu werten.

Fall 6. Hauptfeldw. F. Z. Dieser Patient wurde mir am 8. 6. 43 zur ambulanten
Begutachtung seiner Nervenstorungen i{iberwiesen. Wir geben die Abschrift der
Photokopie wieder. Patient befand sich im Jahre 1939 an der Klinik Pdtzl zur
Untersuchung und Behandlung.

Familienanamnese. Eltern gesund, dhnliche Erkrankungen seien in der Familie
oder bei Verwandten nicht vorgekommen.

Eigenanamnese. Pat. selbst sei in guten Verhéltnissen anfgewachsen und immer
gesund gewesen. ‘

Derzeitige E’Tkmnkimg (Datum: Februar 1939). Im Oktober 1938 bekam Pat.
bei den groBen Manévern an der tschechischen Grenze starke Schmerzen im rechten
Bein. Anfangs waren die Schmerzen nur in der Wade, spiter im ganzen Bein.
Mit zunchmender Marschleistung wurden die Schmerzen stirker und rechts trat
Krampf auf. Trotz dieser Schmerzen hat er sich als Unteroffizier diesen grofien
Marschleistungen nicht entzichen wollen. Nachts erholte sich Pat. immer wieder,
spater hatte er eine Schwiche im rechten Fufl beobachtet, besonders beim Aufwirts-
gehen, weniger beim Treppensteigen. Dann trat ein totes Gefithl in der rechten
Wade auf. Die Neigung zu den Muskelkrampfen, die er jetzt auch links hat, habe
sich verstirkt. In spiterer Zeit hitte Z. auch nach geringen Anstrengungen Schmer-
zen, Krampfe und Schwichegefiihl gehabt. In den Armen seien niemals derartige
Erscheinungen gewesen. Pat. versichert ausdriicklich, dafB er vor Herbst 1938
beim Sport u. dgl. nie die geringste Storung beobachtet hétte.

Derzeitige Beschwerden. ,,Wenn ich in der Friih aufstehe, habe ich Schmerzen
in der rechten FuBsohle. Wenn ich dann etwas herumgehe, horen die Schmerzen
wieder auf. In der Ruhe habe ich sonst keine Beschwerden. Hier und da treten
Wadenkrampfe auf, es fehlt auch die Kraft im Bein. Alkohol, Nicotin wird nicht
zu sich genommen, Venerea wird negiert. Als Sport hat Patient hauptsichlich
Schwimmen, Radfahren und Motorradfahren betrieben.

Befund. Pat. ist von gutem Erndhrungszustand, kriftiger Muskulatur, mittel-
starkem Knochenbau. Herz und Lunge weisen keinen krankhaften Befund auf.
Harnbefund o. B. -

Neurologischer Befund. Schidel, Hirnnerven und obere GliedmaBen voll-
kommen o. B.

BDR und CrR sind bds. seitengleich lebhaft. Die WS ist leicht skoleotisch,
wohl zum Zeil durch eine leichte Atrophie der Wirbelsiulenmuskulatur rechts,
zum Teil als eine Entlastungshaltung fiir das kranke Bein bedingt.
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U.E.: Als Standbein wird vorwiegend das linke Bein beniitzt, das rechte scheint
verkiirzt, liegt nicht mit der ganzen Sohle auf dem FuBboden auf, die Ferse ist
etwas abgehoben. Sehr lebhafte fibrillire Zuckungen im Bereiche des unteren
Abschnittes des rechten M. erector trunci, ferner im Bereiche des rechten M. glutaeus
und der gesamten Muskulatur des rechten Beines. Ferner in einzelnen Muskel-
gruppen des linken Beines. Hier sind auch fasciculire Zuckungen zu beobachten.
Die gesamte rechte U.E. ist stark atrophisch, der M. glutacus rechts im Umfange
deutlich reduziert. Auch der Muskelwulst ‘des rechten M. erector trunci ist ab-
geflacht. Besonders in die Augen fallend ist die Atrophie der rechten Waden- und
Oberschenkelmuskulatur. Der Oberschenkelumfang (10 cm oberhalb der Patella)
betriagh rechts 37 cm, links 38 cm. Der groBite Wadenumfang ist rechts 28 cm,
links 85 cm. Palpatorisch sind keine Druckpunkte und kéine sichere Verdickung
der Nervenstringe nachzuweisen. Der Tonus der rechten U.E. ist herabgesetzt,
die atrophische Muskulatur ist blaB. Keine myotonischen Symptome. PSR bds.
erhalten, doch leicht herabgesetzt, rechts etwas mehr wie links. ASR links aus-
l6sbar, rechts fehlend. Keine Py-Zeichen, keine Ataxie. Der Gang ist nur durch
die Schonhaltung und durch die damit einhergehende scheinbare Verkiirzung des
rechten Beines etwas beeintrachtigt. Die elektrische Untersuchung ergibt keine
EAR, es besteht im Bereiche der Unterschenkelmuskulatur des rechten Beines
eine hochgradige Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit.

Liguorbefund. Der Liquerbefund ist, wie aus der Zusammenfassung zu ersechen
ist, 0. B.

8.3.39. Befund der Nachuntersuchung: Hirnnerven und O.E. o. B. Nur ist
eine, auch im Bereiche der Gesichtsmuskulatur nachweisbare allgemein gesteigerte
mechanlsche Muskelerregharkeit auffallig. In den frither bezeichneten Muskeln
des Rumpfes und der Beine sind fasciculire und fibrillire Muskelzuckungen vor-
handen. Die rechte Muskulatur ist deutlich auffallig durch die Neigung zu lang
anhaltenden Crampi nach aktiver Kontraktion besonders deutlich im M. tensor
fasciae latae bds. sowie in der Wadenmuskulatur bds. Beide Fiifle, der rechte
mehr wie der linke, hingen in leichter SpitzfuBstellung herab. Deutliche Krallen-
stellung der Zehen und leichter HohlfuB. Beim Stehen gleicht sich diese FuBanomalie
wieder aus. Sensible und trophische Stérungen sind nicht nachweisbar, ebensowenig
ein Dehnungsschmerz bei der Priifung des Laségueschen Phinomens. Keine
Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstimme.

Was die Kraftleistungen anbelangt, so spannt sich der M. glutaeus rechts nur
spurweis schlechter als der linke. Die Streckung des Oberschenkels in der Hiifte
ist reclits gegeniiber links kaum herabgesetzt. Die Kniebeugung ist rechts spur-
weise schlechter wie links. Bds. ist die Dorsalflexion des FuBes nicht ausreichend,
rechts stirker paretisch als links, es spannen sich dabei alle Muskeln an, der M. tibs
ant. und ext. dig. comm. sind relativ am stiarksten paretisch. Rechts sind auch. die
langen Zehenbeuger sowie die iibrige Wadenmuskulatur deutlich paretisch. An-
deutung von Steppergang rechts. Die elektrische Untersuchung ergibt faradisch
und galvanisch in den atrophischen Muskeln entsprechend dem Grade der Ab-
magerung eine Herabsetzung der Xrregbarkeit bei normalen qualitativen Verhélt-
nissen. Es findet sich keine EAR, auch keine abnorme Empfindlichkeit gegeniiber
dem elektrischen Strom.

Befund unserer Nachunlersuchung vom 8.6.43. Pat. gibt an, daB seit seiner
Entlassung aus der Univ.-Klinik Prof Pgtel keine Anderung eingetreten ist. In
der Kalte kénne er die FiBe nicht erwdrmen. Puls der Arteria dorsalis pedis und
der Arteria tib. posterior ist bds. gut tastbar. Umfang des linken Oberschenkels
40 ¢cm, des rechten 38 cm. Umfang des linken Unterschenkels 35 ¢m, des rechten
24,5 cm. ASR rechts nicht auslosbar, geringe Atrophie des M. glutaeus rechts,
sehr starke Atrophie des rechten Unterschenkels, Bei aktiver Innervation tritt
im Femoralisgebiet, und zwar im M. tensor fasciae latae und im M. rect. femoris



Polyneuritiden mit Crampi. 381

ein linger dauernder Krampf des ganzen Muskels auf. Der Muskel springt als
scharfe Schneide vor. Die motorische Kraft ist in der gesamten Beinmuskulatur,
besonders aber im Sprung- und in den Zehengelenken stark herabgesetzt. Sehr
geringe Herabsetzung der motorischen Kraft im Peronacusgebiet links. Fasciculire
und fibrillire Muskelzuckungen der Rumpfmuskulatur bis zur Scapula hinauf-
reichend, im rechten M. glutaeus sowie in der Beinmuskulatur,

Elekir. Befund. Es sind in der Wadenmuskulatur links, im Peronaeusgebiet
rechts auf den faradischen Strom leicht Crampi auszuldsen, ebenso im M. tensor
fasciae latae, geringe Crampi in den Oberschenkelstreckern rechts und im M. biceps
femorisrechts. Im Anschlufl an die elektrische Priifung verstirken sich die fibrilliren
und fagciculdren Muskelzuckungen wesentlich. Die gesamte Unterschenkelmusku-
latur rechts ist faradisch erregbar, es kontrahiert sich jedoch nur ein diinner Strang
von einigen Millimetern Dicke, nie jedoch der ganze erhaltene Muskel. Dement-
sprechend ist der Bewegungsumfang nur gering oder fehlt tiberhaupt. Auch in der
Peronaeusmuskulatur besteht faradische und galvanische Erregbarkeit mit prompter
Zuckung, soweit iiberhaupt Muskulatur vorhanden ist. Hohlfu mit Krallenzehen.

Bittdorf brachte die Crampi in Zusammenhang mit einer leichten
Polyneuritis und mit Muskeliiberanstrengung. Aus den Kriegserfahrungen
allein kénnen wir die Uberbeanspruchung der Muskulatir nicht als
gesicherten Faktor fiir das Zustandekommen der Crampi ansehen, da
doch viele Patienten mit Polyneuritiden bekannter und unbekannter
Athiologie trotz gleicher duBerer Bedingungen nicht zu Muskelkrampfen
disponieren, wie wir gesehen haben. Immerhin kénnte dieser Patient
als Beweis fiir die Anschauungen von Bitidorf herangezogen werden.

Uberblicken wir nochmals den ganzen Krankheitsverlauf unseres
1. Falles, so sehen wir, dal die Affektion mit wandernden Schmerzen,
die 3 Tage lang das einzige Krankheitssymptom darstellen, begann.
Auf diese Schmerzen folgten dann Lihmungen und Paresen, die zuerst
die Beine und aufsteigend bis zu den Hirnnerven die gesamte Korper-
muskulatur in verschiedem starken Grade ergriffen, in einer Woche ihren
Hohepunkt erreichten und sich dann in umgekehrter Reihenfolge wieder
zuriickbildeten. Der Ablauf der Lihmungen erinnert gewissermafen an
einen Landry-artigen Verlauf einer Poliomyelitis, wie er seit Wickmann
bekannt ist. Hinsichtlich der subjektiven Schmerzen und der objektiven
feststellbaren enormen Tiefenhyperpathie reiht sich diesem Falle unsere
vierte Beobachtung an., Im Friihstadium der Poliomyelitis anterior ist
eine allgemeine Uberempfindlichkeit der Kranken gegeniiber Berithrung
charakteristisch. Diese Hyperdsthesie betrifft aber die Haut mitunter
des ganzen Korpers und ist bei Kindern ausgesprochener wie bei Er-
wachsenen. Auflerdem klagen die Patienten, vor allem in den spiter
von der Lihmung befallenen Muskeln iiber spontane Schmerzen. Menin-
geale Erscheinungen, eventuell Verdnderungen in den Spinalganglien,
sind wahrscheinlich fiir die Uberempfindlichkeit der Haut u. a. verant-
wortlich zu machen. Mit dem Abklingen der entziindlichen Verinderungen
des ersten Stadinms verlieren sich die erwihnten Symptome, wie all-
gemein bekannt ist. Im zweiten Stadium, dem der Reparation, klagen
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die Patienten iiber einen wehen Schmerz in der stark druckempfindlichen
Muskulatur (Pette). Aus meinem eigenen Krankengut kann ich dariiber
berichten, daB der Druckschmerz der befallenen Muskeln bei der Polio-
myelitis anterior selbst in den Fillen mit generalisierten Lihmungen
der gesamten Extremitéiten- und Rumpfmuskulatur von verschieden
langer Daner der Paralysen kein einziges Mal auch nur annihernd einen
solchenr Grad von Druckschmerz erreicht hat wie in dem 1. und 4.
Falle. Linger anhaltende Schmerzen beim Versuche einer aktiven
und passiven Bewegung bei Kinderldhmungen sind, wie ich gesehen
habe, vielfach auf die lingere Ruhigstellung der Gelenke und ‘auf die
passive Einengung der Exkursionsbreite der Gelenke selbst bedingt,
eine Tatsache, die jedem bei den passiven Bewegungseinschrinkungen
der Gelenke nach SchuBverletzungen der peripheren Nerven gelaufig
ist. Wenn wir es auch im Text nicht eigens angefithrt haben, so sei es
an dieser Stelle besonders betont, da die Gelenke sowie das die Gelenke
umgebende Gewebe in den hier referierten Fillen in keiner Weise druck-
schmerzhaft gefunden werden konnte. Unter den Polyneuritiden erinnert
dieser Druckschmerz der Muskulatur in unseren Fillen am ehesten an
eine Beriberi-Polyneuritis. Ein anderes Krankheitsbild mit Schmerzen
gleichen Grades wie in unseren 1. und 4. Falle und scheinbar auf-
steigenden Lahmungen bis zur Gesichtsmuskulatur, jedoch zugleich
mit Hautverdnderungen ist als Dermatomyositis bekannt (F. Schulze
und G. Miiller u. a.). Ein konstanter Befund sind jedoch dieser Druck-
schmerz sowie die subjektiven Schmerzen nicht. In unserer ersten Be-
obachtung ist es auffallend, dafi die Rumpf- und Armmuskulatur in
den ersten Wochen etwas druckempfindlich gefunden wurde, spéter
nicht mehr und in den zweiten und dritten Fall so gut wie tiberhaupt
fehlte.

Fassen wir hier als Frithstadium die Zeitspanne bis zum Auftreten
der Lahmungen zusammen, so sind noch weitere Befunde zu erwahnen.
Der Temperaturverlauf des 1. Falles ist relativ frith aus der Fieber-
tabelle ersichtlich. Vier remittierende Temperaturanstiege mit dem
Maximum am 6, Krankheitstage, dann lythiseher Abfall und anschliefend
noch ein Anstieg auf 38,6 begleiten die ersten. Krankheitstage. Das
Temperaturmaximum fillt annidhernd mit dem Hoéhepunkt der Léh-
mungserscheiningen zusammen. Ahnliche Korrelationen sehen wir in
unserem 3. und 4. Falle, im 5. ist zur Zeit der ersten Untersuchung keine
Anderung der Korpertemperatur nachweisbar. In den restlichen 2 Fillen
fehlen diesbeziigliche Angaben. Hervorzuheben wiren noch 2 Blut-
befunde (Fall 1 und Fall 3). AuBerordentlich starke Lymphocytose
und Monocytose mit Vermehrung der Leukocyten in dem einen, ohne
Leukocytose in dem anderen Falle. In der 5. Beobachtung findet sich
eine leichte Lymphocytose. Bei der spinalen Kinderlshmung sind
Vermehrung (Bassau), Verminderung (Ed. Miiller) der Leukocyten,
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normales Blutbild bzw. Neigung zur Linksverschiebung (Schédfer)
berichtet worden.

Dem Verlauf der Lahmungen nach sind unsere Félle rechts charak-
teristisch. Die rasch verlaufende Form des 1. Falles wurde mit einem
Landry-artigen Fortschreiten gekennzeichnet, der Fall 4 ist diesem,
abgesehen von einem etwas weniger stiirmischen Krankheitsverlauf,
fast identisch. Hingegen sind die Paralysen ausgedehnter. Fiir die
absteigende Form der Landryschen Paralyse ist unser 2. Fall ein Beispiel.
Hier setzen die Paresen subakut in der Arm-Schultermuskulatur ein
und breiten sich auf die Beine aus. Die Hirnnerven bleiben verschont.
Hinsichtlich der ProzeBauswirkung zeigt das linke Bein des 3. Falles
eine bevorzugte Anfilligkeit gegeniiber dem rechten sowie der Schulter-
muskeln.

Bei der spinalen Verlaufsform der Poliomyelitis anterior werden
nach den Angaben der Literatur beide Beine auBlerordentlich selten
gleichméBig befallen. Wir konnen aus unserem eigenen Krankengut
fiinf Beobachtungen mit vollkommener Symmetrie der Lihmungen an-
fihren. In drei davon war die gesamte Bein- und Hiftmuskulatur fiir
die ganze Beobachtungs- und Behandlungszeit, die sich auf ungefihr
1 Jabr erstreckte, paralytisch, in den beiden anderen die Unterschenkel-
und FuBmuskulatur paretisch. Diesen gleicht unser Fall 5 (Gefr. E. Sch.).
Nebenbei sollen noch 2 Fille von symmetrischer Paraparese der Unter-
schenkeln- und Fufimuskeln infolge Ulironpolyneuritis hier Erwihnung
finden, die wir im Jahre 1940/41 in Lazarettbehandlung hatten. Im
Gegensatz zu diesen mehr oder minder akut verlaufenden Fillen (1—5)
scheint sich in unserer letzten Beobachtung die motorische Affektion
wesentlich langsamer entwickelt zu haben.

Wenn wir nun einen Uberblick iiber die Muskeln mit totaler EAR
geben, so erstreckt sich diese Feststellung nicht auf den Anfangshefund.
Es werden nur diese Muskeln erwihnt, die die EAR entweder dauernd
beibehielten oder doch wenigstens so lange, als die Patienten in unserer
Beobachtung waren, also mit Ausnahme des 4. Falles weit iiber 1/, Jahr.

Im 1. Falle betrifft die totale EAR folgende Muskeln: M. tibialis
post. sinist., M. flexor. digit. pedis long. sinist., Mm. plantae pedis senist.,
M. ext. hal. long. dext., M. ext. dig. brev. dext.

Im 3. Falle zeigt der M. tibial. post. totale EAR.

Im Falle 4 findet sich in der gesamten Femoralismuskulatur links
und dem M. glutaeus maximus sinist. totale EAR.

Im 1. Falle ist der M. tibial. post. und im 4, Falle das Femoralis-
gebiet und die linken GesdBmuskeln paralytisch, wihrend in den anderen
Muskeln mit totaler EAR ein mehr oder minder grofer Bewegungsfang
erhalten geblieben ist. Ich habe in einer fritheren Arbeit! auf dieses

1 Derzeitig im Druck.
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Verhalten der Muskulatur, d. h. also; erhaltene Beweglichkejt bei totaler
EAR bei den SchuBverletzungen der peripheren Nerven und auf die
relative Héufigkeit dieses Befundes hingewiesen und es als Dissoziations-
syndrom bezeichnet. Wenn ich hier der elektrischen Priifung einen
groBeren Platz einrdume, nehme ich auf die damals ermittelten Er-
gebnisse Bezug und weiterhin auch auf das elektrische Bild bei der
spinalen Kinderlahmung. Fiir den Erfahrenen ergeben sich hier wesent-
liche Unterschiede. Wer sich einmal die Miihe genommen hat, nicht
nur die gelihmten oder stark paretischen Muskeln, sondern auch die
Muskulatur, die nur eine sehr geringe bis mittelstarke Herabsetzung der
motorischen Kraft aufweist, elektrisch genau zu untersuchen, dem wird
in erster Linie auffallen, dafBl trotz relativ guter Kraft totale EAR vor-
handen sein kann und weiter, was speziell sehr hiufig bei der von der
Poliomyelitis anterior befallenen Muskeln zutrifft, ist, dall nur wenig
paretische Muskeln bei oberflachlicher Prifung quantitative Herab-
setzung oder partielle EAR aufweisen, daB aber die faradisch erregbaren
Muskeln vor allem bei der Verwendung gréBierer Rollenabstinde eine
kaum nennenswerte bessere Kontraktion, das ist nach der quantitativen
Seite, hinsichtlich des Bewegungsumfanges im korrespondierenden Ge-
lenk zur Folge hat. Esist eine bekannte Tatsache, daB, sofern ein Muskel
der percutanen elektrischen Priifung zuginglich ist, der volle Bewegungs-
umfang mit guter Kraft in jedem Gelenk leicht zu erzielen ist. Es ist
aber weniger bekannt, dafl gerade bei der spinalen Kmderlahmung, bzw.
Affektionen der motorischen Vorderhornganghenzellen anderer Atlologle
die motorische Kraft kaum oder nur wenig herabgesetzt sein kann,
hingegen die Leistungsprifung des Muskels mit dem faradischen Strom.
aber auch mit dem galvanischen, eine ganz betrichtliche Alteration
aufdeckt. Welcher Natur die dauernden Ganglienzellenverdnderungen
sind, ob iiberhaupt mikroskopisch nachweisbar, die diese elektrische
Veranderung bewirken, ist unbekannt. Wir waren in der Lage, die groBe
Mannigfaltigkeit der ganzen Breite der quantitativen und qualitativen
elektrischen Verinderungen, die im Bereiche zwischen partieller EAR
und quantitativer Herabsetzung zu finden sind, in unseren Fillen mit
analogen Lahmungen und Paresen nach Poliomyelitis anterior zu ver-
gleichen und konnten als zusammenfassendes Ergebnis finden, daB in
den hier referierten Fillen die quantltatlven Verdnderungen weit weniger
abgesindert waren, daB also das elektrische Bild annihernd mit dem
Grade der Parese parallel ging. Ganz ausgesprochen war dieses Ver-
halten im 2. und 6.Falle. Eine weitere Auffslligkeit ist die enorme
Schmerzhaftigkeit der Beinmuskeln auf den faradischen Strom in der
1. und 4., weniger in der 2., 3. und 5. Beobachtung. '
Da s1ch das Prozeﬁgeschehen in unseren Fillen nicht ausschlieilich
und auch nicht iiberwiegend in Krampferschemungen duBerte, darf auch
der Besprechung der Crampi nur der Wert und Platz eines Symptoms
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zugeteilt werden. Die Manifestierung der Krample schwankt zwischen
1 Woche und 5, Monaten nach der Erkrankung. Einmal befallene
Muskeln reagieren in zeitlich sehr verschiedenen Abstinden und inner-
halb der gleichen Zeitspanne ebenfalls sehr wechselnd zu subjektiver
krampfhafter Zusammenziebung. Im allgemeinen ist ein leichtes An-
steigen der Krampfbereitschaft der einzelnen Muskeln in einem Teil
unserer Fille zu verzeichnen.

In der 2. Beobachtung allein ist als krampfsteigernde Ursache ein
warmes Vollbad zu eruieren gewesen. Linger dauernde Bettruhe brachte
keine Verminderung der subjektiven Krampfbereitschaft. Unsere ersten
3 Patienten berichteten unabhingig davon, daB Bettruhe mit einer
Neigung zu héiufigeren Krimpfen begleitet sei. Elektrisch nachweisbare
Crampi finden wir:

Im 1. Falle im M. rect. femoris dext., M. vast. med. dext., M. vast. lat.
dext., M. triceps surae dext., Caput mediale M. gastrocn. sinist.

Im 2. Falle im M. rect. femoris sinist., M, vast. med. sinist., M. vast.
lat. sinist., M. rect. fem. dext., Mm. tricip. sur dext. et sinist., Mm. tib.
post. dext. et sinist., Mm. flex. dig. ped. long. dext. et sinist., Mm. glutei
dext. et sinistr, (voritbergehend), Mm. tensor fasciae latae dext. et sinist.

Im 3. Falle im M. tensor fasciae latae sinist., M. rectus femoris sinist.,
M. flex. dig. ped. long. sinist., Mm. peron. dext. et sinist., Mm. vasti
dext. et sinist., Mm. extens. dig. comm. manus dext. et sinist.

Im 4. Falle im M. gastrocn. sinist., M. vast. lat. dext., M. flex. hal.,
brev. dext.; ,

Im 5, Falle im M. quadr. plantae dext., Mm. tricip. surae dext. et
sinist.

Im 6, Falle im Mm. fensor fasciae lat. dext. et sinist., Mm. rect.
femoris dext. et sinist., M. triceps surae sinist., Mm. N. peronaei dext.

Aus dieser Zusammenstellung ist das vorwiegende Befallensein von
Crampi des Femoralis- und Tibialisgebietes zu erkennen, doch bleibt
auch die Ammuskulatur nicht voéllig verschont. Im 1. Falle ist, je-
doch nur subjektiv, das Platysma und die Masseteren zeitweise davon
befallen. Auf Grund unserer eingehenden elektrischen Untersuchung ish
unter den Muskeln, die auf den faradischen Strom mit einem Crampus
reagierten, kein einziger, der als vollig intakt angesehen werden miifite.
Die Schwere der Affektion scheint solange sie nicht qualitative Veriinde-
rungen zur Folge hat, keine besondere Beziehung zu den Crampi zu
haben (s. das Tibialisgebiet links im 1. und die Peronaeusmuskulatur
im letzten Falle!). Hinsichtlich motorischer Erscheinungen bei der
elektrischen Priifung der Muskeln will ich betonen, daf keiner unserer
Fille irgendeinen Anhaltspunkt dafiir gab, da etwa in den leichtest
affezierten Muskeln Muskelwogen oder andere motorische Phinomene
je nach der Wahl der Stiirke des Stromes zu sehen gewesen wiren und
dafl daher kein Grund: vorliegt, von einem verschiedenen Grad einer
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besonders bezeichneten elektrischen Erregbarkeit zu sprechen, wie es
Wilderforderte. Auch fiir eine Einteilung des ganzen Krankheitsgeschehens
in verschiedene Grade, je nach der Schwere der einzelnen Symptome,
wie es Bittdorf fiir seine Fille und andere dhnliche Beobachtungen vor-
geschlagen hat, ist fiir unsere Krankheitshilder nicht zutreffend. In den
Fillen von Bittdorf stehen ebenfalls die motorischen Reizerscheinungen,
wie sehr starke mechanische Ubererregbarkeit der Muskulatur — die
in-unseren Fillen vollkommen fehlt — gefolgt von Muskelwogen, fasci-
culiiren und fibrilliren Zuckungen, willkiirliche und elektrisch ausléshare
Krimpfe nach Art der Crampi fast ausschlieBlich in den Wadenmus-
keln, dauernd auch in der Ruhe groben fasciculiren Muskelzuckungen,
weitaus im Vordergrund des Krankheitsgeschehens. GewiB sind Be-
ziehungen gegeben, doch keiner seiner Fille ist mit den unseren identisch.

Bechterew hat zum erstenmal bei der Crampuskrankheit das Augen-
merk auf den Uratstoffwechsel gelenkt. Auf Grund von Harnsiure-
bestimmungen im Blut kommt Wilder zur uratischen Genese der Waden-
krimpfe und der Crampi iiberhaupt. In unserem 1., 2. und 3. Falle
liegen die Harnsiurewerte im Blut weit unter der Hdchstgrenze von
etwa 4 mg-% als oberer Normalwert. In der 5. Beobachtung liegt ein
zweifaches Ergebnis vor. In den iibrigen 2 Fillen wurde keine dies-
beztigliche Untersuchung vorgenommen. Einen Beweis fiir die Annahme
einer uratischen Genese der Crampi liefert keiner unserer Félle. Analog
dazu 188t der Calciumspiegel keine abnormen Werte erkennen.

Wesentlich aufschluBireicher sind die Liquorverhiltnisse. Unser
frithest untersuchter Fall 4 146t 14 Tage nach Beginn der Erkrankung
auf eine stiirkere entziindliche Reaktion im Liquor schliefen, aber auch
in der Beobachtung 1, 3 und 5, in der letzten am Ende des 4. Monats
lassen noch entziindliche Reaktionen erkennen. In den tibrigen Fillen
kann mit groBer Wahrscheinlichkeit eine #hnliche Liquorverdnderung
angenommen werden, wenn in den ersten Monaten eine entsprechende
Untersuchung vorgenommen worden wire. Die gefundenen Zellwerte
liegen zweifellos etwas hoch, als daf§ daraus auf eine blande Polyneuritis
geschlossen werden konnte. Doch sind diesheziiglich in der letzten Zeit
von Bannwarth Zellwerte von iiber 200 und von Pette iiber eine mehrere
Monate dauernde Pleocytose berichtet worden. Pathologische Mastix-
kurve, Flockung mit ganz nach links verschobener Zacke, lag nur im
5. Falle vor.. ,

Immerhin geben diese Liquorverinderungen einen Einblick, wo sich
der Proze, wenn auch nicht ausschlieBlich, abspielen konnte. Da wir
iiber keinen pathologisch-anatomischen Befund verfiigen, sind wir nur
auf Vermutungen iber die Ausdehnung des Prozesses angewiesen. Es
liegen Annahmen vor, daB anatomische Versinderungen in den motori-
schen Endplatten fiir die Muskelkrimpfe verantwortlich zu machen
wiren (Biftdorf u.a.). So bedeutungsvoll chronaximetrische Unter-
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suchungen hinsichtlich dieser Frage gewesen wiren, so muBten wir
wegen Defektes der Apparatur auf eine solche Untersuchung verzichten.
Es ist nicht ausgeschlossen, daB das ganze periphere Neurom einschlie8-
lich der motorisechen Endplatte an dem KrankheitsprozeB beteiligt ist.
Auf der anderen Seite kénnen wir aber heute noch nicht abschétzen,
ob die Veréinderungen nur auf den peripheren Nerven einschlieBlich der
Wurzeln seine Beschrénkung findet; denn die Entwicklung, Ausbreitung
und Riickbildung der Lahmungserscheinungen sowie die dauernde Parese
bzw. Paralyse isolierter Muskeln, deren motorische Kerne in gleicher
Héhe liegen (Mm. brachioradiales im 1. Fall, die Parese der linken
Bauchmuskelwand im 4. Falle u.a.) sind gerade fiir die epidemische
Kinderlshmung sehr charakteristische Befunde.

Hinsichtlich des spéiteren Schicksales dieser Patienten gibt der letzte
Fall einen deutlichen Aufschlufl. Wir haben in unseren Beobachtungen
verschiedene therapeutische MafBlnahmen ergriffen, jedoch von keiner
eine nennenswerte Besserung gesehen. In allen linger wie 1/, Jahr in
Beobachtung stehenden Patienten, ist seit etwa Ende des 5. und 6. Mo-
nates nur geringe Anderung zu einer Besserung zu verzeichnen gewesen.
Die Beurteilung beziiglich der weiteren Dienstfihigkeit auf der einen
Seite und der Prognose quoad restitutionem auf der anderen Seite, mufl
daher nach dem MaBstabe der Poliomyelitis anterior erfolgen.

Zusammenfassung.

Wihrend meiner 3Y/,jéhrigen Tétigkeit an der Nervenabteilung
unseres Lazarettes sind diese 6 referierten Félle die einzigen, bei denen
es auf Basis eines infektios toxischen Prozesses, den wir einmal aus
dem Gesamtverlauf der Krankheit, der gefundenen Anderung des Blut-
bildes und vor allem aus dem Liquorbefund annehmen miissen, zu
Krimpfen in den Muskeln kam, die objektiv nachweisbar am Krank-
heitsgeschehen beteiligh waren. Diese Crampi werden nur als Symptom
aufgefaBt und sind der Ausdruck einer eigenartigen Schidigung des
motorischen Anteiles des peripheren Neuroms durch einen infektiésen
ProzeB. Wieweit die Noxe sich peripher und zentralwirts ausbreitete,
muB offengelassen werden.

Auf die nahen Beziehungen zur epidemischen Kinderlihmung wird
wiederholt hingewiesen. Wir wollen das ganze Krankheitsgeschehen
vorldufig als Polyneuritis auffassen, da wir mangels eines anatomischen
Befundes keine Berechtigung dafiir sehen, es einem in allen Symptomen
wohlbekannten und charakteristischem Xrankheitsbild, wie es die
spinale Kinderlthmung ist, zuzuordnen

Obwohl die Beobachtung 6 noch durch fibrillire und fasciculire

Zuckungen ausgezeichnet ist, so glauben wir doch, auch sie den anderen
Fillen zurechnen zu miissen.
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Unsere 6 Fille zeigen eindeutig, daB die Auffassung einer einheitlichen
Genese der Crampi nicht haltbar ist, sondern dafl der Crampus nur der
Ausdruck einer besonderen Reaktionsweise des Muskels darstellt, wobei
es bis heute ungewill bleibt, ob eine histologische Verinderung an einer
bestimmten anatomischen Stelle allein oder auch zusammen mit humo-
ralen Faktoren (Bechiérew) eine Rolle spielen.

Symptomatologisch sind unsere Falle charakterisiert durch 1. Para-
lysen und Paresen vom Verteilungstyp der Poliomyelitis anterior, 2. durch
subjektive und objektiv faBbare Crampi in affezierten Muskeln, 3. wahr-
scheinlich durch konstante Liquorverinderungen (Zell- und Eiweil-
verniehrung), 4. durch Fehlen von sensiblen Stérungen (abgesehen von
den Schmerzen und der Druckschmerzhaftigkeit der Muskulatur).
Inkonstant sind die Schmerzen der Muskulatur, die fibrilliren und
fasciculiren Muskelzuckungen sowie Verschiebungen im Blutbilde.

Literatur.

Bannwarth, A.: Arch. f. Psychiatr. 107, 83 (1937); 113, 284 (1941). — Bech-
terew: Mschr. Psychiatr, 17. — Bessau, G.: Mschr. Kinderheilk. 88, 467 (1928). —
Miinch, med. Wschr. 1928 I, 715, — Bittorf: Z. Neur. 39 (1910). — Biirger: Arch.
f. Psychiatr. 79. — Curschmann: Med. Klin. 1915 II, 1199, — Foerster, O.: Z.
Neur. 78, — Goupp: Z. Neur. 182, 682. —— Kroll: Die neuropathologischen Syn-
drome. — Miiller, Ed.: Die epidemische Kinderlihmung. In: Handbuch der in-
neren Medizin, 2. Aufl., Bd. 1. 1925. — Nécke: Mschr. Psychiatr. 20. — Oppenheim.:
Neur. Zbl. 1914, 1106; 1915, Nr 10. — Pette: Die akuat entziindlichen Erkrankungen
des Nervensystems. Leipzig: Georg Thisme 1942. — Schdfer, K. H.: In Klein-
schmidt, Die iibertragbare Kinderlihmung. Leipzig: S.Hirzel 1939. — Schulize:
' Z.Neur. 6. — Striimpel: Dtsch. Z. Nervenheilk. 1. — T'alma: Disch.Z. Nervenheilk. 2,
197 (1892). — Vogl, 4.: Wien klin, Wschr., 1986 I. — Wernicke: Berl. klin. Wschr.
1904 10, 1121, — Wickmann: Die akute Poliomyelitis. In: Handbuch der Neurologie,
Bd. 2. Berlin: Springer, 1911, — Wilder, J.: Nervenarzt b, 17; 8, 464. — Mschr.
i. Psychiatr. 91, 270.



