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CAPITEL V. 

Krankheiten der Nerven. 

A hschnitt I. 

Krankheiten der perilJheren Nerven. 

A. Krankheiten der motorischen Nerven. 

a) Lähmung (Akinesis) der motorischen Nerven. 

1. Gesichtsnervenlähmung. Paralysis nervi facialis. 

(M?·m~'sclte Gesiclztslähmung. Bell' sehe Gesiclttslällmung. Prosoplegie.) 

I. Aetiologie. Als periphere Facialislähmung bezeichnet man 
alle solche · Lähmungszustände des Gesichtsnerven, deren Ursachen 
von den peripheren Endausbreitungen des Facialis bis an jene Stelle 
äufwärts gelegen sind, an welcher sich der Facialls-stainm · am hinteren 
~ande des Brückenschenkels.iJ:t die Substanz ~!JS .Cf3.I1:tralnervensystemes'_ 
einsenkt. Freilich behalten auch dann noch Gesichtsnervenlähmungen 
peripheren Charakter bei, wenn innerhalb des centralen Facialis­
verlaufes Schädigungen der Nervenbahn stattgefunden haben, bevor 
letztere den auf dem Grunde der Rautengrube gelegenen Facialiskern 
erreicht hat. Erst centralwärts des Kernes kommt es zur Aus­
bildung von Lähmungen mit den Eigenschaften einer centralen 
Facialislähmung. 

Den peripheren Verlauf des Gesichtsnerven hat man in einen 
intracraniellen, in einen _deJ1l .... Q~n.a.lis Fallopjae.__zugehörigen,_Ab­
scliliitf :un:a-· ~n. . die .:ei~ . P~rip~er~l~ .~tJclal~sb).:ejwng~ll"~i~~lt_h_e,ge.E.i, auf 
allen diesen Einzelshecken können Lähmungsursachen Platz gre1fen. 

Von hervorragender Bedeutung sind unter den Ursachen fi:ir 
periphere Facialislähmung die Erkältun.~n. _ Man nennt derartige 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. HI. •I.Aufi. 1 



2 Facialislähmung. 

Lähmungen r_~"!!!llg.~is.(}_h_e. oder r e f r i g er a t o r _i s c h e L ä h m u n g e n. 
Bald folgt d1e Lä.hmung einer Erkältung unmittelbar auf dem Fusse, 
bald stellt sie sich erst na.ch einigen Stunden, zuweilen erst nach 
mehreren Tagen ein. 

Nach Eisenbahnfahrten an offenem und zugigem Fenster, beim Hinaussehen aus 
dem Fenster~niiter1i.H:Ztem-"GesiCbT~--beinf -stelieri· an zugiger Strassenecke oder nach 
Gäno-en bei erhitztem Körper und lebhaftem Winde hat man vielfach Facialislähmung 
und o gerade a:uf derjenigen Seite auftreten gesehen, welche dem Winde oder _der kalten 
Atmosphäre ausgesetzt war. Ja! es genügt mitunter schon Schlafen an emer kalten 
und feuchten Wand, um eine Lähmung des Gesichtsnerven hervorzurufen. 

In anderen Fällen hat man die Ursachen für Facialislähmung 
in Verletzungen zu suchen,- traumatische Lähmung. So hat 
man mehifach nach einem Backenstreich Facialislähmung beobachtet. 
Auch ein unglücklicher Rappierhieb kann zu Gesichtsnervenlähmung 
führen. Bei Neugebor~p~l! entsteht mitunter Facialislähmung, wenn 
bei der Geburt . die Arü_~K~~1L.~~: _ ?..~Eg~_ nothwendig gew.es~n und 
durch letztere em übermäss1g starker Druck auf den Facmhs aus­
geübt worden ist. Auch sollen Tumoren des Beckens oder Geburt 
bei engem Becken bei Neugeborenen Facialislähmung erzeugen können. 
Es kommen aber auch angeborene periphere· Facialislähmungen vor, 
welche mit Veränderungen im Felsenbein zusammenzuhängen scheinen 
(Step!tan). Hieb-, Stich-, Schnitt- und Schuss"'runden sind im Stande, 
den Facialis functionsunfähig zu machen , wobei die Schädigungen 
je nachdem in der peripheren Endausbreitung oder in höher gelegenen 
Abschnitten des Nerven ihren Sitz haben. Beispielsweise ist Facialis­
lähmung keine seltene Folge von chirurgischen Eingriffen an cler Parotis. 
Auch nach Dehnung des Facialnerven gegen Tic convnlsiv hat man 
Lähmung entstehen gesehen. Mitunter wird Facialislähmung durch 
ein starkes Trauma der Schädelknochen mit nachfolgendem Bruche 
oder durch eine dabei entstehende Blutung erzeugt; begreiflicherweise 
werden besonders leicht Blutansammlungen im Canalis Fallopiae durch 
Compression die Function des Facialis beeinträchtigen. 

Mitunter geben Erkrankungen in der Umgebung des Facialis 
für eine Lähmung denAusgmigspÜnkt ab. Wir nennen als solche 
Erkrankungen Qer O~.r.~P-~.i~~~}Ql:i.i§.e., wie entzündliche Schwellung, 
A.bscess oder Neop!asma, Intumescenz der submaxillaren Lymphdriisen, 
Abscesse in der Unterkiefergegend oder Vereiterung tuberculöser 
Lymphdrüsen mit nachfolgender Narbenbildung. May beschrieb neuer­
dings Gesichtslähmung bei Leukaemie in Folge von leukaemischer 
Infiltration in dem Nerven selbst. Auch in diesen Fällen handelt 
es sich um eine traumatische oder Drucklähmung. 

Häufig finden periphere Facialislähmungen ihren Grund in 
Erkran1.--ungen des Ohres. Graig berichtet , dass schon einfache 
A . .nsammlungen von Ohrenschmalz Facialislähmung zu bedingen ver­
mögen, da man sie nach Entfernung des Cerumens schnell verschwin­
den sieht. Auch hat man gemeint, dass eine katarrhalische Ent­
zü.ndnng· der Paukenhöhle den Facialis in Mitleidenschaft ziehen 
kann, · weil die anatomischen Beziehungen zwischen Paukenhöhle und 
Canalis Fallopiae die denkbar innigsten sind.· Ja! es ist die V er­
muthung ausgesprochen worden, dass man irrthi.imlich manche Fälle 
von Facialislähmung für refrigeratorische gehalten hat, während sie 
einem übersehenen leichten Katarrhe _ der Paukenhöhle ihren Ursprung 
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':~rdankten. Kla~er sind die Beziehungen, welche zwischen tubercu­
l~sen ??roces~en 1m Felsenbein und Facialislähmung bestehen, weil 
h1erbe1 Zerstorungsvorgänge sehr leicht bis unmittelbar an den Facialis­
stamm herantreten. Mitunter sind Facialislähmungen durch Neo­
plasmen oder Blu~ungen bedingt, . von welchen der Canalis Fallopiae 
betroffen worden 1st. 
· In ~~nc~en Fäl.len kom~en intracranielle Erkrankungen als 
Ursachen fur eme penphere Facialislähmung in Betracht so meningi­
ti~che V ~ränderungen , Exostosen aller Art , Aneurys~en an den 
H1rnarter1en der Basis oder Aehnl. 

' Mitunter soll sehr starke Ueberanstrengung einzelner Ge s ichts­
mus k e 1 n Lähmung hervorrufen , wie das Trydt: bei einem Tubenbläser beobachtet 
haben will. 

Zuweilen stellt sich ]facialislähmung nach vorausgegangenen 
Infectionskrankheiten ein, -In f e c t i o n s 1 ä h m u n g. Dergleichen hat 
man nach Diphtherie , Erysipel, Abdominaltyphus , Variola und 
Dysenterie beobachtet. Auch darf nicht vergessen werden, dass sich. 
im Verlaufe von Polynemitis Facialislähmung entwickeln kann. 
Greenouglz, Cobb, Tryde und · St1·iibing beschrieben F älle 

1 
in welchen 

sich F acialislähmung an Herpes Zoster anschloss. Wahrscheinlich 
liegen allen diesen Vorgängen neuritisehe Veränderungen zu Grunde. 

Nicht selten steht periphere · Facialislähmung mit Syphilis in 
Zusammenhang. Bald liegen hier die Ursachen im intracraniellen 
Abschnitte des Facialisverlaufes, indem chronische Ent.zündungspro­
ducte an den Meningen, Exostosen oder Gummata den Nervenstamm 
comprimiren, bald hat -m.an es mit · exsudativen Processen innerhalb 
des Canalis Fallopiae zu thun. Von französischen Autoren wird 
jedoch darauf aufmerksam gemacht, dass sich Facialis.lähmung nicht 
nur unter den Spätsymptomen der Syphilis einstellt 1 sondern mit­
unter transitorisch mit Beginn der sogenannten secundären Erschei-
nungen auftritt, besonders häufig bei Frauen. . 

Die to x ische Facialislähmung bedarf noch genauerer 
Untersuchungen; man will Dergleichen bei Bleivergiftung gesehen 
haben. 

Das V o r k o m m e n ein er p er i p h er e n Fa c i a l i s I ä h m u n g 
ist ungewöhnlich häufig. Man wird dies leicht begreifen, weil die auf­
gezählten Ursachen sehr oft anzutreffen sind, ausserdem aber det· 
Facialis seines langen, gewundenen und zum Theil sehr oberflächlichen 
Verlaufes wegen von Schädigungen sehr leicht erreicht werden kann. 
Entscheiden zu wollen, ob periphere Facialislähmungen häufiger bei 
Männern als bei Frauen, öfter links als rechterseits anzutreffen sind, 
hat nur geringen praktischen W erth. Bei Männern kommen sie wohl 
nur desshalb etwas häufiger vor, weil sich Männer den verschiedenen 
Schädlichkeiten öfter auszüsetzen pflegen. Aus gleichem Grunde be­
gegnet man ihnen häufiger im mittleren Lebensalter (20-50) als 
während der Kindheit und bei Greisen; nur die Entbindungslähmung 
bei Neugeborenen macht eine Ausnahme. 

Nmmmm hat neuerdings darauf hingewiesen, dass eine Praedisposition für refri­
geratorische Facialisläbmun? bei solchen Per~~nen gescha~en werde ,. die eine ~euro­
pathiscbe Constitution darbieten ~nd an Neu!'ltis, _Neuralgien ~ . Neurosen, psychischen 
Sonderbarkeiten leiden, wenn s1e aus neuropathischen Fam1hen stammen , oder aus 

1* 
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Fa c i a I i s I ä. h m u n g. 

I ·bl' I sind Wenn auch N t!ttllla1m 
Familien I in welchen Gicht und Z~ckerharnru ~~· Cl • JC !Angaben und Beobachtungen 
etwas zu weit gegangen ist I so verdJCnen dennoc l seme 

volle Beachtung. 

II Anatomische Veränderungen. Ueber anatomise;1e 1.Verän~et-. . F · 1· l"h o· zu Gnmcte teO'en, 1s nmo·en v-velehe einer penpheren j ama lS a m~no " ~ lt · '=' 1 0 ' h b 1 t d fi1r s1eh hancte es s1e 1 um 
nur wenig. Sie ere~ e mnn ;!' 

1
a
1
n ~111 • 1 z f 11 die Seetion ermöO'lieht 

liein tödthehes Le1den, tmd 1 a s m e 1 ~u a . h S h ( .· 0' 

=ird ist die Blossleo·mJo' des gelähmten Nenen meht odne f c tV\ IeiJO.­
"' • o o G · ht t' eO'en er as unver-keiten. abgesehen davon, dass esle ssee lOnen w o ·l I I 
meidli.ehen Entstellung der L eieben nur sel~en ~estat~et werc 81

.
1

· c 1 

selbst habe drei :Male Gelegenheit gehabt, miCh uber eh e a.natomischen 
Veränderungen bei einer peripheren Fig. t. 

Faeialislähmun o· des Menschen zu unter­
richten : in all~n F ällen wa.r die Läh­
mmw clurch tuberenlöse Caries im F el­
senh~ine hervorgerufen. Die Untersu­
chung geschah an Ue~erosmiu!nsäure­
praeparaten , welche mü Canm~1 oder 
Anilinfarben tingilt wurden. D1e Ver­
ändermwen glichPn vollkommen <len­
jenio·en , 

0

welcLe einige Zeit nach einer 
Ner~endurchschneidung bei Thieren an­
o·etroffen "'7erden: Zerfall des Nerven­
~arkes in kleinere und kleinere Ab­
schnitte Untergang des Achsen­
cylinders - Vermehrung der Kerne in 
der Scltwam,1schen Scheide (vergl. F ig. 1 ). 
Hatte man den Facialnerven in Celloi­
clin eingebettet und stellte man alsdann 
Querschnitte her lvergl. Fig. 2 '· so fiel 
auf. dass das Epi-, Peri. und selbst das 
Endoneurium so gut wie ga.r nicht ver ­
ändert waren. 

Kanse, welc.:her neuerdings über 
lihnliche Veränderungen berichtete, un­
tersuchte auch den 1Yiusculus epicranius 
frontalis auf der gelähmten Seite, wo­
bei sich fettige Entartunp: der Muskel­
fibrillen. Zunahme des interstitiellen 

/Jey enerir te Nerveu(a.~eru aus einem in 
Ful!Je vm1 Tnberculuse lies Felsenbeiues !Je· 
liiilmten Facialis. Verg. 2i 5fach. Ueber­
osmiumsäureprae]Jarat. (Eigene .l:leob.) 

Bindegewebes und Fettanhäufung in demselben ergaben. 
Die geschilderten Veränderungen sind allemal dann zu erwarten, 

wenn durch die einer Facialisparalyse zu Grunde liegenden Störungen 
die Continuität der Nervenfasern unterbrochen gewesen ist . Schwinden 
die Ursachen, so ist eine Reparation der anatomischen Veränderungen 
dadurch möglich, dass sich die einzelnen zerstörten Theile wieder 
neubilden, regeneriren. Aber eine solche Regeneration ist an gewisse 
Bedingungen geknüpft und bleibt unter Anderem aus , wenn die 
Schädigung zu lange bestanden hatte, oder wenn grössere Abschnitte 
aus dem Facialisverlaufe ganz und gar zu Grunde gegangen sind. 

Bei leichteren und bald wieder verschwindenden Facialisläh­
mungen sind die anatomischen Veränderungen aller w· abrscheinlich-
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keit ·nach weniger eingreifend. Fi:ir nicht seltene Fälle scheint es sich 
;vesentlic~ nur um. entzii.ndlicbe Schwellung und um Veränderungen 
111 den bmdegeweb1gen Abschnitten des Nervenstammes zu handeln, 
welche mehr vori:ibergehend durch zu starken Druck die Nerven­
leitung heeintr~i chtigen und nach ihrem Verschwinden auch die 
L ei t1111 gsbah nen bald wieder freigeben . Begreiflicherweise werden 
derart ige Zul"t ände eine ernstC're Bedentuno- dann o-ewinnen. ·wenn 
f"ie innerhal b des Canalis Fallopiae Plat~ gegriff~1 haben : denn 

F'ig. 2. 

Qu•·rsclwilt des Facialueroen bei p tripherer Facialislülwiiiii!J einer 53jühriyen Frau. 
Fünfte Woche der Läh mung. Vergr. 275fach. Ueberosmiumsäure·Bismarckbraunprneparnt. 

(Eigene Beobach tung . Züricber Kl inik .) 

" '('c•en der E no·c und UnnachO'iebi o·keit des K nochencanal es sind hier 
b b b b ... 

bt'ö eits geringe Exsudationen im :Stande, s_ch\~ere. Schacbg u_ngen des 
F a(.;ialneeven herbeiznfiihren , welche, wenn s1e siCh m den pertphersten 
Bahnen ausO'ebildet hätten, vielleicht nur unbedeutende Störungen 
im Gcfolo·e 

0

0'ehabt haben ·würden. Zn()"leich erklärt sich daraus. dass 
meist .B'a:iafis lähmnngcn mit Krankheitssitz im Canalis F a llopiae 
dl·r schwerst en .B'orm angehör~n. 
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Facialislähmung. 

III. Symptome. Die Erscheinungen einer. periphe:en Facialis­
lähmung werden sich nicht in allen Fällen auf rem motonsche Störun­
gen beschränken. Nach manchen Autoren sind dem Fa~ialis gleich 
an seiner Austrittsstelle an den Brückenarmen des Gehirnes secre­
torische Nervenfasern beigemischt, daher kein Wunder, wenn sich 
unter Umständen bei Facialislähmung Störungen in der Speichel­
secretion einstellen. Am Ga.nglion geniculatum nimmt der Facialis 
unter Vermittl,ung des Nervus petrosus superficialis major vom Trige­
minus her Geschmacksnervenfasern auf, welche freilich mit der 
Chorda tympani sehr bald wieder seine Bahn verlassen, es können 

Fig. 3. 

Gesic!ttsausclrucl; eines 55jühriyeu J1Jcullles bri schwerer linlis<eitiyer tra111•1at1··cl · ' ". • [' - • ' ' S lCI' JlCTlJltlCTCT 

rac•a IS!almmny. Nach emer Photo"'ruphie CEi".ene Beobu ht z .. · · o · ., c ung. uncb.er Klmik.) 

s~ch demn~c~ ~?-eh Störm:gen des Geschmackes unter den Symptomen 
emer T FaCiahslabmt~ng emstellen. Da endlich der Facialis durch 
den Nervu.s stal?edm~ ~er I~mervation des Musculus stapedius vor­
steht, so. hegt .. d1e Moglichke1t vor, dass ausser den bereits erwähnten 
Innerva~IO~sstorungen ~weh Ge~örsstörungen hinzutreten. 
b ld ~~~ ~ympt_?me emer penpheren Facialislähmung stellen sich 

!1 .P otz ICh em , bald gehen ihnen Prodrome voraus welche 
siCh IJ?- Ohrenscbmerz, Schmerzen im Gesiebt Schwindelgef"h

1

l d · 
Aehnli h .. M b ' u un 111 c em aussem. an at proclromale Schmerzen gern.de bei 
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s~hweren Facialislähmungen beobachten wollen , doch kommen· von 
d1eser Regel Ausnahmen genuo- vor. Auch wird man in manchen 
Fällen durch .lang bestandene Ot~rrhoe oder durch andere Erscheinungen 
von. T~b.~rculose des F~lsenbeines auf den etwaigen Eintritt einer 
Faqmlislahmung vorbereitet sein. 

Oft wird die Lähmung von der Umgebung des Kranken zuerst 
bemerkt, welcher die schwere Entstelluno- im Gesichte sofort . auf-o 
fallen muss. Oder die Kranken werden rein zufällig beim Hinein-
schauen in einen Spiegel auf ihr Leiden aufmerksam. Mehrfach habe 
ich Patient en behandelt , bei welchen entsprechend der Anamnese 

F ig. 4. 

' Das.<rtbc beim /,ach cll . 

und dem objectivel.1 Befuncle die Lähmungserscheimmgen bereits 
mehrere Tao·e bestanden haben mussten, und die doch über nichts 
Anderes als

5 
über mano-elhaften Lidschluss und über Thränenträufeln 

zu klagen hatten. Auch fällt mm;che~l. Patien.ten S~~were, Stei~gk.~its-, 
Kälte- oder Vertodtuno-so·efühl m emer Geswhtshalfte oder em sauer­
lieber, salziger, metalli~cher oder fader Geschmack auf einer Zungen-
hälfte auf. . 

Unter allen Erscheimm o-en einer F acialislähmung t reten die 
motorischen Störuno·en im Ges~hte in den Vordergrtmd. Die ergriffene 
Gesichtshälfte erscheint volllwmmen faltenlos , glatt, wie geplättet, 
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sie ist schief nach der gesunden Seite herübergezogen und bleibt 
beim Lachen, Weinen oder Sprechen starr und bewegungslos (vergl. 
FiO', 3 und 4\ Sie entbehrt also des mimischen Ausdrucksvermögens 
woher auch fu· die Facialislähmung der Name mim i s c h e G es ich t s~ 
lähmung. Englische Autoren nennen sie gern Be/L'sche Lähmung, 
weil ihr Charles BeiL die erste eingebende Untersuchung angedeihen 
liess. Die Differenz zwischen beiden Gesichtshälften und zugleich die 
Entstellung werden um so grösser, je mehr die gesunde Gesichts­
hälfte in Affect geräth , z. B. beim W einen , Lachen oder Grinsen, 

Fig . 5. 

sind aber auch beim Augenschluss, sowie beim Schlaf hochgradig 
genug (vergl. Fig. 6). 

. Wi_r wollen. es uns angelegen sein lassen, die Erscheinungen 
rm Detail zu scluluern. 

. We~en Lähmung .des Musculus frontalis erscheint die 
~trrn auf der kranken Se1te etwas höher als auf der gesunden. sie 
Ist glatt un~ fa!t~nlos und bleibt es auch so, wenn man den Kra~ken 
au:fford~:t, die 8tlrne zu runzeln und in que:r:e Falten zu legen. 
.. La h m _u n g ~es M u s c u I u s ·c o r r u g a t o r s u p er c i 1 i 0 rum 

lasst auch d1e Glaoella auf der erkrankten Seite faltenlos aussehen 
' 
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und es auch dann. blei~en, wen~ . der Kranke auf Aufforderung den 
Versuch macht,. hier . d1e Haut m Längsfalten zu legen. Die Augen­
brauen stehen tiefer als auf der gesunden Seite. 

In Folge von Lähmung des Musculus orbicularis 
Pa~ P e b r a r l~ m ersc~.eint namentlich das obere Augenlid auf der 
g~lahmte1_1: Seite sch~aler als auf der gesunden (Uebergewicht des 
mcht gelahmten, weil vom Nervus oculomotorius versorgten Musculus 
levator palpebrarum), wodurch die Lidspalte einen grösseren Raum 
als auf der gesunden Seite einnimmt. Auch tritt nicht selten der 
Augapfel etwas stärker nach vorn hervor. Daneben muss auffallen 
dass auf der ~rkrankten Seite der Lidschlag fehlt. Bei Geheiss, da~ 
A~ge zu schhess~n, fo~gt ~ur das gesunde Auge; auf der gelähmten 
Seite dagegen wird ehe Lidspalte zwar et·was enger, bleibt aber 
offen, -- Lagophthalmus paralyticus. Indem durch Mitbewegung der 
Augapfel nach oben und innen (seltener nach oben und aussen) gerollt 
wird, kommen beim Schliessversuche des gelähmten Augenlides die 
weisse Sclera und ein unterstes Kreissegment der Iris zum Vorschtin 
(vergl. Fig. 5 ). Es wird meist au·ffallen, dass alle diese Bewegungs­
versuche zuckend und ungleichmässig vor sich gehen. 

Ueber die Ursachen, wesshalb beim Ver;;uc1Hl deR Augenschlusses überhaupt eine 
Verkleinerun~ der Lidspalte stattfindet, ist man im Unklaren; die Einen nehmen eine 
ungleich starke Lähmuug der verschiedenen l\Iuskelstraten des Orbicularis an, während 
I-fllss,· die sehr ansprechende, wenn auch unbewiP.sene Meinung äussert, das> bei Lähmung 
des l\Iusculus orbicularis während des Scllliessungsversuches des Augenlides der l\Ius­
culuR Ievator palpebrarnm gegen die Regel erschlall't und dadurch eine Verkleinerung 
der Lidspalte ermöglicht. 

Sehr belästigt werden die Kranken durch unaufhörliches 
r:L'hränenträufeln, Epiphora , welches dem Umstande seine 
Entstehung verdankt, dass sich in Folge von Lähmung des Musculus 
Horneri, bekanntlich ein bestimmter Abschnitt des medianen Theiles 
des Orbicularis, die Stellung der Thränenpunkte derart ändert, 
dass die Thrä.nenfl.iissigkeit keinen oder doch nur einen sehr behinderten 
Zugang zu ihnen gewinnt. vVenn man nun erwägt, dass ständiger 
Lidschlag und gehörige Umspülung des Augapfels mit Thränen­
fliissigkeit nothwendig sind, um eine Vertrocknung der Hornhaut zu 
verhüten und für Reinigung derselben von anhaftendem Staube z11 
sorgen, so versteht man leicht , dass sich nach einiger Zeit Ent­
zündungen der Conjunctiva, Verschwärungen der Hornhaut und selbst 
noch tiefer greifende Augenkrankheiten zu Facialislähmung hinzu­
O'esellen können. Auch bildet sich nicht selten starkes Ectropium 
paralyticum am unteren Augenlide aus. 

An der Nase macht sich Schiefstand der Nasenspitze 
nach der gesunden Seite b~m~rkbar. . 

W eO'en Lähmung derJemgen :Muskeln. welche die Bewegungen 
der Nase~fl.i:iO'el beherrschen, ist die vordere Nasenöffnung auf 
der gelähmte~ Seite kleiner. Kranke, welche im Stande sind, die 
Nasenflügel willkürlich zu b~wegen, .~aben .diese. Fähigkeit at~! der 
erkrankten Seite verloren. Sie vermogen hier mcht zu schnuffeln. 
Oft klagen sie über ein eigenthiimliehes Gefühl von Trockenheit 
in der erkrankten Nasenseite und iiber Herabsetzung des Geru<:hs­
vermögens rlaselbst, Dinge, welche sich leicht daraus ~rklären , dass 
wegen mangelhaften Thränenabßusses durch den Thranennasencanal 
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auf der erkrankten Seite die Schleimhaut der Nase trocken bleibt, 
und dass die enge Nasenöffnung den Zugang riechendei· Substanzen 
zur Nasenschleimhaut erschwert. 

Die Nasolabialfal te ist auf der gelähmten Seite verstrichen 
oder gar verschwunden. 

Der Mundwinke 1 steht tiefer als auf der gesunden Seite 
und ist nach der letzteren hinübergezogen; das Gleiche gilt von 
der gelähmten Kinnseite. 

Die Munds p a 1 t e bleibt auf der gelähmten Seite mehr oder 
minder offen, so dass häufig Speichel und Getränke durch sie heraus­
fliessen. Manche Kranke legen beim Trinken den Kopf nach hinten 
und nach der gesunden Seite hinüber, um ein Herausfliessen aus der 
gelähmten Mundhälfte zu vermeiden. 

Da der Lippenschluss auf die Articulation der Sprache von 
grossem Einfluss ist, so kann es nicht Wunder nehmen, dass die 
Articulation gestört wird. Am meisten macht sich ·dies beim 
Aussprechen von Lippenbuchstaben bemerkbar, weniger bei einigen 
V ocalen, z. B. bei ö und ü. Man sieht und hört, dass beim Sprechen 
die Wange wie eine vom ·winde bewegte Gardine hin und her 
flattert tmd dem gesprochenen Worte blasende und zischende Fremd­
laute beimischt. Auch Pfeifen, Blasen, Mundspitzen und Speien sind 
behindert oder unmöglich, weil die Luft auf der gelähmten und 
nichtgeschlossenen Mundhälfte nach aussen entweicht. 

Zungen- und Kaubewegungen gehen tmgestört von 
Statten. Zwar steht der Facialis zu den Zungenbewegungen durch 
den Musculus stylo-hyoideus und zu den Kaubewegungen durch den 
Musculus biventer mandibulae in Beziehung, dessen hinteren Muskel­
bauch er mit motorischen Nervenfasern beschickt , doch sind diese 
])fuskeln von untergeordneter Bedeutung , so dass ihre ausfallende 
Function vollkommen von gleichsinnig wirkenden, aber von anderen 
Nerven (N. trigeminus ramus III, N. hypoglossus) versorgten Muskeln 
übernommen wird. 

Von älteren .Autoren ist vielfach behauptet worden, dass auch die Zungen­
bewegungen bei Facialislähmung gestört sind, indem beim Herausstrecken der Zunge 
die Zungenspitze bald nach der gesunden, bald nach der gelähmten Gesichtsseite ab­
weichen sollte. Neuere und genauere Beobachttmgen haben jedoch gelehrt, dass solche 
De,iationen der Zunge entweder ganz ausbleiben oder nur scheinbar dadurch zu Stande 
kommen, dass sich wegen Lähmung einer l\fundhälfte die congruenten loca1en Beziehungen 
Z"\\ischen Mundwinkeln und Zungenstellung abnorm ändern. 

Obschon die Kaubewegungen unverändert von Statten gehen, 
so darf man nicht übersehen, dass dennoch der Kau a c t bei Facialis­
lähmung nothleidet, was man vornehmlich der Lähmung des Mus­
cuJus buccinator zu verdanken hat, denn es wird dadurch die Mög­
lichkeit gegeben, dass sich beim Kauen Speisen zwischen Zahn­
fleisch und \X,T angenschleimhaut wie in einer Art von Sackgasse 
anhäufen, so dass die Kranken die Speisen mit den Fingern hervor­
holen oder durch Druck gegen die Wangen von aussen in die 
1t1undhöhle hineinschieben müssen. Auch ereignet es sich nicht selten, 
dass sich beim Kauen die Wangenschleimhaut auf der gelähmten 
Seite zwischen die Zahnreihen einschiebt und zerbissen und ver­
letzt wird. 
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Lähmung derjenigen Zweige des Facialis, welche die Muskeln 
d er 0 .h r m u s c h e l versorgen, würde ohne besondere Kunstgriffe 
nur be1 sol.chen Menschen zu . erkennen möglich sein. welche die Be­
wegungen 1hrer O~rmuschel~ m der Gewalt haben. Diese Bewegungen 
fallen auf der gelahmten Se1te selbstverständlich fort. Andernfalls 
~uss man die el~ktrische Prüfung zu Hilfe nehmen , was auch für 
<he Erkenmu~g ~mer Lä~1mun&' des Musculus occipitalis gilt. . 
. . s_~hr~:-':".~?.~~~u WISsen 1St,. dass bei ~eripherer Facialislähmmlg 
!.!!!.--.§~g_~~1~-?:~~----z~L.9.ePot.ra:_lel: ... G.e.~?w.h.wlähmung stets Reflex- u 1i d 
~-1 t b e w e gu n g e n .. a11sbleibe_l].. BewegC ... :Inrui-... l)el8p1elsweise-·ueii 
:B mger s~hnell g~gen den Augapfel der gelähmten Seite, so tritt kein 
AugenzWinkern em, oder beim Lachen oder Gähnen bleibt stets die 
·gelähmte Gesichtsseite unbetheiligt. 

· Unter gewissen U mstänclen werden Gehörstör u n g e n zu 
b~obacbten sein, doch sind selbige nicht immer von gleicher gene­
tischer B~deutung: Hat eine periphere Facialislähmung ihre Ent­
stehung mtracramellen oder tuberenlösen und entzündlichen Ver­
ändenmgen im Felsenbeine zu verdanken, so kommt es häufig· zu 
Herabsetzung oder Vernichtung des Gehörsvermögens, weil entweder 
zugleich mit dem Facialisstamm auch der Acusticus von Schädi­
gungen betroffen wurde , oder weil Zerstörungen der Gehörswerk­
zeuge innerhalb der Paukenhöhle stattgefunden haben. }Iit der 
Facialislähmung an sich in Zusammenhang steht dagegen eine krank­
haft gesteigerte Feinhörigkeit, Hy.peracusis s. Oxyokoia, auch Hyper­
acusis Willisiana nach dem ersten eingehenden Beobachter genannt. 
Auch hebt Hitzig hervor , dass manche Kranke bei willkürlicher 
Contraction des lVIuscnlus frontalis einen tiefen Ton vernehmen. 
Diese Erscheinungen sind dadurch verständlich, dass bekanntlich der 
l!.,acialis den Musenins stapedius mit Nervenfasern versorgt. Sind 
diese Nervenbahnen ansser Function ge::;etzt . so bekommt der vom 
Ganglion oticum nervi trigemini innervirte lVIusculns tensor tympani 
das Uebergewicht und bringt, das Wie ist allerdings noch nicht 
genügend aufgeklärt, die Feinhörigkeit zu Stande. 

Störung-en des G es chma c ke s sind bei peripherer Facialis­
lähmung, wie bereits früher angedeutet, dadurch möglich, dass sich 
am Ganglion geniculatum des Facialnerven Geschmacksfasern vom 
Trjgeminus her der Facialisbahn zugesellen. indem das Ganglion 
sphenopalatinum s. nasale Nervenfasern durch den Nervus petrosus 
superficialis major zum Faciallrnie bini:iberschickt. Auf der Bahn 
der Chorda tympani verlassen jedoch die Geschmacksfasern nach 
kurzem Verlaufe wieder den Facialisstamm, so dass also Geschmacks­
störungen nur dann zu erwarten sind, vrenn der Sitz einer Lähmung 
in die angedeutete Strecke des Facialisstammes fällt. Erwähnt wurde 
bereits dass die Patienten nicht selten durch subjective perverse 
Gesch1~acksempfindungen gequält .werden ,· .welc?e ~ie als salzig, me­
tallisch fade oder Aehnl. beschreiben. Be1 obJectiver Untersuchung 
geben ~ie in schweren Lähmm;gsfällen an, dass. sie i.i.ber~a.upt nichts 
schmecken (Ageusis). oder s1e verwechseln d:e ;er~ch1edenen ~e­
schmacksarten, oder die Geschmacksempfindung 1st m Ihrer Deutlich­
keit auf der erkrankten Seite zweifellos herabgesetzt. Doch beschränken 
sich Geschmacksstörungen in Folge von Facialislähmung immer nur 



12 Fa c i a I i s I ä h m u n g. 

auf die Zungenspitze und auf die beiden vorderen Dritttheile der 
Zunge, da das hintere Dritttheil vom Nervus glosso-pharyngeus mit 
Geschmacksfasern _versorgt wird. 

Ge scbmacksprüfu ngen werden in der Art angestellt, dass man bei ge­
schlossenen Augen die Zunge herausgestreckt halten lässt und Spitze und Ränder der 
Zlmge vorsichtig mit einem Pirisel hestreicht., welchen man in salzige, süsse, saure und 
bittere LösUJlgen getaucht hat, z. B. 'in Lösungen von Chinin, Aloe, Coloquinthen, Strychnin, 
Essigsäure, Salz oder Zucker. Die Zunge darf selhstver~tä.ndlich während des Ver;;ucbes 
nicht zurückgezogen werden, überhaupt erfordert derselbe Umsicht und Sorgfalt und 
seitens des Patienten einen gewissen Grad von Intelligenz Auch empfiehlt sich die Ge­
schmacksprüfUJlg mittels galvanischen Stromes , wie sie zuerst von E. Nmmann in 
mustergiltigster W eige durchgeführt worden ist Man bediene sich dazu einer draht- oder 
~ondenartigen Elektrode, welche in ein kleines Knöpfchen ausläuft (vergl Btl . I, pag. 3~~. 
Fig. 97). Die Prüfung zielt darauf hinaus, ob die erste Gesthmacksempfindung bei 
Berührung der Zunge mit dem Knopfe der EV ktrode auf beiden Seiten bei gleicht·r 
Stromstärke .. uftritt, und ob der Patient, wenn man die Geschmackselektrode lmld 
zur Anode (positivem Pole), bald zur Kathode (negativem Pole) macht, empfindet, dass 
die Anode eine intensivere Geschmacksempfindung von mehr metallischem, laugenhaftem 
oder säuerlichem Ch:-~rakter erregt, während die Einwirkung der Kathode schwächer aus­
fällt Ulld dabei die GeschrnacksempfindUJlg mehr stechend und salzig ist. Die indiil'erente, 
d. h. die für die directe Berührung der Zunge nicht verwandte Elektrode kommt während 
der· Prüfung des galvanischen Geschmackes auf irgend einem inditl'erf'nten Punkte, am 
zweckmässigsten auf dem Sternnm, zu stehen :Man beginnt die Prüfung mit einem 
Elemente und steigt, falls nöthig. allmälig aufwärts. Von der Ge~cbmacksei!Jpfindung zn 
UJlterseheiden hat man das stechende oder prickelnde Gefühl, welches den Versuch 
begleitet. 

Berii.hrt man die Zunge mit der Spitze oder mit dem Knopfe 
einer Nadel, so geben die Kranken nicht selten an, dass die Ta s t­
e m p find u n g der Zunge auf der gelähmten Seite herabgesetzt ist . 

.Auch klagen Manche ii.ber Verminderung der Speichel­
secretion auf der gelähmten Seite und über ein Gefühl von 
Trockenheit in der entsprechenden Hälfte der Mundhöhle. 

Die Verbindungswege , welche das Ganglion geniculatum des 
Facialis mit deJ?- Ganglion spheno-palatinum rami II nervi trigemini 
durch den N. petrosus superficialis major unterhält, sind nicht nur 
wichtig, um Gesehmacksveränderungen bei peripherer Facialislähmung 
zu erklären, sondern machen es auch verständlich , dass es zu L ä h­
mung und Stellungsveränderungen an Uvula und 
weichem Gaumen kommm kann. Es schickt eben der Facialis, 
wie er Geschmacksfasern vom rrrigeminus empfängt. gcwissermassen 
als Ersatz motorische Fasern zum Trigeminus hinüber, welche in die 
Kervi pa1atini übergehen. \Vir milssen uns aber hier mit den gege- · 
benen klinischen Erscheinungen begni.igen; zu ihrer genaueren anato­
mischen Begründung reichen unsere Kenntnisse noch nicht hin. so­
~ohl in Bezug auf die anatomische Zerglieuernng dieser verwickelten 
Nervenbahnen, als auch auf experimentelle und patholo()"ische Er­
scheinungen. Bei geöffnetem Mund erkennt man leicht ,

0 
dass die 

Gaumenbögen auf der gelähmten Seite tiefer stehen als auf dt:r 
gesunden, und dass bei foi"eirten AthmungsbeweO"UnO"en die betreffen­
~en B~g~n wie S~hleier hin- und herfl.attern. Die Uvula zeigt mit 
1h;er Spitze fast. Immer nach der gesnnden Seite, doeh muss ma.n 
Wissen, dass mitunter Schiefstand der Uvula auch bei gesunden 
Menschen vorkommt. 
.. Unter den _klin_ischen . Erscheinungen bei peripherer Facialis-

lahmung kommt m d1agnoshscher und prognostiseher Beziehung dem 
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elektrischen Verha'lten der ge.lähmtenGe · ht k. 1 · 1 h B d . sie sm us e n 
r~ne ~o e e. eutung,_zu. Je nach dem Grade der Lähmung zeigen 
siCh di~ elektrischen E1genschaften der betroffenen Nerven und Muskeln 
v~rschteden, so dass man danach nach Erb's Vorschlag eine leichte, 
I~nttelschw.ere und ~chwere. Form der Facialislähmung unterscheiden 
l,ann. B~1 allen diesen Dmgen muss man aber streng auseinander 
halten, emmal das V ~rhalten der lVIuskeln gegen den faradischen 
und g~gen den galvamschen Strom und ausserdem die elektrischen 
Erschemungen bei Reizung der J\IInskeln mit beiden Stromesarten 
"?m Ner~en aus (neuro-musculär~ oder indirecte Reizung) und bei 
drrecter Erregung ~er Muskel.n (du·e?te oder idiomusculäre Reizung). 

Handelt es siCh um eme leichte Form von Facialis­
} ä h n~ u n g, so finden ka11m Veränderungen der elektrischen Erreg­
barkelt gegen den faradischen und galvanischen Strom statt. Die 
lVIuskel~I ger~then auf der kranken Seite bei gleichem Rollenabstand 
und bm gleicher Stromesstärke ebenso friih und ebenso stark in 
Con~raction wie auf der gesunden, mag man sie clirect oder indirect 
gereizt haben. In manchen Fällen hat man sogar in den ersten Tagen 
nach einer Lähmung leicllte Steigerung der elektriscl1en Erregbarkeit 
l1ei indirecter Reizung gefunden. welche sich darin aussprach, da.;R 
man zur Erzielung von 1\'Iinimalcontractionen an den gelähmten 1\'Iuskeln 
einer geringeren Stromesstärke oder eines grös::eren Rollenabstandes 
bedurfte, als auf der gesunden Seite, oder dass bei gleicher Stromes­
stärke oder bei gleichem Rollenabstande die 1\'Iuskelzudmngen auf der 
gesunden Seite weniger stark ausfielen als auf der erkrankten. Facialis­
lähmungen, welche sieb über den siebenten Tag und damit erfahrungs­
gemäss dauernd so verhalten: bieten eine sehr giinstige Prognosr. 
Sie heilen sicher m1d meist binnen eines Zeitraumes von zwei bjs 
drei Vi1 ochen , ohne dass eine besondere Behandlung gerade noth­
wendig wäre. 

Die mittelschwere Form einerperipheren Facialis­
} ä h m u n g ist durch jene Veränderungen der elektrischen Erreg­
barkeit gekennzeichnet , welche Erb sehr treffend als partielle Ent­
artungsreaction bezeichnet hat. Uebt man die elektrische Reizung 
vom Nerven , also jndirect , aus , so ist in den ersten Tagen der 
Lähmung vielleicht eine geringe Steigemng cler elektrischen Erreg­
barkeit nachweisbar, aber gegen Ende der ersten \Voche nimmt 
sowohl die faradische als auch die galvanische Erregbarkeit mehr 
oder minder merklich ab, was sich namentlich darin zeigt, dass auf 
der erkrankten Seite die lVIuskelcontractionen weniger kräftig sintl 
als auf der gesunden, während sich die J\iinimalcontractionen der ge­
lähmten und gesunden Mnskeln oft bei gleichem Rollenabstande 
und bei gleicher Stromesstärke zeigen. Ein beträchtlich weiteres 
Sinken der elektrischen Err-egbarkeit :findet in Zukun.ft nicht statt. 
Ganz anders aber gestalten si~h die el~ktriscben ~rregbarke~tsv_er­
hältnisse bei directer Muskelre1zung. Sie lassen hier quantitative 
und qualitative Verän~erungen e~·kennen, welche sich aber immer 
erst während der zweiten und dritten Woche mehr und mehr heraus­
bilden. Gegen den faradischen Strom findet mi~ dem Ende der 
ersten Woche ein stärker und stärker werd~ndes Smken der Erreg­
barkeit statt. Zwar· nimmt in der ersten Woche auch die galvanische 
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E b k 't etwas ab aber sehr bald stellt sieb mit der zweiten rre(J' ai e1 ' · · E .. t ft d' 
Woche deutliebe Steigerung derselben em. s gen~:g 0 

. Ie 
· te Str t" ke um u uskelzuckungen · auf der gelahmten Se1te O'erm(J's oms ar ' m 1 b t' 

0 01" Aber diese Zuch'l.mgen haben den scbnel en, es 1mmten auszu osen. 1 · · d und blitzähnlichen Charakter gesu11;der Muskeln ver oren; s1e sm 
träge lang gezoO'en und von germger Kraft und nehmen gerne 
tetani~cbe Eigenscb~ten an, welche bäu~g während. der ganzen Stromes­
dauer bestehen bleiben. . Zugleich wrrd. man e111;e Aenderung des 
normalen Zuckungsgesetzes eines galvarusch g~re1zten. Muskel~ be­
merken. Denn wenn man an gesunden Muskeln d1e elektnsche ~e1zung 
mit anwachsenden Stromesstärken ausführt, so bat man naoh emancler 
zu erwarten : . 

Kathodenschliessungszuckung (RaS Z), 
Anodenscbliessungszuckung (AnS Z), 
Anodenöffnungszuckung (An 0 Z), 
Kathodenöffnungszuckung (Ra 0 Z). . . . 

In Folge von peripherer Lähmung .dage~en f?lgt anfangheb die A~.s Z 
der RaS Z sehr schnell bald tntt s1e be1 derselben Stromesstarke 
ein wie die letztere und' schliesslich überwiegt sie dieselbe. Aehnliches 
gilt von der Ka 0 Z, welche sehr bald der An 0 Z gleich wird, selten 
freilieb sie überwiegt. 

Die Mittelform einer peripheren Facialislähmung pflegt in vier 
bis sechs, spätestens in acht bis zehn W ocben zu heilen. Sie ver­
schwindet, ohne bleibende Reste, wie Zuckungen oder Contracturen 
der gelähmt gewesenen Muskeln, zu hinterlassen. Oft ist die willkür­
liebe Bewegung in den Muskeln bereits wieder eingetreten, während 
man die galvanischen Erregbarkeitsv~ränderungen noch an ihnen 
zu erkennen vermag. 

Die s c h wer e F o r m ein er p er i p h e r e n F a c i a 1 i s l ä h m u n g 
zeichnet sieb dadurch aus , dass sie bei elektrischer Priifung das 
Bild der vollkommenen elektrischen Entartungsreaction giebt. Ent­
weder unmittelbar nach dem Eintritte der Lä.hmung oder nachdem 
für einen bis zwei Tage eine leichte Steigerung der elektrischen 
Erregbarkeit vorausgegangen war, findet ein zunehmendes Sinken 
der Erregbarkeit gegen den faradiscben und galvanischen Strom vom 
Nerven aus statt, welches von den centralen Abschnitten mehr und 
mehr in die Peripherie fortschreitet und scbliesslicb einem vollkommenen 
Verschwinden der elektrischen Erregbarkeit Platz macht. Letzteres 
kann Wochen, Monate oder in unheilbaren Fällen dauernd anhalten. 
Bei ~er . directen elektr~sch~n Muskelreizung dagegen machen sich jene 
quahtativen und quantitativen Veränderungen bemerkbar. welche bei 
der mittelschweren Facialislähmung erwähnt worden sind. 

E1·b ~nd Hitzig haben dar~uf hingewiesen, dass neben Steigerung 
der galvamscben auch noch eme solche der m e c h an i s c h e n Er­
regbarkeit der Muskeln eintritt, so dass beispielsweise bei 
leichtem Klopfen mit dem Percussionsbammer lebhafte zum Theil 
tetanische Muskelcontractionen erfolgen. ' 

Fälle von schwerer peripherer Facialislähmung bedürfen zur 
Heiln_ng ~ange Zeit. Oft ist. dazu .ein Zeitraum von 1 1 f 2 Jahren noth­
wendig; Jedenraus t:eten _Willkürliche Muskelbewegungen kaum vor 
Ende des zweiten b1s dntten Monates ein. Auch ist eine Heilung 



Symptome. 15 

nicht s~~ten unvollkommen, indem Zuckungen und Contracturen· in 
~en gelahmt gewes_enen Muskeln zurückbleiben. Kehrt die willkür­
li?he Bewegu!lg wieder, so zeigt sich dieselbe früher , als eine in­
directe elektnsche Erregbarkeit nachweisbar ist so dass die Nerven­
b~hnen zwar berei~s w~eder fahig geworden ~ind , den Willen zu 
leiten, aber noch mcht 1m Stande sind, periphere Reize aufzunehmen. 
~ber es .~ann selb~tver~tändlich Heilung auch ganz ausbleiben. In 
diesen Fall~n verliert siCh allm~lig die erhöhte Erregbarkeit gegen 
clen galvamschen Strom und d1e Muskelsubstanz wird schliesslich 
ganz unerregbar. 

?ie geschi~~erten elekt~ischen Erregbarkeitsveränderungen hängen mit bestimmten 
ana~Omischen _Veranderungen m den betreffenden Nerven und Muskeln zusammen. Erb, 
f.Ve1ss &> v. 7.temssm, neuerdings Lccgaa.rd &> Ziemssen und Gessler haben dieselben experi­
~entell in _der Weise s~udii:t, dass sie bei Thieren periphere Nerven durchschnitten und 
d1e anatomischen, sowie d1e elektrischen Erregbarkeltsveränderungen schrittweise ver­
folgten. I~t ein periplterer Nerv durchschnitten, so tritt in seinem peripheren .Abschnitte 
DegeneratJ~n der Ne~·v~nfasern ein, wobei Nervenmark und Achsencylinder zerfallen und 
dadurch leitungsunfalug werden. Je mehr die Degeneration der Nerven fortschreitet, um 
so mehr muss die elektrische Erregbarkeit abnehmen, und zwar von den centralen Theilen 
zm· Peripherie hin. Aber es treten in Folge der Durclischneidung auch in den von den 
betrofl'enen Nervenbahnen versorgten Muskeln anatomische Veränderungen ein. Etwa von 
der zweiten Woche an werden die l\Iuskelfa~ern schmäler, ihre Querstreifung ist weniger 
deutlich und die Muskelkerne neltmcn an Zahl zu; auch findet Wucherung des inter­
stiUellen Bindegewebes statt. E. Nmmann hat zuerst in ebenso umsichtiger wie über­
zeugender ·weise gezeigt, dass die l\luskeln in i.liesem Zustande die Fähigkeit verloren 
haben, auf kurz dauernde (faradische) Ströme zu reagiren, während sie auf den Reiz 
galvanischer St.röme von genügender Dauer mit jenen Erregbarkeitsveränderungen 
antworten, welche im Vorausgehenden geschildert worden sind. 

Hat die Nervendegeneration einige Zeit bestanden, so tritt unter günstigen Um­
ständen wieder eine Neubildung (Regeneration) VCtn Nervenfasern ein. Die regenerirten 
Fasern entbehren anfänglich des Nervenmarkesund sind in solchem Zustande zwar fähig, 
den Willen zu leiten und willkürliche Muskelbewegungen auszulösen, dagegen vermögtn 
sie noch nicht periphere Reize zu den Muskeln überzufUhren, so dass diese anfänglich 
gegen elektrische Reizung unerregbar bleiben. Diese Fähigkeit erscheint an das Auf­
treten des Nervenmarkes gebunden zu sein. 

Die Erscheinungen einer leichten und mittelschweren peripheren Fadalislähmung 
erkliireu sich nach dem Gesagten durch die Annahme, dass bei der leichten Lähmungs­
form überhaupt keine wesentlichen anatomischen Veränderungen an Nerv und Muskeln 
bestehen während es sich bei der mittelschweren Form um bald vorübergehende ana­
tomische' Störungen an den Nerven (nicht fortsclu·eitende Degeneration), dagegen um 
grössere Abweichungen in der 1\'[uskelstructur handelt. In unheilbaren Fällen von 
peripherer Facialislähmung nehmen Atropl1ie der Muskelfasern und Zunahme des Binde­
gewebes so überhand, dass die elektrische Erregbarkeit vollkommen verloren geht. 

Begreiflicher Weise wird nur de1jenige im Stande sein, sich ~ber die elektr~schen 
Erregbarkeitsverhältnisse A ufklärunoo zu ver.;;chaffeu, welcher mit der anatomiscl1en 
Lag,; der Facialiszweige und der sog

0

enaunten motoris chen Pu n_k_ t. e. der G.e s ich t S· 

muskeIn vertraut ist. Unter motorischen Punkten versteht man dleJemgen Stellen, von 
welchen aus ein l\luskel am leichtesten und ergiebigsten durch den elektrischen Reiz 
in Bewegung zu versetzen ist. Bald entsprechen ~eselben den Einl~~ts~tellen der ~erv~n­
zweige, bald denjenigen Orten, an welchen (]Je. l'IIuskeluerveu ~oghcbs~ oberflacWJCh 
gelegen und daher vom elektrischen Reize am lmch~esten . zu ~~'l·mch~n sm~: Man ver­
gleiche umstehende Abbildung, durch welche ma~ siCh leicht uber d1e Ve:astel~ng. des 
Facialis und über die motorischen Punkte der von ilim versorgten Muskeln Wird onentiren 
können (vergl. Fig. 6). 

Die S e n s i b i l i t ä t der G e sich t s h a u t ist auf der gelähmten 
Seite fast ohne Ausnahme erhalten. Nur se~ten .. hat man dann Herab­
setzung der Sensibilität beobachtet, wenn d1e Labmungsursachen ~e~r 
peripher sassen, so dass zugleich mit den ~~rvenfasern des FaCialis 
peripherste Trigeminuszweige von der Schad1gung betroffen wurden, 
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welche sich bekanntermaassen mit den peripheren Ausläufern des 
Gesichtsnerven innigst verflechten und verzweigen. 

V a so m o t o r i s c h e S t ö r u n g e n werden meist vermisst ; die 
gelähmte Gesichtsseite ist gewöhnlich normal gefärbt und temperirt 
und sie erröthet und erblasst prompt. und in Uebereinstimmung mit 
der gesunden Hälfte. Freilich will man hier und da Verengerung 
und geringere Füllung der Blutgefässe auf der erkrankten Gesichts­
hälfte beobachtet haben. 

Bergerberichtet in einem Falle über Ergrauen der Haare auf cler ge­
lähmten Seite. In einer Beobaclltung von .li.l:m trat auf der gelähmten Seite HerpeR 
der Zunge auf; dabei liessen sich nicht einmal Veränderungen der Geschmacksem­
pfindung nachweisen. Herpes facialis ~urde neben Facia.lislälnmmg von Eu/mburg und 

Oberer Faciali!l&st. 

Fatialisst.amm. 

.llm. retrabens tt &tlolens nuricul. 
Muse. occipftali$, 

M.ittltrer Faciali!ast. 
M. stylohyoideu:~. -....,-,-,.=. 

!1. dig(LS1ricus. -~--:-

Unttr('r Fncialisa.st. 

Fig. 6. 

ltl. corrugator superciliorum. 

M. oTbicular. po.lpcbr. 

M. cotuprcssor naii et. pyrnru. nasi. 

ld. Ievator Iab. sup. alncquc n;1si. 
?d. lcn.tor Iab. ~up. propr. 
~1. zygomntic. miltor. 
111. dilat:lt. narium . 

M. zre-omatic. major. 

hl. orbicubris oris. 

lllulorisc!te Punkte des Facialis und dtr -von ihm ·tJ~rsurglm Gesichtsmuskeln. 

Strübing in je einem Falle beobachtet, doch handelte es sich dabei um eine mehr zufällige 
Complication wegen ~litbetheiligung von trophischen Fasern der mit den peripheren 
Facialisausläufern verflochtenen Trigeminusfasern. 

In der Regel besteht periphere Facialislähmung einseitig, 
Hemiplegia nervi facialis, betrifft aber fast immer sämmtliche Ge­
sichtszweige. Ob neben Gesiehtsmuskellähmung noch Störungen des 
Gehörs- oder Geschmacksvermögens oder Stellungsveränderungen der 
Uvula vorkommen, hängt, wie bereits mehrfach angedeutet, von dem 
jedesmaligen Sitze einer Facialislähmung ab. 

Doppelseitige Facialislähmung, Diplegia nervi 
facialis, ist selten. Zuweilen hat man nach Erkältungen zuerst 
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den einen, nach einigen Tagen. aber auch den andern Facialis gelähmt 
g.efunden. Od~~ es tra~ -:- meist nach einander, nicht gleichzeitig -
eime dop:pelsm~Ige FaCiahsl~h_mung· b~i beiderseitiger Zerstör~mg des 
~e~senbemes em. Auch bei mtracramellen Processen, falls · dieselben 
e1mge Ausdeh1~ung gew01men haben, ist Diplegia nervi facialis wohl 
c~enkbar. Mazrzga_uld be~chrieb Faciald~plegie nach Diphtherie. Die 
:E rau, . welcher dw. ~bbilclungen der Figuren 7 und 8 entlehnt sind, 
trug eme doppelseitige Facialislähmung im Gefolge einer primären 
Polyneuritis davon . 

. Mitnn~er. bekommt .man es mit dopp~lseitiger Facialislähmung zu tlmn, bei welcher 
der eme Facmhs aus penpheren, der andere aus centralen Ursachen "'<;lähmt ist. Der­
gleichen kann sich ereignen, wenn ein mit einer einseitigen periphere~ Facialislähmung 
BehnJteter ansserdcm noch von einer Hemiplegie durch Encephalorrhagie auf der anderen 
Körperseite betroffen wird. ·.. . 

.P~rsonen mit doppelseitiger Facialislähmung haben clie Fähigkeit 
zu mimischen Bewegungen ganz und gar verloren. Wenn es richtio­
ist , dass der Gesichtsausdruck ein getreues Spiegelbild seelische~ 
Vorgänge ist, so ist nunmehr der Spiegel erblindet lmcl hat seine 
Reflexionskraft eingebi.lsst. Man hört die Patienten lachen oder weinen, 
aber ihre Gefühle kommen nicht zum sichtbaren Ausdrucke , ihre 
Mienen bleiben starr und todt; sie leben und denken wie hinter 
einer bewegung·slosen Maske. Uer Lidschlag fehlt beiderseits (vergl. 
Fig. 7 und 8). Der Mund steht offen. Mitunter hängt die Oberlippe 
rii.ssela.rtig nach abwärts. Speichel und Getränke strömen aus dem 
Munde heraus. Die Sprache ist undeutlich und nasal, denn nicht nur, 
dass die Bildung von Lippenbuchstaben unmöglich ist, wegen be­
hinderter Gaumenbewegung treten a~wh andere Articulationsstörungen 
auf und nimmt die Sprache nasalen Charakter an . Der Schluckact 
leidet, so dass manche Kranke gezwungen sind, mit den Fingern, 
oder wie ich dies in einem Falle sah, mit eigens zugerichteten Spateln 
den Bissen hinter den Gaumen zu schieben , wenn die Speisen nach 
abwärts passiren sollen. 

Dass periphere Facialislähmungen von sehr verschieden langer 
Dauer sind, ist bereits im Vorausgehenden genügend hervorgehoben 
worden. Manche Ursachen bringen es mit sich, dass sie für immer 
bestehen bleibt. Dergleichen findet man bei tuberculösen Processen 
im Felsenbein, nach Operationen, Verletzungen oder nach sehr langem 
Bestande einer Facialislähmung aus anderen Ursachen. In manchen 
Fällen kommt es zu einer unvollkommenen Heilung. Die Muskeln 
bleiben nicht vollständig gelähmt, sondern paretisch; es zeigen sich 
Zuckungen oder entstellende Contracturen in den gelähmten oder 
geschwächten Muskeln (vergl. Fig. 9). Auch erscheint ihre Reflex­
erregbarkeit erhöht, so dass sie beim Stechen, Anblasen, Kneife:p. oder 
Beklopfen in reflectorische Zuckungen gerathen, selbst wenn man einen 
der eben genannten Hautreize auf der gesunden Seite ausgei.i.bt hat. 
Mitunter stellen sich 1\'Iitbewegungen in ihnen ein; beim Schluss der 
Auo-en wie beim Blinzeln treten Bewegungen in den Mundwinkeln 
auf~ welche die Kranken nicht zu unterdrücken vermögen, oder beim 
Versuch , den Mundwinkel seitlich zu verziehen , verengt sich clie 
Lidspalte u. ~ehnl. Hitzz'g, welche~ die~e E~schei~ungen. zuerst ein­
gehend beschneb, vermuthet, dass sie nnt Reizzustanden m dem ver­
längerten Mark in Zusammenhang stehen. 

Eich h o rst, Specielle Pathologie und Therapie, ill. 4. Auf!. 2 
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Zu dauernder Facialislähmung gesellt sich nach mehr oder 
minder langer Zeit Atrophie der Gesichtsmuskeln und der Gesichts­
haut hinzu ~ Dinge: welche eine bereits bestehende Entstellung im 
Gesichte noch mehr steigern.. . . . .. 

Beachtuna- verdient . dass eine überstandene FaCiahslahmung 
o · - h d mitunter ~ eigung zu Recidi-ven hinterläi!st. 8o be an elte 

E.ukn.burg einen. I.andrna.rm, welcher- zwei Male link~ und dre:i l\[ale 
reeh~tE von Fac-iaJi;:;Jähmung betroffen. war. 

" 
--~·· 

_:...;. - j 

. . ::=~ 

Doppelseitige periphere Facialislühmuny bei tiner 42jührigen Fralt in Fol[fe vo11 Polyneuriti~. 
Gesicht en proftl. ~ach einer Phowgraphie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

IV. Diagnose. Die Erkennung einer Facialislähmuno- als solcher 
ist nicht sch-wer, und in der Regel gelingt es auch 

0 
leicht, eine 

centrale und periphere Facialislähmung von einander zu unterscheiden. 
Für eine centrale Facialislähmung sprechen: 
a) Es werden meist nur die \langen- und Unterkieferäste von der 

L-ähmung betroffen , während der Stirnast frei bleibt, so dass also Stirn­
und Lidbewegungen unbehindert Yon ·statten .gehen, ausgenommen Liihmungen 
in Folge von Erkrankungen im Pons, wenn die Facialisbahn peripherwärts 
vom Faeialkern betroffen ist ; 
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b) bei centraler Facialisläbmuncr zeigen sich die Reflexbewegungen 
und ~it~~gl!.!!E;~!L~J:b.~lt.Qn.; b 

c) die elektrische Erregbarkeit des Nerven und der Muskeln bleibt 
unverändert oder ist mitunter sogar in den ersten Tagen der Lähmung erhöht· 

d) neben der ,Eagi~Jislähmung besteht in der Reooel Lähmuncr de; 
?b~ und lill-~Z«l.-q_E~_tr_~m.i~Ji.Lau.Lde:rs..elliei.ßßJFe, nur bei Erkrank~~gen 
m der Brücke unter bestimmten Voraussetzunooen auf der entcreooengesetzten 
K - 't b b b orperse1 e; 

Fig. s. 

Gcsic!ttsausdrncl• bei <lapprlseitiuer. Facialislülmum!J· 
Gesicht en face. Dieselbe Person wie in Fip:. ?. 

e) nach Stmus soll nach subcutaner Anwendung von Pilocarpin bei 
centraler Facialislähmung die Schweisssecretion auf der gelähmten Seite 
unversehrt sein, während sie bei peripherer Gesichtslähmung verzögert und 
verringert eintritt (?). 

Ueber die Ursachen einer peripheren Facialisläh-
mung entscheiden Anamnese und begleitende Umstände. · 

In Bezug auf den Sitz einer Lähmung muss man sich über 
folgende anatomische Details klar sein, welche Fig. 10 erläutert: 

1. Bei Lähmung, · deren Ursachen möglichst peripher und ausser­
halb des Foramen stylo-mastoidenm liegen, werden die Störungen in 

2• 
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nichts Anderem als in Lähmung allein der Antlitzmuskeln bestehen. 
Es kommt also zu einer reinen Prosoplegie (vergl. Fig. 10, 1). 

2. Ist die Lähmungsursache etwas höher gelegen, im untersten 
Ab schnitte des C anali s Fall o pi ae , aber unterhalb des Ab­
ganges der Chorda tympani, so t.ritt zu der Lähmung der Gesichts­
muskeln noch eine Paralyse des Nervus auricularis }JOsterior hil1zu, 
d. h. es werden 0 h r m u s k e ] n n n d l\1 u s c u l u s o c c i p i t a l i s 
gelähmt (vergl. Fig. 10, 2). 

Fig. 9. 

Linl;sseitige schwere periphere traunwtisc!te Facialisllifmmn,q mit t!tcilweiser Conlractur der 
gelähmten Gesichtsmuskeln im ßereicfte der Nasolabial{alte. Derselbe Kranke, auf welchen 

sich Fig. 3-5 beziehen, 6 :Monate später. N'ach einer Photogro.pbie. 
(Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

3. Bestehen Lähmungsursachen innerhalb des Canalis Fallo­
piae zwischen Abgang des Nervus stapedius und der 
Chorda tympani, so hat man zu erwarten: Lähmlmg der 
Gesichtsmuskeln und Lähmung der Ohrmuskeln und des Musculus 
occipitalis, ausserdem noch Störungen des Geschmackes und 
der Speichelsecretion (vergl. Fig. 10, 3). 

4. Haben Lähmungsursachen lies Facialisstammes ihren Sitz 
unterhalb des Ganglion geniculatum bis zumAbgange 
des Nervus stapedius, so bestehen die Erscheinungen in Lähmung 
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de~ Gesichtsmuskeln, Lähmung der Ohrmuskeln und des M. occipitalis, 
St~_rungen des Geschmackes und der Speichelsecretion und in Geh ö r s-
storung.en (vergl. Fig. 10, 4). . . . 
· · 5. Sm~ Lähmun~sursachen innerhalb des Canalis Fallopiae 
a~ Ganghon_gen1culatum selbst gelegen, so kommt zu den 
Lahm1mg~e::sc~emungen an den Gesichts-, Ohrmuskeln und am Mns­
cnlus o~_Clpltahs, zu Geschmacks-, Secretions- und Gehörsstörungen 
noch Lahmung c~es ~aumens hinzu (vergl. Fig. 10; 5) . 

. . 6. Haben encll1c~L~hmungsursa~hen o_berhalb des Ganglion 
g e n 1c u l_a tu m oden m I n t r a c r an I e 11 e n A b s c h n i t t e des Facial­
stammes Ihren Sitz, so werden zwar Veränderungen des ·Geschmackes 

Fig. 10. 

Schema der Verüstclnng des iVervrts {acinlis. 
(c. Facia.lisstamm. ac. A.custicussta.mm. 71ai. Perus a.custicus internus. Gg. Ganglion genicu· 
la.tum. psm. Nervus petrosus superßcialis major. stp. Nervus stapedius. clrt. Chorda tympani. 
(st. Foramen styloideum. nap. Nervus aw·icularis )losterior. bc. und stll. Nerven für die 
Musculi biventer et stylohyoideus . .'JS:. Gesi<;htszweige. trg. trg.' trg". trg"'. Stamm und die 

3 Aeste des Nervus trigeminus. Gsp. Ganglion spheno-Imlatinum. lg. Xervus lingua.Jis. 

vermisst, dagegen .bleiben Gesichtslähmung, Lähmung des Musculus 
occipitalis und der Ohrmuskeln, Gehörsstörungen, Störungen in der 
Stellung des Gaumens und Secretionsstörungen bestehen. Häufig kommt 
zu den Erscheinungen der Facialislähmung noch Lähmung an anderen 
dem Facialis benachbarten Nerven, z. B. am Abducens und vor Allem 
am Acusticus, hinzu. . 

t V. Prognose. Die Vorhersage richtet sich bei peripherer Facialis­
lähmung in erster Linie nac~ den Ursachen; . sind letzt~re nicht. zu 
heben oder in ihren Folgen rrreparabel, so Ist auch keme Aussicht 
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auf Beseitiguug der Lähmung vorhanden. Entbindungslähmungen des 
Facialis heilen erfahrungsgemäss spontan in acht bis vierzehn Tagen; 
sie behindern nur ausnahmsweise das Saugen. 

. . Im Allgemeinen ist die Prognose einer peripheren Facialislähmung 
be1 Jungen Personen günstiger, weil bei ihnen erfahrungsgernäss 
schwere Lähmungen seltener vorkommen. Vor Allem hängt die Vor­
hersage von dem Verhalten der elektrischen Erregbarkeit ab, worüber 
Bd. III, pag. 12-14 zu vergleichen ist. 

VI. Therapie. Bei der Behandlung suche man in erster Linie 
die Ursachen der Lähmung zu entfernen, - · c aus a l e Be h an d l u n g. 
Ist beispielsweise Syphilis im Spiel, so kommen Jod und Quecksilber 
zur Anwendung. Ha.ndelt es sich um comprimirende Tumoren oder 
Abscesse, so müssen diese nach chirurgischen Regeln beseitigt werden. 
Bekommt man es mit einer refrigeratorischen Facialislähmung zu 
thun, so hat man Schwitzbäder, warme Kataplasmen, Salicylsäure 
(1·0, einstündlich bis zum Ohrensausen) oder Jodkalium zu verordnen 
(5·0 : 200, 3 Male tä.glich 1 Esslöffel) u. dergl. m. 

Daneben kommt eine 1 o c a l e Be h an d l u n g in Betracht. Von 
spirituösen Einreibungen, J odpinsehmgen, Blutegeln oder Aehnl. hat 
man nicht viel zu erwarten. Bei manchen Lähmungsformen, nament­
lich bei solchen nach Diphtherie, will man von subcutanen Strychnin­
injectionen Erfolg gesehen haben. Wirklichen Nutzen bringt eigentlich 
nur die elektrische Behandlung. Freilich muss man die Erwartungen 
nicht zu hoch spannen, denn die der Lähmung zu Grunde liegenden 
anatomischen Veränderungen in Nerv und Uuskeln machen ihren be­
stimmten Gang durch und lassen sich nicht etwa durch Elektricität 
fortzaubern. Eine Abkürzung der Krankheitsdauer erscheint nur da­
durch möglich, dass man durch eine elektrische Behandlung des Nerven 
Entzündungsproducte schneller fortzuschaffen und durch directe Rei­
zung der Uuskeln drohenden atrophischen Veränderungen Einhalt zu 
bieten oder sie zu verlangsamen sucht. 

Hat eine Lähmung im Canalis Fallopiae oder in der intra­
craniellen Strecke des Facialnerven ihren Sitz, so wende man den 
galvanischen Strom quer durch den Kopf an, indem man den einen 
Pol, am zweckmässigsten die Anode ( + Pol, Kupferpol), stark be­
feuchtet dicht vor den ~T arzenfortsatz der kranken Seite aufstellt, 
während man die Kathode (- Pol, Zinkpol) an entsprechender 
Stelle der anderen Seite andrii.ckt. Dauer der Sitzung 2-5 Minuten. 
Wiederholung :3-4 Male binnen einer Woche. Man hüte sich vor 
zu starken Strömen i der Kranke soll dabei weder Schmerz, noch 
Schwindelempfindungen verspüren. Der Anfänger ist meist geneigt, 
zu glauben, dass bei einer elektrischen Behandlung kein Erfolg zu 
erwarten steht, wenn die Pole nicht brennen oder andere fühlbare 
Erscheinungen erzeugen. 

Reagiren die gelähmten. Muskeln auf den faradischen Strom, 
so behandle man mit ihm jeden einzelnen Gesichtsmuskel, so dass 
er mehrmals hinter einander zur Contraction gebracht wird. Hierbei 
wird der eine (jndifferente) Pol am besten auf das Sternum gesetzt, 
während mit dem anderen die Muskeln nach einander von ihren 
motorischen Punkten aus (vergl. Bd. III, pag. 16, Fig. 6) zur Con-



Therapie. 23 

tra~tion gebracht werden. Selbstverständlich ist behufs der Locali­
satwn des Stromes eine kleine , stark angefeuchtete und fest auf­
gesetz~e Elektro.de ~othwendig. · Auch hier sil1d · starke Ströme zu 
vermeiden, da s1e leicht zu elektrischer Contractur der Muskeln und 
dadurch zu sch:verer Gesichtsentstellung führen. Auch darf die Be­
handlun~ de1: emzelne~ Muskeln bei jedesmaliger Sitzung ·keine zu 
1 a!:ge sem ; d1e ganze Sitzung selbst soll nicht länger als 3-5 Minuten 
wahren. 

Manche Aerzte haben die Anwendung des faradischen Stromes 
a.~c~ dan~ em~.fohlen, wenn die gelähmten Muskeln die Erregbarkeit 
fnr Ihn emgebusst haben. In solchen Fällen würden wir selbst aber 
den galvanischen Strom vorziehen. Man stelle den einen Pol (wohl 
am besten die Anode) als indifferenten auf das Sternum und fahre 
mit der stärker erregenden Kathode dem Verlaufe der einzelnen Mus­
keln folgend über dieselben mehrmals hil1iiber , sogenannte labile 
Anwendung. Stellt sich mit Besserung der Lähmung die faradische 
Erregbarkeit in den Muskeln wiecler ein, so kann man zwischen fara­
dischen und galvanischen Strömen abwechseln. 

Für veraltete Fälle von peripherer Facialislähmung empfahl Rosent/ud die int r a­
buccale Ga! vanisation. Dabei stellte er, um die Muskeln besser mit dem Strome 
zu erreichen, die Anode auf die Wangenschleimhaut und die Kathode aussen auf jeden 
llluskel auf. Auch benutzten Lrmdois & A1oslcr die gleichzeitige Anwendung eines 
galvanischen Stromes auf den Nerven und eines fara.dischen Stromes auf die einzelnen 
Muskeln. . . 

Bleiben nach einer pei·ipberen Facialislähmung. Contra c tu r e n 
und Zuckung e n in den Muskeln zurück, so kann man versuchen, 
dmch stabile constante Ströme (der eine Pol vor dem Warzenfort­
satze, der andere unbeweglich auf den Pes anserinus oder auf die 
einzelnen Muskeln) die Contractm zu lösen. Auch empfiehlt sich 
Dehnung, also Massage, der contracten Muskeln. lYianche Kranke 
helfen sich durch Einlegen von Klötzchen oder Kugeln zwischen die 
'Wangen. Mitunter hat man zur JHyotomie oder Tenotomie der ver­
kürzten Muskeln gegr i:ffen, oder man hat durch starke faradische 
Reizung und absichtlich hervorgerufene elektrische Contractur der 
gesunden Muskeln die Gesichtsdeformität auszugleichen versucht. 

2. Motorische Trigeminuslähmung. Paralysis rami tertü nervi trigemini. 

(Kaztmuslcellä'ltmung. M astz'cator1'sclte Ges1"clttslähmung.) 

I. Aetiologie. Bekanntlich führt der Trigeminus nur in seinem dritten Aste, 
Ramus inframaxillaris , motorische Nervenfasern. Dieselben stellen gleich da, · wo der 
Trigeminus ·nahe dem vorderen Rande des Brückenarmes aus dem Hirne heraustritt, 
eine gesonderte Nervenwurzel dar, welche kleiner als die sensibele Trigeminuswurzel 
ist und meist dicht vor der letzteren zu liegen kommt. Der Ramus inframaxil!aris ver­
l ässt den Schädelraum durch das Foramen ovale des Keilbeines, um sich in den Kau­
muskeln: l'rlusculi temporalis, masseter, vterygoideus externus et internus zu verbreiten. 
Ausserdem werden von ihm mit motorischen Nervenfasern versorgt : l\Iuscnlus mylo­
}Jyoideus, vorderer Bauch des M. biventer mandibulae, M. tensor tympani und M. spheno-
staphylinns s. tensor palati mollis. . 

Periphere Lähmungen im Gebiete des dritten Trigeminusastes kommen sehr selten 
vor . Während seines extracranie!len. Verlaufes liegt der Nerv so tief versteckt, dass er 
refriooer.ato ri sch e n (rheumatisch e n) Sch ä di g unge n mu· seinver zugänglich 
ist. T~berculöse syphilitische oder andere Erkrankungen de s K e i I bei n e s sind 
so ungewöhnlich' selten, dass auch von hier aus nur ausnahmsweise Lähmungsursachen 
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ausgehen. Relativ am häufigsten sind periphere Lähmungen des dritten Trigeminusastes 
durch intra c r an i e 11 e Erkrankung en bedingt , ünter welchen wir Entzündungen 
der Hirnhäute, syphilitische Veränderungen, Geschwülste und Aneurysmen nament lich 
zu machen haben. Oft wird dabei zugleich die sensibele Wmzel, d. h. Ramus I et I! n. 
trigemini in den Erkrankungsprocess hineingezogen, ja I nicht selten delmt sich die Er­
krankung auf benachbarte Hirnnerven, z. B. auf den Facialis oder auf den Abducens, aus. 

II. Symptome. Ist der dritte Trigeminusast gelähmt , so erkennt man dies sehr 
leicht an dem Verluste der Kaub ew egunge n , daher auch der Name masticatorische 
Gesichtslähmung. Beim Kauen bleibt auf der ge1ä.hmten Seite eine Wölbung in der 
Temporal- und Masseterengegend aus und beim Hinauflegen der Finger vermisst mau die 
harte Anschwellung, welche man sonst über den sich contrahirenden Kaumuskeln zu 
fühlen bekommt. Wegen Lä.hmung der Musculi pterygoidei weicht zugleich der Kiefer 
mit jeder Kaubewegung nach der gelähmten Seite ab. Auch sind die Kranken nicht im 
St-ande, auf Geheiss Seitwlirtsbewegungen des Kiefers nach der gesunden Seite auszuführen. 

Fig. 11. 

M. t em poralis. 

:ll. masseter. 

lllolori$chc Punkte (ii•· die !1/uscu/i •uasst I er el temporalis. 

Sie versuchen mit ihrer Zunge die Bissen zwischen die Zahmeiben der gesunden Seite 
einzuschieben und sie hier zu zerkleinern. 

Ste~ungsveränderungen am Gaumen oder Gehörsstörungen sind zwar wegen Lähmung 
der Musruh sphenostaphylinus et tenstJr tympani denkbar , aber nicht mit Sicherheit 
bekallllt. Nach Lucae soll sich Lähmung des Museulus tensor tympani dadurch verrathen, 
dass die Patienten subjectiv tiefe Geräusche vernehmen, während sie nicht im Stande 
sind, objectiv tiefe Töne zu hören. 

Meist sind Ver ä n d e r u n g e n d e r S ens i b i l i t ä t vorhanden. Dieselben können 
sich auf das Gebiet des Ramus inframaxillaris nervi trigemini beschränken oder sämmt­
liche drei Trigeminusäste betreffen. Genaueres siel1e in einem späteren Abschnitte über 
Anaesthesie des Trigeminus. 

Das el ektrisch e V e rhalt e n d e r g e lähmten Mu s keln entspricht dem­
j~n.igen peripherer . Lähmungen, ~euarf aber noch eingehenueren Studiums gerade für 
d1e Kaumuskeln. lieber das elektnsche Verhalten der gelähmten Nervenäste ist desshalb 
wenig_ bekannt, weil sie zu tief liegen, um einer elektrischen Exploration zugänglich 
zu sem. 
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Nach lang bestandener Lähmung können sich in den gelähmten Muskeln Atrophie 
und .~uch Contrachiren einstellen; durch letztere würde der Unterkiefer stark nach 
aufwarts gezogen werden. 

B~teht Kaumu~kellähmung doppelseitig, so hängt der Unterkiefer unbeweglich 
nach abwarts. Man s1eht Dergleichen häufig in der Agonie hier freilich wohl aus cen-
tralen Ursachen. ' 

111. Therapie. Die Behandlung muss causal und local sein. Erstere richtet sich 
nac~ den Ursach~n, letztere besteht in Anwendung der Elektricität. Bei intracraniellen 
Verandarungen _leit~ man den constanten Strom quer dw·ch den Schädel; ausserdem be­
handle man d1e ernzeinen gelähmten Muskeln, unter welchen man freilich nur den 
~usculus masse~er und l\I. tcmporalis direct erreichen kann, je nachdem mit dem fara­
!llschen oder nnt dem constanten Strome. Die motorischen Punkte giebt Fig. 11 an. 

3. Accessoriuslähmung. Paralysis nervi accessorü. 

I. Aetiologie. Der Nervus accessorius wird bekanntlich aus vielfachen Wurzel.f.i.den 
zusammengesetzt, von welcl1en sich die untersten tief zum Rückenmarke bis in die Höhe 
des sechsten und siebenten Halswirbels verfolgen lassen, während die obersten zur Seite 
des verlängerten Markes abtreten. Die zu einem Stamme vereinigten Wurzelfasern ver­
lassen genau wie der Vagus den Schädelraum durch das Foramen jugulare. Gleich darauf 
theilt sich der Stamm des Accessorius in einen vorderen Ramus interuns und in einen 
hinteren Ramus externus, von welcl~en sich der erstere den Bahnen des Vagus zugesellt 
1md namentlich in dem Nervus laryngeus inferior s. recurrens und im N. pharyngeus, 
theilweise auch in den Nervi cardiaci des Vagus aufgeht, während der Ramus externus 
den l\Iusculns sterno-cleido-mastoideus und M. cucullaris mit motorischen Nervenfasern 
versorgt. Ausserdem ü·eilich erhalten die beiden genannten Muskeln auch noch von dem 
Cervicalplexus motorische Fasern. Nach ßemanl , sollen die· Nervenfasern des Ramus 
ext.ernus hauptsächlich aus jenen Wurzelfäden stammen, welche iliren Urspl'Wlg aus dem 
Rückenmarke nehmen. 

Am reinsten treten Lälmnmgen im Gebiete des Accessorius begreiflicherweise 
dann auf, wenn sie sich auf den Ramus externus beschränken. Lähmungen des Ramus 
interuns gehören zum Theil den Erscheinungen der Vagusparalyse an und sollen hier 
1mberücksichtigt bleiben. · 

Als Ursachen für eine periphere Lähm1mg des Raruns externus sind zu nennen : 
Erkältungen, Verwundungen, Geschwülste, Al1scesse und Narben am Halse, Erkrankungen 
der Halswirbelsäule, seltener intracra.nielle Veränderungen. 

II. Symptome. Einseitige Lähmung des Musc1llus sterno-cleido-mas­
t o i d eu s erkennt man daran, dass der Kopf eine etwas schiefe Haltung annimmt, -
Caput obstipum paralyticum. Das Gesicht schaut mehr nach der gelähmten Seite und 
das Kinn steht etwas nach oben und ist ebenfalls der erkrankten Körperseite zugewendet, 
Dinge, welche sich aus dem Uebergewichte des nicht gelähmten Kopfnickcrs rmschwer 
erklären. Bewegungen des Kopfes von vorn nach hinten sind passiv möglich, werden 
aber activ mit ungewöhnlich grossem Kraftaufwande ausgeführt, weil Bilfsmuskeln an 
Stelle des gelähmten Kopfnickers eintreten müssen. Lässt man eine Kopfbewegung von 
vorn nach hinten vornehmen, während man mit der Hand das Kinn etwas festhält rmd 
dadurch den Widerstand künstlich mehrt, so tritt nur auf der gesunden Seite der K~,pf­
nicker mit seinem contrahirten Muskelbauche unter der Halshaut hervor, während auf 
der gelähmten jede Wölbung vermisst wird. 

Hat die Lähmung längeren Bestand gehabt, so verfällt der gelähmte Muskel zu­
nehmender Atrophie, so dass man mitunter läng~ seines Verlaufes eine seichte Rinne 
zu sehen bekommt. Der gesunde Kopfnicker dagegen geräth in bleibende Contractur, 
und so bildet sich allmälig ein Caput obstipum spasticum aus. 

Sind beide Musculi sterno-cleido-mastoidei gelähmt, so steht zwar der Kopf grad, 
doch ist die Bewegung des Kopfes nach l1inten und aufwärts sehr erschwert, und man 
verlllisst dabei das Hervorspringen der Muskelbäuche auf beiden Halsseiten. 

Einseitige L ä 11m u n g des i\J. u s c u I u s c u c u ll a r i s bedingt, dass ~as ~~ln~lter­
blatt auf der gelähmten Seite tiefer steht als auf der gesunden, was s1ch ubr1gens 
auch schon bei Betrachtung von vorn durch die tiefere Stellrmg von Schulter. und 
Arm verräth (vergl. Fig. 12 und l:l). Die Entfermmg des Schulterblattes von. ~er Wirbel­
säule ist auf der gelähmten Seite beträchtlicher als ~uf ?e~ gesund~n, w~be1 Jedoch .. der 
b re innere Schulterblattwinkel mehr von der 1\ledmnhme der Wll'belsaule abgeruckt 

fste aL~ der untere. Durch die Last des Armes wird der obere iiussere Schulterblatt-
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winkel stark nach vorn und abwärts gezogen, eine Stellung, welche noch dadurch ver­
mehrt wird, dass die .Musculi rhomboideus et leyator scapulae in antagonistische Con­
traction gerat.hen. Die Fossa supra-clavicularis erscheint ungewölmlich tief. Das Binauf ­
ziehen der ~chulter nach oben (Zucken mit der Schulter) ist beschränkt und erschwert., 
denn es gelingt jetzt nur mit Hilfe des J\Iusculus Ievator . scapuJae, ebenso Annäherung 
des Schulterblattes gegen die· Wirbelsäule, welche nur noch durch die Contractiou des 
Rhomboideus ermöglicht wird. Auch die Erhebung des Armes über die Horizontale hat 
eine Einschränkung erfahren, weil das Schulterblatt nur schlecht am Thorax fixirt ist . 

Fi~. 12. 

Vordera11$iCitl bei ]Jtripherer /,ühmuny <ies rechten ;JI. cucu/laris in Fulye von durchye· 
hrochene11 um/ dann cenwrbten tul•erculüseu llaf.,fymphdr,isen bei einer 48jühri,qe11 Fralt. 

Nach eiuer Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

Lähmung beider Musculi cucullares lässt den Rücken ungewöhnlich breit und 
gewölbt erscheinen. Der Kopf ist meist ge~en die Brust genei".t. 

Eine C o m b i n a t i o n v o n L ä h m u n g d er JII u ~ c u I i s t er n o - c I e i d o­
mastoidei et cucul lares sttzt sich aus den beschriebenen Symptomen Jer Einzel-
lähmung der genannten Muskeln zusammen. · 
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Das e l e k tri s c h e Ver h a 1 t d .. 

soweit bekannt, den bei der Fa . I" ~~ ~ er gelahmten .Muskeln und Nerven entspricht, 
Haben Lähmungsursach~r~ l ~~~s ~c:ung .. besprochen~n Verh~ltnissen. . 

dem Rmuus externus noch den R . ~ssonusstamme 1hren S1tz, so dass s1e ausser 
von Gaumen- und Recurrcnslähmtamu~ .m ernus betreffen, so kommen die Erscheinungen 
hat mau bei doppelseitio-er Lähm~ng ~mzu i über letztere vergl. Bd. I , pag. 319. Auch 
(Seelig miiller) weil die ~~er : .~? . esdAccessorius vermehrte Pulsfrequenz beobachtet 
herstammen. ' Vl cal Jau es Vagus zum Theil vom Nervus accessorius 

Fig. 13. 

IJassdue vott tlcr lltict.·ctl{ltichc aus y cschw. 

111. Therapie. Die Behandlung stimmt mit de1jenigen bei Facialisparalyse übereiu, 
also namentlich Beseitigung der Ursachen und Elektricitä t. Letztere kommt bei intra­
craniellcn Ursa chen in Form von Querdurchleitung eines galvanischen Stromes durch 
den Schädel zur .Anwendung , daneben locale elektrische Behandlung der gelähmten 
Muskeln. Die motorischen Punkte der l\Jusculi sterno·cleido-mastoidei et cucullares, sowie 
uen oberflächlichen Verlauf des Ncrvus accessorius erläutert Fig. 14. In alten, mit Con­
tractur einhergehenden Fällen kommen chirurgische Eingriffe in Betracht, z. B. ortho­
paedische Behand!ung und Myotomie. 
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4. Hypoglossuslähmung. Paralysis nervi hypoglossi. 

( Glos.cwplegie.) 

I. Aetiologie. Der Hypoglossus verlässt das Centralnerveusystem mit mehrfachen 
Wurzelfaden in der Furche zwischen Olive und Pyramide, einer Fortsetzung der vor­
deren Seitenfurche des Rückenmarkes. Nachdem sich die Wurzelfäden zu einem Sta.mme 
Yereinigt haben, dringt er durch das Foramen condyloideum anterius aus (~em Schädel­
raum nach ausseu um sich in die eigentlichen Zungenmuskeln (J\Iusculi hyoglossns, 
genioglossus, stylo~lossus, Iingualis), in die Zungenbeinmuskeln (l\fusculi geniobyoideus, 
omohyoideus, sternohyoideus) und in einzelne äussere l\Iuskeln des Kehlkopfes (l\Iusculi 
sternotbyreoideus, hyothyreoideus) einzusenken. 

Periphere Lähmungen am Rypoglossus sind selten. Gmdr /n veröfl'eutlicllte eine 
Beobachtung, in welcher der Nerv durch eine Hydatidengeschwulst innerhalb des 

)!. st.erno·cleido· ---......._,_ 
~ mastoideus. ~ ---.......___ 

· N. accessorius. 

M. cucnllaris. 

Fig. 14. 

Jliolorische Punlle für die /Uuswli slerno-cleidu-l/lastuitle"s el CIICIIl/aris, sowie für deu 
Accessuriusslamm. 

Foramen condyloideum comprimirt und functiousunfähig gemacht worden war, während 
Weir-Mitclul! periphere Lähmung durch Schussverletztrog beschrieb. Auch hat man 
dergleichen nach Verletzung des Hypoglossusstammes bei Operationen oder durch Ge­
schwulst- und Narbenbildung gesehen. 

II. Symptome. Lähmung des Hypoglossus wird sich in erster Linie · durch 
Störungen der Zungenbewegungen verrathen. Zum 'rheil hängen damit secundär Ver­
änderungen des Geschmackes und des Schluckens zusammen. 

Bei einseitiger Lähmung des Hypoglossus beobachtet man beim Herausstrecken 
der Zunge Abweichen mit der Spitze nach der gelähmten Seile, weil der nicht gelähmte 
Musculus genioglossus das Uebergewicht gewinnt (Scltiff. Ht!idenltain). Beim Oefl'nen des 
Mundes erkennt man auf der gelähmten Zungenhälfte stärkere Runzcluug und oft sehr 
lebhafte fibrilläre Zuckungen. Hat die Lähmung bereits einige Zeit bestanden so lässt 
sich nicht selten Atrophie der Zunge auf der gcHihmten Seite erkennen. ' 
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Störuno-eu in den Zunge b · 

Sl)l·echen b bkb d n ewegungen machen steh besonders beim Kauen und 
emer- ar so ass man die Zu ] '' h GI · · · · · d t' . ' . ngen a mung, ossopleg1e, m eme masttcatonsche 

~~1 • ~r 1?uhrende G~~ssoplegte (Romber~J eingetheilt hat. Beim Kauen leidet die Formation 
• 

1
. .. _pelsen. ~um Jssen und . es bletben auf der gelähmten Seite häufig S eisereste 

zan ~ck. Y~tlnndertes Umherwalzen der Speisen in der Mundhöhle bewirkt Jass viele 
~~ttlente~t u~er Ge~J~macksverminderung klagen .. Da sich die Zunge während des Schluck­
'10 es mJ 1 1rem ucken derart nach oben zu wälzen hat dass l\'Iund- und Rachen­
~·.~~m voll;ommen gegen einander abgeschlossen werden, so bleibt in Folge von Z~nooen­
a l~nmg er Ab~~hlus~ zu~ Theil aus, und es kehren daher während des Schlucka~tes 

Sp.Ciscn UJJd Getr~nke m. diC Mundhöhle zurück. Auch hängt damit zusammen, dass die 
Kt anken . den ~pe1?hel m cht gut verschlucken können und ihn oft nach aussen werfen. 

DJe artJculu·cnde Glossoplegie verräth sich vor Allem dadnrch dass die Bildunoo 
von z.ungenlmchsta.ben , n~mentlich von l, s, sch, aber auch von 1;, g, eh, r u. s. t 
seinver oder gar m ch t gelmgt . Auch stellen sich Störungen beim Singen ein, indem 

Fil!'. 15. 

K. bypoglossus. 

M. sternobyoideus. 

l\I. omohyoideus. 

Jllolo1·ischc Pu.nlilc c/cs /Jypoylossusslammcs u.ncl cler von ihm versoroten J1/uskcln. 

hohe, namentlich Falsettöne nicht hervorgebracht werden können, weil dazu, nach 
Untersuchungen von ßmuati , Mitbewegungen dor Zunge erforderlich sind. 

Hat man es mit einer doppelseitigen Bypoglossuslähmung zu thun, so liegt die 
Zunge in der Mundhöhle wie ein lebloser Fleischklos ohne Bewegung da und Kau­
und Sprachstörungen machen sich in noch höherem Grade bemerkbar. Die Patienten 
bringen oft nur ein unversHindlicbes lallen hervor und können sich ihrer Umgebung 
kaum anders als mittels Scl1iefertafel und Schrütsprache verständlich machen. Zuweilen 
fliesst der Speichel fast ummterbrochen aus der Mundhöhle heraus. 

Die elektrischen Erregbarkeitsverbältnisse stimmen nach bisherigen Erfahrungen 
mit denjenigen bei anderen peripheren Nervenlähmungen ühcrein. 

111. Therapie. Unter den BelJancllungsmet.hoden kommt der Elektricität ei.ne grosse 
Bedeutuli g ·zu. Die einzelnen vom Hypoglossus versorgten Muskeln sind von den auf 
Fig. 15 angegebenen motorischen Punkten aus leicht zu en·eichen; das Gleiche gilt vom 
peripheren Bypoglos~usstammc, welchen man dicht über und hinter dem gt•ossen Zungen-
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beinharne aufzusuchen l1at. Ausserdem ist die Zungensubstanz einer unmittelbaren elek­
trischen Behandlung leicht zugänglich. Man bedient sich dazu am zweckmässigsten einer 
sondenartigen und knopft'örmigen, bis auf die Spitze isoli1ten Elektrode, welche womöglich 
am Handgriff eine Schlussvorrichtung besitzt, so dass man erst nach Einführung der 
Elektrode in die Mundhöhle den Strom schliesst und Reizungen an Lippen und Mund­
schleimhaut überhaupt vermeidet (vergl. Bd. l, pag. 322, Fig. ·97). · Bei Galvanisation des 
Hypoglossusstammes setze man die :Kathode auf den in Fig. 15 bezeichneten Punkt, 
während die Anode auf dem Nacken zu ruhen kommt. 

5. Radialislähmung. Pai-alysis nervi radialis. 

I. Aetiologie. Unter peripheren Lähmungen von Armnerven 
kommen diejenigen des Ra.dialis am häufigsten vor. Der oberfläch­
liche und lang gewundene Verlauf macht ihn rheumatischen und 
traumatischen Einflüssen besonders leicht zugänglich. Am häufigsten 
werden Verletzungen als Lähmungsursache beobachtet, seltener 
ist Er k ä l tu n g im Spiele. 

Zuweilen stellt sich Radialislähmung nach In fec ti o nskr an k­
h ei ten ein. Bernlta1·dt beschrieb eine Beobachtung nach Typhus 
exanthematicus; auch hat man Gleiches im Gefolge von acutem 
Gelenkrheumatismus beobachtet. Isolirte Radialislähmung kommt als 
toxische Lähmung bei Bleivergiftung vor. 

Während man früher sehr häufig rheumatische Lähmungsursachen annahm, hat 
neuerdings namentlich Panas gezeigt, dass traumatische Radialislähmungen beträchtlich 
häufiger sind, und es haben ihm darin alle späteren Autoren beigestimmt. Die Formen 
von Verletzungen sind sehr gross, wesshalb wir uns l1ier mit einigen wenigen Andeu­
tnngen begnügen müssen. 

Mit die häufigste Form einer peripheren Radialislähmung ist dieS c h 1 a fl :t h m u n g. 
Personen, welche im trunkenen oder übermüdeten Zustande in einer Körperstellung ein­
geschlafen sind, in welcher sie sich die Aussenfläche des Oberarmes und auf ihr den 
Radialis, meist an seiner Umschlagsstelle, drückten, tragen häufig eine Radialislähmung 
davon. Bald sind die Kranken mit auf den Arm gestütztem Kopfe eingeschlafen und 
hatten den Oberarm auf scharfe Kanten, Geländer oder den Bettrand gelegt, bald war 
der Oberarm an den Leih angezogen, aber anhaltende Seitenlage und Druck durch die 
Körperlast rief eine schädliche Nervencompression hervor, oder der Arm wurde unter 
den Kopf geschlagen und kam dabei auf einem harten Gegenstande zu ruhen. Da die 
meisten Menschen auf der rechten Körper.;;eite zu schlafen gewohnt sind, so erklärt 
sich, dass rechtsseitige traumatische Radialislähmung häufiger als linksseitige anzutreft'tm 
ist. Je tiefer der Schlaf, desto grösser die Gefahr zur Lähmung. Nach einem natür­
lichen Schlafe in der Nacht wird man nur selten Radialislähmung eintreten sehen; 
meist handelt es sich um Trunkene oder um Arbeiter, welche sich zur Würze des 
:Mittagsmahles einem kurzen, aber sehr tiefen Schläfchen überlassen. Webber erwli.hnt 
Radialislähmung durch Uebermüdung bei anstrengender Krankenpflege. 

Der Schlaflähmung in der Genese sehr nahe steht die von Seeligmiiller bescluic­
bene Druck l ä b m u n g der Bergleute, welche dauernd in engen Gti.ngen und 
Räumen auf einer Körperseite liegen, während sie mit dem freien Arme arbeiten. 

Als Kr ii c k e n lähm u n g bezeichnet man solche Fälle peripherer Radialislähmung, 
welche nach dem Gebrauche unzweckmässiger Krücken entstehen. Bald sind die Arm­
stützen der Krücken von schlechter Form, bald ist mangelhafte oder fehlende Polsterung 
derselben Schuld, bald besteht fehlerhafte Construction in der Länge der Krücken bald 
endlich sind die Ursachen in dem Fehlen von Handgriffen zu suchen. Zuweilen' stellt 
sich Krückenlähmung bereits wenige Stunden nach dem ersten Gebrauche einer Krücke 
ein, in anderen Fällen dagegen dauert es 'fage und Wochen. Die Seite der Radialis­
läbmung entspricht meist der Seite der vorausgegangenen Erkrankung, welche die An­
wendung der Krücke b.enöthigte. Nicht immer handelt es sich um eine isolirte Lähmung 
des Nervus radialis; sehr häufig sind, wenn auch in geringerem Grade Ulnar- und 
Mediannerv mitbetroffen (combinirte Armnervenlähmung). Dass gerade der N~rvus radialis 
allein oder vorwiegend an die Reihe kommt , ist darin begründet, dass er zu hinterst 
und unterst von den Armnerven aus dem Plexus bracbialis heraustritt und somit einem 
Krückendrucke besonders leicht zugänglicl1 ist. 
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.. Vor Kurzem behandelte ich einen Commilito, welcher eine periphere Radialis-
lahmung dadurch davongetragen hatte, dass er bei einem studentischen Fackelzuge die 
Fackel andauernd fest zwischen Arm und Thorax ·gedrückt hatte. · 

Als Arrestantenlähmungen hat zuerst Brenne-r Fälle von Ra.dialislähmung 
ll.~ls Russland beschrieben, in welchen Arrestanten an den Oberarmen mit Stricken nach 
hm~e~ zusammengebunden wurden und dadurch Druck und Lähmung des Nervus 
J•adlalls davon tl11gen. Dass dergleichen auch bei uns vorkommt l1at Bernhardt an 
Exempeln gezeigt. ' 

. Den Beobachtungen Brenner's verdankt man auch die Kenntniss der Wicke I· 
k1nds- und_ der Kutscherlähmung. Die erstere entsteht durch die in Russland 
herrschende Sltte, Säuglinge mit den Armen fest an den Rumpf zu wickeln und dann 
auf eine Körper.s~ite zu legen, sie ist also eine besondere Art von Schlaflähmung, die 
letztere kommt mcht selten bei 111ssischen Kutschern vor welche die Gewohnheit haben 
das Leitseil für die Pferde fest um die Oborarme zu '~ickeln und in dieser Haltun~ 
einzuschlafen. 

Die Wasserträgerlähmung von Renne s machte Bachon bekannt. Sie wird 
d~durch hervorgerufen, dass sehr schwere Wasserkrüge derart getragen werden, dass 
die .Arme durch den Henkel des Kruges gesteckt werden und dabei der Krug auf der 
vorderen Brust- und Bauchfläche zu ruhen kommt. Es haben also hauptsächlich die 
Oberarme die Last zu tragen, wobei der Radialnerv leicht durch die Henkel eine über­
m~issige Compression erfährt. 

Ganz in derseiLen ·weise kann das Hoben schwerer Packete an Riemen oder 
Stricken oder das Heben schwerer Körbe (Wt!bb) u. Dergl. m. wirken. 

Jojj'1-oy und ßcrn/mrdt beschrieben Radia.lislllllmlmg in Folge davon, dass die 
Unterarme gekreuzt waren und sich die Finger fest um den entgegengesetzten Oberarm 
herumgelegt hatten. 

An die aufgezählten Fonnen traumatischer Ra.dialisUihmuug reihen wir noch 
diejenigen an, welche nach Schlag , Stoss, Hieb, Schnitt, Schuss oder bei LlL'\ation 
des Überannkopfes oder bei Fractm des Oberarmes entstehen, doch werden hier meist 
ausser dem Radialis noch andere Armnerven betroffen. Bei Knochenbruch k<mn der 
Radialis durch Knochenfragmente unmittelbar verletzt werden, oder er wird erst 
bei Heilung einer Fractur von dem Callus umwachsen und durch Compression functions­
unfähig gemacht. Am leichtesten ereignet sich dies bei Fractur im unteren Dlitttheil 
des I:Iumerus. 

:Mehrfach lw.t man neuerdings Erscheinungen von Radialislähmung nach sub­
c u t an e n A e t her in j e c t i o n e n unter die Rückenfläche des Unterarmes auftreten 
gesehen (AmcJzan. R emuk. Nmmann. Poelchm), wahrscheinlich, weil die Canüle zu t ief 
eingedrungen war, den Nerv direct getroffen und durch den .Aether eine Neuritis 
erzeugt hatte. 

In einzelnen F~illen scheint Radialislähmung durch Ueberanstreugung der vom 
Radialis versorgten Muskeln hervorgerufen worden zu sein. Derartiges beobachtete 
Scdigmiiller bei einem schwächlichen Schmiedelehrling nach angestrengter .Al'beit mit 
schwerem Hammer. 

II. Anatomische Veränderungen. Ueber anatomische Verände­
rungen bei peripherer Radialislähmung ist wenig bekannt , doch ist 
man berechtigt, ähnliche Vorgänge in Nerv und Muskeln anzunehmen, 
wie sie bei Besprechung der Gesichtsnervenlähmung geschildert 
worden sind. Benz!tardt beschrieb eine Beobachtung nach Typbus 
exanthematicus, in welcher sich an der Umschlagsstelle des Radialis 
in einer Ausdehnung bis gegen 3 Ctm. neu'r.•itische Schwellung fand. 
Oberhalb derselben waren die Nervenfasern intact, während sie 
unterhalb zu Grunde gegangen waren. Die vom Radialis_ innervir~en 
Muskeln liessen beträchtliche Vermehrung der Kerne bm undeuthch 
geworclener Qnerstreifung erkennen. 

III. Symptom~.. Periphere ~~d_i~slähmung ka~n sich du:·ch 
Störungen der Mot1htät und Sens1b1htat verrath.?n; Jede~falls smd 
die ersteren die auffälligsten und constantesten, wahrend d1e letzteren 
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auch dann nicht selten vollkommen fehlen, wenn es sich um sehr 
schwere motorische Lähmungserscheinungen handelt. . . 

D. · B t ht kommenden Muskeln sind: 1.1usculi extensor trJCeps, supmator 1e m e rac d' ·t · 
Jongus, supinator brevis, extensor radialis longns et brevis, extensor 1g1 orum commu?1~, 

t di 't' · t ' r1·u~ ulnai'J·s externus anconaeus quartus , abductor polhCJs cx ensor g1 1 qum 1 prop "', • . . . . . k 
longus, extensor pollicis longus et brevis, extensor md1C1s pr~pr~us. Ausseidem b_~ omm~ 
noch der :Musculus brachialis internus einen Ast vom Radtabs ab, dessen Lahmun,., 
aber keine besonderen Symptome veranlasst, da dieser J\Iuskel noch vom Nervus per­
forans Gasserii motorische Fasern empfängt. 
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Vertheilrmy der Haulüste des l\'ervrts radialis und der übrigen f/aut11trven an der oberen E.rtremitüt. 
Fig. 16. Dorsale Fläche der oberen Ex- Fig. 17. Volare Fläche der oberen Ex· 
tremität. 1 sc Nn. supraclavicnlares. 2 ax t;remität. 1 sc Nn. supraclaviculares. 2 a.x 

N. axillaris. 3 cps N. cutaneus posterior N. axillaris. 3 cmd N. cutaneus medialis 
superior n. radialis. 4 cmd N. cutaneus s. internus. 4 cl N. cutaneus lateralis s. 
medialis s. internus. 5 cpi N. cutaneus externus. 5 cm N. cutaneus medins s. 
posterior inferior n. radialis. 6 cm N. cu- internus major. 6me N. medianus. 7u. N. 
taneus medius s. internus major. 7 cl N. ulnaris. 
cutanens lateralis s. externus. 8u N. ul-
naris. 9ra N. radialis. 10 me N. medianus. 

In Bezug auf die Verbreitung der Hautäste des Radialnerven ist zu merken, 
dass der hoch oben entspringende Nervus cutaneus posterior superior die Rückenßäcl1e 
des Oberarmes bis zum Ellenbogengelenke versorgt, während sich der Nervus cutaneus 
posterior inferior auf der Streckfläche des Unterannes bis in die Geooend des Hand­
gelenkes ausbreitet. Die Ausläufer des Radialnerven lösen sich in Haut~ste auf welche 
die Radialhälfte der Rückenfläche der Hand bis in eine durch den l\Iittelfin""er ~ezogene 
Medianlinie mit Empfindung versorgen, aussenlern die ganze Rückenfläche d~s Daumens, 
am Zeige- und Mittelfinger aber nur die basale und zweite Phalanx, während die Nagel· 
phalanx \'"Om Nervus mediauns innervirt wird (Yergl. Fig. 16 und 17). 
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. :pie Erscheinun~eJ?- eine~ Radialislähmung setzen vielfach plötz­
hch em, ~o dass beispie~swe:se Personen , welche sich gesund zum 
Schlafe m~derlegten , mit emer ausgebildeten Radialislähmung er­
•:.ach~n. Mitunter aber stellen sich Pro d r o m e ein, welche sich haupt­
~ch~ICh ~~s Parae~thesien im Vorderarm , wie Taubheitsgefiihl und 
.. meisenkne?hen, aussern, welchen dann nach einiger Zeit Muskel­

l~hmungen folgen. Dergleichen kommt u. A. bei Schlaf· und K.rücken­
lahmung vor. 

.. Die M? t i 1 i ~ ä t s stör u n g e n bei peripherer Radi a li s-
1 a h m ~ n g smd leicht zu erkennen. Bei horizontal erhobenem Arme 
s~eht ehe Hand in Volarflexion undleichter Pronation ; auch die Finger 
smd gebeugt ; der Daumen ist unter die Fino-er eino-eschlao-en und 
ebenfalls flectirt (vergl. Fig. 18). Die Kranken°sind nicht im

0
Stande, 

auf Al~fforderung Ha.~1d und Finger clorsalwärts zu beugen. Der Hände­
druck Ist schwach. Dre Finger können zu feineren Handtiruno-en wie zu 

b ' 

F ig. IR. 

Haltu.ng der Finger und fland bei peripherer Radialislülw~~tng bei einem 25jältrigen !1/amze. 
Durchschneidung des Radialis an der Umschlagsstelle durch einen Hohlmeissel. 

(Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

Schreiben, Zeichnen, Zuknöpfen oder Aehnl. nicht benutzt werden, so 
dass die Kranken neben vielen Unannehmlichkeiten vielfach auch 
noch Erwerbsunfähigkeit davon tragen. Supinationsbewegnngen des 
Vordera.rmes und Streckbewegungen, letzteres, falls der Musculus 
extensor triceps gelähmt ist, können nicht ausgeführt werden. 

Lähmung des lVInsculus extensor digitorum com­
m uni s bewirkt, dass die Dorsalflexion der Basalphalangen der Finger 
unmöglich ist. Zwar wird die Dorsalflexion der mittleren und der 
Nagelphalanx von den durch den_Nervus ulnaris. versorgten Musculi 
interossei besorgt, doch können cheselben nur bei gestreckter Basal­
phalanx wirken. so dass eine Dorsalflexion der genannten Phalangen 
erst dann erfolgt, wenn die Basalphalanx vordem passiv dor?a~wärts 
flectirt worden ist. Mit der Lähmung des Musculus extensor digitorum 
communis hängt auch die geringe Kraft des Hänclecb:uckes zusammen, 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. III. •l. Aufi. 3 
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denn die Fingerbeuger sind nur dann im Stande, kr~ftig zu wirken, 
wenn zucrleich die Extensoren agiren und dadurch d1e Ansat~punkte 
der Flex~ren für Handg~lenk u~d _F~ger mög~chst von ern~nder 
entfernt werden. Trotz emer Radiahslahmung Wird aber der Rande­
druck stark , wenn man künstlich die Hand in Extensi?nsstellung 
crebracht hat. Auf gleicher Ursache beruht es, dass Spreizung, Ad­
duction und Abduction der Finger erst dann von Statten gehen, wenn 
die in Folcre der Radialislähmung eingetretene Beugestellung der 
Hand und Finger ausgeglichen ist. 

Lähmung der Musculi extensores radi~les_ longus 
e t b r e v i s u n d d e s M u s c u l u s e x t e n s o r u l n an s smd daran 
kenntlich dass die Adductions- und Abductionsbewegungen der Hand 
behindert oder fast ganz aufgehoben sind, wenn Unterarm und Hand 
auf eine feste Unterlacre gebracht und dadurch die entsprechenden 
Muskeln auf der Flex;renseite des Unterarms an einer bis zu gewissem 
Grade vicariirenden Thätigkeit verhindert werden. 

Fortfall der Abductions- und Extension~::bewegungen des Daumens 
bei L ä h m u n g d e s Ab du c t o r p o ll i c i s l o n g u s u n d d e r E x­
tensores pollicis longus et brevis macheiJ. den Daumen zu 
allen Greifbewegungen untauglich. 

Bei gestrecktem Arm ist Supinationsbewegung des Vorderarmes 
nicht ausfiihTbar, weil der Mus c u l u s s u p in a t o r b r e v i s ftmctions­
unfähig ist, in gebeugter Vorderarmstellung dagegen wird selbige 
noch von dem Musmilus biceps brachii ausgeübt werden können. 

Bringt man den Unterarm in eine l\fittelstellung zwischen 
Pronation und Supination , und fordert man den Kranken auf, den 
Arm stark zu beugen , während man an der Hand einen leichten 
Gegendruck ausübt, so bleibt die sichtbare Vorwölbung aus , welche 
bei Gesunden durch Contraction des M u s c u l u s s u p i n a t o r 
l o n g u s entsteht. · 

Lähmung der Musculi extensor triceps et anco­
naeus quartus verräth sich dadurch, dass passiver Beugung des 
Unterarmes kein Widerstand entgegengesetzt wird, während um­
gekehrt der gebeugte Unterarm nicht im Ellbogengelenk activ ge­
streckt werden kann. 

~ a r 31 es t h es i ~ n kommen bei Radialislähmung viel häufiger 
als obJectlv nachweisbare Sensibilitätsstörungen vor. Die KTanken 
klagen über _Kälte, Tau?heits-, Vertodtungsgefühl und Formicationen, 
ohne dass siCh oft mittels Nadelstieben oder faradischen Stromes 
Störungen der Hautsensibilität erkennen lassen. Bestehen letztere 
s~ rich~t sich ihre Verbreitung nach dem Sitze der Lähmung. D~ 
die meisten Lähmungen des Radialnerven von der U mschlacrsstelle 
ausgehen, so sind Sensibilitätsstörungen mitunter nur auf dem 
Handrücke~ nachw~_isbar. Aber auc~ ?~i höher gelegenen Lähmungs­
urs.ach~n k~nnen Sto~ungen der Sens1b1lität desshalb vennisst werden, 
weil siCh die verschiedenen Armnerven mit ihren Hautästen so viel­
~ach_ durchsetzen und ver_stri?~en, d_ass bei Leitungs~nterbrechung 
~ eme~ Nerve~. an~ere viCaruren_d emtreten. Besonders eingehend 
smd diese _Y erhältmsse von Adozng & Tnpier auf experimentellem 
Wege studirt worden. 
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. Mitunter be~ommt ·man va.somotorische Störungen zu 
~e~1cht , welche siCh durch Vermmderung der Hauttemperatur und 
hv1cle Hautfarbe verrathen. · · 

Auch kommen Ver c1 i c k u n g e n an den F j n g er- und Ha n d­
gelenken und knotige Auftreibungen an den Streck­
sehne ,n vor, von Gubler ~ls Tenosynitis hypertrophica benannt, 
cl~ren Entstehung , ob trophische, ob mechanische Ursachen. noch 
mcht aufgeklärt ist. Jedenfalls treten a t r o p h i s c h e Ver ä. n d e­
rungen an den Muskeln dann ein, wenn eine Läh.munO' lanD" 
bestanden bat. b 

0 

Das e l e k tri s c h e V er h alt e n v o n N e r v u n d M u s k e l n 
gleich~ im Allge.meinen demjenigen bei peripherer Facialislähmung . 
. Fast 1mmer ble1bt bei Schlaflähmung die elektrische Erreo·barkeit 
der peripheren Nervenstrecke erhalten; auch hat man häufig E~höhung 
de~ faradischen und galvanischen Erregbarkeit nac.hweisen können. 
Re1znng des centralen Raclialisendes ist selbstverständlich ohne Er­
folg, da der elektrische Reiz die Laesionsstelle nicht zu überspringen 
vermag, und so hat man durch elektrisches Verfolgen des Raclialis­
stammes ein sehr bequemes und zuverlässiges Mittel, genau den 
Sitz der Laesion festzustellen. 

Fiscllt'r hat in einem Falle genau wie bei peripherer Facialis­
lähmung Erhöhung der mechanischen Erregbarkeit der 
Mus k e In nachgewiesen. 

DieDauer einer Radi ali s lähmungwährt häufig auffällig 
lang, auch dann , wenn offenbar leichte Schädigungen eingewirkt 
haben. Aber jedenfalls erzielt man nicht selten auch nach langem 
Bestehen einer Lähmung schliesslich doch noch vollkommene Heilung. 
Erfahrungsgernäss pflegen Krtickenlähmnngen mit am schnellsten 
zuriickzugehen (binnen einer bis zwei Wochen) , während Schlaf­
lähmungen meist vier bis sechs Wochen zur vollkommenen Beseitigung 
brauchen. 

Zuweilen hat man bei einer und derselben Person wiederholent­
lich Radialislähmung beobachtet , namentlich bei Säufern , welche 
sich immer wieder neuen Schädlichkeiten aussetzten. 

IV. Diagnose. Die Diagnose einer Raclialislähmung ist leicht, 
weil die Functionsstörungen ebenso auffällig als unschwer zu deuten 
sind. Dass es sich um eine periphere Radialislähmung handelt, wird 
man meist schon dann erschliessen dtirfen , wenn der Radialis allein 
gelähmt ist. Freilich hat Raynaud eine Beobachtung beschrieben, 
in welcher ausschliesslich der Radialnerv in Folge eines Tuberkels 
gelähmt war , w~lcher ~ich ~n der Tiefe. der Fossa Rolancli am Ur­
sprunge der zweiten Shr:r~.wmdung entw1~kelt hatte,. Abe~ ab~esehen 
von der Seltenheit . derartiger Vorkommmsse , so w1rd be1 peripherer 
Radialislähmung die periphere Ursache meist aus der Anam~ese, 
aus den objectiven Veränderungen am Arm und durch ehe elektr1sche 
Prüfung zu erkennen sein. . . . . . . .. . 

Bleilähmung des Radialls 1st me1st doppelse1hg , lasst d1e 
Supinatoren. fast immer frei, in der Regel ~ind a~clere Sy~pto.me v~n 
Bleiintoxica.tion vorausgegangen, namenthch w1rd gewohntich em 
Bleisaum am Zahnfieische vorhanden sein. 

3* 
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Der Sitz der Lähmungsursache wird sich aus der Zahl und 
Gruppirung der gelähmten Muskeln , aus etwaigen Sensibilitäts­
störungen und vor Allem durch elektrische Prüfung des Radialis­
stammes leicht erkennen lassen. Bei Schlaflähmung des Radialnerven 
bleiben meist der Musculus extensor triceps und die Hautsensibilität 
am Ober- und Unterarm unversehrt , weil die Compression in der 
Regel an der Umschla.gsstelle des Radialnerven Platz gegriffen hat 
und die Nervenäste für die eben genannten Gebiete bereits oberhalb 
derselben den Nervenstamm .verlassen. Hat gar zufällig ein Druck 
nicht am Oberarm, sondern am oberen Dritttheile der Rückenfläche des 
Unterarmes eingewirkt, so bleibt auch der Musculus supinator longus 
von der Lähmung unberührt. 

V. Prognose. Die Prognose einer peripheren Radialislähmung 
ist meist gut, und, wie bereits erwähnt, soll man auch dann die 

)1. extensor digitorum comruun i ... 

:lt. e:s.ten:sor digit. ntinim. \ 

)1. extensor ind1ci1· 

Fig. 1~. 

~- rndjnl i!!. 
)1. bracbialis intcrT" (31. triceps 

'cn.put cxtcrnum). 
ll. triccps 

{caput. lons um). 

:'1/otorische Pu11kle des lVervns radialis und d er vo11 ihm versor.qten 11/uslrcln. 

Hoffnung ~uf Genesung nicht aufgeben, wenn die Lähmung schon 
lange gewahrt hat. 

.. VI. Therapie. Bei der Behandlung suche man zunächst die 
La~ung.:ursachen zu beseiti~en, - c aus a l e Th e rapi e. Bei 
Krnckenlahmt~_ng lasse ma~ die Krücken fort und sorO'e später fi:ir 
passende:e Stutzen; Luxat!onen sind einzurichten; bei Compression 
des Radra.lnerven durch emen Callus meissle man den Callus auf 
~nd befrere den ~~rv; bei ~arbenbildung durch Schnitt oder andere 
,T erhletzungen exCidire man d1e Narbe und vereinige die Stümpfe durch 
-"a t u. Aehnl. 

Daneben darf niemals die l o cal e Be h an dl . , ·· t d b · · h · ung versaum 
E~ tn' wo ei man SlC Jedoch mu· von der elektrischen Behandlung 
d oMg zku vers;rreche? hat. Die motorischen Punkte des Nerven uncl 
er us ·ein grebt F1g. 19 an. R. und E. Remak haben bei Druck-
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läbmu~g den ßalvanischen Strom empfohlen, und zwar die Kathode 
auf die Laeswnsstelle, die Anode auf einen indifferenten Punkt 
(Sternum)' .. mittlere Stro~stärke. Zur Behandlung der gelähmten 
~uskel?- durfte der faradische Strom vorzuziehen sein. Man hat sich 
hi.~r Wie. überall v?r zu starken Strömen zu hüten. Es genügen 
wochenthch 3-4 Sitzungen von 3-5 Minuten Dauer. 

6. Medianuslähmung. Paralysis nervi mediani. 

I. Aetiologie. Periphere Lähmung des Nervus mediauns wird beträcht­
lich seltener als solche am Radialis beobachtet. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich um eine traumatische Lähmung wobei der Nerven-

. d ' stamm m er Regel nicht während seines Verlaufes im Sulcus bicipitalis 
internus (wie bei Luxation oder Callusbildung am Humerus oder durch 
Krückendruck), sondern am Vorderarm, nicht selten dicht über dem Hand­
gelenke von Stich-, Schnitt- oder anderen Wunden und Verletzungen betroffen 
worden ist. Zuweilen bat man Mediaunslähmung nach ungeschicktem Aderlass 
in der Ellenbogenbeuge eintreten gesehen, wenn ausser einer Vene noch 
der anliegende Nervenstamm von der Lancette getroffen wurde, - phlebec­
tomische Lähmung. Relativ oft kommen Verletzungen durch Glasscherben 
vor. Eulenburg beschrieb neuerdings Mediaunslähmung nach Fesselung der 
Hände (Arrestanteulähmung des Medianus). 

Refrigeratorische Meclianuslähmung ist selten. Mitunter bat 
man Lähmung des. Mediauns nach a e u t e n In f e c t i o n s k rank h e i t e n 
(Variola, Abdominaltyphus) beobachtet. Auch Medianusläbmung in Folge von 
wahrer Neuritis ist bekannt. 

II. Symptome und Diagnose. Die Zahl der ausser Function gesetzten 
Muskeln hängt von dem ·Sitze der Lähmungsursachen ab. Ist der Krank­
beitaberd dicht über dem Handg·elenke gelegen, so beschränken sich die 
Lähmungserscheinungen auf die Muskeln des Daumenballens (Musculi ab­
ductor pollicis brevis, flexor pollicis brevis et opponens), nur der Mnsculus 
ac1dnctor pollicis bleibt frei, weil dieser von dem N~rvus ulnaris innervirt 
wird. Daneben zeigt sieb noch Lähmung der Musculi lnmbricales I et Il . 
Bei höherer Lage der Lähmungsursachen kommt noch Paralyse des grössten 
Theiles der volaren Vorderarmmuskeln hinzu, nämlich der Musculi pronator 
teres, radiaUs internus s. ftexor carpi radialis, palmaris longus, ße:xor digi.torum 
sublimis, flexor digitorum profunclus (beide Fingerbeuger erhalten Jedoch 
auch vom Ulnaris Zweige), flexor pollicis Iongus, pronator quadratus. 

Lähmung des Musculus flexor digitorum sublimis bedingt, dass die 
zweite Phalanx der Finger nicht gebeugt zu werden vermag, während 
Paralyse des Musenins ßexor digitorum profundus es mit sich bringt, dass 
die Nagelphalanx des zweiten und oft auch des dritten Finger.s vola:wärts 
nicht flectirt werden kann. Die Flexionsbewegung an c1en iibngen Fmgern 
besor"'t der Ulnaristheil des Flexor profundus. Beugung der Grundphalangen 
cler Finger ist clesshalb unbehindert, weil dieselbe v.on den ~I~1scnli .inteross~i 
(Innervation durch don Nervus ulnaris) besorg-t Wird, freil1Ch t~1tt dar~ut 
zn"'leich Streckung der zweiten und vordersten Phalanx der Fmge1· em. 
Zu~eilen bewirkt eine übermässige Contraction der Musculi interossei, dass 
die zweiten und dritten Phalangen der Finger in Hyperextension gera~ben 
und eine .Art von Subluxation eing·eben. Besonders ausgepriigt pflegen d1ese 
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Veränderungen am Zeigefinger zu sein. Die Volarflexion der Hand ist 
beschränkt und nur durch Contraction des Musculus ulnaris interuns unter 
gleichzeitiger .Abductionsbewegung der Hand nach der Ulna zu ~öglich. Bei 
(J'estrecktem Unterarme fällt die Pronationsbewegung aus , be1 gebeugtem 
dagegen gebt sie mit Hilfe des vom Radialis versorgten MusenhiS supinator 
longus unvollkommen von Statten, wobei noch die Auswärtsroller des Ober­
armes tbätig eingreifen können. 

Lähmuno- der Daumenballenmuskeln macht den Daumen zu allen 0 

feineren Handtirungen ungeschickt. Die Phalangen des Daumens können 
nicht gebeugt werden , auch die Oppositionsbewegung des Daumens ist 
unmöglich. Durch den nicht gelähmten, weil vom Nervus ulnaris versorg ten, 
Musculus adductor pollicis kommt der Daumen dem Zeigefinger dicht anzu­
liegen und durch die vom Radialis innervirten Extensoren wird er stark 
dorsalwärt.s ftectirt. Dadurch ändert sich die ganze Form der Hand, sie 
ähnelt einer A ffenband. 

Fig. 20. 

X. mtdianu:;!. 

I 
)1, prC'Inator teres. 

M. ßcxor digitorum corumun. r rofund. 

M. ßf'xor cn rp. radial. 

I M. ßexor digitor. s ubl imi9 (digit. indic. ct min .). 

I \ 
)1. ßcxor pollicis long:~. 

I 
J N. medianus.. 

I I 
11

1\f a~~u;~~::!~~- p~~i:ii~·. 
·~ flexor pollic. brcv. 

/ )1, ndd uctor pollic. brcv. 
1 

:"IL lu mbricale3 
1 ct l!. 

I 

!flolorische Punlte des Nervus mediallus und der von ihm ·versorgten J11uskeln. 

Sensibilitätsstörungen können auch bei schwerer und aus­
gebreiteter Medianusläbmung vollkommen fehlen, weil Hautnervenäste der 
Nervi ulnaris et radialis vicariirencl eintreten. Im anderen Falle bekommt 
man es mit Sensibilitätsverlust in der radialen Hälfte der Vola manus bis 
znr Medianlinie des vierten Fingers und auf der Rückenfläche auf der Nagel­
phalanx. des zweiten und dritten Fingers zu thun (vergl. Bd. III , pag. 32, 
Fig. 16 und 17). Oft ist die Anaesthesie über der Kuppe des Zeio-dingers 

• b 
am meisten ausgesprocheQ. 

.. Relativ häufig hat ~an gerade bei :Medianusläbmung t r o p h i s c h e 
S t o r u n g e n beobachtet. Die von der Lähmung betroffenen Finger erschienen 
eigenthtimlich glatt uncl lackirt, sogenannte Glanzfinger und zeichneten sich 
durc~ uogewöhnlich reichlichen und langen Haarwuchs' aus; es stellten sich 
Verdickungen, Verkrümmungen und Abschilferungen an den Nägeln ein; 
auch kam es zu pemphigusartigen Blasenbildungen an den Nagelphalangen 
und zu Ucerationen. 

~ach lang bestandener Lähmung entwickelt sich häufig Atrophle, -
In a c t i v i t ä t s a t r o p h i e der Mus keIn. 
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. Die e 1 e k tri s c h e E r r e g b a r k e i t des gelähmten Nerven und 
der 1h~ zu~ehörigen ~uskeln, welche unter Zugrundelegung von Fig. 20 leicht 
zu prüfen 1st, entspricht dem für periphere Lähmungen allgemein giltigen 
Verhalten. 

III. Prognose und Therapie schliessen sich genau an die bei der 
RadiaUslähmung gegebenen Erörterungen an (vergl. Bd. IU, pag. 3 6). 

7.0 Ulnarislähmung. Paralysis nervi ulnaris. 

I. Aetiologie. Unter den Ursachen für periphere Ulnarislähmung kommen 
vor Allem Ver I e t zu n g e n in Betracht: Krückendruck, Fractur des 

Fig. 21. 

Klaucnltand. Volarseite. Xach Duchenne. 

Humerus, comprimirender Callus, Tumoren, Hieb-, Stich-, Schnitt-, Schuss­
wunden und Dergl. Zuweilen tritt Compressionsliihmung des Ulnaris nach 
anhaltender Rückenlage ein, wie solches S eelz'gmiiller bei einer an Brust-

Fig. 22. 

Klaneu!tand. Dorsalseite. Nach Duchenne. 

drüsenkrebs operirten Dame sah. .Auch bat man Ulnarislähmung bei .Arbeitern 
beobachtet, welche den Ellenbogen lange gegen eine feste Unterlage zu 
drücken hatten , so bei Uhrmachern ( Ott) und ~lasarbeitern (Laudet. 
Bollet). Refrig·eratoriscbe Lähmungen, sowie solche nach acuten 
In fe c t i o n s krank h e i t e n zeigen sich beträchtlich seltener. 

II. Symptome und Diagnose. Die Symptome einer Ulnarislähmung 
sinc1 leicht zu deuten. Bei Lähmung der Muskeln des Kleinfingerballens 
(Musculi abductor flexor brevis, opponens digiti quinti) sind die Bewegungen 
des kleinen Fing~rs fast vollkommen aufgehoben. Lähmung der Musculi 
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. . M I b . I III et IV brino-t es mit sich, dass die Ad­mte~ossei undd A.l!bmd. t~m ~:a·e~uno-en der Fino-:r beschränkt sind oder fehlen. 
ductiOns- un uc Ions w o o o . d' G d hal o-
A d können weo-en Lähmung der Musculi interossm 1e run p anoen 

usser em · o . h d' 'te und die Nao-el der Fino-er nicht o-ebeuo-t und zugleich mc t te zwe1 ~ -0 

tr kt 
0 

d 
0 

Da der Nervus ulnaris die ulnaren Abschmtte phalanx ges ec wer en. h u _ 
des Musculus fiexor digitorum profundus versorgt, .so hat auc. unter m 
ständen di~ Beugebewegung der Fingerphalangen m den zwer oder drei 

Fig. 23. 

N. ulnlld!. 
M. ßexor carpi ulna.ri3. N. ulnui.3. 

Fig. 24. 

M. abdnctor digit. minim. 
Mm. interossei I, II, III et IV. 

Motorische Punkte des 1\". ulnaris unrl cler ·von ihm inneroirten 11luskel11, 
Fig. 23. Volarseite des Armes. Fig. 24. Dorsalseite. 

äusseren Fingern gelitten. Wegen Lähmung des MusenJus adductor pollicis 
ist es unmöglich, dass der Daumen dem Zeigefinger genähert wird. Beugung· 
und Adduction der Hand nach der Ulna kommen nicht zu Stande, wenn 
der Musculus ulnaris interuns in die Lähmung hineingezogen worden ist. 

Sind auch Hautäste des Nervus ulnaris betroffen, so findet man 
Sensibilitätsverminderung auf dem Ulnarabschnitte der Handvoia 
und des fünften und vierten Fingers bis zur Medianlinie. Auf dem Hand-
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rücken und auf dem Rücken der Finger ist die Hautsensibilität bis zur 
:Mittellinie des Mittelßngers verändert (vergl. Bd. III, pag. 32, Fig. 16 und 17). 
Aber es können Sensibilitätsstörungen in Folge von vicariirendem Eintreten 
von anderen Armner ven ganz a usbleiben . 

T r o p h i s c h e Störungen sind im Ganzen selten. 
Nach längerer Dauer der Lähmung tritt Muskelatrophie ein , - In­

a c t i v i t ä t s a t r o p h i e. Besonders bemerkbar macht sich selbige an 'dem 
Kleinfingerballen , welcher dünn und abgeplattet erscheint , und an den 
Spatia interossea. Letztere sind ungewöhnlich tief und stellen eingesunkene 
F urchen dar. Nicht selten nimmt die Hand eine eigenthümliche Form an, 
welche man als Kl a u en h a nd bezeichnet. Indem wegen Lähmung der 
Musculi interossei et lumbricales der Musculus extensor digitorum communis · 
in übermässige Contraction ger~i.th , werden die Grundphalangen der Finger 
so stark clorsalwärts flectirt, dass es zu leichter Luxation gegen die Vola manus 
kommt. Zugleich aber sind die zweiten uncl dritten Fingerphalangen durch 
die Mnsculi flexor clig·itor um sublimis et profundus übermässig stark gebeugt, 
so dass sich die Nagelphalangen mit ihren vorderen Spitzen gewissermaassen 
in die Hohlhand eingraben (vergl. F ig. 2 1 und 22) . Die Veränderungen 
pflegen am vier ten und fünften Finger besonders stark zu sein , da am 
zweiten und dritten clie vom Nervus mediauns versorgten Musculi lumbri­
cales I et li noch frei sind. Selbstverständlich g·ehen daraus schwere Be­
einträchtigungen in der F uuction der Hancl herYor , ganz abgesehen von der 
Verunstaltung. 

Das e 1 e k tri s c h e Ver h a I t e n der gelähmten Nerven und Muskeln 
entspricht den für periphere Lähmungen g·elteuden Gesetzen. 

III. Prognose und Therapie. Die Vorhersage und Behandlung sind 
analog denjenigen einer RadiaUslähmung (verg·l. Bel. III, pag. 36). Die moto­
r ischen P unk te g·eben Fig. 23 und 2t.l: an. 

F ig. 25. 
N. musculo-cutaneus. 

i\I. biceps bracbii. 
j
1 

M. brncbinlis internus. 

JUotoriscftc p 1111kt e des Nervus 11liiSCIIlo·culmlcus n ml dcl' von iltm vel'sor ytcn J1luskeln. 

8. Lähmung des Nervus musculo-cutaneus. 

1.. Aetiologie. Jsolirte periphere Lähmung des Nervus musculo-cutaneus .s. per­
forans Gasserii s. cntaneus lateralis (Hml~J ko~nmt ~ehr sel~en vor ; selbst be1 emer 

b . · ·t Lähmun"' von Armnerven blmbt dwser Nerv me1st verschont . Erb beob-
com l llll en o . · G 1 1 t · d F achtete eine isolirte Lähmung nach Exst irpation emer esc 1wu s m er ' ossa supra-
cla vicularis. 
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II. Symptome und Diagnose. Die motorischen Störungen verrathau sich durch 
aufgehobene Function der Musculi biceps brachii, coracobrachialis et brachlaUs internus, 
doch erhält der zuletzt genannte Muskel auch von dem Radialls motorische Nerven­
fasern. Die Kranken vermögen gar nicht oder doch nur sehr tmvollkommen den Vorder­
arm gegen den Oberarm zu beugen. Am meisten verräth sich die Störung in der 
Supinationsstellung des Unterarmes, während bei Pronat ion noch der Musculus supi­
nator longus (innervirt vom Nervus radialis) bei Beugung des Unterarmes mitwirken 
kann. BestehtSensibilitätsverminderung, so hat mau dieselbe auf der radialen 
Fläche des Unterarmes zu suchen (vergl. Bd. III, pag. 32, Fig. l G u. 17). Die motorischen 
Punkte des Nerven und der ihm zugehörigen l\Iuskelu giebt Fig. 25 an. Alles Uebrige 
stimmt mit dem Verhalten bei peripheren Lähmungen anderer Arnmerveu überein. 

9. Axillarislähmung. Paralysis nervi axillaris. 

I. Aetiologie. Periphere Lähmtmg des Nervus axillaris ist am häufigsten tra u­
matischer Natur, aber auch über r efrigeratori s ch e L ä hmun ge n ist mehrfach 

Fig. 26. 

~L....:o:...---,= N. thorac. anterior. 
~. phrenicns .. (M. pectoral.). 

Plexus brachialis. Erb'scher Supracla.vicularpunkt . 

=cc:t:!~~r~~· :,.~ ~tossL~~ die Schulter, Luxation des Oberarmkopfes und Krücken­
des Ax.illaris an ~ g~ ~n a ungs~acheu ab. Nicht selten schliesst sich Lähmung 
Ent .. ntzundungen Im S c hult er ge l enk an vielleicht weil die 
· zundung auf den Nervus axillaris übergreift und zu Neuritis 1führt. ' 

lähm II. Sympthtome ~nd Dia~nose. Die motorischen Störuneren in Fol"'e von Ax.illart's-
ung verra en stch nur m der F t' fi'h · k · "' "' 

Patienten sind nicht im Stande den ~c tonsu~.a ~g ·.mt d~s l\iusculus deltoideus. Die 
hinaus zu erheben. Zwar erhä,lt der Deelrta~md lS. zur .Eionzontaleu oder gar darüber 

d N . . Ol eus ln semem vorderen Ab h 'tt h 
v~n en ervl thoraciCi anteriores motorische Nervenfa . sc. m e auc. 
Lähmung des Nen-us axil!aris nicht im St d d sern, ~och smd dieselben be1 
zu ändern. Die Lähmun kann i h an e, an em besc~nebenen Verhalten Atwas 
eine isolirte Lähmung ~eses M!s~el:ufw~~~h .i\~usculus dtcres mmor erstrecken, doch führt 

' er ausser em vom Nervus suprascapularis 
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~nn~rv~t wird, nicht zu auffälligen Functionsstörungen. Hat eine Lähmung längere Zeit 
~san e~,.so kom~t es zu~trophie des Deltoideus, und es schliesst sich daran 

the allmali?e EntWlcklung. emes Sc h 1 o t t er g e 1 e n k es im Schultergelenk an. Unter 
dem Acrom1ale~~e der Clav1kel fiihlt und sieht man alsdann eine tiefe horizontale Furche 
der ~~~rarm_ h~ng~ unl?ewöhnlich tief nach abwärts und der Humeruskopf lässt sich 
auffa~l6 . e~g1~b1g. m semer Ge~enkpfanne hin und her bewegen. Störungen der Ha n t­
s e n s 1 b 1 I I tat smd auf der ausseren und hinteren Fläche des Oberarmes zu suchen 
(vergl. Bd. III, p~g. 32, Fig. 16 und 17). 

All~s Uebnge verhält sich analog den peripheren Lähmungen anderer Armnerven: 
Der motorische Punkt für den Axillaris ist auf Fig. 26 angegeben. 

10. Combinirte Armnervenlähmung. 

(Erb'sclw PlexuslälLmung - Entbindungslähmung.) 

. Periphere Lähmung mehrerer Armnerven zugleich stellt sieb. nicht selten ein, 
aber m der Regel ~viegt die Lähmung eines bestimmten Armnerven vor, und besonders 
seinver und oft Wird der Nervus radialis betroffen. Begreiflicherweise wird eine com­
binirte Armnervenlähmung dann zu erwarten sein, wenn die Lähmungsursachen im 
Plexus brachialis ihren Sitz haben, so dass sie hier bei den vielfaChen Verschlingungen 
der Nervenäste des Plexus gleichzeitig auf das Verbreitungsgebiet mehrerer Nerven 
übergreifen. Sedigmiiller betont, dass sich zu Plexuslähmung häufig Innervations­
stör~ngen des Sympathicus hinzugesellen, wie Verengerung der Lidspalte und der Pupille, 
sowie abnorme Röthung der Haut. Die vorausgehenden Erörterungen werden es in 
jedem Falle leicht entscheiden lassen, welche Nerven und in welcher Weise sie betroffen 
worden sind. Auch Prognose und Behandlung weichen in keinem Punkte von den 
vorausgegangenen Besprechungen ab. 

Combinirte Armnervenlähmungen sind ungewöhnlich häufig Folgen von Ver­
letzungen. Dahin gehören Luxation des Oberanukopfes, namentlich Luxatio subcora­
coidea , Fractur am Humerus oder Schlüsselbein, Fall, Stoss, Quetschung der Schulter­
gegend, seltener Stich oder Schuss in die uutere B alsgegend. Auch die früher mehrfach 
angeführte Krückenlähmung, welche, wie in einer Beobachtung von v. Krafft-Ebi,zg, be­
reits 1

/ 2 Stunde dem ersten Gebrauche einer Krücke folgen kann, führt zuweilen zu einer 
combinirten Armnervenläbmung. ßemhanlt beobachtete eine combinirte Armnervenlähmung 
bei einem Kinde, welches sich beim Turnen i\finuten lang in Ringen hängen gelassen 
hatte, durch die es seinen Arm hindurchgesteckt hatte. Auch eine unvotsichtig ange­
legte Esmarclt'sche elastische Binde kann zu c9mbinirter Armnervenlähmung führen 
( Kööner. Bcmhardt). Ferner hat man Dergleichen bei Geschwülsten in der -Halsgegend 
eintreten gesehen. 

Rechtsseitige combinirte Armnervenlähmung beobachtete ich vor einiger Zeit bei 
einem jungen Landmann, der sich bei dem Aufladen von Heu mehrere Stunden lang 
überanstrengt hatte. Die Lähmung trat plötzlich (apoplectiform) ein und dauerte fast 
ein Jahr. Schon zwei .Jahre vordem hatte der junge Mann bei derselben Gelegenheit 
genau die gleiche Lähmung davongetragen. Und in letzter Zeit erbankte er zum dritten 
Male an einer rechtsseitigen Plexuslähmung nach Influenza. · . 

Die Ursachen für eine combinirte Armnervenlähmung können begreifticherweise 
auch viel tiefer als gerade in der Nähe des Plexus brachialis und der Achselhöhle ihren 
Sitz haben. Fractm·en und Luxationen am unteren Humerusende, desgleichen am unteren 
Ende· des Vorderarmes Anle<>ung von zu festen Verbänden oder Aehnl. sind beispiels­
weise sehr wohl im Stande, die Function aller oder melu·erer V orderarmnerven zugleich 
aufzuheben. 

Als besondere Arten einer combinirten Armnervenlähmung wollen wir hier die 
Erb'sche Plexuslähmung und die Entbindungslähmtmg hervorheben. 

Erb'sche Plexuslähmung. 

Die E1·b'sche Plexuslähmung beschränkt sich auf ganz bestimmte Muskelgruppen, 
nämlich auf die Musculi deltoideus, biceps brachü, brachialis internus et snpinator 
l;ngus. Mitunter sind auch noch an ihr di~ i\-I~~sculi i~f:raspinatus, .snpraspinatus et 

·nator brevis betheiligt so dass der nach emwart.s genchtete Arm mcht nach aussen 
supi ' • ll' v b 't d L··h t erollt werden kann. L:;,-b, welcher diese auffa 1ge 'er rc1 nng er a ~nng ~uers . 
:ingehender beschl'icb, zeigte, dass man dieselben i\Inskelgruppen zm· ContracttOn bnngen 
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kann wenn man die Elektrode eines faradischen Stromes ~n einen bestimmten Punkt 
setzt 

1 
welcher neben dem Querfortsatze des sechsten Halswirbels etwa 2-3 Ctm. o?er­

halb 
1

der Clavikel und ein wenig hinter dem äusseren Rande des Musculus. st~rno-cl~ldo­
mastoideus zu liegen kommt, - Erb'scher Supraclavicularpunkt. (verg_l. l!'ig. 26). D1ese1: 
Punkt entspricht der fünften und sechsten Plexuswurzel da, ~o s1e zw1schen den M1~_scuh 
scaleni hervortreten und ziemlich dicht unter der Haut zu liegen . kommen. Es mnssen 
sich also an diesem Abschnitte des Plexus brachialis die verschiedenen Nervenbahnen 
derart neben einander :finden dass gerade die in Betracht kommenden Muskeln bei 
Schädigungen desselben betroff~n werden. Während die Musculi deltoideus, biceps brachii, 
brachialis internus et supinator longus regelmäs~ig aus d?r fün~ten und sechste~ Plexus­
wurzel stammen kommen in Bezu"' auf die Musculi mfraspmatus, supraspmatus et 
supinator brevis Abweichungen vor,"' woher es sich erklärt.' , das3 diese letztere~ ni?ht 
immer betheili"'t sind. Was die sensibelen Störungen anbetnftt, so fehlen solche ganzlieh 
oder lassen sich im Gebiete des .Axillaris und des N. musculo-cutaneus nachweisen, während 
im Mediaunsgebiete die Verhältnisse wechseln. Diese Lähm1mgen können rheumatische 
Ursachen haben, sind aber auch bei Geschwülsten in der Halsgegend, nach Schulter­
verletzungen und als sogenannte Entbindungslähmung beobachtet worden. 

Entbindungslähmung. 

Als Rntbind1mgslähmung hat Duclwme solche Fälle von combinirter Armnerveu­
lähmung bezeichnet, welche sich bei Neugeborenen in Folge von störenden Vorgängen 
bei der Geburt ausbilden. Fast immer handelt es sich um Geburten durch Kunsthilfe, 
wesshalb auch manche Autoren den Namen geburtshilfliehe Lähm1mgen vorgezogen haben. 
Meist liegen der Lähmung Luxation des Humerus, Fractur desselben, Bmch am Schlüssel­
beine oder an der Scapula, seltener directe Compression des Plexus brachialis zu Grunde. 
Verartige Dinge ereignen sich, wenn es nach vorausgegangener Wendung der Frucht 
zur Lösung der .Arme kommt ; seltener übt eine ungeschickt angelegte oder vom Kopfe 
abgeglittene Geburtszange auf den Plexus brachialis einen Druck aus. Auch kann der 
Plexus brachialis bei Ausführung des sogenannten Frager Handgriffes comprimirt werden, 
und zwar gerade an dem Erb'schen Supraelavicularpunkt, so dass dadurch eine E1·b'sche 
Armlähmung hervorgerufen wird. Zuweilen hängt die Armlähmung mit dem Einhaken 
der ~inger oder eines Hakens unter die Achselhöhle behufs Lösung der Schulter zusammen. 
Ob eme stürmische Geburt bei engem Becken ohne angewendete Klmsthilfe die Armnerven 
durch Drnck lähmen kann, ist zweifelhaft . .Aufmerksam muss man noch darauf sein mit 
eigentlichen Lähmungen nicht Epiphysendiv1usionen am Humerus zu verwechseln ' was 
ohne Frage vielfach vorgekommen ist. ' 

ll. Serratuslähm.ung. Paralysis musculi serrati antici. 

(Paralysis nervi thoracici longi.) 

__ I. Aetiolo~i7. ~ie ~erve~b_ah~, welche bei der peripheren Serratus-
la~ung bethe1hgt ,Ist_, 1~t dieJemge des Nervus thoracicus longus s. 
~?sticus plexus brach1ahs. Das häufige Vorkommen von Serratus­
~ahmung hat man dem langgestreckten und oberflächlichen Verlaufe 
des eben genannten Nerven zugeschrieben - ausserdem muss derselbe 
~n Musculus scalenus medius durchbohre~, um an die Körperober-

s:ßabc~de. zu gelangen, lmd auch derartige Vorkommnisse beo-iinstigen 
c a Igungen von Nerven. 0 

~ls Ur~achen sind mehrfach refrigeratorische Einflüsse 
mit Sicherheit beobachtet worden. 
F 11 H~ufiger s?heint es sieb um Ver 1 e t zu n g e n zu handeln: 
eh~ 1 

• tohs '0 Stich_, Quetschung der Schulter- uncl Nackengegend, 
S hruulrtgisc e DperatiOnen daselbst 1 Tragen schwerer Lasten auf den 

c em u. ergl. m. 
v . . N iemeyer behandelte einen Zimm . · . . 

Iähmung in Fol"'e des Tra.,.ens 
8 1 Belmann mJt anfanghell rechtsseitiger Serratus-

e e c nverer retter auf der rechten Schulter. Als dann der 
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:M~nn ~ie Bretter at~f der 2inken Sc~ulter zu tragen begann 

1 
gesellte sich nach einiger 

Z~It Lahnnw_g_ des lmken :Serrat.us lnnzu. Vor einiger Zeit bekam ich einen Recruten 
nnt dopp~lseltJger Serrntuslähmung zur Behandlung I der wenige Tage erkrankte nach­
dem er e~n voll gepacktes Tornister getragen hatte 1 - Tomisterlähmung des S~rratns. 

NICht zu selten scheint Serratuslähmung durch Ueberan­
s,t.: eng u n g des Muskels z~1 entstehen, z. B. beim Hobeln, Sägen, 
Mahen, Stampfen und Aehnhchem. Vor Kurzem behandelte ich einen 
Bauersmann, der beim Heuaufladen zuerst eine links- bald darauf 
auch ein.e rec~~sseitige Serratuslähmung bekam. Seel;gmüller beob­
achtete lmksse1tlge Serratuslähmung bei einem schwächlichen Kinder­
mädchen, welches durch die Schwere des Kindes überbürdet war 

. Zuweilen hat man Serratuslähmung nach Infectionskra~k­
h e1 t e~ beoba?htet_, ~amentlich nach Abdominaltyphus, aber auch 
nach D1phthene (Seeltgmüller). 

Am häufigsten ist der rechte Serratus von Lähmung betroffen. 
Auch kommt Serratuslähmung bei Männern beträchtlich öfter als 
bei Frauen vor. Nur selten findet sie sich bei Personen unterhalb 
des 15ten Lebensjahres. Alle diese Dinge erklären sich leicht bei 
Berii.cksichtigung der aetiologischen Momente. 

0 . ß,•rgt·r sammeltt~ unter 40 Fällen: Männer 35 (87·5 Procente) 
1 

rechtsseitige 
Erkranktmg 30 !75 Procente)1 linksseitige Erkrankung 2 (5 Procente)

1 
doppelseitige Er­

kranktmg 8 (20 Procente). 

II. Symptome. Diagnose. Prognose. Die Symptome einer Serratus­
lähmung ch·ehen sich vornehmlich um Stellungsveränderungen der 
Scapula, welche bereits in der Ruhe bemerkbar sind, noch deutlicher 
aber sich bei Erhebung des Armes in den Vordergnmd drängen. In 
der Regel kommen sie allmälig zur Entwicklung, wenn auch meist 
Schmerzen in der supraclavicularen Gegend und auf der Höhe der 
Schulter vorausgehen, welche auf eine Mitbetheiligung von Haut­
nerven des Plexus brachialis hinweisen. Hat sich die Lähmung heraus­
gebildet, so macht die anfängliche Neuralgie nicht selten einer Haut­
anaesthesie Platz. 

Bei herabhängendem Arme zeigt sich die durch Serratuslähmung 
bedingte fehlerhafte Schulterblattstellung darin, dass der 
innere, also der der 'Wirbelsäule zugekehrte Rand der Scapula der 
Wirbelsäule mehr genähert ist, als auf der gesunden Seite, und dass 
der untere Winkel von dem Brustkorbe in ungewöhnlicher Weise 
l'l bsteht (vergl. Fig. ~7 u. 29). Zugleich ist der untere Winkel der 
"Wirbelsäule stärker genähert, als der obere innere, es läuft also der 
innere Schulterblattrand schräg von oben-aussen nach unten-innen, 
wodurch der obere äussere \Vinkel abnorm tief zu liegen kommt, 
denn in Folge einer Serratuslähmung bekommen die lVIusculi cucullaris, 
rhomboideus et levator anguli scapulae das Uebergewicht und ad­
duciren das Schulterblatt gegen die Wirbelsäule; ebenso gerathen 
die Musculi pectoralis major et biceps brac~ü, sowie der Musculus 
coracobrachialis in antagonistische Contractwn und hebe~ dadurch 
den unteren Schulterblattwinkel von der Rückenwand ab. NICht selten 
kann man die contrahirten Musculi rhomboideus et levator anguli 
scapulae als mehr oder minder dicken vVul.st z~schen _Schulterblatt 
und 'Wirbelsäule unter der Haut sehen. Smd diese be1den Muskeln 
zugleich mit dem :Musculus serratus anticus gelähmt, so fällt 
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begreiflicherweise die erwähnte abnorme Schulterblatthaltung geringer 
aus. Auch darf man nicht übersehen, dass eine primäre Contractur 
der genam1ten Muskeln dieselbe Schulterblatthaltung wie bei Serratus­
lähmung hervorrufen könnte, nur sind bei Serratuslähmung passive 
Bewegungen der Scapula leicht ausführbar und unverändert. 

Noch grössere Stellungsanomalien bilden sich dann, wenn man 
die Kranken aufgefordert hat, den .Arm nach vorn zu erheben. Hier­
bei nähert sich das Schulterblatt noch stärker mit seinem inneren 

Fig. 27. 

Stellung des Sclmlterblatles bei herabhcingemlem Arme b · , . .. . 
3 5 . -l . " . e1 rtcltts.~elli!Jer Serratuslcihm1111!J eines 

'JU m!Jell Juannes. (Etgen~ Beobachtung. Zürich er Klinik.) 

Rande der Wirbelsäule und zugl · ·b tf · 
dem unteren Schulterblattw' k 1 etc: b Jn ernt siCh derselbe sammt 
dass hier eine förmliche Hamtte sho e eutend von der Ri:ickenfiäche, 
A h . . u asc c entsteht (vcrgl F' 00 2o !>.Q) 

uc smd dre Kranken nicht im St d · · 1o· 0 u. "' · 
Bewegung den Arm bis über d' H a,l_l, e • In langsam fortlaufender 
Kraft des Musculus deltoideus ~eel'chtonnzontla~e zu ~rheben' denn die 
hin · · . ur ns zn dieser hr' d •"b · aus rst eme Versclnebung u d D h d n, a.r u er 
den Musculus serratus anticus :othre udn.g eDs .Schulterblattes durch 

wen Jg. re Erhebunoo bis zur 
b 
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V erticalen wird abe . d ·· 1' h bl . . I ann mog 1c , wenn man passiv das Schulter-
~tt m dre o.rdnungsgemässe Lage gebracht, d. h. nach vorn ge­

he oben und dre abstehe?c~en Ränder gegen die Thoraxwand gedrückt 
Aat. Manche Kranke fre1hch werfen unter Schleuderbewegungen den 
~m senkrecht emp?r, doch wird man sich dabei vor einem diagno­

stischen ~rrthume lercht bewahren können. Noch mehr als in Ruhelage 
tr~ten her Erhebung des Armes die den contrahirten Musculi rhom­
boideus et levator anguli scapulae zugehörigen Muskelbäuche hervor. 

F ig. 28. 

D asselbe bei erhobeileil Arme11. 

Ausser der Erhebung des Armes hat noch jene Bewegung gelitten, 
durch welche die Arme gekreuzt oder nach vorn gestossen werden, 
denn auch dabei ist die durch den Serratus hervorgerufene Schulter­
blattbewegung von Nöthen. Auch sind die Kranken ausser Stande, 
passivem Zurii.ckziehen des Schulterblattes ·widerstand zu bieten. 

Die elektrische Pri.lfung ergiebt Verändenmgen, welche 
den mehrfach berii.hrten Gesetzen bei peripheren Nervenlähmungen 
entsprechen. In Bezug. auf die motorische.n Punkte vergl. Bd .. In, 
pag. 42, Fig. 26. Uebngens kann man metst den Nervus thoramcus 
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. h d A h lho"hle aus erreichen. Hier wie auch sonst 
lonQ'Us lerc t von er c se N d l\1r k 1 

0 d 1 k...... h V halte11 des betroffenen r ervenun .ll:tUS e s bestimmt as e e ~ v.1'1SC e er 
die Prognose. I t · · t .. t 

K t h 1.. erer Dauer der Lähmung zu n a c I v 1 a s-omm es nac ang · l d b · . d S t so erkennt man d1es ctaran, ass er 
atrophre es erra us , · ht 1- -· h b , 

d Arm d. es'mden Menschen 1erc wawne m a.ren ErhebunO' es es re an g • . l , d di 
Z k do .,,..r k 1 · ht s1'chtbar werden sowre etaran, ass e ac -en es .w.us -e s mc : 
Seitenwand des Thora.i eine Abflachung zergt. 

Fig. 29. 

SciiUlttrblattstellrmg bei cloppelseiliyer Serrat11slällnum,q in Folge VOll Ucbernnstrenyuny bei ei11em 
23jähriyen J1lar111e. (Eigene Beobachtung. Züricber Klinik.) 

III. 'l'hera.pie. Die Behandlung ist die gleiche wie bei anderen 
peripheren Lähmungen. 

Anhang. L ähmung der übrigen Scapular- und Rumpfmusk e ln. 
o) Lähmung der Musculi pectora1is major et minor. Die beiden Muskeln 
beziehen ihre motorischen Nerven von den Nervi · thoracici anteriores , welche Hmlt! zu 
den kurzen Nerven des Plexus brachialis rechnet . Isolitte Lähmung kommt ungemein 
selten vor. Man würde sie daran erkennen, dass die Adduct.ionsbewegung des Oberarmes 
gegen den Rumpf beschränkt oder aufgehoben ist, dass ferner die Patienten nicht im Stande 
·sind, passiver Abdnctionsbewegung des Oberarmes entgegenzuarbeiten, und dass bei 
Adduetionsbestrebungen die dem contrahirten grossen Brustmuskel entsprechende stärket:e 
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Wölbung der Regio infraclavicnlaris a bl 'bt . 
die Hand der gelähmten Seite 'f d.' us : 1 

• Auch smd die Kranken ausser Stande, 
gelähmten Brustmuskeln aus eb~~ t Ie an ere _Sclm~ter zu l,egen. Hat sich Atrophie der 
ungewöhnlich abgeflacht Di! m te ! sho erspchemt ehe betrefiende Regio infraclavicularis 

1, 1 .• ' • o onsc en unkte s auf pag 42 F' 26 
u/ Lahmun g der Musculi rh b . ·. . ' 1g. . 

Die den befden Muskeln an ehöri e r om Oldcl et Ievator anguli scapulae. 
welcher ebenfalls zu den' k~rz gN Nerve~ bahn ressortirt ~n~ Nervus dorsalis scapulae, 
Lähmung der genannten Musk=~~ ,:i~~en. <~s ~lcxus bracluahs zu rechnen. ist. Isolirte 
bemerkbar machen. Nur dann SIC _kaum d~ch besondere Functionsstörungen 
ist, erkennt man eine Läh~un; dwe~"\ni zu !gleicher Ze_It der l\Iusculus cucullaris gelähmt 

., es J uscu us rhomb01deus daran, dass eine Annäherung 

Fig. 30. 

Dasselbe bei erhobeileil .rlrmeu. 

des Schulterblattes gegen die Wirbelsäule unmöglich ist, und diejenige des Muscuhfs 
Ievator anguli scapulae daraus 1 dass die Schulter nicht nach aufwärts bewegt 
werden kann. 

c) L ä h m u n g d es Mus c n 1 n s 1 a t iss im n s d o r s i. Isolirte Lähmung dieses 
Muskels, welcher von Zweigen der Nervi subscapulares plexus brachialis versorgt wird, 
findet sich nur selten. Man erkennt sie daran 1 dass die Kraft der Adductionsbewegnng 
des Oberarmes gegen den Rumpf vermindert ist, und dass der erhobene Arm mit geringerer 
Gewalt nach· abwärts und die Hand mu· in erschwerter Weise gegen die Gestissgegend 
geführt werden kann. Die Rotationsbewegung des Obera11nes nach innen wird wenig 
oder gar nicht leiden, da mehrere andere Muskeln (Musculi subsca.pularis 1 teres major) 
vicariirend eintreten können 1 und auch bei nthiger Körperhaltung mit an den Thorax 
anliegendem Arme wird sich kaum etwas Absonderliches wahrnehmen lassen. 

Eichhorst, Specielle Pathologie und The1·o.pie. III. 4. Anfl. 4 
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d} Lähm 11 n g der :U u s c u I i s u b s c a p u 1 a r i s e.~ t er es m a .i o .r (E in w ä r t s: 
roller des Oberarmes). Auch diese Muskeln g~horen zum ~.ebJete der Nerv1 

b lares Der Arm erhält dabei durch UebergeWJcht der Auswartsroller (Musculi su scapu · · d' V 1 h 
infraspinatus, tere~ minor) eine falsche Lage, wo~ei i~ o a manus nac vorn und 
ussen zu stehen kommt. Dadurch werden alle Mampulahonen der Hand auf der gegeu­
~b rlie"'enden Kopf- und Körperhälfte erschwert oder unmöglich gem~cht. Auch sind die 
ue " h. "t t Kranken ausser Stande, auf Geheiss den Arm nac emwan; zu ro ~ren. .. 

e) Lähmung der l\Iusculi infrasp~nat.~s,et teres .n~i~Or (A us.wa.~·ts­
r 0 11 er des 0 b er arm es). Diese Lähmung Wird hau~1ger als. dieJemge . der Emwar~s­
roller des Oberarmes beobachtet, doch kommen dabei verschiedene Nervenb~lmen. In 
Betracht, denn der Musculus infraspinatus wird vom Nerv~s ~np:ascap~tlans plexus 
brachialis der Musculus teres minor dagegen vom Nervus axillans m~wrvu·t. Hat man 
den Arm passiv nach innen gerollt, so sind die Kranken ~n~'erm.ögend, Ihn nach a:tswär~s 
zu rotiren. Besteht :msserdem Atrophie des :i\Insculus mtraspmatus, so erschemt die 
Fossa infraspinata abnoi1ll abgeflacht oder ungewöhnlich vertieft. Meist bekommen die 
Einwärtsroller das Ueberge"icht und der Arm nimmt eine fehlerhafte Stellung an, wobei 
er mit der Ulna nach vorn schaut. Besonders seinver macht sich Lähnnmg des MusenJus 
infraspinatns bemerkbar, weil sie die Bewegungen .beim Schreiben nn~ Zeichn~n ~nd bei 
Beschäftigung mit der Nadel erschwert oder unmöghch macht, denn be1 der St.r1~hfuhrung 
von links nach rechts, ebenso beim Nähen sind die vom Musculus infraspinatus abhängigen 
Rotationsbewegungen des Oberarmes nothwendig. 

f J Lähmung der Rückenstrecker. 
Diese Lähmung kommt relativ häufig nach Abdominaltyphus vor; in manchen 

Fällen scheinen refrigeratorische oder traumatische Einflüsse im Spiel zu sein. Das 
äussere Krankheitsbild wechselt begreiflicherweise je nach dem Wirbelsliulenabschnitte, 
welcher in Mitleidenschaft gezogen ist. 

Handelt es sich um eine Lähmung ·der JJendenstrecker, so nehmen die 
Kranken beim Stehen mit ihrem Oberkörper eine sehr stark nach hinten übergebeugte 
Haltung an, während der Leudeutheil der Wirbelsäule eine starke Ausbiegung nach 
vorn, Lordose, zeigt. Im Sitzen dagegen springt der Lendenabschnitt der Wirbelsliule 
übermässig nach hinten vor und bildet eine Kyphose, welche sich in Rückenlage völlig 
ausgleicht. Der Gang der Patienten ist watschelnd, wie der Gang einer Ente. Besonders 
auffallige Erscheinungen aber treten dann auf, wenn man die Kranken auf den Erd­
boden gesetzt 1md aufgefordert hat, sich aufzurichten. Sie machen alsdann mit ihrem 
Oberkörper roti.rende Bewegungen, umfassen die Beine mit ihren Händen, setzen dieselben 
abwechselnd höher und höher auf und klimmen gewissermaassen an ihren eigenen Beinen 
in die ~öhe. Hat sich zur Lähmung eine Atrophie der Muskeln hinzugesellt, so wird 
der germge Umfang der Lendenmuskulatur auffällig sein. 

Bei Lähmung der Rückenstrecker im Brusttheil der Wirbelsäule 
k.om~t. es in .. aufrechter Stelln~g zur Ausbildung einer paralytischen Kyphose, oder bei 
em~eitiger Lahmung zur Scohose, welche sich in Rückenlage zum Unterschied der 
gleichen VeränderllJJgen in Folge von Wirbelerkrankungen oder von primärer Muskel­
contractur ausgleicht. 

Lähmu.ng der Nackenstrecker bedingt Vornüberfallen des Kopfes. 
Im Detall ~nzogeben, welche einzelnen Muskeln von der Lähmung besonders 

betroffen wo:.·den smd, dazu reichen die bisherigen Kenntnisse nicht aus. 
. . .9J Lah.mung der Bauchmuskeln ist sehr selten. Besteht die Lähmung 

ei?~~Itig, so Sieht man de~ Nabel während jeder Exspiration nach der gesunden Seite 
~ubergezogen werden. Bet doppelseitiger Lähmung gehen die Patienten mit nach vorn 
uber~ebe?gtem Oberkörper. Dabei besteht Lordose im Lendenthei.l der Wirbelsäule. Alle 
Exsplfatwnsbewegungen sind erschwert oder aufgehoben wie Husten Niesen Harn-
und Stuh!entleerung u. s .. f. Der Leib erscheint aufgetrieben. ' ' 

.. ~ei .:er Th e.r a PIe all~r. der. im Vorausgehenden aufgezählten Lähmungen 
berucksteht i.,e ~an m erster L1rue die Ursachen der Lähmung. Demnächst benutze 
man den farad1schen oder galvanischen Strom Daneben k" B"d "I d · . · onnen a er, .., assage un 
gymnastiSche. Uebungen Wesentheben Erfolg bringen. In hoffntmgslosen Fällen hat man 
zu orthopaediSchen Instrumenten Zuflucht zu nehmen. 

12. Zwerchfellslähmung. Paralysis nervi phrenici. 

I. Aetiologie. Lähmungen des Zwerch" 11 h · .. · 
S h'' di d z h 1e es sc emen hauiiger dmch unmittelbare 

c a . gungen. es :..werc. fellsmuskels, als durch Erkrankungen des Stammes des Nervns 
phrerucus bedmgt zu sem. Namentlich hat man nicht selten im Verlaufe von Pleuritis 
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o~er P e ri to.n iti.~ Lä!1m1mg .. des Diapl1ragmas beoLachtet, sobald der Entzündungs­
piocess auf d1e se1osen· Uebcrzuge des Zwerchfelles übergegriffen hatte . 

. Der Stamm .des Nervus }Jhrenicus wird am häufigsten durch Geschwülste 
0 d ~ 1• Ab s c es~ e 1 n der Ra l s gegen d in Mitleidenschaft gezogen. Mehrfach ist über 
retn.geratons .che Zwercld"e llslähmung berichtet worden. Auch nach Diph­
thene bat man s1e auftreten gesehen. Jllitunter kommt bei Bleivergiftung Lähmunoo 
d~s Zwerchfe~les vor. Zur Zeit der Pubertät hat v. Oppolzer spon tune Zwerchfells~ 
lahmung slCh ausbilden gesehen. 

Bald handelt es sich in a.\len diesen Fiillen' um eine Lähmung des . gesammten 
Zwerchfelles, bald besteht die Paralyse einseitig oder in noch umscb.riebenerer Weise, 

II. Symptome und Diagnose. Die Symptome einer Zwerchfellslähmunoo sind leicht 
kenntlich; freilich ~uss man wissen, dass bei ruhiger At.hmung die respiratorischen 
Beschwerden gleich Null sein können und sich erst bei ano-estrengter und beschleuniooter 
Respiration bemerkbar machen. "' "' 

. Ist der Kranke entblösst, so beobachtet man, dass sich das Epigastrium und die 
bmd~n Hypochondrien bei der Inspiration einziehen, obschon sich der Thorax inspiratorisch 
erweitert, dagegen während der Exspiration vorwölben , so dass sich diese Bewegungen 
gerade umgekehrt wie bei gesunden Menschen verhalten. Dringt man mit der Hand 
unter den Brustkorbrand, so vermisst man während der Einathmung die Hebung der 
Hand durch das Zwerchfell, und falls man den unteren Leberrand zu palpiren vermag, 
fi.i.hlt man, dass derselbe gegen die Regel mit jeder Inspiration emporsteigt, bei der 
Exspiration dagegen nach abwärts rückt. Anhaltendes und lautes Sprechen, Singen 1md 
Blasen versetzen den Kranken in Dyspnoe und Ermüdung; auch ist jede Pressbewegung 
erschwert, also auch die Defaecation, da die Kraft des Prelum abdominale wesentlich 
gelitten hat. Auch heim Gehen, Treppensteigen und Heben lwmmen die Kranken ausser 
Athem und die Zahl der Respirationen kann dabei bis 50 pro Minute steigen. Als 
besonders gefHhrvoll sind alle entzündlichen Complicationen auf der Bronchialschleimhaut 
und in den Lungenalveolen anzusehen, da die Kraft der Rustenstösse gelähmt ist, nnd 
es sehr leieilt zu bedrohlicher Anschoppung in den Lungen und zu Erstickung kommt. 
Sobald die Athmung etwas lebhaft vor sich geht, füllt allemal die ungemein starke Be­
wegung der Rippen untl gerade des oberen Abschnittes des Brustkorbes auf. 

Ueber das elektrische Verhalten der erkrankten Nerven und Muskeln ist 
wenig ·bekannt. A. Euleuburg fand in einer Beobachtung, in welcher es sich um eine 
refrigeratorische (vielleicht aber auch um eine 1raumatische) Läbnmng zu handeln schien, 
die Erregbarkeit des Nervus phrenicus gegen den farndiseben Strom erloschen. Die 
elektrische Priifung wird man auf den St.amm des Nervus pbrenicus zu beschränken 
haben , welchen man an der äusseren Seite des Musculus sterno-cleido-mastoideus dicht 
oberhalb des i\lusculus omohyoideus aufzusuchen hat (vergl. Bd. III, pag. 42, Fig. 26). 

Handelt es sich um eine partielle Lähmung des Zwerchfelles, so wird man diese 
mit der aufgelegten und die Respirationsbewegungen des Zwerchfelles verfolgenden Hand 
am leichtesten zu erkennen vermögen. 

111 . Prognose und Therapie. Die Prognose ist unter allen Umständen ernst. 
Bei der Be h an d 1 un g kommt ausser Beseitigung der Ursachen namentlich Elektricität 
in Betracht. Jllan hat den faradischen unll galvanischen Strom benutzt, muss sich aber 
in beiden Fällen starker Ströme bedienen. Der eine Pol (bei Anwendung des constanten 
Stromes die Kathode) kommt auf den Stamm des Nervus phrenicus, der a~dere a~f einen 
indifferenten Punkt (Sternum, Nacken u. s. f.) . oder auf das Hy:~ochondnum. Wirksame 
Erregung des Nerven und Contraction des ~werchfelles machen s1ch dadurch bemerkbar, 
dass sich das Epigastl"inm nach vorn vorwölbt und Luft .unter schluchze~~er . Be~egung 
des Kranken in die Luftwege hineinstürzt. Querdurchle1tnng des elektrJschen Stromes 
durch den Zwerchfellsmuskel selbst, wobei man entsprechend den Ursprungszacken des 
Diaphragmas die Pole entweder auf. das Epigastrin:m und auf _den Rücken oder quer 
auf beide Hypochondrien setzt, hat 1m Ganzen wen1g Erfolg. 

13. Periphere Lähmungen an den Nerven der unteren Extre~ität. 

Periphere Lähmungen an den untere~ Extrenli~ätennerven sind selten; kolllDlen 
hier Lähmungen vor, so handelt es sich me1st um sp~nale oder cerebrale Ursachen. Es 
mag daher mit einigen orientirenden Bemerkungen sem Bewenden haben. 

1: 1\\~ p.: 
( lVOY· f . i. 

4* 
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1 O··ura.l1"slähmung. Pamlys1"s nervi C1"U1"al-is. a) Peripne1·e , 
. · . . ·· des Nervus cruralis ist beobachtet bei Er-

l. Aettolog1e. Pe~1phei~ Lahmung Abschnitte der Wirbelsäule, bei Blutun~en nahe 
krankungen und Gescbwulsten Im unteren l p d des Beckenbindegewebes 
der Cauda .~quina; bei Entzübn~uLng. dt~s ~:~~:~'~a~;::enu~es Femur, bei Hieb-, Stich-: 
bei Geschwulsten 1m Becken, e1 uxa 1on , 

Fig. 31. 
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Verbreitungsgebiet der Hautnerun a1t der unlerrn Exlremitiit. Nach Heule. 
Fig. 31. Vorderßäche. 1 Nervns cruralis. 2 N. Fig. 82. Hinterf!äche. 1 Nervus cuta.nens poste· 
cutanens fernoris externns s. Jateralis Heule. rior. 2 N. cuta.ueus femoris externus s.la.teralis 
3 N. ilio-iugninalis. 4 "N. lnmbo-ingninalis. Henle. 3 N. obturatorius. 4 N. cuta.uens 
5 N. spermaticns externus. G N. cutanens femorisposteriormedius(N.perouei). 5N. com· 
posterior. 7 N. obturatorins. 8 N. saphenus municans peronei s. tlbularis. G N. sapbenns 
ma.jor (N. crnralis). 9 N. communicans peronei ma.jor (N. crnralis). 7 N. commnnicans tibialis 
s. fibularis. 10 N. peroneus superftcia.lis. s. snralis. 8 N. cuta.neus planta.ris proprius 
i1 N:. peroneus profnndua. 12 N. commnnicans (N. tibialis). 9 N. planta.ris medius (N. tibialis). 

tibialis s. suralis. 10 N. plantaris latera.lis (N. tibialis). 

Schusswunden, nach acuten Infectionskrankheiten in Folge von neuritiseben Veränderungen 
u. dergl. m. Nicht selten hat man sich Lähmung gerade des :!\Iusculus quadriceps femoris 
im Anschluss an eine Kniegelenksentzündung entwickeln gesehen. 

II. Symptome und Diagnose. Lähmung des Cruralis ven-ät.h sich durch motorische 
Störungen an den )lusculi iliopsoas, pectineus, sartorius et quad1iceps femoris. Eine 
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Lähmung des l\Iusculus iliopsoas erkennt man d . 
nach ~ufwärts gegen die Bauchfläche unmö lieh i~ran ' ... dass Be~g~g des Oberschenkels 
quadnccps femoris der gebeu"'te Unters h g k l ·\wahrend her Lahruung des l\Iusculus 
der Kranke nicht im Stand; ist pa c. cn cB mc t grad gestreckt werden kann und 

I 't \. . , ' ' ssrver cugun"' des Unt . h k I ' ar )CI en. 1 ber die genannten 1\lusJ-eln . d 1 . h" ersc en es entgegen zu 
wegungsvorgäno-e beim Gehen sowle f" SI~ zug erc Yon hoher Bedeutung für die Be-
re~hte Stellung"; es sind dcmn'ach dieseu~e::"'~e"'bergan.g ~us .d~r sitz.enden in die auf­
her . doppel~eitiger unmöglich. Weniger in's" G~~~~i~li~e~. ~;~ser~Jgcr .. Lahmung erschwert, 

pechneus et sartorius. a dre Lahmung der .Musculi 
. Das elektrische Verhalten der Nerven und d . "' J'"l . . . 

Abwerchung von den all"'enlein giilt.igcn Reo- l N ~~. "eba lmt:n Muskel~ Zeigt keme 
o "e n. tu m eschrankter We1se kann man 

~ .~ f N. Obturator. 
~ '- :M. pectineus. 

;; "j :...~ 
,;; ~ llf. ndductot· mngnus. 

-; M. adduct. longus. 

..; 

Q .. 

( N. peroneus:·------' 

lii. tibial. antic. ----­
llf. extens. digit. comm. ----­

Jong. 

~) 

M. peroneus longus . 
M. peroneus brevis. 

M. extensor hallucis 
brevis. 

llf. extenfl. die:it. comm. -----, 
l brevis. 

Fig. 33. 

~- cruralis. 

... 
"' 

)f. quadriceps femoris =. 
<gemeinschaftl. Punkt). 
lL rectus femoris. 

~I. cruralis. 

" ... 

:: ::::~••m "''"· I~ 
" ... 

:li. flexor hallucis Jong. ö! 

~I. abdnctor digiti. min. 

Mm. interossei dorsales. 
Aluloriselle Punlile für die Nerven und JIIus/;e/n cler 1111leren E.rtremität auf der Voreierfläche cles ßei11es. 

dem Nervenstamme selbst beikommen, denn man erreicht ihn nur auf einer kurzen 
Strecke dicht unter dem Ligamentum Poupartii, während die von ihm versorgten Muskeln 
der elektrischen Exploration und Behandlung besser zugänglich sind (vergl. Fig. 33). 

Haben Lähmungen längere Zeit bestanden, so kommt es zu Atrophie der erkrankten 
Muskeln, welche mitunter so hochgradig wird, dass die Yordere Fläche des Oberschenkels 
fast nur von Haut überkleidet erscheint und sich die Knochenkanten unter der Haut 
scharf abheben. 

Gesellen sich zu den motorischen Störungen noch sensibele Hautveränderungen 
hinzu, so hat man dieselben entsprechend dem Verbreitungsgebiete der vom Nervus 
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d d nd inneren Fläche des Ober-li b"" ebenen Hautnerven auf er vor eren u . ) 
crura s a .,e~ d I fl .. he des Unterschenkels (Nervus saphenus maJor zu 
schenkels und a.n 3r ~u32)acs ·t e Lähmnno-sursachen möglichst hoch , so werden 
suchen {vcrgl. Fig. _ und c' 

1r:l:erv~n mitunter noch andere sensibele Nerven 
ausser den Hautnerven es ru 
betro1fen. 

111 Prognose und Therapie. Prognose und Therapie ~nterlie~e~. den mehrfach 
' R ln W'll den Nervenstamm mit ""alvamschen ::stromen behandeln, 

besprochenen ege · 1 man "' a· K th d f ·' .A. 
d. .A. d f d'e Lendenmuskulatur während 1e a o e an uer us-so setze man Je no e au 1 • ' ' .. t l k 

d C 1 (ll.cht unter dem Li"'amentum Poupartu zu s e 1en ommt. trittsstelle es rura nerven " 

Fig. 3t. 

M .. bireps fern. (cap. ----+-;~\. 
brev.) (n. peron.) 

glutaeus maxiums 
(o. glut.) 

adduct. magnus (n. obt.) 
f-----M. semitendinosus. ) 

(D. tib.) 
-----M. semimembranosus. 

(n. tib.) 

------M. gastrocnem. 
lcap. ext.) 

:-------u j!astrocuem. 
(cap. int.) 

1\f. Ilex. 
·------dig. comm. loug. 
------M. fl.exor. halluc. long. 

} 

,uutorisclie Punkte dts N . ischiaclirus und seiner Zaoei.'}e, tler Neroi peroneus et tibialis. 

b) Periphe-re Obturatoriusli.ihmung. Paralysis nervi obturatorii. 

I. Aetiologie. Periphere Lähmung des Nervus obturatorins kommt noch seltener 
als diejenige des Cruralnerven vor. Mitunter sind beide Nerven gleichzeitig gelähmt, 
was in Anbetracht ihres nahen Beieinanderliegens im Becken und neben der Wirbelsäule 
nicht Wunder nimmt. Isolirte Lähmungen sind nach schwerer oder unter Kunsthilfe 
ausgefrihrter Geburt, auch bti Hernia obtuxatoria beobachtet worden. 

II. Symptome und Diagnose. Die motorische Lähmung betrifft die :Uusculi ad­
ductor longus, maguns, brevis, minimus, obturator externus, gracilis unu meist auch 
den Musculus pectineus , welcher .freilich ausserdem noch vom Cruralis innervirt wird. 
Die Kranken sind wegen Lähmung der Adductoren nicht im Stande, den Oberschenkel 
gegen die Medianlinie zu bewegen. Im Sitzen oder Liegen vermögen sie nicht, das 
erkrankte Bein üuer das andere zu schlagen, oder den Körper vom Riicken auf die 
Bauchseite zu wenden und vice versa. Auch ist wegen Lähmung des lrusculus obtu-
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rntor e~ternu~ die Rotation des Oberschenkels nach aussen beschränkt. B · Gehen 
stellt SICh le1cht Ermüdung ein. eJm 

. Die sensi?elen Stör.ungen vertbeilen sich auf der Haut an der Inne~fiäche des 
Obeischenkels b1s zur Kmekehle hin (vergl. Fig. 31 lobt und 32 3obt). Die motorischen 
Punkte der Nerven und der zugehöri~en Muskeln erläutert Fig. 33. 

c) Pe1·ipl~ere Lähmung der Nervi glutaei. Pm·alysis nervm·um glutaeorum. 

!':ihmung der .Glutaealnerven macht sich durch motorische Störtmgen an den 
~lns~uh glutaeus maxnnus, medins, mininms, obtm·ator internus, pyriformis et extensor 
fasClae latae bemerkbar. Sowohl die Rotationsbewegungen des Oberschenkels nach innen 
(.i\Im. gh:taeus mec~~us, minimus, obturator intemus, tensor fasciae latae), als auch nach 
ausscn smd beschrankt (M. glutaeus maximus). Ebenso ist die Abductiousbewegnng des 
Oberschenkels erschwert und vermindert (.i\1. glutaeus maxiums et medius). Der Ueber­
g~ng aus der nach vor~ übergebeugten in die aufre.chte Stellung des Körpers gelingt 
mcht (.U. glut~~us max1mus). Gehen und namentlich Treppensteigen sind erschwert, weil 
der Musenins 1hopsoas und l\I. glutaeus maximus den Rumpf auf dem Oberschenkel zu 
fixiren u~d im Gleichgewicht zu erhalten haben , nunmehr aber der llf. iliopsoas das 
UebergeWJcht bekonunt und den Rumpf nach vorn zieht. Hat sich zu Lähmung noch 
Atrophie der Geslissnmskeln hinzugesellt, so erscheint dag Gesliss dünn und abgeplattet. 
Die motorischen Punkte vergl. auf :I!'ig. 33 und 34. 

d) Pel'ipl~m·e Iscldadt'cuslälnnung. Pamlysis ne1·v~ t'.scMacUci. 

I. Aetiologie. Periphere Lähmung des Nervus ischiadicns wird unter allen Läh­
mungen der unteren Extremitätennerven am häufigsten beobachtet. Es erklärt sich dies 
aus dem lang gewundenen, oberflächlich gelegenen und daher schädlicheu Einflüssen 
leicht erreichbaren Verlaufe dieses Nerven. Je nacll dem Sitze der Lähmungsursachen 
bekommt man es bald mit Lähmung im gesammten Ischiadicusgebiete zu thun, bald 
sind nur einzelne seiner Zweige, vor Allem der Nervns peronens oder Nervus tibialis, 
betroll'en. Am häufigsten findet man ParaJyse lies Peroneus. Nicht zu selten ist die 
Llihmung sogar nur auf einzelne vom Feroneus versorgte Muskeln beschränkt. 

Erkrankungen im unteren Abschnitte der \Virbelsäule, Blutungen nahe der Cauda 
equina, Fracturen des Beckens oder Kreuzbeines, Luxationen oder Fractureu am Ober­
schenkel oder Unterschenkel, Exsndal e und Geschwülste in den Beckenorganen, schwere 
Geburten, Hieb-, Stich-, Schuss-, St:lmittwnuden, Schlag, Stoss, Fall in die Gesässgegend, 
Entfernung von Geschwülsten oder Abscessen in der .Nähe des Jschiadicusstammes oder 
seiner Verlistelnngen, Anlegnng von zu festen Verbänden u. dergL m. sind die vornehm­
liebsten trau m a t i s c h e n Ursachen fiir die in Rede stehenden Lähmungen. Barbier 
& Charpmtin sahen nach subcutaner Aetlterinjection unter die Haut des Beines schwere 
Ischiadicuslähnmng entstehen. Bei Neugehomen l1at man sie sich nach Extractionsver­
suchen ausbilden gesehen. Zmker und Rot!t beschrieben neuerclings Druckhihmung des 
Nervus peroneus bei Kartoft'elarbeitern, welche längere Zeit -in hockender oder kniender 
Stellung zugebracht hatten, wahrscheinlieh entstanden durch Druck auf den Peroneus 
bei forcirter Beugung des Unterschenkels. Ott sah unter gleichen Umständen bei einem 
Steinpflasterer Peroneuslälunung auftreten. Zuweilen schliesst sich Lähmung an eine vor-
au~gegangene Ischias an. . 

Auch kommen l'ein refrigeratorische JJ ii.hm ungen vor, w1e deren 
Duchenne im Gebiete des Nervus peroneus bei solchen Personen beobachtete, welche 
häufig und lang in kaltem Wasser stehen 1~mssten . Auch wirkliche ne~uitische Läh­
mungen sind bekannt, wohin wohl auch d1e Paralysen nach In f e c t 1 o n s k rank­
h ei t e n gehören. 

11. Symptome. Die vom No3rvus ischiadicus versorgten Muskeln der hinteren 
OberschenkelfHiche werden am seltensten von Lähmung betroffen. Es wird dies nu: b?i 
sehr hohem Sitze der Lähmungsursachen der Fall sein. In Betracht kommen dabe~ d1e 
ßluscnli obturator internus, gemelli, quadratus, semitendiuosus, semimemhranosus et btceps 
femoris , von letzterem :Muskel jedoch nur der lan.ge Kopf, währ.end .der kur::e dmch. den 
Nervus peroneus innervirt wird. Bei Lähmung dteser llluskel~- 1st emmal d1e Rota~JO.ns-. 
bewegung vor Allem die .Adduetion des Oberschenkels beschrankt, ausserdem abet smdl. 
die Kranken nicht im Stande, den Unterschenkel gegen die hintere Fläche des Obe.r­
schenkels zu beugen und die Ferse dem Gesilsse zu nällern . Ist der Unterschenkel pass1v 
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b .... 1;·· e d1'e Kranken nicht einer passiYen Streckung des Unterschenkels ge enge, so onn n . . . . . M 1 t · · t · 
Ge.,.enpart bieten. Nur der vom Nern1s t1~1ahs mnet:vute uscu us gas roc~emm~ 1s m 

ho · · Grade 1·111 Stande eine Ie1ehte Flex10nsstellnng des Unte1schenkels zu se r genngem , .. • .. h · h 1 
b irken Berreiflicherweise wird in Folge der Lahmung das Ge en m o 1em Grade 
e~:hwert. Bei Gehbewegungen bleibt das Bein im Kniegelenke gestreckt, so dass es die 
Patienten wie eine Art von Stelze beim Gehen vorw~~-ts setzen. . .. . . . 

L ä h m u n g des Nerv u s p er o n e u s betrifft , fal_ls_ s1e vollstand I~ 1st , d1e 
Musculi tibialis anticus, extensor hallucis longus, extensor d1~1~orum comm.ums longus, 
peroneus tertius, peroneus longus, peroueus brevis, extensor <hgitornm br~v1s 'lt extensor 
ballucis brevis. Die Lähmung ist sehr leicht zu erkennen. Der Fuss m~_mt Pes va_ro­
equinus-Stellung an, d. h. er schaut mit der Sp~tze der Zehe~ nac~ ab:varts, zugleich 
aber mit dem äusseren Fussrande nach unten. D1e Kranken smd mcht 1m Stande, auf 
Geheiss den Fuss oder die ersten Phalangen der Zehen dorsalwärts zu fl.ectiren. Auch 
ist die Adductions- vor Allem aber die Abductionsbewegung der Fussspitze beschränkt. 
Machen die Patienten Geh>ersuche, so fallt das nach Abwärtsgeneigtbleiben des Fusses 
auf woher es kommt dass wenn die Kranken nicht ungewöhnlich hoch den Oberschenkel 
im 'Hüftgelenk fl.ecti;en und den Fuss erheben, die Fussspitze beim Gehen auf dem 
Boden schleift. Beim Aufsetzen des Fnsses tritt der Fuss zuerst mit den Zehenspitzen 
und dem äusseren Fussrande auf. Man wird leicht verstehen, dass die Gangart etwas 
so Patbognomonisches bekommt, dass man eine Peroneuslähmung oft schon aus der Art 
des Gehens zu erkennen vermag. 

Wir können nicht umhin, hier auf die Functiousstörungen aufmerksam zu machen, 
welche auf Rechnung der Lähmung jedes einzelnen :Muskels kommt, um so mehr, als 
periphere. Lähmungen einzelner 1\luskeln, wie bereits erwähnt, vorkommen. 

Bei isolirter Lähmung des 1\l u s c u 1 u s t i b i a 1 i s an t i c u s sind Dorsalflexion 
und Adductionsbewegung des Fusses beschränkt. Die Dorsalflexion kann theilweise 
vicariirend von dem 1\lusculus extensor digitorum longus ausgeübt werden, aber nur 
unter gleichzeitiger A bductionsbewegung des Fusses. Auch der 1\L extensor hallucis 
wirkt mit, dieser aber unter Adductionsbewegung de~ Fusses. Für die Dauer freilich 
sind die beiden genannten 1\iuskeln nicht im Stande, die Function des gelähmten 
Tibialis anticus zu übernehmen. Die Beuger auf der hinteren Unterschenkelfläche be­
kommen daher das Uebergewicht und der Fuss nimmt Pes equinus-Stellung an (Pes 
equinus paralyticu3). 

Isolirte Lähmung des 11iusculus extensor digitorum longus verräth 
sich dadurch, dass die Dorsalflexion des Fusses und zugleich die Abductionsbewegung 
des~elben behindert sind. Auch können die vier änssersten Zehen nicht in der Grund­
phalanx gestreckt werden (Dorsalflexion der beiden übrigen Phalangen besorgen die vom 
Nervus tibialis innervirten Musculi interossei), und ist etwa noch der 1\lm. extensor 
hallucis longus gelähmt, so bat auch die Grundphalanx der grossen Zehe das Vermögen 
zur DorsalfleXion verloren. Für den gelähmten 111. extensor digitorum communis treten 
zunächst der M. tibialis anticus und eventuell der 11L extensor hallucis longns ein, 
welche jedoch die Dorsalfiex.iou des Fusses nur unter gleichzeiiiger Adductionsbewegung 
z"? besorgen vermögen. _Für die D~u~r freilich erlahmen die -vicariirenden Muskelgruppen ; 
die _Flexoren gerathen m antagomshsche Contraction, und es nimmt der Fuss Pes varo­
eqmnus-Stellung an, was sich namentlich beim Gehen bemerkbar macht. 
. Isol~rte Lä~mnn g des Musculus peroneus longus ist daran kennt­

heb, _dass d~e Ad~ucti~m:bewegun~ des dorsalwärts fl.ectirten Fnsses nicht möglich ist. 
Dabe_~ h~t s1ch d1e Wolbung des mneren Fussrandes ausgeglichen, weil unter gesunden 
Verhaltn!ssen der 111. peroneus longus an seinen Ansatzstellen (Capitulum metatarsi I, 
Os cune1fonne I) u_nd auch _an dem Os scaphoideum einen Zug ausübt. Es bildet sich 
Pes planus paralybcus. Be1m Gehen setzen die Kranken den Fuss mit dem äusseren 
Fussrande auf; sie ermüden leicht und klagen über Schmer-z; in der Gegend des 
.:Malleolus externus . 

. Isolirte Lähmung des 111usculus peroneus brevis macht die reine Ad­
duchonsbewegung des Fnsses unmöglich · letztere kann nur unter 1 • h 't' D 1 fl. . . . ' - g e1c ze1 1ger orsa -

exJOn von dem _M. e~~ensor d1g1torum longus oder bei Betheiligung des M. peroneus 
longus unter gle1chze1tiger PlantarHexion ausgeführt werden. 

. Periphere Lähm_ung des ~ervus tibialis muss sich auf folgende 
:Muskeln erstrecken : 11Iuscuh gastrocnemms soleus plantaris popl1't u tl d' 't co · 1 t'b' 1. . · ' • , e s, exor 1g1 orum 

mmums ongn_s, ·1 1a 1s post1~us, fl.e~or lmllucis longus, fl.exor digitorum edis brevis, 
ab~u~to~ halluCI_s, fl.exor h~llucts b~ev1s, adductor hallucis, abductor-fiexor-op~onens digiti 
~um~, mterosse1 ~t lumbncales. Smd die aufgeführten Muskeln sämmtlich elähmt so 
1st d1e Plantarflexion des Fnsses fast ganz und gar aufgehoben, denn sieg kann 'nur 
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h' . G noc m germge1~1 r~~e dw·ch den vom Nervus peroneus versorgten :i\Iusculns peroneus 

1~ngns unter gl~1chze1tJg~r .A.bductionsbewegung des Fusses ausgeführt werden. Ebenso 
smd Plan~arlleXJon, Spre1zung und .A.ddnctionsbewegung der Zehen unmöglich. Durch 
UebergewJCht der Extensoren auf der Vorderfläche des Unterschenkels bildet sieb Hacken­
fussstellung, Pes calcaneus, aus; zugleich ist der äussere Fussrand nach oben gerichtet 
also Pes valgo-calcaneus. . ' 

In Bezug auf die Lähmung einzelner vom Nervus tibialis versorgten Muskeln ist 
Folgendes zu bemerken: 
. Isolir~e ~äh?1un.g des ~lusculus triceps snrae (Gas trocnemius et 
so l e u s) becmtrachhgt m erhebhchem Grade die Plantarflexion des Fusses. Dieselbe 
kommt ~ur noch durch Vermittlung des M. peroneus longus und :i\1. fiexor digitorum 
commums longus zu Stande, aber man vermisst hierbei die Spannung der Achillessehne. 
Der M. triceps surae bewirkt zugleich . Ad~uctionsbewegung des Fusses. Ist er gelähmt, 
so werden ausser den Extensoren des Fusses auch noch die ..A.bductoren das Uebergewicht 
gewinnen, es bildet sich also Pes calcaileus mit Neigung zu Pes valg11s aus, welcher, 
fall s er lä.ngere Zeit bestanden hat, zu Verämlerungen an den Gelenkflächen der Fuss­
wurzelknochen führt. 

L ä h m u n g des lii u s c u 1 u s t i b i a 1 i s p o s t i c u s beschränkt die Adductions­
bewegung des Fusses und Erhebung des inneren Fussrandes, begiinstigt also eine Pes 
valgus-Stellung. 

Lähmung d es l\In sc ulus flexor digitorum communis longus ist 
daran kenntlich, dass die vier äusseren Zehen nicht mit der zweiten und letzten 
Phalanx gebeugt werden können. Die Beugung der Grundphalanx besorgen die Musculi 
h1terossei ; sie ist unmöglich, wenn eine Lähmung der l\Im. interossei besteht. Gleich­
zeitig kann dann aber auch nicht Streckung der Zehen in der zweiten und Nagelphalan.'t 
ausgeführt werden. I st der M. flexor hallucis longus gelähmt, so fällt die Volarfl.e:xion 
der letzten Phalanx der grossen Zehe fort. In ähnlicher Weise wie an der Hand kann 
es auch an dem Fusse bei Lähmung der ~lusculi interossei durch Ueberwiegen der l\Im. 
extensor digitorum communis et ßexor digitorum longus zur Entwicklung eines Klauen­
fusses kommen, welcher zwar weniger functionell stört, als vielmehr längeres Stehen und 
Gehen schmerzhaft macht. 

Das elektrische V erhalt en der gelä·hmten Muskeln stimmt ebenso 
bei Lähmung am Ischiadicusstamm, als bei derjenigen seiner einzelnen Zweige voll­
kommen mit den allgemein giiltigcn Regeln überein. Nach länger bestandener Lähmung 
stellen sich mehr oder minder hochgradige Atrophie und Contractur der betheiligten 
1\Iuskeln ein. 

Nicht selten beobachtet man Sensibilität s s t ö ru n g e n , deren Verbreitung aus 
Fig. 31 und 32, pag. 52, erhellt. · 

Auch Para es t h es i e n (Kiiltegefühl, Brennen, Prickeln, Ameisenlaufen u. dergl.) 
kommen vor. 

T r o p h i s c h c Ver ä n der u n g e n sind namentlich bei Lähmung des Ischia­
dicusstammes vielfach beschrieben worden. Sie verrathen sich durch Kälte, cyanotische 
Hautfarbe, rapid auftretenden Decuhitus an l\Ialleolen, Hacken, Gcsäss und Trochan­
teren, durch vermehrten Haarwuchs, Nagelverdickung, pemphigLISartige Blasen 
u. Aehnl. m. 

111. Diagnose. Die Diagnose von ~ähmungen im ~ebi~te des Nerv~ ischiadicus 
ist nicht immer leicht· o-enaue anatomische und physwlog1sche Kenntmsse, strenge 
Zergliederung der einze'ln:n Symptome und sorgfältige elek~_ische Exploration müssen 
vor Verwechslungen, namentlich mit primären Contra~tw·en, s~~mtzen. Vor Allem ~at ~an 
noch auf die Anamnese und auf etwaige nachweisbare Lahmungsm·sachen Rucks1cht 
zu nehmen. 

IV. Prognose. Die Prognose ist nicht immer gut, und wird ausser von den Ursachen 
durch das Ergehniss der elektrischen Untersuchung bestimmt. 

V. Therapie. Die Behandlung hat von der Anwend~ng der Elektricität den 
meisten Erfolg zu erwarten. Die motorischen Punkte geben F1g. 33 und 34 an. Unter 
Umständen kommen noch Bäder, Gymnastik und Massage. in Betr_acht .. In hoffnun~s­
losen Fällen hat man durch orthopaedische Instrumente die Functionsstorungen des lU 

seiner Stellung veränderten Fusses möglichst auszugleicl1en. 

Anhang. In neuester Zeit hat Westplwl eine ei~?n~bümliche ~eobachtnng von 
periodis eher Lähmung beschrieben, deren Natur volhg unklar 1st. Es handelte 
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sich um einen 12jiihrigen Knaben, welc.her seit 4 Jahren anfänglich ,alle 4-6dWBoc~lßn, 
.. h 1 b' · Woche filr mehrere Stunden lang an .... rmen un emen spater me rma s mnen emer 't d N d ·.. . z z 't d L"h un(t' ist die faradische Erregbarke1 er erven un "'elahmt "·ar ,ur el er a m o A h E h"h d 

~r ·k ln he~b(t'esetzt und selbst in einzelnen Nerven erloschen. uc 'r o ung er _uns e o 
Körpertemperatur wurde beobachtet. . f .. 1 Aehnliche wenn auch nicht identische Beobachtungen beschneben schon ru 1er 
Romberu Cavac 'nmtmrg, Cousot und Fltiscld; in den Fällen von . Cavac, .E(a;~u::g und 
c. "' ' h HJID' nerven betheiligt ausserdem fanden swh Sens1billtat und ousot waren auc • · d · · 
Muskelgefühl erloschen. In der Cousot'schen Beobachtung _war das L~1 en m emer 
Familie erblich. Ein Zusammenhang mit Intermittens ":ar mcht nachweisbar, obschon 
Cousot durch Chinin eine Verminderung der Anfälle erzielte. 

b) Krampf (Hypercinesis) der motorischen Nerven. 

1. Krampf im Gebiete des Nervus facialis. 

(M'tmische1· Ges~'chtskrampf. - Prosospasmus.) 

Krämpfe in den vom Facialis innervirt~n ~.uskeln _hab~n meist 
clonischen seltener tonischen Charakter. S1e konnen siCh uber das 
ganze Gebiet des Gesichtsnerven erstrec~en , od~r nur einzelne Ge­
sichtsmuskeln betreffen, so dass man zwischen diffusen (totalen) und 
partiellen Gesichtskrämpfen zu unterscheiden hat. 

a) Dftfuser clonücher Gesichtskrampf. 

(T1'c convuls1j.) 

T. Aetiologie. Das Leiden kommt erfahrungsgernäss etwas häu­
figer bei Männern als bei Frauen vor und tritt öfter in Vorgerück­
teren Lebensjahren als in der Kindheit auf. Bald ist es auf directe 
Schädigungen .zurückzuführen , welche den Stamm oder einzelne 
Zwejge des Gesichtsnerven betroffen haben , bald entsteht es refl.ec­
torisch in Folge von Störungen in anderen Nervenbahnen. Unter 
letzteren Umständen ist selbstverständlich die Vermittlung des Central­
nervensystemes nothwendig. 

Keinem Zweifel unterliegen kann es, dass in manchen Fällen 
Erb l i c h k e i t eine ursächliche Rolle spielt. Ich selbst habe mehrere 
solcher Fälle gesehen und behandelt ; auch Rosentllal gedenkt einer 
Beobachtungsreihe, in welcher mimischer Gesichtskrampf bei Mutter, 
Sohn, Tochter und zwei Verwandten der Mutter bestand. Jedoch hat 
man zu beachten , dass sich nicht immer der Krampf als solcher 
forterbt, sondern dass es sich oft nur um eine ererbte allgemeine 
nervöse Belastung handelt, wobei bei den Antecedenten Hysterie, 
Epilepsie oder andere Neurosen vorkamen. 

Bei manchen Kranken handelt es sich nicht um eine ererbte, 
sondern um eine erworbene nervöse Disposition. VorAllem 
geschieht dies im Verlaufe von Chlorose. 

In manchen Fällen werden Erkältungen als unmittelbare 
Ursache der Krankheit angegeben. 
. Ande.re K;anke !.übren ih~ Leiden auf Ver I e t z u n g e n zurück ; 
Jedenfalls 1st eme grossere Reihe von Fällen bekannt , in welchen 
vergrösserte Lymphdrüsen an der Austrittsstelle des Facialnerven, 
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Erkrankungen des Felsenbeines, Exostosen, Geschwülste am Schädel­
grund~, . Aneury.smen der Hirnarterien oder Aehnl. den Facialis 
?omprrnnrten, reizten und die von ihm innervirte Gesichtsmuskulatur 
m Krampfzustände versetzten . 

. Auf reflectorischem Wege kommt es zu mimischem 
Gesi.chtskrampf~ an;t häufigsten. bei schmerzhaften Erkrankungen im ., 
Gebiete des. Tngemmus. Dergleichen beobachtet man bei Krankheiten 
der Auge~!1der und _des Augapf:ls, bei schmerzhaften Veränderungen 
an den Z~hnen, be1 geschwürigen Processen auf der Nasen- oder 
Mundschlellllhaut u. dergl. m. Ferner gesellt sich mitunter zu reiner 
Neuralgi~ einzelner Trigeminusäste mimischer Gesichtskrampf hinzu. 
Auch bei .Erkrankungen am Genitalapparate und bei Reizung der 
Darmschleimhaut durch Helminthen entwickelt sich nicht selten 
~imisc~er Gesichtskrampf. \1\T enn man fernerhin berücksichtigt, dass 
s1eh m1tlmter schmerzhafte Druckpunkte an der \Virbelsäule, iiber 
den Bandgelenken oder an anderen Körperstellen nachweisen lassen, 
deren therapeutische Inangriffnahme auf die Beseitigung des Krampf­
zustandes eine zuweilen zauberhafte \Virkung ausi:ibt, so sieht man 
leicht ein, dass das Gebiet der refiectorisch entstandenen Gesichts­
krämpfe ein sehr ausgedehntes ist. 

Zuweilen ist Nachahm un gstrie b im Spiel, d. h. es stellt 
sich mimischer Gesichtskrampf bei solchen Perso11en ein, welche sich 
in der Umgebung von Erkrankten befanden und deren Leiden beob­
achteten. Auch kann häufiges Grimassenschneiden schliesslich zu aus­
gesprochenem Gesichtskrampfe fi.ihren. 

Es bleibt aber eine grosse Reihe von Fällen i:ibrig, in welchen 
eine Ursache nicht aufzufinden ist; diese siJ1d prognostisch 1.mgi.instig, 
denn man weiss eigentlich nicht, wo bei der Behandlung anfangen. 

II. Anatomische Veränderunp-en. Ueber anatomische Verände­
rungen ist fast gar nichts bekannt. Fr. Schultze, welcher neuerdings 
Tic convulsif durch Com1Jression des Facialisstammes von Seiten 
eines Aneurysmas der Vertebralarterie beschrieb , fand weder am 
Nerven, noch in den vom Krampfe ergriffenen Muskeln Abweichungen 
vom Gesunden. Zu dem gleichen Ergebnisse .kam Buss, welcher 
den Facialis bis zu seinem Kerne mikroskopisch verfolgte. Hier war 
eine Arteria cerebelli posterior erweitert, geschlängelt und athero­
matös entartet und lag dem Facialisstamme und dem Acusticus fest 
an. Störungen seitens des Acusticus hatten aber im Leben nicht 
bestanden. ßau·m beobachtete bei Gelegenheit eineL' Nervendehnung 
am lebenden Menschen R öthung des Facialisstammes , aber keine 
Schwellung. 

III. Symptome. Mimischer Gesich~skramp~ beste~.t in G r i­
in a s s e 11 schneiden welches anfallsweise auftntt, und uber welches 
die Kranken nicht He~r sind. Sie runzeln plötzli?h die ~tirn,, zwinkern 
mit den Augen, schni:i:ffeln mit der Na.se, verziehen ~e Lippen und 
verzerren das ganze Gesicht. Am besten kan~ man d1~se Krampfzu­
stände nachahmen, wenn man die Ele.ktrode emes farad1schen Stromes 
auf den Facialisstamm aufsetzt und m . kurzen Unterbrechungen den 
Strom hindurchgehen lässt. 
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Meist bestehen die Zuckungen einseitig; doppelseitiges Auftreten 
gehört zu den Ausnahmen. Die clonischen G:esic~tsm~skelzuclmng~n 
treten bald unmotivirt ein, bald stellen sie siCh en;, sobald d~e 
Patienten körperlich oder p~ychisch erregt werden. Meist halte1~ die 
Muskelzuckungen nur wemg~ SeClmden . an ; auch. kommen haufig 
abortive Krampfanfällf'l vor, bei welchen bhtzs?hnell eme kur~e Zuckung 
über die eine Gesichtshälfte hinüberfährt. 1\ütunter treten Im Verlauf 
eines Tages nur einige wenige solcher Anfälle auf, während sie in 
anderen Fällen binnen einer Stunde zu 20 , 30 und noch mehr auf 
einander folgen. Auch kommen Remissionen und Ex:acerbationen der 
Anfälle vor, was wesentlich von dem körperlichen und geistigen 
Befinden der Kranken abhängig ist. In der Nacht hören die Zuckungen 
O"ewöhnlich auf. doch kennt man von dieser Regel auch mit Sicherheit 
Ausnahmen, ja (es treten mitunter selbst während des Schlafes 1\fuskel­
zuckungen ein. Manche Kranke sind ~m Stand~, durch. den W~l~en 
die Stärke der Muskelzuckungen zu müdern, bei den meisten freiheb 
ist der "\Ville ohne jeglichen Einfluss. Unbetheiligt an den Krämpfen 
sind meist die Ohrmuskeln, immer die Gaumenmuskeln, die Musculi 
digastricus et stylohyoideus, meist auch das Pla.tysma myoides. Auch 
unter den eigentlichen Gesichtsmuskeln giebt sich· ein Ueberwiegen 
bald dieser, bald jener Muskeln kund, ja! es kann dies sogar bei den 
einzelnen Anfallen wechseln. Relativ oft bleibt der Musculus frontalis 
verschont. 
. Die Secretions- und Geschmacksnervenfasern des Facialis sind 
unberührt, dagegen ist mehrfach über Gehörsstörungen berichtet 
worden, welche sieb zur Zeit der Krampfanfälle in den Gesichtsmuskeln 
einstellten und als Knacken, Klingen oder Brausen im Ohre bezeichnet 
wurden (Krampf des N ervus stapedius ?). 

Das e lektri s c h e V e r halten der betroffenen Nerven und 
Muskeln ergibt sich als unverändert; ältere Autoren berichten mit­
unter über Erhöhung der elektrischen Erregbarkeit, doch waren ihre 
Untersuchungsmethoden ungenau. 

Sehr zu fahnden hat man auf das Vorhandensein von Druck­
p n n k t e n. Es sind dies Punkte, welche der Lage einzelner sensibler 
~erven entsprechen, bei Druck sehr empfindlich sind und dabei plötz­
llC~es Aufhören, sehr viel seltener dagegen gerade Auftreten oder 
Starkerwerden von Krampfaufällen veranlassen. Bald betreffen die­
selben. den Nervus supraorbitalis, bald den Nervus infraorbitalis, 
bald smd sie auf der Schleimhaut von Nase und Mundhöhle , bald 
an den Quer- oder Dornfortsätzen der Halswirbelsäule oder tiefer 
bald am Sternum oder in den Intercostalräumen, bald über de~ 
Ha:ndg.elen~e ~der sonstwo zu suchen. Um ihrer therapeutischen 
WIChtigkelt Willen muss man sorgfältig an allen Orten des Körpers 
nachforschen. -

Von sc~merzhaft~~ Empfindun.gen ~st Tic convulsif nicht begleitet ; 
ma~che .Patienten freiheb geben em eigent.hümliches Uebermüdungs­
gefühl m den erkrankten Muskeln an. Neuralgische Beschwerden 
werden n~r dann beobachtet, wenn sich Tic convulsif zu Tic dou­
lonreux hinzugesellt hat. 

. In sehr h~ftigen und hartnäckigen Fällen findet ein U eber­
greifen der clomschen Krämpfe auf andere Muskelgruppen statt, so 
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auf d~e Zunge und auf die Nacken- und Extremitätenmuskeln. Von 
troph1s~hen Verändenmgen ist nichts bemerkbar. 

, D~e J? a u er .. der Kran~ h e i t beträgt häufig Monate und 
Jahie, lll VIelen Fallen besteht s1e während des ganzen Lebens . 

. IV,. Dia.gnose. D~e Erkem;ung des Leidens an sich ist leicht; 
schwwr1ger dagegen 1st es, Jedes :Mal die Ursachen ausfindig zu 
machen, doch darf man sich dabei keine lVIübe venlriessen lassen 
weil davon wesentlich Art und Erfolg der Behandlung abhängen. .' 

V. Prognose. Lebensgefahr bringt das Leiden niemals, nur be­
lästigt es die Kranhen durch Entstellung. Handelt es sich um ent­
fernbare Ursachen, so ist die Vorhersage meist günstig und Heilung 
~u erwarten, andernfalls aber ist eine Beseitigung der Krankheit wohl 
m den meisten Fällen unmöglich. 

VI. Thera.pie. Bei Behandlung des Tic convulsif muss man den 
c a u s a l e n Ver h ä 1 t n iss e n sorgfaltigste Aufmerksamkeit zuwenden. 
Es sind Fälle bekannt, in welchen das Ausziehen eines cariösen Zahnes 
ein schon lange bestandenes Leielen zur schnellsten und dauernden 
Heilung brachte. Bei nervösen Personen muss man von Nervinis 
(Bromkalium, Valeriana, Castoreum, Asa foetirla, Zink, Silber, Gold, 
Jodkalium, Ergotin u. s. f.), bei Chlorotischen von Eisenpräparaten 
und Stahlbrunnen Gebrauch machen. Bei Erkältlmgsursachen verordne 
man Bäder, Schwitzeuren , spirituöse Einreibungen, locale Blutent­
ziehungen durch Blutegel hinter das Ohr u. s. f. 

Der causalen Behandlung nahe steht die therapeutische Be­
achtung etwaiger Druckpunkte. Man nehme dieselben zunächst 
elektrisch in Angriff. · Hierbei bediene man sich des galvanischen 
Stromes , setze die Kathode auf einen indifferenten Punkt (Sternum, 
Nacken u. Dergl.), während die (beruhigende) Anode auf dem Druck­
punkte zu liegen kommt. Man hüte sich dabei vor zu starken Strömen 
lmd dehne die Sitzung nicht über 5 Minuten aus, um eine Ueber­
reizung des Nerven zu vermeiden. 

Die gleiche Behandlung bleibt, wenn sich Tic convulsif zu 
Trigeminusneuralgie hinzugesellt hat. Widersteht aber letztere den 
therapeutischen Eingriffen, so ist mit Erfolg eine Discision oder Ex­
cision der von Neuralgie betroffenen Nerven ausgeführt worden. 

Liegen causale lndicationen nicht vor, so kann man versuchen, 
ob subcutane Anwendung von N arcotica die Krämpfe min~ert 
oder gar beseitigt . . Benutzt sind Morphin~ (0·3: 10, 1

/4-
1/2 Spnt~e 

subcutan), Atropin (0·01: 10, 1 / 4 Spntze subcutan), Strych_nm 
(0·1: 10, 1/ 4 Spritze subcutan) oder Curare (0'1: 10, 1

/4-
1

/ 2 Spntze 
subcutan). . . · 

Wdr Mitclull erzielte neuerdings in zwei Beobachtungen Heihmg . durch ?men 
Spray mit Rhigolen, den er anfangs täglich, später drei Male wöchentlich auf den 
Pes anserinus einwirken liess. • . .. 

In der Regel wird. man von der Anwendung der Elektr1c1ta t 
besseren Erfolg zu erwarten haben, obschon oft grosse Geduld noth-
w~iligi~ · . 

Im .Allgemeinen wird man dem ga lvanisch en Strom den Vorzug geben. 
Der positive Pol (Anode) kommt auf den Nervenstamm dicht hinter dem Ohre oder 
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. d Tra.,.us des Ohrläppchens der ne.,.ative auf einen indifl'erenten Punkt. Auch 
vor em , o ' o '] d I b'l . 
k man die einzelnen Gesichtsmuskeln mit der Anüde stabt o er a I tractu·en. 
B~~~ikt rühmt die gute Wirkung der Vo/ta'schen Alternativen.' d. h. hä.ufig~n Strom­
wechsels. Bei Erkrankungen im Ohre oder an der SchädelbaSIS ~mpfehlen -~•eh Quer­
ströme durch die Processus mastoidei. Erb und ßcrgcr rathen m1t Recht f~r ~nanc~e 
Fälle das Aufsetzen einer grossen Anode (grosse Kcpfel~ktrode). auf das Sche1t~lbem 
an namentlich wenn centrale Ursachen im Spiel zu sem schemen, um das Rmden­
ce~trum des Nern<s facialis zu erreichen, welches in den unteren Abschnitten der 
beiden Centralwindun""en namentlich der vorderen, gelegen ist. .R. Remak empfahl 
die Galvanisation des"' H~lssympathicus, wobei die Anode dicht hinter dem Unterkiefer­
winkel an der Aussenseite der Carotis zn stehen kommt, die Kathode auf einem 
indifferenten Punkt. Auch sah derselbe Autor von der Benutzllllg absteigender Ströme 
gute Wirkung, d. h . also die Anode auf das centrate, die Kathode auf das periphere 
Ende des Ner>en. 

Für Benutzung des faradischen Stromes bietet sich weniger Gelegenheit. 
Frommhold lobte die Anwendung anwachsender oder schwellender faradischer Ströme 
auf die erkrankten Muskeln. 

:ilieh1fach sind Versuche gemacht worden, dem Leiden durch 
c h i r ur g i s c h e Eingriffe beizukommen. Dietfenbacft beispielsweise 
durchschnitt in einem Falle die Sehnen sämmtErher vom Krampfe 
befallenen Gesichtsmuskeln und erzielte fast vollkommene Heilung. 
Auch hat man den erkrankten Gesichtsnerv durchschnitten : freilich 
dadurch fi.i.r die eine entstellende Krankheit eine andere geschaffen. 
Baum wandte neuerdings Dehnung des Facialisnerven an. 

Baum's Iliittheilungen, sowie diejenigen von Scliiissler und Eulmburg schienen 
anfänglich zu grossen Holfnungen zu berechtigen. doch hat Bem/wrdt gezeigt , dass es 
sich nur um >orübergehende Erfolge handelt, und es dürfte demnach die Nervendehnung 
kaum den Radicalmitteln zugerechnet werden dürfen. Unter 17 Beobachtungen, welche 
Banhardt sammelte, trat nur bei einem ein dauernder Erfolg ein, sonst blieben Llie 
Zuckungen nur so lange aus, als Lähmung des gedehnten Nerven bestand. Zt·sas sammelte 
19 Beobachtungen, worunter sich 3 mit definitiver Heilung, 4 mit wesentlicher Bes~erung, 
10 mit negativem Erfol~ und 2 mit unbekanntem Ausgang befanden. 

b) D(tf'user tomscher Ges-t"chtsmuskelhampf. 

. D_ie ~rkrankung kommt nur selten vor und ist meist Folge von vorausgegangener 
Factallslahm ung; seltener entwickelt sie sieb unabhängig davon aus unbekannten 
Ursachen als ein primäres und selbstständiges Leiden. 

Die _befallene Gesichtshälf~e erscheint starr und steif; der Gesichtsau1ldruck 
n~acht oft emen erschreckenden Emdruck. Die einzelnen Linien und Furchen im Gesicht 
si.nd ungewöhnlich tief; da~ Gesicht erscheint nach der erkrankten Seite hinübergezerrt; 
d1e _Augen_brau~n stehen hwr höher; Nasenspitze und Kinn sind nach der kranken 
G~slChtsselte hinübergeneigt. Starrheit der Wangenmuskulatur führt oft zu Beschwerden 
betm Kauen. 

. . Man suche die Contractur der Muskeln durch den galvanischen Strom zu he­
s~Ibgen .. Aue~ hat man durch starke faradiscbe Ströme auf die gesunden Muskeln 
dJe ~estchtsdlfl'ormität _durch absichtliche Erzeugung e1ektrischer Contracturen aus· 
zugl~Ichen versucht. Nicht verabsäumen darf man, durch Ziehen an den tonisch con· 
frahirten ~Iuskeln .. o_der durch Einschieben von Holzstückehen oder ·Kugeln unter die 
Wangen eme allmahge Dehnung der contracten Muskeln zu erreichen. 

c) Par-tieller tonischer und clom'sclLer Gest"chtsmuskel!Grarnpf. 

Zuckungen in einzelnen Gesichtsmuskeln stellen sich bei .· 1 t d 
Menschen ein, sobald sie in Aft'ect gerathen Dahin gehBren Beb \Jeden Ls?ns geSsu? len 
der Nüstern und R 1 d St' . · en er tppen, pte en 

. . . ~nze n er . trn. Be1 Anderen treten auch zur Zeit kör erlicher und 
getsb?er Ruhe m ernzeinen Gesichtsmuskeln Zuckungen auf· man be ktpD 1 · 1 n 
an L1ppen Na~enfiü ein a d l'l1 1. , mer erg etc te 

d ' .:. " g • n en uscu 1 corrugator supercilii et frontalis und selbst 
~~we~~::::k~~~ ~~re~h~~eusc;el. J3~greifl.ic~~rweise werden plötzliche nnd unwillkürliche 

r er a ea cap1hs sammt der behaarten Kopfbaut zu unan· 

• 
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~enehmen Ent~tel\un~en fiihren. Zuckungen in den Muscnli zygomatici erteugen eine 
~ach?lnde PhysiOgnomie, welche man als Risus sardonicus bezeichnet. Rosmthal beobachtete 
m ~mem Falle isolirte Z?cknn.gen der Gaumenmuskel!!. Auch in gelähmt gewesenen 
Ges1Chtsmusl~eln stellen sich mcht selten Zuckungen ein. 

. Prakt.Ische Bedeutung haben Kram p fz u s t ä n d e im l'li u s c u lu s o r b i c u­
la.ns pal1Jebrarnm. Sind dieselben tonischer Art, so führen sie den Namen ßle­
pha~·ospasmns, hat mau es dagegen mit clonischeu Lidkrämpfen zu thun, so nennt man 
selbige Spasmus nictitans s. Nictitatio. 

In ihren Ursachen stimmen beide Krampfformen fast vollkommen übcrein. 
In den mei.sten Fällen h~ndelt es sich .um Erkrankungen des Auges (Conjunctival-, 
Hornhantleulen, Fremdkorper und VIele andere mit Schmerz und Lichtscheu einher­
gehenden Augenkrankheiten). Bei vielen, sonst gesunden Menschen genügt bereits "'relles 
Licht, um einen Lidkrampf zu erzeugen. Selbstverständlich bestehen hier refiect;rische 
Vorgänge, welche von den sensiblen Bahnen des Trigeminus auf den Nervus facialis 
übertragen werden. Aber auch Veränderungen an anderen Orten der Trigeminusbahn 
können denselben Eft'ect lnben. l\Iau sieht daher Lidkrampf zu Trigeminusneuralgie 
und Erkrankungen. auf der Nasen-, :Mund- oder Gaumenschleimhaut 
und zu Krankheiten an den Zähnen hinzutreten. Auch weisen die gleich zu 
besprechenden Druckpunkte darauf hin, dass von anderen sensiblen Nervenbahnen aus 
Lidkrämpfe ausgelöst werden können, z. B. von den Uterus-, Darmnerven u. s. f. In 
manchen Fällen lässt sich eine Ursache niclJt nachweisen. 

Bei dem tonischen Lidkrampf, Blepharospasmus, kommt es plötzlich 
zu einem danernden krampfhaften Verschlusse der Augenlider; in manchen Fällen findet 
nur eine Verengerung der Lidspalte statt. Dies~:.r Krampf ist fast immer doppelseitig 
und hält mehrere Secunden oder auch Minuten und selbst Stunden an, um dann für 
mehr oder minder lange Zeit aufzuhö1·en. In manchen Fällen währt der Krampf Wochen 
und :Monate, so dass sich die Kranken dauernd im erblindeten, d. h. nicht sehen können­
den Zustande befinden. Oft tritt der Kram1Jfanfall unmotivirt ein, in anderen Fällen 
wird er durch körperliche oder geistige Erregungen oder durch irgend welche Reize 
des Auges ausgelöst. Abgesehen von der Entstellung kommen die Patienten beim Gehen 
auf der Strasse dadurch in Verlegenheit, dass sie plötzlich in mechanischer Weise blind 
werden und mannigfachen Gefahren beim Verkehr entgegenlaufen. Die Kraft der :Mnskel­
contractionen ist meist so bedeutend, dass es nicht möglich ist, die Lider mit Gewalt 
zu öft'nen und c.len Krampf zu lösen. Nur gegen Ende des Anfalles wird mitunter die 
Dauer dadurch abgekürzt, dass die Lider gewaltsam mit den Fingern auseinander ge­
schoben werden. 

Häufig findet mau bei diesem Leiden Druckpunkte , bei deren Betastung der 
Krampf augenblicklich aufhören kann, so dass die Lider wie zwei Ka;;tendeckel ur­
plötzlich zuri1ckklappen. v. Graefe, welcher die Bedeutung der Druckpunkte zuerst 
eingehend gewürdigt hat, unterschied mit Recht zwischen primären und inducirten 
Druckpunkten ; jene bestehen von Anfang an, diese bilden sich erst im Laufe der 
Krankheit, gewissermaassen secundär. 

Am häufigsten kann man Druckpunkte am Nervns supraorbitalis, demnächst 
am Nervus infraorbitalis, aber auch an Nasenschleimhaut, Mundhöhle, Gaumenbögen, 
Wirbelsäule, Handgel·mken u. s. f. nachweisen. 

Mitunter führt Lidkrampf allmälig zu diffusem Gesichtskrampf und ·selbst in 
ferneren ßluskel~ruppen, beispielsweise in der Nackenmuskulatur, können Krampfzustände 
hinzutreten. 

Clonischer Li(lltrampf, Nictitatio s. Spasmus nictitans, kom~t 
häufiger als tonischer vor und besteht bei manchen .Menschen a~s übler Angew·ohnhCit. 
Er verräth sich durch .Augenblinzeln oder Augenzwmkem. Es gllt sonst alles das vom 
tonischen Krampfe Gesagte. 

Die pro g n o s e der tonischen 1md clonischen Lidkr.ämpfe is.t nicht . immer. gut; 
meist handelt es sich um eine sehr hartnäckige, oft um eme unhmlba.re Krankheit. 

Die Therapie ist diejenige · des difl'usen clonischen Gesichtskrampfes, vergl. 
Bd. lli, pag. 61. 

2. Krampfzustände des motorischen Astes des Nervus trigeminus. 

(Kaumuskellcrampf. MasticatoriscluYl' GeS'l'chtsmuslcelkrampf.) 

1. Aetiologle. Die Verändenmgen, um welche. es ~ich hier ~andelt, ~pielen sich 
im Gebiet des dritten Trigeminusastes ab und betreften d1e ßlusculi tempora.hs, masseter 
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t ·d · Bald bekommt man es in den "'Cnannten Muskeln mit tonischen , bald et p ervgOJ Cl. 0 • h l" . l ~.-
mit clonischen Krämpfen zu thnn. Im ersteren Falle folgen s1c ~ 1e emze nen .... uskel-
zuckungen so schnell anf einander, dass sie für mehr o~ehr ~mder l~n~~' 1zc~t 1

den 
Eindruck einer dauernden Muskelcontraction hervorrufen , .wa ren ~an e1 c on1sc 1en 
Krämpfen die einzelnen Zuckungen verfolgen und deutlich von emauder zu unter­
scheiden vermag. 

Krampfzustände des Nervus trigeminu~ aus peripheren ~rsachen sind. nicht 
häufio-. in der Mehrzahl der Fälle handelt es s1ch um centrale Veranderung•m. lllltunter 
sind Er k ä 1 tun g e n als Ursache angegeben werden, in anderen Fällen . best:and eine 
traumatische Ver a 11 1 a s s u n g, z. B. Druck oder Quetschung dt:s Trigernmus oder 
Geschwülste in seiner Nachbarschaft. 

Nicht selten tritt Kaumuskelkram}Jf zu Neuralgie des Trigeminus hinzu, -
reflectorischer Kaumuskelkrampf. Eine relativ häufige Ursache aber geben 
Erkrankungen der Zähne (Durchbruch der Backen- oder Weisheitszähne), sowio Ent­
zündungen des Kieferperiostes oder am Unterkief~rgelenke ab . .Auch komm~n reflectorische 
Krämpfe bei Kindern mit Helminthen, nach penpherer Verletzung und bei schmerzhaften 
Narben zur Beobachtung. 

11. Symptome. Fast immer zeigt sich Kaumuskelkrampf doppelseitig. Handelt 
es sich um tonische Krämpfe, so treten die contrahirten Musseteren und Temporales 
als deutliche Wülste unter der Gesichtshaut hervor und fühlen sich bretthart an. Manche 
Kranke klagen auch über Schmerz bei Druck auf die Muskeln. Die Patienten sind wenig 
oder gar nicht im Stande, auf Geheiss den ·Unterkiefer nach abwärts zu führen Pder 
seitlich zu verschieben, und es bleiben die Zahnreihen aufeinander liegen. Auch passiver 
Oeffnung des Mundes erwächst ein meist unüberwindlicher Widerstand; grössere Kraft­
anstrengung dabei ist zu vermeiden, weil die Kranken über Schmerz klagen und auch 
die Gefahr einer Unterkieferfractur oder Luxation droht. Man nennt diesen Zustand 
auch Kieferklemme, Trismus. Die Patienten sprechen erschwert, wie man eben durch 
geschlossene Zähne zu sprechen pflegt, und sind mitunter gar nicht im Stande, flüssige 
Kost - Yon fester Nahrung ganz :m schweigen - in Jen Mund zu führen. Derartige 
Zustände dauern mitunter Tage und selbst Wochen an. 

Das bekannteste Beispiel ftir c 1 o n i s c h e K a um u s k e 1 k r ä m p f e ist das 
Zähneklappern, welches man bei Frierenden häufig zu sehen bekommt. Es erfolgen hier 
die Bew•lgungen der Kiefer von oben nach unten . .Aber zuweilen laufen sie auch derart 
ab, dass Verschiebungen von einer Seite zur anderen vor sich gehen, es tritt dann 
Zähneknirschen ein. Nicht selten kollliDt es dabei zu Verletzungen an Zunge, Zahnfleisch, 
Mund- oder Wangenschleimhaut. 

. 111. Anatomische Veränderungen. Ueber die anatomischen Veränden1ngen ist 
rue~~s be~annt, und .noth mehr al~ Lähmungen des peripheren Nerven gehören Krampf­
zustande m .~af.: Gebiet de~. func~onellen Nervenkrankheiten (Neurosen), bei welchen 
man zwar moglichst genau uber d1e Symptome, um so weniger aber über die ihnen zu 
Grunde liegenden anatomischen Processe unterrichtet ist. 

. IV. Diagnose. Die Diagnose ist fast immer leicht. Tonischen Kaumuskelkrampf 
Wird man . von Ankylose des Unterkiefergelenkes dadurch unterscheiden , dass bei 
le~zterer d1e br~tthart~ Contraction der Kaumuskeln fehlt. Zudem kommt die Ent­
Wicklung des Le1~ens m Betracht. In zweifelhaften Fällen bliebe Chloroformirung zu 
versuchen, denn m der Chloroformnarcose löst sich der Kaumuskelkrampf während eine 
Ankylose bestehen bleibt. ' 

V. Prognose. Die Prognose hängt von den Ursachen ab. 

VI_. .Therapie. ~ei der Therapie suche man zunächst die Ursachen zu entfernen. 
~ur Beseitigung des Kra~pf~s selbst erscheint eine subcutane 2\Iorphiuminjection in die 

angengegend am zuverlass~gsten. In sehr heftigen und hartnäckigen Fällen greife man 
zum Cbl~rofo~. Auch verdient die El~ktricität benutzt zu werden : galvanischer Strom 
quer durch d1e Masseteren, anfangs m1t gerinrren Stromstärken 11 ··li V t". k 
dann wieder langsames Ausschleichen des Str;mes' Na~h d 'va mhal ge ersßar ud.n.~t' 
hat ma h v. 'I • h Al . . · · · . em orsc age von ene t" n aue o •. a sc e · ternabven zu versuchen d h h> fi · w d d St 
.Auch hat man von der An d t k . • · · au ges en en es romes. 
des elektrischen Pinsel we~t ung s ~·~erl faradJscher Ströme, namentlich von derjenigen 
hr . .. · s, ml unter 1 o g gehabt (Uebermüdung der llluskeln ?) In 

c onlschen Fallen hat man ·angestrebt, durch Einschieben von dickeren und dickeren 
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Hol~klötzchen zwischen diA ·zahnreihcn eine allmälige Lösung der Kieferklemme zu 
crre1ch.~n. ~veutue~l muss man auf die Ernährung der Kranken Bedacht nehmen. 
?t~n.n fuhre Ihnen nnttels Schlundsonde durch Zahnlücken oder hinter den letzten Backen­
z~lmen oder d.urch die Nase Milch, Ei, Fleischsuppe und Wein zu, oder gebe er­
nahrende Klystlere. 

3. Krampf im Gebiet des Nervus hypoglossus. 

I. Aetiologie. Krampfznstä~de im Gebiete des Hypoglossus geben sich durch 
ahnorme Bewegu~gserscheinungen an der Zunge kund, kommen selten vor, sind häufiger 
centralen als penpheren Ursprunges und zeigen gewöhnlich clonischen, seltener tonischen 
Charakter. l\Ian muss zwischen masticatorischen und articulatorischen Hypoglossus­
krämpfen unterscheiden, je nachdem Kau- oder Sprachbewegungen der Zunge den 
Krampfanfall auslösen. Fälle der letzteren Art haben aüch den wenig passend gewählten 
Namen der Aphthongie erhalten. 

l\Ian beobachtet Hypoglossuskriimpfe bei anaemisehen und nervösen Personen und 
Lei Hysterischen, mitunter im Verlaufe von Trigeminusneuralgie oder als Complication 
von mimischem Ge~ichtskrampfe. Aber mitunter ist Hypoglossuskrampf das Primiire und 
gesellt sich dann erst Gesichtskrampf hinzu. 

II. Symptome. Es stellen sich Anfälle ein, bei welchen die Zunge in der Mund­
liöhle umhergewälzt und nach allen Richtungen unwillkürlich bewegt wird. In einem 
Falle, welchen ich vor einiger Zeit bei einem Rechtsanwalte beobachtete, wurde die 
Zunge mit solcher Gewalt gegen die Zahnreihen gedrängt, dass Substanzverluste auf 
der Zungenoberfläche eingetreten waren. ~clbstverständlich leiden während der Krampf­
anfiille Sprac-he und Kaubewegungen. 

In der eben berührten eigenen Beobachtung bestanden keine anderen Störungen 
in den Functionen der Zunge, nur klagte der Kranke über ein pelziges Gefühl sowohl 
auf der Zunge, wie auf der äusseren Wangenhaut. Ein Kranker ·von Edemneyer gab 
in der anfallsfreien Zeit die Empfindung von ·well.enbewegcngen in der Zunge an, 
wähnnd ein Patient. VOll J.Vmdt iiber Schmerzen in der rechten Tonsillargegend klagte. 
Auch hat man Sensibilitätsstörungen auf der Schleimhaut der Lippen und des Mundes 
beobachtet. 

111. Therapie. Die Behandlung ist genau so wie bei Facialiskrämpfen einzurichten. 

4. Krampf im Gebiet des Nervus accessorius. 

I. Aetiologie. Bei Krampfzuständen im Gebiete des Accessorius kommen 
die :Mnsculi sterno-cleido-mastoideus et cucullaris in Betracht. Bald hat man 
e~ mit clonischen, bald mit tonischen Krämpfen zu thun , bald bestehen 
dieselben ein-, bald doppelseitig, bald betrefi'en sie nur einen der vorhin 
g·enannten Muskeln, bald beide zugleich. 

Die Ursachen lassen sich von gemeinsamen Gesichtspunkten aus 
besprechen. In manchen Fällen sind ohne Frage r e f r i gerat o r i s c h e 
R in f l ü s s e im Spiel, während in anderen Ver 1 e t z u n g e n als Veranlassung 
zu gelten haben. Schon nach körperlicher Ueberanstrengung und nach 
Heben schwerer Lasten hat man Dergleichen entstehen gesehen. Auch 
können Erkrankungen derHalswirb el s Ii u 1 e (Tuberculose, Tumor~n, 
Fracturen u. s. f.) die in Rede stehenden Zustände erzeugen, da b~kann~hch 
der Accessorius sehr tief mit seinen Wurzelfiiden am Halsmarke hmabre1eht. 
Zuweilen stellt sich das Leiden nach In f e c ti o n s krank h ei te n (.Abdo­
minaltyphus, Puerperalfieber etc.) ein. Mitunter lass~n ~ich r e fl e c t. o r ~ s ~ b 
wirkendeEin fl ü s s e nachweisen, z. B. Zahnen ber Kmdern, Helmmthias•s, 
Uterinleiden u. Aehnl. Nicht selten ist es unmöglich, eine Ursache für die 
Krankheit ausfindig zu machen, und sicherlich sind viele Fä:le v?n ver­
rneintlieben peripheren Erkrankungen centralen Ursprunge~. Dies gilt wohl 
zweifellos dann, wenn es sich um nervös belastete, hysterische oder solche 

Eich h o r s t, Specielle Pathologie und Therapie. li I. 4 • Auf!. 5 
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. n sich Accessorinskrämpfe mit Zuständen von 
Personen handelt , bei welcheh . ·erbi'nden mit ihnen abwechseln oder 

. . Bl"d . oder Wa nsmn ' ' . Epilepsie , o smn 
1 

hen F 'illen sind centrale Ursachen direct 
von ihnen gefolgt werden. n m:mc • 
nachweisbar. 

d Dia nose Die Symptome erfordern der besseren 
. II. Symptome unh d g r·chiedenen Möo·lichkeiten eine gesonderte 

Uebersicht halber nac en ve :; 0 

Besprechung. 
Fig . 35. 

Sttllun.'J. d t s Ko11(es bei tonischem liuksseilif}c lll Accessorius/;ramp(e bei einem 23jührif}ell 11/auuc. 
~ach einer Pbotoe:raphie. Ansicht von vorn. (Eigene Beobachtung. Züricber Klinik.) 

Bei e in s e i t i g e m c l o n i s c h e m K r a m p f e d e s ~I n s c u l u s s t e r n o­
c I e i d o - m a s t o i c1 e u s wird der Kopf bei j edt r eintretenden Muskel­
contraction derart gedreht, dass das Kinn nach der gesunden Seite hinüber­
sehaut , während ~ich auf der kranken E eite Ohrmuschel und Processus 
mastoideus der Clavikel nähern. Zugleich sieht man, dass sich der contrahirte 
~opfnicker unter der Halsbaut gleich einem gespannten Strange hervordrängt. 

· Besteht gleichzeitig c 1 o n i s c h e r Kr a m p f de s M u s c u l u s c u c u 1-
1 a r i s, so wird der Kopf stärker nach hinten und die Schulter nach oben 
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gezogen' so dass es mitunter Z'l•iischen Hinterhaupt und Schulter - zur Be­
rührung kommt. In manchen. Fällen sind die cl9nischen 'Zuckungen'. auf 
die Muskelstraten des Musculus cucullaris ungleich vertheilt; damit 'sind 
mehr oder:-,.minder beträchtliche Drehungen des Schulterblattes verbunden. 
Bei manchen Kranken treten während der einzelnen Krampfanfälle Zuckungen 
in den Musculi sterno-cleido-mastoidens -et cucullaris nicht gleichzeitig ein, 
oder, wie ich dies bei einem Collagen gesehen habe, überwiegt .bald ·dieser, 
balcl jener Muskel, bald erfolgt eine gleichzeitige· und gleichstarke Contrac­
tion von ·beiden. 

Fig. sr.. 

Dasselbe wie in Fiy. 35. Ansicht vom Rücken her. 

Hat man es mit einem c 1 o n i s c h e n Krampfe i n b e i den Mus c ~ 1 i 
s t er n 

0 
_ c 1 e i d 0 _ m a s t 0 i cl e i e t c u c ull a r es zu thuu, so gestalten .siCh 

die Erscheinuno·en verschieden, je nachdem der Muskelkrampf auf beiden 
Seiten zu gleicher Zeit oder alternirencl auftritt. Im ersteren Falle macht 
der Kopf Nick- oder Grussbewegungen, woher ma~ den .zustand. auch al~ 
Gruss- Nick- oder Salaamkrampf bezeichnet, do.ch smd be1 demselben wob~ 
in der' Mehrzahl der Fälle und mitunter sogar m besonders. hervorragende1 
Weise noch andere Halsmuskeln betheiligt. Man bekommt dtese Krampfform 

i)* 
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am häufigsten, fast ausscbliesslich, bei Kindern zu seh~n, von. der Zeit der 
Dentition an bit! zu derjenigen der Pubertät. Treten dte clomschen Muskel­
zuckungen auf beiden Seiten nicht .zu gleicher Zeit ein, so gebt daraus ein 
krampfhaftes und anfallsweise auftretendes Kopfwackeln hervor; Mitunter 
zeigt sich der Krampf ursprünglich einseitig, geht dann aber auf die andere 
Seite über, indem mehr secundär die gleichnan:.igen Muskeln der anderen 
Seite zur Action angeregt werden. 

· Anfälle der . beschriebenen Formen von clonischen Muskelkrämpfen 
treten bald spontan auf, bald werden sie durch körperliche .. oder geistige 
Aufregungen hervorgerufen. Währen~ des ~chlafes pflegen s1e aufzuhören, 
doch klagen viele Kranke darüber, dass sie am Einschlafen behindert werden. 
Zahl und Dauer der Anfälle unterliegen grossen Schwankungen. Mitunter 
gestalten sich die Zuckungen derart, dass ihre Intensität während eines 
Einzelanfalles mehr und mehr zunimmt. Viele Kranke klagen über ein eigen­
thümliches Gefühl von Spannung oder Ermüdung in den befallenen Muskeln, 
welches in ausgesprochenen Schmerz ausarten kann. Wirkliche Druckpunkte 
kommen nicht besonders häufig vor. Dagegen betheiligen sich oft andere 
Muskelgruppen am Krampfe, so die Augen-,• Gesichtsmuskeln, die Muskeln 
am Halse, die Muskeln der Schulter und der Extremitäten, ja! in selteneren 
Fällen kann es zu allgemeinen Convulsionen kommen. Bei Mitbetbeilignng· 
der Musculi sealeni beschrieb Romberg Oedem und Paraesthesien am Arme 
als Folge von Druck auf die Gefiisse und Nerven. Die Dauer der Krank­
heit kann Wochen, 'Monate, Jahre, ja! das ganze Leben bindurch betragett. 

· TonischeKrämpfe derMuseuli sterno-cleido-mastoidei 
e t c u c n 11 a r es führen zu dauernden fehlerhaften Haltungen des Kopfe:-:, 
welche man als Caput obstipum spn!>ti•·um s. Obstipitas spastica benannt 
hat. Welche Stellung der Kopf einnimmt, je nachdem der :Museulus sterno­
cleido-mastoidens oder der M. cucullaris ein- oder beiderseitig, oder beide 
Muskeln zugleich betroffen sind, rlllrfte aus den vorausgebenden Erörterungen 
genügend erhellen (vcrgl. Fig. 35 und 36). Da der Kopf in Folge der 
tonischen Muskelcontraction dauernd in einer fehlerhaften Haltung fixirt ist, 
so kann man den Zustand leicht Yon Lähmung der Antagonisten unterscheiden, 
b~i welchen sich passive Kopfbewegungen als leicht und widerstandslos 
ausführbar ergeben würden. 

Mitunter kommt der Zustand angeboren vor jedenfalls kann er sich 
in frühen Jahren entwickeln , woraus sich häufig' secundär Veränderuno-en 
a~ der Wirbelsäul~ ergeben. Die Wirbelsäule zeigt nach der gesunden S~ite 
eme convexe Ausb1egung, die einzelnen Wirbel erscheinen auf der erkrankten 
Seite niedriger und selbst das Gesiebt kann im Wachsthum zurückbleiben. 
Die tonisch contrahirten Muskeln sind oft hypertrophirt ihre Antao-onisten 
atrophirt. ' o 

UI: Pr~gno~a. Die Prognose der tonischen und clo~iscben Accessorius­
krämpfe 1st mcbt _1mmer gut. Aussiebt auf Heilung wird man meist nur dann 
haben, wenn. es Sich um entfernbare Ursachen handelt. Manche Kranke trieb 
das hartnäckige Uebel zum Selbstmord. 

IV. Therapie. Die Behandlung suche zunächst Ursachen des Leidens 
zu. he?en. Unter den l?calen Behandlungsmethoden kommt neben subcutanen 
lnjechonen von Morphturn' Curare Atropin oder St b . All a· 
E 1 k t · · t . · ' ryc nm vor .ö. em 1e 

e Tl c 1 ä t m Betracht: constanter Strom, stabile Anwendung, + Pol 
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auf den erkrankten Nerv oder Muskel (vergl. Bd: III, pag. 28, Fig. 14). 
Busclt ~ah mehrfach schnellen Erfolg von der Anwendung des Glüheisens. 
Auch smd or.thopaedische Instrumente und gymnastische Uebun"'en in 
Gebrauch zu z1ehen. o 

k . ~0~/c\R esdec tiond esNcrvn s ac c essorins hatte Krihz/einin zweiFällen 
emlen r 0

1
g. on er My otomi c der befallenen Muskeln wird man kaum Anwendung 

mac 1cn wo Jen. 

5. Krampf in den Muskeln des Halses, Schulterblattes und Armes. 

. Die Muskcl~ruppm, um welche es sich hier handelt, rcssortiren zum Plexus cervi-
cah s und .P I. br~ch.ia!l ~. Bald tr~t.en in .ihnen tonische, bald clonische Krampfzustände auf, 
w.clche . s1c.h em- ode1 doppelsmt1g ze1gcn können und in einer Reihe von Fällen nur 
c1ncn emz1gen Muskel bc t.roJfen haben, während sich in einer anderen sehr verschiedene 

( 
. · 

·' 

F ig . 37 . 

• ._;1.: ........ ·-

Kup(stelllm[J bei Krampf des rechteil J1lusculus spleuius capitis. 

Muskelgruppen an den Krämpfen betheiligen. Der Möglichkeiten giebt es hier viel zu 
viele, als dass wir eil1e einigermaasson erschöpfende Schilderung zu geben im Stande 
wären ; wir werden uns demzufolge mit einigen wenigen Beispielen uegnügen, zumal 
für denjenigen, welcher mit den Functionen der Muskeln vertraut ist, keine besonderen 
diagnostischen Schwierigkeiten entstehen. In Bezug auf Ursachen, Prognose und .Be­
händlung gilt alles vom Acccssoriuskrampfe Gesagte. 

ct) K rampf i m Mu s culus obliquu s capiti s inferior. Bei Contraction 
des genannten Muskels dreht sich der Kopf um die Horizontale, wobei weder eine 
Bebung des Kinnes (im Gegensatz zu Contraction des l\l. sterno-cleido-mastoideus), noch 
eine Senkung desselben (im Gegensatz zu Contraction des M. splenins capitis) e.intritt. 
Bei clonischem Krampfe erfolgt also, falls er einseitig ist, ständige Drehbewegung nach der 
erkrankten Seite, bei doppelseitigem nach beiden Seiten, - Drehkrampf, Tic rotatoire 
Die Kranken sind gezwungen, beim Fixiren einl's Gegenstandes den Kopf mit den Händen 
festzuhalten, um ihn an den Drehbewegungen zu verhindern. Bei tonischem Krampfe 
nimmt der Kopf dauernd eine fehlerhafte Seitenhaltung ein und kann nicht passiv in 
die gehörige Lage zurückgebracht werden. 
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· . . b) Krampf des Musc.ulus-splen_ius <lapit_is . . Dieser 1\lus_kel zieht den 
·Kopf."nach hinten, gleichzeitig ab_er wendet _siCh. ~as G~siCht der contralur:t~n Seite zu, 
das Kinn senkt sich und nähert s1ch der gleJChse!tlgen Schulter .. Der contrabute l\Iuskel­
banch tritt unter dem vorderen Rande des Musculus· cucullans hervor, der 1\Iuscnlus 
sterno-cleido-mastoideus erscl1eint auf der kranken Seite erschlafft, auf der anderen 
c:edebnt. Damit sind die Erscheinungen gegeben, welche· sich bei den · clonischen oder 
bei den viel häufiger tonischen Krämpfen einstellen. Wir verweisen ausserdem auf Fig. 37. 

c) Krampf des Musculus rhomboideus ist bisher nur in der tonischen 
Form bekannt geworden. Bei Contraction des genannten Muskel.~ wird_ der untere 
Schulterblattwinkel gehoben, der innere Schulterblattrand dagegen nahert s1ch mehr der 
Wirbelsäule· wird aber derart in seiner Richtung verändert,· dass er von unten-inheu 
nach oben-a~ssen läuft· .Abheben des inneren Schulterblattrandes findet im Gegensatz 
zu Serratuslähmung ni~ht statt. Man kann den contr<).birten ßinskel im Interscapular­
)'aume fühlen, häufig auch sehen. · Erhebung des .Armes bis zur Vertic'alen erfährt 
Widerstand. . · 

d) Krampf des ßlusculus Ievator anguli scapulae bewirkt Erhebung 
des Schulterblattes, namentlich mit dem oberen inneren Winkel, Neigung des Kopfes 
nach hinten; in der Fossa supraclavicularis ist der contrahirte Muskel neben dem 
vorderen Cucullarisrande sichtbar. 

Auf die Erscheinungen, welche sieb bei Krämpfen in den übrigen Muskeln ein­
stellen, können wir nicht eingehen. Rücksichtlich ihrer Function verweisen wir auf 
das Capitel der Lähmungen. Meist wird man schon bei der Inspection die erkrankten 
1\Iuskeln heraus erkennen. 

6. Krampf in den Respirationsmuskeln. 

a) Oloni8~her Zwerckfellslaampf. 
( Schlüclcsen. Singultus) 

I. Symptome und Diagnose. Clonischer Zwerchfellskrampf wird als 
Schlucksen, Singultus (engl. hiccup) bezeichnet. Der mechanische Vorgang 
dieses allgemein bekannten Uebels ist der, dass bei plötzlich eintretender 
Zwerchfellscontraction der inspiratorische Luftstrom unter einem laut hörbaren 
Geräusche in die Luftwege hineinfährt, plötzlich aber durch Verschluss der 
Stimmritze abgeschnitten wird. 

Die Anfälle können so intensiv sein, dass binnen einer Minute mehr 
als 60 und 80 Schlucksenbewegungen eintreten. Dabei werden die Kranken 
dyspnoetisch, sind am Sprechen und Essen gehindert und empfinden Schmerz 
im Epigastrium und in der Gegend der Zwerchfellsinsertion. 

Mitunter kommen an entfernteren Orten Druckpunkte vor. Die Anfälle 
können Stunden, Tage, Wochen und selbst Monate lang währen , bald fast 
ununterbrochen, bald mit freien Intervallen. Während der Nacht hören sie 
meist auf, verhindern aber am Einschlafen. 

·. · ll. Aetiologie. Das Leiden hat häufig·er centrale als periphere Ur­
sachen· und kommt besonders oft bei Säuglingen vor bei welchen . es sieb 
nicht selten in Folgehefrigen Lacbens oder psychischer 'Erreo-uno-en übr-rbaupt 
einstellt. Nicht selten ist Siug-ultus die Folge von Reizuneg des Phrenicus­
stammes, wie sie durch Mediastinaltumoren Aneurysmen Pericarditis oder 

. ' ) 

Pleuritis erzeugt werden kann , in den beiden letzteren Fällen, wenn der 
Entzilndnngsprocess den Nervus phrenicus direct in Mitleidenschaft o·ezogen 
bat. Mitunter stellt sich bei Pleuritis diaphrag-matica Singultus ein. Häufiger 
ha~delt es sieb um ein auf reflectoriscbem Wege entstandenes Leiden, z~ ß. 
bei Ueberfüllung des Magens, nach Genuss von zu kalten oder zu beissen 
Speisen, bei Erkrankungen des Darmes, hci Krankheiten der Leber, bei 
Gallen- und Nierenconcrcmenten, bei Uterinleiden uud Peritonitis. Besonders 
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·hervorzuheben ist, dass ni~ht seiteu Krankheiten der Pro·stata · reflectorisch 
~zu Siugultus Veranlassung geben. Auch bat m~n -ihn n~ch Darreichung 
·von Brechmitteln auftreten gesehe11. 

Zu den aus. centralen Ursachen · entstandenen Formen gehören solche bei El'­
krankungen des H1rnes und der Hirnhäute, bei Hysteriscl1en, .Anaemischen und im 
Verlaufe schwere~· Krankhe\ten, z. B .. nach Blut- und Säfteverlu~ten, Cholera, Dysentede 
und Krebscachex1e. Anch entsteht Smgultos zuweilen unter·Jiialariaeinfluss. 

. . III. Therapie . .Pie AffectioD. .. trotzt mitunter .sehr hartnäcl~ig jeglicher 
.Behandlung .. Man entferne die Ursachen uncl suche. die Aufmerksamkeit der 
·Kranken abzulenken. In mehreren · Fällen ·meiner Beobachtung brachte mi-
unterbrochenes lautes Zählen in gleichem Tempo schnelle Heilung. ·Auch 
hat man starkes Drängen bei geschlossener Stimmritze, Sondirung des 
Oesophagus oder Eingiessen v.on . kaltem .. 'Yasser in ··den Schhnid bis zur 
drobenden Erstickung empfohl\m. Dresclt giebt als sicheres Mittel .an, mit 

. den Fingerspitzen unter · g·ewissem Drucke den äusseren ·Gehörgang zu 
·.schliessen und gleichzeitig aus einem vorgehalte-nen Glase • eine ·beliebige 
Flüssigkeit zu geniessen. l\lan mache von Narcoticis Gebrauch, am besten 
subcutan in die Zwerchfellsgegend. · Bei einem Collegeil von 72 Jahren hatte 

·ich sclmell.:m Erfolg· durch Bromkalium . (Rp. Kalii broiriati 0·5, Extracti 
Belladonriae o·ol, 1stundlieh 1 Pulver bis zum Aufhören der Anfälle). Auch 
hat man sich starker Hautreize in die Zwerchfellsgegend (Sinaspismen oder 
faradiscbeu Stromes) bedient. · Mehrfach -trat Heilung bei galvanischer 
oder faradisoher Behandlung des Nervus phrenicus ein. Endliqh hat man 
die untere Thoraxpartie eingeschnürt und den Kopf mehrmals stark gegeQ. 
die Brust horuntergedrückt, um st:i.rlw Exspil;atiorisbewegungen .zu erziele!!. 

. . . 

· · · : . lJ) Ton~·scher Zwerclifell.skl'ampf. 

. . I. Aetiologie. ·Tonischen Zwerchfellskrampf hat man . ans pcriph~ren Ursachen in 
Folge heftigerEr k ä I t ü n g oder im .Anschlusse an eine Inter co s t .a I il e u ra lgi e oder 
an l\Iuskel- und Gelenkrheumatismus auftreten gesehen. In Folge centraler 
Jnnervation,sstörungen kann man ihn auch bei Tetanus, Epilepsie· und Hysterie zur 
Beobachtung bekommen. Es l~andelt sich. um ein sehr gefahrvolles Leiden, welches un­
ycrmeidl~ar den Tod bringt, wenn ·man .seiner . nicht schnell Herr wird. 

II. Symptome. Die Syinptome · sind leicht erkennbar. 'Die unterste Thoraxpartie 
erscheilJt sehr bedeutend ausgedehnt und nimmt an den Athmungsbewegungen keinen 

.Theil. Der rechte untere Lnngenrand, zuweilen auch llas.Herz, stehen tiefer _als normal. 
Das Epigastrium ist stark hervorgewölbt, und bei Palpation der Hypochondri~n ist m~n 
nicht im Stande, die nörmalen respiratorischen Zwerchfellsbewegungen zu fuhlen. D1e 
-oberen Brustabschnitte dagegen arbeiten stark und lebhaft. Der Patient klagt über 
Ersticlnmgsangst ... sieht cyanotisch aus, lui.t .einen kleinen, jagenden Puls und ist ka~m 
im Stande mit lauter Stimme zu reden. Tritt kP.ine schnelle und griindliche Hilfe em, 
so erfolgt 'der Tod durch Erstickung. . 

111. Therapie. Bei der Behandlung mac_he man von st-arken Hautreizen ~ebrauch, 
lleispielsweise von hei~sen Compressen auf die Zwcrchfellsgegen_d , .v?~ ~enfte1gen o~er 
von dem faradischen Pinsel. l\Ian gebe eine subcn1 ane .llforplunmmJeebon o,der gre1fe 
zum Chloroform. .Ausserdem Faraclisaiion oder Galvanisa1ion des Nervus phrenicus 
(vergl. "Bd. III, pag. 42). 

Anhang. :Mehrfach sind noch andere als die in dem Vorherge?enden geschilderten 
Krumpfzustände in rcspu·atorischen l\Iuskeln · beoh~chtet 1md bcschneb~n worden, . doch 
sind der Combinationen viele, so dass man selb1ge kaum _von. gememsam:n Geslchts­
punkteli beschreiben ·kann, sondern .ieden Fall einzeln llnrch eme cmgehende Untersuchung 

-zerlegen muss. Auch -gehören in diese Gruvpe: Nieskrampf; Ptarmus s. sternu-
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ta tio co n vn I si v a -, Gähnkrampf, Oscedo~. Chasm u~ -,Wein-, Lach-und 
schrei krä m pf e. In der Regel handelt es sich h1er um funct10nelle centrale Ursachen, 
wie bei Hysterie, ·oder um anatomisch nachweisbare. Erkrankungen des ~entralnerven­
systemes oder um reflectorisch entstandene Dinge. D1e Behandlung derartiger Zustände 
scbliesst sich an vorausgehende Erörterungen an, 

7. Krampf in den Bauchmuskeln. 

. Eine Beobachtung von clonischem Bauchmuskelkrampfe ist von Westp~al beschrieben 
worden· es trat hier Heilung nach Anwendung des Ferrum ·candens em. Ich selbst 
machte ~or einiger Zeit eine gleiche Beobachtung bei einem 9jährigen hysterischen Knaben, 
Tonische Krämpfe, freilich aus centralen Ursachen, bekommt man u A. bei Meningitis 
und Tetanus zu beobachten. 

8. Krampf in den Muskeln der unteren Extremitäten. 

Krampfzustände in den Muskeln der unteren Extremitäten sind selten, zeigen bald 
tonischen, bald clonischen Charakter und dehnen sich in manchen Fällen auf si\mmtliche 
Muskeln der unteren Extremitäten, in anderen nur auf einzelne Muskelgruppen aus. 
Wir müssen . es uns versagen, auf eine detaillirte Bescl1reibung einzugehen, verweisen 
rücksichtlich der Functionen der einzelnen Muskeln, aus welchen das Krankheitsbild 
sofort klar wird, auf die Besprechung der Lähmungen und bemerken nur noch, dass 
die Therapie den mehrfach besprochenen allgemeinen Grundsätzen unterliegt. 

9. Crampus. 

I. Symptome. .Als Crampns bezeichnet man einen tonischen, aber 
mit heftigen Sehrnerzen verbundenen Muskelkrampf, dessen Dauer oft nur 
wenige Secunden beträgt, jedenfalls stets kurz ist . 

.Am bekanntesten ist das Leiden als Wad e n kram p f. Es kommt 
dabei zu einer sehr schmerzhaften tonischen Contraction der Wadenmuskulatur; 
die contrahirten Muskeln treten mit scharfen Contouren unter der Haut 
hervor und sind gegen Berührung sehr empfindlieh, trotz alledem aber 
besteht keine Contraction der Muskeln ad maximum. Ist nach einigen 
Secunden oder Minuten eine Erschlaffung der Muskeln eingetreten, so bleibt 
nicht eelten ein eigenthümliches Gefühl von Spannung und Ermüdung zurüek; 
auch zeigen sich die Muskeln gegen Druck längere Zeit sehr empfindlich. 
'Mitunter kommt es während des Crampus zu Blutaustritten und Ecchymosen­
bildung. Derartige Wadenkrämpfe treten namentlich während der Nacht ein, 
folgen sich mitunter schnell und lang auf einander, stören den Schlaf oder 
erregen so heftige Schmerzen, dass Ohnmacht erfolgt. 

Ausser in der Wadenmuskulatur können noch in anderen Muskeln 
Crampi zur .Ausbildung gelangen, wobei jedoch die Muskeln der unteren 
Extremitäten entschieden bevorzugt sind. 

Seim/tz will in den von Crampis befallenen Muskeln die elektrische 
Erregbarkeit erhöht gefunden haben. 

n. AetioloFie. .Als Ursachen der&rtiger Zustände ist zunächst U c b er­
a n s t r eng u n g der Muskeln zu nennen, woher man beispielsweise Waden­
krämpfe nach starken Spaziergängen Tanzen Turnen langem Schwimmen 

f . . ' ' ' u. s .. emtreten Sieht. .Auch Stoffwechselstörungen können zu 
Crampns führen, daher die Wadenkrämpfe bei Cholera asiatica die man 
wohl irrtbürolieh als Folge von reichlicher Wasserentziehung erklärt. Nach 
Erb kommt mitunter .Aebnliches bei Diabetes mellitus vor. Manchmal hängen 
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Cramp~ mit Ci r c u I a ti o n s stock un g e n zusammen, daher Wadenkrämpfe 
oft bex Leuten mit V aricen und bei Schwangeren an o-etroffen werden. 

Das eigentliche Wesen der Krankheit ist nicht \ekannt· obschon es 
sehr wahrschei~lich ist, dass eine gesteigerte Erregbarkeit der sensiblen 
Muskelnerven dxe Hauptrolle spielt. · 

.. III. Therapie. Die Behandlung besteht in Ruhelage; manche Personen 
frexhch finden gerade durch Hyperextension der betroffenen Muskeln Er­
lei~hterung. Ausserdem verordne man subcntane Morphiuminjectionen oder 
R~xbe?, Kneten . oder Bürsten der betreffenden Muskelpartien und spirituöse 
Emrmbungen mxt Kampher-, Senfspiritus, Franzbranntwein oder Aehnl. 

ß. Krankheiten der sensiblen Nerven. 

a) Neuralgien. 

I. Trigeminusneuralgie. N euralgia nervi trigemini. 

( G (Sichtsschmerz. Prvsopalg~·e. Fothergill' scher Ges'l'clttsschmerz. 
'l'ic douloureux). 

I. Aetiologie. Unter den Neuralgien der verschiedensten Nerven­
bahnen dUrften diejenigen des Trigeminus am häufigsten zur Beob­
achtung und Behandlung kommen. Es erklärt sich dies aus dem lang­
gestreckten Verlaufe des Nerven, aus der Lage vieler seiner Zweige 
in engen und gewundenen Knochencanälen und aus der oberflächlichen 
und dadurch für Schädigungen leicht erreichbaren Position an den 
peripheren Endausbreitungen. 

Erfahrungsgernäss entwickelt .sich Trjgeminusneuralgie am 
häufigsten bei Frauen. Auch stimmen die Angaben darin i.iberein, 
dass sie in der Mehrzahl der Fälle während des 20.-50sten Lebens­
j a h r es entsteht. Während der Kindheit ist sie jedenfalls eine sehr 
seltene Krankheit; häufiger schon kommt sie bei Greisen vor. Die 
Vorgänge der Involutionsperiode, also durchschnittlich das 40ste Le­
bensjahr, bei Frauen die beginnende Klimax, leisten der Ausbildung 
der Krankheit unverkennbar Vorschub. Nach manchen Autoren sind 
Personen vornehmen S t an d e s in hervorragender Weise zil Trige­
minusneuralgie praedisponirt ; für Göttingen und Zürich kann ich des 
vielerfahrenen Hasse's Ausspruch bestätigen, dass die Krankheit unter 
der arbeitenden armen Bevölkerung sehr oft zu finden ist. In nörd­
licheil Gegenden, z. B. in England, an der Seeküste und in Nord­
deutschland soll das Leiden öfter anzutreffen sein , als in südlichen 
Landstriche~ mit mildem Klima. Die Angabe, dass es in Italien nur 
selten vorkommt, wird von Vielen nachgebetet, trotzdem sie un-
richtig ist. . . ·. .. 

Die eigentlichen Kpwkhe1tsursach~nl~ssen s1?h m ~~mf Gn~ppen 
unterbringen, welche wir kurz als constltutwnelle, mfechose, toxische, 
loc:ale und reflectorische benennen wollen. · 

Keinem Zweifel kann es unterliegen. dass in vie~en Fällen h.e.r e­
d i t ä r e Momente im Spiel sind. Bald handelt es ~ICh '?m Familie~, 
in welchen mehrere Generationen gerade an Tngemmusneuralg1e 
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litten bald um solche mit hereditärer nervösei·. B.elastung, so dass 
unter' den einzelnen Familienmitgliedern Hysterie, Epilepsie und 
Psychopathien mannigfachster Art mit Neuralgien in verschiedenen 
Nervengebieten abwechseln. . · . . . 

Bei manchen Kranken handelt ·es siCh um · eme erworbene 
nervöse Disposition in Folge von Ausschweifu?gen, körperlichen 
und geistigen Ueberaristrengun~e.n, ~ummer· un~ So1'g.e. · · . 
· · Nicht selten gelangt ·'Irigemmusnenralgie bei An a e m 1 e 
und C h l o r o s e zur . Entwicklung, desgleichen nach S ä f t e v er­
lusten. ·wie sie ·durch anhaltende Diarrhöen, schnell ·aufeinander­
folgende. Entbindungen und durch · zu· lang .ausgedehnte Lactation 
erzeugt. werden. 

DassGicht Haemorrhois, Supprcssio m.ensinm und Unterdrückuno­
"on Fu s s sch we i.s s e n zu Tri:~eminusneuralgie führen, : ·wird namentlich von ältere~ 
Aerzten behauptet, bedarf aber einer nüchternen und vorurtheilsfreien genaueren 
Untersuchung. . 

Unter die infecti6sen. · · Fc>r'men von Trigeminus­
neuralg.ie bat man in. erster Linie diejenige ·zu rechnen, welche 
unter dem Einflusse der Malarianoxe entsteht. Fast ausnahmslos 
handelt es sich dabei um eine Neüra1gie des Nervus· supraorbitalis. 
Meist treten die neuralgischen Anfälle tä.glich zu bestimmter Stunde 
ein. seltener kommen solche mit tertianem, quartanem oder mit noch 
.hocbzahligerem Typus .vor. An Ort~n, an welchen Malaria endemisch 
.herrscht, bekommt man diese Form von Intermittens larvata ebenfalls 
.endemisch zu sehen. Freilich können wir die Bemerkung nicht zurück­
halten, dass wir vielfach typische Formen von intermittirender Supra­
:orbitalneura1gie auch bei solchen Personen beobachtet haben, welche 
an malariafreien Orten wohnten , ihren Aufenthalt nicht verändert 
hatten und niemals. mit Intermittenskranken in Beri.1hrung gekommen 
waren. Aebnlich wie bei Malaria kann auch die Noxe des Abdominal­
typhus Trigeminusneuralgie hervorrufen, und· auch bei manchen Fällen 
.von frischer Syphilis haben wir . die gleiche Erfahrung gemacht. In 
.den h_äufigeren Fällen freilich steht Syphilis zu Trigeminusneuralgie 
.dadurch in Zusammenhang, dass es an der Schädelbasis oder inner· 
.halb von Canälen der. Schädelknochen .zu Exostosen, Gummabildung, 
Entzündung, Verengerung oder Aehnlichem gekommen ist. Neuerdings 
_hat Immermamz , darauf hingewiesen, dass es larvirte Formen von 
acutem Gelenkrheumatismus giebt, welche sich unter dem Bilde einer 

· .Neura.lgie darstellen. . . · . · · · 
Toxische Trigeminusneu r a 1 g i e · hat man bei V ergif-

.t1mgen mit Blei oder Quecksilber beobachtet. . 
Ausserordentlich häufig handelt es sich um dir e c t e Sc h ä d i­

gungen der Trigeminusbahn. Beispielsweise können Erkäl­
tunge~ Ve:anlassu~g fiir eine Trigeminusneuralgie werden , woher 
man s1e m~tunter Im Herbst ~nd Frühjahr zahlreich zu sehen be­
kommt. Be1 anderen Kranken smd Verletzun,gen im Spiel: Einspiessen 
''On Glas- ?der Porzellans.cberben, haftengebliebene Schrotkörner oder 
Kugeln, Shch- oder Schmttwunden oder Narben in welchen Nerven­
fasern eingeheilt sind, QuetschunO'en und Aehn'liches Nicht selten 
steht T~igem~nusneuralgie mit Entzündungen des .Periostes und 
namenthch m1t Erkrankungen der Zähne in Zusammenhang. Unge-
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sehickte Zabnextraction , Caries .der Zähne und Exostosen · an den 
Zahnwurzeln sind. hiei· zu nennen. Mehrfach ist darauf hinO'ewiesen 
wo!den; dass zur ~eit des Durchbl'Llcues von \Yeish:eitszähn~1 häufig 
Tngemmusneuralg1e entsteht. Cross betont, dass Zahnlosigkeit bei 
al~en Leuten. oft ~larlurch z~r U~sache fii.r eine hartnäckige· Trige­
n~musneuralgie w1rd, dass siCh d1e leeren- Zahnalveolen allmälig mit 
l\.nochensubstanz füllen, wobei letztere die Alveolarnerven reizt. 
.. . I?ass Erkr~nkungen des Ohres zu Neuralgien des Trigeminus 
at10log1sche Beztehungen unterhalten ," haben Triiltsclt und 1l1oos 0'8-

.zeigt. Homer und .Seeligmiil!er dagegen führten aus, dass Entzlin­
dnngen der Stirnhöhlen mit VerhaHung des Secretes nicht selten 
Supra.orbi talnenralgie hervorrufen. Anch U eberanstrengung .der Augen 
wird als Ursache fi.i.r Trigeminusneuralgie angenommen. - : ·-
· _ Oft sind die Ursachen einer bestehenden NetJralgie in den engen 
h.nochencanälen zu suchen, ·welche die Trigeminuszweige -zu passiren 
haben. Entzündungen, Verdickungen und Auflagerungen können be­
greiflicherweise sehr leicht eine Compressi.on und Reiztmg .der Nerven 
zu 'V ege bringen, · in vielen Fällen scheint es . sieh -sogar nur um 
Ueberfiillung der begleitenden Blutgefässe und um Druck- durch die­
selben zu handeln. Je enger und gewundener rler Knochencanal, je 
za.hlreicher. die in ihm verlaufenden Gefässe, um so grösser die Gefahr. 
Nicht ohne Grund hat Hyrtl das lütufige VerschontseiR der Nasen­
zweige des Trigeminus dadtu·ch zu erklären· -gesucht, dass· gerade 
das Foramel.1 sphei1opalatinnm einen relati\,· beträchtlichen: Umfang 
llesitzt.. ·' .· ~ . · , ;. ··- ·.,.·.;: ·;: :.·_ 

Zuweilen sind die Ursachen einer NeuraJgie .erst ·an der Schädel~ 
basis zu suchen. Dahin gehören Entzi:i.ndungen, ·. Exostosen, ·Geschwülste 
oder Aneurvsn:ien am Schädelgrunde, welche den Starim1 des .Trigeminüs 
driicken uri'd reizen. ' :. . ... . 

Zu den Reflexneur·algien des Trigerriinüs hat man 
diejenigen zu zä,hlen, welche man bei Uteru$-,· Ovarien- ·od<>r Darm­
krankheiten zu sehen bekommt. Gussenbauer hat neuerdings Obstipation 
a.ls eine sehr häufige Ursache hervorgehoben. An einem ursächlichen 
Zusammenhange kann namentlich in solchen Fällen nicht gezweife~t 
werden, in welchen die Neuralgie sof01't ·verschwindet, sobald d1e 
prim~ire Krankheit beseitigt ist. In manchen. Fällep. hat . man s~ch 
11ach Verlet:Zmw entfernterer Nervenbahnen. z .. ·B. ' nach Contus10n 
des Nervus ul~aris oller N. occipitalis, Trigeminusneuralgie ein-
stellen gese:Qen. . . . 

· Fälle von centraler 'rrigeminusne.l)ralgie, · d. · h~ ·uedingt durch ·Er-
l,mnkungcn des c.mtralnervensystemcs, sind selten und wenig ·n.ntersucht. 

II. Am~ot'Jmische Veränderungen. Ueber die anatomischen_ V~r­
änclenmgen , welche einer Trigeminusneu~algie z~l Grnnd_e hegen, 
ist wenig bekannt. In manchen Fällen schemt es slC.~ u:n eme .. wahr;. 
Neuritis gehandelt zu haben. Es fielen ~ann ungewohn_hche Rothuno 
und Sncculenz der erkrankten NervenzwCJge auf. Dergleichen . hat man 
namentlich bei Gelegenheit von Nervenexcisionen am lebincle_n 1\{en­
sr.hen beobachten können. Auch sind Wucherung~n des ~.eunlemms, 
V crkalknng in demselben, Verfetümg und atroph1s~he Verancl_ernngen 
der Nervenfasern oder der Ganglienzellen des Ganglion Gassen gefnn-
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den worden. In einer beriihmt gewordenen Beob~cht~ng von Cmvei/ltier 
handelte es sich um Krebsknötchen , welche siCh m dem Neurilemm 
der peripheren Facialäste und der mit ihnen verflochtenen Ausläufer 
des Trigeminus entwickelt hatte~. . . . 

Jn anderen Fällen aber 1st man mcht rm Stande gewesen, 
mikroskopisch oder sonst wie Veränderungen der be~_roffenen ~erven­
bahnen nachzuweisen. Gerade unter solchen Umstanden w1rd man 
rrenei~ sein Störungen der Circulation , welche sich an der Leiche 
o o , d E 1' nicht mehr erkennen lassen, als Ursache er rsc 1emungen zu ver-
muthen. 

III. Symptome. Fast ohne Ausnahme tritt Trig~.minusneuralgie 
einseitig auf, nach Canstatt am häufigsten rechts(?); Falle von doppel­
seitiger Erkrankung sind sehr vereinzelt wohl nur von der _Supra.­
orbitalneuralgie bekannt. Ebenso selten kommt es vor, dass d1e Nen­
ralO'ie zuerst den einen, späterhin an Stelle desselben den anderen 
Trigeminus ergreift, oder dann gar wieder auf die urspriinglich 
betroffene Gesichtshälfte zurückkehrt. Etwas häufiger schon wird 
beobachtet, dass eine Neuralgie in einem Trigeminusaste beginnt und 
dann auf den zweiten oder gar auf den dritten Ast derselben Seite 
übergeht, wobei der Schmerz in den anfänglich betroffenen Gebieten 
fortbestehen bleibt oder spontan schwindet. 

Unter den drei Aesten des Trigeminus wird am häufigsten der 
Ramus I s. nervus ophthalmicus betroffen, und hier wieder ist die 
Neuralgia n. supraorbitalis an Häufigkeit obenan zu nennen. Schon 
seltener hat man es mit einer Neuralgie im Ramus II n. trigemini 
s. n. supramaxillaris zu thun, wo wieder unter allen Nervenzweigen 
die Neuralgie nervi infraorbitalis vorwiegt. Der Ramus III n. trigemini 
s. n. inframaxillaris kommt am seltensten an die Reihe ; hier handelt 
es sich meist um eine Neuralgia n. mentalis oder um eine Neuralgia 
n. alveolaris inferioris. 

Beobachtungen, in welchen der gesammte Trigeminus von 
Neuralgie betroffen ist, sind selten, denn man wird sie kaum anders 
als bei intracraniellen oder bei solchen Ursachen zu erwarten haben, 
welche den Trigeminusstamm in Mitleidenschaft gezogen haben. 
Auch gehört es zu den mehr selteneren Vorkommnissen . wenn ein 
einz~ger Trigemin1.~sast in seinen sämmtlichen Verzweig.ungen neu­
ralg_Isch erkrankt 1st. Je mehr sich die Neuralgie auf feinere Nerven­
z~eige _besc~ränkt, um so mehr ist man berechtigt, die Ursachen in 
die .Penphe~e zu verlegen. ~anche Zweige zeigen unverkennbar eine 
germge Neigung zu Neuralgie; ausser <.len bereits erwähnten Nerven­
zweigeD: gehört da~ in namentlich der N ervus auriculo-temporalis rami IIL 
. ~~e neural;s1s~hen Anfalle stellen sich nicht selten urplötzlich 

em, während -s1e ~.n an~er,:n Fälle~ durch pro dr ome eingel~itct 
w~rden. . Letzte:e aussern siCh fast Immer in Paraesthesien : Stedig­
keitsgeftihl, Pnckeln, Formicationen und PelziO'sein in der vom 
Schmerze betroffenen Nervenbahn. 0 

Die Neuralgie selbst kennzei~hnet sich durch Anfälle von 
Schmerz, dessen Heftigkeit übermannend ist und von den Kranken 
verschieden beschrieben wird. Bald hat der Schmerz bohrenden bald 
brennenden, dann wieder lancinirenden Charakter. :Manche Patienten 
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geben an, da~s sie die Empfindung hätten, wie wenn der Nerv 
bng~a:n herausgewunden und zerquetscht würde, oder als ob eine 
nllmahge Zermalmung der Knochen stattfände. Der Charakter der 
Schmerzen lässt sich diagnostisch nicht verwerthen obschon manche 
A.erzte sich aus i~m ein Urtheil über den centrale~ oder peripheren 
Sitz der Neuralgie gestatten wollen. Bald ist der Hauptsitz des 
Schmerzes mehr in der Tiefe gelegen , bald mehr an der Oberfläche. 
Von manchen Kranken wird Ausstrahlen des Schmerzes von mehr 
?entralen

1 
Punkten nach der Peripherie angegeben, sehr viel seltener 

111 umge i:ehrter Richtung, doch. hat es keinen W erth danach zwischen 
einer Neuralgia descendens und einer N. ascend~ns unterscheiden 
zu wollen. Darin stimmen alle Kranke überein , dass der Schmerz 
von vernichte11der Heftigkeit ist und sie zu Allem unfahig macht, 
so .dass nur wenige Patienten Kraft und Ueberwindungsgabe genug 
hesitzen, den Schmerz zu verbeissen und trotz desselben in ihrer 
Hantirung fortzufahren. Der Schmerz breitet sich immer innerhalb 
bestimmter Bahnen der Trigeminuszweige aus. Mitunter kommt auch 
Irradiation in fernere Gebiete, so in den Nacken und in die Extre­
mitäte>n , vor. 

Die Dauer ·eines Schmerzanfalles beträgt meist nur wenige 
Secnnden, ja! es kommen nicht selten abortive Anfälle vor, bei 
welchen es sich nur um eine blitzartig auftauchende, vernichtende, 
schmerzhafte Zuckung handelt. 

Die Zahl der Anfälle kann innerluüb einer Stunde sehr beträcht­
lich sein. In anderen Fällen treten zu unregelmässigen Tageszeiten 
verschieden häufig und lang neuralgische Anfälle auf. Gerade um­
gekehrt ist es fi:ir die intermittircnde Neuralgie des Trigeminus be­
zeichnend, dass sie sich zu ganz bestimmter Tagesstunde zeigt, meist 
am Morgen oder Mittag, und innerhalb bestimmter Zeit verschwindet. 
In sehr seltenen Fällen hat man bei ihr sogar den Beginn mit Frost 
nnd das Ende mit allgemeinem Schweisse beobachtet, wodurch die 
Aehnlichkeit mit Intermittens noch grösser wird. In der Mehrzahl 
der Fälle sind es gerade die Tagesstunden , in welchen Anfalle zum 
Ausbruch kommen. 

Häufig lassen sich keine unmittelbaren Ursachen fiir den ein­
zelnen AnfalJ naehweisen. In anderen Fällen tritt ein Schmerzanfall 
auf, wenn die Patienten von leichter Zugluft betroffen worden sind, 
<lie Gesichtshaut leise berührt haben, bei Berührung ganz bestimmter 
Punkte, bei Genuss heisser, kalter oder harter Speisen u . dergl. m . 
. 1\lanche Kranke bekommen einen Anfall, wenn sie sich körperlich 
oder geistig aufregen, wenn das ~uge v?n grelle~ Lichte oder da~ 
Ohr von schrillen Tönen getroffen wud, be1m Erschemen des Arztes. bet 
der Unterhaltung , beim Gähnen, Niesen! Lachen, -Husten und oft 
schon bei dem Gedanken an einen Anfall. · 

In der Zeit zwischen den einzelnen Anfällen befinden sich viele 
Kranke vollkommen wohl und schmerzfrei, bei manchen aber bleibt 
auch jetzt noch eine mehr oder minder .heftige Schmerzempfincl~?g 
bestehen, welche nur während des ausgebildeten Anfalles zu unsag­
licher Intensität anwächst. 

Ein sehr häufiges, wenn auch keineswega constant~s S:ym:rtom 
bilden die namentlich von Va!lei:r: studirten, aber von 1hm m Ihrer 
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Häufigkeit und Bedeutung übersc~ätzten Drucklunkte. Es sind 
dies Ptmkte in der von N euralg~e betroffenen Nerven bahn, . welche 
bei Druck mit dem Finger allem oder · mehr als and~_re Gebiete 
schmerzen. · Bald bestehen . solche Dru~kpunkte. nur · wahrend der 
A.nfälle, bald auch - wenn auch vielle~cht . we~nge~ empfindlich _ 
ausserhalh der Schmerzparoxysmen. Em.e absiChthch~ oder unab­
sichtliche Beri1hrung derselben kann emen .. neuralgischen Anfall 
hervorrufen. wobei jedoch noch zu bemerk~n. I.st, c~~ss star~i:.er. Druck 
mitunter den Schmerz besänftigt .oder beseitigt, wahrend 1hn gerade 
leise Berühnmg aufacht oder steigert. . . . 
· Auch hat .T1-ousseau .hervorgehoben, dass siCh m manchen Fällen 

entferntere Druckpunkte ausfindig machen lassen, so ·an den Dorn­
fortsätzen des zweiten und dritten Halswirbels oder ·an der Protu­
berantia externa ·des Hinterbauptbeines. 

· 'Sehr bäufiO' stellen sich zur Zeit der neuralgischen Anfälle 
v a so m ö t o r i s cbh e u n d sec r e t o i' i s c h e Störungen ein. Die 
betreffende · Gesichtshälfte oder nur ein umschriebenes Nervengebiet 
röthet sich stark , die arteriellen Gefä~se, . namentlich die Arteriac 

. temporales, erscheinen ungewöhnlich weit und stark pulsirencl, ebenso 
sirici die venösen Hautgefasse überfüllt. · Die veränderten Hautstellen 
sehen gedunsen, eigenthümlich fettig glänzend aus, sie fühlen sich 
abnorm heiss an und sind mit Schweiss bedeckt. Zu Beginn des 
_-\.nfalles geht wohl Auaemie der Haut voraus. 

Häufig erscheint die Conjunctiva stark injicirt , ja! es kann 
auf ihr zur Entwickhmg von Oedem, Chemosis, kommen. Die Thränen­
secretion ist vermehrt, der Augapfel scheint aus der Orbita heraus­
treten zu wollen. 

Anf der Nasenschleimhaut wird ebenfalls vermehrte Schleim­
secretion beobachtet, was man nicht mit einem gesteigerten Abflusse 
von Thränenfiüssigkeit zur Nase verwechseln darf ; zu weilen ist · sogar 
der Nasenschleim blutig gefärbt. Seltener kommt verminderte Schleim-
secretion vor. · 

In der Mundhöhle findet unter Umständen gesteigerte Speichel­
secretion statt (seltener das Umgekehrte) , auch kann es zu Schwel­
lung, aphthösen Verschwärungen -und Blutungen am Zahnfleische 
kommen. 

. Den vasomotorischen Erscheinungen sehr. nahe stehen t r o­
phische Veränderungen. So bildet sich zuweilen . auf der er­
krankten Seite eine iibermässig lebhafte Entwicklung des Fettpolsters 
aus, .. und auch an den: Gesichtsknochen "will man hyperplastische 
Veranderungen nachgewiesen haben: In anderen Fällen dagegen kommt 
es. gerade zu atro.phis~hen Processen. Auch bat man Herpes, Acne, 
Lichen und Erys1pel Im Bereiche der erkrankten Nervenbahnen beob­
achtet. Ferner hat man Struppigwerden, Zerspaltung , plötzliches 
~rgrau~n oder Ausfallen der Haare wahrgenommen. Zuweilen bildeten 
s1c~ Rmgelhaa~e, d. h .. eine Abwechslung von pigmentirten und 
we1ssen: also p1gmentfre1en Stellen , · letztere während der einzelnen 
neu:.algts.chen Anfall~ entstanden. Zu den selteneren Vorkommnissen 
g~~ort die Oph~balm1a neuroparalytica, welche man auf Functions­
storungen gewisser,. na~entlich von JV/ez'ssmr urgirter, trophischer 
~ervenfasern des Tngemmus zuri.i.ckzufi.i.bren hat. Genaueres darüber 
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vergl. in · einem späteren Abschnitte iiber Trigeminusanaesthesie. 
Auch hat man Glaucom, nach Bu!L auch Iritis und Chorioiditis nach 
Trigeminusneuralgie entstehen gesehen. Ferner ist über Amam·ose 
berichtet' worden: 

In den von Neuralgie betroffenen Nervenbahnen ist die· Sen~ 
s i b i l i.t ä t der Haut nur selten unverändert. Am häufigsten findet 
man s1e Zl~ Anfang . des Leidens erhöht, späterhin herabgesetzt. 
Besonders emgehend smcl diese DinO'e von Notlma(TeL studirt worden. 
Zuweilen sind Sensibilitätsstörunge: nur zur Zeit der neuralgischen 
Anfälle nachweisbar. · · . 
. Selten wird über perverse Geschmacksempfindungen be-

nchtet. Auch kommt es nm selten vor, dass die Kranken zur Zeit 
der Anfälle über Gehörsstörungen klagen. , . 

Bei manchen Kranken treten zur Zeit der Anfälle unwillkiir­
liche Muskelzuckungen im Gesicht ein , so dass sich zu Tic 
clonlonreux noch Tic convulsif hinzugesellt. J a ! zuweilen kommt es 
zu ausgeclehnteren Zuckungen in den JYiuskeln des Nackens und der 
Extremitäten oder wie in einer Beobachtung von Sink/ar Holden zu 
einem ausg·ebreiteten tonischen Muskelkrampfe. 

Die Dauer einer Trigeminusneuralgie gestaltet sich 
je nach den Ursachen verschieden; bald hat man es mit einem Leiden 
von wenigen Tagen, bald mit einem solchen von Jahre langem Verlaufe 
zu thun. Nicht selten bleibt es ftir das ganze Leben bestehen; 
es sind Beispiele von 30jähriger Dauer bekannt. Zuweilen schwindet 
das Leiden zur Zeit intercurrirender Krankheiten, oder es wechselt 
mit Neuralgie in anderen Nervenbahnen ab. Rücksichtlich der Prognose 
halte man daran fest, dass Hecidive häufig sind und sich mitunter 
auch dann noch zeigen, wenn die Kranken bereits Jahre lang ver-
schont gew.esen sind. . 

Bei manchen Gequälten stellt sich eine tiefe melancholische 
V crstimmung ein, welche sie zum Selbstmorde treibt. Andere werden 
menschenscheu, -vveil eine unruhige Umgebung Anfälle bei ihnen her­
vorruft und sie in die Einsamkeit jag-t. Noch Andere kommen von 
Kräften, weil sie eines erquickenden Schlafes entbehren, und wieder 
Andere werden durch Nahrungsverweigerung decrepid, weil die 
Aufnahme von Speise und rrrank allemal zur Ursache eines neural­
gischen Anfalles wird. 

IV. Diagnose. Die Erkennung einer Trigeminusneuralgie ist 
leicht, wenn man sich an die paroxysmenweise auftretenden Schmerz­
anfälle, an das Verbreitungsgebiet der Schmerzen und an den Nach­
weis von Druckpunkten hält. Es wird ~ich . demnach unschwer die 
:Neuralgie von rhel1matischen oder entzuncliiChen Schmerzen unter-
::cheiden lassen. . . . 

Auch helfen Kenntnisse über die anatomische Verbreitung der 
Trigeminuszweige über alle ~chwierig~eiten h~nweg, :rwenn es sich 
darum handelt, die Neuralgie auf eme bestimmte Nervenbahn zu 
localisiren. . . 

Wir schieben Mer das Hauptsächlichste darüber kurz_ em: . . 
1. Neu r a.l g i a. 0 p h t b a.l m i c a. ~itz der S~_hmerzen 1m ohercn A ;1genh~e:. m der 

St'. d b's zur Höhe des Scheitels mAugenhohle und Augapfel, Nascuwmzel und 
N;~~;~~!~ bis

1 
zur Spitze, a.uch in dem'vorderstcn Thcil der Nasenhöhle (vergl. Fig. 38). 
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a) Neuralgia supraorbi talis. Schmerz in Stirngegend, oberem Augenl"d 
und Nasenwurzel, Druckpunkte : dicht unter dem Margo supraorbita.lis a.m Fora~ e 
oder an der Incisura supraorbitalis der constanteste, ·weniger häufig sind Drnckpunk~n 
am oberen Augenlid (Palpebra.lpunkt), am Tuber parietale des Scheitelbeines (Parietal~ 
punkt), am inneren Augenwinkel oder Nasenknorpel; auch ist zuweilen der gesannut 
Verlauf des Nerven druckempfindlich. Häufig Erscheinungen am Auge: vermehrte Injectione 
Thränenfluss und Schmerzhaftigkeit des Augapfels. ' 

b) N euralgia eil iaris., Heftigster Schmerz im Augapfel, - Symptom vieler 
Augenk-rankheiten. · 
. 2. N eu r a 1. g i a s u p r ~ ~ a x i 11 a r i s. Verbreitru1g. des Schmerzes : unteres Augen-

hd, Wange, Oberlippe und seitliche Nasengegend, Jochbem und vordere Schläfenge<>end 
obere Zahnreihe, Gaumen und Nasenhöhle (vergl. Fig. 38). " ' 

a) Neuralgi a infraorbitalis. Sitz des l:ichmerzes : unteres Augenlid 
Wangengegend, Oberlippe, seitliche Nasengegend, mitunter auch obere Zähne und 
Wangenschleimhaut, bei Betheiligung des Nervus subcutaneus malae s. orbitalis Joch­
beingegend 1md vordere Schläfengegend. Druckp1mkte: am regelmässigsten am Foramen 

Fig. 38. 

J'erlll eilun,q des Tri!Jeminus im GPsicM. 

infraorl>itale, seltener an der Oberlippe (Labialpunkt) J hl · d 
Austrittsstelle des N orbitalis (Mal k ) r. 

1 0.~ lemgegen 1 entsprechend der 
nkt) lt G · a11mn t , Zahnfortsatze des Oberkiefers (Alveolar· pu , se en am aumen. ' 

~ ~; ~ ~ ~ ~ a ~ ~ e "?- r; I g i e b:s~hrä~kt sich auf die Zahnfortsätze des Oberkiefers. 
kiefergegend I Wan~ensc~nei~~~: x ~~~: r 1 s. Schmerz~erbreitung: Kinn- und Unter· 
Schläfengegend (vergl. Fig. ö8). 1 re Alveolarfortsatze • Zunge 1 äusseres Ohr und 

a) Neur a l gia me n ta li s Schmerz · d K" 
Foramen mentale. · ln er mngegend, Schmerzpunkt am 

b) N e nral g ia Iingualis (Glos 1 . ) S . 
mitunter einseitiger Zungenl>elao- und . . s.~. g 1~: k chmerz m einu Zungenhälftel 
punkte an der Seite der zun e ." · em~el Jg: IC ~nzunahme der Zunge. Schmerz­
Bewegungen in der Zunge. g ' zuweJ!en vermehrte SpelChelsecretion, auch unwillkürliche 

c) Neuralgia a lveolaris infe · S 1 . 
d) Neuralgia a u ric ul o:t nor .. Clmerz m den unteren Zahnfortsätzen. 

Gehörgange, in der Ohrmuschel und S~ mllp.ot. r a 11 s d(sehr selten). Sdimerz im äusseren 
c 1 a engegen . 
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. Sehr oft stossen unüberwindliche Hindernisse auf· wenn man 
siCh daran macht, die Ursachen und vor Allem den Sit; des Leidens 
ausfindig zu machen. · 

V. Prognose. Die Prognose richtet sich zunächst nach den Ur­
sachen un~ ist begreiflicherweise ungi"instig, wenn man es mit unheil­
b~;ren ~edmgungen _zu thun hat. Aber man darf nicht glauben, dass 
Falle, m. welchen ~me Veranlassung nicht nachweisbar ist, günstige 
prognoshs?he ~ussiChten ?ieten;. sehr oft· beginnt eine aetiologisch 
d_unkle Tngemmusneuralgte schmubar sehr leicht, wird aber schliess­
hch unheilbar. Ist hereditäre Belastung im Spiel, so muss man auf 
gros~e H~rtnäckigkei~ lmd häufige Reciclive vorbereitet sein. Je länger 
beretts eme Neuralgie bestanden hat, um so geringer gestalten sich 
die Aussichten, ihrer Herr zu werden. Giinstig ist die Prognose bei 
N euralgia intermi ttens. 

. VI. Therapie. · Die Behandlung hat sich zunächst das Ziel zu 
stecken, clie Ursachen zu entfernen , - c aus a 1 e T her a p i e. Es 
kommen dabei selbstverständlich sehr verschiedene Eingriffe in Be· 
tracht. Hat man es mit einer Neuralgia intermittens zu tbun , so 
reiche man Chinin (1·0, in Capsula amylacea, 2 Stunden vor dem 
zu erwartenden Anfalle 3 Tage hinter einander). 'Wird Chinin nicht 
vertragen, so wende man Liquor Kalii arsenicosi an (Rp. Liq. Kalü 
arsenicosi. Aq. Amygd. amarar. aa. 5·0. MDS. 10 Tropfen 3 Male 
täglich nach dem Essen). Sind Erkältungen im Spiel, so verordne 
man eine Schwitzcm\ gebe innerlich Acidum salicylicum (1·0, 1stüncll. 
bis zum beginnenden Ohrensausen) lmd hülle die leidende Stelle in 
Watte. Bei Syphilis sind Jod- und Quecksilberpraeparate, bei Stuhl­
verstopfung Abfi1hrmittel , bei Anaemischen Eisen, bei Nervösen die 
N ervina zu verordnen u. s. f. 

Häufig forelern die Zähne Berii.cksichtigung. Auch kann man 
durch Anwendung einer Nasenclouehe nicht selten eine Supraorbital­
neuralgie schnell heilen. 

Bei der sy m pto mati sehen Behan dl un g einer Trigeminus­
neuralgie stellen wir unter inneren Mitteln Chinin und Arsenik 
gleichfalls obenan. Das Chinin wirkt häufig erst in sehr grossen 
Gaben und mehrfach habe ich durch Dosen von mehr als 5·0 auf 
ein Mal hartnäckige Trigeminusneuralgie heilen gesehen. Auch Gerlzardt 
giebt von grossen Chinindosen t~'efßichet:. Erfolg an. . . 

Unter anderen inneren M1tteln mogen genannt sem: An h ­
r h e um a t i c a , wie Aconit (Rp. Aconitini 0·05, Extracti Hyoscyami 
1·0. Pulv. et succ. Liq. q. s. ut f. pil. Nr. 5~. _DS. Mor~ens und ~~ends 
1-2 P.), Colchicum (Rp. Tincturae qolch1c1 ~o·o •. Tmct. Acorut~. 5·0. 
MDS. 3 Male tägl. I 0 T1·opfen), Actclum salicyhc~m (1'0, 1stlmc\l. 
bis zum Ohl'ensausen), Antipyrin (2stündl. 1·0), A:-?tifebrm (0·5, 3. b1s 
4 Male täglich 1 P.), Phenacetin (0·6, 3 :1\fale .taghch)! Jodkalmm 
(10: 200, 3 Male tägl. .l.Esslö:ffel),-:- Nerv1na , Wle Argentum 
nitricum (Rp. Argent. mtnc. 0·3 Arglllae albae q. s. f. cum Aq. 
dest. q. s. pil. Nr. 30. DS. 3 Male tägl. 1 P. nach dem ~ssen), Aura­
Natrium cbloratum (Rp. Auro-Natr.-chlorat. o·3, Extractl pulcam~rae 
3·0 f. pil. Nr. 60. DS. 3 :Male tägl. 1 P.),· Ferrum carborucum (Pllul. 

Eichhorst, Specielle Patl1ologie und Thernpie. JI[. 4. Aufl.. 6 
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ferri carbonic. Nr. 100. DS. 3 Male tägl. 2~3 P.), ~hosp~or-, Zink-, 
Quecksilber- Kupferpraeparate, - Na r c oti c a, wie Opmm, Mor-
hium. Belladonna, Strychnin, Chloralhydrat, Butylchloral (Rp. Butyl­

~hlorali hydrat. 5·0, Glycerin 20, .A.q. 139·0. !tiDS .. Alle. 5-10 lrii­
nuten 1 Esslöffel). Bromkalium .~5·0-10 m emer .. emmahgen Gabe), 
Gelsemium (Rp. Tincturae Gelse~ulO·O, DS. 3 Male ~agl. 5-20 Tr?pfeu), 
Amylnitrit (5 Tropfen auf em Ta~chen~uch . emzuath~en bis zur 
Röthung des Gesichtes). Man vermeide Licht m der Nahe .und ent­
ferne das Mittel aus dem Zimmer des Kranken, wenn es seme Wir­
kung gethan hat, denn es ist sehr feuergefährlich und flüchtig, -
Drastica, z. B. Crotonöl. 

Unter äusseren Mitteln geben wir der E lektri c i t ä t den Vor­
zuo-, demnächst subcutanen Injectionen von Narcoticis. 

b Im Allgemeinen ist der g a 1 v an i s c h e Strom am Platz , obschon Fälle vor­
kommen , in welchen er nichts leistet 1 während der faradische Strom schnell Heilung 
herbeiführt. Für ilie Anwendung des galvanischen Stromes hat man zu merken 1 dass 
man sich nur schwacher Ströme b~ilienen darf, deren Intensität man während einer 
Sitzung durch vorsichtiges Einschleieheu steigert, dass die stabile Application den Vorzug 
veriliente und dass die Anode auf den leidenden Theil, namentlich auf etwaige Druck­
punkte, zu setzen ist, während ilie Kathode im Nacken oder auf irgend einem indiffe­
renten Punkte (Sternum) aufzustellen ist. Auch soll die Dauer einer Sitzung nicht 
länger als 3-5 Minuten betragen, doch empfehlen sich mitunter 2-3 Sitzungen 
während eines Tages. :Manche Autoren bevorzugen absteigende galvanische Ströme, d. h. 
man stellt den +Pol möglichst central und die Kathode im periphersten Theile des 
erkrankten Nerven auf. Bei intracranieller Erkrankung verwende man Querströme durch 
den Schädel. 

Adamkiewicz will sich mit grossem Vortheile der kataphoretischen Wirkung des 
galvanischen Stromes bedient haben , wobei er von der Anode aus Chloroform in die 
Gewebe einleitete {?) und der Kathode zuführte. 

Den faradisehen Strom benutzt man zweekmässig in Form des elektrischen 
Pinsels, welchen man aber um der heftigen Schmerzen willen kaum auf der Gesichts­
haut anwenden darf. M. Mrytt· zeigte, dass derselbe auch sehr schnellen Erfolg bringen 
kann, wenn man die Haut des Nackens mit ihm tractirt, bald stabil mit lieberspringen 
von Funken auf die Haut (sogenannte elektrische Moxe), bald labil. 

Zur s u bcu tauen .A.n wendungvon N ar c oti eisverdient Morphium (0·3 : 101 
1

/ 4-
1

/ 2 Spritze) in erster Linie, denmäcbst Atropin (0·01: 101 1/
4

- 1/
2 

Spritze) genannt 
zu werden, doch hat man auch Strychnin (0·1: 10, 1/,- 1/

2 
Spritze), Chloroform und 

~ether versucht. Man hüte sich, dem Kranken die Injectionen zu überlassen, denn gerade 
·:Neuralgien sind häufig Veranlassung dafür, dass die Kranken immer grössere Morphium-
gaben ~~hlen und schliesslich dem Zustande chronischer Morphiumvergiftuug, sogenanntem 
.M?rp~mlSmu~, ve:fallen. .B~merkenswerth ist übrigens. dass nicht selten bei Personen 
mi_t ~eura~gten eme anifalbge Toleranz gegen Narcotica beobachtet wird. Troussea·u 
beiSptelswetse empfahl und verschrieb Opium bis 10·0 pro die und Morphium bis 
4·0 intern. 

Unter anderen äusseren Behandlungsmethoden mögen noch fol"'ende o-enannt sein: 
A q n a Pu n c t nr der französischen Aer-.t.te , d. h. Hineintreiben ein;s fei;sten Wasser­
str~hles mittels geeigneter Spritze dnrch die intacte Epidexmis hindurch, - Ein­
r e 1 bu. ng e n, namentlich von Veratrin (Rp. Veratr. 0·3, Unguenti simplic. 10·0), 
)1orphinm (0·1: 10), Belladonnasalbe (RI_}. Extraet. Belladonnae 2·0 Uno-uenti simplieis 

.1,0·0), C~orof~rm, Aether, ~rotonöl-Collod,ium (1 : 5), ~~orphium-Coll~diun~, - 1 in e a r e 

. ~~ute.~tsahon, de~ :N~rvenverlaufe entsprechend,- Ueberstreichen mit 
~ 1 s. stuck c h e n , l·Vmtermlz. - V es i c an t i e n 

1 
namentlich sogenannte fliegende 

Vestcato:e, -Blutege l oder Schröp fkö pfe , _Chlorofor m auf einen Watte­
b~usch 1~ das Ohr und Compression des Nerven. Nicht selten sieht man während 
eu~.es Anfalles den Kran~en mit Gew.alt die Hand oder das. 'l'aschentuch gegen das Gesicht 
d~eke~ , oder das GesJCbt gegen emen Gegenstand anstemmen. Einer meiner Kranken 
hielt dte Wange gegen den heissen Ofen und hatte sich dadurch eine schwere Gesichts­
entstellung durch ~ran.dnarben erzeugt, wä~rend sieh ein anderer die Wange wund rieb. 

. In har:tnack~gen und verzweifelten Fällen bleiben noch c h i r u r­
gi sehe E1ngnffe übrig , nämlich die Compression oder Unter-
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bindung d~~ Carotis commun~s, Nervendehnung, Nervendiscision und 
Nervenexcision . 

. . Von der Co.mpression der.Carotis, welche bereits Earle erprobte, haben 
n~ueidmgs namenthch Cerlzardt &'Seifert guten Erfolg beschrieben. v. Nussbaum führte 
nnt Nutzen die Unterbindung der Carotis aus welche dann mehifach von 
P_ntneban mit Vortheil wiederholt wurde. Nach Bietc/1im~n wurde bisher in 16 Fällen 
d1e Unterhindung der Carotis communis wegen Trigeminusneuralgie unternommen· das 
Resultat war folgendes: ' 

vollständige Heilung. . . . . . . . . . . • . 8 Fälle 
vorübergehender Erfolg . . . . . . . . . . . 4 " 
ohne Erfolg . . . . . . . . . . . . . . . 1 Fall 
Tod. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 , 

Die Nerve u dehn u n g würde unter den chirurgischen Operationen am Nerven 
selbst das schon~ndste Verfahren sein, erscheint aber in ihrer Wirkung am unsicher~ten. 
Auch die Ncrvendiscision, Neurotomie, kann nicht als Radicalmittel bezeichnet 
werden, da die Schnittstelle bald wieder zusammenheilt und leitungsfähig wird wonach 
die Neuralgie von Neuem auftreten kann. Schon schwerer und jedenfalls ~ehi· viel 
langsamer wird sich die unterbrochene Nervenleitung nach der Nerven e :x c i s i o n, 
Neu r e c t o m i e, herstellen; sie gewährt demnach die grösste Aussicht auf Erfolg. 
Jedoch wird man nur dann eine Beseitigung der Neuralgie mit Sicherheit voraussetzen 
dürfen, wenn es gelungen ist, mit dem Messer centralwärts von dem Sitze der Neuralgie 
zu kommen. Abgesehen von technischen Schwierigkeiten kommen dabei auch diagnostische 
in Betracht, weil es schwer, ja! unmöglich werden kann, den Sitz des Leidens mit 
Sicherheit anzugeben. Freilich hat die Erfahrung gelehrt, dass mitunter eine Neuralgie 
auch dann für mehr oder minder lauge Zeit sistirt, wenn· der locus affectus nicht 
entfernt wurde. 

A. Wagm:r sammelte 134 Fälle von Ncrvenexcision bei Trigeminusneuralgie 
und fand: 

Heilung auf Jahre .... , ' . 
" ~ Monate ... . 

Erfolglosigkeit der Ü}Jeratiou . 
Tod 
Unbekannten E1folg 
Recidive . . . . . 

2. Neuralgia cervico-occipitalis. 

(Ocdpitalneuralgie.) 

I. Aetiologie. Die sensiblen Nervenbahnen, um welche es sich 
bei der Cervico-occipitalneuralgie handelt, gehören dem Gebiete der 
vier obersten Halsnerven, dem sogenannten Plexus cervicalis, an. 
Am häufigsten wird unter ihnen der Nervus occipitalis major be­
troffen, so dass man es dann mit einer reinen Neuralgia occipitalis 
zu thun bekommt, während in selteneren Fällen auch noch die übrigen 
sensiblen Bahnen: Nervi occipitalis minor, auricularis magnus, sub­
cuta.neus colli inferior et supraclavicularis in Betracht kommen. 
Jedenfalls ersieht man , dass unter ungi.i.nstigen Umständen das Schmerz­
gebiet von sehr grosser Ausdehnung sein und _si~h über Nacken, 
Hinterhaupt, hintere Ohrfläche, . vordere und se1thche Halsgegend, 
Schulterblatt und obere BrustregiOn erstrecken kann. 

Auch fii.r ~ie Neuralgia ccrvico-occipitalis trifft wie fi.i.r die 
Trigeminusneuralgie zu, dass sie bei Frauen ~äufiger .. vorkom~t 
und sich besonders oft an das 20.-50steLebensJahr halt .. Heie­
d i t ä t lässt sich mu· selten nachweisen; häufig hat man es mit anae-
mischen, hysterischen ocle; nervöse.~ Personen zu ~htm. . 
. In vielen Fällen w1rd Er kalt u n g als. U1sa?he des. Leidens 
angegeben, in anderen sind V er 1 e t zu n g e n 1m Sp1ele, Wie Schlag 

6* 
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oder Fall auf den Hinterkopf, ~eschundensein ~er Kopf~chwarte llnd 
Aehnliches. Auch kann man mitunter Compress.~on der Nerven durch 
creschwollene Lymphdri:isen oder durch Geschwulste oder durch Er~ 
~eiterungen der Vertebralarterie nachweisen. Bei. man~?en Patienten 
hat man das Leiden auf Erkrankungen der Wirbelsaule oder des 
Halsmarkes zurückzuführen (Tuberculose, Osteome, ~um~ata, Perio~ 
stitis der vVirbel, Meningitis, Blutungen u. s. f). VI~llelCht s~eht es 
auch zuweilen mit katarrhalischer Erkrankung Im Mittelehre In Zu­
sammenhang. Vereinzelt hat man es nach acute~ In f e c t i o n s krank­
h ei ten wie nach Abdominaltyphus oder Erysipel, entstehen gesehen. 
Mehrfach sah ich sehr heftige Occipitalneuralgie in Folge von Syphilis. 
Fälle mit typischem Verlaufe und auf Malariain~ection beruhend 
kommen vor, sind aber beträchtlich seltener als die entsprechende 
Form von Trigeminusneuralgie. Dagegen beobachtet man relativ 
häufig ha.rtnäckige Fälle von Occipitalneuralgie in Folge von ~raemie, 
also eine toxische Neuralgie. Als Reflexneuralgie zeigt 
sich die Krankheit bei Darmleiden, vielleicht auch bei Ausbruch der 
Weisheitszähne vor. In manchen Fällen schliesst sich Occipitalneuralgie 
an Trigeminusneuralgie an, von letzterer irradiirt. Im Ganzen gehört 
das Leiden zu den seltener vorkommenden Neuralgien. 

II. Symptome. Die Symptome einer reinen 0 c c i p i t a l neu­
r a I g i e bestehen in Sehmerzanfällen, welche in der obersten Nacken­
gegend den Anfang nehmen und zum Hinterha.upte bis in Scheitel­
höhe und dariiber hinaus aufwärts strahlen (vergl. Bd. III, pag. 80, 
Fig. 38). 

Die Schmerzen sind mitunter von überwältigender Heftigkeit, 
und auch während der anfallsfreien Zeit bleiben meist dumpfe 
Schmerzempfindung und eigenthümliches Gefühl von Nackensteifigkeit 
zurück. Die Patienten fti.hlen sich in den Bewegungen des Kopfes 
gehemmt und erwecken dadurch zuweilen den Verdacht, dass sie an 
einem Halswirbelleiden erkrankt seien. 

Dauer und Zahl der neuralgischen Anfalle unterliegen grossen 
Schwankungen und bestimmen die Heftigkeit der Krankheit. Bald 
treten d~e .Amalle spontan auf, bald werden sie durch körperliche 
oder ge1stlge Erregungen, durch Brechen, Husten Niesen oder 
durch unvorsichtige Drehbewegungen des Kopfes, dur~h Druck gegen 
den Nacken oder zuweilen durch Berührung der Nackengegend her­
vor~erufen. Nich~ selten. sind beide Occipitalnerven von Neuralgie 
ergrrffen, aber me1st der eme stärker als der andere. Zu weilen strahlen 
die Schmer~en in entferntere Nervengebiete aus. Relativ häufig 
unter Vermittlung der Anastomosen mit dem Nervus fronta:lis und 
Trigeminus schiessen sie in die Stirngegend hinein · sehr selten nimmt 
das Gebiet des ?-'rigeminu~ in grösserer Ausdehnu~g Theil, oder es 
kommt zu Brachialneuralg1e, so dass die Schmerzen bis in die Finger­
spitzen irradiiren. 

Dr.uckpunkte finden sich ~m constantesten als Occipitalpunkt 
und Panetalpunkt; ersterer zwischen Processus mastoideus und 
o?erstem Halswirbel gelegen entspricht der Austrittsstelle des Occi­
pltalnerven unter der Haut, letzterer der Höhe des Scheitelhöckers. 
Auch findet man entferntere Druckpunkte an den Dornfortsätzen der 
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Hal~.wirbel. Leise Berti.h~ung d~r Druckpunkte ruft häufig neuralgische 
Anfalle hervor. Bald zeigen sie sich nur während, in anderen Fällen 
auch ausserhalb der Anfälle empfindlich. Oft aber ist der ganze Ver-
lauf des Nerven bei Druck schmerzhaft · 

Am.Anfange de: Kra.nkheit besteht fast immer Hyperaesth esie, 
so dass mitunter bere1ts le1seste Beriihrung der Haare heftiO'e Schmerz-
empfindung erzeugt. 0 

Auf das häufige Vorkommen von Yasomotorischen Stö­
rungen. is~ man gerade. in neuer er Zeit aufmerksam geworden; 
wahrschemhch werden cl1eselben durch sympathische Nervenfasern 
erzeugt, zumal sich mit ihnen nicht selten PupillenveränderunO'en 
verbinden. Es tritt Röthung einer Gesichtshälfte oder nur eine sol~he 
des Ohres ein; die Conjuncti ven erscheinen lebhaft injicirt; mitunter 
zeigt sich Hy1)ersecretion von Thränenfiüssigkeit und auf der Nasen­
schleimhaut; das Gesicht fiihlt sich ungemein heiss an; auch haben 
die Kranken die Empfindung vermehrten Hitzegefii.hles; die Pupillen 
sind meist verengt, seltener erweitert. 

Manche Kranke klagen über Schwerhörigkeit uud ·Ohrensausen. 

'J.1rophisch e Veränderungen sind nur selten beschrieben 
worden. Rosent/tal fand Ausfallen der Haare; Romberg beobachtete 
während der Anfälle die Bildung kleiner Intumescenzen auf dem 
Hinterhaupte und Verschwinden derselben nach den Anfällen. v. Stoffe/la 
fiihrt Anschwellungen in der Supraclavicnlargrube auf trophische 
Veränderungen zurück. 

Bei rheumatischer Neuralgie kommt nicht selten Sc h w e 11 u n g 
an den Cervicallymphdrüsen vor. 

Bei heftigen Schmerzanfällen können sich tonische oder clonische 
Muskelkrämpfe einstellen, bald im Gesicht oder in den Extremitäten­
muskeln, bald allgemeine Krämpfe. Auch ist heftiges Erbrechen zur 
Zeit der Anfälle beschrieben worden. 

Die Dauer c1 er Krankheit schwankt zwischen wenigen 
vVochen und mehreren Monaten und selbst Jahren. Unheilbare Fälle 
kommen vor, sind aber beträchtlich seltener als solche bei •rrigeminus­
lJeuralgie. Währt die Krankheit längere Zeit, so können die Patienten 
durch Schlaflosigkeit, Appetitmangel ocler heftiges Erbrechen in einen 
bedrohlichen Zustand von Marasmus gerathe11. 

· Neuralgien in den übrigen zum Cervicalplexus gehörigen Nerven sind 
an folgenden Erscheinungen leicht zu erkennen: 

a) Neural.,.ia nervi occipitalis minoris führt zu Schmerz 
in der Seitengege~d des Occiput bis zum Ohre; ~;·uckpunkt. ~in~er ~em 
Procesaus mastoidaus an der Austrittsstelle des Nervus ocmp1tahs mmor 
unter der Haut (vergl. Bel. III, pag. 80, Fig. 38). 

b) N e u r a 1 g· i a n er v i a u r i c u I a r i s m a g n i ver.anlasst Sc.hmerz 
auf der hinteren OhrmuRebel oberhalb des ProcessuB mast01deus und m der 
Parotisgegend. Drucl;:punkt 'etwas oberhalb ~er Mitte. des Halses zwischen 
Musculus cucullaris und M. sterno-.cleido-masto1deus sowie an der Ohrmuschel 
(Cervicalpunkt - .A.uricularpunkt) (vergl. Bd. III, pag. 80, Fig. B8). 

c) Neuralgia nervi subcutanei.colli inferioris: S~hmerz. 
J.n der unteren mittleren und vorderen Halsgegend; Druckpunkt ~It dem 
Auricularis als Cervicalpnnkt gemeinsam (vergl. Bd. III, pag. 80, F1g. 38) .. 
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d) N e u r a 1 g i a n er v o r u m s u p r a c I a v. i c u l a r u m : Schmerz in 
der Acromialgegend, in der Schultergegend und m der oberen Brustpartie. 

m. Diagnose. Die Er~ennu~g einer N euralgia occipi~alis und 
Neuralgia occipito-cervicalis 1s~ leicht .. l\1an beac~te, dass diese ~eu­
ralgien mitunter Jahre lang emem greifbaren LeHl~n cler HalswJrbel­
säule oder des Halsmarkes vorausgehen, und versa~1me daher nicht, 
immer 1.md immer wieder in hartnäckigen Fällen die genannten Ge-
bilde abzusuchen. 

IV. Prognose. Die Pro~nose i~t ii?- AlJgeme~nen um 
günstiger als diejenige bei emer Tr1gemmusneuralgie, doch 
sie wesentlich von den Ursachen ab. 

Vieles 
hängt 

V. Therapie. Die Behandlung hat im Allgemeinen den Grund­
sätzen zu folgen , welche bei Besprechung der Trigeminusneuralgie 
auseinandergesetzt wurden. Obenan stehen Chinin intern, Morphium 
subcutan und constanter Strom (seltener faradiscber) quer durch die 
obere Nackenpartie. In frischen Fällen kommen noch :Biegende Vesi­
cantien und warme Einhi.i.llungen in Betracht. Plulipson erzielte in 
einem Falle, in welchem Syphilis im Spiel war und ,Jodkalium nichts 
geleistet hatte, durch Jodnatrium und Bromnatrium Heilung. In 
hartnäckigen Fällen bliebe die Operation, doch war dieselbe in einem 
Falle v. Nussbaum's, welcher mit Trigeminusneuralgie complicirt war, 
ohne Erfolg. 

3. Neuralgia phreni.ca. 

I. Aetiologie. Das Vorkommen einer Neuralgie des Nervus phrenicus und des 
Zwerchfelles ist bereits von älteren Autoren mehrfach beschrieben worden, wobei sich 
die vorsichtigen unter ihnen freilich der Schwierigkeit der Diagnose vollkommen bewusst 
gewesen sind. Neuerdings sind Beobachtungen von französiscl1en Aerzten (Fal/t!L. Peter. 
Bussard} bekannt gemacht worden, wobei Pder fälschlieberweise behauptet, dass man 
es mit einer von ihm entdeckten Krankheit zu thun llabe. Ueber die Schwierigkeiten 
der Diagnose ist man aber auch neuerdings nicht hinausgekommen. 

Das Leiden soll bald selbstständig bestehen, bald sich im Verlaufe von Krank­
heiten der Pleuren, des Hert.beutels und Herzmuskels der Aorta Leber Milz Nieren, 
des 1\Iagens und Darmes, sowie bei Erkrankungen d~s Peritone~ms ei~stelle~ . Unter 
solchen Umständen kann es im Symptomenbilde eine hervorragende Rolle einnehmen 
und beispielsweise bei Angina pectoris Grund der übermannenden Schmerzen sein. Als 
Ursachen g~lten anssenlern Erkältungen, Verletzungen, Hysterie, Epilepsie, Nervosität 
und Anaem1e. 

. II. Symptome. Hauptsächlichstes Symptom sind Schmerzen welche nament-
lleb an der Basis des Brustkorbes ihren Sitz haben zuweilen abe~ auch län<>s des 
ganzen V: er Iaufes des Pbre~icus nach aufwä.rts strabl~n. Die Schmerzen steiger~ sich 
anfallswe1s~, d~uern aber rucht ~e.lten u1_1unterbrochen in geringerem Grade an. Bald 
heste~en Sie em-, bald doppelseitig. Be1 Anaemie und Nervosität ebenso bei Leber­
a.ffecbo~~n findet man häufiger rechtsseitigen , bei Erkrankunged des Herzens öfter 
hnksse1t1gen Schmerz. 

. O~t beobachtet man Irradiation der Schmerzen in entferntere Nervenbahnen, 
so m d1e Arm-, Hals-, Kinn- und Nackengegend am constantesten aber in die 
Schultern. ' 

, Druckpunkte finden sich in grösserer Zahl, und zwar: a) an den vorderen 
Ansatzstellen des Zwerchfelles, ~aruentlich an der 7., 8., 9. und lOten Rippe, vor 
Allem an der 9ten i. b) an ~en hmteren Insertionsstellen des Zwerchfelles, nn,mentlich 
~J der untersten. R1ppe; .~J m der Seitengegend des Hal~es auf dem Scalenus anticus; 
:.t am Sternum m der Robe des 2. und 3ten Intercostalraurues · e) über den Dornfort-

sa zen. des ~.-5ten, selten des üten Halswirbels. ' 
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.. M~ist beobachtet man Störungen der . .!. thmungsbewegungen: saccadirte, 
oberfi~chhchc, ~chmcrzh.afte Insi?irationen, Singultus, Gähnen u. Aehnl. Auch der Sc h 1 in g­
a c t kann b?hindert sem. Dam1t verbinden sich zuweilen hochgradige Bell n g s t i g u n g 
und Verntchtungsgcfnhl. 

Re c i d i v e des Leidens kommen vor . 

. 111. Diag~ose. Die Diagnose ist schwer, und man wird nicht immer eine Nenralgia 
phre.mca v.~n emer Erkrankung der Pleura diaphragmatica oder des Peritoneums unter· 
schetden konnen. 

. 1~. Therapi~. ~e~ d?r Behandlung kommen Senfteige, Blutegel, Schröpfköpfe, 
VesiCantten, MorphmmtnJecbonen und Elektricität in Anwendung. 

4. Neuralgia cervico-brachialis. 

I. Aetiologie. Die sensiblen Nervenbahnen um welche es sich 
hier handelt, gehören dem Plexus brachialis ~n welcher sich be­
kanntlich aus den vier unteren Cervicalnerven und aus dem ersten 
Dorsalnerven zusammensetzt. Ihr Verbreitungsgebiet erstreckt sich 
über den Arm und clie angrenzende Schulter- und Thoraxgegend. 
Neuralgien kommen in diesem Gebiete nicht selten vor und wohl etwas 
häufiger bei 1\iännern als bei Frauen 1 obschon dem von manchen 
Autoren widersprochen wird. 

In manchen Fällen bilden Chlorose, Anaemie 1 Hysterie und 
Nervosität den Ausgangspunkt des Leidens. 

Als eigentliche Ursache ist mihmter Erkältung im Spiele. 
Um Vieles häufiger freilich sind Verletzungen als Veranlassung 
zu nennen. 

Die Art der Verletzung e n unterliegt grossen Schwankungen, und kaum ist 
es möglich, sie einigermaassen erschöpfend aufzuzählen. Wir führen an: Schlag, Stoss, 
Fall, Quetschung, Stich, Schuss, Fractur und Luxation, Callusbildung, Aneurysmen der 
Aorta. oder der Snbclavia, geschwollene Lymphdriisen in der Achselgegend, Neurome 
oder andere Tumoren u. s. f. Zuweilen handelt es sich um Tuberenlose oder Krebs der 
Wirbelsäule mit Compression auf die austretenden Nerven wurzeln. Besondere Erwähnung 
verdient die phlebectomischc Neuralgie, welche sich an einen Aderlass anschliesst, wenn 
ausser der Vene von der Lancette zugleich Nervenbautäste getrofren wurden. Nicht 
selten gehen hartnäckige Neuralgien von Quetschungen, von Stich- oder anderen W1mden 
der Finger oder des Daumen- oder Kleinfingerballens aus, Folgen einer ascendirenden 
Neuritis. A nch Ganglien an den Sehnenseileiden der Finger können zur Ursache für 
hartnäckige Neuralgien werden. Zuweilen geben Amputationsneurome Ursachen fiir eine 
Neuralgie ab. Den eigentlichen Verletzungen nahe steht die Ueberanstrengung der l\Inskeln 
durch Clavierspielen, NU,ben oder feinere Manipulationen, z. B. auch durch anhaltendes 
Schreiben. 

Gewissermaassen als fortgepflanzte Neuralgie tritt 
mitunter Brachialneuralgie naC>h Gelenkleiden des Ellbogens der 
Hand und Schulter auf. 

Irr a cli irte B r a eh i a 1 neural gi e stellt sich manchmal bei 
Prosopalgie 

1 
Cervico-Occipitalneuralgie 1 Angina pectoris und bei 

Leber- oder Milzleiden ein. 
Reflectorische Brachialneuralgie soll nach Yames 

Satter durch Zahnreiz hervorgerufen werden können. . 
Mitunter bat man Brachialneuralgie in Folge von Malana­

i n f e c t i o n auftreten gesehen. 
Auch bei Blei v er gi ft u n g ist sie beobachtet worden. 

II. Symptome. Fast ohne Ausnahme handelt es sich um eine 
einseitige Neuralgie; Fälle von doppelseitigem Erkranken beschrieben 
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Bülzle & Hasse in Folge von Krebs der Halsw.irbelsäule und neuer­
din()'s auch Jl!Jalmsten bei einem Studenten, hier entstanden durch 
Uebertreibmw bei gymnastischen Uebungen. Der rechte Arm scheint 
mehr gefährdet als der linke.. . . . . 

Nur selten beschränkt siCh die Neuralgie auf den ~ez1rk emes 
einziO'en Hautnerven. In der Regel kommen mehrer~ m Betracht, 
denn ° nicht häufi()' handelt es sich um möglichst penp~er gelegene 
Ursachen. und a~ch unter anderen Umständen betrifft die Schädlich­
keit meist das Gebiet mehrerer Hautnerven zugleich. Auch zeigen 
sich daneben in der Regel motorische Störungen: weil. sensible und 
motorische Bahnen inni()'st mit einander durchflochten smd. 

Hauptsymptom ist der. ~ c h m erz, welch~r bald schiessend, 
bald brennend, strömend, lauemuend u. s. f. erschemt. Ganz besonders 
hefti()'e Schmerzen bat man nach Schussverletzungen der Nerven ge­
fund~n ; sie wurden von Weir jJ1itcllel als Causalgie benannt. Oft 
sind die Kranken nicht im Stande, die . Schmerzen genau zu locali­
siren. Auch strahlen sie mitunter gegen den Nacken und in das 
Hinterhaupt oder Gesicht und namentlich in das Gebiet einzelner 
lntercostalnerven aus. In vielen Fällen besteht fortwährend Schmerz, 
nur treten anfallsweise beträchtliche Steigerungen ein. Besonders oft 
stellen sich Schmerzanfälle zur Nachtzeit und bei Bettwärme ein, 
oder sie schliessen sich an eine unvorsichtige Bewegung des Armes, 
an Stoss oder Berührung an. Manche Kranke finden Linderung, 
wenn sie den Arm in einer Binde tragen oder ihn mit der anderen 
Hand unterstützen , andere aber haben gerade bei gestreckter Arm­
haltung Erleichterung. 

Die Druckpunkte wechseln nach den betroffenen Nerven­
bahnen, sind nicht constant und fehlen mitunter gänzlich. Kommt 
der Nervus radialis in Betracht, so sind die Druckpunkte : Umschlags­
stelle des genannten Nerven am Oberarme und Rückenfläche des 
Unterarmes dicht oberhalb des Handgelenkes. Bei Ulnarisneuralgie 
achte man auf die Gegend zwischen Condylus interuns und Olecranon 
und auf die Volarfläche des Unterarmes dicht unter dem Ulna.rköpfchen. 
BeiNeuralgie im Mediaunsgebiete erweisen sich als besonders schmerz­
empfin.dlich _der V~rlauf im .Sulcus bicipita.lis, die Ellenbogenbeuge 
und die radiale Seite der Volarfläche des Unterarmes dicht über dem 
Köp~chen. des Radiu~. A?dere Druckpunkte sind noch: Fossa supra­
clavlCularls, Fossa anllans, unterer Schulterblattwinkel und Austritts­
stelle?- der ~elbstständi&en H.autnerven. Wie bei anderen Neuralgien, 
so ze1gen s~ch auch lner die Dmckpunkte bald nur während der 
S~?-merzanfalle, bald auch ausserha.lb derselben. Zuweilen ändern sie 
wahrend des Verlaufes der Krankheit ihren Ort. 

Entferntere Druckpunkte sind die Dornfortsätze der vier unteren 
Hals- und der zwei. bis drei oberen Brustwirbel. 

.. Vaso.~otonsche Veränd eru ng en sind nicht selten, 
h~~figer Blasse u~d dementsprechend Kältegefühl, als ungewöhnliche 
Rothu?g . und H1tzeempfindung. Mitunter kam abnorm reichliche 
Schwe1ssblldung vor. 

Un~er. tr.oph i sehen Störungen wären zu nennen: Herpes 
~oster. Drh.carmr Eczem , Pemphigus. vermehrter Haarwuchs, Ver­
andemngen liD '' achsthume und in der Beschaffenheit der Nägel, Glanz-
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:finger, Panaritien u. Aehnl. Sehr häufig stellt sich Abmagerung der 
Musculatur ein. 

Oft kommen J\fotilitätsveränderunD"en zur Wahrneh­
mung: fibrilläre Zuckungen, Stei:figkeitsgefi:ihl 

0 
Parese .Paralyse 

seltener .tonische oder clonische Krämpfe in den Muskeln. Auch 
kl~ge.n d1e Kranken oft über ein Gefühl von Erstarrung und Steifig­
keit m den Muskeln, oder es sind die .Finger dauernd krallenartig 
gestreckt. 

In manchen Fällen ist die grobe Muskelkraft besser erhalten 
als dass feinere Hancltinmgen, wie Schreiben Nähen oder Clavier~ 
Sl)ielen, von Statten gehen. ' 

Para c s t h es i e n : Kältegefühl, Formicationen u. Dergl. m. 
werden häufig angegeben. 

Die Dauer des Leielens richtet sich nach den Ursachen; 
jedenfalls kommen unheilbare Fälle vor. 

III. Diagnose. Die Erkennung einer Brachialneuralgie ist leicht. 
Verwechslungen mit Muskelrheumatismus und mit Gelenk- oder 
Knochenleielen lassen sich unschwer vermeiden. Schon schwieriger 
kann sich clie aetiologische Diagnose gestalten uncl eine Localisirung 
des Krankheitsherdes völlig unmöglich sein. Zur Bestimmung der ein­
zelnen Hautbezirke vergl. man Bel. III, pag. 32, Fig. 16 und 17. 

IV. Prognose. Die Vorhersage hängt fast allein von den Ur­
sachen ab ; sind diese zu beseitigen , so schwindet auch meist die 
Neuralgie. 

V. Therapie. Die Behandlung - causale und locale - unter­
liegt im Allgemeinen den bei der Therapie cler Prosopalgie erörterten 
Regeln. l?iir clie locale Behandlung empfehlen sich : Tragen des Armes 
in einer Mitella, absolute Ruhe, Einwicklung in \Vatte, subcutane 
l\Iorphiuminjectionen und Elektricität. Meist benutzt man den con­
stanten Strom: stabile Application , Anode auf die schmerzhaften 
Punkte oder auf den betroffenen Nervenstamm oder absteigenden 
Strom längs der erkrankten Nervenbahn. Derfaradische Strom (Pinsel) 
kommt seltener zur Verwendung. 

In manchen Fällen soll N ervendehmmg Erfolg gebracht haben; 
Nervendiscision oder Nervenexcision wircl man meist unterlassen, 
weil llamit Lähmungen verbunden sincl. Amputation der Extremität 
und Resection sind verwerflich. 

Ausser den ano-eo-ebenen Heilmitteln könnten noch alle bei Prosopalgio angege­
benen Behandlungsmeth~den zur Verwendung kommen. Eines gewissen Rufes erfreut 
sich das Oleum 'ferebinthinae, intern und extern. 

5. Neuralgia dorso-intercos.talis. 

(Inte~·costalnew·algie.) · 

I. Aetiologie. Bei der Neuralgia dors~·interc~stali~ kom.men die 
zwölf Dorsalnerven in Betracht. Bekanntheb th~1len swh cheselben, 
sobald sie den Wirbeleanal durch das Fora1~en mt~rve.rtebrale ver­
lassen haben, in einen hinteren (Nervus dorsabs) und m emen vorderen 
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Zweig (Nervus intercostalis). Am häufigsten .spi~~t _sie~ die Neuralg~e 
im Gebiete des letzteren ab, so dass man e~ mlt ei~ei :emen ~euralg1a 
intercostalis zu thun bekommt; s.eltendi~r Nsmd al1l~m ~e N e.rvt1 dorsales 
betroffen, schon etwas häufiger 1st e ..1: eura g1a orso-m ercostalis 
zu beobachten. . . 

Das Terrain für die Schmerzen 1st em sehr ausgedehntes, denn 
die Nervi dorsales ver~beilen . si~h. au~. der H.autJ de~. gesammten 
Rückenfläche bis zur Cr1sta oss1s ile1, wahrend die Nerv1 mtercostales 
die SeitenO'eO'end und Vorderfläche des Brustkorbes und des Bauches 
bis zur S~physis pubis mit sensiblen Nervenzweigen versehen. 
Dazu kommt , dass der erste Dorsalnerv in den Plexus brachialis 
übergeht und an der Sensibilität auf der Innenfläche des Oberarmes 
betbeiligt. ist. . . . .. . 

Eine N euralgm mtercostahs kommt baufiger be1 Frauen als 
bei Männern zur Beobachtung, meist zwischen dem 20.-50sten 
Leb e n sj ab r, selten in der Kindheit. . .. . 

An a e m i e, C h 1 o r o s e und Nerv o s 1 tat haben h1er noch mehr 
als bei vielen anderen Neuralgien eine aetiologiscbe Bedeutung. 

Erkältungen und Verletzungen werden als häufige Ur­
sachen angegeben. 

Unter Verletzungen machen wir namentlich: Stoss, Schlag, Fall, Rippenfractur 
mit ungünstiger Callusbildung, Tuberculose der Rippen, Neurome und comprimirende 
Tumoren aller Art, Anemysmen mit Druck und A nosion an der Wirbelsäule, Tuber­
cu lose, Krebs, Periostitis, Syphilis der Wirbel- oder Rückenmarkshäute, Verkrümmungen 
der Wirbelsäule u. A.ehnl. 

Mitunter bängtlntercostalneuralgie mit Erkrankungen der 
Respirationsorgaue zusammen. Nicht selten geschieht es, dass 
sich die Krankheit an Pleuritis oder Lungenschwindsucht anschliesst, 
im letzteren Falle oft auf dem Umwege hinzugetretener Wirbeltuber­
culose. im ersteren aus der Tiefe zur Oberftäcbe fortgepflanzt. 

In maneben Fällen handelt es sieb um eine r e fl e ct o r i s c h 
entstandene Intercostalneuralgie. Es gesellt sich zu ner­
vösen Erkrankungen des Herzmuskels nicht zu selten Intercostal­
neuralgie hinzu , wie sieb umgekehrt nach überstandener Neuralgie 
häufig Herzneurose einstellt. Auch hat man sich nach Gastralgie 
Intercostalneuralgie ausbilden gesehen: ebenso nach schmerzhaften Er­
krankungen von Leber oder Milz, oller Erkrankungen der Ovarien oder 
des Uterus r~en reflectorisch lntercostalneuralgie hervor . 

. ~rradnrte ~nterc?stalneuralgie wird bei Trigeminus-, 
Occ1 p1 tal- und Cerv1co brachia lneura] gie beobachtet. 

In. m.anchen Fällen kommt es zur Entwicklung von Intercostal­
neuralgie m der Reconvalescenz nach In f e c t i o n s krank h e i t e n, 
relativ am hä~gsten nach Ab~ominaltyphus. Nicht selten ist Malar~a 
Ursache de~. L.e1dens. Auch bm Herpes Zoster ist Intercostalneuralg1e 
fast re.gelmass~g zu finden, bald der Bläscheneruption vorausgehend, 
bald s1e begl~Itend, bald endlich ihr nachfolgend. 

. . Auch. g1ebt es t o xisehe Formen von Intercostalneuralgie, 
be1sp1elswe1se durch Bleivergiftung entstanden. 

V .. II. Ana.tomisohe Veränderungen. Die Angaben i:i.ber anatomische 
eranderungen a:n den erkrankten Nerven fiiessen sehr sparsam zu. 

Es wurden Verdwkungen und Hyperaemie des Neurilemmes, Degene-
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rati~n der Nervenfasern und in vereinzelten Fällen Neurome be­
sc~neben. Nicht selten wird es sich um wahre Neurosen handeln, 
be1 welchen, dem Wesen einer Neurose entsprechend Veränderungen 
überhaupt nicht nachweisbar sind. ' 

. . . III .. :Symp~ome. Inter?o.stalneuralgie besteht am häufigsten ein­
seitig; Falle mit .doppelse1tlger Erkrankung findet man beträchtlich 
seltener. pa~ ~e1den stellt sich ?fter linksseitig ein, was man seit 
f!enle dan;nt m Zusammenbang brmgt, dass das· venöse Blut von der 
lmken. Selt.e her auf Umwegen durch die Vena hemiazygos in die 
Cava mferwr gelangt. so dass gerade linkerseits leicht Circulations­
stocknngen und Compression auf benachbarte Gebilde zur Ausbildung 
gelangen. In der Regel sind zwei oder drei übereinander gelegene 
Inte_rcosta:lnerve? ~ugleich erkrankt, während Neuralgie nur im 
Gebiete emes emz1gen Intercostalnerven selten ist. Die Erfahrung 
lehrt, dass der fünfte bis neunte Intercostalnerv a.m häufigsten be­
troffen wird. 

Der Sc h m erz tritt bald anfallsweise auf, bald hält er in 
geringerer Intensität dauernd an. Er kann so heftig und hartnäckig 
sein, dass er die Nachtruhe raubt und die Kranken von Kräften 
bringt. Seeligmiiller berichtet von einem Patienten, dass er der hef­
tigen Schmerzen wegen die Zähne so fest aufeinander biss, dass er 
alJmälig sämmtliche Zähne verlor. Die Art der Schmerzen wird sehr 
verschieden angegeben, so als brennend, stechend, lancinirend u . s. f. 
Bald dehnt sich der Schmerz rings um den halben Thorax aus, bald 
scheint er sich an umschriebenen Stellen besonders festgesetzt zu 
haben. Häufig irradiirt er in den Arm; bei doppelseitiger Erkrankung 
geben die Patienten die Empfindung eines einschnürenden Reifens an. 

Husten, Niesen, Lachen, tiefes Athmen, lautes Sprechen, Auf­
stossen u. Aebnl. rufen Schmerzanfälle hervor oder steigern be-

. stehende Schmerzen. Daher sprechen die Kranken oft mit leiser 
Stimme, athmen oberflächlich und beschleunigt und machen mitunter 
den Eindruck von Asthmatikern. Auch kann leise Berührung der 
Haut den Schmerz steigern oder hervorrufen, während ihn starker 
Druck nicht selten besänftigt. Zuweilen nehmen die Kranken eine 
gekrümmte Körperhaltung ein, wobei meist die Wirbelsäule convex 
nach der gesunden Seite gekrümmt wird. . 

Druckpunkte kommen· vorwiegend drei vor, einer dicht neben 
der Wirbelsäule, entsprechend den Austrittsstellen aus den Inter­
vertebrallöchern (V ertebralpunkt), ein zweiter in de~ Seitengegend 
des Thorax, etwa in der Mitte des Nervenverlaufes, wo SIC~ der Nervus 
perforans lateralis in die seitliche Brustgegend ausbre1tet (Lateral­
punkt) ein dritter endlich neben dem öternalrande (Sternalpunkt) 
oder a~ Bauche auf dem Musculus rectus abdominis, wo der Nervus 
perforans anterior zum Vorschein ko~t. Auch find.en sich nicht 
selten Druckpunkte an den Dornfortsatzen der Brustwirbel. 

Häufig trifft man im Gebiete der erkrankten Nerven_bahnen 
Hauthyper a es t h es~ e an'· ~ald di~~s, bald an umschn~be1:e~ 
Stellen, seltener und meist nur m alteren Falle~ kommt Anaest~.es1e 'or. · 

T r 0 p h i s c h e Störungen fin~en ~ICh oft; ~m hau:figsten 
beobachtet man Herpes Zaster. Bald Ist d1e Neuralgie dem Zoster 
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vorausgegangen, bald folgt sie ibm. Tritt Zoster ohne Net~ralgie 
auf, was man bei Kindern am häufigsten zu d~ebetn Gb~leg1enheBit bat, 
so wird man annehmen müssen, dass nur .1e rol? 1sc en ahnen 
der Intercostalnerven erkrankten, während d1e sensiblen unversehrt 

blieben. . S h · z 
· Woaker berichtet über übelnecbende c wmsse zur eit der 

Anfälle. · h · h 
V er lauf und Dauer des Leidens ~c ten s~c nach den 

Ursachen. 1\febrfach ist gesehen worden, dass siCh an d1e Krankheit 
Hysterie oder Herzneurose anschloss. 

IV. Diagnose. Die Erkennung der Krankheit is~ le~cht. Bei 
Rheumatismus der Brustmuskeln (Pleuroclyme) 1st Druck 
gerade auf die Muskel~asse em.P~ndli~h; ausserdem besteht hie:. der . 
Schmerz dauernd. Be1 Pleun tis w1rd man noch andere Verande­
rungen am Respirationsapp~J.·ate zu erwarten haben. E n.t zünd u n g ~ n 
der Rippen führen zu sichtbarer Intumescenz. Be1 Gastral g 1 e 
kommen MaO'enbescbwerden in Betracht. Man gebe sich aber nicht 
eher zufried~n, als bis die Aetiologie sichergestellt ist, namentlich ist 
die -Wirbelsäule genau abzusuchen. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist ungünstig, \Yenn es sich um 
unheilbare Ursachen handelt. 

VI. Therapie. Die Behandlung gestaltet sich wie bei anderen 
Neuralgien causal und local. Die letztere besteht namentlich in 
Morphium subcutan und in der Anwendung des constanten, seltener 
des faradischen Stromes. Der Strom ist stark zu wählen , stabil, 
Anode auf die Schmerzpunkte oder absteigender Strom längs der 
erkrankten Nerven. Ueber sonstige Mittel s. Trigeminusneuralgie, 
Bd. Ili, pag. 81. 1'. Nussbaum führte neuerdings die Nervendehnung 
aus, doch war der Erfolg nicht nachhaltig. 

· Anhang. Neuralgie der Brustdrüse. Ncuralgia mammalis s. Ma st o­
dynia. 

I. Aetiologie. Die Mastodynie ist eine Ahart der Intercostalneuralgie , da die 
Brustdrüse ausser von den Nervi supraclaviculares ihre Nervenfasern vom zweiten bis 
sechsten Intercostalnerven empfängt. Neurall?ische Alfcctionen der Brustdrüse kommen 
fast ausschlicsslich bei Frauen, nnr selten bei ?llännern vor. 1\Iau findet sie kaum jemals 
"or der Pubertät, meist zwischen dem 16.-:-IOsten Lebensjahre, seltener später . .Anaemie, 
Chlorose, Hysterie und Nervosität geben nicl1t selten die Grundlaue der Krankheit ab. 
Jn manchen Fällen wird das Leiden auf Verletzuneen znrückgeftihrt~ Auch Erkrankungen 
?es Uterus, lang fortgesetzte Lactationen und 1\lenstruationsstörnngen hat man mit ihm 
~n Zusam~enhang gebracht. Zuweilen bekommt man es mit knotenförruigen Verhli.rtungen 
~ der Druse zu thun, wc!che oft mit dem Aufhören der Neuralgie f!leichfalls verschwunden 
smd. Romberg nannte d1ese Gebilde, deren eigentlic11e Natur ob Fibrome Neurome oder 
Entzündungsproducte, noch unbekannt ist, neuralgische Kn~ten. ' 

. II .. Symptome .. ~äufig besteht Mastodynie doppelseitig; bei einseitiger Mastodynie 
soll dlC linke Brustdruse besonders oft betroffen werden 

Die Kranken k!agen über heftigen brennenden: stechenden oder lancinirenden 
Sc h m erz, .. welcher s1ch anfallsweise steigert und mitunter mehrere Stunden anhält. 
Auf de~ Hohe desselben kann Erbreell en eintreten. Leiseste Berührunu der Haut 
ode~. l~1chte: Druck der Kle~der facht die Schmerzen an oder steigert sle zum Un­
ertraghchen' auch pflegen SIC kur-J; \'Or dem Eintritte der Menses an Intensität zuzu-
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nehmen (Cong?stion zur Brustdrüse?). Oft geben die Kranken ein Gefühl von Spannung 
~nd Schwere 111 der Brustwarze an, doch sieht die Brust unverändert aus. Der Schmerz 
ISt bald über die ganze Brustdrüse vertheilt bald localisirt. er sich auf bestimmte 
P~nkte. Häufig strahlt er in Nacken, Schulte;n, Arme, Rücken und selbst bis in die · 
Huften aus. 

Druckpunkte sind nicht constant und charakteristisch. Meist ist die Brust· 
warze gegen Druck sehr empfindlich, oft auch die Driise an umschriebenen Stellen. 
Auch kommen Druckpunkte an den Dornfortsätzen der untersten Hals- und obersten 
Brustwirbel, am häufigsten des zweiten bis fünften Brustwirbels vor. 

_In verein~elten ~ällen hat man nach jedem Schmerzanfalle illilchsecretion (Erb) 
oder d.Ie .t.\ussche1dung emer colastrumartigen Flüssigkeit (Fr. Sc/mlize) beobachtet. Aljter 
beschneb IJU .Anschlusse an MastodYJ:lie Herpes Zoster. 

Das Leiden kann viele Jahre anhalten und die Kranken zur Verzweiflung treiben. 

111. Diagnose. Die Diagnose ist meist leicht. Entzündliche Veränderungen in der 
Brustdrüse sind mit Veränderungen auf der Haut und mit erhöhter Temperatur ver­
bunden, maligne Tumoren dagegen, welche ähnliche Schmerzen zu erzeugen im Stande 
sind, zeigen stetiges Wachsthum. 

IV. Prognose. Die Prognose ist nicht immer günstig. 

V. Therapie. Man berticl(sichtige zunächst bestehende Anaemie oder andere 
Grundleiden. Ausserdem empfehlen sich: Hochbinden der Brust und Eimeibungen mit 
narcotischen Salben, unter welchen Cooper. welcher die Krankheit zuerst als Irritable 
breast beschrieb, pries: Rp. Extract. Belladonnae, Ccrati Cetacei aa. 10·0. MDS. Aeusser­
lieh. Daneben kommen subcutane .Morplliuminjectionen, Elektricität und als Ultimum 
refugium die Exstirpation der Brust in Bct.racht. 

6. N euralgia lumbo-abdominalis. 

I. Aetiologie. Die Nervenbahnen, welche bei der Lumbo-A.bdominalneuralgie in 
Frage kommen, gehören den vier ersten Lumbalnerven an lmd sind die Nervi ilio­
hypogastricus, ilio-ingninalis, Iumbo-inguinalis et spermaticus externus, also Nerven, 
welche Hen!c treffend als kurze Nerven des Plexus cruralis benannt hat. Im Genaueren 
findet die Verbreitung der vier aufgezählten Nerven in folgender Weise statt : a) Nervus 
ilio-hypogastricus: Haut der Hüfte und des oberen Theiles des Hypogastriums. b) N. ilio­
inguinalis : Haut über dem Mons veneris und Mnsculus tensor fasciae latae. c) N. lumbo· 
iuguinalis : medianer Theil der Leistengegend und des Oberschenkels etwa bis zur l\litte. 
d) N. S}Jermaticus externus: Scrotum oder grosse Schamlip,Pen und . Innen.Häche des 
Oberschenkels. 

Als Ursachen einer Neuralgia lumbo-abdominalis gelten namentlich Erkältungen, 
Krankheiten der Wirbelsäule und Mcningen, Exsudate oder Geschwiilste im Beckemaume, 
sowie Knickung des Uterus. Daraus erklärt sich das öftere Vorkommen bei Frauen. 
Linksseitige Neuralgie ist häufiger. 

II. Symptome und Diagnose. Die Schmerzen zeigen den mehrfach beschriebe~en 
neuralo-ischen Charakter. In der Regel sind mehrere oder alle Nervenbahnen zugleich 
von N:uralgie lJetJ·offen · auch ist die Abgrenzung der einzelnen Bezirke keine sonderlich 
genaue. Im A.llgemein~n ist der Schmerz auf der Haut der Le~denge~end bis zum 
Gesässe, des Hypogastriums, Mons veneris, 1:3crotums (resp. Lab1a maJOra) und der 
Inguinalgegend verbreitet. Druckpunkte sind neben. der Wirbels~ule (Lum~.alpunkt), 
in der Mitte der Crista ilei (Iliacalpunkt), auswärts von der Lmea alba nber dem 
Schenkeieanale (A.bdominalpunkt), Serotalpunkt, Labialpunkt, mitu~ter auch an der 
Vaginalportion. Als Begleiterscheinungen sind zu nennen: Contrachan des Cremaster, 
Priapismus, Samenabgang, Fluor albus und Harndrang. 

111. Therapie. Behandlung wie bei anderen Neuralgien. 

7. N euralgia cruralis. 

1 Aetiologie Neuralo-ie im Bereiche des Cruralnerven kommt selten vor. Am 
häufigst~n begegnet. man nu:=' unter der arbeitenden männlichen Bevölker~mg, bei w~lcher 
nicht selten Erkältunge n oder Ue b cranstrengung e n dem Leiden zu Grunde 
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liegen. Daneben kommen Verletzungen in Betracht, z. B. Compression durch Exsudate 
an der Wirbelsäule, am Psoas oder in den Beckenor?anen, Drt~ck durch den Uterus 
oder durch intumescirte Lymphdrüsen im Becken oder m der Ingmnalbet~ge, Aneurysmen 
der Cruralarterie, Schenkelhernien, Luxationen des Obers~hen~els, s:ICh- und Schuss­
verletzungen , Neurome u. s. f. Suligmii!ler betont, dass Distors!one~. Im Sprungg~lenke 
sehr häufio- zu Neuralooie im Bereiche des Nervus saphenus ma.Jor fuhren (ascendrrende 

·Neuritis?)."' Zuweilen s~hliesst sich eine Crurn.lneuralgie an Ischias an. 

11. Symptome. Die Schmerz en strahlen anf die mittlere ~d innere Ober­
schenkelfläche bis zum Knie und dem Verlaufe des Nervus saphenus maJor folgend längs 
der inneren Unterschenkelfläche und dem inneren Fussrande bis zur grossen Zehe aus. 
Mitunter ist aber die Neuralgie nur auf einzelne Hautäste beschränkt , z. B. auf die 
Bahn des Nervus saphenus major. Die Schmerzen steigern sich oder entstehen erst bei 
Bewe"'Un"'en des Beines namentlich beim Gehen. Oft stellen sie sich hauptsächlich 
Nachts ein. Sie strahle~ zuweilen in weitere Gebiete aus, namentlich in die Lenden­
gegend. In einem ursächlich nicht aufgeklärten Falle fand Betz doppelseitige Crural­
neuralgie . 

.A.ls Druckpunkte sind zu nennen : a) Cruralpunkt unterhalb des Ligamen­
tum Poupa.rtii, der .A.ustritts~telle des Cruralnerven entsprechend; b) vorderer Schenkel­
punkt, Austrittsstelle des Nervns sapl1enus minor durch die Fascia lata; c) Kniepunkt, 
Innenfläche des Kniegelenkes; d) Plantarpunkt, dicht vor dem inneren Knöchel , wo 
der Nervus saphenus major verläuft; e) Zehenpunkt, an der Basis der grossen Zehe. 

Häufig besteht Hyper a es t h es i e, seltener .A.naesthesie. ?lfanche Kranke klagen 
über Kriebeln, Kälteempfindung und Steifigkeitsgefii.hl. Selten kommen v a so m o t o r i s c h e 
Störungen (Hyperaemie, vermehrte Schweissbilduug) oder t r o p h i s c h e Ver-
änderungen vor (Abmagerung). · 

111. Therapie. Die Behandlung ist, von der causalen Therapie abgesehen, diejenige 
der Ischias (vergl. Bd. Ill, pag. 99). 

8. Neuralgia obturatoria. 

Die Neuralgie im Gebiete des Nervus obturatorins hat mehr chirurgisches als 
internes Interesse, weil sie ein wichtiges Erkennungszeichen für Incarcera.tion von Hernien 
im Foramen obturatorium ist. Es stellen sich alsdann in Folge von Druck auf die Haut­
nerven Schmerzen auf der Innenfläche des Oberschenkels bis zur Knie"'e"'end ein ver­
bunden mit Taubheitsgefühl, Form..icationen und meist mit Unvermöge~ ~u Addu~tions­
bewegungen des Oberschenkels, da ausser den sensiblen Nerven des Obturatorius auch 
noch die motori.schen comprimirt und ausser Funct.ion gesetzt werden. K rihtlt:in freilich 
be~bachtetn. Gleiches bei circumscripter Peritonitis und brachte durch Operation schnelle 
He1lung. Die Behandlung besteht in Reposition der Hernie. 

9. Neuralgia nervi cutanei femoris externi (s. lateralis. Henle). 

. Die Schmerzen breiten sich auf der äusseren Fläche des Oberschenkels bis zum 
Kme ans. S~lten kommt die Neuralgie für sich, relativ häufio- O'emeinschaftlich mit 
Crura.lneuralgie vor. "' "' 

10. Hüftweh, Neuralgia ischiadica. 

(Ischias. Ischialgia. IscMas postt'ca. Iscln·as nm·vosa postica Ootunni1:. 
Malum Ootunnii.) 

.. I. Aetiologie. Neur~lgie~ im Bereiche des lschiadicus sind sehr 
haufig. Man beß'egnet. 1h~en öfter bei J\1: ä n n er n als bei Frauen, 
~ur ausnahmsweise b~I Kindern, und in der Regel zwischen dem 
~0.-6Usten ~eben s .Jahre. Es erklärt sich dieses Alles hinreichend 
aus den Spemalursachen. · 

Scho~ Anaemie, Chlorose, Hysterie und Nervosität, häufigere 
Vor~ommmsse gerade bei Frauen sind auf die Entstehung von 
Isch1as von viel geringerem Einflus'se als b · N d e1 .r euralgien in an eren 
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Nervenbahnen. Erkältungen und Verletzungen dagegen, welchen der 
Mann am meisten ausgesetzt ist, beherrschen fast das aetiologische 
Gebiet der Ischias. 

Als Erkältungsgelegenheiten und damit als Ursachen für eine 
rheumatische Ischias führen wir Schlafen auf feuchtem ·Erd­
boden oder auf kalten Steinen, Stehen im Wasser Hineinfallen in's 
Wasser, Bivouakiren u. Aehnl. m. an. ' 

Verletzungen können den Ischiadicus von dem centralen Ur­
sprunge an bis in seine periphersten Ausläufer betreffen. Als häufigere 
Ursachen fiir einetraum a t i sehe Ischias seien folgende aufgeführt: 
Geschwi.~lst~ und Entzündungen der spinalen 1\ieningen mit Compression 
des Isch1ad1Cus , Tuberenlose, Krebs , Gummiknoten, Exostosen und 
Periostitis der Wirbelkörper, Wirbelsäulenverkrfunmung, Entzündtm­
gen und Geschwiilste aller Art im Becken, am häufigsten ausgehend 
von Erkrankungen des Uterus, der Ovarien oder des para- und peri­
metralen Zellgewebes oder der Lymphdri.isen -, Knickungen der 
Gebärmutter, Compression durch den schwangeren Uterus, schwere 
Geburt mit Compression von Seiten des durch das Becken tretenden 
Kindeskopfes und schwere Zangengeburt -, Ueberfüllung des Mast­
darmes mit Kotb oder wie in einer Beobachtung von Hasse mit 
· Kirschensteinen - Luxation, oder Fractur am Oberschenkel, Exo­
stosen an den Knochen der tmteren Extremitäten, Hernia ischia­
dica - , Fall, Stoss, Schlag auf das Gesäss, anhaltendes Sitzen und 
Reiten, langes Fahren auf holperigen Wegen, Ueberanstrengung 
durch Marschiren , schwere Arbeit und Heben schwerer Lasten, an­
strengendes Arbeiten an der Nähmaschine -, Hieb-, Stich-, Schuss­
wunden -, Neurome und Geschwülste aller Art mit Druck auf den 
peripheren Verlauf des Ischiadicus - Aneurysmen der Aorta abdo­
minalis oder Arteria poplitea u. s. f. - , Verwundtmgen nacli Ader­
lass am Fusse, zu enge Fussbekleidung u. s. f. 

Zu weilen hängt Ischias mit A 11 g e meinleiden zusammen. 
so mit Gicht, Sc01·but , Morbus maculosus W erlbofii und Purpura 
( Eicltlzorst). In manchen Fällen gebt sie einem Diabetes mellitus lange 
Zeit vorans; noch häufiger ist dies der Fall bei Tabes dorsalis, doch 
dürfte es sich hier um centrale Ursachen handeln. 

Ob Ha e morrhoid e n und unterdrückte Fus ss chweisse zu Ischias 
führen, ist nicht mit Sicherheit erwiesen. 

Manche Fälle von Ischias hängen mit Infectionskrank­
h ei ten zusammen. Bekannt ist, dass Malaria zu Ischias fi.i.brt. Auch 
sind manche Fälle durch Syphilis hervorgerufen, ohne dass gerade 
comprimirende Gummata vorhanden sind. Mit volle?lRe~ht hat f!ournier 
hervorgehoben, dass mitunter Gonorrhoe zu Ischias führt i. Wir selbst 
sahen dies in letzterer Zeit mehrfach. Auch nach Abclommaltyphus, 
namentlich zur Zeit der Reconvalescenz, bekommt man zuweilen 
Ischias zur Beobachtung. Neuerdings sah B1"ieger zu gleicher Zeit 
acuten Gelenkrheumatismus und Ischias auftreten. . . 

Selten kommt toxische Ischias zur Vl ahrnehmtmg, z. B. m 
Folge von Blei- oder Quecl~silberv~rgiftt:ng. . 

Nicht ohne Einfluss smd khm a tische u~d Witte.rungs­
v er h ä 1 t 11 iss e. Cotugno beispielsweise, welcher ehe ~rankhe1t zuerst 
17 64 eingehend beschrieb und von schmerzhaften Huftgelenkskrank-
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heiten unterscheiden lehrte, betonte ihr häufiges Vorkommen in der 
Umo-ebung von Neapel. Auch liegen mehrfache Berichte von eng­
lischen und deutseben Autoren vor, nach welchen die Krankheit 
gerade in bestimmten Gegenden und Städten besonders häufig auf­
tritt. Jedem beschäftigten Arzte wird sich die Wahrnehmung auf­
drängen, dass sich in den kälteren, stürmischen und mit schnellen 
Temperaturschwankungen verlaufenden ~Ionaten Fälle vo~ .Ischias 
häufen, oder da.ss gerade zu solchen Ze1ten Personen ReCidive be­
kommen.· 

II. Anatomische Veränderungen. Anatomische Veränderungen an 
de!!l betroffenen Nerven können auch dann vollkommen fehlen, wenn 
das Leiden heftig gewesen ist und längere Zeit bestanden hat; es 
handelt sich alsdann um eine reine Neurose , __:.. n e u r o t i s c h e 
Ischias. In anderen Fällen hat man Hyperaemie des Nerven, vari­
cöse Erweiterungen seiner Blutgefasse, Schwellung, Zunahme des 
Bindegewebes oder ·wucherung von Krebsgewebe aus benachbarten 
Tumoren oder Atrophie und fettige Degeneration der Nervenfasern 
beobachtet,- neuritisehe Ischias. Cotugno giebt an, in einem 
Fall eine Ansammlung von serösem Exsudate in der Nervenscheide 
gesehen zu haben, doch legte er diesem Befunde keine besondere Be­
deutung bei, und namentlich zeigte Romberg, dass die Beobachtung 
anfechtbar ist. Aber neuerdings berichtet auch :Jasset, bei hart­
näckiger Ischias durch Punction der Nervenscheide tmd Entleerung 
von 15 Gramm Serums Heilung erzielt zu haben. In einem Falle 
eigener Beobachtung, in welchem sich Ischias bei Morbus maculosus 
Werlho:fii entwickelt hatte, fand ich das Neurilemm mit extravasirtem 
Blut durchsetzt und stellenweise mit Rundzellen erfüllt. 

III. Symptome. Ischias tritt in der Regel einseitig auf, wobei 
sich eine Bevorzugung der einen oder der anderen Seite nicht erkennen 
lässt. Nach RlSse kommt doppelseitige Erkrankung nicht so selten 
vor, als man dies gewöhnlich annimmt, nur pflegt der Schmerz auf 
der einen Seite so unbedeutend zu sein, dass er hier oft ganz und 
gar übersehen wird. Mitunter fängt das Leielen einseitig an und geht 
allmälig auf das andere Bein über; zuweilen tritt es von Anfang 
an doppelseitig auf, namentlich bei Erkrankungen der Meningen oder 
der Wirbelsäule. 

Der Schmerz nimmt bald das ganze Gebiet des Ischiaclicus ein, 
bald beschränkt er sich auf einzelne Hautäste, am häufigsten auf 
den Nervus cutaneus femoris posterior, mitunter aber auch nur auf 
die Zehennerven, Neuralgia plantaris. Im ersteren Falle dehnt er sich 
über Gesäss, hintere Oberschenkelfläche, gesammten Unterschenkel 
und Fuss aus, mit Ausnahme der Innenfläche des Unterschenkels und 
d~s ~uss~s.'. ~reiche Theile vom Nervu~ saphenus major n. cruralis 
mit Sens1b1litat versorgt werden. Um siCh bei Netrralgie in einzelnen 
Hautästen anatomisch und diagnostisch zurecht zu finden verweisen 
wir auf Bel. ll[, pag. 52, Fig. 31 und 32. ' · 

Die S? h m e r.z e n bestehen bei .Ischias in der Regel ununter­
b:z:ochen; steigern siCh aber anfallsweise zu ungeheuerlicher Stärke. 
D1e Schmerzanfälle können auch dann intermittirenden Charakter 
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zeigen, wenn es ~ich· um s~abile Ursachen handelt, wie in einer Beob­
a?htung von v. Nzemeyer be1 Druck durch lenkaemische Beckentumoren. 
Sie werden als brennend, reissencl, stechend, drehend u. s. f. beschrieben. 
In der Regel ~trahlen sie von oben nach unten aus, seltener umge­
kehrt, descenchrende - ascendirende Ischias. Oft treten die Schmerz­
anfä~e ~pontan auf; in anderen Fällen werden sie durch Gehen, un­
vorsiChtige Bewegungen des Beines, leichten Druck, Lachen, Niesen, 
Husten, Pressen u. Dergl. hervorgerufen. Lentz"n berichtet über eine 
Beobachtun~, ii_1 welcher schon das Auffallen eines Papierschnitzels 
auf das Bem emen Schmerzanfall auslöste .. Bei Frauen sah ich viel­
fa?h besonders. heftige Anfälle zur Zeit der Menstruation auftreten. 
Die spontan .~msetzen?en An~älle zeigen sich am häufigsten während 
der Nacht, wahrend ehe Vormittagsstunden die besten zu sein pflegen. 
l1.1 der Regel hören die Schmerzen um so eher auf, je ruhiger sich 
die ~ranken verhalten:. Andere Kranke dagegen finden gerade dann 
Erleichterung, wenn sie umhergehen, das Bein fest aufsetzen und 
starken Druck gegen den Ischiaclicus ausüben. Ueberhaupt wiederholt 
sich hier die mehrfach bei Neuralgien hervorgehobene Eigenthüm­
lichkeit, dass leise Beriihrung Schmerz anfacht, während ihn kräftiger 
Druck vermindert. 

Nicht selten strahlen die Schmerzen in weitere Gebiete aus, 
so in die Kreuzbeingegend oder in den Bereich des Cruralis. Mehr­
fach hat man neben Ischias Intercostalneuralgie beobachtet, während 
Cotugno eine Verbindung von Ischias mit Ulnarneuralgie erwähnt. 
Auf der Höhe der Schmerzanfälle kommt es bei manchen Kranken 
zu Erbrechen. Auch stellen sich mitunter tonische oder clonische 
Zuckungen in den Muskeln des erbankten Beines ein, so dass zu­
weilen die Ferse gegen das Gesäss hinaufgezogen wird. 

D r u c k p unkt e können ganz fehlen oder sie sind in anderen 
Fällen inconstant. Auch ist nicht selten der Ischiadicus in seinem 
gesammten Verlaufe druckempfindlich , was am besten bei mageren 
Menschen nachzuweisen gelingt, bei welchen man den Nervenstamm 
unschwer mit dem Finger erreicht. 

Unter den häufigsten Druckpunkten erwähnen wir: a) einen 
Punkt in der Höhe der Spina ossis ilei posterior superiorneben dem 
Kreuzbeine; b) unteren Rand des Musculus glutaeus, wo der Ischia­
clicus die Incisura ischiadica verlässt; c) dicht hinter dem Trochanter 
major; d) Mitte der hinteren Fläche des Oberschenkels, entsprechend 
der Abzweigung des N ervus cutaneus femoris posterior ; e) Kniekehle 
(N. tibialis); j) dicht unter dem Capitulum fibulae (N. peroneus); 
g) hinter innerem tmd äusserem Mallealusrande; 11) mehrere P~kte 
auf der hinteren Wadenfläche und auf dem Fussrücken. Zuweilen 
:finclet man den Plexus sacralis bei der Untersuchung von der Scheide 
oder dem Rech1m aus druckempfindlich. 

Die elektrische Erregbarkeit von Nerv und Muskeln 
bleibt bei der neurotischen Form von Ischias unverändert, während 
bei der neuritiseben Ischias in mehr oder minder grosser Ausdehnung 
Erscheinungen von Entarhmgsreaction. auftreten können. . 

VerändenmO'en der Hautfarbe m Folge von vaso m oton­
s eh en St ö l'll n; e n, desgleichen tr op hisehe Störu n !?en fehlen 
in der Mehrzahl der Fälle. Angaben über abnorme Rothung der 

Eie hhor st, Specielle Pathologie und Therapie. ill. 4, Aufi. 7 
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Haut, .vermehrte \Värme, · gesteigerte Schweissbildung, Zunahme des 
. Haarwuchses und Ausbruch von Herpes Zoster oder Furunkeln 
kommen nur . vereinzelt vor. 
· Abmaooerung der Muskulatur mit consecutiven pareti­
schen Erscheinungen zeigt sich bei chronischer Ischias nicht selten 
und ist oft die Folge . eines geringeren Gebrauches der erkrankten 
Extremität (Inactivitätsatropbie). Jedoch stellen sich mitunter schon 
sehr fri:i.h bocho-radiooe 1.md .sich rasch entwickelnde : Abmagerungeu 
ein. welche La~dou:;, mit nemitischen· Veränderungen im Ischiaclicus 
in :Zuf?ammenhang bringt, während bei der neurotischen Ischias Ab-
~agerung fehlt oder lang ausbleibt. · . · · 

Grawes beobachtete. in einem Falle H y lj er t r o p h 1 e der Mn s k e 1 n. 
Die. Sens i b i l i t ä. t kann erhalten sein, obschon ma.n mehrfach 

Hyperaesthesieoder Anaesthesie gefunden ha.t. Auch geben die Patienten 
nicht selten Paraesthesien an: J{ältegefi.i.hl, Prickeln, Brennen, Stechen, 
Formicationen uncl Steifigkeitsempfindung. 
. Den Patellarsehnenreflex fand ich in allenmeiuenBeob-
achtungen unverändert. . . 
. Oft nehmen die Kranken eine bestimmte K ö r p erl ag e ein. 
Sie liegen im Bett vorwiegend auf cler gesunden . Seite und halten 
den Oberschenkel · angezogen und da.s Knie gebeugt, um Spannung 
l.}nd Dehnung des Ne1~ven möglichst zu verhüten. Beim Stehen zeigen 
die Kranken mitunter, wie neuerdings Albert, Nt'coladonz", Babinsk;', 
Clzm·cot, l(oc!ter & Schädel betont haben , eine sehr eigenthümliche 
Körperhaltung. · Sie biegen nämlich, den Rumpf nach der gesunden 
Seite, so dass sich unterer Rand des Brustkorbes und oberer Rand des 
Beckens e:i,nander sehr nahe stehen und sich die Haut in Querfalten 
legt. Es entsteht dadurch eine Scoliose im Leudeutheile nach der kranken 
und im Brusttheile nach der gesunden Seite. Der Kranke steht vor­
nehmlich auf dem gesunden Beine, der :B'uss der kranken Seite ruht 
mit der ganzen Sohle auf und Erhebung desselben vom Boden wird 
vermieden. Zugleich ist der Körper nach vorn gebeugt. Kocher & 
Schädel haben für diese Fälle den Namen einer Ischias scoliotica 
vorgeschlagen. 

Die Ansichten über die Ursachen e in erlscllias scoliotica sind getheilt. 
Während N icoladoni, B abimki :& Charcot das Hauptgewicht darauf legen, dass durch die 
beschriebene Haltung der schmerzhafte . und entzündete Nerv am meisten vor Druck und 
S})annung geschützt ·wird, weist A lbt•1·t auf eine Schommg der Hüftgelenksäste des 
Ischiadicus hin. K oclter & Schädd dagegen hebe~ hervor, dass Ischias scoliotica nur dann 
auftritt, wenn sich an der Neuralgie die Lumbalnerven betheiligt haben ; es sei Ischias 
scoliotica ·eine Folge davon , dass die vom Plexus ischiadicus abstammenden sensiblen 
Nerven, die namentlich die .Ansätze der Muskeln ani Becken versorgen oder durchsetzen, 
den Schmer.G steigern würden, wenn sich diese Muskeln zusammenzögen. 

Vie~e E.ranke kla~en auch beim Sitzen über heftigen Schmerz, 
so dass s1e gezwungen smd, fast andauernd Rückenlage inne zu halten. 

U m~ergehen vermeiden . die Kranken möglichst ganz , oder sie 
gehen m1t gebeugtem Hüft- und Kniegelenke, vorsichtig mit dem 
kranken Fusse auftretend und ihn beim Gehen schnell wechselnd. 

Unter den Allgemeinerscheinungen ist zu erwähnen, 
dass mitunter am Anfange der Krankheit erhöhte Körpertemperatur 
beobachtet wird. Häufig klagen die Kranken· über Obstipation womit 
zunehmende Schmerzhaftigkeit der Anfälle Hand in Hand ooeht. Auf 
das nicht Eeltene Vorkommen von Zucker im Harn hat zue~st Braun 
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hingewiesen. Au?h ich kann die Angabe gleich manchen · a1ideren 
Autoren als richbo- bestätiO'en · 0 b . 

. Der Ver 1 auf einer Is eh ias ist häufiger chronisch als in 
2-6 Wochen beendet; Man kennt Fälle von mehr als 110jähriO'er 
Da:1er: Oft lassen sich in den Erscheinungen drei Stadien erkenn~n, 
dasJemge des Anfanges, der Acme und des allmälio·en Schwindens 
der Symptome. In seltenen F ällen kommt nach Jahren °Spontanheiluno­
zu Stande, nachdem ohne Erfolg sämmtliche 1\'Littel des Arzneischatze~ 
versucht worden sind, jedoch besteht oTosse Neio·unO' zu Recic1iven 
welche sich zu weilen erst nach Jahren ° einstellen~ 0 

· ' 

IV. Diagnose. Die E rkennung einet Ischias ist l~icht , denn oft 
deuten die P atienten in unzweideutigster .Weise mit ihren FinO'ern 
.auf die Diagnose hin, indem sie die Schmerzen anatomisch o-enau lä'nO'a 
.des Verlaufes des lschiadicus verfolgen. Schwieriger sch~n kann cft.e 
aetiologische Diagnose werden, und man hat sich hier, wie aus der 
Besprechung der Aetiologie erhellt, sehr verschiedener diagnostischer 
Untersuchungsmethoden zu bedienen. 

Verwechslungen können vorkommen: a} mit Co x i t i s, doch 
sind hier die charakteristische Stellung des Beines und Schmerzen bei 
Rotation des Beines oder bei Stoss gegen die Pfanne. charakteristisch; 
b) mit P so i ti s , auch hier hat man die specifische Beinstellung 
zu beachten; c) mit Musk e l r h eum atis m us,- der Schmerz ist un­
regelmässig vertheilt und entsteht namentlich bei Druck auf die 
Muskeln ; d) mit h y ste ri s c h enGelenk leicle n,- hier ents.cheidet 
oft erst eine längere Beobachtung. 

V. Prognose. 
und ist infaust, 
unfähig sind. 

Die Prognose richtet sich nach den Ursachen 
wenn clie Ursachen einer clanernden Beseitigung 

VI. Therapie. Bei der Behandlung einer Ischias hat mau zuerst 
der Aetiologie Rechnung zu tragen , bevor man sich an eine locale 
Therapie heranmacht, - c au s a 1 e Therapie. Man empfehle dem 
Kranken dauernd Ruhe cl es Beines, verordne eine leicht verdauliche 
Kost und sorge fi1r täglichen S tu h 1, eventuell durch AbführmitteL 
.1\iorO'ens 1md Abends reibe man das ganze Bein mit S t o k e.s's c h e m 
Liniment ein (Rp. 01. Terebinthinae, Aq. communis aa. 50·0, Vite~li 
ovi I, 01. Lini 5·0, f . linimentum. DS. Aeusserlich), hi:ille es alsdann m 
Vl atte und reiche innerlich Jod k a 1 i um (10·0 : 200, 3 Male täglich 
1 Esslöffel). In vielen Fällen reicht diese Behandlung ':oll~wmmen aus 
oder leistet zum minuesten ·ebenso viel als · andere Heilmittel. . 

Mehrfach sah ich vorri W e c h s e 1 d e s Aufenthaltsortes 
guten und nachhaltigen Erfolg. . 

E 1 e k tri c i t ä t spielt mit Recht bei der Therap~e der lschtas 
eine hervorrao·encle Rolle obschon ·wir mehrfach be1 Anwendung 
dersei ben in ganz frische~ Fällen trotz aller Vorsichtsmaassregeln 
Steigerung der Schmerzanfälle eintreten sahen. 

Von den meisten Autoren wird der g a l v an i s c h e S t rom yorg~zogen: gro~se 
Platt.en , starke Ströme wegen der tiefen Lage des Ner,·en; Anode stabil ~~f et\V~tg_e 
Druckpunkte oder absteigender stabiler Strom oder nach li.. R onal: successl\ e Galvam-

7 *. 
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sation kleiner · auf einander folgender Nervenstrecken. Benedikt führte einen Pol in 
den .Mastdarm, während der andere auf dem Kreuzbeine zu ruhen kam. Ciuiselli empfahl 
Zink- und Kupferplatten durch metallische Leiter Yerbunden dauern.d tragen zu lassen; 
Von manchen· Aerzten wird die Benutzung gerade des fa r a d l s c h e n Stromes 
befürwortet, labil als elektrischer Pinsel oder stabil als elektrische l\Ioxe. 

Grossen Nutzen können Bäder bringen, und zwar Soolbäder, 
Schwefelbäder, Moorbäder, indifferente. Thermen, Sandbäder , RaH­
wassereuren oder Seebäder. 

Von anderen Behandlungsmethoden sind zu nennen-: a) Der i­
v anti e n: Schröpfköpfe, Vesicantien, Moxen, Gli.i.heisen, Aquapunctur, 
subcutane Injectionen von Argentum nitricum, spirituöse Einreibungen, 
Einreihtmo-en mit Veratrin oder Crotonöl u. s. f. Debove empfahl 
neuerding~ Zerstäubung von Methy lchlori.i.r längs des Nerven. b) Na r­
c o ti ca: Morphium oder Atropin subcutan, · Extractum Belladonnae 
in Salbenform, auch endermatisch, oder Chloroform oder Chloralhydrat 
als Klysma u. s. f. Vielfach übten wir eine Behandlung mit sub­
eutauen Morphiuminjectionen (Rp. Morphin. muriat. 0·3, Glycerin. 
Aq. destill. aa. 5·0. MDS. täglich 1/ 2 Spritze subcutan) methodisch 
so aus, dass wir von oben nach unten gehend Tag für Tag in neben­
einander nahe gelegene, über dem lschiadicus befindliche Hautst ellen 
einspritzten. c) Antirheumatica: Aconit, Colchicum, Jodkalium, 
Salicylsäure u. s. f. Neuerdings hat man mehrfach snbcutane Anti­
pyrininjectionen empfohlen (Rp. Antipyrini. Aq. destill. aa. 5·0. 
MDS. 1 Spritze subcutan), auc.h Phenacetin (O·ö, 3 Mal tägl. 1 P.), 
doch sind diese Mittel durchaus nicht zuverlässig und lassen nach 
unseren Erfahrung häufig genug im Stich. d) S p e c i fi c a (?) : Oleum 
Terebinthinae, Arsenik, Chinin. ln mehreren hartnäckigen Fällen 
eigener Beobachtung hatte Tinctura Gelsemii (3 J\Iale täglich 5 bis 
20 Tropfen) auffällig schnellen Erfolg. Neubn· empfahl neuerdings 
Ueberosminmsäure subcutan gegen Neuralgien aller Art. Eulenburg 
spricht sich über die Erfolge sehr vorsichtig aus; mjr selbst leistete 
das Mittel (0·5: 10, 1/ 2 Spritze subcutan) in einer grösseren Zahl 
Yon Beobachtungen gar keine 'Wirkung, nur klagten viele Kranke über 
sehr lästigen und mitunter lange Zeit anhaltenden Schmerz an der 
lnj ectionsstelle. 

Unter den mehr chirurgjschen Mitteln sind :Massage und 
'Nervende h n u n g zu erwähnen ; die Nerven e x c i s i o n wird man 
kaum mehr ausführen. Neuerdings hat man mehrfach die Nerven­
dehnung auf unblutigem Wege vorgenommen , wobei man das Bein 
möglichst stark gegen die Bauchfläche fiectirte ; ich selbst sah davon 
mehrfach vorübergehend guten Erfolg. 

11. Neuralgia spermatica. 

1 .. Symptome und Diagnose. Bei der Neuralgin ~permaticn s. testiculi treten 
Schmerzanfälle in einem Hoden und Nebenhoden ein, welche längs des Samenstranges 
bis zur. Lendengegend . ausstr~hlen. J;Ioden u~d Nebenhoden sind gegen Berührung 
empfindheb und erschemen mitunter mtumescat. Der Schmerz kann so hefti"' sein 
uass die Kranken mit kaltem Schwei~se überdeckt werden und Zähneklappern~ Ohn: 
machtsanwandlungen, Convulsionen und Erbrechen bekommen. Am häufi"sten ist der 
linke Bode betrofl'en. - " 

Man verwechsle das Leiden nicht mit Nierensteinkolik, achte also namentlich 
auf die Beschaffenheit des Harnes. 
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B llb. Ahettiologie .. ~elativ oft kommt die Krankheit zur Zeit der Pubertät!lentwicklung 
zur eo ac ung Raufig handelt es · h 11 1 h 0 . · . ' . SIC um J asse, erregte und nervöse Personen, 
we c e n an l e getneben oder Sich geschlechtlichen .Ausschweifun.,.en anderer Art 
·ergeben haben. In anderen Fällen aber wird "'erade "'es chIecht li cl1 e A h s t in e u z 
als. Urs~cl~~ au:geführt, woh~r auch i? de~ ein~n Fan: die Schmerzen nach ausgeübtem 
Coitus oeuugex. werden, wahren~ s1e Sich danach in dem anderen gerade steigern. 
C(zar_cot & Pavt'/!on ~Jetonen neuerdmgs, dass es sich oft um hysterische Personen handelt 
<he noch ander~ ~e1chen von Hysterie, wie Hemianaesthesie, Verkleinerung des Gesichts: 
feldes, Ne~:ralg1e m anderen Nervenbahnen u. Aehnl. darbieten. Auch Verletzungen 
u~d E r.k a I t n n g ~ n gelte!~ a~s Veranlassung des Leideus, fernerhin V a r i c o c e 1 e. 
ll,h~u~ter hat m.an Intern11tt1rende Neuralgie auftreten unu nach Gebmuch von 
Clnnm verschwmden gesehen . 

. Uehe1: die Nerven.bahnen, auf welchen die Neuralgie abläuft, wird gestritten, doch 
hat d1e Ansicht der me1sten neueren deutschen Autoren die "'rösste Wahrsclteinlichkeit 
dass es sich um sympathische Fasern im Hoden handelt. 

0 
. ' 

. 111._ The_rap!e. Die T~1~rapie besteht in Hochtragen der Hoden durch ein Suspen-
sormm, lll E1nre!l:nmgen nnt Belladonnasalbe subcutanen ~Iorphinminjectionen lauen 
Bädern, ElektricWit, Eisen, Chinin, Arsenik u~d Bromkalium. Jn hartnäckigen' Fällen 
hat man sich bis zur Castration verstiegen. 

. Anhang. An den äussercn Genitalien und in der Damm"'eo-end kommt noch eine 
Reihe anderer neuralgischer Erkrankungen vor, deren geuaue Lo

0

calisation nicht immer 
leicht gelingt. Meist sind Erkältungen, Verletzungen, Onanie oder o-e.schlechtliche Ueber-
reizung die Veranlassung. Wir zählen hier kurz auf: 

0 

a) Neuralginpenis et glandis penis. Schmerzanfälle im Penis oder 
h:u~ptsächlich in der Eichel, mitunter verbunden mit Priapismus, unfreiwilliger Samen­
ergiessung und Störungen in der Harnentleerung. 

b) Neuralgin scrotalis (s.labiorum majorum). 
c) Neural g in urethralis. 
d) Neu I' a I g i a an o- v es i c a 1 i s: Krampf in den Sphincteren von Uastdarm 

und Blase mit Hyperaesthesie, seltener mit Anaesthesie der Dammgegend. 
e) N e ur a 1 g i a an o-p er i n e a I i s. 

12. Coccygodynia. 

Bei der Coccygodynia bekommt man es mitSchmerz in der Steissbein­
g e g end zu thun , welcher bei Druck, Sitzen , Gehen, Pressen nnd körperlichen An­
strengungen zunimmt. Fast immer handelt es sich um Frauen, welche ibr Leiden auf 
Fall, andere Vel'!ctzungen, Geburt oder seltener auf Erkältung zurückführen. Wahr­
scheinlich bestellt in den meisten Fällen gar nicht eine Neuralgie im Plexus coccygeus, 
sondern die Schmerzen sind auf organische Verändet·un~ten am Steissbeine selbst zurück­
zuführen. Sedigmülür erzielte in einem hartnäckigen Falle durch Anwendung des fara­
dischen Stromes schnellen Erfolg. In der Regel aber sind chirurgische Ein~tritfe noth­
wendig, wie subcutane A btrennnng aller sich an das Steissbein inserirenden Sehnen und 
:Muskeln oder vollkommene Entfernung desselben. 

13. Gelenkneuralgie. 

I. Aetiolog_ie. Auf das Vorkommen von neuralgischen Erkrankungen der Gelenk­
nerven ist man gerade in nettester Zeit mehr und mehr aufmerksam geworden. Meist 
betrifl't das Leiden anaemische und hysterische Frau~n, seltener kommt es bei robust 
aussehenden Frauen oder bei Mannern vor. Es werden Er k ä 1 tu u ge n, Ver 1 e tz u n g e n, 
Infectionskrankheiten, heftige Gemüthsaufregungen. Erkrankungen 
des Verdauungstractes und des Geschlechtsapparates als Ursachen 
angegeben. 

11. Symptome und Diagnose. Dns Leiden verräth sich durcl1 Schmerz in den 
Gelenken welcher nach Art von Neuralgien anfallsweise auftritt und mit anatomischen 
Veränder~n.,.en nicht in Zusammenhang steht. Am häufigsten werden Hiift- oder Knie­
o-elenk seltener andere Gelenke befallen , doch kommt mitunter die Neuralgie auch in 
den kl~inen Gelenken, z. B. in denjenigen der Finger vor. In der Regel ist nur ein 
Gelenk betroffen. 
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Oft strahlen die Schmerzen über die eigentliche Gelenkgegend hinaus. Die Haut 
iiber dem Gelenke kann zur Zeit der Schmerzanfälle Röt.hung, Hitz~ und Schwellung 
darbieten doch schwinden diese Erscheinungen meist, sobald der Schmerz vorüber ist. 
Leise Be;ührunc: der Haut ist gewöhnlich sehr empfindlich, während oft starker Druck 
aulfällig gut verl.ragen ,·drd. Seltener als Hyperaest.hesie besteht Anaesthesie. i'llitunt.er 
treten während der Anfälle Muskelzuckungen ein oder die Kranken nehmen andauernd 
eine abnorme Haltung mit der leidenden . Extremität ein, meist Extensionsstellung, im 
·Ge.,.ensatz zu entzündlichen Ge~enkleiden, bei welchen Flexionsstellung die Regel ist. m: Nachtstunden pflegen entgegen dem Schmerze in Folge von Gelenkentzündung die 
meiste Ruhe zu bringen. Aehnlich wie bei wahrer Neuralgie kann man nicht selten 
Druckpunkte an den Gelenken nachweisen. . 

Hat das Leiden längere Zeit bestanden, so stellen . s1ch Co u tr a c tu r und 
Atrophie d er Mus k e 1 n ein. · 

Die Dauer der Krankheit kann sich über Jahre hinziehen und oft bleibt 
die Diagnose lange Zeit unentschieden , ob Neuralgie oder eine anatomisch greifbare 
Gelenkkrankheit vorliegt. Bei eingewurzelter Hysterie ist die Prognose nicht sonder­
lich güns6g. 

111. Therapie. Die Behandlung hat psychisch einzuwirken. Man veranlasse die 
:Kranken, die bisher geschonte Extremität wieder in Gebrauch zu nehmen. Ausserdem 
kommen Nervina, Eisen , Chinin, K arcotica, Seebäder, Gebirgsaufenthalt , farndiseher 
oder galvanischer Strom u. Aehnl. in Betracht. 

b) Anaesthesien. 

I. Vorbemerkungen. Als Anaestbesie bezeichnet man alle krank­
haften Vorgänge der sensiblen N ervenbabnen. ·welche zu Verminderung 
oder zu vollkommenem Verluste der Empfindung fi:ihren. Dergleichen 
Dinge können überall Platz greifen, wo man es mit sensiblen Nerven 
zu thun bekommt. Je nachdem Haut-, :Muskel-, Sinnes- oder Einge­
weidenerven betroffen sind, hat man zwischen einer Anaesthesia cutanea, 
muscularis, sensoria, visceralis zu unterscheiden, aber zweifellos finden 
noch in vielen anderen Gebilden, so in Fascien. Sehnen. Knochenhaut 
und Gelenken sensible Nerven Verbreitung, so ·dass es ·also auch hier 
zu A.naesthesie kommen kann. 

Wir werden uns im Folgenden ausschliesslich mit der Haut­
ana.esthesie beschäftjgen , und die Besprechung der übrigen Formen 
von Anaesthesie auf andere Abschnitte dieses Buches verschieben. 
·Die Anaesthesia cutanea kommt am häufigsten vor und zeichnet sich 
durch besonders hervorstechende Symptome aus. 

Bekanntlich vermitteln diß sensiblen Hautnerven zwei Hauptformen 
der Empfindung, welche man als Tastempfindung und als Gemeingefühle 
bezeichnet hat. Jede dieser beiden Gruppen umfasst so zu sagen mehrere 
Unterabtheilungen, indem man bei der Tastempfindung a) die einfache 
Tastempfindung, d. h. die reine Empfindung des Berührtwerdens b) den 
Drucksinn, c) den Ortssinn und d) den Temperatursinn zu unt~rscbeiden 
hat, während bei den Gemeingeflihlen vor Allem die Schmerzempfindung 
und die elektrische Empfindung in Betracht kommen, woran sich Kitzel­
gefühl, Jucken und andere Empfindungsvorgänge der Lust oder Gnlust 
anschliessen. 

· Die Untersuchungsmethoden sind zwar an sich einfacher Art erfordern 
jedoch bei ihrer .Anwendung Uebung, Umsicht und Zeit· auch muss der E:~·anke über 
ein bestimmtes )laass von Intelligenz und Beobachtungsgabe verfügen wenn die Er· 
gelmisse mögl!chst fehlerfrei ausfallen und Yertrauen verdienen sollen. Äm ~weckmäs!'igstcn 
geht man be1 allen Versuchen derart vor, dass man den Patienten sich niederlc.gen und 
bequEme Rückenlage einnehmen lässt. A usserdem werden ihm wäluen~ der Prüfung die 
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Augen verbunden, um jegliche Ablenkung von aussen her zu verhindern und das Urtheil 
zu schärfen. Im Allgemeinen bereite man ihn auf die Vorkommnisse vor und unter· 
richte ihn klar darüber, worauf es besonders bei der Untersuchung ankommt. 

.. . Zu rB es tim m ung der. ein fachenTaste m p find un g beriihrt man· die Haut 
mogllcl1st langsam und vorsichtig mit der Fingerkuppe, mit einem Holzstäbchen, mit 
dem Knopfe einer Nadel, mit einem Wattepfropf oder Aehnl., worauf der Patient 
anzugeben hat, ob er eine Tastempfindung verspürt oder nicht. Der beriihr&nde Gegen­
stantl muss annähernd Hauttemperatur besitzen denn sonst kann leicht eine Ver­
wechslung zwischen Tast- und Temperaturempfindung vorkommen. Ansserdem berühre 
·man die Haut mit glatten, rauben und wolligen Gegenständen, deren Oberftächen­
beschatfenheit der Kra.uke zu bezeiclmen hat. Oder man lege leise auf die Haut Geld­
stücke, Schlüssel, Ringe u. Aehnl., deren Gestalt zu beschreiben ist. 

Bei Prüfung des Drucksinnes muss das Glied, an welchem man die 
Untersuchung m1stellt, stets auf einer festen Unterlage ntheu, da sonst leicht der 
Kraftsinn der Muskeln stört, wobei der Kranke den Dru·ck nicht mittels seiner Haut­
nerven, sondern nach dem Widersta.nde, welchen seine Muskeln zu überwinden haben, 
beurtheilt. Der einfachste Weg für Drucksinnsprüfungen ist der, dass man die Haut 
mit einem Holztäfelchen überdeckt und in regelmässigen Zeitintervallen Geldstücke über 
einander thürmt. A. Eulenbtwg construirte zur Drucksinnmessung ein sehr handliches 

Fig. so. 

Fig. 4.0. 

Baracstl•csiometcr. :No.ch A. Eulenburg . Tlrstcr:ir/;tl. 

. Instrument, welches er Baraesthcsiometer. nennt. D~ssclbe b~steht a1~s eine.r, ~ittels 
Federvorrichtung verschiebbaren Stange, unt welcher s1ch ~ugle1~h auf emem Z~erblatt_e 
ein Zeio-er bewegt. Die Zahlen des Zifferblattes gaben chrect l:ll Gramme;n d1e ~ruck­
grösse ~1n , welche nothwendig ist, um die Stange und clannt den Ze1ger b1s zur 
betreffenden Zahl zu verschieben (Fig. 39). 

Als minimalsten Druck , welcher cm}>funden wird, bestimmten Kamml~r und 
Aubert auf: 
Stirnhaut . .] . j Kinn } 
S hl .. f Bauch 

c a : . . . . . o·002 Gramm I N Handrucken . . • ~se 
Vorderarm . Fmgernagel . . 1·0 " 
Finger . . . . . . 0·005-0·015 Gramm 1 t 

Do!lrn ermittelte an den verschiedenen Hautstellen das kleinste ZusatzJ?;ewic I , 

welches bei 1 Gramm . Grundbelastung lmterschiedeD:. wird. Es ergab sich auf: Grallilll 
Dritter Fingerphalanx . . 0·499 Gramm Ha~ulrnc~cu : r;56 
Fussrücken. . . . . . . 0·5 " Kmesche1be 
Zweiter Fingerphalanx . . 0·771 " Vorderarm · : 

3
1:9

0
9 

E F . h 1 v 0·82 Sternum . . rster • mgerp a an., · · . n N b 1 1 . 3·o~ 
] k l 1·0 a e geo-enc " 

Untersc 1cn e . · · · · " R .. k "' . 3·8 " 
Handteller · · · · · · • 1·018 " uc ·en · · • h · t dass Druck-

A. Eulmburg endlich erkannte mit Hilfe seines Baraest es10me ers, 
dHferenzcn empfunden wurden auf : 

. 0·04-0·05 Gramm 

" 
" 
" 
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Lippen . . . vorderarm . . - 1J _1/ 
Stirn . • . . ) J' ~ingerphalangenl 

ungenrn en - .4o- so· · · · · Z .. ck - 1f t/ I Hand - 20 w 
Wangen . • . Oberarm • · .. 
Schläfe . . . . 

F1·. Goltz machte den Vorschlag, den Drucksinn der Haut an Kautschukschläuchen 
zu messen, in welchen Wellen von willkürlich veränderlicher Stärke erzeugt werden. 
Die VoiTichtung, welche neuerdings . verbessert und von 'Jolly gerühmt wird, hat sich 
bisher keiner ausgebreiteten Verwendung in der ärztlichen Praxis zu elfreuen gehabt. 

Mit dem Drucksinn wird von den Physiologe~ gewöhnlich gemeinsam der Z e i t­
s in n der Haut abgehandelt, d. h. das Dift'erenzirungsvermögen für schnell auf 
einander folgende Reize. Griinhagm & v. Witticll fanden an schwingenden Saiten, dass 
noch 1506-1552 Schwingungen binnen 1 Secuude als discontinuirlich empflmdeu 
werden. 

Bei Untersuchung des Ortssinnes kommen zwei Dinge in Betracht, 
nämlich die richtige Localisation eines Reizes, gewissermaassen das Treil'vermögen und 
die Bestimmung der Tast- oder Empfindungskreise. 

\Yas die Prüfung des Localisationsvermögens anbetrifft, so berühre 
man die Baut an irgend einer Stelle oder reize sie auf irgend eine andere Weise, worauf 
der Patient, welchem die Augen verschlossen wurden, die Berührungsstelle mit Worten 
oder mit den Fingern bezeichnen muss. 

DieAusmessung der Ta s t kreise geschieht mittels des Tasterzirkels oder durch 
das Aesthesiometer von Sieveki1ll{. Der Tasterzirkel stellt einen gewöhnlichen Zirkel mit 
stumpfen Spitzen dar, an welchem man mittels einer Gradeintheilung die Entfernung 
der Zirkelspitzen direct in Millimetern abzulösen vermag (vergl. Fig. 40). Das Aestbesio­
meter von Sieveking besteht aus einem Messingstab mit llfillimetereintheilung, von dessen 
einem Ende senkrecht ein zugespitzter Arm abgeht, während sieb ein zweiter ver­
schieblicher, aber durch Schrauben feststellbarer 
auf der Gradeintheilung hin- und herbewegen lässt. 
Die Zahlen der Gradeintheilung gehen in Milli­
metern die Entfernung der beiden Zirkelspitzen von 
einander an (vergl. Fig. 41). ·Bei Handhabung der 
Instrumente hat man darauf zu achten, dass beide 
Spitzen 'gleichzeitig und gleichmässig stark auf­

Fig. 41. 

~,,. ,, .. .. .... ,., ... .. ,., .. ,.".? ,.,,. .. ,, . .,, .. "!.j"üJi\ 

Aesthesiometer. Von Sieveking. 

gesetzt werden, und dass ausserdem die Spitzen gleich temperirt sind. Die peripheren 
Grenzen eines Empfindungskreises sind da gegeben, wo die Zirkelspitzen oder die beiden 
Spitzen des Aesthesiometers nicht mehr einfach, sondern doppelt empfunden werden. 
Die Grösse der Tastkreise hängt u. A.. vom Lebensalter ab und hat bei Kindern 
geringere Werthe . Wir lassen im Folgenden die Werthe für einen Erwachsenen und 
für einen J 2jährigen Knaben nach einer Tabelle von Landoi.s folgen: 

Erwach· 
sencr Knabe 

Zungenspitze .... .. 1·1 1·1 Mm. 
Dritte Fingerphalanx (volar) 2·3 1·7 " 
Lippenrolli . . . . . . . 4·5 3·9 " 
Zweite Fingerphalanx (vol.) 4 "5 3 9 " 
Dritte Fingerphalanx (dors.) 6·8 4·5 " 
Nasenspitze . . . . . . . 6·8 4·5 " 
.Metacarpalköpfchen (volar) 6·8 4·5 " 
Zungenrücken . . . . . . } 
Lippenweiss . . . . .- . . 9·0 6·8 ,. 
Metacarpus des Daumens . 
Grosse Zehe (plantar). . 11·3 6·8 " 
Zweite Fingerphalanx 

.... (dorsal) ... 
Backe 
Lid . . . . . . 
Harter Gaumen (llfitte) 
Jochbeinhaut (\'Orne) . 
lletatarsus hallucis 

• 11·3 9•0 r 

. 11•3 9·0 " 
. 11·3 9·0 " 
. 13"5 11"3 " 
. 15"8 11"3 " 

(plantar) . . . . . . · . . 15·8 9·0 " 
Erste Fingerphalanx (dors.) 15·8 9·0 " 
lletacarpalköpfchen (dors.) 18 0 10·5 
Innere Lippe . . . • .. 20·3 13·5 " 

" 

Jochbeinhaut (hinten) . 
Stirn (unten) . . . 
Ferse (hinten) . . . 
Hinterhaupt (unten) 
Handrücken . 
Unterkinn. . 
Scheitel . . 
Kniescheibe . 
Kreuzbein} 
Glutaeen · 
Unterarm } 
Unterschenkel 

Erwach· Knabe 
sener 
. 22·6 15·8 lllm. 
. ~2·6 18"0 " 
. 22•6 20"3 " 
. 2i·l U·6 " 
. 31"6 22"6 ,, 
. 33•8 22•6 " 
. iB·8 22·ö ,, 
. 36"1 3l'ti " 

. 40'6 33"8 " 

. 40"6 36"1 " 
Fussrücken nahe d. Zehen . 40"6 36·1 ,, 
Sternum . . • . . . . . 45·1 n3·8 " 
Nacken (hoch) . . .... 54·1 36·1 ,, 
Rückgrat (fünfter Brust-

wirbel , Brust-, Lenden-
gegend) . . . . . . 54·1 " 

g~::f~::::;}· . . ·. < :;:~{'H:6 l:;s 
Rückenmitte 40 6 Mm. 
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Zur Bestimmung des Temperat · · t d" · · 
Praxis gebräuchlichst p ··-r ;nst n nes 1s 1e emfachste und m der 

d d e ru nngsmethode dte, dass man die Haut zuerst anbläst 
un fi a;~ a~haucbt oder umgekehrt, wobei der Patient angeben muss ob er Differenzen 
e~p n< e · 1 ot/magd benutzte zu~· Temperatursinusprüfung der Haut' runde Holzgefässe 
;lt metallenem Boden, welche nut verschieden temperirtem Wasser gefüllt waren. Die 
Clt~p~ratnr des W~ssers. wurde mittP.ls hineingetauchter Thermometer gemessen. 

:· E~e.mburg ?onstrun:te em besonderes 1'hermaesthesiometer. Dasselbe be3tebt aus zwei 
n e1~~m Statt: befestigten und an. demselben verschiebbaren Thermometern mit grossen 

Quecl,silbergef."'\ssen, welche verseineden erwärmt auf die Haut auf"esetzt und in ihrem 
Gange vereint mit der Temperaturempfl.nduno- des Untersuchten ve~foJo-t werden Auch 
ka~n .man. sich gewöhnlicher Reagensg!äsche1~ bedienen, welche mit ve~schieden ~varmen 
Fhts~IgkCitcn (Wasser, Oe!, Petroleum u. Dergl.) angefüllt sind. Am besten verfahrt 
man.m der.We1se, da~s m~n dieselbe Hautstelle nach einander mit verschieden temperirten 
llledten bernl~rt und d1e Differenzen des Empfindungsyermögens notirt. Die. wahrnehmbaren 
Temperaturdifferenzen gestalten sich an den einzelnen Hautstellen sehr verschieden. 
Am feinsten ist das Differenzirungsvermögen, wenn sich die benutzten Temperaturen in 
der Nähe der Körpertemperatur bewegen (2i bis 33°C.), denn hier können noch Unter­
s~hiede von 0 ·05° C. erkannt werden. Als wahrueluuhares Minimum der Temperatur­
differenz fand Nothuagd für. die verschiedenen Hautstellen folgende Werthe : 

Vorderarm} Oberbauchgegend (mitten) } 
Obera11n · · 0·2° C. Oberschenkel . . . . . . 
Handrücken . . 0'3° " Unterschenkel (Wade) } 
Wange 0·4-0'2° " Brustbein . . . . . . · · 
Schläfe . . . . . 0·4-0·3° " Unterschenkel (Streckseite) . 
Brust (oben, aussen). . . 1 Rücken (~eitlich) 

. o·5° c. 

Hohlhand } 
0'5-0'4° M .Fussrücken · · · · · · · " 

Ollerbauchgegend (seitlich) J . . . 0'
50 " I Rücken (i\Iitte) . . . . . . 

Um auf Schmerzempfindung zu prüfen, steche man die Haut mit einer Nadel, 
kneife eine Hautfalte, ziehe an uen Haaren u. Aehul. m. Störungen der Tast- und 
Schmer:r.empfindung gehen keineswegs immer miteinander Hand in Hand. Ist die Tast­
empfinduug erhalten, währeoll die Schmerzempfindung verloren gegangen ist, so nennt 
man den Zustand .Analgesie. 

Leydcn & J11uuk stellten Untersuchungen über die allgemeine Empfindlichkeit 
und über die Schmerzempfindung der Haut gegen den faradischen Strom an, - e I e k t ro­
c u t an e Sens i b i I i t ä t. Sie lledienten sich dazu eines kupfernen Zirkels mit isolirtem 
Handgriffe, welcher mit der secundären Rolle eines Inductiousapparates in leitende Ver­
bindung gebracht war und llestimmten einmal den Rollenabstand, bei welchem der 
Patient gerade das erste Ziehen, also die erste Empfindung überhaupt, verspürte, und 
ausserdem, bei welchem Rollenabstande sich die erste Schmerzempfindung auf der Haut 
zeigte. Dass die Untersuclmngsmethode nicht fehlerfrei ist, liegt auf der Hand, schon 
deshalb, weil dieselben Hautstellen bei den verschiedenen Menschen eine sehr ver· 
schieden dicke und verschieden leitungsfähige Epidermis besitzen. Aus einer Tabelle. von 
Bernllardt, welcher Nachuntersuchungen anstellte, entnehmen wir folgende Zahlenwert~e: 

A. Allgemeine Empfindlichkeit der Haut für den elektrischen Re1z. 
Zungenspitze . . 17·5 Cm. I Hals am Unterkiefet· . 12·i Cm. 
Gaumen. 16·7 " Vorderarm. . 12·6 " . 
Nasenspitze 15'7 " Scheitel . . . 12'? _ 
Augenlider . 15'2 " Kreuzbein . . . 12·~o " 
ZalUlfieisch. ] 5·2 " Oberschenkel. . 12·30 " 
Zungenrücken 15·2 " Dorsum d. ersten Phalanx\ . 12.0 " 
Lippenroth . . 15'1 " Fussrücken . . . . J 
Wangen . . . 14·8 " Dorsum der ersten Phalanx . 11·75 " 
Lippenweiss . 14·5 ,, Dorsum capit. oss. metacarp. \ 11.6 " 
Stirn . . , 14'4 " Handrücken . . . . J 
Acromion . t3·i " Unterschenkel . .. \ 
Brusthein . . } 13.

0 
Nagelglied (volar) J · 

Nackenwirbel " Nagelglied (dorsal) . 
_Oberer Rückenwirbel) Vola capit. oss. metacarp. 
Oberarm . . . . . J 12·8 " Zehenspitze . . . . . . 
Gesass. . . . . . Vola der Mittelphalanx . 
:Mittlerer Rückenwirbel} Vola manus . . . . . . 
Hinterhaupt . . . . . . . . 12·7 " Mittelhand des Daumens . 
Lendengegend . . . . Plauta oss. I. metat. . . 

. 11·5 

. ll'3 

. 10'9 

. 10·6 

" ,, 
,. . 
" 10'5 ." 

. 10·5 "' . 10.5 

. 10·2 
,. . 

" 
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B. Sch merzemp find 1 i chk ei t derHaut fürden el ek trisehen Strom: 

Lider ... . 
Gaumen .. . 
Zungenspitze . 
Zahnfleisch } 
Nasenspitze 
Lippcnweiss 
Untere Stirn . 
L~ppenroth } • 
Wange .. 
Hinterhaupt . 
Hals unter dem Kiefer 
Oberster Rückenwirbel . 
Handrücken . . 
Kniescheibe . . . . . 
Dorsum I. Phal. . . . 
Vorderarm ..... . 
Dorsum cap. oss. metac. 1 
Fussrücken . . . . . . J 

. 14·2 Cm. 
. 13·9 ,, 
. 14•12 " 

. 13•0 " 

. 12•6 " 

. 12•5 " 

. 12•0 " 
. 11·8 " 
. 11'7 " 

9·9 " 
9·8 " 
9·7 " 
9·3 " 

9·2 " 
Dorsum der Nagelphalanx 9·0 " 
Dorsum des 2. Fingergliedes 8·7 " 

Riickenmitte . 
Nackenwirbel · 
Brustbein . . 
Acromion} 
Kreuzbein 
Lendengegend 
Gesäss . . . 
Zungenrücken 
Scheitel } 
Unterschenkel 
Oberschenkel 
Oberarm 
Vola des Nagelgliedes . 
:Mittelhand des Daumens . 
Vola der JI. Phal. . . 
Vola cap. oss. metac . . 
Vola manus .. .. 
Zehenspitze . . . . 
Planta oss. metat. I. 

. 11·5 Cm. 
. 11•5 " 
. 11•4 " 

. 11·25 " 

.lU:'O" 

. 11'1 " 

. 10•8 " 

. 10•2 " 

. 10•1 
" 8'4 " · 

8·o " 
7•9 

" 7•6 
7•5 
6'5 
4·u 

" 
" 
" 
" 

Bei sämmtlichen Zahlenwertben, welche im Vorangehenden aufgeführt worden 
sind, handelt es sich selbstverständlich um Mittelwerthe, von welchen vielfach im 
Einzelfalle trotz gesunder Verhältnisse mehr oder minder beträchtliche Abweichungen 
vorkommen. Ein vortreffliches Vergleichsol1ject geben symmetri~che Stellen auf beiden 

. Körptrseiten ab ; freilich kann es am Krankenbette vorkommen, dass sie beide von 
krankhaften Veränderungen betro1fen worden sind. 

Man hat zwischen einer totalen urid partiellen An­
a es t h es i e zu unterscheiden. Bei ersterer handelt es sich um Paralyse 
oder Parese der gesammten Tastempfindung und sämmtlicher Gemein­
gefühle, während bei partieller Anaesthesie nur einzelne Empfindungs­
qualitäten vermindert oder aufgehoben sind. Im letzteren F alle be­
trifft also die Anaesthesie entweder nur die Tastempfindung oder nur 
die Gemeingefühle, oder unter ihnen wieder nur eine einzelne oder 
einige wenige Empfindungsqualitäten, oder endlich sind gar Tast­
empfindung und Gemeingefühle gemeinsam betroffen, und in jeder 
von diesen beiden Hauptgruppen sind nur einzelne Qualitäten aus­
gefallen. Man hat mehr oder minder häufig sämmtliche Combinationen 
von Störungen gefunden, welche sich mathematisch aus den aufge­
fi:i.hrten Elementen ableiten lassen. 

Uebrigens müssen wir noch darauf hinweisen, dass mitunter bei Zuständen von 
Anaesthesie noch andere Störungen der Empfindung bemerkbar werden , als sie gerade 
nach dem Vorausgehenden zu erwarten sind. Beim Temperatursinn beispielsweise kommt 
es vor, dass die Kranken Kalt und Warm nicht nur weniger deutlich empfinden, sondern 
dass sie auch in paradoxer Weise Kaltes für Warm erklären oder umgekehrt. Auch 
müssen hier die Doppe 1 empfind u n g e n namhaft gemacht werden. E. R emak fand 
bei einem Tabiker, dass ein Stich mit der Nadel zuerst eine einfache Tastempfindung 
und erst nach einiger Zeit Schmerz hervorrief. N aunyn beobachtete bei Tabes , dass 
ein einfacher Nadelstich eine doppelte Schmerzempfindung erzeugte , eine erstere 
schwächere und eine spätere stärkere. Auch kennt man Fälle , in welchen Berührung 
mit einer Nadel oder Zirkelspitze als 3, 4 und mehrfach empfunden wurden - Po 1 y­
aes the s ie. Ferner sind hier noch die Erscheinungen der verlan gsamt e ~ L ei tung 
anzureihen, bei welchen zwischen Reiz und Empfindung eine ungewöhnlich lange Zeit 
verstreicht. 

Rücksichtlich der Ausbreitung einer Hautanaesthesie hat man 
zwischen einer c i r c u m s c r i p t e n u n d d i f f u s e n H a u t­
anaesthesi e zu unterscheiden. In manchen Fällen beschränkt sich 
die Anaesthesie auf das Gebiet eines einzigen oder einiger weniger 
Hautnerven. Bei Rückenmarkskrankheiten trifft man sie nicht selten in 
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einer. der Parapl~gie ~ntsprechenclen Vertheilung an, - Paranaesthesie. 
EJ:dhch kann. s1e bei Erkrankungen des Gehirnes halbseitig vertheilt 
.sem, . - Hemian::testhesie. . 

II. Aetiologie, Die Ursachen einer Anaesthesie haben ihren Sitz 
entweder. an den peripheren Endausbreitungen der sensiblen Nerven 
?der an Jenen Stellen der Hirnrinde, an welchen periphere Erregungen 
m Empfindtmg umgesetzt werden, oder endlich innerhalb der Leitnngs­
.b~hnen! welche man von den peripheren Aufnahmestationen aus durch 
(he penpheren Nerven, durch das Rückenmark und durch die Faserung 
des Grasshirnes zu verfolgen vermag. . 

. Ueber Erkrankungen an den peripheren Endausbreitungen der 
sensiblen Hautnerven ist so viel wie nichts bekannt. Zwar konnte 
111/eissnt?r bei .~rkrankungen im Gehirn degenerative Veränderungen 
a~1 den nervosen Elementen der Tastkörperchen nachweisen, doch 
smd Erkrankungen des Ri1cke)lmarkes und Gehirnes von den folgenden 
·Betrachtungen grundsätzlich ausgeschlossen. Es komme1i . demnach 
vorwiegend solche Störungen in Betracht, welche die Leitung in den 
peripheren Nervenbahnen behindern oder unterbrechen. 

Sehr wesentlich ist das Empfindungsvermögen der Haut an die 
normale Blutcirculation gebunden. Macht man mittelsEsmarc/t­
scher Binde oder durch Compression einer Arterie eine Hautprovinz 
möglichst blutleer, oder umgekehrt, lässt man sich durch Compression 
einer Vene das Blut anstauen, so werden alle Male anaesthetische 
.Erscheinungen zum Vorschein kommen. Genau dasselbe geschieht, 
wenn Störungen der Circulation nicht künstlich producirt, sondern in 
Folge von krankhaften Veränderungen zu Stande gekommen sind. 
Plötzliche Verstopfung einer Arterie durch Embolie, Verschluss einer 
Vene durch einen Thrombus, Verengerung der Hautarterien durch 
l\Iuskelkrampf oder Aelml. sind meist von Amtesthesie gefolgt. 
: In manchen Fällen hängen die Erscheinungen von Hautanaesthesie 
.mit t hermis che n Ein fl ii s s e n zusammen. Starke Abkilhlung der 
Haut chrrch Aether setzt, wie bekannt. das Empfindungsvermögen der 
Haut so bedeutend herab, dass kleinere chirurgische Operationen 
schmerzlos auszufi.ibren sind. Aus der alltäglichen Erfahrung ist be­
kannt, dass sich durch Einwirkung kalter Temperatur zur Winterszeit 
die Sensibilität der Haut vermindert. Auch von der gesteigerten vVärme 
_weiss man, dass ähnliche Veränderungen zu Stande kommen. Uebrigens 
muss man darüber klar sein, dass sich die feineren Vorgänge sehr 
verschieden gestalten. In einer Reihe von Fällen mögen ausschliess­
lich oder vornehmlich circulatorische Veränderungen als Folge der 
Temperatureinwirkungen im Spiele sein, in einer anderen, vielleicht 
mehr vorgeschrittenen,. komn:en dire.cte Einwirkungen ~nf die End­
ausbreitungen der sensiblen Ner~en m ~rage, welche ~mer schnell~n 
Regeneration fähig und kaum mikroskopisch oder che~1sch na?h•:,ms­
bar sind. Endlich müssen wir als höchsten Grad thermischer Emfl.usse 
denjenigen hinstellen, welcher zu .anatmni~~hen. Veränder~mgen der 
Haut und Hautnerven fiihrt und emer Restltubon gar mcht mehr 
oder doch erst nach längerer Zeit fähig is~. . . 

An thermische Einwirkungen schhessen siCh chemische 
Sc h ä d i g u n g e n an, welche, falls sie die Haut betroffen haben, 
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Anaesthesie erzeugen. Bekannt ist, dass sich bei Beschäftigung mit 
Lauo-en, starken Säuren oder Carbol sehr schnell Anaesthesie ein­
stellt, dass demnach Chemiker oder \Väscherinuen häufig an künst­
licher Hautanaesthesie leiden. 

Als t o x i s c h e F o r m d er H a u t a n a e s t h e s i e hat mau die­
jenige zu bezeichnen, welche nach. An:vendung von Narcoti_cis auf­
tritt wenn dieselben subcutan oder m Salbenform auf d1e Haut 
ano-e~endet werden. So können, wie zuerst A. Eulenburg zeigte, 
subcutane Morphiuminjectionen in Folge von directer Einwirkung 
auf die Endausbreituno-en der sensiblen Nerven das Empfindungs­
vermöo-en der Haut her~bsetzen oder aufheben. Desgleichen ist Cocain 
im St;nde . Anaesthesie herbeizuführen. Auch bei Vergiftungen mit 
Blei , Erg~tin und Kohlenoxydgas hat man Anaesthesie auftreten 
gesehen. 

Auch von der Einwirkung des elektri s chen Stromes auf die Haut wird 
angegeben, dass die Sensibilität beeinflusst werde. Besonders oft werden Versuche von 
Na d e d ja S u s] o w a citirt, nach welchen bei schwacher Faradisation der Haut oder 
bei Anwendung eines galvanischen Stromes in der Umgebung der Anode die Gemein­
gefühle zwar unYerändert bleiben , dagegen sich Tast-, Temperatur- und Raumsinn 
mindern. Jedoch · ist der Richtigkeit dieser Versuche von Bemhardt widersprochen 
worden und beuarf der Gegenstand erneuter Prüfung. 

Erwähnenswerth ist noch die Anaesthesie nach In f e c t i o n s­
k rank h e i ten, z. B. nach Abdominaltyphus, Diphtherie, Syphilis etc. 

Am häufigsten aber bieten sich krankhafte Vorgänge dar, welche 
die Leitung in den peripheren Nerven erschwert oder unterbrochen 
haben. Dahin gehören r h euma ti sc he und trau ma ti s c h e Ein­
flüsse, Entzündungen der Nerven, Compression durch 
Geschwülste u. Aehnl. m. 

III. Symptome. Hautanaesthesie ist leicht zu erkennen , wenn 
man die Untersuchungsmethoden beherrscht und es mit intelligenten 
Kranken zu thun hat. Oft sieht man sich die Aerzte in der Praxis 
damit begni.igen, dass sie die Haut berühren oder stechen und daraus 
allein das Bestehen oder Fehlen von Anaesthesie beurtheilen wollen. 
Das ist selbstverständlich nicht richtig, denn jene beiden Unter­
suchungsmethoden beziehen sich nur auf die Tast· und Schmerz­
empfindung ; und wie bereits hervorgehoben, können bei partieller 
Anaesthe~ie sehr wohl gerade diese beiden Qualitäten erhalten sein, 
während andere vemichtet sind. Man muss daher bei einer er­
schöp~enden :O:ntersuchu?g sän:mtliche Empfindungsqualitäten pr i.i.fen, 
was siCh freilich ohne em gew1sses Opfer an Zeit nicht ausführen lässt. 
Ausserdem kommt es be~reiflicherweise nicht allein darauf an , das 
Bestehen von Anaesthes1e festzustellen, sondern man hat das an­
aesthetische Gebiet genau abzugrenzen, weil sich daraus die locale und 
oft auch die pathologisch-anatomische Diagnose ero-iebt. 

:Man muss wissen , dass bei partieller Anaesthesie das Krank­
heitsbild im Laufe der Zeit wechseln kann. Sowohl am Anfano-, als 
auch dann '. w~nn das Leiden der Heilung entgegengeht, kom~t es 
vor, dass d1e ernzeinen Empfindungsqualitäten zu verschiedenen Zeiten 
schwinden oder wieder auftauchen. 

In manchen Fällen machen die Kranken selbst auf das Vor­
handensein von Anaestbesie aufmerksam, weil sie bei Berührung 
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von fiGegenständen eine Verminderung der Tast- oder Tempe~atur­
e~p ndung. bemerkten, oder weil sie die Kleider auf ihrem Leibe 
mcht deutheb fii.hlen , oder den Fussboden unter den Filssen nicht 
genau empfinden und den Eindruck haben w1e wenn sie auf Wolle 
oder Filz gingen. ' 

Be.~rifft d!e Anaesthesie die Hände , so lassen sie erfasste 
Gegensta~Hle . le~cht f~lle?, wenn sie das Auge abgewendet haben 
und. dam1t d1e Jetzt emz1g mögliche Controle über ihre Bewegungen 
verberen. 
. Auch geben manche Patienten Para es t h es i e n an, welche 

SlC~l durch Kälteempfindung, Steifigkeits- oder Spannungsgefühl, 
Pnckeln, Stechen und Formicationen verrathen. 

In den einfachsten Fällen bekommt man es mit nichts Anderem 
als mit den objectiven Zeichen der Anaesthesie, höchstens noch mit 
den beschriebenen subjectiven Empfindungen zu thm1. In anderen 
dagegen kommt noch eine Zahl anderer Innervationsstörungen hinzu, 
welche wir der Reihe nach auffiihren wollen. Ob sich dieselben zeigen 
oder nicht, hängt allein davon ab, ob neben den sensiblen Nerven 
noch andere Nervenbahnen von krankhaften Veränderungen betroffen 
worden sind. 

So kann es sich ereignen, dass trotz hochgradigster Anaesthesie, 
und trotzdem, dass die Kranken tiefe Nadelstiche nieht im mindesten 
empfinden, dennoch in dem betroffenen Nervengebiete die heftigsten 
neuralgischen Schmerzen bestehen. Fälle dieser Art nennt man 
A n a e s t h e s i a d o 1 o r o s a. Ma.n denke sich einen Tumor , welcher 
einen Nerven drückt, so wird unter Umständen die Leitung von 
der Haut bis zum Tumor hin unterbrochen sein, also Anaesthesie 
bestehen. Gleichzeitig aber ist der Tumor im Stande, das centrale 
Nervenende derart zu reizen, dass im Centralorgane die Empfindung 
von Schmerz ausgelöst wird, welche aber nach dem bekannten physio­
logischen Gesetze der excentrischen Leitung nicht an Ort und Stelle, 
sondern in die Endausbreitung des betroffenen Nerven verlegt wird. 

MotorischeStörungen werden sich zu den Symptomen 
von Hautanaesthesie dann hinzugesellen , wenn gemischte Nerven 
von Schädigungen erreicht worden sind. Je nachdem kann es zu 
Parese oder Paralyse kommen, ja! auch tonische uncl clonische 
Zuckungen sind denkbar, wenn die Ursache, welche die sensiblen 
Nerven gelähmt hat, an den motorischen Bahnen Reizungserschei-
nungen hervorruft. . . 

Ungewöhnlich wichtig ist die Beachtung von Reflexbewe­
gungen. Zu~ Unt~rsc~ede . von Erkrankun~en .im Gehirn~ und 
Rückenmarke smd be1 rem peripherer .A.naesthes1e clie Reflexe lillffier 
vernichtet. Es muss dies so sein , weil der Reiz wegen Leitungs­
unterbrechuno- gar nicht bis z1un RUckenmarke oder _Hirne gelangt 
und .hier bekanntlich die Uebertragung und Auslösung der Reflexe 
stattfindet. 

Nicht selten sind mit den sensiblen zugleich auch v a so m o­
t o r i sehe Nervenfasern betroffen. Man findet alsdann in den 
anaesthetischen Theilen bald au:ffä.llige Blässe , häufiger aber unge­
wöhnliche Röthung und livide Verfärbung der J!aut. Aue~ Oedem 
und Gedunsensein der Haut kommen vor. Damit gehen meist Ver-
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ändernno-en der Hauttemperatur einher, entweder ungewöhnliche 
Kälte oder vermehrte Wärme. Auch kann es im letzteren Falle zu 
o-esteio·erter Schweissbildung kommen. 
o Häufio- hat man mit Anaesthesie trophische Verände­
rungen v~reint gefunden, aber auch hier besteht I~it der Anaestbesie 
kein anderer Zusammenbang, als dass neben sensiblen Nervenfasern 
trophische erkrankt sind. Dahin gehören abnormer H~arwt\chs, unge­
wöhnlich reichliche Bildung und Abstossung von Epidermis , bemer­
kenswerthe Verdickmw und Glanz der Finger, Entzi.i.ndungen der 
Nägel, Furunkelbildm~g, Herpes, Pemphigus, Blutextravasate, Ver-
schwärungen, Gangraen u. Aebnl. . . . 

Die Dauer der Krank h e 1 t ncbtet swh nach den Ursachen, 
kann also zeitlebens währen , wenn es sich um irreparable Dinge 
handelt. 

IV. Diagnose. Die Erkennung von Hautanaesthesie fällt bei ein­
gehender Untersuch1mg in der Regel nicht schwer. Man hat sich 
allemal über Ursachen und Sitz der Anaesthesie klar zu werden, 
wobei oft durch erstere der Krankheitssitz unmittelbar gegeben wird. 
Ein wichtiger Unterschied zwischen peripheren und centralen An­
aesthesien ergiebt sich dadurch, dass, wie schon vordem erwähnt, bei 
ersteren Reflexbewegungen nicht zu Stande kommen. Ausserdem sind 
bei der Diagnose des Krankheitssitzes noch begleitende Symptome 
und Vertheilung der Hautanaesthesie in Betracht zu ziehen. Par­
anaesthesie kommt vorwiegend bei Erkrankungen des Ri.i.ckenmarkes, 
Hemianaesthesie bei solchen des Gehirns vor. 

V. Prognose. Die Vorhersage richtet sich nach den Ursachen; 
handelt es sich um Schädigungen . welche entfernbar sind , so darf 
man die Prognose meist gut stellen. 

VI. Therapie. Die Behandlung muss ztmächst darauf hinzielen, 
die Ursachen der Anaesthesie zu entfernen,- causale Therapie. Daneben 
kommen locale l\iittel in Betracht, namentlich spirituöse und reizende 
Einreibungen (Spiritus camphoratus, Sp. Formicarum, Sp. Sinapis, 
Sp. Angelicae compositus. Sp. Serpylli, Veratrin, Bürsten und Reiben 
der Haut u. s. f.) oder Elektricität. Bedient man sich des galvani­
schen Stromes, so setze man die Anode auf einen indifferenten Punkt, 
während man mit der stärker erregenden Kathode. über die anaesthe­
tischen Hautpartien methodisch bin- und herstreicht (labile Anwen­
dung). Die Reizwirkung wird verstärkt, wenn man die Kathode mit 
dem elektrischen Pinsel oder mit der elektrischen Bii.rste verbindet. 
Bei Anwendung des faradischen Stromes gebrauche man nicht ztr 
feuchte Elektroelen, und setze selbige nicht zu fest auf die Haut 
auf, um die \Virkung gerade auf die Haut zu beschränken und wenig 
Elektricität in die unterliegenden Theile eindringen zu lassen. Auch 
kann man sich des faradisehen Pinsels oder der Bii.rste bedienen ; 
immer labile Application. 

Als specielles Beispiel von Anaesthesie eines bestimmten Nerven 
se1 die Trigeminusanaesthesie angefii.hrt. 



Trigeminus a na es th e sie. Aetiologie. Symptome. 111 

1'?·1gennnusanaesthes1'e. Anaestlzesia ne?"'.;i t1·(qenzini. 

I. Aetiologie. Die Krankheit ist keine besonders häufige und erstreckt 
si~h bald ~uf das gesammte Gebiet eines Trigeminus, bald nur auf einzelne 
semer Zweige. . · . -

Als Ursachen werden vor Allem Erkältungen und Verletzungen 
aug·egeben. 

Ist eine Erkältung im Spiel . so wird sich die Anaesthesie meist 
auf einzelne Trigeminuszweige vertheil~n, da ein Betroffenwerden sämmtlicher 
Aeste nur schwer denkbar ist. 

Das Gebiet der Verletzungen ist ein sehr grosses • wir müssen 
uns daher hier mit einigen wenigen Andeutungen begnfigen. Stich-, Schnitt-, 
Schusswunden, Quetschungen, Fall, Stoss u. Aehnl. können einzelne Trigeminus­
äste betroffen und functionsunfähig gemacht haben. In maneben Fällen 
führen chirurgische Operationen dazu. Auch nach Zahnextractionen bat man 
Dergleichen entstehen g·esehen. Es kommen ferner A bscesse, comprimirende 
Tumoren aller Art, Entzündungen und sonstige Erkrankungen an den 
Schädel- und Gesichtsknochen in Betracht, durch deren Spalten und Kanäle 
Trigeminuszweige ihren Verlauf nehmen. Nicht selten hat der Krankheits­
herd im Schädelraume seinen Sitz. Dahin gehören E:xostosen, Entzündungen: 
Tumoren an den Knochen der Schädelbasis, Erkrankungen der Meningen, 
Aneurysmen der Hirnarterien, Tum.oren des Gehirnes u. s. f. _ 

Es mag nicht unterlassen werden, darauf hinzuweisen, dass Trigeminusanaesthesie 
auch aus centraleu Ursachen entstehen kann, doch bleiben hier derartige Fälle ausser 
Betracht. 

II. Symptome. In der Hegel kommt Trigeminusanaesthesie einseitig 
vor. Ist sie im gesammten Ausbreitungsgebiete des Trigeminus · vorbanden, 
so batheiligt sich auch die motorische Partie des Nerven an der Lähmung 
und sind dementsprechend die Kaubewegungen halbseitig aufgehoben (mastica­
torische Gesichtslähmung, vergl. Bd. III, pag. 2 3). Bei totaler Hemianaesthesia 
norvi trigemini ist die Empfind n n g im Ge s i c b t, auf der Stirne bis 
zum Scheitel und auf der äusseren oberen Partie der Ohrmuschel vernichtet 
oder vermindert (vergl. Bd. III, pag. 80, Fig. 38) und auch die Schleim­
häute des Auges, der Nase und Mundhöhle nehmen an der Anaesthesie 
'rhoil. Die Kranken worden häufig zuerst auf ihr Leiden bei Berührung 
der Gesichtshaut aufmerksam, oder führen sie ein Glas zum Munde, so 
füQlen sie es nur auf der gesunden Lippenbälfte, und haben die Empfindung, 
als ob da3 Glas inmitlen zerbrochen sei. Mitunter kommen Paraesthesien 
vor, zuweilen auch neuralgische Schmerzen, - Anaesthesia doiorosa. 

Am Auge. besteht bei vollkommener Trigeminusanaestbesie bald 
Anaesthesie der gesammten Oonjunctiva und Hornhaut, bald, freilich in den 
selteneren Fällen , ist die Sensibilität der Hornbaut erhalten. Im ersteren 
Falle tritt bei Berilbruug der Hornhaut weder vermehrte Tbränensecretion, 
noch Blinzeln ein ein wichtiger Unterschied von Trigeminusanaesthesie aus 
centralen Ursache~ ; nur durch grelles Liebt kann von der Retina aus Lid-
schlag ausgelöst werden. · 

Auf der N a s e n schleimhau t bleiben gleichfalls Reflexe (Niesen) 
beim Kitzeln und bei Reizung überhaupt, z. B. durch reizende Gase, aus. 

Ebenso werden Reflexbewegungen bei Reizung der MundschI e im­
h an t vermisst. Geschmacksstörungen sind mitunter auch dann gefunden 
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worden , wenn der Facialis vollkommen intact war, woraus hervorzugeben 
scheint, dass der Nervus lingualis des Trigeminus nicht immer sämmtlicbe 
Geschmacksfasern durch die Chorda tympani vom Facialis empfängt, sondern 
dass ihm solche unter Umständen von Anfang an eigenthümlicb sind. Mitunter 
ist h~lbseitiger Zungenbelag beschrieben worden. 

Ueber Störungen in der Speichelsecretion ist nichts bekannt; ebenso 
fehlen genauere Angaben über Gehörsstörungen, obschon der Trigeminus 
den Musculus tensor tympani innervirt. 

Beachtung verdient, dass der Trigeminus auf die Gesichts m u s­
k u 1 a tu r reflectorisch einen tonischen Einfluss äussert, welchen Filelme 
neuerdings auf experimentellem Wege studirt hat. Daher beobachtet mau 
häufig, dass die Gesichtsmuskeln in ihren Bewegungen auf der erkrankten 
Seite eine Art von Schwerbeweglichkeit und Torpor darbieten. 

Circulatorische und vasomotorische Störungen sind nicht 
selten: Röthung und Schwellung der Gesichtshaut, sowie Veriii.nderungen in 
der Schweissbildung und Hauttemperatur. 

Von jeher haben gewisse trophische Störungen die Auf­
merksamkeit auf sich gezogen, weniger Blutungen , Geschwüre auf der 
Mundschleimbaut, Wackligwerden und Ausfallen der Zähne oder Herpes­
eruption, als vielmehr gewisse entzündliche Veränderungen des Auges, welche 
man direct als Ophthalmia neuroparalytica benannt hat. In maneben Fällen 
von Trigeminusanaesthesie stellen sich nämlich Injection und Schwellung 
der Conjunctiva und Trübung und acuter Zerfall der Hornbaut und im 
Anschlusse daran Schwund des ganzen Augapfels ein. 

Die 0 p h t h a Im i a neuro p a r a I y t i c a ist vielfach Gegenstand experimenteller 
Untersuchungen gewesen, namentlich hat Jlfdsmtr zu zeigen versucht, dass man seluige 
auf eine Zerstörung bestimmter trophischer Nervenfasern des Trigeminus zuriick­
zuführen hat, welche in den medianen Abschnitten des Trigeminusstammes zu liegen 
kommen. Von einigen .Autoren wurde angenommen, dass die trophischen Fasem eigentlich 
nicht dem Trigeminus zugehören. Man wies darauf hin, dass sich krankhafte Ver­
änderungen am .Auge nur dann einstellen , wenn das Ganglion Gasserii oder eine 
peripherwärt.s von diesem gelegene Stelle von Schädigungen betroffen ist, d. h. nachdem 
sich sympathische Nervenfasern der Trigeminusbahn hinzugesellt haben. .Aber es hat 
niemals an Stin1men gefehlt , welche die Augenerscheinungen nur als traumatische 
Keratitis auffassten, dadurch veranlasst, dass in Folge von A naesthesie der Cornea 
das Auge leicht von Verletzungen getroffen wird und vielleicht auch, weil wegen 
mangelnden oder theilweise aufgehobenen Lidsehlages Pilze leichter einen Zugang in 
das Hornhautgewebe finden. In neuerer· Zeit sind namentlich Smfllebm und Fmer für 
die mechanische Theorie eingetreten. 

Hat die Ursache einer Trigeminusanaesthesie an der Schädelbasis ihren 
Sitz, so kommen oft noch Lähmungen an benachbarten Hirnnerven vor, 
namentlich an den Nervi facialis, acusticus, glossopbaryngeus und an den 
A ugenmuskelncrven. 

D a u er u n d V er I a u f d er Kr an k b e i t sind ganz und gar von 
den obwaltenden Ursachen abhängig. 

III. Diagnose. Die Diagnose der Krankheit ist leicht. Je mehr nur 
einzelne Trigeminuszweige betroffen sind, um so mehr peripher muss der 
Krankheitsherd gelegen sein. Kenntnisse über den anatomischen Verlauf 
der Nerven und Beachtung der Bedeutung der einzelnen Symptome werden 
in der Regel leicht zur Diagnose des Sitzes des Krankheitsherdes verhelfen. 
Bei centrale;r Anaesthesie sind die Reflexe immer erbalten falls der Krank-
beitaberd centralwärts von den Trigeminuskernen zu lieg~n kommt. · 
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IV. Prognose. Die Prognose ist von den Ursachen abhängig. 

.. V. Therapie. Die Behandlung ist diejenige einer Hautanaesthesie 
uberba:pt (verg~.' Bd. l~I, pag. 110). Ist das Auge in :Mitleidenschaft gezogen, 
s? soroe man fnr genugenden Schutz desselben. Manche wollen von der 
d!l'ecten Anwendung der Elektricität auf das .Auge Nutzen gesehen haben. 

0. Krankheiten der Sinnesnervm1. 
1. Erkrankungen des Nervus olfactorius. 

( Hype1·osrm'e. .Anosmie. Pm·osmi'e.) 

Ueber Erkrankungen ·des Riechnerven ist weni"' bekannt. Viele l\Icnschen tra<>en 
selbigc lange Zeit unbewusst mit sich herum bis ein"' Zufall das Leiden aufdeckt l\Ian 
hat ~lrei Zustände zu unterscheiden, welche ~1an als Hyperosinie, Anosmi; und Pa~·osmie 
bezeichnet. 

a) Hype1·osmie s. Hyperaesthesia olfactor~·a. 

Hyperosmic macht sich dadurch bemerkbar, dass die Kranken im Stande sind 
von Dingen eine deutliche lmd sichere Geruchsempfindung zu verspüren, welche eu;_ 
gesunder Mensch nicht wahrzunehmen vermag, oder die Patienten werden von "'ewissen 
Gerlichen so stark afficirt, dass sie Ohnmachtsanwandlungen, Schwindel, Kopfschmerz 
und selbst :tllgemeine Krämpfe bekommen. Auch kennt man Fälle, in welchen Menschen 
ihren Geruchsnerv durch Uebnng so verfeinert hatten, dass sie ähnlich den Spürhunden 
und Ranbthieren Spuren wittern konnten. l\Ieist betrefr'en Zustände von Hyperosmie 
hy>;terische, nervöse und }lsychopathischc Personen, und es handelt sich demnach wohl 
häufiger um centrale als um periphere Ursachen , deren Behandlung mit der Therapie 
des Grundleidens zusammenfällt. 

b) .Anosmz'e s. AnaestAesia olfactm·ia. 

I. Symptome. Anosmie verritth sich bald durch Verminderung des Geruchs­
vermögens, bald durch vollkommenen Verlust desselben. Bei der Untersuchung des Geruchs· 
vermögens vermeide mau solche Substanzen, welche, wie Ammoniak und Essigsäure, eine 
stechende Empfindung auf der Nasenschleimhaut hervorrufen, mit deren Perception nicht 
der Olfactorius, soudem der Trigeminus zu thun hat. Auch timt man gut, Substanzen 
fiir die Geruchsprüfung auszusuchen, welche eine angenehme, und solche, die eine 
unangenehme Geruchsempfindung veranlassen , da es sich sehr wohl ereignen kann, 
dass das Perceptionsvermögen nur für bestimmte Gerüche verloren gegangen ist, Er­
scheinungen, welche an eine partielle .A.naesthesie erinnern. Unter den angenehm riechenden 
Substanzen nennen wir: Eau de Cologne, Oleum Rosa rum, Ol. Bergamottae, 01. Cajeputi, 
01. Caryophyllorum, unter den tmangenehm riechenden: .A.sa foctida, Valeriana und 
Schwefelwasserstoff. Nach Alt/ums soll Reizung der Nasenschleimhaut durch den con­
stanten Strom einen phosphorigen Geruch erzeugen (?), doch hat man bisher diesen 
Befund noch nicht zu Geruchsprüfungen verwerthet. 

Zuweilen klagen die Kranken, trotzdem sie das Geruchsvermögen vollkommen 
verloren haben, über subjective, meist unaugenehme Geruchsempfindungen. Diese Dinge 
entsprechen der .A.naesthesia dolorosa und sind gleich dieser zu erklären, d. h. durch 
Reizung eines central wärts von dem Krankheitsherde gelegenen Abschnittes des Riechnerven. 

Viele Kranke, welche an Anosmie leiden , klagen zugleich über Geschmacks­
störungen. Es gilt dies aber nur für solche Speisen, bei welchen der Wohlgeschmack 
wesentlich vou einer Betheilignng des Olfactorius abhängt, z. B. beim Bouquet der 
Weine, beim Geruch von Käse, Fleisch, Früchten u. s. f. Auch kann dies begreiflicher­
weise nur dann vorkommen, wenn die Anosmie doppelseitig ist. 

11. Aetiologie. Die Ursachen von Anosmie können angeboren oder erworben sein. 
Man kennt Fälle, in welchen der Riechnerv fehlte (Rosmmii!ler . Ct!rutft. Prusat). 
Mitunter wird Anosmie auf .Er k ä 1 tun g zurliekgeführt Häufiger kommen Ver-

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. Ill. 4. Auß. 8 
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letzun"'en in Betracht, welche entweder zu Erkrankungen des Siebbeines und der 
Schädelb~sis und damit des Olfactorius geführt oder das Hinterhau.pt betroffen haben, 
wobei es durch Contrecoup nach manchen Autoren ( Ogle) sehr le1cht zum Abreissen 
der durch die Siebbeinlöcher tretenden Nervenfasern von dem Bulbus olfactorius lwmmt . 
Jn manchen Fällen sind Erkr a nkungen der Nasenschleimhaut Ursache des 
Leidens, so acute und chronische Koryza und Polypen; wahrscheinlich handelt es sich 
dabei meist um Veränderungen der peripheren Aufnahmeapparate. Auch können Ge­
schwülste Entzündungen m1d Exostosen an den Knochen der Schädelbasis, menin­
gitisehe Veränderungen, Aneurysmen der Hirnarterien ~en .Riechne~ven ~omprimu:en und 
functionsunfabio- machen. Mehrfach hat man Anosm1e 1m Verem mit Aphasie und 
rechtsseitiger Lähmung bei Erkrankung der linksse.itigE~ I.nsul~ Reilii ge~u~den; lässt 
sich doch die mächtige änssere Wurzel des Olfactorms b1s lD d1e Insula Re1lu verfolgen. 
Von eigentlich centraler Anosmie, wie man sie bei Erweichungen und Abscessen des 
Gehirnes beobachtet hat, sehen wir hier ab. Nach Althaus soll Neuritis o lfactori a 
mit consecutiver Anosmie keine zu seltene Erkrankung sein (?). Die Anosmie der Greise 
führt Prwost auf atrophische Veränderungen im Bulbus olfactorius zurück. Zuweilen 
hat man sich Anosmie nach a ndauernder Erregung des Riechnerven einstellen 
gesehen; so berichtet W. Stricker über einen Fall bei eil1em Entomologen, welcher 
Anosmie durch dauernde Einathmw1g von Aeiherdämpfen davontrug, denen er bei 
seinen .Arbeiten ansgesetzt war , und bescl1reibt eine verwandte Beobachtung in Folge 
von Einathmung von Cloakengasen. Auch kennt man Fälle von Anosmie in Folge von 
reizenden Einspritzungen und Douchen der Nase. Ra;maud berichtet über inter­
mittirende Anosmi e; auch hat man sie mitunter nach acuten Infections­
krankheiten beobachtet. Nach Ogle sollen manche Fälle mit Atrophie des 
Pigmentes in den Riechzellen in Zusammenhang stehen, und wird Zlllll Beweise 
dafür eine amerikanische Beobachtung angeführt, in welcher ein Neger allmälig weiss 
'\>llrde, zugleich aber des Geruchsinnes verlustig ging. 

In manchen Fällen hängt die Herabsetzung oder Aufbebung des Geruchsvermögens 
gar nicht mit einer Erkrankung des Olfactorius, sondern mit einer solchen des Trigeminus 
oder Facialis zusammen. Bei Anaesthesie des 'l'rigemin us leidet das Perceptions­
vermögen der Nasenschleimhaut eo ipso für alle stechenden und reizenden Gerüche; 
auch werden, falls es sich um eine periphere Anaesthesie handelt, durch Kitzeln d e l' 

Nasenschleimhaut weder Niesen noch andere Reflexbewegungen ausgelöst. Es kann aber 
auch das eigentliche Geruchsvermögen dadurch eine Abschwächung e1fabren , dass die 
Thränensecretion stockt, so dass die Nasenschleimhaut eintrocknet und weniger geruchs­
empfindlich wird. Auch bei Lähmung des Facialis kann sich Anosmie einstellen, 
einmal, weil durch Lähmung des unteren Augenlides der Thrä11enabfluss zur Nase 
behindert wird , dann aber auch, weil einzelne Muskeln der äusseren Nasenöffnung 
(.Musculi levator alae nasi et compressor narium) gelähmt sind und die Luftzufuhr zur 
Nase behindern. Ferner hat ma11 nach Abtragung der äusseren Nase Yer­
minderung des Geruches beschrieben und auf Eintrocknung der Nasenschleimhaut zuriick~ 
geführt. Besteben totale Verw ac h sun gen zwischen Gaumen und Nasenrachen­
w an d, so kommt öfters Geschmacks- und Geruchsverminderung zum Vot·schein, welche 
dadurch veranlasst wird, dass in manchen Fällen durch den Geruchsnerven den Speisen 
die wahre Würze verliehen wird. 

111. Prognose. Die Prognose ist bei unheilbaren Ursachen schlecht. 

IV. Therapie. Behandlung causal, ausserdem hat man den o-alvanischen oder fara­
dischen Strom aussen auf die Nase oder mittels sondenförmio-er El~ktroden direct a.uf die 
~as~nschleimhaut, und Stryclmin zu Bepinselungen der Nase~schleiluhaut (Rp. Strychnini 
rutric. 0·1, 01. amygdal. 10 :u. D. S. Aeusserlich) oder subcutan, auch intern empfohlen. 

c) Parosmie s. Paraesthesia olfactm·ia. 

Pa~osmie besteht darin, dass über ~angenehme subjective Geruchsempfindungen· 
geklagt WJrd, oder dass Kranke schlecht flechende Dinge für angenehm erklären und 
umgektlu-t. )!an findet D.ergleichen bei ~ysterisc~en, Geisteskranktn und Epileptikern 
(als sog~naunte .Aura), mitunter auch be1 a?atom1scben Veränderungen am Riechnerven· 
odtr he1 centralen E~·kranl.nmgen, fa~.ls d1ese die centrale Fasenmg des Olfactorius 
betroffen l1aben. lD: chese (Truppe gehort wohl auch die Vorliebe für manche .von den 
Meisttn als unangenehm erklärte Gerüche (Sclli/ler's Vorliebe für den Geruch 'faulender 
.ätpfeiJ. In der Rfgel handelt es sich hier um widerliche Gerüche, Kakosmie, welche 
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~ei Geistes~ranbke~ zu weiteren perversen Empfindungen führen. Anosmie und Kakosmie 
ommen, Wie ere1ts erwähnt, mitunter neben einander vor. 

2. Erkrankungen der Geschmacksnerven. 

(Hypergeust"e. .Ageusie. Pa~·ageus~'e.) 

.. Bei ~rkrankungen der Geschmacksnerven können verschiedene Nervenbahnen 
bethCihgt sem, denn man nimmt heute ziemlich allgemein an, dass der Geschmacks· 
ell_lpfin~h~g auf den .. vorderen bei.den Dritttheilen der Ztmge der Nervus Iingualis n. 
tngemnu vorsteht, wahrend das hintere Drittthcil der Zunge, weicher Gaumen, vorderer 
Gaumenbogen und Rachenwand, welche sämmtlich geschmacksvermö"cnd sind vom 
Nervus glosso-pharyngcus innervirt werden. Es können denmach sow~hl Stöt·un~cn in 
d~~· Bahn des Glosso-pharyngens als auch solche in detjenigen des Trigeminus Geschmacks­
stornngen hervorrufen. Geschmacksveränderungen allein dm·ch Krankheiten des Glosso­
pharyngeus sind nicht bekannt; es kommt denmach zunächst der Tri"eminus in Betracht. 
Nun zeigt es sich aber, dass sich die Geschmacl,sfasem des Trig;minus streckenweise 
dem Verlaufe des Facialnerven hinzugesellen, so dass daraus die :i\Iöglichkeit erwächst, 
dass auch Erkrankungen des Gesichtsnerven mit Verlinderungen des Geschmackes ver­
bunden sind, wie wir dies bei Gelegenheit der Facialislähmung auseinandergesetzt haben. 
Geht man nämlich von der Peripherie dem Verlaufe der Geschmacksnervenfasern nach 
dem Hirne zu nach, so gelangt man für die vorderen Zweidritttheile der Zunge zunächst 
auf den Stamm des Nervus lingnalis rami III. u. ttigcmini. Da, wo an den N. Iingualis 
die Chorda tympani n. fa• ialis herantritt, geht der grösste 'Theil der Geschmacksnerven­
fasern in die Bahn des Facialis über. Aber alle diese Fasern verlassen den Facial"s­
stamm wieder am Ganglion geniculatum, um durch den Nervus petrosns superficialis 
major von Neuem in die Bahn des Trigeminus und unter Vermittlung, namentlich des 
Ganglion sphenopalatinum, den zweiten Trigeminusast zu erreichen (vergl. Bd. ffi, pag. 21, 
Fig. 10). Von manchen Autoren wird angenommen, dnss auch dem Trigeminus ursprünglich 
gar keine Geschmacksnervenfasern zulwmmen, sondern dass ihm dieselllen erst vom 
Glossopharyngeus mittels zahlreicher .Anastomosen zugeführt werden, welche zwischen 
diesen beiden Nerven bestehen. Auch ist der Austausch von Geschmacksfasern zwischen 
Trigeminus und Facialis ein vielfacherer als durch die Chorda tympani allein, und 
oft'enbar kommen hier häufig· individuelle Schwankungen vor. Bei den vielen strittigen 
Punkten, welche noch bei Physiologen und Anatomen herrscheu, begreift man leicht, 
dass jede sorgfaltig untersuchte Beobachtung beim .Jlenschen von gros::;em Interesse un·l 
wissenschaftlichem Werthe ist. 

Die einfachen Geschmacksempfindungen sind : sauer, süss, bitter und salzig. :\Jan 
prüft dieselben am besten mit möglichst reinen, in ·wasser gelösten Substanzen, also sauer 
durch dünnen E~sig, süss durch Zuckerlüsung, bit-ter durch .ö.löe, Coloquinthen, ~trychnin 
oder Pikrinsäure, salzig durch Kochsalz, schlecht er durch Jodkalium oder doppelt· 
kohlensaures Natrium u. Aehnl. Reizende, stechende und zu concentrirte Lösungen sind 
zn vermeiden. Während der Priifung verschliesse man dem Kranken die .-\.ngen, lasse die 
Zunge weit heransstrecken und betupfe an umschriellenen Stellen die ·Zungenoberfläche 
mit einem spitz auslaufenden Pfropf von Fliesspapier, welchen man in die vorhin 
genannten Lösungen getaucht hat .. Auch kann man sich eines Haarpinsels oder Gla.;­
stabes bedienen, doch sind grosse, auf weitere Bezirke sich ausbreitende Tropfen zu 
vermeiden. 

Der Untersuchte darf die Zunge nicht früher zurückziehen, als bis er durch 
Zeichen mit dem Kopfe oder durch aufschreiben kundgegeben hat, dass er schmeckt und 
was er empfindet. Man muss sich übrigens erinnern, dass die verschiedenen Abschnitte 
der Zuno-e auf einzelne Geschmackserregungen verschieden deutlich antworten, dass 
beispiels ~·eise Bitteres auf der Zungenwurzel, Siisses auf der Zungenspitze und Saueres 
an den zun.,.enrändern am deutlichsten wahrgenommen wird. Bevor die Untersuchung 
mit einer n~uen Substanz augefangen wird, muss mau die Mundhöhle erst sorgfältig 
rein spülen lassen. 

Eine wichtige Untersuchungsmethode der Geschmacksempfindung durch den 
galvanischen Strom ist von E. Nm11wwt eingeführt worden (vergl. darüber Bd. lll, 
pag. 12). 

Krankhafte Veränderungen der Geschmacksempfindung entsprechen vollkommen 
den Störungen anderer Empfindungsnerven und bestehen bald in Hypergeusie , bald in 
Ageusie, bald in Parageusie. 
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a) Hype1·geusie s. Byperaesthesia gustaton"a. 

Hypergensie kennzeichnet sich dadurch, dass die K1:anken m.~nim.ale Spuren eines 
Stoffes durchschmecken oder dass Geschmacksempfindungen m ungewohnhch hohem Grade 
das Gefühl von Lust ~der Unlust erregen. Man findet Dergleichen bei Hysterischen und 
exaltirten und nervösen Personen überhaupt. 

b) .Ageust"e s. .Anaesthest'a gustatoria. 

Personen, welche an Ageusie leiden, haben bald verminderte, bald aufgehobene 
Geschroacksempfindung. Zuweilen sind nur einzelne Geschmacksqualitäten vernichtet 
(erinnernd an die Anaesthesia partialis), oder es besteht neben Ageusie perverse sub­
jective Geschmacksempfindung (ähnlich der Anaesthesi~ dolo~osa) ... Das. Leid.en kann 
doppelseitig, einseitig oder circumscript bestehen. Oft 1st gle1chze1tig d1e Le1tung der 
Geschmacksempfindung verlangsamt. 

Ageusie wird beobachtet bei dickem Zu ngen belag, bei abnorm er Trocken­
hel.t der Mundschleimh.aut und nach dem Genusse von zu heiss en, zu 
kalten oder irritirenden Sub~tanz en. Offenbar handelt es sich hier allemal 
um eine Betheiligung der Endausbreitungen der Nervi lingualiS et glossopharyugeus. 
Demnächst kommt Ageusie bei Erkrankungen des Lingualisstammes, z. B. nach chirur­
gischer Verletzung des Trigeminus oder Facialis vor, sobald Partien getro!l'en werden, in 
welchen Geschmacksnervenfasern verlaufen. Es ist Geschmackslähmung eine häutige, 
fast constante Begleiterscheinung von Trigeminusanaesthesie und Facialislähnmng. Das 
nicht seltene Zu;;aromentrcffen von Geschmacksstörungen und Erkrankungen des :Mittel­
ohres wird durch die Chorda tympani vermittelt. Uebcr den Zusammenhang zwischen 
Geruchs- und Geschmacksstörung vergl. Bd. III, pag. 113. 

Die Therapie besteht in Entfernung der Ursachen und in Anwendung des 
galvanischen Stromes auf die Zunge oder auf den Nervus lingualis, eventuell auf das 
Felsenbein oder quer durch den Kopf. 

c) Parageust'e s. Paraesthesia gustatoria. 

Parageusie zeigt sieb a.m häufigsten bei Hysterischen und Geisteskranken. Meist 
handelt es sich um widerliche und perverse Geschmacksempfindungen, welche bei Psycho­
pathischen zu besonderen Wahnvorstellungen führen können. Roser giebt im Santonin· 
rausche bitteren Geschmack an, wclcl1er sich sogar genossenem Wasser mittheilt. 
Wenzielt beobachtete bei heruntergekommenen Personen und an sich selbst nach längerem 
Fasten bitteren Geschmack in der Mundhöhle im Anschlusse an eine subcutanc Morphium· 
injection. Parageusie ist in manchen Fällen eine Begleiterscheinung von Ageusie. 

D. Anatomisch nachweisbare Krankheiten peripherer Nerven. 
I. Nervenentzündung. Neuritis. 

I . Anatomische Veränderungen. Entzündliebe Veränderungen an 
peripheren Nerven haben ihren Sitz entweder im interstitiellep. Binde­
gewebe oder in den Nervenfasern selbst. Fälle der ersteren Art sind 
die häufigeren und führen auch den Namen Perineuritis, während 
man Entzündungen der eigentlichen Nervensubstanz als Neuritis paren­
chymatosa zu benennen pflegt. 

In maneben Fällen beschränken sich die Entzündungsvorgänge 
auf einen mehr oder minder scharf umschriebenen Bezirk, -Neuritis 
circumscripta, in anderen dagegen breitet sieb der Process nach und 
nach über weitere und weitere Gebiete aus, - Neuritis migrans, 
wobe~ man noch, je nachdem die Fortpflanzung der Entzündung in 
centnpetaler oder cent.rifugaler Richtung vor sich geht, zwischen 
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einer Neuritis miO'rans as d d · N 
unt h 'd h t o [ · cen ens un emer .r • m. descendens zu 

ersc e1 en a >abe1' l d' A b · d ·· d C . . .. · rann 1e us rmtuug es Processes langs 
er . ontmu~tat des Nerven stattfinden, oder es werden, so zu sagen, 

mehr oder n;tmd~r lange Strecken übersprungen,- Neuritis disseminata. 
~s Pra~d1lect10nsste_ll.~n für entzündliche Veränderungen ergeben 
siCh bestimmte Locahtaten, na.mentlich die Nähe von Gelenken die 
Um.~chlagsstellen der Nerven und die Durchtrittsstellen durch Kno~hen­
canale. 
. . Die anatomi~.chen V: eränclerungen bei der Perineuritis gestalten 

SlCh etwas verschieden, Je nachdem man es mit einer Perineuritis 
acuta oder mit einer P. chronica zu thtm bekommt 
. Bei c~er Pe~ineuritis acuta erscheint der.Nerv ungewöhn-
l~?h blutreich, sem.e ~efässe sind erweitert und abnorm stark ge­
fullt u1~_cl s~ellen:ve1se ~st es zu kleinen Blutextravasaten gekommen. 
Hauptsa.cbhch ~1eht d1e Oberfläche . des. Nerven. weniger glänzend 
aus. D1e entzunclete Stelle erschemt mtumesmrt und auffallend 
succulent; auch kann ihre Zeichnung, namentlich die Fontana'sche 
Bänderang (makroskopische Querstreifung), undeutlicher geworden 
und verwaschen sein. · 

Durch die m ikrosk opi seheUntersuchungwerden Erweitenmg und abnorm 
reichliche Füllung der Blutgefässe im Neurilemm bestätigt . .i\lituntor erscheinen letztere 
geschlängelt; auch ist zuweilen ihre Wand eigenthümlich glänzend verdickt und streifig 
gequollen. Zuweilen kommt es zu Vermelu·ung der Kerne in der Gefasswand oder ?.U 
endarteriitischen Veränderungen. · 

.A.nf der Aussenfläche der Gefässe bemerkt man Anhäufungen von Rnndzellen, 
welche stellenweise besonders reichlich vorhanden sind. Einzelne dieser farblosen Blut­
körperchen enthalten feinste Fettkörnchen, ja! man ist im Stande, eine allmälige Aus­
bildung von Fettkörnchenzellen zu verfolgen. 

An manchen Orten ist es zu Zerreissung von Blutgefässen gekommen, so dass 
man rothe Blutkörperchen haufenweise frei im Bindegewebe vorfindet. Je nach dem 
Alter der Blufextravasate erscheinen die rothen Blutkörperchen. bald völlig unversehrt, 
bald sternförmig gezackt, wie gekerbt, und selbst bis zum körnigen Zerfalle verändert. 

Quellung" und Zellenvermehrung kommen auch an den eigentlich IJindegewebigen 
Theilen des Neurilemms vor. 

Hat man es mit einer lebhaft ausgebildeten Neuritis zu thun, so gesellen sich 
zu den ursprünglich rein interstitiellen Verändemngen parenchymatöse hinzu. Dieselben 
sind ofl'enbar nichts Anderes als eine Folge von Circulationss t.örnngcn, welche secundär 
degenerative Erscheinungen (Neuritis dcgenerativa) ·nach sich gezogen haben. Selbige 
stimmen mit den Bildern überein, welche man nach Durchschneidung der Nerven im 
peripheren Abschnitte zu sehen bekommt und an Thieren vielfach experimentell studirt 
hat. Sie kommen im Wesentlichen darauf hinaus, dass das Nervenmark mehr und mehr 
zerfällt und schwindet, und dass sich daran Zerfall und Schwund der .A.xencylinder 
anschliessen, während die Kerne der Sclt7uann'schen Scheiden an Zahl beträchtlich zu­
nehmen. Diese parenchymatösen Entartungen pflegen nahe dem Perirrcurium am frühesten 
und stärksten ausgebildet zu sein, können aber so zunehmen, da~s fast sämmtlichc 
Nervenfasern von ihnen betrofi'en sind. Man ersieht also, dass sich Perinenritis und 
parenchymatöse Neuritis nicht unvermittelt gegenüberstehen, sich nicht einmal immer 
streng auseinander halten lassen. 

· Geht eine acute Perineuritis in Heilung iiber, so schwindet die 
Injectionsröthe des Nerven mehr und meh:.; die Blutextravasate 
werden resorbirt; ausgetretene farblose Blutkorperchen verfetten und 
kommen gleichfalls zur Resorptipn; Schwellung und Succulenz des 
Nerven nehmen ab und der Nerv bekommt auf diese Vl eise seine 
normale Form und ein gesundes Aussehen wieder. Beträchtlich länger 
ziehen sich die Vorgänge der Heilung dann hin, wenn die intersti­
tiellen entzündlichen Processe parenchymatöse Veränderungen nach 
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sich o·ezoo-en haben, weil alsdann die Erscheinungen der Nerven­
regen~rati~n einen grösseren Zeitrau~ in A.I1spruc? nehmen. Bei sehr 
acuter Perineuritis aber kann es zur Bildung von Elterherden kommen, 
Neuritis suppurativa, welche bei genügendem Umfange eine voll­
kommene Vernichtung und Unterbrechung des Nerven zu "Wege 
bringen. Dergleichen ereignet sich namentlich dann, wenn Perineuritis 
durch Eiterungen in der Umgebung des Nerven angefacht wurde. 
Selbst Verjauchung bat man mitunter beobachtet. 

In nicht seltenen Fällen geht jedoch die acute Perineuritis in 
eine P erineuri tis chro nica über. Freilich vermag sich dieselbe 
auch von vornherein als chronische Entzündung zu entwickeln. l\fan 
findet bei ihr das interstitielle Bindegewebe gewuchert und von ver­
mehrter Consistenz , den Nerven von graurother Farbe und ver­
waschener Zeichnung und zuweilen von grauschwarzem oder graphit­
artigem Aussehen, als dessen Ursache die mikroskopische Untersuchung 
Herde von Pigment als Residuen vorausgegangener Blutungen ergiebt. 
Die Bindegewebsvermehru:rig, kenntlich· an den abnorm breiten Inter­
stitien und · an deren ungewöhnlich reichlichem Zellenreichthum , ist 
auf Querschnitten gehärteter Nerven besonders leicht und deutlich 
zu übersehen. Auch wird man nicht selten wahrnehmen, dass ein­
zelne Nervenfasern so fest umschnürt und eingeengt werden , dass 
sie atrophiren und schwinden , so dass bei sehr ausgebreiteter Ent­
ziindung der Nerv in einen soliden, uervenfaserlosen, mehr oder minder 
stark pigmentirten Bindegewebsstrang umgewandelt sein kann , -
sclerosirende Neuritis. Mihmter bekommt mau in clen Entzündungs­
herden Corpora amylacea zu sehen. Für Fälle mit sehr starker 
Bindegewebswucherung hat Vz'rcl!ow den zutreffenden Namen Neuriti~ 
interstitialis prolifera vorgeschlagen. Es gilt fiir die Perineuritis 
chronica in Bezug auf Ausbreitnng das , was für die acute Entzün­
dungsform hervorgehoben wurde : Entwicklung in vielleicht einem 
einzigen kleinen Herde , continuirliche Ausbreitung über grössere 
Nervenstrecken oder sprungweise Vertheilung. In letzteren Fällen 
stellen die entzündeten Abschnitte des Nerven nicht selten knoten­
oder spindeiförmige Auftreibungen dar , woher die von R. Rmzak 
vorgeschlagene Bezeichnung Neuritis nodosa. Ja! es kommen hier 
Uebergänge zu Neurombildungen vor. Derartio·e Nervenverdickungen 
k.önnen sich zu mehreren dicht untereinanderb folgen, so dass man 
s1e als r?senkra_nzförmig be~eichnet hat. Nicht vergessen wollen wir, 
darauf hmzuwe1sen, dass mcht sehen an den entzündeten Nerven­
str~cke~l binde~ewebi~e Verwachsungen mit der Umgebung bestehen. 
weil hieraus ~me R;e1h~ nervöser Störungen hervorzugehen scheint 
und therapeutisch d1e Nerven<lehnuno· oder eio·entlich mehr Nerven-
1.. Pl b b osung am atze wäre. 

. . Neu ri ti s p aren c h y mat o s a kommt seltener als Perineu­
l'ltis vor, am seltensten als ein selbststänclio-es Leiden. Dass sie eine 
häufige Begleiterscheinung der Perineuritisb ist, wurde im Voraus­
gebenden herv.orge?oben. ~m reinsten tritt die Neuritis parenchy­
matosa dann m die Erschemung. wenn ein Nerv an n·o·end einer 
Stelle in. seiner Continuität. unterbrochen ~Norden ist. Es ~pielt s~ch 
alsdann m dem ganzen peripheren Abschmtte des Nerven eine Re1he 
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von Vo:·gängen ab, welche man schlechtweg als .Nervendeg.eneration 
zu bezelC.hnen pfl.~g~ und von welchen ein Theil entzündlichen Ur­
sprungs 1st, Neuntls degenerativa. 

II. Aetiologie. J?ass Erkältungen im Stande sind, Neuritis 
zu erzeug~n, kann. ~emem ernsten Zweifel begegnen, ja! fast scheint 
es, das_s em.e N euritls rheumatica s. refrigeratoria öfter auftritt, als 
man dies b1sher anzunehmen geneigt war. Freilich hat hier die 
Erkältung . wohl ~mr die Bedeutung, dass sie einer Ansiedlung 
v~n Spaltpilzen mit Entziindung erregenden Eigenschaften Vorschub 
leistet. 

Um Vieles häufiger kommen Verletzungen in Betracht. 
'Wir können es uns selbstverständlich nicht beikommen lassen, das 
Heer der möglichen Verletzungen aufzuzählen und lassen es mit 
einigen Beispielen sein Bewenden haben: Stich, Schnitt, Schuss, Fall, 
Stoss, Quetschung, Luxation, Fractur, Compression durch Geschwiilste, 
Heben schwerer Lasten, körperliche Anstrengung, langes Verweilen auf 
harten und schlechten Sitzen, Fahren auf holperigen vVegen u. s. f. 
Zuweilen geht Nelll'itis von Amputationsstiimpfen aus · 
· Mitunter beruht Neuritis auf den schädlichen Folgen gewisser 
In f e c t i o n s krank h e i t e n. So hat mftn sie nach Abdominaltyphus, 
Hecurrens, Erysipel, Variola, Diphtherie, Puerperalfieber, Septicämie, 
1\ialaria, Syphilis und bei Lepra entstehen gesehen. Auch im Verlaufe 
von Lungenschwindsucht bilden sich nicht selten an den peripheren 
K erveu neuritisehe Veränderungen als ein selbstständiges Leiden aus. 
· Die toxische Neuritis bedarf noch genaueren _Studiums. 
Am häufigsten erwähnt wird die Neuritis nach Bleivergiftung. Auch . 
bei Phosphorvergiftung bekommt man, wie ich aus eigener Erfahrung 
bestätigen kann, interstitielle und namentlich parencbymatöse neuri­
tisehe Veränderungen zu sehen. lYiitunter geben Vergiftungen mit 
Arsen, Kupfer, Zink, Schwefelkohlenstoff, Ergotin zur Entstehung von 
Neuritis Veranlassung-. Eine nicht seltene Ursache fiir Neuritis giebt 
der Alkoholmissbrauch ab. Der Lähmung in Folge von toxischer 
Neuritis, ·wie sie g-erade wieder in neuester Zeit nach subcutauen 
Aetherinjectionen beschrieben wurde, ist bereits Bel. IIL pag-. 31 g-e­
dacht worden. Genaueres verg-l. in dem zweitfolg-enden Abschnitt 
über toxische Lähmungen. 

Den toxischen Neuritiden stehen solche Formen nahe, die sich 
bei Krankheiten des Stoffwechsels einstellen, z. B. bei 
Diabetes mellitus. . 

Ohne Zweifel machen nach unseren Erfahrungen Cache x i e n 
aller Art zu Neuritis g-eneig-t, z. B. Krebscachexie, prog-ressive perni­
ciöse Anaemie seniler Marasmns, allgemeine Arteriosclerose u. s. f. 
Ob darauf das' häufige Vorkommen von Nemitis bei Tabes dorsalis 
beruht oder ob hier direct trophische Störungen bestehen, wollen wir 
zunächst offen lasseiL 

Mitunter handelt es sich um eine fortgepflanzte Ent­
z ü n c1 u n g. Dergleichen bekommt man zu se1:en bei Abs?essen im 
Becken bei tuberenlösen Erkrankungen der \Vn·bel und be1 Gelenk­
und Selmenscheidenentziindnng-. Beau wies zuerst eine. fortgepflanzte 
Nem·itis nach Pleuritis, Pneumonie und Lung-enschwmdsucht nach. 
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Friedrez"ch lässt die fortgepflanzte Nervenentzündung _?ei der. progres­
siven Muskelatrophie eine hervorragende Rolle s:l;ne~en , mdem er 
entzündliche Veränderungen der Muskeln als das Pr1mare der Krank­
heit ansieht, von welchen aus der Entzi:i.ndungsprocess längs der 
peripheren Nerven zum Rückenma~·ke aufwärts k~iech~~ sollte. Auch 
bei Krebs und Sarcom, namenthch an der W1rbelsaule, bekommt 
man es häufig mit einer fortgepflanzten Neuritis zu thun, wobei die 
Neoplasmen zuerst in d.as Bindegewebe der benachbarten Nerven 
hineinwuchern und dann entzündliche Veränderungen in ihnen an­
regen. Eine hervorragende Rolle spielt 11.a?h Ku.sS11t:zuts un~ Leyden's 
Beobachtungen die fortgepflanzte Neunhs be1 v1elen Fallen von 
Reflexparalyse. "Während man bis vor einiger ~eit annahm , dass 
beispielsweise zwischen Erkranhlillgen des Urogemtalapparates oder 
Darmes und ·der Entwicklung von Lähmungen rein reflectorische 
Beziehungen bestehen , zeigte Kussmaul und später Lqdeu , dass es 
sich - in vielen Fällen wenigstens - um eine von dem primären 
Herde fortgepflanzte m1d auf das Rüekenmark übergegriffene Neuritis 
migrans handelt. Umgekehrt aber gesellt sich mitunter zu Rückeu­
markskrankheiten Neuritis hinzu, z. B. zu Tabes dorsalis. 

In manchen Fällen sind Ursachen einer Neuritis nicht nach­
weisbar. Nicht unwahrscheinlich ist diE~ Annahme mancher .Autoren, 
welche bei gewissen Personen eine ausgesprochene Praedisposition 
zu Neuritis annehmen. 

Scl10n früher haben einige Autoren, namentlich R. Remal:, den Versuch gemacht, 
Neuritis als eine ebenso häufige als bedeutungsvolle Krankheit hinzustellen. Da es sich 
aber zum Theil wenigstens um rein theoretische Speculat.ionen lmndelte, so kam man 
l.Jald zu der entgegengesetzten Annal1me, sie ffu· eine seltene und ziemlich untergeordnete 
Krankheit zu erklären. Es ist namentlich Leydm's Verdienst, durch eigene und seiner 
Schüler Untersuchungen gezeigt zu haben, dass die ältere Anschauung richtig ist. 

Vor Allem kommt hier die Neuritis migrans in Betracht, mag sie continuirlich 
fortkriechen oder !>prungweise auftreten. Experimentelle Untersuchungen von Tt.(s/a, 
Fd11bo;t; und Klemm haben dargethan, dass Neuritis auf die Häute und auf die Sub­
stanz des Rückenmark es übergreifen und selbige in Mitleidenschaft ziehen kann, oller 
dass sie von einer Seite auf Nerven der anderen Körperhälfte überspringt, trotzdem 
vielleicht das Rückenmark unversehrt bleibt. 

Aelmliche Erfahrungen liegen auch für den :Menschen vor. Für manche Reflex­
lähmungen zeigte namentlich Leyden, dass es sich um eine fortgewanderte und auf das 
Rückenmark übergegriffene Neuritis handelte. Neuerdings bescl1rieb Bompa1'd eine Beob­
achtung. in welcher eine Neuritis des Ischiadicus auf das Rückenmark übergegriffen und 
zu ausgedehnter Rückenmarksentzündung geführt hatte. Bei Tetanus ist wiederholentlieh 
b~obachtet worden, dass Neuritis disseminata, von einer peripheren Wunde ausgehend, 
~mt Uebe1·gang _auf das Rückenmark bestand. Auch bei der H.efiexepilepsie, wie man sie 
lll Fol~e von. Narben beobachtet, in welchen sensible Nerven eingewachsen sind, nimmt 
man mcht mit Unrecht an, da;:s eine migrirende Neuritis den Zusammenhang vermittelt. 
L_~ydat Yert?uthet nicht ohne Grund, dass manche Symptomenbilder, bei welchen man 
hisher gene1gt war, Erkankungen in den Vorderhörnern des Rückenmarkes vorauszu­
s~tze~ ~ sogenannte Poliom):elitis anterior, in· Wirklichkeit auf einer ausgebreiteten 
Neunt•s beruhen, bei welcher eine Erkrankung des Rückenmarkes entweder ganz fehlt 
oder erst secundär hinzukommt. Der grossen Bedeutun<> welche Fn"edrdclt der Neuritis 
für die progressive :Muskelatt·ophie zuschreibt, wurde b~r~its im Voraus"'ehenden gedacht. 

Es .eröft'net sich. hier ein weites Gebiet der Forschung, zumal di~ experimentellen 
Befunde mcht ohne Widerspruch geblieben sind (Roesinglt . 0. Rosmbaclt}. 

III. Symptome. Unter den Symptomen von Neuritis nehmen 
d~agnostisch, weniger klini~ch, die. örtlichen Erscheinung c n 
eme hervorragende Rolle em. Dahm gehören Zunahme in der Gon­
sistenz eines palpablen Nervenstranges, knotige Auftreibungen und 
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Schmerz. bei Druck. Besonders lebhaft pflegen die Schmerzen dann zum 
Vorschem zu kommen · d F' . .. , wenn man nnt en mgern den Nervenstamm 
hm .und her rollt. Bald besteht der Schmerz gegen Druck nur an 
b~~tunmten Stellen, bald im gesammten Nervenverlauf In manchen 
.Fallen .kommt es zu e~ner stricbförmigen oder wohl auch zu einer 
mehr ~hffusen ~nd .erys1pelatösen Röthung, welche dem Nervenverlaufe 
e1~~~pncht , m1h~ter zu localer Schweissbildung und vermehrter 
''arme (secretonsche und vasomotorische Störuno-en). · 

. . Selbstver~tändlich; sind :lies~ Symptome nicht immer vofuählig 
be1 emander; Je zahlreicher s1e siCh beisammen :finden um so ge-
sicherter wird die Diagnose. ' 

Neben den bisher genannten localen Verändernno-eu sind Inner­
vationsstörungen riicksichtlich diao·nostischer hier aber 

0
auch klinischer 

"VYichtigkeit in .zweiter Lü~ie zu
0 

nennen. 'Begreiflicherweise fallen 
cheselben verseineden aus, Je nachdem man es mit einer Neuritis in 
sensiblen, motorischen oder gemischten Nerven zu thun hat. 

Bei a c u t e r Ne ur i t i s s e n s i b l er N er v e n ist meist die 
einfache Tastempfindung· im Gebiete des erkrankten Nerven ver­
mindert, während die Schmerzempfindung gesteigert ist, Hyperalgesie. 
Späterhin tritt auch Verlust der Schmerzempfindung ein , falls die 
Nervenfasern zu Grunde gegangen sind. Die Kranken klagen häufig 
über P araesthesien: Brennen , Prickeln. Formicationen, abnormes 
\Värme- oder Kältegefiihl, Stei:figkeitsempfindung u. Aehnl.. Fast aus­
nahmslos bestehen spontane Schmerzen. Im Allgemeinen halten die­
selben andauernd an, doch werden sie durch Druck gesteigert, oder 
sie nehmen auch zeitweise spontan, namentlich in der Nacht, an 
Intensität zu. Fälle mit intermittirenden Schmerzanfällen, nach Art 
einer Neuralgie, gehören zu den Ausnahmen. Oft strahlen die Sehrnerzen 
in entferntere Nervengebiete aus, und es können hier weit abgelegene 
Bezirke in Betracht kommen. Auch stellen sich nicht selten trophische 
Störungen ein: Herpes Zaster ; Pemphigus, Verdickungen und Ab­
schuppung der Epidermis, Glanzfinger, Nagelveränderungen, Ulcera­
tionen am Nagelbett, Furunkel, Schwellung und Steifigkeit in den 
Gelenken, Mal um perforans pedis u. s. f. Auf refiectorischem 'N ege 
kommt es zuweilen zu motorischen Reizerscheinungen: Zuckungen, 
epileptiformen Krämpfen, Contracturen u. Aehnl. 

Motorische Störungen bilden dann in dem Krankheitsbilde die 
Hauptsache, wenn es sich um eine Neuritis eines motorischen 
Nerven handelt. Es kommen dabei tonische und clonische Zuckungen, 
Contractnren, Paresen und Paralysen vor. Diese Veränderungen sind 
dann schnell einer vViederherstellung fähig , wenn sie Folge von 
Compression auf die Nervenfasern durch entzündlic~e S?hwellung 
sind· ernster dagegen und ]Jermanenter gestalten s1e siCh dann, 
wem~ die Nervenfasern selbst in directer \V eise an der Entzi1ndung 
Theil genommen haben. Gerade im letzteren Falle kommt es leicht 
und schnell zu trophischen Veränderungen an ~en Muskeln, welche 
sich mikroskopisch durch Verschmä~ernng der ei~zelnen Muskelfaser­
bündel, clurch ungewöhnlich deutliche Querstreifung und Zunahme 
der Kerne cles Sarcolemms verratheiL 

Die elektrische Erregbarkeit ist zu Anfang nicht selten ~rhöh~; 
bildet sich aber hochgradige Entzündung aus , dann stellen siCh the 
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Symptome der ele~trischen En.ta:t~.ngsreactio?- ein, wie ~.ie b.ei ~e­
sprechung der penpheren Fac1ahsl::_hmung emgebend beruckstehhgt 
worden sind (vergl. Bd. III, pag. 1~). . 

·Acute Neuritis gemischter Nerven setzt siCh aus den 
beiden eben beschriebenen Symptomenbildern zusammen. Erfahrungs­
gemäss geht die Seusibilit~t lei?hter, _fr~her und stärker verloren als 
die Motilität, dagegen ze1gt siCh be1 emtretender Genesung erstere 
fri:i.her als letztere. 

In .manchen Fällen kann vielleicht Neuritis migrans zu Tetanus 
oder anderen schweren Erkrankungen des Ri:i.ckenmarkes fi.i.hren, wie 

· dies bereits vorhin angedeutet wurde. · 
. Bei ehr o n i sehe r Neuritis stellen sich im Allgemeinen 
dieselben Störungen ein , ·wi.e bei acuter , nur bilden · sie sich lang­
samer aus und zeigen meist milderen Verlauf. Dass chronische Neuritis 
mit Epilepsie in Zusammenhang stehen kam1 , wurde bereits erörtert; 
auch hat sie zuweilen Veranlassung zu Hysterie und schwereren 
psychopathischen Zuständen gegeben. . · 
. . Die Dauer der Krankheit zieht sich mitunter über Monate 
und Jahre hin ; bald tritt vollkommene Genesung ein, bald bleiben 
dauernd Störungen zurück, letzteres namentlich dann, wenn lange Zeit 
parenchymatöse Veränderungen bestanden haben und der Nerv das 
Regenerationsvermögen eingebi:i.sst hat. 

IV. Diagnose. Die Erkennung einer Neuritis ist schwer , wenn 
örtliche Nervenveränderungen fehle11. Verwechslungen kommen vor: 
a) mit Neuralgie, welche in manchen F ällen. freilich mit Neuritis 
zusammenhängt, doch ist bei Neuralgie der Schm€'rz ~ntermittirend 
und drängen sich die Valleiz'schen Druckpunkte mehr in den V order­
grund; b) mit Muskelrheumatismus ; entscheidend ist, dass bei 
Rheumatismus gerade Druck auf die Muskelmasse selbst Sehrnerz 
erregt; c) mit E m b o 1 i e und T h r o m b o s e von Extremitätenarterien 
resp. Venen, doch machen sich hier mehr circulatorische Störungen 
(Pulslosigkeit, Oeclem, Cyanose) bemerkbar. d) Eine Unterscheidung 
zwischen Neuritis nodosa und Neurom ist nicht immer möglich, 
selbst anatomisch nicht. 

. V. Prognose. Die Vorhersage ist nur in solchen Fällen einiger­
maassen sicher gi:i.nstig, wenn e3 sich um schnell entfernbare Ursachen 
handelt. Immer aber vergegenwärtige man sich die Möglichkeit, dass 
der Process auf das Rückenmark übergreifen und oTössere Ausdehnung . k ~ 0 gewmnen -ann. 

VI. Ther~pie. Die Thera~ie verfahre causal, demnächst örtlich. 
I1~ le~zter Bez1e~un~ kommen ~n Betracht: absolute Ruhe, spirituöse 
Emre1bungen , Emre1bungen mlt grauer Qnecksilbersalbe, Jodkalium­
salbe, Jodtinctur, wa.rme Localbäder, unter Umständen Eis, Blutegel, 
Schröpfköpfe, Vesicantien und bei heftigem Schmerz subcutane JHor~ 
phiuminjectionen. Eines der besten Mittel ist die Elektricität : con­
stanter Strom, stabile Anwendung, Anode auf die schmerzhaften 
Entzi.indungsstelJen, Kathode indifferent oder auf einen central gele­
genen Schmerzpunkt. Vi'ir ziehen schwache Ströme vor : von Anderen 
werden gerade starke empfohlen. ' 
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~ei sehr . heftigem Schmerz kann auch der faradische Pinsel 
oder d1e_ farad1s?he lYioxe Erfolg bringen. 

Bel chromscher Neuritis kommen ausser Elektricität noch 
]')~~ssa~e' Nervendehnung, ~ool- , Moor-, Eisen-, Schlamm- und See­
badedr m Betracht. Auch d1e Cauterisation ist mit Erfolo- auso-eübt 
wor en. o o 

2. Multiple Neuritis. Leyden. 

(New·itt's prog1·essiva. Eichho1·st. Nezm'tis disseminata. Rot!~. Polyneudtis. 
. Pierson.) . 

I. A~tiol~~ie. ~iitunte1: tritt Neuritis als ein selbstständiges 
und zt:wellen uber v1ele penphere Nerven ausgebreitetes Leielen auf, 
bald m1t acutem, bald mit subacutem oder mit chronischem Verlaufe. 
Eine acute multiple Neuritis kann dem Kranken binnen kurzer Zeit 
den Tod bringe11. 

In manchen dieser Fälle lässt sich eine Ursache des Leidens 
kaum nachweisen , aber der plötzliche Anfang und der stürmische 
und fieberhafte Verlauf legen den Gedanken nahe, dass es sich um 
eine Infection handelt, welcM gerade Schädigungen an den peripheren 
Nerven nach sich zieht, - primäre infectiöse Neuritis. 

NeLlerdings hat Goldjlam eine Beobachtung mitgetl1eilt, in welcher fast gleich­
zeitig ein Ehepaar an multipler Neuritis erkrankte, welches unter schlechten kvgieni­
schen Verhtlltnis~en gelebt hatte. Selbst dio Schwester der Frau, die mit ihr das Be·t 
gctheilt hatte, bekam Andeutungen der Krankheit. 

Auch chronische -Formen der multiplen Neuritis scheinen mit In­
fectionsvorgängen in Zusammenhang zu stehen, wenigstens behaupten 
Sclteube, Ba'!:::, Pekel!taring & Wi'nkel, dass die tropische Krankheit Beri­
beri (japanisrh Kak-ke) miasmatischen Ursprunges sei und der Haupt­
sache nach anf einer ausgebreiteten Neuritis (Paneuritis- Biilz) beruhe. 

P.·kcl11nriug &~ vVinkd wollen in dem Blute von Beriberi-Krmtkcn Spaltpilze 
gcfuuden haben, deren Uebertrnguug auf Kaninchen und Hunde gleichfalls zu LähroUJJgen 
und Polyneuritis führte (?). 

Auch hat man die Krankheit im Anschluss an Infectionskra.nk­
heiten auftreten gesehen, wofür neuerdings N.otlt und YojjroJ' je ein 
Beispiel 11 ach Parotitis beschrieben haben, .- sec u n cl ä r e in f e c t i ö s e 
Ne ur i ti s, welchem Jl!Jiilln- ein anderes nach acutem Gelenkrheuma­
tismus, Boeck ein solches nach . Peliosis rheumatica und Grocco nach 
Variola hinzufügte. Ich selbst sah vor einiger Zeit bei einem Knaben 
und neuerdings auch bei einem Mädchen multiple Neuritis im An­
schlusse an Rachendiphtherie auftreten. Le1'den bringt die Krankheit 
auch zu Abdominaltypbus, Recurrens, Erysipel, Syphilis ·tmd Lungen­
schwindsucht in Beziehung. Auch haben wir der Polyneuritis nach 
Sepsis und Puerperalfieber zu geclen~e~- St'1;.f{er be?cbri_eb e!n~- Beob­
achtung nach lYial aria. Aller \V ah.rschemhchke1 t naeh 1st ehe prm:are tmd 
secuncläre infectiöse Neuritis eine Folge davon, dass durch ehe Stoff­
wechselproducte niederer Organismen (Toxine, Ptomaine) die Integrität 
der Nervensubstanz leidet. . 

Die toxische multiple Neuritis im engeren Sinne, her­
voro·erufen durch Blei, Arsen, Kupfer, Zink, Ergotin, Alkohol etc., 
wird im folgenden Abschnitte eine besondere Besprechung erhalten. 
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"'Wenn Erkältungen als Ursachen einer multiplen Neuritis 
seitens der Kranken angegeben werden, so will dies, wie bekannt, 
wenig bedeuten. . . 

Zuweilen rufen Ver 1 e t zu n g e n die Krankhe1t hervor , wie 
dies zuerst Duminil in einem Falle von chronischer PolynetU·itis 
gezeigt hat. . . . 

Die Zahl der Beobachtungen: namenthch solcher m1t Sectwns­
befund, ist noch immer verhältnissmässig klein , obwohl das Leiden 
gar nicht ungewöhnlich s:lten vorkommt. Freili?h wird es noch viel­
fach mit Veränderungen m den grossen Gangheuzellen der Vorder­
hörner des Rückenmarkes: Poliomyelitis anterior, verwechselt. Meist 
war das Alter der Kranken zwischen 20 bis 30 Jahren , doch hat 
vVebber eine Beobachtung bei einem 9jährigen Kinde mitgetheilt. 

II. Symptome. Einer acuten multipelen Neuritis gehen 
nicht selten Prodrome voraus. In einem Falle eigener Beobacbtu11g, 
der erste seiner Art, welcher überhaupt genau untersucht und be­
schrieben wurde. erkrankte die Patientin unter intermittensähnlicben 
Erscheinungen ~it typisch vviederkebre'nden Schiittelfrösten, Fieber 
und Schweissen. In anderen Fällen besteht nur ein Gefühl allgemeinen 
Unbehagens und Krankseins. 

Die manifesteJl Erscheinungen leiten sich meist unter Schmerz 
und Paraestbesien ein. Der Schmerz wird als brennend, bohrend, 
la.ucinirend oder schiessend angegeben und erreicht nicht selten sehr 
bedeutende Intensität. Bald sitzt er mehr oberflächlich , bald in 
der Tiefe. 

Paraesthesien treten gleichzeitig: friiher oder später anf. 
Sie sind von bekannter Art und geben sich als Kriebeln, Kältegefiihl, 
Pelzigsein u. s. f. zu erkennen. 

Bald machen sich im Bereiche eines bestimmten N erv0.n 
Schwächegefühl , Steifigkeitsempfindung und Schwerbeweglichkeit 
bemerkbar, welche bald in ausgesprocheneLähm u n g übergehen. In 
einem meiner Fälle traten Lähmungen fast urplötzlich und apoplecti­
form auf. Dabei sind die gelähmten Muskeln vollkommen schlaff, -
flaccide Lähmung. 

Die elektrische Erregbarkeit der gelähmten l\iuskeln 
und Nerven sinkt auffällig schnell; schon binnen wenio-en Tagen 
machen sich Erscheinungen von Entartungsreaction bemerkbar. Dabei 
muss man aber noch darauf achten, dass sich die elektrische Erreg­
barkeit oft auch in solchen :Muskeln als in bedeutendem Grade 
verändert erweist, an denen sich Functionsstörungen nicht erkennen 
lassen. 

\Vird die Lähmung nicht bald rückgängig, so bildet sich rasch 
Abmagerung in den paralytischen Muskeln aus, ja! späterhin 
kommt es zu Contracturen. 
. Fast .ausnah:nslos werden vorwiegend. mitunter fast ausschliess-

h?h, motonsche ~erven be~ruffen. Sens i b i l i t ä t s stör u n g e n sinü 
mcht selten nur 111 sehr germgem Grade vorhanden. Fuscari & Grocco 
beobachteten verlangsamte Leitung sensibler Reize. Dieselben Autoren 
fanden auch Gürtelgefühl und starke epigastrische Schmerzen sowie 
viscerale Krisen. ' 
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l\f ehrfach wurden v a s 0 m 0 t 0 . h V .. . 
getroffen, welche sich durch Ha .. nsc e .erander~1ngen an­
Temperaturabnahme cler H t uto.demh' cyanot1sche Verfarbung und 

A au vernet en. 

H 
u~h sec r e t o r i s c h e u n d t r o p h i s c h e S t ö r uf 

der aut kommen vor So h t 1 bh f . ungen a "t .. 
1 

. · a man e a ten Schwe1ssansbruch odei' 
sp:~ er_ungewo ;nhch starken Haarwuchs, schnelles Ergrauen der Haare 
~1~~htlgl ';~diCkung de~ Epidermis und Nägel und au:ffällio-e Briichig~ 
\.el b unc f 

1
stossung d1eser Gebilde beobachtet. PL'tres & Vaz'llard 

t
n
1
1a?

1 
en afu c

1
as Vorkommen von Gangraen einzelner · Extremitäten-

1e1 e au mer \:Sam. 
,Liiw~nfeld besch~ieb Verdickung der Sehnenscheiden, Tenosinitis 

bype1pl~stlca. Auch Gelenkschwellungen sind beobachtet worden. 
D1e Sehnenreflexe gehen meist im Bereiche der erkrankten 

Nerven verloren 1m~l genau dasselbe gilt in der Reo-el auch fi:ir die 
· Haut r e fl e.~ e. Be1des er~lärt sich daraus, dass die 

0

periphere Reflex­
bahn zum Ruckenmarke leitungsunfähig geworden ist. Freilich wül 

Fjg, ~12. 

l'trlau{ der Ttmpel'al"r uml Eil.trilt der Ltl/.m""fl''" bd acllltr mulliplt!!' 1\'em·itis eiuer 66j<ihri!JW Frau. 
(EigEne Beobo.chtung) 

man mitunter die Reflexe nicht nur erhalten, sondern sogar gesteigert 
gefunden haben ( Mö'bz'us & Striimpell). 

Die erkrankten Nerven sind nicht selten druckempfincllich und 
zuweilen lassen sie sich auch als vercliekt durch die Haut hindurch­
fühlen. Gleiches gilt von den grossen Nervenplexus. 

Besonders gefahrvoll gestaltet sich die Situation , wenn die 
Krankheit Neigung zur Ausbreitung und womöglich zur allgemeinen 
Ausbreitung zeigt. In einer eigenen Beobachtung stellten sich die 
ersten Erscheinungen im Gebiete des N ervus peroneus superficialis 
ein, ergriffen dann jedes Mal unter acnter Exacerbation der Sym­
ptome ein Nervengebiet nach dem anderen, dehnten sich von den 
Beinen auf die Arme ans und griffen endlich noch auf den Opticus 
und Vagus über, worauf der Tod erfolgte. Fig. 42 giebt das Ver­
halten der Temperatur, sowie den Eintritt und die Ausdehnung der 
Lähmungen fi:i.r clies~n Fall wi~der. _In noch sebr viel ausg:edehnterer 
\V eise kamen die Hirnnerven m emer von Rollt anatom1sch unter­
suchten Beobachtung an die Reihe. Von besonders erl'i.ster Bedeutung 
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erscheint ein Betroffensein des Vagus, welches sich durch Beschleuni-
. gung und Unregelmässigkeit in den Herzbew~gungen, . sowie durch 
erschwerte Athmuncr verräth und durch Erstickung le1cht den Tod 
brincrt. Fuscari & Grocco beobachteten epileptiforme Zufälle, trotz­
dem 

0 

sich bei der Section das Rückenmark als unversehrt erwies. 
Wenn übricrens die Polyneuritis acuta progressiva häufig eine Aus­
breitung v~n unten nach oben ~nnehä.It, so is~ dies d~ch. keineswegs 
immer der Fall. Auch kann s1e an Irgend emem beheb1gen Punkte 
stehen bleiben; womöglich wird ein Theil der Lähmungen bald wieder 
ri:i.ckgä.ngig (temporäre neurit~sche Lähmung~n), währ~nd eii?- ancle1~er 
für immer oder für lange Ze1t bestehen bleibt und siCh, Wie bereits 
angedeutet, mit Atrophie der Muskeln und mit Contracturen vet·­
gesellschaftet. 

Fuscari & Grocco betonen, dass sich auch der S y m p a t h i c u s an einer 
Polyneuritis beiheiligen kann, so der Plexus coeliacus und Plexus cardiacus. Dieses Vor­
kommniss soll sich in dem .Auftreten von sogenannten visceralen Krisen äussern, wie 
sie bei Besprechung der Tabes d01·salis eingehend geschildert werden sollen. 

Hervorheben und nachholen wollen wir noch, dass Blase und 
Mastdarm meist frei bleiben. Dagegen hat mau mehrfach Al bn­
min urie und Tlzomas in einem Falle auch Glycosurie beobachtet. 
Goldflam sah bei einer Frau Oligurie und Pol:y-urie abwechseln, wobei 
erstere mit Verschlimmerung, letzte.re mit Besserung des Allgemein­
zustandes zusammenfiel. Auch I c t er u s wurde in zwei Fällen 
beschrieben. 

Nicht zu übersehen ist es, dass mitunter Remissionen und 
Exacerbationen mit einander abwechseln und dass auch ausgesprochene 
Re c i d i v e nicht unbekannt sind. 

Bei der s n b a c u t e n u n d c h r o n i s c h e n m u l t i p l e n 
Neuritis bleibt der Charakter der Krankheit geuau der gleiche wie 
bei der acuten Form, nur vollzieht sich Alles langsamer und gewisser­
maassen ruhiger. Die chronische Polyneuritis erreicht mitunter eine 
Dauer von vielen Jahren. In einem F alle meiner Beobachtung wurde 
ein Kranker Ende des ersten·Krankheitsjahres ·psyf:hopathisch,· dement 
und starb unter apoplectiformen Erseheinungen. 

III. Anatomische Veränderungen. \Vir haben hier kaum dem 
etwas hi~z?z~ii.gen , wa~ wir im Vorhergehenden bei Besprechung 
der Neunbs Im Allgememen erörtert haben. 

~ei de: .acuten multiplen Neuritis kann die Entzi.indung bald 
~ehr rntershheller, bald mehr parenchymatöser 1\ atur sein. In einer 
eigenen Beobachtung, auf welche im Vorausgehenden mehrfach Bezug 
genommen wurde, handelte es sich vorwiegend um interstitielle 
Veränderm;gen. Schon makroskopisch erschienen die peripheren Nerven 
ungewöhnlich geröthet, getrübt und saftreich, und bei mikroskopischer 
Untersuchung erkannte man vor Allem in dem juterstitiellen Binde­
gewebe ungewöhnliche Blutfii.lle der Gefässe und sehr zahlreiche 
Blutaustritte. Wir verweisen auf Fig. 43, welche sich auf den linken 
Mediannerven bezieht. 

Bei eingehender Untersuchung fanden sich die Blutgefässc 
st~~·k gesc~längelt und. stellen:veise ampuilenartig erweitert, die 
\Vande streifig und glas1g verdickt und mit zahlreichen Endothel­
kernen versehen, aussen an den Blutgefässen Anhäufungen von 



Anatomische Veränderungen. 127 

Rundzellen, untermischt mit Fettkörnchenzellen , dazu Quellung der 
Bindegewebsfibrillen und Proliferation an den zelligen Gebilden des 
interstitiellen Bindegewebes. In den Nervenbiindeln selbst kamen, 
namentlich in der Nähe der Blutextravasate, zerfallende Nerven­
fasern mit lebhafter Kernwucherung innerhalb der Scltwamz'schen 
Scheiden vor. R osen!Leim wies neuerdings reichliches Vorkommen von 
Mastzellen im Endoneurium nach. 

Eine besondere Form der Neuritis ist die namenilich zuerst von Combault genauer 
studirte seg m cntärcNeuriti s. Bei ihr handelt es sieh um eineparenchymatöse 
Neuritis, bei welcher Nervenmark und Axencylindcr oder mitunter auch nur ersteres allein 
degeneril·t und zerfallen sind, wälu·end sich die dazwischen gelegenen Nervenstrecken als 
unversehrt erweisen. 

M ii!ler, welcher neuerdings tlie gelähmten Muskeln untersuch_te, 
giebt dieselben als verfettet nnd gequollen an . Seuato1' beschneb 

Fig. ~ 3. 

fl nerscllll ilt ans rfclll lin/;C/1 J1lediamtcrvc11 bei acutcr nwlliplu ,Ye:n·it.is ~iner 66jüh~ir;et~ F~au. 
~lnn sieht dr<li quer durchschnittene Nervenb~ndel und ~het ls 111 ll:n~n, thctls 111 h :n 

• 1 üllenden Bindeooewebsrinuen 11,cr. Perineurmro) zahlretche Blutextiavasntc. ~uc 111 

etn \tem weiter ab;olegenen Bindegewebe (t<JI. Epineul'iuro) vielfache ßlutnustrJtte. 
Vergr . üOfach. (Eigene Beobacht ung.) 

Vermehrung der i{eme und Atrophie ~ler :nruskelfasen~, danebe1~ _viel 
b lb P ·o·1nent Auch fanden s1c:h m den l\Iusl~eln zahlreiche rannge es Jb · • 

1\Iastze:len._ I . t enerdino-s hen•orgehoben , dass manthe Fälle YOn. Polyneurit!s fort· 

fl Stwat~J 1
<j\rl;en in<ltm zuerst die .1\lnskcln erkrankten und SI• h da1m d1e Ent· "ep anz sem t • 

~ündtm"' auf die Nerven fortsetzte. . . h fast immer unversehrt, 
Gehirn und Rückenmark ze1gen s1c 

b . ·a· e Rii.ckenmarkswurzeln . . e enso 1 .. ·'t's hat man mehr oder munler grosse Er-
ln einzelnen Fallen von Pol?rnednu ·' l 'c' abe~· die aus"'edehnte Lähmung nicht 

1 1 . Riickenlnark o-etnn en' ( I ' ' ' e h . I 
Jnanknngs 1en e 1111 . ' ·1 . ~ 1 . dass ein und dicselLe Noxe zugleic per1p 1ere. 
erklären konnten. Es schemt u ei me ll ' . . 
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Nerven und Rii.ckenmark schädigte, als dass eine ascendirende Neuritis das Rückenmark 
secnndär in Mitleidenschaft zog . 

. IV. Diagnose. Die Erkennung einer Po~yneuritis ist gerade. nicht 
immer leicht. F älle mit acutem und ascendn·enclem Verlaufe ennnern 
lebhaft an die acute aufsteigende RückenmarkslähmunO', 
doch werden bei dieser sensible Störungen und Veränderungen in d~r 
elektrischen ErreO'barkeit an Nerven und Muskeln vermisst. 

Auch lieO't die Gefahr sehr nahe, eine multiple Neuritis für eine 
Polio my eli tis a cu ta, sub ~c u ta oder P. ehr ?ni c a zu ha:lten, 
und auch hier kommt namentlich das Vorhandensem von sensiblen 
Störungen bei acuter Neuritis in Betracht. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist unter allen Um~tänden . ernst. 
Bei acuter multipler Neuritis droht der Tod , wenn Hirnnerven und 
unter ihnen namentlich der Vagus in den Kreis der Lähmungen hin­
eingezoO'en werden. Ernst ist die Prognose aber auch noch in Bezug 
darauf~ dass oft Lähmungen für immer bestehen bleiben und den 
Kranken zum Krüppel und erwerbsunfähig machen. 

VI. Therapie. Hat man es mit einer acuten multiplen Neuritis 
zu tbun, so versuche man, durch Acid1un salicylicum ( L ·o, 4-ö Gaben, 
1 j~stündl.) bestehendes Fieber zu beben und die Infection zu bekämpfen. 
Auch Antipyrin, Antifebrin und Phenacetin verdienen Berii.cksicbtigung. 
Heftige Schmerzen sind durch narcotische Einreibungen, z. B. durch 
Rp. Chloroformii 1 o·o . Linimenti volat.ilis 40·0. MDS. 3 Male tägl. 
äusserlich, oder durch subcuta.ne Morphiuminjectionen zu beseitigen. 
Sind die acuten Erscheinungen gehoben, so trete man durch Faradi­
sation der gelähmten Muskeln der Atrophie entgegen, während man 
die Nerven mit dem galvanischen Strom behandelt (Anode labil, Kathode 
indifferent). Haben auch die Muskeln die Erregbarkeit gegen den fa.ra­
dischen Strom eingebüsst, so kommt auch hier die labile Behandlung 
mit der Kathode des galvanischen Stromes in Betracht. Von inneren 
Mitteln hat man namentlich von Jodkalium Gebrauch gemacht. In ver­
alteten Fällen hat man 1\{assage und indifferente Thermen zu ver­
suchen, auch Sool- und Moorbäder. 

3. Toxische Lähmungen. 

a) Bleilähm.ung. Paralysis saturnina. 

.. I. Aetiologie. Di~· Bleilä~munß' gehört in der Regel zu ~en 
SJ?ateren ~ympton;ten eme~ Bleivergiftung, denn gewöhnlich sind Ihr 
die Ausbildung emes Bleisaumes am Zahnfleische. mehr oder minder 
häufige Koliken . und saturnine Arthralgien vo~ausgegangen. Nur 
selten hat man sie. als erstes Symptom einer Bleivergiftung auftl'et~n 
gesehen, doch benchtet Tanquerel des Ela11cltes über einen Fall m 
welchem die ersten Lähmungserscheinungen bereits nach Ablauf 'der 
ersten Woche der Beschäftigung mit Blei zum Vorschein kamen. 
Gewöhnlich gehen da.rüber mehrere Jahre hin, in einer Beobachtung 
des eben genannten französischen Autors sogar 52 Jahre. Reichlicher 
Alkoholgenuss soll die Entwicklung einer Bleilähmung begünstigen, 
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.:~~;~e;~mer wiederkehrende Ueberanstrengung bestimmter Muskel­

. Auf ~lie vie~achen Gelegenheiten zu Bleivergiftun ( ewerb­
liche , mechcamentose und zufällige) kann hier nicht gen~ue; einge­
gangen ·werden. 

. II. S!~ptome. Die Lähmungserscheinungen Jassen in der Regel 
emen. alh~~hgen Anfang erken_nen, indem sie als Schwäche beginnen 
und m , Lahmung. und .. A t:·oph1e de~· betreffenden Muskeln ausarten. 
Selten_el setze~1 s1e p_l otz~1eh , gew1ssermaassen apoplectiform , ein. 
Zuwmlen schüessen s1e s1c:h unmittelbar an eine vorausO'eO'angene 

Bleikolik an . b b 

Fig. 4·1. ln der Mehrzahl der Fälle be-
schränkt sich die Lähmung auf die 
oberen Extremitäten, ja! selbst hier 
sind häufig nur bestimmte vom Ra­
dialis versorgte Muskelgruppen be­
troffen, selten kommen die Muskeln 
der unteren Extremitäten, noch sel­
tener die Rückenmuskeln an clie Reihe. 
E s handelt sich also gewöhnlich um 
eine partielle Bleilähmung, während 
eine genera.lisirte Bleilähmung sehr 
selten ist. Duc/tenne aber beobachtete 
auch Lähmung und Atrophie der 
l\'fuscu1i intercostales und des Zwerch­
felles . und selbst Lähmung des Ge­
sichtsner ven und der Kehlkopfmus­
keln hat man in Folge von Blei­
vergiftung auftreten gesehen. 

Meist beginnt die Lähmung 
in den Muskeln des rechten Armes 

, als dem am meisten beschäftigten ; 
cft:._, nur bei Linkshändigen sah man sie 
/"' gerade im linken Arme zuerst auf-

Stell .. ng der Finger bei begi1111Cil(lcr Bleiltilmllwg. treten. In der Regel aber kommen 
(Eigene Beobachtung. Zilricher Klinik.) bald die entsprechenden Muskeln der 

. anderen Extremität n.n die Reihe. 
In letzter Zeit behandelte ich auf der Züricher Klinik zwei Fälle von Blei­

lähmung, die im linken Arme begonnen hatten und auch später in ihm am ausgebildet­
sten blieben. In dem einen Falle bandelte es sich um einen Färber, der gerade mit dem 
linken Arme die Stoll'e in bleihaltigen Farbenlösungen zu scbwenken, in dem anderen 
dagegen um einen Bilchsenmacher, der mit der linken Hand den Gewehrlauf in einer 
bleihaltigen Flüssigkeit zu halten und zu drehen hatte. 

Die Entwicklung der Lähmung folgt einem zuerst von Duc/tenne, 
neuerdings aber namentlich von E. Remak verfolgten Typus. Zuerst 
erkrankt der MusenJus extensor cligitornm communis und vor Allem 
pflegt sich eine Beschränkung in der Dorsal:flexion an den ersten 
Phalangen des l\~ittel- und Ringfingers bemerkbar zu machen (vergl. 
Fig. 44). Demnächst kommen der lVInsculus extensor digiti quinti 
proprius, welcher in seltenen Fällen die Scene eröffnet, und der Mus­
culus extensor indicis proprius an die Reihe. Darauf folgen die 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. lii. 4.Aufi. 9 
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Museuli extensores eaxpi radialis et ulnaris, dann die l\fusculi exten­
sores poilleis longus et brevis , währen~ der _1\'Ius?ulus ab9-uctor 
poilleis longus lange widersteht und er~t rm Ver~n; llllt de~1 Daumen­
ballenmuskeln erkrankt. Auch werden die Muscuh mterossei betroffen, 
am frii.hesten der MusetUns interosseus primus. Personen mit einer 
doppelseitigen ausgebreiteten Radialis~ähmu.ng gewin~en eine s~hr 
eigenthümliche Baltung der A~·me , . e1gentheh .. dei: R ande m~d sind 
von vornherein zunächst der Blenrergiftung verdachhg (vergl. F1g. 45). 

Besonders für Bleilähmung bezeichnend ist , dass die Musculi 
supinator longus et brevis ~·erschont b.leiben ; si~ v?rfallen erst ~a1111 
einer Lähmtrug und Atrophie, wenn die MusetUI biCeps et brachialis 

Fig. 45. 

Haltung der Bünde bei doppelseitiger Radialislühmung in Folge ·oon Bleivergi{lltu[J . 
(Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

internus in Mitleidenschaft gezogen worden sind. Früher als diese 
Mu.skelgruppen kommt in der Regel der Musculus deltoideus an die 
Reihe. Sehr spät, häufig gar nicht , erkrankt der Musculus triceps 
brachii. 

An der unt~ren Extremität werden zuerst die Musculi peronei 
betroffen, d.a.~n . die E.xtensoren am Unterschenkel, wobei jedoch der 
Musculus tlbialis anticus unberührt bleibt. 

Sehr wichtig ist das e l e k tri s c h e · V er h a I t e n d e r er­
k rankt e n Mus k e 1 n. Es kommt nämlich zu Erscheinungen· von 
~ntartungsreaction. Gegen den faradischen Strom nimmt dabei die 
d1recte und indirecte Erregbarkeit der Muskeln bis zum allmäligen 
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V er~chwinden ab ; letzteres kann sich bereits zum Beginn der 
zweiten. W_~che na~h a~fgetretener Lähmung ausgebildet . haben. 
Aber. d1e Lahmung 1st. nutunter. verbreiteter, als sich Störungen der 
faraclische_n Erreg?arkelt nachwe1sen lassen. In gelähmten Muskeln, 
":'elche . d1e farachsche Erregbarkeit nicht verloren haben , . pflegt 
eme ~lederhe;·stellung d_er Function oft schon nach eu1igen wenigen 
elek~~1sch_en S1t~u~ge_n emzutreten. Gegen den galvanischen Strom 
verhalt s1ch be1 _md1recter Reizung die Erregbarkeit genau so wie 
geg.~n den farac1Jse?en, dagegen findet man bei directer Reizung 
erhohte Erregbarkeit der Muskeln lango-ezogene Zuckun()'en und 
U b . ' 0 0 

e e;·w1egen der ~n. S. Z. Die erhöhte galvanische Erregbarkeit 
schwmdet bald wieder, doch bleibt Fraevalenz der An. S. Z. be­
stehen. An_ Muskeln, _welche nicht besonders hochgradig erkrankt sind, 
kommen ehe Erschemungen der partiellen Entartungsreaction zur 
W ~brnehmung. Muskeln mit totaler Entartungsreaction lassen eine 
Vollederherstellung ihrer Function, wenn überhaupt, nicht vor 3 bi~ 
4~n~~~~- . . 

Die elektrische Prii.fung der Muskeln ist · durchaus nothwendig, 
wenn man den Gang der Lähmung verfolgen will; sie bat aber auc}:l. 
prognostischen W erth. 

Oft tritt wieder willkii.rliche Bewegung in Muskeln ein, welche 
sich noch gegen den faradischen Strom als unerregbar erweisen und 
erst späterhin die normale Erregbarkeit wiedergewinnen. 

· Mehrfach sind diplogische Contractionen beschrieben worden. 

Die m echan is cheJ,: Erregbarkeit der er krankten 
Muskeln ergiebt sich bei · Bestehen · der Entartungsreactio~ :als 
gesteigert. Zu weilen sind in den gelähmten Muskeln f i b r i 11 ä r e 
L; u ck u n g e n sichtbar. ... 

Hau t- und S eh n e n r e fl e x e sind in solchen Bezirken auf­
gehoben, in welchen die :Muskeln der elektrischen Erregbarkeit ver­
lustig gegangen sind. 
, Zu der Lähmung gesellt sichAtrophieder Muskeln hinzu; 
namentlich erscheinen die Spatia interossea an der Hand vertieft. 
Desgleichen macht sich auf der Rückenfl.äche der Unterarme eine tiefe 
Grube bemerkbar; die Schulter ist eckig abgeflacht u. Aehnl. ~ 
manchen Fällen hat man in Folge von Bleilähmung Erscheinungen 
.wie bei progressiver Muskelatrophie beobachtet. 
. Mitunter sind auch in anderen Gebieten als an den Muske4i 
trophische Störungen beobachtet worden, so Auftreibung an 
den Sehnenscheiden, Tenosynovitis ·hypertrophica , welche aber . nach 
·cubler auch bei cerebralen Hemiplegien vorkommt, Auftreibtmg der 
Phalangen oder Hand wurzelJmochen und Aehnl. 

Der Verlauf der Krankheit ist chronisch. Mitunter 
kommen Recidive vor, trotzdem sich die Kranken neuen Schädlich­
keiten nicht ausgesetzt h_~tten, was Tanquerel selbst 9 Jahre nach 
Aufgeben der Beschäftigung mit Blei beobachtete. 

III. Anatomische Veränderungen. Die Ansichten über die ana­
tomischen Verändernno-eu bei der Bleilähmtmg und damit über das 
Wesen der Krankheit ~ind getheilt. Dass anatomische :V.eränderungen 
an den ~I u s k e 1 n nachweisbar sind, wird wohl allse1tlg zugegeben. 

9* 
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Dieselben bestehen in Verschmälerung der Muskelfasern, in Zunahme 
der Sa.rcolemmkerne, in allmäligem Schwunde der Muskelsubstanz, 
'in interstitieller Bindegewebs~rucherung und. mituntc>r auch in Fett­
wucherung in letzterer. Von manchen, selbst neueren. Autoren wird 
daher angenommen, dass rlie Bleilähmung ::tuf einem primären Unskel­
leiden beruhe. \Venn sie überhaupt Veränderungen am Nervensysteme. 
zunächst an den peripheren Nerven , zugestehen. so sehen sie diese für 
secumlär, d. h. von den erkrankten Muskeln fortgepflanzt an. 

Fig. 46. 

Querscl111ill des llculictluervw bei frischer ßleiltihmiiii!J eines 37jiihr irt en J1lwtnes. 
Die kernhaltigen Stellen entsprechen den degenerirten Fasern. Haematoxyliu Eosinpraeparat. 

Vergr. 275fach. (Eigene Beobachtung. Ziiric!Jer J~Uuik .J 

Andere aber behaupten, dass Verändertmgen an den p er i p b e 1' e n 
~er v e n das Pr:märe seien , - degenerative Atrophie. Was über­
haupt a.n anatomischen Tbatsachen in neuerer Zeit bekannt geworden 
ist, spricht in der That fi.ir eine degenerative Atrophie peripherer 
Nerven. 

Von ganz be~onderer Bedeutung in der Frage iiber den Siiz d ~r BleiE'ihmung­
sind selbstverständlich :;Qiche Fälle) welche kurze Zeit nach Begirm der Lähmung durch 
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irgend einen Zufall zur Autopsie gelangten weil h · 1 ff 
sonders giinstigen Umständen secundäre Vei:änderu:a! /~~ IO ~~ darf, dass unter be­
habe ich auf der Ziiricher Klinik bei einem 3,-? ... h .e 1 e\1Eme solche Beobachtun_g 
,Anfange einer ausgebildeten Bleilähmung. beider R~d~arln,geet~en adnaii~be tgemalcht,. der . dte 
.\ b 't t··1 · I 't t·· · ' ' • ' o , o me m semer .nr e1 s a ng tel ges ort zu sem und daher von seiner Lähn1u11g · Al 1 I{. · • · ~I k 1 R" 1 eme mung zu taben ter '\men us e n, uc .:enmark und Gellirn makroskopisch u d 'k k · · · t t d \' · · n m1 ros OlHSch voll-kommen m ac un ( 1e emztgen Veränderungen fanden sich m· d R d' In f 
II • h . tt • . 0' . • • ' r < • en a Ia erven. Au 
"'uersc m e~1 ze1oten SICh lt!er Gruppen von J\.ernansammlungen, innerhalb deren die 
bekannten B1hler der markhalh,e:en Nen·enquerschnitte "eJ11ten Be1· st·· k ~ " .. 

l 
. . · 1' • ar erer ' ergrosserun"' 

erkannte man, ( ass lner d1e Nen·enfasem atrophirt waren und nu1· nocli d'e s '·· "' 
h S h 'd I . t l ' 1 Ctl<iJO/lll· 

sc e c CI e un er assen hatten, innerhalb welcher die Kerne an Zahl . U"' 

I d 1 
. . ' ' z 0 enommen 

hatten, e~ 1an e te s1~h a~so um eme parenchymatöse Neuritis (vergl. Fig. 46). 
H atpl~al fand m e.mer Beo.bachtung Veränderungen am Radialnen·en, welche er 

m~f reg~~erahv~ (?) Vorgange bezae!Jt, nämlich feinste Nervenfasern von gemeinsamer 
Hulle bumlelwe1se umschlo~sen. Be1 experimenteller BleivP.rgiftung an Meerschweinchen 
konnte Gombault degenerative Veränderungen in den peripheren NetTen nur strecken­
weise (segmentär) ausfindig machen. 

Die klinischen Symptome freilieh scl1einen mehr auf eine Erkranknn"' des Rücken­
markes l1inzuweisen. Die Erscheinungen haben mit der subacuten und chronischen 
atrophischen Riickcnmarkslälunung eine so unverkennbare Aehnlichkeit dass man viel" 
fach eine zunächst fnnctionelle Erkrankung der grossen Ganglienzelle;J in den Vorder· 
hörnern des Rückenmarkes angenommen hat, von welchen aus die Veränderungen an 
den peripheren Nerven und ~Iuskeln secundär abhängen sollten. Freilich bliebe es dann 
noch aufzuklären, wesshalb die vom Radialis innenirten l\Iuskeln, deren Centmm in dem 
oberen Thcile der Halsanschwellung des Riickenmarkes gelegen zu sein scheint, mit so 
grosser Regelmässigkeit zuerst betroffen werden. Vor Allem aber lässt sich gegen die 
Annahme einer Rückcnmarkskmnkheit bei Bleilähmung anführen, dass auch sehr erfahrene 
Anatomen nicht im Stande wai·en, Veränderungen an der .Riickenmarkssubstanz nachzu­
weisen, und dass die wenigen entgegenstehenden Angaben entweder als von sehr 
zweifel!Jaft.er Natur oder als secundäre, d. h. von de1· primären Erkrankung der peri­
pheren Nerven abhängige Erkrankungen erscheinen. 

Hit=ig brachte die Lähmung gerade der Unterarmext.ensoren mit einer Erweiterung 
der Armvenen auf det• Rückenfläche der Untoram1e zusammen, woraus Stauung und 
Ueberladnng uer Muskeln mit Blei hervorgehen sollten. Baerwi11kd legte darauf Gewicht, 
dass die arterielle Versorgung der Extensoren gegenüber derjenigen der Flexoren eine 
schlechtere sei, so dass die i\{uskeln zu degenerativen Veränderungen mehr geneigt seien·. 
Beide Theorien sind mit Hecht aufgegeben worden. 

IV. Diagnose. Die Diagnose einer Bleilähmung ist meist leicht; 
denn einmal wird sie schon durch die Aetiologie nahe gelegt, dazu 
kommt aber noch das charakteristische Verhalten in der Vertheilung 
der Lähmung: .Raclialislähmung bei intacten Supinatoren. Bei nicht 
saturniner peripher er Ra diali sl ä h m u n g sind häufig die Supi­
natoren betheilio-t, es bestehen ausserdem Sensibilitätsstörungen und es 
lassem sich peri1).here Lähmungsursachen nachwei_sen. Schwierig dagege~ 
li:ann sich bei mangelnder Anamnese und bei Fehlen anderer Blel­
<'rscheinnngen (grausch~a.rzer ~leisan_m am freien Z~hnfle.isehran_de. 
Bleikolik, Bleiarthralgie, Bleianaemie u. Aebnl.) die Drfferentlal­
diagnose von einer spinalen atrophischen Rii.ck~nmarks-
1 ä h m u n g gestalten. 

V. Prognose. Die Prognose bei Bleilähmung is~, von ~llg~meinen 
Gesichtspunkten betrachtet, in der Regelnir.ht gü:Isbg, _weil die ~lehr­
zahl der Kranken wenn sie nicht ihren Beruf an:fgiebt, steh von Neuem 
der Gefahr der I~toxication aussetzt und zu Recidiven praedisponirt 
bleibt. Dass aber Ri:i.ckfälle auch dann eintretl:'n, wenn eine erneute 
Vergiftung nicht stattgefunden hatte, w_urde bereits im Voransgehend~n 
erwähnt. Nach älterer, aber unbew1esener Anschauung soll es m 
der Leber zur Aufspeicherung des Giftes kommen, von wo ·aus der 
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·Organismus ab und zu mit Blei gewisserma.assen überschwemmt 
·werden kann. . 
. . Die ProO'nose im Einzelfalle richtet siCh vor Allem nach der 
Ausbreitung· der Lähmungen und nach dem Y erhalten der. elektrischen 
ErreO'ba.rkeit in den gelähmten :Muskeln. Falle, welche slCh der gene­
ralis~·ten Bleilähmung nähern, bieten eine ernstere Prognos~; auch 
in solchen Muskeln, in welchen die faradische Erregbarkeit ganz 
geschwunden ist, ~at man e~·st nach Abla.u~ .:on 3~4 Monaten, _wenn 
überhaupt, ein ·w1edererschemen d_er Mot1htat zu erwarten. D1recte 
LebensO'efahr durch drohende Erstickung entsteht, wenn Intercostal­
muskeht und Zwerchfell gelähmt sind. 

VI. Therapie. Bei der Therapie _fällt der P.rophylax~ e!ne 
wichtige Aufgabe zu. Es kommen h~er namentlich zweckmas~1ge 
Einrichtungen von Fabrikräumen und rationelles Verhalten der Arbmter 
in denselben in Betracht. 

Gegen eine bestehende Lähmung wende man innerlich J o d­
k a l i um an (5·0 : tOO, 3 Male täglich 1 Esslöffel) , von welchem 
man sicher nachgewiesen hat. dass es eine Bleiausscheidung aus dem 
Organismus hervorruft oder befördert. Dazu verordne man wa.rme 
Bäder; vor Allem Schwefelbäder, entweder natürliche in Aachen, 
Nenndorf, Baden bei 'Wien, Baden im Aargau, Schinznach im Argau, 
Landeck in Schlesien, Mehadia oder Ofen in Ungarn, Bareges, Aix­
les-Bains, Eaux-Bonnes, Eaux-Chandes in den Pyrenäen u. s. f. oder 
künstliche mit 100·0 Kalium sulfuratum ad balnenm, Temperatur 
30° R., Dauer· 15-30 :Minuten. Ausserdem benutze man den gal­
vanischen Strom auf die Muskeln, wobei die Anode auf dem 
Brustbeine ruht, während man mit der Kathode methodisch die einzelnen 
Muskeln überstreicht. Auf Muskeln, in welchen die faradische Erreg­
barkeit noch besteht, kann man den faradischen Strom in Anwendung 
ziehen. Auch hat man die Galvanisation des Rückenmarkes (Halsan­
schwellung) oder des Sympathicus versucht und empfohlen. Manche 
haben von der su bcutanen Anwendung von S t r y c h n in guten Erfolg 
gesehen· (0'1 : 10, 1/ 4 - 1 / 2 Spritze subcutan). 

Anmerkung. Ausser dem Blei können noch andere :Metallica zu neuritiseben 
Veränderungen führen, doch bedürfen gerade diese Dinge eines eingehenderen Studiums. 
· l. QuecksilberlälJmuug, Paralysis mercurialis, bat man u. A. bei 
Bergleuten beobachtet , die in Quecksilbergruben beschäftigt waren. Neuerdings hat 
darüber .lAulle seine Erfahrungen mitgetheilt, welche er in Bergwerken von Almaden 
gesammelt hatte. Danach soll sich die Quecksilberlähmung bald nur auf eine, bald 
auf mehrere Extremitäten erstrecken, im Gegensatz zur Bleilähmung weder zu :Muskel­
abm~g~~u~g, ~och zu Veränderunge~ der elektrischen Erregbarkeit führen, dagegen mit 
Sens1bilitatsstorungen verbunden sem. Die Patellarsehnenrefl.exe bleiben erhalten (?). 

:Mikroskopisch findet man an den erkrankten Nerven Zerfall des Nervenmarkes 
keine Zellvermehrung und Entziindung, Unversehrtheit der Axencylinder. Die Ver: 
ändernngen treten oft nur streckenweise (segmentär) auf. .. 

Die Prognose ist nicht ungünstig, denn die Lähmungen zeigen gr{lsse Neigung 
localisirt zu bleiben und zu heilen. 

Behandlung wie bei der Bleiläbm1mg. 
2. Eine Kupferlälimung beschrieb Seeligmiil!er bei einem Arbeiter welcher 

in -~inem g~ossen Cylinder kupferne Röhren zu putzen und dabei viel Kupfer~taub und 
G:.unspan emzuath_men hatte. Der Lähmung war ein Kolikanfall vorausgegangen. Die 
Lahm?ng betraf d1e Exte?soren der Unte~arme. Die gelähmten Jl'luskeln zeigten keine 
merklJc!Ie Herabsetzung Ihrer Erregbarkeit gegen den faradischen Strom und waren 

·na<.:h VIerzehn Tagen unter faradischer Behandlung in· ihrer ~unction wieder hergestellt. 
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. . .3 ... Z i 11 k I ä h ~ ~ n g e. n solJeD: _nach Schloskow bei Arbeitern vorkommen, welche 
m Zmkhutten b~schaftJgt. smd. Freibeb fiihrt Schloskow die Krankheit (ohne anatomisch 

.. erbrachten Beweis) auf eme Erkrankung des Riickenmarkes . uru·· k b · · h b. 
Z'tt d L"J . z c , wo e1 sie ne en 

I ern un a 1mung m den l\Iuskeln tabische Symptome zei'g · G"rt 1 f""hl p th · A . • en , Wie u e ge u , 
araes esien' naesthesien ,. Hyperaesthesien, Abnahme des Muskelgefühles n; Aehnl. 

b) Arseniklähmung . 

. I. Aetiolo~ie. Arsenikl~hmnn.g ist häufiger die Folge einer acuten 
als emer c?romschen. Arsemkvergiftung. Sie kann einem Vergiftungs­
yersuche bmnen wemgen (5) Tagen folgen. Relativ oft hat man sie 
m Ru~sland beobachtet, weil arsenikhaltige Gifte gegen die dort 
.verbreiteten Ratten und 1\fäuse viel im Gebrauch sind und nicht selten 
absichtlich oder unabsichtlich von Menschen genossen werden. · 

. I ch selbst behandelte. vor Kurzem auf der Ziiricher Klinik einen 2l jährigen 
Buchbmder, welcher, um Sich das Leben zu nehmen 4 Gramm Schweinfnrter Grün 
v~rschluckt hatte. ~ine a?sgebreitete Arseniklähmung '~ar die ;Folge davon. Htiber hat 
d~ese Beob~chtung 1n m~mem Au~trage. ausführlich beschrieben. Auch sah ich jüngst 
emen tragischen Fall. Em Gastwirth htt an Magenbeschwerden, gegen die ein Bismuth­
pulver verordnet war. Gleichzeitig war eines seiner Pferde erkrankt, das Arsenikpulver 
erhalten hatte. Der Sohn yerwechselt die Pulver und reicht unabsichtlich dem Vater 
ein Arsenpul ver. Sofort zeigten sich l\Iagen-Darmerscheinungen, am lOten Tagc·Lähmung 
beider Beine, eine Woche später auch solche der beiden Arme. 

II. Symptome. Vor der Bleilähmung zeichnet sich die Arsenik­
lähmung dadurch aus, dass sie mit Vorliebe gerade die unteren 
Extremitäten befällt, dass sich die Abmagerung in den gelähmten. 
Muskeln schneller vollzieht, tmcl dass sensible Störungen, wie lan­
cinirende Schmerzen und Paraesthesien bestehen , welche mitunter 
fast die motorischen überwiegen. Jlllills beobachtete bei einem Kranken 
Blasenlähmung; dasselbe sah ich bei dem vorhin erwähnten Gastwirth. 

In der Regel bekommt mau es mit Paraplegie der unteren 
Extremitäten zu thun, seltener besteht Lähmm1g aller vier Extre­
mitäten oder hat sich eine Paraplegia cervica.lis entwickelt. Der 
Lähmung und Abmagerung der Muskeln sind oft heftige Schmerzen 
vorausgegangen; auch bleiben nicht selten Taubheitsgefiihl, Formi­
cationen und Analgesie bestehen. \Viederholentlich, so auch in meinen 
Beobachtungen, ist die stärkere Betheiligung der Extensoren an der 
.Lähmung aufgefallen. Die elektrisc.he Erregbarkeit der erkrankte~ 
Muskeln und Nerven gleicht, sowe1t bekannt, dem Verhalten ~ei 
Bleilähmung. Gleiches gilt von den Haut- und Sehnenreflexen. Seelzg­
müller beobachtete in einem Falle ausgesprochen tabische Symptome, 
und auch mein vorhin erwähnter Buchbinder hatte keine Patellar­
sehnenreflexe , war ataktisch und gerieth bei Schluss der Augen in 
heftiges Schwanken. Dieser Kranke litt ausserdem ebe~so wie der 
Gastwirth an Tachycardie (Vaguslähmung ?) und Polyurie. . 

Die Heilung kann viele Monate auf slCh warten lassen und 1st 
nicht selten unvollkommen. 

In. Anatomische Veränderungen. Da Costa fand an Muskel­
stückchen, welche Lebenden mit der Harplme herausgenommen worden 
.waren, Verschmälerung der Muskelfasern und Zu~ahme der Sarcolemm­
.kerne an · anderen wachsartige Entartung, leichte Verfettung und 
Verm~hrung des interstitiellen Bineiegewebes mit Fettanhäufung in 
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demselben.· Trotzdem will er einen spinalen Ursprung der Lähmungen 
angenommen und den Process. in die Ganglienzellell: de~ Vor~erhörner 
des Rückenmarkes verlegt w1ssen. Auch wollen Mzerze;ewskz & Popof 
bei experimentellen Untersuchungen eine Entzi:indung der grauen 
Rückenmarkssubstanz wie bei Poliomyelitis in Folge von Arsenver­
giftung beobachtet haben, wobei der Process oft _auch_ auf die weisse 
Rückenmarkssubstanz übergehe, doch hat Kreysszg m1t Recht gegen 
die RichtiO'keit der Angaben der genannten Autoren opponirt. Uns · 
selbst will es als am wahrscheinlichsten vorkommen , dass es sich 
auch bei der Arseniklähmung um eine Erkrankung peripherer Nerven 
handelt. Sprechen doch auch die häufig sehr heftigen Schmerzen 
mehr für einen peripheren Process als für einen solchen allein in der 
O'rauen Rückenmarkssubstanz i dass übrigens tabische Symptome auch 
bei Veränderungen in den peripheren Nerven auftreten, ist bekannt. 
Makroskopisch freilich konnte Ger!tardt in einem Falle von Arsenik­
lähmung nichts Abnormes an dem Brachialplexus wahrnehmen, aber 
dies will in Bezug auf das mikroskopische V erhalten wenig beweisen. 

IV. Therapie. Behan~lung wie bei Bleilähmung. 

c) Phosphorlähm.ung. 

Lähmungen können nach acuten und chronischen Vergiftungen 
mit Phosphor zuri:ickbleiben. Sie stellen sich bald als partielle Läh­
mungen, bald als Monoplegie oder Paraplegie dar. Auch sind Schmerzen, 
Paraesthesien und objective Sensibilitätsstörungen in den gelähmten 
Theilen beschrieben worde11. Der Sitz der Lähmungen ist nicht mit 
Sicherheit bekannt. In einer eigenen Beobachtung wurden degenerative 
Veränderungen an den peripheren Nerven wahrgenommen, welche 
aber nur streckenweise aufgetreten waren, während das Rückenmark 
unversehrt erschien. D am'llo & Vulpz'an stellten neuerdings Ver­
giftungsversuche an Hunden an. In acuten Vergiftungsfällen beob­
achteten sie Hyperaemie und Pigmentanhäufung an den Gefässen in 
den Vorderhörnern des Rückenmarkes, sowie Schwellung und Vacuolen­
bildung in den Ganglienzellen daselbst, also Erscheinungen von Polio­
myelitis acuta, in chronischen nahm auch die weisse Rückenmarks­
substanz an den Veränderungen Theil (Pigmenteinlagerung und Ver­
fettung der Nervenfasern), doch hat Kreyssig mit gutem Grunde gegen 
di~ Zu~erlässigkeit dieser Angaben Einsprache erhoben. Therapie wie 
be1 Ble1- und Arsenlähmung. 

d) Kohlenoxydgas- und Schwefelkohlenstofflähm.ung. 

Nach K?hlenoxydgasvergiftung sind mehrfach Läh­
mungen beschneben worden, doch ist über ihren Sitz nichts Genaueres 
bekannt. 

Dasselbe gilt für die Lähmungen nach S c h w e f e l k o h 1 e n­
stoffintoxication, welchen beispielsweise Arbeiter in Kautschuk­
fabriken ausgesetzt sind. 
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e) Lähmung durch Mutterkornvergiftung. Ergotismus. 

(Raphania. JYim·bus cerealis.) 
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Bei Vergiftun.g mit Mutterkorn, fast immer entstanden durch 
Genuss von G.etreide, welches durch }~Iutterkorn verdorben war 
kommen atrophische Lähm~mgen vor. Dieselben können mit heftige~ 
Schmerzen und Paraesthesien verbm1den sein. Bei Kranken eigener 
Beobachtung. war es zu hochgradigen Muskelcontracturen gekommen. 
Ueber .den Sitz der Kran.kheit ist wenjg bekannt. Tuczek beschrie"~;~ 
neuerdml?.s sehr v~~geschrittene Veränderungen in den hinteren Rückeu­
marksstrangen _; wahrend des Lebens hatte das Kniephaenomen gefehlt; 
auch :waren bei manchen Kranken Bracht-Rombe1-g'sches Symptom und 
Ataxie. beobachtet wo~den. Es bestanden hier aber Psychopathien. 
Therap1e nach allgememen Grundsätzen. 

Anhang. Wahrscheinlich sind Pellagra und Ergotismus identische Dinge. 

f) Alkohollähmung. 

I. Aetiologie und Symptome. Nach chronischem Alkoholmissbrauche 
gelangen nicht selten mehr ocler minder ausgedehnte Lähmungen zur 
Entwicklung, welche sich bald schneller, bald langsamer ausbilden, 
mit Abmagerung der gelähmten Muskeln einhergehen und oft mit 
lebhaften sensiblen Störungen verbunden sind. In hervorragender 
Weise werden namentlich sta!'k die Extensoren der Unterarme und 
Unterschenkel betroffen. 

Die gelähmten Muskeln m1d dieihnen zugehörigen Nerven 
sind häufig gegen Druck ungewöhnlich empfindlich, ohne dass sie 
sonst der tastenden Hand AuffäHigkeiten darbieten. Oft fallen die 
gelähmten Glieder durch starken Tremor alcoholicus auf. Die elek­
trische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven erscheint bis zum 
Verschwinden herabgesetzt, oder es zeigen sich Erscheinungen von 
partieller oder volUmrrimener Entartungsreaction. 

Die Patienten klagen oft über heftige lancinirende S eh m erzen, 
welche sich namentlich während der Nachtzeit in den erkrankten 
Extremitäten einstellen. · Gürtelgefühl tritt in der Regel nicht auf. 
Häufig bestehen mannigfaltige Paraesthesien. Auch Anaesthesien 
und umschriebene Hyperaesthesien sind des Oefteren beobach~et worden. 
In einzelnen Fällen erwies sich das Leitungsvermögen der Nerven 
als verlangsamt. . 

Der p a t e 11 a r sehnen r e.fl e x und Achillessehnenreflex fehlen, 
während die Hautreflexe unverändert bestehen oder vereinzelt verloren 
gegangen sein können. 

Störungen der Blase und des Mastdarms beobachtete ich 
nur ein einziges Mal. 

Zuweilen kommen trop hisehe Ver änderun~ en vor. So 
entwickelte sich bei einem meiner .Kranken unter heftigem Schmerz 
eine Ankylose im rechten Schultergelenke, während von an~eren 
Autoren mehrfach eine eigenthi.i.mlich glänzende Haut beschneben 
wurde. 
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In einigen Fällen erkrankten auch ~ i r.n n er v e n. So beo b­
achteten Lilienfeld und Dr!.firz'ne· Tachycard1e m Folge von Vagus­
lähmung. Auch wurde Augenmu~kel.lähmung geseh~~l , von welcher 
freilich Tlzomson annimmt, dass s1e mcht selten nuclearen Ursprunges 
sei und mit kleineren Blutungen im. Gebiete der Augenmuskelkerne 
zusammenhänge. Oft besteht Myosis. In. anderen FäJien scheinen . die 
Pupillen aufLichtreiz träge oder gar mcht zu reagu·e~. Am Optwus 
sind neuritisehe und a~rophische Veränderungen. beschneb~n worden. 

In nicht seltenen Fällen bestehen p s y eh 1 s c h e S t o r u n g e n, 
so Verwirrtheit, Gedächtnissschwäche, Apathie, Somnolenz, Aufgeregt­
.heit, hartnäckige Agrypnie und selbst Delirium t remens. 

Fig. 47. 

Qnersclmilt des rechten llaclialnerven in einem Falle co11 AL/;ohollühlllltii!J· 
Osmiumpraeparat. Nur einzelne Fasern zeigen schwarze :Mnrkringe. Vcrgr. 90fach. 

<Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

Ganz beson~.erer Beachtung werth ist, dass häufig a taktis che 
Bewegungs s t o r u n g e n vorkommen, und dass die Patienten das 
B;acht-Ro1~~berg'sche Sym~tom. darbieten , d. h. beim Augenschlusse 
mederzusturzen drohen. S1e ermnern dadurch an Tabiker, woher man 
auch unter solchen Umständen von einer Pseudotabes s. Ataxia al­
coholica spricht . 

. . L"J'dcu hat net~erdings .. vor?eschl?gen, dre~ klinische Hauptformen von Alkoho.l· 
nenn.tls zu untersc~1e1de.n , naml~c.h ilie paralytische, die hyperaesthetische und die 

·atact1sche Form. W1r mussen freilich dazu bemerken, dass in der Regel nur die eine 
oder andere Form vorwiegt, so dass meist Combinationen angetroffen werden .. 
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II. Anatomische Veränderungen Ueber· anat · · h v ·· d · ' t ' s· ' OilllSC e eran e-
rungen 1s wemg 1eheres bekannt In e1"ner e'g B b ht · 1 h h .. · 1 enen eo ac ung, 
be1 we c er sc were Lahmungen der Arme 1'm Ulnar1· 1 R d" 1· · · · d · • s- tmc a 1a IS-
~Tebiet, sowie m en .Bemen bestanden, fand ich in den peripheren 
Nerve!,! auf Querschmt~en an Osmiumpraeparaten schon bei schwacher 
V er&'rosserung, dass em grosser Theil der Nervenfasern die Mark_ 
sch~.1den verl~ren hatte u~d daher nicht schwarz, sondern gelblich 
~efarbt e:sc?Ien ( vergl. F1g. 47). Bei stärkerer Vergrösserung zeigte 
siCh an tmgn·te;D Praeparaten, dass in den degenerirten und atrophi­
schen Fasern clie Kerne der Sclzwann'scben Scheide beträchtlich ver­
mehrt waren. An den intermusculären Nervenstämmchen fiel die Ver­
dickung des N eurilemmes auf, wobei die Bindegewebsringe benach­
barte Muskelfasern umwachsen und ztilll Druckschwunde gebracht hatten. 
pas Ri.i.cken~ark war völlig' unversehrt. Neuritische Veränderungen 
m den penphe7en Nerven haben ausserdem De.firine , Gombault, 
Dresclifeld, Mölz, Oppen!teim und Siemerling beschrieben. Sz.emerling 
fand in den Muskeln Zunahme des: interstitiellen Bindegewebes und 
Atrophie der :ßfuskelfasern, daneben auch eü1zelne hypertrophische 
Fasern, während Oppenlteim Vermehrung der Kerne in den Muskel­
fasern und Verdickung der Blutgefässe beschrieb. In der Beobachtung 
von Siemerlt"ug waren clie Muskeln gegeni.i.ber den Nerven so hoch­
gradig erkrankt, dass Siemerlz'ng annimmt, es könnte der Alkohol in 
manchen Fällen zuerst und am stärksten gerade die Muskelsubstanz 
schädigen und lähmen. Gombault fand mitunter Zeichen von segmen­
tärer Neuritis. 

III. Diagnose. Die Erkennung einer Alkohollähmung ist meist 
leicht, schon in Anbetracht der Aetiologie. Um sich vor Verwechslung 
mit Tabes dorsalis zu hüten, erinnere man sich, dass sich Tabes dor­
salis lano-samer entwickelt, dass die elektrische Erregbarkeit der 
l\Iuskeln ~nd Nerven unversehrt zu sein pflegt, dass reflectorische 
Pupillenstarre bei ihr regelmässig, bei Pseudot~_bes alcoho~ca nur 
selten zu :finden ist , dass Blasen- und Mastdarmlahmung be1 Tabes 
dorsalis ebenso häufig, als bei Pseudotabes alcoh.olica nur ausnahm~­
weise angetroffen wird, dass das Gürtelgefii.h.l be1 let~terer ~a_nk~e1t 
fehlt, und dass die Pseudotabes einer allmäligen Heilung fah1g 1st. 

IV. Prognose. Gelingt es, die Pat~enten von dem Al~oholgenusse 
zu entwöhnen , und hat der Allgememznstand noch mc~t zu ~ehr 
gelitten so kann eine allmälige Besserung und selbst H.eilung emer 
Alkohollähmung erfolgen. Freilich können darüber v1ele Monate 
hingehen. 

V. Therapie. Zur Behandlung empfehl.en sich. wa1~:ne Bäde::, 
spirituöse Einreibungen, Jodkalium, J:31:o~~kalium, S~c:ylsa;rre, Antd 
pyrin, Antifebrin, Phenacetin, ElektnCitat, StrychnmmJeCtlOnen un 
vor Allem Entwöhnung vom. Alkohol. 



Abschnitt II. 

Krankheiten des Rückenmarkes. 

Diagnostische Vorbemerkungen. 
Das Centralnervensystem stellt sowohl anatomisch als auch physiologisch 

ein ungewöhnlich verwickeltes Gebiet dar, und es gehört daher die Erkennung 
seiner Krankheiten zu den schwierigsten und oft unlösbaren diagnostischen 
.Aufgaben. Wenn es gelungen ist , hier und dort das Dunkel aufzuhellen, 
so ist dies nicht zum wenigsten ein Verdienst exacter klinischer Forschung 
gewesen. Es erscheint uns daher kaum einer Entschuldigung zu bedürfen, 
wenn wir den Versuch machen, im Folgenden die wichtigsten diagnostischen 
Sätze, soweit zunächst das Rückenmark in Betracht kommt, her vorzuheben. 
Selbstverständlich setzen wir dabei eine Kenntniss der groben anatomischen 
Beschaft'enheit des Rückenmarkes "\'Oraus, und greifen hier nur gelegentlich 
das heraus, was uns für die Klinik besonders wichtig erscheint. 

In erster Linie muss mau sich daran erinnern, dass das Rückenmark 
nicht etwa die ganze L ä nge des Wirbeleanales durchzieht, sondern mit 
seinem Oonus terminalis nur bis zum unteren Rande des ersten Lenden~ 
wirbels oder auch bis zum oberen Rande des zweiten Lendenwirbels hinab­
reicht. Wenn also Krankheitsprocesse von den 'Wirbeln oder der Umgebung 
aus gegen den Wirbeleanal vorgedrungen sind, so können dieselben niemals 
die Rückenmarkssubstanz direct betroft'en haben , sondern müssen sich auf 
die dem Rückenmarke entspringende Oauda equina erstrecken , wenn ihr 
Ausgangspunkt tiefer als der zweite Lendenwirbel ist und ein Emporwachsen 
nach oben nicht stattgefunden hat. 

Für Krankheitsherde, deren Sitz äusserlich an der Wirbelsäule erkennbar 
ist, erscheint es wichtig, sich über die Lage d er ver schi e den e n An­
s c h w e 11 u n g e n d e s R ü c k e n m a r k es klar zu sein, denn nur so ist es 
im Allgemeinen möglich, sich darüber eine Vorstellung zu bilden, an welcher 
Stelle das Rückenmark selbst in Mitleidenschaft gezogen sein könnte. Den 
.Anfang des Rückenmarkes pflegt man · an die Austrittsstelle des ersten 
Halsnerven zu verlegen, d. h. auf den oberen Rand des hinteren Bogens des 
Atlas. Es beginnt hier sofort die Halsanschwellung, welche in der Höbe des 
fünften bis sechsten Halswirbels ihre grösste Ausdehnung erreicht und in 
der Gegend des zweiten Brustwirbels endet. Die Lendenanschwellung nimmt 
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am zehnten Brustwirbel ihren Anfang und gewinnt in der Höbe des zwölften 
Brustwirbels ihre mächtigste Entwicklung. Demnach ist zwischen zweitem 
bis zehntem Bntstwirbel das Dorsalmark gelegen. 

Bekanntlich lassen sich die Wirbel sehr leicht abzählen und bestimmen wenn 
man die Vertebra prominens, d. h. den Dornfortsatz des siebenten Halswirbels zum 
Ausgangspunkte wählt, der über alle andern Dornfortsätze stark nach hinten hervorragt. 
Bei manchen Menschen prominireu die Dornfortsätze an drei auf einander folgenden 
Wirbeln; hier ist immer der mittlere der Dornfortsatz des siebenten Halswirbels. 

Wenn man die Nervenwurzeln des Rtickenmarkes von oben nach 
unten verfolgt, so nimmt man sofort wahr , dass dieselben nach abwärts 
einen immer längeren und IHngeren Weg durch den Wirbeleanal z.u 
nehmen haben, ehe sie das ihnen zukommende Intervertebralloch erreichen, 
um durch dieses nach aussen zu treten. Daraus folgt unmittelbar, dass 
gerade an den unteren Nervenwurzelpaaren nicht immer die Höhe eines 
Krankheitsherdes mit der Höhe der krankhaften Erscheinungen, z. B. mit 
Sensibilitätsstörungen, übereinstimmen wird, sonelern dass der Krankheits­
herd höher gelegen sein kann , als die obere Grenze etwaiger Sensibilitäts­
veränderungen. 

In sehr eingehender 'IY eise ba ben Jadelot und Nu/m diese Verhältnisse verfolgt, 
unll wollen wi!· es nicht versäumen, die Angaben des zuletzt genannten Autors hier 
wiederzugeben: 
1. Cervicn.lnerv entspringt in gleicher Höbe mit dem Rande des Hinterhauptsloches. 

" " " " " " " des Atlas. 2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 

" zwischen Atlas und Zahn des Epistropheus. 
" in gleicher Höhe mit dem Dorn des gten Halswirbels. 

" ~' a " ,, " " " 3ten :.' 
: " zwischen den Dornen des 4ten und 5ten HalS"-1rbels. 
" " gegenüber dem Dorn des 5ten Halswirbels. 

" " " " " " 6ten " 
1. Dorsalnerv entspringt gegenüber dem Dorn des 7ten Hn.lswirbels. . 
2. " " zwischen den Domen des 7ten Hals- und lten Brustwrrbels. 
3. " " " " " " lten und 2ten Brustwirbels. 
4. " " " " " " 2ten und 3ten " 

" 3ten und 4ten " 
4ten und 5ten ~ 

;) " » " gegenüber dem Dorn des 5ten Brustwirbels. 

~ " " " öten " 
~ " " 7ten " 
,., " " ,, 8ten " . 

" zwischen den Dornen des 8ten und 9ten Brustwrrbels. 
:: gegenüber dem Dorn des lOten Brustwirbels. 

" 
" 

" 

5. " 
6. " 
7. " 
8. " 
9. " 

10. " 
11. " 
12. n 

" " " 
" 
" 
" 
" 

1. Lendennerv entspr:i~gt zwischen den Dornen des lOten und ll~en Brustwirbels. 
gegenüber dem Dorn des llten Brustwrrbels. . 2. 

3. 
4. 
5. 

" zwischen den Dornen des 11 ten und 12ten Brustwitbels: 
" gegeniiber der oberen Hälfte des Dornes des 12ten Brustw:rbels. 
~ gegenüber der unteren Hälfte des Dornes des 12ten Brustwrrbels. 

s~'c.ralnerv e:tspringt dicht unter dem Dorn des 12ten Bmstwi;l.Jels. 
1. über dem Dorn des Iten Lendenwubels. 
2. " " " 
3. " } in der Höhe der oberen Hälfte des Dornes des lten Lenden-
4. " n wirbels. 

" 
" 
" 

5
. Bek:nntlich gestaltet sich das Ver h ä I t n iss z w i s c h e n. d.e r 

D t d dem wirb e 1 c an a 1 e vollkommen anders als dasJemge 
ura ma er un d ··hr d 

zwischen Dura mater des Gehirnes und den Scbädelknochen! enn .wa en . 
am Gehirn die Dura mater der Innenfläche des ~chädel~ d1c~t anhegt und 
· · . inni mit ihr verwachsen Ist, wird d1e Dura mater 
Im Kmdesalter sogar g ß . h d k öchernen Wirbeleanales durch 
des Rückenmarkes von der Innen äc e es n 
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einen weiten Raum getrennt, der von Fettgewebe und venösen Geflechten 
ausgefüllt ist. Aus diesem Grunde gewinnen Krankheitsherde, _die ausserhalb 
der Dura oder, wie man auch sagt, extradural oder per1_dural gelc->gen 
sind für das Rückenmark eine grosse Bedeutung, während s1e am Schädel 
nur ~elten vorkommen. Mitunter ereignet es sich, dass, wenn Krankheits­
processe längs der Nervenwurzeln durch die Intervertebrallöcher in den Wirbel­
canal bineinkriechen, z. B. kiisig-tuberculöse Entzündungen oder krebsige 
Veränderungen, oder wenn dieselben Vorgänge von den Wirbelkörpern ihren 
Ausgang nehmen, diese Dinge in dem periduralen Raume an Umfang mehr 
und mehr zunehmen, um dann wieder, vorwiegend durch Druck, das Rücken­
mark in Mitleidenschaft zu ziehen. 

An eine an a t o m i s c b e Untersuchung der Rückenmarks­
s u b stanz macht man sich in der Regel erst dann heran, wenn man das 
Rückenmark gehärtet und ihm dadurch eine schnittfähige Consistenz gegeben 
hat. Damit soll nicht etwa gesagt sein, dass eine genaue Untersuchung eines 
frischen Rückenmarkes iiberftiissig ist, im Gegentheil! es muss eine solche 
stets der Erhärtung eines Rückenmarkes vorausgehen. Um die makroskopischen 
Veränderungen am Rückenmarke festzustellen, spaltet· man zunächst mit einer 
Scheere die Dura mater von oben bis unten in der Mittellinie und legt 
dann mit einem scharfen Messer in Abständen von 2-3 Ctm. möglichst 
glatte Querschnitte an. Dabei ist es sehr vortheilhaft, wenn man die Section 
möglichst bald nach eingetretenem Tode ausführen kann, weil die Rückeu­
markssubstanz oft sehr schnell, namentlich bei hoher .Aussentemperatur, 
eine breiige und zerfliessliche Consistenz annimmt. 

Sehr häufig erscheint ein Rückenmark makroskopisch unversehrt, 
welches bei mikroskopischer Untersuchung vielleicht gar nicht unbedeutende 
Veränderungen mit Leichtigkeit er kennen lässt. Man versäume zunächst 
nicht, eine mikroskopische Untersuchung des frischen Rückenmarkes auszu­
üben. Dazu trage man mit einer scharfen Scheere möglichst kleine 
Partikelehen von dem Querschnitte der Rück~nrnarkssubstanz ab, wobei man 
verschiedene Stellen sowohl der weissen, als auch der grauen Rückenmarks­
substanz zu beriicksichtig·en hat, und zerzupfe sie mit Nadeln sorgfc'i.ltigst in 
sogenannter physiologischer Kochsalzlösung (0·7 5 Procent) oder in verdünntem 
Glycerin. .Auch empfiehlt es sieb, kleine Theilchen in Ueberosmiumsäure 
(0·5-1"0 Procent) zu übertragen, sie hierin 12-24 Stunden lang zu lassen 
und sie dann in verdünnter Essigsäure oder in verdünntem Glycerin zu 
untersuchen. Es haben sieb alsdann alle fetthaltigen Theile tief schwarz gefärbt, 
während die anderen grüngelb aussehen. Rückenmarkstheilchen welche in 
Ueberosmiumsäure gefärbt und nebenher noch durch diese Säu~·e erhärtet 
worden sind, lassen sich sehr gut in dem ofticinellen Liquor Kalii acetiCi 
zu . s_päterer Untersuchung aufheben. Auch kann man sie mit Farben (Carmin, 

· Amlmfarben, Alauncarmin etc., aber nach unseren Erfahrungen nur schlecht 
mit Haematoxylin) tingiren, um die Kerne deutlicher hervortreten zu lassen. 

Zur Erhärtung des Rückenmarkes bönutzt man am zweck· 
mässigsten Chrompraeparate. Wir empfehlen dabei weniger Chromsäure oder 
chromsaures Ammoniak, als vielmehr die bekannte Müller'sche Flüssigkeit 
oder Lösungen von doppelt-chromsa•Jrem Kalium, von welchem letzteren man 
mit 1·0 Procent beginnt, um jede Woche um 1 Procent zu steigen bis sich 
das Rückenmark in einer fünfprocentigen Lösung befindet. Sehr ~ichtig ist 
es, dass namentlich in den ersten W ocben die Flüssigkeit zum mindesten 
wöchentlich einmal erneuert wird , weil sich andernfalls · leicht Pilze in ihr 
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entwickeln und das Praeparat mehr oder .. d b b 

b f b . mm er un raue bar machen 
Manc e emp e len, zur V erhmderung von Pilzentwicklung den Ch lö · 

· · · Stü 1 b K b rom suno-en emige c ;;.c en amp er binzuzufilbren doch ·11 k 0 

. , , WI es uns vor ·ommen als 
ob darunter eme gute Erhärtung des Rückenmarkes notbleid t · d h~ fi 
d. R·· k k b t . e ' m em äu g 

Ie . uc enm~r ssu s anz eme bröcklige und schlecht schneidbare Consistenz 
gewmnt. Wir wollen noch darauf hinweisen dass man di"e Erb·· t 

· h h C · .. . ' ar ung am 
besten 1~ o _en yhnderglasern vormmmt, in welchen das Rückenmark 
bequem m semer ganzen Länge Platz bat. Man ziehe durch die oberen 
Enden der gespaltenen Dura mater einige feste Fäden und knüpfe di 

. d d" k K k · · ese wie er um IC e or e, die auf der Oberfläche der Erhärtuno-sfiüssio-k •t 
b . bl "b d b b ei sc Wimmen . ei en un dadurch auch das Rückenmark in seiner ganzen 

Länge schwimmend erhalten. Die Gläser werden an einem dunklen etwas 
kühlen Raume aufgestellt. Je frOher nach dem Tode ein Rückenr~ark in 
die Erh~rtungs~iissigkei_t kommt, um so vollkommener gelingt die Erhärtung. 

_Die ~rbartung. emes Ri~ckenmarkes nimmt viele vYocben in Anspruch 
und Zieht SICh oft b1s über die zehnte und zwölfte W ocbe bin. Ein für alle 
Fälle zutreffender Zeitraum lässt sieb nicht angeben, und man thut gut, 
etwa von der achten W ocbe an das Rückenmark wöchentlich einmal heraus­
znnehmen und auf seine Schnittfähigkeit zu untersuchen. So lange der 
Schnitt noch an der Messerklinge klebt, ist die Consistenz des Rückenmarkes 
noch keine genügende. Auf der anderen Seite aber darf man das Rücken­
mark auch nicht zu lange in der Erbärtungsfitissigkeit lassen, da es sonst 
beim Schneiden bröckelt, etwa wie Eis, welr.bes man schneiden wollte. In 
einem solchen }<'alle bliebe kaum etwas Anderes übrig, als das Rückenmark 
in Celloidin einzubetten, wovon gleich genauer die Hede sein wird. 

Auf mannigfaltige Vorschläge, die Erhärtung des Rückerunarkes zu beschleunigen, 
namentlich unter Anwendung von Wärme oder Alkohol, gehen wir hier nicht ein, und 
verweisen auf die Lehrbücher der Histologie. Wir halten uns hier nur an Methoden, 
die wir auf Grund ausgedehnter eigener Erfahrungen für die einfachsten und 
sichersten halten. 

An einem in chromsauren Salzen erhärteten Ritckenmarke, an welchem 
man mit einem scharfen Rasiermesser Querseimitte angelegt bat, erkennt 
man sofort heraus dass sich die Färbung gerade umgekehrt wie an einem ' . frischen Rückenmarke verhält, indem die weisse Rückenmarkssubstanz em 
dunkel-gelbgrünes un<l die graue Substanz ein bellgelbes Aussehen angenommen 
bat. Je reicher nämlich Tbeile des Rückenmarkes an Zellen, Kernen und 
Bindegewebe sind, um so lichter gelb färben . sie sich in Lö.sunge~ von 
Chromsäurepraeparaten. Gerade hierin besteht cm besonderer vorthetl der 
Erhärtung des Rückenmarkes in Chromsalzen unter pathologischen V_er­
bältnissen indem namentlich in der weissen Rückenmarkssubstanz Krankheits­
herde als' hello-elbe Flecken oder Streifen auftreten werden, da sieb die 
meisten Rücken~arkskrankheiten dadurch auszeichnen, dass die Nervenfasern 
untergeben und Zellen-, Kern- und Bindegew?bswucheru?ge~ an ~hre _Stelle 
treten. Der Anfänger wird oft erstaunt sem, dass VIelletebt em frisches 
Rückenmark bei der Section unversehrt erschien, während man nach beendeter 
Erhärtung in Chrompraeparaten auf den ersten Blick Krankheitsherde 
auf Rückenmarksquerschnitten an ihrer h~llgelb~.n Farbe he_rauserkennt. 
Darin liegt auch der grosse Vortheil, gerade die Er.bar.tung des Rtlckenmarkes 
in Chromsäuresalzen gegenüber einer solchen al~em m Alkohol, denn '_Ve_nn 
auch letztere schon in wenigen Tagen beendet Ist, ~o fehlen doch. bei 1hr 
die Farbenunterschiecle und ausserdem leidet mehr d1e Form der ernzeinen 

Riickenmarkselemente. 
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Jeder Rückenmarkspathologe wird nun bald die Erfahrung machen, 
dass namentlich Erweichungsherde, Ab~cesse, Blutungen und auch manche 
Tumoren trotz aller Sorgfalt bei der Erhärtung eine schnittfähige Consistenz 
nicht annehmen wollen. sondern weich, krümelig und bröckelig bleiben. 
Unter solchen Umständ~~ bleibt kaum etwas anderes übrig, als Segmente 
des erhärteten Rückenmarkes von etwa 1-1·5 Cm. Höhe in Celloidin einzu­
betten und sie dadurch in einen vollkommen schnittfähigen Zustand zu ver­
setzen. Es reicht dazu folgendes einfache Verfahren aus: man bringe die 
zu untersuebenden Rückenmarkssegmente in einem Glase unter den Hahn 
einer Wasserleitung und lasse etwa 4-6 Stunden fliessendes Wasser über 
sie laufen. Darauf kommen sie 24 Stunden lang in Alkohol (90 Procent) und 
dann noch weitere 24 Stunden in eine Mischung von Alkohol und Aetber 
zu gleichen Theilen. Darauf fülle man in ein Schälchen Celloidin und 
tauche in dieses vollstänmg die einzelnen Rückenrnarksseg·mente unter. Lässt 
man das Schälchen bedeckt stehen, so ist nach wenigen Tagen der .Aether 
aus dem Celloidin verflüchtigt und die vordem flüssige Masse fest geworden. 
Es werden nun die Rückenmarksseg·mente vorsichtig mit einem Messer 
herausgeschnitten, wobei sie ohne Schaden einen dünnen Celloidinmantel 
behalten dürfen, und für einige Tage lang in Alkohol (90 Procent) ver­
bracht. Dann sind sie schnittreif geworden und auch die früher weich und 
bröckelig gebliebenen Stellen werden jetzt schnittfähig erscheinen. Die 
weitere Behandlung ist genau dieselbe, wie wenn es nicht nöthig gewesen 
wäre, sich der Celloidineinbettung des Rückenmarkes zu bedienen. 

Um Rückenmarksveränderungen zu verfolgen, benützt man mit Vor­
liebe feiner Querschnitte des Rückenmarkes, die man mit Hilfe von Hand­
oder Schlittenmikrotomen leicht und bei guter Erhärtung in lückenlosen 
Schnittreihen herzustellen vermag. Freilich soll man darüber nicht vergessen, 
sieb auch Längsschnitte des Rückenmarkes anzusehen. Man bringt die 
Schnitte zunächst von dem Messer in Alkohol (70-90 Procente), um sie ans 
diesem in eine verdünnte Essigsäurelösung (1 Procent) zu iibertragen. Für 
viele Fälle ist es zweckmässig, einzelne Schnitte in destillirtes Wasser und 
dann in eine concentrirte Lösung von kaustischem Kali zu bringen, in welcher 
sie leicht aufquellen, vor Allem aber sich aufhellen, so dass sie dann einer 
Untersuchung unter dem Mikroskope unmittelbar zugänglich sind. Krankheits­
herde beben sich bei dieser Behandlungsmethode sehr scharf ab. Von grossem 
V ortheil aber ist es, wenn man die zuvor mit verdünnter Essigsäure be­
handelten Schnitte tingirt, wozu sich namentlich Carmin oder eine 1 pro­
centige Lösung von Nigrosin empfiehlt. Die tingirten Schnitte werden dann 
nach vorhergegangener Entwässerung in Alkohol durch Canadabalsam oder 
aetherische Oele (Nelkenöl, Lavendelöl) aufg·ehellt und können in Canada­
balsam beliebig lang aufgehoben werden. An gefärbten Praeparaten nehmen 
alle solche .Abschnitte des Rückenmarkes eine dunkle Farbe an die reich 

' an Zellen, Kernen und Bindegewebe sind, also unter normalen Verhältnissen 
die graue Substanz, unter krankhaften die meisten Erkrankungsherde. Es 
verhält sich also die Farbendifferenz tingirter Praeparate gerade um"'ekehrt 
wie diejenige ungefarbter. b 

Auf das etwas complicirte We,gert'sche Tinctionsverfahren des Centrainerven­
systemes gehen wir hier nicht ein; man findet dasselbe in den neueren Lehrbüchern 
der Histologie eingehend beschrieben. 

Machen wir uns an der Hand der geschilderten Untermchungsmethoden 
an eine Durchsuchung des Rückenmarkes heran , so fällt zunächst makro­
skopisch auf, dass die H-förmige Fignr der grauen Substanz des 
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Rückenmarkes in den verschiede H b d nen ö en verschiedene Gestalt darbietet 
unb ·~s lassen sich gewissermaassen drei Typen unter~ 
sc CI en, welche man als Hals-, Brust- und Lende~- · 
typus benennen. kann. Es ist dringend zu em­
pfehle~ und mlt Leichtigkeit zu erreichen' dass 
ma~. dte Form dieser Typen fest in der Erinnerung 

Fig. 48. 

1 

2~"· -~. 
' \· ·"~:-- 1 
' I' 1 

3 

4 ® 
5 

6 

7 

Rlickenmarksquersclmille i1111a• 
tlirlicher Gridse. 1. Beginn, 
2. Mitteund 3. Ende de1· Hnls­
anschwellung. 4. Mitte des 
Brustmnrkes. 5. .ßeginu, 
6. Mitte, 7. Ende der Lenden· 
nnschwellung. (Nach[eigenen 

Prnepnraten.) 

Fig. 49 . . 

bebalt ' so dass man an einem einzelnen Rücken­
marks~.egment sicher erkennt, welchem Abschnitte 
des Ruckenmarkes dasselbe angehört. 
. . Geben w~r von oben nach unten, so zeichnet 

SICh 1m Halstheile des Rückenmarkes die graue Sub­
stanz durch eine eckige Form der Vordersäulen aus 
wä~rend die Hintersäulen an :Mächtigkeit wesentlich 
zunicktreten (vergl. Fig. 48, 1-.1). Der Brusttheil 
fällt auf dem Querschnitte durch geringen Umfang auf 
und namentlich die graue Rückenmarkssubstanz er- · 
scheint in den vorderen wie hinteren Säulen dünn 
und schmächtig (vergl. Fig. 48, 4). Im Leudeutheile 
gewinnt nicht nur der ganze Quer.>cbnitt des Rücken­
markes, sondern auch die graue Substanz an Um­
fang, das Vorclerhorn ist mehr keulenförmig abge­
rundet , aber auch das Hinterhorn hat an Aus­
dehnung gE~wonnen (vergl. Fig. 48, 5 u. 6). Gegen 
den Conus terminalis zu tritt die weisse Rückeu­
markssubstanz gegenüber cler grauen erheblich zurlick 
und umgiebt dieselbe nur als ein schmaler, weisser 
Markmantel (vergl. l<'ig. 48, 7). 

Es gehört zu den grössten Errungenschaften 
der modernen Rückenmarkspathologie, dass es all­
mälig gelungen ist, auf dem Rückenmarksquer­
schnitte bestimmte Territorien zu unterscheiden, deren 
Zerstörung· von ganz bestimmten Symptomen gefolgt 
ist. Darauf beruht das Wesen von L o c a l d i a­
gnosen der Rückenmarkskrankbeiten. Ob 
dabei die Zerstörung durch eine Entzündung, Eite­
rung, Blutung, Geschwulst, durch Druck oder sonst 
irgend Etwas herbeigeführt ist, bat selbstverständlich 
auf die Functionsstörung keinen Einfluss, ausgenom­
men etwa, dass die mehr oder minder rasche Ent­
wicklung der Symptome von der Natur des Krank­
heitsprocesses abhängig ist. Selbstverständlich kann 
nur deijenige Querschnittskrankheiten des. Rücken-
markes diao-nosticiren , der mit den Functwnen des 

b • 

· Rückenmarksquerschnittes vertraut Ist. 
Geben wir zunächst von der grauen Substanz 

Rlickenmarksquersr.l•nitt auscler des Rückenmarkes aus, so fallen an Cbrompraepara­
lllitte cler Lemlenansclnvelbt11.'J· 
Chromprneparat. Nnt. Grösse. ten in den Yo r derhörnern schon dem unbewaff-
Im Vorderhorne die Gruppen neten Auo-e meist drei hellere Flecken auf, besonders· 
von Gn~glienzellen erkenn- deutlieb fm Hals- und Leudeutheile (vergl. Fig. 49), 
bo:r. (E•gene Beobachtung.) die sieb bei mikroskopischer Untersuchung als An-

häufungen . grosser vielstrahliger Ganglienzellen ergeben. Sie sind in den 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. m. 4. Aufi. 10 
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verschiedenen Abschnitten des. Rücken~arkes verschieden deutlich von ein­
ander getrennt und lassen siCh als mnere, mittlere uncl äussere unter-

Fig. 50. 

Vorderflo m des Jlückeum arkes aus der Jllit!e der L endenansch wellung mi! dre i Gr(IJ'J1CII oun 

Ga"glien:elleu. i innne. 111 mittlere, a iiussere Gruppe. Nigrosinpraepara t . Vergr . 90fach. 
(Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

scheiden (vergl. Fig. 50). Krankheitsprocesse, welche diese Ganglienzelleu­
gruppen betreffen, führen nach dem Vorschlage Kussmaul's clen Namen 
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Poliomyelitis anterior ('rro'A~6<; grau) und sind all M I h kt · · t 
1 durch Lähm d ' . . e a e c ara eriSlr 

· ung , er ~on den zerstörten Ganglienzellengruppen abhängigen 
Musk~ln • 2. durch rapid~ Abmagerung der gelähmten Muskeln, 3. durch 
elektnsche Entartungsreactwn in den gelähmten Nerven und Muskeln. Dazu 
komm~n noch sogenannte negative Symptome hinzu nämlich· 4 F hl 
Sensibilitätsstörungen und 5 Fehlen von Blasen 'und M .td . et·· en von k · - as arms orungen, 
M_an . ann also aus dem ges~hilderten Symptomencomplexe schliessen, dass 
die. m Rede. stehende_n Ga~ghenzellen motorische und trophische Functionen 
b?sltz~n , ~ährend . Sie mit der Sensibilität nichts zu schaffen haben. Ob 
dxe beiden I~ Fr~ge kommende!~ Functionen innerhalb einer einzigen Ganglien­
zelle verthe1lt smd oder ob emzelne Ganglienzellen rein . motorisch andere 
rein trophischer Natur sind, erscheint zur Zeit noch unsicher. ' 

.Ausser den liiuskeln stehen noch die Knochen Gelenke Sehnen und Fascien 
unter der trophischen Herrschaft der in Rede stehend~n Gebilde: 

Derselbe Symptoniencomplex wie bei Poliomyelitis anterior wird auch 
dann zu erwarten sein 1 wenn es sich um eine E r k r an k u n g in d e n 
vor deren R ü c k e n m a r k s wurzeln handelt, und man wird dies als 
selbstverständlich voraussetzen, wenn mau sich erinnert, dass dieselben aus 
den Axencylinderfortsätzen der grossen Ganglienzellen, die zunächst die 
weisse Rückenmarkssubstanz durchsetzt haben, hervorgegangen sind. 

Ueber die Fun c t i o n e n der Hinterhörner oder, was dasselbe 
sag·t, über die Erscheinungen einer Poliomyelitis posterior ist man weit weniger 
gut unterrichtet. Bekanntlich liegen hier nicht die Ganglienzellen gruppen­
förmig· zusammen, sondern finden sich mehr unregelmässig über den Rückeu­
marksquerschnitt vertheilt. Erf<thrungen aus cler menschlichen Pathologie deuteu 
darauf hin, dass auch den Hinterhörnern trophische Functionen zukommen, 
denn man l1at bei Erkrankungen derselben in ganz rapider Weise Brand der 
Haut, sogenannten Decnbitus, auftreten gesehen, den man wegen der Schnellig­
keit seiner Entwicklung und in Anbetl·acht des Fehleus jeglichen Druckes oder 
einer anderen Laesion nicht gut anders wie als eine Folge rein trophischer 
Vorg·änge auffassen konnte. Demnach würden die Ganglienzellen in den Vorder­
hörnern trophische Beziehungen zu den tieferen Gebilden (Muskeln, Nerven, 
auch zu den Knochen, Gelenken uncl Sehnen) unterhalten, wlihrend den 
Hinterhörnern solche gegenüber der oberßiichlich gelegenen Haut zukämen. 

Wir milssen hier noch einer Gruppe von Ganglienzellen innerhalb der 
grauen RUckenmarkssubstanz gedenken, die man im Bereiche des Brustmarkes 
auf der Grenze zwischen den Vordcr- und Hinterhörnern findet und als Clm-ke­
sche Säulen (Columnae vesiculares) benennt (vergl. Fig·. 51, OV). Man 
weiss, dass die Fortsätze dieser Ganglienzellen mit den sogenannten Klein­
hirnseitenstrangbahnen in Verbindung stehen, d. b. mit jenem peripheren Ab­
schnitte der Seitensträno·e des Rückenmarkes, die ma.n bis zu dem Kleinhirne 
verfolgt hat. A. uch ist bekanut, dass diese Ganglienzellen bei Tabes dorsali$ 
tiefe Veränderungen erfahren, sonst aber weiss man nichts Genaueres über sie. 

Ueber die Zusammensetzung· d e r weissen Rückenmarks­
Bub stanz haben theils die Entwicklung·sgeschichte, theils das Experiment, 
theils endlich und nicht zum wenig·sten die Pathologie Licht verbreitet. Mau 
kann hier bestimmte örtlich und functionell zusammengehörige Bahnen oder 
Systeme unterscheide~, von denen die Entwicklungsgeschichte le~rt, dass sie 
in gesetzmässiger Weise nach einander ihrer voll.eude~en Entwrckl~ug ent­
gegen geben, während Experimente und Pathologie z~1g~~-, dass s1e ~nter 
ganz bestimmten Umständen (Durchschneidung, Contmmtatstrennung über-

10 * 
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Wl.ederkehrender typischer Weise erkranken. Es kommen 
baupt) in immer 
hier in Betracht : p · d b h 

1. die Pyramidenvorderstrangbahn , auch ungekreuzte yram1 en a n 

genannt (vergl. Flg. 52, 1), ·d b h ( 
2. die Pyramidenseitenstrangbahn oder gekreuzte Pyram1 en a n vergl. 

Fig. 52, 2), F. 52 3) 
3 die Kleinhirnseitenstrangbahn (vergl. iJg. , , . 
4: die äusseren oder B1l1·daclt'scben Keilstränge (v~rgl. F1g·. 52, 4), 
5. die inneren oder Goll'scben Keilstränge (ver?l. ~~g·. 52, 5). 
Es bleibt nun im Bereich der Vorderseitensträng.e em .mc~t u?bedeutender 

Abschnitt übrig, über dessen Functionen man wenig orwntlrt 1st , und den 

Fig. 51. 

ov OY 
Riicf.·emllarhsqllersclmitt des ßr11stmarkes. 

C V Clarke'sche Säulen. Vergr. aofach. (Nach eigenen Praeparaten .) 

man als Vorderseitenstrangreste bezeichnet, die wieder nach Flec!tsig in die 
Grundbündel der Vorderstränge und in die Seitenstrangreste zerfallen 
(vergl. Fig. 52, 6). 

Die grösste Bedeutung für die Rückenmarkspathologie fällt vor .Allem 
den Pyramiden ba hnen zu. Sie sind es, welche vom Grosshirn, und 
zwar von den Centralwindungen aus die motorischen Impulse zunächst in 
das Rückenmark hineintragen, wo dieselben den früher besprochenen 
Groppen grosser Ganglienzellen in den Vordersäulen des Rückenmarkes über­
tragen ·werden, damit sie von hier unter Vermittlung der vorderen Nerven· 
wurzeln den peripheren Nerven und scbliesslich den Muskeln selbst zukommen. 
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· Höhe des I . 
Cerv:icalnerven 

III. Cer v icalner v 

VI. Cer vicnlnerv 

III. Dorsalnerv 

VI. Dorsalnerv 

XIL Dorsalnerv 

Fig. 5?. 

Schema der Vertheiln11g der J/auptballlle/1 des /Wckellmarkes. 
tpvs Pyramidenvorderstmngbnhnen (nngekreuzt>: ~psb 
Pyramidenseitenstrangbahnen (gekreuzt). 3ksb Klemhu·.o· 
seitenstrnogbnhnen. 4aks äussere (Burdach'sche) Ke1l· 
stränge. 5ilis innere (Goll'sche> Keilstränge. 6u>"~' Vorder· 
seitenstrangraste (nach Flechsig zerfallend in Grundb~!Jdel 
der Vorderstränge und in Seitenstraogreste). Vergrosse· 

rung 2fach. 

Man nennt daher auch diese 
Bahnen motorische Pyramiden. 
bahnen oder cortico-musculäre 
Bahnen. 

Verfolgen wir den Ver­
lauf der Pyramidenbahnen 
etwas genauer, so gestaltet sich 
derselbe folgendermaassen: 
auf jeder Seite des Grosshir­
nes nehmen die Pyramiden­
bahnen aus den grossen Gan­
glienzellen der vorderen und 
hinteren Centralwindung ihreu 
Anfang, um dann als ein 
geschlossenes Bündel auf jeder 
Seite durch den Stabkranz zu 
ziehen und die innere Kapsel, 
d. h. die weisse Markmasse 
im Innern des Hirnes zwischen 
Linsenkern einerseits und 
Thalamus opticus und Nucleus 
caudatus andererseits zu er­
reichen (vergl. Fig. 53). Von 
hier aus gelangt die moto­
rische Pyramidenbahn in das 
mittlere Dritttheil der unteren 
Hälfte (Fuss) jedes Gross­
hirnschenkels, durchsetzt dann 
die Briicke und erreicht schliess­
lich die Pyramidenkreuzung. 
Hier findet nun eine theilweise 
Kreuzung der motorischen 
Bahnen statt. Der grössere 
Theil der Fasern geht von 
der einen Seite in die Pyra· 
midenseitenstränge (gekreuzte 
Pyramidenbahn) des Rücken­
markes über, währendein klei­
ner auf derselben Seite, also 
ungekreuzt die Pyramiden­
vorderstrangbahn( ungekreuzte 
Pyramidenbahn) erreicht (vgl. 
Fig. 53). Aber wahrscheinlich 
treten auch diese Fasern inner­
halb des Rückenmarkes selbst 
unter Vermittlung der vor­
deren Commissur doch noch 
in die andere RUckenmarks­
seite über. 

Dns geschilderte Kreuzungs­
verhältniss d~r Pyramidenbahnen 
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· d "'1 hrz hl der Fälle doch finden sich auch Ausnahmen davon. So 
entspncht zwar er "' e a • . · t d a· 

k d d·c KreuzunO' der Bahnen eme vollkommene IS , so ass rc 
kann es vor ommen, ass 1 o F''ll t 'fl't · z·· · h 

kreuzte Pyramidenvorderstrangbahn ganz fehlt. Solche 'a e I? · man m unc 
unghe . U te cbuncren ausserordentlich häufig an. Andererseits bat man beob-nac memen n rsu o • 1 · t .. · u 
achtet, dass die ungekreuzte Pyramidenbahn gegen die Rege von we1 grosserem m-

6 pt!b 

/ 
/ 

7 psb 

/ 

Fig. 53. 

- -- -5 dp 

,/ 

6 pob 
/ ' 

Schematische ,IJarsttllllllfJ des Verlaufes der Pyramidenbalm. 

1 cw Centralwindung. 211• Linsenkern. 3 nc Nucleus caudatns. 4 tho 'fhalamus opticus. 
5 dp Decussatio pyramidnm. 6 pob Pyramidenvorderstrangbahn. 7 psb Pyramidenseiten· 

strangbahn. 

fange war als die gekreuzte. Auch hat Pitres Beobachtungen beschrieben, in welchen bei 
einseitigem Hirnherde beide Pyramidenseitenstrangbahnen erkrankt waren, so dass sie 
offenbar aus ein und derselben Hirnhemisphäre motorische Fasern erhalten hatten. 

Eine Unterbrechung der. Pyramidenbahn auf einer Rückenmarkshälfte 
hat nothwcndigerweise die Folge, dass unterhalb der Laesionsstelle motorische 
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Lähmdung auf de~ gleichen Körperseite eintritt. Ebenso selbstverständlich ist 
es,_ ass, wenn dte Unterbre~hung oberhalb der Pyramidenkreuzung auf einer 
S~1te stattgefunden ~~t, dte ~ähmung auf der anderen Körperseite auf­
tntt.. Dass do~pelsettige Zerstörung der motorischen Pyramidenbahn im 
Be_reJChe des Ruckenma~kes beiderseitige Lähmung nach sieb zieht, bedarf 
kemer genaueren Ausführung. Im Gegensatz zu einer Läh o- 1 h · · E k k . mun0 , we c e 
m~t emer r rau ung der Ganghenzellengruppen in den Vorderhörnern des 
Ru~kenmarkes zusammenhängt, tritt hier weder eine rapide Atrophie der 
gelähmten :Muskeln, · noch elektrische Entartungareaction der betreffenden 
Nerven und Muskeln ein. 

. . Krankheitszustände, welche mit Reizungen • der Pyramidenbahnen 
ambergehen, fü~ren z:1 Contracturen und Zuckungen der zugehörigen 
:Muskeln, wozu steh Stetgerung der sogenannten Sehnenreflexe hinzugesellt. 
Man bekommt _Derartiges bei der primären spastischen Spinalparalyse, bei 
der amyotrophischen Lateralseierose und bei der secundären Deo-eneration der 
Pyramidenbahnen zu sehen. 

0 

. Gerade das Studium der Secundären Degeneration der Pyramidenbahnen 
hat sehr wesentlich dazu beigetragen, die Functionen dieser Rückenmarks­
gebiete klarzulegen. Um diese Erscheinungen zu verstehen, muss man sich 
an das sogenannte Waller'sche Gesetz erinnern, nach welchem ein Nerv, wenn 
er in seiner Contiunität unterbrochen ist, in demjenigen Abschnitte degenerirt, 
welcher von seinem trophischen Centrum abgetrennt ist. Da nun für die 
motorische Pyramidenbahn die grossen Ganglienzellen in den Centralwindungen 
des Grosshirnes das trophische Centrum darstellen , so folgt, dass, wenn 
durch einen Krankheitsherd die motorische Pyramidenbahn an irgend einer 
Stelle vernichtet ist, die ganze Bahn unterhalb des Herdes degenerirt. Man 
sieht daher bei einseitigen Hirnherden, welche die eben genannte Eigen­
schaft besitzen , die angekreuzte Pymmidenseitenstrangbahn auf Seiten des 
Hirnherdes und die gekreuzte Pyramidenseitenstrangbahn auf der anderen 
Seite des Rückenmarkes degeneriren. Bei Krankheitsherden im Rückenmarke, 
welche nur eine Rückenmarkshälfte zerstört haben, wird unterhalb der 
Laesionsstelle die Pyramidenseitenstrangbahn auf der gleichen, die Pyramiden­
vorderstrang bahn auf der entgegengesetzten Rückenmarksseite degeneriren 
u. s. f. Genaueres vergleiche in einem späteren Abschnitte über secundäre 
DegenerP..tion des. Rückenmarkes. 

Von den Vorderseitenstrangresten nimmt man nicht ohne Grund an, 
dass sie Nervenfasern von nur sehr kurzem Verlaufe enthalten, welchen die Aufgabe 
zufällt Ganoolienzellen nahe gelegener Abschnitte des Rückenmarkes mit einander in 
Verbindung ~u setzen. Man sieht sie daher bP.~ Erkran~ungen ~es Riickenm?rke.s nur 
unmittelbar an der Laesionsstelle clegeneriren , mdem dte Gangheuzellen . die s1e an 
beiden Enden verbinden, als trophische Centren wirken und daher eine ansgedehntere 
Degeneration verhindern. 

Ueber die Functionen der Kleinhirnsei tenstrangbahnen ist kaum 
etwas Sicheres bekannt. Ihre Nervenfasern nehmen aus den Fortsätzen der Clarke'sche_n 
Säulen (vergl. pag. 148, Fig. 57) ihren Ursprung, und da ~ese Gan~lienzcll~ngruppe nur b1s 
zum Beginne des Leudeutheiles h~nabreichen, ~rklärt es st~b, .~ass 1_m Be~·e1che _de~ Len.den­
tlleiles die Kleinhirnseitenstrangbahn fehlt. Nach oben hin lasst s1ch die Klemhirnseite~­
stranglmhn zunächst im verlängerten Marke bis in die Corpora restiformi.a verf~lgen, m~t 
welchen sie dann zum Kleinhirn und zwar in den Oberwurm de~selhen. z1~ht .. Dte 
C!arke'schen Säulen stellen zuooJeicb die trophischen Centren für ehe Kle_mhunseiten­
strangbahn dar. Wird also di; Kleinhirnseitenstr~ngb~hn innerhalb des Ruckenn:ar~es 
a.n irgend einer Stelle unterbrochen , so de;;eneru·t die . Bahn oberhalb des Krankheits­
herdes, also gerade· umgekehrt wie die motonsche Pyra.nudenbahu. 
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. ·nie Hinterstränge d e s Rückenmarke s spielen ei~e sehr 
wichtige Rolle bei der Tabes dorsalis, aber ~s ~ehlt. noch sehr ~1el, ehe 
über sie .Alles völlig aufgeklärt ·sein wird. SoVIel 1st s1c~er, d~ss .s1e ~benso 
wie die Hinterhörner der· grauen Rückenmarkssubstanz vor~ehmlich ~ens1belen 
Functionen vorstehen und dass man in Uebereinstimmung dam1t haupt­
sächlich · sensibele Stö~ungen zu erwarten hat , wenn sich hier krankhafte 
Veränderungen abspielen. , . .. 

Was zunächst die inneren oder Go lt s c h e·n K e ll s t r a ng e an­
betrifft welche von oben nach unten· an Ausdehnung abnehmen , so ver­
muthet man dass die Intervertebralganglien ihr trophisches Centrum dar­
stellen und' daher erfolgt bei Durchtrennung des Riickenmarkes eine De­
gener;tion in ihnen wie an den Kleinhirnseitenstrangbahnen stets oberhalb 

Fig. 54. 

\ 
\ 
\ 
\ 
\ 

Eintritt der ltiuteren Nervcuwur:el11 i11 das Rücke~~mar/;. 
Vergr. SOfa.ch. (Nach eigenen Praeparaten.) 

der Laesionsstelle. Nach oben zu erreichen diese langgestreckten Bahnen 
etwa in der Höhe der Pyramidenkreuzung den N ucleus funiculi g racilis und 
gehen dann zur Haube, zu den Vierhügeln und Sehhügeln. Es stellen also 
die inneren Keilstränge eine Verbindung zwischen den genannten centralen 
Abschnitten und den hinteren Rückenmarkswurzeln her. 

Die ä u s s er e n o der B 1t r d a c lt' s c b. e n K e i I s tr ä n g e enthalten 
vorwie~end kurze Nervenbahnen, welche zur Verbindung benachbarter 
Abschmtte der grauen Rückenmarkssubstanz dienen. Sie finden ihr Ende I 
im Nucleus funiculi cuneati und in der Olive, also etwa in einer Höhe mit I 
dem N ucleus funiculi gracilis. I 

Verfolgt man die hinteren Rückenmarkswurzeln in das Rückenmark 
hinein, so erkennt man auf Querschnitten sehr leicht dass nur ein Theil 
der Nervenfasern direct in das Hinterhorn der grauen' Rückenmarkssubstanz 
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eindringt, während ein anderer 1 t . 
z ters <he äusse K .l 

bevor er die Hinterhörner erreicht (ver 1 ,. _:en e1 stränge durchsetzt, 
motorischen Bahnen des Rücken k g · Flg. ::>4). Im Gegensatz zu den 
d h mar es zeiot sich nu d 

ass se r bald nach ihrem Eintritte in d~ ~ .. • n ~n en sensibelen, 
finden muss, derart dass die sens"b l ~ Ruckenmark eme Kreuzung statt­
linke R_iickenmarkss~ite ttbertreten lu::nu~~r~e~fasern . von rechts auf die 
man bmm Menschen daraus erschliessen d:: e rt. Dteses .. Verhalten kaun 
schnitt auf einer Hälfte durch eine V I t s' wenn der Ruckenmarksquer­
Motilität auf Seiten der Verletzuno- d~r eSzun_gb"l~~-terbrochen ist' zwar die 

o, 1e ens1 1 1tat dao-eo-en auf d t 
gegengesetzten Körperseite vernichtet ist B 5 , o d er en -

~ie Kreu1 ~u~g der Nervenfasern für die ;ers;~i~;~n:t~~pfi:~:tn~:~:~~~~s: 
m ver sc neCtenen Höhen vor sich gehen d o muss , un zwar kreuzen sich vo 
unten nach oben gerechnet zuerst di · · N t- n 
K ·t· Jo- fi"hl . eJemgen .r erven,asern welche das 

1 ze Oe u vermitteln, dann fo)o-t die Kreuzuno- fu··r d" N ' t" o o 1e .1: erven1asern der 

Fig. 55. 

S eitemalische JJarstelbwo cles R e{le.rbo.fJens. 
1 sb Sensibele Bahn. 2/uv Gnnglienzellen im Hinterhorn. 3l Verbindungswege mit den 
Ganglienzellen des Vordcrhornes . .J vlt Ganglienzelle in dem Vorderhorn. 5711b Motorische 

Bnhn (vordere Rückenmarkswurzel und zugehöriger Nerv). 6111 Muskel. 

Schmerz- und zu oberst di~jenige für die Temperaturempfindung. Eine 
Kreuzung der Nervenfasern für den Muskelsinn scheint nicht stattzufinden. 

Das, was zuerst Schiff an Thieren gefunden hat, scheint auch für den 
Menschen Geltung· zu haben, dass nämlich die hinteren Rückenmarksstränge 
und die graue Rückenmarkssubstanz verschiedene sensibele Eindrücke leiten, 
nämlich die hinteren Stränge die eig·entlichen Tastempfindungen, dagegen 
die graue Rilckenmarkssubstanz die Schmerzempfindung. 

Eine grosse Wichtigkeit für die Diagnostik von Rückenmarkskrank­
heiten haben gewisse Reflexvorgäng e. Unter Rückenmarksreflexen ver­
steht man bekanntlich jene Bewegungen, die unabhängig von Bewusstsein 
und Willen, allein unter Vermittelung des Rilckenmarkes zu Stande kommen. 
Sucht man sich über den Vorgang dabei klar zu werden, ~o gestaltet sich 
derselbe etwa folgendermaaasen (vergl. Fig. 55): wird ein sensibeler Nerv 
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von einem Reize getroffen, so überträgt sich dieser Reiz auf dem Wege der 
hinteren Rückenmarkswurzeln auf die Hinterhörner der grauen Rilckenmarks­
snbstanz. Hier stehen nun die Ganglienzellen durch ihre Ausläufer und die 
von ihnen o-ebildeten Nervennetze mit den motorischen Ganglienzellen in den 
:Vorderhörn:rn des Rückenmarkes in Verbindung und ·von hier aus geht der 
Reiz als motorischer Impuls auf die vorderen Rückenmarkswurzeln und 
schliesslich auf den zugehörigen Muskel über, welcher letztere in Zuckung 
geräth. Der periphere .A.usga.ng·spunkt, gewissermaassen die Aufnahmsstation 
des sensibelen Reizes, und der Endpunkt, die zuckende Muskelsubstanz, 
stellen ein zusammengehöriges Leitung·ssystem, den sogenannten Reflexbogen 
dar. Ist der Reiz sehr lebhaft, so überträgt er sich auch auf die motorischen 
Gano-lienzellen der anderen Rückenmarksbälfte, und ist er noch stärker, so 
dehn~ er sich zunächst auf derselben und schliesslich auch auf der anderen 
Seite auf benachbarte motorische Ganglienzellengruppen nach oben und 
unten aus. 

Unter krankhaften Verhältnissen können die Reflexbewegungen gesteigert, 
abgeschwächt sein oder fehlen. 

Um eine Steigerung der Reflexbewegungen zu verstehen , muss man 
sich erinnern, dass vom Grossbirne Nervenbahnen zum Rückenmarke ziehen, 
welche reflexhemmende F'unctionen besitzen, denn es ist bekannt, dass man 
durch den Willen bis zu einem gewissen Grade Reflexbewegungen unter­
drUcken kann. Man wird also eine Steigerung der Reflexbewegungen erwarten, 
wenn die Bahn der reflexbemmenden Faeern unterbrochen ist. Dergleichen 
bekommt man am häufigsten bei Querschnittsunterbrechungen des Ri.icken­
markes unterhalb des Krankheitsherdes zu sehen. Dass auch Veränderungen 
in den Pyramidenseitenstrangbahnen, in denen doch wohl die reflexbemmenden 
Fasern verlaufen, zu Steigerung der sogenannten Sehnenreflexe führen , ist 
bereits früher betont worden. 

Reflexbewegungen werden fehlen, wenn die Leitung innerhalb des 
Reflexbog-ens an irgend einer Ste1Ie unterbrochen ist. Dergleichen kann ge­
schehen, wenn die sensibele Bahn leitungsunfähig geworden ist und den 
sensibelen Reiz überhaupt nicht mehr zum Rückenmarke überträgt, oder wenn 
das gleiche Geschick die motorische Bahn betroffen hat, so dass der Reiz 
dem Mnskel nicht übermittelt werden kann, oder endlich wenn der spinale 
Abschnitt des Reflexbogens nothgelitten hat , · d. b. namentlich bei Erkran­
kungen in den Ganglienzellen der Vorderhörner des Rückenmarkes oder in 
den Hinterhörnern. Es kommt hierbei aber ausserdem noch der äussere oder 
Bu~daclt'sche Keilstrang in Betracht , denn da derselbe von einem grossen 
Theil von Nervenfasern der hinteren Nervenwurzeln durchsetzt wird so ist 
es verständlich, dass Erkrankungen dieses Kei!strano-es sehr leicht ~uf die 
sensibelen Nervenfasern der hinteren Nervenwurzeln t> übero-reifen und diese 
ausser Fnnction setzen werden. Dergleichen geschieht n:mentlich bei der 
Tabes dorsalis. Dieselbe beginnt fast immer im Lendentheile des Ri.icken­
~arkes, setzt ihre ersten Veränderungen im äusseren Keilstrange und gerade 
mnerhalb der Wurzelgebiete desselben und daher wird als frühestes und 
constantestes Symptom Fehlen des sogenannten Patellarsehnenreflexes beob­
achtet, von dem späterhin genauer die Rede sein wird. 

;Ansser motorischen, sensibelen , reflexvermittelnden und t rophischen 
Fnnctwnen fallen dem Rückenmarke noch v as om 0 t 0 ri s c h e Fun c ti o n e n 
zu. In Uebereinstimmung damit werden . hei Röckenmarkskrankheiten nicht 
selten Erscheinungen von Lähmung oder Reizung der Vasomotoren beob-

'I 

I 
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achtet. Man nimmt mehr nach Analoo-ie 't Tb' · 
d d. fil d M h . . o m1 1erexper1menten an als 

ass 1es r en ensc en steher bewiese ä d d' ' 
Bahnen in den Seitensträngen des R k. n w re, ass 1e vasomot~rischen 

d . F . . üc enmarkes verlaufen. Von b1er aus 
~cn ~ü ~e n ~s~rn dm hd1e . graue Rückenmarkssubstanz' welche schliesslich 

as "' ~ e m r t urc d1e. vorderen Nervenwurzeln verlassen, um in die 
Blutoe~ässe il?erzutreten_. Die Erscheinungen vasomotorischer Störungen bei 
Ffalbsmtenlaes10n des Rückenmarkes weisen darauf b' d d' B b . . , m , ass 1ese a nen 
1m m~nschhchen RUckenmarke ungekreuzt verlaufen. Ausserdem kommen 
noch mnerhalo der grauen RUckenmarkssubstanz (Vorderhörner ?) 0 t · 1 · •h . . s genann e 
spma e vasomotonsc e Centren m Betracht die unabhäno-ig vom G h' · 

lb t · d' w · d' ' o e 1rn m se s st~n Iger mse Ie Vasomotoren beherrschen, doch ist über deren 
Lage mchts Näheres bekannt. 

Ueberhaupt ist man über die Localisation spinaler Centren 
im Rückenmark sehr wenig orientirt. 

Sicher ist, dass im untersten .Abschnitte des Lendenmarkes ein Ce n­
t rum an o - v es i c a 1 e besteht, welches in selbstständiger Weise der Inner­
vation der Blasen- und Mastdarmmusculatur vorsteht denn man sieht Blase 
nnd Mastdarm in r egelrechter Weise weiter fnnctiodiren wenn durch eine 
Querschnittsunterbrechung des Riickenmarkes der Leudeutbeil vom Hirn ab­
geschnitten ist, und andererseits stellen sich Functionsstörung·en der genannten 
Organe dann ein, wenn das Lendenmark in seinen unteren .Abschnitten .er­
kran~d ist. Kirclt!tatf bat durch eine Beobachtung zu zeigen versucht, dass 
das m Rede stehende Centrum beim Menschen im Conus medullaris in der 
Höhe der Austrittsstelle des dritten und vierten Sacralnerven (sogenannter 
Stüliu,t(scher Sacralkern) gelegen ist. 

Dass aus~erdem zunächst bei Thieren im Lendenmarke spinale 
Centren vorhanden sind, welche mit den Vorgängen der Er e c t i o n und 
Ej a c u l & t i o n in Beziehung stehen, geht aus Experimenten von Eckhard 
und Goltz l10rvor. Auch beim Menschen bestehen die gleichen Verhältnisse, 
wenn mau auch über die Localisation dieser Centren für den Menschen 
nichts Genaueres weiss. Bei Erkrankungen des Hals- und namentlich des 
Dorsalmarkes sind vielfach Priapismus und von Fürbnizger in einem Falle 
auch dreitägige continuirliche Spermatorrhoe beobachtet worden. 

Im Hals- und oberen Brusttheile des Riickenmarkes hat man ein spinales 
Pupillencentrum zu suchen, das man bei Thieren genau zu localisiren 
vorsucht hat (Budge. Sal/.'owskz), 1iber dessP-n genauere Lage beim Menschen 
dagegen nichts Sicheres bekannt ist. Nervenfasern treten aus demselben 
unter Vermittlung der vorderen Nervenwurzeln (bei Thieren der zwei unteren 
Hals- und zwei oberen Brustnerven) in den Halssympathicus über, um höher 
binauf in das Irisgewebe überzugehen. Reizung dieses Centrums giebt sich 
durch Erweiterung der Pupille (Mydriasis spinalis), Lähmung durch Ver­
engerung (Myosis spinalis) kund; beide Zustände kommen .bei Rückenmark.s­
krankheiten ausserordentlich häufi"' vor bald dieser, bald Jeuer. Besteht em 
Krankheitsherd nur einseiti"' · so o ist 'auch nur auf dieser Seite die ent­
sprechende Pupillenveränder~t~g zu erwarten. Für die Myosis s~inalis ist es 
bezeichnend, dass die Pnpille zwar auf Lichtreiz nicht mehr reag1rt, da~egen 
noch bei der Accommodatiou ihre Weite ändert, sogenannte reflectonsche 

Pupillenstarre. . . . . 
Ueber die spina len Centren für d1e wtl~lulrl1che Mus-

e ul a tu r lieot bis jetzt nur eine Beobachtung von Davzd & Prevost vor. 
In einem F~~he vo~ Liibmung und Atrophie der Daumenballenmusculatur 
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fanden sich die vorderen V\urzeln des rechten achten Halsnerven atrophisch 
und zugleich war an der entsprechenden Stelle im Vorderhorne des Rücken­
markes die ·laterale Gruppe von, Ganglienzellen in einer Länge von 2 bis 
3 Ctm. geschwunden. 

In allem Uebrigen ist man mehr auf Vermutbungen angewiesen, wobei 
namentlich die Bestrebungen der beiden Remak, Vater uud Sohn, zu er­
wähnen sind. Vor Allem hat man daran festzuhalten, dass sowohl im Hals­
wie im Lendenmarke die grossen ·motorischen Ganglienzellen der Vorderhörner 
nicht etwa gruppenweise nach den einzelnen Nerven g·eordnet zu sein scheinen, 
sondern dass solche Ganglienzellengruppen verschiedener Extremitätennerven 
aufeinander folgen, die dun Be\\reg·ung·en von Muskeln mit verwandten 
Functioneu (Beugung, Streckung) u. s. f. vorstehen. 

Jm Halstheil des Rückenmarkes liegen die Ganglienzellemrnppen des Ulnarnerven 
am tiefsten, und man sieht daher Innervationsstönmgen im Ulnarisgebiete auftreten, 
wenn ein Krankheitsherd in der Höhe des achten Hals- und ersten Brustnerven gelegen 
ist. Im mittleren Abschnitte der Halsanschwellung des Rückenmarkes kommen nach 
E. Remak jene Gruppen von Ganglienzellen zu liegen , welche die Rückenfläche des 
Vorderarmes mit Ausnahme des Supinator longus innerviren (nach E. Rema.l: sogenannter 
Vorderarmtypus). Vielleicht handelt es :::ich dabei um die mittlere Ganglienzellengruppe 
des Vorderhornes in der Höhe des fünften bis achten Halsnerven ( E. Rcmak). In der Höhe 
des vierten und fünften Halsnerven liegen die Ganglienzellen der Muskeln des ~ogcnannten 
Oberarmtypus, also diejenigen für den Deltoideus, Biceps, Brachialis internus und Supi­
nator longus. 

v. Sass 'kam bei Experimenten an Kaninchen gleichfalls zu dem Ergebniss, dass 
umschriebene Nervenkerne tür die einzelnen Armnerven nicht bestehen. Der Ulnariskcrn 
reicht a~ tiefsten (Dorsal- und achtes Cervicalsegment), :tm höchsten liegt der Radialis­
kern und in der :Mitte de1jenige des .l\Iedianus. 

Was die spinalen Kerne für Muskeln der unteren Extremitäten anbe­
trifft, so weiss mau aus Beobachtungen von .Scltultze und Kaitier & Pick, dass 
die Wadenmuskulatur durch den vierten und fünften Lendennerven ihre 
Nerven erhält, und dass in der Höhe des vierten und fünften Lenden­
nerven diese Nerven in den Vorderhörnern des Rückenmarkcs ihre Nerven­
kerne haben. Von den vom Ischiadicus innervirten Muskeln bat nur der 
Musculus tibialis anticus einen höher gelegenen Nervenkern, der im oberen 
Abschnitte der Lendenanschwellung neben den Kernen für den Cruralnerven 
und Obturatorins zu vermuthen ist. Dieses Verhältniss kann man daraus 
erscbliessen, dass bei spinalen Kernlähmungen des Ischiadicus der Tibialis 
anticus frei bleibt, während er sich bei Processen des Cruralis häufig ge­
lähmt zeigt. 

Sehr werthvolle Untersuchungen bei Rückenmarksverletzuno-eu des Menschen, 
welche n~nerdings Thomtum veröffentlichte, ergaben Folgendes: der" vierte Cervicalnerv 
versorgt. beim Menschen den :Musculus supra- et infraspinatus und vielleicht auch den 
T_eres_mmor, während der ~ünfte Cervicalnerv den Musculus biceps und Supinator longus, 
vielleicht auch den Braclualis interuns und Supinator brevis innervirt. Vom sechsten 
Cerv_icalnerven ~mpfa~gen di~ Musculi subscapularcs, pronatores. Teres major, Latissimus 
dors1,_ Pectorahs maJOr, triCeps und M. serratus magnus ihre motorischen Fasern. 
Der s1ebcnte Halsnerv innervirt die Handstrecker 1 der achte die Handbeuger und der 
erste Dorsalnerv die Muscnli interossei und die anderen kleinen Binnemm1skeln der Hand. 

Was die Lumbarnerven anbetrifft, so fähren der erste und zweite Lumbarncrv 
nur sensibele ~crvenfasern (ilio-bypogastl'ische und ilio-inguinale)

1 
die sich in der äusseren 

und oberen Ruftgegend ausbreitP.n. Der dritte Lumbarnerv innervirt die Adductoren nnd 
Flexoren des Ob~rschen_kels und die Haut det• unteren Hüftgegend. Der vierte Lumbar­
nerv versorgt d1e Kn1estrecker und die Haut auf der vorderen Obcrschenkelfläche. 
Der flinft:e Lumbarnerv sendet mot{)rische Aeste zu den Beugern des Unterschenkels 
und senstbelc zur Haut der hinteren Hüftgegend. Der erste und zweite Sacra.Inerv 
~erviren die .lllusculi glntaei, die Waden- und Pcrinealmuskeln, die Strecker und kleinen 
mncren :Muskeln des Fusses, sowie die Haut hinten an Hüfte, Oberschenkel 

1 
Knöchel, 
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Soh~e und Fussrücken.: Der dritte Sacralnerv führt mit dem zweiten die Nervi erigentes, 
sow1e Nervenfasern fur den Levator ani. Auch schickt er sensibele Aeste zur Haut 
des Dammes, der Gescl~lechtsth~ile, der inneren und oberen Hüftgegend. Der Yierte 
Sacralnerv beherbergt d1e motonschen Bahnen für Blase und Mastdarm · 

Gehen. wir zum Schluss noch die einzelnen Haupts y ~ p t o m e bei 
Q u er s c h n 1 t t s u n t e r b r e c h u n g d es R ü c k e n m a r k es i n d e n v er­
s c h i e d e n e n H ö h e n des Riickenmarkes durch, so gestalten sieb die Ver­
hältnisse folgendermaassen : 

1. Krankheitsherd im unteren Tb e i I e des Lenden­
markes, d.h. unterhalb des 12. Brustwirbels: Lähmung der Ischiadicus­
muskulatur, ausgenommen den Tibialis anticus, Anaesthesie des Beines 
mit Ausnahme der äusseren und inneren Oberschenkelfläche und der inneren 
Unterschenlwlfläehe, clie vom Cutaneus anterior, Cruralis und Obturatorins 
innervirt werden. Oft Blasen- und Mastdarmlähmung. Aufhebung der Reflexe, 
wenn sich die Afl'ection gegen den Conus medullaris erstreckt. · 

2. Krankheitsherd im oberen Theil der Lendenan­
se h w e 11 u n g: Lähmung . des Muskelg·ebietes des Iscbiadicus, Cruralis und 
Obturatorius nebst den zugehörigen Hautgebieten (ganzes Bein). 

3. Krankheitsherd oberhalb der Lendenanschwellung, 
d. h. etwa in der Höhe des achten Brustwirbels oder Anstrittsstelle des 
lOten Brustnerven: Lähmung der Beine - Anaesthesie bis zum Nabel -
Steigerung der Reflexbewegungen - häufig Priapismus. 

4. Krankheitsherd im mittleren Brustmark, etwa in der 
Höhe des fünften bis siebenten Bl'llstwirbels oder, was dasselbe sagt , des 
sechsten und siebenten Brustnerven: dieselben Erscheinungen, nur reicht die 
Anaesthesie bis in die Höhe des Schwertfortsatzes. 

5 . Krankheitsherd im unteren Halstheil (achter Hals- bis 
zweiter Brustnerv oder sechster Hals- bis achter Brustwirbel) : zu den bis­
herigen Liihmung·serscheinungen kommt Lähmung im Ulnarisgebiet; die An­
aesthesie erstreckt sich bis in die oberen 'l'horaxpartieo. 

6. Krankheitsherd in der :Mitte der Halsanschwellung 
(fünfter bis achter Halsnerv oder vierter und fünfter Halswirbel): die bis­
herigen Erscheinung·en bestehen fort, es kommt aber Lähmung der Vorder­
armmuskeln (Radia.Jisgebiet) mit Ausnahme des Supinator longus hinzu, 
sogenannte Lähmung im Vorderarmtypus. 

7. Krankheitsherd im oberen Abschnitt der Hals an­
s c h w e 11 u n 0' also in der Höhe des vierten nnd fünften Halsnerven oder 

~' . ' zweiten und dritten Halswirbels: Lähmung der Arme, Beme, der Rumpt-
muskulatur, erschwerte Athmung (Lähmung des Phrenicus) - Anaesthesil.l 
bis zu den Schlüsselbeinen - Erhöhung der Reflexe. 

Ein er Eint h e i I u n g der Rückenmarkskrankheiten legen 
wir das Princip zu Grunde, je nachdem es sich um ganz uoregelmässig 
vertheilte Krankheitsherde handelt - a t y p i s e b e oder a s y s t e m a t i s; c h e 
Rücken m a.r k s krank h ei ten, wobei wir die nur auf traumatischem Wege 
entstehenden Affectionen in einem besonderen Abschnitte zusammenfassen, 
oder je nachdem functionell zusammengehörige Systeme erkra.nkt sin~, 
s y s t e m a t i s c h e R ü c k e n m a r k s k r an k h e i t e n , welche w1eder dtc 
Ganglienzellengruppen der Vorderhörner (Poliomyelitis~ o~er die einze_lnen 
Strangsysteme der weissen Rückenmarkssubstanz (fumculare Krankheiten) 
betreffen können. Dabei ist häufig nur ein einzelnes System erkran~t _oder 
es finden sich deren mebere ergriffen, - einfache und e o m bIn Ir t e 
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Systemerkrankungen. Es bleiben dann noch zwei. Gruppen von 
Rückenmarkskrankheiten übrig, einmal solche, für welche eme anatomische 
Basis bisher noch nicht gewonnen worden ist, - f u n c t i o n e li e 
Rückenmarkskrankheiten oder Rückenmarksneurosen und 
die Kr an k h e i t e n d er R i.i c k e n m a r k s h ä u t e. 

A. Kranl\:beiten der Rücl\enmarkssubstanz. 
a) Asystematische (atypische) Rückenmarkskrankheiten. 

1. Rückenmarksanaemie. Anaemia medullae spinalis. 

1. Aetiologie. Die klinischen Erfahrungen über. Rü~kenmarksanaeniie sind sehr 
dürftige, und es spielt zur Zeit die Rückenmar~sanaem1e eme .nur untergeordnete Rolle 
auf klinischem Gebiete . .Man hält sich hier vonVlegend an expel'lrnentelle Untersuchungen 
und sucht denselben meist theoretisch mehr oder minder gut die Erscheinungen beim 
Menschen anzupassen. . 

Die Ursachen sind bald mehr localer, bald allgememer Natur. Unter ersteren 
Umständen kommen in Betracht: Compression, Embolie und Thrombose der 
Abdominalaorta und Compression des Rückenmarkes selbst, doch werden 
in letzterem Falle wohl immer die Erscheinungen der Rückeumarksanaemie hinter den­
jenigen einer Rückenmarkscompression zurücktreten. Riickenmarks:maemie :ms allge­
meinen Ursachen kann zunächst eine Folge grösserer Blutver 1 u s t. e sein, z. B. von 
Magen-, Darm-, Nierenblutungen, Metrorrhagien, Entbindung, profusem Nasenbluten u. s. f. 
Einem Blutverluste gleich zu setzen sind Entkräftung und Säftever I u s t e dmch lang­
wierige Eiterungen u. Aehnl. m. Auch bei Chlor o s c und Zuständen von Hydraemie 
oder Oligocythaemie können sich Zeichen von Riickenmarksanaemie einstellen. 

Denkbar ist, uass in manchen Fällen Rückenmarksanaemie die · Folge eines 
Ge fä s s krampfe s ist, doch ist darüber nichts Sicheres bekannt. Bro7.Un·S!quaut ist 
geneigt, Fälle von sogenannter Ref!exlälmmng auf diesem Wege zu erklären; es sollte 
dabei der Arterienkrampf von peripheren Ursachen angeregt werden. 

Rücksichtlich de1· e x p er im e n t e 11 e n Erfahrungen sei darauf hingewiesen, 
dass Stenson bereits im Jahre 1667 durch Oompression der Bauchaorta bei Thieren 
Lähmung der willkürlichen Muskeln, der ::'phincteren und der Sensibilität hervorrief, 
freilich hat erst neuerdings Sclujft!r diese Erscheinungen als Folgen einer Rückcnmarks­
anaemie gedeutet. Denn da begreiflicherweise durch die Aortcncorupression auch 
Anaemie in den peripheren Nerven entsteht., so war die Möglichkeit gegeben, dass die 
Symptome dnrch letztere hätten veranlasst sein können. Allein nach A.naemie der peri­
pheren Nerven treten Lähmungserscheinungen beträchtlich später ein als nach Compression 
der Abdominalaorta, weil eben das Rückenmark schneller auf Blutleere reagirt. K w s­
maul & Temur erzeugten in ihren berühmten Untersuchungen übe1· das ·wesen der 
fallsuchtartigen Zuckungen Rückenmarksanaemie dadurch, dass sie die beiden Arteriae 
subclaviac unterbanden und den Aortenbogen comprimirteu. 

II. Anatomische Veränderungen. Bei Anaemie des Rückenmarkes fällt die Rücken­
markssubstanz durch blasses Aussehen auf. Auf dem Rückenmarksquerschnitte vermisst 
man den gewohnten rosigen Schimmer der weissen Substanz· auch zein-en sich in ilu· 
keine Blutpunkte, während die blassgraue centralc Substanz' des Rück;nmarkes einge­
sunken erscheint. Meist zeichnet sich die weisse Rückenmarkssubstanz durch weiche, 
zerfiiessliche Consistenz aus ; sei teuer ist ihre Consistenz vermehrt. 

Ausser am Rückenmark fällt auch an den Rückenmarkshäuten Anacmie auf, wie 
n~.türlich, da die Blutgefässe zunächst die Häute passiren , bevor sie die eigentliche 
Ruckenmarkssubstanz betreten. Nur die venösen Plexus in dem fettreichen periduralen 
Zellgewebe sind mitunter abnorm stark mit Blut gefüllt. 

Uebrigens muss noch darauf' hingewiesen werden dass man sich vor Verwechslung 
mit cadaverösen Veränderungen am Rückenmarke in A~ht zu nehmen hat. Namentlich 
wird man dann an dieselben zu denken haben, wenn Ursachen für eine Rückenmarks­
anaemie nicht nachweisbar sind, und die Leichen län.,.ere Zeit in warmen Räumen auf 
dem Rücken gelegen haben. " 

Ueber die histologischen Veränderungen des Lendenmarkes nach A.naemie durch 
Aortencompression, resp. Unterhindung (Stmson'schcr Versuch) liegen aus neuester Zeit 
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experimentell~ Unt~rsuchungen von Brieger & Eltrfich , Singer und Sprouk vor. Aus 
d~nselbcn erp~~t SlCh, dass zuerst und sehr bald die Ganglienzellen in den VorJer­
horn?rn des Ruck~nmarkes unt.ergehen, während die Nervenfasern erst später und auch 
nur mnerhalb geWisser Abschmtte des Rückenmarkes einen Untergang erleiden. 

111. Sy~ptome. ~ritt plötzlich. Blu~ve~armung in einem grösseren, meist im 
Lendenabschmtte des Ruckenmarkes em, bCJsp1elsweise durch Embolie der Abdominal­
aorta, so stellen sich sehr schnell Lähmung der :llfnskeln in den unteren Extremitäten 
Verlust. der ~ensibilität und der ReHexerregbarkeit und Lähmung von Blase und Mast: 
darm em, mlt anderen Worten, das von der Blutzufuhr ab"eschnittene Lendenmark 
st ellt binn~n kürzester Zeit ~lle seine Functionen ein. Aber au~h periphere Nerven und 
~Iuskeln buss~n aus dem ?Ieichen Grunde die elektrische Erregbarkeit ein. Gleichzeitig 
1st der Puls m den .Artenae crurales verschwunden oder sehr klein geworden. Die Extre­
mitäten fühlen sich kühl an und werden gangraenös, wenn sich nicht genüo-end rasch 
und ausreichend ein Col!ateralkreislauf ausbildet. b 

Ist Rückenmarksanaemie Folge einer allgemeinen Blutverarmnn"', so hat man auf 
sie Zustände von Parese, Paralyse, Tremor, Hyperaesthesie, Anaesth~ie, Paraesthesien 
und erhöhter Reflexerregbarkeit zurückgeführt, wie man sie sich unter genannten Um­
ständen entwickeln und nach Aufbesserung des Blutes wieder verschwinden sieht. Es 
treten also je nach dem Grade der Anaemie und mebr oder minder anhaltend bald 
Zeichen der Reizung oder gesteigerten Thätigkeit, bald solche der Lähmung, bald beide 
neben einander auf, wenn auf einzelue Rückenmarksabschnitte der Blutmangel noch als 
Reiz wirkt, während Cl' bei anderen bereils zur Lähmungsursache geworden ist. Dass 
sich die aufgeführten Erscheinungen meist auf die unteren Extremitäten beschränken, 
wird dadurch erklärt, dass gerade an den Leudeutheil des Riickenmarkf!s grosse fnnc­
tionelle Anspriiche gestellt werden. 

IV. Diagnose. Die Erkennung von Rückenmarksanaemie ist nicht immer leicht, 
namentlich hat man auf den Nachweis von Ursachen fiir eine Anaemie Gewicht zu 
legen; mitunter entscheidet der therapeutische Erfolg, z. B. schnelles Schwinden der 
Erscheinungen bd Chlorose unter Eisengebrauch. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist dann ungünstig, wenn es zu Ernährungsstörungen 
im Rückenmarke kommt und sich Erscheinungen einer substantiellen Erkrankung des 
Riickenmarkes (necrotische Erweichung) einstellen. 

VI. Therapie. Die Behandlung· ist vorwiegend causal und s:ymptomatisch . .ß1·ou111· 
S/quard empHchlt Rückenlage bei erhöhtem Kopf und hochgelagerten Extremitäten. Auch 
ha.t man Säcke mit heissem Sand oder Kissen mit heissem Wasser auf den Rücken 
gelegt. Fernerhin sind Strychnin, Opium und Amylnitrit zur Vermehrung der Blutzufuhr 
zum Rückenmark angerathen worden. Auch hat man versucht, durch den galvanischen 
Strom eine Erweiterung der Rückenmarksgefässe anzuregen, was man nach Hammond 
uamentlich clurrh clen aufsteigenden Strom (also die Kathode über dem Lendeutheile, die 
Anode oben) erreicht. Bei .Anaemie, Chlorose u Aehnl. sind gute Ernährung, Eisen­
und Chinapraepnrate angezeigt. Sonst ein rein symptomatisches Verfahren. 

2. Rückenmarkshyperaemie. Hyperaemia medullae spinalis. 

I. Anatomische Veränderungen. Der Name Röckenmarkshyperaemie ist bei solchen 
Aerzten sehr beliebt un<l oft gebraucht, welche gern ,.feine" Diagnosen stellen, um so 
seltener und flüchtiger dagegen Seet.ionen machen und dabei durch Fehldiagnosen belehrt · 
werden. In Wahrheit sind die Kenntnisse · über die Röckenmarksbyperaemie gleich Null. 

Ein hyperaemisches Rückenmark wird sich selbstve~·stäu~lich .durch nngewöhnli.ch 
"rosse Blutfülle auszeichnen. Auf dem Querschnitt e1·schemt d1e we1sse Substanz ros1g­
;otl1 ; sie zeigt zahlreiche Blutpunkte und lässt ungewö.hnlich Yiele. un.d stark injici~te, 
zuweilen auch deutlich geschlängelte Gefässe, stellenweiSe auch w1rk1Iche Blutaustntte 
erkennen. Auch die graue Rückenmarkssubstanz fällt durch rothe, m~tunt~r f:~st ~raun­
rotlle Farbe auf. Die Consistenz des Rückenmark es wechselt; bald 1st s1e vermmd~rt, 
bald vermehrt. Bei mikroskopischer Untersuchung gehärteter Rückenmarksquerschrotte 
winl man sich von einer sehr starken Füllung selbst der feinsten Blutgefässe unschwer 
überzeugen können. . . . 

llit der Hyperaemie der Rückenmarkssubstanz eng verbunden 1st die Hyperaem1e 
der Rückenmarkshäute, daher der alte Name Piethora meningo·spinalis. Auch an ihnen 
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werden starke Röthung, ungewöhnliche Blutfülle der Gefässe und zuweilen varicöse 
Schlängelungen und Erweiterungen der Venen im periduralen ?ewebe b~merkbar; es 
kommt zu Blutungen oder uei längerer Dauer der Byperaenue zu Trubungen und 
Verdickungen des Gewebes oder zu Pigmentbildung als Reste von vorausgegangenen 
Blutextravasaten. 

Die Spinalflüssigkeit zeigt sich nicht selten vermchi.·t; zuweilen ist sie getrübt, 
mitunter blutig tingirt. 

In manchen Fällen hat man auch an den austretenden Nervenwurzeln Hyperaemie 
und selbst Blutaustritte nachweisen können. . 

Es muss hier aber darauf hingewiesen werden, dass der Leichenbefund zu 
täuschen vermag. Einmal kann sehr wohl im Leben Hyperaemie des Rückenmarkes 
und der Rückenmarkshäute bestanden haben, während an der Leiche die arteriellen 
Gefässe blutleer und nur die venösen Bahnen, namentlich die Venenplexus im peridmalen 
Zellgewebe, überfüllt erscheinen. Umgekehrt wird mitunter Hyper.aemie da _vorgespiegelt, 
wo sie während des Lebens niemals bestauden hat. Es kann SICh dergleichen als ein­
faches Leichenphaenomen einstellen. Anhaltende Lage des Leichnames auf dem Rücken 
und cadaveröse Zersetzung und Imbibition mit Blutfarbstoft' bringen eine postmortale, 
also gewissermaassen eine künstliche Hyperaemie zu Wege , und man muss sich vor 
Irrtbüroern sorgf:iltig bewahren. 

II. Aetiologie. Die Ursachen einer Rückenmarkshyperaemie pflegt man in zwei 
Hauptgruppen einzuthcilen, je nachdem es sich um eine arterielle (active, :fluxionäre, 
cougestive) oder um eine Stauungs- (YCilöse, passive) Hyperacmie handelt. 

Arterielle Rückenmarkshyperaemie entsteht in Folge von Erkältungen, 
Erschütterungen, Entzündungen und im Verlaufe von gewissen Jnfectionskraukbeiten 
(Pocken, Erysipel, Typhus, :Malaria u. s. f.). Auch werden als Ursachen einer solchen 
starke körperliche Anstrengungen und heftige Reizung des Rückenmarkes durch Onanie 
oder durch übermässig l1äufig ausgeübten Coitus angegeben. In manchen Fällen führen 
Fluxionszustände zu gewissen Abdominalorganen Riickenmarkshypera.emie herbei, z. B. bei 
menstrualen und baemorrhoidalen Blutungen, oder Riickenmarkshyperaemie bildet sich 
als Folge gewohnter, aber ausgebliebener J\Ienstrual- oder Haemorrhoidalhlutungen aus. 
lllitnnter hängen die Verändemngen mit toxisc.hen Einflii>:sen zusammen, wie 'man der­
gleichen nach Vergiftung mit Kohlenoxyd, Alkohol, Strychnin, Amylnitrit und Blausäure­
praeparaten zu beobachten bekommt. 

Stauungshypera.emie de s Riickenma.rkes lmnn Folge allgemeiner 
Stauungserscheinungen bei Herz- und LungenkrankJleiten sein, oder die Stauungs­
ursachen sind mehr localer Natur, wie bei Pfortaderstasen, Tumoren im Unterleib und 
schwangerem Uterus. Auch gehören bierher alle krampfartigen Zustände, wie Epilepsie, 
Tetanus, Eclampsie , Uraemie, Hydrophobie, Erstickungskrämpfe und agonale Krämpfe, 
bei welchen Hyperaemic und Blutungen , namentlich in dem pel"iduralen Zellgewebe, 
häufig vorkommen und früher oft falschlieh als Ursacl1e der betrclfenden Krankheiten 
angesehen worden sind. 

111. Symptome. Symptomatische Unterschiede zwischen einer arteriellen und einer 
Stanungshyperaemie des Rückenruarkes kennt man nicht. Fast immer sind die unteren 
Extremitäten allein oder doch wenigstens in hervorragender Weise betroffen. Als Sym­
ptome werden angegeben: Dmck- , Spannungs- und Schmerzo-efühl in der Wirbelsäule 
gegen äusseren Druck , Reifengefühl um den Leib , ausstr;hlende Schmerzen in den 
Extremitäten, Hyperaesthesie, Paraesthesien, selten Anaesthesic, Zuckunrren in einzelnen 
M~keln, er?öhte Reflex:rregbarkeit und gesteigerte galvanische Erregb:rkeit, also vor· 
Wiegend ReiZungserschemungen. Nur selten werden vollkommene Lähmuno- der Extre· 
mität~n, Blasen- u~d Mastd~rmlähmung erwähnt. Hammond giebt unter den° Symptomen 
Erectionen an. Die Erschemungen bestehen ohne Fieber. Ist der obere Halstheil er­
g?ffen, so können Störungen der A.thmung und der Herz- , respective Pulsbewegung 
hinzukommen. 

. . Zuweilen besteht daneben Hyperaemie des Gehirnes , deren Symptome sich dann 
me1st 1n den Vordergrund drängen. 

.. B1·ow1z-S!qurn-d giebt an, dass die Erscheinungen in Rückenlage, namentlich bei 
e:hohtem Kopfe und erhobenen Extremitäten, zunehmen, dagegen geringer werden, falls 
die K:anken Bauc~lage einnehmen oder sich auf den Füssen bewegen, Folgen der Blut­
verthellung. Auch m aufrechter Stellung wird Zunahme der Lähmuno-serschcinungen be­
hauptet, weil sich die abnorm reichliche Spinalilüssi<>kcit in den unteren Rückenmarks­
abschnitten anstunt und hier einen ühennässig stark~n Druck ausilbt. 
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Die Erscheinungen wechseln oft ausserordentlkh schnell, können sich aber wie 
·n~ch der Na\ut' m.ancher Ursachen leicht begreißich, Wochen, :Monate 1md Jahre' bin­
ziehen. ?er ~od. wnd nur dann zu beflirchten sein, wenn die obersten Partien des Hals­
markcs m. ~lltle1denscbaft ge:~ogen sind, oder wenn sich an eine . Hyperaemie ßlutung 
und ErweiChung der Rückenmarkssubstanz angeschlossen haben. · 

IV. Therapie. Die Behandlung suche zunächst causalen Indicationen ooerecbt zu 
werden. Zur ~ßlmn.lpfun~ von Rüc~enmarkshyperaemie empfehlen sich Schröpfköpfe oder 
Blutegel an dJC Wn·belsaule (10 - 20) oder letztere auch an den After oder an die 
Vaginalportion (5-10), Eisblase auf die Wirbelsäule, Fuss- oder Handbäder mit Senf 
~m m~ anderen ~te~len Hypcraemie zu erzeugen und sie von dem Rlickeumarke abzuleiten: 
mnerhch Ergotm m grossen Gaben oder Belladonna. Dt:r Patient nehme im Bett Bauch­
.od~r Seitenlage ein, geniesse nur leichte Kost und sorge täglich ftir reichlichen Stuhl. 
Be1 Erkrankungen der Lßber oder des Darmes sind Brunneneuren in Carlsbad Ems 
Kissingen, Homburg, Tarasp u. s. f. am Platze. In chronischen :Fällen ,·crdiene~J Kalt~ 
wassercuren, Sec- oder Soolbädcr angewendet zu werden. 

3. Rückenmarksblutung. Haemorrhagia medullae spinalis. 

(Spinalapople:cie . .Apoplexia spinalis. Haematomyelia.) 

I. Aetiologie. Primäre Blutungen in die Rückenmarkssubstanz 
sind selten ; selbst gute und erfahrene Autoren, wie Cilm,cot und 
HaJ'em , haben ihr Vorkommen ganz Ü1 Abrede stellen gewollt. 
Jedenfu.lls begegnet man secundären Blutungen beträchtlich häufiger, 
namentlich im Anschlusse an vorhergegangene Entziindungen des 
lUi.ckenmarkes, eine Combination, welche man mit dem Namen Hae­
matomyelitis belegt hat. 

Als Ursachen fli.r eine primäre Rückenmarksblutung sind Ver­
letzungen zu nennen,- traumatische Ri.i.ckenmarksblntung, 
z. B. Fall, Stoss, Schlag auf die \Virbelsänle oder das Gesäss, pene­
trirende ·wunden der 'Wirbelsäule. Fractur oder Luxation einzelner 
'Wirbel. In anderen F ällen folgte1~ die Erscheinungen einer körper­
]ichen U eberanstrengnng, beispielsweise dem Heben einer schweren 
Last, lmmittelbar auf dem Fnsse. Von manchen Kranken wird Er­
k ä lt u n g als Ursache des Leidens angegeben. Zuweilen stehen die 
Vorgänge mit Coitus und geschlechtlicher Ueberreizung 
überhaupt oder mit eintretenclen oder ausgebliebenen menstrualen 
oder haemorrhoidalen Blutungen oder mit Stauungserschei-
11 u ng e n in Folge von Herz-, Lungen- oder Leberleiden in Zusammen­
hang. Auch vorausgegangene Erkrankungen des Rückeu­
m a r k es oder Krankheitsherde in nächster Umgebung desselben 
können clie Entstehung einer Ri.i.ckenmarksblutung begi.i.nstigen, z. B. 
'Tuberculose und Krebs der 'Wirbel, Tumoren au den Meningen oder 
in der Ri.i.ckenmarkssubstanz selbst u. Aehnl. , doch kommen hier 
häufig Uebergänge zu secundären RUckenmarksblutungen vor. 

·während von primären Blutru1gen im Gehirne bekannt ist, ~ass 
sie mit der Bildung und Zerreissung von Miliaraneurysmen klemer 
Hirnarterien im innigsten Zusammenhange stehen, liegen ausgedehn~ere 
ErfahrunO'en über die Entstehung von Rückenmarksblutungen mcht 
vor, nur Lz'ouville will auch im Rückenmarke Gleiches gesehen haben 
wie im Gehirn. Jedenfalls lehrt die Erfahrung, dass primäre Blu­
tungen im Rückenmarke viel weniger von dem Lebensalter abhäng·ig 
€rscheinen als Encephalorrhagien, denn während letztere am häu-

Eichbol·st, Specielle Pathologie uncl Therapie. III. 4. Aufi. 11 
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figsten jenseits des 40sten Leb~nsja.hres zur. Ausbildun~ gelangen, 
treten Rückenma,rksblutungen mcht selten bmnen des :W.-40sten 
Lebensjahres auf. Männer erkranken erfahrungsgernäss häufiger als 
Frauen. 

II. Anatomische Veränderungen. Der haemorrhagische Herd in 
der Rückenmarkssubstanz lässt sich nicht selten bereits unter der 
zarten Pia erkennen, sobald man die Dura mater gespalten und 
zuri.i.ckO'eschlagen hat. Er schimmert häufig unter der Pia als blau­
schwar~e Masse hervor, ja! mitunter bat er die Pia nach aussen zur 
Hervorbuckelmw gebracht. Vereinzelt hat man selbst Zerreissung 
der Pia, Austritt von Blut in die subarachnoidealen Räume und 
blutiO'e Infarcirung der weichen RUckenmarkshäute beschrieben. Auf 
dem IUlckenmarksqnerschnitte erscheint der Blutherd mehr oder minder 
umfangreich und abgegrenzt. Freilich kann bei den engen Raumver­
hältnissen, welche im \Virbelcanale bestehen, von einem sehr umfang­
reichen Blutergusse keine Rede sein, wo1er Blutungen von der Grösse 
einer :Mandel bis zu derjenigen einer Haselnuss bereits zu den um­
fangreichsten gehören. 

Erfahrungsgernäss ist am häufigsten der obere Halstheil oder 
die Brustpartie des Rückenmarkes von Blutung betroffen. lvieist findet 
sich nur ein Blutherd, seltener kommen deren mehrere vor. Fast aus­
nahmslos nimmt die Blutung in der grauen Ri:i.ckenmarkssubstanz 
und hier wieder am häufigsten in den Vorderhörnern den Anfang, 
nicht selten fast den ganzen Querschnitt des Ri.i.ckenmarkes einnehmend. 
Es liegt das wohl daran, dass gerade die graue Rückenmarkssubstanz 
an Blutgefässen besonders reich ist und nicht so grossenWiderstand 
zu bieten vermag als die weisse, in welcher sich die grösseren Blut­
gefässe innerhalb bindegewebiger der Pia entstammender Septa in die 
Rückenmarkssubstanz hineinsenken. 

In seltenen Fällen bekommt man es mit jener Form von Rückeu­
marksblutung zu thnn, welcher Lcvier den Namen der Röhrenblutung 
beigelegt hat. Hierbei bat sich das ausgetretene Blut nicht nach der 
Quere, sondern nach der Länge des Rückenmarks ausgebreitet , in 
der weissen Rii.c.kenmarkssubstanz den Längsziigen cler Nervenfasern 
folgend. Eine solche Röhrenblutung ka,nn eine Länge von mehr als 
10 Ctm. erreichen. 

Das genauere Aussehen des apoplectischen Herdes hängt vor 
Allem von seinem Alter ab. Frische Herde gewähren ein schwarz­
rothes, ältere ein braunrothes, rothbrannes, selbst ockergelbes Colorit, 
Folg:n zunehmenden Zerfalles von rothen Blutkörperchen und fort­
schreitender Umwandlung ihres Blutfarbstoffes. In frischen Herden 
~st das B_lut theilweise geronn~n, ·wobei sich das Blutgerinnsel bald 
m der M1tte, bald an der Peripherie des Herdes befindet. Die an­
lieg~~cle. N ervensub~tanz zeigt ID:eist den Zustand rother oder gelber 
entznndhcher Erweichung uncl 1st an der Grenze zerschlitzt und 
fetzig zerrissen. Nach längerem Bestehen kann der Blutherd ähn­
liche Ve!·änderu_!lgen durchmachen , wie man sie an. apoplectischen 
Herden 1m Geh1~n kennt. Es bildet sich rings um den Bluterguss, 
von der N~r;.rogha ~er benachbarten Nervensubstanz ausgehend, eine 
Art von bmdegeweb1ger Kapsel, während sich das Blut mehr und 
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mehr ve~·flüssigt und dn~ch s;röses Fluidum ersetzt wird, sogenannte 
apoplecbsche Cyst~. Be1 ldemeren Blutanstritten zeigt sich mit zu­
nehmencler.ResorptlOn. des ~lut~s eine Art von bindegewebiger Narbe, 
welche me1st stark p1gment1rt 1st und dadurch auf vorausgegangene 
Blutungen hinweist, apoplectische Narbe. 

.. Bei m i k r o s k o ~ i s c h er U n t e r s u c h u n g d e r B 1 n t h e r d e werden Fctt-
korncllenzellen, d~?'enenrte Ne~venfasern und Ganglionzellen, mehr· oder minder zer­
fallene rothe Blutkorperchen, nut gelbem Blutpigmente tingirte Zellen und Haematoidin­
krystall~ angetroffen. Leydm machte neuerdings auf Nervenfasern aufmerksam, deren 
.Axencylmder durch Blutfarbstoff roth gefärbt erschien. 

Dass ~ückenmarksblutungen nicht selten von Veränderungen 
auf den 1\fenmgen gefolgt sind, wurde bereits im Vorausgehenden 
m~gedeutet. _A:~1sser den erwäb_nten meningealen Blutungen kommen 
nntunter fibrmose und selbst e1terige Entzündungen vor . 

.. Als Complicat~onen unc\ Folgen einer Blutung in die 
Ruckenmarkssubstanz smd entzündhebe Veränderungen und secundäre 
Degeneration des Rückenmarkes zu nennen. Letztere kommt dann 
am reinsten zum Ausdruck, wenn die Blutherde den ganzen Querschnitt 
des Rii.ckenmarkes betroffen haben. Oberhalb des Blutherdes hat man 
alsdann die secundäre Degeneration in den inneren Keilsträngen der 
Hinterstränge und in den Kleinhirnseitenstrangbahnen, unterhalb da­
gegen in den Pyramidenseitenstrangbahnen und in den Pyramiden­
vorderstrangbahnen zu erwarten. Genaueres siehe in einem folgenden 
Abscbn i tte über secundäre Rii.ckenmarksdegeneration. 

III. Symptome. Die Erscheinungen einer Rückenmarksblutung 
sind gekennzeichnet durch plötzliches (apoplectiformes) 
Auftreten von vorwiegenden oder ausschliesslichen Lähmungs­
erscheinungen. Im Speciellen werden letztere selbstverständlich 
wechseln nach Höhe und Ausbreitung der Blutung. In Bezug auf 
letzteren Punkt bekommt man es am häufigsten mit Symptomen zu 
tbun, welche einer vollkommenen Querschnittzerstörung des Rücken­
markes entsprechen , doch sind auch Erscheinungen von Halbseiten­
laesion des. Rückenmarkes (Lähmung und Hyperaesthesie der Extre­
mitäten auf Seiten der Blutung, Anaesthesie auf cler anderen Körper­
seite) bekannt, oder man hat in anderen Fällen Symptome beob­
achtet, welche auf eine ausschliesslicbe oder auf eine vorwiegende 
Betbeiligung der Vorcler-, seltener der Hinterhörner binwiesen, ja! 
in vereinzelten Fällen liessen die Erscheinungen mehrfache Blutherde 
vermutheiL 

In der Regel stellen sich die Symptome ohne Prodrome 
urplötzlich ein •. bald mitten in der Arbeit, bald während cles Schlafes. 
Seltener ()'eben mehrere Stunden oder Tage krankhafte Erscheinungen 
voraus, ,,;'eiche auf eine Hyperaemie der Ri.i.ckenmarkshäute u~d d~s 
Rückenmarkes hinweisen: Ziehen im Kreuz, Schwerbeweghchke1t 
cler Wirbelsäule, Schwere und Paraesthesien in den Extremitäten 
u. Aehnl. m. 

Die meisten Kranken geben beim Eintritte cler Erscbeinm1gen 
mehr ocler minder heftigen Schmerz in der Wirbelsäule an, 
welcher dem Orte der Blutung zu entsprech:n J?fl.egt, ~loch _lässt der­
selbe meist binnen wenigen Stunden nach, v1elle1Cht wml Rmzung uncl 

11'1' 
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Dehnung der Meningen abgenommen haben. Zuweilen erweis~ sich 
Druck auf die vVirbelsäule am Orte der Blutung als empfindhch. 

Gleichzeitig mit dem Schmerz treten gewöl~nlich Lähmungen 
ein , welche je nach der Höhe des Herdes n.ur ehe unteren oder a~ch 
noch die oberen Extremitäten betreffen 1md m der Regel Paraplegien, 
seltener spinale Hemi- oder Monop~egie~ (Hemiparaplegie). sind. ·Die 
Lähmung ist häufig von vorn~here;n eme vo~lkomme::e, .m anderen 
Fällen anfänglich unvollständig, mmmt aber m den nacbsten Stunden 
mehr und mehr an Intensität zu, wenn die Blutung fortdauert und 
auf weitere Entfernung zunehmenden Druck ausübt. Sie betrifft 
die Muskeln und die Sensibilität, häufig auch :Mastdarm und Blase. 
Die gelähmten Muskeln geben jeder passiven Bewegung leicht nach, 
es besteht also eine schlaffe oder fiaccide Lähmung. 

Die Reflexe sind in der ersten Zeit häufig abgeschwächt oder 
aufgehoben; wenn sich aber nach einigen Tagen das Rückenmark von 
dem Insulte erholt hat, und es sich um eine vollkommene Unt.er­
brechmlg des Rückenmarksquerschnittes handelt, dann stellen sich 
Zeichen von erhöhter Reflexerregbarkeit in dem Gebiete unterhalb 
der Laesionsstelle ein. Die Reflexe bleiben dagegen dauernd aus, wenn 
die Blutung tief uncl ausgebreitet :im Lendentheile des Riickenmarl;:es 
sitzt, oder wenn die hinteren oder vorderen Rückenmarkswurzeln mit 
betroffen und functionsunfähig geworden sind, doch fehlen in letzterem 
Falle die Reflexbewegungen nur in den betreffenden kleineren Ab­
schnitten des Körpers. Alles dieses erklärt sich aus einer Unter­
brechung des Refiexbogens. 

Zerstörung der Vorderhörner des Rückenmarkes oder der Rücken­
markswurzeln verräth sich durch rapid eintretende Atrophie in den 
gelähmten Muskeln und durch Ausbildung der elektrischen Entartungs­
reaction (Symptome einer Poliomvelitis anterior). 

Zuweilen hat man in den "gelähmten Muskeln spontan Zuck­
ungen beobachtet, welche wohl mit Reizungszuständen unterhalb 
der Blutung in Zusammenhang stehen. 

Meh~fach sind v a s o m o t o r i s c h e u n d t r o p h i s c h e S t ö­
r u n g e n m den gelähmten Gliedern beschrieben worden : abnorme 
Tempe~aturzuna~me (bis :2° C.), Erytheme, Oedeme, reichlicher SchwP-iss 
oder be1 allgememem Schweisse gerade Ausbleiben des Schweisses auf 
den gelähmten Gliedern. 

Häufig stellen sich in kurzer Zeit Haematurie und Albu­
minurie ein. 

Das Bewusstsein bleibt fast ausnahmslos beim Eintritte der 
E~scheinungen im Gegensatz zu einer Hirnblutung erhalten; Bewusst­
semsv_~rlust hat man nur dann zu erwarten, wenn die Blutung hoch 
obe~. ube~ der Halsanschwel!ung des Rückenmarkes sitzt und zugleich 
b~~rachtl~chen Um:fang erreicht. Dagegen stellen sich in manchen 
Fallen die Erschemungen von Shock ein aber auch unter solchen 
Umständen. wird eine Verwechslung mit' einer Gehirnblutung kaum 
denkbar sern, ';en_n man berücksichtigt, dass Hirnnerven, namentlich 
der Nervus famahs, stets unberiihrt bleiben. 
. Di~. Symptome besteh~1~ anfä~glich ohne Temperaturveränderung; 
m den nachsten Tagen freiheb zeigt sich mitunter leichte Erhöhung 
der Körpertemperatur (Reactionsstadium). Hohe Fiebersteigerungen 
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trete~ . nur dann ~uf, .wenn es in späteren Stadien der Krankheit zu 
Cystlt1s, ammomakahscber Harnzersetzung und Decubitus und im 
Anschlusse daran zu ammoniaemiscben und septicaemischen Verände­
rungen kommt. 

. Der. T o cl kann. fast augenblicklieb erfolgen, wenn die Blutung 
so hoch ~1tzt,. da~s ehe :Medulla oblongata und in ihr das Athmungs­
ce~trum m Mitleidenschaft gezogen werden. In anderen Fällen treten 
bei B.~utungen nahe der H~lsanschwellnng Erscheinungen von Zwerch­
fellsl~~mung zu Tage, weil der Nervus pbrenicus betroffen wurde, 
und to~lten unter zunehmender Athmungsnotb. Doch kann sich auch 
das Leielen Wochen, Monate und selbst bis zwei J abre lang hinziehen. 
In maneben Fällen fii.hren, wie . bereits vorher angedeutet acuter 
Decubitus am Kreuzbein, an den Trochanteren oder an den Malleoien 
oder Cystitis und ammoniakalische Zersetzung des Harnes den Tod 
unter beträchtlicher Temperatursteigerung, septicaeinischen Erschei­
nungen und zunehmender Entkräftung herbei. 

IV. Diagnose. Bei der Diagnose einer Ri:i.ckenmarksblutung bat 
man vorwiegend auf zwei Momente Rücksicht zu nehmen , nämlich 
auf den plötzlichen (apoplectiformen) Eintritt der Erscheinungen und 
auf das Vo1;wiegen von Lähmungssymptomen , denn wenn sich auch 
m e n in g e a l e B l u tun g e n ebenfalls plötzlich einstellen, so wiegen 
doch hier Reizungserscheinungen, wie Schmerz, Muskelzuckungen 
u. Aehnl. vor , und auch bei der My e l i t i s c e n t r a l i s h a e m o r­
r h a g i c a kommt es zwar binnen kurzer Zeit zur Entwicklung aus­
gedehnter Lähmungserscheinnngen, aber man kann doch meist deutlich 
das Nacheinanderauftreten und Fortkriechen des Processes verfolgen. 
Von der Poliomyelitis anterior acuta unterscheidet sich 
eine Riickenmarhsblutung dadurch, dass erstere ·Krankheit unter 
Fieber und nicht so plötzlich mit Lähmungserscheinungen einsetzt, 
und dass sensible Stönmgen bei ihr fehlen, ebenso Blasen- und 
Mastdarmlähmung, vor Allem Decubitus. Fehlen von Lähmung der 
Hirnnerven, namentlich des Facialis , lässt die Krankheit leicht von 
Gehirn b 1 u tun g unterscheiden. Dazu kommt bei letzterer meist 
die bemiplegiscbe Lähmungsform. Lähmungen in Folge von Rii.cken­
m a r k s an a e m i e durch Verstopfung der Abdominalaorta sind Init 
wichtigen Veränderungen am Cruralpulse verbunden ( vergl. Bel. ill, 
pag. 159). · 

Die Erkennung des Sitzes einer R ii. c k e n m a r k s b l u tun g 
ist meist leicht. Oft lässt schon der Sitz des Schmerzes oder die Ver­
breitung des Gürtelgefühles um den Rumpf den Ort des Leidens ver­
muthelL Ist das Lendenmark betroffen, so bekommt man es mit Para­
plegie in den Beinen, mit Blasen- und Mastdarmlähmung zu thun und 
die Reflexerregbarkeit ist meist aufgehoben, weil der ganz~ .untere 
Rückenmarksabschnitt an dem krankhaften Vorgange bethe1hgt zu 
sein pflegt. Mitunter hat man dabei Priapismus be_obachtet. Die Er­
scheinuno-en bleiben dieselben, mit Ausnahme der w1eder auftretenden, 
ja! gesteigerten Reflexbewegungen,. wenn der Brusttheil des ~i.i.cken­
markes von der Blutung betroffen 1st, do?h kommt n?ch Lahmu~g 
der Bauchhaut und Bauchpresse hinzu. Eme Blutung 1m Halsthelle 
fi.ihrt zu Paraplegie aller vier Extremitäten, unter Umständen zu 
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Paralyse des Phrenicus. Bei noch höhe.r gelegen~n Rüc~enmarks­
blutun()'en kommen bulbäre Symptome hmzu: Puplllenveranclerung, 
Pulsve~langsamung oder Beschletmigung des Pul~es , Schluckbe­
schwerden u. s. f. Vergl. Genaueres über die Höhendiagnose Bel. III, 
pag. 157. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist ungii.nstig , . de1m kommt es 
auch zu einer Resorption des Blutes und zu ~arbenb1ldung, so :v-erden 
doch immer da.uernd Lähmungen und zugle1ch ContractuTen 111 den 
geU\hmten Muskeln zurückbleiben , da. at:f eine vollkommene Regene­
ration der zerstörten nervösen Elemente mcht 
zu rechnen ist. Ist es doch überhaupt frag- Fig. 56· 

lieh , ob sich nervöse Elemente im mensch­
lichen Rückenmarke regeneriren können, tmd 
soviel ist sicher, dass, wenn eine Regenera­
tion vorkommt, dieselbe in ganz beschränkter 
und lmtergeorclneter Y.,T eise zu erwarten ist. 
Demnach sind Besserungen darauf zurück­
zufiihren, dass mit zunehmender Resorption 
des Blutes der Druck auf benachbarte ausser 
Function gesetzte Nervenelemente nachlässt , 
und dass andere Nervenbahnen bis zu einem 
gewissen Grade eingelernt und eingei:ibt 
werden. Aber , wie bereits erwähnt , kann 
uer Tod unter sehr verschiedenen Umständen 
dem Beginne der Erkrankung mehr oder 
minder schnell auf dem Fusse folgen. 

VI. Therapie, Bestehen neben einer Blu­
tung Erscheinungen von Rückenmarkscon­
gestion, so setze man 10-20 Blutegel oder 
Schröpfköpfe an die Y.,lirbelsäule oder 5 bis 
10 Blutegel an den After oder bei Frauen 
an die Vaginalportion. Stets schreibe man 
eine leichte , dabei kräftige Kost vor und 
sorge für täglichen Stuhl. Die Patienten 
müssen möglichst andauernd Ruhelage inne­
halten. Man lagere sie auf einen mit Eis 
gefüllten Clzapman'schen Beutel oder in Er­
manglung desselben auf ein Y.,7 asserkissen. 
U · M' 1n CltaJJman's Gummibcutel. nter mternen 1tte reiche man Jodkalium '/., nat. Grösse. 
(5·0: 200, 3 Male tägl. 1 Esslöffel) zur Be-
förderung der Resorption des ausgetretenen Blutes. Nach 6-10 Wochen, 
d. h. nac? Aufhören der acuten Erscheinungen, applicire man den 
g.alvan1schen Strom (3Male. wöchentlich 5 Minuten lang stabil 
d1e Anode , dann ebenso lang d1e Kathode über dem Erkrankungs­
herde, die indifferente Elektrode auf dem Sternum). 

J?er C ~ a Pm a n'.s c l~ e G u ~ m i beute 1 ist für die Behandlung von Rückenmarks­
krankheiten em sehr W1Cht1ges Dmg. Er besteht in seiner ursprünglichen und am meisten 
zu empfehlenden Form aus drei länglichen Gummibehältern von welchen der eine immer 
länger ist ~ls der über ihm liegende (vergl. Fig. 56). Die Beutel werden derart gefüllt, 
dass das E1s so hoch zu stehen kommt, als das untere Ende des zunächst angrenzenden 
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Beutels reicht.. Die Kranken liegen sehr bequem f di u t 1 d 
F d . w· b .. au esem ..oeu e a er sich den 

ormen .. ex xr elsaule gut anschmiegt. ' 
Fur. den. Gebrauch aller Gummiunterlagen gilt als Grnndsatz dass man die 

Kranken me mit de~· unbedeckten Haut unmittelbar hinauflegt, sonder~ stets eine dünne 
~chu~zdetcke ~0~ Lemwand überbreitet, anderenfalls kommt es leicht zu Entzündung 

er au • wc c ~- man noch rnelxr als bei anderen Patienten "'erade bei Riickenmarks­
lcranken zu Yerhuten und zu fürchten hat, da dieselbe leicht" zu Decubitus überführt 
Auch achte ma~ darauf, dass ilie Eisbeutel entleert und von Neuem mit Eis gefüllt 
·werden, ~obald rhr Inhalt geschmolzen ist, sonst erwärmt sich bald das Wasser und der 
Beutel wukt alsdann wie ein warmer Umschlag. 

. ~nhang, Ca_P~lläre (punktförmige) Haemorrhagien im Rückenmark 
smd merst <•hr~e khmsc~e B•!deatung, denn um ihrer Kleinheit willen führen sie in der 
Re~el weder .. eme erhebhebe Ze~störung, noch eine Compression der nervösen Bestand­
tlteile ~es Ruckenmarkes herbei. Nur dann, wenn sie selxr zahlreich und dicht bei ein­
aJ~der hegen un~ dadurch .. gemeinsam eine Art von Herderkrankung bilden, würden 
Lahmungsersche111ungen wahrend des Lebens zu erwarten sein. 

Derartige Blutunge~ bekommt man nicht selten auf dem Rückenmarksquerschnitte 
zu sehen , . auf welchem s1e ausschliesslich oder vorwiegend die graue Riickenmarks­
suiJstanz emnehmen. Ihre Grösse pflegt den Umfang eines feinen Punktes nur selten 
zu übertrell'en; ihre Zahl schwankt und ist uuter Umständen sehr lJeträchtlich. Im 
{fegensatz zu blutenden Gefässdurchschnitten lassen sie sich durch den Wasser~trahl 
und durch Abwischen mit dem Finger nicht entfernen. Ihr eigentlicher Sitz sind die 
adventitiellen Lymphscheiuen der Rückenmarksgef.:i.sse, welche sie stellenweise am­
pullenartig ausgeweitet und selbst rupturirt haben, so dass alsdann das Blut frei nach 
:aussen tritt. 

In vielen Fällen hat man es mit einer agonalen Erscheinung zu thun. In anderen 
sieht man sich derartige Zustände bei krampfartigen Kmnkheiten (Epil~psie, Tetanus, 
Eclampsie, Hydrophobie u. s. f.) ausbilden, wie man Dergleichen auch experimentell 
(].urch Strychninvergiftung erzeugen kann. Nicht selten gehen damit meningeale Blutungen 
Hand in Hand. Oft bekommt man Capillarhaemorrhagicn im Rückenmarke bei Infections-
1crankheitcn und bei schweren Allgemeinkrankheiten mit Zuständen von Blutdissolution 
zu sehen, z. B. bei Typhus, Pocken, Cholera, Scorbut, progressiver perniciöse1· Anaemie, 
acuter gelber Leberatrophie, Phosphorvergiftung u. Aehnl. m. 

Be•rt, Rosmthal und neuerdings ßlanclwrd und Re:gnard erzeugten bei Thieren 
Blutungen des Rückenmarkes, welche sie in verdünnte Luft gebracht hatten. Die 
:Blutungen waren hier so zahlreich, dass Lähmungserscheinungen während des Lebens 
beobachtet 'vtu·den. Auch Lei 11Ienschen sind vielfach Lähmungen eingetreten, wenn 
selbige sich bei Brücken-, Canal- oder Tunnelbauten längere Zeit in comprimirter Luft 
aufgehalten hatten und dann plötzlich in die freie Atmosphäre, also in eine relativ ver­
dünnte Luft hinaustraten. Die bisherigen sparsamen anatomischen Unte1·suchungen YOn 
L,·ydm und und später von Fr. Sc!m!t?e haben jedoch dabei Bintungen im Rückenmarke 
nicht nachweisen gekonnt. Von hen'orragendem Interesse ist Le:ydm's Befund. Das 
Rückenmark zeigte zahlreiche Lücken und um diese herum Herde Yon eigenthllmlich 
grosscn Zellen, welche Lcydm für veränderte farblose Blutkörperchen hält. UJ'dc.n eri.nnert 
zur Erkliirnn"' des Befundes an Untersuchungen von Hoppe, nach welchen be1 Th1eren, 
welche unter "'eine Glocke mit verdllnnter Luft gebracht sind, die Gase theilweise das 
lllut verlassen, woraus sich weitere schwere Veränderungen ergeben. 

4. Acute Rückenmarksentzündung. Myelitis acuta. 

(Rückemnm·ksabscess. Abscessus medullae spinalis.) 

I. Aetiologie. Acute Ri.i.ckenma~·ksentzii_ndung g_ehört z~l den 
selteneren Vorkommnissen. Sie entwickelt s1eh relativ oft m den 
mittleren Lebensjahren (1:}-30) und soll nach ma:nchen Autoren 
häufiger bei Männe r n als bei Frauen anzutreffen sem. . . . 

Durch gewisse schädliche Momente k~nn eine P~aed1spos1t~on 
für die Erkrankung gegeben werden, wohm na~enthch Alkoho~nnss­
brauch, kiimmerliche oder liederliche ~ebenswe1se, .~chwere ~orr~r­
anstrengun o-en Arbeiten und '\V ohnen m feuchten Raumen, S:y philis, 

0 ' 
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siechthnm u. Aehnl. gehören. Unter solche1~ Ümstänclim .. reichen zu­
weilen sehr geringe Schädigungen a:us, um ehe sch :vere. R nckemnarks­
erkranknn<r in's Leben zu rufen, Dmge, welche vielleicht unter an­
deren Verhältnissen ohne Schaden ertragen \Yii.rden. 

Man hat aetiologisch zwischen einer primären und secundären 
Myelitis zu unterscheiden. . . .. . 

Zu der primären acn ten My eh tls gehoren d1e rheu-
matischen und traumatischen Formen. 

Dass Erkältung keine · seltene Veranlassung fi.ir eine acu te 
rheumatische Myelitis ist, kannkeinem Zweifel unterliegen. Zu­
weilen fol<rt einer starken Dnrcbnässnng, einem Schlafe auf feuchtem 
Erdboden~ dem Bivouakiren tmd ähnlichen Dingen die Krankheit 
unmittelbar auf dem Fusse. Das freilieb ist eine andere Frage, ob 
Erkältung als solche die Entzündung bedingt, oder ob sie durch 
Hyperaemie und verwandte Vorgänge der Entwicklung l~nd Einwir­
kung niederer Organismen mit entzündungserregenden Eigenschaften 
Vorschub leistet. "Wir selbst sind der .Ansicht, dass, wie fast allen 
Entzündungen im menschlichen Körper, so auch denjenigen des 
Rii.ckenmarkes stets niedere Organismen zu Grunde liegen. 

Noch häufiger als eine acute rheumatische bekommt man eine 
trau m a t i s c b e l\1 y e li t i s zur Beobachtung. Dergleichen findet 
man bei Stich-, Schnitt- , Schusswunden des Rücl{enmarkes , bei 
Fracturen und Luxationen der \Virbel mit nachfolgender Rücken­
markslaesion u. Aehnl. Auch geniigt mitunter eine heftige Erschüt­
terung des Rückenmarkes oder des Gesammtkörpers überhaupt, um 
eine acnte Myelitis zu erzeugen. 

Der traumatischen ~Iyelitis nahe verwandt sind solche Fälle, in 
welchen das Leiden eine unmittelbare Folge einer schweren körper­
lichen Ueberanstrengung ist. 

Vielfach sind Ex c esse in Vene r e, 0 n an i e, ausgebliebene 
m e n s t r n a 1 e oder h a e m o r r h o i da l e Blutungen und unter­
d rückte F u s s s c h weis s e als Grund angegeben , doch bedarf die 
Zuverlässigkeit solcher Angaben vielfaeh noch genaueren Beweises. 

Kotlts & Leyden haben gezeigt, dass heftige p s y c h i s c h e 
Aufregungen, z. B. Schreck, zur Ursache für die Krankheit werden 
kö~n~n, -~mcl auch _Brieger hat neuerdings aus der v. Frerzdts'schen 
Rhmk em~ lehrreiche Beobachtung mitgetheilt. 

Znwmlen kommen Fälle vor, in welchen trotz genauesten Nach­
fragens Ursachen überhaupt nicht nachweisbar sind - spontane 
a c u t e My e l i t i s. ' 

S e c und ä r e a c u t e My e 1 i t i s schliesst sich in vielen Fällen 
an v?rausgegangen~ Erkrankungen der W i r b e l o der der 
M e n1 n g e n an; mcht selten gesellt sie sich zu Tuberenlose oder 
Krebs d~r Wirbe_l oder zu Entzündungen, Blutungen: oder Tumoren 
der ~.emngen hmzu.. E~ gehört hierher auch die Compressions­
m:yelitis, von welcher m emem folgenden Abschnitte genauer die Rede 
sem soll. · 

Zuweil~n hä.n~t acute Myelitis mit vorausgegangenen Ver än­
d er u n _g e n 1m Ruckenmark selbst zusammen, so mit Blutungen 
oder m1t Tumoren; selten gesellt sie sich zu Tabes dorsalis oder zu 
multii>ler Sclerose hinzu. 
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In manchen Fällen gr·er"f"- N · t · · · . ~ I eun rs m1grans· unmittelbar 
oder sprnngwerse auf das Rückenmar]~ 1·1·ber wobe· · _, _,. ~J •t• lb t t·· _,. ~ , 1 wreuer u1e .l.'ieu-
ri IS se s s anUig auftreten oder von an·1 ex·en Er·kra k tli h 1 h . u n ·ungen, namen c 
von so c. en des. Uro-?emtalapparates oder Darmes, den Ausgang 
nehm_e~ l~ann. Vrele Falle von Reflexlähmung verdanken einer solchen 
Neurrhs den Ursprung. 

Mitunter stellt ~ie sich während oder im Anschlusse an gewisse 
ac1.~_te ocl_er chr:onrsche Infectionskrankheiten ein. Dahin 
geboren D1phthene, Pnenmon~e, Abdomina.ltyphns, Gelenkrheumatis­
mus, Masern, ~ocken, Pyaem1e, Puerperalfieber, Milzbrand (? Baum­
garten), Mal~na und nR:mentlich Syphilis. Möglicherweise hängt auch 
Lungenschwmds1~cht 1mt ~anchen Fällen von Myelitis zusammen. 
Not/magd beschneb das Le1clen nach Bronchiectasie. Ich selbst beob­
achtete acute abscedirencle :Myelitis bei einem Kranken meiner Klinik 
im Anschluss an Gonorrhoe. 

.. Zu weilen bildet sie~ Myelitis ac1.~ta bei Co n s um p t i o n s zu­
s t an cl e n; so hat man sre nach chromscher Nephritis auftreten ge­
sehen (Mmmkopf). 

. ~I. An~t~mische Veränderungen. Eine Unterscheidung zwischen 
emer mterstitiellen und parenchymatösen acuten Myelitis lässt sich 
bis jetzt nicht durchführen. Soweit. bekannt, eröffnen Veränderungen 
im interstitiellen Gewebe (Gefässe und Neuroglia) die Scene, aber es 
schliessen sich Erkrankungen der eigentlich nervösen Bestandtheile 
des Ri:ickemnarkes so unmittelbar an, dass man meist Beides neben 
einander zu sehen bekommt. Am häufigsten wird das Dorsalmark 
betroffen, demnächst kommen Lenden- und Halstbeil an die Reihe. 
,Je nach dem Sitze der Entzündung spricht man von einer Myelitis 
cervicalis, dorsalis et lumbalis. 

Fast ohne Ausnahme machen sich die ersten Veränderungen 
in der grauen Substanz des Riickenmarkes bemerkbar, - Myelitis 
centralis, ja! sie können auf dieselbe beschränkt _b_leiben, s_ic~. dabei 
aber i:i.ber deren ganze Länge ausdehnen, - Myeht1s centra.hs d1ffusa. 
In anderen Fällen geht der Process auch auf die weis~e Substanz 
des Riickenmarkes über. BaJd wird der gesammte Rückenmarksquer­
schnitt in die Entzündung hineingezogen, - Myelitis acuta transve~s~, 
bald handfüt es sich um einen kleineren Entztindungsherd, - Myelitis 
acuta circumscripta. ·Letzteren Falles ~ann ~er Entzi.i.n~_ungshe.rd 
derart beschaffen sein class er gena.u eme Rnckenmarkshalfte em­
nimmt und dass in' U ebereinstimmung damit auch während des 
Leben; die Symptome einer Halb~eitenlaesion d~s Ri.i.?ken~a~kes 
beobachtet wurden. In manchen Fällen besteht mcht em emzi~~r 
Entzündungsherd, sondern es kommen cler~n viel~ache vor,_- Mye~1trs 
acuta disseminata (Myelitis multiplex s. msulans). Daber k::nn _rhre 
Grösse so unbedeutend sein, dass man sie überhaupt nur be1 -~mkro­
skopischer UntersuchunD' des frischen und noch besser des. geh~rteten 
Rückenmarkes zu erke~nen vermag. F~lle, in_ welchen siCh ~he ent­
ziiudlicheU: Veränderungen gerade auf die per~pheren Abs~hmtte cl~s 
Ri.i.ckenmarkes beschränken, sind selten und han_gen wohl mrmer m1t 
vorausgegangenen Erkran~u~g.en an den Menmgen zusammen' -
Perimyelitis s.· Myelo-nfenmgibs acnta. 
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Ha.t eine acute Myelitis einigen Umfang e~·reicht, so fa~~en die 
-entziindeten Rückenmarkspartien schon makroskopisch durch veranderte 
Con"'l. stenz und Farbe auf. Die F' 

~ Ig . 57. 
Consistenz der entzi:indeten 
Stellen ist vermindert und er­
weicht, - entzündliche Rücken· 
ma.rkserweichung , Myelomala­
cia inflammatoria. Bs wiirde 
aber o-anz verkehrt sein. wollte 

b . 
man jede Rückenmarkser wei-
chung für entziincliicher N a.tnr 
erklären, denn man hat streng 
zwischen einer entziincllichen 
und nicht entziindlichen oder 
necrotischen Myelomalacie zu 
unterscheiden. Schon cadaveröse 
Veränderungen sind im Stande, 
eine bedeutungslose Erweichung 
der RUckenmarkssubstanz her­
vorzurufen ; man trifft dieselbe 
namentlich oft im Brusttheile 
des Ri.1ckenmarkes in solchen 
Leichen an, welche längere Zeit 
in heisser Sommerszeit auf dem 
Rücken gelegen haben. Es 
müssen demnach zur Erwei­
chung des Riickenmarkes noch 
andere Veränderungen hinzu­
kommen, wenn dieselbe als ent­
zündliche erwiesen werden soll. 

Der Grad der Erweichung 
ist verschieden. Auf Rückeu­
marksquerschnitten quellen die 
erweichten Partien über die 
Schnittfläche hervor und stellen 
einen mehr oder minder zer­
:fiiesslichen Bt·ei dar; in man­
chen Fällen aber bekommt man 
es mehr mit einem emulsi ven 
Fluidum als mit einer brei­
artigen Masse zu thun, ja ! es 
kann stellenweise der Sack der 

CD 4 Ctm. über der 1\ritte·---------- -
der B nlsnnschwellung;. 

2 Ctm. oberhalb der 
l\iitte der Halsan· 8 

srbwellung. An beiden : ... 
Or ten secundäre De~e- ·------·-·-·- · 1 ~ 
neration in den Goll· , : i \ 
sehen Keilsträngen und ~~ 
in den Kleinbirnseiten-

strangbabnen. 

Be".inn der Hals---·····-···-··­
a"'nscbwelluug. 

® E nde des oberen Dritt· - - -----··-·-· 
theiles des Brus ttheiles. 

.. • Ende des Brusttheiles. ·----·····--··-·· 

Beginn des Lenden- ··-·- · ·-·-­
t heiles . 

Mit te der L enden--·----- -­
ansch wellung. 

Pia statt des normalen Rücken- • .. · · 
ma.rkes flüssigen Inhalt bergen. Conus medullaris.------······· ·, · .-. . :· 

Die Zeichnung des Rücken- .,'' · 
marksquerscbnittes erscheint an Ausgedehnte a~ute .~lyelitis, mit Abscessbildu11.fJ i1•! fl"'!:en 
den entzi.indeten Stellen llll- / ,endenaiJsCiuutt des Rlickenmar/;es bei einem 27j llhrlfJell 

Jl/anne . Na.türl. Grösse. Rückent~ark in Müller 'scher 
deutlich oder vollkommen ver- Flüssigkeit gehärtet. !Eigene Beobachtung. Züricher 

Klinik.) waschen ( vergl. Fig. 57). In 
ähnlicher ~reise wie am Gehirn bieten die erweichten 
dem Alter der Entzündung verschiedene Färbung dar, 

Stellen je nac_h 
so dass man Je 
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nach~em von eü;er rothen, gelben und grauen (Leydetz) Rii.ckenmarks­
erweiChung spricht. 

Bei der rothen entzündlichen Rückenmarkserweichung gewähren 
die entzündete.n Stellen ein frischrothes, braunrothes oder chocoladen­
farbenes Colortt .. Oft bemerkt man in der Umo-ebuno- zahlreiche Blut­
a~~tri~te; auch. 1!1 den entzii.ndeten Stellen selbst I3>nnen sich unge­
wohnl;c_h zahlreiche . Blutextravasate finden, - Haematomyelitis 
. (Myehtis ~~~morrhagiCa .s. apoplectiformis). 

Allmabge Resorptton und Umwandlun()" des Blutfarbstoffes 
sowie zunehmende Verfettung der einzelnen Rü~kenmarksbestandtheil~ 

-bedingen das . Bild der _gelben Erweichung, deren Aussehen ihrem 
Namen entspncht. Endhch schwindet das Pio-ment bis auf l.nikt·o­
skopische Reste, und es geht daraus das Bild der grauen Erweichung 
hervor, an deren Zustandekommen aber ausserdem die Resorption 
verfetteter Elemente und eine entzündliche Neubilduno- von Binde-
gewebe betheiligt sind. o 

Als Folge einer lVIyelitis transversa, mag dieselbe total oder 
halbseitig auftreten, hat man sich nach einiger Zeit auf- und ab­
steigende secundäre Degeneration im Rückenmarke ausbilden gesehen. 
· Genaueres siehe in einem folgenden Abschnitte über die secuncläre 
Rii.ckenmarksdegeneration. 

Die mikroskopische Untersuchung des R.ückenmarkes ist in solchen 
Fällen durchaus nothwendig, in welchen es sich um Herde von sein· geringem Umfange 
handelt 1 denn man ist erst dann berechtigt, ein Rückenmark für nicht entzündet zu 
erklären, wenn es die mikroskopische Probe bestanden hat. 

Die ersten mikroskopischen V cränderungen bei einer acutenRückenmarksentzündung 
verratheu sich an den Blutgefässen und an der Neuroglia. 

Die BI u tg e f ä s s e, namentlich die feineren Venen, erscheinen ungewöhnlich 
erweitert und gefüllt und sind mitunter stark geschlängelt und stellenweise ampullen­
artig erweitert. Ihre Wand ist eigenthümlich verdickt und glänzend (hyalin) , zuweilen 
·streifig, und die Kerne haben an Zahl zugenommen. Die adventitiellen Lymphscheid~n 
sind auf mehr oder minder lange Strecken ungewöhnlich weit und beherbergen gegen d1e 
Regel bald rothe 1 bald farblose Blutkörperchen 1 welche offenbar theils per dia~ede~in, 
theils per rhexin das eigentliche Blutgefässlumen verlassen h_aben. A.~e!' danut mcht 
genug! Emigration und E xtravasation finden ~uch durch d1e ad:·entltiellen Lym.ph­
scheidcn selbst statt, und so trifft man stellenweise auf der Aussenflache der Blutgefasse 
Anhäufungen von farbigen und farblosen Blutkörperchen an. . . 

Während sich die eben geschilderten Vorgänge vollziehen, hal~en s1ch b:relts 
Verlinderungen an dem interstitiellen Bindegewebe, an der NeurO? li a, a~sgebtl~et. 
Die zelligen Bestandtheile derselben nehn1en an Volumen. zu, d.esg!e1chen . wachst ~hre 
Zahl; auch findet eine Vermehrung ihrer Kerne stat~. Ern The~l d.er _zelligen Geln~~e 
dürfte übrio-ens emigrirte farblose Blutkörperchen seLD. Auch die kormge und fasenoe 
Zwischensubstanz der Neuroo-lia erscheint verbreitert und gequollen. _ 

- z d" V ·· d 
0 

n komn1en sel1r bald solche an den Nervenfasern und u tesen er an erunge .. . .,. 
Ganglienzellen hinzu. Das Mark der Nerven fa_sern g~rinnt und_ z~rfall~ klum~1o • 
späterhin feinkörnio-, zugleich ändert sich auch seLDe chemische Con~tJtution, mde~ sich 
seine zerfallenden Bruchstücke in Carmin färben, was an gesunden Nc~·venfase~n memd"lls 
der Fall ist Schliesslich schwindet es ganz. Unterdessen haben siCh aDn~ labn en 

• ··11" F ,. 1deruno-en vollzoo-en 1ese en er-Axencylindern der Nervenfasern aufl'a 1ge OI'DlVel~l .0 • o, · . .,. 1 h 
scheinen stellenweise in enormem Grade spindelf6rmt~ erw~Jte_rt, ei:e E~"~~:~~;g w:n~u~ 
sich_ nach Clmrcot's E~fahrungen seh1: schn~ll .an en ~~=:~~.,.e~r me~rfach unter ein­
·schhessen vermag. Mitunter fol~en. siCh d_emrhg~ ~ns~abei ,;rliert der A.xencylinder 
a~der, was man als rosenkranzfo_rm1g bezeichnet a · d uillt lasi~~" auf; es entstehen 
d1e normale streifige Structur, Wird mehr homogen ~n hq · d g111eh0I·fach Kernbilduno-en 

"h ·· · d v 1 b"lduno-en AUC sm ' o an I m Verflussigungen uo acuo en 1 . o k.. . und o-elano-t schliesslich zur Re-
beschrieben worden· der A.xencylinder zerfallt ·ornig "' ' o , 
sorption und zum völligen Schwunde. . 

1 
t 1 .. sst sich dies an den grossen viel-

D. G 1. , llen _ am deuthcJsen a 1. . 1e an g 1 e n z e . . .. . d Rückenmark es verfolgen - ver Ieren 
strahligen Ganglieozellen m den Vo1derhornelll es 
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ihren kömigen und zugleich fibrillären Bau und nehmen eb~n~alls ein gequollenes, 
homogenes und glasiges Aussehen an. Vielfach beobac~ttet ~nan m 1hnen Vacuolen. Auch 
ihre Fortsätze werden unförmlich dick und trennen slCh v1elfach vo~ den Zellen. Ihr 
Kernkörperehen wird undeutlich; mitunter freilich findet man an 1hm Vermehrungs-, 
al-o Theilun(l'svor".änae und schliesslich wird auch der Zellkern mehr und mehr ver­
schwommen. 

0

ln d;n Zellen entwickeln sich Vacuolen, wohl in Fo.lge von Verflüssigung 
der Zellsubstanz, schlie.sslich treten unter zunehmend.er Granuhrung und. Verfettung 
Resorption und Schwund ein. Auch ist damit häufig em ~bnorm grosser PJgm?ntreich­
thum der erkrankten Ganglienzellen verbunden. Aber mcht an allen Gangheuzellen 
kommt es zum vollkommenen Schwunde, ein Theil wandelt sich in kleine fortsatzlose 
rundliche Gebilde um, welche, wie es scheint, für lange Zeit als solche existiren. können: 
Auch hat Fo'rsler Verkalkung der Ganglienzellen beobachtet. 

Der Ursachen, welche die geschilderten Veränderungen an den nen·ösen Bestand­
tbeilen des Rückenmarkes bedingen , giebt es namentlich zwei, einmal circulatorische 
Störungen, weiterhin der Druck von Seite des schwellenden und wucheruden interstitiellen 
Bindegewebes. 

Eine sehr wichtige Erscheinung im anatomischen Bilde der entzündlichen Ver­
änderungen am Rückenmarke stellt das reichliche Auftreten von Fett k ö r n c h e n- I 
zellen dar, welches freilich nicht an die Entzündung allein gebunden ist, sondern 
auch bei necrotischen Vorgä11gen vorkommt. Es handelt sich um rundliche Gebilde, 
welche ganz aus feinen Fetttröpfchen zusammengesetzt sind, mitunter einen oder mehrere 
:Myelintropfen enthalten und meist nach Carminf::i.rbung einen Kern erkennen lassen. An 1:! 

Chrompraeparaten kann mau sie oft nur schwer wiederfinden; am leichtesten gelingt 
dies noch, wenn man Querschnitte des Rückenmarkes mit Kalilauge behandelt. In Prae- !. 
paraten mit Canauabalsam, Terpentinöl u . s. f. schwindet ihr Fettgehalt und sie stellen ! 
alsdann einfach blasige kernhaltigc Gebilde dar. 

Diese Fettkörnchenzellen kommen ·ausserordcntlich zahlreich vor. .Auf Ahstrich­
praeparaten von dem frischen Rückenmarke sind sie meist der Hauptbestandt.heil der 
Masse. Sie liegen theilweise frei in den Interstitien. theils finden sie sich reichlich in 
den auventit.iellen Lymphscheiden der Gefasse. Wir theilcn diesen Fettkörnchenzellen 
eine sehr wichtige Rolle bei der Resorption der durch Zerfall der Nervenfasern und 
Ganglienzellen entstandenen Fettmassen zu. Ofl.'enbar ist Fett eine Substanz, welche 
ausserordentlich schwer, wenn überhaupt, in die Blutgefässe difl'undirt. Um eine Resorption 
von Fett zu ermöglichen, sind mobile ouer wandernde Zellen nöthig, welche sich mit 
Fetttröpfchen vollpfropfen und dann ihren Weg in die adventitiellen Lymphscheiden 
nehmen , um sich hier ihrer Last zu entledig~n. Den Ursprung der migrircnden Zellen 
selbst verlegen wir theils in die Gefässe, theils mögen auch Zellen der Neuroglia mobil 
geworden sein. Aber es ist nicht undenkbar, dass auch Ganglienzellen und Nervenfasern 
bei ihrem Zerfalle amöboide Zellen produciren und ihnen zugleich Zerfallsproducte zum 
Transporte übertragen. Amöboide Bewegungen der Fettkörnchenzellen sind auf heizbarem 
Objectt.ische zu beobachten und mikroskopisch zu verfolgen. 

Neben Fettkörnchenzellen kommen noch geschichtete Amyloidkörp e r vor, 
deren Bildung ebenso unbekannt ist, wie ihre Bedeutung. 

In manchen Fallen bekommt man an den entzündeten Stellen des Rückenmarkes 
eine Art von geronnenem Exsudate zu sehen. Dasselbe stellt glasige, colloide, schollige 
~assen dar, welche theils in den adventitiellen Lymphscheiden liegen, vor Allem aber 
s1ch auf der Aussenwand der Blutgei.isse befinden, mitunter auch frei im Interstitium 
gelagert sind. 

Wir haben hier endlich noch der Umwandlungen der rothen Blutkörpereben 
zu gedenken. Die extravasirten rothen Blutkörperchen zerfallen mehr und mehr, ihr 
Blutfarbstoff krystallisirt körnig oder in Nadel· oder Kleintafelform aus, oder der Blut· 
farbstott: tränkt Fettkörnchenzellen oder grössere Fetttropfen in diffuser Weise, und 
namenthch bekommt man letztere nicht selten in den adventitielleu Lymphscheiden 
zu sehen. 

In der Regel nehmen die R ü c k e n m a r k s h ä u t e vor Allem 
di.e Pi~ mater,. an der Entzi:u1dung der Ri:ickenmarkssubstanz Theil. 
D1e. P1a e:.sche~nt stark geröthet, succulent, zuweilen auch eitrig in­
:fi~trrrt. S12aterhm kommen wohl auch VerdickmJgen und Verwachsunge_n 
hmzu. Nach .. Fr. Schultze sollen sich namentlich die auf Syphihs 
berub~~den Falle von. acuter Rückenmarksentzündung durch lebhafte 
Bethe1hgung der JYienmgen und des Gefässapparates auszeichnen. 
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. An den Nerven w ur z e l n sind mehrfach Verä 1 h 
gewies.en worden ' Röthung und Schwellung in fr·u·~nllceer~·uzug_etn nac h-

h ">/ · t t h · d .. . e1 , nac 
Ma1Z1Z ~oV f'~ ~11 er au~ ~p_m e~orm1ge Anschwellungen, späterhin 
graue er ar ung un . e1 mikroskopischer Untersuchung Kern­
wucherung und DegeneratiOn von Nervenfasern . 

.. Au.ch an den peripheren Nerven hat man clegenerative 
Verandenlogen beobach_~et l~nd ebenso an den Muskeln Vermehruno­
cler Kerne und ungewohnhch sta.l'k auso-epräo-te Querstreifung sel-
tener Verfettung beschrieben. 

0 0 
' 

. U1~ter SOIJstigel~ Organve:;än~erungen b ei acuter My elitis sind 
als d1e haufigsten zu . crwahuen: Decubltus (n.m häufigsten über dem Kreuzbein) . Ent­
zündung, Blutung, Verschwärung und theilweise Abstossnn"' der Schleimhaut in den 
harnleitenden W cgen, vornehmlich in Blase und Nierenbecken· widerlich stinkender 
und aum1oniakalisch . zersetzter Harn in der Blase; nicht selten ' multiple A bscesse im 
Nierenparenchyme, m welchen Ha;'ml Schizomyceten nachwies, wahrscheinlich aus 
dem Harne stammend und Ursache der Nierenabscesse. Mehrfach sind Blutun".en in 
der Nebennierenrinde erwähnt, welcl1e Brown-Siquard auch experimentell durch" acute 
RiickenmarJ,sentzündung bei Thieren erzeugte, ferner Bronchitis, Pneumonie und Lungen­
)lypostase. 

Wir müssen hier noch einige besondere Formen von acuter 
Myelitis erwähnen. 

Ist die Intensität der Entzilndung sehr beträchtlich, so kann es zur 
Bildung eines Eiterherdes im Rückenmarke kommen, - Rückenmarks­
a b s c c s s , My e 1 i t i s a p o s t e m a tos a. Freilich ereignet sieb. Dergleichen 
nur selten, so <lass Ullmann, welcher neuerdings an der Hand eines auf 
meiner Klinik beobachteten Falles von Rückenmarksahscess nach Gonorrhoe 
auf meine Anregung eine möglichst sorgfältige literarische Musterung unter­
nahm und veröffentlichte, nur fünf sichere Beobachtungen von Rückenmarks­
abscess ausfindig machen konnte, wozu meine Beobachtung als sechste hin­
zukommt. Bei einem Kranken von Feinberg und bei zweien von Ollivier 
handelte es sich um Verletzungen, Nothnagel sah Hückenmarksabscess nach 
BroncbiectaRie, Eiclthorst & Ul!mann nach Gonorrhoe und Jaccoud viel­
leicht in Folge von Zugwind entstehen. Experimentell g·elingt es leicht, 
wie namentlich Leyden gezeigt hat 1 bei Thieren Riickenmarksabscess zu 
erzeugen wenn man ihnen nach vorausgegangener Eröffnung der Wirbel­
säule Li~uor Kalii arsenicosi in das Rückenmark injicirt. Hamt'lton fand 
in seinen Thierversnchen dass sich ein Theil der Eiterkörperehen aus zer-, . 

fallenden Axencylinclern bildet. 
Zieht sich der Entzilndungsprocess längere Zeit biu , so kann es zur 

Bildung von H ü c k e n m a r ks c y s te n .kommen. Die erweichten entzündeten 
RUckenmarksmassen werden flüssig·er und flüssiger, stellen anfangs ein emul­
sives dann ein milchio-es schliesslieh ein seröses Fluidum dar, gleichzeitig 
finclet in der Umo·ebu:o- Neuroo·Jiawucherung statt, so dass sich eine binde-

t> o o · · Oft. t gewebige Kapsel um die Flüssigkeit bildet, und die Cyste 1st fertt~. IS 

dieselbe vielkammerig. Der flüssige Inhalt enthlilt entweder nur Detntus oder 
einzelne fettige Elemente. . .. 

Dujarditt-Beaumetz, welchem man eine sehr gute _Mono~rapb1e uber 
acute Myelitis verdankt, bat als Myelitis h y p er p I a ~ t 1 c ~ e1~e bes?~dere 
anatomische Form unterschieden bei welcher namentlich d1e mtershtiellen 
entzilndlichen Veränderungen stark ausgesprochen und die entzündeten Stellen 

eher fest als erweicht sein sollen. . 
In manchen Fällen wandelt sich der ursprUnglieh erweichte entzün~-

liche Herd im RHckenmarke in ein scl erosirtes Gewebe um und die 
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Krankheit wird damit chronisch. Bei mikroskopischer Untersuchung des 
indurirten Gewebes findet man vorwiegend neugebildete und zellenreiche 
Neuro.,.lia weni"' nervöse Elemente, aber auch Fettkörnchenzellen und 

0 ' 0 
Amyloidkörper. Gewöhnlich erscheinen diese Stellen versehrnächtigt und 
eingesunken. 

III. Symptome. Die Symptome einer ac:1ten Myelitis treten bald 
plötzlich auf, bald gehen ihne~ fi:ir wemge .. Stunden od~r Tage 
Pro d r o m e voraus. Letztere smd anfangs haufig allgememer und 
unbestimmter Na.tnr: Frösteln, Temperatnrerhöhnng, Appetitmangel, 
gesteigerter Durst, allge~neine Abgeschla.gen~eit, Unr_uhe, Sc~laf­
losiO'keit u. Aehnl. m. l\'htunter ma.cht das Bllcl den Emdruck emer 
acuten Infectionskrankheit. Ein einmaliger Schiittelfrost bezeichnet 
den Beginn des Leidens , es kommt darauf zu hoher Temperatur­
steigerung, und es schliessen sich die übrigen manifesten Symptome 
einer Ri.i.ekenma.rksentzi:i.nclung in rapider und unverkennbarer Weise 
a.n. Bei Kindern kann es zum Ansbruche von allgemeinen Convulsionen 
kommen. 

Der Verdacht, dass man es mit den Vorläufern eines acuten 
Rückenmarksleidens zu thnn hat. muss daru1 aufkommen , wenn sich 
zu den genannten Symptomen I~nervationsstörungen hinzugesellen : 
Ameisenkriechen in den Extremitäten, Gefühl der Vertodtung, der 
Kälte oder des Pelzigseins, schiessende Schmerzen, Ermi.i.clnngsge­
fi.lhl in den Muskeln u. Aehnl. m. Auch stellt sich zuweilen unter 
den ersten Symptomen Harnverhaltung , seltener Incontinenz der 
Blase ein. 

Sehr bald kommen locale Veränderungen am Rücken­
mark oder eigentlich an der "Wirbelsäule hinzu. Die Kranken 
klagen über Schmerz an einer umschriebenen Stelle der Wirbelsäule, 
welche dem Sitze des Krankheitsherdes entspricht. Derselbe besteht 
mitunter spontan, oder er wird in anderen F ällen bei Bewegungen 
der Wirbelsäule, bei Druck oder bei Beklopfen , beim Hinüberfahren 
mit einem heissen Schwamme oder mit dem negativen Pole eines 
galvanischen Stromes hervorgerufen. Auch geben viele Patienten ein 
zusammenziehendes oder einschnii.rendes, reifenartiges Gefii.hl an, 
welches sich von der schmerzhaften Stelle rings um Leib oder Brust 
herumzieht (Reiznngssymptom der hinteren Nervenwurzeln in der 
Höhe des Entzündungshercles). Mitunter stellen sich schon früh cardial­
gische Beschwerden ein. 

Unterdessen sind die Innervationsstörungen deutlicher und 
ausges~rochener geworden. Reizungssymptome , wie Schmerz, Hyper­
aesthesle der Haut, Zuckungen und Contracturen in den Muskeln 
bestehen meist nnr im Anfange der Krankheit und sind vorüber­
gehender Natur, wä~rend in der Regel Lähmungen das Symptomenbild 
beherrschen. Etwaige Schmerzen haben gewöhnlich neuralgiformen \ 
Charakter; mitunter localisiren sie sich an ganz bestimmten .Punkten, . 
z. B. an den Gelenken. Zuweilen bestehen Schmerzen noch zu einer l 
Zeit, in welcher bereits die sensiblen und motorischen Nerven voll- t 
kommen gelähmt sind, so dass man das Bild der Anaesthesia dolo- ! 
rosa zu Gesicht bekommt, Dinge, welche wohl mit Reizung sensibler 

1

1 

Bahnen an dem centralen Ende des Entzündungsherdes in Zusammen-
hang stehen. 
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. Läh:n.ung der ~Iuskeln gehört zu den Hauptsymptomen 
emer lv.[yelitts acut3:. S1e ka~m vo_llkommen (Paralyse) oder nnvoll­
komme~ (Parese). sem, doch smd ehe gelähmten Muskeln schlaff und 
geben .1.eder passtven Bewegung leicht nach, - flaccide LähmunO". Die 
Ausbreitung der .Lä~~ung hängt vom Umfange und Sitze cl~s Er· 
krankungs~erdes 1m Ruckenmarke ab. Hat man es mit einer Myelitis 
transve~~a 1m Lendenmarke zu thnn, so entsteht Paraplegie der Beine 
~ebst Lahmung von Blase und Mastdarm. Bei gleicher Erkrankung 
1m Do~·salma,rke koiJ?mt noch Lähmung der Bauchmuskeln hinzu , so 
dass dte Kranh:en mcht lJressen und husten können. Unter solchen 
Umständen sind schon leichte Bronchokata.rrhe im Stande ernste 
Lebensgefahr durch Stagnation des Secretes und Erstickung~noth zu 
bringe11. Bei Erkrankung der Cervicalanschwellun()' des Ri:i.ckenmarkes 
tritt Lähmung der Arme und der Brustmuskeln hinzu. Durch letz­
teren Vorgang wird der Inspimtionsact erschwert, so dass die 
Zwercbfellsathmung ungewöhnlich ergiebig vor sich geht. Zuweilen 
beschränkt sich übrigens bei Myelitis cervicalis die Lähmung allein 
auf die Arme, während die Beine frei bleiben, - Paraplegia cervi­
calis s. brachialis. Ist endlich an der Entzündung das obere Hals­
mark betheiligt, dann kommen Symptome hinzu, welche auf Functions­
störungen von Bulbärnerven hinweisen: ein- ocler beiderseitige 
Pupülenverengerung (spinale :M:yose), Pulsverlangsamung (in einem 
Falle bis auf 28 Schläge innerhalb einer Minute als Folge von Vagus­
reizmlg) , Schling- und Schluckbeschwerelen, Articulationsstörungen 
(Hypoglossuslähmung) u. Dergl. m. Rötlnmg und Temperaturzunahme 
der Gesichts- und Halshaut deuten auf Lähmung des Sympathicns 
hin. Auch ist Neuritis optica descendens mit nachfolgender Atrophie 
beschrieben worden. Mitunter kommt es zn schmerzhaften Herzklopfen­
anfällen. Vor Allem aber brü1gt bei Myelitis cervicalis etwaige Läb­
mun()' des Nervns phrenicus grosse Gefahr; die Respiration wird er­
schw~rt und stockt und es tritt Tod durch Asphyxie ein. 

Die Ern ä hrnng der gelähmten :M u sk eIn kann lange 
Zeit unverändert sein, und es bildet sich erst dann Inactivitäts­
atrophie' aus, wenn die Lähmung sehr lange gewährt h~t. In man~hen 
Fällen aber kommt es zu rapider Abmagerung. Dergle1chen geschi~ht 
allemal dann, wenn die graue Substanz des Riickenmarkes und hier 
wieder die grossen (trophischen) Ganglienzellen der V: orderhörner auf 
weite Strecken zerstört oder vordere Nervenwurzeln m den Erkran­
kungsprocess hineingezogen sind. 

Mit letzteren Vorgä.ngen hängen auch Veränderungen in der 
elektrischen Erregbarkeit der gelähmten 1\'Iuskeln und Nerven 
innigst zusammen , indem sie zn Erscheinungen von ~nt~rtnngs­
reaction fiihren, während bei einfacher Inactivitätsatrophte ehe el~k­
trische Erregbarkeit nur lan~sam, in. geringem Grade und gegen beHle 
Stromesarten in gleicher W mse abmmmt. . 

Die Sensibilität der Haut ist mitunter anfänglich nur 
fiir bestimmte Empfindungsqualitäten abgeschwächt oder at:fgehoben, 
späterhin kommt es meist zu vollkommener Ha.ntanaesthes1e. Auch 
wird unter ersteren Umständen verlangsamte Leitung beobacht~~· Als 
Dysaesthesie beschrieb Charcot die Erscheinung, dass mauehe IHanke 
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bei umschriebenen Reizen, z. B. durch Nadelstiche, eine diffuse vibri­
rende Empfindung der gesamm~en Extremität v~rspii.ren. .. 

Fast reo·elmässig lassen siCh v a s o m o t o r 1 s c h e S t o r u n g e 11 
nachweisen. Die o·elähmten Glieder sehen geröthet oder livid aus 
sind heisser (bis ~ehr als 1 ° C.) und betheilige1; sich nicht an de; 
Schweissbilcluno·. Brieger sah die gelähmten The1le auch dann trocken 
bleiben. als e; durch Pilocarpininjectionen künstlich Schweiss her­
vorrief: Aber das beschriebene V erhalten bildet nur die Regel, uncl 
es kommen davon Ausnahmen vor. Kamentlieh cla.nn, wenn der Zu­
stand lä110'ere Zeit bestanden hat, stellen sich Erbla.ssen und Kälter­
werden a~ den gelähmten Körperabschnitten ein. Auch kommt es 
11icht selten zu Oedem der Haut und zu Schwellung der Gelenke. 

Nicht selten treten trophische Störungen auf: lebhafte 
Epiclermisabsclmppung, Erytheme , bläschen- oder blasenartige Exan­
theme, vor Allem Decubitus acutus. Am häufigsten kommt letzterer 
über dem Kreuzbeine zu Stande, demnächst an den Trochanteren, 
MaUeoien und an der Ferse. Es röthet sich die Haut , da.nn zeigen 
sich blasenartige Erhebungen _ auf ihr und schliesslich tritt gangrae­
nöser Zerfall des Gewebes ein, welcher oft erschrecklich schnell um 
sich greift, selbst die Wirbelsäule durchdringen und in unmittelbarer 
'"T eise Meningen und Rückenmark in Mitleidenschaft ziehen kann. 
Druck befördert selbstverständlich die Entstehung von Decnbitus, 
doch kann sich letzterer auch vollkommen unabhängig davon und 
allein als Folge von trophischen Innervationsstörungen entwickeln. 
Nicht ohne Gruncl bezieht man die geschilderten trophischen Stönmgen 
auf eine Erkrankung der Hinterhörner und der ihnen angrenzenden 
Abschnitte der Hinterstränge des Rückenma.rkes, da man sie bei Er­
krankungen in den Vorderhörnern, z. B. bei Poliomyelitis a.nterior, 
stets vermisst. 

Die Re fl e x erre g bar k e i t lässt ein sehr verschiede1~es Ver­
halten erkennen. Hat sieh die Entzündung über das Lendenmark 
ausgebreitet, so ist sie begreiflicherweise in den Beinen in Folge 
Yon Zerstörung des Reflexapparates dauernd vernichtet. Bei höher 
gelegenen Krankheitsherden findet man nicht selten zu Anfang der 
Krankheit als Folge der schweren allgemeinen Riickenmarksschäcli­
gung eine verminderte oder aufgehobene Refl.exerreO'ba.rkeit in den 
Beinen, wenn sich aber das Riickenma.rk erholt hat ~ird die Reflex-. ' erregbarkeit erhöht und schwi1ldet erst dann wieder, ·wenn die Ent-
zündung grössere Ausdehnung gewinnen sollte. Haut- und Sehnen­
reflexe halten gleichen Schritt mit einander. 

Sehr häufig stellen sich schon früh bemerkenswerthe und wichtige 
Ver~nder:mgen am Harn ein ,. so dass man vielfach geglaubt hat, 
sell)lge mcht etwa als Folge emer Harnsta.O'nation ansehen . sondern 
si~. gewisserma.assen ~urch t~·ophi~ch~ Ve~änclerungen erklären _zu 
mu~se11. Der Harn Wird blutig , e1we1sshaltig, triibe und ammoma­
kahsch, und es kommt durch Harnsta.u.ung und Resorption der i~ 
zerse~zten Harne zahll~s lebenden Spaltpilze zu hochfieberhaften septl­
caemlschen und pyae1mschen Zuständen. Enge!ken erwähnt bei "Erkl·an­
kung des Dorsalma.rkes Zucker im Harn. 

Blase u n_d Jvi a.s t dar m sind entweder von Anfang an gelähmt 
oder es kommt Im weiteren Verlaufe der Krankheit dazu; ersteres 
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ist bei Erkrankung des Lenden k 
der Regel Harnverbaltuno- (L .. }mar es der Fa.ll. Zuerst besteht in 
sich späterhin Harnträufeln a~ nb~~ng des Detrusor vesicae), während 
vesicae den Dienst versagt. OderleL~~' sobald .auch der Sphincter 
besteht nebeneinander d h trot' 1 ab:ung herder Muskelapparate 
findet doch keine vollko~m.ene Ez~im er r arn beständig abftiesst, 
verhält es sich mit dem Ma td , n . eerung er Bl~~e .statt. Aehnlich 
späterhiJ; Secessus involunta~ii.ar m · anfangs hartnackrge Obstipation, 

Ber Myelitis im Hals- oder Bru t th il fi . 
Pr i a. p i s m u s ; die Erectionen sind s . te \ l n:et man rucht selten 
Auch unfreiwilliger Samenergu!';s 

1
.stmbels hs? ba , abder schmerzhaft. 

D ' T 1 . ' t>sc r1e en •vor en 
. er ' er auf e rn er acuten M l "t" ]- : 

sehreden o·estalten }Yf t t , 1_ Y.~ 1 
1 s ,ann siCh sehr ver-

o · 1 un er ,ommen Labmungen mplöt.zlich i:iber 

Fig. 58. 
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1'empcratwrcurve bei acuter abscerlirenrlcr J1/yel itis eines 27jühri.'JCII J11a1111ts. 
(Eigene Deobachtunl!;. Züricher Klinik.) 

Nacht; binnen wenigen Stunden oder Tagen schreiten sie nach auf­
wärts oder nach abwärts (JYi yelitis ascendens - 1YI. descendens) oder 
nn:ch beiden Richtungen zugleich ; es stellen sich Innervationsstörungen 
seitens der Medulla oblongata ein ; oft gestaltet sich die Körper­
~emperatur wie bei einer fieberhaften Infectionskranlclleit ( vergl. Fig. 58), 
Ja! sie nimmt mitunter hyperpyretische Werthe a.n ; scbliesslich tritt 
der Tod durch i:ibermässig gesteigerte Körperwärme oder durch Er­
stickung ein. Dieses sti:irmisch verlaufende Krankheitsbild beobachtet 
man namentlich bei Myelitis haemorrhagica, so dass man sie auch als 
Myelitis apoplectiformis s. acutissima bezeichnet hat. 

In anderen Fällen dehnt sich das Leielen i:iber eine bis drei 
Wochen aus · allo·emei11e EntkNiftung, Decubitus, Ammoniaemie, septi­
caemiscbe un~l pyaemiscbe Zustände oder eine hinzutretende Pneumonie 
setzen dem L eben ein Ziel. 

Eichhorst, Specielle Pathologie nml Thernpic. IIL 4.Anfl. 12 
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In noch anderen Fällen hält die Krankheit subacuten GanO' 
inne und zieht sich über viele Wochen hin. . 

0 

Von französischen Autoren wird als Myelitis recnrrens (1\Iyelite h rechntes) eine 
Form beschrieben 

1 
welche sich durch Recidivc auszeichnet 1 · zwischen welchen freilich 

Monate d<J,zwischen liegen können (Pierret). · . . .. . 
Geht die Krankheit in das chromsehe Stadmm uber, so schwmden 

wohl einzelne L ähmungen, andere aber bleiben dauernd. Ein Rückgang 
von Lähmuneren ist in solchen Fällen möglich, in welchen einzelne 
Partien des Rückenmarkes durch entzündliche Schwellung oder Oedem 
comprimirt und nach einiger Zeit \vieder entlastet wurden . .. Auf­
tretende Muskelzuckungen, Muskelcontracturen und starke Erhohlmg 
der Sehnenreflexe deuten darauf hin, dass es zu secundä.ren Degene­
rationen im Rückenmarke gekommen ist. 

Auf eine vollkommene Genesung darf man kaum rechnen. Die­
selbe würde nur denkbar sein, wenn das Rückenmark einer ergiebigen 
Regeneration fähig wäre, wofi.ir aber weder klinische noch experi­
mentelle Erfahrungen sprechen. 

IV. Diagnose. Die Erkennung einer acuten Myelitis ist meist 
leicht. Von einer Meningitis spinalis acuta unterscheidet sich 
das Leiden dadurch, dass bei Meningitis Reizerscheinungen stärker 
hervortreten, während die Lähmungssymptome geringer ausfallen. Bei 
S p i n a 1 a p o p l e x i e u n d M e n in g e a 1 b l n t u n g zeigt sich das 
Symptomenbild plötzlicher, auch kommen im letzteren Falle noch leb­
hafte Reizungssymptome hinzu ; ferner sind die Erscheinungen in 
vollkommenerem Grade einer Besserung fähig. Ascendirende Myelitis 
kann mit Landry's acu ter aufsteigend er Lähmung verwechselt 
werden, doch bleibt hier die elektrische Erregbarkeit stets unver­
ändert, auch ist der Verlauf meist schneller. Bei Neuritis multi­
plex nimmt die elektrische Erregbarkeit der gelähmten Muskeln 
und Nerven schnell ab. Unter Umständen ist die Unterscheidung von 
einer h y s t er i s c h e n Lähmung schwierig , doch betrifft letztere 
meist Frauen und besteht in der Regel neben anderen Zeichen von 
Hysterie (umschriebene Anaesthesien, Hemianaesthesie, Anaesthesie 
der Rachenschleimhaut, Einengung des Gesichtsfeldes u. s. f.). Sehr 
wichtig ist es, bei der Diagnose die Aetiologie zu berücksichtigen; 
vor Allem ist auf Syphilis zu achten. 

Hat man die Gegenwart einer Myelitis acuta sichergestellt, so 
handelt es sich bei der Diagnose darum , die Höhe des Er k r an­
kungsherde s festzustellen. Man achte dabei auf etwaige Schmerz­
punkte an der Wirbelsäule, auf die V ertheilung der motorischen 
Lähmung und vor Allem auf die Ausdehnung der Hautanaesthesie. 
Genaueres s. Bd. ID, pag. 157. 

.. · Was endlich die Di~ß"nose der Ausbreitung der E p. t­
z.un~ung auf dem Ruckenmarksquerschnitt anbetrifft, 
so gilt darüb_er F?lgen.des: motorische Lähmung deutet darauf hin, 
dass namentlich d1e Seitenstränge des Ri.ickenmarkes und hier wieder 
die inneren Abschnitte betroffen sind , denn hier sind die Haupt­
leitungsba~en für die Mot~lität gel~?en (Pyramidenseitenstrangbahnen). 
Gesell_en siCh zu motor1s~her Lahmnng rapide Abmagerung und 
e~ektnsche Entartungsreact10n der gelähmte:J;~. Muskeln und Nerven 
hmzu, so hat man an eine Zerstörung der grossen Ganglienzellen in 
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.den Vorderhörnern des Riickenmarkes (Po·l'o l't' t · ) d · F t' 1 mye 1 1s an enor o er 
an eife udc 1fnsunt~rbrechung der vorderen Rückenmarksnerven-
"G'~~rzteln zdu eRn \:~n. Dif~. letztere Annahme liegt näher, wenn starkes. 

ur e -. 0 er e11enge uhl uncl _Schmerzen vorhanden sind, welche 
~~s Reizungssymptome der _meist gleichzeitig betroffenen ·hinteren 
Nervenwurzeln auf~nfassen smd. In beiden Fällen sind im Bereiche 
de~: Erkrankung d1e :f!"aut- und Sehnenreflexe vernichtet. Sensible 
Storungen deu~en an~ eme Betheiligung der Hinterstränge des Rücken­
markes, der. Hmterhorn~r oder der hinteren Nervenwurzeln hin. A.uch. 
hat man. h1~rauf t~oph1sche Veränderungen auf der Haut bezogen. 
V ergl. ehe chagnosbschen Vorbemerl~ungen. 

V. Prog~_ose.. Die Vorhersage ist bei acuter Myelitis fast aus­
nahmslos ungunsbg, denn abgesehen davon dass der Process schnell 
töd ten kann , so setzt er zum mindesten' Veränclerungen, welche 
k_au~ vollkommen repa~ationsfähig sind. Je mehr er Neigung hat, 
siCh 111 der Quere oder m der Länge lies Rückenmarkes auszubreiten 
um so ungünstiger gestaltet sich die Prognose. Als besonders unheil~ 
volle Symptome sind Decubitus, alkalische Harnzersetzung, Lähmung 
des Phremcus und Innervationsstörungen seitens der :Medulla oblon­
gata zu nennen. 

VI. Therapie. Eine c ans a l e Be h an d 1 u n g einer acuten Mye­
litis kommt dann in Betracht, wenn Syphilis im Spiel ist. Man 
mache alsdann Einreibungen mit Unguentum Hydrargyri einereuro 
(6·0 pro dosi et die) und gebe innerlich Jodkalium (5·0: 200, 3 Male 
täglich 1 Esslöffel). Auch wird von manchen Aerzten Calomel inner­
lich gereicht. Selbst bei dem leisesten Verdachte einer syphilitischen 
Ursache sollte man sich zur Anwendtmg von Quecksilber- tmd Jod­
praeparaten entschliessen und dies um so mehr, als von vielen Seiten 
auch dann Quecksilber als mächtig wirkendes antipblogistisches Mittel 
warm empfohlen wird, wenn nicht syphilitische Ursachen vorauszu­
setzen sind. Erfolge treten bald schneller, bald langsamer ein; jeden­
falls gebe man die antisyphilitische Behandlung in geeigneten Fä~len 
nicht vor Ablauf von vier bis acht Wochen auf und lasse nach emer 
Ruhepause von vielleicht vier Wochen eine zweite und selbst eine 
mehrmalige Quecksilbercur folgen. Eine causale Behandh.mg kommt 
auch noch bei auso·ebliebenen menstrualen und haemorrhoHlalen Blu­
tungen in Betracht; man setze alsdann 4 bis 8 Blutegel an die 
Vaginalportion des Uterus oder an ~~n Aft~r. . . 

In der Mehrzahl der Fälle fre1hch bleibt keme andere als eme 
symptomatische Behandlung iibri~, welche abe~. au?h ?eben 
.einer causalen Therapie immer noch eine emgehende Berucks1Chbgung 
verlangt. . .. . . · 

Sehr in Betracht fallen dabe1 zunachst d I a e t e t 1 s c h e V o r­
s c h r i ft e n. Die Patienten erbalten ein vollkommen glatte.s ~nd 
daraufhin Tages über wiederb?lentli~h revidirtes L~ger , da1mt ~eg­
licher Druck und dadurch wieder Jede Geleg~nhelt zu D~_cu?Itus 
vermieden wird. Es ist empfeblenswerth, dass die Kranken ~.noghchst 
lange und oft Seiten- oder Bauchlage einnehmen nnd Ru?k~nlage 
vermeiden. Auch mögen sie oft die Körperlage wechseln, damit Immer 

12* 
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wieder neue Hautstellen dem Drucke ausgesetzt werden. Ausserdem 
empfiehlt es sich , die Hau~ täglich mit Spiritus oder mit. Eau de 
Cologne abzureiben , um s1e gege_~ Dru?k u~d andere Irrltam~nte 
widerstandsfähiger zu machen .. Rothet s1c~ d:e Haut oder . begmnt 
Decubitus. so überdecke man d1e Stellen m1t emem glatt anhegenden 
Ernplastrum adhaesivum, welches _man in.Form eines Malteserkreuzes 
zugeschnitten hat. Das Pflaster 1st an Jedem Morgen zu wechseln. 
Ansserdem gebe man dem Krank0n einen Gummiring, welcher die 
gereizten Hautstellen vor ~e~·nerem D:ucke sch_ützt, doch darf der 
Kranke nie auf dem Gumm1rmge unmittelbar hegen, sondern es muss 
derselbe zur Vermeidung von Hautreizung mit einem Leinentuche 
i.iberdeckt sein. Werden aber die Kranken bereits mit tiefgreifendem 
Decubitus zur Behandlung gebracht, so leistet ein permanentes 
Wasserbad die besten Dienste. Der Kranke wird dazu auf Gurten 
in einer Badewanne gelagert, deren Wasser ständig auf einer Tempe­
ratur von 2ö bis 30u R. erhalten wird , und verweilt dauernd in 
derselben. 

Kann man dergleichen äusserer Umstände wegen nicht ausführen , 
so wasehe man den Decubitus zwei Male täglich mit v . .b'nms'scher 
"Wundwatte und polstere ihn dann mit Watte aus, die man in Vinum 
campboraturn oder in Liquor Aluminii acetici (5°/0 ) getaucht hat. 

Betten mit fester Matratze und diinner Decke verdienen vor 
dicken Federbetten in mehr als einer Beziehung den Vorzug. 

Besteht Harnverhaltung, so versuche man zunächst, durch Com­
pression der Blase von den Bauchelecken aus in regelmässigen Zeit­
intervallen ihren Inhalt zu entleeren. Gelingt dies nicht, so kathe­
terisire man täglich drei Male in r egelmässigen Pausen , doch muss 
man sich dabei peinlichster Sauberkeit der Katheter befleissigen , da 
sonst leicht Harnzersetzung und im Anschlusse daran Septicaemie 
und Tod eintreten. Es empfiehlt sich , den Katheter dauernd in 
Carbolsäurelösung (50fo) aufzubewahren. Träufelt dagegen der Harn 
beständig ab , so gebe man Männern anhaltend eine Harnflasche, 
während man Frauen zweckmässiger Weise auf ein Sammelgefäss 
mit Gummipolsterung lagert. Das Einlegen von permanenten Ka­
thetern in die Blase halten wir für weniger rathsam. Uebrigens 
pflegt sich trotz Harnträufelns die Blase dennoch übermässig stark 
mit Harn zu fullen, Ischuria paradoxa, so dass man gezwungen ist. 
zum Katheter zu greifen. Auf alle F älle suche man zu vermeiden, 
dass die Haut von Harn umspUlt wird , da es sonst leicht zu Decu­
bitus kommt. 

Hat sich Harnzersetzung ansgebildet und belästigt die wider­
?ch stin!~e11de Flü~sigkeit die Umgebung , so fange man den Ha.rn 
m Gesch1rren auf, m welche man 2·0-5·0 Naphthalin hineingestreut 
hat, wodurch der unangenehme urinöse Geruch verdeckt wird. Auch 
haben wir wiederholentlieh von der internen Darreichung von N aph­
th_alin (0·5, 2stünd1.) guten ~rfolg gesehen, nur erzeugt das Mittel 
be1 ma.nchen Kranken so heftlge Beschwerden bei der Harnentleerung, 
namentlich unerträgliches Brennen in der Harnröhre auch Albu­
minuri;-, dass man es auszusetzen gezwungen ist. Wi; geben daher 
neuerdmgs dem Salol (1·0, 2stündl. 1 P.) den Vorzug. Oder man ver­
schreibe Kalium ch1oricum, Acidum salicylicum und Aehnliches, spüle 
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die Blase regelmässig aus, kurz, man wende d1·e B. d. II, 6""4 
b B b cll 

pag. I , 
angege enen e an ungsmethoden an 

Haben ~ie Kranken unter Stuhl ~erstopfung zu leiden, so suche 
man durch d1e ~d. ~· pag. 222, aufgeführten Mittel täglich Stuhl­
entl~erung. herbe1zufuhren. Kommt es dagegen späterhin zu Inconti­
nentla ~~V:l, so b.at t;tan dafiir Sorge zu tragen, dass die Patienten 
zur gehor1gen Ze1t ~m Steckbecken untergeschoben erbalten, damit 
Besudelung und. Re1z~ng ~ler Haut mit Koth vermieden wird. Ist 
trot~. aller V orswbt v~elle1cht doch eine Verunreinigung vorgefallen, 
s? saubere man den Kranken sofort auf's Sorgsamste. Der Gebrauch 
emes N achtstnhles ist zu vermeiden. 

Die Diät soll kräftig, aber leicht verdaulich sein. Thee Kaffee 
und starke Alkoholica sind zu verbieten. ' 

. Erst dann, wenn ~an die im Vorausgehenden gegebenen Vor­
~.chnften beachtet hat, 1st es .gestattet, zu einer Specialbehancllung 
uberzugehen. Es kommen dabm innere lmcl äusse.re Mittel zur Ver­
wendung. 

Vor All0m hervorzuheben ist die l o c al e Anti p h lo er o s e. 
Am besten dürfte man dieselbe durch Benutzung des Bel. III, pag~ 166), 
angegebenen C/znpman'schen Eisbeutels erreichen , welcher mit Hilfe 
von Gummibinelen und Bändern auch bei solchen Kranken leicht 
ii.ber der Wirbelsäule befestigt werden kann, welche vorwiegend 
Seiten- oder Bauchlage einnehmen. Weniger zweckmässig erscheint 
die Benntzlmg von Eisblasen auf die -Wirbelsäule oder die An­
wendung eines Wasserkissens, welches mehrmals am Tage frisch zu 
füllen wäre. 

Ausser der Kälte kommen Derivantien in der Nähe der "Wirbel­
säule in Betracht. Unter ihnen halten wir als am meisten empfehlens­
werth spirituöse oder andere reizende Einreibungen, z. B. Spiritus 
Angelicae compositus, S. formicarum, S. Sinapis, Chloroform (Rp. 
Chloroformii 1 O·O, Linimenti volatilis 40·0. MDS. Morgens und abends 
zur Einreibung) u. s. f. Dagegen miissen wir die Verordnung von 
Schröpfköpfen (10-20 zu beiden Seiten der 'Wirbelsäule), '~on ;s~ut~ 
eo·eln Vesicantien, Einreibungen von Unguentum Tartan st1b1ati 
( cin e~·bsen- bis bohnengrosses Stli.ck täg:lich 1-2 Male einreiben l~~s 
zm· Pustelbilduno·), von Moxen, Haarsetl und Ferrum candens fur 
bedenklich erldä~en da sie die Entstehung von Decubitus begiin­
sticren. Auch mit EinpinselunO'en der 'Wirbelsäule mit Jocltinctur 

o o E' 'b 't U hat man · vorsichtio· zu verfahren , während mre1 ungen m1 n-
gnentum Kalii jocl~ti oder mit J oclo~?rms~l~e. (1 : 15) oder mit~ oclo­
formcollodium (J ocloform l·O, Collocln fleXIb1hs 15·0) schon eher an-
zurathen sind. · . . 

Unter internen Mitteln erfreut sich das Kahum JOdatum 
(o·O : 200, 3 Male täglich 1 Esslö-a:el) der ver?reitetsten Anwend~ng, 
doch setze man auf dasselbe keme zu weitgehenden Ho:ffnunoen. 
Bei Anaemischen gebe man den .J ocleisenpraeparat~~ .den Vorz~~· 
z B dem Ferrum J·odatum saccharatnm (0'1, 3 Male taghchall P.~ll'1.erh) 
· · · · 1 · ( S · l aa 9.;;-o 3 M e taO' 1c oder dem Syrupus ferr1 JOC at1 c. yrup. sun~ ·. · ...,..., .. '· . o . 

1 Theelöffel) oder verordne: Rp. Ferri lactlc1, Kaln..Jod~h aa. ~0 0, 
Pulv. Althae q. s. ut f. pil. Nr. 100. DS. 3 Male tagl. 2-3 Pillen 
nach dem Essen. 
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· Brow11-St!quard giebt an, dass Be 11 a d o n n a und Ergo t i_ n geeignete _Praepa1:ate 
seien, um entzündliche Hyperaemien im Rückenmarke zum Schwmden zu brmgen. . 

Bei Patienten welche über schmerzhafte Zuckungen in den 
Beinen oder über ~onstio-e heftjge Schmerzen .klagen, wird mau 

·nicht umhin können , d1~rch subcutane Morphiuminjectionen Ruhe 
zti schaffen. 

Sind die acutesten Erscheinungen vorüber und hat die Krank­
heit einen mehr subacuten oder chronischen Charakter angenommen, 
so hat man von Nerv in i s Gebrauch gemacht , doch sind die An­
sichten über ihre Wirksamkeit nicht ohne Grund sehr getheilt. 
·wir nennen hier .Argentum nitricum (Rp. Arg. nitric. 0·3 Argillae 

· q. s. ut f. pil. Nr.. 30. DS. 3 J.\iale täglich 1 P~ll~), Auro-Natrium 
chloratum (Rp. Amo-Natr. chlorat. 0·5 Extractl Dnlcamarae q. s. 

·ut f. pil. Nr. 30. DS. 3 Male täglich 1 Pille), .Strychnin (Rp. Strych­
ninum nitric. 0·1 Pulv. Althae q. s. ut f. pll. Nr. 30. DS. 3 Male 

0 täglich 1 Pille), Arsenik (1-tp. Liquor Kalii arsenicosi, Aq. Amygdal. 
amararum aa. 5·0. MDS. ß Male täglich 5--10 Tropfen nach dem 
Essen) und Phosphor. · 

Viel mehr angezeigt scheint die e l e k tri s c h e B eh an d l u n g 
in diesem Stadium der Krankheit, vorausgesetzt, dass Reizerscheinungen 
ganz und gar fehlen. 

Für die elektrische Behandlung des Krankheitsl1ei'des selbst dürfte wohl nur 
der g a l v an i s c h e Strom in Frage kommen. Man vermeide jedoch zu starke nnd 
dadurch reizende Ströme , benutze sie auch nicht öfter als 2-::l 1\Iale während einer 
Woche und dehne die einzelne Sitzung nicht. über i) Minuten aus. Hat man es nur 
mit einem einzigen Herde im Rückenmarke zu thun, so wende man in stabiler Weise ab­
wechselnd die Anode und Kathode an, doch benutze man grosse Elektroden, da man 

0 sonst gar nicht das Rückenmark mit dem elektrischen Strome erreicht. In Fällen, in 
. welchen es sich llm ausgedehnte oder um mehrfache Herde im Rückenmarke handelt, 
wende man abwechselnd stabile auf- und absteigende Ströme auf das Rückenmark an. 

Von manchen Seiten ist die Galvanisation des Halssympathicu;; empfohlen worden, 
um durch vasomotorische Einflüsse eine Resorption von Entziindungspr_oducten herbeizu­
führen. Dabei stelle man die eine Elektrode auf das Sternum oder auf den letzteil 
Halswirbel auf, währencl die andere auf der seitlichen Halsgegend dicht unter dem 
Unterkieferwinkel zu stehen kommt. 

Mit dem far ad i s c h en Strom wären die gelähmten l\fuskeln zu behandeln. um 
eine Inactivitä1satrophie möglichst aufzuhalten. Auch bei Llihmung von Blase und ?IIast· 
darm verdient der faradische Strom den Vorzug. 

Fangen die Patienten wieder an, ihre Glieder zu bewegen 
0 

und zu gebrauchen, so warne man sie vor U ebcrtreibun o- darin. 
· Es ist dies um so wichtiger, als Viele ano-eben, dass o-er:de nach 
länger~m Gehen· die Beine geschmeidiger ~nd gelenki ~r . wiirclen. 

· ~uch Jetzt m?s~en sich die Kranken noch immer möglichst körper­
. licher und ge1st1ger Ruhe hingeben, name11tlich den Coitus meiden, 
nach welchem man mehrfach Verschlimmerungen cles Leielens hat 
auftreten gesehen. 

Kranke, welche leicht zu transportiren sind, mögen im Sommer 
Bade c ur e n unternehmen. Am meisten diirften sich Soolbäder em­
pfehlen, z. B. in N auheim, Rehme oder Kissino·en oder es wären 
Moorbäder in Elster, Frauzensbad, Ma.rienbad b Cudowa oder bei 
Anaemischen leichte Eisenquellen zu versuche~. Mit den Acrato-

. ther~en. in ~agaz, ~faffers, Wildbad, Gastein oder Teplitz muss man 
vorslChtig. sem, ~ahrend. Kal.twasse~·curen mitunter auffällig guten 
Erfolg brmgen. VIelfach 1st eme Wiederholung der Cur nothwendig. 
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Unter allen Umständen sind zu heisse zu h'' fi d 1 B''d · ·a . l' T . ' an ge un zu ange a er 
zu me1 en , c 1e emperatur der Bäder nicht übe 9.8o R · w· d -
h 1 .i.' • h .. f r ~ . , e1ne Ie er 

o un~ ~n.1angs mc t. o t~~- als 3-4 Male in der Woche und die 
Daue1 emes Bacles mcht uber 10-15 Minuten. 

5. Chronische Rückenmarksentzündung. Myelitis chronica . 

.. I. Aetio~ogie. Die Ursachen für eine chronische Rii.ckenmarks­
e~~zundung_ smcl genau die~elben, wie ftir die acute Entzündung des 
Ru.ckenmarkes, wess~alb Wir auf den vorausgehenden Abschnitt ver­
weisen, nur macht sich häufio- stärker eine erworbene oder hereditäre 
nervöse Praedisposition bem~rkbar. W a.rum in dem einen Falle 
Erscheinungen einer acuten, in dem anderen solche einer chronischen 
Myeli_tis zur ~nt'Y"icklu~1g gelangen , entzieht sich oft jeglicher Be­
u~:thmlung i vielleicht smd geringere Intensität des Reizes , dagegen 
haufige vVIeclerholung desselben und wohl auch die Resistenzfähio-keit 
des Incli viduums von Einfluss. o 

II. Anatomische Veränderungen. Noch mehr als für eine Myelitis 
acuta gilt fi:ir die chronische Entzündung der Ri.i.ckenmarkssubstanz, 
dass allein die mikroskopische Untersuchung des Riickenmarkes dar­
über entscheidet, ob chronische Entzii.nclungsherde in einem Rücken­
marke vorhanden sind oder nicht. Bei makroskopischer Untersuchung 
kann anch einem geübten und sorgfältigen Untersucher ein Rücken­
mark vollkommen unversehrt erscheinen, in welchem das Mikroskop 
auf den ersten Blick ausgedehnte Erkrankungen erkennen lässt. 
Daher ältere Erfahrungen von schweren Rückenmarkssymptomen 
ohne auffindbare Rückenmarkserkrankung bei der Section. 

In vielen Fällen freilich geben sich die chronisch entzi.i.ndeten 
Stellen im Rückenmarke bereits makroskopisch durch Veränderungen 
in Consistenz, Umfang und Farbe des Ri.i.ckenmarkes kund. In der 
Regel fallen sie durch auffällige Härte, Sclerose, auf; das Ri1cken­
mark erscheint ·an den betreffenden Stellen bei Druck und Schnitt 
ungewöhnlich fest und erinnert etwa an clie Consistenz. geronn~nen 
Hühnereiweisses. Zugleich sind diese Stellen gewöhnlich weruger 
voluminös, und die Medulla spinalis ist bald an umschriebenen S.~~llen 
eingesunken und abgeplattet oder in ihrem ganzen Umfange verJtmgt. 
Die erkranlden Theile machen sich durch graue' oder graugelbe 
Farbe bemerkbar und sehen transparent aus; mitunter sch~mme1:n 
graue Stellen bereits durch die Pia mater hindurch .. Oft su;.d ~e 
Rückenmarkshäute über den erkrankten Stellen verdickt, m1t em­
ancler verwachsen, abnorm blutreich, und die Pia ~ässt sich von _der 
Substanz des Ri.i.ckenmarkes sehr schwer und an v1elen Stellen mcht 

· ohne Substanzverluste trennen. . . 
Am häufio·sten betrifft die chronische Entzündung, äbnhch wie 

die acute Myelitis, das Dorsalmark, demnächst kommen ~als- und 
Lendenanschwellung an die Reihe. In Bezug a~1f Ve;the1lung und 
Ausbreitung der Entzi.i.ndung kel~r~n die Verhäl~msse w1eder, welchen 
wir bereits bei der acuten Myeht~s begegnet sm_~· . 

Nach der Ausbreitung und Zahl d~r Entzt:nchmgsherde unter-
scheidet man eine :Myelitis chronica mrcumscnpta, transversa et 
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multiplex (disseminata s. insularis). Die Myeliti~ dissemiri3:ta, welche 
vielfache Entzündungsherde absetzt, bedarf , w1e namenthch Leyden 
O'ezeiO't hat einer viel eingehenderen praktischen Berücksichtigung 
~ls dies meist zu geschehen pflegt. Man muss sich hüten, Myeliti~ 
disseminata mit secundärer Degeneration des Rückenmarks zu ver­
wechseln, welche sich auch an einen chronischen Entzündungsherd 
im Rückenmarke unter später noch zu erörternden Umständen an­
schliesst. Ist vorwiegend oder ausschliesslich die graue Rückenmarks­
substanz betroffen, so bezeichnet man das als Myelitis chronica 
centralis. 

Unter den mikroskopis c hen Veränderungen bei der chronischen 
Rückenmarksentzündung drängen sich die Erscheinungen am interstitiellen 
Bindecrewehe sehr entscl1ieden in den Vordergrund. Von manchen Autoren, namentlich 
von Hallopeau, ist der Versuch gemacht worden, streng zwischen interstitiellen und 
parenchymatö~en entzündlichen Vorgängen zu unterscheiden, doch geben die meisten 
Autoren zu, dass diese Eintheilung den wirklichen Kenntnissen weit vorauseilt. 

Die Neuro g I i a fällt durch Vermehrung des interstitiellen Gewebes und der 
zelligen Elemente auf. Die sternförmigen und spinnenähnlichen D n'ters'schen Zellen 
kommen in ungewöhnlicher Deutlichkeit und Reichlichkeit zum Vorschein. Oft erscheinen 
sie vergrössert und geschwellt und enthalt.en mehrere Kerne. Daneben kommen Zellen 
auf geringerer Entwicklungsstufe und selbst einfache Rundzellen vor. Das interstitielle 
Gewebe verändert allgemach seine Structur und an Stelle der körnigen und fadigen 
111asse tritt fibrilläres Bindegewebe. 

Die Blut g e fä s s e erscheinen streifig verdickt , ihre Gefässkerne sind ver­
mehrt und stellenweise verfettet, ihre ad ventitiellen Lymphscheiden von ungewöhn­
licher Weite und mit Fett, Fettkörnchenzellen, Pigment oder an einz.elnen Stellen 
auch mit farblosen, seltener mit farbigen Blutkörperchen erfüllt. :Mitunter zeigen sich 
die Blutgefässe ampullenartig erweitert und an anderen Stellen wieder sind sie mit 
Gerinnseln erfüllt. 

Fettk örnchenz ellen können vollkommen fehlen oder ~ind doch jedenfalls 
beträchtlich sparsamer als Lei Myelitis acuta , häufig nur in der Peripherie der Eut­
zündungsherde. Zahlreicher schon kommen A. m y l o i d k ö r p er vor. 

An den Nervenfasern fallen zunäc]Jst Zerfall und Schwund an den Mark­
scheiden der Nervenfasern auf. Die Axencylinder Jassen vielfach spindelförmige Er­
weiterungen erkennen und leisten oft auffällig lange dem zerstörenden Einflusse Wider­
stand. Nicht selten findet man in den Entzündungsherden zahlreiche nack te, sclerosirte 
und bypertrophische Axencylindcr. 

Die Gang 1 i e n zellenerscheinen meist verkleinert, stark granulirt und pigmentirt 
nnd schrumpfen oft zn rundlichen kleinen Gebilden und Schollen zusammen. An anderen 
Stellen beobachtet man Vacuolenbildung in ihnen. 

In maneben Fällen hat man atrophische und sclerosirende Veränderungen in 
den Nervenwurzeln des Rückenmarkes namentlich i n den vorderen undselbst 
in den peripheren Nerven nacl1gewiesen.' Auch in den Muskeln ist bei be­
stimmtem Sitze der Entzündung (Vorderhörner, Vorderwurzeln) degenerative Atrophie 
beobachtet worden . 

. 1!nter sons~igen Organveränderungen bei chronischer 
My~ht1s nen~en wu: Entzü~dungen der Blase und harnleitenden Wege, 
so~v~e der N1~~en, pneumo.msche, tuberculöse, hypostatische und bron­
chitisehe Veranderungen m den Lungen, Decubitus u. s. f. 

Eine besondere Form der Myelitis chronica centralis ist die von Hallo­
p~au genauer studirte Sc l er o s e p er i- e p end y m a i r e, welche sich vor­
wteg~nd auf das dem Centrateanale des Rückenmarkes zunächst gelegene 
und Ihn rings umhüllende Bindegewebe beschränkt. 

In einem gewissen Gegensatz zu dieser Entzündungsform steht die 
M Y e l o - M e n i n g i t i s c h r o n i c a (P er i m y e 1 i t i s c h r o n i c a s. S c I e­
r o ~ i s an n u I a r i s), bei ·welcher gerade die periphersten Abschnitte der 
we1ssen Rückenmarkssubstanz von chronischer Entzündung betroffen sind. 
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Oft' aber nicht ausnahmslos schliesst diese sich an et'ne 
Meningitis an. ' vorausgegangene 

Beträchtlich seltener stellt sich eine eh . h R·· k d B' . romsc e uc enmarksentzündun.". 
unter em !lde emer c h r o n i s c h e n R ü k k . h 0 

Myelomalacia chro nica, dar. c enmar serwetc ung, 

A t~ch ~ann es sich ereignen, dass es nach vorausgegangener Resor tion 
der entzündlichen Producte zur H ö h 1 e n b i 1 d s · p · 

D
. . .. u n g , • Y r 1 n g o m y e lt a 

kommt. Ie .mit serosem ~luidum erfüllten Höhlen können. sehr bedeutende~ 
Umfang erreichen ' oder m anderen Fällen verleihen sie dem Ru··cke k 
. ~ . d hl'' h t d nmar e ew 1em ure oc er es un siebförmiges Aussehen so dass d · M 1 · · . , . man ann von 

emer y e t t I s c r 1 b r o s a gesprochen hat. 

Mit den erwähnten anatomischen Bildern ist das Gebiet der chronischen 
Myelitis noch lange nicht erschöpft. Es gehören hierher noch Krankheiten 
welche theils um ihrer anatomischen, theils um ihrer klinischen Besonder~ 
h~~ten ~ille~ eine specielle Besprechung erheischen, so dass es genügen 
moge, ste hter nur dem Namen nach aufzuführen: Sclerosis cerebro-spinalis 
multiplex und Poliomyelitis. 

III. Symptome. Die Erscheinungen einer chronischen Rücken­
marksentzündung setzen nicht selten acut und fieberhaft ein. oder 
es folgen sich mehrere acute Schi.i.be auf einander, ehe die Krank­
heit wirklich chronisch wird , während in anderen Fällen die Ent­
wicklung von vornherein langsam und schleppend ist. Die Symptome 
glejchen begreiflicherweise vielfach den Erscheinungen einer Myelitis 
acuta , wenn man eben von der meist allmäligen Art ihrer Aus­
bildung absieht, und mag es daher genügen, hier einige Andeutungen 
zu geben. 

Para es t h es i e n leiten oft die Krankheit ein: Kriebeln, Pelzig­
sein, Kältegefühl, Brennen u. s. f. Oft gesellen sich neuralgiforme 
Schmerzen hinzu, welche von sehr beträchtlicher Intensität sein können 
und sich mitunter auf bestimmte Stellen, z. B. auf die Gelenke locali­
siren. Viele Kranke klagen über localen Schmerz im Rücken und 
über Gürtel-, Reifen- oder Einschni.irw1gsgefi:ihl. 

Allmälig kommen Lähmungen der Motilität und Sen~ibilität 
hinzu. Fiir beide gilt, dass sie nur selten von vorneherem voll­
kommen sind. 

Die m o t o r i s c h e Lähmung macht sich zuerst als leichtes 
Ermüden bei Bewegungen bemerkbar! späterhin. kommt deu.~liche 
motorische Schwäche hinzu. Dieselbe mmmt zu; dte Kranken konnen 
sich nur langsam und ungeschickt fortbewegen und s~ossen mit ihren 
Füssen an sehr gerino-en Unebenheiten an, z. B. an emer Fussdecke, 
so dass sie häufig in °die Gefahr des Strauchel~s kommen. .Schli.ess­
lich geht die Motilität fast ganz verloren und d1e Kranken.smd mcht 
mehr im Stande sich auf den Füssen zu erhalten oder 1hre Arn~e 
zu gebrauchen. Gewöhnlich stellen sie~ die ersten Lähmungserschei­
nungen in den unteren Extremitäten em, selten~r kommt . es zuerst 
zu einer Paraplegia cervicalis, schon häufiger s~nd a_lle v~er ~xtre­
mitäten gelähmt. Es kann sich aber auch _Hem1ple&'ta spmalis u~d 
selbst Lähmung nur einer Extremität (Hemtparaplegie s. Monopleg1a 
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spinalis) ausbilden, falls eben ein umschriebener ~ntzündungsherd eine 
dazu erforderliche Lage im Rückenmarke besitzt. M1ttm~er betrifft zuerst 
die Lähmuno· die unteren Extremitäten und dehnt siCh allmälig auf 
die oberen a~s. Ja! es kann der Process sogar Bulbärnerven in Mit­
leidenschaft ziehen, so dass es zu Schlingbeschwerden, Erbrechen 
Pupillenveränderungen, Respirationsbeschwerden, Herzklopfenanfälle~ 
und Pulsverlangsamung kommt. 

In manchen Fällen gehört Lähmung von Blase und Mastdarm 
zu den Frübsymptomen, jedenfalls pflegt dieselbe nicht auf die Dauer 
auszubleiben. Auch erwähnen wir hier noch Priapismus, Ejaculatio 
seminis . und Impotenz. 

Für das Verhalten der Reflexe, der Ernährung und der 
elektrischen Erregbarkeit haben die bei der acuten Myelitis 
angegebenen Verhältnisse Geltung. 

Im späteren Verlauf der Krankheit stellen sich nicht selten 
Spannung und Contra ctur en in den gelähmten 1\1 usk eln 
ein , auch bildet sich wohl Er h ö h u n g der Se h n e n r e fl e x e 
aus, Dinge, welche vielleicht mit secunclärer Degeneration in den 
Seitensträngen des Ri:i.ckenmarkes in Zusammenhang stehen und an das 

. Bild der noch zu besprechenden primären Seitenstrangssclerose (spa-
stische Spinalparalyse) erinnern. 

Die Dauer der Krankheit kann viele Jahre währen, wie 
dies namentlich Ltydm durch ungewöhnlich schöne und über lange 
Zeit fortgesetzte Beobachtungen in seiner "Klinik der Ri:ickenmarks­
kra.nkheiten" gezeigt hat. Manche Kranke haben ihr Leiden 10 uncl 
20 Jahre lang und darii.ber hinaus zu tragen. 

Zuweilen treten in dem chronischen und schleppenden Krank­
heitsbilde wiederholte, mit Fieberbewegungen verbundene a c u t e 
Ex ac erbat i o n e n ein, welche fast regelmässig eine Verschlimmerung 
der Symptome, namentlich stärkere Lähmungssymptome, hinterlassen. 
Andererseits giebt Erb an, nach Ueberstehen von Typhus und Scar­
latina Besserung der Symptome gesehen zu haben. 

Der Ausgänge des Leielens giebt es viele, aber kaum 
jemals tritt vollkommene Genesung ein. Günstigsten Falles hat man 
den Rückgang einzelner Symptome , aber die Persistenz anderer zu 
erwarten. Mitunter nimmt die Krankheit ganz unerwartet eine acute 
W en~ung; es treten Erscheinungen von acuter Myelitis hinzu, letz~e~e 
schre1tet schnell nach oben fort und tödtet unter den charaktenstl­
schen Lähmungserscheinungen der Bulbärnerven, namentlich des Vagus. 
Andere Kranke siechen allmä.lig dahin. Bei noch Anderen stellen sich 
Zeichen von Decubitus, Cystitis und ammoniakalischer Harnzersetzung 
mit . pyaemischen und se1)ticaemischen Erscheinungen ein, - Uro­
sepsis. In manchen Fällen ändert sich das Krankheitsbild uncl es 
bildet sich der Symptomencamplex einer multiplen Gehirn-Ri:icken­
markssclerose heraus. 

IV. Diagnose, Prognose und Therapie sind die gleichen wie bei 
acuter Myelitis. 
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6. Embolisehe und tiD:ombotische Rückenm.arkserweichung. 
Myelomalacla embolica et thrombotica. . 

. . I. Ana.to~isch~ Veränderungen. Im Vorausgehenden ist ausführ-
lich ~a:rauf hrngew1e~en worden, dass sich namentlich bei der acuten 
M;fehtls , seltener ~e1 der c:hronischen, die entzündlich erkrankten 
~uckenmarks~bscluntte durc~ verminderte, fast zerfl.iessliche Con­
sistenz au~ze1ehnen. Von d1eser entzündlichen Form von Ri.i.cken­
markserw.eichung ?der Myelomalacia infl.ammatoria hat man jene zu 
unterscheiden, bei welcher Verschluss von Bluto-efässen durch ein­
geschw_emmte Körper . (Emboli) oder Blutgerin;ungen an Ort uncl 
Stelle (Thromben) zu ernem necrotisehen Processe in der Rückenmarks­
substanz fi:ihren, welcher sich genan so wie bei Entzii.nduno-en durch 
weiche Consistenz des Ri.ickenmarkes und auffällige Farbe

0 
verrätb. 

Der 1·othe, gel~e oder graue Fa1:benton des Erweichungsherdes hängt 
davon ab, ob siCh an den embolisehen oder thrombotischen VorganO': 
eine Zerreissnng von Blntgef.:'issen und die Bildung von Blutextr:_ 
vasaten oder eine Diapedese rother Blutkörperchen anschliesst, wobei 
der Farbstoff der ausgetretenen rothen Blutkörperchen allmälige Um­
wandlungen durchmacht, bis zur Resorption. Es ist oft ausserordent­
lich schwierig, mit Sicherheit zu sagen, ob eine vorhandene .Myelo­
malacie rein entzii.ncllicher oder necrotischer Natur ist. Man darf 
nämlich nicht vergessen , dass sich in 1)rimär entzündlichen Herelen 
nachträglich 'l'hromben in einzelnen Blutgefässen gebildet haben 
können, wie andererseits ein ursprünglich thrombotischer oder embo­
lischer Erweichungsherd späterbin zu einer sem.mdären Entzündung 
der umgebenden Rückenmarkssubstanz gefiihrt haben kann. Es würde 
elenmach nur das Fehlen von Verschluss der Blntgefasse durch 
Thromben ocler Emboli gegen eine necrotische Myelomalacie sprechen, 
doch ist dazu eine sehr genaue mikroskopische Untersuchung des 
Rii.ckenmarkes nothwendig , da es sich begreiflicherweise immer nur 
mu kleinere Gef'ässe handelt. Das mikroskopische Bild einer necrot.i­
. sehen Rii.ckenmarkserweichuno- o·leicht im Uebrigen demjenigen einer 
entzündlichen Myelomalacie, o sg dass ma.n es mit (secundärer) Wu­
cherung der Neurogliazellen , FettköniChenzel~en , zerfallenden u?d 
verfetteten Nervenfasern, degenerirenden Gangheuzellen und Amyl01d­
kör1)ern neben extravasirten rothen Blutkörperchen zu thun h.at. 
Die Grösse der Erweichtmgsherde scbwa:llit; bald handelt _es siCh 
um eine Ansdehnung von mehreren Cenhme~ern und um eme ~r­
weichung des ganzen Rii.ckenmarksquerschmttes, bald um kleme 
(capilläre) Herde. 

n. Aetiologie. u eher di~ U rsac?en ein.er th_rombotischen und 
embolisehen RückenmarkserweiChung Ist wemg bekannt. Le~den be­
schrieb necrotische Erweichungsherde im Rückenma:rke be1 En~o-

. carclitis ul<~erosa, während Panu11t Rückenmarksem hohe. dt~·chV ~Je~ 
tionsversuche bei Hunden hervorrief. Thrombose kann siCh 1m . e~ ~ 
von schweren Krankheiten als marantische Thrombose entw1c e. n, 
z. B. bei Pyelitis ( Hamtlton) , oder sie kann Folg~ von CompressiOn 
· · z '1 h · t sie sich fast spontan emzustellen, wahr-
sem. uwe1 en sc em .. . d r Wand der Blnt-
scheinlich sind dann aber Veranclernngen an e 
gefasse vorausgegangen. 
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m. Symptome. Bei cap~llärer T~ombose oder ~~bolie mit 
daran sich ansebliessenden klemen Erweichungsherden konne~ Sym. 
ptoroe ganz und gar ausbleiben ( Leydm). Dag~gen h~ben sie dann 
krankhafte Erscheinungen im Ge~olge, wenn SI~ so dic~t und zahl­
reich bei einander liegen, dass sie zusammen emen. grosseren. Herd 
ausmachen (Weiss). Es stellen sich dan~ Erschemungen Wie bei 
acuter Mvelitis ein. Genau dasselbe und m noch ausg~sprochenerer 
Weise fi~det dann statt, wenn es sich von vorneherem um einen 
grösseren Erweichungsherd handelt. 

IV. Diagnose , Prognose und Thera.pie wie bei acuter My elitis. 

7. Multiple Hirn-Rückenmarkssclerose. Sclerosis cerebro-spinalis 
. multiplex. 

(Sclerosis Ce1·ebro-spl:naUs 1'nsulart's s. multiloculart's s. a~·ssem~'nata.) 

I. Aetiologie. 11fultiple Hirn-Ri.i.ckenmarksscler~se ent~icke~t sich 
am häufigsten zwischen dem 15.-35sten LehenSJahr; Jenseits des 
45sten Lebensjahres ist sie nur vereinzelt beobachtet worden. In 
neuerer Zeit mehren sich immer mehr Beobachtungen von multipler 
Rirn-Ri.i.ckenmarkssclerose bei Kindern , doch fehlen leider in der Regel 
die Sectionsbefunde. Oppenlzez'm hebt hervor, dass sich die Anfänge 
der Krankheit häufig bis in die Kindheit zurii.ckverfolgen lassen. 

Pol/ak giebt an, in zwei Fällen das Leiden congeuital gesehen zu haben; auch 
habe ich selbst zwei solcher Erfahrungen gemacht, doch fehlt mir wie in P o!lak's Fällen 
die Section. 

Gegenwärtig liegt auf meiner Klinik eine Frau mit multipler Hirn· Rückenmarks­
sclerose, die nach ihrer siebenten Schwangerschaft an dem aenannten Leiden erkrankte 
und einem .Kinde das Leben gab, das ich ebenfalls auf mei~er Klinik mit Zeichen aus­
gebildeter multipler Sclerose des Gehirnes und Rückenmarkes zur Behandlung bekam. 

Das Ge s c h ~echt . hat, wie neuere umfangreichere Erfahrungen 
gelehrt haben , kemen E1nfl.uss; Clzarcot nahm an, da.ss Frauen öfter 
betroffen werden. 

In. manchen Fällen hat man Heredität nachgewiesen. Schon 
v. Frerzc!ts beobachtete das Leiden bei zwei Geschwistern und auch 
späterhin sind ähnliche Erfahrungen gemacht worden. 

. Zu; .~eit behandele ich auf meiner Klinik drei Geschwister, die aus einer Familie 
~It hered1tar:~ nervöser. Belast.nn~ stammen, in der Hysterie, Epilepsie und P sychopathien 
vielfach v~rgeko.mmen s1nd. D1e alteste Schwester leidet an multipler Hirn-Rückenmarks-
sclerose d1e be1den J·Ün"'ere B ··d d · . • ,., n ru er agegen an pro"'ress1ver myopathischer .M:uskel-
~.~rophlC, und zwar der altere an einer solchen von de~ scapulo-humeralen Typus der 
Jnngere an Pseudohypertrophie der l\1nskeln. ' 

.. Von Vielen wird die Krankheit mit Er k ä l tu n g e n D ur c h­
nass nn gen, Verletzungen und mit p sy c h is ch'en Auf-
regun gen' z. B. .~it Schr~ck, in Zusammenhang gebracht. . 

k Iknhm~nchen Fallen schhesst sich die Krankheit an Infect i ons-
ran • e1ten an so an Abdo · lt h E . . 

plzal) Ch 1 (CA' S mma YP us ( bstezn), Vanola (West-
K h

. h 0 era . zarc~t)' charlach , Masern Erysipel Pneumonie 
euc usten D1phthe D t · ( ' ' · ' b 1 · b ' d' r~e, ysen ene P. lVloric), Icterus u. s. f. Schuster 

esc lrie neuer mgs eme Beobachtung wel h ' t S h 'l' . z -
samme h t h h. ' c e m1 yp I Is m u 
handlu~gaf~st~e~=il~nws~r~!~ und durch eine antisyphilitische Be-
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Be~ einem meiner Kranken liess sich keine andere Ursache als 
Alkoholismus hohen Grades nachweisen w'a'hrend e · h b · · h · h Bl · . ' s sic e1 emem ander~n um c romsc e e1verg1ftung handelte _ t 0 x i 8 c h F 
m u 1 tl p 1 er S c 1 er o s e. ' e o r m 

. Auch G r a v ~. d i t ä t soll. ihre Entwicklung begiinstigen. Wie 
bereits vorher erwahnt, war eme Patientin meiner Klinik nach ihre 
siebenten Wochenbette erkrankt. Die Geburten waren bei ihr schnell 
auf einander gefolgt und. bei der letzten hatte sie grössere Blutver­
luste erlitten. ' 

Nach einigen Angaben soll multiple Scleroso durch Hysterie her­
vorgerufen werden können (?). Bei einer meiner Kranken freilich habe ich 
neben Symptomen von multipler Hirn-Riickenmarkssclerose noch solche von 
Hysterie beobachtet. 

Die klinische Gescllichte der multiplen Hirn-Riickenmarkssclerose nimmt mit Be­
obachtungen von ·11. Fn!riclls (1849) den Anfang, der hier wie auf so vielen Gebieten 
der :Medicin bahnbrechend eingegriffen hat. Nachdem in neuerer Zeit namentlich Charcot 
und seine Schiller das Symptomenbild vervollständigt und die Diagnose leichter und 
gesicherter gemacht haben, sind vorwiegend in Frankreich und Deut~chland nicht wenige 
Beobachtungen bekannt gegeben worden, so dass man das Leiden kaum mehr zu den 
Seltenheiten rechnen darf. 

II. Anatomische Veränderungen. Das anatomische Wesen einer 
multiplen Hirn-Riickenmarkssclerose äussert sich in Bildung von 
zerstreuten Entziindungsherden, welche sich unregelmässig iiber 
Hirn und. Rückenmark vertheilt finden. Fälle , in welchen sich die 
Veränderungen allein auf das Gehirn oder ausschliesslich auf das 
Riickenmark beschränken ( cephale und spinale Form der multiplen 
Sclerose). bleiben hier unberiicksichtigt. 

Zahl und Umfang der Entziindungsherde unterliegen grossem 
W ecl1sel. In manchen Fällen beträgt ihre Menge weit mehr als 
Hundert, während sie in anderen sparsamer und vereinzelt entwi~kelt 
sind. Die Grösse der einzelnen Herde wechselt vom gerade Swht­
baren bis zur Ausdehnung von 5-10 Gentimetern .un~ dariibe: hin­
aus. Oft werden einzelne Herde überhaupt erst bm mikroskopischer 
Untersuchung des Riickenmarkes entdeckt. J eden~alls darf ma~ letz­
tere in zweifelhaften und unaufgeklärten Fällen memals verabsaumen. 
Einsicht iiber die Ausdehnung und über die durch die Herde gesetzten 
Zerstörungen kann man nur auf Durchschnitten durch Rückenmark 
und Hirn erhalten. . 

Die oberflächlich gelegenen Entzündungsherde sieht ma~. m~Ist 
schon durch die Pia mater mit graugelber, pe~lgr~uer oder ~laulich­
grauer Farbe durchschimmern. Bald wölben sie siCh etwas uber das 
benachbarte Niveau hervor bald sind sie leicht eingesunken. In der 
Regel erscheinen sie härte~· als die normale l~Wckenma:rkssubstanz, 
seltener sind sie gelatinös und weich ?Ud zugleich saft:-.~lC:er, welc~~ 
Veränderungen Zenker gerade als Eige~schaft der J~t>ste~ En 
zündungsherde angiebt. Auf Durchschmtten nehme~ s1e mttunter 
beim Liegen an der Luft ein hell-roselll'ot?es Col~nt an.' welches 
an die Farbe von Lachsfleisch erinnert. M1t der Messerkh~e ka~n 
man in der Re el mehr oder minder reichlich Saft v?n nen a -
streichen Sie e~scheinen auf dem Riickenmarksquerschmtte ~a~d .von 
runder, bald von länglicher , bald von vollkommen unrege massiger 
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Gestalt und lassen fast überall mit unbewaffnetem Au.~·e oder bei 
schwacher Vergrösserung gegenüber dem _gesunden Ruckenm~r~rs­
gewebe scba.rfe Grenzen erke~me1_1 (vergl: F1g. 59 und 60). Freiheb 
gestalten sieb diese Dinge be1 m~kroskopischer Untersuchung wesent­
lich anders . denn es :finden hier ga.nz a.ll­
mälige Uebe~·gänge vom Gesund~n zum Kran­
ken statt. Mitunter stehen emzelne Inseln 
entzii.ndeten Gewebes durch weniger verändertes 
entzi.incletes Substrat mit einander in Verbin· 
dung, a.ber Bucltwald ist im U~recht , we1~n 
er dieses Verhalten als Regel anmmmt und d1e 
disseminirte Sclerose in \Virklicbkeit fi.i.r eine 
diffuse, aber stellenweise besonders stark ent· 
wickelte chronische Entzünd1mg U.es Ri.icken­
markes hä.lt. Bei genauerem Zusehen übrigens 
wird mau in vielen Herden gelbe Punkte und 
Strichelchen (verfettete und verdickte Gefässe) 
und mitunter auch markreiche Inseln (Reste 
von markhaltigen Nervenfasern) erkeimen. 

Die Vertheilung der Entzündungsherde ge­
schieht unregelmässig. Am Rückenmark findet 
man mit Vorliebe die weisse Ri.i.ckenma.rks­
substanz betroffen ; hier aber hält sieb der Pro­
cess in den verschiedenen F ällen bald mehr auf 
die rechte , ba.ld mehr auf die linke Rücken­
markshälfte, bald ist die Verbreitun o· beiderseits 
gleichmässig. Mitunter bestehen die Verände­
rungen b~sonders ausgeprägt gerade im V er­
laufe bestimmter Riickenmarkssträno-e. Secuu­
däre Degenerationen pflegen im Ri.i.ckenmark zu 
fehlen, auch dann , wenn seierotische Herde so 
be~eutenden Umfang erreicht haben. dass sie 
Leitungsbahnen im Rückenmarke un.terbrochen 
haben. ~c!tultze führt dies darauf znri.i.ck , dass 
~urch d1e lange Persistenz der Axencylinder 
mner~alb der seierotischen Herde eine ·wirkliche 
Zerstorung von Leitungsbahnen nur selten vor­
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kommt. 
hä :fi Me_dulla oblongata und Pons sind sehr n GD 

u ~ m. den ~rkrankungsprocess hineinge- Quersetmitte des Jlückenmarkes 

~ogden' eme _geWisse Praedilection lässt der bei multipler Hirn · R iicken· 
0 en des Vlerten Ventrikels erkennen u d markssclerose eines 35]iiltri[f011 

sehr oft kon:men _hier die Kerne der' Btilba'~.r- 1Ua1mes. Nat . Grösse. Erbä.r· 
nerv d R h tnng des Rückenmarkes in 
h en an le e1 e , woher auch dementsp Müller'scher Flüssigkeit. 

c end während d:s Lebens Lähmungserschein~:~ a-d Halstheil, (- /.' Brust· 
gehn und Functwnsstörungen an ihnen beob- theil, l-n LeudeutbeiL (Eig. 
ac tet werden. Beobacht. Züricher Klinik.} 

Das Kleinhirn bleibt i · 1 F"ll . 
sclerotische Herde so hab 11 Vl~ elf ~ a en fre1 ; finden sich in ihm 
masse ihren Sitz . 'höchsten end Sie .ast imm~r il!- de1: weissen M~rk­
überg~eifen. · s ass Sle von h1er m d1e graue Rmde 
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Genau das Gleiche gilt auch für d . . . 
die Erkrankungsherde am häu:fio-sten in das ~osshn·n. H~er tnfft ~an 
iJn Corpus callosum, Centrum ~emiovale er d ~d der Selt~nventrikel, 
lagern, aber auch im Corpus striatum ~n Th Il den wei.ssen Mark-

Vereinzelt hat man neben den anato . h ~n ~ a.rnus ophcus an. 
markssclerose diffuse Sclerose im Gehirnenus~ enl ßfunden emer ~ultipleu Hirn-Rücken· 
Klinisch kamen dann neben Symptomen d ge ~~c en . (~clmltze. Swnms. Zaclur. Grdjf). 
einer pro~ress i v:n liTenparalyse zur Walu;~hm~~~~~unrten Solerose die Erscheinungen 

Die Ruckenmark s häute ersch · . .. 
während sie in anderen Fällen über Jme~ ~~wellen unverandert, 
clickungen, stärkere Blutfülle d V . en '"'r rankungsh.erden Ver-
k 1 un er wachsungen unter emander er ennen assen. -

Yielfach sind auch an den H i r n nerve 11 (0 ti 0 1 
to · Abd T · · p cus , cu o-mo nus, ucens, n gemmus Hypoglossus tl s f) · d 

R ·· k 1 ' · · · , soWie an en 
u c. • e n m a r \:.s n e r ve. n wurze ln graue seierotische Herde makro-

skopisch und 1mkroskop1sch nachgewiesen worden. 

Fi~. liO . 

Rlickcumarksqucrschlliltc ans dem Ulllere11 Hal>lheil voll dcmsefuCII R lickemuari.· wit c/ie f'ig. 59. 

Chrom-Glycerinpraeparat. lOfache Vergr. (Eigene Beobachtung. Ziiricher Klinik.) 

. Ob .dergleichen auch an den peripheren Nerven vorkommt, 
Wie vereinzelt behauptet worden ist , bedarf noch der Bestätigung. 
An den M u s k e 1 n hat man tmter Umständen , namentlich wenn im 
Rückenmarke die Vorderhörner Ü1 den Erkrankungsprocess hinein­
ge~ogen worden waren, degenerative Atrophie und Verfettung nach­
Wetsen können. Leyden entdeckte seierotische Veränderungen in den 
Muskeln. 

Von s o n s t i g e n 0 r g an v e r ä u d er u n g e n seien genannt : 
Decubitus, Cystitis, Pyelonephritis, Pneumonie, Lungenschwindsucht, 
Bronchitis und mihmter Veränderungen an Gelenken und Knochen. 

.. Die mikro s kopischen Veränderungen ~ei de:. multiplen .Hirn· 
Ruckenmarks s c 1 er o s e gleichen denjenigen bei chromscher Ruckenm~rkse~tz~d.nng. 
Das Charakteristische besteht in einer Wucherung von Bindegewebe be1 g!eJChze~tigem 
~nte.rgange der nervösen Elemente. Au den jüngsten Herden fäl.lt ~chwellung der spmnen­
ahnhchen Ddters'schen Zellen auf; auch tritt Kernvern1elu·ung I.n ihnen auf. Da~u k?=t 
Zunahme des interstitiellen Gewebes. Bald fällt die Neuro g I u durch ungewohnlichen 
Kern- und Zellenreichthum auf, welcher theils durch Vermehrung der vorhandenen 
Elemente, theils, worauf neuerdings namentlich Ribbert Gewicht legt, durch Auswanderung 
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.·· hen aus den Gefässen entsteht. An vielen Orten findet man Rund-
farbloser Blutkorpderc d , ussenwand der Gefässe. Endlich tritt eine Um,vandlung des 
zellenhanfen gera e an er .o. • .. • • 
· rstitiellen Gewebes in festes fibrillares Emdegewebe em. . . 
Jot~ · Schült \md Köppm fanden in je ~iner Beobachtung ~me diffuse Vermehrung der 
N ra im Rückenmarke doch sind d1es nur Ausnahmsfalle. 

eurog ~leichzeitig haben s'ich an den Blutgefässen Ve:änderun~en voll~ogen. Die BI u t-

f - h · stl·eüig verdickt stellenweise spmdelform1g erweitert, lassen Ver-ge asse ersc emen · • . . d d t d'l · 
hrn 'hr K e erkennen und enthalten m der h1er un or I atlrteu adventi-me ng 1 er ern d .. Anl .. f 

tiellen Lymphscheide Fettkörnchen, Fettkörnchenzellen un gro~sere . mu ungen von 
F ttt pfen ·Auch auf der Aussenwand der Blutgefasse bekommt man mcht selten An­
h'~ ~ · 00 Fettkörnchenzellen zu Gesicht; an anderen Stellen aber hat man es mit 
e:er !:~r voder minder grossen Zahl von spitzigen Fettkrystalle~ zu. th~. 

Die Zahl der Fettkörnchenzellen schwankt und 1st m alteren Herden 
fast Null. 

Schon reichlicher kommen Am y 1 o i d k ö r p e r vor, welche an manchen Stellen 
dicht gedrängt neben einander liegen. . .. 

Dass unter der ::Uassenzunahme des Bindegewebes und durch d1e Veranderungen 
an den Blutgefassen die Nervenelemente leiden. , kann __ kaum h~fremd_en. Die ~ark­
scheide der Nervenfasern zertaUt und schwmdet, wahrend SICh d1e A."':encyhnder 
spindeiförmig auftreiben und derber nnd eigenth~m~ich mattg~änzend werden, sclerosiren. 
Sie leisten aufl.'allig lange Widerstand und pers1stiren oft lll ganz alten und ausge­
breiteten Herden. 

Die Gang 1 i en ze 11 en nehmen vielfach ungewöhnlich reichlich gelbes Pign1ent 
auf (Pigmentdegeneration [?] nach Clwrcot), werden _körnig, ~chrumpfen , verlieren ihre 
Fortsätze und wandeln sich allmälig in kleine rundhebe Geb1lde um. Auch Vacuolen­
bildungen kommen stellenweise in ihnen vor. 

Wir haben im Vorausgehenden die Schilderung so gegeben , wie wir sie für die 
Mehrzahl der Fälle als zutre:fl.'end halten. :Manche Autoren freilich verlegen den Aus­
gangspunkt der Veränderungen in die eigentlichen Nervenelemente und lassen eine 
Wucherung der Neuroglia erst secundär nach Untergang der nervösen Bestandtheile 
des Rückeumarkes zu Stande kommen. Noch Andere nehmen die Gefässe als den Ur­
sprung der Erkrankung in Anspruch und Jassen von ihnen aus zugleich Zunahme der 
Neuroglia und Schwund der Nerven entstehen , freilich nicht als einen entzündlichen, 
sondern als einen mehr degenerativen Vorgang. Nicht unmöglich ist es, dass in der 
Tbat verschiedene Bildungsweisen vorkommen, namentlich hat man für solche Fälle, 
welche sich im Anschlusse an Infectionskrankheiten entwickelten, gerade die Blutgcfässe 
als Angriffspunkt für die Krankheit in Anspruch genommen. 

lli. Symptome. Die Erscheinm1gen einer multiplen Hirn-Rücken­
markssclerose zeigen ungewöhnliche Vielgestaltio-keit · kaum je stimmt 
ein Fall mit dem anderen überein. Wie sollte ~s si~h auch bei einer 
Krankhe~t anders ".erhalten, bei welcher Zahl und Vertheilung der 
Krankhe1tshe~de kemem Gesetze folgen. Bald wiegen mehr cerebrale, 
bald mehr s~1~ale Sympto:ne vor, bald machen diese , bald jene den 
Anf~ng. Freihc~ kehren. ernzeine c~arakteristische Symptome in den 
t;p1schen·Fal~en Wieder , wohm wir rechnen: Intentionszittern, 
Nyst.agmus, scand1rende Sprache, paretische Erscheinungen und apo­
plectiforme Zufälle. 

Zu B~ginn der Erkrankung sind die Symptome häufig 
sehr unbestunmter Natur. Manche Kranke klagen zuerst über Kopf­
druc~' Kopfschmerz und Schwindel, Andere bekommen wiederholt 
~_falle v~n Erbre_chen ?nd Magenschmerz , sogenannte gastrische 
~nsen ' wahrend swh be1 _noch Anderen spinale Functionsstörungen 
emstelle?' und zwa~ me1st zuerst in den unteren Extremitäten, 
name?thch P_araes~hes1en und neuralgiforme Schmerzen. In der Regel 
entw1~keln siCh d_Ie genannten Störungen la11gsam ; nur dann , wenn 
~nfect10nskra~kh~1ten das Leiden hervorriefen hat man den Anfang 
c er Krankheit VIelfach mehr plötzlich einsetz~n gesehen. 
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: · Die Situation gestaltet sich schon ernster wenn LähmunO'S­
ersche~nungen .. zur Entwicklung. gelangen. U~ter ihnen wiegen 
motorische Storungen vor; senstble fehlen mitunter während des 
O'anzen Verlaufes der Krankheit. Die · Patienten ermüden leicht beim 
Geben und stossen vielfach an kleinen Hindernissen des Bodens an. 
Die Parese nimmt allmälig zu und dehnt sich auf Rumpf und obere 
Extremitäten und selbst noch höher aus. 

Besonders bezeichnend ist, dass jede beabsichtigte Bewegung von 
lebhaftem Zittern begleitet wird, - Intentions zittern. Erhebt 
sich beispielsweise der Kranke vom Lager oder Stuhl, so geräth der 
Rumpf in's Wanken, meist von vorn nach hinten und umgekehrt. Wird 
der Patient aufgefordert, mit dem Kopfe zu nicken oder den Kopf zu 
drehen, so wackelt der Kopf hin und her. Bedient sich der Kranke 
beim Gehen eines Stockes , so wird der Stock vor dem Aufsetzen 
durch die Schiittelbewegungen des Armes hin- und hergeworfen. 
Fordert man den Patienten auf, mit den Fingern langsam den Knopf 
einer vorgehaltenen Stecknadel zu berühren oder mit der Nadel ein 
vor()'estochenes Loch zu treffen oder die Fingerspitzen gegen einander 
zu bewegen, so treten unaufhörlich Zick-Zack- und Schiittelbewegungen 

Fig. 61 . 

.Autogramm einer 33jührige11 Frar;, ·roclche seit 9 Jahreil a11 mrtltipler Bir~~·Rricke~nwrlisscl~os~leidet. 
Die Schrift Ja.utet :. !eh !Jeisse Frau Schulthass und bin von Küssnach. (Eigene Beo a.c tun~. 

Züricher Klinik.) 

ein. Je mehr sich aber der Kr~nke dem vorgestec~ten Ziele nähert, 

J'e mehr er also seine Aufmerksamkeit und den W!ll~n auf dedn Endi~­
. t ,; t um so aüsgreb1o·er wer en e zweck semer Bewegungen concen r,r • . 0 h 1 f 

I d R h h" en s1e fast ausna ms os au · Schi:ittelbewegungen. n er u e . or 1.. · den 
Sie können dem Kranken aus versch1edene~ Ursac~enA -~stlgkwerk .t· 

. . . . . G zrehen die tumer sam er 
S1e stören dw SICherhert s~mes anges h' dern ihn mehr und mehr 
der Umgebung auf den Lei.denden' ver m beim An- und Auskleiden 
am Schreiben und machen rh~ ull:bebolfen de Hilfe zu den alltäglichen 
und beim Essen so dass scbhesshch frem f d ·li h Wl'rd Sehr 

. ' d" ·fn· 1 Lebens er or er c · 
und nothwenchgsten Be UI . rs:~n c eJ Fo ·tscbritt des Leidens ver-
gut kann man an den S~hriftztblgen den 11

1
r kr·itzeli()' uncl mlleser-

f. ] · .r S hrift me r un me o . ? gen, mdem u1e. c ()'. dio·en Fällen ist der Patient 
hch wird (vergl. Frg. ?1). In hochora b C: 'ben . weil die Feder auf 
überhaupt nicht mehr. 1m Stande ~u tsc n!~ Intentionszittern ist für 
dem Papier ruhelos hm- und. herfhelg · d man. falls es fehlt, . auf 
·die multiple Sclerose so bez~rchi~ehnc 's has~er·r·g'keiten bei der Diagnose 

· · b "b 11dlic e c Wl · grosse und v1elle1C t unu erw1 . . . . · 
stossen wird. · · . III 4 .Auf!. 13 

l ,,- nd Therapie. · · Eichhorst, Specielle Patho oo1e u 
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Charcot brachte die Schiittelbewegungen mit der Ve~ändenmg , aber doch langen 
Persistenz der Axencylinder in de~ scle:o~ischen _Herden. m Zu~~mt_nenbang, in Folge 
dessen der Wille gewi~sermaassen 1~te~1mtt1:end d1e von 1hm abbang1gen Muskelgruppen 
erreichen sollte. Wemger wahrscbemhch w1ll es uns vorkommen, dass das Symptom 
auf Erkrankungen bestimmter Abschnitte des Centralnervensystemes beruht, wobei man 
namentlich seierotische Veränderungen im Pons oder in mehr nach vorn gelegenen 
Theilen des Grosshirnes in's Auge gefasst hat. Hammond behauptet sogar, dass das 
Intentionszittern bei der rein spinalen Sclerose fehlte (?). Man würde es nach unserer 
Ansicht nicht begreifen, warum Intentionszittern bei anderen Krankheiten des Grass­
hirnes nicht vorhanden zu sein pflegt, wesshalb es so regelmässig bei multipler Sclerose 
auftritt, bei welcher doch die Vertheilung der Herde völlig regellos ist , 1md warum es 
zu den Frühsymptomen der Krankheit gehört, so dass alsdann immer eine bestinmlte 
Stelle des Centralnervensystemes am frühesten betrofi'en sein müsste. 

Fig. 62. 

illusktlcurce tlts •ich conlrahirellllen ß ice/J< '·rac' . . '· . I . 
0 

u ''" ue• 11111 li(Jler ff" / '-(Ei"ene Beobachtun z·· . ITil· 'uckeumarlissclerose. 
" g. tmcher Klinik.) 

Huber hat auf meiJJe Veranlassung an Kra . . . . 
Untersuchungen ausgeltihrt . d nken memerKhDik myo"'raphische 
B" b hi" ' lU cm er den Jl1n·· ' h S h b Jeeps rac I anfsetzte und ihn in dem Au bl" k "?' sc eu P ygmographeu über dem 
d_er A~o:der~g ~achkam, einen vor ehalt gen 1? ·e 1~ Bcwe~ung setzte, als der Patient 
em BelSpiel fur eme solche :\Iuskelcu~vc w~~~~ F~_ger zu beruhren. Wir geben in Fig. 62 
wurde, au.f welchen sich auch die Fig 63 dr, 6 Je vo_n dem gleichen Kranken gewonnen 

M t d Int · · · un 4 bez1eh~:n 1 em ent10nszittern auf 1 · · . 
und vielleicht auch auf giei h , g ~lche~ diagnostisch wichtiger 
Nystagmus. Auch er tritt~ e~ .aetiOlogischer Stufe steht der 
Kranken aufgefordert werden a~ Immer nur dann auf, wenn die 

' emen vorgehaltenen Gegenstand zu 



Symptome. 
195 

:fi:xiren oder einem bewegten Objecte mit den Augen ~ 1 M 
beobachtet alsdann, dass die Augen seitwärts hm' zud ohgen. k an 

fi l t · h · - un erzuc en. 
Nystaghmus ncb~ Sl~ hetwaUm der Hälfte der Fälle und ist in seiner 
Entste ung, o per1p ere rsach~n wegen Sclerose an den Augen­
muskelnerven oder . abe~ centrale m Folge von Erkrankung der Me­
dulla oblongata, V1erhugel o~er des Pons, noch nicht bekannt. 

Sehr bemerke~swerth smd eigenthi:imliche V er ä n der u n g en 
d.er ~prache .. D1e Kranke_n spr~chen langsam, gedehnt, markiren 
die emzelnen .. s1.lben und theilen sie von einander ab, scandiren und 
sp:echen auffa.llig ~onoto~.' oft auch in einer hohen, fast weinerlichen 
S~immlage .. D1e~e Dmge hanß'en unserer Meinung nach hauptsächlich 
nut IntentiOnszittern der Kiefermuskeln zusammen wie man sich 
leicht davon .überzeuge~. kann., wenn man dergleichen nachzuahmen 
ver~ucht. VIelfach gerath b~I Sprechbe';egu_ngen fast die gesammte 
GesiChtsmusculatur, namentlich aber the Lippenmusculatur in die 
ärgsten Muskelve:,zerrungen (vergl. Fig. 63 u. 64) und eine meiner 
Kranken konnte ub~rhaupt nur dann sprechen, wenn sie mit ihren 
Händen den Unterkiefer festhielt und ihn dadurch einigermaassen an 
den Schüttelbew~gungen zu ~indern suchte. Häufig wird späterhin die 
Sprache undeutlich, wenn s1eh nach und nach Lähmung und Atrophie 
der Zungen- , Gaumen- und Lippenmuskeln in den Vordergrund 
drängen. Zuerst pflegt die Consonantenbildung von 1, p, g und t 
zu leiden. 

Leube fand in einer Beobachtung, dass bei laryngoskopischer. Untersuchung der 
Schluss der Stimmblinder wiihrend des Phonil'ens nach kurzer Zeit plötzlich unterbrochen 
wurde, und bringt hiermit die Spracbstönmgen in Zusammenhang, während umikowski 
zitternde Bewegungen der Stimmbänder beschreibt. 

Auch die Athmungsmuskeln nehmen mitunter an demin­
tentionszittern Theil, und es tritt dadurch saccadirtes Athmen ein. 
Bei einem meiner Kranken machte sich dies besonders bemerkbar; als 
er einige Zeit vor dem Tode laut zu stöhnen begann. 

In vielen Fällen treten im V erlanf der Krankheit a p o p 1 e c t i­
forme Zu fä 11 e ein. Bald zeigen sich diese zu Anfang des Leidens, 
bald erscheinen sie in späterer Zeit. In einem von Leo bes?hrieben.en 
Falle häuften sie sich bis auf sieben. Diese Zufälle ·erschemen meist 
plötzlich, sind mit Bewusstseinsstörung, aber doch m~· selten mit 
vollkommener Bewusstlosigkeit verbunden, verlaufen mitunter unter 
epileptiformen Krämpfen, haben beträc~tliche Temperaturste!g:erun.?,en 
(bis zu 40 und 420) im Gefolge und hmterlassen oft .halbseitige.Lah­
mung, welche aber nach einigen Tagen mehr ~md mehr zu schWinden 
pflegt. Sehr häufig bleiben aber danach Verschlimmemngen de~ ganzen 
Leidens zurück, wesshalb man diese Dinge mehrfach auf Neubildtmgen 
von seierotischen Herden im Gehirne zurii.ckgeführt hat. · 

Seltener als apoplectiforme, werden epileptiforme Zufäl~e.beobachtet, w~lche 
auch mitunter Hemiplegie hinterlassen, die aber ebenfalls nach e1mgen Tagen Wieder 
rückgängig wird. . 

Wir haben im Vorausgehenden zunächst die ~auptm~rksteme 
der Krankheit aufgeführt und haben nun . noch e~ne Reihe .:von 
Symptomen nachzutragen, welche wir je nach 1~rem spmalen, bulbaren 
oder cerebralen Ursprunge im .F~l~e~~en ~ufzahlen. wolle?· .. 

Störungen der Sens1b1lltat k~1men,. Wie bereits erwahnt, 
vollkommen fehlen. In anderen Fällen smd emzelne Empfindungs-

13* 



196 111 u lt i 1> 1 e Hirn~ Rückenmarks s c 1 er o s e. 

qualitäten vernichtet; nur selten kommt es zu vollkommener Anae-
sthesie. . 

Bei dem Kranken auf welchen sich die Fig. 63 u. 64 beziehen, beobachtete ich 
·A llocheirie d. h. w~nn man den Patienten in das linke Bein sta.ch, verlegte er den 
Reiz in das re~hte B~in und umgekehrt. Huber hat in meinem Auftrage darüber in einer 
Arbeit genauere Mittheilungen gemacht. . 

Die Muskeln bieten häufiger Erschemungen von Parese als 
von völliger Paralyse da.r. Die Musk: ln e~·müden. ~usserordentlich 
leicht und bedürfen Ruhepausen, um siCh w1eder enngermaassen zu 
erholen Mitunter fa.llen schon sehr früh Rigidität und Muskelspasmen 
a.uf, w~lche spontan, in anderen F ällen dagegen nur bei intenclirten 

Fig. 63. 

Gesicltt ;" llulte. 
Derselbe RI·anke, vou welchen die Fig. 59-60 u . 62 herstammen. 

Bewegungen auftreten. Allmälig bilden sich Contracturen aus. Die­
selben kommen namentlich an clen Nackenmuskeln uncl Adductoren 
der Oberschenkel zur Beobachtung, aber im weiteren Verlauf gesellen 
sich auch sta.rke Contracturen in clen Beugern und dementsprechend 
Flexionsstellungen in den Riift·, Knie- und Fussgelenken hinzu, .so 
dass die Patienten unvermögend sind , zu geben und ganz an das 
Krankenlager gefesselt ·werden, während sie vordem nur unbeholfen 
und eigenthiirnlich steif umhergingen , erinnernd an den Gang bei 
spastischer Spinalparalyse (vergl. über letztere einen folgenden 
Abschnitt). Zuweilen kommt es zur Entwicklnng von deutlicher Ataxie. 
Dergleichen ist zu erwarten , wenn die Hinterstränge des Rücken-
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roarkes in ausgedehntem Grade erkrankt sind, namentlich die so e­
nannten B~ndelletes ex~ernes (vergl. den Abschnitt: Tabes dorsaifs). 
Es kann siCh daraus eme Verwechslung mit Tab d · li b E' K. nk d' · h es orsa s erge en. 

~ne ra el Je ~c noch gegenwärtig auf meiner Klinik behandle wird von 
sehr heftigen Schmer.~:en m den Muskeln gequält n· l\1 k 1 • d D 

1 

pfindlich und fühlen sich eigenthümlich . . : te us e? sm auf ruck sehr em­
Fieber bis 38'5o C. . teJ{)lg-wclch an. Dabei besteht anhaltend leichtes 

. Die Reflexer~ egbarkeit ist m der Mehrzahl der Fälle 
lll hohem Grade gestmgert. Es crilt dies nicht nur für cli H 't-

el • h f" cli S h o e au • son em a:~c m· e. e n.enrefiexe. Leichtes Beklopfen der Sehne 
des Quadnceps femons brmgt lebhafte clonische Muskelzuckungen 

Fig. 64. 

Gesicht beim Spreche11 des Namens. 

Nnch einer Momentphotographie eines meiner Schüler, Henn med. pract. Baer. 
(Eigene Beobachtung. Ziiricher Klinik.) 

im entsprechenden Beine, mitunter auch im anderen Beine, hervor. 
Schnelle undlebhafte Dorsalflexion des Fusses erzeugt Zitterbewegung 
im ganzen Beine 

1 
bei plötzlicher Plantarflexion der grossen Zehe 

hören aber diese Bewegungen oft schnell auf (Refiexbemmung). Aehn­
liches katm sich bei Dorsalflexion der Hand ereignen. Auch beim Be­
klopfen der Sehnen des Biceps und Triceps brachii stellen sich re:flec-
torisch lebhafte Muskelzuckungen ein u. s. f. 

Lähmung von Blase und Mastclarm tritt zwar mitunter 
schon sehr früh auf, doch geht dieselbe häufig wieder zuriick, während 
sie in späteren Stadien des Leidens stationär wird. Es können daraus 
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die . schon mehrfach erwähnten Gefahren: Cystitis, Pyelonephritis 
Ammoniaemie, Septicaemie und Pyaemie (Urosepsis) hervorgehen. ' 

Die Geschlechtsfundionen versiechen allmälig. 
· · Zuweilen sind vaso mo to ri sch e Veränderungen beschrie­
ben worden: abnorme Hautfarbe, Abweichungen in der Temperatur, 
Veränderungen der Schweissbildung und Oedeme. 

· Auch trop hisehe Verändern ngen kommen vor: Decubitus 
(in einem Falle von Obenzier multipler Hautbrand), Herpes, bullöse 
Exantheme, Hautabschuppung, abnormer Haarwuchs, Verdickung und 
Abblätterungen an den Nägeln, Gelenksschwellungen, namentlich an 
den kleinen Gelenken (Phalangealgelenken) u. Aehnl. Mitunter tritt 
rapide Abmagerung einzelner Muskeln auf, verbunden mit Schwund 
der faradischen Erregbarkeit; es geschieht dies, wenn die Ganglien­
zellen in den Vorderhörnern des Rückenmarkes erkrankt und vernichtet 
sind. In contracturirteri Muskeln hat man mitunter Erhöhung der 
galvanischen Erregbarkeit nachweisen können. 

Bestehen ausgedehnte Veränderungen in der Medulla oblongata, 
so tauchen Symptome auf, welche mehr oder minder lebhaft an das 
später genauer zu besprechende Bild der B u l b ä r p a r a l y s e erinnern. 
Die Zunge wird schwer beweglich und magert ab; die Sprache wird 
so undeutlich, dass die Kranken schliesslich nur grunzen und sich nur 
schriftlich zri ;verständigen vermögen; es ist das Schlingen erschwert; 
der Kehldeckelverschluss ist mangelhaft, ebenso der Abschluss des 
Cavum pharyngo-nasale und die Kranken verschlucken sich oft; die 
Lippen atrophiren und können nicht geschlossen werden. Auch stellen 
sieb Anfälle von Herzklopfen und Dyspnoe ein, welchen mitunter die 
Kranken erliegen CV aguslähmung). 

In seltenen Fällen hat man Dia I> e t es m e 11 i tu s im Anschluss an multiple 
Hirn·Riickenmarkssclerose auftreten gesehen (Weichselbaum. Edwards. Stn"cker, 'Jii?-gens). 
A.uch Po I y ur i e ist von Rich01·diere beschrieben worden. 

Oft kommt noch Lähm u n g anderer Hirn n er v e n hinzu 
und in Folge dessen zeigen sich Schwerhörigkeit und Taubheit (bei 
einem meiner Patienten Rauschen und Schmerz im rechten Ohr) ein­
oder doppelseitiger Geschmacksverlust, Verlust des Geruchsvermögens, 
Ptosis, Lähmung einzelner oder sämmtlicher Augenmuskeln (Diplopie), 
so dass letzteren Falles der Augapfel unbeweglich feststeht, und e:n­
od~r beider~eitige Mydriasis oder Myosis. Myosis besteht meist in 
spaterer Ze1t. Auch klagen viele Kranke über Funkensehen und 
Augenflimmern und werden allmälig schwachsichtig (Amblyopie); zur 
völlige~ Erblindung (Amaurose) kommt es nur selten. Amblyopie 
stellt siCh nicht selten plötzlich ein, doch kommen auch Bessenmgen, 
selbst Heilungen, vielfach Remissionen und Exacerbat ionen vor 
(Uhtlzoff). Mitunter gelingt es, Einschränkun()'en des Gesichtsfeldes 
D;achzuweisen, namentlich in der temporalen Hälfte, viel häufiger frei­
lich kommen centrale. De~ecte vor. 1-'arz'naud giebt an, dass im Gegen­
satz zu Tabes dorsahs d1e reflectorische Beweglichkeit der Iris nicht 
n~r erhalten, sondern .sogar oft gesteigert ist, doch gilt diese Regel 
mcht a:usnahmslo~. Be1 oph~h~lmosk?pischer Untersuchung findet man 
Atropb1e des Optlcus, wobe1 d1e Papillen abnorm weiss und die Netz­
hautgefässe ungewöhnlich eng erscheinen. 
. Uittl10jf beobachtete Atrophie der Opticuspapille unter 100 Fällen bei 40 Procentcn; 
m 5 Procenten bestand ausgesprochene Neuritis optica, 48 ~I aie zeigte sich ein nor-
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maler op~thalmoskopis~her Befund. Of~ . sind die atrophischen Papillenveränderungen 
n~r parbe!ler Natur, em- oder doppelse1t1g. Uhthoff, welcher den Opticus in sechs Fällen 
~1kroskop1sch ~nters_uchte, heb_t hervor, dass der Process im interstitiellen Gewebe be-
gmnt, dass SICh d1e Axencylmder lange Zeit erhalten und dass · G · 
N . besteht da d' V .. d Im anzen wemg 

e1gung •. ss 1e. era~ erungen nach vorn bis zur Papille selbst wandern. 
Ettlenbw-g beschneb neuerdmgs eme Beobachtung, in welcher Opticusatrophie mit totaler 
Amaurose 5 Jahre. laug de?1 Auftreten der ersten spinalen Erscl1einungen vorausgegangen 
war. Ueber Aehnliches berichtet Gnauck. 

Unter cerebralen Symptomen kommt Schwindel sehr 
häufig vor. Derselbe tritt meist als Drehschwindel auf wobei die 
Kranken die Empfindung ha?en! als ob s~ch die Umgebung um sie 
herumbewe~te, o?er als ob s:e siCh. selbst 1m Umkreise bewegten. In 
manc~en Fallen. 1st der Schwmdel mcht centralen Ursprunges, sondern 
resultlrt aus emer vorhandenen Augenmuskellähmung und consecu­
ti ven Diplopie. 
· · Oft fällt ein sehr merkwürdiger Wechsel der Stimmung auf· 
die Kranken lachen und weinen ganz unmotivirt; beim Lachen kommt 
es zu laut jauchzenden Inspirationen. Häufig ändern sich die geistigen 
Fi:ihigkeiten. Die Patienten werden apathisch und stumpfsinnig und 
·schon ihr Gesichtsausdruck sieht theilnahmslos und apathisch aus. 
·Bei Manchen kommt es zu ausgesprochener Psychopathie, und zwar 
zu Manie, Blödsinn, Nahrungsverweigerung, Grössenwahn, Verfolgungs­
wahn oder Aehnl. 

Die Dauer ·der Kr a1lk h e i t beträgt zuweilen mehr als 20t ... , 
ja! 30 Jahre. In ihrem Verlauf kommen nicht selten Remissionen 
·und Exacerbationen vor; oft sind die ersteren so überraschend gross, 
dass man sich der Hoffnung auf Heilung hingeben möchte , eine 
Hoffnung , . welche erfahrungsgernäss stets trügt. Vulpian beschrieb 
wesentliche Besserung nach überstandener Variolois. 

Clzarcot hat vorgeschlagen, in dem Verlauf der Krankheit 
drei Stadien zu unterscheirlen, eine Eintheilung, welche fiir den­
jenigen nicht unpraktisch ist, welcher sieb vor Schematismus zu be­
wahren versteht. Das . erste Stadium reicht bis zum Eintritt von 
Muskelcontracturen, welche den Kranken dauernd an das Bett fesseln ; 
das zweite zeigt die charakteristischen Symptome des Leidens und 
hält oft viele Jahre an, während das dritte die Periode des zunehmen­
den Marasmus ist. 

Einen Ausgang in Genesung kennt man nicht. Der Tod erfolgt 
·bald durch zunehmenden Marasmus, welcher mitunter durch heftigen 
·Durchfall beschleunigt wird, bald in Folge von Decnb~tus und 
Blasenlähmuno- mit ihren Folgen, bald im Anschlusse an emen apo­
plectiformen Z~lfall, bald durch zunehmende bulbäre Lähmung:serschei­

·nungen, balcl endlich durch intercurrente Krankheiten , Wie durch 
Bronchitis, Pneumonie, Lungenschwindsucht oder Aehnl. 

Bei einem Kranken meiner Klinik hörte einige Stunde vor dem 
Tode das Intentionszittern bei Bewegungen auf. 

IV. Diagnose. Unter den Symptomen einer multiplen Hirn­
Rückenmarkssclerose fällt in den typischen F ä.ll e n neben Nystag­
mus, Sprachveränderungen, Schwindel und apoplectiform;n Zuf?llen 
namentlich dem Intentionszittern eine sehr hervorragende d1agnost1sche 

·Bedeutung zu. Die Gefahr ist nicht gross, daraufhin · das Leiden mit 
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Krankheiten zu verwechseln , bei welchen gleichfalls zitternde und 
schlittelnde Bewegungen vorkommen. . . . 

.Am nächsten liegt eine Verwechslung nut Par a 1 y s 1 s a g 1 t an s , doch besteht 
bei letzterer Krankheit das Zittern auch in der Ruhe; es betrifft fast niemals den 
Kopf· es nimmt nicht bei intendirten Bewegungen zu, im Gegeutheil! die Kranken 
könn~n es durch ihren Willen für einige Zeit 1mterdrücken und dazu kommt, dass die 
Stönmgen der Motilität geringer sind, dass Seusibilitätsstönmgen und ebenso Lähmung· 
von Blase und Mastdarm fehlen, und dass es sich meist um Personen jenseits des 40sten 
Lebensjahres handelt. . . . . · 
. . Eine Unterscheid1mg von Chorea 1st me1st -leiCht, denn d1e Bewegungen machen 
bei der Chorea grössere Excursionen und kommen auch in der Ruhe zum Vorschein; 
ausserdem fehlen I,äbmuugen und Sensibilitätsstörungen. Dabei handelt es sich meist 
um Kinder. 

Ebenso leicht wird eine Differentialdiagnose mit At h e tos e ausfallen , da b ier 
die Bewegungen etwas Tactmässiges und Gespreiztes an sich haben , grosse Ausschläge 
machen und Lähmungen und Contracturen in den athetotischen Gliedern bestehen . 

.Auch wird es meist leicht gelingen, das Intcntionszittern - der Seierotiker von 
dem Tremor der Säufer und Kachektischen (Blei-, Quecksilber-, Krebs- und andere 
Kachexien) zu unterscheiden, denn bei dem einfachen .Zittern sind die Bewegungen von 
geringeren Excursionen. 

Westpltal beschrieb neuerdings zwei Beobachtungen, in welchen 
während des Lebens Jahre lang die Symptome einer multiplen Hirn­
Rückenmarkssclerose bestanden hatten, während die Section das 
Centralnervensystem als unversehrt erwies. Auch Kilz'an und Francotte 
beobachteten Gleiches, ebenso Langer, doch fehlen bei Letzterem 
mikroskopische Untersuchungen des Rückenmarkes. Es giebt also eine 
Neurose, welche das klinische Bild einer multiplen Hirn-Rückenmarks­
sclerose so täuschend wiedergiebt, dass man -nicht im Stande ist, sie 
von der anatomisch nachweisbaren Hirn-Rüekenmarkserkrankung mit 
.Sicherheit zu unterscheiden. Nur etwaige Verä-nderungen am Opticus 
würden sicher für letztere sprechen. 

Aber in einem gewissen Gegensatz zu den eben berührten 
Dingen kommen, wie bereits angedeutet, auch Fälle vor, in welchen 
eine ausgebreitete multiple Hirn-Rückenmarkssclerose besteht, ohne 
dass dem das typische klinische Bild der Krankheit, wie es Cltarcot 

·zuerst eingehend geschildert hat, entspricht. Ja! von manchen Seiten 
ist sogar behauptet worden, dass gerade letztere Fälle eher die 
Regel als die Ausnahme bilden. Jedenfalls ersieht man aus alledem, 
dass die Erkennung einer multiplen Hiru-Ri.i.ckenmarkssclerose keines­
wegs immer leicht ist. Französische Aerzte haben Erkrankungen der 
letzteren Art auch als Sclerose en plaques fruste benannt, wofür wir 
den Namen atypische Sc 1 er o s e gebrauchen wollen. Mitunter 
bekommt man es hier nur mit cerebralen Symptomen : Kopfschmerz, 
apoplectiformen oder epileptiformen Zufällen , Schwindel, zu thun, 

· obschon man bei der Autopsie eine ausgebreitete Sclerose auch des 
Rückenmarkes vorfindet, oder andere Fälle gleichen klinisch täuschend 
dem Bilde einer gewöhnlichen Myelitis u. Aehnl. m. 

Auch kann die multiple Hirn-Rückenmarkssclerose der Tabes 
dorsal i s sehr ähnlich werden, zumal ataktische Erscheinungen bei ihr 
vorkommen. Bei der Differentialdiagnose hat man besonderen W erth 
darauf zu legen, dass bei Tabes dorsalis der Patellarsehnenreflex 
fehlt, und dass Sensibilitätsstörungen mehr vorwiegen, während die 
motorische Kraft der Muskeln an sich im Vergleich zur multiplen 
Sclerose vielfach nur wenig gelitten bat. Auch Vorhandensein oder 
F ehlen von refiectorischer Pupillenstarre fällt in's Gewicht. 
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. Ebenso liegen häufig Verwechslungen mit spastis eher 
S_p 1 n alparaly se und an;ty otr oph ischer L ateralsclero se 
rocht so. fern, und hat man rücksichtlich der letzteren Krankheit 
namentlich darauf zu achten, dass sie in den oberen Extremitäten 
den Anfang zu nehmen pflegt. 

"'! or einiger Zeit stel~te ich ~e~ einei: Frau die Diagnose auf Carie~ des eilften 
Brus~wrrbel_s un~~ Compresswnsmyeht1s, während die Section eine sehr ausgebreitete 
multlple Hu·n-Rucken~arks~clerose ergah. Die Symptome hatten während des Lebens in 
grosser Drucl~empfindhchkeJt des ~lt~n Brustwirbels und in ~pinaler Paraplegie der Beine 
bestanden, wahrend alle charakterJsbscl~en Zeichen für multiple Sclerose gefehlt hatten: 

Sehr . schwierig kann ·. endlich die Unterscheidung von einer 
pro g ~·es~ 1 v e n Irre nl? a r a ~ y s e werden, denn abgesehen davon, 
~ass siCh m der That be~de Dmge combini.ren können, kommt noch 
h~zu, dass an~~ bei einer _uncompJicirten progressiven Paralyse 
Z1ttern, Sprachstorungen, Pupillenveränderungen und apoplectiforme 
Zufälle ?eobachtet werden .. Besondere Beachtung verdient, dass bei 
progressiver Irrenparalyse siCh schon sehr fri.ih psychische Symptome 
bemerkbar machen. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist ungünstig, da man dem 
Leielen machtlos gegenübersteht und dasselbe häufig unaufhaltsam 
seinen ungünstigen Verlauf nimmt. Freilich kann das Leben lange 
erhalten bleiben , wenn auch oft kaum ein anderes als ein rein 
:vegetatives Leben. 

VI. Therapie. Die Behandlung ist dieselbe wie bei Myelitis (vergl. 
Bel III, pag. 171). Das vor einiger Zeit gegen das Intentionszittern 
empfohlene Solanin (3mal t ägl. bis o·o5) leistete mir in drei Fälleil 
nicht den mindesten Dienst. 

In letzter Zeit versuchte ich auf der Z iiricher Klinik die Sus­
pensionsbehandlung (Aufhängen der Patienten am Kopf), von welcher 
bei der Tabes dorsalis genauer die Rede sein wird, obschon gerade 
bei multipler Sclerose Otarcot davor warnt. In einem Falle blieb die 
Sache unverändert, bei zwei anderen trat eine sehr bedeutende Bes· 
serung im Intentionszittern und in der Sprache ein. Namentlich eine 
Kranke , die man vordem fiittern musste, konnte schon nach der 
dritten Suspension allein essen und bald darauf stricken. Wenn 
man keine übertriebenen Erwartungen an diese Behandlungsmethode 
stellt mHl namentlich nicht glaubt, durch sie die anatomischen Ver­
änderungen fortzuscha:ffen , so verdient sie nach unserer Erfahrung 
immerhin Beachtung und weitere Anwendung. 

8. Rückenmarksgeschwülste. Neoplasmata medullae spinalis. 

I. Anatomische Veränderungen. Tumoren in der Rückenmarkssubstanz kommen 
selten vor, sind kaum jemals während des Lebens mit Sicherheit zt~ erk~n.nen un.d h~ben 
dementsprechend nur geringes klinisches Interesse, so dass es nut etmgen fiuchttgen 
Bemerkungen sein Bewenden haben möge. . . . .. 

Relativ am häufigsten sind Gliome, von welchen Remwger neuerdwgs 19 Falle 
aus der Lit.teratnr sammeln konnte, während reine Sarkome, wenn überhaupt, nur s.elten 
auftreten und Jlrimäre Carcinome überhaupt nicht mit Sicherheit bekannt sind. Beschrieben 
sind noch Cholesteatome (Citiari), liiyxosarkome und Fihrosarkome. Ue?~r Tuberkel und 
Gummiknoten des Riiekenmarkes vergl. Bd. IV, Tuberenlose und Syplu!Js. 
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Das Gliom sitzt am häufigsten in den Anschwellungen des Rückenmarkes, aber 
im Gegensatz zum Tuberkel besonders oft in der Ralsanschwellung. Nach Vz'rc!zow 
nimmt es stets von der Neuroglia den A.usgang, während Kl.:bs seine Entstehung aus 
Nervenfasern und Ganglienzellen behauptet und es daher Neurogliom nennt. Zuweilen 
zeichnet es sich durch ungewöhnlichen Blutreichthum aus (teleangiektatisches Gliom), 
wobei man es mit Blutpunkten, Blutex.travasaten oder Blutcysten durchsetzt findet. 
A.uch kommen Mischformen vor, als welche wir Myxogliome und Gliosarkome (Westplzal) 
namentlich machen. 

Der Umfang der Rückenmarksgeschwülste wechselt von der Grösse eines Hanf­
kornes bis zu derjenigen einer Haselnuss, aber es kommen mitunter auch beträchtlich 
grössere Tumoren vor. Meist sind sie von rundlicher oder länglich-rundlicher Form, zu­
weilen aber erscheinen sie langgestreckt 1md dehnen sie sich längs des gesammten 
Rückenmarkes bis in die Medulla oblongata aus. Oft sind sie von der benachbarten 
Rückenmarkssubstanz scharf abgegrenzt, ja! zuweilen von einer bindegewebigen Kapsel 
umgeben, seltener gehen sie allmälig in die Rückenmarkssubstanz über, so dass letztere 
ge11':issermaassen mit Geschwulstmasse infiltrirt erscheint. Nicht selten tinden in Rücken· 
markstumoren Erweichungen und Verflüssigungen statt, so dass das Rückenmark von 
einer mehr oder minder ausgedehnten und mit Flüssigkeit edii.llten Höhle durchsetzt 
erscheint und den Zustand von Syringomyelie darbietet. 

In der Umgebung des Tumors erscheint oft die Medulla spinalis erweicht. Die 
Erweichung kann nach oben tmd nach unten fortgesch.l'itten sein. Oder es kommt nach 
Leitungsunterbrechung der Rückenmarksstränge zu secundärer Degeneration einzelner 
Rückenmarksabschnitte u. A.ehnl. 

II. Symptome. Tumoren der Rückenmarkssubstanz können trotz beträclltlichen 
Umfanges völlig verborgen bleiben, wenn sie Theile der Rückenmarkssubstanz langsam 
auseinander drängen, ohne deren Structur und Function wesentlich zu schädigen. In 
anderen Fällen treten die verschiedensten Symptomenbilder acuter und chronischer 
Rückenmarkskrankheiten auf, deren Zurückführung gerade auf einen Tnmor des 
Rückenmarkes meist zu den unlösbaren diagnostischen A.ufgaben gehört. Bei plötzlichen 
Blutungen und rapider Umfangszunahme einer Geschwulst kommt es zu Erscheinungen 
.von Haematomyelie. A.m häufigsten treten mehr oder minder acut Zeichen von Com­
pression des Riickenmarkes auf. Oder es kommt zu Symptomen von transversaler, von 
ascendirender oder von descendirender Myelitis. Auch tabische und spastische Symptome 
zeigen sich, je nachdem die hinteren oder seitlichen Rückenmarksstränge in Mitleideu­
schaft gezogen worden sind. Mitunter hat man sich Symptome von progressiver Muskel· 
atrophie ansbilden gesehen oder solche einer acuten, subacuten oder chronischen atrophischen 
spinalen Lähmtmg (Poliomyelitis), falls die Ganglienzellen in den Vorderhörnern des 
Rückenmarkes betroffen wurden. Ferner sind Symptome von Halbseitenlaesion des Riicken­
markes beschrieben worden. Oder es kommen ganz undefinirbare spinale Symptomenbilder 
.zum Vorschein. In manchen Fällen möchte man fast eher an eine andere Orgauerkr<tnkung 
als an Rückenmarkstumoren denken. Hasse beispielsweise berichtet üher einen Tumor 
der Halsanschwellung des Rüekeumarkes, welcher zu heftigen A thmungsbeschwerden 
.führte und den Verdacht latenter Lungenschwindsucht nabelegte, während bei einem 
anderen sehr heftiger Schmerz im Leudeutheil der Wirbelsäule durch ein Aorten­
aneurysma hervorgerufen zu sein schien. 
. Die Dauer des Leidens kann viele Jahre betragen. Tod intercurrent oder durch 
_zunehmenden Marasmus oder durch Symptome, welche von einer secundärcn Betheiligung 
des Rückenmarkes abhängen. 

111. Aetiologie. Die Ursachen für Rückenmarkstumoren bleiben in der Regel 
unerkannt; angegeben werden als solche Verletzungen, Erkältungen, Schwangerschaft, 
Puerperium und psychische Aufregung. Vor einiger Zeit starb auf meiner Klinik ein 
b~ann ~it Riickenmarkskrebs, der sich metastatisch nach einer krebsigen Degeneration 
emes fruher durch Verbrennung entstandenen runden Duodenalgeschwüres entwickelt hatte. 

IV. Diagnose. Die Erkennung von Rückenmarksgeschwülsten ist meist unmöglich. 
In der Regel wird man sich mit der Diagnose eines 8pinalleidens zufrieden geben 
müssen. Eine Unterscheidung zwischen intra- und extramedullären Tumoren ist eben­
falls unmöglich. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist schlecht. 

VI. Therapie. Die Behandlung wird gewöhnlich eine rein symptomatische und 
ungefähr gleich derjenigen einer l\Iyelitis sein. Mehrfach empfohlen ist die Anwendung 
von Ar3enik. 
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Anhan_g. R ü c k e _ _n m a r k s c Y s t i c e r k e n. Den Rückenmarksgeschwülsten nahe 
stehen Paras! ten des Ruckenmark es. _als welche neuerdings Hirt Cysticerken beschrieb. 
Sch~n vordem llatte Wutphat ~yst1c~r~en in den Röckenmarkshäuten neben Hirn· 
cyst1cerken _beoba~htet. Ueber d1~ khmschen Erscheinungen ist so gut wie gar nichts 
bekannt. Htrl_ mem_t auf Grund semer Beobachtung , dass es auf reflectorischem w e e 
zu sehr manmgfalügen Symptomenbildern kommen könnte. g 

9. Höhlenbildungen im Rückenmark. Syringomyelie et Hydromyelie. 

I. Anatomische Ve~änderungen . Höhlenbildungen im Rückenmarke können an­
g~~oren oder er~orben sem. ~re Ausdehnung auf dem Längs- und Querschnitte des 
Ruckenmarkes 1st s~hr_ verseineden; bald durchsetzen sie die gesammte Länge des 
Rück~nmarkes, wobe: Sl~ am unteren Ende des vierten Ventrikels den Anfang nehmen 
und 1m Conus _tenmnahs enden , bald nehmen sie nur kleine Längsabschnitte des 
Riickenmarkes em. Auf dem Rückenmarksquerschnitt bilden die Höhlen hier kleinste 
SP.al~en, dort wieder bleistiftdic!•e Hohlräume von länglicher, rundlicher oder unregel­
massiger Fo11u. Oft wechseln s1e den Umfang und vielfach auch den Ort wenn man 
sie Schnitt für Schnitt verfolgt. Streckenweise findet man auch mehrfach~ Hohlräume 
neben einander oder die Höhlen zeigen sich stellenweise von einem Flechtwerk durch­
zogen. Im Hals- und Brusta.bsclmitte des Rückenmarkes pflegen sie am auso-edehntesten 
zu sein, so dass hier mitunter das Rückenmark einen unförmlich aufgetriebenen 
schwappenden und fiuctuirenden Sack darstellt. Sie beherbergen meist klares, seröses 
und zellenarmes Fluidum. Nur selten ist dasselbe haemorrhagisch gefärbt oder stark 
flockig getrübt. 

Die Wand der Höhle erscheint in vielen Fällen von derbem Bindegewebe ge­
bildet, welches bei mikroskopischer Untersuchung aus reichlich verästelten Zellen, 
fibrillärer Intercellularsubstanz, verein?,elten Fettkömchenzcllen, Pigmentschollen und 
verdickten lllut.gefässen besteht. Letztere sind mitunter stark brüchig, daher man auch 
vielfach Blutaustritte zu sehen bekommt. In anderen Fällen dagegen kommt die Höhle 
in einer gelatinösen, grau durchscheinenden, aus gallertiger Jntercellularsubstanz und 
spinnenähnlichen, verästelten Zellen bestehenden l\fasse zu liegen, ohne eine besondere 
Wandschicht zu besitzen. Auch scheint die Höhle zuweilen hier und dort durch die eben 
beschriebenen gliomatösen l\fassen unterbrochen, uud es gelingt mikroskopische Bilder zu 
gewinnen, welche darauf hinweisen, dass die Höhlen durch Erweichung der gliomatösen 
Einlagerungen gebildet wurden. Die Innenfläche der Höhle besitzt mitunter Cylinder­
epithel wie der Centralcanal des Rückenmarkes, nämlich dann , wenn die Höhle nichts 
anders als ein · erweiterter Ccntralcanal ist; in der Regel fehlt Epithel. 

Was die Lage der Höhlen anbetrifft, so sind sie am häufigsten zwischen den 
Hintersträngen des Rückenmarkes gelegen, aber sie wechseln oft im weiteren V er laufe 
den Ort, so dass sie sich längs der hinteren Commissur in die Hinterhörner des Rii.cken­
markes erstrecken oder auch andere Theile der grauen Rii.ckenmarkssubstanz einnehmen. 
Oft bestehen sie ganz unabhängig von dem Centralcanale des Rückenmarkes, während 
sie in anderen Fällen stellenweise in denselben übergehen. Neben ihnen werden oft 
Sclerose, namentlich in den inneren Keilsträugen, aber auch in den änsseren Keilsträngen 
der hinteren weissen Rückenmarkssubstanz , acnte und chronische myelitisehe Herde, 
Zerstörung der grosseu Ganglienzellen der vorderen Rückenmarkshörner u. Aehnl. 
gefunden. ßegreifiichenveise finden vielfach Verschiebungen und Deformitäten am Rücken­
marke sta.tt. 

Mon;an und neuerdings ßemlwrdl betonen, dass etwa in 25 Procenten der Fälle 
Verkrümmungen der Wirbelsäule neben Höhlenbildungen im Rückenmarke vorkommen, 
was sie als Folge trophischer Störungen auffassen wollen. 

II. Aetiologie. Th. Simon bat vorgeschlagen, zwischen Syringomyel_ie und Hydromyelie 
zu unterscheiden, wobei er letztere Benennung nur fiir solche Höhlenbildungen verw_erthet 
wissen wollte, welche aus einer Erweiterung des Cnntra_lcanales hervorgegangen smd. 

Nach Leyden'•· eingehenden Untersuchungen , nnt _welchen auch neuerc Beob­
achtungen von La11gha11s übereinstimmen , kommen Er w e 1 t er u n g e n _des Ce ~-t r a 1-
c an a.l es l1äufiger vor, als dies früher angenommen zu werden pflegt~- D~eselbe~1 kon~en~ 
wenn man von angeborenen Höhlen absieht, entweder durch entzundhche !' ucherun., 
mit nachfolgender ::;chrumpfung in dem den Centralcanal umgeben~en Bmde~e":ebe 
(ScU:rose peri-ependymaire, Ifallopeau) oder durch Circulationsstörungen m der Klemlurn­
grube in Folge von Tumoren (La,1gham) entstehen. 
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Th. Simon und Wutplzalhaben darauf hingewiesen! dass sie~ du~~h Erweichung 
T m 0 r e n mit nachfolgender Resorption Höh Jenbildungen 1m Ruckenmarke bilden 

::e~ 0,dm sowohl als auch La~tglta•IS bemerken mit Recht, dass dabei leicht Verwcchs: 
lnn"'en mit entzündlichen Neubildungen oder nach 
La1~v!tans mit nachträglicher Gerinnung an der 
Peripherie der Höhlen unterlaufen: Denno?h möch-
ten wir glauben, dass. die me1sten F?'lle von 

Fig 05. 

~,m·n<>0om.'•ell'e einem auseedehnten . Ghom . des 
'-'J ·' - Medulla. oblongata. ·----Rückenmarkes mit nachfolgender.Erwe1chu.ng 1hren 
Ursprung verdanken und verweisen auf die sehr 
sorgiä.ltige und auf eigene Beobachtunge~ v?n 
mir sich .stützende Arbeit, welche A. Ballmur 
auf meine Veranlassung ausgeführt und im Deut­
schen Archiv für klinische Medicin, Bd. 40 , ver­
ö:fl:'entlicht hat. 

Auch sind Blutungen und entzünd-

Cervicalnerv 1-2. --------ei l·.-. r-. \~ 
' ! -

•.' 

liche Erweichungen im Rückenmark im Cervicalnerv 1-2.-­
Sta.nde, dann zu Höhlenbildtmgen zu führen, 
wenn Resorptionsvorgänge stattgefunden haben. 
A11hard & Jojfroy haben neuerdings diese Dinge 
genauer verfolgt und sprechen direct von. einer 
Myelite cavitaire. Sie leiten die HoblraumbJ!du.ng 
von einer Obliteration der Gefasse in der grauen 
Substanz des Röckenmarkes mit nachfolgender 
Necrobiose her, gehen freilich viel zu weit, wenn 
sie auf diese Vorgänge überhaupt alle Fälle von 
Syringomyelie zurückführen wollen. 

Tlz. S1:moll bringt noch m e n in g i t i s c h e 
Verwachsungen mit der Erkrankung in Zu-
sammenhang. 

Eichltorst & Nmmyu sahen bei neugebore­
nen Hunden in typischer Weise Syringomyelie 
entstehen, welchen sie bald nach der Geburt das 
Rückenmark an umschriebener Stelle durch­
quetscht hatten ; es bildete sich anfänglich eine 
Flüssigkeitsspalte zwischen den Hintersträngen, 
dann an der vorderen , schliesslich auch an der 
hinteren Fläche der Hinterhörner, immer aber nur 
oberhalb der Laesionsstelle. .A.uch Leydm hat 
später dieselbe Beobaclltung gemacht. 

111. Symptome. Diagnose. Therapie. Der 
Gegenstand ist bisher klinisch ohne sonderliche 
Bedeutung gewesen l\Iehrfach hat man hoch­
gradigste Höhlenbildung ohne irgend welche Sym­
ptome während des Lebens bestehen gesehen. Wir 
führen dafür ein Beispiel eigener Beobachtung 
im Bilde an, welches eine 29jäbrige Frau be­
trifft (vergl. Fig. 65). Es fehlten hier jegliche 
Rückenmarkssymptome , ·trotzdem sich die Er­
krankung von der Medulla oblongata an bis tief 

Dor-salnerv t-2.-------· 

Dorsalnerv 2-3.---------

Dorsalnerv 8-9.--------. 
·~ 

Dorsalnerv 10-11.--------

Dorsalnerv 11-12.---------· 

• ' Lum ba.rnerv 3-4.--------

in's Lendenmark erstreckte. Nenerdings freilich Lumbarnerv 4-5.----------­
hat man den Venmch gemacht, für manche 
Fälle ein Symptomenbild aufzustellen (Fiirsbur 
& Sclzult:::e u . .A..). Vor Allem Beachtung ver­
dienen: langsam fortschreitende Atrophie in den Lumbarnerv 4-5.---------­
oberen Extremitäten, partielle Sensibilitätsstörun­
gen, namentlich Alterationen der Temperatur- Syringomyelie bei eintr 29jiilt1'igen Fra11. 
und Schmerzempfindung, vasomotorische und (Nat. Grösse. Eigene Beobachtun~?:.) 
trophische Veränderungen, z. B. Blasenbildung 
auf der Haut, symmetrische Gangraen (Hoclumgg), auch Fehlen der Sehnenreflexe, 
selten Rigidität der Muskeln und Contracturen. Späterhin gesellen sich häufig bulbäre 
Symptome hinzu. Therapie rein symptomatisch. 
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b) Traumatische Rückenmarkskrankheiten. 

1. Rückenmarkserschütterung. Commotio medullae spinalis. 

(Ooncuss-io medullae spinalis. - Et'senbahnlälzmung. - Traumatische 
Neurosen.) · 

I. Aetiologie. Als Rückenmarkserschütter~g bezeichnet man alle 
solche _Erkrankun~en des Rückenmarkes, welche sich .an heftige 
m~chamsche Er~chut~~rungen entweder des ganzen Körpers oder vor­
wiegend der '1\T Irbelsaule angeschlossen haben ohne mit einer V er­
letzung der Wirbel und der Meningen verbdnden sein zu müssen. 
Dergleidc_henWe.rebignet sich bei Fall, Stoss , Schlag oder Schuss direct 
gegen Ie Ir elsäule oder gegen das Gesäss, gegen die Füsse oder 
Arme. Besondere Aufmerksamkeit hat man neuerdings namentlich 
d~n Rückenmarksers~hütterungen nach Eisenbahnunfällen geschenkt, 
Dmge, welc?en. englische Ae.rzte den Namen Railway spinebeigelegt 
haben. Allem cheser Namen Ist höchst unglücklich gewählt, weil meist 
die Folgen einer gleichzeitigen Erschütterung des Gehirnes ebenso und 
noch mehr in Betracht kommen, so dass es zweckmässiger erscheint, 
für die im Einzelnen sehr wechselnden Krankheitsbilder den Namen 
der traumatischen Neurosen zu wählen. Oft steht die Schwere der 
Erscheinungen mit der vorausgegangenen Laesion in grellem Missver­
hältnisse, ein Umstand, welchen Rigler daraus erklärt hat, dass nach 
Eisenbahnunfällen nicht nur die mechanische Erschütterung, sonelern 
vor Allem auch und zuweilen· allein Schreck und Entsetzen wesentlich 
zur Erzeugung des Symptomenbildes der traumatischen Neurosen bei­
tragen. Oppenlteim hat dies durch eine gute Beobachtung bewiesen 
Ein Locomotivfiihrer sah einen Eisenbahnzug auf seine Locomotive 
zufahren und er hielt einen Zusammenstoss fi.i.r unvermeidbar. Den­
noch gelang es im letzten Augenblicke, den Zusammenstoss zu ver­
meiden, aber trotzdem bot der geängstigte :ß{ann halcl die Zeichen einer 
traumatischen Neurose dar. Es ist also namentlich der psychische 
Shock, um dessen Folgen es sich vielfach handelt. Ich habe nach 
dem grossen Erdbeben an der Riviera viele Personen gesehen, welche 
unter dem furchtbaren Eindrucke der N atnrerscheinung an ausge­
sprochenen traumatischen Neurosen erkrankten und zum Theil heute 
noch daran leiden. Ericlwm hat darauf hingewiesen, dass bei Eisenbahn­
unfällen die Störungen bei solchen Personen am schwersten zu sein 
pflegen, welche ihren Rücken der Richtm1g des Anpralles zugekehrt 
hielten, während liegend schlafende Reisende von Rückenmarkser­
schütterungen völlig frei bleiben können. Alkoholismus und nervöse 
Beanlagungen schaffen eine Praedisp?sition fi.ir traumatische .Neurosen 
und oft genügen gerade dann ganz leichte Verletzungen, um s1e hervor­
zurufen. Uebrigens ist man neuerdings darauf aufmerks~ geworden, 
dass auch mitunter Locomotivführer tmd Schaffner an spmalen Sym­
ptomen erkranken ohne dass O'röbere Erschi.l.tterungen, wie bei Eisen­
bahnunf~llen , vo~ausgegange~ wären, so dass auch. gelinde ' .. aber 
längere Zeit sich wiederholende Stösse zu Störtmgen m der Rucken­
marksthätigkeit zu führen im Stande sind. 
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II. Anatomische Veränderungen. Anatomisch nachweisbare Ver­
änderuncren können im Rückenmarke auch dann vollkommen fehlen 
wenn de~ Tod binnen kurzer Zeit der vorausgegangenen Erschütte~ 
rung gefolgt ist und diese Fälle sind die typischen. Noch in neuester 
Zeit hat LeJ'den diese Thatsache als vollkommen sicher bewiesen· es , 
handelte sich in seiner Be~bachtung um einen bin?-en fünf Tagen 
tödtlich verlaufenden Fall: m welchem weder am frischen , noch am 
gehärteten Rückenmarketrotz Benutzung aller modernen Teebilleismen 
Veränderungen ausfindig zu machen waren. Man muss also annehmen, 
dass unter solchen Umständen die Erschütterung rein moleculäre 
Veränderungen an den nervösen Bestandtheilen des Ri.i.ckenmarkes 
hervorruft und dasselbe dadurch in seinen Functionen beeinträchtigt. 
Gleiches berichtet Fisclze1' in einem Falle, welcher bereits am zweiten 
Tage tödtlich endete. 

Bei manchen Kranken kommen Blutungen sowohl in der Rückenmarkssubstanz 
selbst, als auch in den Meningen zu Stande. Sind dieselben zahlreich und unli'angreich, 
so können sich daran entzündliche und malacische Processe in der Rückenmarkssubstanz 
anschliessen. 

In noch anderen Fällen reihen sich allmälig an eine vorausgegangene Erschütterung 
während des Lebens Symptome von chroni;cher :Meningitis, von Myelitis oder von 
Myelo-Meningitis an, und eine sehr werthvolle Beobachtung von Lqdm weist darauf 
hin, dass sich damit die anatomischen Veränderungen in Uebereinstimmung befinden. 
Leydm beobachtete in einem Falle, in welchem der Tod unter stärker und stärker 
werdenden Rückenmarkssymptomen im dritten Jahre nach überstandenem Eisenbahn­
unfalle eingetreten war, eine käsig-tubereulöse Entzündung im periduralen Zellgewebe 
und acute Myelitis in der Halsanschwellung mit typischer secundärer Degeneration nach 
oben und unten. Zugleich war die Entzündung durch die Intervertebrallöcher bis in den 
Plexus brachialis sinister vorgedrungen. In einer anderen Beobachtung, welche 0/Jersteiner 
veröffentlichte, ergab sich gelbe Erweichung im Rückenmarke, doch ist die Beobachtung 
nicht ganz rein . 

.Als Folge von Riickenmarkserschiitt.erungen wirrl noch die Entwicklung von 
Tumoren, namentlich von Gliom.en, angegeben, und auch in der Aetiologie vieler anderen 
anatomisch nachweisbaren Rückenmarkskrankheiten spielen Erschütterungen des Gesummt­
körpers oder der Wirbelsäule eine grosse Rolle. .Anatomisch nachweisbare Erkrankungen 
des Rückenmarkes und Gehirns in Folge von Erschütterungen gehören zunächst dem 
reinen Bild traumatischer Neurosen nicht an. 

III. Symptome. Die klinischen Erscheinungen traumatischer 
Neurosen sind ungemein schwankend nach äusserem Verhalten, Dauer 
und Verlauf. 

In einer Reihe von Fällen schliessen sich an einen Unfall 
unmittelbar die Erscheinungen von Shock an. welche binnen wenigen 
Stunden oder Tagen zum Tode fi.i.hren : kleiner Puls , beschleunigte 
Athmung , kalte und cyanotische Haut, Verlichtungsgefühl, Läh­
mungen und Anaesthesien, Secessus involuntarii u. s. f. 

Bei anderen Verunglückten sind zwar die anfänglichen Er­
sche~~';lngen ~hnlich '· vielleicht nic~t so stark ausgesprochen, aJ:>er 
allm.alig schwmden ~e Collapserschemungen, die Kranken erholen siCh 
mehr und mehr, die Lähmungen bessern sich und schliesslich tritt 
nach Tag~n oder. Wochen vollkommene Genesung ein. 

In emer dritten Gruppe von .Fällen zieht sich die Krankheit 
Jahre lang hin, aber schliesslich erfolgt doch vollkommene oder fast 
vollkommene Heilung. 

Von besonderem praktischen W erthe aber sind solche Beob­
achtungen, in welchen krankhafte Erscheinungen unmittelbar nach 
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dem Unfalle unbedeutend waren oder vollkommen :ßehlte d · h 
t h w b · 1 • n , un s1c ers nac .. . oc. en, J.a. mitunter nach Monaten ernste Störungen der 

Nerventhatigkelten e~~tellten. Bald wiegen hier mehr Reizungserschei­
ntmgen, b~ld meb~ Lahmun~en vor. Umschriebene Byperaestbesien, 
An~esth~s1en, ~em1anaesthes1en, Paraestbesien, Muskelschwäche, Muskel­
s~eifigl~elt ~ Zittern, Blasen- u~d Mastdarmlähmung, auch Impotenz 
smd ~aufige ~:ymptome. Zuweilen treten Oedeme als Folge vaso­
motonscher Storungen auf; auch Hyperhydrosis ist beobachtet worden 
0~ klagen die Kranken über Schmerzen längs der Wirbelsäule, wa~ 
m1tunter Fol.ge vo?- Zerrun~ des Band- und Muskelapparates bei 
d~m Unfal~e 1st. ~htunter ermnert das Bild an die Erscheinungen 
emer mult~p~en. Ruckenmarkssclerose ( Westpltal), bei anderen Kranken 
me~r an .:heJemgen von spasti~ch~r S~inalparalyse, oder wie in einem 
memer Falle an Tabes dorsahs, m emem anderen an Paralysis agi­
tans u. s. f. 

Vor Allem zeigen die Kranken veränderten Charakter und 
krankhafte Stimmung und sind fast mehr als Geisteskranke zu be­
trachten. Sie werden reizbar und menschenscheu, verlieren das Ge­
dächtniss und werden zerstreut; oft leiden sie auch an Schwindel­
anfällen, Kopfdruck, Kopfschmerz , Ohnmachtsanwandlungen , .Angst­
anfällen und Schlaflosigkeit. Einer meiner Kranken hatte bei jeder 
Be·wegnng des Kopfes das Gefühl, wie wenn sich im Innern des 
Schädels ein rollender Körper befände. Mitunter kommt es zu mehr 
oder minder ausgebildeten epileptischen Anfällen. Viele leiden an 
Tachycardie , wozu sich Dilatation und Hypertrophie des Herzens 
gesellen kann. Auch Sprachstörungen werden nicht selten angetroffen, 
Haesitiren, Stottern, Zittern oder gar zeitweise Stummheit, aber keine 
Aphasie. Die Patienten werden nicht mehr den entsetzlichen Eindruck 
los, welchen der Unfall bei ihnen hervorrief und werden von unsäg­
licher Angst befallen, wenn sie Eisenbahnfahrten unternehmen sollen 
oder grosse Plätze und Räume überschreiten (Agarophobie) oder 
Wasserfahrten unternehmen u. s. f. In dem psychischen Shock beruht 
das ganze Wesen der Krankheit; durch ihn werden bestimmte Pro­
vinzen (Hirnrinde oder bestimmte Gebiete der inneren Kapsel) des 
Centra.lnervensystems ausser Function gesetzt. Bei anderen Kra~en · 
entwickeln sich mitunter sehr spät ausgesprochen psychopathische 
Zustände, welche sich in Manie, in Erscheinungen von Irrenparalyse 
oder in Aehnl. äussern. Freilich kann sich auch unmittelbar an einen 
Unfall ausgebildete Geisteskrankheit unter dem Bilde des primären 
traumatischen Irreseins anscbliessen ( Krajjt-Ebing). 

Wftm·ton :Jones fand in vier Fällen Amblyopie in Folge von 
Sehnervenatrophie und auch Oppenlzeirn b~obachtete Sehn.ervenatr~phie, 
reflectorische Pupillenstarre und namenthch oft concentnsche Gesichts-
feldeinschränkung ohne Orient~rungs~törunge~. .. 

Benedz'kt bemerkt, dass d1e GesiChtsfeldemschrankung oft zuerst 
fiir Farben und erst später fiir W eiss eintritt. Manche ~ranke klagen 
über Augenflimmern, Funken-, Farbensehen, Andere uber Rauschen 
und Klingen im Kopf, noch Andere über ejgenthiimliche Geschmacks-
empfindungen u. s. f. . . .. . 

Das Leielen ist emer Heilung nur schwer zugangheb u~cl ~er 
Tod ist die Regel, wenn er vielleicht auch erst nach Jahren emtntt. 
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IV. Diagnose. Die Erkennung .traumatischer Neurosen ist dann 
-leicht. wenn der Zusammenhang zWischen den krankhaften Erschei­
nungen und einer vorausgegangenen ~rschiitterung des Körpers 
zweifellos ist. Zwar kommen noch merungeale Blutungen und Blu­
tuno-eu in die Rückenmarkssubstanz in Betracht, doch wiegen im 
erst~ren Falle von Anfang an Reizerscheinungen vor, während im 
letzteren von vornherein Lähmungssymptome stark ausgesprochen sind. 

Es sei noch besonders darauf aufmerksam gemacht, dass nament­
lich Eisenbahnunfälle seit Einführung der Haftpflicht von maneben 
Personen auso-ebeutet werden, um sich auf bequeme Weise zu einer 
guten Existe~ zu verhelfen. Aber freilich sind mir auch Fälle genug 
bekannt, in welchen sich bei Verunglückten greifbare Störungen der 
Hirn-Rückenmarksthätigkeit nachweisen liessen und die Personen 
ungerechtfertigter Weise als Simulanten vom Gerichte abgewiesen 
wurden. Solche Leute werden leicht zu Qnaerulanten. Sclm/z em­
pfiehlt in zweifelhaften Fällen auf das Verhalten der Sehnenreflexe 
zu achten, welche sich zwar nicht immer in gleicher Weise, aber doch 
stets verändert , bald gesteigert, bald abgeschwächt (?) erweisen. 
Noch werthvoller freilich sind Veränderungen der Herzthätigkeit. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist unter allen Umständen ernst. 
Die Erscheinungen gestalten sich mitunter vvider Erwarten unauf­
haltsam schlechter, oder ein Unfall ist anfänglich gut abgelaufen 
und erst nach längerer Zeit kommen die ersten spinalen Symptome 
zum V erschein oder vorhandene Störungen bessern sich etwas, dann 
aber tritt wieder eine Verschlimmerung· ein, welche zum Tode führt. 
Im speciellen Falle hängt die Prognose von der Schwere der Symptome 
ab und ist namentlich dann ungünstig , wenn grobe Veränderungen 
in der Rückenmarkssubstanz selbst anzunehmen sind. 

VI. Therapie. 'Wiegen nach einem Trauma Erscheinungen des 
Shocks vor, so beobachte man ein excitirendes Verfahren : Frettiren 
und Bürsten der Haut , Kaffee, Cognac, Wein , Campher, :Moschus, 
Valeriana, Liquor Ammonii anisatus u. s. f. 

Tritt das Bild der traumatischen Neurose auf, so kommen Jod­
und Bromkalium, Jod-, Sool- und Eisenbäder, Elektricität , :Massage 
und Hydrotherapie in Betracht. · 

Man lege grosseu Werth auf eine zweckm~issige psychische Be­
handlung .und auch Hypnose und Suggestion können überraschenden 
Erfolg brmgen. . 

2. Rückenmark.scompression. Compressio medullae spinalis. 

(Spinale Dr~cklälLmung. - Oomp~·ess~·onsmyelit1's.) 

I. Aetiologie, Die Krankheitsbilder, welche sich im Anschlusse 
-an eine langsame Com pression des· Ri:ickenmarkes ausbilden , bieten 
in klinischer Hinsicht so viel Uebereinstimmendes dar, dass es zweck­
·mässig ist, sie von gemeinsamen Gesichtspunkten aus zu besprechen, 
obschon aetiologisch sehr verschiedene Djnge in Betracht kommen. · 
· Die comprimirenden Ursachen sind bald längs der austretenden 
Nervenwurzeln von aussen durch die Intervertebrallöcher oder üach 
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vorausgegangener Zerstörun o· der Wi1·l)el t111abb"a"11~1· ~ d • -,;·i\r • ~ ö ö avon von neu-
g_ebilcleten v egen m den Rnckenmarkscaual eino·edruno-en. bald o-ehen 
s1e ~on Erkrank~mgen ?er "\Virb;l selbst aus ,

0 
bald I1ängen si~ mit 

Verancler~ngen. 1m penduralen Zellgewebe oder an den l\fenino-en 
bald endhch m1~. Erkrankungen der Rückenmarkssubstanz zusam~en: 

Unter V erand ernngen der ersteren Art seien N e u b i 1 du 11 o- e n 
und E n tz ii 1.1 dun g e n erwähnt, , welche sich durch die Fora~.ina 
intervertebraha zu dem Riickemnai·kscanale einen Zuo-anoo verschafft 
ha.ben. In zwei Fällen eigener Beobachtunoo o·eschah Der~J"leicben im 

ll . b 0 0 0 
Anse 1 usse an e~ne . tu erenlös-käsige Pleuritis. Seeligmiiller beob-
achtete, dass be1 Nierenkrebs krebsio·e \VucherunO"en zum Rücken­
marke durch die Intervertebrallöcher

0 
eilwedruno·e~ waren und zu 

Compression des Rückenmarkes geführt 
0

hatten~ Zuweilen haben 
Anet~rys n~en der Abdominalaorta die Wirbelkörper usurirt 
und emen chrecten Zugang zum Rückenmarke o·ewonnen. Aehnliches 
kann bei E c hin o c o c c e n in dem Bauchramne

0 

geschehen. 
Unter den Erkrankungen d er W il·bel nimmt um ihrer 

I!änfigk.~i_t_~ville1_1 _ cli_e Tuberenlose ~er \Virbelsä~1~e eine bervoiTagellcre 
~telle em. Schon seltener koiiüilt \Virbell5:ehs vor. welcher meist 
secundärer, selten primärer Natur ist. Bei secundärem '.\Virbelkrebs hat 
man den primärmi Herd am häufigsten in der Brustdrüse zu suchen, 
weniger häufig in Speisel'öhre, Magen, Kieren, praevertebralen Lymph­
drüsen oder Aehnl. In manchen :Fällen geben sy})hilitische Knochen­
veränderungen den Grund für eine Riickenmarkscompression ab; auch 
kommt Dergleichen bei Osteomen, E xostosen, \Virbelluxation, arthri­
tischen Veränderungen der "\Virbel, bei Ankylosenbildung m1d Aehnl. 
vor. Mitunter geht die Compression des Rückenmarkes von einer Ver­
dickung des Processus odontoideus des Epistropheus aus. 

Unter den Erkrankungen der Meningen und des peri­
duralen Zellgewebes kommen ebensowohl entzündliche Veränderungen 
als auch Neoplasmen und Parasiten in Betracht. In manchen Fällen 
ist zwar die primäre Erkrankung in den ·wirbeln gelegen: aber es 
schliessen sich Veränderungen an den nfeningen an, welche ihrerseits 
einen Druck auf das Rii.ckenmark ansiiben, z. B. bei Tuberenlose 
der Wirbelsäule. 

Riickenmarkscompression als Folge von Erkrankungen des 
R ii c k e n m a r k es selbst ist selten. Es gehören dahin vor Allem 
Rückenmarkstumoren, aber auch bei Syringo- und Hydromyelie hat 
man ähnliche Erscheinungen zu beobachten Gelegen~eit gehabt. . 

Die Natur der Ursachen erklärt es, dass man emer Compress10n 
des Rückenmarkes in jedem Alter und bei jeglichem Geschlec~te 
begegnen kann. Compres~ion in Folge von Wirbelt~ber?ulose 1st 
keine zu seltene Erscheinung im Kinclesalter, dagegen 1st eme solche 
durch Wirbelkrebs vornehmlich im vorgeriickten Lebensalter zu 
·erwarten. · . · 

Ob die im Vorausgehenden aufgeführten V eränd~rungen .:VIrklich 
eine Compression des Rückemnark:s. ausüben oder. mcht, hangt vor 
Allem von dem Umstande ab ob mnerhalb des Wirbeleanales Raum­
beengtmg durch sie stattgef~~1den hat. A~er es is~ cli~s ni?~t die 
einziooe auch keinesweo·s die häufio·ste Beclmgung fnr d1e kinnseben 
Erscheinuno-eu einer 

0

Riicke-nmarkscompression. In vielen Fällen 
0 

E ic h h 0 r 8 t I SpeCielle Pa tholoj1;ie und Therapie. nr. 4. Aufi. 14 
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nämlich regen die aufgefii.hrten Verä.nderungen en tzii.ncllicbe Vorgänge 
a.n den Menin()'en, an den Rückenmarksnervenwurzeln und am Rückeu­
mark selbst a~1. welche sieb in ihren Folgen nicht von den durch 
Compression he~'vorgerufenen Symptomen unterscheiden lassen. 

li. Anatomische Veränderungen. Die a.na.tomischen Verä.nclerun()'en 
des Rückenmarkes. soweit sie rein mecha.nische Folgen eines statto·e­
habten Druckes sind, geben sich <.h~rch umschriebene und dem Orte der 
Compression entsprecbe.ncle ~~bpla.t.tun~ .und Verdünnung der :Med~1lla 
spinalis kund. Bal~l smd d1ese emse~.tlg vorhanden , bald umgrmfen 
sie die O'esammte Cn cumferenz des Rnckenmath:es, so class cler Quer­
schnitt bis zt:tm Umfa.nge eines Rabenfederkieles gesclnvunden sein 
kann. Oft sind die Rückenmarksenden dicht clarii.ber und darunter 
spinclelformig erweitert. Beifolgende Abbildung ist einer Beobacht ung 
entlehnt., welche ich neben anderen ähnlichen anf der Zi.i.richer R llnik 

Fig. 66. Fi~. 67. 

] ( 

Riny(iirmigc ComJJTession nll(l Jo'cren.'lcrnng des Rtirkcnmarkcs bei i( in Ful!Je von IVirbclf;rcbs 
bei einer 34jiihriyrn Frau. Nat. Grösse. Zeichnung nach dem frischen l'raeparate. Voll­
kommene Leitungsunterbrechung des Rückenmarkes im Leben. Fig 66 vordere, Fig. 67 
hintere Amicht des Rückenmarkes. Die Durn. mnter ~es pal ten und zurückgeschlagen. 

(Eigene Beobachtung. Ziiricher Klinik.) 

zu machen Gelegenheit hatte. Es ha.nclelte sich um eine 3-!jährige 
Frau mit Krebs des vierten Brustwirbels, durch vvelchen das Rii.cken­
mark ringförmig in sehr geringer Höhenausdehnuno· von der Krebs­
geschwulst eingeschlossen und verdünnt worden war

0

(Fi0'. 66 und 67). 
. A?er diese einfach mechanischen ·Wirkungen sinl'in der Regel 

rucht cl1e B auptsache fiir das Zusta.ndekommen der klinischen Er­
scheinungen, denn Fälle , in welchen während des Lebens Erschei­
nungen von sogenannter Compressionsmyelitis bestanden und bei der 
Section das Rii.ckenmark z·war eine Druckstelle erkennen lässt, sonst 
aber auf dem Que~schnitte nur wenig verändert erscheint, sind jeden­
falls ausserorclenthch selten. \i-,7 orum sich o·ewöhnlich Alles dreht, 
sind entzfu1dliche Veränderungen, von welch~1 häufig die Meningen, 
~ervenwurzeln und das Rii.ckenmark selbst betroffen werden, sobald 
ihnen die comprimirenden Ursachen nahen, oder necr otische Er-
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Nitte (l e1· Oli ve - ·-

Oberster Halstheil ··-·----

) I i tt e der H nls ·--­
auschwellnng. 

1 '5 Ctm. unter det·-··-······-· 
Com pressiousstelle. 

Fig. GS. 

Mitte des • . . 1 "' 
Brusttheilcs. ·----------- -~: 1 

;• 
' . 

• Unterer Brusttheil. ·----··· -----· . 

. e·--·) ?.litte der Leuden -------· ·--- ~,._ . 
nuscbwelluug. .;· · · 

~ Couns medullaris.------------- ---~ 

Cumprcssio11smyclitis bei ci11em 62jtihri!JCII 
;I/amte in Ful_qc VOlt ll' irbdtu.bcrculuse des 
·oiertc11 Dursalwirbels. Natürliche Grösse. 
Rückenmarkserhärtung in Müller·~cher 

Fliis~igkeit. (Eigene Beobachtung. 
Züricher Klinik.) 

weichungen des Ri:ickenmarkes in 
Folge von Druck auf die Blut­
gefässe und da von a bhäno-iger 
Anaemie des Rücl,enmarkes 

0
oder 

auch , >vie ncuerdin O'S namentlich 
.\clmzaus hervorhebt~ oeclematöse 
Veränderungen. Aus ersterem Um­
stande erklärt sich , dass in man­
ch.~n Fällen Erscbei_nungen von 
Rnckenmarkscompress10n während 
clrs L ebens bestanden , während 
vielleicht bei der Section eine 
wirkliche Compression gar nicht 
gefunden wird , ja! das Rücken­
mark intumescirt und verdickt er­
scheint. 

Unter solchen Umständen er­
scheint das Rückenmark auf Quer­
schnitten ·weich und zerfliesstich 
bald auffällig blass und gra~ 
transparent, bald injic:irt, kurz es 
bietet die Charaktere einer necro­
tischen Malacie oder einer Mye­
litis transversa dar. Die Zeichnung 
des Rückenmarksquerschnittes ist 
meist undeutlich und verwaschen 
(vergl. Fig. 68). Haben die Er­
scheinungen einige Zeit bestanden, 
so ändert sich nicht selten die 
Consistenz der erkrankten Rlicken­
markspartie, sie wird au:ffällig hart 
lmd sclerosirt. ZugJeich hat sich 
oberhalb und unterhalb des zu­
nächst betro·ffenen Rückenmarks­
querschnittes sec und är e D eg e­
n er a t i o n ausgebildet (vergl. 
Fig. 68). Nicht selten zeigen sich 
die secundären Degenerationen auf 
beiden Riickenmarkshälften sehr 
verschieden stark ent-wickelt. 

Die mikro s kopisch e n V e din ­
derungen b e i Com pre ss ionsm ye li tis 
sind mehrfach Gegenstand eingehender Stu­
dien geworden. Die Vorgänge sind zunä~hst 
vorwiegend interstitieller Na.tur. Die zelligen 
Bestandtheilc der Neuroglia. nehmen an Um­
fang und Zahl zu und zeigen Ve1 mehrung 
der Kerne ; auch die Zwischensubstanz ge­
winnt an l\Iäch1igkeit. Die Blutgefiisse Jassen 
Verdickung ihrer Wände, Vormelu·ung der 
Kerne und Verfettungen erkennen Das Ner­
venmark der Nervenfasern zernillt körnig 
und schwindet mehr und melu·. während 

14* 



" C 0 m 1) r es s i o u s m y e 1 i t i s. Anatomische Yerändernngen. 21~ 

man in den Axencylindern stellenweise Vacnolen und Qucllungen wahrnimmt, aber 
späterhin gehen auch sie zu Grnnde. An deu ~anglicuzcllen sind ~ufbHihung, Vermehrung 
der Kerne und des Pigmentes, Vacuolcnb1ldungcn und a.troph1sche Veraudernngen be­
schrieben worden. 

Führt man die mikroskopische Untersuchung an gehärteten Riickenmarl•squer­
schnitten aus so wird man sich unschwer davon überzeugen, da~s in der Nähe der 
Compressionsstclle vielfach zerstreute und unregehniissig vertheilte malacische, oeclematöse, 
myelitisehe und Degenerationsherde vorkommen. 

Ausser an der Riickenmarkssubstanz zeigen sich häufig im Be­
reiche des Entzündungsgebietes noch an den Nerven w ur z e ln 
und In t erv ert e b ra l gang l i e n entzündliche und atrophische 
Veränderungen; jene stellen das frühere, diese gewissermaassen das 
Ausgangsstadium dar. Abnorme Röthung, Schwellung und Succu­
lenz sind der Entzündung eigentbümlich, während Volumensabnahme, 
Consistenzvermehrung und graue Verfärbung· das Bild der Atrophie 
ausmachen. 

Die R ii c k e n m a r k s h ä u t e sehen an der Compressionsstelle 
bald stark geröthet, bald ungewöhnlich blass aus. Oft sind sie ver­
dickt, getrii.bt und miteinander verwachsen. Sie können im Bilde der 
Compressionsmyelitis eine hervorragende Rolle spielen. Vor Allem 
gilt dies für die meisten Fälle von Compressionsmyelitis im Gefolge 
von 'Wirbeltuberculose, denn nicht etwa, dass hier etwaige Knickungen 
der Wirbelsäule eine Compression auf das Rückenmark ausiibten. Der­
gleichen kommt, wenn überhaupt, ausserordentlich selten vor; siebt 
man doch häufig genug Lähmung trotz hochgradiger Gibbusbildung 
fehlen oder zurückgehen, obgleich sich an der Verkriimmung der 
Wirbelsäule nichts geändert hat, oder andetnfalls auftreten , ·wenn 
auch eine Verkrti.mmung der 'Wirbelsäule nicht nachweisbar ist. \Vas 
hier die Compression des Riickenmarkes fast immer zu Stande bringt, 
sind Entzündungen und Verdickungen auf der Aussenfläche der 
Dura mater spinalis (Pachymeningitis externa), durch welche die 
Rückenmarkssubstanz ringsum oder nur an umschriebenen Stellen 
eingeschnürt vrird. Selten kommt es bei Wirbeltuberculose zu Eiter­
senkung in den periduralen Raum mit consecutiver Compression des 
Riickenmarkes. 

III. Symptome. In dem Symptomenbilde einer Compressions­
myelitis .lassen sich drei Stadien unterscheiden , nämlich ein prodro­
males, em Reizungs- und ein Lähmungsstadium. 
. Da.s Bild des prodromalen, Stadiums hängt allein von den 
Jedesmallgen Ursachen des Leidens ab und wird durch sie unmittelbar 
be~ingt. Im Reiz"':lngsstaclium treten Symptome auf, welche auf eine 
RelZung der Memngen, der Nervenwurzeln und auch des Rücken­
mar~es ~elbst hinw~isen. Die Erscheinungen des Lähmungsstadiu~s 
endheb SI~.d abhängig von ei~er übermässig starken Compression, sowie 
von Entzundung und Functwnsunterbrecbung des Ri.i.ckenmarkes und 
der Nervenwurzeln. 

Aber nicht immer lassen sich diese Stadien deutlich von ein­
:ander trennen, weil mitunter allmälige Uebergänge und Combinationen 
st.~ttfinden. A~ch ist es ni?ht durch~us nothwendig, dass in all?n 
Falle~ ~er bezewhnete Stadiengang emgehalten wird, vielmehr ~1lt 
€s be1 mtramedullären Erkrankungen als Ursache für Compresswn 
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des IWckenmarhes als Regel, dass die Symptome von Anfang an mit 
Lähmungserscheinungen einsetzen. 

Auf eine eingebende Schilderung der p r 0 d 1• 0 1 S _ 
t 1•·· . b' . . m a en ym 

~ o m e ,onnen wn· uns 1er mcht emlassen. Es kommen dabei nament-
hch spontane oder Druckschmerzen an bestimmten St 11 d 
\V~rbels~nle, _Empfindlichkeit bei Bewegungen und Deformi~äte:n d:~ 
\Vn·belsaule m Betracht. 

Kommt es zn · einer ent.zlindlichen Reizung, namentlich der 
~erven':'nrzeln, so stel~en siCh neuralgiforme Schmerzen 
em. Dteselben strahlen m die Extremitäten oder als ReifenO'efi.i.hl 
nm den Rumpf aus, localisiren sich mitunter an bestimmten Stellen. 
z. B. an clen <:telenken, treten zuweilen , beispielsweise bei "'Wirbel~ 
krebs, namenthc:h zur Nachtzeit auf und können von tibermannender 
H eftigkeit sein. Mitunter nehmen sie bei BeweO'nnO'en und Erschiit­
terungen der \Virbelsänle beträchtlich an Inten~ität zu. 

Oft. lassen sich im Gebiete der erkrankten Nerven Hyper­
a es t h es 1 e n n n cl Para es t h es i e n (Prickeln, Formicationen, Kälte· 
gefli.hl n. Aehnl.) nachweisen. Auch Dysaesthesie wurde von Cltarcot 
beobachtet. 

Ni~ht zu selt~.n werden trophische Störungen gesehen: 
Herpes Zoster, bnllose Exantheme, acuter Decnbitus, selbst Gelenk­
veränderungen u. s. f. 

Die Kranken klagen mitunter über Zuckungen und Co n­
t r a c tu r e n in c1 e n Mn s keIn o c1 er ii b er Mus k eIste i fi g k e i t. 
J(a/tler & Pz"ck beschrieben in einer Beobachtung ataktische Symptome. 

Allmälig kommen Lähmungserscheinungen zum Vor­
schein und drängen sich mehr und mehr in den Vordergrund. Zuweilen 
stellen sich dieselben binnen eines sehr kiu·zen Zeitraumes ein. fast 
a1Joplectiform. Es handelt sich zunächst immer um schlaffe. Läh­
mungen. Sie sind, wie bereits erwähnt, durch eine überbandnehmende 
Compression der Nervenwurzeln und des Riickenmarkes bedingt. 
Bemerkens\verth ist es, wie kräftigen vViderstand häufig die Muskeln 
der Beine passiven Bewegungen setzen, während beim Gehen die Beine 
den Körper nicht tragen wollen .. Auch ist es auffällig, wie häufig 
die Lähmungen Bessernngen und Verschlimmerungen zeigen, obschon 
man nicht im Stande ist, an den comprimirenden Grundkrankheiten 
etwelche Veränderungen zu erkennen. Es erklärt sich dies dadurch, 
dass die malaciscben nncl entzündlichen Erscheinungen am Rücken­
mark gegeniiber den Grundursachen immerhin eine gewisse Selbst­
ständigkeit erwerben und sich auch unabhängig von ihnen än?ern 
können. In der Regel wird es sich je nach der Höbe des S1t~es 
der Compression um Lähmung beider Beine oder auch um eme 
solche der Arm·e handeln. Bei Compression des Halstheiles vom 
RUckenmark kann es jedoch auch geschehen, dass nur die .Arme,. nic~t 
aber die unteren Extremitäten gelähmt sind, - Paraplegta cerviCalts. 
~ergleic:hen geschieht einmal . wenn weniger cl.as. Riic~~enmark a.ls 
v1elmehr die austretenden Nervenwurzeln compnm1rt smd, und m 
diesen Fällen werden die Nerven nildlVIuskeln in Folge degenerativer 
Atrophie die Erscheinungen von elektrischer Entar.tungsreacti~n 
darbieten und die i\Iuskeln schnell abmagern, oder (he Parapleg1a 
cervicalis ist Folge einer partiellen Riickenmarksläsion, wobei dann 



214 Co m pre ss i o n s m y e 1 i t i s. 

die Muskeln die Zeichen einer schlaffen Hihnnmg darbieten und sich 
lano-e ihre Erregbarkeit und ihr Volumen erhalten. Um letztere 
iu·t '"On Paraplegia cervicalis zu erklären, nimmt 1;nan an , dass 
die Nervenbahnen der oberen Extremitäten der Peripherie des Ri1cken. 
markes näher gelegen sind, also auch leichter von einem Drucke getroffen 
werden können, als diejenigen fi.i.r die Beine. \V ohl nur selten wird 
es vorkommen, dass ei~e Paraplegia cervicalis Folge davon ist, dass 
eine comprimirende Ursache gerade nur die grossen Ganglienzellen der 
Nervenkerne für die oberen Extremitäten in den vorderen Hörnern trifft. 
Auch dann tritt ra.pide Abmagerung der gelähmten Muskeln und 
elektrische Enta.rttmgsreaction in den Muskeln und zugehörigen Nerven 
ein, aber im Gegensatz zu einer \Vurzellähmung fehlen Schmerzen. 

Sehr selten zeigen sich Symptome von spinaler Hemiplegie, 
also Lähmung und Hyperaesthesie auf der einen (Compressionsseite), 
Anaesthesie auf der anderen Seite, Dinge, welchen eine halbseitige 
Compression des Rückenmarkes entspricht. 

Functionsstörungen von B 1 a s e und J'!'[ a s t d a rm stellen sich 
bei Erkrankungen des unteren Lendenmarkes von Anfang an ein, 
zuerst Harn- und Stuhlverhaltung, späterhin Incontinentia vesicae et 
alvi. Unter anderen Umständen .dagegen können Blase und Rectum 
lange Zeit ungestört functioniren und erst in späteren Stadien 
machen sich kra.nkhafte Veränderungen bemerkbar. Wie die Extre­
mitätenlähmungen , so machen nicht selten auch die Lähmungs­
erscheinungen. von Blase und 1\'Iastdarm Remissionen und Exacerba­
tionen, ja! ich sah sie mehrfach zeitweise vollkommen schwinden. 
Dabei änderten sich die Lähmnilgen 'der Extremitäten und diejenigen 
von Blase und Mastdarm in gleichem Sume. 

Eine vordem bestandene Hyperaestbesie macht allgemach zu­
nehmender Haut an a es t h es i e Platz, doch kommt es nur selten 
zur vollkommenen Anaesthesie. Ueberbaupt erscheint es häufig auf­
fällig, dass trotz schweren motorischen Störungen die Sensibilität 
sehr geringe Veränderungen erfahren bat. 

Wiederholent lieh beobachtete ich in Fällen, in welchen die Section eine ring­
förmige Einschnürung des Rückenmarkes ergab - denn nur solche Beobachtungen lassen 
sich verwertbcn - dass die untere anaesthetische Zone des Körpers von der unver­
änderten Hautzone des Oberkörpers durch einen durchschnittlich 2- 3 Ctm. breiten 
Streifen getrennt war, innerhalb welches die Hautsensibilität nur Yermindert war. Aber 
was besonders beachtcnswerth erscheint, die Grenze dieser beiden Zonen bildeten durchaus 
nicht gradlinig fortlaufende Cont.ouren um den Körper. Nahm man sich die .Mühe, die 
Grenzen der Zonen an möglichst vielen Punkten zu bestimmen so erlmunte man leicht 
einen curvenartigen Verlauf, welcher i n mehreren Beobachtun.,.cn auffa llige n cgel­
rnässigkeit erkennen licss. Man konnte an der eigentlich anacsthetischeu Grenze in der 
Regel drei Elevationen unterscheiden , die ich entsprechend ihrer La"'e a ls Vertebral·, 
Scapular- und ~1amillarelevatioucn zu benennen vorgeschlagen habe~ Dabei verdient 
hervorgehoben zu werden, dass die beiden Grenzen nicht in gleichem Sinne Erhebungen 
und Senkungen erkennen Hessen, sondern dass sich meist da, wo sich die untere Grenze 
der anaesthetischen Zone ·nach abwärts senkte 1 die obere nach aufwärts erhob. An 
solchen Punkten entfernten sich mitunter die beiden Grenzlinien bis 9 Ctm. von einander 
{vergl.. Fig. "69). Dass der Beginn der Greuz~n etwas verschieden ausfällt, je nachdem 
man d1e Pmfung von un1en nach oben oder m umgekehrter Richtung vornimmt 

1 
mag 

.hier noch kurz Erwähnung finden. 
Man . wird sich die rcgclmässige Begrenzung der anaesthctischen Zone leicht aus 

·der regehnässigen Vcrtbeiluug der Rautnerven und das Vorkommen einer Zone mit nur 
verminderter Hautsen~ihilität daraus erklären können, dass eine und dieselbe Haut·stelle 
von mehreren aufeinander folgenden Rückenmarksnen·enwurzeln Hautnervenäste empfängt, 
·so dass , wenn eine Unterbrechung in der Rückenmarksleitung an einem bestimmtem 
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Querschnitte stattgefunden hat, eine bestimmte H · . 
stelle zunächst 2:clco-enen höheren R

1
·
1
· ck k autpar!Je nur noch v.on der der La es IOns-

~ "' enmar swurzel Ner r· weniger fein fühlen wird, wie wenn sich hi • 1 vm_t emp angt und demnach 
Krankheitsherde direct. hetroJl'enen Riicl-enm ekr auch! noch die Hautaste der von dem 

Mit t , }- ' ar ·swurze \'crtheileu würden. 
un er ~ann man v e rl an g samt e L e i tu n o- • d . . 

Nervenbahnen nachweisen. o m en sensiblen 

Neben der sensiblen Lähmung aber können di'e h f"- ' t 1 · h S h ·· h e ~1gs en neura -
g1~c e~1 c merzen wut en, An aesth e si a d ol 0 r 0 8 a was besonders 
bei "\Vn·belk~·ebs ~ler_]'all zu sein pflegt und auf Reizung der centralen 
~ncle1: del' I_n Mitleidenschaft gezogenen Nervenwurzeln zu beziehen 
Ist, eme Reizung , deren Effect nach dem Gesetze d · t · h 
L ·t · a· p · . · er exceu nsc eu 

e1 un~·- m 1e. e,nlJhene projicirt wird. 
~ang~u d1e S:y:mpto!lle der motorischen oder sensiblen Lähmuuo­

v_on ~mer Compressw_u emzelner Nervenwurzeln ab, so beschränke~ 
sie siCh auf mr:scl~r1ebene Nervengebiete und sind mit Verlust der 
Re:Bexerregbarkeit m den betreffenden Nervenbahnen verbunden. Es 
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Verlauf der Gre11:ert der twae.<lltctisclteu Zoue bei 1'iii,'J(Örmiyer R1ickrnmarkscompressi01o in 
der Hiilte des vierten Bmslwirbels. A Obere Grenze der vollkommenen ana·esthetischen 
Hautparti~. A' Gt·enze der Hautpartie mit verminderter Sensibilität. Sc Scapula. 
St Sternum. 1. Medianlinie. 2 . .Mamillarlinie. 3. Axillnrlinie. 4. Vertebrallinie. VIII. 
Dornfortsatz des achten BrustwirbelR. IX. Dornfortsatz des neunten Brnstwirbels. 
Die Zeichnung wnrcle am Kör)Jer des Kranken durchgepaust und dann um das Zehn· 

fache verkleinert. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

pflegen sodann schnell Atrophie der ergriffenen l\iuskelu und Aus­
bildung der elektrischen Entartungsreaction zu folgen. Stehen sie 
dagegen mit einer Compression der Rückenmarkssubstanz selbst in 
Zusammenhang, so lassen so·wohl die Störungen der Sensibilität als 
auch diejenigen der Motilität fast immer lJaraplegische Vertheilung 
erkennen 1md die Refle xe r r e g bar k e i t von der Haut oder von 
den Fascien oder Sehnen aus ergibt sich als bedeutend gesteigert. 
Leichte Stiche unter die Fusssohle werden von heftigen re:Bectorischen 
Muskelzuckungen gefolgt, leises Beklopfen der Sehne des l\Iusculus 
quadriceps femoris unterhalb der Kniescheibe bringt lebhafte reflec­
torische Muskelcontractionen zu Stande, die sich nicht selten sogar 
auf das andere Bein ausbreiten, bei starker Dorsalflexion des Fusses 
tritt Erzittern des Beines ein u . Aehnl. 

Die Reflexerregbarkeit ist dagegen dann aufgehoben, falls die 
Compression das Lendenmark betrifft, oder wenn sich von einem 
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höher gelegenen Herde schwere Veräilderungen in der grauen Rückeu­
markssubstanz tief nach abwärts verbreitet haben, wodurch ebenfalls 
der Reflexbogen unterbrochen wird. 

Mitunter werden an den gelähmten Gliedern v a so m o t o r i s c b e 
Stör u n o- e n bemerkbar: Verfärbungen der Haut, Temperaturerhöhuno­
und Abn~rmitä.ten der Schweissbilclnng. 

0 

Auch dann noch kann vollkommene oder fast· vollkommene 
Genesung eintreten, wenn die Lähmungserscheinungen sehr ausge­
sprochene waren. Oft tritt Besserung i.i.ber:·aschend schnell ein. 
Mir ist eine juno·e Dame bekannt , welche m Folge von Wirbel­
tuberculose mehre~e Jahre lang- vollkommen an den unteren Extre­
mitäten crelähmt >var und mehrfach eine Baclecur in Rehme ohne 
Erfolg g~braucht hatte. Im dritten oder vierten Jahre traten un­
vermuthet im Bade unvvillkürliche Bewegungen an den Zehen ein 
und bereits nach vierzehn Tagen war die Be~serung so weit vorge­
schritten, dass die Jahre lang vollkommen gelähmt gewesene Patientin 
allein zum Diner in den Gursaal geben konnte. Die Patientin ist 
heute noch bei Vielen unter dem Xamen des Rehmer Wunderkindes 
bekannt. Selbstverständlich wird man in solchen Fällen nicht an 
eine acute Regeneration von vordem comprimirt uncl zerstört gewe­
senen Nervenelementen des Rückenmarkes zu denken haben. Eine 
ergiebige Nervenregeneration kommt überhaupt nicht im Ri:icken­
marke vor, vielmehr weisen die Erfahrungen .darauf hin. dass, wenn 
plötzlich ein Druck auf das Riickenmark aufhört, auch wenige resti­
rende Nervenelemente an der Compressionsstelle ausreichen, um die 
Ri.i.ckenmarksleitung wieder herzustellen. Es geht dies unter Anderem 
aus Untersuchungen von C!wrcot hervor. welche freilich der franzö­
sische Autor derart erklärt, dass die restirenden Elem~::nte regenerirt 
worden seien. 

In manchen Fällen treten wiederholentlieh Zeiten von Ver­
schlimmermig lmd Besserung der Erscheinungen cm. In anderen 
nimmt das Krankheitsbild ununterbrochen einen schlechteren und 
schlechteren Verlauf, weil die Ursachen keiner Rück bildnng fc'ihig 
sind, im Gegentheil progreclienten Charakter zeigen. Zunehmender 
Marasmus, Decubitus, Cystitis, Pyelo-N ephritis, Ammoniaemie und 
Septicaemie, seltener plötzliche Lähmungserscheinungen an den Bulbär­
nerven oder Aehnl. bringen den Tod. 

Gesellt sich zu Compressionsmyelitis · secuncläre D egene­
r~tion einzelner Rückenmarksstränge hinzu, so giebt sich 
dies daran zu erkennen, dass, während die gelähmten Muskeln bisher 
vollkommen schlaff und biegsam waren, mmmehr Steifigkeit, Zuckun­
gen u~d Contracturen auftreten (Zeichen von Degeneration ~er 
Pyramide_? bahnen unterhalb der . Compressionsstelle). Anfä11ghc~ 
pf:legen die ?Yiuskelcontracturen wemgstens an den unteren Extremi­
täten vorwiegend. die Streckmuskeln zu betreffen, späterhin aber 
kommen gerade die Beugemuskeln an die Reihe· es werden die Ober­
schenkel im Hilftgelenke sta.rk gebeugt und 'nach oben gezogen, 
während die Unterschenkel im Kniegelenk flectirt sind so dass die 
Ferse die hintere Oberschenkelfläche berilhrt. Auch kön~en secundäre 
Degenerationen zu den Erscheinungen von recurrirender Lähmung 
führen, d. h. bei einem Herde, welcher vielleicht im Lenden- oder 



Diagnose. Prognose. Therapie. 217 

Brustmarke sitz_t :. stell~ sich nach einiger Zeit neben Lähmung der 
n~teren Extremltat~!l eme solche in den oberen ein. Man hat sich 
che.s daraus zu er~_dar~n , dass durch die secundäre Degeneration die 
Leitungsbahnen fur ehe oberen Extremitäten unterbrochen werden. 

. .IV. D~agno~e. Die Erl~e1~nung einer Ri:ickenmarkscompression an 
s1c~ Ist mmst leiCht, schw1er1g d~gegen kann die Diagnose der jedes­
maligen Ursachen werden. Es Wll'd dies vorziio·lich dann der Fall 
sein, wenn Abnormitäten an der "Wirbelsäule ni~ht nachweisbar sind 
und die Anamnese gleichfalls im Stiche lässt. Noch kürzlich starb 
auf ~~iner I~linik ein Ma~n mit den Erscheinungen von Compressions­
myehtls, bei welchem ehe Section eine 'l'uberculosc in einem der 
oberen Brustwirbel erkennen liess, während man bei der o-enauesten 
Untersuchung während .des Lebens keine Auffälligkeit u~1d keinen 
Druckschmerz an der \Vnbelsäule l1atte entdecken können, und o-anz 
dasselbe kam_ bei einer Frau mit Krebs in einem Brustwirbelld~·per 
vor. Ueber die Höhe und Ausdehnung einer Compression gelten die 
Bel. III, pag. 157, angegebenen diagnostischen Grundsätze. 

V. Progncse. Die Vorhersage richtet sich nach den Ursachen 
unel ist selbstverständlich ungti.nstig, wenn letztere nicht zu heben 
sind. Unter anderen Umständen, namentlich bei \Virbeltuberculose, 
gehört Bessenmg und selbst Heilung nicht zu den seltensten Aus­
nahmen. 

VI. Therapie. Die Behandlung muss zunächst danach streben, 
die Ursachen der Compression zu beseitigen, wobei begreiflicherweise 
sehr verschiedene Dinge in Betracht kommen. Horsley eröffnete n~uer­
dings den Rii.ckenmarkscanal und entfernte mit Erfolg auf operat_nr~m 
\V ege einen Tumor der Dura mater, der das Rückenmark comp1~m~rrt 
1mcl zu Lähmung der Beine und Blase gefii.hrt hatte. Auch WtlLtam 
J11ace7.Vm heilte 1mter sechs Kranken vier durch chirurgische Behand­
lung von Tumoren. Laumstcz"n resecirte einen luxi~·ten \Vü:b~l und 
brachte dadurch die Erscheimmo·en von Compress10nsmyehbs zum 
Verschwinden. Im Uebrigen clast>Verfahren wie bei Myeliti::~ acuta 
uncl M. chronica. 

3. Acute Rückenmarksverletzungen. 

I. Aetiologie. In der Regel sind acnte Rii.cke?~arksverl~tzung:en 
mit äusseren Verletzungen vergesellschaftet. Freiheb geschieht dies 
nicht ausnahmslos, denn man hat mehrfach nach heftigem Fall, Schlag 
oder Stoss gegen die Wirbelsäule schwere. Rii.c~enmarksverletzungen 
eintreten gesehen , ohne dass an den \V eiChtheile? oder an der Co­
lumna vertebralis·\Vunden oder Aehnliches nachweisbar waren. Auch 
ist es möglich, dass spitze scharfe 'Waffen (Mess~r, Deg.en, Dol~h 
u. s. f. ) namentlich im Hals- und Lendenabschmtte zvnsc~~n. ehe 
Spatia intervertebralia eindringen und das Rückenmark beschad1gen. 
ohne an der knöchernen \Virbelsäule selbst Verletzungen hervor-
gebracht zu haben. 
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Relativ häufig kommen acute Rückenmarksverletzungen bei 
Fracturen und Luxationen der Wirbel vor. Bald spiessen losgetrennte 
Knochensplitter die Rückenmarkssubstanz a.n, bald bringen Ver­
schiebungen der knöchernen Gebilde eine Verengerung cles 'Wirbel­
canales uncl acuten Druck auf seinen Inhalt zu Stande. In manchen 
Fällen werden diese Dinge durch längere Zeit vorausgegangene Er­
krankungen der "Wirbel vo~·bereit~t, am häufigst~n durch. Tuberenlose 
der "Wirbel. So kann es slCh ereignen , dass be1 clerarbgen Erki·an­
klmgen am Atlas oder Epistropheus bei irgcmd einer plötzlichen 
Kopfbewegung der Processus oclontoideus. sein Gelenk verläss~ und 
sich rückwärts in das Rückenmark embohrt. Oder es smken 
tuberculisirte Vlü·bel in sich zusammen nncl bringen eine so hoch­
o-radige Rnir:kung und Verengerung des \Virbelcanales zu Stande, 
dass das Rückenmark darunter leidet. Vielfach sind Stich-, Schnitt­
und Schusswunden des Ri:ickenmarkes, am häufigsten mit gleich­
zeitiger Verletzung der "Wirbelsäule, beschrieben worden. Cltarcot 
beobachtete Zerreissung des Ri.ickenmarkes bei Neugeborenen in Folge 
von allzu starkem Zuge bei künstlicher Geburt. 

II. Ana.tomische Veränderungen. Die anatomischen Veränderungen 
im Rückenmarke sind wechselnd einmal nach der Art der V erletznng, 
ausserdem nach dem Zeitraume, >velcher zwischen Verletzung und 
Tod verstrichen ist, denn immer schliessen sich an eine Rückeu­
marksverletzung secundäre Veränderungen an , welche um so mehr 
ausgebildet sind, je länger sich das Leben erhielt. 

Handelt es sich um einfache Schnitt- oder Stichwunclen, so findet 
man, falls der Tod bald eingetreten war, eine klaffende "runde, 
welche meist mit blutig verfärbten Gerinnselbildungen ausgefüllt ist. 
Es folgt also auf die Continuitätstrenmmg des Ri.ickenmarkes zu­
nächst eine Reh·action der Schnittenden, was auch mit experimentellen 
Erfahrungen übereinstimmt. Sehr bald jedoch bilden sich an den 
Schnittenden Quellung, Erweichung und Verfärbung der Ri.i.cken­
markssnbstanz aus, und man erkennt bei mikroskopischer Untersuchung 
Verfettung der vorhandenen Elemente. Allmälig kommt es zur Bildung 
eines sehr zellenreichen, der Neuroglia gleichenden Bindegewebes, 
welches von oben nach unten in die Schnittwunde hineinwuchert 
und auf diese Weise die Verbinc1ung des Rückenmarkes durch eine 
Art von Narbengewebe wiederherstellt. Ob in demselben auch noch 
eine Re?:eneration von nervösen Elementen möglich ist, darüber ist 
für den Menschen nichts bekannt; rein klinische Erfahrungen freilich 
sprechen zu Gu.nsten einer Nervenregeneration und jedenfalls kommt 
bei jungen Hunden nach Rückenmarksdurchschneidung eine sparsame 
Neubildung von Nervenfasern mit Sicherheit vor. 

Mitunter trifft man in der Rückenmarkswunde noch Theile des 
verletzenden Instrumentes an. Unter solchen Umständen kann es zur 
Abscessbildung im Rückenmarke kommen. 

Haben die Kranken die Verletzung lange Zeit überlebt, so 
ent\vickeln sich secm1däre Degenerationen in auf- und absteigender 
Richtung. 

In anderen Fällen von RUckenmarksverletzung ist Quetschung 
oder haemorrhagische Zertrümmerung oder Zerreissung des Rücken-
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markes . entstand~~L Auch hier bleiben Verfettmwen malacische Pro­
cesse m!d se~undare Degenerationen nicht aüs. 

0 
' 

D1e Rückenmarkshäute nehmen bald an den \Te... 1 
Tb ·1 b ld · · · h Ianc erungen 

e1 , a ze1gen s1e s1c vollkommen unversehrt, ja! es kann dies 
selbst dann geschehen, wenn. die Verletzungen der Ri.i.ckenmarks­
snbstallZ sehr ernster Natur smd. 

III. Symp~ome. Die ldinisc:hen Erscheinungen nach Rii.cl\enmarks­
verletzungen hangen vor Allem von den Nervenbahnen ab . welche 
d_urch das Trauma betroffen und ausser Fnnction gesetzt worden 
smcl. In der Ref;el bestehen Paraplegien der 1\fotilit.ät nnd Sensibilität. 
Lähmung der Blase und des Mastdarmes und Veränderuno·en de1~ 
J{eflex~rregbarkeit, also Symptome einer Quersclmittstmterb~echung 
des Rnckenmarkes. Auch vasomotorische Veränderungen, vvie krank­
h_afte Hau~farbe_, abnorme Hauttemperatur und auffällige Schweiss­
btldung ,. smd mcht scl~en beschrieben worden. Oft bestand Priapis­
mus. l\1 e1st war das Ghed halb oder schlaff erigirt, ·mitunter schmerz­
haft. Am häufigsten kommt dergleichen bei Verletzungen des Hals­
und Brustmarkes vor, fehlt dagegen , wenn das Trauma unterhalb 
des dritten Lendenwirbels seinen Sitz hat. Auch ist oft Ejaculatio 
sennms erwähnt worden. Fürbringer beschrieb Spermatorrhoe von 
dreitägiger Dauer bei einem G9jäbrigen Manne, welcher durch Stoss 
eine Zertrümmerung des Dorsalmark es da vongetragen hatte. Alle diese 
Erscheim1ngen setzen acut ein und folgen einer Verletzung sehr schnell. 

Begreiflicherweise richten sich im Sprciellen die Symptome nach 
der Höhe der Verletzung, und wir wollen hier in Kür7.e das \Vesent­
lichste darüber anführen: 

Bei V e r 1 e t z u n g d es R ii c k.e n m a r k es o b e r h a 1 b d er 
Halsans c h w e ll u n g kann der Tod schnell eintreten. Bleibt das 
Leben erhalten, so sind bei Leitungsunterbrechung des Rii.ckenmarkes 
sämmtliche vier Extremitäten rii.cksichtlich ihrer :Motilität und Sensi­
lJi.lität gelähmt; die ReAexerregbarkeit ist mitunter unmittelbar nach 
dem Tra.uma vermindert oder aufgehoben, Folge des schweren Ein­
griffes, um nach einiger Zeit, wenn sich das Riickenmark gewisEer­
maassen erholt bat, gesteigert zu sein. Häuflg belwmmt man anfangs 
V erhaltmlO' des Harnes und Stuhles zur Beobachtung, 1mch einiger 
Zeit kom~1en diese Functionen wieder in's Grade, doch lm.nn sich 
dann ein Stadium ausgesprochener -Lähmung von Blase und l\Iast­
darm anschliessen welches chm:h Cystitis, Pyelo-Nephritis, Ammoni­
aemie und Urosep;is oder durch Decubitus und Septicaemie zu. tödt~n 
vermag. \X.T egen Lähmung d:r Brust- un~ Bauchmuskeln leid~~ d1e 
Athmung. Ist gar der Phremcus und cla1mt das Zwer:hfell gelahmt, 
so werden si.ch so hochgradige Athmungsstörungen emstelle.n, dass 
der Tod binnen kurzer ~eit durch Erstickung zu erwarten 1st. qft 
kommen Schlingbeschwerden, Erbrechen, Pul~verl~ngsa1m~ng ·und em­
oder doppelseitige Veränderungen an der Pupille l~mzn; Dmge, welche 
auf eine Betheilio-ung der Medulla oblongata bmwe1sen. Besondere 
Beriicksicbtigung ~~erdient noch das Verbal~en der ~~örpertemp~rat~u. 
Mehrfach sind abnorm hohe (hyperpyrebsche) I'-orperten~pe1 atn_ren 
beobachtet worden. Am sorgfältigsten haben NawtJ'Il & Qulllckc _lhese 
Verhältnisse stndirt uncl auf experimentellem \V ege kamen s1e zu 
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dem Resultat, dass vom Gehirn zum Rii.ckenmark Nervenfasern ver­
laufen. ''reiche der \Värmemoderation vorzustehen haben . 

.Riickenmarksverletzungen im Bereiche der Cervi­
c al ans c h w e 11 u n g sind gleichfalls mit motorischer und sensibler 
Para.plegie der vier Extremitäten verbunden. Reflexe, Blase nncl 
Mastdarm verhalten sich so, wie dies im Vorausgehenden angegeben 
worden ist. Die Athmung ist wegen Lähmung der Brust- und Bauch­
muskeln erschwert. Eine Betheiligung von Hirnnerven bleibt aus, 
höchstens kommen Pupillenerscheinungen vor (Centrnm cilio-spina.le 
im Ha.lsmark). 

Hat eine Rückenmarksverletzung im Brusttheil ihren 
Sitz, so bleiben die oberen Extremitäten von der Lähmung verschont 
und die motorischen, sensiblen und vasomotorischen Störungen be­
schränken sieb allein auf die Beine. Verbalten von Bla~e nnd Mast­
darm wie vorhin. Die Höhe cler Verletzung kann man dadurch be­
stimmen, dass man genau das Gebiet der Anaesthesie nach oben zn 
begrenzen sucht. ·zuweilen folgt auf den anaesthetiscben Bezirk ein 
scheinbar hyperaesthetischer Streif. Nieden beobachtete in einem Falle 
bei Verletzung in der Höhe des ersten Brustwirbels abnorm niedrige 
Körpertemperatur, am Ta.ge der Aufnahme 35·1 ° C. im Mastdarm, 
einen Tag später, am Todestage, nur 27 ·5° C. 

Bei Verletzung des Lendenmarkes sind neben Para­
plegie der Beine von Anfang an bleibende Lähmung von Blase und 
Mastdarm (anfangs Retention, späterhin Incontinenz) und dauerndes 
Aufgehobensein der Reflexerregbarkeit zu erwarten. Oft treten rapide 
Abmagerung und Verlust der faradischen Muskelerregbarkeit in den 
gelähmten l\iushln ein. 

Hat eine Verletzung nicht den ganzen Querschnitt des Ri.i.cken-
. markes eingenommen , sondern nur eine Hälfte des Rückemnarks­
querschnittes functionsunfähig gemacht, so stellen sich die im folgenden 
Abschnitt zu schildernden Zeichen von Halbseitenlaesion des Ri.i.cken­
markes ein. 

Die Dauer des Leidens kann sich auch dann \Vochen, 
:Monate und selbst Jahre hinziehen, wenn die Ri.i.ckenma.rksverletznng 
eine sehr schwere war. S/ww beispielsweise beobachtete einen Fa.ll 
von vollkommener Durchtrenmmg des Rückenmarkes von 22jähriger 
Dauer. Aber freilich ist dies die Ausnahme. Baldiger Tod gehört 
zur Regel. Bringt ihn die Ri.1ckenmarksverletzung nicht unmittelbar, 
so wird er oft später durch zunehmenden 1\fara.smus, Blasenlähmung 
oder Decubitus bedingt. Nur selten hat man Heilung eintreten ge­
sehen, was von manchen Autoren fi.i.r die :Möglichkeit einer Ri.i.cken­
marksregeneration ausgelegt wird, während andere ein vicariirendes 
Functioniren gesunder Rückenmarkspartien annehmen. Dergleichen 
ist aber nur bei partiellen und relativ leichten Traumen zu erwarten. 

IV. Diagnose. Die Diagnose des Zustandes ist meist leicht. denn 
sie ist fast sicher gegeben, wenn sich an eine Verletzung det "Wirbel­
säule oder der Wirbelsäulengegend dauernd motorische und sensible 
Paraplegie anschliesst. 

V. Prognose. Die Prognose gestaltet sich fast immer ungi.instig, 
weil auf Genesung kaum zu rechnen ist. 
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VI. Therapie. Bei der Behandhmg berticksicht1'ge ·· 1 t 
d' 1 V h"lt · U man zunac 1s 
~- ~~u~a 

1
en e\ a m~sr d' eb,er_ Zulässigkeit der Trepanation der 

'\ 
1
1r e s~u ef .. sprec -~n sw 1

1 
Ie Chirurgen sehr verschieden aus· viele 

ha t~n s1e ur unnutz unc gefä~n·lich. Im Uebrigen ein rein sympto­
n~at~sches Verfahren: Resarbenben (Jod-, Quecksilberpräparate). sorg­
falbt!ge Beh.~tncll1 t~ng von Blase und Mastdarm, Verhütung v~n De­
cu 1tu~, SJ.?a er 1111 constanter Stro~ zur Beförderung der Hesorption 
und v1elle1Cht aueh der Regeneration der .Medulla spinalis. 

4. Halbseitenlaesion des Rückenmarkes. 

( Brown-Sequm·d'sche Lähmung.) 

I. Aetiologie. Fälle, in welchen eine Hälfte des Rückenmarks­
querschnittes functionsunfähig geworden ist, bieten vom klinischen 
Stan~lpunkte voll~w~nmen unabhängig von der jedesmaligen Aetiologie 
so v1el Charakteristisches und Uebereinstimmendes dar dass es mehr 
als gerechtfertigt er~cheinen muss, sie hier einer ge~einsamen Be­
sprechung ~u unterziehen . .Man hat das_ Symptomen bild, welc-hes sich 
daraus ergiebt, a.Is Brown-Sequard'sche Lähmung bezeichnet, weil der 
genannte Autor sich um das genauere Studium desselben ·wesentliche 
Verdienste erworben hat. Die Zahl der einschlägigen Publicationen 
hat zwar mit jedem Jahre zugenommen , doch harren noch manche 
wichtige Punkte einer definitiven Lösung. 

Am häufigsten hat es sich um Messer-, D o 1 c h- oder Degen­
s t ich e gehandelt, von welchen das Rückenmark zufällig halbseitig 
betroffen vvurde. Fälle dieser Art können mit Fug und Recht als 
traumatische Rückenmarkskrankheiten bezeichnet werden , aber sie 
sind nicht die einzigen, welche_ die Erscheinungen von Halbseiten-­
laosion des Ri:ickenmarkes nach sich ziehen. Seltener haben Fra c­
tu r e n , L u x a t i o n e n , Ex o s t o s e n oder Ne u b i l du n g e n an 
den WirbeIn zu halbseitiger Erkrankm1g des Rückenmarksquer­
schnittes geführt. Aber auch Exsudate, Blutungen oder Tu­
m o r e n der M e n in g e n können eine halbseitige Functionsunter­
brechung des Riickenmarkes zu "Wege bringen und ebenso myeli tische 
Herde, R ii ckenm ar kss cl er o s e, Blutungen und Neoplasmen 
die in Rede stehenden Veränderungen bedingen. Rosentlzal und Paoluzzi 
theilten je eine Beobachtung mit, in welcher sich das Leiden an eine 
Er k ä 1 tun g angeschlossen hatte .. 

!I. Symptome. Was dem K~·afolkheitsbild~ der R~lbseitenlaesi~n 
des Ri:ickenmarkes das charaktensbsche Geprage verleiht, besteht m 
einer gleichseitigen motorischen und in einer g~kreuzt~n sensib~en 
Läbmuno-. Hat der Krankheitsherd hoch oben semen S1tz , so smd 
Arm und Bein auf der verletzten Seite motorisch gelähmt, während 
die Sensibilität genau bis zur Mittellinie auf der e~tgegengesetzten 
Körperseite und genau bis zur Höhe des Krankhmtsh~rdes aufge­
hoben ist, Hemiplegia spinalis mit gekreuzter Anaesthesw, .. hat a?er 
der Krankheitsprocess das Dorsalmark betro~en, so beschrankt _s~?h 
selbstverständlich die Lähmung nur auf eme unte~·e Ex;~rem1ta~, 
während die untere Extre1nität auf der anderen Korperhälfte dte 
Sensibilität eingebi:isst hat. 
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Diese specifischen Erscheinungen setzen bei Verletzungen plötz­
lich ein, kommen dagegen vielfach bei anderen Ursachen mehr all­
mälig zur Entwicklung. Sie könüen im letzteren Falle im weiteren 
Verlaufe an Deutlichkeit zu- oder abnehmen oder in Folge von Ueher­
greifen der Rückenmarkserkrankung auf die andere Seite ihre charak­
teristische Vertheilung ein büssen. 

Es ·wird nöthig sein, den Erscheinungen der Halbseitenlaesion 
des Ri.i.ckenmarkes etwas ansfii.hrlicher nachzugehe:1, wobei wir der 
klareren Darstellung wegen genan zwischen den Erscheinungen auf 
Seite der Verletzung des Rii.ckenmarkes und solchen auf der unver­
sehrten Rückenmarkshälfte unterscheiden wollen. 
. Auf der der Rück enmarksverletzung entsprechen­
den Körperhälfte erscheint am auffälligsten die vollkommene 
oder fast vollkommene Lähmung aller jener l\fuskeln. deren Nerven 
unterhalb der Verletzungsstelle das Riickenmark verlas~en. Es bc­
theiligen sich also nicht allein die Extremitätenmuskeln, sondern es 
kommen auch je nach der Höbe des Krankheitsherdes Bauch- und 
Brustmuskeln an die Reihe. 

Zugleich macht sich H y peraesthesie auf den motorisch 
gelähmten Körpertheilen bemerkbar. Dieselbe betrifft in der Regel 
sämmtliche Empfindungsqualitäten, während partielle, d. h. nur auf 
einzelne Empfindungen beschränkte Hyperaesthesien selten sind. 
'l'ast-, Schmerzempfindung, Temperatur- und Ortssinn, Kitzelgefiihl 
und elektrische cutane Sensibilität - sie alle sind auf der gelähmten 
Seite verfeinert und krankhaft gesteigert 

Bemllardt fand in einem Falle den Kraftsinn der :\[uskeln erhalten , während 
von verschiedenen Beobach!em Verlust des Musk e l gefüh l es und d es :\Iu ske l­
s inne s angegeben wird. Auch die el ektro·mn scu l äre Sen:dbilität hat man 
herabgesetzt gefunden. 

An der oberen Grenze stösst an das hyperaesthetische Gebiet 
eine schmale anaesthetische Zone an. Dieselbe verdankt ihren 
Ursprung einer Zerstörung der von der Verletzung unmittelbar be­
troffenen hinteren Rückenmarkswurzeln. Darüber aber kommt noch 
ein schmaler Bezirk mit Hauthyperaesthesie , welcher sich über die 
Mittellinie hinaus auf die andere Körperseite fortsetzt (vergl. Fig. 70). 

Zu den bisher aufgezählten Symptomen gesellen sich v a so­
motoriscbe Störungen hinzu: Röthung und vermehrte Wärme 
der Haut (bis über I u C. Temperaturunterschied). 

Hat die Verletzung hoch oben im Halstheile des Rückenmarkes 
ihren Sitz, so treten halbseitige Erscheinungen von S y m p a t h i c u s­
lähmung auf derselben Seite hinzu: Röthung und erhöhte \Värme 
einer Gesichtshälfte und der Ohrmuschel, Vereno-erunO' der Pupille, 
V~rkl~inerung der Lid~palte, Zuri:icksinken. des A~gapf~ls, vermeh:·te 
ln.Jectlon der Augenbmdehaut und gesteigerter 'rhränenfiuss , .Ja! 
Sahnon giebt sogar Hyperaemie des Augenhintergrundes an. Auch 
Hemicranie ist beobachtet worden. 

Lanzoni fand gleichseitige Fa c i a. l i s 1 ä h m u n g , doch ist seine BeohaclltlllJg 
nicht ganz rein. 

'\Viederholentlich, aber nicht co~stant, sind t r o p h i s c h e S t ö­
r u n g e n beschrieben worden. Dieselben dürften vor Allem davon ab­
hängen , ob von der Verletzung Riickenmarkswnrzeln mit betroffen 
worden sind oder nicht. Beispielsweise haben 7offroy & Salmon, 
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ebenso Vzgues je eine Beobachtung bescbr' b · 
acutem Decnbitus kam Auch Jyo" b .1Be en'. ~n welcher es zu 

· · "" illlen ei ethell1gnng d N wurzeln rapide Abmagerung und Verlust d f: . er .r erven-
keit in. den betreffenden Muskelgruppen eintre::n ~tchsch~~- ~rre~?ar­
Gelenkschmerzen auf der geläh t S . · ssan nm erwahnt 

. l' G l . ' m en ette , welche durch Blntextra-
va.sate m c 1e e enke bedmgt waren. Jedoch traten a· V ·· 
dernngen erst gegen das Lebensende ein. Iese eran-

In den gelähmten Muskeln kommt es nac]1 e1·n1· O'e
1
• z 't I 

t . 't"t t h' · · o ei zu n-ac lVl. a sa ro1J Ie, wom1t siCh Herabsetzung der elektrischen Erre _ 
barke1t vergesellschaftet, doch wissen manche Autoren über sehr fri.fh 

Fig. 70. 

Oberste hyper· 
aesthetiscbe Zone . ...... . 

Anaesrhe~ie. ·--·· ~---·-- ·· ·· 

Schema {tir die Symptome bei Hatbseitenlaesion des lin~·sseitigen Dor•almad·es. 

eintretende Abmagerung der Muskeln und über Verminderung der 
elektrischen Erregbarkeit zu berichten. 

Das Verhalten der Reflexerregbarkeit ist nicht immer 
das gleiche, aber mehrfach hat man Erhöhung der Haut- und Sehnen­
reflexe beobachtet. . 

Lähmung von Blaseund Mastdarm ist häufig beschrieben 
worden, anfangs Retention, späterhin Incontinenz. Fiselter beobachtete 
Ere ctio n des Penis. Meisterlischtdas Ges c hl ech ts vermögen. 

Auf der der Rückenmarkserkrankung entgegengesetzten Körper­
seite lenkt in erster Reihe das Verhalten der Hautsensibilität die 
Aufmerksamkeit auf sich. Es besteht in der Regel vollkommene 
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A 11 a es t h es i e ~ seltener partielle. Nur der M ush:elsinn zeigt sich 
erhalten. 

Verfolo-t man die Ausbreitung der Anaesthesie genau nach 
oben, so stösst man auf der obersten Grenze auf einen schmalen 
Bezirk~ innerhalb dessen Hauthyperaesthesie besteht. Derselbe geht 
unmittelbar in die hyperaesthetische Anfangszone der anderen Körper­
seite über (vergl. Fig. 70). 

Oft klagen die Kranken über Gii.rtelgefiihl, welches der Höhe 
der Laesion entspricht. Auch Schmerz und Paraesthesien stellen sich 
bald auf der einen, bald auf der anderen Körperseite in den Extre­
mitäten ein. 

Die Motilität ist in der Regel vollkommen unversehrt, seltener 
kommen leichte paretische Erscheinungen zur vVahrnehmung. 

Das Verhalten der Reflexe gestaltet sich in der Regel unver­
ändert. 

Es fehlen hier vasomotorische Störungen, nur selten hat man 
gerade auf der der unversehrten Rückenmarkshälfte entsprechenden 
:::leite Temperaturerhöhung gefunden. vViederholentlich hat man auf 
der anaesthetischen Seite acuten Decubitus in Folge von trophischen 
Störungen beobachtet. 

Die Erscheinungen sind, falls es die Ursachen zulassen, einer 
Rückbildung fahig. Nach Brown-Sequard stellen sich dabei im Gegen­
satz zu einer Leitungsunterbrechung in peripheren Nerven die moto- · 
rischen Functionen früher ein, als die sensiblen. In anderen Fällen 
bleiben die Störungen bestehen, oder es entwickeln sich Cystitis und 

· Harnzersetzung, und die Kranken gehen dann meist zu Grunde, oder 
endlich der Krankheitsprocess im Riickenmarke schreitet weiter fort 
und die Symptome der Halbseitenlaesion verwischen sich mehr und 
mehr und machen solchen einer vollkommenen Querschnittsunter­
brechung des Rückenmarkes oder einer diffusen Rückenmarkserkran­
kung Platz. 

Am reinsten kommen die Erscheinungen einer Halbseitenlaesion 
dann zur \Vahrnehmung, wenn der Krankheitsherd das Dorsalmark 
betrifft. Bei Erkrankungen in der Halsanschwellung des Ri.i.cken­
markes sind die Lähmungen in der oberen Extremität oft nur auf 
bestimmte Muskelgruppen vertheilt, weil hier die Nervenbahnen fiir 
die einzelnen :Muskeln relativ weit auseinander liegen. Auch findet 
hier die Ausstrahlung der Hautnerven derart statt, dass das Gebiet 
der hyper- und anaesthetischen Hautzonen nicht circulär, sondern 
unregelmässig abgegrenzt ist. Aehnliches ergiebt sich auch dann, wenn 
das Rückenmark tief unten im Lendentheile betroffen ist. 

III. Dia.gno;;e. Die Diagnose einer Halbseitenlaesion des Rii.cken­
markes ist leicht, denn bei cerebralen Processen sind Lähmungen 
und etwaige Hautanaesthesie immer auf der gleichen Seite wie die 
Verletzung zu finden, abgesehen davon dass noch Hirnnerven be­
theiligt sind, und bei hysterischer halb~eitiger Anaesthesie nehmen 
auch die Sinnesorgane an der A..naesthesie Theil. 

IV. Prognose und Therapie hängen allein von den Grund­
ursachen ab. 
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. V. Pathologisch-physiologische Bemerku · 
des Rückenmarkes hat desshalb grosses Int ngen. J?as Studium derHalbseitenlaesionen 
und am Menschen ansgeführtes Experiment e~:~s{ llweJl es ein von der Natur gegebenes 
Nervenbahnen durch das Rückenmark zu v rf ls e t, um den Verlauf der verschiedenen 

W .. 1 t d" e o gen. 
as zunac 1s 1e m o t o r i s c h e n N er v e b h · . 

dieselben von den Centralwindungen der Grossh1. 1~~~·nad n en a.nbdetri~tt, ~o sammeln Sich 
. d · F = e aus Je erse1 s m der Ca su1 
mterna un Im nsse des Pednnculus cerebri durchsetze d p d . P a 
-..r d 11 bl t · h lb d ' n en ons un gehen m der .llle u a o onga a mner a er Decussatio pyramid ·· te th 'I · 
Rückenmarkshälfte über. Sie verlaufen hier in denumhingtreorses ~b eihs 'tatenf ddie an.dere 
tr h" · d' n .a. sc nt n es Seiten-

s anges, u~ von Je~ aus In . le graue Riickenmarkssnbstanz einzutreten und nach 
-vor_herg~g_an.,ener Verbm~.ung m1t den grossen Ganglienzellen der Vorderhörner durch die 
gletchseitJg?n vordere~ ;auckenmarkswurzeln ihrem Jnnervationsgebiete znzneilen. Es muss 
dem~ach eme halbsmtJge · ~ erletzung des Rii.ckenmarkes Lähmung aller unterhalb der 
Laes10n austretenden motonschen Nerven auf derselben Seite im Gefolge haben. 

Fig. 71. 

s v.v's.m. 

fl t t ~4 ---- _I 

II . ' 
'' I I 

I' 
'' 

Schen1a cies Nervenfaserverlaufes im Riicken­
marke. v ungekreuzt im Rückenmark ver­
laufende motorische Fasern , v' unge· 
kreuzte vasomotorische Fasern. sm unge· 
kreuzte Nervenfasern für den llfuekelsinn, 
s sich kreuzende sensible Nerven. Nach 

:Brown·Seqnard. 

Fig. 72. 

Schema :ltr Erl;ltirung der anaestlletischen Zone 
auf Seite der Rü.ckenmarkslaesion. Der (quer­
schraffl.rteJ Krankheitsherd bat sämmtliche 
unterhalb von ihm eintretenden linksseitigen 
sensiblen Nervenbahnen unterbrochen, wäh­
rend er rechts nur einige wenige sensible 
Nervenwurzeln betrifft. Nach Brown·Sequard. 

. Jedoch verdient bemerkt zu werden, dass die Kreuzung der motorischen Bahnen 
mnerhalb der Decussatio pyramidum keine vollkommene ist. Ein kleiner Tb.eil der 
motorischen Nervenfasern kreuzt sich nicht, sondern bleibt auf derselben Seite im 
Rückenmarke liegen, welche der Hirnseite entspricht, von welcher aus die Nervenfasern 
herstammen. Es ist dieses die ungekreuzte Pyramidenbahn oder Pyramidenvorderstrang­
bahn, welche in den Vordersträngen hart neben dem Sulcus longitudinalis anterior zu 
liegen kommt. Diese Nervenbahn geht erst innerhalb des Rückenmarkes eine Kreuzung 
ein und tritt auf die andere Seite über. Daraus wird also die Möglichkeit gegeben, 
dass sich bei Halbseitenlaesion des Rückenmarkes auch auf der der Verletzung ent­
gegengesetzten Körperseite motorische Lähmungserscheinungen. geringen Grades einst~llen. 
Nun hat aber Flechsig gezeigt, dass in manchen Fällen die nngekreuzt~ PyraiDJden­
bahn das Uebergewicht gewinnt, wie sie in anderen verschwindend klein 1st, es kann 
also unter ersteren Umständen die Lähmung bei Halbseitenlaesion des Rückenmarkes 
gegen die Regel auf der der Verletzung entgegengesetzten Seite bestehen. 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. III. 4. Auf!. 15 
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Rücksichtlich der s ens i bl e n Nervenbahnen muss eine Kreuzung der Nerven. 
fa~ern bereits im Rückenmarke angenommen werden, denn nur so ist es verständlich 
dass die Halbseitenlaesion des Riickeumarkes gekreuzte Anaesthesie nach sich zieht: 
Wir verweisen auf beistehendes Schema über den Faserverlauf im Rückenmarke nach 
ßrown-Siquard (vergl. Fig. 71). · 

Vielleicht kreuzen sich auch die trophischen Nervenbahnen im Rücken­
marke entsprechend den sensiblen. 

Die Nervenfasern für den Muskelsinn und für die vasomotorischen 
.Nervenfasern müssen im Rückenmarke ungekreuzt verlaufen, da sie bei Balbseiten­
laesion auf Seite der Verletzlmg gelähmt sind. 
· Nach ßrow11-Siquard findet die Kreuzung der sensiblen Nervenbahnen verschie­
dener Empfindungsqualitäten in verschiedenen Höhen des Rückenmarkes statt, und zwar 
von unten nach oben gerechnet, sollen sich zuerst die Nervenfasern für die Berührung 
und dann diejenigen für Kitzel-, Schmerz- und Temperaturempfindung lueuzeu. 

Die Hyperaesthesie auf Seite der Rückenn1arkslaesion wird von den Einen 
durch Reizung der sensiblen Nervenfasern von der Wunde aus erklärt, während sie 
Andere mit einer Lähmung von Hemmungsvorrichtungen in Zusammenhang bringen. 

Um endlich die schmale anaesthetische Zone auf Seite der Lähmung bei Halb­
seitenlaesion des Rückenmarkes zu verstehen, sei auf ein anderes Schema von ßrown­
Sfquard verwiesen (vergl. Fig. 72). Stellt der qnerschraffirte Abschnitt die Laesion des 
Rückenmarkes dar und hat man es auf dem Bilde nur mit den sich kreuzenden sensiblen 
Nervenbahnen des Rückenmarkes zu thun, so erkennt man leicht, dass die Laesion auf 
Seite der Verletzung miT die unmittelbar in sie eintretenden sensiblen Nervenbahnen 
unterbricht und functionsunfähig macht, während sämmtliche sensible Nervenbahnen 
gelähmt sein müssen, welche von der anderen Seite unterhalb der Verlet.zlmg in die 
der Verletzung entsprechende Rückenmarkshälfte übertreten. 

c) Systemerkrankungen des Rückenmarkes. 

Einfache Syste?ne1'k1'Ct1l1rilt,ngen. 

1. Rückenmarksschwindsucht. Tabes dorsalis. 

(Rüclcenniarksdan·e. Graue Degeneration der hinte1·en Rückenmarks­
stränge. Sclerose der l~1'nte1·en Rückenmarksstränge. Scle1·osis fum'cularis 
posterior .. Leucomyel1'tis posten'or chronica. Progressive locomot01·isclle 

Ataxie.) 

I. Aetiologie. Unter allen Erkrankungen des Riickenmarkes kommt 
die graue Degeneration der hinteren Rückenmarksstränge am häu­
fig~ten vor , ein Schreckge~penst für den ungli:icklichen Kranken, 
meist Gegenstand therapeutischer Ohnmacht für den Arzt. Seit langer 
Zeit hat das Leiden die Aufmerksamkeit auf sich gelenkt; daher kein 
Wunder , wenn es bis auf die Gegenwart Gegenstand eines ebenso 
emsigen als eingehenden Studiums geworden ist. Leider bieten sich 
trotzdem noc~ immer unklare Punkte genug dar. 

~as Le1den kommt beträchtlich häufiger bei Männern 
als bei Frauen vor, doch schwanken die Angaben der verschiedenen 
Autoren bis 8 Männer : 1 Frau. 

Es ist vorwiegend eine Krankheit des mittleren Lebens­
al te.rs, namentlich häuft es sich zwischen dem 30.-40sten Lebens­
jahre. Jenseits des 50sten Lebensjahres kommt es nur ausnahmsweise 
zur Entwicklung, doch habe ich einen 70jäbrigen Mann an Tabes 
dorsalis behandelt, dessen Krankheit nur wenig über sechs Monate 
zurückdatirte. Auch während der Kindheit trifft man Tabes dorsalis 
nur selten. Zwar liegen mehrere Beobachtungen vor, nach welchen 
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sie sich bereits im ~w~iten und dritten Lebensjahre gezeigt haben 
soll, doch fehlt es bis Jetzt an beweisenden Sectionen. 

Unter den Ursachen für Tabes dor·salis n1"mmt b 
h · 1 · · h d .erwor ene S y p 1 1 s eme ervo~ragen e Rolle ein. :Mitunter sieh{ mäü"Eh.e- · 

leute an Tabe~ dorsahs erkra!1.ken und aus der Anamnese erfährt 
man, dass bem~ .~.a.nne Syph1hs vorausgegangen ist, und dass die 
Frau wegen Stenhtat ?der ~egen wiederbalter Aborte einer Ansteckung 
durch den Ehemann 1m hochsten Grade verdächtio; jst 

~oweit die. bisherigen Erfahrungen reichen ,b(.'3teÜt sich Tabes 
d?_~·_sah~ 11ament~1Ch dann na?h Syphilis ein , wennc die ersten syplii-

litischen Er~cheumngen ~ermger und fliichtiger Natur waren und 
\~9J' __ {Y.l~~_ll ' ~-~!l_~ __ l_H"!_r _ -~-l_ll:~- kur~~ _ und wenig durchgreifende anti­
·~yphÜihsche Behan~lung y _nternommen- -:-worden.·-_-war: -- Ge,vöhiilich 
gel~ört . die Tab~s dorsalis · zri den Spätfolgen dei· Sjrphilis, denn 
me1st smd 5. haufig 10, ebenso häufig wohl 15 und selbst 20 und 
noch mehr Jahre vergangen, ehe sich tabische Symptome bemerkbar 
machen. · ' . 
· Während von manchen Seiten angenommen wird, dass syphi· 
litische Veränderungen an den Blutgefässen Ursache der Rückeu­
markserkrankung sind, glauben. andere, dass zwischen Syphilis und 
Tabes dorsalis kein directee Zusammenhang besteht, sondern dass die 
Syphilis nur eine Art von Schwäche des Riickenmarkes abgiebt, so 
dass jetzt aus anderen, vielfach kaum nachweisbaren Ursachen Tabes 
dorsalis leichter Platz greifen kann. Aller Wahrscheinlichkeit nach 
ist die Tabes dorsalis nach Syphilis nichts Anderes als eine nervöse 
Nachkrankheit. wie sie auch nach anderen Infectionskrankheiten. z. B. 
nach Diphtherie, Abdominaltyphus, Pocken u. s. f., bekannt ist." 

Auch heredit_äre Syphilis scheint nach Beobachtlmgen von Foumier nnd 
B. Remak mit der Entstehung von 'fabes dorsalis in Zusammenhang zu stehen. Remak 
beschrieb drei Ueobachtnngen , welche ein Mädchen von 12 und zwei Knaben von je 
14 und IG Jahren betrafen, aber leider liegen keine Sectionsbefnnde vor. In den Beob­
achtungen von Fournier handelt es sich um erwachsene Personen mit Tabes dordalis. 

In m~mchen Fällen stellt sich das Leiden nach a c u t e n In­
f e c t i o n s krank h e i t e n ein, so nach Pneumonie,. Abdominaltyphus, 
Gelenkrheumatismus, Cholera, Dvsenterie, Pocken u. s. f. 

Tuczek zeigte n euerding:; , dass es eine to x i s c h e F o r m. von 
Tabes d o r s a 1 i s giebt. Er sah sich dieselbe nach chroms~her 
Vergiftung mit Mutterkorn (Ergotismus) entwickeln, und das Gle1ehe 
giebt Leyden für die Pellagea an, welche man mehrfach. als Fo~ge 
des Genusses von verdorbenem :Mais erklärt hat. Uebr1gens w1rd 
von manchen Seiten ·auch übermässiger Tabakgenuss als Grund für 
Tabes dorsalis betrachtet, doch bedarf diese Angabe noch genauerer 
Bestätigung. . .. 

Unter sonstigen Ursachen wird besonders oft Er k a 1 tun g 
angegeben , aber man wird sich vielfach des .~e~ank~ns kaum er­
wehren können, dass diese wie alle anderen S~hadllchk~tten n~n~ dan_n 
zur ViTirkuno- kommt wenn eine abnorm germge Res1stenzfah1gkeit 
des Rückem~arkes entweder ererbt oder' angeboren oder in späterer 
Zeit erworben ist. 

In diesem Sinne werden auch noch 
Krankheit aufgeführt: körperliche 
Verletzungen, Ersch i.~ tt erungen 

als Veranlassungen für die 
U eherans tren gu ngen, 
der Wirbelsäule oder 

15* 
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des Ges·ammtkörpers, psychischeAufregungen, Schreck 
S äftev erl u ste, s eh nell auf ein an der folgende Ge bur: 
teri, zu: lange Lactation, geschlechtliche Aus s c h wei~ 
fungen u. Aehnl. m. 

:llitunter wird die Krankheit mit ausgebliebenen m e n s t r u a I e n oder h a e tn 0 r­
rhoidal en B lu tun g en oder mit unterdrückten F u s ssc h weis s e n in Zu-
sammenhang gebracht (?). . 

· Westplzal zeigte in sehr sorgfaltigen und emgehenden Unter-
suchungen , dass es nicht selten im Verlaufe der pro g r es s i v e n 
Irrenparalyse zur Entwicklung von Tabes dorsalis kommt. 

In manchen Fällen scheint :§:~reditäLeine noch grössere 
Rolle zu spielen, als dass es sich nur um eine vererb~e _abnorme 
Irritabilität des Centralnervensystemes handelte. Can·l beispielsweise 
beschrieb eine Beoba.chtung, in welcher Grossmutter, Mutter, sieben 
Geschwister und neun andere Verwandte an Tabes litten. 

Dass bestimmte Stände (Soldaten, J äger, Fuhr-, Geschäfts­
leute, Feuer- und W asserarbeiter) zu der Krankheit gewissermaassen 
praedisponirt sind, kann nach Art der aufgezählten Ursachen kaum 
befremden. Au~h bei Aerzten sah ich relativ oft _T,abes dorsa.lis. 

II. Ana.tomisohe Veränderungen. ·was fii.r die meisten Rückeu­
markskrankheiten gilt, trifft auch für die graue Degeneration der 
hinteren Rückenmarksstränge zu , dass nämlich in manchen Fällen 
allein ili.e mikroskopische Untersuchung über Kranksein und Nicht­
kranksein des Ri.i.ckenmarkes zu entscheiden hat, weil trotz ausge­
sprochener charakteristischer Erscheinungen während des Lebens das 
Rückenmark dem unbewaffneten Auge unversehrt erscheint·, während 
vielleicht das Mikroskop vorgeschrittene Veränderungen aufdeckt. 
Freilich gehören derartige Vorkommnisse zur Ausnahme, nicht zur 
Regel. 

Oft verräth sich die Erkrankung bereits durch Form, Farbe 
und Consistenz des Rückenmarkes. Die Medulla spinalis erscheint auf 
ihrer hinteren Fläche abgeplattet und zugleich verschmälert, und falls 
die Pia mater durchsichtig geblieben ist, siebt man auf ihrer hinteren, 
den hinteren Rückenmarkssträngen entsprechenden Fläche ein graues, 
perlgraues oder gelblich-graues Gewebe hindurchschimmern , welches 
sich in der Regel auffällig härtlieh anfdhlt, seltener gerade durch 
verminderte Consistenz auffallt. Oft freilich werden diese Dinge durch 
Veränderungen an der Pia mater verdec]):t. Selbige erscheint über 
den erkrankten Rii.ckenmarksabschnitten verdickt, undurchsichtig und 
trübe, enthält auffällig reichliebe und stark geschlängelte Blutgefasse, 
ist mitunter stark pigmentirt und- mit der Arachnoidea und Dura 
mater vielfach fest verwachsen. Auch an der Arachnoiclea und Dura 
mater lassen sich häufig Verdickungen und Trübungen erkennen j 
auch kommen Kalkplättchen in ihnen vor. Hat das Rückenmark an 
Cireumferenz abgenommen , so wird oft eine reichliche Ansammlung 
spinalen Fluidums zu finden sein. 

Neuerdings hat R i11djleisch auf Verdickungen jener bindegewebigen Septa auf­
merksam gemacht, welche von der Pia mater in das Innere des Riickenmarkes einstrahlen. 
Er ist geneigt, ihnen einen sehr wesentlichen Antheil an den Rückenmarksveränderungen 
zuzuschreiben. 

Auf dem Rückenmarksquerschnitte fällt die perlgraue oder gelb­
lich graue Verfärbung der hinteren Rüc~enmarksstränge, also jener 
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Rückenmarksabschnitte auf welche z · h 
zu liegen kommen. Oft er~cheinen di:;:cs~~1den hinte~en :Wurzeln 
paren~ ; bald sind sie ungewöhnlich fest de den·b du~·cf;IChbg tr~ns­
saftrelch und gelatinös. LAm ausgebil ,l n~; efil · a d' mehr ":~ICh, 

"r ~ ~-P egen 1ese V erande-

Fig. 75. 

Mitte der Olive.·----

Dicht unter der fit 
Pyrawidenkreuzung.·-----·---- · .. . r~l, 

~-

Ober er HalstheiL -------- • 

Hnlsnnsch wellung.----------.... 
Un terer HalstheiL -- --- ----~ 

Un terer Hal s theiL --- -- - -- --~ Willll' 
Oberer Brusttheil. --- ---------· 

~ 
lllittlerer Br usttheil . ----------~ 

~ 

Unterer Brusttheil. ------------(ß 

B . · ·,, .. egtnn der TJenden- --- -------- : _ . , 
anschwellung. · ;. <' 

Mitte der m-
Lendennnschwellung.----- --·--- : · ·•. \ 

.•· , .!. 

P!ngen Im oberen L enden- und 
~teren BrusJ,~heEe des Riicken­
ma.rkes zu sem ,;vergl. Fig. 73 
1md .74). ,Im unt eren L endenab­
schmtte beschränken · sie sich 
hätl§_g at~f die äu~seren Keilstränge 

1E?waaclt'sCbe), welche bekanntlich 
, den hinteren HÖ;:nern des Rüclfen-

!!!_ärkes zunächst geleo·en sind 
_w~hrenCI_ sie -mngekehrtim. Hals~ 
theile oft nuT den-Bezirk der inne­
;r_~n osler_ ~o/l'schen Keils-tränge 
emnehmen. Fälle , in welchen sie 
im Halstheile des Rückenmarkes 
~tärl\er ansgesprochen sind , als 
Im Lendenabschnitte, bilden die 
Ausnahme. Auch an Stellen , an 
welehen sie am hochoTadigsten 
sind , bleiben oft unvei~ehrte In­
seln in den hinteren R i.i.ckenmarks­
strängen übrig. Namentlich gilt 
d ies fd.r die Nachbarschaft der 

Fig. 74 . 

Ob"" B•l"b•il ··· ·--- -

• Mitte der Hals- ------
a.nschwellung. 

Uoteroter Lendentheil. --- --- -----~ 
Rii.ckenmarksq~terscl111itte bei vorgeschrittener Dcge· 
ncratiu n dtr hinteren Riic/;cumar/;s~trti1l,f}e eines 
62jüfl riy ell Jllal!lles. Natürliche Grösse. Nach 
Querschnitten cles in :Müller'scher Lösung ge· 
härteten Rückenmnrkes. Die degenerirten Theile 
hell, wie sie sich an dem in l\lüller'scher Flüssig­
keit erhä r teten Rückenmarke darstellen. (Eigene 

l\fittl~rer Brusttheil. - ---- ---· 

Mitte der Lenden- ---- ---~ 
anschwellung. ~ 

R i'ickenmarksquer:;clmitl t: bt!i wt!ni,qf!r vor· 
,qescflr itlena Tabes dorsalis eines :1 7j ä!trigen 
1!Iannrs. Natürliche Grösse. Nach Quer· 
schnitten des in Müller 'scl.ter Lösung f;6-

hä.rteten Rückenmar kes. (Eigene Beob-
achtung. Züricher Klinik.) 

Beobach tung. Züricher Klinik.) 

hinteren grauen Rückenmarkscommissur und fi.ir die unmittelbarste 
Nähe der Hinterhörner. Die Veränderungen lassen sich mitunter nach 
oben bis in die Medulla oblono·at a verfolgen, erstrecken sich hier auf 
die den vierten Ventrikel b~grenzenden zarten St ränge und ver-
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schwinden ganz allmälig. In vereinzel.ten Fällen hat man ~uch in 
den periphersten Schichten des Pons ~nd m d.~n Cor_Pora quadngemina 
graue Verfarbung gefunden, aber mcht daruber hmaus. . 

Die hinteren Rückenmarks w n r z e ln erschemen ver­
schmälert, atrophisch und grau ve~·färbt un.~ bieten auch mikro~ 
skopisch ähnliche Verän~erungen , . w1e d~ Rucke1:mark sel~st dar 
(vergl. Fig. 75 und 76) , . Jedoch re1ch~n cl:eselben memals penpherie­
wärts über die GanO'ha mtervertebraha hmaus. An letzteren, ebenso 
an den vorderen Rii~kenmarkswurzeln sind Veränderungen bisher mit 
Sicherheit nicht nachgewiesen worden. An der Cauda equina bekommt 

Fig. i 5. 

QuersChilitt ei11er vordereil Rticl;emllarkswur:el bei 'l'abes dorsalis. 
Derselbe Kranke, von welchem Fig. ?3 entnommen ist. Vergr. 2?5facb . 

(Ejgene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

man vielfach dünne und grau durchscheinende, vorwiegend membra­
nöse Fäden zu Gesicht, welche vollkommen den atrophischen hinteren 
Rückenmarkswurzeln entsprechen. 

Mehrfach ist graue Degeneration von Hirnnerven beschrieben 
worden. Am häufigsten vorkommend und namentlich durch Leber's 
eingehende Untersuchungen am besten bekannt ist die (Degeneration 
des Opticus. Selbige beginnt in nächster Nähe des Augapfels und 
in den peri'phersten Nervenfaserschichten des Opticusstammes un.d 
kann allmälig aufwärts kriechend sich über die Tractus opti.ci b1s 
zu den Corpora geniculata ausdehnen. Aehnliche Veränderungen sind 
noch an einzelnen Augenmuskelnerven, am TriO'eminus, Glossopharyn­
geus und Hypoglossus aufgefunden. Auch bat man neuerdings arn 
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Vagus und seinen Zweigen atrophis h V .. d 
Nicht selten kommt dergleichen auch . c el ~~an erkungen entdeckt. 
H' · B d d · m c en .1.'< erven ernen einzelner 
ITnr;.~rveGn ahm. o ~n es vrerten Ventrikels vor. 

"-ö.m e rrn smd nur dann Veränderun 
sich die Rückenmarkserkrankung zu . gen

1
zu erwarten, wenn 

gesellt hat.j - progressiver rrenparalyse hinzu-

Der Sympathicus ist zwar mehrfach Ge n t d . 
Untersuchungen gewesen . doch hat man 'hn get s dan emgehender 

h t fu 1 l · 1 ·en we er ganz unver-
set .. rd ge nc1en oc er~ unVwesentlicbe und vielfach tmter anderen Um-
s an en vor mmmenCte eränderungen an ihm entdeckt. 

l?ig. ;s. 

Q11ersclmilt einer hiutcrert Rtickcnmarkswur:cl. Alles wie in Fig. 75. 

An den p e ripher e n N erve n sind zuerst von Stez.utltal (1844), 
~ann von Fn'ed1·eiclt Atrophie der Nervenfasern und Zunahme des 
Interstitiellen Bindegewebes beschrieben worden. Dieser Gegenstand 
hat neuerdings durch Arbeiten von Westpltal, Dl.flrz'ue, Pt'etres 
C: Vazlla1'd und von Sakoki ein erhöhtes Interesse gewonnen. Es hat 
src~ dabei ergeben, dass sich im Verlaufe von Tabes dorsalis in den ver­
schiedensten Nerven, -sowohl in peripheren wie in visceralen, Neu­
ritis entwickeln kaim-:- Sie beginnt gerade in den Nervenendi­
gungen und scheint mit umschriebenen Anaesthesien der Haut, mit 
circumscripter Analgesie, mit trophischen Hautstörungen, wie mit 
Malum perfora.ns pedis , mit Exanthemen, mit Ausfall und Dys­
trophie der Nägel , mit motorischen Paralysen , zu welchen sich 
Muskelatropl;lie hinzugesellt, sowie mit Gelenkveränderungen, Knochen-
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brüchigkeit und vielleicht au~h m~t visce:alen .K~isen in ~usammen­
hang zu stehen. Wir f~hren m . ~1g. 77 em Be1sp1el von. eme; ~och­
gradigen Neuritis des linkeJ:?- T1b1alJ:?-e:ven an, welche WIT b_e1 emem. 
47jährigen Tabiker der Züncher Khmk b~obachteten , der ~n. Folge 
eines linksseitigen Malum perforans pedis starb. Der T1bmlnerv 
wurde hoch oben an der Kniekeb le excidirt. 

Auch in den Nerven der M u ske 1 n sind degenerative und 
atrophische Zustände beobachtet worden. .. . . 

Die mikroskopische Untersuchung desRu c kenmarke s erg1ebtmden 
grau degenerirten Abschnitten der hinteren Rücken~arkssträ.n~e Schwund der Nerven­
fasern und Vorhandensein eines mehr grobmasch1gen und 1m Ganzen zellenarmen 
Binde.,.ewebes yon feiner Faserung und zartem Bau (vergl. Fig. 78). An manchen 
Stelle~ hat das Bindegewebe wohl auch den Charakter eines festen fibrillären Binde­
gewebes angenommen. 

Fot t k ö r n c h e n z e ll e n fehlen an manchen Stellen vollkommen, während sie an 
anderen mehr oder minder reichlich beisammenUegen. Die Zahl der A m y l oidkörp e r 

Fig. 77. 

Neuritis ntni tibialis sinistri bei einem 47j iihrigen Tabiker mit ./1/alu:m per{orans pedis. 
Nigrosinpraeparat. Vergr. 275fach. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

ist eine sehr beträchtliche und vielfach sind sie so dicht an einander gereiht, dass sie 
das Gesichtsfeld übersät haben. Die B 1 u t g e f ä s s e sind meist verdickt und fallen 
dnrch abnormen Kernreichthum ihrer Wände auf. In ihren adventitiellen Lymph· 
scheiden und auf deren Aussenflächen kommen Anhäufungen von Fetttröpfchen und 
wohl auch von Fettkörnchenzellen vor. Die Nervenfasern sind zum Theil ganz ge· 
schwunden, zum anderen Theil ist ihre Markscheide zerfallen und resorbirt, so dass 
man nackte dünne Axencylinder zu Gesicht bekommt. 

Ueber die Natur dieser Verä nderunge)l sind die Ansichten getheilt. 
~rdm sieht degenerative, nicht entzündliche Veränderungen an den Nervenfasern als 
das Primäre der Krankheit an, woran sich die beschriebenen Vorgänge in dem Binde· 
gewebe secnndär anschliessen nnd seine Ansicht gewinnt neuerdings immer mehr und 
mehr Anhänger. Andere Autoren freiHeb halten den Process von Anfang an für ent· 
zündliche1· Natur , wobei Cltarcot und seine Schüler als den Ausgangspunkt der Ent­
zündung gleichfalls die Nervensubstanz (Myelitis chronica r~arencbymatosa funicularis) 
erklären, und die bindegewebigen Veränderungen als secnndär betrachten , während 
Andere gera.de umgekehrt Alles von einer chronischen primären interstitiellen Myelitis 
herleiten. Freilich hat es auch nicht an Autoren gefehlt, meist solchen, welche keine 
eigene Anschauung besitzen, die es allen Parteien recht machen wollten und sämmtliche 
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Möglichkeiten zugestehen , ohne jedoch im Einzelfalle entscheiden 
oder jene zutrifft zu können, ob diese 

Von manchen Beobachtern werden die v ·· . . .. 
den Blntgefässen in Zusammenhang gebracht A~rg~n_ge .mt~ pr~maren Veränderungen an 
Ansicht eingetreten , doch stehen die thats"ä hl ~~~ u~c~ lSt 10• neuester Zeit für diese 
theoretischen Folgerungen in sehr bemerke~scwc~h:~ ~-unde ~Jese~ Autors mit seinen 
machte den gewagten Versuch das w esen d p Jssverhaltnisse. Arnrft endlich 
zufiihren. ' · es rocesscs auf Lymphstauung zurück-

Von manchen Autoren wird der Aus<>an"s unkt d . 
Rückenmarkes verlegt. Sie sehen eine Entzii~du~: d A er 

1 
Er~ankung a.usserltalb des 

spinalis posterior) als das Primäre an U;ld lasse ~~ ~tc lnoJf ~a und .. Pta (Meningitis 
greifen. Dagegen aber spricht ' dass man oft in f~sc~:~ Te bau rnts Rnck.~nm?rk über­
änderungen an den l\Ieningen ganz vermisst. a es a en entzundhche Ver-

Sehr gewöhnlich nehmen auch die Hin t erhörn e d R .. k 
dem Processc Theil. Sie erscheinen verschmälert ihre N . r f e s n ~ e n ru a r k e s an 
aus oder sind zum Theil geschwunden es t:äll t ihr Re·cehltvhen asemBs~ den versehrnächtigt 
·1 G 1· 11 · d · ' 1 um an m egewebe auf und 
1 1re ang 1enze en SJU verklemer t "'<'Schrumpft und oft rr1·t .. ,_ 1· h · '· · 

• " 1 ungewoun JC retcuhchem 

Fig. 78. 

Querschnitt cles RückeumarA·es aus cler 1/a/snnsclnoe/luuo bei Tabes clorsalis . 
Der gleiche Kranke, von welchem Fig. 73 genommen ist . Kalilauge-Glycerinpraeparat. 

Vergr . 15fach. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

gelben Pigmente erfüllt , stellenweise auch ganz zu Grunde gegangen. Jl[an bringt mit 
diesen Zuständen Anaesthesien in Zusammenhang , welche bei den meisten Tabikern 
während des Lebens beobachtet werden. 

Oft lenken schon makroskopisch die Cla 1· k .-'sch e n Sä ulen in dem Brust­
theile des Rückenmarkes durch grau~:~ Verfarbung die Aufmerksamkeit auf sich. Mikro­
skopisch beobachtet man Atropltie und Schwund ihrer Nervenfasern und Zunahme des 
Bindegewebes, aber ihre Ganglienzellen sind meist wohl erhalten. 

Häufig hat sich der Erkrankuugsprocess von den hinteren Strängen längs der 
Peripherie auf die S e it e n st r ä n ge d es Rü c k e nmark es hingezogen. llfituuter 
nimmt er hier nur die Kleinhirnseitenstrangbahnen ein , in anderen Fällen dagegen 
dringt er mehr in die Tiefe der Seitenstränge , zuweilen aber dehnt er sich selbst bis 
auf die Vorderstränge des Rückenmarkes aus. l\Ian hat damit Lähmungserscheinungen 
während des L tlbens in Verbindung gebracht (?) ; auch sind manche Stimmen l_aut ge­
worden nach welchen die Verändernn"'en in den Kleinhimseitenstrangbahnen mit atac­
tischen' Symptomen in Verbindung stehen, freilich ist dem nicht ohne Grund energisch 
widersprochen worden. · · 

Cllm·cot & Pierret endlich fanden dass sich der Erkrankuugsprocess mttuuter b1s 
zu den grossen Ganglienzellen in den v'orderhörnern de s Rückeumarkes einen 
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Weg bahnt., was freilich selten ges1~hieht.. Es kommt nach. vorausgegangener Pigment­
degeneration zn Schrumpfung und Schwund der ;?rossen Gan~~wnzellen und d~s betreft'ende 
Vo,..derhorn der grauen Riickemnarkssubstanz. s1eht vers?hmalert uud at.rophn·t. ans (vergl. 
Fig. 79). Die~en Vorgängen entsprechen m1tunter walu·end des Lebens d1e Erschei­
nungen von .Atrophie der Muskeln und elektrischer Entartungsreaction in ihnen, die aber 
wohl in der Mehrzahl der Fälle auf neuritiseben Veränderungen beruhen. 

Die meisten Fälle von Tabes dorsalis verlaufen so chronisch und bieten bei 
der Section so vorgeschrittene Veränderungen dar, dass man nicht mehr den Ausgangs­
punkt der Erkrankung mit Sicherheit f~stzustell en :-ermag. Ueber Leichenbefunde 
ans den Anfangsstadien der Tabes 1st sehr werug bekannt. Nach Charcot's und 
seiner Schüler Untersuchungen ist der primäre Krankheitsherd in den äusseren / B twdaclt­
schen) Keilsträngen der hinteren Rückenmarksstränge zu s~chen . Aber auch hier soll 
es nur auf eine eng begrenzte Stelle ankommen, welche m den lateralen Abschnitten 
der äusseren Keilstränge und nahe der Hinterhörner zu liegen kommt . Die Franzosen 
bezeichnen sie als Bandeletfes externes, was mit den inneren Wurzelfasern K ö'lli'/ar's 
identisch ist (vergl. Fig. 80 und 81). An die Entartung dieser schmalen Abschnitte soll 

Fig. 79. 

av 

be 
Rückenmarksquerschnitt aus der Halsanschwellung bei Tnbes clorsalis mit Atrophie des rechteil 
Vorderhornes. Nach Cbarcot. Vergrösserung circa 5fa.ch. a·o Atropbi~ches rechtes 

Vorderborn. be Bandelettes externes. 

das Hauptsymptom der Tabes , die Ataxie, gebunden sein. Alle übrigen anatomischen 
Verändenmgen sollen secundärer Natur sein , namentlich die Betheiligung der inneren 
oder Golfsehen Keilstränge nichts Anderes als eine aufsteigende secundäre Degeneration 
darstellen. 

Neuerdings hat auch Strümpdl die Veränderungen bei Tabes dorsalis rück­
sichtlich ihrer systematischen Verbreitung in den hinteren Rückenmarkssträngen ge­
nauer verfolgt und ist dabei zu folgenden theilweise abweichenden Ergebnissen 
gekommen: 

Jm Lendenmarke beginnen die Veränderungen in den mittleren Abschnitten der 
hinteren Rückenmarksstränge auf beiden Seiten symmetrisch und es bleiben vorn zwischen 
ihnen und der hinteren grauen Commissur und nach hinten zwischen ihnen und der 
äusseren Begrenzung der hinteren Rückenmarksstränge unversehrte Theile bestehen (vergl. 
Fig. 82). Nimmt die Erkrankung zu, so dehnt sich der Process nach hinten aus, nur 
bleibt meist ein kleines Feld von ovaler oder dreieckiger Form unberührt, welches neben 
dem Sulcus longitudinalis posterior gelegen ist (vergl. Fig. 83;. Die vordersten Ab­
schnitte der Hinterstränge bleiben stets unberührt. 

Jm Brustmarke kommen zuerst zwei laterale F elder an die Reihe , aus welchen 
vorwiegend Nervenfasern in die Hinterhörner einstrahlen. Ausserdem zeigen sich sehr 
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früh zwei mediale Streifen erkrankt welch r· 
gelegen sind (vergl. Fig. 84). Späte~hin de eenan~s de~ Sulcns longitudinalis posterior 
pflegen besonders lange die hinteren äusser!n ;nr~n die .gesammten Hinterstränge, und 

Im Halsmark beobachtet man zuerst . ar~en. Widerstand zu leisten. 
strängen, sfärker hinten als vorn. Allru"l~med herand.ernng. an den Go/t'scben Keil­
bleiben lange Zeit zwei vordere und zwei ~/~ e .. nt SICh d1e Erkrankung ans, doch 
die ersteren (vergl. Fig. 85). n ere aussere Felder erhalten, am längsten 

. Es sche~t demnach'. als ob sich die totale . . 
Ruckenmarksstrange aus emer allmäligen E ·k k Strang~egeneratJon der hinteren 
kleinerer Fasersysteme zusammensetzt und al~ rtn :tfg T f~nctio~ell zusammen~ehöriger 
sondern zu den combinirten Systemerkrankungeno •eh"\ ~ e~ ~lebt. zn den emfacben, 
nicht spruchreif. g or • oc 1st d1e Frage noch lange 

In manchen Fällen bat man ausser grauer Derr . · · .. 
vereinzelte.sclerofi sche und myelitisehe Herde im R·· koenewtk1011 dfflr Hmterstrange noch 

uc enmar e ge unden (.uydm. Wo!j). 

. III. Sy~pt.ome .. Unter allen Symptomen der Tabes dorsalis steht 
emes a.n Wwhtlgkelt uncl Reo-elmässio-keit des A e~ t b .. 1' h li I d · . o o U1 ~re ens o enan 
nam 1c c e ncoor matwn der willkürlichen Bewegungen , Ataxie: 

__.. 

Fig. 80. 

Fjg. 81. 

be 

be 
Graue D egeneration der Bamlelettes e:rtcme.< bei beginnender Tabes dorsalis. Nach Charcot. 

Fig. 80. Mittlerer Hnlstheil. Fig. 81. Unterer Brnsttheil. be BandeJettes externes. 

bei unveränderter oder sehr wenig verminderter Muskelkraft. Freilich 
~önnen ihm lange Zeit Vorläufer vorausgegangen sein, bevor es sich 
m unverkennbarer Gestalt zeigt. 

Tabes dorsalis ist eine exquisit chronische Krankheit, deren 
Dauer sich oft über mehr als 30 Jahre hinschleppt. Man hat vielfach 
versucht, mehrere Stadien der Krankheit zu unterscheiden . .Am natiir­
lichsten und einfachsten dürfte die Eintheilung von Leydm sein, 
welcher drei Stadien annimmt, und zwar ein neuralgisches, ein atac­
tisches und ein paraplectisches Stadium.· 

Im ersten (neuralgischen oder praeatactischen) 
Stadium spielen neuralgiforme Schmerzen eine hervorragende R~lle­
Dazu können sich Verlust des Patellarsehnenreflexes, Paraesthes1en, 
Augenmuskellähmungen, Pupillenveränderung, Sehnervenatrophie ~nd 
Amaurose, Anaesthesien, Störungen der Blasen- und Ma:tdarmfun~twn 
und Gelenkveränderungen hinzugesellen. Die Dauer d1eses Stadiums 
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kann mehrere Wochen, viele Monate und selbst viele J ahre (bis mehr 
als zehn) währen. 

Im zweiten (atactischen) 
Stadium lenken die mehr und 
mehr hervortretenden Erscheinun­
gen der Ataxie die Aufmerk~am­
keit auf sich. Fast immer ze1gen 
sich diese zuerst in den Beinen, 
stellen sich dann aber häufig auch 
in den oberen Extremitäten ein, 
während nur selten die Arme den 
Anfang machen. Auch dieses Sta­
dium kann viele J ahre dauern. 

F ig . 82. 

B eginnCIIde Veränderungw bei Tabes dorsalis · 
im J~endenmark . 

Nach S tr ümpell. Vergr össer nng 2fach. 

F ig. 83. 

Vorgescft r ittene Jleränderungeu bei Tabes dorsalis 
iw L endenmar k. 

Nach Strümpell. Vergrösserung 2fach . 

Fig . 84. 

Beginueude Jlerlindernngen bei Tabes dorsalis 
im Br ustmar /{, 

Nach Strümpell. Vergrösser ung 2fach . 

F ig. 85. 

Der Beginn des d r i t t e n 
(p a r a p l e c t i s c h e n) S t a d i u m s 
wird gegeben , wenn die armen 
Kranken nicht mehr im Sta.nde 
sind , sich auf den Beinen zu be­
wegen und dauernd an das Bett 
gefesselt werden. Für Viele ist der 
lang ersehnte Tod eine Erlösung. 
In maneben F ällen wird der Tod 
durch hinzugetretenen Decubitus, 
durch Blasenlähmung , alkalische 
Harnzersetzung , Ulceration und 
Necrose der Blasenschleimhaut oder 
durch Pyelonephrit is herbeigeführt, 
tritt also unter pyaemischen und 
septica.emischen Erscheinungen ein. 
In anderen kommt es zu Lungen­
schwindsucht (sehr häufiger Aus­
gang), oder es zeigt sich allgemeiner 
Marasmus. welcher nicht selten 
durch profusen Durchfall beschleu­
nigt wird , aber auch durch hart­
näckiges Erbrechen als F olge von 
sogenannten Magenkrisen , oder es 
tödten intercurrente Krankheiten, 
besonders oft Abdominaltyphus. I n 
einem Falle meiner Beobachtung 
sah ich nach einem unbedeutenden 
Sturze den Tod bümen kürzest er 
Zeit unter sbockartigen Symptomen 
erfolgen, während ein anderer mei­
ner Kranken durch ein .Malum per­
forans pedis zu Grunde ging. Leyden 
beobachtete mehrmals acutes Deli­
rium mit Sopor und tödtlichem Verämlmml!en bei Tab es rlorsalis im Hatsmarf;, 

Nach Strümpell. Vergrösserung 2fach . 
Ausgang. 

Wir müssen es uns im Folgenden angelegen sein lassen, die 
einzelnen Symptome eingehender zu besprechen. 
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~.euralgiforme Schmerzen gehören zu den constantesten 
und fr~hesten. Symptomen. In der Regel werden die Schmerzen als 
blitza;tlg, .schwssend, ~:echend, bohrend oder zermalmend beschrieben. 
Oft smd sie. von so ub~rmannender Heftigkeit, dass die Kranken 
laut aufschreien: .Fast Immer hab~Il: sie in der Tiefe ihren Sitz; 
selten "'Yerden s1e. m der Haut locahs1rt. Letztere erweist sich häufig 
im Gebiete etwaiger Sc_hmerzen als hyperaesthetisch. Bald folgen 
die Sch~er~en ganz besbmmten.Nervengebieten, z. B. der Ausbreitung 
des IschiadiCus , bald tr~ten sie als Hemicranie oder vorwiegend in 
den Gelenken auf, zuweilen aber lassen sie einen scharfen anatomi­
schen Verlauf nicht erkennen. Oft stellen sie sich mit besonderer 
Heftigkeit zur Nachtzeit ein. Auch kommen vielfach Remissionen 
und Exacerbationen je nach Temperatur, Barometerstand und Jahres­
ze~t .vor , und name~t~ch pflegen sie zur Zeit regnerischen und 
wmdigen Wetters, bei tiefem Barometerstande und im Winter sehr 
intensiv zu werden. 

In der Regel tauchen die ersten Schmerzen zuerst in einer und 
späterhin in der anderen unteren Extremität auf. Sie imponiren hier 
nicht selten lange Zeit als Ischias rheumatica, bis sich andere Symptome 
hinzugesellen, welche die vielleicht schon lang gehegte Vermuthung 
einer beginnenden Tabes zur Gewissheit machen.~ )_e~onders ver­
dächtig muss die Sache angesehen werden, wenn es · sich um eine 
aoppelseitige Ischias handelt und man versäume daher nie, bei doppel­
seitiger Ischias auf tabische Symptome (und Zuckerharnruhr) sorg­
faltigst zu fahnden/In den oberen Extre1nitäten zeigen sich meist erst 
später Schmerzen und verbreiten sich hier mit Vorliebe im Gebiete 
des Ulnarnerven. 

Auch im weiteren Verlaufe der Krankheit dauern häufig die 
Schmerzen fort. Sie sind mitunter so intensiv, lang anhaltend und 
schnell auf einander folgend , dass sie dem Patienten .lmgewö~ich 
grosse Qualen bereiten. Manche Autoren haben daher eme bestrmmte 
Krankheitsform als Tabes dolorosa aufgestellt. 

Es gehören aber auch hierher Giirtelschmerzen (Re ifen­
ge fü h 1), über welche sich die meisten Kr~nken. zu beklag~n pfieg~n, 
bald rings um die Brust, bald um den Leib. Mitu?-ter s~.mgei'? siCh 
dieselben so bedeutend dass die Kranken krampfartige, beangstigende ' . 
Empfindungen angeben. . 

Es kann aber auch zu v i s c er a l e n. Neu r a l g 1 e n kommen, 
so zu heftiger Gastralgie mit Erbi·echeri ··tsogena:nnferi Magenkrisen), 
oder zu heftigem Brennen in der Urethra ll?-d rm Mast.darme, ve:­
bunden mit Harndrang lmd Tenesmus, zuweilen auch mit dysenten-
formen Stühlen u. s. f. . .. 

Nur selten klagen die Kranken über Schmerz 1m Ruc~e n. 
M. Meycr hat auf das Vorkommen von Druckpunk~en an der Wrrbel­
säule aufmerksam gemacht und von der elektrischen Behandlung 
derselben sehr guten Erfolg gesehen, doch gehört dies Symptom zu 
den seltenen. · . . hr d 

P a r a es t h e s i e n sind eine fast rege~äss~g Wiederk~. en. e 
Klage der Kranken · in der Regel stellen s1e .siCh sehr fruh e~. 
Die Patienten gebe~ Kältegefi.ihl, Brennen, Pnckeln oder Formi­
cationen an. 
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H y p e ~ a es t h e s i e komm.t nicht besonders h~ ufig vor. Sie ge­
sellt sich m1tunter zu neuralg1formen Schmerzen m der Haut und 
kann wie diese binnen kurzer Zeit den Ort wechseln . 

.A.ls r e 1 a t i v e Hyper~ es t h ~sie ~at üydm ~ie Erscheinu~g beschrieben, · dass 
manche Patienten zwar erst be1 sehr mtens1ven Nadelstlehen oder be1 anderen Hautreize 
Schmerz em1>finden, dass aber dann letzterer von ungewöhnlicher Heftigkeit ist. 

11 

An a es t h es i e findet sich nach Leyden ausnahmslos bei Tabes 
dorsalis: aber freilich bedarf es mitunter ein~r ebenso eingehenden 
als sorgsamen Untersuchung, um dieselbe mit Sicherheit zu erkennen. 
Am Anfange der Krankheit beschränkt sieb dieselbe oft auf um­
schriebene Hautbezirke (locale Neuritis), beispielsweise auf die Damm­
gegend, oder auf die seitliche oder hintere Oberschenkelfläche, auf 
das Seroturn u. s. f. Späterhin jedoch gewinnt sie an Ausdehnung, doch 
pflegt sie dann an Füssen und Unterschenkeln am ausgebildetsten zu 
sein . . Viele klagen, dass sie beim Gehen den Fussboden nicht ordent­
lich fühlten, so dass sie die Empfindung hätten, als wenn sie auf 
dicken Gummi- oder Filzsohlen, auf \V olle oder Feelern gingen oder 
eine mit Was!';er gefüllte Blase unter ihren Füssen trügen. Oft hatten 
sich die Erscheinungen an dem einen Beine friiher oder stärker ge­
.zeigt als an dem anderen.. Nicht selten kommen nach einiger Zeit 
ähnliche Empfindungen an den oberen Extremitäten vor. Selbst der 
ganze Rumpf kann theilnehmen, so dass die Patienten sich beklagen, 
dass sie beim Sitzen oder Liegen die Empfindung hätten, als ob 
sie in der Luft schwebten , da sie den Widerstand des Lagers nicht 
empfänden. 

In vielen Fällen besteht nur partielle Anaesthesie, in Vorge­
schritteneren kann sie vollkommen sein. Am friihesten und regel­
mässigsten scheint das Kitzelgefühl verloren zu gehen, während 
später Tast- und Schmerzempfindung, aber auch Druck-, Orts- und 
Temperatursinn an die Reihe kommen. 

Ein nicht seltenes Symptom stellt die verlangsamte Lei­
tung dar. Uebt man Beriihrung der Haut oder einen Nadelstich 
auf die Haut aus, so dauert es mitunter mehrere Secuneleu (bis 5), 
bis der Kranke eine Empfindung verspürt. Man priift am einfachsten 
und relativ sichersten mitte1st eines :Metronoms in der Weise, dass 
man den Kranken auffordert, sofort bei der ersten Empfindung Ja! 
oder Jetzt! zu sagen, und dass man an den Metronomschlägen das 
Zeitintervall zwischen Reiz und Empfindung berechnet. Der Secundeu­
zeiger der Uhr ist dafür meist ein zu grobes Instrument. Auch 
für Temperatureindrücke wiesen Hertzberg & Notiznagel verlangsamte 
Leitung nach. 

Naunyn beschrieb Doppe 1 empfind u n g e n, d. h. der Kranke empfand nach 
~inem .einfachen Stiche zuerst Schmerz und nach einer Pause nochmaligen, und zw~r 
mtensJVeren Schmerz. E. Rnnak beobachtete bei einem Kranken dass ein Stich m1t. 
der Nadel zuerst als einfache Berührung und dann nach einer Pa~se als Schmerz ver-
spürt wurde. · 

Fischer machte auf das Vorkommen von Po 1 y a es t h es i e aufmerksam, wobei 
das Aufsetzen einer Cirkelspitze von dem Kranken bei geschlossenen Augen als viel· 
fach angegeben wurde. Be1;![tr beobachtete in f1iihen Stadien der Tabes, dass zwar 

. schwache Hautreize, ·aber nicht starke empfunden wurden, _ paradox o E yp or· 
aesthesie. E. Rmrak hob die leichte Erschöi)fllarkeit der sensiblen 
Nerven hervor. Wurde die Haut mit einem faradischen Strome behandelt, so gab der 
Kranke nach einer gewissen Zeit an, dass er nichts mehr fühle. Man musste nun su?· 
cessive den Strom verstärken und immer wieder trat ein Punkt ein, an welchem die 
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vorbanden gewesene Empfindung schwand. Mmd~lsolm hat . 
die elektrische Reaction der sensiblen Haut nachzu';Cisen gesucht, dass 
ändert ist. Oft besteht sehr lange Na c b e m find u nn er: e n bet Ta.bes dorsalis v_er­
scbnell au~ einander folgen, zu einem einzigenp vcrschwi!~IeJ~ ~~ss Reize ' . welche SICh 
Fehlern be1 der Untersuchung hüt.en. · an muss SICh daher vor 

Einer ganz besonderen Beachtung werth ist der U t d d . T b d . ] . . ht 1 . . . ms an , ass 
·ber a es orsa 1s mc a lem d1e Hautsensibilität O'el'tt h t 

d d . tl . h L t:> 1 en a ' ·son ern ass, wie namen IC eyden's UntersuchunO'en O'eze1• O't h b 
h A th · · 1 F · ~:~ ~:~ ~ ~:~ a en, 

auc naes .. es.le m c en . as?1en! Sehnen und Muskeln besteht. Be-
sonders al~alhg und Wichtig Ist die Be einträchtig u n g des 
Mus kels1nne s. 

Lässt man den Kranken die Augen schliessen erbebt ma11 dann , · bt' d · B · d r- d .1 • ' 'ors1c .Jg un 
lang.•am em em un 10r ert 1 m auf, das andere Bein ebenso hoch zu erlieben so k 

. d K k 1' "b t I ' ommen sCitens es r~n en c 1e ~ro s en rrthümcr vor. Legt man das Bein in eine von einem 
Handtu?he g~blldete Schlmge und fiihrt man mit den Oberschenkeln, Unterschenkeln 
oder Fuss?n 1rgend welche ~eweg~mgen aus, so ist der Kranke nicht im Stande, an­
zugeben, m welcher Lage s1ch seme Extremitäten befinden. Le.,.t man behutsam das 
eine Bei.n über das andere'. so is~ der Kranke unfahig, zu b~zeichnen, welches Bein zu 
oberst hegt. Beu?t man be1de Bem~ verschieden stark, oder erhebt man eines höher als 
das andere , so 1st der Kranke be1 geschlossenen Augen unfähi.,. anzuaeben welches 
Bein stärker flectirt oc~er er~10ben ist. Gi~bt man dem Kranken de; Auftrag , bei 
geschlossenen A~1gen seme ~mger gegen emander bis zur J:leriihrung zu bewegen, 
so sucht er gew1ssermaassen m der Luft umher und kann vielfach die Finger nicht 
finden u. s. f. 
' Der Kraftsinn dagegen bleibt den Muskeln nach üyc/en erhalten. Mau prüft 
ihn in der Weise, dass man über eine ausgestreckte, aber auf eine UnterlaO'e O'ele.,.te 
Extreruitiit eine llandtuchschli.nge bindet, in letztere Gewichte hineilliegt 

0 

und den 
Kranken bei geschlossenen Augen auffordert, Gewichtsunterschiede anzugeben. Auch das 
l\1 u s k e I g e fü h 1 ( elektromnsculäre Sensibilität), d. h. jene eigenthümliche Empfindung, 
welche in contrahirten Muskeln bei der Faradisation entsteht, kann ull\·erändert sein; 
in manchen Fällen freilich ist es abgeschwächt. . 

Mit Veränderung des Muskelsinnes wird meist das B r a c lt t­
R o m b e 1' g ' s c h e S y m p t o m in Zusammenhang gebracht. Dasselbe 
äussert sich darin, dass die Kranken bei geschlossenen Augen oder 
im Dunklen in so heftiges Schwanken beim Gehen geratben, dass sie 
hinzusti:irzen drohen. Viele werden im Dunklen vollkommen hilflos. 
Offenbar ist bei der Helligkeit das Ange im Stande, den Defect des 
Muskelsinnes einigermaassen zu ersetzen. Besonders stark pflegt das 
Schwanken dann zu werden, wenn man die Kranken mit angezogenen 
Beinen und geschlossenen Füssen stehen heisst. Oft machen die 
Patienten von selbst auf das Symptom aufmerksam, weil s~e vie~ach 
beim Waschen des Gesichtes und beim Schlusse der Augen m heftiges 
Wanken geriethen. · 

Bei dem Verhalten der Reflexe muss man Haut- und Sehnen­
reflexe streng auseinanderhalten. 

Die Hautreflexe (Fusssohlenreflex, Cremaster-, Bauchmuskel-, 
Gesässmuskel-, Mamillarreflex etc.) bieten kaum etwa~ C~arak­
teristisches dar. Bald bestehen sie unverändert, bald smd sie g~ 
steigert , bald vermindert und gesch:vächt , .bald ~n_dJi.~h tr.~ten sie 
sehr verlangsamt ein. Sie können iibngens bei Sensibll~tatsprüfung~n 
dadurch zu Irrthum fi.i.hren, dass, wenn auf Nadelstrehe unter. die 
Fusssohle reflectorisch Zuckungen des B~ines eintreten., der P~t1ent 
die Empfindung der Muskelzuckungen llllt der Percephon des Nadel-
stiches selbst verwechselt. 

Unter den Sehnenreflexen kommt dem Patell~rsehnen­
refl ex nach Westpllal's und b·b's schönen und praktisch ausser-
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ordentlich wichtigen Entdeckung eine hervorragende Bedeutung zu. 
Man priift ihn derart , dass man den Kranken auffordert , das eine 
Bein über das Knie des anderen zu schlagen, und dass man die 
Sehne des Mnsculus quadriceps femoris des oben liegenden Beines 
unterhalb der Patella mit dem Percussionshammer kurz klopft. Oder 
man setze den Kranken auf, lasse ihn die Beine frei über dem Bett­
rande nach unten hä.ngen und beklopfe dann die Patellarsehne. Oder 
endlich man lege die Hand unter das Kniegelenk des Patienten, er­
hebe etwas das Bein und percutire die Sehne. Während dabei bei 
gesunden Menschen fast ohne Ausnahme reflectorisch kräftige Muskel­
zuckungen ausgelöst werden, bleiben dieselben bei Tabikern ebenso 
regelmässig aus. Dazu kommt, dass dieses einfache und zuverlässige 
Symptom mit zu den frühesten Erscheinungen der Tabes gehört. Sein 
Auftreten weist da.ra.uf hin, dass sich im oberen Lendenmarke oder 
auf dem Uebergange vom Brust- zum Lendenmarke in den äusseren 
Abschnitten der Hinterstränge des Ri.i.ckenmarkes (Wurzeleintritts­
zone, Westphal) Veränderungen befinden. 

Vorhandener Patellarsehnenreflex trotz bestehenuer Tabes dor­
salis ist ungewöhnlich selten ( Westplwl, Claus, Hirt, Berg er) und 
beweist~ dass sieb die degenerativen Veränderungen gegen die Regel 
nicht bis in das Lendenmark erstrecken oder wenigstens jene Stelle 
des Lendenmarkes freigelassen haben, deren Erkrankung Verlust des 
Patellarsehnenreflexes nach sich zieht. Mitunter fehlt der Patellar­
sehnenreflex nur auf einem Beine . während er an dem anderen er­
halten ist. Dergleichen gescbieh t, · wenn die Erkrankung auf beiden 
Rückenmarksquerschnitten ungleich ausgebildet ist. 

Vasomotorische , secretorische und trophische V erä.nderungen 
können im ganzen Verlaufe der Krankheit fehlen. In manchen Fällen 
aber hat man vasomotorische Störungen beobachtet, wobei 
dem Kältegefiihle der Patienten in den erkrankten Extremitäten Ab­
nahme der Hauttemperatur entsprach. Auch umschriebene pralle 
Oedeme der Haut sind beschrieben worden. 

An s e er e torisehen S t ö ru n ge n sind Hyperhidrosis uni­
lateralis und H. localis, sowie Ptyalismus beobachtet worden. 

Zuweilen stellen sich als Zeichen trophischer S t ö run g.e n 
Erytheme, Herpes oder bullöse oder knötchenförmige Exantheme em; 
auch kann es zu acutem Decubitus mit seinen nachtheiligen Folgen 
kommen. PovleJ' beschrieb ungewöhnlich lebhafte Abschuppung der 
Epidermis, während Ballet & Dutil ichtbyotiscbe Hautveränderungen 
an solchen Hautstellen beobachteten, welche anaesthetisch, hyper­
aesthetisch oder der Sitz lebhafter Schmerzen gewesen waren. StraztSs 

. hat Hautblutungen beschrieben. Zuweilen kam es zur Bildung von 
pigmentarmen Hautstellen und auch die Haare entbehrten stellen­
weise deR Pigmentes. In einigen Beobachtungen fielen mir auffällige 
Verdickung, Rissigwerden und Abbröckelung der Nägel an den 
grossen Zehen auf. Mehrfach ist Abfallen von Nägeln, namentlich an 
den grossen Zehen, beschrieben worden, bald mit, bald ohne vorausge­
gangene Blutungen unter dem Nagel. Aber auch über Ausfallen von 
Zähnen wird berichtet. Margz'randzere macht dafür trophische Fasern 
des Trigeminus verantwortlieb und behauptet, dass stets Hyper­
aestbesie oder Anaestbesie am Sitze des ausfallenden Zahnes vorausgehe. 
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Fettpolster und Muskulatur können lange Zeit in vortreff­
lichem Ernährungszustande bleiben, und oft bilden sich erst dann, 
wenn die Kranken lange das Bett gehütet haben, Abnahme und 
Welkwerden der Muske~ aus, - Inactivitätsatrophie. Dagegen kommt 
es zu schneller Atrophie der Muskeln und zu elektrischer Entartungs­
reaction (meist an den oberen Extremitäten), wenn die Ganglienzellen 
in den Vorderhörnern des Riickenmarkes in Mitleidenschaft gezogen 
worden und untergegangen sind , oder wenn sich neuritisehe Verän­
denmo·en in motorischen Nerven ausgebildet haben, was viel häufiger 
der F~ll ist . Nach C!tm-cot und Anderen soll' sich als ein diagnostisch 
werthvolles Frühsymptom bei Tabes dorsalis Hemiatrophie der Zunge 
einstellen, aber meist nicht ande.rs, als wenn zugleich Augenmuskel-
lähmun O'en bestehen. Nach Koclz & JJ!larz'e kommen auf der atrophi-

' b hi 
sehen Seite vielfach Lähmung des Gaumens und Stimmbandes nzu. 

C!zm·cot und seine Schiller rechnen zu den t rophischen Störungßn noch eigen­
thümliche V erä nd e rUJlgen a n d e n Ge l e nk e n , welche sich oft schon sehr f'Mih 

Fig. 86. Fig. Si . 

Jg, 86. F . Usltr1'rter Jlum eruskop( bei 'J'abcs dor.wlis. Fig. 87. !Yor111aler llumerus. 
Nnch Chnrcot. 

zeigen, seltßncr in späteren Stadien der Krankheit auftreten. V01~ Aud:r~n ~:i~~ 
werden diese Din"'e als rein traumatischer Natur aufgefasst, wozu d1e bes e en 

aesthesic in hohe; Gra~e praeclisp.onirt. k b t ff demnächst kommen Schultergelenk 
Am häufigsten wml das Kmege.len e ;a:~~elenk ~n die Reihe. Die Erkrankung 

(nam~ntlich rechtersei~), Ellbogßn-, H~:t- l~ld. unte; sehr starker Schwellung. i\[ituntcr 
vollzieht sich ohne F1eber Ull(~ Schm;~ ~ .er der ödematösen Anschwelltlug theil. 
nimmt die Extremität in weitere~ t el~~~;'\nwelche "'cwÖimlicb auf einer Ansamm­
Nach Wochen und l\Ionaten k~nn dt~ Sch;~~l i:kßit in d~r Gelenkhöhle beruht, ohne 
lung einer serösen oder seros-blutigen_ us~ ". Ustu• der Knorpel- und Gelenkenden 
weitere Folgen zurückgehen, oder es] kom~J~ ~~~lenke und es entstehen hochgradige 
der Knochen , bei Bewegungen krac Ieu 1~ ,.Glieder lmmö"'lich machen. Wir geben 
spontane Luxationen, welche den Gebra~c~h er t wieder z1~1 Ver.,.leiche ist rechter­
in Fig. 86 einen usnrirten Hume.rus nac 

1 
~arcoltcn kom:Ut es zu Vereiterung oder zu 

Sßits ein gesunder Humems ~ezeiChnet. s:l~Ißl'~"'S die tabischen Gelenkverändertmgen 
Perforation der Gelenke. ·V1rclz~U: hat n kF 't 

anatomisch als gleich mit Arthnbs defo.rmans er . 1~~~ Brüchigkeit der Knochen 
Auch hat Cf,arcot in manchen ~allen an~~ " sammelte neuerdings 30 Fälle von 

beobachtet so dass Spontanfractmen etnt~·aten. 11111s l'äufigsten waren die unteren Ex-
' b'k s der L1ttcratnr · am 1• b htun Spontanfractmcn bei Ta 1 ·em an 

1 
nk 1• "'röiu'cr beschrieb drei Beo ac geu 

'I' h die Obersc 1e ·e · "'' ." · d H 'I tremitiiten betroffen, namen. J? h lt ich clie Spontanfracturen. Be1 er e1 ung 
von Wirbelfractm·. nieist WlCder 0 en s . ufl 16 

Ei c h h o r s t' Specielle Pathologie und Thero.ple. m. 4. A . 
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bildete sich nicht selten e~n abnorm reichlicl~er Callns. Blanchard fand bei tnikro. 
skopischer Untersuchung der Knochen sowohl be1 vorausgegangener Gelenkkrankheit 

1 auch bei Spontanfractur Schwund _der Kalksalze. und R_arefactio~ des Knochengewe~e: 
in der Nähe der Havers'schen Canalch~n, am starksten m der Nahe der l\Iarkhöhle. 

:Mit den in Rede stehenden Vcranderungen an Knochen und Gelenlien hängt d' 
Bildung des tab~schen Fuss~.s zusammen. Hierbei springen Kahn- .. und _erstes K.ei~= 
hein stark nach mnen hervor, wahrend der Metatarsus nach aussen zurncktntt so (}· 

k · h 1 · t' I V 1 .tss am ersten Tarso-l\Ietatarsalgelen e em c ara ~~e~1s ,Jsc 1cr . o~·s.~rung entsteht. Clta,·cot 
& Fm! wiesen in einem solchen Falle auffalhge Spong10sitat, Morschheit und De­
formität sänimtlicher Tarsal- und Metatarsalknochen nach. Chauffm·d beobachtete neuer­
dings noch andere trophische und vasomotorische Störtmgen am Fusse 1 so Mal um 
pertorans pedis

1 
HypJrhidrosis1 erhöhte Temperatur und NagelausfalL 

Erb & H offmann wiesen auf die leichte Z er reisslichkeit der .Achill es­
sehne bei Tabikern in Folge von 1U1 bedeutenden Fehltritten hin 1 und Löwmje!d hat 
späterhin Spontanruptur der Quadricc]Jssehne beschrieben. 

Jo!froy beobachtete tabischen K I um p fu s s. Es handelt sich dabei um einen 
Pes varo-eqninus1 dessen Entstelmng auf Schwund des Muskeltonus beruhen soll. 

Kriinig fand bei einem Manne S p o n d y l o l y s t h es i s und bei einem anderen 
Kranken Wirbeldeformitäten. 

Von anderen secretorischen und trophischen Störungen sind noch zu erwähnen : 
Yaricocele (Hutdlinson. Jackson)1 Hodenanschwellung (Budz), Hodenatrophie (Foumier) 
und Malum perforans pedis1 nach F,.rillon auch l\I. p. manuum. In einem Falle meiner 
Klinik, welchen Schwarz besclll'ieb 1 bestand Myositis ossificans. Der Patient ging an 
einem l\Ialum perforans pedis zu Grunde und gelangte zur klinischen .Autopsie. 

Motorische Veränderungen haben in dem Symptomen­
bilde der Tabes eine hervorragende Bedeutung. In manchen Fällen 
treten schon als Frühsymptome einer Tabes dorsalis Lähmungen ein­
zelner peripherer Nerven auf, z. B. Lähmung des Nervus peroneus 
oder des N. radialis u. Aehnl. Dieselben stellen sich mitunter ganz 
plötzlich ein, sind auch zuweilen, aber nicht regelmässig, mit 
Erscheinungen der elektrischen Entartungsreaction verbunden und 
gehen meist nach einigen \V ochen wieder vollkommen zuriick. Sie 
bestehen ohne sensible Störungen. \Vahrscheinlich sind sie durch de· 
generative Veränderungen in einzelnen peripheren Nerven hervor­
gerufen und stehen mit den plötzlichen Augenmuskellähmtmgen bei 
Tabes dorsalis auf gleicher Stufe. In seltenen Fällen ist Facialis­
lähmung beobachtet worden. Mitunter hat man vorübergehend hemi­
oder paraplectiforme Lähmungen eintreten gesehen, welche Leyden 
nicht ohne Grund als Erschöpfungslähmungen auffasst. Dauernd~ 
schwere Lähmungen sind bei Tabes dorsalis etwas Ungewöhnliches. Be1 
Patienten, welche bereits längere Zeit das Bett gehütet haben , ver­
lieren die Extremitätenmuskeln allmälig an Kraft, weil sie weni_g 
gebraucht werden; über leichtes Ermüdungsgefi:i.hl freilich klagen die 
Kranken häufig schon vordem. 

Trotzdem aber die Kranken meist kräftige Bewegungen aus­
zuführen im Stande sind , sind sie unfähig zu geordneten Bewe­
gungen, sie bieten die Zeichen von motorischer Incoordination oder 
Ataxie dar. 

Beim Gehen macht sich Ataxie dadurch .bemerkbar, dass ~e 
Patienten breitbeinig und gespreizt gehen, die Füsse stampfend ~nt 
der Ferse auf den Fussboden setzen und beim Aufheben der Be1ne 
und ~iederniede~setzen schleudernde Bewegungen ausführen, - loco­
motorische AtaXle. Der Gang bekommt etwas Schwankendes, Un­
sicheres, Zickzackförmiges und die Patienten sind nicht im Stande, 
auf einer Linie oder auf der Dielenritze einen Fuss vor den anderen 
zu setzen. Ganz besonders machen sich diese Störungen bei plötz-
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liehen Vl end ungen, beim Erklimmen einer Treppe b ·- d U b · · . G d , ei em e er-
steigen emer . o~se 0 er unter _ähnlichen Umständen bemerkbar. 
Aue~ .. nehmen s1e m der Dunkelheit lmd beim Augenschlusse an ln­
tensitat zu. Beobachtet man doch deutlich wie der Pat· t . 

• • 1 •• tl' h · d · • Ien sOig-fältlg, Ja: angs lC. Je e .~emer Bewegungen mit dem AuO'e verfolO't. 
Nimmt d1e ~rschem1;1ng uberband, so sind die Kranken °nicht mclrr 
im Stande, swh .~lleu: auf ~en Beinen fortzubewegen. Sie bedürfen 
eines Stoc~es, spaterhm zwe1er Stöcke, dann muss man sie mit den 
A:rmel~ ben?- Gehen t~nterstiitzen und schliesslich gerathen auch dabei 
ehe Fn~se m so heftige ungeordnete und schleudernde Bewegungen, 
dass ehe Kranken dauernd an den Rollstuhl oder an das Bett O'e­
fesselt werden. Kommt es doch in hochO'radiO'en Fällen vor dass sich 
die Beine sofort gewissermaassen in eina~1der 

0
verschlingen, ~obald die 

Kranken Gehversuche machen. 
Alt/iaus hebt hervor, dass Tabiker namentlich beim Rückwärtsgehen grosse Schwierig­

keiten haben. 
})iitunter stellen sieb auch in den oberen Extremitäten atae­

tische Bewegungen ein. Wollen die Patienten einen Gegenstand 
greifen, die Kuppen ihrer Finger gegen einander führen, eine Nadel 
einfädeln oder Aehnl. m., so kommen unzweckmässige, nebensächliche 
und ungeordnete Bewegungen zum V orscbein. In höheren Graden des 
Leidens sincl die Kranken nicht im Stande zu schreiben. zu nähen, 
sich die Nahrung zuzuführen und sich anzukleiden. Dadurch wird 
der Kranke hilaos wie ein Kind; 

Sehr selten machen die Ei·scheinungen gerade in den·· oberen 
Extremitäten den Anfang und lassen die unteren Extremitäten ganz 
frei oder betreffen sie nur in geringem Grade, - Tabes cervicalis. 

Mitunter machen sich auch im Bereiche einzelner Hirnnerven 
Zeichen von Ata.xie bemerkbar. Die Sprache wird atactisch und 
ebenso beobachtet man an den Augenmuskeln atactischen Nystag­
mus, die Patienten treffen nicht sicher mit ihrer Blicklinie die Seh­
objecte. 

Auch beim Stehen lassen sich vielfach atactische Erscheinungen 
erkennen. - statische Ataxie. Die Kranken fühlen sich nur dann 
einigerm~assen sicher beim Stehen, wenn sie möglichst breitbeinig 
stehen. Beim Aneinandernähern der Fii.sse werden sie unsicher und 
kommen in's Schwanken uncl gar beim Stehen mit geschlossenen 
Fii.ssen drohen sie meist nieclerzustürzen. . Viele vermögen nur auf 
Sitzen mit Lehne sicher zu sitzen, andernfalls zeigen sich heftiges 
Wanken des Körpers, Unsicherheit und die Gefahr, vom Stuhle her-
unterzufallen, - sessile Ataxie. . . 

Die Ataxie wird O'erinO'er und kann schwmclen, wenn clie :ß'Iuskel­
schwäche spontan ode~ in °Folge von intercm·1:enten ~ch":ächenden 
Krankheiten überband genomm~n bat, so dass die_ Ataxie mcht. mehr 
zum Ausdrucke gelm1gen kann. V erä:nd~rungen m der elektrischen 
Erregbarkeit der })iuskeln finden dabe1 mcht statt. 

Ueber die Ursachen der .Ataxie ist viel gestritten worden , ohne da~s es 
bisher gelungen ist die Entstehung des Symptomes völlig klar zu legen. .Am met~ten 
d.ürfte zur Zeit Le;dm's Theorie befriedigen , welche vo~· All~m den _yortl~etl !•at , c ass 
ste mit bekannten Factoren rechnet. Nach Lqdm. Ist _die .Ata~Ie mchts_. Andere~ 
als eine Folge der bei Tabes dorsalis verbreiteten Anaest.ltesie (sensonsche Ataxte). wo~et 
nicht allein Hautanaesthesie, sondern vor .Allem Abschwächung oder Verl~tst dtls Mu~k~.l­
sinnes in Betracht kommt. Man hat dem entgegengehalten, dass es Falle ~~n* Ataxie 
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giebt bei welchen keine Sensibilitti.tsstörungcn bestehen, was übrigens Leyden lcu 
unu ;leunoch ausgebilde~e Ataxie zu ~nden i~t, o?er um~ekehr~, dass .Anaesthesie ~~t, 
Ataxie vorkommt ( ':!. l"!umeyer & Spatll) . Fnt!drr.u:lt erklart~ d1e A tax1e durch Lähmu~e 
bestimmter coordinatonschc~ Ner~enbahn~n (m?tOI'lsche Atax1e), welcl~e v_on den Centre g 
der Coordination im ~rosshnn die coor~mato:;1sc~en !mpulse durch d1e hmteren Rücke: 
marksstrli.nge. (nach Neueren durch .. die ~lem~nrnseJtenstrangbahn~n ?) c~ntrifugal zur 
Peripherie leiten sollten. Dagegen lasst s1clt emwenden, dass es bisher mcht gelun 
ist, coordinatorische Ne~·ven~aln:~en na~hzuweisen. J~ndrassi~ hat .. in ueuester Zeit ~~i~ 
Aufmerksamkeit auf d1e Hmi~'lllde hingelenl~t und ISt ge~e1gt, . uberlu\Uj)t die hau i­
sächlichsten Veränderungen be1 Tabes dorsahs als Folge einer Emdenkrankheit des ~ _ 
hirnes anfzufasse?, von der eigentlich erst d~e ta~ischen Veränderungen im Rückemum~~e 
abhängig seien. ::ic.hon mehr Beachtung verchent eme zuerst von Cy(Jn aufgestellte Theorie 
nach welcher eine Unterbrechung von Reflexbahnen im Rückenmarke die Atnxie be: 
dingen sollte. 

Muskelzuckungen sincl selten uncl werclen meist von neu­
ralgischen Schmerzen ausgelöst. Auch kommen nur selten lVI u s k e 1-
contracturen vor. 

Bei einem ~Ianne, welcher vor . wenigen Monaten auf meiner Klinik verstarb 
best~nden Sc h ti t t e 1 beweg u n g e n in den Armen, wie bei Paralysis agi taus. De1: 

Kranke soll dieselben erst wenige Tage vor der Aufnahme in das Spital bekommen 
hauen und ging bereits nach acht Tagen zu Grunde. Die Section uncl mikroskopische 
Untersuchung des Rückenma.rkes ergab den gewöhnlichen Befund einer Tabes dorsalis. 
Auch haben Cruvdlhi~r, Dnunmond, Lqden u. A. choreatische und athetotische Bewe­
gungen beschrieben. 

Oppmhtim und neuerdings Stiuzing beobachteten l\I i t b e weg n n g c n bei Tabes 
dorsalis. Der Patient von Stin:ing machte bei jedem Hustenstosse eine kräftige Beuge· 
bewegung im Kniegelenk, ohne dass er im Stande war, die unwillkürlich ausgeführte 
Beug1mg mit Absicht zu unterdrücken. 

Störungen in den Blasen- und M as tel a rmfun cti onen 
sind häufige und oft sehr frühe Symptome. Die Kranken lassen viel­
fach Harn unfreiwillig unter sich oder verlieren ihn bei körperlichen 
oder psychischen Emotionen, oder es tritt Harnträufeln ein, oder 
es besteht Unvermögen, die Blase zu entleeren. Oft kommen Bes­
sernngen und Verschlimmerungen des Znsta.ncles vor. Im späteren 
Stadium des Leidens kann sich vollkommene Blasenlähmung e~n-

, stellen, wobei Stauung von ammoniakalisch zersetztem Harne zu 
Cystitis, Pyelitis, suppmativer Nephritis, Pyaemie und Septicaemie 
(Urosepsis) führen kann. 

Aehnlich, wie die Entleerung des Harnes, kann auch diejenige 
des Stuhlganges unf'reiwillig erfolgen. Häufig zeigt sich hartnäckige 
Obstipation. 

Der Schmerzanf'älle in der Blasen- und Mastdarmgegend , ver­
bunden mit Harndrang und Tenesmus, wurde bereits an anderer 
Stelle gedacht. 

Veränderungen am Auge zeigen sich sehr oft tmd sind diagno­
stisch ausserorclentlich wichtig. Es kommen Lähmungen ein z ~ 1 n e. r 
Augenmuskeln vor, welche sil.lh durch Ptosis, Strabismus, D1plop1e 
und Schwindelempfindung verrathen. Am häufigsten wird der Oeulo­
motorius betroffen, demnächst kommt der Abclucens, am seltensten 
der Trochlearnerv an die Reihe. 

Oft fallen die Pupillen durch ungewöhnliche Enge auf, so d~ss 
sie kaum Stech-nadelknopfgrösse erreichen , - M y o s i s s p in a l1 5• 

In manchen Fällen wird Ungleichheit der Pupillen beobachtet .. Zu­
gleich reagiren die Pupillen wenig oder vielfach gar nicht auf Lic~t­
reiz, reflectorische Pupillenstarre, während sie die Fälllg­
keit zu accommoclativen Veränderungen ihrer Weite beibehalten haben, 
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d. h. sich beim Fixiren naher Gegenstände .und meist auch bei 
Convergenzste_llung der A~gen ~erengern, beim Sehen in die Ferne 
dagegen erweitern. Man fuhrt d1e Pr~fung auf refl.ectorische Pupillen­
starre derart aus, dass man den Patienten in die Ferne sehen lässt 
und clie Au~en abw~chselnd mit ~er Hand beschattet, oder dass man 
im Dnr:~elznnmer mlt~els Conv~xlmse einen hellen Lichtkegel in sie 
fallen lasst. Refl.ectonsche Pupillenstarre verräth sich aber auch da­
du~ch, d~.ss bei s~nsibl.en, Reizen ei11:e Erweiterung der Pupillen aus­
bleibt, wahrend s1e be1 Gesunden emtritt. Freilich schliesst refl.ec­
torische Pupillenstarre bei Lichtreiz nicht immer eine solche bei sensiblen 
Reizen li~ sich ein. Refl.ectorische Pupillenstarre, ein Symptom. welches 
nach sem~m ~ntd~cker l!obertson auch Robertson'sches Symptom 
genannt w~.rd, 1st r~1agnost1sch ausserordentlich werthvoll, da es häufig 
zu den !ruherschemungen der Krankheit gehört. Freilich kommt es 
auch be1 anderen Erkrankungen des Nervensystemes vor , z. B. bei 
Dementia paralytica und Syphilis. . 

i\l(tnchc Patienten werden durch helles Licht in uno-ewöbnlich hohem Grade be­
lästigt, we~slHl.lb lll(tn sie auf der Strasse meist die beschattete Seite aufsuchen sieht. 

Oft stellt sich schon sehr früh Abnahmedes Se h v erm ö o- e 11 s 
Amblyopie, ein, welche bis zur vollkommenen Erblindung, Ama~u·ose: 
fiihren kann. Man hat Dergleichen mitunter Jahre lang vor dem 
Auftreten der ersten deutlichen Zeichen von Ataxie beobachtet. 
Ophtbalmoskopisch findet man eine auffällig weisse Verfärbung der 
Opticuspapille, die Lamina cribrosa erscheint vielfach ungewöhnlich 
deutlich erkennbar und clie Netzhautarterien sind verengt. Liegt 
Syphilis der Krankheit zu Grunde, so können an den Netzhaut­
gefässen end- und periarteriitische Veränderungen siebtbar sein 
(GalezowskJ'). Die Ophthalmoskopische Untersuchung kann daher in 
zweifelhaften Fällen von ausserordentlicb grossem diagnostischen 
\V ertbe sein , obschon man diesen Dingen therapeutisch machtlos 
gegenübersteht. 

Verfolgt man den Gang der Veränderungen genauer, so stellt sich eine mehr und 
mehr zunehmende Verengerung des Gesichtsfeldes heraus, welche jedoch nicht con­
centrisch von Statten geht, sondern sectorenartige Einschnitte erkennen läs;;t. Auch 
lassen sich eigenthiimliche Störungen der Farbenempfindung nachweisen. Es entwickelt 
sich Unempfindlichkeit fiir gewisse Farben, zunächst für Roth und Grün i Gelb und 
namentlich Blau bleiben am längsten erhalten. 

Als v i s c er a l e Krisen bezeichnet man eigenthümliche An­
fälle, welche sich bald an diesem, bald an jenem Organsysteme zeigen, 
bald an mehreren zu gleicher Zeit. Man verdankt. deren Keun~nisse 
namentlich französischen Autoren, welche gastnscbe, enter1sche, 
pharyngeale, laryngeale, tracheale, rena~e m:d urethra~~ Kri~en tmter-
scheiden, womit nicht einmal alle Möglichl~e1ten .erschopft s~.nd. . 

. Am längsten und besten bekannt smd d1e Magenkrisen. S1e 
äussern sich in Anfällen von heftigem Magenschmerz , verbunden 
mit anhaltendem Würgen und Erbrechen. Let~teres f~rdert anfangs 
Mageninhalt, dann schleimiges, schliesslich ~alhges Flmdm~ zu Tag~. 
Mitunter dauern derartige Anfälle nur wemge Stunden, wahren~- s1e 
sich in anderen Fällen über Tage hinziehen und bedeutenden. Kl·afte­
verfall und selbst den Tod herbeiführen. Auch hat man dabe1 Durch­
fall und bei Frauen Blutungen aus den Geschlechtstheilen beobachtet. 
James Russel giebt Verminderung der Harn- und Harnstoffmenge, 
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sowie Albuminurie an. Oft stellen sich dergleichen Zustände ei 
nachdem besonders heftige ne1~ralgiforn~~ S?hmerzen vorausgegang~ 
waren , oder letzt~re treten mit ungewohnhch grosse~· Intensität zur 
Zeit de~ Ma.ge~1knse1_1 auf. !Juzsard betont, dass s~ch l\Iagenkrisen 
namenthch be1 Tabikern nut Gelen~erkrankung ze1gen und leitet 
beide Vorgänge von Verände1:ungen m der. :Medulla obJongata in der 
Nähe der Vaguskerne her. S1e komme~ m1tunter als_ Fri:ihsymptome 
der Krankheit vor, bevor es zu Atax1e gekommen 1st, stellen sich 
aber auch späterhin von Zeit zu Zeit ein. In Göttingen sah ich einen 
Thierarzt mit sehr heftigen gastrischen Krisen, welche man für ein 
Symptom eines gewöhnlichen l\Iagenkatarrhes gehalten und daher 
seit drei Jahren alljährlich vergeblich in Carlsbad zu heilen versucht 
hatte, während es sich um eine mittlerweile vollkommen ausgebildete 
Tabes handelte. Ganz Aehnliches erlebte ich kürzlich bei einem Fabrik­
herrn in der Schweiz. 

L t!pine bebt neuerdings hervor, dass man ausser schmerzhaften noch 
schmerzlose Magenkrisen zu unterscheiden habe. Letztere ä ussern sieb in 
profusem Erbrechen , welches mitunter wegen seiner Hartnäckigkeit zn 
lebensgefährlicher Höhe anwächst. Im Gegensatz dazu betont Nidm; dass 
Magenkrisen vorkommen, die sich in heftig·.~tem 1\iagenschmerz äussern, ohne 
dass es zu Erbrechen kommt. 

Sallli hat die Beobachtung gemacht, dass dns Erbrochene reichlich Magensaft 
enthält, so dass es sich gewissermaassen um eine Byper::ecretion und Hyperacillität You 
Magensaft handelt, welche durch centrale nervöse EintHisse angeregt erscheint, doch gilt 
das nach meinen Erfahrungen durchans nicht. für alle Fälle. 

Bei einer Patientin konnte ich zur Zeit der Krisen heftige, fast tonische Con­
traction der gesammten Magenmusculatm· nachweisen , und es fühlte sich der Magen 
unter den Bauchdecken wie ein harter Körper an. 

Es kommen auch tabische Darmkrisen vor. Dieselben stellen 
sich als Anfälle von Durchfall dar, neben welchem vielfach Schmerz 
besteht. Auch Speichelfluss und Hyperhidrose sind elaneben beob­
achtet worden. 

Anfälle von Schlingbeschwerden machen das Symptomenbild 
der Schlundkrisen aus. 

Als Kehlkopfkrisen sind .. A.nfälle von Athmungsnoth, Krampf­
husten und Erstickungsgefahr beschrieben worden, womit sich zu­
weilen Cyanose und vorübergehend Protrusio bulbi verbinden. Die 
Anfalle gleichen häufig solc·hen von Laryngismus stridulus oder von 
Keuchhusten. Laryngoskopisch bat man mehrfach Lähmung eines 
Stimmbandes oder beider Musetui crico-arytaenoidei post ici nach­
gewiesen. In einigen F ällen trat Erstickungstod ein. . 

Auch bekommt man mitunter als Frühsymptome der Tabes Lähmung der i\Iuscuh 
cricoarytaenoidei postici zu beobachten, welche Anfälle von inspiratorischer Dyspnoe im 
Gefolge hat (vergl. Bd. I, pag. 317). 

. Oppmhoin fand öfters bei Personen mit Kehlkopf- oder Magenkrisen einen be· 
stimmten Punkt am inneren Rande des Kopfnickers gegen Druck empfindlich. 

Bronchialh.J.·isen machen sich durch Oppressionsgefühl und Er­
stickungsangst bemerkbar. 

Leyden hat neuerdings auf das Vorkommen von Herzkrisen auf­
merksam gemacht, welche zu ähnlichen Erscheinungen wie bei Angi~a 
pectoris führen. Die Kranken bekommen anfallsweise Schmerzen IU 

der Herzgegend , welche in den linken Arm ausstrahlen , wozu sich 
Irregularität in den Herzbewegungen, Pulsbeschlennignng, Vernicb~ 
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tung~gefii~l ~~nd ~lässe des Gesichtes gesellen. Schon früher hat 
Vulpzan . eme ah~ .. hche ~rfahrung mitgetheilt. 

Be1 den N1er.enkrisen kommt es zu heftigen Nierenschmerzen, 
welche z~ Retractwn. d~r H~den und zu Nierenkolik-ähnlichen Sym­
ptomen fubr~n; dabe1 Ist d1e Hamsecretion vermindert ( Raynard), 
doch fehlen 1m Harne Blut und Eiter. Solche Anfälle können bis acht 
Tage lang anhalten. 

Des Vorkommens von Urethralkrisen wurde bereits an voraus­
gehender Stelle gedacht. 

D~e Entstehung der ~riseR hat man theils auf eine Degeneration 
von penpheren Nerven, thells auf eine solehe in den centralen Kernen 
der Hirnnerven zuri:i.ckgefii.hrt. 

Verä.nden1ngen am Circulationsapparat sind mehr­
fach bescbneben worden. Besonders oft hat man auf die hohe Puls­
zahl ~ei Tabikern aufmerksam gemacht. Eulenbu1-g fand bei sphygmo­
graphischer Untersuchung des Pulses sehr ausgesprochene Dicrotie. 
Bn-ger & Rosenbaclz hoben die häufige Coincidenz von Tabes mit 
Insufficienz der Aortenklappen hervor, und Letulle, Auyel uncl Bouveret 
haben dies bestätigt. Auch G1·osset fand unter 100 Tabikern 24 mit 
Herzklappenfehlern, aber es waren nicht allein die Aortenklappen 
betroffen. Zugleich spricht sich dieser Autor für eine directe Ab­
hängigkeit des Herzklappenfehlers von der Ri:ickenmarkserkrankung 
aus. Grosset hat gemeint, dass die häufigen Schmerzanfälle bei Tabikern 
re:Bectorisch zu Herzklappenfehlern führten, wogegen aber spricht, dass 
man die Herzklappen auch bei solchen Personen erkrankt findet, 
welche nur wenig von Schmerzen gequält waren , während Bouveret 
Tabes dorsalis uml Veränderungen der Herzklappen auf eine und 
dieselbe Ursache, nämlich auf Syphilis, zurückführt(?). Nach unserer 
Meinung und Erfahrung handelt es sich hierbei um eine rein zu­
fällige Complication von Tabes dorsalis mit Herzklappenfehlern. 

'.JotJ1·oy und Charcot haben ~I01·bus Basedowii bei Tabikern beobaclltet. 

Erkrankungen von Hirnnerven- von Augenmuskel­
nerven und Opticus abgesehen - kommen nur selten vor. Mehrfach 
sind Ohrensausen und Schwerhörigkeit, auch Gehörshallucinationen 
und Verlust des Gehörvermögens beschrieben worden; auch zeigen 
sich mitunter abnorme Geruchsempfinclungen oder Schwund des 
Geruchsvermögens. Erben ·beobachtete bei einem Tabiker Anfälle, bei 
welchen der Patient über einen intensiv siissen Geschmack klagte. 
JJ!farie & TtValter geben an, dass Tabiker nicht selten an Schwii;del 
leiden der mit einer Erkrankuno· solcher Nervenfasern des Acusbcus 

' b M' zusammenhängt, welche die halbzirkelförmigen Canäle versorgen. J1 li-
unter hat man Trigeminusanaesthesie beobachtet; auch sind Lähmungen 
und Krämpfe im Gebiete des F~.teialis be~chrieben wo.rden. . , .. 

Die Ge s c h le eh t sfu n c t1 o n en ze1gen namenthch be1 Mannern 
häufig Störungen. Im Anfang des Leielens wird o!t ~ine krankha~e 
Steigerung der Geschlechtslust beobachtet, wobei mch.~ s~lten cl1e 
Samenentleeruno· zu friili von Statten geht , aber ungewohntich lang 
Priapismus anh~lt. Auch kommt es zu häufige? Pol.lutionen. Vielfach 
reichen schon Berührung und selbst d~r Anbhck ~.n~er Frau aus.; um 
eine Samenentleeruno· zu W eo·e zu brmgen. Allma.hg aber versiecht 
das GeschlechtsvermÖgen, cli~ . Erectionen sind :Biichtiger Art, das. 
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Glied erigirt sich nur schlaff und es stellt . sich Impotenz ein. Bei 
Frauen dagegen bleibt die Menstruation vielfach unverändert bestehen· 
wiederholentlieh sahen wir Frauen, wel~he sc~10n Jahre lang an de~ 
höchgradigsten Formen von Tabes _dorsalis gehtten hatten, empfangen 
und kräftige Kinder zur Welt brmgen. 

Die psychischen Functionen bleiben vielfach nicht un­
beriihrt. Von den meisten Autoren wird die auffällig heitere und 
sorglose Stimmung der Tabiker hervorgehoben; allein wenn man 
genauer nachsieht, so handelt es sich bei Vielen doch nur um eine 
Art von Galgenhumor, oder bei Anderen ist die heitere Laune schon 
etwas Krankhaftes.· Nicht zu selten stellen sich ausgesprochene 
Geisteskrankheiten ein; JJI!oelt' fand dies unter 89 Tabikern 17 Male 
(19 Procente). Bei 3 Kranken handelte es sich um Hypochondrie 
bei 4 um Verfolgungsideen und bei 10 um progressive Paralyse, doch 
kann letztere Rranl~heit, wie bereits erwähnt, auch primär bestehen 
und secundär zu Tabes führen. 

BerrzlzMdt macht neuerdings auf das Vor kommen von a p o p l e c­
tiformen Anfällen aufmerksam, welche jedoch bei Tabes dorsalis 
seltener als bei multipler Hirn-Rückenmarkssclerose sind. Ein solcher 
Kranker stand vor einiger Zeit auf der Züricher Klinik in meiner 
Behandlung , bei welchem die Hemiplegie nicht wieder rückgängig 
geworden ist. Scltliper beschrieb zwei Beobachtungen von Tabes dor­
salis mit epileptischen Anfällen. 

Neuerdings haben Oppenlzeim, Reumont und Fischer Beobachtungen 
beschrieben, in welchen sich zu Tabes dorsalis Dia b e t e s m e ll i tu s 
gesellte. Nicht unmöglich ist, dass der Diabetes mit Degenerations­
herden in dem verlä.ngerten Marke zusammenhing, zumal die Kranken 
Innervationsstörungen seitens einzelner Bulbärnerven darboten. In der 
Beobachtung von · Oppenltdm bestand neben Diabetes mellitus noch 
Albuminurie. 

Als mehr zufällige Complicationen von Tabes seien genannt: 
progressive perniciöse Anaemie (Lezdztenstern), Wanderniere (K1'ieger) 
tmd ;·Wanderleber neben Wanderniere (Et'chlzorst). r 

Um über die Häufigkeit der einzelnen Symptome bei Tabes dorsalis ein Urtheil 
zu gewinnen, verweisen wir auf folgende Tabelle von Bemhardt (58 Fälle) und Erb 
(56 Fälle). 

Bernhardt Erb 

1. Fehlender Patellarsehnenreflex 100·0 Proc. 98·0 Proc. 
2. Lancinircnde Scl1merzen . 79"5 

" 
92•5 

" 3. Blasenschwäche 74·1 n 81'0 " 4. Augenmuskellähmung 39'6 
" 

38'7 " 5. Myosis 27·2 
" 

54'0 " 6. Pupillenstarre 48•4 
" 

50·0 " 7. Sehnervenatrophie 10'3 
" 

12'4 " 8. Sensi bili tä tsstörungen 85'9 " 9. Analgesie 31•6 " 
69•0 

" 10. Verlangsamte Schmerzleitung . 34•4 
" 

89·5 
" ll. Bradlt-Romberg'sches Symptom 90•2 

" 
83·5 

" 12. Ermüdungsgefühl . 

: II 
92'0 " 

97•9 
" 13. Ataxie 94•1 

" 
IOO·O " 14. Geschlechtsschwäche 

: II 

LJ3•7 
" 

78•4 
" 15. Gelenkerkrankungen 9•6 

" " 16. Magenkrisen . 5•2 
" 
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. IV. D~ag~ose: Die Erken~ung von Tabes dorsalis bietet dann 
ke~ne Schwwngke1ten, .wenn d1~ Symptome möglichst vollständig 
be1sa~men und namentlich atactische Erscheinungen vorhanden sind. 
Ntm 1~t e.s a?er gerade besonders wichtig, die Anfänge einer Tabes 
dorsahs r1chtlg zu e~·kennen, da in dieser Periode der Krankheit noch 
3:m ehe~ten ~herapeut1sche Erfolg.e zu erwarten wären, und da freilich 
hegt die Ge~~hr vor, ~as Leielen je nach den hervorstechenden 
Symptomen. fur Rheumatis.mus, Hemicranie , Ischias , 1\'Iagenkatan-h, 
~ypocho:1dr1e. oder Hystene zu . halten. Von ganz hervorragender 
cha.gnost1schm Bedeutung steht h1er das Verhalten des Patellarsehnen­
re:B.exes obenan , neben welchem namentlich noch re:B.ectorische 
P~pill.enstane .' v?riibergeh.ende Auge~1muskellähmungen , Myosis 
spmahs, UngleiChheit der Pup1llen, umschnebene Sensibilitätsstörungen, 
Bracltt-Romberg'sches Symptom und Blasen- und MastdarmlähmunO' 
in Frage kommen. Freilich muss man eingedenk bleiben , dass da~ 
Feh~en de~. Patell.arsehnenrefiexe~ ( Westfltal'sches Symptom) , wie 
bereits erwahnt, mitunter auch be1 ausgel)ildeter Ta.bes vermisst wird, 
und dass es andererseits Zustände giebt , welche. ohne Tabes dor­
salis zu sein, dennoch zu Verlust des Patellarsehnenreflexes fiihren. 
Unter den zuletzt beriihrten Umständen liegt die Gefahr eines dia­
gnostischen Irrthumes um so näher, als man ausserdem noch anderen 
Symptomen begegnen kann, welche sonst der Tabes dorsalis eigen­
thümlich sind. 

Bei der Differentialdiagnose kommen zunächst neura­
s th eni sehe Zustände in Betracht. So hat neuerdings noch · 
Kowalewsky eine Beobachtung mitgetheilt, in welcher ein neurastheni­
scher Verwandter eines Tabikers alle subjectiven Beschwerelen so 
getreu wiederzugeben wusste, dass er zunächst auch den Eindruck 
eines Tabikers machte. Eine genaue Untersuchung · freilich stellte 
bald den Sachverhalt klar, denn es erwiesen sich die Patellarsehnen­
refiexe, die Pupillen, Augenmuskeln, Blase und l\'Iastdarm u. s. f . als 
unversehrt. Nur dann, wenn die Personen aus neurasthenischen 

• Familien stammen, kann es geschehen, dass sie keine Patellarsehnen­
reflexe darbieten, ohne dass das Rückenmark erkrankt ist, und auch 
im Greisenalter sollen nach Mribius die Patellarsehnenreflexe schwinden. 

{Kla&'en Personen i~be.r Rückenschmerzen, so ist e~ schon von ~orne­
herem unwahrsehernheb, dass Tabes besteht, be1 welcher Rucken­
sc~merzen meist nicht vork~mmen.) Jeder. bes?häf~~gt~ .Ar~t :veiss, 
Wle oft Personen zu finden smd , welche siCh Irrthttmlich embüden, 
Tabiker zu sein. 

Nicht zu iibersehen ist, dass nicht selten Diabetes m e ll i tu s 
zu Erscheinungen ähnlich denjenigen einer Tab_es dorsalis f~hrt! so 
dass man bei der Diagnose auf der Hut sem muss. Be1 beide~ 
Krankheiten kann der Patellarsehnenreflex fehlen ; auch kann es be1 
Diabetes mellitus ebenso wie bei Tabes dorsalis zu Augenmuskel­
lähmungen, AmblyoJ?ie, Neuralgie~, Auaesth~sie, Analgesie ,. Hyper­
aesthesie, Paraesthes1en, zu trophischen V_eranderungen der Haut, 
Haare oder Zähne zu Erscheinuno·en ähnhch den laryngealen oder 
gastrischen Krisen', zu Abnahme des Geschlechtsverm~gens tmd zu 
Impotenz, zu leichter Ermiidung der :Muskeln , z~ uns1c~erem G~ng 
und mangelhaftem Bodengefiihl· kommen , selbst die Pllplllenreactwn 

-------
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kann eine sehr träge sein, doch enthält der Harn Zucker. Freilich 
kann sich auch zu Tabes dorsalis, vvie früher erwähnt, Diabetes 
mellitns hinzugesellen. 

Den Erscheinungen bei Diabetes mellitns sehr nahe stehen 
solche Zustände, welche wir als toxische Formen von Pseudo­
t ab e s benennen wollen. 

Wir erwähnen hier zuerst die alkoholische Pseudotabes. Bei 
Säufern beobachtet man keineswegs selten, dass die Patellarsehnen­
reflexe voriibergehend oder bei Gewohnheitssäufern dauernd fehlen. 
Dazu kommen neuralgische Beschwerden, Anaesthesien, Paraesthesien 
atactischer Gang, Braclzt-Romberg'sches Symptom, Myosis, träge und 
selbst mangelnde Pnpillenreaction, auch Blasen- und Mastdarm­
beschwerden. Die Differentialdiagnose kann in der That sehr schwieriO' 
werden , obschon bei Alkoholmissbrauch meist neuritisehe Verände~ 
rungen .vorliegen, während das Rückenmark vielfach unverändert ist. 
Wichtig ist der Nachweis der Aetiologie, das Fehlen von Augen­
muskellä-hmungen und das Bestehen von Tremor alcoholicus. Entzieht 
man ausserdem einem Alkoholiker allmä.lig den Alkohol, so wü·d der 
Zustand, wenn auch häufig sehr langsam, besser und geht mit \\fieder­
kehr der Patellarsehnenreflexe in völlige Genesung über. 

Ganz ähnliche Zustände hat man auch bei anderen Vergiftungen 
beobachtet, so bei Vergiftung mit Schwefelkohlenstoff (Barbes), Blei, 
Arsenik und mit Lathyrus sativa und Lathyrus cicera. 

Wichtig zu wissen ist, dass bei D e c r e p i d i t ä t die Patellar­
sehnenreflexe fehlen lmd auch Paraesthesien und niuskelschwäche 
beobachtet werden, doch hebt Seitreiber hervor, dass hier die Patellar­
sehnenreflexe wieder erscheinen , wenn man die Haut des Beines 
frottirt oder in die Lendengegend bis O·OOS Strychnin subcutan 
injicirt. Um unter schwierigen Verhältnissen den Patellarsehnenreflex 
hervorzurufen, erinnere man sich des Kunstgriffes von '.Jendraszik. 
Man lasse während des Beklopfens der Patellarsehne die Hände fest 
falten oder die fest gefalteten Hände von einander ziehen , oder die 
Hand des Arztes stark dri:icken, so erscheint der Patellarsehnen­
reflex mitunter da. wo er ohne Anwendung dieses Kunstgriffes 
vermisst wird. Es liegt dies hauptsächlich daran, dass durch Ab­
lenkung der Aufmerksamkeit des Kranken der Quadriceps femoris 
stark erschlafft, so dass dann der Patellarsehnenreflex besonders 
leicht erfolgt. 

Oppenlzet'm zeigte neuerdings, dass diffuse syphilitische 
Processe des Rückenmarkes das Symptomenbild der Tabes 
dorsalis wiedergeben können. 

Bei oberflächlicher Untersuchung ist es denkbar, dass man 
Cerebellarat a x i e mit Tabes dorsalis verwechselt, indem Er­
kran_kungen des Kleinhirnes zu atac~ischen Symptomen fi:ihren können. 
Allem abgesehen davon, dass be1 Cerebellaratarie der Patellar­
sehnenreflex erhalten bleibt, so wird man hier neben atactischen Sym­
ptomen noch andere Erscheinungen finden, welche auf eine Erkrankung 
des Kleinhirnes hinweisen, wie hartnäckiges Erbrechen, Hinterhaupt­
schmerz, Schwindel, Stauungspapille u. Aehnl. 

Es ist endlich noch der a c u t e n Ataxien zu gedenken, wie 
sie sich mitunter nach acuten Infectionskrankheiten einstellen. Am 
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häufigsten beobachtet man dieselben nach DI'phtl · lt h 
Ab l · 1 h 1erie . se ener nac 

Pocken, c omma typ us oder nach ancler·en I .[! t' · kr kl ·t 
d b · d . · n.tec 1ons an 1e1 en. 

Gera e e1 er ~cuten Ataxie nach Diphtherie liegt die Gefahr zur 
Verwech~lnng mlt Tabes m-r: so näher, als hier die Patellarsehnen­
re:ß.exe :Monate lang ausbleiben können. Daztl kommt d · h 

th · L'"h d , ass s1c 
Anaes esien,, , a m~ngen er E~tremitäten oder Augenmuskeln un(J. 
Brac!tt~Rombe1 X sches Symptom hmzugesellen können. Aber einmal 
fehlt 1111 Ge~ensatz. zu ~abes dorsalis re:ß.ectorische Pupillenstarre, 
auss~rdem Wird mm~t ehe Anamnese vorausgegangene Rachendiph­
t~1er1e ergeben und die ~aumenmnskulatur ist häufig gelähmt, was 
siCh besonders durch naselnde Sprache und häufio-es Reo-uro-itiren 
von Speise und Trank in den Nasenrachenraum ve~räth · ~s besteht 
nicht selten Lähmung der Accommoclationsfähigkeit des' Auo-es und 
der Zustand geht nach Wochen oder Monaten wieder zurii.ck~ 

D .!j,fn"ut: hat neuerdings behauptet , dass degenerative Veränderungen allein an 
den 11eripheren ~erven aus anderen. als. den im Vorausgehenden angegebenen Ursachen 
das Symptomenbild -der Tabes dorsal!s w1edergeb~n könnten : er bezeichnet die Krankheit 
als Neurotabes peripherica. · 

V. Prognose. Die Prognose ist bei Tabes clorsalis ungiinstig, 
denn wenn auch einzelne Autoren bin und wieder Heilung gesehen 
haben wollen, so sind dies jedenfalls so ausnahms"veise Dinge, dass 
sich dadurch die Vorhersa.ge nicht wesentlich ändert. Nm dann, wenn 
der Krankheit Syphilis zu Grunde liegt, darf man sich der leisen 
Hoffnung hingeben, dass vielleicht Besserung, nnr selten dagegen 
vollkommene Heilung zu erreichen ist. Auch in den geheilten Fällen 
blieben , soweit bisher bekannt, die Patellarsehnenreflexe unwieder­
bringlich verloren. Oft muss man damit zufrieden sein, wenn es ge­
ling·t, einzelne Symptome zn bekämpfen . doch steht man auch hier 
einzelnen, namentlich der Amaurose, vollkommen machtlos gegenüber. 

VI. Therapie. In Fällen , in welchen man auch nur den V_er­
dacbt hat, dass es sich um Syphilis handeln könnte, sollte man eme 
Schmier c ur und Jod b eh an d 1 u n g nicht versäumen. Man muss 
aber darauf gefasst sein, dass sich die Erscheinungen in den ersten 
W ocben der Quecksilbereinreibungen (o·O täglich) vielleicht. gar 
verschlimmern aber eine consequent fortgesetzte Anwendung brmgt, 
wenn auch sel'ten doch mitunter erstatmlich gute Erfolge zu Wege. 
Auf vollständige 'Heilung freilich wird man niemals recbn~n dürfen, 
denn was an Nervenfasern bereits zn Grunde gegangen 1st, stellt 
sich 'nicht wieder her. Bei einer antisyphilitischen Cm _kommt es 
wesentlich darauf an dem Fortschreiten des Processes Ernhalt zu 
thun und frjsche V ~ränderun o-en ri:i.ckgängig zu machen , um be· 
nachharte Nervenbahnen zu entlasten und wieder frei zu geben. Da­
neben darf man die Anwendung der Elektrici~ät nicht :verabsäum~n. 
Im Anschluss da.ran können wir Badeeuren m Naube1m und Tolz 
nach eigenen Erfahrungen bestens empfehlen. . d 

Bestehen syphilitische Ursachen nicht, dann kommen m er 
Regel die bei Myelitis aufgeführten Behandlungsmetboden zur V_e~ 
Wendung (vergl. B<L nr. pag. 179). Eines b~son~eren Ruf~s()' hat SlC 

namentlich auf die Empfehlung von Wuudedul~ hin das AI o ~ ~ t ~~ 
n i tri c u 111 zu erfreuen gehabt, doch hat es siCh denselben mc t ur 

----· · : .1.~, 1' · ·'· 
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die Dauer erhalten können, obschon man vielfach das Mittel so lano-e 
reichte, bis sich. bei den ~ranken die Ers~heinungen der Argyro~e 
einstellten. Dam1t soll freilich auf Grund eigener Erfahrungen nicht 
geleugnet werden, dass in vereinzelte1:. Fällen. ganz auffällige Erfolge 
von dem längeren Gebrauche des Hollensternes beobachtet werden. 
Besondere Vorsicht erheischt die Verordnung von Ergotin, denn ein­
mal hat Tuczek gezeigt, dass chronische Mutterkornvergiftung zu 
tabischen Ri:i.ckenmarksveränderungen fi.i.hrt, und ausserdem hat man 
nach Anwendung von Ergotin bei Tabikern unangenehme Zufälle 
z. B. plötzliche Lähmungen, eintret~n ~;esehen. . ' 

In manchen Fällen empfiehlt s1eb 1m Sommer Ge b 1 r g saufen t­
b a 1 t, im Winter Aufenthalt in südlichen k 1 im a t i s c h e n Cu r­
o r t e n , weniger, um das Leiden zu heben , als um die Kräfte der 
Kranken möglichst zu erhalten. 

Vielfach hat man von der Anwendung der E lektri c i t ä t einigen 
Erfolg gesehen. Am meisten wird der galva.nische Strom benutzt: 
stabiler oder labiler Rückenmarksstrom, aufsteigend oder absteigend 
oder Rückenmarks-Sympathicusstrom oder Rückenmarks-Wurzelstrom. 
Sind Druckpunkte an der 'Wirbelsäule vorhanden, so behandle man 
diese mit der Anode. Rumpf hat neuerdings gerade den faradiscben 
Pinsel empfohlen. 

Ziel1t man den galvanischen Strom in Anwendung, so vermeide man sehr starke 
Ströme, elektrisire nicht länger als 5-10 Minuten und nicht häufiger als einen 'l'ag 
um den anderen. Wie immer l1ei der Galnnisation des Rückenmarkes sind grosse 
Elektroden erforderlich. 

Einen Rückenmarks-Sympathicusstrom stellt man in der ·weise her, 
dass man die Kathode dicht unte1· und hinter dem Unterkieferwinkel auf die obersten 
Halsganglien des Sympathicus aufsetzt , während man mit der Anode in kleineren 
Pausen zu Seiten der Dornfortsätze langsam von oben nach unten längs der Wirbel­
säule heruntergeht. Erst ;l Minuten lang die eine, dann die andere Seite. 

1Vill man die Rückenmarkswurzeln treft'en, so fahre man mit der Elektrode 
langsam in geringer Entfernung von den Dornfortsätzen längs der Wirbelsäule herunter. 

Die faradocutane Pinselung führte Rumpf mit kräftigen fm·adischen 
Strömen aus ; der Pinsel ward zur Kathode gemacht; es wurde die Haut des Stammes, 
des Rückens und der Extremitäten mehrmals berührt, bis sie kräftig geröthet war. 
Dieses Verfahren wurde in einer Sitzung zwei Male wiederholt. Dauer der Sitzung 
10 Minuten, täglich oder alle 2 Tage. 

Besonders hervorgehoben zu werden verdient, dass auch gegen Lähmung der 
Blase und des Mastdarmes die Anwendung der Elektricität von gutem Erfolge sein kann. 

Grosses Aufsehen erregte vor einiger Zeit die Ausführung der 
D e b nun g des Ischia d i c us , zumal darüber die übertriebensten 
Gerüchte in Umlauf gesetzt wurden. Heute bat der Gegenstand, 
soweit eben die Tabes dorsalis in Betracht kommt, kaum noch 
historischen W erth. Neuerdings freilich bat Lipz'ue die unblutige 
Nervendehnung (vergl. Bd. lll, pag. 100) namentlich als Beruhigungs­
mittel empfohlen. 

Kürzlieb bat nicht ohne Grund die Suspensionsbehand­
lung der Tabes dorsalis die Aufmerksamkeit auf sich gelenkt, 
welche zwa1: schon 1883 von Motsclzutkowskz' empfohlen , aber doch 
erst neuerdmgs (1889) durch Charcot's Einfluss grösseres Aufsehen 
machte. Man bedient sieb dabei des Sayre'schen Apparates und hängt 
die Kranken vorsichtig alle zwei Tage 1/ 2 , dann 1, 2 und 3 Minuten 
auf. Länger als drei lVIinuten haben wir selbst die Suspension nicht 
ausgedehnt. Gleich maneben anderen Autoren haben auch wir nicht 
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wenige gute Erfolge zu verzeichnen. Kranke welche Monate lanoo 
unvermögend gewesen waren zu gehen, konnte~ sieb mitunter scho~ 
na?h der zweiten ?der dritte!l Suspension selbstständig auf ihren 
Bemen bewege~. Be1 anderen hessen neuralgische Besch\verden nach. 
Auch Bl~senkr1sen . besser~en sich. Eine Besserung der Magenkrisen 
haben wn· selbst bisher mcht beobachtet, doch wird sie von anderen 
Autoren erwähnt, ebenso wiederkehrende Potenz und Schwinden des 
Bmcltt-Romberg'schen Symptomes(?). Daneben kommen n·eilich auch 
F.älle. vor, in denen die Suspensionsbehandlung nichts nützt, sogar 
vielleiCht schadet. Namentlich sieht man mitunter trotz aller Vorsicht 
Ohnmae?t'3anwandlung und epileptiforme Krämpfe eintreten. Von der 
Suspenswn sollte man namentlich Anämische, Entkräftete, Personen 
mit Herzklappenfehlern, Arteriosclerose, Lungenemphysem, Lungen­
schwindsuch~ und schwere Fettleibige ausschliessen. Die Wirkung 
der Suspension läuft wahrscheinlich auf Aenderung cler Circulations­
verhältnisse in den Rückenmarksgebilden hinans ; selbstverständlich 
kann man dadurch nicht den tabischen Process aus der Welt schaffen. 

v . '.Jürgensen wandte an Stelle der Suspension die Anlegung 
von passenden Stoff c o r s e t s an und erzielte dadurch wesentliche 
Besserung, die freilich immer nur ganz allmälig eintrat. 

Bei Bekämpfung einzelner Symptome spielt die Behandlung 
mit lVI o r p h i um und mit Narcoticis überhaupt eine wichtige Rolle, 
doch darf man den Kranken niemals Morphium und Spritze in die 
Hancl geben , um einen Missbrauch des Heilmittels zu vermeiden. 
Gegen die quälenden Neuralgien kämpft man ausserdem häufig mit 
gutem Erfolg mit Salicylsäure, Antipyrin, Antifebrin oder Phen­
acetin an. 

Bei hochgradigen Arthropathien können chirurgisc~e Eingriffe 
in Frage kommen (orthopädische Instrumente , Resect10n, selbst 
Amputation). . 

Der Amaurose steht man meist machtlos gegeniiber ; Galezowskt 
empfahl Injectionen von Antipyrin (1·0 pro die) oder von Golclcyani:ir. 

2. Spastische Spinalparalyse. Paralysis spinalis spastica. Erb. 

(Lateralscle1·ose des Rückenmm·kes. Be1·ger. Tabes darsaUs spasmodica. 
Charcvt.) 

I. Aetiologie. Auf den Symptomencamplex, welchen man unter 
dem Namen cler spastischen Spinalpa:alyse zusammen.fas~t, haben 
in neuerer Zeit Tiirk Cltarcot und Erb d1e Aufmerksamkeit hmgelenkt. 
Wenn man freilich ~nfänglich gemeint hat, dass dieses Sympto~en­
bild meist eine selbstständige Krankheit darstel.le: so haben spatere 
ausgedehntere Erfahrungen gelehrt, dass Dergle1chen eher ausnahms­
weise vorkommt und dass es in cler überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle als Complication zu den verschiedensten anderen Erkranl1.mgen 
des Ri.i.ckenmarkes hinzukommt. Es ist ein Verdienst von Leydm, 
darauf zuerst mit Nachdruck hingewiesen zu haben, tmcl immer mehr 
hat sich diese Ansicht als richtig Bahn ge?ro.~hen. 

Fälle von idiopathischer (p nma rer) spastischer 
Spina 1 p a r a 1 y s e scheinen bei Männern häufiger als bei Frauen 
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vorzukommen lmd namentlich in der Zeit vom 30. bis 50sten Lebens­
jahre zu entstehen. Als Ursachen werden Erkältungen, Verletzuno-eu 
psychische und körperliche Ueberanstrengung·en u. Aehnl. m. a~o·e~ 
geben. Vielleicht kommen auch here~litäre Momente und Hemmungs­
bildungen in der Riickenmar~sent.w:ckhmg m Betracht, jedenfalls 
scheint eine angeborene Praed1spos1bon und nervöse Belastung eine 
wichtige Rolle zu spielen. 

Auch bei Kindern kommt die Krankheit gerade nicht selten 
vor (nach einer sorgfältigen Zusammenstellung von Naef unter 1000 
kranken Kindern etwa 1 Mal) und hier ist sie bereits von älteren 
Autoren unverkennbar beschrieben worden. In vielen Fällen tragen 
frühzeitige Geburt, schwierige oder ki1nstliche Geburt und Verletzuno·en 
des Kopfes oder Nackens die Schuld für das Leiden. Ausserdem 

0
er­

scheinen Verwandteneben und congenitale Syphilis schädlich, und es 
kann alsdann das Leielen bei mehreren Kindern einer Familie zum 
Ausbruch kommen. Demme sah , dass sich die Erscheinungen von 
spastischer Spinalparalyse an Blitzschlag anschlossen. Häufig ist das 
Leiden angeboren, wird aber vielfach erst bemerkt, wenn die Kinder 
die ersten Gehversuche machen solle11. 

Die Aetiologie der symptomatischen (secunclären) spa­
stischen Spinalpara 1 y s e fällt mit de1jenigen der Grundkrank­
heiten zusammen. Von letzteren kommen in Betracht: traumatische, 
Compressions- ünd andere Myelitis, syphilitische Rückenmarkslährnung, 
spinale Lähmung nach acuten Krankheiten (Leyden), Hydromyelus, 
Hydrocephalus internus, Bleivergiftung (G. Frerichs) u. s. f. Auch 
bei multipler · Hirn-Ri1ckenmarkssclerose, bei combinirten System­
erkrankungen des Rückenmarkes (Sclerose der Pyramidenseitenstrang-, 
Kleinhirnseitenstrangbahnen und der innerP-n Keilstränge der Hinter­
stränge), in seltenen Fällen selbst bei Tabes dorsalis hat man spastische 
Symptome beobachtet. 

!I. Anatomische Veränderungen. Fälle von idiopathischer spasti­
scher Spinalparalyse brachte schon Erb auf Grund von glücklichen 
theoretischen Combinationen mit Erkrankungen in den Seitensträng-en 
des Rückenmarkes in Zusammenhang. Sectionsbefuncle von 11. Stoffdia 
und vor Allem von Morgan, Dresc/ifeld und Bramwelf scheinen dies 
zu bestätigen. 

In der Beobacl!tung von v. Stoffdia, eine 78jährige Dame betre1l'end, fand sich 
graue Degeneration (Sclerose) der Seitenstränge, am ausgebildetsten im Lenden- und 
unteren Brustmarke, wenig ausgeS})rochen im Halstheile. Die Erkrankung betraf die 
hinteren Abschnitte der Seitenstränge und reichte nach einwärts bis an die Hinterhörner, 
nach aussen bis an die Pia. Leider · fehlt hier die mikroskopische Untersuchung. 

Den anatomischen Befund in der Beobachtung der englischen Autoren geben 
wir hier nach Bmm<ile!t bildlich wieder (Fig. 88); man erkennt, daS'S sich die Ent­
artung auf das Gebiet der Pyramidenseitenstrangbahnen beschränkt. Fälle der .Art bieten 
anatomisch verwandte Verhältnisse mit der grauen Degeneration der Hinterstränge des 
:r:ücke~markes, und es werden hier in Zukunft ähnliche Fragen zu lösen sein. wie wir 
Sie be1 Besprechung der Tabes dorsalis berührt haben (Degeneration? interstitielle o~er 
parenchymatöse Entzündung? u. s. f.). Bei Kindern dürfte es Rieb wohl meist um eme 
mangelhafte Entwicklung der Pyramidenbahnen handeln. 

Ob bei dem Symptomenbilde der spastischen Spinalparalyse unter allen Um­
ständen eine Bet.heiligung der Seitenstränge des Rückenmarkes in Betracht kommt, ist 
von Westplzal in frage gestellt worden. 
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III. Symptome. Die Symptom d . 
in uncomplicirten Fällen äussern 

8
- ~ .er pspasbschen Spinalparalyse 

Paralyse der Muskeln, in RiO'iditä~c 1l C arese ' sp~terhin selbst in 
Erh~h"?-~~- der Se~nenreflexe ~nd in ~11~ t' ohtractur m de~.selben, i.n 
Sens1b1htat , sow1e die Blasen- und ~ s ~~t e~ Ga~ge, wahrend d1e 
sind und auch Lä.hmun.!ren von n1·1.n as a_;mh

1
unct10nen unversehrt 

D . t E ~ nerven 1e en 1e ers en ~ rschemungen mache . b . · 
unteren Extremitäten bemerkbar. all~:1? m d?r Re&'el an den 
Rumpfmuskeln .und auf die .Musk~ln der li~b schrEten. s:e .. auf die 
Nur selten begmnen sie oben und bre't . bereu hxtremrtaten fort. 

lt . b ,___. "nk . . 1 en S1C nac unten aus Noch se ener escw·a. -eu s1e s1ch auf eine Extremit"t c1 • • • 
obere oder untere Extremita·· t . K·· a .0 er. nehmen s1e die 

· . nur emer orperse1te em. 
D1e Kranken klagen zuerst iiber ein Gef·'hl l . ht E .. 

d S h .. h b · G h n ew er rmudunO' un c wac e erm e en. Es O'esellt s1'ch cl · b k 0 
o azu eme emer -enswerthe 

Fig. s . 

Anatomische Vertlndenn>[JCII bei idiupathisrlta spastischer Spi11atparalyse. 

Nach BramwolL Die entarteten Partien in den Py ramidenseitenstrangbahnen schattirt. 
Oberer Brustabschnitt. Vergr. lOfach. 

Steifigkeit in den J\{uskeln, welche sich sowohl bei activen 
al~ auch bei passiven Bewegm1gen ausspricht. Versucht man bei­
sprelsweise die Extremitäten passiv zu beugen und zu strecken, so 
empfindet man merklichen Widerstand, welcher erst bei wiederholten 
Bewegtmgsversuchen geringer und geringer wird. 

Manche Kranke klagen über Zuckungen in den Muskeln. 
Allmälig bilden sich Mus k e 1 c o n t r a c tu r e n aus. Dieselben 

betreffen an den Oberschenkeln die Strecker und Adcluctoren, an den 
Unterschenkeln vor Allem die Plantarbeuger der Fiisse, so dass letz­
tere eine stark ausgesprochene Pes varo-equinus-Stellung annehme?. 
Begreiflicherweise wird dadurch das Gehen sehr erschwert, denn dre 
Beine sind oft steif wie zwei unnachgiebige Stöcke. Die Kranken 
sind nm schwer oder gar nicht im Stande, beim Gehen die Fiisse 
vom Erdboden zu erheben und schleifen sie mit den Zehen auf dem 
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Erdboden nach. Um eine Vorwärtsbewegung besser zu erinögliche1 
schieben sie das Becken ~in und her , der 9berk~rper hängt nac~ 
vorn; mau bat oft den Emdruck, als o~ die Patienten nach vorn 
überstürzen wollten. Dazu kommt, dass ehe Oberschenkel mu· schwer 
an einander vorbeigleiteiL weil sie durch die Contractur der Adcluctoren 
gegen einander gerichtet sind. Stellen die Kranken beim Sitzen zu­
fällig die Zehen auf dem Erdboden auf, so geräth das Bein in immer 
lebhafter werelende tremulirende Bewegungen und auch beim Gehen 
nimmt man häufig hüpfende Bewegungen wahr, welche allemal dann 
entstehen , wenn die Kranken mit der Fussspitze den Fnssboden be-
rühren (vergl. Fig. 89, pag. 259). · · . 

Späterbin können die :Muskelcontract~uen so überband nehmen, 
dass weder Stöcke, noch Unterstii.tzung m1t den Armen ausreichen, 
um das Gehen zu ermöglichen. Die Kranken müssen dauernd das Bett 
hüten. Auch kommt es jetzt nicht selten zu Contracturen in den 
Beugemuskeln, so dass die Beine in den Hüft-, Knie- und Fnssgelenkeu 
excessiv und da.uernd gebeugt gehalten werden. Aehnlicbe Verände­
rungen zeigen sich auch an den oberen Extremitäten, sowie an den 
Rumpf- uncl Rückenmuskeln; sie verhindern das Aufrichten und Sitzen 
oder ersebweren es wenigstens in hohem Grade. 

Die e 1 e k tri s c h e E r r e g b a r k e i t c1 e r l\'1 u s k e 1 n ist bald 
unverändert, bald etwas vermindert. 

Die H a u t s e n s i b i 1 i t ä t ergiebt sich in nncomplicirten Fällen 
als unverändert, höchstens, dass sich die Krankheit mit leichten ziehen­
den Schmerzen im Kreuze und in den Extremitäten einleitet. Auch 
empfinden manche Patienten Paraesthesien, oder sie sind gegen Kälte­
reiz besonders empfindlich. 

Vasomotorische 1.md trophische Veränderungen bleiben aus. 
Die Hautreflexe sind unverändert oder etwas gesteigert, mit­

unter aber auch vermindert. 
Dagegen findet man immer Steigerung der S ebneu­

r eflexe. Am besten lässt sich dieselbe an der Sehne des Musenins 
quadriceps femoris erkennen. Lässt man im Sitzen die Kniee über 
einander schlagen und klopft leise mit dem Percussionshammer anf 
die Sehne unterhalb der Kniescheibe , so geräth das getroffene Bein 
in lebhafte zuckende und zitternde Bewegungen. Mitunter zeigen sich 
sogar noch in dem anderen Beine derartige Zuckungen. Nicht selten 
lassen sich diese Reflexbewegungen durch starke sensible Reize unter­
'drücken, z. B. durch Druck auf den Cruralstamm, selbst durch 
Kneifen der Haut. Auch an vielen anderen Sehnen (Achillessehne, 
Sehnen der Peronei, des Biceps femoris, B. brachii , Triceps brachü, 
der Supinatoren, Extensoren und Flexoren der Unterarme u. s. f.) 
gelingt es, durch Beklopfen reflectorisch Muskelzuckungen auszulösen. 
Lässt man das Bein gestreckt erbeben oder auf der Bettunterlage 
ruhen und iibt man nun plötzlich eine Dorsalflexion des Fusses aus, 
so geräth das ganze Bein in immer stärker uncl schneller werdende 
zitternde Bewegungen (sog. Fussclonus), welche sich mitunter durch 
plötzliche Plantarflexion der grossen Zehe hemmen lassen. Zittern des 
Beines beim Aufsetzen des Fusses mit der Spitze ist in nichts An­
derem als in solchen durch Anspannung von Sehnen hervorgerufenen 
refiectorischen Muskelzuckungen begriindet. . 
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Blasen-, Mastdarm- und Geschle h . 
bleiben ~nverändert; höchsten~ stellt sich in spcät!!!us~l~onden 
Krankheit Parese der Blase em. Ien er 

Bei de~ sym~tomatischen Formen der spastischen s inal aral 
kallll noch eme Re1he anderer Symptome hinzukom e p f h yse 
dem Grundleiden abhängig sind. m n • we c e von 

Die Krankheit hält acuten subacuten oder h · h 
1 f (b · .. b J h . ' c r o n 1 s c e n y er a u 1s ~. er 30 ~ r~) m~e. Oft ist sie binnen wenigen Wochen 

uberwunden, wahrend s1e siCh m anderen Fällen über v' 1 J h 
d h t F 11 . . .. 1e e a re 

aus e n . { ~. s s1e ~mmar besteht, scheint der Tod nur durch inter­
currente Zufalle bedmgt zu werden. 

IV. Diagnose. Die Krankheit ist leicht zu erkennen und eine 
Verwe?.hslung ka~ denkbar, wenn man die im Vorausgehenden 
au;fg~fuhrten Cardmal~ymptome ~erücksichtigt. Ob man es mit einer 
prrmar~n odei secundaren spastischen Spinalparalyse zu thun hat, 
entsche1den Nebenbefunde, welche sich nach dem bei Besprechung 
der Aetiologie Erörterten von selbst ergeben. 

V. Prognose. Die Vorhersage hängt bei der secundä~en Form 
der spastischen Spinalparalyse von dem Grundleiden ab· bei der 
primären ist sie relativ günstig, denn man hat das Leiden' mehrfach 
und mitunter ziemlich schnell heilen gesehen. 

VI. Therapie. Bei der idiopathischen spastischen Spinalparalyse 
leistet der g a l v an i s c h e R ü c k e n m a r k s s t r o m wohl das Meiste, 
welchen man genau so wie gegen Tabes dorsalis benutzt (vergl. Bd. Ill, 
pag. 252); daneben kommen warme Bäder (von 30° R.) und Jod­
k a l i um in Betracht. Auch Soolbäder, Schwefelbäder und Kalt­
wassercuren, schon weniger indifferente Thermen können von Nutzen 
sein. Mehrfach bat man Tenotomie und orthopädische Be­
handlung mit Erfolg ausgeführt, namentlich bei Kindern. Auch 
die S u s p e n s i o n wäre zu versuchen. 

Die Behandlung der symptomatischen Krankheitsf~rm _fallt mit 
derjenigen der Grundkrankheit zusammen. Soutfeam will emen Fall 
durch Nervendehnung geheilt haben. 

3. Acute spinale Kinderlähmung. Poliomyelitis acuta anterior 
infantilis. 

(Infantile Lähmung. Essent~'elle JG'nde1·lälzmung. Acute :&ntzündung der 
g1·auen V01·dersäulen des Ri.ickenma?·kes.) 

I. Aetiologie. Die Krankheit, um w~lche es sich. im. Folg~nden 
handelt, befällt vorwiegend, wenp. auch mch.t ausschliess~1ch Kinde.r. 
Sie gehört zu den häufigsten Kinderkrankh~_Iten , . denn s~e m~cht 1~ 
einzelnen Spitalstatistiken bis 8 Procente samrotlieber Kinderkrank-
heiten aus. · 

Am häufigsten kommt sie zur Z e i t d e s 6. t e .. n ~ e b e n s­
m. o n a t es b i s zum 4 t e n Leb e n s j a h 1: e vor. Be1 Saug~ngen vo~ 
der Dentition ist sie selten, obschon s1e Duc/tenne fils ernmal be1 

Eichborst, Specielle Pathologie und Therapie. m. 4 • .A.ufl. 17 
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:einem 12tägigen ·Kinde und in einem anderen Falle bei einem Säu _ i: 
·linge beobachtete, . welc_her gerade den e1:sten Le~ensmonat hint~r ~ ~ •. 
sich hatte. Auch Jenselts des 7ten. LebensJahres w1rd man ihr nur 
selten begegnen. 

· K n ab e n er k r a n k e n h ä u f i g er als Mäclchen ; Seeligmiiller 
beobaehtete unter 76 Fä.llen 44 (59 Procente) Knaben m1el 31 (41 Pro­
cente) ·Mädchen. 

Unmittelbare Ursachen lassen sich in der Regel nicht nach-
. weisen. Die meisten Angaben dari:iber sind unzuverlässig. ·. 

Ohne Frage macht das Leiden vielfach den Eindruck einer 
selbstständigen Infec ti o n skr an k h ei t, namentlich wenn 
man den plötzlichen Anfang lmter hohen Fiebererscheinungen und das 

·tiefe Ergriffensein des Allgemeinbefindens zu Beginn berii.cksichtigt. 
Dazu kommt, dass die Krankheit namentlich in den Sommermonaten 
(Mai-September) zum Ausbruche kommt. Auch kann ich mit der Beob­
achtung nicht zurückhalten, dass ich wiederholentlieh mehrere Fälle 
zugleich aus benachbarten Ortschaften zur Behandlung bekam. Auch 
Cordier beschrieb neuerdings eine kleine Epidemie in der Ortschaft 
Sa.inte-Foy-l'Argentiere, in welcher bei 1400-1500 Einwohnern drei­
zehn Kinder während des Juni und Juli 1885 an spinaler. Kinder-

· Iähmung erkrankten. Er will dabei Uebertragnngen der Krankheit 
durch den persönlichen Verkehr beobachtet haben und konnte die IncH­
bationszeit in einem Falle anf 36 Stunden bestimmen. 

Nicht selten stellt sich die Krankheit im Anschlusse oder 
· während des Verlaufes von anderen In f e c t i o 11 s k r a 11 k h e i t e n 
· ein: so nach Pneumonie, Bronchitis, Angina, Diphtherie, Maserli, 
. Scharlach, Va.riolois, acutem Magenkatarrh, Dysenterie,. Abdominal­
. typhus u. Aeh11l. 

Ob hereditäre Momente von Einfluss sind. ist nicht mit 
Sicherheit erwiesen. .Mitunter erkranken mehrere , Kinder einer 

·Familie oder Zwillinge; auch wird zuweilen angegeben, dass vordem 
Geschwist.er unter eklamptischen Zufc1Jlen verstorben waren. Manch­
mal handelt es sich um Familien, in welchen in vorausgegangenen 
Generationen mehrfach Geisteskrankheiten oder andere Erkrankungen 
des Nervensystemes vorkamen (geringe \Viderstandsluaft des Nerven-
systemes). . 

Sehr übertrieben hat man den Einfluss der Den t i t i o d i f­
fi ci l i s, woher frilher die Bezeichnung Dentitionslä.hmung, ebenso 
die aetiologische Bedeutung von E r k ä l tun g e n , Ver l e t zu n g e n 
und körp.erlichen U.eberanstrengungen, z. B. beim Geh~n. 
Auch heftigen psych1schen A.ufreguno·en (Schreck) schre1bt 
man eine schädliche Wirkung zu. o 

Oft beschleicht die Krankheit ihre Opfer ohne jede nachw~isba:e 
' Veranlassung während der Nacht. Gesund und mlmter habensiCh d1e 
Kleinen zur Ruhe begeben und sind wä.hrencl der ·Nacht im Schlafe 

· gelähmt und zum Krii.ppel geworden. Daher der Name englischer 
· Autoren Paralysis in morning (West). Unrichtig ist es, wenn ~~n 
früher gelehrt hat, dass atrophische , rachitische und scrophulose 
Kinder am meisten der Gefahr der Erkrankung ausgesetzt seien .. 

Die Frage, wesshalb gerade Kinder so oft an Poliomyelitis acuta anter~or 
. erkranken, ist zur Zeit_nicht mit Sicherheit zu lösen. Manche haben angenom-
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men dass das kindliche Rückenmark normaliter congestionirt sei und daher zu 
Ent~ündnngen neige. Lange dagegen leitet dio Krankheit von einer functio­
nellen Ueberanstrengung beim Erlernen von Geh- und Greifbewegungen her·. 

II. Anatomische Veränderungen. Die K enntnisse über die ana­
tomischen V ~rä.nderunge?:' welche der am;ten spinalen Kinderlähmung 
zn Grunde hegen , geboren erst den betdeu letzten J ahrzebnten an. 
Fri:iber veTlegte man die Krankheit bald in die Muskeln (myoO'ener 
Ursprung) , bald in die peripheren Nerven , bald in Gehirn ° oder 
RUckenmark , bald fasst e man sie als Reflexlähmung auf , bald end­
·lich meinte man , dass ihr überhaupt kein anatomisch nachweisbares 
Substrat zu Gnmcle liege, ·woher die alte Bezeichnung essentielle 

Fig. sc. 

W- Querschnit t durch den Conns 
medullaris , 13 Mm. oberhalb 

des Filum te1·minalc. 

~-Querschnitt durch die Lenden­
~ anschwellung , 10 :Um. höher. 

Querschnitt durch die llntte 
der Lendeuanschwellnng. 

7 :J!m. höllcr. 

Querschnitt durch den oberen 
- Tbeil der Lendenanseil wellung, 

GMm. höher, also 36M m. ober­
halb des Filum terminale. 

~ Lcndenthei.l nahe der Pnrs dor· 
- so.lis 7 Mm. iiber dem vorher · 

' gehenden Schnitt. 

Vcrlhcilltnf) der Krau lthe ilsherde i11 der !JTOIICII 

Rtickcum arltssllbstau: bei acuter SiJiualer Kindcr­
liihmuii!J. Vergr. 2fo.ch. No.ch "Roth. 

Kinderlähmung. @ an weiss heuteJ_ 
dass sie auf einer_ acuten Ent­
zifiichmg -in- der- g.rauen Substanz 
aes Ri:i.ckenmarkes beruht. welche 
ihren ausscliliesslic.he; ode~· . ~or­
Ilelimlicnen Sit~ in den Vorder­
hörnern des Riickenmarkes hat 
lllia1 1ier . ac.;:;:·ÜLhe,'5teht das Cha­
l1lkreristische der IGänkb-eit ;-z u 
SCliWünd -der -grössen l!lotorischen 
J:iitCL:._t~ph.ischen Ganglienzellen 
führt. 

L:ydcn hat neuerdings hervorge­
hoben , dass ausser den eben genannten, 
wir wollen sagen , typischen F äll?n, auch 
noch andere denkbar seien, und w.1e Leydm 
:m Beispielen gezeigt haf, auch vorkommen, 
welche sich klinisch vollkommen unter dem 
Bilde einer atrophischen Kinderlähmung 
darstellen während anatomi sch andere 

' I N tl" h Dino-e in Betracht kommen. r amen IC 

kön~en entzündliche Processe , welche 
zuerst in den ).[eningcn und in der weissen 
Rückenmarkssubstanz ihren Sitz hatten, 
auf die graue Substanz und ih~e grosse_n 
Ganglienzellen secundär übergre~fen . _ Wu· 
halten uns im Folgenden nur an d1e typ1sche 
Form der Rra.nkheit. 

Zur Bem·theiluno· der anatomischen Verhältniss.~ ift ;ineunik~?-
skopische Untersuchl~o· des Riickenmarkes unerla.ss l C . a c ~e 

1° . 1 t t"ltet so O'ehört o·ewlssermaassen em 
Krankheit in cler R ege mc 1 oc ' . 0 llo f · h Fälle zur 

1 .. 1li b Z _ .[! 11 l , enn es o·ehn o·en so ' nsc e < , g uc ;: c er tua. ca.zu , w 0 0D· 'sten UntersuchunO'en 
anatomischen Untersuchung zu bekommen . .- 18 lll_~ ·es Leielens mn viele 
beziehen ~ich auf Kr~nke, . welche/~~ B~~~:i~;t 1 

hatten. Die frii.heste 
Jahre, rmtunter um langer als 60 . a rel t hatte eine Kra.nkheits­
Beobachtung, ~v~lche zur Autop(s~ !~ ~gD~'masclzino). Begreifl..icber­
daner von zwe1 Monaten g~babt Vob .. clerunO'en J·e nach der Länge 
weise werden die a.natom1schen ~ran o 
des Leielens ~echse~n. .. fi 1 t man in clen Vorderhörnem 

In relativ fnscl:en F allen n_c e ehrere myelitisehe Herde, 
<les Ri.i.ckenmarkes emen odeLr mtst m cl Halsanschwellung ihren 
welche mit Vorliebe in . der enc en- un 

17 
* 
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Sitz haben. Bald sind sie einseitig, bald doppelseitig , bald mikr 
skopisch klein, bald von dem Umfange von 3-4 Ctm. Länge un~ 
selbst noch mehr. Die Herde f~llen meist .durch braunrothe oder 
graurothe. Verfärbung und ve1:mmderte Cons1stenz .auf. Wir geben 
eine Abbildung von Rot/1 ':1eder ! .. a~tf wel?her ihre Vertheilun 
in der Lendenanschwellung emes 2Jahngen Kindes zu verfolgen isf 
welches 11 Monate nach Begilm des Leidens an Rachendiphtheri~ 
verstorben war (vergl. Fig. 89). 

Bei mikroskopischer Untersuchung der poliomyelitischen H erde 
fallen sofort ungewöhnlich starke Füllung der Blutgefässe und Veränderungen ihrer 
Wände, sowie Vermehrung der Neuroglia auf. Die B!utgefässe erscheinen stellenweise 
aneurysmatisch erweitert. Ihre Wände sind au1f:i.llig reich an Kernen , theilweise auch 

Fig. 90. 

Acu.te spi11ale Kinderlcilnllling. 
Querschnitt durch die Lendenanschwellung des Rückenmarkes. Im rechten Vorder· 
hornedie mittlere Ganglienzellengruppe geschwunden und sclerosirt. Vergr. circa 10fach. 

Nach Charcot. 

streifig verdickt. In den adventitiellen Lymphscheiden findet man Fettkörnchen, Fett­
körnchenzellen und farblose Blutkörperchen, selten Haematoidin. Auch auf der A ussen­
wand der Blutgefasse haben sich nicht selten Fettkörnchenzellen angesammelt. Dieselben 
beobachtet man ausserdem mehr oder minder zahlreich in den myelitiseben Herd.en 
vertheilt. Lrydm vermisste sie in einem Falle vollkommen docl1 fanden sich h1er 
eigenthümlich epithelioide Zellen , welche L eydm genetisch ntit Fettkörnchenzellen. flir 
identisch hält. Die Neuroglia hat an Umlang zugenommen und ist sehr reich an zelllgen 
Elementen. Die Ganglienzellen in den Vorderhörnern sind zerstört und theilweise unter· 
gegangen; in manchen findet man Vaeuolen. Auch die von den Vorderhörnern des 
Rückenmarkes ausstrahlenden . und sie durchsetzenden Nervenfasern lassen Schwund und 
Untergang erkennen. 

Nach Cl~arcot fängt die Poliomyelitis · acuta anterior in den Ganglienzellen an; 
man hat es also mit einer Art von parenchymatöser 1\fyelitis zu thun. An~e~e aber 
verlegen den .Ausgang der Entzündung in das Bindegewebe (Myelitis interstitiabs) und 
lassen die Ganglienzellen erst in secundärer Weise erkranken, noch .Andere behaupten, 
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dass eine interstitielle und parenchyma.töse E t .. 
von einander unabhängig ist. Jedenfalls bek n ~undung n~ben einander verläuft und 
gegebene Figur zeigt, mitunter Herde zu sehe:mm man.. Wie ?ie nach Clzarcot wieder­
zellengruppen beschränken (vergl. Fig. 90). ' welche SICh allem auf einzelne Ganglien-

In Fällen, welche Jahre lang be t d h . 
die myelitiseben Herde durch Verhärt~ an s~ aben' Zeichnen s~ch 
ist das betreffende Horn atrophisch u ~' erose.! au_s. Zugleich 
haben auch die gleichseitigen Rückenm~rk v:~~chmachtl_fit und oft 
an Consistenz dagegen zugenommen (ver 1s Ffge 

9 
a)n m~ang. ab-, 

skopischer Untersuchung vermisst man oft· f g.hr 1 · . Bel mikro­
Ganglienzellen in den Vorderhörnern od au sbe dwelte Stre~ken 

lb · t " t h ' er vor an ene erschemen ge pigmen Ir ' gesc rumpft oder amyloid enta t t h I . 
gebläht (Rosent!tal). r e ' auc sc erotisch 

Fig. 91. 

Acutc spi·uale Kimlerlülmuurg. 
Querschnitt aus dem Halstheile des Rückenmarltes. Rechtes Vorderhorn atrophisch 
und sclerosirt, die weissen Rückenmarksstränge auf der betreffenden Seite verschmä.lert. 
Während des Lebens Lähmung des rechten Armes. Tod im 50sten Jahre nach ein· 

getretener Lähmung. Versn·. circa lOfach. Nach Charcot. 

Zuweilen haben sich poliomyelitisehe Herde in cystische Räume 
umgewandelt, lmd man bekommt es mit einer mit Flüssigkeit er­
~ten Höhle zu thun, welche mehr oder minder reichlich von einem 
bmdegewebigen Maschennetze durchzogen ist. 

Nicht selten treten auch in den Seiten-, mittmter selbst in den 
Vordersträngen des Rückenmarkes degenerative Veränderungen ein. 
In einzelnen Fällen waren auch die Clarke'schen Säulen erkrankt. 

Während die Hinterhörner des Riickenmarkes geringe oder 
meist gar keine Veränderungen zeigen und die hinteren Riicken­
markswurzeln immer unversehrt bleiben , werden an den vorderen 
R ü c k e n m a r k s wurzeIn soweit sie dem erkrankten Rückenmarks­
abschnitte angehören, at~·ophische Veränderunge~ bemerkt. Die 
Wurzeln erscheinen hier verdünnt, grau durchschemend und lassen 
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bei mikroskopischer Untersuchung Schwund der Nervenfasern U.ttd 
Zunahme des interstitiellen Bindegewebes erkennen. 

· Auch in den peripheren Nerven kommen gleiche Verände­
rungen vor. 

Die zuO'ehörigen Muskeln erscheinen oft auffällig blassroth 
so dass sie ~n das Aussehen von Lachs- oder Froschfleisch erinnern' 
In späterer Zeit zeichnen sie sich mitunter durch · ?ral:nrothe Farb~ 
ap.s, ähnlich dem Aussehen falben Herbstlaubes. Be1 Imkroskopischer 
Untersuchung erkennt man anfänglich Verschmälerung der Fasern 
und Zunahme der Sarkolemmkerne, an einzelnen finden sich auch 
Zerkli:iftungen , der bekannten Zenker'schen Typhusdegeneration der 
Muskeln gleichend. Später verwischt sich die Querstreiftmg mehr 
und mehr, und es treten Fettkörnchen auf. Zwischen den atrophischen 
Muskelfasern kommen auch hypertrophische vor. und mitunter in 
recht beträchtlicher Zahl, was zuerst W. J11ül!er hervorhob und 
späterhin LeJ'den, Dejeriue, Ac!tm-d & Yoffroy und Hitzig bestätigt haben. 
Während Dejerz'ne die Hypertrophie der Muskelfasern als einen com­
pensatorischen Vorgang auffasst, erblicken Ac!tm·d & 'Joffi'oJ' darin 
ebenfalls eine degenerative Erscheinung. Letztere Annahme ha.t um 
so gi·össere "VVT ahrscbeinlichkeit, als Hz'tzig neuerdings zeigte, dass in 
den hypertrophischen Muskelfasern noch andere Degenerationserschei­
nungen vorkommen, wie Vacuolenbildung, centrale Kerne und Kern­
reihen. Das interstitielle Bindegewebe nimmt an Umfang zu und wird 
kernreich. In manchen Fällen kommt es in ihm zur Entwicklung 
eines sehr reichlieben Fettgewebes, welches zuweilen so überband 
nimmt, dass das gesammte Muskelvolumen nicht geschwunden, sondern 
vermehrt erscheint. Derartige Muskeln machen mitunter auf der 
Schnittfläche den Eindruck eines zusammenhängenden Fettklumpens, 
auf welchem man nur vereinzelte blasse Streifen relativ gut erhaltenen 
:Muskelgewebes erkennt. In anderen, nicht seltenen Fällen fehlt Ver­
fettung fast vollkommen; dafür sind die Muskeln in dünne, binde­
gewebige, sehnenartige Stränge verwandelt. De.fen'ne fand in einem 
Falle vollkommene Atrophie der intermuskulären Nerven mit Kern­
wucherung in den Sclzwanu'schen Scheiden. 

Der Pan nicu 1 u s a di p o s us fällt meist an den gelähmten 
Gliedern durch ungewöhnlich reichliche Entwicklung auf. Dagegen 
nehme~ die Ge fä s s e an der Atrophie Tbeil und auch Bände~·, 
Fa s c 1 e n und Knochen sind verMinnt und atrophisch. D~e 
Knochen sind von geringer Dicke , namentlich o·ilt dies fiir d1e 
compacte Substanz, und mitunter so biegsam unl' brüchig , wie bei 
Osteomalacie. Sehr häufig sind ihre Vorsprünge fi.ir die Muskel- und 
Sehnenansätze nur wenig entwickelt, ihre Gelenkflächen usurirt oder 
missgestaltet. 

Die inneren 0 r g an e zeigen nichts Eigenthümlicbes. Sander 
und ~euerdings Rumpf beschrieben in je einem Falle eine geringere 
Entwicklung der der Lähmung entsprechenden Central windungen 
des Gehirnes, wohl Hemmungsbildung wegen Nichtgebrauches der 
gelähmten G lieclmassen. 

III. Symptome. Die Symptome einer acuten spinalen Kinder­
lähmung sind leicht zu erkennen und bestehen in .Plötgicll.e.m Auf-
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~- _W~k~~n~~n au~ge_bjl~~~~r, nicht progredienter, schlaffer Läh­
nmng~n' m ~_gel~~r--~.!~E.~e ~~!_g~l~hmten._ ~Juskeln. in schneller 
Ausbildung· der elektnsclien Eutartu:ngsr·eact1'on·····1-:-n .... de. n -··-l .. h·- t. 
~=-;--,.-- - ~-- · ··-·---. --- ·-- - - - .. · ge a m en 
Muskeln und Nerven und m Vernichtung äei· Häut- und Seh . fl . 

· b t s 'b'l't••t · nerue exe. <J!abei unverse r e ens1_ 1 1 a , mtacte Blasen- und Mastdarmfunctione~ 
. und Fe!llen von ~7ophrschen Hautveränderungen.') 

... D1~ Muskellah~n~1ge~, 3:ls erstes u~1d au_ffäll_igstes. Symptom, 
stellen siCh bald um ermeü.t em , bald lerten sre siCh m1t febrilen 
und cerebralen Erscheinungen ein. 

. I~1 manchen F~llen. wir~ die Lä:hmung ganz zufällig bemerkt. 
Dre Kmder _haben v1ellercht rrgend em Krankenlager dmchgemacht, 
und wenn sre dasselbe ;rerlassen wollen, sind sie nicht · im Stande 
zu geheiL Oder ansc!1emend zu spätes Erlernen des Gehens, unge­
schicktes Zufassen mrt den Händen, ausschliesslicher Gebrauch nur 
einer Extremität, mitunter auch eisige Kälte, blaurothe Verfärbung 
oder Contracturen an den Extremitäten bestimmen die AnO'ehöriO'en 
das Kind dem Arzte znzufiihren. Wohl jeder beschäftigtet:> Arztbe~ 
kommt Kinder zur Behandlung, bei welchen die UmgebunO' i:iber 
Krank- oder Nichtlrra.nksein noch schwankt. während die ob~rfiäch­
lichste ärztliche Untersuchung schwere Läh~ungen und Deformitäten 
erkennen lässt und Vieles dafi:ir spricht, dass die Krankheit bereits 
lauge Zeit bestanden hat. Besonders leicht wird der Anfang der 
Krankheit bei Säuglingen übersehen. Schon seltener er~ignet ~ich dies 
bei Kindern, welche bereits geben können und sich selbstständig be­
wegen. Oft wird die Angabe gemacht, die Kleinen hätten sich gesund 
und munter zu Bett gelegt und am Morgen beim Erwachen seien sie 
gelähmt gewesen. In anderen Fällen treten urplötzlich oder nachdem 
einige Tage allgemeines Unwohlsein, Abgescblagenbeit, Appetitmangel, 
unruhiger Schlaf , Zähneknirschen und Aebnliches voraus_gegangen 
sind, e p il e p t i forme Krämpfe ein. Die Kinde.r ver~teren d~s 
Bewusstsein, verfallen in convulsive Zu~lmngen. smd mltl~nter m 
Schweiss o·ebadet und fiebern hoch. Die Krämpfe können eme oder 
mehrere Stm1den währen, wiederholen sich in selteneren Fällen in 
bestimmten Pausen und werden oft für Zahnkrämpfe gehalten. 
Gehen sie vorii.ber so fällt sofort Schwäche oder Lähmung der 
Muskeln auf· in ~nderen Fällen freilich entgehen diese Verände­
rungen, doch' kann man durch eine ~in~ehende An~m~ese h~ufi! 
noch den geschilderten Gang der Ere1gmsse nachtragheb herau":­
bekommen. Mitunter treten heftiger Durchfall, Erbrechen oder angt-
nöse Beschwerden ein. .. 

Das Fieber kann den Krampfzustand Tage lang :uberdaue~·n . 
Bald hält es einen, zwei oder drei Tage an'· selten~r zreh~ es s_~ch 
fast über eine \Voche und selbst darüber hmaus hm. Seme -?-obe 
schwankt zwischen 3ü-40o C. Man hat meh~·fac~1 versucllt, ~1eber 
und Krämpfe in O'enetiscben Zusammenhang rmt eman~ler zu bnn~e~t 
da aber Krampfz~stände bestehen. auch wenn das Ft~ber gar mc 
bedeutend ist und die erhöhte Körpertemperatur . den l\..ramp_fz_ust~.nd 

· h '. · 1 · . . iO't m erster Luue eme mc t selten überdauert, so smc wu gene o:o ' • h 
Hyperämie der Krampf- oder Rindencentren ver~ntworthc~ z

1
n mac .1~11 • 

1 l . . . . ' t 1 H .1)er·;;m1e cles Rnc ;:enmar ,es we c 1e siCh gleiChzeitig nu c er J ., 
ausbildet. 
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Aeltere Kinder geben mitunter beim Eint~itte der Lähmung an 
sie hätten Ziehen im ~ücken un~ Schmerzen ;m ~en gelähmten E~~ 
tremitäten verspürt. Mitunter Wird auch anfanglieh Hyperaesthesie 
der Haut beobachtet. 

Die Muskellähmung betrifft bei weitem häufiger die unteren 
als die oberen Extremitäten,· am häufigsten die linke untere Extre­
mität. Oft besteht Paraplegie der unteren Extremitäten. Zuweilen 
sind Arm und Bein einer Körperhälfte gelähmt (Hemiplegia spinalis) 
oder es kommt der Arm auf der einen, das Bein auf der andere~ 
Seite an die Reihe lHemiplegia spinalis cruciata), nur selten. sind 
beide oberen Extremitäten allein betroffen (Paraplegia cervicalis). 
Auch Rumpf-, Rücken-, Schulterblattmuskeln, seltener die Hals­
muskeln nehmen zuweilen an der Lähmung Theil. Ganz ausnahms­
weise kommen die Gesichtsmuskeln an die Reihe , wie dies R. Volk­
mann in einem Falle (halbseitige Gesichtsatrophie) sah; auch Segztt'n 
beschreibt eine Beobachtung, in welcher der Musctüus temporalis be­
troffen war. 

Wenn man die Verbreitung der Lähmungen genauer verfolgt, 
so kommt man zu dem Ergebnisse , da8s bestimmte Muskelgruppen 
besonders häufig und in immer wiederkehrenden Combinationen be­
troffen werden. Es deutet diese Erscheinung darauf hin, einmal, dass 
bestimmte Abschnitte im Ri.ickenmark von der Erkrankung mit Vor­
liebe befallen werden, und dass andererseits an diesen Stellen spinale 
Centren für bestimmte Muskelgruppen dicht bei einander liegen. 
Besonders eingehend hat 1::.:. Nemak diese Verhältnisse verfolgt. Er 
unterscheidet an den oberen Extremitäten zwei Typen, nämlich den 
Oberarmtypus, gebildet von den Musculi deltoideus, biceps, brachialis 
internus und den Supinatoren, und den Vorderarmtypus, welcher meist 
die Extensoren betrifft und sich durch Unversehrtheit der Supinatoren 
auszeichnet. Wahrscheinlich liegt das Centrum der Extensoren und 
Flexoren des Vorderarmes im Rückenmarke relativ weit aus einander, 
ersteres in der mittleren Partie der Halsanschwelhmg ( 4. und 5te 
Cervicalwurzeln), letzteres tiefer (Ster Cervical- und Her Dorsalnerv). 
An den unteren Extremitäten bleibt meist bei Lähmung im Gebiete 
des N ervus cruralis der Musculns sartor.ius frei. während bei Lähmung 
des Musculus quadriceps femoris nicht selte~ der Musculns tibialis 
anticus mitergriffen wird, welcher wieder meist bei spinaler Paralyse 
im Bereich des Nervus peroneus verschont ist. Auch diese Erscheinung 
deutet auf eine eigenthümliche Vertheilung der Muskelcentren im 
Rückenmarke hin. Nach Kahler & Pick kommt das Rückenmarkscentrum 
für die \Vadenmuskulatur in der Nähe der 4. und 5ten Dorsalwurzel 
zu liegen (\7ergl. Bd. III, pag. 155). 

Es handelt sich am Anfange häufig um eine Lähmung sämmt­
licher :Muskeln einer Extremität, aber in den nächsten Tagen und 
\V ochen geht ein Theil der Lähmungen nach und nach vollkommen 
oder fast vollkommen zurück , während sie in anderen Muskeln be­
stehen bleiben. Offenbar betrifft die dauernde Lähmung diejenigen 
Muskeln, deren Ganglienzellen vollkommen zerstört sind, während es 
sich in den Gangbenzellen der . vorübergehend gelähmten Muskeln 
vielleicht nur um ein transitorisches entzündliches Oedem handelte. 
Transitorisehe Lähmungen nennt man auchtemporäreLähm ungen 
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(K;ennedy) . . In ~eson~ers gl~~cklichen, aber leider seltenen Fällen gehen 
m1t der Ze1t ~ammthche Lahmungen zuriick, so dass das Leiden zur 
spontanen Hmlung gelangt. 
. J:?ie gel.ä.hmten Glieder erscheinen vollkommen schlaff und lassen 

s~.ch lmcht h1~- um~ her~.ewegen, -- fl a c ci d e L ä. h m u ng. Die ge­
lahmten Muskeln .. smd haufig gegen Druck empfindlich. 

~n den. gel~hmten Muskeln bildet ~ich ra:2id ~ o c h g r a d i g e 
Mus k e 1 a t 1 o p h 1 e aus. Oft kann man dieselbe ~euthch von Woche 
zu vVoehe veifolgen, und mitunter sind bereits nach sechs Monaten 
die Extremitäten fleischlos und dünn wie ein Stock. Nur dann wenn 
sich _in den erkrankten Muskeln sehr bedeutende Fettablage~'llngen 
entwwke!n, kann d~r Muskelschwund maskirt werden, ja! es erschein~n 
dann m1tlmter die erkrankten Muskeln ungewöhnlich voluminös. 
Mehrfach hat man in den atrophischen Muskeln fibrilläre Zuckuno-eu 
beschrieben. o 

Se~r wichtige und bemerkenswerthe Veränderungen bietet das 
elektnsche Verhalten der gelähmten Muskeln und 
Nerven dar. Dasselbe gleicht vollkommen den Erscheinungen, welche 
bei Besprechung der peripheren Facialislähmung geschildert worden 
sind; handelt es sich doch hier wie dort um gleiche anatomische 
Verhä.ltnisse, d. h. um eine degenerative Atrophie in Muskeln und 
Nerven. Man bekommt es also mit den Erscheinungen der elektrischen 
Entartungsreaction zu thun. 

Am frühesten sind diese Verändcrnngen, freilich nur mit dem faradischen Strome, 
von .Duchmne de Bottlogne verfolgt worden , eine eingehendere Untersuchung mit dem 
galvanischen St.rome stellte zuerst Salomon an, aber wesentlich vervollkommnet hat erst 
E1·b unsere Kenntnisse. Die elektrischen Erregbarkeitsverändenmgen treten bereits wenige 
Tage nach der Entwicklung der Lähmung ein. Dudwme konnte sie in einem Falle fast 
von Anfang an verfolgen; sie bestanden hier zwar am dritten Krankheitstage noch 
nicht, traten aber am fünfttn deutlich hervor. 

Die mechanischeErregbarkeitder gelähmten Muskeln 
zeigt sich im Vergleich zu gleichnamigen gesunden Muskeln als erhöht. 

@ a u t- u n c1 Sehnen r e fl e x e sind im Gebiete der Lähmung 
vollkölnmen vernic~tet) wem: . die Lähmung .ausgebre~tet ist , denn 
::ß~fj.exbewegung~~-g-~4.J!1U~_h~t..IEt~~!e~ _QapKl.i~ll;z~ep.I_~-ß~.n Y.qrder­
~nerli- ile~ ~iicl~~E~~~~e_:_~~bar ~da d1ese d1e Reß~xnbertr~gung 
1m R1tclfenmai.ke von den sens1blen ervenbahnen auf ehe motorischen 
vermitteln ;_....bei partiellen Lähmungen können sie - mitunter freilich 
abgeseh wächt - bestehen. 

B 1 a s e und Mastdarm bleiben 1m versehrt, höchstens kommt 
es zu Beginn der Krankheit zu lncontinenz, selten zu Harnverhaltung 
und Stuhlretardation. . 

Im Gegensatz zum Schwunde :der ~ns~eln nimmt meist cl_er 
Pan n i c u 1 u s a d i p o s u s ungewöhnlich reiChheb zu, ~? dass es mlt­
unter schwer hält die dünnen Muskelbäuche durchzufnhlen. 

· Die Haut i~t gewöhnlich auffällig kühl; s~e sieht bla1~ro.th und 
marmorirt aus ist mitunter ödematös und znwetlen auch nss1g und 
stark schuppe~d, oder mit kaltem Sch"':eisse bedeckt. Von m~.nchen 
Seiten hat man ihr Neigung zu Ulcerat10nen und Frostbeulenbildmlg 
nachgesagt. , . d h t b eit' 

Eingehende T e mp era turmessu ngen an den gelähmten Glie ern a e:.b .:s 
Y. v. Beine gemacht, welchem man überhaupt die ersten genaueren. Unter~uchungen~l ~r 
Rinderlähmung verdankt (1840). 1Ian .findet Temperaturuntersrlnede b1s um me n s 



266 Spinale Kinderlähmung. Symptome. 

15o c. Nach Tattitr~ soll zur Zeit der initialen Fieberperiode das gelähmte Glied 1 
d d 

0 t .. t h 0 
0 lllt 1-2o c. wärmer als das entsprechen e gesnn e selll, ers spa .er m tntt eine alhnäli<>c 

Abkühlung ein. "' 
Cottfls beschrieb neuerdings i~ .. zwei Beob~cht~ngen . Sc h. w e ll u n g ~er F u ss­

g el en k e an den gelähmten Ex trenntaten und wtll d1es nnt spmalen troplnschen Ein­
flüssen in Verbindung bringen. 

Die atrophischen Verän~lerungen besch_ränken sich ~1icht allein 
auf die Muskeln, sondern gTetfen auch auf li.nochen, FasCien, Sehnen 
u. DerO'l. über. Selb'St Verkleinerung des Pulses wird in den gelähmten 
Gliede~n beobachtet. Hat die Krankheit i..n frii.hester Jugend begonnen 
so bilden oft die .Extremitäten oder einzelne Ext.remitätentheile nu;. 
rudimentäre Stummel, weil iill.· '\f\T achsthum zuri:ickbleibt. Die Läno·en­
di:fferenz zwischen gleichnamigen Knochen auf der gesunden ~lllcl 
kranken Seite kann bis über 20 Ctm. betragen; in der Regel freilich 
stellt sie sich als beträchtlich geringer hera.us. In einzelnen F ällen 
freilich hat Seeh'gmiiller eine abnorme Verlängerung der Knochen an 
den gelähmten Gliedern nachweisen können. 

Die Krankheit findet ihren Abschlu.ss mit der Entwicklung von 
Deformitäten der gelähmten Theile. Bei Entstehung der­
selben conc:urriren mehrere Momente. In maneben Fällen sind Con­
tracturen der nicht gelähmten :Muskeln im Spiele; dieselben werden 
sich unschwer ausbilden, denn wenn die nicht gelähmten lVIuskeln bei 
irgend einer Bewegung gehraucht worden sind, so werden sie leicht 
in der verki.i.rzten Stellung bleiben , weil sie nicht im Stande sind, 
sich wieder activ zu verlängern und eine passive Dehnung durch die 
gelähmten Antagonisten fortfällt. Dass aber dieser Entstehungsmodus 
nicht fi.ir alle Fälle gilt, folgt daraus, dass mitunter Coutracturen 
gerade auf Seite der gelähmten Muskeln zu Stande gekommen sind. 
Unter solchen Umständen wird besonderes Gewicht darauf zu legen 
sein, dass die einzelnen Extremitätentheile ihrer Schwere gemäss nach 
abwärts sinken. Auch kommen noch fehlerhafter Gebrauch der Ex­
tremitäten und regehvidrige Belastung der Gelenkenden in Betracht. 
Seeligmüller hat bereits in der vierten Krankheitswoche Contractnren 
beobachtet. 

An den Fi.issen bekommt man es am häufigsten mit einem pes 
eq.uin~s oder pes varo-equinus, selten mit einem pes valgo-eqninus ~der 
nut emem pes calcaneus zu thun. An den Knieen findet man mcht 
selten genu recurvatum, d. h. die Unterschenkel können weit über die 
gewöhnliche Stellung nach vom gegen den Oberschenkel gebeugt 
werden. Seltener kommt es zu Contra.cturen im Hüftgelenk. Auch 
b~~·uhen oft Scoliose oder Lordose, selten Kyphose auf partieller 
Lahmung der Rückenmuskeln In manchen Fällen wird durch Contractur 
des MusenJus pectoralis und des M. latissimus dorsi die Beweglichkeit 
des Schultergelenkes bescru·änkt. Oder in FolO'e von Lähmung des 
Musculus deltoideus kommt es zu einer Art ,~on Schiottergelenk in 
der Schulter, indem der Oberarm vermöge seiner Schwere nach ab­
\vä.rts zieht, die Gelenkkapsel erschlafft und oft eine tiefe fühl- und 
sichtbare Rinne zwischen Spina scapulae und Oberarmkopf hervor1:uft. 
Unter ganz ähnlichen Umständen kann es auch zur Bildung emes 
Schiottergelenkes der Hüft- oder Kniegelenke kommen. Selten beob­
~chtet man Contractnren im Ellbogengelenk , um so häufiger solche 
m den Gelenken der Hand und Finger. Oft sind die Phalangen auf-
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getrieJ:en. ~~ne "f!n~ahl .von Krüppeln, welche an Strassen und Plätzen 
d~~ Mil~thatigke1t m Ans~ruch. nehmen, hat ihre Missstaltung durch 
K111derlahmung erworben. Zuweilen suchen sie ihren Gebrechen durch 
sinnreich erdachte Instrumente abzuhelfen, sich bei Lähmung der Füsse 
auf Räderwagen uncl Schemeln fortzubewegen u. Aehnl. m. 

Der A~1fa1:g einer spinalen Kinderlähmung ist stets acut, nur 
selten hat s1e emen mehr subacuten Verlauf uncl entwickeln sich die 
Lä-hmungen erst binnen einiger Tage. Mitunter bat man acute Exacer­
bationen mit nachfolgenden neuen Lähmungen beobachtet. Das Leben 
ist, wenn i~berhanpt, nur in cle~1 seltensten Fällen gefährdet; viele 
Iüanke erreichen trotz hochgrachgster Lähmungen und Deformitäten 
ein sehr hohes Alter. In manchen Fällen hat man später noch andere 
Nervenkrankheiten hinzukommen geRehen, z. B. Tabes dorsalis , pro­
gressive spinale Muskelatrophie, multiple Sclerose, Epilepsie., amyo­
trophische Lateralseierose und Idiotismus. 

IV. Diagnose. Die Diagnose der Krankheit ist leicht., wenn man 
sich an die im Voransgehenden hervorgehobenen Cardinalsymptome 
hält. Bei der Differentialdiagnose kommen folgende Dinge in Betracht: 

a) Progressive Muskelatrophie , doch kommt diese bei Kindern 
ausser in der hereditären (myopathiscben) Form kaum vor; ausserdem 
entwickelt sie sich lang·sam. · 

b) Pseudobypertrophie der Muskeln. Auch diese bildet sich 
nur allmälig· aus, und man vermisst 1\Iuskelscb wund. 
· c) Spastische Spinalparalyse. Es fehlen in den erkrank~en 
Theilen :M uskelscb wund und Entartungsreaction der Muskeln, dagegen swd 
bei ihr die Sehnenreflexe, welche bei der Rinderlähmung verschw;inden oder 
unverändert bestehen, gesteigert. · 

d) Entbindungs 1 ä h m u n g e n. Dieselben bestehen von Geburt an, 
meist sind Unregelmtlssigkeiten bei der Geburt vorausgegangen; auch findet 
man fast immer Sensibilitätsstörungen. . . 

e) Bei acuter cent~alcr und . transve~s~le~ My_~.ht .IS,1 
bei Haematomyelie und bei Compress~onsmyeltt.Is smd.~ewohn~eb 
'sensible Störungeu vorhanden; es zeigen steh oft Fnuctwnsverander~n.,en 
der Blase und des Mastdarmes, trophisch'e Störungen auf der ~aut, Erbohung 
der Hautreflexe, Fehlen der Entartungsreaction, Muskelatrophie u. Aehnl. m. 
Dazu kommt in vielen Fällen ein allmäliger Anfang. . . . . . .. . 

+l M u 1 t i p 1 e d e g· e n er a t i v e Neurit i s ist meist mit Sensibili~ats­
J/ "h d Bl d uastdarm verschont zu bleiben Störungen verknüpft, wa ren ase nn 111 

pflegen. 
't H"ft od e r Schultero-elenks· g) l\Ian hüte sich vor Verll•ccbslnngen nn. . u - . . . :M k e 1_ und 

l u x a t i o n e n und bei schwächlichen und raclutJschen KnHlem mlt u s 
Knochenschwä.cbe. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist keine besonders günstig~. z::~ 
droht in der Re()'el nicht unmittelba.re ~ebensgefahr • do~ lSth De­
nicht im Stande~ Lähmm1gen rückgängig. zu :nache:1 ' m: . O'auc wenn 
formitäten la.::;sen sich namentlich dann mcht 1mmer bese1tioen, 
clie Kinder zu spät in ärztliche Behandlung treten. . . 

1 
Vl as die Hoffnung auf wi~derkebr~~Ide. Bd:Se~;r\e~tt~~ 1~eei~r 

Muskeln anbetrifft, so entsche1clet daruber 
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trisehen Erregbarkeit (vergl. Bd. III, pag. 13). Ausserdem halte ma 
daran. fest, dass solche Muskeln ihr~ Function nich~ wieder erhalten~ 
welche länger als 6-9 Monate gelahmt gewesen smd. . 

VI. Therapie. Die Behandlung richtet sich begreiflicherweise 
nach den verschiedenen Stadien der Krankheit. 

Zur Zeit des ~nit~alen Fiebers und der Krampfzu­
stände empfiehlt siCh em warmes Bad von 28° R. und 00 Minuten 
Dauer mit kalten Uebergiessungen über den Kopf und nachfolgender 
Eisblase auf letzteren. 

Ist das Fieber geschwunden und die acute E n t z i.i. n dun g in 
der grauen Rückenmarks sub stanz an dem Auftreten von 
Muskellähmungen ma.nifest geworden , so wende man den Clzapman­
schen Eisbentel an oder lege eine Eisblase auf diejenige Stelle der 
Wirbelsäule , unter welcher man den Entzündungsherd vermuthet. 
Auch sind Blutegel, Schröpfköpfe und Derivantien aller Art ge­
braucht worden, z. ß. spirituöse Einreibungen , Blasenpflaster u. 
dergl. m. Man sorge ausserdem für täglichen Stuhl und verordne 
zur Resorption des Entziindungsherdes Jodkalium (5·0 : 200, 3 Male 
tägl. 1 Kinderlö:ffel). Andere haben zu gleichem Zwecke Ergotin oder 
Belladonna in Anwendung gezogen. . 

Sind die acutesten Erscheinungen vorüber, so benutze man zur 
weiteren Beförderung der Resorption den galvanischen Strom, und 
zwar grosse Elektroden, zuerst 2-3 Minuten den positiven, dann eben­
so lang den negativen Pol über dem Rii.ckenmarksherde. Hat man 
mehrere Herde zu erwarten, weil vielleicht obere und untere E xtre­
mitäten gelähmt sind, so nehme man entweder einen Herd nach dem 
anderen vor, oder man stelle über jeden Herd je einen Pol auf und 
mache nach 2-3 Minuten eine Stromwendung. 

Auch sind zur Beförderung der Resorption Sool-, Jod-, warme 
Seebäder, indifferente Thermen , Moor-, Eisenbäder und Kaltwasser­
curen empfehlenswerth. Dessgleichen kann Aufenthalt im Gebirge 
oder auf dem Lande nutzbringend sein. 

Zur Bekämpfung von Lähmungen bediene man sich des 
galvanischen oder taradiseben Stromes, letzteren aber nur an solchen 
Muskeln, welche auf den Strom ansprechen. Man muss die Elektroden 
stark anfeuchten, fest aufsetzen und starke Ströme wählen, um Haut 
und Panniculus adiposus zu durchdringen. Mehrfach gebrauchten wir 
gleichzeitig den galvanischen Rückenmarksstrom und die periphere 
faradische Reizung der Muskeln. Man lasse alle 6-8 'vV ochen 
Pausen in der elektrischen Behandlung eintreten, da sich sonst leicht 
nervöse Aufregungen einstellen. Auch hat man gegen die Lähmungen 
Strychnin subcutan und intern in Anwendung gezogen. 

Um vasomotorische Veränderungen auf der Haut zu 
bekämpfen, sind spirituöse Einreibungen am Platz. . 

Zur Verhinderung und Beseitigung von D e form i täten 
empfehlen sich Gymnastik, :Massage, Tenotomie und orthopaedische 
Instrumente. 
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4. Acute, subacute und chronische spinale Lähmung d E h p li lit" er rwac senen. 
o omye 1s acuta, subacuta et chronica anterior adultorum. 

(.Acute' subacute und chrom'sche Entzündung der Vordersäulen des 
Rückenma?-lces bei E1·wachsenen.) 

D_ie Kr~nkheitsprocesse, ~ welc~e es sich im Folgenden han­
del~, s~nd. m1t der acuten S_Pma_len Kmderlähmung theils ·identisch, 
the1ls mn~gst verwan"dt: ~1e s;nd seltene Vorkommnisse, welchen 
man erst m neuester Ze1t eme emgehende Beachtung geschenkt hat. 

a) Acute Spinallähmung der Erwachsenen. 

~· Aetio.lo.gie. Die acute spinale Lähmung der Erwachsenen 
e?.tspncht klnn~ch und anatomisch vollkommen der spinalen Kinder­
lahmung und stimmt selbst darin mit ihr iiberein, dass mehr Männe r 
als Frauen betroffen werden ; nach JV.liiller kommen auf 34 Männer 
13 Frauen. Am häufigsten entwickelt sie sich vor dem 30sten 
Leh~nsjah.~·e. ~ls Ursachen werden Erkältungen angegeben, 
demnachst korperhebe Ueheranstrengungen und Excesse in 
Baccho et Venere. Mehrfach hat man das Leiden nach acuten 
lnfectionskrankheiten, bei Frauen namentlich nach Puer­
peralfieber, entstehen gesehen. Der mitunter angeführte Einfluss von 
Heredität, Tuberenlose und Svphilis wird vielfach nicht ohne Grund 
in Zweifel gezogen. " 

II. Symptome. Genau so .wie bei der atrophischen Kinderläh­
mung zeigen sich die ersten Symptome in einem fieberhaften 
A 11 gemein 1 e i den, nur fehlen Convulsionen, wahrscheinlich weil 
der Organismus der Erwachsenen resistenter ist. Die ganze Scene 
kann mit einem heftigen Frost beginnen, an welchen sich hohe 
Temperatur, Kopfschmerz, Delirien, Benommensein, mitunter auch 
Erbrechen und Durchfall und oft ein ausgesprochen typhöser Zustand 
anschliessen. Bramwelf beschrieb in einem Falle vorübergehende 
Aphasie. Das Fieber hält meist länger als bei der gleichnamigen 
Krankheit der Kinder an, mitunter länger als 2 Wochen, nach F. 
Müller durchschnittlich 7 Tage. Oft klagen die Kranken über Schmerz 
im Rücken und i:iber Ziehen in den Extremitäten. 

In wenio·en Stunden zuweilen während einer Nacht, seltener 
0 ' . hr d im Verlaufe von mehreren Tagen, kommt es zu emer me . o er 

minder ausgebreiteten schlaffen Mus~e lläh m u_n_~· D1eselbe 
kann sich auf einzelne Muskelgruppen eme.r Extremi.tat ?der auf 
eine ganze Extremität erstrecken , paraplegtsch , hem~:rleg1sch oder 
gekreuzt auftreten, und auch Schulter-, .Rumpf-, Ruckenmuskeln 
betreffen dehnt sich aber nur selten auf d1e Halsmuskeln und fast 
niemals ~uf die Muskeln des Gesichtes aus. In vereinzelten Fäll~n 
kamen die A thmungsmuskeln an die Reihe und endete dann d1e 
Krankheit tödtlich durch Erstickung. . . 

In einzelnen giinstig verlaufeneu Beobachtungen g~~en d1e 
Lähmungen binnen der nächsten Wochen und M.onate allmahg voll­
kommen zurück, _ t e m p 0 r ä r e L ä h m u n g , m anderen fand nur 



270 Acute Spinallähmung der Erwachsenen. 

in vereinzelten Mnskeh~ ein vö.lliges oder fast ::-ölliges Verschwinden 
der Lähmung statt, wahrend andere total gelahmt oder doch star] 
paretisch blieben. . . \ 

Die gelähmten Muskeln sn~d oft clruckempfinclhch 1.mcl v~erfallen 
einer rapiden Muskel a tr o p h 1 e. 

Da.zn kommt die charakteristische Veränderung der e 1 e k­
trischen Erregbarkeit (elektrische Entartungsreaction), wie sie 
bei der spinalen Kinderlähmung beschrieben wurde. 

Blase und Mastdarm fnnctioniren normal ; nur zu Beo-inn 
der Kra.nkheit besteht mitunter Blasenlähmung. Die Geschleclits-
thät.igkeit bleibt erhalten. . 

Die Haut ist in Folge von vasomoton sehen Störuno-eu 
an den gelähmten Theilen kalt, oft brannroth Ycrfärbt, nicht schwitz~nd, 
mitunter auch ödematös. 

Die Sensibilität der Haut ist erhalten ; m.u; bei Beginn des 
Leidens stellen sich öfter Paraesthesien und selbst Hauthyperaesthesien 
ein. Trophische Störungen der Haut bleiben ans. 

Die Reflexe r r e g·b a r k e i t ist bei totaler Lähmung einer 
Extremität aufgehoben. sonst vermindert oder unverändert. 

Da es sich um erwachsene Personen mit ausgebildeten Knochen 
und festen Gelenken handelt. so kommen zurückbleibendes Knochen­
wachsthum und Erschlaffung' der Gelenke wie bei Kindern nicht vor, 
dagegen bilden sich wie bei Kindern Contra c tu r e n der Muskeln 
nnd, wenn auch in geringerem Grade, D e f o r m i täten ans. 

III. Anatomische Veränderungen. Diagnose. Prognose. Therapie. 
Die Pro g n o s e ist ri.icksichtlich Lebensgefahr meist gut , obschon 
die Möglichkeit eines acut.en töcltlichen Ausganges zuzugehen ist. 

Ueber anatomische Veränderungen, sowie über Dia­
gnose und Therapie gilt das uei der spinalen Kinderlähmung 
Gesagte. 

b) Subacute und chronische Spinallähmung der Erwachsenen. 

I. Aetiologie. Die subacute und chronische spinale Lähmung der 
Erwachsenen kommt im Gegensatz zu der acuten Form gewöhnlich 
im höheren Alter, meist zwischen dem 30.-50sten I.Jebensjahre, 
vor. Erst in neuester Zeit hat sie Erb a.uch bei einem sechsjährigen 
Kinde beobachtet. Mitunter lassen sich keine Scbädlichkeiten ausfindig 
machen , in anderen Fällen sind Erkältungen oder die fi.ir die 
acute Lähmung aufgefiihrten :Momente im Spiel. R. Remak hat ein­
gehend gezeigt, dass auch Bleivergift u n g einen Grund für das 
Leiden abgeben kann. 

II. Symptome. Die. Krankheit. nimmt in der Regel einen all­
mäligen Anfang, ohne dass es zu schwerer Beeinträchtigung des 
Allgemeinbefindens kommt. Die Patienten ermüden leicht beim Gehen, 
das Gehen wird mehr und mehr erschwert und schliesslich tritt aus­
gesprochene ~:[ u s k e 11 ä h m u n g auf. In der Regel beginnt letztere 
an den unteren Extremitäten; späterhin geht sie längs des Rumpfes 
auf die oberen über (aufsteigender Typus) , seltener ist der Gang 
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der Lähmungen umgekehrt (a~steig~nder Typus . Duclzenne). Aber es 
kann auch vor~omn:en: dass siCh _die Lähmung auf einzelne Muskel· 
g~uppen, auf ~~e emzige ~x~renutät oder auf einige wenige Extre­
mltaten beschrankt. Am haufigsten beginnt sie in den Streckem am 
·u:nterschenkel und auch an den Armen. werden gewöhnlich zuerst 
die Strecker an den Unterarmen befallen. \Vas die snbacute und 
chronische spil1a.le Lähmung vor der acuten auszeichnet. ist das 
apmä1ige Fortschreiten cle:· Krankheit von einer Mnskelg~uppe auf 
eme andere. Je nachdem siCh dasselbe binnen wenigen Wochen oder 
Monaten oder Jahren (1 -4) vollzieht, hat man es mit der snbacuten 
oder mit der chronischen Krankheitsform zu thun.. Nicht selten 
kommen auch die :iYiuskeln des Nackens an die Reihe. Ja! es geht 
die Lä.11mung auf die Nervenkerne in der Medulla oblongata (Bulbus 
mednllae spinalis) über, es stellen sich bulbäre Symptome ein (Sprach-, 
Schlingbeschwerden , Respirationsstörungen u. s. f .), und es erfol2i 
durch Erstickung, Schluckpneumonie oder Aehnl. der Tod. 

0 

Der Charakter der Lähmung ist , abgesehen von den progre­
dienten Eigenschaften, derjenige ei11er acuten atrophischen Lähmung. 

·. Es besteht also immer eine schlaffe Lähmlmg. In den gelähmten 
Muskeln kommen fibrilläre Zucbmgen vor. Im Verlaufe von Wochen 
oder }[onaten können Lähmungen wieder znrückgehen und vollkom­
mene Heilung erfolgen, - temporäre Lähmung, oder in anderen 
Fällen bildet sich nur ein Theil der Lähmungen zurück , während 
in anderen l\fuskeln schnelle uncl hochgradige Mus k e 1 a t r o p h i e 
Pla.tz greift. Daran können sich C o n t r a c t u r e n und brettharte 
sehnio·e Beschaffenheit der Muskeln anschliessen. In manchen Muskeln 

0 ' 

verdeckt eine ·weitgehende Fettentwicklung clie Atrophie der Mus-
keln. Die e 1 e k tri s c b e Er r e g b a r k e i t d er g e l ä h m t e n 
i\1 u s k e l n entspricht den für die spinale Kinderlähmung darge­
legten Verhältnissen; auch besteht anfänglich erhöhte m e c h an i s c h e 
Er r e o· b a r k e i t. · 

Eine Besserung der Lä.hmlmgen tritt in der Regel in umge~ehrter 
Reihe ein. als die Lähmungen entstanden wa.ren, also zuerst m den 
Armen, d~nn in den Beinen; hier bleiben oft die vom Nervns peronens 
versoi·gten :Muskeln dauernd gelähn~.t. . . .. . 

Zu·weilen stellen sich beim Emtntte des Leielens Storungen m 
· der Harnentleerung ein; dieselben gehen späterhin wieder zuri:ick, 
und ist es gerade bezeichnencl, dass Blase und. Mastdarm unver-
sehrt sind. . . 

Manche Kra.nke geben Paraesthesien an, aber eh~ Hau~-s e n s I-

bi 1 i t ä t ist objectiv unverändert. Auch ·~erden troph1sche Storungen 
auf der Haut vermisst. Doch kommt mitunter Schwelhmg an den 
Gelenken nncl Sehnenscheiden vor. . 

Die Hautreflexe sind erloschen, ebens_o .. d1e Mu.~ke~- ~mc: 
Sehnenreflexe, · wenn die Lähmung einer Extremitat vollstand1g 1st, 
sonst können 'sie vermindert oder unverändert bestehen. . 

. In progredienten Fällen tritt nach Verlauf von 1 b1s 4 Jahren 
der Tocl ein. 

III. Anatomische Veränderungen. Die Zahl. der anatomischen 
Untersuchungen des Riickenma.rkes ist eine sehr beschränkte. Neuer-
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dings hat Oppenluim eine werth vo~le. klinische und anatomi~che Beob­
achtung aus der T.flestp!tal'schen Kl:mk bekannt ~emacht. D1e Autore 
stimmen darin überein, dass es slCh vornehmheb um Schwund d ~ 
Ganglienzellen in den Vorde:·hörnern ~les. Ri.i.ckenmar~\:es han de~~ 
(vergl. Fig. H2 und 93), at~ch wtrd Atroph1e 111 ~len Ganghe~1zellen der 
C/m-ke'scheu Säulen und m den Vorderabscbmtten der Rl!1terhörner 
(Aufrecht) angegeben. Manche lwnnten an der Neuroglia keine Ver­
änderunO" erkennen, Andere fanden Vermehrung und Kermvucberung 

0 ' 

Fig. 92. 

Vorderhorn aus dem L endenilteil de$ Jll<c/;e"'nurke$ bei c!t runi.<c!ter P oliumyclitis anter iur. 
Ho.cmatoxylinpraeparnt nach Weigert. Vergr. 40fach. 

auch Vermehrung der Kerne in den Gefässwänclen und Atrophie der 
aus den Vorderhörnern ausstrahlenden .r ervenfasern und der vorderen 
Nervenwmzeln. Mitunter kommen in den Rückenmarkssträngen degene­
rative Veränderungen vor, ebenso in den peripheren Nerven und ge­
lähmten Muskeln. 

IV. Diagnose. Die Diagnose ist nicht ünmer leieht , besonders 
nicht leicht in veralteten Fällen. Von der progres s iv e n s pinalen 
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}\![ n s k e l a t r o p h i e unterscheidet · 
bei ihr die Lähmung der AtrOJ)hl'eman dle Krankheit dadurch. dass . b . voransgebt d d' ' 
Lähmung m c t emzelne Abschnitte · lVI k ' ass . 1e atrophische 
dieselben en .. ma~se befällt, dass sie 1~~~s us . els (fasc~cul~r), sondern 
Leb.ens ungt~nst1ger verläuft, und dass ~samei' aber n~_cks1~htlich des 
gefhhrte Heilungen nicht vorkomme p~ta~e und kunstlieh herbei-
}\![uskelatropbie EntartunO'sreact1· 011 n._ .. bu 1.ch besteht bei spinaler 

d b 1 
. o gewo n 1c n . · · 

son ers oc 1grad1g erkrankten Thei'l d l\1[ ur m emzelnen. be-en er 1 uskeln. · 

Fig. 93. 

Vorderhorn aus dem Lenclcntheil eines gcSitndell Rlickenmarkes. 
Die gleiche Fä1:beroethode und Vergrösserung. 

Die Unterscheidungvon amyo trophischerLateral s cl e r o s e 
berubt clarauf, dass bei let.zterer Muskelrigidität, Muskelspasmen ttnd 
vor Allem erhöhte Sehnenreflexe vorkommen. D~e multiple d ege ner a tive N euritis ist im Gegensatz 
zur Spmallähmung der Erwachsenen mit Sensibilitätsstörungen ver-

bunden. Ob B l e i v e r g i f tun g im Spiel ist, entscheidet die Anamnese. 
Ei c hhors t , Specielle Pathologie und Therapie. liL 4 . Aufi. 18 
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V. Prognose. Die Prognose ist meist quoad vitam gut, weniger 
günstig quoad restitutionem ad integrum. 

VI. Therapie. Die Behandlung gestaltet sich wie bei der acuten 
Krankheitsform ; bei Bleilähmung verordne man Jodkalium intern 

.und Schwefelbäder. 

5. Spinale progressive Muskelatrophie. Atrophia musculorum. 
progressiva spinalis. 

( Amyotrophia spinaUs p?·og?·essiva. Pol~'omyelitis anten'or ch?·on~'ca 

disseminata.) 

I. Aetiologie. Die spinale progressive Muskelatrophie ist nicht 
nur, wie bereits ihr Name andeutet . dadurch gekennzeichnet, dass 
sie zu einem allmälig fortschreitenden SchWlmde will.kürlicher Muskeln 
führt, welcher in den oberen Extremitäten den Anfang nimmt, die 
einzelnen Muskeln zunächst nur stückweise (fasciculär) betrifft, ohne 
eigentliche Lähmungserscheinungen besteht, ausgenommen eine dem 
SchWlmde von Muskelsubstanz entsprechende Abnahme der Muskel­
kraft, und sich ohne Störungen der Hautsensibilität und der Func­
tionen von Blase und Mastdarm vollzieht , sondern vor Allem noch 
dadurch, dass alle diese Verändenmgen von einer primären chronischen 
Erkrankung in den Vordersäulen des Rückenmarkes und hier nament­
lich der grossen Ganglienzellen abhängig sind. 

Erfahrungsgernäss kommt das Leiden in der Regel im vorge­
rückten Lebensalter und namentlich in der Zeit des 30.-50sten 
:Lebensjahres zur Entwicklung. Zwar liegen auch Angaben vor, 
nach welchen man bereits in den Kinderja.hren die ersten Anfange 
der Krankheit beobachtet haben will, und namentlich gilt dies 
fi:i.r solche Fälle, in welchen man sie sich innerhalb gewisser 
Familien von Generation zu Generation forterben sah , doch neigt 
man neuerdings dazu, in vielen dieser Fälle keine spinale Form von 
progressiver Muskelatrophie zu erblicken, sondern sie als eine änsser­
lich sehr ähnliche Krankbei t , ihrem eigentlichen Wesen nach ab~r 
als eine primäre Erkrankung der Muskeln selbst bei Unversehrtheit 
des Rückenmarkes aufzufassen. Wir werden daher Beobachtungen 
dieser Art als myop~thische oder myogene progressive Muskelatro~hie 
unter den Krankheiten der Muskeln in einem späteren Abschnitte 
besprechen. 

.. pie spinale 1;1rogressive Muskelatrophie kommt b .e i ~I ä n n er n 
hau fi g er als bei Frauen vor, wohl clesshalb weil siCh erstere 
geVirissen Schädlichkeiten besonders oft aussetzen.' 

~ft hängt die Krankheit mit U e b er anstrengungvonganz 
be.stlmm ten Muskeln .und :ß~u ske lgruppe n zusammen.' daher 
kem ViTunder, dass man dem Le1den unter der niederen arbeitenden 
Bevölkerung a.m häufigsten begegnet. Bei Linksbändern bekommt man 
mitunt~r zu seheD;, dass die Erscheinungen der progressiven Musk~l­
atrophie an der lmken Hand den Anfang machen. während sonst 1n 
der Regel die rechte Hand zuerst erkrankt. · 

In anderen Fällen werden Verletzungen oder Erkäl­
tungen als Ursache der Krankheit beschuldi~t. Gleiches gilt -von 
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Onanie und von geschlechtlichen 
überhaupt. A nssch weifungen 

Frühe:· wm:de He red i t ä t als Krankh . 
jedoch betnfft ches vorwiegend die eitsursache angegeben. 
atrophie, welche man neuerdings wie be~.ytgene .. [rogressive Muskel~ 
Form trennt. Zwar ist es zu ~eit ge ei s erwa nt, von der spinalen 
.Dijl rine gethan hat , jeglichen hereditlang~~' fi wenn man , wie dies 
gressiver Muskelatrophie leuo·net. .ren m uss bei spinaler pro-

Mitunter will man das LeWen nach I f . 
Scharlach , P ocken , Choleratyphoid, acutem Gefen~~~~ 1 0 n s ~rank h e i t e n (Masern, 
Pnerperalfieber , nach 'Jolmsm &> Clarke selbst nach de. eum~tlSl~us , Abdominaltyphus, 
entstehen gesehen haben, doch liegen wohl hier V , h1

1Vaccmat~on, auch nach Syphilis) 
.Atrophie in F olge von :Myelitis oder Neuritis 0~r

11 
ec s ung~~ nut Muskellähmungen und 

selbst vor. Auch g ilt das Gleiche für die sch'' dli e~ vo~,.Vkeranderungen in den Muskeln 
" c en Ir ·tmgen des Bleies und Arsens. 

II. Symptome. Mu s k elabma()'erun()' a· 
daran Mu s k e ls chwä che stellel~ sich b un ~~~.nschlusse 

· ganz a a 1g ein. Da 
Fig. 9·J. 

Fig. 95. 

Oamlr•<ckcn wit cin,qesnnkcncu Spatia intcrossea bei spinaler progress iver i!luskclatropltieeiuer 34jtiltrigtn 
Frau. Fig. 9•1 linke, Fig 95 rechte Hand. (Eigene Beobachtung. Züricber Klinik.) 

dieselben der Regel nach in den Musculi irrterossei und in der 
Muskulatur des Thenar und Hypothena.r beginnen, so pflegen die 
Kranken über Schwerbeweglichkeit und Steifigkeit in den Fingern 
un.d üb~r Behinderung bei feineren Bewegungen, wie sie beim Schreiben, 
~e1 we1blicher Handarbeit, beim Clavier- und Violinspiel und Aehn­
lichem erforderlich sind, zu klagen. In der Kälte nehmen die Bewe­
g~gsstörungen zu , während sie oft in der 'Wärme und nach dem 
Re1ben der Muskeln beträchtlich o·erino·er werden. Bei indolenten 
Personen freilich kö1men sich weitgehende Veränderungen ausgebildet 
haben, ehe sie sich an den Arzt wenden. 

. Vor einiger Zeit untersuchte ich ein Mädchen vom Lande, welches .seit zwei Jahren 
an 6Inem Gelenkleiden in den Hüften erkrankt sein wollte I während d1e Untersuchung 
bocbgradigste Muskelatrophie an Armen und dessgleichen bereits vorgeschrittene Er­
krankungen in den Beineu ergab. Ein Arzt war bisher niemals zu Rathe gezogen worden. 

Vor wenigen Jalueu wurde ich bei einem Herrn aus der höheren Gesellschaft ~ur 
Consultation zugezogen 

1 
welcher auf dem Bahnhofe hingestürzt war und angeblich 

18* 
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einen Schlaganfall davongetragen hatte. Es handelte sich aber bei ibm um hocbgrad' 
progressive Muskelatrophie der ~-xtremi~äte_n. Nach 9 Monaten Hinzutreten von bulbä:!~ 
Erscheinungen und 6 Monate spater plotzhcher Tod. 

Nach Eulenburg soll mit zuerst der Musculus interosseus primus 
s. externus ergriffen werde~. AbJ?a~erung der Musculi interossei 
verräth sich dadurch, dass die Spatla mterossea auf dem Handri.i.cken 
tief eingesunkene Grub~n darstellen (vergl. Fig. 94 ~.:md 95). Bei Schwund 
der Daumen- und Klemfingermuskulatur erschemt der abgema<>'erte 
Daumen- und Kleinfingerballen nicht mehr rundlich , sondern ~bo·e­
plattet, und man erreicht leicht die u?-ter der Haut lieg_enden Knochen 
(vergl. Fig. 96 u. !:!7). Dazu gesellen siCh no?h absonderl~che Stellungen 
der Finger. Am Daumenballen werden meist zuerst die MuscuJi ad­
ductor et opponens pollicis von Atrophie und Schwäche betroffen . 
es fallen also die entsprechenden Daumenbewegungen aus. Dm·c1~ 
Uebergewicht der Extensoren und Abcluctoren des Daumens bekommt 

Fig. 9ü. F ig. 97. 

/Jandttlltr mit geschwu·11dencn Daumen- u nd Klein(inyeruallen clerselhw Frau w ie i n den Fiy . 94 u. 95. 
Fil!;. 96 rechte, Fig. 97 linke Hand. 

letzterer eine dauernd abstehende und dorsal wärts :fl.ectirte Haltung 
und die Gestalt der Hand nimmt eine Form an, welche man nicht 
unpassend als Affenhand bezeichnet hat. Abmagerung und Schwäche 
jn den Musculi interossei führen zur Entwicklung einer Klauen- oder 
Krallenhand, welche durch Uebergewicht der Musetui lumbrical~s 
über die gelähmten Musculi interossei entsteht, und bei welcher die 
Grundphalangen der Finger dorsalwärts hyperextendirt sind, während 
die zweiten und dritten Phalangen stark volarwärts gebeugt er­
scheinen. Nicht etwa, dass eine Klauenhand für die spinale progre~­
sive Muskelatrophie charakteristisch wäre schön desshalb nicht, weil 
sie nichts Anderes als Lähmung der Int~rossei bedeutet. Sie kommt 
also auch beispielsweise bei traumatischer Ulnarislähmung vor, doch 
zeichnet sie sich hier nach Duc/zenne dadurch aus , dass der Mitt~l­
und Ringfinger am stärksten ergriffen zu sein pflegen (vergl. Flg-
98 und 99). 



Symptome. 277 

Bildet sich Schwund der Lumbri 1 
plattung des ganzen Handtellers e' ca ~uskeln aus, so tritt Ab-
digitorum hält dann noch immer di;n' ~ erF~er Musculus extensor 
wärts fiectirt. ers en mgerpbalangen dorsal-

Mitunter springt die Erkrank 
gleich auf den Musculus cleltoideusu~bg vonG den Muskeln dßr Hand 

. ht lt u er erade a d' M kann man mc se en besonder~ det tl' ·h f n 1esem uskel 
gesammte Muskelmasse gleichzei~ig 1 1~ v~~ olgen, dass nicht die 
die Abmagerung in jedem Muskel ~~lra ~~? diTfn J?ftegt, son~ern dass 
Zuerst kommen namentlich hinteres 1m ~ ielse vor. slCb geht.. 
:Muskels an die R eibe. I st der an ·~r 1 mltt eres Dntttbeil des 
griffen, so erscheint die Schul tel~ a:ee 1~1s ~el von Ab~agerung er­
Knochenkanten treten spitz und sc~a& ~et und eck1&,. und ihre 
leiden darunter die Bewegun()'en de Ob ervor. BegreiftiCherweise 
noch Abmagerung und Schwä~he in ~le Ser·barmltesb, l und kommen. gar 

Fig. 98. 

Klnuenlwml &ei progrcssioer Jlluskel­
lll rO/J!t ic. Nuch Dnchenne. 

n c u er attmuskeln bmzu 

Fig. 99. 

Klauw!taiHl bei Lälwuwg <Ia Jllusculi i11terossei i11 
Folge);oll Verlet:u119 tles Ul11arucrvt11. 

' 

so hängt der Arm fast wie eine toclte Masse an dem Rumpfe herab, 
welche kaum anders als durch plötzliche Drehungen und Schleuder­
bewegungen des Gesa.mmtkörpers in pendelnde Bewegungen gebracht 

Bei grosser Nachgiebigkeit der Gelenkbänder kommt es roit-
werden kann. 

unt~r bei Atrophie des Deltoicleus zu Erschlaffung der Gelenkkapsel 
und . zu Subluxation des Humeruskopfes, Schiottergelenk 

In anderen F ällen scbliesst sich an die Erkrankung der Finger­
muskeln nicht eine solche zuerst des Musculus deltoideus, sondern 
der Unterarmmuskeln an. Namentlich werden hier die Extensoren 
ergriff~n ; nur die Supinatoren bleiben meist frei, welche aber wieder­
um miterkranken falls die Flexoren des Unterarmes betroffen wurden. 
Es tauchen also ~uch hier. ähnlich wie bei Poliomyelitis anterior, 
gewisse :Niuskeltypen auf. · Die Abmagerung gelleiht nicht selten so 
hochgradig, dass der Unterarm kaum aus mehr als aus Haut und 
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Knochen zu bestehen scheint , und dass das Spatium interosseum 
zwischen Ulna und Radius eine tiefe Rinne bildet (vergl. Fig. 100 
und 101). . . 

Unter den :Muskeln des Oberarmes ble1bt am längsten der 
Musculus triceps brachü verschon~ , wesshalb man die Arme fast 
immer in O'estreckter Haltung antn:fft. 

Am 
0
häufigsten beginnen die Verändertmgen der Muskeln in 

den Fingermuskeln d~r rech~en Hand;. seltene1: st~llen sie sich zuerst 
linkerseits oder aufbe1den Se1ten zu gleicher Ze1t em. Bemerkenswerth 
ist dass nachdem die Muskeln auf einer Körperseite erkrankten in 
de~ Meh~zahl der Fälle zuerst die gleichnamigen Muskeln auf 'der 

Fig. 100. 

Fig . l Ol. 

Ausselten von Hand uud Vorderarm i11 :toei Füllen ·vou spinaler 7Jrofjress iver _qJuskelatropltie. 

Nach Duchenne. 

anderen an die Reihe kommen , ehe sich der Krankheitsprocess auf · 
höher oder tiefer gelegene Muskelgruppen ausdehnt. 

Nimmt man also eine Erh.·Tankung im Rückenmarke als Ur~ 
sache des L eidens an, so muss man sich die Vorstellung bilden, 
dass sich die Processe zuerst auf dem Rückenmarksquerschnitte von 
einer Seite zur anderen ausdehnen , bevor sie sich der Länge nach 
ausbreiten. 

Schulterblatt- und Rumpfmuskeln erkranken in der Regel 
erst dann, wenn die Abmagerung der Arme einen beträchtlichen 
Grad erreicht hat. Nach Duc/tenne soll hier der Gang folgender 
sein: untere Abschnitte des Cucullaris, Musculi pectoralis, latissimus 
dorsi, rhomboideus, scapularis, Extensoren und Flexoren des Kopfes, 
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tiefe Rückenmuskeln, Bauchmuskeln, schliesslich auch Halsmuskeln 
und Rotatoren des Kopfes. Auch hier beginnt die Erkrankung häufig 
einseitig, oder sie ist auf einer Seite stärker entwickelt als auf der 
anderen und bringt dadurch Deformitäten an der Wirbelsäule und 
in der Schulter- und Kopfhaltung hervor. Hat die Lendenmuskulatur 
O'elitten , so erscheint der Ri.i.cken ungewöhnlich nach vorn gewölbt, 
~0 dass in aufrechter Haltung eine von der Schulter gezogene Senk­
rechte hinter das Kreuzbein fällt (vergl. Fig. 102). Ist dagegen die 
Bauchmuskulatur atrophisch und geschwächt, so können bereits geringe 
Bronchialkatarrhe Lebensgefahr bringen , denn wegen Kraftlosigkeit 

Fig. 102. 

1\iirperhalluli,IJ bei Atrophie der Lendeumuskr.tlatur 
in Folge von progressiver JJ!uskclatJ·o}JIIIe. 

N acll Dncllenne. 

Fig. 103. 

Kürpt rlra/tuuy bei Sclr!Dticlre der Bauclrmr_rsAtlll 
iu Folge vou JITO!Iressicer Jlluskelatropfue. 

Nach Dnchcnne. 

der Bauchrresse leidet die Energie der HustenstösseE ~~~~ kes ;~nd 
leicht zu Stockungen des Bronchialsecretes und zu . I::. lC un~s _0 

k Auch bei Schwäche der Ba.uchmuskeln erschemt der ~ucken 
t
omkmen. h euro"lbt aber die von der Schulter nach ab.warts ge-

s ar nac vorn g " ' b · ( - ·1 F' o· 1 03) 
legte Verticale O'eht (labei mitten clurch das Kreuz emh.'·etr0h

0 

••1 
10. · 

o h d z hß 11 an der A..trop 1e e1 · 
Mitunter nimmt auc a~ .. werc .~. k 0 • • .. hnlich zuletzt. Beson-

Die unteren Extr~mltaten er ~n enlew~ seltener die ·waden-
ders stark und früh Wird der QuaHdnlc~ps ~nK~psfmuskeln bleiben Yon 
und Gesässmuskulatur betroffen. a s un \" 
Atrophie verschont. 
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l!nter die fast c?ns~nt~~ Symptome einer progressiven. Muskel­
atrophie hat man flbn~lare Muskel.zuckun~en (eigentlich 
fasciculäre) zu rechnen. Dieselben geben siCh als wwderholtes Auf. 
blitze~ oder Auffl.ac~ern :on Zuckungen zu erkennen, welc~e immer 
nur emzelne Abschmtte emes Muskels betreffen und bald hier bald 
da auftauchen. Besonders deutlich kann man sie bei fettarmer' Raut 
erkennen. Beim Entkleiden, beim Anblasen der Muskeln oder bei 
Beklopfen oder Faradisirung pflegen sie besonders. lebhaft zu werden, 
Sie sind in den verschiedenen Fällen sehr verschieden intensiv und 
extensiv und tauchen mitunter in Muskeln auf, welche eine sichtbare 
Abmagerung noch nicht erkennen lassen. In manchen Fällen sind sie 
so kräftig, dass unwillkürliche Zuckungen der Finger, Arme oder 
Beine erfolgen. Durch eine fettreiche Haut können sie vollkommen 
verdeckt werden. Ihre Entstehung ist nicht mit Sicherheit bekannt. 
man liest vielfach., dass sie mit den Zuckungen eines absterbende~ 
Muskels identisch seien, doch ist dies kaum mehr als ein poetischer 
Vergleich, jedenfalls vollzöge sich dann der Tod oft erst im Verlaufe 
von vielen Jahren. 

Die elektrische Erregbarkeit der erkrankten Muskeln 
entspricht im Allgemeinen dem Grade der Atrophie. Je mehr Muskel­
substanz innerhalb eines .Muskels zu Grunde gegangen ist, um so mehr 
sinkt auch die elektrische Erregbarkeit des Muskels bis zum vollkom­
menen Verluste. Bei genaueren Untersuchungen freilich, wie sie von 
E1-b ausgeführt worden sind, Untersuchungen, welche sehr grosse 
Umsicht und Erfahrung in dergleichen Priifungen erheischen, ergiebt 
sich, dass sich mit fortschreitender Abmagerung in den Muskeln nur 
in einzelnen betroffenen Abschnitten derselben zunächst eine partielle, 
dann eine complete Entarhmgsreaction einstellt. 

Von untergeordneter Bedeutung uud in keiner Weise für die Krankheit bezeichnend 
sind die zuerst von R. Rmzak entdeckten diplegischf'n Contractionen. Die Er· 

· scheinung besteht darin, dass, wenn man eine kleine Anode in der Fossa mastoiden 
oder in der angrenzenden Nackengegend aufstellt, während eine grosse plattenförmige 
Elektrode zwischen den Schulterblättern zu liegen kommt, in. dem der Anodenseite ent­
gegengesetzten .Arme mehr oder minder lebhafte Bewegungen auftreten. 

Haut- und Sehnenreflexe gehen mit zunehmendem Muskel­
schwunde mehr und mehr verloren und fehlen bei ansgedehnter Er­
krankung vollkommen. 

Sensi bilitätsstörungen der Haut werden meist ver­
misst; höchstens klagen manche Kranke iiber lebhaftes Kältegefi:ihl 
in den ·erkrankten Extremitäten . 

. Blase un·d Mastdarm functioniren alle .Male in regel­
rechter Weise. 
· Mehrfach hat man nach Ver ä n d er u n g en im Harn cresucht. Rosmt/zal fand 

in drei Fällen Vermi~derung der Kreatininmenge, was N. Wa'ss
0
in einem Falle best~tigt 

hat (0·081 statt 0·85 Kreatinin in der Tagesmenge). Alle übri<>en Angaben erschemen 
theils unsicher, theils zufaJiig. Lanre giebt Verminderung der Harnstoffmenge an, 
v . Bomberger aber fand den Harnstoffgehalt normal, beobachtete dagegen vennehrte 
Kalkausscheidung, Yennehrung der Sulphate und Verminderung der Harnsäure und 
Phosphate. Verminderung der Phosphate wies auch De CasserN in sechs Pällen der 
Ebsteül'schen Klinik nach. 

Häufig bat man o c u l o-p u p i 11 ä r e Verändern n g e n ge­
fimd~n. Die Pupillen waren ein- oder doppelseitig ungewöhnlic~ enf?, 
reag1rten träge auf Lichtreiz und hatten namentlich die Fäh1gkelt 
zur Erweiterung verloren. 
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Landouzy erwähnt in einem Falle Verä d 
Auch ist einmal .A. b n a h m e d e r S eh k r a ~· terun~en.A.an den A u g e n m u s k e I n. 
haut erwähnt. un b fl a c h u n g d er Horn-

Sind die Muskeln einer Extremität · · . 
erkrankt, so erscheint die bedeckende Hau ~n h'~uftge~lhnter We1se 
morirt und fiihlt sich kalt an. Vielfach hat :~ng au aurot~ • mar­
Thermometer starke Herabsetzung der Hauttempe t eh hwt ?em 

ht (b' 5o C) E' ra ur nac zuweisen vermoc IS um · . . mzelne wollen aber zu B · d Kr 
heit Temperaturerhöhung gefunden haben (bis O·öoecgi)nnT er ank-
b h 11 · h t b · . · , emperatur-

a na .me so ~Ic r e~s ei vorgesehntteuer Atrophie ausbilden. Viel-
fach Ist auf d1e Neigung der Haut zu trophischen Veränderun en 
aufmer~sam ~emacht :vorden, neuerdings namentlich von ßabt~er 
Beschneben smd: Verd1ckungen der Haut nissigwerde S h · 
b'ld d" H h . ' -'.'- n, c uppen­I un~, un?er aarwuc s. Ne1gung zu Ulcerationen, herpes- und 
pemphigusartiges Exanthem, Verdickung Rissigwerden und Ab t 
d N.. 1 A h 1 ' s ossung er .r age u. e n . 

At~ch ha:t man abnorm :eichliche Schweissbildung beobachtet 
namentb?h bei ~chnell fortschreitenden Fällen oder in vorgeschrittene~ 
Kranl;:hmtsstadien. 

Mitunter sind Schwellung der Gelenke und Auftreibung 
der Phalangen beschrieben worden. 

~as Allgemeinbefinden leidet nur wenig; ·zuweilen hat 
man Fieb~.rbewegungen beobachtet, welche Friedrez'clt als Resorptions­
fieber erkla.rt, entstanden durch Aufsaugung von chemischen Producten 
der Muskelentartung. 

Der Verlauf der Krankheit ist ein sehr langsamer· 
in der Regel beträgt die Dauer des Leidens viele Jahre. Stillständ~ 
und Exacerbationen wechseln mitunter mehrfach mit einander ab, 
letztere zuweilen mit ungewöhnlich raschem Verlaufe. Je mehr der 
Schwund der Muskeln fortschreitet, um so hilfloser wird der Kranke. 
Er verliert den Gebra.uch der Hände und Arme, muss sich anziehen 
und fii.ttern lassen, er kann .sich nicht mehr auf den Beinen bewegen 
und muss hin- und hergetragen oder im Bette hin- und hergewendet 
werden. Kein Wunder, wenn sich seiner eine muthlose und trübe 
Stimmung bemächtigt. Dabei bleiben die geistigen Fähigkeiten in der 
Regel wohl erhalten. 

Noch qualvoller wird der Zustand, ~enn sich zu de~ b~schri~­
benen Erscheinungen bulbäre Symptome hmzugesellen, weil .sw~ ehe 
Er~ranlmng von den Vordersäulen des Rii..ckenmarkes . auf die Ihnen 
gleichartigen Nervenkerne am Boden des . v1erten Ventnk_els ausdehnt. 
Es tritt dann zu dem Bilde einer spmalen progre.ssiven Muske~­
atrophie dasjenige einer chronischen Bulbärparalyse hmzn: Atrophie 
und Lähmung des Gesichtes, der Zunge, der Schlund- 1md Kehlkopf­
muskulatur, neben Sprach-, Schling- und Athmungsb.eschwerden. ~e­
naueres vergl. in einem späteren Abschnitte über chromsehe progressive 
Bulbärparalyse. In manchen Fällen mach~~ gerade umgekehrt Sym­
ptome einer chronischen progressiven B;1lbarparaly.se den ~nf~ng .und 
gesellt sich späterhin zu ihnen das Bild der spmalen progressiven 
Muskelatrophie hinzu. · d 

Der Tod erfolgt bald durch intercurren~e K}ankheiten, o er es 
nimmt der :ß'Iarasmns überband und tödtet ehe Iuanken durch Ent-
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kräftung, oder hin~u.getretene bulbäre SyJ?ptome führen ~u .Schling­
beschwerden , Inamhon, Schluckpneumome oder Asphyxie Ill Folge 
von ges~utem Bronchialsecret u. Aehnl. 

m. Anatomische Ver~nde:ungen. Der Erste, welcher bei de~· 
progressiven Muskelatrophie eme E1:l\r~nkung ~ der ~~aue1: Ri.i.cken­
marksubstanz erk::Jmte, war D ·uvezlmer (~85D). Sp~terhm ist die' 
spinale (myelopath1sche) Genese der Krankheit nam~n.thch von Cltarcot 

· und seinen Schülern behauptet worden. Andere fre1hch verlegten den 
Sitz des Leidens bald in den Sympathicns, bald in die peripheren· 
Nerven, bald in die JHuskelsub~tan~ selb_st. ~etz~ere Ansicht (myo­
pathische Genese) hat namentlich m Frzedrerclt emen beredten Ver­
treter gefunden , und wenn dieser Autor auch nicht fi.lr alle Fälle 
ein Freibleiben des Rückenmarkes behauptet hat, so deutete er dies 
so, als ob es sich hier um secundäre, von der ursprünglichen Er­
krankung der Muskeln abhängige Veränderungen handle. , 
. Nach Cltarcot ist die progressive Muskelatrophie durch einen 
chronisch sich entwickelnden primären Schwund der grossen 
Ganglienzellen in den Vorderhörnern des Rücken~ 
markes bedingt. Die französischen Autoren führen denselben auf 
entzündliche Veränderungen in den Ganglienzellen zurii.ck, welche, 
Pigmentdegeneration und Atrophie oder sclerosirende Atrophie bis 
zum völligen Verschwinden der Ganglienzellen hervorrufen. Demnach 
würde es sich um eine Poliomyelitis anterior chronica pru·enchy­
matosa progressiva handeln. Etwaige Veränderungen im interstitiellen 
Gewebe de:r grauen Rückenmarkssubstanz, . wie Kernvermehrung, Er­
weiterung, Verdickung und Kernwucherung an den Blutgefässen, 
Verfettung derselben, Amyloidkörper und J!ettkörnchenzellen, sollen 
erst secundär hinzukommen. Andere lassen gerade den Process im 
interstitiellen Bindegewebe den Anfang machen oder gestehen beide 
Möglichkeiten zu, aber dies sind zunächst doch nur Fragen von mehr 
untergeordneter Bedeutung. Sind die Veränderungen hochgradig aus­
gebildet, dann findet man bei vorwiegend einseitiger Erkrankung das 
betreffende Vorderhorn des Rückenroarkes verschmälert , selbst die 
ganze Rückenmarkshälfte ka1m verkleinert erscheinen (vergl. Fig. 1 04). 
I\fehrfach ist nebenher Degeneration in den weissen Ri.1ckenmarks­
strängen, namentlich in den Seitensträngen. beschrieben worden 
· In vielen Fällen erscheinen auch die vorderen Nerven­
w u r z e 1 n des Rückenmarkes dünn , grau und bei mikroskopisc~er 
Untersuchung verfettet. und degenerativ atrophisch. . 

Ebenso werden an den peripheren Nerven degenerative 
Veränderungen angetroffen. 

Die sorgfältigen Untersuchungen Frt'edrezdt' s über die Mus k e 1-
veränderunbo-en haben Folgendes ero·eben: sie beo·innen im inter-

k 1 . b 0 h' mus u ä.ren Bindegewebe, Perimysium iuternum. indem sich 1er 
Dm.:t:angszu~ahme und Kernvermehrung ausbilden., Unmittelbar daran 
schhessen siCh al~er auch Veränderungen in der eigentlichen Muskel­
substanz an. D1e Sarkolemmkerne lassen R emvermehrung, Ab­
schnürungsvorgänge, Theilungen und \V uchernngen erkennen. Es 
kommt zum allroäligen Schwuncle der eigentlichen 1\'Iuskelsubstanz, 
welcher sich jedoch sehr verschieden vollzieht; an einzelnen Muskel-
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fasern bekommt 1~1an wachsartige (Ze~ker'sche) Degenerat'o h 
d h t h t 

.. b S h 
11 

1 n zu se en, 
an an eren a sw ru e c we ung auso-ebildet noch a d h b · h d L"" h o , n ere a en 
s1? e~· a?-ge nac .gespalten (streifige Degeneration), bei anderen 
"?-oder 1st em Z~rfall m quere Bruchstücke (transversale Zerkliiftuno-) 
emgetreten , be1 noch anderen endlich scheinen die Muskelfa 

9 

ih l t B t d h 
. sern m 

re e emen aren es an t elle aufgelöst (elementare Z klüft 
oder nach Zenke1· discoicler Zerfall). Dabei findet zu~:hme~~ 
Sch.:vund der Muskelsu~stanz statt, so dass vielfach nur mit Kernen 
geftUlte .Sark_olelll:mschlauche zurückbleiben , welche schliesslich mit 
dem Pe:·1mysmm mternum verschmelzen. Diese Veränderungen treten 
o~ , ~IT heben es n?chm.als hervor , nur in bestimmten Abschnitten 
~rnes Muskels auf. Smd s1e ausgedehnt, so nimmt das 1\iuskelvolumen 
m hohem Grade ab. Auch erscheint die Farbe der atrophischen 

Fig. 10•1. 

Rröckcnuwrk.<rJitersclmitt aus liem Halsllreile des Jlricl•emnarkes bei SJ>inaler J>royressiver 11/rtskelatro]>ilie. 
Das r echte Vorderhorn und die rechte Rückenmarkshälfte geschrumpft und die Ganglienzellen 
im rechten Vorderhorn geschwunden, bis auf einzelne Ganglienzellen in der äusseren hinteren 

Ecke. Vergi·. circa JOfach. Nach Charcot. 

Muskeln blass, mitunter aber ungewöhnlich braunroth, womit starker 
Pigmentreichthum der Muskelfasern zusammenfällt. Schliesslich kann 
der Muskel in eine Art von sehnigem Gebilde umgewandelt sein, -
fibröse Degeneration oder Muskelcirrhose. Verfettung der :Muskel­
fasern selbst und Fettansammlung im interstitiellen Bindegewebe 
kommen nur selten vor, können aber doch soweit gedeihen, dass sie 
nicht zu einer Abnahme , sondern zu einer Volumenszunahme des 
Muskels führe11. Uebrigens war Cltarcot nicht im Stande, die von 
Fn'edreiclt beschriebenen Veränderungen in den Muskeln constant 
wiederzufinden. 

IV. Diagnose. Die Erkennung einer spinalen prog1:essiven Mu.skel­
atrophie ist meist leicht, wenn man sich an den Begmn des Le1de1~s 
in den kleinen lVIuskeln des Kleinfinger- und Daumenballe11S und m 
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den Musculi interossei, an das Fehlen von Sensibilitätsstörun 
an das fasciculäre Auftreten zuerst der Atrophie und dann gdn, 
Schwäche der Muskeln, ~n ~las Vorhandensein von fibrillären Muske1: 
zucklmgen, a.n das Fre1ble~ben von Blase und Mastda:rm hält, und 
wenn womöghch noch bnlbare Symptome vorhanden smd. 

Ver·wechslungen sind denkbar: 
a) Mit fortschreitendem Muskelschwunde in Folge von primärer Er­

krankung der Muskel~ selbst, - m!opathische Mus_kelatrophie. 
Bei der Differentialdiagnose kommt 111 Betracht, dass d1e myopathisch 
Muskelatrophie vielfach erblich ist. Das Leiden beginnt oft schon i: 
jugendlichen Jahren. In der Regel ist die Ordnung, in welcher die ein­
zelnen Muskeln schwinden und ihre Vertbeilung bei myopathischer Muskel- · 
atrophie eine andere als bei der spinalen Form, namentlich kommen sehr 
früh die Muskeln der unteren Extremitäten an die Reihe, oder bei anderen 
Formen sind die Gesichtsmuskeln frühzeitig und charakteristisch ergriffen. 
Der Verlauf der Krankheit gestaltet sich meist langsamer bei den primären 
Myopathien. Auch fehlen bei ihnen in der Regel fibrilläre Zuckungen. 
Ebenso wird fast immer elektrh;che Entartungsreaction in den erkrankten 
Muskeln vermisst. Dass der mikroskopische Nachweis von hypertrophischen 
Muskelfibrillen an excidirten Muskelstückehen für eine primäre Myopathie 
spricht , wie man vielfach meinte, ist nach neueren U utersuchungen von 
Hüzig ~ehr unwahrscheinlieb geworden. Genaueres siebe in einem folgenden 
Abschnitte: Krankheiten der Muskeln. · 

b) Multiple d e generativeNeu ri t is führt ebenfalls zu Lähmung 
und Atrophie von Muskeln und kann: wenn sie sehr ausgebreitet und von 
sehr schleppendem Verlaufe ist, in groben Zilgen einer spinalen progressiven 
Muskelatrophie ähnlich sein. Allein abgesehen davon, dass hier gerade die 
Lähmung früher besteht als die Abmagerung, sind für die Differential­
diagnose noch entscheidend, dass meist Schmerzen, Paraesthesien und objectiv 
nachweisbare Sensibilitätsstörnngen der Raut vorhanden und die erkrankten 
Muskeln und Nerven vielfach gegen Druck empfindlich sind. 

c) Auch bei Poliomyelitis acuta, subacu ta et cbronica 
sind Lähmungen, Muskelabmagerung, elel;:triscbe Entartungsreaction, Fehlen 
von sensiblen Störungen und Freisein von Blase und :Mastdarm zu beob­
achten, jedoch handelt es sich hier nicht um jene typische Verbreitung des 
Processes wie bei einer spinal(m progressiven Muskelatrophie und ausserdem 
bil<let auch hier die Lähmung die erste1 die Atrophie die spätere Erscheinung. 

d) l!eber die Differentialdiagnose von Syringomyelie und Hydro­
ln y e 1 i e vergl. Bd. III, pag. 204. Es würden für Syringo- und Hydromyelill 
namentlich Störungen der Temperaturempfindung und anaestbetische V, er­
änderungen überhaupt sprechen. 

e) Muskelatrophie bei Gelenkleiden. Bei Gelenkleiden aller 
Art gesellen sich nicht selten secundär ~luskelabmagerung und Muskel­
schwäche hinzu, aber man kann Lier eben ein Gelenkleiden als den Aus· 
gangspunkt der Erkrankung nachweisen. 

f) Es bleibt endlieb noch übrig, jener secund ä r e n Mus k e 1· 
a t r o p h i e n b e i R ü c k e n m a r k s k r an k h e i t c n zu gedenken , welche 
sich alle Male dann ausbilden, wenn durch Myelitis, Tabes dorsalis, mul­
tiple Hirn-Riickenmarkssclerose , Rückenmarkstumoren , Blutungen in d~s 
Rückenmark oder durch Höhlenbildungen die Ganglienzellen in den Vorde~­
säulen des Rückenmarkes in Mitleidenschaft gezogen worden sind. Die 



l'rognose. Therapie. 285 

Differentialdiagnose beruht darauf, dass dem Eintritte des Muskelschwundes 
andere Zeichen einer Rückenmarkserkrankung vorausgingen. 

V. Prog?ose .. Die .. Vo~hersage ist ?ei der spinalen progressiven 
Muskelatrophie kerne gunst1ge, denn man 1St kaum im Stande, atrophirte 
Muskeln zum normalen Zustande zurückzuführen und dem Fortschreiten 
der Krankheit mit Sich~rheit v?rzubeugen. Je ausgebreiteter der Ab­
mage~ungsprocess auftntt und .Je schneller er abläuft, um so schlechter 
ist die Pro~_nose, au_ch ~i.i.cksichtlich der Lebensgefahr. Auch bulbäre 
Sy~~tome fuhren meist emen beschleunigten tödtlichen Ausga;ng herbei. 
Freilich kall:n das Lebe~ ull:ter anderen Umständen viele Jahre lang 
bestehen bleiben, aber d1e hüflosen Kranken leben sich oft zur Qual. 

VI. The~a.pie. Bei der Behandlung einer spinalen progressiven 
1Yiuskelatrophie darf man pro p h y la k tis ehe M aas sr egeln nicht 
ausser Acht lassen. Ueberbürdung einzelner Muskeln ist zu vermeiden 
und eine schädliche Beschäftigtmg sofort dann auszusetzen, wenn sich 
Erscheinungen von Muskelatrophie eingestellt haben. 

Bei ausgebildeter Krankheit bat man dieselben inneren und 
äusseren Mittel angewendet , wie sie bei Besprechung der Myelitis 
genannt worden sind, doch darf man sich eines wesentlichen Erfolges 
haum riihmen. Empfcblenswertb sind vorsinhtige 1YI a s sage und 
rationelle Gymnastik. Das Hauptmittel bleibt die Elektricität, 
selbst wenn man durch dasselbe schliesslich auch nichts mehr als 
einen Stillstand des Krankheitsprocesses erreicht. A.m meisten zu 
empfehlen ist der galvanische Strom , und zwar als Rückenmarks­
strom (grosse Elektroelen, erst 3-5 Minuten die Anode, dann die 
Kathode über den Krankheitsherd oder absteigender und dann auf­
steigender Rückenmarksstrom). Daran schliesse man noch eine periphere 
Galvanisation der einzelnen Muskeln, wobei die Kathode labil über 
die erkrankten :Muskeln gleitet, während die Anode auf einem. in­
differenten Punkte zu stehen kommt oder auch, je nachdem die oberen 
oder die unteren Extremitäten in Frage kommen, auf die Hals- oder 
Lendenanschwellung des Ri:ickenmarkes angewendet wird. Auch h~t 
man die Galvanisation des Halssympathicus empfohlen. Fiir die 
periphere Behandlung der Muskeln. eignet sich a~ch der faradische 
Strom doch darf man denselben mcht zu stark wahlen. 

Auf alle Fälle erwarte man keine schnellen Erfolge ; es ist 
Ausdauer nothwendig, ebenso von Seit~n des Arztes al~. de~ Kra~en. 
Auch kann es sich ereignen, dass erre1ehte Erfo~ge plotzlich WI~der 
schwinden und die Krankheit von Neuern ungehindert fortschreitet. 

Combini'rte Sy.<Jtmne1'k;rankulll(Jen des Bilckenmcwkes. 

1. Hereditäre Ataxie. Atax.ia hereditaria. 

(Fried1·eich' sehe Krankheit.) 

I. Aetiologie. Frz'edreiclt hat das Verdienst, zuerst auf eine eigen­
thümliche Form von Ataxie aufmerksam gemacht zu haben, welche manche 
Autoren als Frit"dnz'dt'sche Krankheit bezeichnen. Sie ist in hervo:rage~d~r 
Weise erb 1 ich; beispielsweise vertheilen sich 9 Beobachtu~ge~ Fnedrezclt s 
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auf nur drei Familien, ja! in einer neuerdings von Immermann & R"" . 
meyer beschriebenen Beobachtungsreibe kamen 11 Fälle auf nur 2 Fatn"l~tz. 
Freilich begegnet man auch mitunter nicht hereditären Fällen. Als Urs:c~n. 
werden von einigen Autoren Trunksucht und Geisteskrankheiten in den 
Familie erwähnt. In manchen Fällen scheint das Leiden durch e· er 
voransgegang~~e r.nfectionskrankheit ver.anlasst. wor~e~ zu __ sein. Abweich=~ 
von der gewohnhchen Tabes wurde 10 Fned1'ezclz s Fallen gerade d 
weibliche Geschlecht besonders oft betroJfen as 
(unter 9 Fällen nur 2 Männer), anders Fig. 105. 

freilich bei Riitz.1?ZeJ'er und in einer Beob­
achtnngsreihe von JWastin und G1·ijjitlz, 
wo gerade die männlichen Familienmit­
glieder erkrankten. Die ersten Erscheinungen 
stellten sich bereits im 4.-7ten Lebens­
jahre /Rütz"11UJ'e1) oder in den Fn"edniclt-
·schen Fällen zur Z e i t d er Pub er t ä t { 

Halstbeil 
(12 .-18tes Lebensjahr) ein. Vereinzelt 
nahm das Leiden auch bei Erwachsenen 
den Anfang. Nach G1'iffitlt kennt man zur 
Zeit 143 Beobachtungen und unter ihnen 
19 mit Sectionsbefund. 

II. Symptome und Diagnose. Im 
Symptomenbilde drängt sieb von Anfang 
an At a x i e in den Vordergrund , welche Brusttheil ---~ 

Leuden­
tbeil des { 
.Rücken· --­
markes 

schnell auf die oberen Extremitäten über· 
greift oder in den oberen und unteren Ex­
tremitäten gleichzeitig beginnt. Im Gegen­
satz zur gewöhnlichen Tabes machen sich 
auch Ataxie der Augenmuskeln . a t a c­
t i sc her Ny s t a g m u s und A r t i c u-
1 a t i o n s s t ö r u n g e n in Folge von Ataxie 
der Sprachmuskeln bemerkbar. Dageg·en 
werden die der vulgären Tabes eigentbiim­
lichen Augenveränderungen , wie Augen­
muskellähmungen, reflectorische Pupillen­
starre und Amaurose, vermisst. .Auch wer­
den weder Blasen- oder Mastdarmstörungen, 
noch Decubitus beobachtet. Anders als bei 
der gewöhnlieben Tabes verhält sieb auch 
die Sensibilität. Sensible Störungen fehlen 
entweder ganz oder stellen sich erst sehr Anatomische Jlercimlcnmgw im Rücken· 

mar/;e bei Friedreiclt's hereditcirer Ataxie. 
spät ein. Auch lancinirende Schmerzen Die erkr ankten Stellen scbattirt. 
kommen nur selten vor, während viscerale Nach Friedreich & Scbultze. 

Krisen überhaupt nicht auftreten. Wieder-
holentlieh bat man bei den Kranken i\Iissstaltungen der Wirbelsäule (Scoliose) 
beschrieben. 

Das Bracht-Romberg'scbe Symptom wurde seltener beobachtet; der 
Patellarsehnenreflex fehlt. 
, . Erwähnt werden ~och Polyurie , Salivation und Hyperhidrose, ~lle: 
Ze1chen von vasomotorischen und secretorischen Störungen. Trophlscb 
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Störungen an Knochen und. Gelenken sind bisher nicht bekannt 
In e1mgen Beobachtungen litten die Kranken an .1 f h geworden. 
oder an Geisteskrankheit. ept ep Isc en Krämpfen 

Späterhin kam es zu Lähmungen von Muskeln und zu Contracturen 
im Anschlusse claran auch zu Deformitäten der Wirbel. ·· 1 ' 

D d K 1 h . b' sau e. 
auer er ran i eit ts 32 Jahre. 

III. Anatomis~he Veränderungen. In einem tödtlich verlaufeneu 
Falle fand Seiwitze mcbt nur Degeneration der hinteren Sträng d R·· k 

t .. k t · H 1 h . e es uc en-
markes, am s ar s en 1m a st eile, sondern auch eine solche in d S 't 

d · H 1 h ·1 . en ei en-
st~~~gen ~n 1m a. st et e, ~uch 1~ de~ ~or?erstriingen (vergl. Fig. 105). 
Rutmzeye1 beobachtete neuerdings bei zwei Sect10nen De"'eneration der h' t 

k t 
.. 1. h o m eren 

R.ückenmar ss range, nament 1c der inneren ( Goll'schen Keilsträng ) D _ 
. 1 p 'd . e ' e generatwn c er yram1 ensettenstränge und Kleinhirnseitenstrangbahnen De"'e-

neration der C/m,ke'schen Säulen und hinteren Rückenmarkswurzeln. 'unv~r­
sehrt zeigten sich die Pyramidenvorderstraugbahnen die Vorderhörner und 
Randzonen der Hinterhörner. Püt, der in einem Falle ähnliche Befunde 
wie Riitimqer beschrieb, fand die peripheren Nerven unversehrt. 

IV. Therapie. Die Behandlung verspricht wenig Erfolg und ist die 
gleiche wie bei Tabes dorsalis. 

2. Secundäre Degeneration der Rückenmarksstränge. 

Die secundäre Degeneration der Ruckenmarksstränge hat zwar vorwie­
gend anatomisches und physiologisches Interesse, da aber ihre Kenntniss mehr 
eine Errnug·enscbaft der klinischen Medicin als eine solche der Anatomie 
gewesen i~t, so dürfte es am Platze sein, ihr eine kurze Schilderung zu 
widmen. Schon Tiirk, welcher den Gegenstand trot.z unvollkommener Unter­
suchungsmethodcn fast erschöpfend behandelt hat, unterschied zwischen einer 
auf- und absteig·enden secundären Degeneration. 

Wir wollen im Folgenden einer klareren Uebersicht wegen nach 
einander die absteigende, die aufsteigende und die gemischte secundäre 
Degeneration der Rückenmarksstränge nach einauder besprechen. 

a) Absteigende Degeneratiön der Rückenmarksstränge. 

I. Aetiologie und anatomische Veränderungen. Eine absteigende 
secundäre De<>'eueration der Rückenmarksstränge kommt meist im .Anschlusse 

0 
, • d · t · R ·1 k marke an Erkrankuno·en des Hirnes zur Entwicklung un mmm tm t c en 

das Gebiet de~ Pyramidenbahnen ein. Demnach. ~ind die .. V~ränder~ng~~ zu 
suchen einmal in den hinteren .Abschnitten der seitheben Ruckenmarksst~ange, 
l . . · t. b hnen und ausserdem m den a so m den soo·enannten Pvramidenseitens tang a . Th .1 · b • · d' ht he"'enden ei en Innersten dem Sulcus lono·itudinalis anterwr IC au o t 

d R .. ' b p 'd rorderstrano-babnen genann er uckenm·>rlrsvordersträn"'e auch yramt em 0 hl' 
" ,. b ' · b) B 'd G b' te sc 1essen 

(vergl. Bd. III, pag. 149, Fig. 52, 1 pvs und 2 P8 · .ei e d e ~e das Rücken-
~ervenbahnen in sich welche den Willen vom Gehll'n urc 

' mark zur Peripherie leiten. · . 8 ·te es werden 
F . . H d · G hirn nur eme ei , 

ast 1mmer betreffen er e 1m e . "' h .. ·O'en Pyramiden-
also auch dementsprechend im Rückenmarke nu~ die ~uoe ono"'bahn Nerven­
bahnen erkrankt sein. Da nun aber die Pyramidensettenstranb ' 
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fasern enthält, welche innerhalb der Decussatio pyramidum von der . 
· d. t t Rü k k 't ··b t elnen. Grossbimhälfte m 1e entgegengase z e c -enmar ssm e .u er reten währ d 

in der Pyramidenvorderstrangbabn die Nervenfasern ungekreuzt: also e~ 
der mit der Grosshirnbemisphäre gleichnamigen Rückenmarkshälfte verlauf, ln. 
so folgt dass man bei einem einseitigen Erkrankungsherde im Grossh~n, 

' . . d P .d 1rn die secundäre Rückenmarksdegeneratl~n m er ~am1 ~nvorderstrangbahn 
auf Seite der Verletzung, dagegen m der Pyramidenseitenstrangbahn auf 
der der Verletzung entgegengesetzten Rückenmarkshälfte zu erwarten hat 

Würde man es mit doppelseitigen Hirnherden zu thun bekommen· 
dann wären selbstverständlich auch Veränderungen in beiden Rückenmarks: 
hälften zu erwarten, und man würde die Pyramidenbahnen rechts wie links 
betroffen finden. Da. aber unter solchen Umständen die Hirnherde meist ein 
verschiedenes Alter besitzen, so wi~d auc~ in Uebereinsti~mung .damit ge­
wöhnlich die Erkrankung auf der emen Seite mehr ausgeblldet sem als auf 
der anderen. 

Selbstverständlich sind nicht alle Erkrankungen des Gehirnes mit 
secundärer Degeneration im Rückenmarke verbunden. Dergleichen ereignet 
sich nur dann, wenn die (motorischen) Pyramidenbahnen während ihres 
centralen Verlaufes an irgend einer Stelle unterbrochen und von ihrem cen­
traten .Ausgangspunkte in der Grosshirnrinde abgetrennt sind. Geht man nun 
von der Decussatio pyramidum dem centraten Verlaufe der Pyramidenbahnen 
nach, so durchsetzen letztere von hinten nach vorn gerechnet den Pons, 
treten in die mittleren und unteren Abschnitte des Pedunculus cerebri, 
gelangen ·zum hinteren Schenkel der Capsula interna und ziehen von hier 
aus durch den Stabkranz zur Grosshirnrinde, wo sie in den motorischen 
Bezirken derselben ihre centrate Endigung finden. Bekanntlich kommen die 
motorischen Gebiete der Grosshirnrinde auf den den Sulcus Rolandi um­
gebenden beiden Gyris zu liegen, d. h. auf der vorderen und hinteren 
Centralwindung. Erkrankungen auf der übrigen Grosshirnrinde, umschriebene 
Herde im Thalamus opticus, nucleus lenticularis, curpus striatnm u. s. f. 
ha.ben secundäre Degeneration des Rückenmarkes nicht im Gefolge. Auch 
experimentell haben Franck & Pitres an Hunden gezeigt, dass, wenn man 
die motorischen Gebiete der . Grosshirnrinde zerstört, an jungen Hunden 
secundäre Degeneration des Rückenmarkes eintritt. 

Handelt es sich um eine Erkrankung der Pyramidenbahnen im Gross­
hirne selbst, so bemerkt man die secundäre Degeneration bereits im Pedun­
culus cerebri, im Pons und in der einen, gleichfalls dem Sitze des primären 
Erkrankungsherdes entsprechenden Hälfte der Pyramidenkreuzung · (vergl. 
Fig. 106). Der mittlere, selten auch der innere Abschnitt des Pedunculus 
cerebri erscheint transparent, grau , graugelb , grauroth und zuweilen au~h 
verschmächtigt. Auch der Pons ist verschmälert aber hier erkennt man dle 
entarteten Pyramidenbahnen erst auf dem Quer~chnitte, auf welchem sie im 
Vergleich zu demjenigen der intacten Seite reducirt und grau verfärbt aus­
sehen. Ebenso ist die Pyramide von grauer Farbe und an Volumen ver­
mindert, so dass die anliegende Olive deutlicher als auf der anderen Seite 
hervortritt. Was endlich die Veränderungen im Rückenmarke selbst anbetrifft, 
so lassen sich dieselben nur auf Querschnitten verfolgen. In vielen F~llen, 
stets aber zur genauen Localisirung der Erkrankung, ist sogar die rmkro­
skopische Untersuchung nothwendig. Wesentlich erleichtert wird selbige, wenn 
das Rückenmark vordem in Chromsäure oder in chromsauren Salzen gehärtet 
war, weil alsdann die entarteten Rückenmarksabschnitte mit bellgelber 
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Farbe her vortreten , doch ist der h 11 1 
. 

als die Degeneration besteht. Mit Ke ge. be Bezrrk häufig umfangreicher 
. · armrn und A T ~ b . · ' dre degenerrrten Stellen wegen ihres Reichthum ll1 ~ntar en tmgiren sich 

Armuth an Nervenfasern besonders . t . es an Drudegewebe nnd ihrer . rn ensrv 
Ausbreitung und F orm der He d . · 

wiedergegeben. Die Degeneration in ~e~ r; ~uc.kenmarke sind in Fig. 107 
nach unten zu mehr und mehr ab und {.. am~der:vorderstrangbahn nimmt 
Rilckenmarkes überhaupt auf Die d' ort rm oberen Leudeutheile des 

. secun äre Degeneration der Pyramiden-

Fig. 106 . 

.Secundüre D eycneratiun der P!Jramidenbafmcn bei einem 4 4jüftri[Jcn 11/mme in Folge einer 
Encep fwlorrfwoie i m Gebiete der r ecfttw inneren Kapsel. Die Organe in Müiler'scher 
Lösung gehärtet. Die erkrankten Abschnitte von heller Farbe. Natürliche Grösse. 

(Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

seitenstrangbahn auf der anderen Seite erreicht im Halstheile des Rücken­
markes den gröss ten Umfang· und besitzt hier eine dreieckige oder keil­
~örmige Gestalt ; im Brusttheile ist ihre Ausdehnung geringer und von rund­
licher F o.rm. Im Leudenabschnitte nimmt sie wieder Dreiecksform au , zu­
gleich rUckt sie hier allmälig bis dicht unter die Pia mater , während sie 
höher oben von der Pia durch die Kleinhirnseitenstrangbahn getrennt ist. 
In der H öhe des 3- 4ten Sacralnerven hört sie aber vollkommen auf (vergl. 
dazu Fig . 10 7). . . 

Verfolgt man die mikr os k o pis c h e n Verä nd e run g en bei d e r abst.ei­
g e n d e n s e c u 11 d ä r e 11 D c g c n e r a t i o n d e r Rü c k e nm a r k s s t r ä n g e , wozu SlCh 

Ei chhors t, Specielle Pathologie und Therapie. lll. 4. A.ufi. 19 
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übri.,.ens beim Menschen, soweit frische und verwerthba.re Fälle in Betracht k 
nur "selten Gelegenhei_t bie~et, so st~llen sich die_ ersten Ver~nderungen ::lllen, 
Nervenfasern ~elbst em. .knltli!1· &: Puk _ko~ten che_selben . bere1ts am 14ten T den 
nach einer H1rnverletzung nachwe1sen ; v1elle1Cht begmnt sw noch sehr viel f .. ;ge 
Wenn mau diese schnelle Ausbreitung, vor Allem aber das Beschrä.uktbleibe~u er . 
.enge und bestimmte Fasersysteme auf 
berücksichtigt , so ist es wenig 
glaublich , dass es sich hier um 
eine fortgesetzte Entzündung han­
_deln sollte, denn bei einer solchen 
würde ein Uebergreifen auf die 
Nachbarschaft mehr als wahrschein­
lich sein. Man wird daher den Schluss 
ziehen müssen , dass der Vorgang 
eine degenerative .Atrophie darstellt, 
dadurch bedingt, dass Nervenbahnen 

, von ihrem trophischen Cent111m ab­
geschnitten sind, entsprechend den 
degenerat.i ven Veränderungen im peri­
pheren Ende dUl'chsclmittener Ner· 
ven. Zwar haben manche .Autoren 
die .Ansicht geäussert, dass die Ver­
änderungen eine Folge von Inacti­
vität der betreffenden Nervenbahnen 
seien, doch spricht dagegen , dass 
sie sich viel zu schnell ausbilden, 
und dass an anderen Orten weit 
längere lnactivität.en beobachtet 
werden, ohne dass sich secundäre 
Ent.art1mgen der Nerven daran an­
schliessen. 

.An den degenerirenden Ner­
venfasern kommt es zu Schwund 
der Markscheiden und dann auch 
zu einem solchen der .Axencylinder; 
nach Homl:n soll .Atrophie der .Axen­
cylinder sogar dem Schwunde der 
Markscheiden vorausgehen (?). Erst 
späterhin nimmt das interstitielle 
Emdegewebe secundär zu , und es 
treten. in ihm Fettkörnchenzellen 
und Am'yloidkörper auf. Die Gef'äss­
wände verdicken sich und enthalten 
in ihren advent.itiellen Lymph­
scheiden Fettkörnchen und F ett­
körnchenzellen. 

In der Regel bleibt die graue 
Rückenmarkssubstanz liDverändert; 
nur selten findet man Verschmäle­
mng eines Hornes auf der dem 
Hirnherde entgegengesetzten Rücken­
markshälfte mit A tro1Jhie und 
Schwund der Ganglienzellen, dem­
entsprechend während des Lebens 
Atrophie der gelähmten Muskeln. 

Haben die Veränderungen 
lange Zeit bestanden , :so kann es 
zu interstitieller Bindegewebswuche­
rung und zu Schwund von Nerven-

Grosshirn- -----­
schenke! 

Briicke ··- ... -

:llitte der----------­
Olive 

Pyramiden- ---------------­
kreuzung 

Fig. 107. 

• :Mitte der Hals- -----~----- - ---
anschwellung 

)litte des 
Brusttheiles -- · ................... . 

:Mitte 
der Lenden- ~ 

anschwellung ......................... _., 

m~0ulf:ris ----------00 
Absteige11de secumlüre D cgeucration der rec!tte11 Pyra­
midellseitcllstrangbalm ;11 Folge oou haemorrhagisc!ler 
Encephalomalacie cler liuke11 ;1111cren Kapsel. Härtung 
in :Müller'scber Flüssigkeit. 1\at. Grösse. (Eigene 

Beobachtung. Züricller Klinik.) 

.fasern in den peripheren Nerven der in Folge der Hirnerkrankung gelähmten Extremitäten 
und in ,den zugehörigen Muske1n zu Verschmälerung, Verfettung oder zu Wucherung 
der Sarkolemmkerne und ebenfalls zu Vermelu·ung des interstitiellen Bindegewebes oder 
auch zu Fettwucherung in letzterem kommen. 



Aufsteigende secundäre R·· k 
uc enmarksdegeneration. 291 

II. Symptome und Diagnose. Schon Bo tcha, . 
eingehende Untersuchung über die secundä 1 b t ~ dat, welchem man erne 

.ßückenm.arksstränge verdankt hat auf diese rVe ~. sdergende Degeneration der 

. I h ' eran erun"'en Contract 
bezogen, von we c en Hemiplegieehe nach eini.,.er z 't 0 b tr fti ur e n 
pflegen. Neuerdings bringt man auch Erh .. h 0 ~ e 0 en zu werden 
damit in Zusammenhang. 

0 
ung er Sehnenreflexe 

Ob dies richtig ist, erscheint zum Mindesten 'f lh f 
neuerer Zeit zwei Beobachtungen gemacht in welch:wm e a td.IchR habe in 
alten Apoplektikern keine Spur von erhöht~n Sehnenrefine"geegen d 0

1~ tegel bei 
· d I"h t GI' d ""' n un on racturen m en ge a m en re ern nachweisbar war und dennoch k t · h b · 

S t . h k . . ' onn e rc er 
der ec ron sc on ma roskoprsch erne sehr ausgedehnte abste·.,. d d' . . I0 en e secun äre 
Degeneratron nachwersen. Es kann sich demnach sehr hl · · . . wo um em em-
faches Nebenemander handeln, ohne dass ursächliche Beziehungen bestehen. 

. ~II. P~ognos7. Prognost!sch wird. der Vorgang als ungünstig angesehen, 
weil drese ~mge . emer Rückbildung mcht fähig sind. Eine Restitution ist 
nur durch eme erntretende Nervenregeneration denkbar doch ist di lb 

tl
. h · 

1 
, ese e 

namen rc m ä teren Fällen · nicht zu erwarten. 

IV. Therapie. Die Behandlung fällt mit derjenigen des Grundleidens 
zusammen; besondere Beachtung verdient die Anwendung des galvanischen 
Stromes, namentlich auf das Rückenmark selbst. 

b) Aufsteigende secundäre Degeneration der Rückenmarksstränge. 

Eine aufsteigende secundäre 'Degeneration der Rückenmarksstränge 
entsteht, wenn es allein zu einer Erkrankung der hinteren Rilckenmarks­
wurzeln oder der Spinalganglien gekommen ist. S z'nger erzeugte sie ex­
perimentell durch Durchschneidung der hinteren Rückenmarkswurzeln bei 
Hunden; . beim Menschen hat man sie am reinsten bei Erkrankungen der 
Cauda equina beobachtet. Sie- beschränkt sich auf zwei Fasersysteme des 
Rückenmarkes, nämlich in den hinteren Rilckenmarkt~strängen auf_die inneren 
oder Golfsehen Keilstränge, in den Seitensträngen auf die Kleinhirnseiten­
stranghahnen ( vergl. Fig. 108). An den Golfsehen Keilsträngen lässt sie 
sich bis in die Corpora restiformia der Medulla oblongata. verfolgen, während 
sie sich in den Seitensträngen bis zum Kleinhirne erstreckt. Die Natur des 
Grundleidens bringt es mit sich , dass meist die ·aufsteigende Degeneration 
beide Rückenmarkshälften betrifft. Als Grund der Degeneration nimmt mau 
an, dass die Go/l'schen Keilstränge ihr trophisches Centrum in den Spinal 
ganglien haben und daher entarten, sobald sie von denselben abgeschnitten 
sind. .A.ls trophisches Centrum für die Kleinbirnseitenstrangbahn~n seh.eu 
dagegen manche Autoren die Clarke'schen Säulen an. Ob aber d1e Klem· 
hirnseitenstrangbahnen centripetal oder centrifugal leitende Nervenfasern 

führen, ist unbekannt. · 
Entartung der Go/L'schen Keilstränge macht,. so_weit bis jetzt bekannt, 

keine Symptome. ebenso sind krankhafte Erschemungen unb~kannt '· .aus 
welchen man ein~ Erluankun"' der Kleinhirnseitenstrangbahnen d1agnost1Crren 
könnte, so dass das Vorbauleusein einer aufsteigenden Riickenmarksdegene­
l'ation nur aus der Erfahrung verrotübet werden kann. 

19. 
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c) Gemischte secundäre Degeneration 
der Rückenmarksstränge. 

Eine gemischte secundäre Degene­
ration der Rückenmarksstränge tritt 
dann ein , wenn das Rückenmark auf 
dem gesammten Querschnitte oder in 
einzelnen .Abschnitten desselben unter­
brochen ist. Im ersteren Falle, beispiels­
weise bei Compression des Rückenmarks­
querschnittes, entwickelt sieb oberhalb 
des primären Herdes das Bild einer auf­
steigenden, unterhalb dagegen dasjenige 
einer absteigenden secundären Degene­
ration, oben entarten also die Goll'schen 
Stränge und Kleinhirnseitenstrangbahneu, 
unten aber die gekreuzten und unge­
kreuzten Pyramidenbahnen. Die Klein­
hirnseitenstrangbahnen werden jedoch 
nur durch solche Herde betroffen, welche 
in dem Brusttheile oder im Halsabschnitte 
des Rückenma.rkes liegen, da ihr ver­
meintliches trophisches Centrum, die 
Clarke'schen Säulen, nicht über den 
mittleren Brusttheil nach abwärts reichen. 
Zu bemerken ist jedoch, dass secundäre 
Entartungen nicht gleich in unmittel­
barster Nähe des primären Herdes auf­
treten. An der primären Erkrankungs­
stelle selbst besteht meist eine diffuse 
Veränderung des Riickenmarksq uer­
schnittes; sie betrifft dann nach oben 
gerechnet zunächst die gesammten Hinter­
stränge und zieht sieb schliesslich auf 
die Go/L'scben Keilstränge zurück (verg·l. 
Fig. 1 08). Da, wo das Rückenmark in 
diffuser Weise erkrankt ist (traumatische 
Degeneration), lassen sich oft siebförrnige 
punktartige oder auch g·rössere Durch­
löcheruugen erkennen, entstanden durch 
Schwund von nervösen Elementen. Die­
selben verlieren sich nach längerer Zeit, 
weil sie durch wucherndes Bindegewebe 
zugedeckt werden. Begreiflicherweise 
vertheilen sich die genannten Degenera­
tionen auf beide Seiten des Rücken­
marksquerscbniites. 

Handelt es sieb, wie in einer sehr 
schönen Beobachtung von JV/iiller & 
Ried, um eine halbseitige Rückenmarks­
verletzung, dann clegeneriren auch nur 

Fig. 108. 

Mitte der Pyramiden-------- ­
kreuzung. 

Oberster HalstheU.·-

1 Ctm. oberhalb der--------- ' 
_Compre3sionsstelle. ' 

1"5 Ctm. unter der-··--------· . 
Compressionsstelle. '.; 

Mitte des 
Brusttheiles. ·-----------

• > 
Unterer Brusttheil.--······ --·-- · 

• llitte der Lenden---·--··· -··-
anschwellung. 

. ~ Conus medullans.---·--··-···--·-~ 

Compressio11S111!Jelitis bei eittem G2jiihriyell 
J11amre i11 Folge 'VOll Jl'irbelt11bcrcnlose des 
vierteil Dursal·toirbels. Natürliche Grösse. 
Rückenmarkserhärtung in l\Iüller' s cher 

Flüssigkeit. <Eigene Beobachtung. 
Züricher Klinik.) 
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d~~ entspreche~den Nervenbahnen halbseitig. Mitunter stellt sich secun­
dare DegeneratiOn selbst nach kleineren umschriebenen Erkrankun"'sherden 
im. Rückenmarke ein. Betreffen selbige nur einen Seitenstrang, so ~ritt ab­
steigende Degeneration der Pyramidenseitenstran"'bahnen in dem betreffenden 
Seitenstrange ein u. Aehnl. "' 

Eingehende experimentelle Studien rühren von Scltt'effirdecke1' und 
Homtfn her, nachdem schon vordem T!Vestpltal und Plulz'peaux & Vulpian 
ähnliche Untersuchungen angestellt hatten. 

Man bringt auch hier mit den Veränderungen der absteigenden Dege­
neration Rigidität, Muskelcontrac-

Fig. 109. turen und Erhöhung der Sehnen­

Medulla oblon­
gata 

Hals tbeil 

BrusttbeiJ ---~ 

Lenden· 
n.bscbnitt des 
Rückcutbei I es 

JleriindcrnllffCil Uci a "'!JO/ roph isc!tcr J~aleralsrlerosc. 
Die erkrankten Theile dunkel scbattirt. 

Natiirlicbe Grös~e. Nach Cbarcot. 

reflexe in Zusammenhang. 
Prognose und Therapie rich­

ten sich nach dem Grundleiden. 

3. Amyotrophische Lateral­
sclerose. Sclerosis lateralis 

amyotrophica. 

I. Aetiologie. Als amyo­
trophiscbe Lateralseierose hat 
Cltm·cot ein Krankheitsbild ge­
zeichnet, welches gewissermaassen 
eine Combination einer primären 
Entartung der Pyramidenseiten­
strangbahnen des Rückenmarkes 
mit einer solchen der grossen 
Ganglienzellen in den Vorderhör­
nern des Rückenmarkes und ein­
zelner gleichwerthiger Nervenkerne 
in der Medulla oblongata, nament­
lich des Hypoglossus, Vago­
Accessorius und Facialis, darstellt. 
Auch in dem klinischen Verlaufe 
finden sich Symptome wieder, 
welche zugleich der einen und 
der anderen Localität der Krank­
heit entsprechen. 

Als Ursachen des Leidens 
werden meist Er k ä l t u n g und 
D ur c h näss u n g· angegeben. 
Weir Mi'tchell theilte eine Beob­

achtung· mit, iu welcher Bescbäftig·ung mit Blei der Krankheit zu Grunde 
zu liegen schien, und Seelz'g miiller beschrieb Fälle, welche vier Geschwister 
betrafen, deren Eltern Geschwisterkinder waren, und bei denen gegen son­
stige Erfahrungen das Leiden bereits nach dem ersten Lebensjahre den 
.Anfang machte. Westphal und Z aclter sahen die Krankheit im Verlaufe 
von progressiver Irrenparalyse entstehen. .Am häufigsten nämlich entwickelt 
es sich im 25.- 50sten Lebensjahre. Franeu werden häufiger betroffen als 
Mänuer. 
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II. Anatomische Veränderungen. Nach Cha1'cot soll die Erkrankuno­
in den Seitensträngen des Rückenmarkes den Anfang; nehmen. Sie betriftl 
hier die Pyramidenseitenstrang bahnen: Sie beginnt und erreicht meist . aucb. 
die grösste Ausdehnung im Halstheile des Rückenmarkes und vermindert 
sich, je mehr mau sich dem Lendenabschnitte des Rückenmarkes nähert 
(vergl. ·Fig. 109). Je mehr nach abwärts, um so näher kommen die dege­
nerirten. Partien bis unter die. Pia zu liegen. Nach obeu lassen sie sich 
auch noch in den untersten Abschnitten des Pons wiedererkennen, soweit 
hier die Pyramidenbahnen strangförmig zusammenliegen ; selbst bis in den 
Fnss des Hirnschenkels hat man sie verfolgen können. Neuerding·s ist es 
sogar Koscluwnikotf und ebenso Charcot & JWarzi! gelungen, die Erkrankuno-

. b 
durch die Oapsula interna bindurch und ebenso durch den Stabkranz bis 
zu den beiden Oentralwindungen des Grosshirnes zu verfolgen, auf welchen 
Schwund der grossen pyramidalen Ganglienzellen der Hirnrinde, aber keine 
Fettkörnchenzellen nachweisbar waren. Lombroso konnte dagegen im Verlaufe 
der Pyramidenbabnen, in der Oapsula interna, im Stabkranz und in der 
Hirnrinde Körnchenzellen, aber keine degenerirteu Nervenfasern auffinden. 
Jedoch ist eine totale Entartung der motorischen P)'l·amidenbahuen innerhalb 
der Cerebrospinalaxe nicht als etwas Oonstantes anzusehen. 

In manchen Fällen waren nicht nur die gekreuzten Pyramidenseitenstraugbahnen, 
sondern auch die ungekreuzten Pyramidenvorderstrangbahnen von der Erkrankung 
betroffen. 

Unter Vermittlung der erkrankten Nervenfasern soll sich der Process 
in secundärer Weise auf die graue Substanz in den Vorderhörnern des 
Rückenmarkes ausbreiten. Während es auch hier zu Wucherung der Neuroglia 
kommt, atrophiren und ·schwinden d.ie Ganglienzellen. Auch diese 'l erände­
ruugen sind im Halsth13ile des Rückenmarkes am meisten ausgesprochen, 
nehmen nach unten ab und fehlen gewöhnlich im Lendenabschnitte voll­
kommen. Dag-egen breiten sie sich auf die Ganglienzellen in den Nerven­
kernen der Medulla oblongata aus, und es kommt hier namentlich zu 
Atrophie der Ganglienzellen in den Kernen des Hypoglossus, Vago-Accessorius 
und Facialis. 

Nicht ohne Grund hat Leydm darauf hingewiesen , dass · der Entwicklungsgang 
der Krankheit nicht inuner so regelmässig ist, als es nach der voransgehenden Dar­
stellung der Fall zu sein scheint, und dass auch der umgekehrte Weg vorkommt, näm­
lich zuerst Erkrankung der grauen Substanz des Rückenmarkes, dann eine solche der 
weissen. Zudem llat Leydm gezeigt, dass mihmter auch die Hinterstränge des Rücken­
markes gleichzeitig von Erkrankung betroffen w!)rden. Wir führen eine Abbildung Leydm's 
zum Beweise an, auf welcher sich graue Entartung der inneren oder Gof,'schen Keil­
stränge des Bückeumarkes findet (vergl. Fig. 110). Auch .Modi und neuerdings C!tarcot 
& Man·c: haben derartige Beobachtungen beschrieben. Giovamd 1-Veiss machte einen Fall 
bekannt, in welchem es zu Atrophie und Untergang der Ganglienzellen in den Hinter­
hörnern der grauen RückenmarkssubStanz gekommen war, womit der Autor den über 
den Trochanteren sich entwickelnden, in der ?!Iehrzahl der Fälle freilich nicht beob­
achteten, Decubitus in Zusammenhang bringt.· 

Nach Charcot handelt es sich bei den beschriebenen Vorgängen llm entzündliebe 
Veränderungen, welche genau so, wie seiner :Meinun"' nach bei Tabes d01·salis, von 
den Nervenfasern den Ausgang nehmen und erst secundär zu Erkrankungen des inter­
stitiellen Bindegewebes führen. Wucherung des letzteren Schwund der Nervenfasern, 
Verdickung der Gefässe, Fettkörnchenzellen und Amyloidkör~)er setzen das mikroskopische 
Bild zusammen. Vielleicht ist es aber richtiger, die Krankheit als eine Atrophie von 
Nervenfasern und Ganglienzellen aufzufassen, zu welcher sich erst secundär interstitielle 
Veränderungen hinzugesellen. 

An den Nervenfasern der vorderen Rückenmarkswurzeln 
werden atrophische und degenerative Veränderungen angetroffen. Auch kommt 
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dergle~chen an de~ Peripheren Nerven vor. Die zugehörigen Muskeln 
ersehemau atrophrsch; das interstitielle Bindegewebe hat in ihnen an Umfang 
~ug~nomm~n und c~thält oft ungewöhnlich reichlich Fettzellen. Zuweilen hat 
lll rhnen eme so rmchliche Entwicklung von Fettg.ewebe ·stattgefunden dass 
trotz Schwundes der eigentlichen Muskelsubstanz das Muskelvolumen ' eher 
umfangreicher als geringer geworden ist (Lipomatosis luxurians). 

III. Symptome und Prognose. Die Symptome einer amyotrophischen 
Lateralseierose setzen sich, wie bereits ano-edeutet aus dem Bilde einer 
spastischen Spinalparalyse und aus demjenig~n einer' spinalen progressi\"en 
Muskelatrophie und Bulbärparalyse zusammen . womit übereinstimmt dass 
Sensibilitätsveränderungen, sowie Functionsstöru~gen von Blase und Ma;tdarm 
vermisst werden . Lähmungen, Rigidität, Spasmen und Contracturen in den 
Muskeln erötl'nen meist die Scene, dann kommt es zu rapidet· Abma""erun"". 
D

. E · o o 
re 1 rscbemungen stellen sich in der Regel in den oberen Ex:tremitäten 

Fig. 110. 

Veriimlcrungen bei amyotrophischer /,ateralsclerose des R ückenmarkts mit Betheiligung der 
Goll"schen /(ei/striinfle. Cervicalo.nschwellung. Die erkrankten Partien scho.ttirt. 

Vergrösseruug 5fo.ch. Nach Leyden. 

zuerst ein und breiten sich dann nach abwärts aus, doch werden in den Beinen 
atrophische Muskelveränderungen vermisst. Dagegen zeigen sich in dem 
Gebiete des Hypog·Iossus , Accessoriu-Vagus und Facialis Atrophien und 
Lähmungen seltener im Bereiche anderer Birnnen·en, beispielsweise in dem­
j enigen des Abducens und Trigeminus. 

Seltener machen die Erscheinungen gerade an den unteren Extremitäten den 
Anfang und schreiten nach oben, oder es zeigen sich zuerst bulbäre Symptome. JV,..ir 
Mitdtell beschrieb einen Fall mit hemipiegischer Vertheilung. 

In den obere u Extr e mit äte n treten die ersteu Symptome bald 
ohne Vorläufer auf, bald gehen ihnen l<'ormicationen, Eingeschlafensein oder 
andere Paraesthesieu voraus. Die Kranken empfiuden Schwäche in den 
Extremitäteumuskeln, welche überband nimmt und allmitlig iu ausgebildete 
Parese oder Para I y s e überfUhrt. Dazu g·esellen sich Muskelsteifigkeit, 
Krämpfe und Coutracturen. Die Oberarme werden gegen den Rumpf g·ezogen 
und können nicht ohne Schmerz im Schultergelenke passiv oder activ bewegt 
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werden" die Unterarme dagegen sind halb ftectirt und zugleich pronirt, und. 
es bes.teht meist Contra c tu r im Eandg·elenk in Pronationsstellung mit. 
in ' .die Hohlhand eingeschlagenen Fingern (vergl. Fig. 111). Während alle 
diese Erscheinungen als Folge einer Erkrankung der Pyramidenseitenstrano-­
bahnen anzus~hen sind, verrätb sich die Betheiligung der grm~en Rücke~­
markssubstanz dadurch, dass schnell Ab mager u n g in d.e n Mus k e 1 n 
der Arme eintritt. Nicht dass dieselbe wie bei einer typischen spinalen 
Muskelatrophie einen Muskel nach dem anderen befällt, sie betrifft . grosse 
Muskelmassen zu gleicher Zeit. Während sich die Abmagerung vollzieht 
zeigen sich fibrilläre Muskelzuckunge n. Die atrophischen Muskel~ 
sind gegen Druck empfindlich und geben meist bei elektrischer Untersuchung 
partielle E n t a r tu p g s r e a c t i o n. 

Geht der Process auf die Rumpf- und R ii c k e n m u s k e l n über, 
so empfinden die Kranken Steifigkeit im Rücken, sind behindert, sieb auf­
~urichten, zu sitzen oder den Kopf zu bewegen und werden dauernd an 
das Krankenlager gefesselt. 

Fig. 111. 

Stellun,g von Unterarm mul llancl bei amyotrophischer Laleralscler11se . Nach Charcot. 

Entsprechend der anatomischen Ausbreitung des Processes entstehen 
meist an den unteren Extremitäten keine Atrophien, ausgenommen nach 
längerem KraLkeniager Inacti vitätsatropbien. 

Nehmen auch die unteren Ex tremi täten an dem Processe Theil, 
so können die Kranken sich nicht mehr bewegen. Zuvor freilich kommt 
es in Folge von R i g i d i t ä t u n d M u s k e I c o n t r a c t ur e n zu dem der 
spastischen Spinalparalyse eigenthiimlichen Gange; auch sind die Sehne u­
r e fl ex e erhöht. 

Macben sich b u l b ä r c S y m p t o m e bemerk bar , so stellen sich Ab­
magerung und fibrilläre Zuckungen in der Zunge ein und es leiden Wortbildung 
und Bissenformation. Lähmung der Gaumenmusculatur fUhrt zu Schling­
bescbwerdtn. Die Sprache wird undeutlich und nasal. Die Lippen magern 
ab; der Mund ist halb geöffnet und in die Breite verzogen und es entleert 
sich dauernd Speichel aus den Mundwinkeln. Der Gesichtsausdruck wird 
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weinerlich; während die Stirn gerunzelt ·erscheint' ist die untere Gesichts· 
hälfte todt und ~usdruckslos. Lähmung. der Kehlk

7
opfmusculatur führt oft zu· 

Schluckpneumonie oder zu Erstickungszufällen und Tod. 
· Cltarcot stellte die Pro g n o s e absolut tödtlich. Der Tod soll binnen 

1-3 Ja~ren ·eintreten. Bei Kindern freilieb hat Seeligmüller eine Krankheits­
dauer b1s zu 15 Jahren beobachtet. Auch bat Weir JV!z'tchelt unter Gebrauch 
von Jodkalium und Schwefelbädern sogar Heilung erfolgen gesehen. 

. IV. Dia.gnose .. J?ie Diagnose ist leicht, wenn man berücksichtigt: 
Beginn der ~rankbett m den oberen Extremitäten. -, .zuerst Parese, dann 
Muskelatrophie en masse, ausserdem Contracturen und erhöhte Sehnen­
reflexe in den unteren Extremitäten - , Uebergreifen auf den Bulbus medullae 
spinalis. 

Von einer spinalen progressiven Muskelatrophie unterscheidet 
sieb die Krankheit dadurch , dass bei progressiver Muskelatrophie Lähmung· 
und Atrophie Hand in Hand gehen, indem erstere von letzterer abhängig­
ist, dass die Muskeln nicht en masse, sondern fasciculär atrophiren , dass 
die Atrophie meist in den Mnsculi interossei, im Thenar und Hypotbenar 
beginnt, dass die atrophischen Muskeln gegen Druck schmerzlos sind, dass 
Muskelrigidität nicht vorkommt, dass die Krankheit längere Zeit (bis über 
30 Jahre) wlibrt und nicht als solche tödtet, dass sie sich häufiger bei 
Männern zeigt, und dass die Sehnenreflexe verloren gehen. 

Von Pachymeningitis c ervicalis hypertrophica unter­
scheidet sich amyotropbische Lateralseierose dadurch , dass bei ersterer zu 
Anfang der Krankheit Reizerscheinungen vorwiegen, dass es zu schweren 
sensiblen Störungen kommt, dass ein Uebergreifen auf die Nervenkerne in 
der Medulla oblongata nicht stattfindet und dass sie einer Heilung rähig ist. 
Genaueres vergl. in einem folgenden .Abschnitte, Bd. IH, pag. 300 . 

Leyden beobachtete bei chron isc her Myelitis des Halsmarkes, 
Sclmltze bei einem GI i o m Symptome von amyotrophischer Lateralsclerose. 

V. Thera.pie. Die Behandlung ist die gleiche wie diejenige einer 
spastischen Spinalparalyse. 

B. Kran lcheiten der Rückenmarkshäute. 
1. Entzündung auf der Aussenfläche der harten Rückenmarkshaut. 

Pachymeningitis spinalis externa. 

(Peripachymem'ngitis. - /?erimeningit~·s spinalis.) 

1. Anatomische Veränderungen. Die ~ntziindlichen Vorgänge, um welche es sieh 
hier dreht , haben ihren Sitz auf der Aussenfläche der Dura mater in jenem lockeren 
und fettreiclten Bindcgewr:be, welches die Dura von der Innenfläche des knöcl1ernen 
Wb:belcanales trennt (Peripachymeningitis) oder auf der .A ussenfläche des . Durage\;ebes 
selbst (Pachymeningitis externa). In der Mehrzahl der Fälle han?elt ~~ slCh _dabet um 
umschriebene Entzündungsherde, welche kaum mehr als l- 3 Wrrbelhohen ernnehmen, 
seltener kommen ausgedehntere und mehr diffuse Entzündungen vor. Zuweilen bat man 
es mit mehrfachen, von einander getrennten Entzündungsherden zu thtrn. 

Die Entzündung l>fiegt auf der ltinteren Fläche am . meisten. ansgesprochen zu 
sein, hauptsächlich desshalh, weil auf ihr das lockere fetn:e1che pen durale Zellgewebe 
am mächtigsten entwickelt ist ; vielleicht sind aber auch d1e Ges~_tze der Sc~were von 
Einfluss, da die Kranken meist bettlägerig sind uncl andauernd Ru~kenlage emgehalten 
haben. Nach der Halsgegend jtin pflegt die Entzündung zu schwwden und nur aus· 
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nahrusweise dieselbe zi.i überschreiten. Als Grund hierfür gilt, dass j e näher dem Hinter­
hauptsloche, um so mehr das extradurale Zellgewebe an Mächtigkeit abnimmt. Ist docl 
bekanntlich aru Schädel die Dura unmittelbar an der Innenfläche der Schädelknoche

1

1 

befestigt, so dass sie das innere Periost derselben vertritt. 
1 

In einer Reihe von Fällen stellen die Entzündungsproducte eine Verdickun.,. und 
zellige Infiltration auf der Aussenfläche der Dura ruater und im periduralen Zellg~webe 
dar. Damit können sich mehr oder minder hochgradige Schwellung und Röthung an den 
Erkrankungsherden verbinden. In anderen F ällen findet man die Aussenfläche der Dm·a 
mit einer· dicken schwartenartigen, fast fibrinös aussehenden Membran oder Aufla"'erttng 
bedeckt. An manchen Leichen be- e 

gegnet man ausgesprochenen Abs· 
cessherden. Auch kommt es vor, 
dass sich trockene tubercnlös·käsige 
Massen gebildet haben , welche be­
trächtlichen Umfang erreichen ( vergl. 
Fig. 112). In Fällen mit chronischem 
Verlauf hat man sich auf binde­
gewebige Verdickungen und Ver­
wachsungen auf der Aussenfläche 
der Dura gefasst zu ma~.:hen . 

Nicht selten hat die Ent­
zündung auf die Innenfläche der 
Dura mater spinalis ühergegriJfen, 
und es ist auch hier zu Schwellung, 
Röthung , Infiltration , zu Eiter­
bildung oder Abset.zung von tuber­
culös-käsigen Productau gekommen. 
Ja! es können sogar arachnoideales 
Gewebe und Pia mater spinalis an der 
Entzündung theilgenommen haben. 

Für das Verständniss der 
klinischen Erscheinungen besonders 
wichtig ist die Betheiligung der 
Nervenwurzeln und des Rücken­
markes selbst. In einer Reihe von 
Fällen kommt es zu einfachen Com­
pressionserscheinungeu, welche kli­
nisch die Symptome anfänglich von 
Reizung und später von Lähmung 
der beb·effenden Gebilde bedingen ; 
in anderen führt Compression des 
Rückenma.rkes zu Veränderungen der 
Compressionsmyelitis , ü her welche 
ein vorausgehender Absclmitt zu 
vergleichen ist. 

F ig. 112. 

II. Aetiologie. Pachymenin­
gitis spinalis ex.terna ·stellt fast 
ohne Ausnahme einen secundären 
Zustand dar, ja! es ist nicht ein­
mal sicher erwiesen, ob sie sich 
mitunter auch aus rhe1ru1atischen 
oder aus anderen primären Ursachen 
entwickelt. Lewitzky hat neuerdings 
eine Beobachtung in Folge von Ver­
letzung mitgetheilt, welche er als 
primär anspricht, trotzdem sich in 
den Rückenmuskeln Abscesse fanden. 
Meist bekommt man es mit primären 
Entzündungsherden in der Nähe der 
Wirllelsäule zu thun. von wo die 
Entzündung durch die Interverte­
brallöcher in den extraduralen Raum 
hineingekrochen ist. Dergleichen hat 

Pachymeninoitis spina/is e.rtenw in der Nühe des V.- V/1. 
Br~tstwirbels bei einem 42jührioen Jlla1111e. Natürliche 
Grösse. Rückenmarksansiebt von hinten. Die Duramater 
(DAIJ zur Seite gezogen, links eine käsige Masse auf 
der Aussenfläche der Dura. Im Leben Erscheinungen 
von Compr~ssion des Rückenmarkes ( ll) . Ausgang der 
Veränderungen eine rechtsseitige käsige Pleuritis, 
welche durch die Forawiua intervertebrnlia in den 
Rückenmarksccna.l ei~gedrungeu war. (Eigene Beob-

achtung. Züricher Klinil,.l 

man beobachtet bei Tuber c u 1 o s e oder E n t-
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zünd~n~ der Wirbel, bei käsig-tuberculöser Pleuritis (Eichlzorst) bei Peri­
pleut:Itts (Lqdm & ll'liilür), bei syphilitischen Rachengesch~üren, bei 
Veret~e:ung des Halszel_lgcwebes (il1amzktJp/), bei Psoasabscess (Traub~J 
un.d bei. hefg~hendem D e c u b i tu s . . .A her man erkennt leicht, dass es hier der !!föglich­
~eiten VIele. g1ebt, u.~d dass namentllc.h Eiterungen im Thorax-, Peritoneal- und Becken­
raum. ~erartige Zustan~e ~erden bedmgen können , sowie, dass auch eine migrirende 
NeuntJ~ . zur Quelle fur eme Pachymeningitis externa werden kann. Auch ist noch 
S y p h 1 h s als Ursache des Leidens zu nennen. 

111. ~ymptome: Die Symptome der Krankheit gleichen in den meisten Punkten 
de.n Er~chemungen emer Entzündung des arachnoidealen Gewebes und der Pia mater 
(CJgenthche }Ieningitis spinalis). kein Wunder da sie in beiden Fällen wesentlich von 
e!ner l\I~tbetheiligung des Rückenmarkcs tind d'er austretenden Nerrenwurzelu abhängig 
srnd. Wir wollen uns demnach begnügen, sie kurz aufzuführen. 

D.ie me~sten .Kranken klagen über Steifigkeitsempfindung im Rücken, 
welche SICh benn Sitzen und Stehen oder beim Beugen und Drehen der Wirl)elsäule be-
sonders bemerkbar macht. . . 

·. Druck auf die Dornfortsätze d e r Wirbelsäule mit dein Fin<>er oder 
mittels Plessimeters und Percussionshammers ist an mehr oder minder aus"'eb

0

reiteten 
der Entzündung entsprechenden Stellen empfindlich. Auch pfiegt Schlag auf den Ko1>f 
oder auf die Schultern, Hiniiberfahren über die Wirbelsäule mit einem in l1eisses 
Wasser getauchten Schwamme oder langsame labile Anwendung der Kathode eines gal­
vanischen Stromes längs der Wirbelsäule an diesen Orten allein oder besonderil lebhaft 
schmerzcmpfiodlich zu sein. 

Hängt das Leiden mit Erkrankungen der Wirhelsäule zusammen , so kommen 
noch örtlichesieht-oderfühlbare Veränderungen an der Wirbelsäule (Inturne­
scenzen, Röthungen, fiuctuirende Prominenzen u. Aehnl) hinzu. 

Entsprechend dem ungefähren Krankheitssitze klagen die Patienten häufig über 
Gürte 1- oder Reifenge f ü h 1 rings um den Rumpf, eine Folge von Reizung der aus­
tretenden Rückemuarksnerven. 

Auch stellen sich meist anfallsweise heftige Schmerzen ein, welche bald nur 
längs der Wirbelsäule, bald aber auch in die Extremitäten ausstrahlen. Desgleichen 
kommen Hyperaesthesie und Hyperalgesie zu.r Beobachtung, häufig auch Paraestbesien 
(Forruicationon, Kältegefühl u. dergl.m.). Dazu können sich clonischeoder tonische 
Zuckungen und Contracturen in den Extremitätenmuskeln hinzugesellen. L ä h­
mung u n d An a es t h es i e sind dann zu erwarten, wenn Druck auf die austretenden 
Nervenwurzeln zu Leitungsunterbrechung geführt hat. Es ist alsdann auch die Reflex­
erregbarkei t vernichtet, und es tritt A. bmage rung in den paralytischen Muskeln 
ein. Die e lektri s c h e Er r e g bar k e i t der letzteren \'erhält sich wie bei peripheren 
Lähmungen. 

Handelt es sich um eine Compression des Riickenmarkes, so stellen sich unterhalb 
des comprimirten Bezirkes motorische und sen s ible Paraplegie, Paraesthe­
sien und erhöhte Reflexerregbarkeit· ein , es kommt zu Störungen der 
Blasenfun c t i o n e n, anfänglich meist Urinverhaltung, späterhin Urinincontinenz. 
Auch können sich In c o n t in e n ti a a l v i und D e c u h i tu s entwickeln. Genaueres über 
Rückenmarkscompression vergleiche in einem vorausgehenden Abschnitt. 

Der Verlauf der Krankheit gestaltet sich meist subacut oder chronisch . 
.Mitunter besteht Fieber, was häufig schon durch die Grundkrankheit bedingt wi,rd. 

IV. Diagnose. Die Erkennung der Krankheit ist nicht leicht. Vor Allem sind die 
Aetiologie und die beschriebenen Reizerscheinungen zn berücksichtigen. Y?n einer eigent­
lichen Meningitis spinalis ·unterscheidet sieh das Leiden meist dadurch, dass Nacken­
starre vermisst wird, da der Halstheil fast immer frei bleibt. 

V. Prognose. Die Prognose ist unter allen Umständen emst. Die meisten Fälle 
enden tödtlich, doch hat namentlich uydm gezeigt, dass die Illöglichkeit einer Heiluug 
nicht ausgeschlossen ist. 

VI. Therapie. Die 'l'hcrapie suche zunächst die Ursachen zu beseitigen, im 
Uebrigen die Behandlung wie bei Meningitis spinalis und .Myelitis , worüber Bd. TII, 
llag. 179, nachzusehen ist. 
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2. Entzündung auf der Innenfläche der harten Rücken.markshaut. 
Pachymeningitis spinalis interna. 

(Pachymem:ngitis spinaUs ~·ntema hypm·t1·opMca. - P. sp. i. haem01._ 

1·hagica.) 

Die Pachymerungitis spinalis interna hält meist chronischen Verlauf inne und 
stellt sich 1mter zweierlei Formen dar, nämlich entweder als Pachymeningitis spinalis 
interna hypertrophica oder als P. sp. i. haemorrhagica. 

a) Pachymem'ngitis spinalis 1'ntema hypertrophica. 

J. Anatomische Veränderungen. Bei der Pachymeningi tis spinalis interua hyper­
trophica bekommt man es mit entzündlichen Wucherungen u.nd bindegewebigen Ver­
dickungen auf der Innenfläche der Dura mater zu thun. In der ~Iehrzahl der F älle 
haben sich auch an dem arachnoidealen Gewebe und an der Pia ma.ter spinalis gleiche 

Fig. 113. 
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Querscl111itt aus der Jllitle der Halsanscllloellung bei Pachy mw iug itis S}J inalis intema hypertrophica. 
cd Verdickte Dura. nylt Neuge1ildete Höhlen in der grauen Riicl>enmarkssubstanz. 1110 Nerven· 

wtuzeln. ~ach Charcot . 

Verändenmgen vollzol!en , so dass das Rückenmark gewissermaassen von einem bis 
1 Ctm. dicken, häufig concentrisch geschichteten und mit interstitiellen Spalträumen 
versehenen Bindegewebsringe eingeschnürt ist (vergl. Fig. 113). Am reichlichsten pflegt 
die Wucherung an der hinteren Fläche ausgesprochen zu sein , woselbst meist Ver­
wachsungen mit dem Ligamentum vertebrarum posticum, also ex lrau ural, bestel1en. 
Gewöhnlich finden sich die Veränderungen nur an umschriebenen Stellen, und zwar 
wird am häufigsten die Halsanschwellung in ihrer unteren Hälfte betroffen Es erklärt 
sich daraus die von Charcot für die Krankheit gewählte Benennung Pachymeningitis 
cervicalis hypert.rophica. 

Die Gefahren der Krankheit bestehen darin , dass einzelne Nen·enwurzeln und 
das Rückenmark eingeschnürt und functiunsnnfähig gemacht werden. .Am Rückenmark 
gesellen sich zu den Erscheinungen der Comprcssion allmälig diejenigen einer t rans­
versalen Myelitis, Compressionsmyelitis , hinzu , welche wieder ihrerseits zu auf- und 
absteigender secundärer Degeneration einzelner Rückenmarksstränge führen können. 
Bei Compressionsmyelitis wird die graue Rückenmarkssubstanz besonders schwer be­
troffen , und man sieht sie, wie auch Fig. 113 zeigt, von neugebildeten Canälen durch­
setzt. Letztere findet man besonders in den der Commissura grise<~ entsprechenden Ab­
schnitten, sie sind mit einer l\fembran ausgekleidet und führen seröses Fluidum. 
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II. Aetiologie. Die Krankheit kommt selten vor und ist besonders eingehend von 
Chorcut und seinem Schüler Joffroy studirt worden. Als Ursachen werden Er k ä 1-
tungen_un_d fe_uchte Wohnung angegeben. . · 

V1ellewht 1st auch Alkoholmissbrauch von Einfluss (S(digmülle1). 

111. Symptome. Symptome sind nur dann zu erwarten wenn die austretenden 
Nerv_en~urze~n gedrü_ckt, gereizt oder späterhin gelähmt werded oder wenn das Rücken­
mark_ eme Compress10n crfalll'cn hat. Charcot unterscheidet nicht ohne Grund zwei 
S~d1en des Le1dens, von welchen das erstere 2-3 Monate währende das Stadium der 
Retzung, das z~veite. das Stadium der Lähmung und Atrophie ist. 
. Im Irrt t att onsstadium klagen die Kranken über Schmerzen welche 
1m oberen Theile der Wirbelsäule , am Hinterhaupte , zwischen den Schultern' und in 
den ~·mcn, hier namentlich in den grossen Gelenken ilu·en Sitz haben. Drnck auf 
die _Wlrbclsäule_ erze~tg~ dagegen keinen Sclm1erz. Auch Yerspüren die Meisten ein 
G~fu~ von Stetfigkett m der Nackengegend, sowie die Empfindung von Eingeschnürt­
sem 1n _det~ oberen Brustabsclmitten. Die Sahmer.~:en pflegen anfallsweise aufzutreten 
oder pertodtsch an Intensität zuzunehmen. Meist bestehen an den oberen Extremitäten 
H y p eraes th es i e n und zuweilen auch Paracs the s i e n. Auch konmten bläschen­
und blasenartige Eruptionen auf der Haut zur Beobachtung, desgleichen starke Ab­
schuppung der Epidermis und auffallige Rauhigkeit derselben, - t ro phisehe Ver­
ä n de run g en. Es s tellen sich nicht selten tonische oder clonische Zuckungen in den 

Hiiufiy>le Slelluu!J der Hand bei Pachymmiuyilis ccrv icalis hJiJ1Crl rophica, Nach Charcot. 

Muskeln, Muskelsteifigkeit und Contracturen ein. Offenbar sind alle diese Erscheinungen 
auf Reizung der tlie hyperplastischen Part ien durchsetzenden Nervenwurzeln zuriick­
zuführen. riitz hebt das Auftreten von andauerndem S i n g u I tu s hervor. Auch beob­
achtete er S atyriasis. Die täglic1te Stickstoffausscheidung im Harn fand sich bis auf 
76 Grm. in 1 Liter Harnes gesteigert . 

Das zw e it e Stadium der Krankh e it ist gekennzeichnet durch Lähmung 
an d e n Muskeln d e r o b e r e n Ex t r emi t ä t en, durch fibrilläre Mu s kel­
zuckun gen, durch A bma g erun g a.n den ge1älmlten Muskeln , durch V e rän­
derunge n d e r e l e ktris c hen Err egbarkeit, wie man sie bei peripheren 
Lähmungen zu sehen geworu1t ist (Eutartungsreaction) und durch Au a es t h e s i e. 
In der Regel betrifft die Lälummg das Gebiet des Ulnaris und Mediauns ; die Yom 
Radialls innervirten intacten Extensoren der Vorderarme bekommen daher das Ueber­
gewicht und die Hand nimmt dauernd eine Haltung in Dorsalflexion an , während die 
Finger im zweiten und dritten Gelenke gebeugt sind (Klauenstellung vergL Fig. 114). 
NtiT dann wenn der Erkrankungsherd hoch gelegen ist, kommt der Radialis an die 
Reihe und

1 

die Hände stehen wegen Lä1tmung der Extensoren dauernd in Flexions­
stellung (vergl. Fig. 115). Alle diese Erscheinungen sind abhängig von einer Compression 
und vollkommener Leitungsunterbrechung in den Rückenmarkswurzeln. 

Gesellen sich nun zu alledem noch E r s c h e i n u n g e n von C o m p r e s s i o n 
des Rückenmarke s hinzu, so treten auch an den unteren Extremitäten paretische 
oder paralytische Störungen ein, doch kommt hier Abmagerung, wenn überhaupt erst 
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nach längerer Zeit und als einfache F olge des geringeren Gebrauches der Mnsk 1 
vor, - In.~ctivitätsatrophie. E?enso bleibt die elektri~c?~ .~rregbarkeit erhalten. M~<t~ 
findet erhohte Reflexerregbarkeit, Abnahme der Sens1b1htat, Blasenstöruno-eu De 

. o , cn-
bJtus u . Dergl. m. 

Das Leiden zieht sich immer über längere Zeit , oft über viele J ahre hin kan 
aber, wie Beobachttmgen von Ch.arcot, B~rge1·, Hitz und R emak lehren , geheilt ;erde n 
Relativ häufig ist die Complication mit Lungenschwindsucht. n. 

IV. Diagnose. Die Diagnose der Krankheit ist nicht allzu schwer . Im zweiten 
Stadium des Leidens wä1:e e~ne Verwechslu~g mit p r ogr ess iv erMu~k elatro phi e 
denkbar, doch fehlt bei dieser Krankheit das vorausgegangene I rntationsstadium. 
man vermisst bei ihr Sensibilitätsstörungen ; sie beginnt meist an den l\Iusculi interossei' 
an Thenar und Hypothenar ; sie erstreckt sich mitunter späterhin auf die graue~ 
Nervenkerne in dem verlängerten Marke und fiilut dadurch zu Bulbärparalyse, wohin­
gegen die Pachymeningitis hypertrophica fast niemals auf die Medul la oblongata über­
schreitet und an den unteren Extremitäten zwar 
Lähmungs-, aber keine rapiden Abmagerungserschei­
nungen oder Veränderungen der elektrischen Erreg­
barkeit her vorruft. 

Auch wäre eine Verwechslung denkbar mit 
a m y o t r o p h i s c h e r L a t e r a 1 s c l e r o s e , doch 
fehlt bei dieser Krankheit das Reizungsstadium, man 
vermisst bei ihr Sensibilitätsstörungen ; sie verläuft 
schneller, betrifft in gleicher Weise die :\Iu!'keln der 
oberen und unteren Extremitäten und tödlet fast 
ausnahmslos dm·ch Uebergreifen auf das Yerlän­
gerte 1\lark. 

Bei der Dift'erentialdiagnose sind ferner zu 
berücksichtigen : Tu b e r c u I o s e d e r W i r b e I, 
Tumor e n d e r Wi rb e 1 s ä u 1 e un d ) f e n i n­
g e n und P a c h y m e n in g i t i s s p in a 1 i s e x­
t er n a , denn auch bei allen diesen Zuständen 
kommen Reizung und Compression der austretenden 
Rückenmarksnerven und des Rückenmarkes vor ; 
namentlich hat man dabei auf Schmerzen tmd De­
formitäten an der Wirbelsäule, auf Tuberenlose in 
den Lymphdrüsen und Lungen und auf Tumoren in 
anderen Organen zu achten. 

Fig. 1 t 5. 

Stellung der H and bei / ,ii/mu1119 t!es 
/laclialis clurch P achymeniuyitis cervi· 

calis hy perlrophica. Nach Ross. 

V. Therapie. Therapie diejenige einer :;\leningitis spinalis. 

b) Pachymeningitis spinaUs interna haemon·lwgica. 

I. Anatomische Veränderungen und Aetiologie. Pachymeningitis spinalis interna 
haemorrhagica entspricht vollkommen dem Haematoma durae matris cerebri. .Man be­
ko=t es demnach auf der Jnnenfläche der Dura mater spiualis mit mehr oder minder 
umfangreichen membranösen .A.utlagerungeu zu thun, welche sich durch grosseu Gefliss­
reichthum auszeichnen. Oft lassen sich die :Membranen in mehrere Schichten trennen, 
zwischen welchen theils geronnenes, theils frisches Blut enthalten ist. Je nach dem 
Alter der Blutaustri tte findet man frischrothe, braunrothe oder gelbe wie icterische 
blassen. Bei mikroskopischer Untersuchung bemerkt man Haematoiilinkrystalle und rothe 
Blutkörpereben in verschiedenen Stadien des Zerfalles. Die Menge des angesammelten 
Blutes kann so beträchtlich sein, dass Rückenmarkswurzeln und das Rückenmark selbst 
comprimirt werden . Nicht selten hat auch die Pia an der Blutung theilgenommen un.d 
die spinale Flüssigkeit erscheint blutig verfa.rbt. In manchen Fällen erstJ·eckt sich dJe 
Veränderung durch die ganze Länge des Rückenmarkes, während sie sich in anderen 
auf zerstreute kleinere Herde beschränkt . 

Meist finden sich gleiche Veränderungen auf der Dura mater cerebri, weil flir 
beide Zustände gleiche Ursachen gelten. Man begegnet ihnen namentlich bei Geist~s­
kranken und Säufern ; Leydm theiltc eine Beobachtung in Folge von Verletzung m1t. 

II. Symptome und Diagnose. In vielen Fällen bleibt das Leiden während de_s 
Lebens verborgen , in anderen dagegen treten die mehrfach beschriebenen Ersehe!-
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nungen ~on Reizung oder Lähmung der Rückenmarkswurzeln oder von Rückenmarks­
com~rc~SIO?, rP.sp. C_omp~essionsmyelitis zu Tage, welche man gerade auf eine haemor­
rhagis~he 1 avhym~nmgiti~ dan~. z~riickführen wird, wenn die aetiologischen Momente 
zutrefien .• ~nch konnen SICh plotzllch Erscheinungen einer :\Ieningealblotung einstellen, 
wen_n Gefasse der Neomembranen geborsten sind und rapid eine grössere Blutung 
bedlllgt haben. 

111. Therapie. Die Behandlung ist diejenige einer Meningitis spinalis. 

3. Acute Entzündung der weichen Rückenmarkshäute. Meningitis 
spinalis acuta. 

I. Ae~iologie. Ac':1~~ Entzündungen der Arachnoidea (Arachnitis) 
und der Pm mater (Pubs) kommen fast ausnahmslos neben einander 
vor und _werde.n als Meningitis s. Leptameningitis spinalis benannt. 
Balcl ble1ben s1e auf das Rückenmark oder gar nur auf einzelne Ab­
schn~tte de~selben besch~·änkt , bald breiten sie sich auf die gleich­
namigen ~aute des Gehrrnes aus, bald machen entziindliche Vorgänge 
an de? Hu·?häuten den Anfang und greifen in absteigender Richtung 
auf ehe we1chen Rückenmarkshäute über. Fälle der beiden letzteren 
Arten bezeichnet man als Meningitis cerebro-spinalis. 

Eine Verbindung von Entzündung der weichen Häute des Ge­
hirnes und Rückenmarkes kommt namentlich bei der epidemischen 
nnd bei der tuberenlösen l\ieningitis vor; beide werden an späterer 
Stelle eingehend beriicksichtigt werden, so dass also hier nur die 
Besprechung der eigentlich spinalen Meningitis übrig bleibt. 

Als Ursachen werden nicht selten Erkältungen (Durch­
nässung , Schlafen auf feuchter Erde oder in kalten und feuchten 
Wohnräumen, .Arbeit im ·wasser u. Aehnl.) tmcl Verletzungen 
angegeben. :Mitunter geniigen bereits einfache Erschi.itterungen oder 
Heben schwerer Lasten oder andere starke körperliche Anstrengungen, 
um eine Meningitis spinalis hervorzurufen, wälu·eud in anderen Fällen 
eine wirkliche Verletzung , namentlich Luxationen oder Fracturen 
der "'Wirbel, oder offene vVunden durch Schnitt, S.tich , Hieb, Schms 
oder Aehnl. die Entzündung anfachen. Die rheumatischen und traumati­
schen spinalen Meningitiden sind die primären Formen. 

Häufiger kommen secundäre Entzündungen vor. Dergleichen 
entsteht als fortgepflanzteEntziindung. Viel citirtwirdeine 
Beobachtung von CmveiL!n'e1·, in welcher eine Lungencaverne durch 
fortschreitenden Zerfall bis in den Wirbeleanal vorgedrungen war uncl 
dadurch zu spinaler :l\feningitis gefii.hrt hatte. Aehnliches hat man bei 
tiefgreifendem Decubitus gesehen ; es kommen hier aber sämmtliche 
aetiologischen .Momente in Betracht, welche für die Pachymeningitis 
spinalis externa Gelhmg haben, wori.i.ber Bd. III, pag. 298, nachzu­
sehen ist. Hier lassen sich wohl auch solche Fälle einreihen , bei 

. welchen eine ueborstene Spina bifida oder Geschwii.lste der Meningen 
den Ausgangspunkt der Entzündung bildeten, sowie acute Myelitis. 

Zuweilen entsteht Meningitis spinalis im Verlaufe oder im An­
schlusse an Infectionskrankheiten; dahin gehören: fibrinöse 
Pneumonie, Abdominaltyphus, Cholera, Dysenterie , Puerp~ralfieber, 
ulceröse Endocarditis u. s. f. Auch erwähnt Hasse, dass er die Krank­
heit mehrfach nach Gelenk- und Muskelrheumatismus habe entstehen 
gesehen . . 
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Als Ursachen werden noch angegeben, sind aber zweifelhaft, unterdrückte F u s . 
schweisse, menstruale und haemorrhoidale Blutungen und unterdrück:e 
a c u t e E x a n t h e m e. 

Erfahrungsgernäss beobachtetman acute spinaleMeningitishäufiger 
beim männlichen Geschlechte; auch kommt die Krankheit besonders 
oft in der Kindheit und im mittleren Lebensalter vor. 

II. Anatomische Veränderungen. Bei den anatomischen Verän­
derungen pflegt man drei Stadien zu unterscheiden, und zwar ein 
Stadium der Hyperaemie und beginnenden Exsudation, ein solches 
der vollendeten Exsudation und das Stadium der Rückbildung; Diese 
Stadieneintheilung kommt dem Verständnisse und der klaren Dar­
stellung sehr wesentlich zu Hilfe, nur muss man sich erinnern, dass 
man es mit einem Schema zu thun hat, und dass in \Vahrheit die 
Erscheinungen vielfach durch einander laufen. 

Nur ausnahmsweise tritt der Tod bereits im ersten Stadium 
der anatomischen Veränderungen ein. Pia mater und arachnoideales 
Gewebe zeichnen sich da1m durch ungewöhnliche Röthung, Schwellung 
und Succulenz ans. Die Röthung ist bald diffus und gleichmässig, 
bald lässt sie sich mehr auf' einzelne unge\vöhnlich sta.rk gefi.i.llte 
feinere Gefässe zurückführen. Stellenweise trifft man auch mehr oder 
minder zahlreiche und umfangreiche Blutanstritte an. Die gröberen 
Blutgefässe erscheinen auffällig lebhaft geschlängelt und strotzend, 
fast bis zum Bersten mit Blut gefüllt. Die Oberfläche der Pia mater 
und des arachnoidealen Ge·webes sieht aufgelockert und sammetartig 
oder wie angehaucht aus. Die spinale Fli.issigkeit erscheint getri.i.bt 
und enthält Flocken. 

Der Uebergang vom ersten zum zweiten Stadium der 
Krankheit wird dadurch gegeben, dass sieb stellenweise eiterige oder 
eiterig-fibrinöse Niederschläge absetzen. Dieselben nehmen mehr und 
mehr an Dicke und Umfang zu, und so findet man schliesslich ·die 
Oberfläche der Pia mater, das aracbnoideale Gewebe und selbst die 
Innenfläche der Dura mit eiterigen oder mit mehr fibrinösen, oft auch 
mit blutig gesprenkelten Niederschlägen bedeckt. J'e nach den vor­
liegenden Ursachen bestehen diese Veränderungen bald nur in um-

. schriebener Ausdehnung, bald nehmen sie die gesammte Länge des 
Rückenmarkes ein. Zuweilen stellen sie mehrere gesonderte Herde 

. dar. An der hinteren Fläche pflegen sie am hochgradigsten entwickelt 
zu sein (Folge der Schwere) und nach der Medulla oblongata hin 
abzunehmen. Auch dann, wenn neben einer spinalen Meningitis noch 
eine cerebrale vorhanden ist, bleibt das verlängerte Mark meist voll­
kommen oder fast vollkommen verschont. Je mehr die eiterige Ex-

· sudation vorgeschritten ist, um so trüber, flockiger und eiterartiger 
pflegt die spinale Flüssigkeit auszusehen. 

Geht der Process in Heilung über, drittes Stadium der 
Krankheit, so schwinden die Eitermassen mehr . und mehr durch 
Resorption , doch bleiben gewöhnlich Verdickungen und ab~orme 
Verwachsungen an den Rückenmarkshäuten als dauernde Res1duen 
zurück. 

Für das V erständniss der klinischen Erscheinungen wichtig ist, 
dass die Entzündung in der Regel nicht auf die Pia mate; ~nd 
auf' das arachnoideale Gewebe beschränkt bleibt, sondern wiChtige 
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b~nachbarte Gebi~de in Mitleidenschaft zieht. Es kommt dabei weniger 
d1e. pura mater 1~1 Betracht, auf deren innerer und äusserer Fläche 
freilich auch hiu~fig Entzün.dungsvorgänge wahrzunehmen sind. 
Auch ~lutungen m dem penduralen fettreichen Zellgewebe sind 
von germgern Belang. Dagegen haben Veränderungen an den aus­
tretenden Nervenwurzeln und am Rückenmarke eine um so grössere 
Bedeutung. · 

An den N e r v e n ': u r z e 1 n findet man bei mikroskopischer 
U~1~ersuchun~ Hyperaem1e der Blutgefässe, Infiltration des inter­
sbbellen Emdegewebes mit Rundzellen und Degeneration der 
Nervenfasern . 

. .pass auc~ die_ Rückenmarkssubstanz an der Entzündung 
thmlnu~mt, . wud mcht befremden , wenn man sich vergegenwärtigt, 
dass die P1a zahllose Fortsätze in das Innere des Rückenmarkes 
sendet , welche für die eigentlich nervöse Rückenmarksmasse eine 
~rt von solidem Stützgewebe abgeben. In vielen Fällen spricht 
swh schon makroskopisch eine Betheiligung des Rückenmarkes da­
dmch aus, dass es auf Querschnitten zerfl.iesslich. ödematös . hervor­
quellend und stellenweise injicirt , an anderen ·Orten abe~ wieder 
auffallig blass erscheint. Man muss jedoch festhalten, dass in nicht 
seltenen Fällen erst das Mikroskop auf Schnitten des gehärteten 
Organes Veränderungen aufdeckt. Dieselben sind mitunter von sehr 
geringem Umfange und haben theils pa1~enchymatösen, theils inter­
stitiellen Charakter. Man findet stellenweise die Achsencylinder 
gequollen und von 1.mgewöhnlichem Umfange , daneben , oder unab­
hängig davon , stösst man auf Zerfall der Markscheiden , und die 
Neuroglia scheint streckenweise abnorm verbreitert und kernreich. 
Auch kommen in den eigentlichen Fortsätzen der Pia innerhalb des 
Rückenmarkes Blnti.iberfi:i.llung der Gefässe und Emigration von 
farblosen Blutkörperchen, sowie Vermehrung der schon vorhandenen 
zelligen Elemente zur Wahrnehmung. In der grauen Rückenmarks­
substanz pflegen die ~ecundären Veränderungen geringer ausgesprochen 
zu sein als in der weissen, doch wird man nicht selten Quellung und 
Bläh1.mg an den Ganglienzellen beobachten. 

Gerade Veränderungen an den Nerven wurzeln und am Rücken­
marke geben nicht selten Veranlassung zu bleibenden Stönmgen 
(Lähmungen, Atrophien), weil sie einer Ausgleichung nicht fähig 
sind. Auch hat man am Rückenmark Atrophie und Degeneration, 
letztere namentlich im Gebiete der hinteren Ri.ickenmarksstränge, 
wahrgenommen. 

III. Symptome. Die manifesten Symptome einer acuten spinalen 
Meningitis leiten sich nicht selten durch Prodrome von mehr 
unbestimmter Natm ein, wie dmch Appetitmangel, Frösteln, allg~· 
meines Unbehagen, Schlaflosigkeit u. Aehnl. m. Zuweilen eröffnet d1e 
Scene ein einmaliger kräftiger Schi.ittelfrost. Im Anschl':ss d~~an stellt 
sich Fieber ein welches keinen bestimmten TyJ>US mnehalt, aber 
doch von sehr beträchtlicher Höhe (bis über 40° C.) . se~. kann. 

Die krankhaften Erscheinungen, welche der Menmg1tis selbst zu­
kommen sind relativ a-erino-fi.igige. Da die Pia materein sehr nerven­
reiches Gewebe darstellt, so ~ird man nicht mit Unrecht Sc h m erz e n 

Eichhorst , Specielle Pathologie und Therapie. III. 4. Auf!. 20 
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längs des Verlaufes der "Wirbelsäule und S t e i fi g k e i t s g e f ii. h 1 auf 
die Entziindung derselben beziehen , Dinge , welche zunehmen, wenn 
sich die Patienten aufsetzen oder auf ihrem Lager herumdrehen oder 
gar gehen. Aber gewissermaassen bezeichnend ist, dass diese Schmerzen 
in der Regel nicht zunehmen, we:im man mit den Fingern auf die · 
Processus spinosi drückt oder mit dem Hammer klopft, wenn man 
die "Wirbelsäule mit einem heissen Schwamme oder mit der Kathode 
eines galvanischen Stromes überfährt, oder ·wenn man auf Kopf oder 
Schultern schlägt. 

Alle übrigen Symptome, welche gerade den häufigen \Vechsel 
der Erscheinungen oder die Gefährlichkeit der Iüankheit bedingen, 
sind Folgen einer Reizung oder später einer Lähmung von Rücken­
markswurzeln oder von einer Betheiligung der Rückenmarkssubstanz 
selbst an der Entzündung. 

Fast alle Kranken klagen. nicht nur über Schmerzen längs der 
Wirbelsäule, sondern auch über ausstrahlende Schmerzen in . 
Extremitäten, Brust oder Rumpf, Folge von Reizung der hinteren 
Rückenmarkswurzeln. Auf gleichen Ursachen beruht auch das G i.i. rtel­
oder Reifengefi.i.hl, welches je nach dem Hauptherde der Entzün­
dung bald um die Brust, bald um den Leib angegeben wird. 

Es bestehen Hyperaesthesie und Byperalgesie der 
H a u t, so dass bereits leise Berührung, noch mehr Stechen, Kneifen 
der Haut oder Ziehen an den Huaren sehr starke Schmerzen hervor­
rufen. Auch die Muskel empfindung ist in krankhafter \V eise 
gesteigert; die Kranken schreien laut auf, wenn man ihre Muskeln 
zwischen den Fingern vorsichtig drückt. 

Häufig stellen sich M u s k e l zu c k u n g e n ein. Bald entstehen 
dieselben auf re:f:l.ectorischem \Vege, angeregt durch vorausgegangenen 
Schmerz, bald in Folge von Druck auf die Muskeln oder von beab­
sichtigter Bewegung, bald scheinbar spontan und wohl a1s Fol~e 
von directer Reizung der motorischen Ri.i.ckenmarkswurzeln. S1e 
können tonischen oder clonischen Charakter zeigen. Auch beobachtet 
man nicht selten Muskelsteifigkeit oder ausgesprochene Muskelcon­
tracturen, wobei letzteren Falles namentlich die Streckmuskeln betroffen 
zu sein pflegen. 

Geht der Process gegen das Halsmark hinauf, so gerathen die 
Nackenmuskeln in tonische Contractur und es bildet sich die bekannte 
und berüchtigte Nackensteifigkeit aus. Der Kopf ist dabei 
mehr oder minder stark nach hinten gezogen, gewissermaassen z'i-visch~n 
den Schultern eingekeilt, und das Hinterhaupt hat sich tief in ehe 
Bettkissen eingebohrt. · Active und passive Bewegungen des Kopfes 
nach vorn, mitunter auch Drehbewegungen, sind beschränkt oder 
ganz unmöglich, und Versuche dazu rufen lebhaften Schmerz he:rvor. 
Oft ist man im Stande, den gesammten Körper gleich einem unbieg­
samen Baurostamme allein am Hinterhaupte emporzurichten. Dagegen 
p:f:l.egt stärkere Beugung des Kopfes nach hinten ohne Behinderung 
und ohne wesentliche Schmerzen möglich zn sein. 

Contractur der Rückenmuskeln verräth sich dadurch, dass die 
Wirbelsäule in ungewöhnlicher Weise convex nach vorn ausgehöhlt 
ist. Man kann oft bequem die Band oder ein niedriges Kissen zwischen 
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Bett~mterlage ~md "Wirbelsäule hindurchfiihren, denn der Körper ruht 
auf Ihr nur mit dem Hinterhaupte und Kreuzbeine auf. 

Contractur der Brustmuskeln führt zu inspiratorischer Er­
sc?w~rnng der A~hmung, während solche der Bauchmuskeln eine 
Emziehung des Lmbes erzeugt . 

. Häufig bestehen Harn- und Stuhlverhaltung, was man 
meist auf Krampf des Blasen- und Mastdarmsphincters zuriickführt. 
Der ~elassene Harn pflegt sparsam , dunkel gefärbt und sedimentirt 
zu sem. · 

~ich~ selten treten Veränderungen an den Pupillen ein: 
ungewoh.nhche __ Enge o.der Un_gleichheit der Pupillen, Folgen von 
Innervatw~sstornngen Im Gel;nete des Centrum cilio-spinale. 

Sonstige Symptome, wie Beschleunigung des Pulses und der 
Athmung n. Aehnl., hängen mehr mit dem Fieber als mit der Menin­
gitis zusammen. 

Die geschilderten Symptome hat man, wie mehrfach hervor­
g?hoben. wnrde, als Reizsymptome aufzufassen und gewissermaassen 
bllden sie das erste Stadium der Krankheit. Es kann Heilung ein­
treten , oder der Process schreitet weiter uncl es kommt zur Ent­
wicklung des zweiten oder Läbmungsstadiums. Man darf sich jedoch 
diesen Uebergang nicht als schroff und unvermittelt vorstellen, im 
Gegentheil! laufen Reizungs- und Lähmungserscheinungen so vielfach 
neben einander her, dass häufig eine a.usgesprochene Stadieneintheilung 
kaum möglich ist. 

Der Eintritt von Lähmungserscheinungen ist vor Allem dann 
zu erwarten , wenn die Rückenmarkswurzeln derart verändert sind, 
dass sie ausser Stande sind, zu leiten. Statt Hyperaesthesie und 
Hyperalgesie trifft man Anaesthesie und Analgesie an. Die 
Muskeln werden paretisch , dann paralytisch und zeigen Erschei­
ntrugen von elektrischer Entarhmgsreaction. Auch tritt nach längerem 
Bestehen der Krankheit degenerative Atrophie in ihnen ein. Die 
Re f1 e x erregbar k e i t geht verloren. Es kmmnt zu Störungen in 
den Blasen fn n c t i o n e n, anfangs Retention, dann Incontinenz. Oft 
wird der Harn ungewöhnlich wässerig, hell und reichlich gelassen ; 
auch Zucker hat man mitunter in ihm angetroffen. 

Aber es können auch diese Erscheinungen noch mit Genesung 
enden. Ja! es ist eine \Viederherstellung sogar in relativ kurzer 
Zeit dann möglich, wenn die Lähmungserscheinungen mehr Folge 
eines übermässigen Druckes als einer parenchymatösen Nervenver­
änderung waren. In vielen Fällen freilich bleiben dauernd Lähmungen 
und Atrophien einzelner Muskeln ocler Muskelgruppen zuri.i.ck, oder 
es stellen sich Zeichen eines chronischen Rückenmarksleielens ein, 
worauf bereits bei Schilderung der anatomischen Veränderungen hin-
gewiesen wurde. · 

Grosse Gefahren für das Leben erwachsen dann, wenn der 
Entzündungsprocess nach aufwärts wandert unc~ die Medulla oblon­
gata in Mitleidenschaft zieht. Man erkennt dies daran 1 .. dass das 
Schlingen 1md Sprechen erschwert werden; es er~ol~t haufig Er­
brechen· die Athmnng·sbeweo·unO'en werden nuregelmassig und nehmen 

' o o ' h R . t' l . mitunter den Typus der Clteyue-St~~es sc e1~. . espn·a wnen an; . c er 
Puls wird anfangs verlangsamt 1 spater unzahlbar, und oft gewnmt 
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auch die Temperatur hyperpyretischen Charakter. Der 'l'od kann 
durch Erstickung, Herzlähmung oder durch excessiv gesteigerte 
Körpertemperatur erfolgen. 

Die Dauer der Krankheit beträgt mitunter nur wenige 
Tage, doch zieht sie sich zuweilen \V ochen und Monate hin und in 
glücklich verlaufeneu Fällen bleiben leider häufig Residuen fi:ir das 
Leben zurück. 

IV. Diagnose. Die Erkemnmg einer acuten Meningitis spinalis 
ist in Anbetracht der geschilderten Symptome meist leicht. Von Rh e u­
matismus der Rückenmuskeln unterscheidet man das Leiden 
dadurch, dass bei letzterer Krankheit schwere und meist auch fieber­
hafte Allgemeinerscheinungen fehlen, dass Druck gerade auf die Muskeln 
empfindlich ist, dass Muskelzuc1.'-mgen, Veränderungen der Sensibilität 
in entfernteren Gebieten und Blasenstörungen vermisst werden, und 
dass die Krankheit meist binnen kurzer Zeit beenclet ist. Bekommt 
man es bei Meningitis mit ausgebreiteten und lang bestehenden 
Muskelzuckungen zu thun, so wäre eine Verwechslung mit Tetanus 
denkbar, doch vermisst man bei diesem Sensibilitätsveränderungen 
und Blasenstörungen, es nehmen meist die Kaumuskeln an der 
tonischen Contractur Theil und die Zuckungen werden durch peri­
phere Reize verstärkt oder hervorgerufen. Es ist endlich noch der 
Möglichkeit zu gedenken , Meningitis spinalis acuta mit Myelitis 
acu ta zu verwechseln. Man halte fest daran, dass bei Myelitis 
Reizsymptome mehr zuriicktreten, während sich fri1h Lähmungs­
erscheinungen einstellen. Die Schmerzen im Rüchen sind bei Mye­
litis geringer; es fehlt meist Hyperaesthesie, während sehr fri1h 
Anaesthesie in die Erscheinung tritt; es zeigen sich sehr bald Blasen­
lähmung und ammoniakalische Harnzersetznng; Fieber fehlt oder ist 
unbedeutend; häufiger aber als bei spinaler Meningitis kommt es zu 
trophischen Veränderungen auf der Haut. 

V. Prognose. Die Vorhersage gestaltet sich bei acuter Spinal­
meningitis unter allen Umständen ernst. Je mehr Lähmungserschei­
nungen im Krankheitsbilde vorwiegen , um so gefahrvoller ist die 
Situation. Zeigen sich Erscheinungen von Reizung oder Lähmung, 
kurzum von Betheiligung des verlängerten Markes oder gar des Hirnes, 
so gilt Genesung als Ausnahme. Man sei ausserclem eingedenk, dass 
nach überstandenen Gefahren nicht selten dauernd Lähmungen und 
Atrophien zurückbleiben, oder dass sieb schliesslich Erscheinungen 
eines chronischen Rückenmarksleidens ausbilden. 

VI. Therapie. Die Behandlung ist die gleiche, wie diejenige gegen 
Myelitis acuta (vergl. Bd. III, pag. 179). 

· 4. Chronische Entzündung der weichen Rückenmarkshäute. 
Meningitis spinalis chronica. 

I. Aetiologie. Meningitis s. Leptameningitis spina1is chronic~ 
entwickelt sich entweder von vornherein in schleichender und chrom­
scher Weise, oder es geben ihr Erscheinungen von acuter Spinal-
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~eningiti~ vor~us, so dass sie alsdann gewissermaassen ein Aus-
1?-uferstachum emer acuten Entzündung darstellt. Letzteres ist nament­
hch dann der. Fall,. wenn Ex~c~r~ationen der Entziindung mehrfach 
und. schnell hmter emander remdiVIren, oder wenn im Reconvalescenz­
stadmm ne~1e Sch~dlichkeiten hinzutreten, welche es zu einer voll­
endeten Heilung mcht kommen liessen. 

Mag ~ine chro~lische Meningitis von Anfang an als solche ent­
standen sem oder siCh aus der acuten Form entwickelt haben fast 
immer gelten dieselben Ursachen, wie für eine acute Spinalmeningitis 
und muss demnach auf Bd. III, pag. 303, verwiesen werden. Es 
kommen aber noch einige aetioloo·ische Besonderheiten in Betracht. 
So kann es_ keinem Zweifel unterliegen, dass iibermässiger Alkohol­
g: e nu s s V1elen. Fällen yo~ chronischer Spinalmeningitis zu Grunde 
hegt. Auch bet S y p h d 1 s und Lepra kommen gerade chronische 
Entzündungen an den weichen Rückenmarkshäuten vor. Nach Kiiltler 
sollen auch chronische Krankheiten der Lungen, des Herzens und 
der Leber wegen Begünstigung von Blutstauungen zu chronischer 
Menin&·itis praedisponiren. Endlich ist die chronische Entzündung 
der wewhen Rückenmarkshäute eine häufige, fast reO'elmä.ssiO'e Begleit-

h . '1 h 0 0 ersc emung v1e er c ronischer Rückenmarkskrankheiten, 
beispielsweise von Tabes dorsalis, multipler Sclerose, chronischer Mye­
litis u. s. f. Man bezeichnet eine derartige Gorobination als Myelo­
meningitis. 

Die meisten neueren Autoren sehen unter den zuletzt erwähnten Umständen die 
chronis.che l\Ieningit.is als Folge und Complication chronischer Rückenmarkskrankheiten 
an ; namentlich hat Lcydm gezeigt, dass man beispielsweise bei Tabes dorsa.lis in frühen 
Stadien der Krankheit jegliche Veränderungen an den weichen Rückenmarkshäuten ver­
misst oder doch jedenfalls vermissen kann. Von Anderen aber wird die Erkrankung der 
Riickenmark~substanz gerade fiir die Folge einer vorausgegangenen chronischen Ent­
ziindung der weichen Rückenmarkshäute gehalten. 

II. Anatomische Veränderungen. Nur selten verbreiten sich die 
anatomischen Veränderungen bei einer chronischen Spinalmeningitis 
längs der gesammten Ausdehnung des .Riickenmarkes, gewöhnlich 
beschränken sie sieb auf mehr oder minder umfangreiche, häufig auch 
mehrfache Herde. Besonders oft werden die unteren Abschnitte be­
troffen; nur selten findet man die obere Halsgegend erkrankt. Auf 
der hinteren Fläche sind meist die Entziindungserscheinungen stärker 
ansgesprochen als auf der vorderen. 

Anatomisch ist die chronische Entzündung der Pia mater und 
Arachnoidea vor Allem gekennzeichnet durch Ver cl i c k u ng e n und 
sehnige Trübungen des Gewebes. Die neugebildeten Bindegewebs­
massen können eine Dicke von mehreren Millimetern erreichen und 
sich beim Durchschneiden knorpelig-hart anfiihlen. Auch kommen 
namentlich an den araebneidealen Bindegewebsbalken Verkalklmgen 
und V erknöchernngen vor, welche steinharte Plättchen bilden. . 

In vielen Fällen sind die entziindeten Stellen von ungewöhnlich 
lebhafter B 1 u tfiill e; vor Allem werden davon die venösen Gefässe 
und die Capillaren betroffen. Auch beob~chtet man mitunter abnorme 
Pigment b i l dun g , welche zur Ausbildung von braunrothen oder 
schwarzen Flecken :führt und eine Folge von vorausgegangenen 
Blnhmgen und von einer Umwandlung des Blutfarbstoffes ist. Doch 
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muss man wissen , dass auch bei ganz Gesunden im höheren Alter 
Pigmentirung der weichen Rückenmarkshäute, namentlich im Hals­
theile, vorkommt. 

Meist haben vielfache und unter Umständen sehr auso·eclehnte 
Ve rw a eh s un g en mit der Dura mater stattgefunden. Oit ist die 
Spina 1 fl i:i s s i g k e i t in abnorm reichlicher \V eise vorhanden ; auch 
erscheint sie nicht selten getrii.bt und mit ~"""'locken untermischt. Nur 
selten nimmt sie eine mehr eiterartige Beschaffenheit an, wobei man 
dann auch eiterig-fibrinöse Niederschläge auf den Rückenmarkshäuten 
zu erwarten hat. 

Auf Rückenmarksquerschnitten fällt mitunter auf, dass die Fort­
setzungen der Pia mater in die Rückenma-rkssubstanz von ungewöhn­
licher Mächtigkeit sind, ·was an erhärteten Präparaten begreiflicher­
weise viel deutlicher zu erkennen ist. Die Verbindung zwischen Pia 
mater und Rüukenma.rkssubstanz ist so innig geworden, dass eine 
Abtrennung der ersteren nicht ohne Substanzverluste a.m Rücken­
marke möglich ist. 

Aehnlich wie bei einer acnten Spinalmeningitis ist auch bei der 
chronischen in Bezug auf die klinischen Erscheinungen namentlich 
die BetheiligUI1g der Nervenwurzeln unü der Rückenmarkssubstanz 
wichtig, weniger diejenige der Dura mater. 

Auf der Dura ma te r beoba.chtet man Verdickungen, Ver­
kalktmgen und Verwachsungen ; häufig erscheint die Innenfläche 
höckerig und granulirt, wie mit Tuberkeln besetzt; auch erkennt man 
bei mikroskopischer Untersuchung, wie LtJ'den zeigte, bindegewehige 
\Vuchenmgen , welche kalkige Goneremente, sogenannten Acervulus, 
enthalten. Es handelt sich also ge,vissermaassen um psammomähnliche 
Bildungen. 

Die Nervenwurzeln erscheinen oft platt gedrückt und atro­
phisch, Folgen von Compression durch entzündliche Binclegewebsneu­
bildlmgen; auch haben entzündliche Vorgänge in ihnen Platz gegriffen. 
Bei mikroskopischer Untersuchung kommen nicht selten degenerative 
Veränderungen an den Nervenfasern zur \Vahrnehmung. 

Häufig trifft man am R ü c k e n m a r k ma.kroskopisch oder 
mitunter nur mikroskopisch Erkrankungsherde an : ringförmige Sule­
rose, ausgedehnte auf- uncl absteigende secundäre Degeneration, herd­
weisen Zerfall von Nervenfasern, herdweise interstitielle Bindegewebs­
wucherungen u. Aehnl. 

III. Symptome. Die Symptome einer chronischen Spinalmeningitis 
gleichen in vieler Beziehung denjenigen einer acuten Entzündung; 
kein "Wunder, weil sie hier wie dort wesentlich von einer Betheiligung 
der Nervenwurzeln uncl der Rti.ckenmarkssnbstanz abhängig sind. Nur 
pflegen hier die Symptome weniger stürmisch aufzutreten, an Intensität 
geringer zu sein, öfter Remissionen uncl Exacerbationen zu zeigen, 
vor Allem aber ohne Fieber zu bestehen, es sei denn, dass sich fieber­
hafte Complicationen eingestellt haben. Vilir werden uns begnügen, 
die Symptome kurz aufzufUhren . weisen nur noch darauf hin, dass 
man es bald mit Reizungs-, bald mit Lähmungserscheinungen , bald 
mit beiden zugleich zu thun bekommt. 
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. Rä~16ge ~la~en sind S_ c h m erzen im Verlaufe der "Wirbelsäule, 
Sterfigkeitsge_fuhl m der Wirbelsäule und bei genüO"end hohem Sitze 
~~r Krankhei~ auch Nackensteifigkeit. Druck auf die Wirhel­
s~ule p~egt ~1e Schmerzen ni:ht zu vermehren , dagegen stellen sie 

·siCh me1st bei Bewegungen em oder sie nehmen dabei an Intensität 
zu. Oft wird über Reifen- oder Gürtelgefii.hl und über ans­
strahlende Schmerzen. in den Extremitäten geklagt. Häufig besteht 
am Anfange cle:· Krankheit Hyper a es t h es i e; auch zeigen sich oft 
P ~.r ae .s th es 1 en: ~älteempfindung, Formicationen u . . Dergl. m. 
S1Jaterhm kommt es mcht selten zu An a es t h es i e die sich freilich 
öfter in einer Verminde1:ung de~ Sensibilitä,t ausspricht, als in einer 
vollk~mmenen Anaesthes1e. G. Fzsclzet· beobachtete mehrmals Po I y a es­
t h es 1 e, d. h .. es wurde das Aufsetzen einer einzigen Cirkelspitze auf 
der Haut vervielfacht empfunden. Sehr o-ewöhnlich zeio-en sich tonische 
oder clonische Muskelzuckungen und ° Contracturen~ S tu h I e n t­
l~erung u~d Harnausscheidung sind oft angehalten. Nimmt 
ehe Compress10n an den Nervenwurzeln überhand, oder stellt sich gar 
Degeneration der Nervenfasern ein, so treten Lähmungserschei­
nungen in den Vordergrund. Dieselben zeigen sich erfahrungsgernäss 

·häufiger als Paresen denn als Paralysen. Oft nehmen sie in Rücken­
lage in Folge von vermehrter Hyperaemie zu, aber in anderen Fällen 
sind sie gerade in aufrechter Stellung stärker, was auf eine abnorm 
reichliche Ansammlung von spinalem Fluidum und auf Aufstauung 

·desselben in aufrechter Haltung hinweist. Da.zu gesellen sich d e g e-
n era ti ve Atrophie der gelähmten Uuskeln, elektri s c b e En t­
a r tu n g s r e a c t i o n und V er n i c h tu n g d er Re f 1 e x er r e g b a r­
keit, auch Blasen-, :ß.{astdarmlähmung und Decubitus, 
wenn die tiefen Ri.i.ckenmarksnerven oder das Rückenmark selbst in 
1\iitleidenscha.ft gezogen worden sind. 

DerVerlauf der Krankheit zieht sich mitunter Jahre lang 
hin. Das Leiden kann in Genesung enden, oder es bleiben dauernd 
Lähmungen und Atrophien zurück, oder es kommen acute Exacer­
bationen, \velche tödten, oder die Entzündung greift auf die l\Iedulla 
oblongata i.i.ber und führt unter den Bel. III, pag. 307, aufgBfii.hrten 
Erscheinungen zum Tode, oder der Tod ist eine Folge von etwaigem 
Decubitus oder von Cystitis und ammoniakalischer Harnzersetzung. 
Cltvostek hebt hervor , dass die vorhin erwähnten Kalkplättchen, deren 
entzli.nclliche Genese übrigens nicht immer sicher ist, eine Quelle fiir 
sehr lästige tmd hartnäckige schmerzhafte Beschwerden sein können. 

IV. Diagnose. Die Diagnose f'iner chronischen Spinalmeningitis 
bietet mitunter sehr grosse Schwierigkeiten dar; namentlich kann es 
bei einer Verbindung mit Erkrankungen der Riickenmarkssubstanz 
fast unmöglich werden, die Symp_tome beider Krankhe~ten ~char~ a.us­
einander zn halten. Im Allgememen gelt.en auch h1er die bei der 
Differentialdiaa-nose mit Myelitis Bel. III , pag. 308 aufgeführten 
Momente. Zm~eilen liegt die Gefahr nahe, die Krankheit mit Anfangs­
stadien einer Tabes dorsal i s zu verweehseln, doch beachte man, 
dass bei Tabes keine Lähmungserscheinungen vorkommen, dass Pupillen­
veränderungen vorhanden zu sein pflegen, das~ di~ :.t\..naesthesie hoc~­
gradiger ist, dass der Patella.rsehnenrefl.ex frnhzethg fehlt , dass die 
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ausstrahlenden Schmerzen blitzartig 1md heftiger zu sein pflegen, und 
dass schon frtih ataktische Symptome vorkommen. Endlich hat man 
sich vor Verwechsltmgen mit S p in a l irr i tat i o n in Acht zu nehmen 
doch betrifft letztere anaemische, hysterische 1md nervöse Personen' 
es fehlen Lähmungssymptome, die .. Wirbelsäule, ist druckempfindlich' 
meist vermisst man Stei:figkeitsgefi.i.hl, und es besteht ein grosse~ 
Missverhältniss zwischen den subjectiven Klagen 1md objectiven Ver­
änderungen. 

V. Prognose. Die Prognose ist unter allen Umständen ernst; 
wir verweisen des Genaueren auf Bd. III, pag. 308, denn es gelten 
dieselben Grundsätze wie bei acuter Spinalmeningitis. 

VI. Thera.pie. Ueber die Behandlung gilt das Bd. III, pag. 308 
Gesagte. 

5. Rückenma.rkshautblutung. Apoplexia. meningealis spina.lis. 

( Haematorrhachis.) 

I. Ana.tomische Veränderungen. Meningeale .Apoplexien können sehr 
verschiedenen Sitz haben. Am häufigsten trifft man sie in jenem fettreichen 
lockeren periduralen Zellgewebe an, welches die Dura vom knöchernen 
Wirbeleanale scheidet. Sie erfüllen also dann den epiduralen Raum (vergl. 
Fig. 116, 1 ep1·) und heissen daher A poplexia epiduralis ( extrameningealis 
nach französischer Nomenclatur). Ein zweiter Ort für meningeale Blutungen 
ist der Subduralraum (vergl. Fig. 116, 2 sd1·) , also die zwischen Dura und ·. 
Arachnoidea gelegene capilläre Spalte. Blutungen an dieser Stelle nennt 
man .Apoplexia subduralis s. arachnoidealis, letzteres, weil dieser Raum dem 
Arachnoidcalsacke der älteren Autoren entspricht. Endlich trifft man noch 
Blutungen in dem maschenreichen Gewebe zwischen Arachnoidea und Pia 
mater an, also in dem subarachnoidealen Raume (vergl. Fig. 116, 3 sa1~, 
.Apoplexia subarachnoidealis, d. h. in jenem Lyrnphbehälter, in welchem sich 
normal der Liquor cerebro-spinalis bewegt. 

Bei der .A. p o p I e x i a e p i du r a l i s s. extra m e n in g e a l i s ist die 
Blutung nur selten längs des gesammten Rückenmarksverlaufes ausgebreitet. 
In der Regel nimmt der Blutaustritt nur einige wenige Wirbelhöhen ein, 
oder es finden sieb mehrere zerstreute kleinere Herde. Die Blutung beschränkt 
sich mitunter auf die Rückenfläche oder greift auch noch anf die Seiten 
über, nnr selten ist die ganze Circumfereuz der Dura von Blut umgeben. 
Meist stellt das ausgetretene Blut lockere dunkelrothe Blutgerinnsel dar. 
Dieselben können so umfangreich sein , dass die Dura nach einwärts g·e­
drängt und das Rückenmark comprimirt erscheint. Nicht selten bekommt 
man auf der Aussenfläche der Dura, aber im eigentlichen Gewebe derselben, 
blutige Suffusionen zu sehen, und auch an den austretenden Nervenwurzeln 
werden Blutaustritte beobachtet. Daneben wird in vielen Fällen Blutfiber­
füllung in den Geftissen der Dura mater auffallen. Sehr gering sind secun­
däre Veränderungen oder sie fehlen ganz. _ 

Die klinischen Erscheinungen weisen darauf bin, dass diese Dinge 
reparationsf:tbig sind. Allmäliger Zerfall der Blutkörperchen , zunehmende 
Entfärbung der Gerinnsel und fortschreitende Resorption wird diesen Vor­
gängen wie unter gleichen Verhältnissen an anderen Organen zu Grunde 
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Iie?en ; Pigmen tre~te und V erwacbsungen werden meist als dauernde w abr-
zetehen zurilckbletben. In besonders un"'ilnstigen Fa"ll k" · d h · . . o , en onnen Je oc Irre-
parable At:opb1en emzelner Rückenmarkswurzeln und schwere Veränderungen 
an der Rückenmarkssubstanz selbst binzukommen 

Die Veränderungen bei der Apo p 1 e x i a s u.b du r a 1 i s st'nd d' · · · p h · . . < IeJemgen 
emer ac ymenmg1tts haemorrbagica interna worüber Bd III 302 
verg·Ieichen ist. ' · ' pag. zu 

Bei der .A.poplexia subarachnoidealis kann die l\fen"'e des 
Blutes sehr bede~tend sein. ~uweilen stammt es von Blutungen im S~hädel­
raume her _und 1st es er~t m den spinalen Subarachnoidealranm hineinge­
flossen. Hter kann es dre gesammte Rückenmarkslänge einnehmen.' Unter 
anderen Umständen pflegt vor Allem die RUckenfläche batheiligt zu sei~. J Nicht 
selten kommt es zu Compression des Rückenmarkes und der austretenden 
Rückenmarkswurzeln. 

F ig. llG. 

2 scb· 1 ep1· hw 

3 sw· .. , 
... ... \ 

' ~ ......... 

• •. - VW 

Qucrscllllilt tlurclt Jl 'irbtlsüulc uurl Rtickenmark; scltematisclt . 
ip Inneres Periost des Wirbels. dm Dura mater spinalis. arl Arachnoidea. /uo Hintere 
Riickenmarkswm·zel. lrl Ligamentum denticulatum. o1o Vordere RückenmarkswurzeL 

1 cpr Epidnraler Raum. 2 stlr Subdura ler Raum. 3 sar Subarachnoidealer Raum. 

II. Aetiologie. Meningealapoplexie gehört zu den selteneren Erkran­
kungen und kommt erfahrungsgemäss bei Männe r n häufiger als bei 
Frauen vor. 

Sie bildet sich in manchen Fällen aus, ohne dass man im Stande ist, 
Ursachen ausfindig zu machen , - s p out an e M e n in g e a 1 a p o p 1 e x i e. 

Nicht selten hat man sie auf Verletzungen zurückzuführen. Wenn 
Stich- , Schnitt- , Hieb- oder . Schusswunden Meningealblutungen nach sich 
ziehen, so k:mn dies kaum befremden. Aber es reichen dazu bereits Fall, 
Stoss, Schlag und überhaupt heftige Erschütterungen der Wirbelsäule und 
des Rückeumarkes aus. Auch bat man Blutungen nach dem Heben schwerer 
Lasten und nach starken körperlieben Anstrengungen entstehen gesehen. 
Man findet sie bei Neugeborenen, erzeugt durch Extraction der Frucht. 

Iu manchen Fällen hängt die Blutung mit Erkrank u n g e n b e nach­
b arte r 0 r g an e zusammen. Man beobachtet dergleichen bei Tuberenlose 
und Krebs der Wirbelsäule, bei .A.ortenaneurysmen, welche in den Wirbel-
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canal durchgebrochen sind, und bei acuten Entzündungen der Rückenmarks­
substanz und der Rückenmarkshäute. Auch bat man sie in Folge von 
Bersten der Al'teria vertebralis und A .. spinalis beobachtet. Zuweilen ist 
eine Meningealapoplexie im Rückenmarke von einer Hirnblutung forto-e­
leitet und durch Hinabfliessen des Blutes aus dem Schädelraume secuudiir 
entstanden. 

In manchen Fällen rührt die Blutung von einer excessiven a c t i v e n 
oder passiven H y p er a e m i e der Rückenmarks b ä u t e her. Dahin 
gehören Meningealapoplexien: welche sieb nach ausgebliebener Menstruation 
oder in Folge von unterdrückten Haemorrboidalblutungen eing·estellt haben. 
Hasse ·betont das Zusammentreffen von Herzhypertrophie mit Meningeal­
apoplexie. .Auch werden als Grund derselben heftige psychische Erregungen 

·aufgeführt. Sehr häufig findet man meningeale Blutung·en bei solchen Per­
sonen, welche an Tetanus, Eclampsie , Epilepsie, Chorea., Hydrophobie oder 
Asphyxie verstorben sind, ja! man hat sogar mehrfach fälschlicherweise 
der Anschauung gehuldigt, dass diese Blutungen Ursache der aufgeführten 
krampfhaften Kraukbeiten seien. Auch bei toxischen Krämpfen, z. B. durch 
Strychnin, hat man dergleichen beobachtet. Ferner geben chronische Krank­
heiten der Lungen, des Herzens und. der Leber durch die von ihnen 
gesetzten Kreislaufstörungen eine Praedisposition zu spinalen Mening·eal­
hlutungen ab. 

Zn weilen hii ngen meningeale BIntungen mit In f e c t i o n s k r an k h e i t e n 
zusammen; sie stellen sich hier als Zeichen einer sogenannten Blutdissolution 
oder haemorrhagischen Diathese ein. Wir führen an: Abdominaltyphus, 
Gelenkrheumatismus, Masern, Scharlach, Pocken, Scorbut, Morbus maculosus 
W erlhofii etc. 

Ob primäre Gefässerkrankuugen (Verfettung, Atherom, i\Iiliar:meurysmen) ähnlich 
wie bei Hirnblutungen in manchen Fällen dem Blutaustritte zu Grunde liegen, ist nicht 
bekannt. Wenn mau Unmässig-keit im Genusse alkoholischer Getränke mit dem Leiden 
in Zusammenhang bringt, so kann dies dm·ch linxi.onäre Circulationsstürungen ebenso 
gut als dlU'ch Gefässverändertmgen bedingt sein. 

III. Symptome. Die Erscheinungen einer spinalen Meningealapoplexie 
zeichnen sich durch plötzlichen Eintritt und fieberlosen Verlauf aus. Nur 
selten gehen Prodrome voraus, welche mit Hyperaemie der Hirnhäute 
und des Rückenmarkes in Zusammenbang stehen: ziehende Empfindungen 
im Kreuze, Schwere und Aebnl. m. Leichte Fieberbewegungen stellen sich 
mitunter am zweiten oder dritten Krankheitstag·e als Folg·e einer durch die 
Blutung bedingten reactiven Entzündung ein. 

Im Gegensatz zu einer cerebralen Apoplexie bleibt das Bewusstsein 
fast immer bei einer reinen spinalen .Mening·ealblutung erhalten; nur bei sehr 
hohem Sitze der Blutung oder bei sehr bedeutendem Blutaustritte wird 
Bewusstseinsverlust beobachtet. 

Die KrankEm empfinden urplötzlich Schmerz an einer bestimmten 
Stelle der Wirbelsäule. Die Schmerzen strahlen oft längs der ganzen Wirbel­
säule aus, schiessen je nach dem Sitze der Blutung in Arme, Brust, Leib 
oder Beine binein und führen zu Gürtel- oder Reifengefühl um Brust oder 
Leib. Gegen Druck pflegt die Wirbelsäule unempfindlich zu sein, dagegen 
besteht Steifigkeitsgefiihl und bei hochgelegenen Blutungen selbst Nacken­
steifigkeit. Alle diese Dinge sind tbeils Folgen einer unmittelbaren Reizung 
der Meningen, theils Heizerscheinungen an clen Nervenwurzeln. 
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· .. A ucb im weit~ren Verlaufe der Krankheit kommen Reizungs· und 
La~~uugssymptome vrelfac~ neben oder nach einander vor. Zu den ersteren 
gehor~n Hyperaestbeare der Haut, Paraesthesien, tonische und 
c 1 o n 1 s c h e Mus k e 1 z u c k u n g e n und Contra c tu r e n, zu den letzteren 
unvollkommene oder seltener vollkommene An a es t b e 8 i e u n d m 0 t 0 r i s c h e 
TJ ä h m u n g e n. Oft sind die Lähmungen anfänglich nur unbedeutend nehmen 
aber nach einigen Stunden mehr und mehr zu wenn die Blutans~mmlun"" 
·grösser un~ gr:össer. wird. In anderen Fällen be~sert sieh die Lähmung seh~ 
schnell, ":ml SlCh dre ver·änderten Druckverhältuisse bald wieder ausgleichen. 
Atr~phre d.er Muskeln und elektrische Entartungsreaction, 
s owr ey Vern 1 c h tun g derReflexerregbar k ei t sinddann zu erwarten, 
wenn Nervenwurzeln durch Druck zu lange Zeit ausser Function gesetzt worden 
sind. Ist gar die RUckenmarkssubstanz in Mitleidenschaft gezogen, so wird 
man B 1 a s e n- und Mastdarm liL h m u n g, C y s t i t i s und D e c u b i tu:! 
.zu erwarten haben. 

Die Dauer der Krankheit zieht sieh in der Regel 2-4-8 
Wochen hin, doch sind Fälle von beträchtlich längerem Verlaufe nicht selten, 
und namentlich währt es mitunter recht lang, bis die letzten Spuren der 
Krankheit verschwunden sind. Zuweilen stellt sich der Tod unter Erschei­
nüngen von Shock sehr bald nach dem Beginne der Katastrophe eiu. In 
anderen Fällen ist die Blutung so l10ch gelegen, dass Ionervationsstörungen 
.der Medulla oblongata: Erbrechen, Schlingbeschwerden, Pupillenveränderung, 
Athmungsstöruugen, Pulsverlangsamung oder Beschleunigung des Pulses, oft 
auch hyperpyretische Steigerungen der Körpertemperatur den Tod herbei­
.führen. Mitunter kommt Meningitis hinzu und bedingt clurch .Ausbreitung 
auf das ver!Hngerte Mark einen ung·lilcklichen Ausgang. Bei schwerer 
Betheiligung des Riickenmarkes kann durch Decubitus . oder Cystitis und 
ammoniakalische Harnzersetzung der Tod eintreten. Häufig ·ist die Genesung 
·keine vollständige, und es bleiben Lähmung und .Atrophie iu einzelnen 
Muskelgruppen dauernd zuriick. 

IV. Diagnose. Die Erkennung· der Krankheit ist meist leicht, 
namentlich hat man auf :q)oplectifurmen Eintritt der l!irschcinungen und auf 
fieberfreien Vetlauf Gewicht zu legen. Von einer acuten Meningitis 
spinal i s un terseheidet sich die Kran kbeit dadurch , dass bei ersterer 
l<'ieber besteht, die Reizerscl..teinungen intensiver sind und die Symptome 
skh mehr allmiilig entwickeln. Vor acuter Myelitis und Blutung in 
der Rückenmarks s u b stanz zeichnet sich Meningealapoplexie dadurch 
aus, dass jenen Sehrocrzen fehlen oder unbedeutend sind, dass Lähmungs­
er;;cheinungen vorwiegen, dass es schnell zu trophischen Störungen, zu Decu­
bitus, Blasenläl..tmnng und Harnzersetzung kommt, und dass meist unauf­
haltsam 1md oft binnen eines kurzen Zeitraumes der Tod eintritt. Auch bei 
einer Commotio mednllae spinalis findet man weniger Reizersebei-
nungen, dagegen von Anfang an ausgesprochene Lähruung·en. . 

Ist das Vorl1audensein (·iner Meningealapoplexie siebergestellt, so rst 
es meist leicht den ungefäbrcn Sitz der Krankheit ausfindig· zu machen. Bei 

' . d Betheiliguug des I.Jendenmarkcs spielen sich die E~·.scheinungen vorwregen 
an den unteren Extremitäten , an der Blase und m der Dammgegend ab i 

· ~mch beobac!Jtet ma.n r.uweilen Priapismus. Rei Blutungen im Brusttheile 
kommt je nachdem Gürtelgefiibl um den Leib oder um den ~hora.x zum 
Vorschein; bci. Erkrankungen in der Halsgegend bat man es nut Rerzungs-
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und Lähmungserscheinungen in den oberen Extremitäten zu tbun. Sitzt die 
Blutung noch höher, so gesellen sieb bulbäre Symptome hinzu. Dazu kommt 
noch die Localisation der Schmerzen in der Wirbelsäule von Seiten des 
Kranken selbst. Ob man eine epi-, subdurale oder Subarachnoideale Blutung 
anzunehmen bat, wird sieb nicht imiiJer mit Sicherheit während des Lebens 
entscheiden lassen und hängt namentlich von der Aetiologie ab. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist bei einer spinalen Meningealapoplexie 
keine zu ungünstige, denn eine relativ grosse Zahl von Fällen endet mit 
vollkommener oder fast vollkommener Genesung. Je näher die Blutung dem 
verlängerten Marke gelegen ist, je umfangreicher sie ist, je zahlreicher und 
stärker sie Nervenwurzeln oder gar das Rückenmark in Mitleidenschaft ge­
zogen bat, um so ernster gestaltet sich die Situation. 

VI. Therapie. Die Behandlung ist die gleiche wie bei Blutungen m 
die Rückenmarkssubstanz (vergl. Bd. III, pag. 166). 

6. Geschwülste der Rückenmarkshäute. Neoplasmata meningealia. 

I. Anatomische Veränderungen. A.ehnlich wie meningeale Blutungen können 
auch Tumoren der R.ückenmarkshäute epidural, subdural oder subarachnoideal sitzen. 
Klinisch ist ihr genauerer Sitz insofern bedeutungslos, als die Symptome unter allen 
Verhältrussen abhängen von einer R.eizung der R.ückenruarkshäute und der R.ücken· 
markssubstanz oder von einer Lähmung der genannten Theile durch überhandnehmende 
Ausdehnung und Compression von Seiten des Tumors. Zu solchen Reizungs- und 
Lähmungserscheinungen ist in dem engen und unnachgiebigen Wirbeleanale die Gelegen­
]Jeit die denkbar günstigste, und es sind daher oft Geschwülste von sehr unbedeutendem 
Umfange ausreichend, die schwersten Innervationsstörungen zu Wege zu bringen. 
Tumoren, deren Länge mehr als 10 Ctm. beträgt oder deren Dicke 4-5 Ctm. überschreitet, 
gehören schon zu den seltenen Ausnahmen. Die :Uöglichkeit eines fortschreitenden 
Wachsthumes ohne zunehmende Compression ist nur so denkbar, dass eine Neubildung 
durch die Intervertebrallö~her dringt und ansserhalh des Wirbeleanales fortwuchert, 
oder dass sie die Substanz. der Wirbelkörper in )litleidenschaft zieht und sich innerhalb 
derselben Platz macht. 

Am häufigsten gehen meningeale Tumoren von der Dura mater spinalis aus. 
Bald kommen sie hier auf der Aussenfläche zu liegen, bald ragen sie in Jen Sub­
duralraum (Aracbnoidealsack der älteren Autoren) von der Innenfiäche der Duramater 
aus hinein. Seltener nehmen sie von der Pia mater oder von dem arachnoidealen 
Gewebe den Ausgang. Oft finden sich in ihrer Umgebung entzündliche Veränderungen 
an den Meuingen. Ihre Form ist meist rundlith, eiförmiJ?: und die Gestalt einer Olive 
nachahmend. Häufig haben sie sich in die Substanz des R.iickenmarkes ein tiefes Loch 
hineingebohrt (vergl. Fig. 117 und 118). Fast immer handelt es sich um einen einzigen 
Tumor, seltener kommen multiple Geschwülste vor. In manchen Fällen beschränkt sich 
die Geschwulstbildung allein auf die 11Ieningen des R.ückenmarkes, in anderen bestehen 
daneben nocl1 Neubildungen an der Wirbelsäule, in benachbarten Organen oder an fern 
gelegenen Stellen des Körpers. 

. Als meningeale Tumoren sind beschrieben und gefunden worden : Fibrome, 
L 1 p o m e, Myxome, S a. r c o m e, P s a m m o m e, M e I a n o m e, Ne u r o m e, Tu b er k e I, 
Gummiknoten . E n c h o n d r o m e , 0 s t e o ru e , C a r c in o m e und L y m p h an­
g i o m e ( Taube). Krebse kommen jedoch nur selten primär an den l\Ieningen vor, fast 
immer entstehen sie durch unmittelbares Uebergreifen bei Krebs der Wirbelsäule oder 
durch Hineinwachsen krebsiger :Uassen durch die Intervertebrallöcher oder auf metasta­
tischem Wege. 

Vom klinischen Standpunkte aus können auch umschriebene Entzündungsherde 
und Blutungen der Riickenmarkshäute wahren Neoplasmen gleichgesetzt werden. 

Haben Geschwülste einigen Umfang erreicht, so pflegen sie, und darin besteht 
eben die durch sie hervorgerufene Gefahr, auf die Nervenwurzeln und das Rückenmark 
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Compression, Reizung und Zerstörung auszuüben Die N . , · 
geschwellt, succulcnt und geröthet während sie. s .. t h ~~I cnwurzcJn crschemen anfangs 
Zunehmende Comprcssion des Rückenmarkes füh ra er wlrau un . atrop~Iisch ausse.hen. 
Hir~n Atrophie ' wobei mitunter das Rüekenma~k n~~n~ea~~ z;l:;~e:d e.~n~~che~ ~u:cu­
~ICJS~ kommt es daneben zu Entzündung (Cornpressionsmyclitis) "~clc~~c sicheJ~~rne~~:· 
llch lll dem unterhalb der Compressionsstelle gelco-encn Rüeken~arksabsclmitt t' ~ -
fortzus.ctzen yflegt 1md nicht selten zu secundärer Degeneration führt u t e. 

1~ er 
PyranndcnseJtcustrangbahnen ' oben in den inneren Kcilsträno-cn und 'Kie? ~~. ~~ 't en 
strangbahnen. 1:1 m n nse1 en-

Nm· selten findet , wie in einer Beobachtung 1·on Cruvdlhiu, eine eiterige Ein­
schmelzung des unteren Rückenmarksabschnittes statt. 

II. Aet!ologie. Meningeale Geschwülste werden am häufigsten bei Mä . 
nnd zwar 1 "ttl L b ,nne t n, 

"' '. .m 1111 .er e n .. c · e n s a l t e r , angetroffen. Die Ursachen ilu·er Ent-
s,t~h;~~to Sllld m den metsten Fallen unbekannt .. Mitunter werden Verletzungen oder 
EI kalt u n g c n _als so~chc angegeben, doch wtrd man mit Recht den meisten solcher 
Behauptungen misstrauisch begegnen müssen. Von manchen .Autoren wird den Vor­
g(ingcn der S c hwanger sc haft und d es. Wo c h enbettes "'rosse Bedeutun"' bei­
gemessen ; es soll en sich die Tumoren in dieser Zeit cntwi<;kel ~ oder bestehende an 

Fig. 117. Fig. 118. 

'J'u.mor ·vo11 der Dura malcr spiualis an•yehe111l. Knch Charcot. Fip;. 117. Vorderansicht. 
Fig. 118. Rückenmnrkscompression nach Abhebung der Geschwulst sichtbar. 

Umfang schnell zunehmen. Leydm hält psychische Aufregungen, namentlich Sc h r e e k, 
für einen möglichen Grund. ln manchen Familien sind Tumoren hereditär. Gummi­
knoten hängen selbstverständlich mit Syphilis zusammen, während in bestilllmten 
anderen Fällen Scrophulosc und 'l'uberculose mit Tumorenentwicklung (Tuberkeln) iu 
Verbinüung stehen. 

111. Symptome. In der Regel wird man krankhafte Erscheinungen durch 
meningeale 'fumorcn erst dann zu erwarten haben, wem1 Nervenwurzeln oder das 
Rückenmark selbst von ihnen bedrängt werden. Zuweilen freilich gehen .schon Jahre 
lang eigenthümlich ziehende, spannende oder schmerzhafte Empfindungen an einer 
bestimmten Stelle der Wirbelsäule voraus, welche mitunter gerade bei gewissen Be­
wegungen zunehmen und wohl mit einer localen Meningealreizung durch den Tumor 
in Zusammenhang stehen. Auch kann Druck an bestimmten Stellen der Wirbelsäule 
empfindlich sein. 

Diese Reizungserschoinungen nehmen zu und dehnen sich über weitere Gebiete 
aus, falls der 'l'umor zu wachsen beginnt und in grösserem Umkreise Druck und Reizung 
ausübt. Die Kranken klagen über Gürtel- und Reifengefühl, haben ausstrahlende 
Schmerzen in den Extremitäten; es kommt zu H y pcraesthesie der Haut und zu 
Paraesthesien; es stellen sich tonische und clonische Muskelzuckungen, 
Muskelsteifigkeit und Contracturen ein. 
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Dieses Stadium der Reizung geht mehr oder minder plötzlich in ein solches d 
Lähmung über , welches sich durch Anaesthesie und Parese oder Paralyse der 
Muskeln bemerkbar macht. Rängen diese Erscheinungen von einer ComprPssion 11 e~ 
späteren Degeneration der Nervenwmzeln ab, so werden Atrophie der l\lnske~ 
und Verlust der elektrischen Erregbarkeit und der Reflexerregbarke·1~ 
nicht lange auf sich warten lassen. 

1 

In anderen Fällen weisen Lähmungserscheinungen auf eine Betheiligung des 
Rückenmarkes selbst hin. Ist ein Tumor von der vorderen Fläche der Rückenmarks­
häute ausgegangen, so werden sich am frühesten und ausgebildetsten ?lluskelläbmungen· 
zeigen, nimmt er dagegen von der Rückenfläche den Ursprung, so drängen sich vor 
Allem Störungen der Sensibilität in den Vordergrund. Im Einzelnen aber wecl1seln die 
Symptomenbilder je nach der Form, in welcher das Rückenmark der Compression durch 
die Geschwulst ansgesetzt gewesen ist und auf dieselbe reagirt. 

In manchen Fällen beschränken sich Compression tmd Functionsstönmgen allein 
auf eine Rückenmarkshälfte, und man bekommt es demzufolge mit Erscheimmn-en 
einer Halbseitenlaesion des Rückenmarkes zu thun, d. h. mit Lähm~ng 
und Ryperaesthesie auf Seite der Compression , mit Anaesthesie auf der anderen 
Seite. Solches war der Fall in der in Fig. 117 und 118 angeführten Beobachtung 
Clzarcot' s. 

Rat der Tumor eine einfache Leitungsunterbrcclmng des Rückenmarksquerschnittes 
zu Stande gebracht, so zeigen sich Paraplegie, Anaesthesie, Blasen· und ßiastdarmlähmung, 
sowie Erhöhung der Sehnenreflexe und der Reflexerregbarkeit überhaupt. 

Wenn sich zu einer einfachen Compression des Riickenmarkes Compressionsmyelitis 
hinzugesellt, welche tief in das Lendenmark hineingreift, so geht die Reflexerregbarkeit 
vel"loren, und es bilden sich bald Atrophie der gelähmten Muskeln und Verlust ilu·er 
elektrischen Erregbarkai t aus. 

Absteigende secundäre Degeneration in den Pyramidenseitenstrangbahnen des 
Riickenmarkes wird man vermuthen, wenn sich :i\Iuskelcontracturen und ?\Iuskelz.uckungen 
eingestellt hallen und die Sehnenreflexe auffällig gesteigert sind. 

Begreiflicherweise kann das Krankheitsbild im Verlaufe des Leidens wechseln 
und aus einem Symptomenbilde in ein anderes überführen. Dementsprechend lassen sich 
während des Lellens die Wirkungen des Druckes auf die Medulla spinalis mitunter 
uetaillirt verfolgen. 

In der Regel schreitet das Leiden unaufhaltsam zum ungünstigen Ausgange 
fort ; Stillstand und Heilung sind nur selten und wohl kaum anders als bei entz.ünd­
lichen ouer syphilitischen Producten zu erwarten. 

Die Dauer der Krankheit kann sich Monate und J ahrc hinziehen; Cemtti 
berichtet über 15jährigen Verlauf. Der Tod erfolgt unter sehr verschiedenen Erschei­
nungen. Mitunter tritt er in Folge von zunehmendem Marasmus ein oder bedingt 
durch eine primäre Geschwulst in anderen Organen. Bei manchen Kranken führen Dc· 
cubitus oder Cystitis und ammoniakalische Harnzersetzung den Tod durch Urosepsis 
herbei. In noch anderen Fällen kommt es zu acuter Meningitis mit letalem Ausgange. 
Haben Tumoren einen sehr hohen Sitz, so stellen sich mitunter die mehrfach beschrie­
benen Reizungs- und Lähmungserscheinungen an der ?\[edulla oblongata - bulbäre 
Symptome - ein und werden z.ur Todesursacl1e u. Dergl. m. 

IV. Diagnose. Es lässt sich in uem im Vorausgehenden geschilderten Krankheits· 
bilde kein einziges Symptom namentlich machen, welches mit Sicherheit gerade für 
meningeale Geschwülste spräche. Die gleichen Erscheinungen der Reiztmg und Lähmung 
kommen auch, wie bereits mehrfach beschrieben , unter vielen anderen Umständen vor. 
Dass dieselben gerade durch 'l'mnoren bedingt wet·dcn , darf man dann vermuthen, 
wenn sich Tumoren an anderen Organen, an der Wirbelsäule oder in ihrer Nähe nach· 
weisen lassen, oder wenn man es mit scrophulösen, phthisischen oder luetischcn Pers~nen 
zu thnn hat. Fehlen diese diagnostischen Unterstützungsmittel , so wird man an emen 
meningealen Tumor dann zu denken haben, wenn sich Erscheinungen von zunehmender 
Rückenmarkscompression einstellen, welche von einem umschriebenen Punkte ihren 
Ausgang nehmen. 

Ueber uie anatomische Natur des meningealen Tumors wird man sich nur dann 
ein Urtheil erlauben dürfen, wenn periphere Geschwülste von bekannter Structur vor­
handen sind, wenn Syphilis vorausgegangen ist, oder wenn eine bestimmbare Erkrankung 
an der Wirbelsäule oder Parasiten in anderen Organen bestehen. . 

Die Bestimmung des Höhensitzes des Tttmors ist meist leicht. :Mitunter we1sen 
bereits greifbare Veränderungen an der Wirbelsäule auf den Sitz hin; in anderei~ 
Fällen verspüren die Kranken an dieser Stelle Schmerz oder die Wirbelsäule ist bei 
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Druck an bestimmten Orten empfindlich. Dazu kommen nocll L 1". t" d G ·· 
f ··]l 1 d" v b · oca 1sa 1on es :rurtel-

ge. u 1 es Ull( 1e er re1tung der excentrischen Schmerzen der sensibl st·· d 
Lahmungeu. ' en orungen un 

Besondere Beriicksichtignng belliirfen Tumoren an de1· Canda eqru· ~ D" p t" t 
k ' c- d b · ·· b h f . ' ' · n... 1e a ten en 

.a"?n a e1 n er .e tlgsten Schmerz in der Kreuzheingegend; es kommt zu um-
schnehenei_l A.naesthes1en am Anus, Perineum, in der Gcsässgegend, am Seroturn Penis 
und der lnnte~:eu FHiche des Oberschenkels {Lähmung des Plexus sacralis et coccygeus . 
es ~.e~tehen ltaufig Blasen- und _Mastdarmlähmuug; oft sind die Geschlechtsfnnction1~ 
gcst.OJt; dazu kommen l\Inskellahmungen am Bein Atrophie der creJ·a·hmten ~r k 1 

'

r • • ht d l k . h , "' , " us e n, 
eu.u~ ~~.ng. er e .e ·tns~ en Erregbarkeit ~md des Reflexvennögens. Es fehlen oft . 

chatakteust1sche ~pmale ::S~nptome (Paraplegie der motorischeil und sensiblen Sphäre) 
und es treten (he Erschemungen nur in einzelneu Wurzelc-ebieten und peripheren 
Nerven auf. "' 

. V: Pr~gnos.e. ~ie -yorhers~g~ ist bei .u.en meisten menil;~geal en Tumoren ungiinstig, 
um weruge smd eme1 Heilung fah1g (Syphilis) und nur selten lassen sich die Erschei­
nungen in ilu·em Verlaufe mildern oder aufhalten. 

VI. Therapie .. Eine chirurgische Behandlung kann, wie eine Beobachtung von 
Gmuers & .fiorslq ZCigt, vollen Erfolg bringen . .Man eröJl'nete hier den Wirbeleanal ru1d 
entfernte ein Fibromyxom mit dem l\Iesser. In tliagnostisch zweifelhaften Fällen ist· 
die Behandlung die gleiche wie bei Gesellwülsten der RückenmarksSllbstauz (vergl. 
Bd. III, pag. 202). 

Anhang. Den eigr.ntlichen Neubilllungen an den Rückenmarkshäuten ~ehr nahe 
stehen thi er i sc he Parasiten, als welche Echinococcen und in einer Beobachtung 
H/estphal's Cysticerns cel!ulosae zu nennen sind. Echinococceu hat man nach Francotte 
schon 1819 Ollern,tiv aus dem Wirbeleanal zu entfernen versucht. 

ü. Funcf.ionelle Rückenmarkskrankheiten oder 
Rückeumarl\sneurosen. 

1. Spinalirritation. Irritatio spinalis. 

I. Symptome. Als Spinalirritation bezeichnet man einen Sym­
ptomencamplex, welcher sich durch Schmerz in der .. Wirbelsäule aus­
zeichnet, zu dem sich excentrische neuralgoiforme Schmerzen in Haut 
und Eingeweiden, vasomotorische und secretorische Störungen, moto­
rische Schwäche, selbst fnnct.ionelle cerebrale Veränderungen u. Aehnl. 
hinzugesellen , ohne dass eine anatomische Erkrankung des Rücken­
markes anzunehmen wäre. 

Die Lehre von der Spinalirritation hat innerhalb der letzten 
Jahrzehnte auffällige \Vandlungen durchgemacht . .. Während frii.her die 
Krankheit sehr häufig diagnosticirt wurde, um alle möglichen unbe­
kannten Dinge wenigstens mit einem Namen zu belegen, hat man in 
neuerer Zeit allen Ernstes die Frage aufgeworfen, ob es nicht besser 
wäre, den Begriff der Spinalirritation ganz fallen zu lassen. Das 
Schwanken der Ansichten spricht sich schon in den Anschauungen 
über die augeblichen anatomischen Veränderungen aus, denn von ge­
sicherten Befunden ist hier keine Rede. Die Einen nehmen Ana.emie, 
die Anderen Hyperaemie des Ri.i.ckemnarkes an, die Dritten lassen 
bald Dieses, bald Jenes gelten, noch Andere erklären den Symptomen-

. complex fii.r die Folge einer meningitiseben Reizung oder sie suchen 
seinen Ansgangspunkt im Sympa.thicus , welcher erst se?unclär die 
Blutfi.i.lle des Rückenmarkes abgeändert haben soll, oder s1e sprechen 
einfach von einer primären functionellen Störung des Rückeumarkes 
( G. Hirsclt). 
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Neuerdings ist sogar die l\feinung geäussert worden , dass der 
Symptomencamplex gar nichts mit dem .Kii.ckenmarke selbst zu thun. 
habe, sondern mit functionellen Störungen im Gehirne in Zusammen­
hang stehe. 

Das constanteste Symptom einer Spinalirritation ist Schmerz 
in der Wirbelsäule. Am häufigsten betrifft derselbe die Brust­
wirbelsäule, kommt aber auch an allen anderen Abschnitten der 
·vlirbelsäule vor. Er besteht spontan, ·wird aber besonders heftig bei 
Druck auf einzelne Dornfortsätze und mitunter so stark, dass die 
Kranken ohnmächtig werden oder epileptiforme Zufälle bekommen. 
Auch zeigt er sich beim Ueberfalu:en der \Virbelsäule mit einem in 
heisses \Vasser getauchten Schwamme oder mit der Kathode des 
galvanischen Stromes. Nicht selten ist selbst noch die benachbarte 
Rückenbaut auffällig byperaestbetisch. Hammond beschreibt ausser 
diesem mehr oberflächlichen Schmerze noch einen tiefer im Rücken­
marke selbst gelegenen, welcher sich durch Percussion der Wirbel­
säule hervorrufen lä.sst und sich meist an die Nähe des oberflächlichen 
Schmerzbezirkes hält. 

Von hier aus kommt es zu e x c e n tri s c h e n Irritation s­
erscheinungen, die je nach dem betroffenen Abschnitte des Ri.i.cken­
markes verschieden sind. Bei Veränderungen im Cervicaltheile beobachtet 
man Kopfschmerz, Schwindel, Gesichtsstörungen, Ohrensausen, Speichel­
fluss, Hyperaesthesie der Gesichtshaut, Verstimmung, Schlaflosigkeit, 
in anderen Fällen wieder Schläfrigkeit, nenralgiforme Schmerzen im 
Gesicht, im Hals, in den oberen Extremitäten und in der oberen 
Brustpartie , auch Uebelkeit und Erbrechen. Zu den excentrischen 
dorsalen Irritationserscheinungen hat man Herzpalpitationen, asthma­
tische Anfälle, nervösen Husten, Intercostal.neuralgie, Gastralgie, Er­
brechen, Singultus u. Aehnl. zu rechnen. Zur Lumbarirritation endlich 
gehören Schmerzen im Rücken, in den unteren Extremitäten, in der 
Blase, im Mastdarm , im Uterus, in den Ovarien, sowie Strangurie, 
reichliche wässerige Harnausscheidung u. Aelml. m. 

Oft kommen P a r a e s t h es i e n hinzu ; auch :M u s k e l p a r e s e n, 
Spasmen und v a so motorische V erän d eru ng e n sind nicht 
selten . 

. Das Leiden kam1 Monate und Jahre lang dauern und macht 
Rückfälle, scheint aber fast niemals zu ernsteren Erkrankungen des 
Ri.i.ckenmarkes zu führen. Auch besteht nicht Lebensgefahr. 

II. Aetiologie. Spinalirritation bekommt man am häufigsten bei 
Frauen zu sehen (bei Hammond unter 112 Fällen 93 Frauen= 83 Pro­
cente). Meist handelt es sich um jugendliche Personen zwisch~n 
dem 15.-30sten Lebensjahre. Oft kommt Spinalirritation im Verem 
mit Hysterie vor oder bei Chlorose tmd Anaemie. Körperliche 
und psychische Aufregungen, Entbehrungen, Säfteverluste aller Art, 
erschöpfende Krankheiten , Onanie und andere Excesse in Venere, 
Missbrauch von Alkohol oder Opium und hereditäre Belastung werden 
als Ursachen angegeben. . 

III. Dia.gnos9. Die Diagnose einer Spinalirritation ist meist leic?t, 
wenn man die Kranken längere Zeit unter Augen behält; anfänglich 
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k~1men Verwechsl:mgen mit Meningitis oder ß'Iening eal t um oren, 
~ut hypera~m1schen oder anaemischen VeränderunO'en 
1 ~ d e n ~ e ~ lll g e n oder in der Rück e n m a r k s s u b s t an z ~d 
m1t M.y eh ti.s v?rl~om:nen, .doch führt der meist bald gutartige Ver­
l~uf emer Spmahrrltat~on eme Entscheidung herbei. Bei entzünd­
hch e n Processen In den \Virbeln und bei Tumoren hat 
ma.n Intumescenzen zu erwarten. 

. . IV. Therapie ... Jli~an verord?e ~egen das Leiden körperliche und 
g~1shge Ruhe.' kr.af'hge und reiChhebe Kost, auf welche neuerdings 
nnt ~echt Wezr Mztclte/t und Ptayfair, Bt1zswanger und Burkart grosses 
GeWI~ht legten (sogenannte 1\fastcur), China, Eisen, Leberthran, ver­
nii.nftige K~ltwassercuren, Aufenthalt an der See oder im Gebirge 
und gal~amschen Rückenmarksstrom (absteigend, nicht stark , nicht 
lange, ehe Anode oder Ka.thode auf besonders schmerzhafte Wirbel). 
Auch hat man mit Erfolg den faradischen Pinsel län(7s der 
'Wirbelsäule und die Galvanisation quer durch den Schädel b;nutzt. 
Empfob~en sind noch Strychnin, Bromkalium, Zink, Arsenik, Phosphor 
und Opmm. Auch hat man die vVirbelsäule mit Derivantien , selbst 
mit dem Gli.i.heisen behandelt. Alle diese Dinge aber versprechen erst 
Erfolg, wenn nachweisbare schädliche Ursachen beseitigt worden sind. 

2. Acute aufsteigende Rückenmarkslähmung. Paralysis spinalis 
ascendens acuta. 

(Kussmaul-Land1·y' sehe LälLmung.) 

I. Aetiologie. Die Symptome der Kussmaul-Landry'scbeu Läh­
mung bestehen in einer schnell fortschreitenden Lähmung von unten 
nach oben, in Erhaltenbleiben der elektrischen Erregbarkeit in den 
gelähmten 1\'Iuskeln, in Fehlen von Abmagerung, sensiblen und trophi-

. sehen Störungen auf der Haut, in Fehlen von Blasen- und Mastdarm­
lähmung und dazu in einem negativen anatomischen Befunde am 
Nervensystem. 

Die Krankheit kommt selten vor, befallt beträchtlich b ä u fi g er 
Männe r als Frauen und zeigt sich in der Regel zwischen dem 
20.-40sten Lebensjahr, doch sind auch einzelne Beobachtungen 
bei Kindern und Greisen bekannt. 

Oft lassen sich Ursachen nicht nachweisen. Dass das Leiden viel- , 
fachauf Erkältung, unterclri.i.ckte Menses und psychische l/t v> 
Aufregungen --zuriickgefi.i.hrt worden ist, wird nicht befremden. 
Babton sah es nach Coitus auftreten, welcher im Stehen ausgeführt 
worden 'Yar. Relativ hä~fig schloss es sich an vor~usgegan.g~ne a c ~ t e , .t- ) 
I n f e c t 1 o n s k rank h e 1 t e n an, so an P_l~&!!;!l..Q!!J..e, Pleuntls, V arwla, '~- ) 
Diphtherie und Abclominaltyphus. -xUch wird es vielfach mit Syphilis 
in Zusammenhang gebracht. . 

Die Krankheit wurde 1859 gleichzeitig von Kussmaul und Laudry beschneben, 
in neuester Zeit aber von Westp!tal (1875) gewisserroaassen abschliesseud behandelt. 

II. Sym~tome. Die Lähmungserscheinungen treten bald unvor­
lJereitet ein bald o·ehen ihnen Prodrome voraus. Letztere bestehen 
in Frösteln 'oder Schii.ttelfrost, in leichten Fieberbewegnngen, in Ziehen 
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nnd Schmerzen in der Wirbelsäule und in den Extremitäten, in Kälte~ 
O'efühl, Ameisenkriechen und a.nderen Paraesthesien. 
ö Di~ m o t o r i s c h e n ~ ä h m u n g s er s .c h e i n 1~ n g e 1~ halten nicht 
selten emen streng ascendu·enclen Verlauf mne. S1e begumen in den 
Füssen, bald einseitig, bald von Anfang an doppelseitig, ergreifen 
dann nacheinander die Muskeln der Unterschenkel UJJd Oberschenkel 
ferner die Lenden-, Bauch-, Riicken-, Brustmuskeln, es kommen cli~ 
Muskeln an Händen, Unter- 1md Oberarmen a.n die Reihe, dann werden 
die Nackenmuskeln befallen und schliesslich tritt eine Lähmung 
von bulbären Nerven hinzu , we~che durch Schlingbeschwerden oder 
Athmungsnoth tödtet. 

TFcstplml beschrieb eine Beobachtung, in welcher nur bulbäre Lähmungen auf. 
traten. Fälle mit einer descendirenden ·Entwicklung der Lähmungen sind selten. 

Die motorische Lähmung beginnt in der Regel als Schwäch~ 
welche mehr und mehr zunimmt und schliesslich in vollkommen~ 
Pa.ralyse ausartet. Dabei werden spastische Erscheinungen vermisst, 
so dass die gelähmten Glieder passiv ohne Widerstand bewegt werden 
können. - schlaffe oder flaccide Lähmung. 

Meist stellt sich zuerst Ermüdung in den Beinen ein; die 
Patienten mi:issen sich eines Stockes bedienen, bald aber dauernd das 
Bett aufsuchen. Hier können sie oft noch anfänglich die Beine er­
heben und beugen, in kurzer Zeit jedoch werden selbige jeglichen 
Be\vegungsvermögens beraubt. Kommen die Rückenmuskeln an die 
Reihe, so sind die Kranken unfabig, sich aufzurichten und bE'i 
Lähmung der Bauchpresse leiden Stuhlentleerung , Husten, Niesen 
und Lachen, kurz alle exspiratorischen V 01·gänge. Lähmung der 
Intercostalmuskeln verräth sich durch erschwerte Inspiration. All­
mälig beginnen die Bewegungen in 1-1 änden uncl Fingern zn leiden ; 
es kommt zu Schwäche, da.nn zu vollkommenen Lähmungszuständen 
in Unter-. Oberarmen und Schultern. Bald ·werden auch clie Beuge- · 
uncl Drehbewegungen des Kopfes beeinträchtigt. Bei Lähmung des 
Pbrenicus entsteht hochgracligste Athmungsnoth. 

A.llmälig treten bulbäre Erscheinungen auf. Die S1n·ache ~:ird 
wegen Lähmung des Hypoglossus erschwert, lallend lmd undeutlich. 
Lähmung cler Gaumen- und Schlundmuskulatur macht die Sprache 
näselnd , bedingt häufiges Regurgitiren von Speisen. in das Cavum 
pharyngo-nasa.le und erzeugt Schlingbeschwerden, so dass die ~r­
nährung durch die Schlundsonde nothwendig wi.rcl. Die Sprache wml 
rauh und heiser. Die Pulsfrequenz nimmt ungewöhnlich hohe Ziffern 
a.n, uml es kommt zu Erstickungsanfällen, welche unmittelbar zum 
Tode fi:i.hren. · · 

Hirnnerven bleiben in der Regel unberührt. Fä.lle mit Facialparese, oder mit 
Augenmuskel- oder .Accommodationslähmung gehören zu den Seltenheiten. 

Die gelähmten Muskeln bewa.hren die elektrische Erreg­
barkeit bis zum letzten Augen blick. Auch tritt keine Abmagerung 
in ihnen ein, es sei denn, dass die Lähmung sehr lange Zeit bestancl 
und In~ctivitätsatrophie zur Entwicklung gelangt. . 

D1e ~ a u t s ~ n s i b .i l i t ä t hat, wenn überhaupt, nur in ger~ngem 
Grade gehtten. Selten 1st -Hyperaest.hesie, mehrfach Anaesthes1e be­
schrieben worden. Verlangsamte Leitung der Schmerzempfindung beob­
achteten Kaitier & Pick und Emmz'ngltaus, erstere auch verlangsamte 
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Leitung· der Te~perah~r~mpfind1.~ng und In~ongruenz zwischen Tast­
lmd. Schmerzgefnhl. l\htnnter wird Abnahme des Muskelgefühles be­
schneben. 

]\'.[~hr~acb sind vasomotorische Störuno-en beobachtet 
worden , w1e ungewöhnliche Röthung, Schweissbilcl~1g und Oedeme 
auf der Haut . 

. Decubitus und andere trophische Störuno-eu kommen 
mcht vor. 0 

. Haut- und Sehn~ n r e fl e x e sind anfangs mnrerändert (nach 
veremz~lten Angaben mitunter gesteigert?), um allmälig mehr und 
mehr b1s zum vollkommenen Schwinden abzunehmen. 
. . .Blase und ~Iastdarm ne?men an der Lähmung nicht Tbeil. 
Fre1hcb kommt nutunter zu Beo·mn der Erkrankuno· vorübero-ehend 
H 0 . 0 0 

arnverhaltung vor; auch tritt bei Lähmnno- der Bauchpresse in 
secunclärer \V eise hartnäckige Obstipation ein. 

0 

.. Das A 11 gemein b e finde n kann, abgerechnet von den er­
wahnten Störungen, unverändert bleiben. Es kommen mitunter 
Fi~berbe-vvegungen vor; in den typischen Fällen aber besteht das 
Letden fieberlos . Auch sind mitunter l\lilzvergrösseruno- und Albu-
minurie nachgewiesen worden. 

0 

\Vas das Entsetzliche und Unheimliche der Krankheit vermehrt, 
ist das voJlkommen klare Bewusstsein der Patienten; nur bei vor­
handenem Fieber hat man in einzeh1en Fällen Delirien beobachtet. 

Der Verlauf rler Krankheit ist acut und progredient. 
Zuweilen gehen nur 2- l.j.'age hin , um eine Lähmung sämmtlicber 
Extremitäten zn erzeugen und durch bulbäre Paralyse zu tödten. 
in anderen Fällen dauert es eben so viele \Vocben und länger. 
Am häufigsten tritt der Tod in der l\iitte der zweiten Krankheits­
woche ein. 

• Freilich ist der Tod nicht der einzige Ausgang des Leidens. 
Es kommen sehr selten noch dann wider Erwarten Besserungen und 
Heilungen vor, wenn sich bereits bulbäre Erscheinungen beinerkbar 
gemacht ha,ben. Gewöhnlich sclnvinclen die Lähmungserscheinungen 
an jenen Orten zuerst, an welchen sie sich am friihesten zeigten, . 
aber es gehen oft mehrere Mona,te darüber hin , ehe der Status quo 
ante wieder hergestellt ist. Auch sind Remissionen und Exacerba­
tionen mit schliesslicb letalem Ausgange beobachtet worclen. · 

111. Anatomische Veränderungen. Es gehört" zu den charakteristischen :llerkmalcn 
der Krankheit, dass anatomische Veränderungen an keinem Orte des Nervensystemes, 
vor Allem nicht am Riickenmarke, nachgewiesen werden können. )fan bat zwar mehrfach 
Veränderungen in den Ganglienzellen der Vorderhörner des Riickenmarkes ausfindig 
machen gewollt, doch handelte es sich dann nicht um eine Kussmaul·Landry'sche Lähmun;;-. 
weil die gelähmten Muskeln die elektrische Erregbarkeit eingebiisst hatten. Auch lll 

einem von ßamngmün beschriebenen und vielleicht auf Milzbrand.infection beruhenden 
Falle lag Myelitis mit aufsteigendem Charakter, aber keine Kitssmatt!·Lnnd'J''sche_ Lähmung 
vor. D.!.f.!rin< will neuerdings interstitielle Bindegewebswucherung und atropinsehe :er· 
ändernnooen nn den vorderen Ruckenmarkswurzeln gefunden haben, welche er You rucht 
nacllwei;baren Veränderungen in den Ganglienzellen der Vorderhörner abhängig macht. 
.Inuncrmann beschrieb kiirzlich in einem Falle, dass die Ganglienzellen in der grauen 
Riickenmarkssubstanz durch amorphe :ltiassen ersetzt waren , während Körnchenzellen 
um . die Gefässe der erkrankten Abschnitte angetroJfen \Vnrden. V creinzelte kleinere 
Blutungen in den Meni.ngen und in der Rückenmarkssubstanz diirften secuudärer r 
Natur sein. Nattzufrk hat neuerdings die Ansicht vertreten, als ob manche Falle von Lnlldry-

21* 
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scher Lähmung auf acuter Polyneuritis beruhten. Nun ist es zwar ·richtig , und icl 
selbst }tabe da.für das erste bekannte Beispiel beschrieben, dass eine acute Polyneurit.i ~ 
das klinisclte Bild ei11er L<;ndry'.schen Lä~nuung .in grol~cn Zi.i~en .nacl~ahmen ka.nn, abe; 
man wird selbstverstäudhch memals d1ese betden Dmge fm Identisch halten , denn 
bei Polyneuritis stellen sich binnen kurzer Zeit Veränderungcu von elektrischer Ent­
artungsreaction in den gelähmten Theilen ein. iVauw<?rk l1at mich missverstanden, wenn 
er meint, dass ich jemals die beiden Krankheiten für dasselbe erklärt hätte. 

Befunde \On anatomischen Ycrändertmgen bei LandiJ''scher Lähmung bald in 
den peripheren Nerven, bald im Rückenmarke liegen noch mehrfach vor, doch ist es 
nach den klinischen Erscheinungen kaum zwe.ifellwft. dass es die Autoren gar nicht. 
mit acuter aufsteigender Lähmung zu tbuu hatton. Cmtanni will sogar in den ent­
zündeten peripheren Nerven Bacillen gefuuden haben. 

Dagegen muss hier darauf hingewiesen werden, dass man mehrfach Yergrösse­
rung der Milz und Schwellung der Darmlymphfollikel und meseuterialen Lymphdriisen 
beobachtet hat, so dass der wiederholentlieh aufgetauchte und namentlich auch -von 
Westpltal urgirte Gedanke, nach welchem man es mit den Folgen einer unbekannten In­
fection zu thun habe, sehr viel Plausibeles bat. Neuerdings hat Cursdouann eine Beob­
achtung von aufsteigender Paralyse beschrieben, welcl1e sich im Verlauf eines während 
des Lebens übersehenen Abdominalty phus ausgebildet hatte. Während man Lei mikro­
skopischer Untersuchung des Rückenruarkes anfänglich nichts Abnormes finden konnte, 
gelang es, durch Cultun·ersucbe sogenannte Tn)husbacillen aus demselben zu gewiJmen 
und wurden dann auch nachträglich im Rückenmark selbst, und zwar vorwiegend in 
der weissen Substanz, Typhusbacillen dargestellt. 

IV. Diagnose. Die Erkennung der Krankheit ist leicht . wenn 
man sich an alle im Vorausgebenelen betonten Symptome hält. Von 
einer Myelitis ascendens unterscheidet sich die Krankheit da­
durch, dass bei Myelitis Fieber besteht und Sensibilitätsstörungen, 
Blasen- und Mastdarmlähmung , Decubitus und Veränderungen der 
elektrischen Erregbarkeit in den gelähmten Muskeln zur Ausbildung 
kommen. Poliomy elitis anterior acuta hat keinen progre­
dienten Charakter, führt ausserdem zu schneller Mushelabmagerung 
und zu Verlust der elektrischen Erregbarkeit. Die beiden letzteren 
Momente unterscheiden die Krankheit auch von einer Po l i o m y e-
1 i t i s sub a c u t a e t c h r o n i c a. Bei P o l y neu r i t i s a c u t a wiegen 
Sensibilitä.tsstörungen vor, und auch 1Jimmt hier schnell die elek­
trische Erregbarkeit in den betroffenen Nerven und Muskeln ab. 

V. Prognose. Die Vorl1ersage ist unter allen Umständen en~st, 
obschon die ::J\tiöglicbkeit einer Genesung nicht ausgeschlossen 1st. 
Je acuter der Verlauf und je mehr sich bulbä.re Symptome in den 
Vordergrund drängen, um so eher ist ein tödtliches Ende zu be­
fürchten. 

VI. Therapie. Die Behandlung ist besonders schwierig, weil 
man Sitz und Art der Erkrankung nicht kennt. Ist Syphilis vor: 
ausgegangen, so mache man eine energische Inunctionscur (Unguenti 
Hydrargyri cinerei f)'O pro dosi und die) und gebe innerlich Jod­
kalium (5·0 : 200, 3 Male täglich 1 Esslöffel). Vielleicht stiftet man 
damit auch unter anderen Umständen Nutzen. 

Sonst sind empfohlen worden: a) A e u s s er l ich: Ferrum 
candens, Schröpfköpfe, Blutegel, Eisblase, Pockensalbe, J odtinc~nr 
und Derivantien aller Art auf die Wirbelsäule, Prz'essnitz'sche Ein­
wicklungen, Frottiren der "Wirbelsäule und laue Bäder mit kalten 
Uebergiessungen. b) Innerlich : Jodkalium, Ergotin, Atropin u. s. f . 
Auch verdient der galvanische Rückenmarksstrom benutzt zu werden 
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(stabile An·wenclung, schwacher Strom. Daner· des St1·omes ~Mi t 
1. h '~V' 1 . o ' nu en, 

täg 1c e " le( erholung). Namentlich kommt derselbe in Fällen mit 
langsa~erem Verlaufe .n~d mit Neigung zu Genesung in Anwendung. 
Auch l,ann I~ach Beseitigung der ernstesten Erscheinungen eine voll­
kommene Heilung durch Aufenthalt im Gebirge oder an der See und 
durch Kaltwassereuren befördert werden. 

3. Reflexlähmung. 

I. Aetiologie. Dem Namen der Refiexlähmung liegt die Vor­
s~ellung Zl~. Grtmcle, dass Erkrankungen peripherer Organe die Func­
bon des ~uckenma.rkes so zu beeinträchtigen im Stande seien, dass 
daraus spmale Läh~ungen entstünden. Letztere verrathen ihren spinalen 
Ursprung namentlich dadurch, dass sie fast immer als Paraplegien 
auftreten. Am häufigsten hat man Reflexlähmun()"en bei Erkrankungen 
des Urogenitalapparates und des Darmtractes beschrieben · man hat 
sie aber auch nach Verletzungen , Gelenkentzündungen ~nd Erkäl­
tungen beobachten wollen. 

Unter cl en Er k r an k u n g e n d e s H a r n a p p a rate s wären 
zu nennen: primäre Cystitis, Blasenentzündung in Folge von Can­
tharidengebrauch, Harnverhaltu-ng, Nierenentztindung und Harnsteine. 

Unter den krankhaften Veränderungen amGeschlechts­
a p parat seien erwähnt: Gonorrhoe, Harnröhrenstrictur, Phimose, 
Prostatahypertrophie, Prostataabscess, Hydrocele , Knickungen des 
Uterns und Verletzungen, Reizungen und Ulcerationen an der Gebär­
mutter. 

Zu den Reflexlähmungen hat man ferner solche Läbmtmgen 
gerechnet, welche sich an bestimmte Ver ä n der u n g e n des Darm­
c an a 1 es anschliE'ssen , z. B. an Dysenterie, seltener an einen ein­
fachen Durchfall, an den unvernünftigen Gebrauch von Abftihrmitteln, 
zuweilen an Stuhlverstopfung, Kolik uncl vVunmeiz. Auch hat man 
daran gedacht, Lähm1mgen nach der Dentition hier unterzubringen. 

Wez'r JVlitcltd, iV!orehouse & Kern beobachteten Lähmungen mit 
spinalem Charakter nach S c h u s s ver 1 e t zu u g e n, ohne class dabei 
die gelähmten Glieder direct betroffen worden waren 

Auch will man Reflexlähmungen nach U 1 c er a t i o n e n der 
Haut und nach Erkältungen (refrigeratorische Reflex­
paralyse) gesehen haben. 

Die Anschauungen über die Beziehungen zwiscl1en Ursachen und Wirkung, also 
über die Theorie der Re f1 e x I ä h m u n ge o, sind von jeher getheilt gewesen. Browll­
S!quard nahm einen auf reflectorischem Wrge Clltstandenen Krampf der Rückenmarks­
gefässc uml Lähm1mg in Folge von Rückcnmarksanaemie an (vasomotorische Theorie), 
doch be .. reift man nicht, wie eiu solcher Krampfzustand jahrelm1g anhalten soll. Jaccoud 
proclamlrte eine Er;;chöpfuugstheotie, nach welcher der periphere Reiz die Functionen 
des Riickenmarkes direct hemmen sollte. ln ucucrer Zeit jedoch hat sich immer mehr 
die Uebcrzeugung Bahn gebrochen, dass der lllehrzahl der vermeintlichen Reßexlälunungen 
greifbare anatomische Veränderungen zu Grunde liegP.n, eine Anschauung, welche nam~nt­
lich von Leydm und seinen Schülern klinisch und experimentell begründet wo~·de.u 1st. 
Es dürfte sich in der RP.gcl um Ent.züudungeu handeln, welche von den pmnar e~·­
luankten Organen un ter Vermittlung der peripheren Nerven oder der Blutg~fasse b1s 
zum Inhalte des Wirbeletmales fort"'epflanzt worden sind , so dass bald eme ascen­

. dirende odc1· dcseendirende degenerative Neuritis, bald meningitisehe Yerändc~·un~en, 
bald myelitisehe Processe, bald meluere Verändenmgeu glcichzei~ig dem 'Krank.~1e1tsbllde 
zn Grunde liegen. I•'reilich muss die )föglichkeit des Vorhandensems \'Oll Refiexlahmungen 



326 Schreck Hi h m u n g. 

im stricten Sinne zugegeben werden, namentlich fiir solche Fälle, in welchen ein 
Lähmung fast unmittelbar schwindet, sobald die Ursachen gehoben sind, denn da kan ° 
es sich kaum um anatomische Veränderungen im Nen•ensystem handeln, doch bilue 

11 

nach jetzigen Erfahrungen diese Fälle die .Ausnahme. 
11 

II. Symptome. Das Symptomenbild der Reflexlähmungen schwankt 
begreiflicherweise je nachdem ihnen Neuritis, Spinalmeningitis oder 
Myelitis zu Grunde liegt und sind darüber die betreffenden voraus­
gehenden Abschnitte zu vergleichen. 

III. Diagnose. D~e Diagnose über den jedesmaligen Process wird 
nicht immer leicht sem. 

IV. Prognose. Die Prognose richtet sich danach, ob die Ursachen 
entfernbar sind, oder ob bereits myelitisehe Veränderungen bestehen. 

V, Therapie. Bei der Behanclluug kommt es zmütchst darauf 
an, die Ursachen zu beseitigen , worauf die gegen die vorliegende 
Nervenerkrankung übliche Behandlungsmethode zu folgen hat. 

4. Psychische Rückenmarksläbmung. 

( Schecklähmung .) 

Unter dem Eindrucke schwerer psychischer Emotionen können sich Lähmungs­
erscheinungen von paraplegischem, also von spinalem Charakter, ausbilden. Spricht 
doch schon der Volksmund von "vor Schreck gelähmt". Kot!Js & Leydm haben neuer­
dings auf den grosseu Einfluss des Sclu·eckens bei der Entstehung niP.ht nur functioneller, 
sondern auch anatomisch nachweisbarer Rückenmarkskrankheiten · hingewiesen. lhre 
Beobachtungen entnahmen sie dem reicl1en Material , welches das Bombardement von 
Strassburg geschafl'en hatte. Mehrfach habe ich functionclle Spinalparalysen bei Personen 
beobachtet, welchen das Hineinfahren eines Blitzes in nahe Häuser und Bäume Furcht 
und Entsetzen eingeflö~st hatte. Rwsd Rqnold, neuerdings auch Riegel, machten darauf 
aufmerksam, da;;s es Paraplegien allein durch Einbildung giebt. :Man beobachtet Der­
gleichen namentlich bei ent.kräftP.ten und heruntergekommenen Personen. 

Bald handelt es sich um ausgesprocl1ene Lähmungen, bald um eine lähmungsartige 
Schwäche. Blase und i\Iastdarm bleibP.n meist intact. Paraesthesien sind nicht selten i 
auch Anacsthesic kommt vor. 

Die Behandlung muss vorwiegend psychisch sein. Unter Umständen kommen 
Eisen, China, Strychnin, Elektricität, kalte Abreibungen und Aehnliches in Betracht. 

5. Schreibekrampf. Mogigraphia. 

( Graplwspasmus. Olze1~rospasmus.) 

I. Aetiologie. Am häufigsten bekommt man Schreibekrampf 
zwischen dem 20.-40sten Lebens .i a h r zn beobachten. Bei Ki.nd~m 
hat man ihn bisher nicht angetroffen und auch im Greisenalter 1st 
er selten. . 

Fast immer handelt es sich um 1\1. ä n n er; nur selten tritt das 
Leiden auch bei Frauen auf. · 

Die eige11tlichen Ursachen sind sehr verschiE;dener Natm:- In 
einer Reihe von Fällen besteht eine ererbte rt er v ö s e D 1 s Po· 
s i t i o n , indem bei Verwandten Epilepsie, Hysterie , Psychopa~hie 
oder andere Neurosen, auch Sr.hreibeluampf selbst vorgekommen s111d, 
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und vielleicht die Kranken selbst von Jugend auf durch Nervosität 
auffielen. 

. Ca/lm·d beispielsweise berichtet über eine Beobachtung, in welcher ein Mann, 
sow~e de~sen l\Iu.tter und Schwester an i\[ogigraphje litten, obschon sich die Frauen nnr 
we111g mrt Sehrerben abgegeben hatten. 

Bei manchen Kranken handelt es sich nm eine erworbene 
~er~ o s i t ä t tmd dnr~h sie wieder um eine Praedisposition für 
Schre1bekra.mpf. Derglmchen findet man bei Masturbanten und solchen 
Personen, welche in Baccho et V euere excedirt haben. 1\-Iitnnter lassen 
sich die Beziehungen zwischen Ursachen und Folo-en dadurch nach-. l 0 wetsen, c ass , wenn es gelingt, erstere zu beseitigen oder einzu-
schränken, auch das Folgeleiden an Intensität abnimmt. 

Auch starke psychische Erregungen rufen das Leielen 
hervor oder unterhalten und befördern ein früher entstandenes. 

Manche Kranke ft-ibren ihre Beschwerden auf Er k ä.l tun g e n 
oder Ver 1 e t zu n g e n zuriick. z. B. auf einen Streifschuss der Fin o-er 

. 0 ' 
auf das Eindringen einer Nadel in die Fingerkuppe u. Aehnl. Auch 
grhören hierher Tragen yon zu engen Aermeln oder Mauebetten und 
Druck durch grosse Hemdenknöpfe beim Schreiben. . 

In seltenen Fällen hat man eine Entzündung von Nerven, 
beispielsweise am Meclianus, Raclialis, Ulnaris oder Plexus brachialis, 
als Ursache des Leidens ausfindig machen können. 

Auch beschreibt Runge eine Beobachttmg , in welcher Mogi­
graphie mit P er i o s t i t i s am 0 berarme in Zusammenhang zu stehen 
schien. 

Am häufigsten aber tragen Ueberanstrengnng beim 
Schreiben oder fehlerhafte Schreibstellung an dem 
Uebel Schuld. Darans ·erklärt sich, dass man ihm bei Schreibern. 
Kaufleuten und Bureaubeamten sehr oft begegnet. SelbstversUindlich 
ist die Gefahr, an Schreibekram1Jf zu erkranken , grösser. ,,·enn 
mehrere der aufgeflihrten schädlichen :i\fomente zusammentreffen. 

Nicht selten wird angegeben, dass sich die ersten Symptome zur Zeit eines Jahres­
abschlusses im Geschäfte oder dann einstellten, als sich die Correspondenz ungewöhnlich 
)üiufte. Vielfach hat man den Gebrauch von Stahlfedern, namentlich von harten nnd 
spitzen, mit det· Rrankheit in Zusammenhang gebracht. Preilich tragen diese Umstände 
nicht allein die Schuld, da man das Leiden auch vor Einführung der Stahlfedern (l.S30) 
kllnnte und auch heute noch bei Personen beobachtet, welche sich immer nur der Gänse­
federn bedient haben. Auch kann es keinem Zweifel unt erliegen, dass unzweckmässige 
Fcdcrhaltung. schlechte Haltung des Armes oder· der Hand beim Sclu·eibP.n, schlechtes 
P.tpier, schlechte Unterlage und Aehnl. das Uebel hervorrufen und befördern. 

II. Symptome. Die Symptome des Schreibekrampfes stellen sieh 
in der Regel nicht plötzlich ein , sonelern bilden sich ganz allmälig 
aus. Mitunter sind gewissermaassen a.ls prodromale Symptome 
andere nervöse Erscheinungen vorausgegangen. \vie Kopfclruck, Ver­
stimmung, A ufgeregtbeit, schlechter Schlaf, Appetitn>.rlust, nervöse 
Dyspepsie u. Aehnl. m. . .. . . 

Die manifesten Beschwerelen fangen me1st als mehr oder romder 
leichte Bebinderuno- beim Sehreiben an und können auf dieser Stufe 
Monate und selbst

0
Jahre lano· stehen bleiben. arten aber halcl lang­

samer, bald sehneUer so aus,
0

c1ass das Schreiben u~möglich wir~L · 
Zuerst und am stärksten betroffen pflegen ehe gerade bet den 

Schreibbewegungen betheiligten Muskeln zn sein, namentlich die 
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Musculi interossei et lumbricales, die .Muskeln des Daumenballens m
1
d 

die Extensoren und Flexoren am Unterarme , aber es kann sich a
81

, 

Krampf auch auf die Muskeln des Oberarmes und der Schulter und 
selbst auf die 1\I uskeln des Nackens ausdehnen. Bald sind nur ein- · 
zelne wenige. bald viele Muskelgruppen betheiligt; jeder Einzelfall 
besitzt seine Eigenthi.imlichkeiten. 

)Iit Recht hat Benedikt drei Hauptarten von Schreibekrampf 
unterschieden und sie sehr treffend als spastischen, tremorartigen und 
paralytischen Schreibekrampf benannt. Am häufigsten wird man der 
spastischen Form des Schreibekrampfes begegnen, am seltensten der 
pa.ralytischen: )fitunter .macht die eine de1~ .A .. nfa.ng, m1d es gesellt 
sich später ehe andere hmzu oder ersetzt s1e vollkommen. 

Spastischer S ch reibekra.mpf äusserst sich in tonischen, 
seltener in clonischen Muskelkrämpfen, welche die sichere HalttmO' 
oder Leitnno· der Feder beeinträchtigen oder verhindern. o 

In ma~chen F ällen bekommt man es mit einem Flexionskrampfe 
des Daumens ztl tlnm. wobe'i beim Schreibeversuche der Daumen in 
gestreckter oder gebeugter Haltung· krampfhaft in die Hohlhand ge­
zogen wird. In anderen stellt sich Flexions- oder Extensionskrampf 

Fig. 119. 

~ }1-Af'u-- :1~~4-- ~ 
4-4'7~~ 7~~ 
t{/rb~ :74rt~.~~ ~ d~~-;:_ 

Scliri(l:üoe ei11es n11 tremurartioem Schreibekrampf leidemlw 42jiihrioen Ba11kbeamten. 
(Eigene Beobachtung.) 

im Zeigefinger ein, woran nicht selten auch der dritte Finger theil­
nimmt. Kommt es zugleich zu Krampf in den Extensoren des Daumens 
und Zeigefingers, so fällt die Feder ans der Hand. Mitunter betrifft 
der Krampf die Extensoren oder die lüusculi abcluctor et opponens 
digi.ti minimi uml verbindet sich mit einem so lästigen Schmerz, dass 
dasWeiterschreiben unmöglich wird. Auch treten nicht selten Krampf­
znstände in den Beugemuskeln des Handgelenkes ein. Entsteht de~·­
gleichen. in den Musculi fiexor et extensor carpi ulnaris, so wird ehe 
Hand nnt Gewalt über das Papier hinübergezogen, "die Hand ge~t 
durch". Auch werden Krampfzustände in den Pronatoren und Supt­
natoren des Unterarmes beobachtet, so dass Hand und Feder unregel­
mässig a.uf dem Papiere hin- und herfahren. Ja! wir haben die Zahl 
der Möglichkeiten noch lange nicht erschöpft. Nur selten ist das 
Leiden Folge von krampfartigen Zuständen in den Schultermuskeln. 

Tremor artiger Schreibekrampf ällssert sich in zitternden 
Bewegungen, welche nur beim Schreiben auftreten und sich in den 
Schriftzügen als Zitterschrift verra.then (vergl. Fig. 119). 
. Der 1? a r a I y t i s c h e S chreibekrampf führt seinen Name~ 
msofern mit Unrecht , als krampfhafte Vorgänge überhaupt fehlen' 
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~an soll~e ~laher den .~ustancl eher Schreibelähmung nennen. Er 
aussert Sl?h m .dem Geft~hle z~mehmender Ermüdung und Spannung, 
welches SlCh be1m Schre1ben emstellt und so intensiv wird dass die 
Hand 3:uf dem Papiere gebannt still steht. ' 

D1e .coordinat?rischen Störungen bei den verschiedenen Formen 
des Scbrm~ekrampfes stellen sieh bald bei jedem Scbreibversuche, in 
~.nderen F~llen aber ers~ nach längerem Schreiben ein. Psychische 
Erregung 1st. auf das Emtreten von Anfällen von · grossem Einfluss. 
Fu~·.cht vor e1~em. an~tret~nclen Krampfe, Bemiihen, die Schriftzüge 
schon und glmchform1g w1ederzuO'eben, Beobachtetwerelen auch der 
Inhalt des Geschriebenen sind oft ~ohl geeiO'net, das O'efiircl~tete Uebel 
heraufzubesch•vören. 

0 0 

. Die ~robeM.uske~kraft in den von Krampf befallenen Muskeln 
hat m kemer \V mse gehtten. Auch können viele Patienten ohne Be­
schwerde andere feinere Hancltirungen , z. B. Nadeleinfädeln, Nähen, 
Zuknöpfen , Clavierspielen u. Aehnl., mühelos und sicher zu WeO'e 
bringen ; freilich kommen davon auch Ausnahmen vor. 

0 

Die vom Krampfe befallenen Muskeln erweisen sich mitunter 
drnckempfin(Uieh. 

Die elek trisehe Erregbarkeit der vom Krampfe be­
troffenen Muskeln ist meist unverändert ; mitunter will man leichte 
Verminderung, seltener Erhöhung derselben gesehen haben . Gowers 
beschreibt Vernichtung des elektrischen Muskelgefühles und der 
elektrocutanen Sensibilität. Die elektrische Erregbarkeit der zuge­
hörigen Nervenstämme hat zuerst A . Eulmburg qualitativ verändert 
gefunden : Vonviegen der An. S. Z. tmcl friihes Auftreten von An. 
0. Z. und Ka. 0. Z. 

Mitunter beobachtet man neben Schreibekrampf Krämpfe in 
an cl er e n 1\f u s k e l g r u p p e n : Schielen , Stottern , Schlundkrämpfe, 
mitunter Krampf in den Nackenmuskeln, auch Zittern in den Beinen 
und Parese in denselben. 

Nicht selten wird über Para es t h es i e n geklagt: Kältegefiihl, 
Brennen, Formica.tionen, Taubheitsgefiibl u. Dergl. m. Auch wird 
An a es t h es ie oder mitunter auchHyper aesthe sie der Haut beob­
achtet. Manche Kranke klagen über neuralgiforme Schmerzen, 
am lüiu:figsten im Gebiete des Nervus ulnaris, demnächst in demjenigen 
des Nervus meclianus. Zuweilen sind die einzelnen Armnerven druck­
empfindlich; auch will man an ihnen neuritisehe Anschwellungen 
gefunden haben. Mitunter bestehen sehr beachtenswerthe s c h m er z­
hafte Druckpunkte an einzelnen Stellen der Armknochen oder 
an einzelnen Processus spinosi der Halswirbelsäule. 1\Ianche Autoren 
haben beim Eintritte des Krampfes vasomotorische Störungen 
O'esehen : Erblassen der Finger mit dem Gefii.hle des Absterbens. 
0 

Der Ver l an f d e s Lei den s neigt zu zunehmender Ver­
schlimmerung, wenn die Kranken ausser Stande sind, sich fii.r la~ge 
Zeit des Schreibens vollkommen zu enthalten , und es handelt siCh 
dann fast immer um eine Krankheit, welche fiir das ganze Leben 
bestehen bleibt. · 

Je mehr die Krankheit vorgeschritten . ist , um s~ mehr ändern 
sich die S c h r i f t z ü g e, so dass man sehr gut an 1~nen d~n Ver­
lauf des Leidens zu verfolgen vermag. Oft macht ehe Schnft den 



33U Sc 11 reibe k r n m p f. Pl;lthogenese. Diagnose. Prognose. 

Eindruck eines Anfängers, oder als ob sie während des Fahrens a
1 

f 
holpe:igem \Vege ~esc?rie?en ·wäre: oder. sie wird kritzelig und 111~­
leserhch, und schhesslich 1st das Hervorbrmgen von regulären Schrift-
zügen überhaupt ganz unmöglich. · 

Viele Kranke helfen sich anfa~~gs noch damit, dass sie dicke 
Federhalter: andere Feelern oder Gansefeclern nehmen, dass sie mi.t 
erhobenem Arme. mit veränderter Finger- und Handgelenkhaltuno­
ocler auf anders gestalteter Unterlage schreiben oder die Hand beit~ 
Schreiben mit der Linken festhalte11. Auch bringen es manche über 
sich, mit der linken Hand das Schreiben zu erlernen. Aber leider 
kommt es nicht selten vor: dass, wenn die Patienten knapp linkshänclio­
zu schreiben im Stande sind, auch in diesem Arme Er.scheinuno·e~ 
von Schreibekrampf auftreten, oder es stellen sich beim Schreiben ~lit 
der Linken in dem früher erkrankten rechten Arme so unangenehme 
krampfartige Zustände ein, dass die mit Mühe erzielte und mit Freude 
begri.isste Errungenschaft bald wieder aufgegeben werden muss. 

111. Pathogenese. Ueber an a t o mis che Ver ä n der u n g e n beim Schreibekrampfe 
ist nichts bekannt; wahrscheinlich lassen sich solche iiuerhanpt nicht nachweisen, sondern 
l1andelt es sich meist um functionelle Störungen. Dass bei letzteren vor Allem das 
Rückenmark betheiligt sein wird, muss dessbalb angenommen werden , weil bei der 
r~gulären Schreibebewegung ein sehr feines coordinatorisches Zusammenarbeiten benach~ 
harter l\Iuskelgruppen durchaus nothwendig ist und die den "Schreiuemuskeln" zugehörigen 
coordinatorischen Centren zunächst in der Halsanschwellung des Riickenmarkes gelegen 
sind. Abnorme Erregbarkeit, leichte Erscl1öpfbn.rkeit und nngleichmässige und ungleich­
zeitige Erregung derselben würden im Stande sein, die Symptome des Scbreiuekl·ampfes 
zu erklären. Freilich ist es nicht nothwendig, dass alle !l[ale eine primäre Erkrankung 
der Rückenmarkscentren besteht. In manchen Fällen hat die primäre Störung ofl'enbar 
im Gehirn ihren Sitz, worauf vorausgehender und begleitender Kopl'druck, Schwindel, 
psychische Verstimmung u. Aehnl. binweisen, während in anderen das Leiden Yon Er­
krankungen in der Peripherie ausgtht und reflectorischer Natur ist, so von Neuritis, 
"Periostitis, Verwundungen u. s. f. Die ältere Anschauung. nach welcher das Uebel auf 
Störungen im "Iuskelgeflihl oder auf Veränderungen der Hautsensibilität beruht, ist mit 
Recht aufgegehen worden. 

IV. Diagnose. Die Erkennung des Schreibekrampfes ist leicht. 
Verwechslungen mit Tremor, Chorea und Störungen in den Schreibe­
bewegungen in Folge von anderen centralen Erkrankungen lassen 
sich unschwer vermeicleu. Um der Behandlung willen aber muss man 
sich allemal über ehe Form der Krankheit und darti.ber klar werden, 
welche Muskeln , und in welcher Weise sie betheiligt sind, was man 
begreiflicherweise nicht anders erreicht, als wenn man jedes Mal das 
Schreiben sorgfältigst verfolgt und die Störuno-eu dabei eingehend 
studirt. Man versäume niemals. an den Knochen c-N erven und "Muskeln 
nach Druckpunkten zu suchen: ' 

V. Prognose. Die Prognose ist nicht sonderlich gi.i.nstig. Heilun.g 
ist selten und lässt sich meist nur dann erzielen, wenn sich cl1e 
Kranken dauernd des Schreibens enthalten ein Rath welcher leiqhter 
zu geben, . als von den Patienten zu befolge1~ ist. An clas Leben freilich 
geht es unmittelbar nicht. aber wie Viele müssen ihren Unterhalt 
von dem bestreiten, was ihnen die Feder abwirft! 

VI. Therapie. Bei der Behandlung konunen pro p h y 1 a c t i­
s c h e M a a s s n ahm e n insofern zur Geltmw. als sich Len te, welche 
viel schreiben, sehr gut~n Schreibmaterial~~ bedienen, jede Ueber-
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anstrengung vermeiden und sich von allen körperlichen und geistigen 
Excessen fernhalten sollten. 

Gegen ausgebrochenen Schreibeh·Tampf kann man nicht anders 
a;~skommen,_ ~ls wenn man das Sc~reiben fi.ir viele :Monate verbietet. 
~md , l:ered1tare Momente oder eme erworbene nervöse Disposition 
1m SpLel, so verordne man Bromkalium , Eisen, China, 
Kaltwassercuren , Aufenthalt im Gebiro-e oder an der 
See un_d lass~ die Muskeln vorsichtig m a s s i r e n~ Schädliche Ge­
wo~nh~l~en smd. ~ufzugeben und periphere Ursachen (Traumen, 
Perwstitis, Neuritis) nach üblichen Regeln zu behandeln. Bestehen 
Druckpunkte an der 'Wirbelsäule, so applicire man ihnen nach dem Y orschlage von M. Me}'er die Anode eines g al v an is c h e n Stromes 
\Kathode auf das Sternum, nicht zu starker ~trom von 5 Minuten 
Dauer, tägliche Sitzung). 

Auch sonst ge\vährt die Behandlung mit dem galvanischen 
Strome die meiste Au~c;;sicht auf Erfolg. Drängen ~ich im Krankheits­
bilde cerebra.le Störungen in den Vordergrund, so ordne ruan schwache 
Ströme quer und schräg durch den Schädel an. Auch empfiehlt sich 
ein Riickenma.rksstrom auf den Halstheil der :Medulla spina lis , ob 
aufsteigend oder absteigend, oder ob ein labiler oder stabiler 
Rückenmarksstrom vorzuziehen ist , lässt sich nach den bisherigen 
Erfahrungen noch nicht mit Sicherheit entscheiden. Fernerhin be· 
nutze man die periphere Galvanisation der betroffenen Muskeln und 
Nerven, und zwar labile Ströme bei der treutorartigen . und paraly­
tischen J!,orm des Schreibekrampfes, stabile bei der tonischen; nach 
Eulmburg verdient hier die Anode den Vorzug. Auch die Galvanisation 
des Halssympathicus ist empfohlen worden. lvl. Nqer sah von der 
faraclischen Behandlung einzelner Muskeln guten Erfolg, doch muss 
man dieselbe beim spastischen Sclueibekrampfe vermeiden. E1-b liess 
dauernd ein einfaches galvanisches Element nach Cz"m'selli tragen 
(Kupfer· und Zinkplatten durch mit Seide übersponnenen Draht ver­
bunden und auf einen Nervenstamm am Arme über angefeuchtete 
Leinwand gelegt). In allen Fällen soll die Behandlung lange Zeit 
fortgesetzt werden; etwaige Fortschritte lassen sich an der Hand­
schrift erkennen. 

Grosse Erfolge sind neuerdings der 1\'1 a s sage der erkrankten 
1\'I u s k e l n und c1 er Gymnastik nachgesagt, doch thut man dabei 
gut, die Kranken zn geübten Specialisten zu schicken. 

Berrrciflicher11·eisc ist gegen ein so hartnäckiges und wichtiges Leiden eine gro~se 
· Reihe vo; lllittcln empfohlen ·worden, unter welchen wir netmen: a; Spirituöse 
und narcotische Einreibungen, Dou chen, V cs icantien, Schröpfköpfe, 
Deriva11ti e 11 aller Art, Eisbeutel, Aetherirrigationen aufdie Wirbelsäule; 
b) Narcotica und Net·vina intern und subcutan; c) me c hanische Yon·ich· 
tu 11 g e n : dicke Korkhal ter, Ringe zur Befestigung des Halters, Umwicklung des Han~l­
gclenkes mit Hcftpftastcr;;treifcn oder Binden, neue Schreibmethode; d) Te 11 o t.o n11 e 
und Myoto mie (mit Recht Ycrlassen) ; e) Nervcndchnung. 

Anhang. C oordinatori sehe Be sc häftigun~sneu.ro~en. 
Aehnliche Störuno·en ·wie beim Schreiben können swh be1 emer 
grossen Reihe anclerer feiner Handtirnngen einstellen, zn welch~n 
ein coordinirtes . Zusammenwirken von :M:uskel~TUllp~n nothwe;1d1g 
ist. Genan so wie beim Schreibekrampfe erschemt d1e grobe 1\...raft 
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der betreffenden Muskelgrupp.en un~e~·ändert: nur ist ihnen das Ver­
mögen zu einem geregelten und coorcltmrten Zusammenarbeiten verlore 
gegangen. Viele Kranke werden dadurch in ihrer Arbeit mehr ode~ 
minder vollkommen beschränkt. B_enedzl:t hat für alle diese Fälle den 
zweckmässigen Namen .. der c~ordu!atonschen. B~schäftigungsneurosen 
gewählt. Es mag genugen, h1er emzelne Be1sp1ele dem Namen nach 
aufzufi.i.hren, welche nach Aetiologie, Art der Störung. Patho()"enese 
Prognose und Behandlung mit dem Schreibekrampfe i.i.bereinst~lllllen' 

Dem Schreibekrampfe sehr nahe steht der Telegraphist e n~ 
krampf (zuerst von Onimus studirt). Er äussert sich darin,· dass 
Telegraphenbeamte nicht mehr im Stande sind , ihre ans Punkten 
und Strichen zusammengesetzte Schrift an dem Druckapparate 
wiederzugeben. 

Der Clav~.ers.pie.lerkrampf kommt nm~1en~lich bei jungen 
Damen vor, gewohnhch m der rechten Hancl, we1l chese am meisten 
überanstrengt wird. Ihm gleich zu stellen ist der 0 r g e 1 s p i e 1 er­
krampf. Der Vi olinspielerkrampf befällt bald die greifende 
linke, bald die bogenführende rechte H ancl. Ihm verwandt ist tler 
Z i t h e r s p i e l er- und H a r f e n s p i e 1 e r k r a m p f. 

S c h n e i cl er- und S c h u s t er kram p f äussern sich an den 
Hand- und Armmuskeln und machen die Führung von Nadel, 
Scheere, Pfriem und anderen Instrumenten unmöglich. Aebnliches 
geschieht beim Sc h m i e cl e krampf und Tuch vv a l k er krampf. 
Auch beschrieb Vauce ein,en l\{ a ur er krampf, welcher das Führen 
der Kelle vereitelt: Weh· Jl1z'tcltd einen Ho 1 z säge r-. Bottveret den 
Weberkram p f. Bei Uhrmachern , welche häufig feine Schrauben 
mit den Fingern einzufUhren . haben, hat man eine11 Uhr m a eh er­
krampf beobachtet, woran wir den Schriftsetzer·, Zeichner­
und Graveur k r a m p f reihen , letzterer entstanden durch U eber­
anstl·engung bei <lern mit der Loupe geführten Griffel. Auch ist hier 
der Ci garrenmache r- (beim 'Wickeln der Cigarren entstanden), 
.Blumen m a c b er- und l\I e 1 k er krampf zu nennen. 1\Ian kennt 
ferner einen Cassiererkrampf, durch Aufzählen von Geld oder 
Banknoten entstanden, einen Näh- und Strickkrampf Ganz 
hi.rzlich hatte ich bei einem lßjährig-en Mädchen auf der Zi.iricher 
Klinik einen Beschäftigungskrampf zu behandeln, welcher dadurch 
entstanden war, dass die Patientin täglich viertausend Nadeln in einer 
Fabrik einzufädeln hatte. 

Auch an den unteren Extremitäten kommen ähnliche Krampf­
zustände vor, so bei Org-elbalkentretern , Drechslern und 
Näh m a s c hin en näherinne n. Auch beobachtete K. Sclzu!lz Der­
gleichen bei Tänzerinnen, nnd es sind offenbar die l\Iöglichkeiten 
noch nicht erscbiipft. 

Bei Cl a r i i1 e. t t e n h l ä s er n ist Zung-enkrampf beschrieben 
worden. 

6. Tetanie. 

I. Aetiologie. Tetanie äussert sieb in tonischen ::\Iuskelkrämpfen. 
welche anfallsweise kommen und gehen , bestimmte :Muskelgruppe.n 
befallen und mit erhöhter elektrischer und mechanischer Erregbarkelt 
der zugehörigen motorischen Nerven verbnnden sind. 
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Die Kran_kh;~t tritt a.m" häufigsten im jüngeren Lebens­
a l te r auf. ~er R:mdern zur Zeit des Z~hnens (l.-3tes Lebensjahr) 
findet man s1e m?ht selte~, nach B_czgmsky auch bei Säuglingen. 
welche ~n dysp~p~1schen Storungen le1den ; späterhin zeigt sie sich 
n~menthch ~ur Ze1t cler. Pubertät (13.-30stes Lebensjahr). Fälle, wie 
e,m von. Rugel beschnebener (40jähriger Mann), gehören zu den 
Seltenheiten. . 

Dem Ge schlechte kommt ein nennens\verther Einfluss nicht 
zu; nu~· in der Kindheit soll das männliche etwas überwiegen. 

NICht ohne Bedeutung ist die C on s ti tu ti o n, indem rachitische, 
blasse und .h~runtergekommen~ Individuen praedisponirt erscheinen. 

Von em1gen A ntoren w1rd der EIered i t ä t ein Einfluss zu­
geschrieben. Nurdoc!t sah mehrere Geschwister an Tetanie erkranken. 
während BottciiZtt betont, dass sich das Leiden namentlich oft bei 
solchen Kindern einstellt , deren Eltern nervös und mit Neurosen 
behaftet sind. 

Als unmittelbare Ursachen werden nicht selten Erkältungen 
angegeben, namentlich Schlafen und Arbeiten in feuchten Räumen, 
Bivouakiren und Aehnliches. Auch scheint der Umstand auf refri­
geratorische Ursachen hinzuweisen, dass man öfter neben Tetanie 
Gelenkschwellungen qeobachtet hat, und dass Fälle von Tetanie 
namentlich in den kühlen Monaten vorkommen. 

Häufig scheint die Krankheit durch periphere Reize auf 
refiectorischem \Vege entstanden zu sein. So hat man sie bei Zahn­
durchbruch, Magenerweiterung, Darmreiz durch Helmintben und bei 
Ueberladung des Magens und Darmes mit Speisen ausbrechen und 
nach Beseitigung cler genannten Ursachen wieder verschwinden ge­
::;ehen. Auch dürften wohl hierher zum Theil Beobachtungen gehören, 
in welchen das Leiden bei Suppressio mensium, während der Schwanger­
schaft, im Wochenbette oder währencl der Lactation auftrat. N. Weiss 
sah mehrfach Tetanie nach Kropfoperationen sieb ausbilden , und es 
ist dies neuerdings namentlich von v. Ez'selsberg bestätigt worden. 

Sdmlze er Sc/17/'0rZ' V, h·äuk/-Hochwart und V . Eiseisberg sahen bei Hunden 
und Katzen tetanieähnliche Zuf.oille auftreten, wenn den Thieren die Schilddrüse ent· 
fernt war. v. E isdsberg vermuthet, dass die Schilddriise eine mucinähnliche toxische 
Substanz unschädlich zu machen habe, die, wenn sie unverändert im Körper verbleibt, 
zu Tetanie führt. 

In manchen Fällen schloss sich Tetanie an vorausgegangene 
a cu te In fe cti ons k rau k h ei ten oder an schwächende 
Krank h ei tsz us tänd e überhaupt an, so an Pneumonie, Abdominal­
typhus, Parotitis, Intermittens, Cholera,. V, ariola, chro~ischen. Durch­
fall, Morbus Brightii u. s. f. Wahrsehernlieh geben diese Dmge_ oft 
nur eine gewisse P:taedisposition . ab und gehören noch sp~Clelle 
SchädJichkeiten dazu, um das Le1den zum Ausbruch zu brmgen. 
Auch gehört in diese aetiologische Gruppe zu lang fortgesetzte 
Lactation. 

Zuweilen ist Tetanie eine Folge von heftigen p s y c h i s c h e n 
A u fr e g u n g e n. Delpeclt beispielsweise sah d~s Le!~en wieder­
holentlieh bei Wöchnerjnnen auftreten, welche Ihre Kmder dmch 
den Tod verloren hatten. . 

Mehrfach und o-erade in neuerer Zeit ist iiber e p i dem 1 s c h es 
V 0 r kommen von °Tetanie m Schulen, Pensionaten und ähnlichen 
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Anstalten berichtet worden. Aerzte an grossen Krankenanstalte 
ocl~r mit andere~ umfa1~grei~h.en Krankenmaterial ''~issen, dass zei:: 
weise mehrere Falle gle1chze1bg oder schnell nachemander in ärzt­
liche Behandlung treten. 

Nicht unerwähnt darf es bleiben , dass die g e o g r a p h i s c h e 
Verbreitung der Krankheit eine sehr ungleiche zn sein scheint. 
"Während sie in manchen Gegenden se~r häufig _ist, beobachtet mau 
sie in anderen sehr selten. In Berlm habe Ich während meiner 
Assistenz auf der v. Frerzdzs'schen Klinik niemals einen Fall von 
Tetanie gesehen , in Göttingen nur einen einzigen, in Zürich bei 
meinem grossen und ungewöhnlich mannigfaltigen :Material auch noch 
niemals einen. 

Die Krankheit ist zuerst von Steiulldm (1830) beschrieben worden. Späterhin wurde 
sie von Dance (183l), von Ccwvism t, welcher sie zuerst Tetanie nannte, von T?·ousuau, 
welcher den Namen Tetanille vorschlug, und von anderen französischen .Autoren studirt. 
In Deutschiarid schenkte ma:n ihr, trot.z ihres deut scheu Ursprunges, wenig Beachtung · 
nur Hasse liess ihr in seinem mnstergiltigen Handbuche der Krankheiten des Nerven: 
systemes eine eingehende Herücksirhtigung angedeihen. Erst Kmsmaut (1872) fachte 
hier das Interesse an, woran sieh namentlich die wichtigen elektriscl1en Untersuchungen 
von Erb (1873) angeschlossen haben. Die Krankheit scheint gerade in Frankreich be­
sonders häufig vorzukommen. Kemp sah sie oft in Genua. In der russischen Litteratnr 
bestand bis 1876 nur eine Beobachtung von E. Frcy. 

Es gieut noch neben Tetanie und TetaniliP. einP. R.eihe anderer Benennungen 
fii.r die Krankheit, so intermittirendet· 'l'etanus , idiopathischer oder essentieller l\Iuskel­
krampf, idiopatl1ische oder essentielle :\luskelcontractur, rheumatische Contractur der 
Säugenden u. s. f . 

II. Symptome. Die Anfalle von tonischen :Muskelkrämpfen, welche 
zum Wesen der Tetanie gehören, leiten sich fast immer durch gevvissc 
Prodrome ein: Ziehen und Reissen in den später betroffenen 
Extremitäten: Kältegefühl, Brennen, Formicationen, Erstarrungen 
u . .A.ehnl. m. Derartige Erscheinungen können Tage und \V ochen 
Jang dem Ausbruche von .Muskelkrämpfen vorausgehen. In seltenen 
Fällen stellen sich auch cerebrale Störungen ein : Schwindel, Ein­
genommensein, Ohrensausen und Funkensehen. 

Die tonischen Muskelkrämpfe gesellen sich zu den 
prodromalen Symptomen bald spontan hinzu und treten bei ~anche_n 
Kranken mit Vorliebe während der Nacht ein. ba.lcl erschemen s1e 
nach bedeutenden körperlichen Anstrengungen oder nach psychis.cben 
Erregungen .... ~uch Alkoholgenuss soll ihre Entstehung begiinst1gen. 

In den typischen Fällen beschränken sie sich auf die ~enger 
der Finger und des Handgelenkes. Fast immer kömmen sie ~uf 
beiden Körperseiten zu gleicher Zeit zum Vorschein , ausnahmsweise 
bestehen sie unilateral. Oft dehnen sie sich auch auf die Flexoren 
der Unterarme und auf die Adductoren der Oberarme aus. Nur aus­
nahmsweise befällt der tonische Krampf die Finger- und Ha.ndgelenk­
extensoren oder :findet eine unregelmässige Vertheilung von Krämpfen 

· in den Flexoren und Extensoren statt. 
Mitunter nehmen auch die Muskeln der unteren Extremitäten 

an dem tonischen Krampfe Theil, bald nur die Plantarß.exor~n ~er 
Zehen, bald auch die \Vadenmuskeln und zuweilen selbst d1e ~X­
tensoren und Adductoren der Oberschenkel. Aber es können in seltenen 
Fällen auch hier .andere Muskelgruppen an die Reihe kommen. 
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Seltener erstreckt sich der Krampf auf die Rücken·. Bauch­
und ~rustmuskeln, auf die l\fnsl\eln des Beckens und auf da; Zwerch­
fe~l, Ja.! es kann sch~iesslich die. ':er~reitung eine fast allgemeine 
se~n, mdemr das Gebiet des FaCiahs m den Process hineingezogen 
wird_ und K~ampf. de~: Augen-, Kehlkopf-, Sc.hlund- und Zungen­
mn~l,el~ , .der. S_pe1sero~~re und des Blasensch~1essmuskels (heftiger 
Ha.mchang be1 Dnvermogen des Harnlassens) hmzukommt. 

In .~len typischen Fälle!' ist die Stellung der von tonischen 
l\Iuskelkra.mpfen befallenen Fmger und Hände so bezeichnend dass 
n,nm fast an~ ihr allein d~e ~iagnose auf Tetanie zu stellen v~rmag. 
:M~n kann s1e ~re~end mit Jener Haltung vergleichen, welche man 
bm der Faradisabon des Ulnarisstammes zu beobachten bekommt. 
Trousseau machte den guten Vergleich, dass die Haltuno- der von 
Tetanie . befallen.en Hand dm:jenigen eines Geburtshelfe;s gleiche, 
welcher Im Begnife stehe, die conisch geformte Hand in die Vagina 
einzuführen. Andere vergleichen sie mit der Form der Hand, wie sie 
zum vVasserschöpfen benutzt wird. 

Der Daumen erscheint möglichst stark adducirt und fest in 
die Hohlhand geschlagen; die übrigen Finger, namentlich der vierte 
und fiinfte, sind im .i\ietacarpo-Phalangealgelenke stark gebeugt, in 
den Interphalangealgelenken gestreckt; die Vola manns ist stark 
ausgehöhlt , indem ihr ulnarer und radialer Rand nach auf- und ein­
•värts gezogen ist; zugleich ist die ganze Hand stark volarwärts 
nach der ulnaren Seite flectirt. Nehmen auch die Beuger der Unter­
arme an dem Krampfe Theil , so erscheinen die Vorderarme in 
halber Beugung, wälu end bei Rram pf in den Aclductoren der Ober­
arme die Obera.rme so stark gegen den Tl1orax angezogen sein 
können, dass sich die gebeugten Unterarme vor dem Epigastrium 
überkrenze11. Die Kraft der Muskelkrämpfe lässt sich daraus er­
messen, dass man gesehen hat, dass der stark einwärts geschlagene 
Daumen auf den sich anstemmenden Fingern Druckbrand erzeugte 
(Hirard). 

Bei Krampf in den Zehenbeugern kommt die grosse ·Zehe durch Plantarflexion 
unter die \Jenacbbarten Zehen zu stehen. Nur selten bekommt man es mit :Muskel­
l; rämpfen in den Extensoren und mit Spreizung der. Zehen zu thun. Kram)Jf der 
Wadenm~:skeln verrätb sich durch Pes equinus oder Pes varo-, seltener Pes valgo-equinus. 
In den Kniegelenken sind die unteren Extremitäten meist gestrer kt, während die 0\Jer­
sehenkcl gegen einander ndducirt sind. Bei tonischem Jüarupf in den Rückenruuskeln· 
eroelteint die Wirbelsäule stark nach vorn gewölbt. und gewisserruaasscn ausgehöhTt. 
Kommt es zu tonischem Krampfe in den Brustmuskeln und im Zwerchfell, so können 
$ic·h l.Jedrohliche Erstickungserscheimmgcn in Folge der behinderten Atbmung einstellen. 
Krampf in den Hals- und Nackenmuskeln bedingt durch venöse Blutstauung starke 
Cyanase im Ges icht und Hervortreten der Augäpfel. . 

Oft treten die Contouren der Muskeln deutlich unter der Haut 
hervor. Mitunter werden während des Krampfes fibrilläre M'?skel­
znckun(l'en gesehen. Die Muskeln erscheinen von fester Cons1stenz 
und w~·den von Manchen als "marmorhart" beschrieben. Auf Druck 
erweisen sie sich meist mehr oder minder lebhaft empfindlich. Mit 
einiger Gewalt gelingt es gewöhnlich, clie Contracturen zu überwind~n 
und auszugleichen; lässt ma1;. mit dem z~.ge nach , so schnellen die 
Glieder •viecler in die vorhenge Lage zuruck. . . 

vVährencl des Besteheus der Anfälle werden d1e me1sten Kr:anken 
von lästigen Empfindungen geplagt: Kältege.fiihl, Brennen, Pnckeln, 
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Formicationen u. Aehnl. m. Bei Manchen kommt es zu einem seh . 
schmerzhaften Spannungsgefühl in den tonisch contrahirten MuskeL 

1 

bei anderen zu neuralgiformen Schmerzen: welche sich mitunte~· 
auf ganz bestimmte .Nenrenba.hnen beschränken und zm· Schulter. 
zum Nacken oder Hmterhaupte ausstrahlen. Auch treten mitunte1~ 
znr Zeit der :Muskelkrämpfe centrale Erscheinungen ein: Schwindel 
Kopfdruek: Eingenommensein, Funkensehen, Augenflimmern, Ohren~ 
sausen u. Aehnl. m. 

Eine wichtige diagnostische Bedeutung kommt 1m Krankheits­
bilde der Tetanie noch drei Symptomen zu, nämlich dem Trousseau­
schen Phaenomen und der Erhöhung der elektrischen und mechani­
schen Erregbarkeit in den motorischen Nerven. 

Unter dem Trousseau'schen Phaenomen versteht man die 
zuerst von Trousseau rein zufällig beim Umlegen einer Aderlassbinde 
um den Arm gemachte Erfahrung, dass man im Stande ist, durch 
Druck auf Nervenstämme oder Arterien am Obera.rme einen Tetanie­
anfall hervorzurufen. Hat man 1-2 Minuten einen Druck ans­
geübt, so tritt einAnfall auf, welcher wieder schwindet , wenn der 
Druck aufhört. In manchen Fällen ruft nur Druck auf die Arterie 
einen Anfall hervor (Kussmaul. Quincke) , während eine Compression 
von Nerven erfolglos bleibt. Dieses Symptom fehlt äusserst selten, 
man muss nur den Druck genügend lang ·wirken lassen, und hat noch 
die wichtige Bedeutung, dass es gewissermaassen eine la.tente Tetanie 
erkennen lässt', denn so lange das Trousseau'sche Pbaenomen be­
steht, so lange muss man auf eine \Viederkehr von spontanen Tetanie­
anfällen vorbereitet sein, obschon Anfälle "Wochen und Mona.te lang 
ausgeblieben sein können. 

Schwieriger und weniger re;ehnässig als an den oberen Extremitäten lässt sich 
das Trous.reau'sche Phaenomen an den unteren durch Druck auf die Arteria cruralis 
oder auf den Jschiadicus erzeugen. 

In einzelnen Fällen hat man gesehen, dass auch Druck auf anderen Stellen des 
Körpers Krampfanfalle erzeugte , so Compression des Hal~~ympathicus und der Carotis 
(N. Weiss), Druck und faradische Reizung an bestimmten schmerzhaften Stellen der 
Wirbelsäule (Spmtly. ßt:rl{~t) oder Dmck auf die Muskeln des Handgelenkes oder auf 
die Radialarterie Auch will N. Weiss durch Kneifen der Haut Tetanieanfälle prodncirt 
haben, obschon gerade dieser Punkt von den meisten Autoren negirt wird. Czt:rny sah 
bei Elevation des Armes einen Anfall zum Vorschein kommen. 

Auf die Erhöhung der e lektri s c h e n Er r e g b a r k e i t 
in den motorischen Rumpf- und Extremitätennerven haben zwar 
schon Benedz.kt un.d Kussmaul hingewiesen , doch ist der Gegensta~d 
erst von Erb in einer einwurfsfreien und fiir die Elektrodiagnostik 
ausserordentlich wichtigen Arbeit eingehend stuclirt worden. Spätere 
Autoren haben E1·b's Angaben allseitig bestätigt. Aber, wie gesagt, 
diese Dinge betreffen nur die Nerven, nicht die zugehörigen lVIuskeln. 
Bei Untersuchung mit dem faradischen Strome sind bereits sehr ge· 
ringe Stromstärken ausreichend, um vom Nerven aus, also indirect, 
Muskelzuckungen hervorzurufen. Bei Anwendung des galvanischen 
Stromes tritt sehr früh Ka. S. Z., ebenso An. 0. :0. ein. Bald fol&'en 
aber auch K. S. Te. und An. S. Te. und besonders eigenthümli?h 
ist, dass auch An. 0. Te. unschwer zu erreichen ist. Cltvostek will 
sogar zwei Male Ka. 0. Te. beobachtet haben. 

v. Franki-Itochwart behauptet , nass die Nerven mitunter sehr verschiedene 
Erregbarkeit gegen die eine und die andere Stromart erkennen lassen (?). Hoffmallll 
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hat nicht. nur an den moto~schen, sondern auch an deri sensiblen Nerven Erhöhung 
der elektnschen ~d mechamschen Erregbarkeit nachgewiesen. 

. Prognostisch kon:mt den veränderten elektrischen Erscheinungen 
dieselbe. Bedeutung w1e dem Tt·ousseau'schen Phaenomen zu, denn so 
lange. s1e bestehen, hat ~an ~uf e~e Wiederkehr der Anfälle gefasst 
zu sem. Man hat also em ~lttel m der Hand, durch eine elektrische 
Unter~uchung latente Tetame zu erkennen. Der Facialnerv bleibt 
von d1esen Veränderungen nicht selten frei. 

.. Hand in Hand mit . Erhöhung der elektrischen geht eine Er-
h. o h u n g d er· m e c h a n 1 s c h e n E r r e g b a r k e i t in den moto­
n~chen Ne~ven , so dass schon leichtes Beklopfen der Nervenstämme 
~~t. dem Fmger oder Percussionshammer genilgt , um in den zuge­
horJgen Muskeln Zuckungen hervorzurufen. Die directe mechanische 
Muskelerregbarkeit ist nicht gesteigert. Nimmt der Facialis an 
der Erkrankung Tbeil, so bekommt man häufig, wie zuerst C/zvostek 
nachwies, Contractionen in den Gesichtsmuskeln zu sehen, sobald 
man den Pes anserinus oder den Facialis an der Austrittsstelle 
unter dem Foramen styloideum beklopft oder schnell mit dem Finger 
quer über das Gesicht vom Auge zum Foramen styloideum hiniiber­
fäbrt. Man nennt diese Erscheinung auch Facialphaenomen. Sie ist 
für Tetanie pathognomonisch, wenn auch v. F1·ankL-Hockwart angiebt, 
ihr mitunter bei Gesunden begegnet zu sein (?). 

Das Aussehen der von Tetanie betroffenen Theile bietet häufig 
nichts Abnormes dar; in manchen F ällen bat man Gelenkschwellungen, 
Röthung an den Gelenken und Oedem geftmden. 

Die Hauts ensibilität ist meist verändert, mitunter freilich 
nur in sehr geringem Grade. JY!anouvricz fand Herabsetzung der 
Empfindung für Kitzel-, Tast-, Schmerz- und Temperaturgefi:ihl auch 
ausserbalb der Anfälle. Dergleichen soll auch auf den Schleimhäuten 
nachweisbar sein. 

Hasse berichtet, dass , je stärker die Anaesthesie ist, um so 
intensivere Krampfanfälle zu erwarten seien. Auch beobachtete er 
Vernichtung des Muskelgefühles, so dass die Kranken nur bei 
Controle mit den Augen Gegenstände festhalten konnten und sie im 
Dunkelen aus den Händen fallen liessen. 

Mehrfach sind [schmerzhafte Druckpunkte an der 
Wirbelsäule erwähnt; ja! Spratly sah, dass bei Druck auf die­
selben die Anfälle intensiver wurden. 

B loch beschrieb neuerdings das Auftreten eines Her p es f e m o r a I i s auf der 
von Tetanie betroft'encn Extremität. Mit der Rückbildung des Herpes schwanden auch 
die tetanischen Erscheinungen. An trophischen Veränderungen sind auch Pigmentirungen 
der Haut, .Ausfallen der Haare und Nägel und Hautgeschwüre beobachtet worden. 

Das Allgemeinbef~nden blei~t häufig m:verändert. Bei 
manchen Kranken stellen siCh dyspeptische Erschemungen, Abge­
scblagenheit ScbläfriO'keit oder im Gegentheil Aufgeregtheit ein. 
Mitunter ko~t es at~f der Höhe der Anfälle zu starkem Schweiss 
oder zu Fieber (bis 40° C.) oder zu beidem zugleich. 

·Die Dauer der einzelnen Krampfanfälle schwankt; 
mitunter währt sie kaum eine Minute, während sie in anderen Fällen 
eine oder mehrere Stunden und selbst bis zu drei Tagen an.hält. Im 
Schlaf bleiben die Contracturen bestehen, nur pflegen s1e etwas 
schwächer zu werden. 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. ill. •l.Aufi. 22 
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Die Zahl·. der · Anf~ll e unterl.iegt grossem Wechsel.. Mit­
unter treten veremzelte Anfa~le auf, .zWische~l ~elche1~ Tage, Wochen 
und :Monate lange . Pausen hegen 1 Ja! es 1st zu wellen mit einem 
einzig~n Anfalle überhaupt abgethan, während sich in anderen Fällen 
im Laufe eines einzigen Tages Anfall auf Anfall auf einander folgt 
so dass das ~ran~eits~ild eine.m 'retanus äbnl_ich wird. Z~lweile~ 
hat man Anfalle mterm1ttensartlg zu ganz bestimmten Tagesstunden 
erscheinen. gesehen. · 
· Der A u s g an g d e s L e i d e n s ist in der Regel der in Ge· 
nesung I doch bleiben mitunter lange Zeit leichte Contracturen und 
Paresen zurück. Auch beobachtete Kussmaul als Nachkrankheit 
Retinitis. Bei Kindern kann es auf der Höbe der Anfälle zu Eclam­
psie mit tödtlicbem Ende kommen. Mitunter bat man durch zu­
nehmende Entkräftung und fortbestehenden Durchfall den Tod erfolgen 
gesehen. · 

IJI. Anatomische Veränderungen und Pathogenese. Ueber anatomische Ver­
ä n d e ru n g e n bei Tetanie ist nichts bekannt; wahrscheinlich bestehen dergleichen 
palpable nicht, sondern handelt es sich nur um functionelle Störungen. Zwar sind mehr­
fach. Blutungen an den spinalen Meningen , Zunahme und sanguinolente Verfärbung 
der spinalen Flüssigkeit, Erweichung und Sclerose im Rückenmark, neuerdings auch 
mikroskopisch kleine Haemorrhagien in demselben (N. Wdss) und Verdickung der 
Blutgefässe mit Anhäufung von Rnnclzellen in den adventitiellen Lymphscheideu (Lang­
flans) beschrieben worden, aber offenbar l1andelt es sich hier, soweit überhaupt zuver­
lässige ßt"funde vorliegen, um rein zuf.'i.llige Complicationeu oder um secundäre von der 
Tetanie, namentlich wenn sie ausgebreitet war, abhängige uncl fast bedeutungslose Be­
funde. ßerger untersuchte neuerdings die Jleripheren NerYen und fand sie unveränclert, 
während auch hier frühere Autoren Hyperaemie in dem Neurilemm nachgewiesen 
haben wollen. · 

Durch den negath·en anatomi~chen Befund wird begreiflicherweise die Einsicht 
in das Wesen der Krankheit erschwert. Von der Annahme, dass es sich um ein 
reines Muskelleiden handele, ist man heute allgemein zurückgekomme11; man gibt zu. 
dass die Krankheit neuropathi!';cben Ursprunges ist, nur ist es noclt fraglich 1 ob man 
periphere Nerven , Rückenmark, Gehirn oder Sympathicus in Anspmch nehmen soll. 
Gegen den Ausgangspunkt vom Gehirn spric!Jt, dass in der Mehrzahl der Fälle cere­
brale Erscheinungen fehlen, und dass die Hirnnerven meist unbetheiligt bleiben. Auf einen 
peripheren nervö,en Ursprung scheint die erhöhte elektrische und mechanische Erreg­
barkeit der motorischen Nerven zu deuten allein dieselbe kann auch secundär vom 

I f' Rliekenmarke abhängen, und wenn man erwägt, dass die Krankheit häufig au 
reflectorischem Wege entsteht, was ohne Vermittlung des Rückeumarkes nicht U'löglich 
ist, und dass man es mit Druckpunkten an der Wirbelsäule zu thun bekommt, so 
scheint es sehr plausibel, einen spinalen Ursprung anzunehmen und das Leiden durch 
gesteigerte Erregbarkeit in den Ganglienzellen der Vorderhörner des Rückenmarkes 
zn erklärr.n, von welcher erst secundär die Veränderungen an den peripheren Nerven 
abhängig sind. . . 

. N. Weiss meint, dass die Erscheinungen vom Sympathicus au~gingen, und dass 
es m Folge von Reizung desselben zu Blutlaufsveränderuno-en im Rückenmarke und dadurch 
wieder zu den weiteren eben erörterten Vorgängen kom~e. 

IV. Diagnose. Pie Erkennung einer Tetanie ist leicht 1 wenn 
man sich an das Auftreten von intermittirenden tonischen Muskel­
krämpfen in bestimmten Muskelgruppen, an das Trousseau'sche Phae­
nomen und an die Erhöhung der elektrischen und mechanischen Er­
regbarkeit in den Rum1)f- und Extremitätennerven hält. 
. Von Tetanus unterscheidet man die Krankheit leicht dadurch, dass sich 
Tetanus am frühesten durch Kinnbackenkrampf äussert. Bei h y s t er i s c h e n Kr ä rn. P f e n 
fehlt das beschriebene VPrhalten der mechanischen und elektrischen Erregbarkelt der 
Nerven, das Gleiche gilt auch für die coordinatorischen Beschäftigungs-
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neuro s e n welche sich ~t1sserdem · h 1 · · · . • • . . . ~ .· . . . . Immer nac . .lesbmmten Handhrungen emstellen. 
Sehr g• o.~~e Aehnhchkett, woher . von manchen Autoren mit Tetanie für identisch ge­
halten, _kom~en -Falle von Ergo t 1 s m u s s p a s m o d i c u s zeigen , doch entscheidet hier 
das aet10logtsche Mqment. · · · · · · 

. . V. Pr?gnose. Tetanie ·endet fast immer "in Genesung -und 'ist 
d~mnac~ d1~. Vorhersage giinstig. Freilich können Monate darüber 
hmß'ehen, · b1s das Leiden· gänzlich gehoben ist. Eine vollkommene 
Heilung darf man nur dann annehmen, wenn das Tr~ussemi'sche 
Phaenom?n ynd die Erhöhung der · elektrischen mi.d mechanischen Er­
regbarkeit m den motorischen Nerven verschwunden sind.· Trousseau 
hat drei Intensitätsgrade der Krankheit unterschieden; beim leich­
testen beschränkt sieb die Krankheit auf die Extremitätenmuskeb1 
u~1cl Allgemeinerscheinungen fehlen, - beim zweiten nehmen · 'auch 
ehe Rumpfmuskeln Theil, die Anfälle sind häufio-er und intensiver 

. beim dritten endlich kommen ·Störungen des 
0

.A.llgemeinbefinden~ 
hmzu. 

VI. Therapie. Bei der Behandlung der Tetanie nehme man vor 
Allem auf die Aetiologie Rücksicht und suche bestehende Schädlich­
keiten schnell und gründlieb zu beseitigen, - causale Beband-
1 n n g. Riegel beispielsweise sah nach Anwendung von Anthelmin­
ticis die Krankheit schnell aufhören. Bei rheumatischem Ursprunge 
wende man Jodkalium, Acidum salicylicum und Schwitzbäder an; bei 
Snppressio mensium verordne man warme Fussbäder und Blutegel 
an den Muttermund oder an die Innenfläche der Oberschenkel 
u . .A.ehnl. m. 

Gegen das Leiden selbst sind vor Allem Na r c o t i c a und 
Nerv in a empfohlen worden, ohne dass man aber im Stande ist, 
dieses oder jenes Mittel als besonders wirksam bezeichnen • zu können. 

Wir nennen: K :1"1 i um b r o m a tu m (nach Haddvnd bis 2·0 stündlich), C h l o r a I­
hydrat, Opium, Morphium, Belladonna, Curare, Calabar, Chloroform, 
A.ether, Valeriana , Castoreum, Zink, .Arsenik u. s. f. Die Mittel kommen 
intern, theilweise als Inhalationen, aber auch subcutan oder als Ueberschläge oder Ein­
reibungen zur Anwendung. . · . 

Auch hat man S.cbi·öpfköpfe , Vesican tien, Eisbeutel 
auf · die \Virbelsä\lle, laue Bäder, Kaltwassereuren 
u . Aehnl. empfohlen. 

Mehrfach sah man von der Elektricität guten Erfolg, doch 
kann man noch nicht von einer ganz besonders zu bevorzugenden Be­
handlungsmethode sprechen. 

Bestehen Schmerzpunkte an der Wirbelsäule, so bediene man sich über diesen 
der Anode eines nicht zu starken galvanischen Stromes , während die Katholle auf 
dem Sternum ruht. Sitzung einen Tag um den anderen. Clan er jeder Sitzung 2-4 Minuten. 
Auch unter anderen Umständen empfiehlt sich dieselbe Bchandlungamethode flir die 
Halsanschwellung des Riickenmarkes als dem vermuthlir.hen Hauptsitze des Leidens, 
resp. au.cl1 für die' Lendenanschwellmtg. Oder man galvanisire die pr._ripheren Nervet;~· 
stämme labil mit der Anode, indem man von. den l\luskeln, also peripher, gegen d1e 
Nervenplexus langsam in die Höh~ rückt. Auch zur Zeit von Krampfaufallen hat man 
die A.nodenhehan.dlu.ng vortheilhaft wirken gesehen (Ei.··mlc>lu). Weniger empf~hlenswerth 
erscheint die Benutzung des fnradischenSt.romes, jedenfalls immer nur schwacher Strom 
a)lf Wirbelsäule und Nt·rvenstämme. · · :•' " · 

·Daneben sorge ·man für:,k1'äftige, ·aber nicht anfregende ·Kost 
und für körperliche wie·.geistige Ruhe. 

22 *· 
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7. Thomsen'sche Krankheit. Westphal. 

I. Aetiologie. Das Wesen der Thomsen'schen Krankheit besteht darin 
dass willkürliche Muskeln, welche durch den Willen oder in directer Weis~ 
durch mechanische oder elektrische Reize zur Contraction gebracht werden 
nicht wieder sofort erschlaffen, sondern einige Zeit in schmerzloser tonische; 
Contraction verharren, woraus sich begreiflicherweise Störungen der Muskel-
bewegung ergeben. . . 

Dr. Thomsen in Kappein hat das Leiden neuerdings (1876) an sich und 
seiner Familie beschrieben, wesshalb Westphal den Vorschlag gemacht hat, 
das Symptomenbild als Tlzomsen'sche Krankheit zu benennen. . Ueber die 
Berechtigung dieses Namens lässt sich freilich streiten, weil die Krankheit 
bereits früher von Clz. Bell (1832) und namentlich von Leyden in seiner 
Klinik der Rückenmarkskrankheiten (1814) beschrieben worden ist. Eine 
sehr gute Studie über die Krankheit veröffentlichte neuerdings Erb (1886), 
welcher nicht mehr als 25 sichere Beobachtungen seit der Tlzomsen'schen 
Mittheilung ausfindig machen konnte, welchen er drei eigene Fälle beifügt. 
In seiner neuesten Arbeit (1889) sammelte Erb noch 9 jüngere Fälle, 
denen er noch 5 eigene Beobachtungen anschliesst. Es beträgt demnach 
die Zahl der augenblicklich bekannten Beobachtungen nahe an 50. 

Andere Bezeichnungen für die Krankheit sind: Myotonia congenita (Striimpell), 
tonische Krämpfe in willkürlich beweglichen Muskeln (Thomsen) und hypertrophische 
spastische Spinalparalyse (Suli~müller), doch greift der letzte Name, welcher auf einen 
Krankheitssitz in den Seitensträngen des Rückeumarkes hinweisen soll, unseren wirk­
lichen Kenntnissen voraus. 

Heredität spielt in der Aetiologie eine sehr wichtige Rolle. Tlzomsen 
konnte das Leiden in seiner eigenen Familie innerhalb fünf Generationen . 
hei mehr als 20 Personen nachweisen ; es handelt sich um eine psychopathisch 
schwer belastete Familie . .Auch in den Beobachtungen anderer .Autoren finden 
sich Angaben, nach welchen Verwandte von der gleichen Affection betroffen 
waren. Sclzö"n(eld sah das Leiden in Folge von Schreck entstehen. Sonstige 
Ursachen kennt man nicht. 

II. Symptome. Die Symptome der Krankheit beschränken sich meist 
auf die willkürlichen 1\{nskeln, doch beobachtete Seeligmüller in einem Falle 
Formicationen und Kältegefühl in den Extremitäten. Blase und Mastdarm 
bleiben stets unberührt . 

.Am meisten betroffen zeigen sich die Muskeln der unteren, dann die­
jenigen der oberen Extremitäten; in manchen Fällen kamen auch Zunge, 
Kau-, Gesichts- und Augenmuskeln an die Reibe so dass die Krankheit 
eine allgemeine Ausbreitung angenommen hatte. ' · 

Das Leiden äussert sich darin, dass intendirte Bewegungen nicht sofort 
nnd exact ausgeführt werden können, weil sich in den zu bewegenden Muskeln 
tonische schmerzlose Krämpfe einstellen. Wollen sich die Kranken erheben und 
fortgeben, so empfinden sie selbst Widerstand, verspüren ein unangenehm 
spannendes Gefühl und bedürfen längerer Zeit bevor das Hemmniss über­
wunden ist. Die Muskelspasmen können so hoch~adig sein, dass die Kranken 
hinstürzen und auf dem Boden willenlos hin- und herrollen. Haben die 
Patienten einen Gegenstand mit den Fingern umfasst so sind sie nicht im 
Stande, denselbE'In auf Geheiss sofort loszulassen. DaLL/det & Pz'tre verfolgten 
di~ Nachdauer willkürlicher Muskelbewegungen mittels graphischer .Apparate. 
Be1m Laufen, Tanzen, Turnen und bei militärischen U ebungen stellen sich 
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die peinlichsten Empfindungen und Hindernisse · B ~ 11 • . d. z · bt · h d h h . . em. e.a ensem er nnge 
gte stc urc . aesttirende Sprache und Ungelenkigket't be' K k ·d A h b · · tm anen . nn . 

uc et passtven Bewegungen werden Hemmnisse und Widerstände 
wahrgenommen. · Der Patellarseh~?nrefiex: erwies ·sich mehrfach als abge-
schwächt, selbst als fehlend. Frethch fehlt es auch nicht an A b üb 
Erhöhung der Sehnenreflexe. nga en er 

· . ~ D~o Mu~kein fallen oft durch ungewöhnlich grosses Volum~n auf und 
fllhlen stc~ metst sehr ~raU an; trotzdem aber sind sie häufig einer sehr geringen 
Kraft?ntwtcklung f'ähtg. Während sich die mechanische Erregbarkeit der 
motorischen N~rven eher ~ls herabgesetzt erweist, findet man diejenige . der 
Muskeln gesteigert. · Dabet fällt vielfach die langsame tonische Contraction 
der Muskeln und· vor Allem die ungewöhnliche Nachdauer der Muskel­
contractionen auf, welche nach stärkeren Reizen bis eine halbe Minute währt 
Gegen den faradischen und galvanischen Strom lassen die motorischen Nerve~ 
keine wesentliche Anomalie erkennen, weder quantitativ, noch qualitativ. 
Nur bei Benutzung von labilen galvanischen Strömen stellen sich in den zu­
gehörigen Muskeln tonische Zuckungen mit einer Nachdauer bis 10 Secunden 
ein. Bei directer Prüfurig der Muskeln mit dem faradischen Strom bemerkt 
man, dass die Erregbarkeit der Muskeln unverändert ist, dass aber bei An­
wendung starker Ströme die Muskelzuckungen den elektrischen Reiz bis zu 
20 Secunden überdauern. Reizt man die Muskeln mit einzelnen Oeffnungs­
schHtgen, so treten, wenn man den primären oder Secundären Strom anwendet, 
immer nur energische, kurze, blitzähnliche Zuckungen auf. Auch bei Reizung 
der Muskeln mit dem galvanischen Strom zeigt sich die Erregbarkeit der 
Muskeln unverändert, vielleicht etwas gesteigert, doch machen sich sehr 
auffällige qualitative Abänderungen bemerkbar. Zunächst bekommt man nur 
Schliessungszucknngen zu beobachten, mag man die Muskeln mit der Kathode 
oder Anode reizen. Die Muskelzuckungen erfolgen träge und lassen eine 
Nachdauer bis 30 Secunden erkennen. Setzt man ausserdem den einen Pol 
auf den Nacken oder auf das Brustbein auf, den anderen auf die Hohlhand, 
so bemerkt man nach· kurzer Zeit an den Fingerbeugern rhythmisch ablaufende 
Contractionswellen, welche Bich von der Kathode zur Anode fortbewegen. 
Auch an anderen Muskeln, z. B. an den Vasti, Iasgen sich die gleichen Er­
scheinungen hervorrufen. Erb hat filr das differente Verhalten der Nerven 
und Muskeln gegen mechanische und elektrische Reize und filr die merk­
würdigen Erscheinungen bei der elektrischen Reizung der Muskeln den Namen 
myotonieehe Reaction vorgeschlagen. :Mitunter kommen fibrilläre Muskel­
zuckungen zur Wahrnehmung. Erb beobachtete bei seinen Kranken mehr­
fach eine eigenthümliche Muskelunruhe. 

Fortgesetzte Muskelbewegungen, Wärme, reichliche Mahlzeit und Alkohol­
genuss lassen die Krämpfe mehr und mehr abnehmen, während sie psychische 
Erregungen, das Gefühl des Beobachtetwerdens, Käl.te: Fieb~r un~ U~ber­
anstrengung beträchtlich steigern. Manche Kranke greifen zu eigenthümhc~er 
Selbsthilfe um die Beschwerden zu verringern. Ein Kranker von Benedikt 
forderte z~m Rin.,.en auf Andere tanzen oder laufen u. Aehnl. m. 

b ' • d w· h · b Die ersten Erscheinungen waren oft schon m er · tege n-ac weis ar. 
Während der Kindheit fielen die Kranken durch ungeschicktes und täppisches 
Wesen auf· nur ausnahmsweise stellten sich die Symptome erst im 20sten 

' . Lebensjahre oder noch später em. 
Die Krankheit bleibt wohl während des ganzen Lebens bestehen, doch 

sind Remiss~onen und Exacerbationen beschrieben worden. 
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, , . III. Ana.tom:sche Veränderungen; Ueber anato"mische·Yeränderungen 
war bis- zum Erscheinen der h1·b':schen Arbeit nur wenig bekannt. · Einem 
Sohne T/zomsm!s wurde ein Muskelstück aus dem. Biceps brachii excidirt 
d~ch bestand keine andere Veränderung ausser ejner etwas breiteren Faserun~ 
Qer · quergestreiften Fiprill~n (Ponji.ck? R /e.d.er ?). Erb· dagegen .beschr~eb 
Verbreiterung der Muskelfasern, Vermehrung der Sarkolemmkerne, Vacuo.~en~ 
bildung~n in den Muskelfasern, undeutli~he · und zarte Querstreifung und 
!eichte'Ve;rmebrung des interstit iellen Bindegewebes. Danach scheint die. An~ 
nahme nahe zu liegel;l., das.s <:lie 7'ho11'~s.en'sche Krankheit myopathischen 
Ursprunges :ist ... Jedoch lässt : sich cl.agegen' .einwenden,. dass. die beschriebenen 
Muskelveränderungen von einer primären Erkrankung .des · Rückeninarkes 
abhängen· könnten, ähnlich wie bei der spinalen progressiven Muskelatrophie. 
~~eh das. häufige. Vorkommen -von· anderen : centralen· Störungen (Krämpfen, 
psychopathischen .Zuständen, spinalen Symptomen u. Aehnl.), sowie das Auf~ 
treten der Krankheit nach. stärkere.n, psychischen Erregungen deuten auf 
einen centralen Sitz hin. Leider liegen b.is jetzt keine Untersuchungen des 
Centralnervensystemes vor. , .. . · 

F . • 

. IV. Diagncse. Die. Diagnose ist leicht. Eine richtige Diagnose ·bat 
insofern praktischen W ertb, als die Patienten ftir den Militärdienst . gänzlich 
unbrauchbar sind. Von :i\I u s k e l hypertroph i e unterscheidet man die 
K~ankheit dadurch , dass bei Muskelhypertrophie die beschriebenen Ver­
änderungen der mechanischen und elektrischen Erregbarkeit nicht bestehen, 
ebensowenig .eine Nachdauer der Muskelbewegungen bei willkürlicher Con~ 
traction. Mitunter ko~men Muskelsteifigkeit und in hypertrophischen Muskeln 
Krämpfe auch bei an.deren spinalen Erkrankungen, also secundär, vor, doch 
bestehen dann noch ande:re spinale Symptome. 

V. Progno~e." Die Prognose ist quoad vitam gut, dagegen quoa.d 
sariationem schlecht. 

VI. Thera.~ie. Die Behandlung zeigt sich machtlos; man will von 
gymnastischen Uebungen Erleichterung gesehen haben, · jedenfalls sollten 
Massage, Bäder, auch elektrische Bäder und Elektricität versucht werden. 

Anmerkung . .A.ls Paramyotonia congen:it.a besehrieb A. Eulenburg eine 
eigenthümliche Veränderung der Muskelillätigkeit, die in einer Familie von 28 Mit­
gJ!cdern in 6 Generationen von Geburt an bestand. Schon bei mässiger Kälte geriethen 
d1e Muskeln des Gesichtes, Halses und Schlundes in Folge tonischen Krampfes in einen 
Zustand von Klammheit, die ihre 'lhätigkeit in hohem Grade behinderte. .A.n den 
oberen und unteren Extremitäten machte der tonische Muskelkrampf alsbald einem 
Lähmllllgsz~stande Platz, w?lcher Stunden, aber auch Tage lang bestand. Die faradische 
und galvamschc Erregbarkelt der Muskeln erwies sich als herabgesetzt, die mechanische 
Muskelerregbarkeit nicht erhöht. Bei galvanischer Muskelreizung machte sich Neigung 
z~ Daue~uckun?en bemerkbar. Eulmbm·g ist geneigt, die Ursachen. des Leidens in 
emer ang10spasttschen Neurose der Muskelgefässe zu suchen. 

8. Saltatorische Krämpfe. v. Bamberger. 

: · . Der Symptomencomplex der saltatorischen Krämpfe wurde zuerst von v . ß am­
be-rger !1859! in zwei Fällen beschrieben. Es haben sich daran zwei Mittheilungen von 
Cutfmann, eme Beobachtung von Frey er Kussmaul zwei Fälle von Cowers und neuer­
dings eine Mittheilung . von Kol/mann angereiht ~o dass sich die Kenntniss auf eine 
Casuistik von acht Fällen erstreckt. Meist handelt~ es sich um nervös belastete Personen, 
welche -selbst nervöse und hysterische Erseheinangen darboten oder zuvor ein Kranken­
lager durchgemacht hatten. . · · · 

• 
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· ·Die Krankheit ist daran leicht zu erke d . 
den Erdboden und beim Stehen und Gehen 

80 
n~ee:, ass be';Dl Aufsetzen der Füsse auf 

treten, dass der Gesam~tkörper in hüpfende ~af;e clonische :MuskelzuckllDgen. auf· 
clonischen Muskelkrämpfe waren auf die untere:n . anze_n~e B~wegnn~en geräth._ Die 
auch die oberen Extremitäten, sowie die Rum f. u ~x~em~taten besch;ank~ o~er hatten 
gezogen. Sie. waren von ziehenden Schmerze! be nleit~:c enmuskeln I.n ~hti?Idenschaft 
von Gut/mann un!l Cowe1·s nur anfallsweise d g ~nd traten· In Je em~m Falle 
al\f. Dabei in der Regel. keine Lähmun en u~ein von emer ~rt von Aura emgeleitet 
Spinalerscheinungen. Von manchen Krank!n ~vurde ~~~aestheslen_ O~!l~ a?-dere sc~were 
säulc geklagt. Cuttmmm konnte durch Druck auf d!' C I Empfindrtehcbhke~t In ~er Wll'bel-

f E 1 t l
. . e o umna ve rahs Anfalle hervor 

ru en. s ( eu en ! 1ese DID"'e auf einen spinalen Urspru d L 'd · -
1 d Jt · h · ~- · ng es e1 ens hm Offenbar 
1an e es sie um eme erhohte Reflexerregbarkeit in d G r 11 i 
hörner. F1·ey meint' dass eine Myelitis von bestimmter ~~<: tn~_Ienz~ en ~er Vorder-
bilde zu Grunde liege' während Erb geneigt ist einen Thei~ J~a IOFn_ll em I ympto~en­
S 'nalp - 1 f f z . • ! er a e a s spastische 

p1 _' a~ a ys~ au zu ass~n. u weilen trat spontan Besserung ein . in anderen Fäll 
erwies s1ch d1e Krankheit als unheilbar. · ' · en 

.. Thera~eutis;h ~vunlen warme Bäder, Eis ~nd B!utentziehnngen auf die Wirbel-
saule, NarcotiCa, Nerv1na und Elektricit.ät angewendet. 

9. Paramyoclonus multipiex. Friedreich . . 

I. Aetiologi~- N~ch den bisherigen Erfahrungen gewin~t es. den Ansebein als ob 
da_s hzu~rs~ vonkhFr!;dbr_e

1
1
1
d1 qsSl) unter dem Namen des Paramyoclonus multiplex ge­

z_eiC ne e rau e11~ 1 ( em seltenes ist, denn ausser der Beobachtung von Fn'tdnidt 
hege~- nm· ~och wenige eingehen.~ere ~i~theilungen vor, so von L . Loewmfdd, St:d~f{­
mu/lo, l~m u, Hol~n!n, Ba!ttal!w.,und e1mge Andere (etwas über 20 Beobachtungen). Die 
Krankhe~t kennzeichnet SICh durch Anfälle von klonischen Muskelzuckungen in meist 
symmetrischen Muskeln, ohne dass die Ernährung der Muskeln ihre mecltanische oder 
elektrische Erregbarkeit, ihre Kraft oder ihre Coordination gel,itten hätten. Auch die 
motorischen Nerven zeigen dem elektrischen Strom gegenüber keine Abnormität. 

In (~er Be?bachtung von_ Fn't"dn:iclt handelte es sich um einen 50jährigen Arbeiter, 
welcher sem Le1den auf heftigen Schreck zurückführte. Auch der 4öjährige Patient 
von Holun!n. gab als Ursache seines Leideus Schreck an. In anderen Fällen hat man 
Verletzungen und körperliche Ueberanstrengungen mit der Krankheit in ursächlicl:e 
Beziehung gebracht. Seeligmii/ler beschrieb die Krankheit bei einem 24jährigen Zimmer­
mann, bei welchem man die ersten Erscheinungen bis auf die früheste Kindheit zurück­
verfolgen konnte. Dagegen betrafen die Beobachtungen von Loewmf.:ld und Rmrak 
Knaben von 10-11 Jahren, wobei der Patient von Remak sein Leiden nach Diphtherie 
zurück behalten hatte. 

II. Symptome und Diagnose. Mitunter scheinen dem eigentlichen Ausbruche des 
Leidens Prodrome vorauszugehen, wenigstens gab der Kranke von Fridreidt an, dass 
er eine Zeit lang vor dem Auftreten der Muskelkrämpfe Reissen und Ziehen in den 
Extremitäten verspürt hatte. 

Die Mus k e I zuck u n g e n haben klonischen Charakter, sind kräftig und er­
folgen auf der Höhe der einzelnen Anfälle bis zu 40-öO binnen einer Minnte. Zn­
weilen treten sie so schnell nach einander auf , dass sie zu einer tonischen und dann 
auch schmerzhaften Contraction zusammenfliessen. In jedem betheiligten :Muskel zeigen 
die Zuckungen insofern ~elbstständigkeit, als sie nicht etwa in symmetrischen :Muskeln 
gleichzeitig auftreten. 

Die Zahl der ergriffenen Muskeln schwankt; in der Beobachtung von Stdi'gmiilür 
waren auch die Gesichtsmuskeln, die Zunge und der Cremaster betheiligt. Auch fiihrten 
bei diesem Kranken klonische Krämpfe des Zwerchfelles und der Bauchmuskeln zu 
jauchzenden Inspirationen und zu hörbaren Inspirationsgeräuschen. Beim Auscultir~n der 
von Krampf ergrifl'enen Muskeln kamen Muskelgeräusche zur Wab~ehmung. V1elfach 
rufen die Muskelzuckungen keine Bewegungen in den betroffenen Ghedern hervor; nur 
ab und zu treten solche ein, verbunden mit schmerzhaften Muskelcontractionen. In 
anderen Fällen werden aber die Extremitäten, der Kopf oder der Rumpf hin- und her-
geworfen, fast geschüttelt. . 

Während in dem Friedrdd/schen Falle die )Iuskelkrämpfe gerade zur Zelt der 
Ruhe heftig wurden, traten sie bei dem Kranken von .s_~di'gmii~ür _besonders bei kö~per­
lichen Anstrengungen lebhaft hervor. In allen Fällen he~sen_ sie SH:h durch _den WI~len 
etwas unterdrücken. Psychische Aufregungen uml Obstipation ste1gerten d1e Anfalle, 
ebenso Hautreize. 
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Die·Kr~ft .der Mus~eln erwies sich al.s un~erändert, .dessglei~hen ihr Umfang 
und das Coordinat10nsvenuogen. Unversehrt zeigte SICh auch die elektrische Erregbarkeit 
der Muskeln und der tmgehörigen Nerven. 
. Die Hautsensibilität erschien unverändert, doch bestand bei dem Patienten 
von Su/t:gmiilür Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule und Hyperästhesie in der Sacro­
lUDibalgegend, während der Kranke von Loewmfe/d über Schmerz in den Extremitäten 
und über Pelzigsein in den ~'ingem klagte. 

Der Patellarsehnenreflex war lebhaft gesteigert; die übrigen Sehnen- und 
· Hautreflexe zeigten sich unverändert oder auch etwas gesteigert. V a so m o t o r i s c h e 
und secretorische Störungen wurden vermisst; nur ein Patient von Sa!igmiille1• 

·bot stets cyanotische Hände dar und schwitzte lebhaft. 
In dem Verlauf der Krankh eit kommen Remissionen und Exacerbationen 

vor; erstere können einem Sch'winden der Erscheinungen gleichkommen und viele Jahre 
währen. Als Ursache des Leidens nimmt man erhöhte Erregbarkeit der Gano-lien­
zellen in den Vorderhörnern des Rückenmarkes an. Sehrt/ru hatte Gelegenheit, den" von 
Friedreidt beschriebenen Fall anatomisch zu untersuchen und war nicht im Stande 
an den Muskeln oder am Rückenmark etwas Abnonues nachzuweisen. M iibius hat neuer~ 
dings vorgeschlagen, die Selbstständigkeit des Krankheitsbildes aufzugeben und es als 
eine Fonu von Hysterie aufzufassen. 

. . . 
111. Prognose und Therapie. Die Vorhersage erscheint nicht ungünstig. Bei dem 

Kranken Friedreiclt's trat schnelle Heilung ein, als man einige Male das Rückenmark 
galvanisirt hatte, und auch der Patient von Suligmiiller besserte sich schnell, als man 
mit der Anode schwacher galvanischer Ströme die Schmerzpunkte der Wirbelsäule be­
·handelt hatte. 



Abschnitt III. 

Krankheitendes verlängerten Mar kes. 
1. Progressive Bulbärparalyse. Paralysis glosso-labio-laryngea. 

I. Aetiologie. Die progressive Bulbärparalyse beruht auf 
Sch:w~~ der grossen Ganglienzellen innerhalb jener Nervenkerne 
( Stzllmg sehe Kerne) , welche am Boden des vierten Hirnventrikels 
gelegen sind. Dieser Vorgang bat klinisch Atrophie und davon · ab­
hängig Lähmung der von dort innervirten Muskeln im Gefolge. Da 
nun die Nervenzellen der Stülin~'schen Kerne in Function und ana­
tomischer Anordnung den grossen Ganglienzellen in den Vorderhörnern 
des Riickenmarkes entsprechen , so wird man unwiillrürlich auf eine 
Verwandtschaft zwischen der progressiven Bulbärparalyse und der 
spinalen progressiven Muskelatrophie hingewiesen, welche, wie sich 
im Folgenden ergeben wird , in der That auch noch aus vielen 
anderen Dingen deutlich erkennbar ist. · 

Man hat zwei Formen von progressiver Bulbärparalyse zu unter­
scheiden, nämlich eine p r im ä r e und ein e s e c u n d ä r e p r o g r es­
s i v e B u 1 b ä r p a r a l y s e. Die erstere entwickelt sich selbstständig, 
greift nicht selten secundär auf das Rückenmark über und fi:ihrt 
alsdann zu Symptomen von spinaler progressiver Muskelatrophie, 
während die secundäre Form zu vorausgegangener progressiver 
Muskelatrophie oder zu amyotrophischer Lateralseierose hinzukommt. 
Selbstverständlich fällt die Aetiologie einer secundären progressiven 
Bulbärparalyse mit derjenigen einer spinalen progressiven Muskel­
atrophie und mit derjenigen der amyotrophischen Laterals~lerose .zu­
sammen, worüber Bd. III, pag. 274 und pag. 293 zu vergleiChen smd . 
. · Primäre progressive Bulbärparalys~ ko~mt zwar nicht bes~.nders 
häufig vor, gehört aber auch andererseits mcht mehr zu. den grossten 
Raritäten, doch wird freilich leider zu oft die entschetdende anato-
mische Untersuchung vermisst. · . 

Bei Männe r n ist bisher die · Krankheit häufiger geftmden 
worden als bei Frauen. Kussmaul sammelte aus der Litteratur 53 
Beobachtungen, unter welchen auf das männliche Geschlecht 34 (64 
Procente) kamen. 
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Die Kranken haben fast ausnahmslos das 30ste Lebensjahr 
überschritten, ja! am häufigsten ~ntwickelt sich das Leiden erst 
binnen des 40.-60sten LebensJahres. 

Beobachtungen von Wachsmutlt (17jähr. :Mädchen), neuerdings von 1-Vagner (12jäbr. 
Knabe) und il1inot (16jäln·. 1\Iädchen) sind theils nicht einwurfsfrei, theils boten sie 
abnorme Symptome dar. 

Die Krankheit tritt in allen Gesellschaftselassen auf, vielleicht 
etwas häufiger in besseren Ständen. 

Als unmittelbare Veranlassung werden sehr häufig Er k ä 1-
t u n g e n angegeben , demnächst Ver letz u n g e n aller Art. Stein 
beschrieb eine Beobachtung, in welcher U eberanstreng u n g der 
Muskeln der Lippen und des Mundes durch zu lang fortgesetztes 
Blasen von Blechinstrumenten die Krankheit angefacht zu haben 
schien. Auch hat man psychische Aufregungen mit dem Uebel 
in Zusammenha.ng gebracht. 

Hereditäre Momente sind nicht mit Sicherheit erwiesen. Meln·fach wird 
Syphilis als Gnmd angegeben I Israel). Cheadltt behauptet Beziehungen zu ]',! o r b u s 
Bri g h tii, doch ist seine l\littheilung nichts weniger als ·beweisend'. Zuweilen stellen 
sich die ersten Symptome in der Reconvalescenz nach Infectionskrankheiten ein. 
Ich behandle gegenwärtig zwei Frauen, die das Leiden nach Influenza bekommen haben. 

· Die Bekanntschaft mit der Krankheit ist neueren Datums. Duc/tenne bat (1860) 
zuerst ihre klini~chen Symptome eingehe11d beschrieben, woher sie manche Autoren 
D 1t.c lt e llllt''S e b e · Krankheit genannt haben. Um die Erforschung ihrer anatomischen 
Natur ltaben sich vor Allem deutsche Aerzie verdient gemacht. üydm hat 1870 zuerst 
mit Sicherheit bewiesen; dass es sich bei ihr um eine· Atrophie der Ganglienzellen 
in den Nervenkemen des Bulbus medullae spinalis handelt, nachdem Wacltsmuth bereits 
1864 diesen Vorgang theoretisch vennuthet hatte. Gleichzeitig mit Lqdm haben auch 
Clmrcot, Duchenne und Jojfroy den gleichen anatomischen Befund erhoben. 

Duchmn~t hatte der Krankheit den Namen Paralysie musculairc progressive de Ia. 
langue, du voile, du palais et des levres gegeben, eine Bezeichmmg, welche Troussea.u 
in Paralysis glosso-labio-Jaryngea umänderte. Von Wachsmut!t stammt die in Deutsch· 
land übliche Bezeichnung progres~ive Bulbärparalyse, wofür Ltydm den Zusatz atro­
p)Jische. Bulbärparalyse und Kusstll(lu/, welchem man eine sehr schöne Arbeit über die 
Krankheit verdankt, den Namen Bulbärkernparalyse vorschlug. 

II. Symptome. Die Krankheit beginnt in der Regel in schleichen­
der \V eise und hält auch späterhin einen langsamen, aber unaufhalt­
samen Verlauf inne. Nur . selten findet sich eine Art von apoplecti­
formem Beginn, wie dies Kussmaul bei einem katholischen Geistlichen 
beobachtete,· welcher die ersten Erscheinungen plötzlich während einer 
Predigt an der behinderten Sprache merkte. . · 
. · Als Prodron;te gehen gewöhnlich Ziehen, Reissen, Schmerzen· 
Im Nacke~ und Hmterkopfe, beengtes Gefi'ihl in der Halsgegend 
und Schwmdel voraus. Leyden beobachtete in einem Falle, dass 
die Krankheit mit c1yspnoetiscben Anfällen anhub. 

Die ersten manifesten Symptome verrathen sich durch Er­
schwer~ng der Zungenbewegungen, welche sich durch subjective 
u~d ObJective Veränderungen beim Sprechen und Rauen kundgeben. 
D1e_ Pati~nten .ermüden leicht beim Sprechen und Kauen und die 
Artwulatwn wird undeutlich, was die Umgebung der Kranken häufig 
zuerst bemerkt und anfänglich nicht selten auf scharfe Zahnecken 
oder ähnliche Griinde bezieht, bis eine Zunahme der Beschwerden es 
unverkennbar macht, dass hier andere krankhafte Dinge vorliegen. 

Alln:älig ste~en sich auch Schwerbeweglichkeit und sichtbar~r 
Schwtmd m den Lippen, also Lähmung und Atrophie des Orbiculans 
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s. Sphincter oris ein.· ' Es . werden dadurch Art' l t· 
bill h b b 

. . . Icu a 10n und Bissen:-
cung noc . me r ehmdert .. Dann t t E . h. . 

welche auf eine Lähmimg de~ Gaumen-;e ~~hl::~- emungen hmzu, 
~uskula~ur bezogen werden müssen . und d und Kehlkopf­
bild typischer Fälle ist fertig. ' . .. as ~ollen~ete Symptom~n-

Nur seften nimmt die Krankheit e:inen' ·anderen Verlauf · · d · · .. ' . 
an den Lippen. Fast immer schreitet sie unaufhörlich ~ un . begmnt sie z. B. 
];:ommen auch mitunter leichte Remissionen d b zu~ d' ~hhmmeren ~ort I doch 
, 1 h J t t · ,_,. · 1 ann a er w1e er Exacerbationen vor 

"e c e e z cren n ussmnul mehrfach bei einer· F z •t d R · . 1 

All E · rau zur e1 er eo-cln auftreten sah 
.. · . e .' rsc!1emuugen. und damit stimmen auch die anatomiscbe1i Verändernn"'e~ 
ubereml treten bilateral auf. Nur v. ßambn·uer hat vor ·K · B b h o · th "Jt · 

1 
. " urzem .erne eo ac tung mlt-

~ehltelh . I llid" wescht~r es SICh um eine halbseitige Erkrankung zu handeln. schien doch 
1e 1er. 1e. ec ton., . 1 

. "\Vir ~i.lssen .es uns jedoch a.ngelegen sein lassen ' im Folgenden 
ehe Erschemungen mehr im . Detail zu beschreiben. ' , · 

·Die .~.u n f> e n lähm u n g beginnt als Schwerbeweglichkeit, geht 
aber allmahg m a:usgesp~oc~ene Lähmung über. ; Die Zunge kann 
letzteren Falles mcht ·mit Ihrer oberen Fläche ausgehöhlt, weder 
gegen den harten · G~umen gedrückt, noch mit der Spitze nach oben, 
unten, rechts oder links bewegt werden , auch das Vermögen zum 
Herausstrecken nach vorn hört mehr uml' mehi· auf und ist schliess­
lich ganz ~eschwun:len. Die Zunge lieg~ gewissermaassen wie ein 
todter Flmschkloss m der :Mundhöhle. ·. · · · 

Au:ffallig muss erscheinen, dass die Beweo-uuo-en der Zuno-e nach 
hinten oft noch mit bedeutender Kraft vor sich o-~hen wie r:an dies 
beispie~sweise beim Herausziehen der .Zunge bei Elnfiih~ung des Kehl-
kopfspiegels erfährt. . . · . · 

In vielen Fällen macht · sich an der gelähmten Zunge Ab­
magerung bemerkbar. Die Zungenoberfläche erscheint · gefurcht und 
gerunzelt und von sehr geringem Volumen undlässt namentlich beim 
V ersuche des Hervorstreckens lebhafte fibrilläre Muskelzuckungen 
erkennen. 

Dass mit der um sich greifenden Zungenlähmung stärkere urid 
stärkere Beschwerden beim Sprechen eintreten, ist selbstver­
ständlich. Alles nimmt noch mehr zu, wenn eine Lähmung anderer 
im Vorausgehenden erwähnter Muskelgruppen hinzukommt. Unter 
den Vocalen pflegt a.m häufigsten die Bildung von i zu leiden, weil 
dazu eine Annäherung des Zungenriickens gegen den harten Gaumen 
nothwendig ist. Unter den Gonsonanten werden die Kranken zuerst 
unf.:'ihig JJ und Seit zu bilden, verlieren dann aber nacheinander­
S, L, K, G, '1', schliesslich auch D und N (Kuss-maul). Alle diese 
Störungen sind begreiflieberweise rein mechanischer Natur . betreffen 
also nicht die Sinn· , sonelern die Articulationsbildung der Worte 
und gehören demnach · zur Anartrie Leydm's oder zur paralytischen 
Alalie. 

Ausser durch Behinderung der Lautbildung ~acht ~ich die 
Zungenlähmung durch Störungen ~ei cl er ~I s se~ bd d ung 
und beim Schlucken bemerkbar. Die Z1.mge Ist behmclert oder 
gar nicht im Stande den Bissen zu formen und einzuspeicbe.ln, ocl~r 
S1Jeisen, welche zwischen Wange und Zahn~eisch gerathen ~md, mit 
der Spitze hervorzuholen. · Die Kranken smd clemna~h haufi~ ge­
nöthigt, mit Fingern , Löffeln oder anderen mechamschen Mitteln 
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oder · durch Streichen . mit den Fingern gegen die ·w ange von · aussen 
die · versackten" Speisen in die Mundhöhle zurückzubringen. Da 
auss;rdem die Zuncre durch Hervorwölbung des Rückens gegen den 
harten Gaumen dafli.r zu sorgen hat , dass der . gebildete Bissen. in 
den ersten Bereich der Schlingorgane kommt, so ergiebt sich, dass 
Lähmung der Zunge bereits geni.igt, um Stö.rungen ~es Schlingactes 
herbeizuführen. Manche Kranke stopfen m1t den Fmgern oder lnit 
einem Löffelstiel oder mit selbst gefertigten Holzspateln nach, um 
den Bissen in den Schlund zu befördern, oder sie biegen den Kopf 
stark nach hinten, damit der Bissen der Schwere gernäss nach hinten 
hin überfallt. 

Tritt zn der Zungenlähmung Lähmung des Sphincter 
o r i s hinzu, so wachsen die Beschwerde~ beim Sprechen und Essen 
noch mehr an. Unter den Vocalen w1rd zuerst das Aussprechen 
von 0 und U unmöglich, weil dazu Spitzen des 1\'fundes nothwendig 
ist, späterbin schwinden 1 und E , während A so lange bestehen 
bleibt, so lange i.iberhaupt eine Phonation möglich ist. Unter den 
Gonsonanten leiden zuerst P und F, später K und lJf, zum Schluss 
auch W. 

In Folge der Lippenlähmung steht der Mund dauernd mehr 
oder minder weit offen, so dass beim Einführen von fl.i.issigen oder 
festen Speisen in die Mundhöhle sehr leicht ein Theil derselben 
wieder herauszustürzen vermag. 

Auch hängt mit der Lippenlähmung zum Theil die S a l i v a t i o n 
zusammen, durch welche die Kranken fast constant belästigt werden. 
Zum anderen Theil freilich trägt auch der gestörte Schluckmechanis­
mus Schuld an der Erscheinung, denn in der Nacht, wenn die Kranken 
Rückenlage einnehmen und der Speiebel nach hinten abßiessen kann, 
hört .die Salivation meist spontan auf. 

In manchen Fällen hat man sich von einer Vermehrung 
der Speichelmenge ii.berzeugen können, obschon die Angaben 
über Steigerung um das 6-Sfache gegen die Norm einer genaueren 
Revision bedürfen. Eine Vermehrung der Speichelmenge dürfte wohl 
mit Recht darauf zurückzuführen sein , dass die in der Medulla 
oblongata gelegenen Centren der Speichelsecretion gereizt werden. 
Manche Autoren haben eine paralytische Speichelsecretion ange­
nommen, wie sie nach.. Cl. Bernard's Entdeckung in Folge von Durch­
schnei~ung der Chorda tympani nervi facialis zu erzielen ist, doch 
ers.chemt dafür oft die Menge des ausfliessenden Speichels zu gross. 
B~1 manchen fU'anken strömt der Speiebel fast unaufhörlich aus 
be1den Mundwmkeln heraus, so dass sie beständi cr ein Tueh vor clen 
Mund halten müssen, in welchem sie den Speichcl. auffangen. Auch 
findet man mitunter durch ausfliessenden Speichel Kinn- und Lippen­
gegend erythematös entzündet. 
· Die gelähn::ten Lippen lassen häufig beim Betasten zwischen 
D~umen und ~e1ge~nger. Abmagerung und V erdii.nnung erkennen. 
D1e Kranken smd mcht 1m Stande , den :Mund zum Küssen, Pfeifen, 
Blasen u. s. f. zu spitzen. Die 1\'lundöffnuncr erscheint in die Breite 
yerlängert, der ganze Gesichtsaus cl r u ~ k verändert. Letzteres 
1st nal?entlich dann .der Fall, wenn Lähmung und Abmagerung 
auch m anderen Gesichtsmuskeln Platz gegriffen haben, so in den 
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Musculi caninus s. levator an uli . 
mentalis 9. levator menti bu~c'n ~ns' quadrat_us menti, triangularis 
nerven bleiben stets ve~schon~ ,a ~~ ~ s. f. _Die Stirn~ste des Facial~ 
Querfalten gezogene Stirn mit d ass die beweghebe, meist in 
tiefen Nasalabialfalten weinerlichera todthn 'd maskenartigen, durch die 
auf' das L ebhafteste contrastirt Dsse en en unte;en Gesichtshälfte 
kommt neben dem Weinerliche~ t er ganze Gesichtsausdruck be-.· 
wie das vortrefflich in Fig 120 zue wGaslt V er~~ndertes, Erstauntes, 

· r e ung KOmmt. 

Fig. 120. 

Gcsicldsa~mlruck bei p;·oyr~ssioer ßulbürparalyse einer 45jüfl riyw Frau. 
Nach einer Photographie. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

Durch L ä h m u n g d er G a u m e n m u s k u 1 a tu r werden be­
stehende Störungen beim Sprechen und Essen gesteigert. Die Sprache 
wird nasal und die Bildung von ß und P unmöglich, wenn ein genügend 
grosser Luftstrom durch die Nase wegen mangelnden Abschlusses 
des Cavum pharyngo-nasale zu entweichen vermag. Die genannten 
Gonsonanten klingen wie Me, We oder Fe, bekommen aber, wie 
Duc/tenne zeigte, ihren normalen akustischen Charakter wieder, wenn 
man beide Nasenöffnungen mit den Fingern schliesst und das Ent­
weichen von Luft durch die Nase verhindert. Die Kranken verschlucken 
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sich häufig, weil Speisen rückwärts in das Cavum pharyngö-nasale 
und in -die Nasengänge hineingelangen . . Bei der Inspection der Gaumen­
segel und Gaumenbögen hängen die Gebilde schla~ herab, ni?ht selten 
auf einer Seite stärker als . auf der anderen. _S1e heben s1ch wenig 
oder garnicht beim Phoniren und ·schlottern -be1 lebhaften Athmuugs­
bewegungen mit dem Luftstrome hin und her. 

Die S p r a c h e wird allmälig so undeutlich, dass sie einem un­
verständlichen Grunzen gleicht, woher die Kranken zur schriftlichen 
Verständi o-ung, oder falls gar clie Arme gelähmt sind, zur Zeichen­
sprache :it den Augen oder durch. Kopfbewegungen i~~·e Zuflucht 
nehmen müssen. Es kommt noch hmzu, dass wegen Lahmung der 
Stimmbänder und Offenstehen der Glottis während des Phonirens das 
Sprechen wie bei RecurrenslKhmung nur mit grosser Luftverschwen­
dung und unter lebhafter Anstrengung der Bauchpresse möglich ist, 
so dass die Patienten schnell ermüden. 

Lähmung de·r Schluckorgane verräth sich durch zuneh­
mende Beschwerden während des Schlingactes. Die Bissen bleiben 
mitunter hoch oben im Schlunde oder in der Speiseröhre stecken und 
bringen die Patienten in Erstickungsgefa.hr. Auch sammeln sich häufig 
nach und nach während des Schlingens Speisen zwischen vorderer 
Epiglottisfläche und Zungengrund in den Sinus pyriformes an und 
fiillen dieselben so stark aus, dass dadurch Atbmungsbeschwerclen 
entstehen. Bei vielen Kranken ist die Ernährung gar nicht anders, 
als durch die Schlundsonde möglich. 

Wir ha.ben aber noch jener Störungen beim Sprechen und 
Schlingen zu gedenken, welche sieb als Folgen einer Lähmung cl er 
K e b l k o p fm u s k u l a tu r einstellen. Schlingbeschwerden entstehen 
dadurch , dass der Kehlkopfverschluss notbleidet und Speisen in das 
Kehlkopfinnere gelangen. Es kann bierdurch Anlass zu Fremdkörper­
pneumonie gegeben werden. Ba.ld gelingt das Schlingen von festen, 
bald solches von ftiissigen Speisen besser; es richtet sich dies danach, 
welche Art des Kehlkopfverschlusses gelitten bat. Ist wegen Lähmung 
des Musenins depressor epiglottidis s. thyreo-ary-epiglotticus der Kehl­
kopfverschluss vernichtet, dann gelangen vor Allem feste Bissen be­
standtheile 1eicbt in die Kehlkopfhöhle hinein. 11. ßruns aber hat 
gezeigt, dass es noch eine zweite Art von Kehlkopfabschluss giebt, 
dadurch gebildet, dass sich beim Schluckacte die Giessbeckenknorpel 
un_d ary-epiglottiscben Falten fest aneinander legen. Derselbe kommt 
b~1m Verschlucken von Fliissigkeit zur Geltung, fällt er fort, so 
Wird dementsprechend der Genuss von flüssigen Dino-en Verschlucken 
er~eugen. Begreiflicherweise combinirt sich nicht selt~n eine Lähmung 
be1der VerschI ussmechanismen. 
· . Bei ~der laryn~osko:pische~ Untersuchung werden oft Schwerbe-
w~ghch~ett lmd germge _rntens1ve und zeitlich extensive Spannung der 
St1mmb~nder auffallen, Ja! 'es kann vollkommene Recurrenslähmung 
platzgreifen. . · 

Auch will man Lähmung der Bronchialmuskulatur 
beobachtet haben ., . welche sich durch Erschweruno- beim Gähnen, 
Räuspern, Schneuzen und Husten kundgeben sollte. o 

· Dass sich die im Vorausgehenden beschriebenen Lähmungs-
erscheinungen im Gebiete des Hypoglossus, Glossopharyngeus,. Vago-
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accessorius· un~ Facialis· abspielen ; . bedarf für den kundigen Leser-
kaum der Erwahnung. Nur selten kommen L'a'hm · B · · h. 

d H' h' ungen 1m ereiC e 
an . erer 1rn~erven mzu. H~rard beoohrieb 'in einem Falle Lähmun · . 
des Musculus abducens und m. Folge davoh Strab1'smu _g A h h t L"h d s convergens. 

( 
uc t' ta .mahn L. ~hmung) er motorischen Partien des Trigeminus 

mas tca onsc e a mung beobachtet. · 
. Sehr häufig dagegen stellen sich Ab~ a g er u n g und L ä h­

mung an den Mu.~kel.n des Nackens un·d Kopfes -ein, so 
dass der Kopf vorm~berst.nkt und· wenig oder gar nicht gedreht 
werden kann. Auch smd oft Schwund und Lähm1mg an den Muskeln . 
des Thena~ und Hypothenar und an den Interossei bemerkbar. Nicht 
selten schhess~n s1~h daran ausgedehnte Atrophien, Lähmungen und 
~ontracturen .m weiteren Muskelgebieten wie bei spinaler progressiver 
Muskelatrophie an, und machen den Kranken so vollkommen be­
wegmlgs- und hilflos, dass er zu allen Verriebtuno-eu des Lebens 
fremder Hände bedarf. Der Zustand muss dem· P~tienten um so 
q~1al vo.ll er wer:den, als das Sensorium stets frei bleibt. Geistesstörungen 
smcl b1sher mcht beobachtet worden. höchstens macht sich eine un­
motivirte weinerliche oder in's GegEmtheil umschlagende Stimmtmg 
bemerkbar. Dabei erklingt das Lachen oft eigenthümlich jauchzend 
(Lähmung der Kehlkopfgebilde). 

Die elektrische Erregbarkeit der atropbirten und ge­
lähmten M nskeln und zugehörigen Nerven zeigt genau so wie bei 
spinaler progressiver Muskelatrophie das Bild partieller Entartungs­
reaction. 

Das Auftreten einer diplegischen Contraction bat keine 
sonderliche Bedeutung. Auch hat man die mechanische Erreg­
barkeit der erkra11kten Muskeln erhöht gefunden. 

Die Sensibilität der Haut erweist sieb immer als un­
verändert. Manche Kranke klagen über Schm'erzen im Nacken ?-nd 
Hinterkopfe oder wenn es zu Erscheinungen von progt:esstver 
Muskelatrophie kommt , über solche im Rücken und auch m den 
Extremitäten. . . 

· Die Reflex er regbarkeit auf de.r Mund-, Schlund-· 
und K eh 1 k o p f s c h 1 e im haut ist häufig vernichtet oder so herab­
gesetzt, dass mechanische und andere Reize ohne ~esch w~rden ver­
tragen werden. ](,-z'sltabe1' fand dieses Verhalten m zwe1 Beobach­
tungen bereits sehr frii.h und mit als .erst.es Symp~om. 

Der Verlauf der Krankheit 1st chromsch. Als Durch-
schnittsdauer bis zum tödtlichen Ausgange sind 1-3 Jahre anzu­
nehmen doch erwähnt Leyden . eine Beobachttmg , welche 7 Ja~re 
bestand.' Der Tod kann unter sehr verschiedenen Umständen em~ 
treten. Mittmter ist er Folge von zunehmendem ~arasmus, hervor­
gerufen durch mangelhafte Ernährun~. O<;ler er tritt durch Schluck­
pneumonie ·ein. Oder es steHen siCh m Folge von zun~.hm~n­
der Vago-Accessoriuslähmung Anfälle vol!- · Dyspnoe oder platzlieh 
He l"h · welche · töclten In emem von Blumetztltal be-rz a muug em , · .. · h z t" d 
sch1-i.ebenen Falle hörten die gefahrvolle!l dyspnoebsc . en us th e 
erst auf nachdem auf .Fauvei.'s Rath die Tracheotomie aus~e u :t· 
worden ~ar. Nicht unerwähnt· wollen wir lr~~n , dass siCh te· 
Lähmung des Vago-Accessorius auch an der ·\ eranderung der Pu s-

':" i ~-~· ~~ .. ~l :=~~~ 
~~ ..: ... . p . . .... - -t r ; ,~.c.~~ .p. i-.J 
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frequenz verräth , dauernde oder .anfalls~eise Zu~ahme der Pulszahl 
bis über 150 Schläge innerhalb emer Mmute. Mitunter hat vordem 
eine Verlangsamuno- der Pulsfrequenz bestanden ( Duclzenne). Zu­
weilen kommt es ~u tödtlichen Ohnmaehtsanfallen. Manchmal ist 
der Tod eine Folge von intercm-renten und unvorhergesehenen Zu-
fallen. 

III. Anatomische Veränderungen. Die anatomischen Verände­
rungen betreffen , wenn man zunächst von Nebendingen ab.sieht, 
einzelne Stilli11o-'sche Nervenkerne, welche a.m Boden des v1erten 
Ventrikels in °der Medulla oblongata s. Bulbus medullae spina.lis 
gelegen sind, ausserdem aber auch die aus ihnen herv_orgehenden 
Nerven und die zugehörigen Muskeln. Den Sympatb1eus haben 
Leyden und Maier untersucht und als unversehrt befunden; auch 

Fig. 121. 

Quaschnitt durch den oberen Tfleil der gesunden 
Medulla oblongata. ltk Hypoglossuskern. 

(Eigene Beobachtung.) Vergrösserung 25fach. 

Fig. 122. 

Dasselbe bei progressiver Bulbtirparalyse. 
flk. die an Ganglienzellen fast baaren Hypo· 

glossuskerne. Nach Leyden. 

sei erwähnt, dass Leyden Integrität der Spinalga.nglien nachge­
wiesen hat. 

In den Nervenkernen des Bulbus ra chiticus voll­
ziehen sich Veränderungen , welche vollkommen denjenigen in den 
Vorderhörnern des Rückenmarkes bei spinaler progressiver Muskel­
atrophie gleichen. Diegrossen Ganglienzellen atrophiren und schwinden. 
Es geschieht dies meist unter dem Bilde der gelben Pigmentdegene­
ration der Ganglienzellen. Letztere füllen sieh mehr und mehr mit 
goldgelbem körnigem Pigment; der Kern wird anfangs verdeckt 
und schwindet dann; die Zellen werden kleiner und kleiner, verlieren 
ihre Fortsätze und bilden schliesslich kleine rundliche PigmentklP-kse, 
welche aber auch zur Resorption gelangen können. Wir bringen in 
Fig. 121 das Aussehen eines normalen Hypoglossuskernes und in 
Fig. 122 eines solchen bei progressiver Bulbärparalyse, beide Abbil­
dungen sind bei fast gleich starker Vergrössernng gezeichnet. 
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Die Ansichten darüber ob man es 1 . di . 
· A h' ' ' · >e1 cseu D · · rat1ven trop 1e oder mit p1imären entz·· . mg~n mtt emer einfachen degene-

zellen zu thun hat (Myelitis chronica p· . ~ndhchen Vcranderungen in den Gano-lien­
Vorgänge den Anfang machen (l\Iyelitt; ~~~ers~a.to~a), ode~ ob entzündliche interstitielle 
erst sectmdär erkranken, oder oL wirklich me~lhahs .~h~olllca) und die Ganglienzellen 
in diesem, bald in jenem Falle vorkom . rere Mo~hchke1ten gleichzeitig oder bald 
nicht sprucht·eif. Wir selbst vertrete m~~· ~~d gethetlt. und ist der Gegenstand noch 
Anschauung wie fiir die spinale pro~· ~r ~ progresstv~ Bulbärparalyse die <>Ieiche 
fiir eine primäre degenerative AtrophielCdSSl.VeG , us.kclatroplue und halten den V~rgang 

er anghcnzellen. 
. Dass. man dergleichen Verä.nderuncren nicht 

rmkroskop1scher Untersnchuno· c1e1· Mecl ll 0 bl 
b l f I o u a o oncrata 

mag, ec ar mnm der Erwäbnnncr 111 ]~ . k '=? h 
b' 11 a \TOS OplSC 

~ig . 1~ 3 . 

ander,s als bei 
zu erkennen ver~ 
und an frischen 

Quersclinilt dureil die 11/edulla obluugata bei prortressiuer Bulbiirparalgs~ . hk Hypoglossuskerne 
mit geschwundenen Go.ngli~nzellen. vw Atrophi~che Reste von Nervenwurzelbündeln dea 

Hypoglossus. p!J Pymmidenbo.hn. uv Olive. Vergrösserung 6fach. Nach Leyden. 

Praeparaten kann die Medulla oblongata unversehrt erscheinen, ob­
schon Abplattungen, Verschmälerungen , Verfärbungen lmd Verände­
rungen in der Consistenz beschrieben worden sind. Selbst nach Er­
härtung des verlängerten 1\'Iarkes in Chromsäure oder in chrom­
sauren Salzen, nach welcher erkrankte Theile des Centrainerven­
systemes schon makroskopisch durch hellgelbe Farbe aufzufallen 
pflegen, kann das Organ dem lmbewaffneten Auge unverändert er­
scheinen, während bei mikroskopischer Untersuchung von Kalipraepa­
raten oder tingu-ten Schnitten weitgehende Erkrankungen gefunden 
werden. Aber nicht, dass sich die Veränderungen auf einzelne Nerven­
kerne in der Medulla oblongata besclu·änken i auch an den austreten­
den Nervenwurzeln werden Degeneration und Atrophie wahrge-

E i c h LI o r s t, Specielle Pathologie und Therapie. llf. 4. Auf!, 23 
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nommen, so dass man auf dem Querschnitte durch die Medulla oblo11gata 
ihre Faserzüge verschmälert oder bis zum Verschwinden verwischt 
findet (vergl. Fig. 123). 

Besondere Beriicksicbtigtmg Yerdieni die to p o g r a p h i s c h e A. u s b r c i tu 11 ,. 

der Erkrankung in der Medulla oblengata, denn , wie leicht. nachweisbar , handei~ 
~s sich um Veränderungen benachbarter Nervenkerne. Wie bei Besprechung der klinischen 
Erscheinungen erwähnt., nimmt die Krankheit fast immer im ~erm: des Hypoglossus den 
Anfang, welcher bekanntlich in der unteren Halfte, also in dem un terhalb der Striae 
acustiea.e befindlichen Abschnitte der Medulla. oblongat n. zunächst der Medianlinie zu 
liegen kommt (vergl. Fig. 124·, 4. hk). Die Kerne des Accessorius untl Vagus liegen ihm 
dicht an , also kein Wunder , dass der Proeess bald auf dieselben überg reift (vergl . 
Fig. 124, 6. vl.:, 7. acck). Dagegen bleilit der Kern des Acusticus (Fig. 124, 5. al.:) fast 
ausnahmslos verschont und dementsprechend gehören Veränderungen im Gehörs1•ermögen 
zu den sehr seltenen Symptomen. Au ffällig muss es er3cheinen, dass seh r friih der 

Fig. 124. 

1. /c COjl 

2 . f a --.-lc:"i~:-:1 

3. d ------\--~-

4 · h '(. ..=::::::::::::::::~E~~~e:=:r=7 

+--++--------- ·fY 
--;--1------ fc 

Bulbu.< rachiticus von der lliulcrcn Flrichr .lfe.<ehw , m it Einblick in den viert en Ventri/;cf u nd 
auf <Ne an seinem Borlm .'}eley enen Ntr ocnl:crne. 1. lc Locus coeruleus (Kern des Tri· 
geminus). 2. (a l~ovea anterior (Kern des Facialis). 3 . et Eminentin ter es (Knie des 
N. facialis). 4. hl; Kern des Bypoglossus. 5. al; )I eclinler Kern der hinter en Acnsticus­
wurzel. G. v li Kern des Vagus (Aia riner ea). 7. accli Kern des Accessorius. cq Corpora 
quadrigemilla. cccrt Crura cerebelli ad corpora quadrigemiua. cop Crnra cerebelli ad 
pontem. 1" Pedunculus cerebelli. stm Striae medullar es s. acusticac. Ob Obex. {.'J Funi· 

culus ~racilis . fc Fuuicnlns cuneiformis. 

Facialis an die Reihe kommt, obschon sein Kern in der oberen Hälfte des Bulbus unter 
der ~ogenannten Fovea anterioi· zu liegen kommt (vergl. F ig. 124, 2. f a), welche letztere 
an emer dunkleren Verfärbung leicht kenntlich ist. Allein vielfach . nanHmtlich von 
Lockhart C/ark", wird noch ein unterer Facialiskern in der unteren Hälfte des Bulbus 
und etwa in einer Höhe mit den Kernen des Hypoglossus und Accessorius angenommen, 
u~d in der That sprechen die Erfahrungen bei progressiver Bulbärparalyse zn Gunsten 
dieser AnschaunJJg. :!\fanche Autoren neluuen sogar an, dass die Facialisfa sern für den 
Orbicularis nur aus dem Hypoglossuskerne ihren Ursprung nehmen. Die Bet.heilignng des 
Nervus glossopharyngeus kann nicht befremden, denn er kommt in der Tiefe des Bulbus 
dem Vaguskerne dicht anzuliegen. Der dem Locus coeruleus (Fig. 124, 1. lc) entsprechende 
motorische Kem des Trigeminus liegt schon so weit von der Heerstrasse der krank­
_haften Veränderungen ab, dass er meist verschont bleibt, und dass dementsprechend 
selten masticatorische Störungen bei progressiver Bnlblirparalyse gefnnden werden. 
Schon öfter sollte man Abducensläbmung erwarten, da der A bduccnskem dem Wurzel-
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ge~iete des Facialnerven dicht anliegt und i . • 
kmees, welches der Eminentia teres (Y 1 F'n unmittelbarer Nachbarschaft des Facial-

w· f'" h' erg. 'lg 12--1 3 ct) t . h u· ugen 1cr aus rein praktiscl · G .. ' · cn spnc t, zu liegen kommt 
zwei weitere Abbildungen hinzu. Fi~. 125 le~~i nu~den zur bessP;ren Orientirong noch 
oblongata, etwa der Mitte der Olh·en e t ·h gt emeu Querschmtt durch die Medulla 
bahnen getroffen sind, während Fig 12ßP~~c end, auf ":elcher die wichtigsten Nerven· 
zeinen Nervenstämme wiedergiebt . · < le makroskopischen Anstrittsstellen der ein· 

Innerhalb des Bulbus rachiticus bleib d' .. 
Nervenl,crne und ans tretenden Nerven besclu~~nk;e Veran?emngen ?icht immer auf die 
kommt man Zunahme des interstitiellen n· · 1• • .duch 111 der we1tcren Umgebung be· 
zellen und .t\myloidkörpem und degeuerati~~< ~~~·'' e1J?S , Ans~mmlung. von Fettköruchen· 
Ebenso werden unter Umsländen an den Blut ~p ue von ~ ervenfasern zu beobachten. 
wucherungcn, Verfettungen und Ansammlun oo ;0~ as.sen _"YerdJckungen ~er Wand, Kern· 
Rundzellen in den ad vcntitiellcn I J lllpllscl .od Fet.tkornchen, Fettkornchenzellen und 

- l ß l en anooetroffen B 1 · b · d 
we?n auch nicht als rcgelmässige Befunde Erkra ok .. . · esc me e~ sm . auc~ noch, 
we1len solche der Oli vcn ( Leydm. May(J'j und v'o. All nV un.?e·

1
1 der Formabo reticular1s, zu. 

I em eran< erungen der Pyramiden bahnen, 

Fig. 125. 

Quersclmilt durclt die Jliedulla ohlougata, tlroa der 1Uille der Olive11 eutspreclrend. Vergr. 
Sfnch. 1/rl; Hypoglossuskern. 21rt> Fnserziige des Hypoglossus. 3 k ok Hinterer Vagus· 
kern. 4 vvk Vorderer Vnguskern. 5 '09 Faserzüge des Vagns. 6 atrw aufsteigende 

TrigeminuswurzeL 7 oo Olive. 8 py Pyramide. 

welche letzteren L eydw in einer Beobachtung nach oben bis in die Brücke, nach unten 
dagegen bis in die nngekreuzten und gekreuzten Pyramidenbahnen des Riickenmarkes 
verfolgte. Dagegen bleiben die Corpora restiforrnia, also die Fortsetzungen der hinteren 
Riickenmarkssträngc, stets frei. Auch letztere selbst sind unversehrt, nur ,J[aier fand 
in ihnen vereinzelte Fettkörnchenzellen. 

Die austretenden und hier in Betracht kommenden Hirnnerven 
(N ervi hypoglossus , accessorius, vagus , facialis, glossopharyngeus, 
unter Umständen auch der Abducens und Theile des Trigeminus 
[portio minor ]) erscheinen meist schon dem unbewaffneten Auge -dünn, 
abgeplattet, grau und durchscheinend. Bei mikroskopischer Unter· 
suchung :findet man manche unter ihnen vorwiegend aus Bindegewebe 
bestehend während die Nervenfasern tmter dem Bilde einer degene· 
rativen Atrophie mehr oder minder vollkommen geschwunden siird. 

Auch an den J.\h1Skeln der Zunge und des Gesichtes 
sind degenerative Veränderungen nachgewiesen worden: Verschmälerung 

23* 
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der Muskelfasern , Zunahme der Kerne , . Sch~~d der .eigentlichen 
Muskelsubstanz, zugleich Vlucherung des ~terst1bellen ~m~egewebes 
und Kernvermehrung in demselben und m1tunter so reichhebe Fett­
entwicklung, dass das :Muske~volu~en eher zu- als abgenomm~~ ~atte. 
Auch wachsartige Degeneration Wird beobachtet. Man m~ss ubr1gens 
wissen, dass die Muskeln makroskopisch unversehrt ~rschemen können, 
während das Mikroskop in ihnen mehr oder mmder ausgedehnte 

II. op 
III. ocm 

IY. t1·och 

Y. t1·g 

YI.ab 

VII. je 

Ylll. ac --

IX.gl 

Fig. 126. 

-......._·~'""""' . 

X. ~----17~/~tA~~ 

XI. acc --.-H--!}-!l·.Lb~~5o< 
XII. h1J 

Jl/ed11lla oblongata und angren:ell(/e Hini.)Jartien mit altstretenden Gehirnnerven. Nach Schwalbe. 
I. o( N. olfactorius. II. op N. opticus. II/. ocm N. oculomotorius. I V. troclt N. trochlearis. 
J'. trg N. trigeminus. VI. ab N. abducens. VI/. (c N. facialis. Jl/11. ac N. acusticus. 
IX. 'gl N. glosso·pharyngens. X. vg N. vugus. XI. acc N. accessorius. XII. hp N. hypoglossus. 
py Pyramiden. o» Oliven. 111 Thalamus opticus. gm gl Corpus geniculatnm medium et laterale. 

'' Bypophysis. c c Corpom candicantin. JR Insula Reilii. 

Veränderungen nachzuweisen vermag. In vorgeschritteneren Fällen frei­
lich werden die Muskeln auch schon dem unbewaffneten Auge durch 
geringeres Volumen und durch helle bis buttergelbe Farbe auffallen. 
Ae~ich wie be~· prog.ressiver Muskelatrophie treten die. erwähnten 
Veranderungen mcht diffus, sondern häufig nur stellenweise auf. 

Duchemu hat die Ansicht vertreten, dass bei der progressiven Bulbärparalys~ 
allein die Lähmung der Muskeln die Hauptsache und die Atrophie nebensächlich se1 
und häufig genug fel1le. Neuere Untersuchungen (mikroskopische) haben dies als Irr-
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thum erkannt, und es ist die namentlich von Ha11w d 
nicht nothwendig, nach welcher man unter den ~~11 ve~ret~~e .Ansrhanung durchaus 
kernen zwei Arten zu unterscheiden hat solche sse; anf 1~nz:llen in den Nerven­
trophischen Functionen. Es sollte demnach: -.e nachd: d~o 0_I"

18c en ~d solche mit 
beide Arten zugleich betroffen. wären , bald ~u Lähmun 1\:~e oder. d~e andere od.er 
bald endlich .zu gleichzeitiger Lähmung- und Atrophie v g' M k 

1
zu kpnmarer Atrophie, 

• on ns ·e n ommen 
~at . s1eh zu progres~iver Bulbärparalyse progressive. Muskel­

atrophie hmzugesellt, oder 1st das Umgekehrte der Fall 
· d · d V d h" gewesen, so 

wu l_ll en or er ornern des. Ri:ickenma.rkes Schwund der grossen 
G3:11ghenzellen zu erwart~n sem. Ist Bulbärparalyse zu amyotro" 
ph1scher Lateralsclerose. _ hinz~1getreten, so hat man eine bilaterale 
Er~ankun~ der Pyrll;mldensettenstran~babnen, degenerative Atrophie 
de1 .. Gangh~.nzellen m den Vorclerhornern des Rückenmarkes und 
bulbare V eranderungen zu erwarten. 

. IV. Diagnose. D~e .Erkennung der progressiven Bulbärparalyse 
1st ~er ~eh~ charaktensb~chel?- Symptome wegen und namentlich bei 
BerucksiChtlgung des EntWicklungsganges der Krankheit leicht. 
Bulbäre Symptome an sich können beo-rei:fl.icherweise acut - oder 
chronisch bei allen möglichen Erkrankunge~ der Medulla oblon()'ata 
vorkommen, doch wird hier eben der Entwicklungs()'ang ein and~rer 
sein. Auch wird fast immer leicht eine Entscheidung darüber herbei­
geführt werden können, ob _man es mit -einer primären oder mit 
einer secnnclären progressiven Bulbärparalyse zu thun hat. , 

Bei der D iff e re n ti aldi ag n o s e kommen in Betracht: a) Die P se udo­
b u 1 b li r p a r a 1 y s e. Man versteht darunter eine Neurose, welche das 
klinische Bild der progressiven Bulbärparalyse wiedergibt, ohne dass. man 
bisher im Stande gewesen ist, anatomische Veränderungen am Centralnerven; 
system nachzuweisen. Oppenhez'm & Simerling haben ne)lerdings die· spär­
liche einschlägige Litteratur zusammengetragen und durch eigene gute Beo.b­
acbtungen bereichert. Wichtig ist hierbei ein ~ntercurrentes Auftreten von 
Fieberzuständen. . . 

b) Blutungen, Thrombos_e und Embolie in die Med_ulla. 
oblong a t a, doch unterscheiden sich diese meist durch plötzlichen Anfang, _ 
häufig durch andere Vertbeilung· der Lähmungserscheinungen, durch · .ein- · 
seitige oder vorwiegend einseitige Lähmungen, durch häufige sensible Störungen, 
durch F_eblen von Abmagerung und durch anderes Verbalten der elektrischen 
Erregbarkeit. . . . 

c) Tumoren und .Aneurysmen mit Druck auf die ·Med~l.la 
oblongata und austretenden Hirnnerven machen oft ~albse~t1ge 
oder vorwieooend balbseitiooe motorische Lähmungssymptome, betreffen häufig_ 
auch den .Ac~1sticus und T;igeminus, und erzeugen Zuckungen in den Gesichts­
muskeln und in der Zunge; in den gelähmten Muskeln kommt es bald zu 
vollkommener Entartungsreaction; es zeigen sieb oft Krämpfe, Erbrechen, 
Schwindel, Stauungspapille und .Amaurose. . . 

d> Zuweilen - rufen Verlinderungen in bestlmmten Thell ~n 
d e 8 G ~ 0 8 s h i r n es bulbäre Symptome hervor, doch haben sieb dann me1~t 
die Erscheinungen unter der Form von zwei .Apoplexien nach eioand~r en~- _. 
wickelt, sie pflegen auf beiden Seiten ungle1~h au~gesprocbe~ zu sem , d1e 
elektrische Erreoobarkeit bleibt erhalten, es tntt keme .Atroph~e d~r l\Ius~eln 
ein, es besteht Ex1remitätenlähmung. und. die psychischen Fähigkelten zeigen 
sieb verändert. Störungen in 'den Funct10nen der Kehlkopfmusculatur und 
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.Athmungsstöruugen werden vermisst. Oppmhez'm & .Sz"meding beobachteten 
ausserdem x;nehrfach Neuritis optica. Doch machen d1ese .Autoren darauf auf­
merksam dass nicht zu selten neben den doppelseitigen l<~rkrankungen in1 
Grosshirn~ solche in dem verlängerten Marke vorkommen, welche sich jedoch 
nur bei eingebender mikroskopischer U utersuchung erkennen lassen, so dass 
eine directe Betheiligung der Bulbämervenbahnen im Spiele sein könnte. 

e) '.Jolly beschrieb eine Beobachtung von m u 1 t i p 1 er Hirnrücke n, 
m a r k s c 1 er o s e mit ausgesprochenen Erscheinungen von prog·ressi ver Bulbär­
paralyse, während sich bei der Section der Bulbus medullae spinalis als un­
versehrt erwies und es sich um Störungen mehr centralwärts gehandelt 
haben musste, doch kommen dann neben bulbären Symptomen noch andere, 
der progressiven Bulbärparalyse fremde Erscheinungen hinzu . 

.f) Eine Verwechslung mit Dipleg i a f a c i a l i s in Folge von peripheren 
Ursachen kann nur bei oberflächlicher Beobachtung vorkommen, denn mau 
findet hier den Facialis in allen Zweigen gelähmt und dazu Yollkommeue 
elektrische Entartungsreaction. Dagegen fehlen Zungen-, Gaumen- und Kehl­
kopfmuskellähmung. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist bei der progressiven Bulbär­
paralyse ungünstig , denn die Krankheit schreitet unaufhaltsam dem 
unglücklichen Ausgange entgegen. Zwar sind vereinzelt Beobach­
tungen von Besserung und selbst von Heilung beschrieben worden, 
allein vorsichtige Autoren vergessen nicht hinzuzufiigen , dass sie 
selbst an der Richtigkeit ihrer Diagnose zweifeln. Bei syphilitischen 
Ursachen will man am ehesten Besserung gefunden haben, aber auch 
diese Fälle sind unsicher. 

VI. Therapie, Bei der Behandlung hat man auf das d i a e t e­
tische Verhalten nicht geringen _vVerth zu legen: Aufenthalt in 
guter Luft, kräftige Kost, Vermeidung von reizenden Speisen und 
Getränken, späterhin sorgfältige Ernähnmg mit der Schlundsonde. 

Zu Anfang der Krankheit sind Deri vantien hoch am Nacken 
zu versuchen: V esicantien, Schröpfköpfe und reizende Einreibungen, 
daneben leichte Abführmittel. Zu empfehlen sind auch So ol b äd er, 
Stahlbäder, mit Vorsicht indifferente Thermen, sehr viel 
mehr K a 1 t was s er c ur e n. 

Von inneren Mitteln (Jodkalium, Argentum nitricum, Arsen, 
Phosphor, Strychnin, Atropin, Ergotin u. s. f.) hat man nicht viel 
zu erwarten. · 

Dagegen kommt noch die E lektri c i t ä t in Betracht. 
. _Als Methoden der elektrischen Behandlung nennen wir, ohne nach 

b1sher1gen. E1:fahrungen einer bestimmten den Vorzug geben zu können, folgende: 
a) GalvamsatJOn entweder quer durch beide Processus mastoidei oder Län".sstrom durch 
d~n Schädel oder · Galvanisation des Halssympathicus, wobei die Anode i; den Nacken, 
die Ka~hode unter und hinter dem Unterkieferwinkel zu liegen kommt. b) Faradisation 
der ge~ahmten Muskeln_. cJ. Reflectorische Auslösung von Schluckbewegungen durch den 
galva!Wlchen Strom. H1erbe1 stelle man die Anode auf den Nacken während man mit 
der Kathode rasch und in kleinen Pausen mehrfach über die sditentheile des Kehl­
kopfes hinüberstreicht. Schwache Ströme. 

Mitunter muss geg~~ besonders lästige Symptome zu Fel~e 
gezogen werden. So bekampfte Kayser Salivation durch Atropm 
(O·Ol: 10, 1

/,-
1
/2 Spritze subcutan i11 die Wangengegend), während 
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Faztvel gefahrvolle Erstickungsanfälle du1· l a· T h · ·t· t c 1 Ie rac eotomte be~ sei 1g e. 

· Anhang. a) Nicht unerwähnt mag es bleiben d ·c- • • 

3-9 Jahren angeborene B u I b ä r pa r a l y s e beobach'teteas~~-:"' _,~~ bei Kmde:n von 
der Zunge, der Lippen und der Schlingmusculatur bemerk! : lchhte SIChd d~Irch Lahmuog 
B d · 1 h Ja! mac e un einer SfJOntanen • esserung o er emer so c en nach Anwendung der EI kt .- •t·· t • .. 1. h b 1 E' 't .. e UCI a zugang 1c war 

/ '.me wc1 gro~serc praJüische Bedeutung kom1ut der o p h t h a 1m · 1 · 
progress1va nucleans zu, da aber dieseihe mehi· 1·n da G b' t d A op egu 

h .. rt .. h · · · . s e 1e ~s ua-enar~tes ge o , so mogen 1er cuugc wcmge Andeutunooen geoün-e • 0 

. . Die Krankheit äussert sich durch Lähm~g der ~'i~~seren Augenmuskeln wobei 
m typ1schen Fallen der l\Iusculus Ievator pal1>ebrae superiori- 1·elat1· 1• a · 't b 
h il' t · t A h ll 'b · d · ~ m germgs en e-

t c Jg . JS · u_c 1 c_I .e~ m en typL~chen Fällen die inneren Augenmuskeln unversehrt 
dR. h. t' der 1 Sp~mc\~r mdisf Lu?dl T~nsor chorioüleae' so dass also Accommodation und 

eac Ion <er up1 en an IC I~reiz unverändert erscheinen. Zuweilen bestehen daneben 
and~re c;-re?rale Syn~pto~e, wie Kopfschmerz, Somnolenz, Gedächtnissschwäche, Hemi­
plegie •: (,es~chts-, T~·1gernmus-, Zungen-, Schlundlähmung, Neuritis optica: auch sah 
ma~ Sich ~Je E.:sc~ICJDunget~ von progressiver Bnl?ärpa.ralyse, progressh·er Mu.skelatrophie 
oder Ta?e~ doi~ahs anschhessen, oder auch lDltunter letztere vorausgehen. Auch kam 
es zuwellen zum Aushmch von Psychosen. Die Entwicklun"' des Leidens "'eschah bald 
plötzlich, bald subacut, bald chronisch. Die Krankheit blieb vi~lfach Ian<>e Jahre stationär 
oder in anderen, namentlich acut entstandenen Fällen besserte sie sielt und kam selbst 
zur Heilung, während vereinzelt Verschlimmerungen und Besserungen mit einander 
abwechselten. 

Anatomische Untersuchungen liegen bis jetzt nur spärlich >or, doch darf man 
wohl annehmen, dass es sich meist um eine Erkrankung der Nervenkerne für die Augen­
muskeln handelt, welche sich auf dem Boden des dritten Ventrikels längs des Aquae­
ductus Sylvii bis zum Boden des vierten Ventrikels erstrecken. und zwar arn meisten 
vorn der Kern des Ocnlomotorius, welchem sich der Kern des 1'rochlearis und am 
meisten spinalwälis derjenige des AbutJCens anschliessen. Bleibt die Erkrankung auf 
dieses Gebiet beschränkt, so hat man die Ophthalmoplegia nuclearis als Polioeucepha­
litis superior der progressi\·en Bulbärparalyse als Polio~ncephalitis inferior gegenüber­
gestellt. Kein Wunder aber, dass sich mitunter die Erkrankung auf weitere Gebiete 
ausdehnt und demnach zu progressiver Bulbärparalyse ouer selbst noch zu spinaler 
progressiver .Muskelatrophie zu führen vermag. Sind Binlungen oder embolisehe oder 
thrombotische Dinge im Spiele, so wird sich die Krankheit schneller entwickeln, als 
wenn ::.ie Folge von Degeneration und Atrophie der Ganglienzellen in den Nen·enkernen 
oder von Entwicklung sclerot.ischer Herde ist. 

Eismlv!tr machte neuerdings eine Beohachtuug bekannt. in welcher sich die 
bulbären Nc1-venkernc als un\·crsehrt e!'lviesen, so dass also auch hier ähnlich wie bei 
progressiver Bulbiirparalyse eine Neurose vorkommt, die das Bild der Ophthalrnoplegia 
progressiva nuclearis 1 :tuschend wiedergiebt. Auch T/wmsen und Ci!b~rt Ba/!d machten 
in einem Falle eine gleiche Erfahrung. . 

Mitunter ist das Leiden angeboren; in anderen Fällen schloss es steh an Ver­
letzuncren Rheumatismus Syphilis Pneumonie, ~Iorbus Bastdowii und Schreck an. 
Ich b;oba~htete ncuerding~ einen FaiJ, in welchem chronische Bleive~gift~ng im Spiele 
zu sein schien, währeml rV<'micke, T/10msm und Ko;i:wni.i:off das Leiden m Folge vo.n 
.A!koholmisshrauch auftreten sah. Auch Diabetes mellitus muss unter den Ursachen fur 
nucleäre Augenmuskellähmung aufgeführt werden. . 

Durch Jodkalium erzielte man mehrfach B~ssernng und selbst. He~lun~. 
Genaueres siehe in ophthalmologischen Lehrbüchern, namentlich ~n emer gute_n 

.Abhandlung von L11autlmer: Die Nuclearlähmung der Augenmuskeln. W1esbadeu 18So. 

2. Blutung in das verlängerte Mark. Haemorrhagia medullae 
oblongatae. 

I. Aetiologie und anatomische Veränderungen. Ueber Blutn~gen im. 'd·~rlä!11gedrtleln · · 1 · b k t Bltttunaeu welche SICh a ut te jJ e n a Marke Ist ausserordentltc 1 wemg e aun · o •. ~ .. , 1 f d 
oblongata besclu·änken, gehören zu den grössten Rantaten i lwud~gcr sc.Jond anBul~1>~~ 
· · · · · p der wohl a-ar aus 1esem 111 en s1e gleiChzeitig neben Bintungen 1m ons o 0 . . 1 h u _ 

rhacltiticns hineinaedi·nn·~en. Die klinischen Erscheinungen stimmten .~mte~ so c hen ~ 
o "' • R" 1 ·k llutunn- vollkommen uberem, wo er Wir ständen mit den Symptomen emer uc \enmar s' "' · 
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auf einen späteren Abschnitt verweisen, o~schon · die tödtlich~ K.~tastrophe von der 
Medulla oblongata aus durch Lähmung des Vaguscentrums herbeigefuhrt sem kann. 

:Man ist nic.ht berechtigt, für die Medulla oblongata andere Entstelwngsmechanismen 
für Blutungen anzunehmen als im Gehirne. Die Hauptrolle spielen demnach gewisse Er­
krankungen kleinerer .Arterien, welclie zur ßil~ung vo~ sogenannten Miliaraneurysmen 
führen, die zum Bersten kommen und Blutaust.rltte bedmgen. Das Bersten kann durch 
dauernde (Hyperh·ophie des li.~ken . Ventrik~ls) oder voriiberg~hende .. stei.~erung des 
Blutdruckes (psychische oder korperbebe Aufregungen , .Alk~hohca) begunstJgt werden. 
Mitunter befördern Entzündung , Erweicllung oder Compress10n der :Medulla oblongata 
Blutungen, - secundäre Haemorrhagie. Auch sah s~e Wcstplt~l. bei ~Ieerschweinchen ent­
stehen, welchen er leichte Hammerschläge auf den I'l.opf a.pphCJrt hatte,- Haemorrl1agia 
traUlllatica. Zuweil~n fliesst bei umfangreichen Blutungen in Theilen des Grosshirues 
Blut in den vierten Ventrikel hinein. 

Dem Umfange nach unterscheidet man an der ~Iedulla oblongata genau so wie 
am Gehirn capilläre Blutungen und apoplectische Herde: letztere können so ausge­
dehnt sein . dass die Medulla oblongata fast vollkommen zerstört erscheint. Ueber 
Anssehen llnd weitere Umwandlungen der Blutungen gilt Alles bei der Hirnblutung zu 
Erörternde. 

11. Symptome. Blutungen •on einigem Umfange sind mit Erhaltung des Lebens 
unverträglich und bringen plötzlichen oder baldigen 'l'od. Die Patienten stürzen häufig 
unter einem Aufschrei leblos zu Boden, oder sie fa.Jlen bewusstlos zusammen, bekommen 
nicht selten epileptiforme Krämpfe, bleiben bewusstlos, atbmen stertorös oder im T~·pus 
der Chcyne·Sl't>kts'schen Respirationen , der Puls wird ungewöhnlich frequent und un­
regelmässig. es kommt wohl auch zn exorbitanter Temperaturerhöhung (hyperpyretische 
Temperatur) und nach wenigen Minuten oder Stunden tritt der Tod ein. 

Blutungen von geringerem Umfange zeichnen sich durch Vielgestali.igkeit der 
Erscheinungen aus, und kaum ist es angänglich, auch nur andeutungsweise aller 
Möglichkeiten zu gedenken. Gewöhnlich st ellen sich die Veränderungen unter dem 
Symptomenbilde eines Scl1lag:mfalles oder apoplectischen Insultes ein, wobei die Kranken 
plötzlich das Bewusstsein verlieren, niedeifallen und erst nach einiger Zeit zu sich 
kommen. Auch epileptiforme Krämpfe sind nicht selten, doch scheinen diese mehr auf 
Reizung der benachbarten Briicke bezogen werden zu miissen. Es werden Lähmungen 
in den Extremitäten, vor Allem in den bulbären Nerven bemerkbar, so dass es zu dem 
S y mptomenbilde einer acuten o der ap opl ectiformen Bulbäq1:nalyse 
kommt. Doch kann letztere, geeigneten Sitz der Blutung vorausgesetzt, gän'zlic.h fehlen 
und andererseits ist ihr Auftreten in keinem Falle für eine Blutung charakteristisch, 
weil sie beispielsweise auch durch thrombotische und embolisehe Erweich1mgen , durch 
acute Entzündungen (Lcydüt) und durch Compression seitens von Geschwülsten oder 
verwandten Dingen (Aneurysmen) hervorgerufen sein kann. 

Da sich in der Medulla oblongata eine Reihe von wichtigsten Nervenbahnen 
zusammendrängt und einen sehr engen Raum auf dem Querschnitte einnimmt, so sind, 
soweit zunäclist die Pyramidenbahnen in Betracht kommen, m o t o r i s c h e Lähmungen 
aller vier Exhemität~n nichts seltenes. In anderen Fällen betrifft die motorische Para­
lys? nur die obere und untere Extremität einer Körperseite (Hemiplegie), oder bei sehr 
klemen Blutungen treten auch nur ?!Ionoplegien auf. Wenn aber Blutungen in der 
Decnssatio pyramidum ihren Sitz haben, dann ist die :Möglichkeit. zu einer gekreuzten 
Extremitätenlähmung gegeben , d. h. zu Lähmung des Armes auf der einen, des Beines 
anf der .anderen Seite, - Hemiplegia cruciata. Denn da die Kreuzung der motorischen 
Bahnen mn?rhalb der Decnssat.io pyramidum flir die verschiedenen Körperabschnitte in 
sehr versch1.e~en~n Höhen erfolgt, so wird bei einseitiger Verle1zung der Pyramiden­
~enzun~ dieJemge Extremität, deren motorische Nervenbahnen die Kreuzung bereits 
hmter Sich haben , auf Seite der Blutung, die andere auf der ~ntge.,.engesetzten Körper-
seite gelähmt sein. "' 

Sensible Störungen an den gelähmten Extremitäten kommen dann zur 
Beobachtung, wenn ausser den motorischen an eh noch sensible Fa~ersysteme von der 
Blutung betroffen sind. 

. Lähmung der bulbären Nerven kommt zu der Extremitätenlähmung dann 
hmzu , wenn die Blutung die Nervenkerne am Boden des vierten Ventrikels oder die 
austretenden Nervenwurzeln während ihres intrabulbären Verlaufes oder die Bulbus­
nerven an ihrer Austrittsstelle in :Mitleidenschaft gezogen hat .. Je nach der Ausbreitung, 
Zahl und Anordnung der Herde k önnen sehr verschiedene Nerven ein- oder doppelseitig 
betro~en sein. ~amentlich kommen Facialis, Hypoglossus, Glossopharyngeus, Vago·A~­
cessorJns, Acu~ücus, Abducens und Trigeminus in Betracllt. Die entsprechenden klim· 
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sch~n Er~chein?ngen werden sielt durch Gesichts- .. . 
Articulabonsstorung (Anartrie. Leydm. _ Alalia' Zungen_-, Ga~~enlahmung, paralytische 
Schlucken, Dyspnoe , Pulsbeschleurugun und paralytJ~a),_ St~nmgen beim Kauen und 
Erbrechen, Schwerhörigkeit, Strabismus ;nd Sen~~~r?elma~~JgkeJt des Pulses, Singultus, 

Ein sehr bemerkenswerthes Symptome b'ld 
1 ~ftsst?rungen im Gesichte verrathen. 

herd halbseitig derart gelegen ist dass zu t. \ ~ t SICh _d~nn ein, wenn ein Blut­
und Bulbärnervenlähmung erfolgt: Es enTs:~~t e;n~ halbseJtJg_e Extremitätenlähmung 
Gttbler zuerst genauer studirten Hemiplegi lt a s ann da~ B~ld der namentlich von 
dem Blutherde entgegengesetzten Körperse~ea =~~!~ ' .wret .~1e Extre_mitätcn auf der 
auf Seite des Blutherdes paralytisch erscheine~ B s~: - h waiJ.:end ~e Bulb_äruerven 
Symptome dann am meisten in den Vorder rund , egrci _1c e~we1se drangen steh diese 
betrifft. Das Verständniss für diese Din"e ~ t 1 '. ;:nn dJe Lahmung den Facialnerven 
dadurch, dass der Blutherd die bulbäre; N~~ve:1~ tr g~won:en. Offenbar ~ntsteh~n sie 
höh~r gelegenen Abschnitten des Centralnervens e 0 en at • n.achdem . s1e bereits in 
Kernen) die Kreuzung durchgemacht hatten Y.~t~m~s }:eny.alwarts v~~- ihren bulbären 
tiefer, also unterhalb des Erkrankungsherd'es wa !ren K ur Ie ~xtrem1tatennerven erst 
midum sta.tt.findet. ' etne reuzung In der Decussatio pyra-

ln manchen Fällen werden nicht Lähmungs so d R · · 
an den Hirnnerven beobachtet namentli_-c,h n ~rud d elzl ~ nl g sers eh el n ung en 

K' f k . ' w1r ero- P.IC ten vom Tri.,.e · 
- Ie ?r lemme - berJclttet, aber begreiflicherweise ist ~ nicht zutreffend mmus 
man Tnsmus geradezu als für eine bulbäre Blut.nng specifisch angesehen hat. ' wenn 

. _111. Dia~no_se. Die Diagn_ose ei_ner bulbären Blutung ist schwierig und nur für 
de:Jemgen mogh~h, welche~ uber em gewisses Maass von anatomischen und phvsio­
lo"'~sehe~ Ken_ntmsse? vcrf1~gt. Aber auch dann wird sich Unversehrtheit der BrÖ.cke 
me1st mcbt nnt BestJmm~heit behaupten und auch die Unterscheiduno- von einer Embolie 
oder Thrombose der Arteneu des Bulbus rhacbit.icus nicht immer mlt Sicherheit durch­
fuhren lassen. 

IV. Prognose. Die Prngnosc ist sehr ernst, denn es ist bekannt.. dass die Medulla 
oblongata Centren enthält, deren "Verletzung unfehlbar den Tod bringt. 

V. Therapie. Die Therapie ist diejenige einer Hirnblutung und daher in einem 
späteren Abschnitte nachzusehen. 

3. Embolie und Thrombose der Arterien in der Medulla oblongata. 

I. Aetiologie und anatomische Veränderungen. Ursachen und a~atomische "Ver­
änderungen bei Embolie und Thrombose in den Arterien der Medulla oblongata stimmen 
ganz und gar mit den gleichen "Vorgängen im Gehirne überein, so dass wir auf einen 
nachfolgenden Abschnitt verweisen. Für die Entwicklung von Thromben kommen ausser 
Compression namentlich arteriosei erotische und endarteriitisehe "Veränderungen in Betracht, 
letztere häufig mit Syphilis zusammenhängend, während Embolien gewöhnlich in endo­
cardialen "Veränderungen in der linken Herzhälfte ihren Grund finden. 

Als Folgen einer vorausgegangenen Thrombose oder Embolie stellen sich necro­
tische Erweichungen in den von der Blutcirculation abgeschnittenen Provinzen ein, 
welche sich je nachdem als rothe, gelbe oder weisse Erweichung darstellen. Der Umfang 
der Erweichungsherde schwankt nach Sitz und Ausdehnung des Circulatioushindcrnisses, 
In manchen Fällen sind nm· die feinsten Arterienausläufer betroffen, und bekommt man 

· ~. namentlich am Boden des vierten "Ventrikels feine, fast punktförmige 1nfarcte zu Gesicht, 
\velche deutlich Keilform erkennen lassen und die breite Basis dem Ventrikelboden, die 
SjJitze dagegen der vorderen und unteren Flärhe der Medulla oblong:ata zuwenden. 

Thrombotische und embolisehe Erweichungen stellen sich nicht selten multipel 
ein und sind oft nicht nur im verlängerten Mark, sondern gleichzeitig auch in der 
Brücke oder in anderen Hirnprovinzen zu finden. 

Embolie und Thrombose in der Medulla oblongata gehören neben Blutung, Ent­
zündung und Compression zu jenen Krankheitsprocessen, welche das S y m P. t o rn e n­
bild einer acut e n od er ap ople ctiformen Bulbärparalyse hervorrufen. Aber 
genau so wie. bei Blutungen in das verlängerte Mark je nach Sitz, Zahl und Umfang 
der Blutungen sehr verschiedene Möglichkeiten vorkommen_, genau so verhält ~s sich 
mit der Embolie und Thrombose. Yor Allem kommt es h1er auf das Gefassgl'btet an, 
welches aus der Blutcirculation ausgeschaltet ist. Bei Embolie oder Thrombose ein und 
desselben Gefässes freilich werden sich die Symptome meist wiederholen, obschon auch 
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hier wegen Geiassvarietäten Verschicdcnhcit~n n~ögli~h sin~. E_s ist ~emnach .. zu~ Ver­
tändniss der Symptome durchaus nothwcndrg, srch nber dre Ctrculabonsvcrhaltmsse in 
~er Medulla oblongata. zu orientiren, worüber Dttrt!t sehr bemerkenswerthe Untersuchungen 
angestellt hat. . . 

Die Medulla oblono-ata. wird von den Artenae vertebrales und zum Thell auch 
von der Arteria basilaris "mit Blut gespeist. Jedoch geben die Vertebralarterien nur an 
die austretenden Nervenwurzeln direct kleinere Getisse ab, wäluend die eigentliche 
Substanz des verlängerten Markes erst von ~wei _Hat~ptii.sten. der Vertebralarterien ~it 
Blut ver;.orgt wird, nämlich von der: Artena spma!rs a~tenor und von den A.rten ae 
cerebelli inferiores posteriores (vergl. Ftg. 127, 12. cbtJJ, 1o. spp). 

Fig. 127. 

Verbreit11ny der Arterien a11 der Hirnbasis naclt Heule. 

I. Oj 

V. trg 
VI. ab 
VII.fac 
fTIII. ac 

IX.gl 

1. ca Art. cerebri anterior s. corporis callosi. 2. ron Art. communico.ns anterior. 3 . cm Art. 
cerebri media s. fo3sae Sylvii. 4 . ci Cuutis interna. 5. cfli Art. chorioideo.. 6 . cop Art. com· 
municans posterior. 7. cpo Art. cerebri posterior. 8. cbs Art. cerebelli superior. 9. cbia Art. 
cerebelli inferior anterior. 10. a11d Art. auditiva. 11. ba Art. basilaris. 12. cbip Art. cerebelli 
inferior posterior. 13. v Art. vertebralis dextra. 14. spa Art. spinalis anterior. 15 . spp Art. 
spinalis posterior. I. Of N. olfactorius. //. Op )I. opticus. 111. oc111 N. oculomotoriu~. 
V. try N. trigeminus. VI. ab N. o.bducens. J'/1. fac N. facialis . VIII. ac N. acusticus. IX . yl N. 

glosso·pbaryngeus. 

Die A.este der Arteria spinaUs auterior treten rechtwinkelig von ihrem Mutter­
stamm znr Medianfissur des verlängerten Markes und dringen mit iht·en Endarterien 
bis zum Boden des vierten Ventrikels vor I woselbst sie mit Capillarnetzen die Kerne 
des Hypoglossus, Accessorius und df}u hypothetischen unteren Facialiskam umspinnen. 

Die A.r·teria cerebelli inferior beschickt die Pyramiden, Oliven und den Plexus 
chorioideus des vierten Ventrikels entweder direct oder unter Vermittltmg der aus ihr 
entspringenden A.rteria spinalis posterior. 

~1an ersieht also, dass das Symptomenbild wechseln wird. je nachdem eine 
Thrombose oder eine Embolie zu Abschluss von der Blutzufuhr im Gebiete der Artcria 
spinalis anterior· oder det• A. cerebelli inftlrior posterior geführt hat. , denn im ersteren 



Symptome. 
363 

Falle ~erd.en sich Hypoglossus-, Accessorius- und . . .. . 
Betroflensems der Pyramidenbahnen motoris h sr· FacJah~lahmung I Im letzteren wegen 
Ist endlich der ganze Stamm einer Verte' b cl·e ·t ~rungen lll den Extremitäten einstellen. 
I "tsb"ld B lb ra ar ene betroffen so . d . h d 161 1 aus u ärnerven- und Extremir· t 1 .. h • WJr Sie as Krank-
. Am häufigsten kommt Embolie in ~.ent :u~g zusammensetzen. 

dies darn.n' dass die genannte Arterie die ~~n~~ ·e Vertc~ralartll?e zu Stande. Es liegt 
Bogen gebildet hat, was rechterseits nicht d . F ~~~cla\ Ja ~erlasst, . bevor letztere den 
aus der Subclavia. in die Vertebralarterie nice~t .:. .1s~. Es JSt also hnks die Strombahn 
laufend, also für ein Verschlepptwerden vo E 1 1~~ehg • sondern ~1ehr geradlinig fort-

Nicht selten ist die A rteria spinalis a~ter~:.o IS. b~sond?rs geeignet. .. 
und zwar entspringt sie dann meist au- d . r k UUI em-. mcht d?ppelselt1g vorhanden, 
ist die i\löglic~Jkeit gegeben' dass berefts ~er~~hl~n Vertebr~lartene. In ~olchen ~ällen 
Vertebrala.rtene zu den Erscheinungen eine d 1~9 • ~ur emer _(also me1st der lmken) 

Die Arteria basilar· . · ht . r . oppe seJttgen Bulbarlahmung führt. 
' IS versie nut Zweigen ans ihrer t H .. lft d" K 

des Vagus' Glossopharyngeus und Acusticus mit .. un eren . a c Je erne 
schnitte Bluto-cfiisse für d"e N k .BI.ut, wahrend aus Ihrem oberen Ab-

o I erven erne des Facmhs (obc · · K ) A.bd 0 
motorins und Trochlcaris entspringen. Ausgebreitete B lb .. l .. l'e' e:n d, uceos, c~lo-
d . ·t E . u ar a rmung 1st ernnach namentlich 

ann zu er war en, wenn • mbohe oder Thrombo-e • 1 · h di v b · 
?rterien in 1\Iitleide.nschaft gezogen hat. Besondc1~u~=~~hn·ol~ m~~~~nraJie~:dv!:~~:: 
rm untere~ Abschmtte der Basilararterie werden da durch Va!!11slähmuno- plölzli ho 
und sofortiger Tod eintreten kann. ' o ' o c er 

~ Dass ma~ es . in den voransgehenden Erörterungen ztmäclJSt nur mit Schemen 
zuJthun hat, Wlrd mcht entgangen sein doch ist die Ke tni d lb d h otl we d" . d L • on ss erse en urc aus 
n I n 1g: wenn .man m em abyrinthe von zahllosen Variationen nicht o-anz den 
Fa~en verl.Jerc~ will. Unter Anderem sind auch dadurch .Möglichkeiten für ~ine Ver­
schHldcna.rhgkcit der Symptom.e gege.ben , dass durch mehr oder minder ergiebige und 
wechselnde .Anastomosen dre ÜirculatJOnsstörungeu zum Theil verschieden schnell und 
gut ausgeglichen werden können. 

II. Symptome. Thrombose oder Emholie in Arterien der :!\Iedulla oblongata kann 
ohne vorausgegangene Symptome zur Ursache eines plötzlichen Todes werden !!Bnau 
so, wie dies von grösscren Blutungen im vorausgehenden Abschnitte beschrieben \~rde. 

. In anderen Fällen stellen sich die Symptome U[l.te•· dem Bilde eines a p o p 1 e e-
h s c h c n Ins u I t es mit Bewusstlosigkeit und mitunter auch mit Krämpfen ein. Betritft 
aber der Vorgang nur kleinere Gefiisse, oder vollzieht er sich wie bei Thrombose nur 
langsam, dann kann ein apoplcctischer Insult vermisst werden. Manche Kranke klao-en über 
Schwindel, sie erbrechen oder sie fühlen ohne Nebenerscheinungen zunehmende Schwäche, 
welche sich binnen wenigen Stunden bis zur >ollkommenen Lähmung steigert. 

Die Lähmung hnn allein auf die Extremitäten beschränkt. sein (Gebiet der 
Artcria cerebelli inferior) oder betrifft nur die Bulbärnen·en (Arteriae spinali;; anterior 
et basilaris), oder sie ist eine Extremitäten- und Bulbärnervenlähmung zugleich. Bald 
ist sie halbseitig, bald alternirend, bald an den Extremitäten halb-, an den Bulbärnerven 
doppelseitig, Dinge, welche sich nach dem Vorausgehenden leicht erklären. Wir heben 
nochmals hervor, dass doppelseitige Lähmungen auch bei einseitigem Krankheits­
herde möglich sind; zuweilen ist die eine Seite paralytisch, die andere paretisch, letzteres 
in Folge von Druckwirkung von Seiten eines Erweicbungsherdes. Wie sich die Bulbiir­
nervenlähmung äussert, soll hier nicht nochmals wiederholt werde!! und er bellt aus 
der Besprechung der progressiven Bulbärparalyse und der Blutungen in die Medulla 
oblongata. 

Sens i b 1 e Störungen können bestehen oder fehlen. Smator beschrieb in einem 
Falle von Thrombose der linken Vertebralarterie mit Erweichung im äusseren hinteren 
unteren Theile der linken Hälfte des verlängerten Markes wechselständige Empfindupgs­
lähmung, d. h. Auaesthcsic im Gesichte links, an den Extremitäten rechts. 

Die Lähmungen können sich allmälig wieder ausgleichen, wenn. bestehende Cir­
culationsstörungen gehoben werden. In anderen Fällen treten nur erhebhc.he Besserungen 
ein. Oder es kommt zu einer secundären Degeneration in den PyraUlldenbahuen des 
Rückenmarkes welche sich durch Contra.cturen und Erhöhung der Sehncnrefie:s:e in den 
erkrankten E~tremitäten verrathen. Unter solchen Umständen kann das Krankheitsbild 
den Symptomen der Charcot'schen amyotropltischen Lateralseierose sehr ähnlich werden, 
unt(Jrscheidet sich aber von ihr durch den plötzlichen Anfang und durch .den ~angel 
vorgeschrittener Atrophie, höchstens kommt es zu Inacti>itätsatrophie. LtC!It!~~~m h~t 
eine sehr lehrreiche Beobachtung beschrieben und daran eine ~ute Abhancllung ube~ d1e 
npoplcctiforme Bulbärparalyse geknüpft, aber leider fehlt die Hauptsache, der Sectrons­
befnnd. 
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111. Diagnose. Die Diagnose einer Embolie oder Thrombose ist gegenüber einer 
Haemorrhagic nicht immer mit Sicherheit möglich . .Auft'ä~lige. Basserungen von Liihmungen, 
nachweisbarer Herzklappenfehler a.n der Aorta oder i\htrahs, vorausgegangene Syphilis 
hohes Alter und Arteriosclcrose an peripheren .Arterien sprechen für erstere. Rücksichtlich 
des Sitzes haben wir nichts den vorausgegangenen Erörterungen hinzuzufügen. Criesinger 
o-ab theoretisch und in Erinnenmg an die bekannten Experimente von Klessmaul &> T emur 
Über die Fo!o-en künstlicher Hirnanaemie an, dass bei Verschluss beider Vertebralarterien 
oder der Basllarartcrie Comprcssion beider Carotiden epilcptiforme Krämpfe durch Hirn­
anaemie auslösen müsste , sogenanntes Ct·iesiuge•·'sches Symptom, doch hat Leyden mit 
Recht einmal auf die Gefälu·lichkeit eines solchen Versuches, dann auch darauf aufmerksam 
gemacht, dass auch schon olme Verschluss der Basilarartcric eine Compression beider 
Carotiden ausreichen kann, um Krämpfe hervorzurufen. 

IV. Prognose und Therapie. Die ~ro gu o s e ist begrciflichcrw~isc. crns ~, während 
die Therapi e mit der Behandlung emer Thrombose oder E mbohe m Hirnarterien 
übereinstimmt ; bei Scblinglähmung ist man gczw1.mgen , die E rnährung durch die 
Schlundsonde vorzunehmen. 

4 . Acute Entzündung des verlängerten Markes. Myelitis bulbi 
rachitici acuta. 

( Acute Bulbä1·myelids.) 

I. Anatomische Veränderungen. Was man über die acute Entzündung im ver­
längerten :Marke weiss, Yerdankt man den Untersuchungen Leydm's. Im Wesentlichen 
besclu·änken sich die .Kenntnisse auf drei genauer während 
des Lebens klinisch und nach dem Tode mikroskopisch ver­
folgte Beobachtungen, welche Leydm beschrieben bat. Die­
selben beweisen, dass in der :Medulla oblongata ebenso wio 
im Rütkenmarke acute Entzündungsproccsse vorkommen. 
Von secundären Eniziindungen, wie sie sich bei Thrombose, 
Embolie, Blutung und Compression einstellen oder vom 
Rückenmarke bei Myelitis oder Poliomyeli ~is asccudeus 
auf die Medulla oblongata übergreifen, sehen wir hier ab. 

Die Krankheit trat in vielfachen, nnregelmässig 
zerstreuten und meist. kleineren Herden auf , welche mit­
unter erst nach voransgegangener Erhär tung des i\Iarkes 

Fig. 128. 

bei mikroskopischer Untersuchung gefunden ·wurden . Die Quersclt11itt durc!t die Jl!edulla 
He.rde stellten sich im Zustande der rothen Erweichung 
dar. Die Gef.'isswände in ihnen erschienen verdickt und die 
Kerne vermehrt, daneben .Anfüllung der ad vent.itiellen 
Lymphscheiden mit zelligen Gebilden, perivasculäre Blut­
austritte, Fettkörnchenzellen und Quellung der .Axen­
cylinder . .A.eltere Beobachter berichten auch über .A.bscesse 

oblougala mit :ahlrcichenltaemor· 
rhagische>L E nl:timlungsherclw. 
Nach Leyden. Vergrösserung 
11t.fach. Die einzelnen Herde 

dunkel schattirt. 

in der Medulla oblongata. , doch scheint eine Verwechslung mit erweichten Tuberl,eln 
zum Theil nicht ausgeschlossen. 

Wir geben in Fig. 128 eiue .Abbildung von Leydm wieder, welche die Vertheilung 
der zahlreichen kleinen Herde trefflich zur Anschauung bringt. Ueber den Ausgangs­
punkt der entzündlichen Veränderungen ist nichts bekannt · es werden hi er ähnliche 
Fragen, wie die bei Besprechung der Myelitis bcriihrtcn, zu 'erörtern sein. 

II. Aet iologie. Die Ursachen der Krankheit sind unbekannt. 
Ley dm's handelte es sich um einen Säufer· zwei andere Kranke 
tismus und Gelenkrheumatismus gelitten. ' 

In dem einen Falle 
hatten an Rheuma-

111. Symptome. Die Symptome stellen sieb unter dem Bilde einer a c u t e n a p o­
pl ectiformen Bulbärparalyse dar, mit oder ohne Extrcmitätenläbmung. Welche 
Nerven betroff~n werden , hängt von Zahl, Sitz und Umfang der Entzündungsherde ab. 
Es bestand leichte Temperaturerhöhung (bis 38° C.). Bisher j edesmal Ausgang in Tod 
unter zunehmenden Respirationsbeschwcrdcn. Dauer des Leidens 4 bis 10 Tage. 

. IV. Diagnose. Bei der Di_agnosc kommt namentlich die .Aufgabe in Betracht, die 
leicht erkennbaren Symptome emer acuten Bulbärparalyse gerade auf eine Entzündung 
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u~~ n!cht auf .~ine Blut~ng • Embolie, Erweichung oder Compression znriickznflihren 
Fnr. eme En~7.undunl? wurden sprechen: Mangel eines apoplectischen Insultes und Con: 
vulslOnen, leJChtes Fieber und Zunahme der Erscheinungen biS. t""dtl" h A zum o 1c en usgange. 

V. Prognose und Therapie. Prognose infaust Therapie diejenige einer acuten 
Myelttis (vergl. Bd. I?• pag. 179). · 

5. Geschwülste im verlängerten Mark. Neoplasmata medullae 
oblongatae. 

I. Aetiologie und anato'!lische Veränderungen. Tumoren, welche von d~r ~[ednlla 
oblon.gata ausgehen und aru: d1es~lbe beschränkt bleiben, kommen nur selten vor. Von 
9 Fallen, welch.e Ladam~ m semer sehr bekannt gewordenen Dissertation über die 
"Symptomat.ologle und D1agnose .der Rirngeschwälste. Beru 1865" sammelte, ist die 
Mehrzahl mcht zu verwerthcn, we1l der Verfasser nicht zwischen Tumoren in der .Medulla 
oblongat:~ und solchen, w~lche v?n benachbarten Gebilden aus die Medulla comprimirten, 
lmtersch1eden hat, u~1d m .. resü~e~den Bco?ac~tungcn die Geschwulstbildung zugleich 
auf benachbarte Gebilde. ub.ergn.ff oder die :::;ympt.ome nur mangelhaft beschrieben 
wurden. ßernhardt hat lll emer neueren Arbeit über den gleichen Gegensta.nd (Berlin 
1881) 18 Beobachtungen gesammelt und zu verwerthen gesucht. Seitdem ist die Casuistik 
nicht wesentlich reicher geworden. 

Am häufigsten lmt man Tuber k e 1 beschrieben. Dieselben kamen vereinzelt oder 
·zu 2-3 vor und bildeten bis walnussgrosse, gelbe, käsige Knoten. Demnächst dürften 
Gliom c zn nennen sein . .R. Seim/tz theilte eine Beobachtung mit, in welcher sich ein 
Gliom an dem Boden einer mit braunem Fluidum erfüllten Cyste (vorausgegangene Er· 
weichung ?) befand. Jlllosler & Virclzow haben ein G 1 i o s a r c o m beschrieben. A.uch 
werden Fibrome, Myxome, Papillome (Wdly) , Carcinome (tlfamzing) und 
Osteosarcome (Lqdm) erwähnt. .Roger fand einen haselnussgrossen Cysticercus in 
dem erweiterten vierten Ventrikel. Auch muss hier noch der Möglichkeit von Gummi· 
k n o t e n b i 1 dun g gedacht werden. Der Umfang der einzelnen Tumoren kann bis über 
Taubeneigrösse gedeihen. 

II. Symptome. Man wird gut thun, unter den Symptomen zwischen allgemeinen 
und localen Erscheinungen zu unterscheiden. Die ersteren deuten nichts Anderes an, als 
dass sich im Schädelinnern ein raumbeschränkendes Medium befindet, während sich 
letztere in Reizungs- oder Lähmungssymptomen der bulbären Centren und Nerven äussern. 

Zu den A 11 ge mein erschein u n g e n gehören Kopf~chmerz, namentlich in Nacken 
und Hinterhaupt und oft anfallsweise zu beträchtlicher Intensität anwachsend, häufiges 
Erbrechen, Schwindelgefühl, taumelnder Gang, Stauungspapille, Abuahme des Seh,·er­
mögens und epileptifonne Krämpfe. Wir werden auf diese Symptome bei Besprechung 
der Gehirngeschwülste genauer eingehen. 

Unter den Localsympto men wären in erster Linie Reizung und Lähmung 
der den Bulbus durchs e tz end en Nerv en und zugehörigen Ne rven­
k c rn e zu nennen welche sich in Strabismus, Gesichts-, Zungen·, Schlund·, Gaumen·, 
Stimmbandlähmung, in Ohrensausen und Schwerhörigkeit, sowie in Athmungsbeschwcrde~ 
und Pulsverlangsamung äussern. Auch hat man hartnäckigen S.i n gu 1 t us ge:a~e be1 
Tumoren der Medulla oblongata beobachtet. Dazu können s1ch Extremtt.aten­
lähmungen und Sensibilitätsstörungen gesel~en. A.uch h.at man. atactlsc.he 
Bewegungen beschrieben. Für eine Betbeiligung des .Vlerten Ventnk.els war~n nament~ch 
Po I y ur i e und M e 11 i tu r i e zu verwerthen. Das Bild w~chselt v1elfach Je na~h S1tz! 
Ausbreitung und Wachstbumsrichtung der Tumoren. Q111oc beobachtete neuerdmgs be1 
einem 'fumor in der linken Hälfte der Medulla oblongata Zwangs ~t e llung _des 
K opfes und d er Augen nach rechts und suchte dies auch anato~JSC~. zu .. erklaren 
(einseitige Unterbrechung von Längsfasern in der Raube, welche die'\ ierhugel und 
Kopfdreher mit einander verbinden). 

Bemhardt fand in 18 Fällen: 
Kopfschmerz öfter als in der Hälfte der F älle. 
Erbrechen " " 11 11 " 

Schwindel . . .. . . 
Epileptiforme Krämpfe 
Doppeltsehen 
Sehstörungen . . . 
Pupillenerweiterung . 

6 Mal 
1 " . 
3 " 
5 " 
5 " 
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A ngenmuskellälnnnng öfter als in der Hälfte der Fälle. 
Gehörsstönmgen 4 Mal 
Sprachstörungen . 4 " 
Schlingbeschwerden 1 " 
Singultus . . . . 2 " 
Puls>erlangsannmg 2 " 
Erschwerte Athmung .· 2 " 
Veränderungen der Harnsecretion . . . 3 " 
Man würde übrigens sehr irren, wollte man meinen, dass Tumoren der Medulla 

oblongata immer krankhafte Erscheinungen hervorriefen. Sie werden mitunter ganz 
zufälli"' gefunden oder bedingen plöt.zlichcn Tod, ohne vordem Störungen veranlasst zu 
haben." Zuweilen erzeugen sie Krankheitsbilder, welche alles Andere, nur nicht eine 
Erkrankung der .Medulla oblongata vermuthen lassen. So beschrieb R. Sclmlz eine Beob­
achtnng, in welcher während des Lebens das ausgesprochenste Sympton1enbild- einer 
spastischen Spinalparalyse bestanden hatte. 

Oft zeio-te sich die P s y ehe betroften und fast in der Hälfte der von Bn-nhardt 
znsammengest;llten Fälle werden Abnahme des Gedächtnisses, Vcrwirrtheit, Stumpfheit 
und Schläfrigkeit erwähnt. 

111. Diagnose. Die Diagnose bietet vielfälHg Schwierigkeiten dar und ist oft ganz 
· unmöglich. Fast ausnahmslos geht sie nicht über einen gewissen Grad von Wahr­

scheinlichkeit hinaus. Am leichtesten gelingt sie, wenn die allgemeinen und localen 
Symptome möglic-hst vollkommen beisammen sind ; unter let~teren sind namentlich hart­
näckiger Singultus, PulsvP.rlangsamung, .Articulations-, Schhng-, Athmungsbeschwerden, · 
Polyurie und Mellitnrie von einschneidender Bedeutung. Aber es ist auch dann noch 
eine diagnostische Klippe zu überwinden , nämlich die Unterscheidung zwischen einem 
Tumor des verlängerten Markes selbst von einem solchen, welcher von der Nachbarschaft 
ausgehend auf das verlängerte Mark drückt, und über diese, zum Glück ist das praktisch 
kaum wichtig, kommt man nicht fort.. Von progressiver Bulbärparalyse unterscheiden 
sich Geschwülste. des verlängerten Markes dadurch, dass bei ersterer Allgemeinsymptome 
vermisst werden. 

IV. Prognose und Therapie. Die Prognose ist meist ungünstig, nur relativ 
günstig bei Syphilis. Therapi e rein symptomatisch (vergleiche die Behandlung von 
Hirngeschwülsten in einem späteren Abschnitte). 

6. Verletzungen, acute und langsame Compression der Medulla 
oblongata. 

1. V er I etz u n g e n kommen in reinster Form bei Schuss-, Hieb- und Stichwunden 
zu Stande. Fast aosnahmslos werden dieselben sofortigen 'fod nach sich zi~hen. Die 
Kranken brechen leblos zusammen, mit oder ohne ~chrei und cpileptiformen Convulsionen. 

2. Mitunter führen Verletzungen zu Ers cheinungen einer acuten Com­
p r es s i o n. Dergleichen beobachtet man bei Lnxationen und Fracturen an den oberen 
Halswirbeln, namentlich an Atlas und Epistropheus, mögen selbige durch Fall, Schlag, 
Sturz auf den Nacken oder Kopf plötzlich entstanden oder durch vorau~gegangene tuber­
culöse Processe vorbereitet worden sein. Relativ häufig ereignet sich eine Luxation am 
Zahnfortsatz, welcher nach rückwärts dringend die Substanz des verlängerten l\Iarkes 
durchbohrt. Dabei ist bemerkenswerth, dass sich tuber enlöse Processe an den Wirbeln 
sc!tle~chend entwickeln und unvermuthet einen tödtlichen Ausgang herbeiführen können. 
Mir Ist aus meiner Studentenzeit ein Beispiel uekannt, in welchem ein lebensfroher, als 
gesund geltender und beliebter Commilito ein studentisches Fest mitmachte, mit Namen 
gerufen wurde, darauf hin schnell den Kopf umdrehte und leblos niedersank. Bei der 
Autopsie entpuppte si~h eine latente Tuberenlose an Atlas und Epistropheus mit Luxation 
des Zahnfortsafze.~; ?Je Verrenkung war offenbar durch plötzliches Kopfwenden her_vor­
gern~en . Auch plotzhcber Bluterguss, z. B. aus einem geborstenen Aneut·ysma der BasJlar­
artene, kann unter acuten Compressionserscheinungen schnellen Tod durch Respirations­
und Herzlähmung bringen. Nur bei leichten Verletzuno-eu wäre die Erhaltung des Lebens 
d~~kbar; es 1~ürd en alsdann acut entstandene bulb'äre Erscheinungen (Al-ticulations­
stur~~ge~-· Schhngl~hn;mng, Kehlkop[lähmung, Pnlsverlangsamung, Respirationsstöruug~n, 
G esi~hts}ahmung; GesiChtsanaesthesie, A ugenmuskelläl1mung, Gehörsstörungen, Polyune, 
Mclhtune) auf emen Herd in dem verlii-ngerten :Mark hinweisen. Selbstverständlich kann 
es nebenher zu Extremitätenlähmungen kommen. 
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3. Langsam.e Compression der J.fedulla oblongata. hängt häufig mit 
Verdickungen oder Elteransammlungen am Hinterhaupt oder an den oberen Halswirbeln 
zusammen, wie man sie nicht selten bei 'fuberculose zu sehen bekommt. Zuweilen 
lwmmen (vielleicht mitunter in Folge von Rachitis) Verdickungen am Processus odon­
toideus vor, welche zu Compressi?n führen. Auch findet man, wie Solbrig zeigte, zuweilen 
ein abnormes Verhalten am Occ1put oder am hinteren Ringe des Atlas oder am Pro­
cessus odontoideus, welches eine Verengerung am Eingange des Wirbeleanales mit Com­
pressio~ der J.ledull~. oblongata nach sich zie~t. Zuweilen entsteht eine Compression durch 
defornnrende Arthr1t1s an den Gelenken zw1schen Hinterhaupt, Atlas und Zabnfortsatz, 
namentlich wenn letzterer eine Verdickung erfahren hat. Dieselben mechanischen 
Wirkungen werden durch Tumoren an den genannten Knochen, an den Hirnhäuten oder 
an benachbarten Organen überhaupt und durch Aneurysmen erzeugt. 

Genan wie bei Compression des Rückenmarkes hat auch die langsame Compression 
der Medulla oblongata nicht allein einen mechanischen Effect, welcher sich in Abplattung, 
Verschmälerung und Verunstaltung des verlängerten w!arkes ausspricht, sondern es kommen 
auch entzündliche Vorgänge hinzu, entsprechend einer Compressionsmyelitis. Auch wird 
man kaum fehlen, hier wie dort gleiche anatomische Veränderungen anzunehmen. 

Das Symptomen b i I d setzt sich aus bulbären Reizungs- und Lähmungs­
erscheinungen zusammen; jene machen meist den Anfang, diese bilden den Abschluss. 
Das Krankheitsbild variirt im Einzelnen, je nach Ort nnd Richtung, in welcher sich die 
Comprcssion ausbreitet. Mitunter stellen sich früher Lähmungen in den Extremitäten 
als in den bulbären Nerven ein. Sind vorwiegend die Pyramidenbahnen befallen, so hat 
man spastische SIJinalparalyse beobaclltet. . 

Die Diagnose kann - wie begreiflich - unmöglich sein. Ueber d1e Ursachen 
einer erkannten Compression entscheiden Nebenbefunde. . 

Pro g n o s e meist ungünstig. Therapie rein symptomahsch. 



Abschnitt IV. 

Krankheiten des Gehirnes. 
Diagnostische Vorbemerkungen. 

Seit Grz"esinge1· ist man gewohnt, bei Erkrankungen im Schädelraume 
zwischen diffusen Hirnsymptomen und Herdsymptomen zu unterscheiden. 

Die diffusen Hirnsymptome sind allg·emeiner Natur und deuten 
auf nichts Anderes als darauf hin, dass das Hirn auf irgend welche Weise 
in Mitleidenschaft gezogen ist. Bald sind sie Folge von veränderten Druck­
verhältnissen im Schädelraum , bald hängen sie mit verbreiteten circulatori­
schen Störungen zusammen, bald sind sie Ausfluss eines sogenannten allge- · 
meinen Shocks, bald endlich concurriren mehrere :Momente zugleich. Hierher 
hat man zu rechnen : Schwindel , Benommenheit des Sensoriums, Abnahme 
der Intelligenz, Augenflimmern, Ohrensausen, Erbrechen, Veränderungen· in 
der Frequenz und in dem Rhythmus des Pulses. Unregelmässigkeiten der 
Athmnng, epileptiforrue Krämpfe u. Aehnl. m. Gar nicht selten machen 
Erkrankungen innerhalb der Schädelkapsel überhaupt keine anderen als 
diffuse Symptome, wie man dies namentlich bei Erkrankungen der Meningen, 
z. B. bei Blutungen oder Entzündungen, zu sehen bekommt, welche häufig 
secundär das Gehirn durch Compression in Mitleidenschaft ziehen. 

Den Herdsymptomen kommt im Gegensatz zu den diffusen Hirn­
symptomen eine ganz specielle diagnostische Bedeutung zu, weil sie nicht 
auf ein Hirnleiden überhaupt, sondern auf einen ganz bestimmten Krank­
heitssitz im Gehirn hinweisen. Sie zerfallen naturgernäss in zwei Gruppen, 
je nachdem es sich um Reizungs- oder Lähmungserscheinungen handelt. 
Aehnlich wie bei den diffusen Symptomen kann es auch bei den Herd­
symptomen vorkommen, dass sie von Anfang an für sich bestehen und auch 
weiterhin allein bestehen bleiben, doch darf man dies im Allgemeinen nur~ 
bei Krankheitsherden erwarten , welche sich langsam entwickeln , geringen 
Umfang und nicht jene Eigenschaften besitzen welche die Entstehung von 
diffusen Hirnsymptomen nach sich ziehen. ' 

Ausserordentlich häufig kommen diffuse und Herdsymptome nach ein­
ander oder neben einander vor. Oft machen diffuse Symptome den Anfang 
und je mehr sie zurücktreten, um so reiner und deutlicher heben sich Herd­
symptome ab. Ein ausgezeichnetes Beispiel giebt hierfür die Hirnblutung 
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ab. Aber auch umgekehrt kann es sich ereio- d· H 
Scene eröffnen, und dass sich ihnen J'e mehr e>denrenK, nkassh ' tehrdsymptome die 

· l ' ff H' ' ra e1 s erd an Umfan"' g·ewmnt, < 1 use 1rnsymptome beigesellen. o · 

Unter den Herdsymptomen hat man directe u d · di t 
und bleibende zu unterscheiden. n In rec e' passagere 

~ i r e c t .e Herd s y m. p t o m e sind solche, welche zu dem Krankheits-
herde m unmittelbarer Beziehung stehen und auf di'r t t w 
I'bm bh" . . d ec es em ege von a angig sw . 

Bei den i.ndirecten H.erds.yrnptomen handelt es sich um eine 
Art von Fernwirkung. Der eigentliche Krankheitsherd ist vielleicht weit 
ab v?n dem Orte gelegen, auf welchen die Herdsymptome binweisen aber 
er ~1rkt von der Fern.e aus auf diesen so ein, als ob die betretrende

1 
Stelle 

uniDlttelbar von Schädigungen betroffen worden wäre. Fast alle Verände­
rungen am Hirn besitzen die Eigenthümlichkeit eine mehr oder minder deut­
liche Fernwirkung auszuüben und Uber die G;enzen ihres ei"'entlichen Um­
fan~es hinaus die Hirnfunctionen zu schädigen. Aber bei viel~n unter ihnen 
welche eines theilweisen Schwundes fähig sind gehen die Fernwirkun"'e~ 
nach einiger Zeit wieder verloren, und es hat ~ich demnach nur um pa:sa-
gere Herdsymptome gehandelt. · 

Das, was für immer bestehen bleibt , weil der Krankheitsherd irre­
parable Veränderungen des Hirnparenchymes zu Wege gebracht hat, macht 

·das Gebiet der dauernden Herdsymptome oder der Ausfallssymptome 
nach Fr. Goltz aus. 

Eine scharfe Grenze zwischen Herd- und diffusen Symptomen, des­
gleichen zwischen den verschiedenen Arten von Herdsymptomen unter sich 
liisst sich nicht immer durchführen. Erbrechen beispielsweise, in vielen 
Fällen ein diffuses Hirnsymptom, kann unter bestimmten Bedingungen zu dem 
Werthe eines Herdsymptomes anwachsen . Die reiche und innige Verflechtung 
der verschiedenen Symptomengruppen und ihre oft wechselnde diagnostische 
Bedeutung bringen es mit sich, dass das Capitel der topischen Hiru­
diagnostik ungewöhnlich grosse Schwierigkeiten darbietet. Wie unendlich oft 
ist irrtbürolieh diagnosticirt, wie oft aus schlecht verfolgten und kritiklos 
verwertbeten Beobachtungen Falsches gefolgert worden ! Wir werden uns 
im Folgenden damit begoiigen, die hauptsächlichsten Sätze für die l o c a l e 
Diagnostik von Hirnkrankheiten hervorzuheben, wobei wir aber 
nicht etwa alle Symptome aufzuzählen gedenken, welche bei Herden in diesem 
oder jenem Abschnitte des Gehirnes jemals beobachtet worden sind, sondern 
nur solche, welche vorhanden sein m!lssen, wenn mit einiger Sicherheit eine 
Localdiagnose gestellt werden soll. 

a) Localsymptome bei Erk1·ankungen der Hirnrinde. 

Die Symptome bei Rindenerkrankungen des Gehirnes sind gerad~ in 
den letzten Jahren GeO'eostand eifrigsten Studiums gewesen. .Alle diese 

("diao-nostischen und klinischen Bestrebungen knüpfen an experimentelle Unter­
suchungen von Hitzig (1870) an, welche den B~weis. dafür liefert~n, das~ 
entgegen der bis· damals üblichen Anschauung dte R10de. des Gehirnes bm 
Thieren nicht nur fiir den elektrischen Strom erregbar 1st, ~onder~ dass 
sich bestimmte und eng umschriebene Bezirke, sogenannte mo~onsche Rmden­
centren beO'renzen lassen durch deren Erregung in ganz bestlm~te~ Muskel-

' "' ' D · b on der H1rnnnde dos gruppen Zuckungen ausgelöst werden. ass s1c v 
Eich borst, Specielle Pathologie und Thernpie. III. ~. Aufi. 24 
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Menschen aus durch Reizung die gleichen Vorg:inge wie?crholeu, haben 
zuerst Bat·t!zolow und Scia111amw an der freiliegenden Htrnoberflüche des 

lebenden Menschen g·ezeigt. . .. 
Verschiedene Functionen des Gebtrnes mussen auf 

schiedeneu , aber immer gesetzmässig· wieclerkehrenden 

werden. 
Die motorischen Functi o ncn finden sich 

auf der vorderen und billtereu Ceutralwinduug· und auf 

centra.lis vertbeilt. 

17fs 

F ig. 129. 

23 ~pc JS c.f 
J[} C111 

der Rinde an ver­
Provinzen gesucht 

fast nusscbliesslich 
dem Lobnlus para-

ll'imluugeu der /Jioruober{liich e. Nach Ecker. 
1 o{' Obere (auch erste) Stirnwindung. 2m{" Nittlere (auch z•yei!e) Stirnwindung. Ju{'" 
Untere (auch dritte) Stil·nwindung. 4 vcw Vordere Ccntrolwindung. 5 hcw Hintere Ccntral­
windung, G op' Oberes Scheitellä. ppchen. 7"1'" Un teres Schcitelläppchen, und zwar gspm = 
Gyrus supramnrginalis und ga = Gyros enl(ularis. 8 ot' Obere (er ste) Schläfenwindung. 
9 mt" Mittlere (zweite) Schläfen windung. 10 11t"' Untere (dri tte) , 'cbläfenwindung. 11 oo' 
Obere (erste) Occipitalwindong. 12 mo" Mittlere (zweite) Occipitnlwindung. 13 uo'" Untere 
(dritte) Occipitnlwindung. 14 op Opercul um. 15 os{ Olere Stirnforche. 1Gus{ Untere Stirn­
furche. 17 r~ Fissum Sylvii, r echts horizontaler , links aufsteigender Schenkel. 18 c{ Central· 
furche (Sulcns centralis s. Rolandi). 19 cm Sulcus cnllosomo.rginali8. 20 si]> Sulcus inter­
parietaUs 21/i>o Fissura parieto-occipitalis s. occipitnlis. 22 s{ Obere (erste) und untere 
(zweite) Scbläfenfurche. 23 spc Senkrechte Stimfurche (Sulcus praecen tralis). 24 sol Sulcus 

occipitalis tran~>versus. 25 soli Sulcus occipitalis longitudinalis inferior. 

Die Regionen, um welche es sich handelt sind auf der Obe;·fläche des Gehu·nes 
leicht zu findei1. l\Ian suche sich die deutlich e~·keunbare Fossa Rolandi (s. sulcus ccn­
h·a!is) auf, welche nahe dem medialen Rande der Grosshirnhcmisphäre beginnt und 
schräg nach vorn und unten zieht (vcrgl. Fig. 129 18 cj). Ihr unteres Ende kommt 
zwischen den beiden Schenkeln der Fossa Sylvii zu liegen, von welchen der hintere der 
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horizon!ale und der vordere der aufsteigende Sehe . 
R oland: sehen Furche die vordere Centml . d nk:I genannt werden. Vorn ist der 
die hin.~ere Centralwin.duug (Fig. 129 5 itc;~)~ ~:fd (F!g. 129 4 vcw) benachbart, hinten 
R olandt sehen Furche m einander über D '1 b e gehen oberhalb und unterhalb der 
schnitten des Gehirnes zur Wahrnehmun; (v:r""l ;.ulus paracentralis kommt auf Median­
Centra.lwindnugen auf die l\Iedianfläche" des 'i!:. ' Jg. 130 llpl·c). Man verfolge die beiden 
den Lobulus paracentraUs hinauf. Derselbe ~~~s~:o ko~nmt man hier unmittelbar auf 
marginalis begreuzt, der ihn gleichzeitig vom Vo. c~ lnnten von dem Sulctt~ calloso-
5 pc), trennt, während seine vordere Grew . 1 ~wJCkel • Praecuneus (vergl. Fig. 130 
marginaUs gebildet wird (vergl. 130 4 scm) z~v~l~~~ e~~e: Fortsetzung des Sulcus calloso­
nennen vorgeschlagen J~at (vergl. Fig. 130 2 sprc). e dt ,ualbe Sulcus paracentralis zu be-

Der besseren ÜrJCntJrung wegen fü e . .· · . 
fl äche bei, mit Einzeiclumng der wichfi".~t" Ir ~~~cldl eme Ans1cbt ?er basalen Hirn­
Fig. 131). "~ en m ungen und H!rnfm·chen (vergl. 

Fig. 130. 
3sc 

llirnobcr[l<icft c an{ dem Jlletlianscllllille. Nach Ecker. 
1 lprc Lobulus pnrncentralis (Beincentrum). 2 .<prc Sulcus paraceutralis. 3 .<c Ende des 
Sulcus centralis. 4 scm Sulcus calloso-mnrginnlis. 5 pc Prnecnneus, VorzwickeL 6 c11 
Cuneus, Zwickel. 7 r.c Corpus cnllosum. 8 gu Gyrus uncinntns. 9 gh Gyrus hypocnmpi. 
10 g( Gy rus fornicntus. 11 fiel Gyrus dPsccudens. 12ll Lobulus lingunlis s. Gyrns occi­
pito-temporalis lnter;tlis. 13 l{ Lobulns fusiformis s. Gyrns occipito-tempornlis meclialis. 
I-I {po Fissura Jlß.ricto-occipitnlis s. o9cipitnlis. 15 {ca Fissum cnlcarina. 16 {lt Fissura 

hypocnmpi. 

Di c S y m p t o m e " 0' u E r k r a n k u n g e n m o t o r i s c h e r R e g i o n e u 
d er Hirn r i u d e werden sich beg·reifticherweise anders gestalten , je nach­
dem durch den Herd die Hirnsubstanz zerstört oder ·gereizt wird. Im 
ersteren Falle hat mau Lähmung, im letzteren Krampf der l\Iuskeln zu 
erwar ten. Oft aber kommt es vor, und es liegt darin zum Theil für Hirn­
rindenerkrankung·eu etwas Pathognomonisches, dass L ii. h m u n g s- und 
K r ampfe r sc heinun gen neben einander bestehen, oder dass die 
einen den Anfang· machen und die anderen folgen. . 

In Bezug auf die Ausbreitung der L iihmungs- und Krampferschemungen 
entscheidet die Ausdehnung des jedesma.Iigen E rkrankungsherdes, und was 
wieder für umschriebene Rindenerkrankungen charakteristisch ist, es kommen 
nicht selten MonopI e g· i e n des Facialis, Armes, Beines oder gar nur 

24* 
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einzelner kleinerer Nervengebiete mit dem Cha~akter einer central?n Läh­
mung gegenüber dem elektrischen Strome (keme Entartungsreactxon) zur 

Ausbildung. 

10uSj 

11 soti 

Fig. 131. 

I I 
I I 
I I 

I I 
I I 

1,' 
I I 
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J3jpo 

\ 

' I 
\ I 
\I 
'I 
'J 

12fca 

8 solf 
, , 

\ 
\ 

\ 
\ 

. _____ -9 sorb 

\ . 
11 sott 

Ansillll des Gehirues VOll untw . Nach Ecker. 
1 !JT Fortsetzung der obe1·sten oder ersten Stirnwindung, Gyrus r ectus genannt. 
2 111{" Fortsetzung der mittleren oder zweiten Stirnwindung. 3 u(" 1 Fortsetzung der 
untersten oder dTitten Stirnwindung. 4 111t" Fortsetzung der mittler en (zweiten> 
Schliifenwindung. 5 ut"' Fortsetzung der untersten (dritten) Schlä.fenwindnng. GI( 
Lobnlus fnsiformis s. occipito·temporalis lateralis. 7 /l Lobulus lingualis s. occipito· • 
temporalis medialis. 8 sul( Sulcus olfactorius. 9 sorb Sulcus orbitalis. 10 us( Unter e 
Schliifenfurche. 11 suti Sulcus occipito-temporalis inferior. 12 (ca Fissura calcarina. 
13 (po Fissul'S. parieto-occipitalis. 14 ms( .Mittlere Schlä.fenfurche. 15 !J" Gyrus unci· 
natus. 16 !Jh Gyros bypocampi. 17 eh Chiasma nn. opticorum. 18 cc Corpora candicantia. 

19 pc Peduncnli cerebri. 20 ccl Corpus callosum. 

Handelt es sich um einen ausgebreiteten Krankheitsberd, welcher die 
ganze motorische Zone der Hirnrinde in Mitleidenschaft gezogen und zer· 
stört hat, so kommt es zu den Erscheinungen einer vulgären cerehr a l en 
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He m i p I e g i e ; es sind also Arm und Bein auf der de H" t 
K .. · . h . m Irne en gegen-

gesetzten orperseite gellt mt, desgleichen der andersseiti"ge Fac· 1 d" 
b · · M d Ia nerv, Ieser 

a ~r nur m seme~ un - und W angenaste, während der Stirnast unversehrt 
bleibt, so dass Stirnrunzeln und Lidschluss unverändert beste. he E · d 

1 .. t V h I . n. s Bin ' 
uncomp. rmr e er ä tmsse vorau~gesetzt, keine Sensibilitätsstörungen vor-
bandehn, ;~eh w;rde? v(asomotonsche Veränderungen vermisst, nur ist in 
manc en . ällen tosis Folge v~n _Oculomotoriuslähmung) aufgefallen. Die 
~ähmung ähnelt ~ollkommen de:Jemgen, welche bei Zerstörung der Capsula 
mterna oder bestimmter Abschmtte des Centrum ovale eintritt falls letztere 
die Markstrahlungen bestimmter Abschnitte der inneren Ka~sel enthalten 
und lässt sich unter Umständen nur aus der Aetiologie gerade als Rinden~ 
Iähmung erkennen. In Bezug auf letzteren Punkt kommen namentlich 
in Betracht Schädelverletzungen und Embolie oder Thrombose von Rinden­
arterien. Erfahrungsgernäss haben die beiden zuletzt genannten Vorgäuo-e 
mit Vorliebe in einer Arteria fossae Sylvii ihren Sitz und gerado v~n 
Zweigen dieser Arterie wird das motorische Rindengebiet versorgt. Da nun 
aber die genannte Arterie zugleich auch die dritte Stirnwindung, die Insula 
Reilii und die oberste Schläfenwindung mit Blu:i speist, ·so · erklärt sich, dass 
ihre Erkrankung oft neben dem eigentlich motorischen Gebiete der Hirnrinde 
zug·Ieich die eben genannten Gebiete in Mitleidenschaft zieht und bei links- · 
seitigern Sitze zu Aphasie führt: Genaueres s. im Folgenden unter h bei 
Besprechung der Aphasie. Beiläufig bemerkt, theilen die diffusen Rinden­
lähmungen mit den durch innere Kapselverletzungen hervorgerufenen die 
Eigenschaft, dass eine eintretende Besserung im Beine beträchtlicher zu sein 
pflegt als im Arme, und dass es nach einiger Zeit zu Contracturen, Spasmen 
und Steigerung der Sehnenreflexe kommt, wohl die Folge einer secundären 
Degeneration der gesammten Pyramidenbahn von der Hirnrinde an bis tief 
in das Rückenmark hinab. 

Diagnostisch und physiologisch interessanter sind ums c h r i eh e n e 
Zerstörungen des motorischen Hirnrindengebietes, denn 
sie stellen gewissermaassen ein von der Natur gegebenes Experiment am 
Menschen dar, welches zu einem Vergleiche mit den experimentellen For­
schungen an Thieren auffordert. Je umschriebener die Erkrankung ist, um 
so mehr wird sich die Lähmung auf einzelne Nervengebiete beschränken 
und monoplegischen Charakter darbieten. In Betracht kommen Armnerven, 
Beinnerven, Facialis, Hypoglossns und Oculomotorius. 

Soweit man sich zur Zeit ein Urtbeil erlauben darf, sind auf der 
motorischen Zone der Hirnrinde des Menschen die Centren der einzelnen 
Nervengebiete in folgender Weise gelegen: . . 

a) Motorisches Rindencentrum für das Bein I~ ober~n 
Dritttheile der vorderen Centralwindung und des Lobulus paracentrahs, sowie. 
in den beiden oberen DritttheBen der hinteren Centralwindung. 

b) Motorisches Rindencentrum f_ür den Arm i~1 mittleren 
Drittel der vorderen (und vielleicht auch der hmte~en) CentralWI_ndung. 

c) Motorisches Centrum für den Facialnerven Im unteren 
Dritttheile der vorderen Centralwindung. 
. d) Motorisches Rindencentrum für den H!po~lossus 
im unteren .Abschnitte der vorderen Centralwindung (vergl. Fig. 13:2). 

Aus dem Erörterten geht hervor, dass bei Herden, welch~ nach und 
nach· an Au~Jdehnuno- o-ewiunen, sehr leicht eine Lähmung von e~ne~ mo!o-
. h G b" fo I? b chbartes überooehen kann Hat beispielsweise r1sc en e Iete au em ena o • 
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eine Erkrankung auf dem Rindengebiete des Armes den Anfang genommen 
so wird sieb, wenn der Process nach oben g~bt? L:ibmnng des Beines, ,ven~ 
er nach unten fortschreitet, Paralyse des Facrahs hmzug·esellen, oder beides 
wenn das Wachsthum zu gleicher Zeit nach oben und unten stattgefunde~ 
hat. Auch ist es klar, dass eine Lähmung gleichzeitig :on A .. rm und Bein 
oder von Arm und Facialnerv natürlich ist, während eme Rmdenlähmuuo­
des Beines und Facialis schwer denkbar erscheint, weil dann das motorisch~ 
Gebiet des Armes übersprungen sein würde. In der That sind bisher Hirn­
rindenlähmungen allein von Bein und Gesichtsnerv nicht bekannt geworden. 
In dem Nacheinanderbefallenwerden und der alhuäligen Umwandlung einer 
anfänglichen Monoplegie in eine unvollkomme1~e n~d schliesslich vielleicht voll­
ständige Hemiplegie hat man etwas für Hrrnnndenerkrankungen Charak-

teristisches zu erblicken. 

Fig. 132. 

Schema {iir die Lage der muturisclten Riudencentren beim J1fwscltw. 
(Beincentrum auf dem Paracentralläppchen verp;t. Fig. 130, pag. 371.) 

.Ausser Lähmungssymptomen kommen, wie bereits angedeutet, bei 
Erkrankungen in dem motorischen Gebiete der Hirnrinde Reizungserschei­
nungen in Gestalt von :Muskel zuck u n g e n und e p i l e p t i formen 
Krämpfen zur Beobachtung. Je nach der Ausdehnung des Reizungaberdes 
können die Krampferscheinungen in einem einzigen Nerveno-ebiete also auch 
in einer einzigen Extremität, oder halbseitig· bestehen. Aber ~s kommen 
auch bei einseitigen Herden auf der Hirnrinde allgemeine epileptiforme. 
Krämpfe vor. Dieselben können bei erhaltenem oder O'eschwundenem Bewusst-

. b b sem estehen. In letzterem Falle liegt oft eirie Verwechslung mit vulgärer 
Epilepsie sehr nahe, doch spricht mehr für eine anatomische Rindenerkrankung 
des Gehirnes, wenn die Krämpfe immer und immer wieder in einer be­
stimmten Extremität den Anfang nehmen oder gar auf dieselbe beschränld 
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bleiben (partielle Epilepsie). Man hat de t' F . 
R . d ' l . h c:z: rar Ige älle direct I t' oder m enepi eps:e, auc J ackson'sche E .1 . a s cor Icale 
Besonders eigentbiimlich fiir Erkrank PI epsi;, benannt . . 

seltene Co m b i n a t i o n von Lähm ~ 
0 

"'ungen her ~irorinde ist die nicht 
'f z k osersc einun"'en d . I e p t I o r m e n u c u n g e n. Letztere ~ 1"' . o . u n e p I-

seltener gehen sie ihr voraus. 
0 

oen meist der Lähmung nach, 

Wenn wir also, soweit die motorische Zo d . . . 
kommt, clie diagnostischen Ergebnisse in Kurze ne er Hirnrmde m Betracht 
fiir eine Rinclenerkrankung des Gehirnes: m zusammenfassen, so sprechen 

a) Mo n o p leg i e n mit c e n t r a 1 e m Verhalt .. 
d e m e 1 e k t r i s c h e n S t r 0 m (k e i n e E n t a t ' e n ?" e g e n u b e r 

b) H · I · r ungsreaction) 
. emr_r egi.en mit Betheiligung ues Oculom~torius 

(Pt o s I s), sPät er h 1 n Co n t r a c tu r u n d g e t · S 
fl . I F I . . s eigerte ehnen-

re exe a s o gen e1ner Secundären De"'e t' d 
mideubahn. o nera Ion erPyra-

.. . :) Stückw.eise Entwic~lung von Hemiplegien durch all­
m a h ? e A u s b r e 1 t 1~ n g d e s E r K r an k u n g s h e r d e 8 a u f b e n a c h b a r t'e 
c o r t I c a I e m o t o r I s c h e Ce n t r e n. 

. d) E p i l. e Pt i forme. Zuck~ n g e n in ein z e 1 n e n Nerveng e-
bbiete~ oder. all?'emeine eplleptiforme Krämpfe, welche 
a er Immer rn ein und derselben Extremität den Anfan"' 
n e ~ m e n . u n d o f t o h n, e B e w u s s t s e i n s v e r l u s t b es t e h e n (R in d e 1~ 
epllepsre, .Jacksonsche Epilepsie). 
. .eJ Eine Combination. von Krämpfen und Lähmungen 
1 n eIn z e l n e n N e r v e n g e b 1 e t e n o d er in h a l b s e i t i g er Ver­
t heil n ng. 

Siebt man die motorische Zone der Hirnrinde als intermediäres Gebiet 
an , so wird es sich fragen, welche Symptome dann eintreten wenn sich 
Erkrankungsherde an anderen Stellen der Hirnrinde finden. Wi; wollen die 
einzelnen Lappen des Hirnes der Reihe nach durchgehen. 

E r k r a n k u n g e n auf d e r R i n d e des S t i r n I a p p e n s stehen . 
mit gewissen Sprachstörungen in Zusammenhang, welche man als Aphasie 
bezeichnet. Dieselben sollen in den feineren Details an späterer Stelle be­
sprochen werden. Hier genüge die kurze Bemerkung, dass man Erscheinungen 
von motorischer o·der ataktischer Aphasie·mit Herden auf der 
Pars opercularis der untersten (dritten) Stirnwindung, auch Fuss der unter3ten 
Stirnwindung genannt, in Verbindung gebracht hat (vergl. pag. 370, Fig. 129, 
3 uf"'). Die Hauptmasse cler Rinde des Stirnhirnes steht aller Wahrscheinlich­
keit nach mit rein psychischen Vorgängen in Zusammenbang, namentlich 
hat man es bei Dementia paralytica und Blödsinn in oft sehr beträchtlichem 
Grade atrophisch gefunden. Mitunter stellten sich nach Verletzungen des 
Stirnhirnes eigeuthümliche Charakterveränderungen ein, Dinge, welche auf 
meine Veranlassung neuerdings Leo1tore J;Veft an der Hand einer Beobachtung 
der Züricher Klinik mit grossem Fleisse verfolgt hat. Im Allgerneinen machen 
sich dieselben als Neigung zum Gewaltthätigen und Brutalen geltend. 

Bei Er k r an k u n g e n d e r Hirnrinde des SchI ä f e n I a PP e n s 
werden unter bestimmten Voraussetzungen Störungen im Gehörsver~ögen 
beobachtet, in Folge davon gleichfalls Aphasie, un~ zwar s e n s .o r I s."c h e 
Aphasie, auch Worttaubheit genannt. Nach vVerntcke kommt dwse Form 
von Aphasie nur dann vor, wenn sich der Erkrankungsherd auf dor obersten 
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( t ) Scblä~euwindun.,. befindet. Genaueres über ~:~eusoriscbe Aphasie s. j ...... 
ers en 1' "' • • T bh . t k .. , 

Folgenden pag. 391. Ob daneben auch wirkhebe au ei vor ·ommt, ist noch 

nicht sicher erwiesen. . 
Ob mit Erkrankungen auf der Rinde des basale~ The1les des Schläfenlappens 

Störungen des Geruchsvermögens verbunden smd, bedarf noch genauerer 

Untersuchung. . • 
Zerstörungen auf der Hirnnnde des Scheitellappens 

in welcher nach Flechsig die sensiblen Bahnen der. Haut _ihre central~ 
Endigung finden, bat man mit Verlust. des ~ u s k e ls 1? n es m Zus~mmen­
bang gebracht. Die Störung äussert sJCh dann, das.s die Kranken mcht im 
Stande sind bei .,.eschlossenen Augen anzug·eben, m welcher Stellung sich 
ihre Gliede; befinden. Je nach der Ausdehnung des Krankheitsherdes kann 
diese Störung für sich bestehen oder mit Lähmungserscheinungen verbunden 
sein, falls die Erkrankung die motorische Zone der Hirnrinde in Mitleiden-

schaft gezogen bat. 

Fig. 133. 

Schema (lir rlie Kreu:ung der Seimervenfasern im Chiasma. 

W emicke verlegt in das untere Scheitelläppchen ein Centrum für conjugirte 
Aug~nbewegungen, daher einseitige Reizung conjngirte Bewegung der Augen nach der 
gereizten Seite, dessen Lähmung eine solche nach der anderen Seite hervon-ufen soll. 

Auf dem Gyms angularis soll ein Centrum für den Lidl1eber der anderen Seite 
bestehen, dessen Lälmmng Ptosis nach sich zieht (Lemoine) . 

V er I e t zu u g e n a u f der Rinde des 0 c c i p i t a 11 a p p e n s sind 
mit Sehstörungen Yerbun<len, und zwar mit den Erscheinungen von He m i­
an o p sie (s. He m i o p i e). Nach Notlma od soll dabei die Rinde der ersten 
Occipitalwindung des Cuneus in Frag·e kom~en doch bedarf diese Behauptung 
noch weiterer Beweise. ' 
· Um das Zustandekommen derselben zu verstehen hat man sich zu ver-

gegenwärtigen, dass in dem Chiasma des Sehnerven nur ~ine partielle Kreuzung 
der Sehnen·enfasern stattfindet, und zwar derart dass in beiden Sehnerven 
die lateralen Abschnitte auf derselbeu Seite bleiben', während sich die medianen 
kreuzen (vergl. Fig. 13ä). Es folgt also daraus, dass beispielsweise der linke 
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Sehnerv nicht nur die temporale Seite d r k 
nasalen Abschnitt des rechten mit Nerv e~ In ·en .Au~es, sondern auch den 
an, dass jeder Sehnerv in der Rinde deen ~se:n. bes~biCkt. Nimmt· man nun 
seine centrale Endigung findet, so ergiebts . ~cipit~lhirnes der gleichen Seite 
auf dem Occipitalhirn links zu Erkrankun"'~c u~~t~~lbar, dass Zerstörungen 
abgeben, wobei auf dem linken .Auge d~ ~ au ~1 

en Augen Veranlassung 
nasale Hälfte der Netzhaut das Percepti"o emp~ra e' . auf dem rechten die 

nsvermo"'en em"'ebti t h b 
mit anderen Worten, es sind die rechten Hälft J' G .0 ss a en, oder 
Augen verloren gegangen, es besteht recht en"f es Hesic_htsfel~es auf beiden 
der gleichen Weise würde bei y er letz ssei fige emianopsie. Genau in 

ungen au dem rechte 0 . "t lhi 
linksseitige Hemianopsie entstehen. n cmp1 a rn 

Uehrigens lwmmen mitunter Beobacht.un e · . 
nicht vollständig ist und sich nicht in gleichen~ ~ vdor' '; L ~~Iehen die Hemianopsie 
sinn bezieht, sondern in welchen es sich entweJe~ en:: 10 ~~-, Farben- ~nd Raum­
Sinne ode; nu_r um den Verlust einzelner unter ihnen hand~~ eme Abschwachung der 

Ber Geisteskranken beobachtete Fiirslner das di p -". -
des Occipitalhirnes zwar noch Geo-enstände ~aben sl e . ::ICnt~n bei Erkrankungen 
Erinnerung an die optischen Bild~r verlore~' geo-~n~~~r zn~c 1. er -~J_mten 'd so dass die 
S e e I e n b 1 i n d h e i t bestand doch bedarf der"' Ge e t ~m sc nen un sogenannte 
forscbung. Nach Not/magd soÜ dabei die Rinde des Jc~·s -~nll" noch ?enAauerer Durch­
·e · n d c d d lp! a nrnes mrt usnahme der-
l~;gc o Ses 1 unbel~lSdhu~t . etr d~rsten Occipital windung in Frage kommen. Eine bestimmte 

v n ec en rn er Js re Wortblindlait bei welcher Kra k • I h f ··h 
lesen 1-on te · h t 1 · St d ' n e, "e c e rn er ' n ·n, lll~ n~e.Jr ~m . an e sind, Schriftzeichen zu erkennen. Jedenfalls wird 
m~n lebhaft an_ ehe gle1chsm?Jgen Störungen des Gehörorganes bei Erkranknn"en der 
Rmde des Schlafenlappens ermnert. . 

0 

b) Localsymptome bei Erkrankungen des Centrum semiovale. 

Das Centrum semiovale bildet jene weissen Markmassen welche 
zwischen der Grasshirnrinde einerseits und den basalen Grosshir;I.,.anglieu 
andererseits eingeschoben ~ind. Einen guten Ueberblick über dasselb~ erhält 
man dann, wenn man einen Schnitt horizontal in der Ebene der Oberfläche 
des Corpus callosum legt. . 

An der Bildung des Centrum semiovale sind Nervenfasern von sehr 
verschiedener Function betheiligt. Die einen unter ihnen setzen verschiedene 
Punkte der Hirnrinde auf derselben Hemisphäre mit einander in Verbindung 
und führen daher auch den N arnen Associationssystem. Welche Symptome 
zum Vorschein kommen, wenn diese Nervenbahnen vernichtet sind, ist nicht 
bekannt. Andere Nervenfaserzüge des Centrum semiovale gehören zur Balken­
strahlung, d. h. sie bilden unter Vermittlung des Corpus callosum die Ver­
bindungswoge zwischen Punkten der Hirnrinde auf der einen Hemisphäre mit 
identischen Punkten auf der anderen, sind also Commissurensysteme. Auch von 
ihnen ist unbekannt, wodurch sich Zerstörungen in "ihret· Leitung während des 
Lebens verrathen. Von besonderer Wichtigkeit aber erscheint die Ausstrahlung 
der mittleren Abschnitte der Grosshirnschenkel, welche zunächst in die Capsula 
interna eindringen, um sich vou hier aus gegen die Grasshirnrinde auszu­
breiten (vergl. Fig. 134). Seit ReiL führt dieses Fasersystem auch den Namen 
cles Stabkranzes, Corona radiata. Da dnsselbe die Leitung zwischen d?r Gross­
hirnrinde und der Körperperipherie vermittelt, so ist selbstverständlich, dass 
man bei Leituu"'sunterbrechung desselben genau dieselben Symptome zu er­
warten hat wi: wenn der Erkrankuno·sherd in der Hirnrinde selbst sässe, 

' o · H d . 
und man ist daher während des Lebens nicht im Stande, emen er 1m 
Stabkranze von einem solchen allein in der Grasshirnrinde zu unterscheiden. 
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Uebrigens ist die Entscheidung häufig auch anatomisch schwer und vielfach 
lässt sich ·nicht mit zweifelloser Sicherheit 8agen, ob ein Erkrankungsher·cl 
allein in der Hirnrinde sitzt ocler auch noch den ihr unmittelbar angrenzenden 
Stabkranz in Mitleidenschaft gezogen hat. Bei Erkrankungen des Stabkranzes 
wechseln die Symptome je ua.ch den betrotrenen Faserzügen. Ist die Stab­
kranzfaserung betroffen, welche zu den Centratwindungen des Grosshirncs 
zieht, so tritt bei umschriebenen kleinen H erden :Monopleg·ie dieses oder 
jenes '!'heiles, bei ansgebreiteten Zerstörungen dagegen Hemiplegie auf der 
anderen Körperseite ein. Zerstörung in der Markstrahluug· des oberen Schläfen. 
lappensführt zu Worttaubheit, solche des Occipitallappens zu Hemianopsie u. s. f. 

Fig. !3!. 

Hori:untalsclwitt in eiuer Ebene mit der Oberjlüc!tc des Corpus calluwrn. 
1 :su Centrum semiovale. 2 spc Splenium COI'poris cnllosi. 3 .r;cc Genu corporis cnllosi. 

c) Localsymptome bei E?·hanlcungen der ~·nneren Kapsel, Capsula 
inte1·na. 

Als innere Kapsel bezeichnet man jene weisse Markmasse welche nach 
. h ' mnen vom T alamus opticus und N ucleus caudatus und nach a ussen vom 
Linsenkern begrenzt i~>t (vergl. Fig. 135 und 136). Man kann auf ihr einen 
vorderen und hinteren Schenkel unterscheiden ersterer zwischen N ucleus 
caudatus und Linsenkern, letzterer zwischen Linsenkern und SebhHgel ge­
legen. Beide Schenkel begegnen sich an dem Knie der inneren Kapsel tverg\. 
Fig. 136). 
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Die innere Kapsel stellt ein sehr wichtiges Territorium dar, weil sie 
die von den motorischen und sensiblen Abschnitten der Grosshirnrinde aus­
gehenden Markstrahlen in sich aufnimmt, um sie peripherwärts dem Gross­
birnschenkel zu übermitteln Es werden daher Zerstörungen der inneren 
Kapsel mit motorischer und sensibler Lähmung verbunden sein können. 

Was zunächst die motorischen Bahnen betrifft, so bat man dieselben 
im hinteren Schenkel der inneren Kapsel , etwa am hinteren Ende des 
mittleren Drittels zu suchen, und zwar kommen die Leitungsbahnen fiir den 
Facia.lnerven mehr nach vorn zu liegen als diejenigen flir die Extremitäten, 
und unter den letzteren sind die Nervenfasern für den Arm vor denjenigen 
für das Bein gelegen. Während also a uf den Centralwindungen die motorischen 
Centren über einander geleg·eu waren und sich von oben nach nuten als 

Fig. 135. 

Froutalsclwitt durch das Gruss!t im. 1_ic Cnpsula int~rnn1 . 21/; ~in~enk~r~ m~~a~::~~ 
· iiusseres mittleres und mneres. 3 1tc ~uc eus cau n s. w 

3 G~teder~ ' Corpus ~nllosum . G aec Aeussere Kapsel, Capsulo. externa. 7 cl Vormauer . 
opt!CUS. :J cc 8 i Insel. 

B 
. A. cl Gesiebtseentrum folgten, trifft ma.n in dem hinteren Schenkel 

em- rm- un h nach ? K 1 e·1ne L ao-ernno- dieser Nervenba neu von vorn 
d mnereu apse 'o o · r· d G · ht ~r d , d rch Verschiebun"" zuvörderst dte Bahn tlr as es1c , 
hinten an un zwar u o • . • .. d B . . ~ r· . d n Arm und zu hinterst dleJemge fur as e_m. . 
m der ~ltte ~tbll Be ahn für Haut Muskeln und Hirnnerven liegt tm bmteren 

Dte senst e ' ' . . ~\ 
. h" t . Schenkels (vero-1. F1g. 13öJ. . 

Drittthelie des m ereu h , . "ebot sich dass die Symptome bet Er-
A d Vorauso·e encten CI g t , . z 

us em . ' ~ Ka sel a.nclere sein werden' j e nachdem die er-
krankuugen der mnere d, p . d m ht"nteren Drittel des hinteren Schenkels 

· d mittleren o er m e störung m em . I . t '"'Teiche Veränderuno-en zu Tage treten, 
. b "d l""leiCh o-e eo-en IS . " o • • d 

ocler m el en zl ;> o t o Abschnitte der inneren Kapsel vermchtet sm ' 
falls andere als clte gena.nu en 
ist nicht bekannt. 
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Erkrankungen in dem mittleren Dritttheil der inneren Kapsel führen 
zu dem typischen Bilde einer cerebralen Hemiplegie, d. h. es kommt, wenn 
die Leitung mit den motorischen Bezirken der Grasshirnrinde (Central­
windungen) unterbrochen ist, zu bleibencler Lü lnuung· an der oberen und 

Fig. 1M. 

Fac. 

P.'l~'· 

llori:olltalsclmilt durch das Grossltiru. 
1 ik innere Kapsel. (vs) vorderer, (lts) hinterer Schenkel. (Im) Knie. 2lf; Linsenkern mit 
seinen drei Gliedern. 3 nc Nucleus caudatus. 4 tlto Thalamus opticus. 5 cc Corpora 
candicantia. 6 aek äussere Kapsel. 7 cl Claustrum. Fac. Facialisfasern im hinteren 
Schenkel der inneren Kapsel. Pur. Py1.·amidenfasern fü1· die Extremitäten. Sws. 

Sensible Bahnen. 

unteren Extremität, an den Rumpfmuskeln und am Facialis auf der dem 
Erkrankungsherde entgegengesetzten Körperseite. Dabei bleibt von dem 
Facialnerven stets der Stirnast unbertlbrt, welcher die Musculi frontalis, 
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cor~ugator. superciliorum et orbicularis palpebrarum innervirt, so dass die 
Patienten Im Gegensatz zu peripherer Facialislähmung sowohl die Stirn zu 
~unzeln, als auch die .Augen ZU schlieesen :vermögen. unter den Hirnnerven 
1s~ ausser ?e.m Fa~ialis auch noch oft der Hypoglossus gelähmt. Hat die 
Lahmung eimge Zeit bestanden, so kommt es zu Erscheinungen von secnndärer 
Degeneration~ we~c?e sich peri~herwärts von dem Herde durch die Pyramiden· 
bahn des gleichseitigen Grossh1rnschenkels (mittleres Dritttheil des Grosshirn­
schenkelfusses, vergl. Bd. III, pag. 289, Fig. 106) und der Brücke dann inner- ' 
ha~b der Decussatio pyramidum in. die Pyramidenseitenstrangbahn

1 
der anderen 

Seite des Rückenmarkes, dagegen in die Pyramidenvorderstrangbahn auf der 
gleichen Seite des Riickenmarkes bis tief abwärts verfolgen lässt. 

. Erkrankungen, welche allein auf den motorischen Abschnitt der Cap­
snla interna beschränkt sind, kommen wohl mehr ausnahmsweise vor; nament­
lich kann man bei Hirnblutungen beobachten , dass meist zugleich mit der 
inneren Kapsel auch das Corpus striatum erkrankt. Es erklärt sich dies 
daraus, dass die Verbreitung von Erkrankung:>herden im Gehirn nicht wie 
im Rückenmarke von der Function zusammengehöriger Fasersysteme, sondern 
von der Vertheilung der Blutgefllsse abhängt. Es erhalten aber innere Kapsel 
und Corpus striatum ihr Blut aus gemeinsamen Gefässen. Das meist gleich­
zeitige Erkranken von innerer Kapsel und Corpus striatum hat sogar lange 
Zeit zu dem Irrthume geführt, die cerebrale Hemiplegie gerade von der 
Zerstörung· der letzteren abhängen zu lassen, während man jetzt mit Recht 
die motorischen Bahnen der Capsula interna dafür verantwortlich macht und 
nicht einmal weiss, ob sich in dem Bilde einer cerebralen Hemiplegie dadurch 
irg·encl etwas änclert, wenn neben der inneren Kapsel auch noch das Corpus 
striatum betroffen ist. 

Haben Erkrankungsherde nur im hinteren Dritt t h e i 1 e 
des hinteren Schenkels der inneren Kapsel ihren Sitz, so kommt 
es zu Symptomen von Hemianaesthesia cerebralis. Die•Patienteu 
haben auf der entgegengesetzten Körperhälfte vollkommene .Anaesthesie der 
I-laut welche haarscharf in der Mittellinie aufhört. .Auch die Schleimhäute 
von LiiJPen :Mund Nase Conjunctiva und äusserem Gehörgang, von Eichel, , ) ) . h 
Scheide und Darm nehmen an der .Anaesthesie Theil. Häufig, aber mc t 
constant, sind auch .Auge, Ohr, Nase und Zunge hemianaesthetisch. ?ft sind 
auch Erkrankungen im hinteren Abschnitte der inneren Kapsel mlt vaso· 
motorischen Störungen verbunden, so mit Röthung der Haut, Temperatur-
erhöhung und Schweissbildung. . . . 

Bei Herden, welche zugleich das mittlere und hmtere. Dnttth~Ii d~s 
hinteren Schenkels der inneren Kapsel betreffen, werden sich Hemiplegie 
und Hemianaesthesie combiniren. 

Von manchen Autoren namentlich von Charcot, - sind die Erscl1einungen der 
pra e- und p'osthemipleg'ischen Chorea und derA:t hetose mit ~rkran~u~::~ 
in den hintersten Absclmitlen des hinteren Schenkels ~er mne~en Kapse~ m Verbm "' 
gebracht worden, doch erscheint diese Angabe noch mcht gcnngend gesichert. 

d) Localsymptoine bei E?·kmnkungen der basalen G,-ossMrnganglien. 

Mit dem Namen der basalen Grosshirnganglien b~legt man den :~nse.~-
1-ern Nucleus lenticularis (vergl. Fig. 135 und 1:36, 2l!c),. und den c wel ~ 
kern' Nucleus caudatus (vergl. l<'ig. 135 und 136, 3nc), bmde kznsamhmend at~ce 

' 1 b ·a Theilen können Erkran · ungs er e -Corpus striatum genannt. n ei en 
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stehen, ohne dass es zu bleibenden motorischen Störungen kommt. Häufi o-er 
sind tra.nsitorische Lithmt\ngen beobachtet worden, aber wahrscheinlich wa~en 
dieselben mehr durch Druckwirkung auf die angrenzende innere Kapsel 
seitens des Erkrankungsherdes bedingt. Dass und '1\tessbalb in der über­
wiegenden Mehrzahl d'er ·Fälle das Corpus striatum gleichzeitig mit der inneren 
Kapsel crkran kt, und dass es dann ·zu bleibender Lähmung kommt, wurde 
bereits im vorhergehenden Abschnitte hervorgehoben und begründet. 

e) Localsymptome bei Erl;;?·anlcungen deT P edunculi s. Orum ce1·eb1·i. 

Das charakteristische Symptom für Erkrankungen im Pednncuhis 
cerebri besteht in d er altern i r e n den H e m i p l e g i e rück s i c h t 1 i c h 
des 0 c u l o m o t o r i u s, d. h. es sind obere und untere Extremität, meist 
auch Faciali~ und Hypoglossus, selbst der Trigeminus, auf der der Laesion 
entgegengesetzten Körperhälfte, der Oculomotorius dagegen auf Seite des 
erkrankten Orus cerebri gelähmt. Die auffällige V ertheil ung der Oculo­
motoriusläbmung ist leicht zu verstehen. Deutet schon Fig. 126, III. ocm, 
pag. 356, auf eine innige Beziehung des genannten Nerven zum Orus cerebri 
llin , so wird dieselbe noch deutlieber, wenn man einen Querschnitt durch 
den Gehirnschenkel betrachtet (vergl. Fig. 137). Bekanntlich unterscheidet 
man auf ibm zwei Etagen. Die untere, Basis oder Fuss des Hirnschenkels 
genannt, ist die klinisch wichtigere, weil sie in ihrem mittleren Abschnitte 
die motorische Bahn (Pyramiden bahn) enthält (Fig. 13 7, 3p,lJ) , welche, 
YOn den Oentralwindungen des Grossbirnes ausgehend, durch den Stabkranz 
und die Oapsula. interna hindurchzieht, um sich unter Vermittlung des Gross­
birnscbenkels zum Pons, zur Medulla oblongata und zu den Pyramidenvorder­
und Seitenstrangbahnen des Riickenma.rkes zu begeben. Am meisten median 
liegen die Leitungsbahnen des Facialnerven und in ihrer Nähe diejenigen 
des Hypoglossns, in der :Mitte diejenigen für den Arm und am meisten 
lateral die Bahnen für das Bein. Die obere Etage ist die Haube des Hirn­
schenkels, Tegmentum. Heide Etagen sind durch eine schmale Zone schwarz­
brauner Substanz, Substantia nigra (die dunkle Farbe ist Folge von starkem 
Pigmentgehalte der hier gelegenen Ganglienzellen), von einander getrennt. 
Lähmung an den Extremitaten lwmmt begreiflieberweise in Folge von Er­
krankungen des Grosshirnscbenkels nur dann zu Stande, wenn die Pyramiden­
bahn verletzt ist. Die Lähmung tritt fast ausnahmslos auf der der Laesion 
gegenübergelegenen Seite ein, weil die Hauptmasse der Pyramidenfasern 
innerhalb der Decnssatio pyramidum medullae oblongatae in die Pyramiden­
seit.enstra.ngbahnen der anderen Seite des Rückenmarkes übertritt. Nur 
dann, wenn die Pyramidenkreuzung fehlt, wäre eine gleichseitige Extremi­
tätenlähmung denkbar. Der Oculomotorins tritt mit seinen Wurzelbündeln 
an den medialen Abschnitt der Snbstantia nio-ra heran durchsetzt dieselbe 

b ' und dringt nach aufwärts zu seinem Kerne (Fig. 137, 1 ocm und 2 kocm), 
welcher , neben der Raphe gelegen , den Raum zwischen der Oommissnra 
posterior und der Grenze der vorderen und hinteren Vierhügel einnimmt. 
Aus dieser anatomischen Anordnung geht unmittelbar hervor einmal, dass 
die Oculomotoriuslähmung nicht wie die Extremitätenparalysd g·ekreuzt auf­
tritt , da sich bei Erkrankungsherden im Grosshirnschenkel Fasern des 
Oculomotorius erst centralwärts des Kernes und damit eines etwaigen Hirn­
schenkelherdes kreuzen, ausserdem aber, dass die Oculomotorinslähmung kein 
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11othwendiges Attribut von Pedunculusherden ist und ausbleiben wird, entweder 
wenn die medianen Abschnitte des Pednnculus cerebri verschont geblieben 
sind , oder wenn der Verletzungsherd nicht nahe dem Pons, also in der 
Nähe der Einstrahlungsstelle des Oculomotorius, sondern in der vorderen 
( cerebralen) Hälfte des Hirnschenkels gelegen ist. Unter letzteren Umständen 
kommt eine Hemiplegie zu ~tande, welche sieb von einer solchen bei Er­
·J;;rankungen der Capsula interua nicht unterscheiden lässt. Herde von sehr 
g·eriugem Umfange können , falls sie die äusseren Partien des Pedunculus 
einnehmen, symptomenlos bleiben, denn die Pyramidenbabn, soweit motorische 
Störungen in Betracht kommen, nimmt das mittlere Dritttheil des Pedunculus 
ein, wie man unter Anderem aus der Verbreitung der secundären Degene­
ration weiss (vergl. Bd. lll, pag. 289, Fig. I 06). 

Eine OculomotoriusHihmung als solche ist leicht zu erkennen. Wegen 
Paralyse des Mnsculus Ievator palpcbrae superiori~ hängt das obere Augenlid 
auf der gelähmten Seite nach abwärts (Ptosis) und kann auf Gebeiss nicht nach 

Fig. 137. 

1 1 ccrcbri eul<JII'ec!twd dem !tilllcreu Absc!tnilte der vorderen 
Quersclmilt des Crus ·'· ]W uircu us . . 9 ' · Oculomotoriuskcrn 3 I'Y f h 1 , N oculomotorrus. - •. ocm · 
Vie>·lui.!JC~·d Vbc~·~·· 43 ncSt.lbst no~~in n.i!n:n. 5 rk Rother Kern. Ii as Aqnucductus Sylvü . 
Pyrum1 en nun. •" ., 

·d die Bewe"'nn"' des Auges nach einwärts ist 
aufw;irts geschlagen wer en' o "' . f'h ' . t 
, .. ' 1' h d da der Musculus rectus interuns functJOnsun ä Ig rs ' 
unmoo· IC rrewor en, ' · 1 U b o· •'cht 
wlihr~Hl d:s Auge dauernd nacMh auslsen stetnbt lell'·tFerongues (VSO~abi:m:t~~er-

d · ·virten · uscu us rec s ·' 
des vom Ab ucens .,.mn:rn des .Au.,.es nach auf- und abwärts sind '~egen 
gens). Anch Bewe"'~m"'e. . .0 

•. · owie des Musculus obhquus 
Paralyse der Muscuh rectr supen_?r 1-~t ~~~n~~:enten kla.,.en über Doppelt­
inferior aufgehoben, r~sp. ?eschran .'t. t (~yd;iasis) und "'reH.,.irt nicht auf 
sehen und ihre Puprlle rst erwer er • "' 

Lichtreiz. . 1 .. 1 uncr wäre übricrens auch dann 
. · 1 · ·endcr Oculomotonus a tru ., o d 

Hemiplegie nnt a ternu .. 1' 1 . rr 'IJlegJ'e in Fol .. e YOD Erkrankung er 
· h · · aewohn IC ten · cnn "' 1 t .· denkbar wenn SIC zu cmei o C · UJJd Lährum1cr des Ocu omo onus ' • . 1 . p. cc~s mit ompress1on · o 

inneren Rapsei em basa CI 
10 : Jlt· bei der Di.ll'creutialdiagnose kommt es 

auf ~eilen des Grasshirnherdes llln~ugese d 'Extremitätenlähmung gleichzeitig (Pednn-
alsdann darauf an' ob Oculon~otorms- un . 
culusherd) oder nach einander emlraten. 
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Die Haube des Grosshirnschenkels, Tegmentum, beher­
bergt sensible Bahnen, welche weiter aufwärts im hintersten Dritttheil der 
inneren Kapsel zu liegen kommen und von hier aus zur Grasshirnrinde aus­
f;trahlen (vergl. Fig. 136 Sens.). Wenn es demnach auch sehr wahrschein­
lich ist dass Erkrankungen der Haube zu sensiblen Störungen führen so ' . , 
ist Sicheres darüber doch mcht bekannt. 

f) Localsymptome bei Erkmnlamgen ~m Pans Va1·oli't·. 

Obschon man darüber einig ist, dass die Varolsbrücke einen Abschnitt 
des Hirnes re}Jräsentirt, in welchem auch geringfügige Erkrankungen dem 
Leben ein schnelles Ziel setzen können, so g·eschieht es zuweilen dennoch 
dass hier Erkrankungsherde vollkommen latent bleiben. Derg·leichen kenut 
man von Tuberkeln, welche sich in der Brücke entwickelt hatten; wahr­
scheinlich war es durch sie zu einer langsamen Verdrängung, nicht aber 
z~ einer Zerstörung von Nervenfasern gekommen. 

Filr Erkrankungen der Brücke pathognostisch ist die He m i p I e g i a 
:dternans, welche zuerst von JJ!Iz!lm·d 1856, dann von Gub!er 1859 ein­
g-ehend beschrieben wurde. Diese Lähmungsform kennzeichnet sich dadurch, 
dass der Facialis auf der einen und die Extremitäten auf der anderen Seite 
~elähmt sind, und zwar der Facialis auf Seite der lädirten Ponshälfte, die 
Extremitäten auf der entgegengesetzten Körperseite. Zugleich · zeigt die Facialis­
lähmung das charakteristische Verhalten, dass sie s:tmmtliche Zweige des · 
Gesichtsnerven betrifrt, also namentlich auch den Stirnast fiir die Musculi 
frontalis, corrugator superciliorum et orbicularis palpebrarum und dadurch 
mit dem Verbalten bei peripherer Facialislähmung übereiustimmt, während 
bei Facialislähmung, welche von Erkrankungen des Grasshirnes abhängt, 
der Stirnast frei zu bleiben pflegt. Ferner hat Rosent/tal nachgewiesen, 
dass elektrische Entartungsreaction genau wie bei peripherer Facialislähmung 
in den gelähmten Muskeln eintritt. 

Hemiplegia alternans ist aber kein nothwendiges Ereigniss bei ein­
seitigen Ponsberden. Sie tritt nur dann ein, wenn der Erkraukung·sberd in 
der medullären (unteren) Hälfte des Pons gelegen ist, denn sie entsteht 
dadurch, dass der Herd die Leitung iin Facialnerven peripherwärts von der 
Kreuzung, die bereits im oberen Abschnitte der Brücke stattgefunden hat, 
dagegen die motorische Leitung vom Grasshirne zu den Extremitlitennerven, 
d. h. die Pyramidenbahn, centralwärts der Kreuzung in der Decussatio 
pyramidum medullae oblongatae unterbrochen hat. 

Ausser dem Facialis sind mitunter noch andere Hirnnerven (Hypoglossus, Ab· 
• ducens, 'frigeminus) auf derselben Gesichtshälfte gelähmt. 

Haben Brückenherde in der oberen Hälfte der Brücke Portio peduncularis, ihren 
Sitz, so werden sowohl der Facialls als auch die Pyram

1

idenbabn centralwärts der 
Kreuzung betroffen und dementsprechend tritt sowohl am Gesichtsnerven, als auch an 
den Extremitäten Lähmung auf der dem Erkrankungsherde geooeuübergelegcnen Körper· 
hälfte ein. Zugleich folgt, ·dass unter solchen Umständen nicht der Facialis in seinen 
sämmtlichen Zweigen gelähmt, sondern der Stirnast wie bei Grossbirnherden unversehrt 
geblieben ist. Auch fehlt hier das bezeichnende Verhalten der elektrischen Entartungs· 
reaction. Unter solchen Umständen kann eine Unterscheidung von Erkrankungen im 
Grosshirne sehr schwierig werden, es sei denn dass daneben noch andere "Brücken­
symptome" ·bestellen. .A.bet· letztet·e besitzen kat~m so Eigenthümliches, dass eines für 
sich allein bereits eine Fonserkrankung bewiese es muss dal1er immer eine bestimmle 
Combination von ihnen vorhanden sein , wenn dle Diagnose einigermaassen sicher sein 
soll. Als solche Brückensymptome führen wir an: a) Betheiligung underer Hirnnerven 
an der Lähmung, namentlich des Trigeminus, Abducens, Acusticus, Bypoglossns, 



Brückensymptom e. 

mitunter auch Vago-Accessorius und GI 386 
Folge von Fernwirkung auf die Medul~ssoyharyngens (die beiden letzte b • 
tbeiligung des Pednnculus •:erebri, b) art~ 0 

:long_ata) und des Oculomot:~~s \e~ n~~;,r 10 

Anarthrie ~enannt, c) SchUngbesch werde~" at~rJsche. Sprachstörungen - von Jel d~tbe­
und e) Neigung zu cpileptiformen K .. ~DJ sph~gJe) , d) starke PupilJe ~ n als 
der Brücke eigentbümliche Drehungen radmp ~- .alitunter hat man bei ~~~erung 
Seite beobach tet . Zwar kommen solche es. .opfes und der Augen nach der 1 ~nfen der Gehirnhemisphären vor doch macht C~DJUgJrten Bewegungen auch bei Erkra gkeJc en 
Umständen Kopf und A ug~n dem Erkr ; roost darauf aufmerksam dass nuter l~t ~gen 
Erluankungen der Briicke der Hcrdse'tan ·ul ngsherde zugewandt su;d während s·~ rbe~ 

.1 t d l " . • ' e a Jgcwendet e , h . , Je eJ 
ac 1 en '. a_ss ( 1e conJug u'te .Augcnstellnno- nur r .. c. emen .. Jedoch muss man be-
w enn s1e eme Folge von Auo-enmuskelläl <> • dann d1~gnoshsch zu verwerthen ist 
scheint demnach im Pons ciJ~e Nerve

11
, . 1llllllng Ist und kcm Reizsymptom darstellt Es' 

,, 1 ua ll1 zu bestehen 1 · 1 b d · · uewegnngen nac 1 der Seite beherrscht 1 . • 1 ~ c e 1e conjugirten Augen-
gerichtet sind. Cerebra! wärts ist eine K _na.c 1 11 el~her be1 Brückenherden die Augen 
scheinlieh im vorderen Abschnitte dei' B .~etk~zuug d~eser Bahn anzunehmen, die wahr-

Juc e vor SICh geht. 

Fig. 138. 

VII" . .fc VII. fc Vl' . abk VIII'. ac V"II'.fck 

T1• au; 

VIII. ac 

py VI. ab 
Du;_cltsclmill tlurc!t d en Pons Jlarolii dts Nenscllcn etwa in der J11ittt der Jlautcngmbt. 

Vergrossernng sfnch. Jl. a•o aufsteigende TrigeminuswurzeL Jl/. ab N. abducens. J!l' . abk 
Abducenskern. Jl/1. (c N. facinlis. VII' . {ck Fncialiskern. VII". (c Facialiszwischenstück, 
quer durchschnitten. Jl/11. ac vordere Acusticnswurzel. 1'111'. ac Kern der vorderen 

Acnsticuswurzel. P!J Pyrnmidenbahu. 

.. Nicht selten stellt sich bei Erkrankungen der Brücke starke Steigerungen der 
Korpertempera.tm em. So beobachtete ich bei einer Frau, welche an einer thrombotischen 
Erweichung im vorderen Theile des Pons litt, bis 43° C. im Mastdarm. 

Zu der motorischen Extremitätenlähmung gesellt sich nicht seltengleichseitige 
Anaesthesie hinzu, wozu nach manchen Autoren namentlich eine Mitbetheiligung des 
lateralen Dritttheiles des Pons nothwendig ist. 

Besonders schwierig gestalten sich die-diagnostischen Verhältnisse dann, wenn 
nur einzelne Fasersysteme von dem Erkrankungsherde betroffen worden sind. Sind nur 
die Pyramidenbahnen ergrüfen (vergl. Fig. 138py), so bekommt man es bei einseitiger 
Er~rnnkung mit Lähmung in den Extremitäten der anderen Körperseit.e zu thun. ~u­
weilen hat man sogar nur Monoplegie beobachtet; es waren ~lso n~ klemere Abs~hnitte 
der Pyramidenbahn zerstört. Bei Erkrankungsherden, welche mcht d1e unteren oder m dem 
peduncularen Theile nicht die mittleren Abschnitte der Brücke einnehmen, sondern nahe 
dem Boden des vierten Ventrikels lieo-en kommt nur Lähmung von Hirnnerven in Be­
tracht. Welche Combination dabei ~tatifindet, hängt ganz von der Verbreitung des 
Krankheitsherdes ab. Die Lähmung der Hirnnerven kann auf Seite der Verletzung oder 
auf der entgegengesetzten Seite stattfinden, je nachdem die betrefl'enden Hirnnerven 

Ei eh h o rat, Specielle Pathologie und Therapie. III. 4. An11. 25 



386 B r ii c k e n s y m p t o m e. 

oberhalb ihrer Kreuzung (Lähmung auf d_er anderen Seite) oder unterhalb derselben 
(gleichseitige Lähmung) betr~Jfen w?rden smd. . .. .. 

Combiniren sich mult1ple Hn·u- und Extrenutatennervenlahmuug, so hat man 
an ausgebreitetere Herde im Pons zu denken , und es kommt hier ein sehr variables 
Krankheitsbild dadurch zu Staude , dass die Hirnnerven bald auf der Seite der Ex­
tremitäten, bald auf der entgegengesetzten Seite , bald theil weise gleichseitig und zum 
Theil ungleichseitig gelähmt sind. 

Erkrankungsherde in der Nähe der Mittellinie des Pons können zu p a r a-
plegischen Erscheinungen führ~n , entweder weil _es auf beide~ Seiten zu einer 
dauernden Unterbrechung der Nervenleitung gekommen 1st , oder weil auf der einen 
Seite eine wirkliche Zerstörung von Nervenfasern, auf der anderen dagegen nur Druck­
wirkungen vorhanden sind. Lässt die Compression nach , so werden die von ihr ab­
hängigen Lähmungserscheinungen wieder rüekgängi_g. Auch hier entsteht eine grosse 
Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder dadur~h , d~ss bald_ eine ~ara.plegie die Extremi­
täten betrifft während die Hirnnerven hennpleg1sch gelahmt smd , oder es findet das 
Umgekehrte ;tatt , oder es kommt an den Hirnnerven zu einer Co mbination von hemi­
plegischeu und paraplegischen Erscheinungen. Hier wird sich nur de1'jenige zurecht finden, 

Fig . 139. 
4. VIII (I 3. bct 

2. srt 

l.py 
Durchsclutitt clurch clic Brücke cle.< 11/en.<chen nahe ihrem pc<lnncnliiren E11de. 

Vergrös!erung Sfach. t . py Pyramidenbahn. 2. str Sensible TrigeminuswurzeL a. ba Binde­
arme. 4. vma Velum medullare anterius. 

welcher über ein gewisses Maass von anatomischen Kenntnissen Herr ist, und wir wollen 
es nicht versäumen, den Leser auf die beigefügten Abbildungen noch einmal ausdrück­
lich hinzuweisen (vergl. Fig. 138 und 139). 

Anhang. Die ~eh h ~ g e 1 gehören vorläufig zu denjenigen Regionen des Ge~nes, 
deren Erkrankung emer Dtagnose meist unzugänglich ist. So viel erscheint gestchert, 
dass sie entgegen früher bestandener Anschauung mit motorischen Lähmungserscheinungen 
nichts zu thun haben. Notlmagel bat gemeint, es sei für Erkrankungen des Seh­
hügels charakteristisch, dass die Kranken die Gesichtsmusculatnr zwar willkürlich 
bewegen könnten, dass diese aber an unwillkürlichen (mimischen) Bewegungen nicht 
theilnähme. Jedenfalls gehört ein grösseres Beobachtungsmaterial, als es bis jetzt 
vorliegt, dazu, um diese Anschauung als einigermaassen begründet erscheinen zu lassen. 
z~_rstöru?gen im hinteren Dritttheil der Thalami Olltici haben Störungen des S~h~er­
mogens 1m Gefolge, und z~ar genau so, wie bei Erkrankungen der Rinde des Occtplta.l­
birnes, homonyme oder laterale Hemianopsie. Wenn man ausserdem Hemianaestheste 
und Hemichorea mit Erkrankungen im hinteren Abschnitte der Sehhügel in Zusammen­
hang gebracht hat, so gelten wohl ähnliche Umstände wie in dem Verhältnisse zwischen 
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Nuclens lenti~ularis und Nucleus caudatus zur motorischen Portion der inneren Kapsel 
d h Druckwirkuno-eu ode R · f d" "hl ' · · . . ., .. r elZ au Je sens1 e Bahn der inneren Kapsel seitens eines 
Herdes m den Sehhngeln. · 

. ~ erst ö r u n g e n d e ~ Ca p s u I a extern a und der Vorm a u er, C 1 ans t r n m 
smd wahren_d des Lebens nicht zu diagnosticiren. Sicher ist, dass sie ohne Svmptom~ 
bestehen konnen. Ueber die anatomische Lao-e vero-J. Bd. IIJ Fio-. 135 ';xnd 13'~ 
6 aek, 7 cl. " " • " v 

. Die SymptomevonErkrankungen des Ammonshornes sind unbekannt 
D1e Annahme, dass mit ihnen die Erscheinungen von Epilepsie zusammenhängen wird 
wohl kaum mehr getheilt. ' 

E_rkran~ungen der Corpora quadrigemina hatmanmitS.törnngen des 
Sehvermogens, mit Au~enn~uskellähmungen und mit Gleichgewichtsstörungen in Zusammen­
hang gebracht, doch 1st d1e Zahl der zuverlässigen Beobachtungen gering und lückenhaft. 
Ma~t hat Grund: zu vermuthen, dass dem vorderen und hinteren Vierhügelpaare ver· 
sch1e~en~ Funchonen zufallen. Zerstörung dei vorderen Vierhügelpaares dürfte mit 
Amb!Jopte und Amaurose in ~usammenhang stehen. welche bei negativem ophthalmo­
skop~scheru_ Befunde und reactJonsloser Pupille besteht. Bei einseitiger Erkrankung ist 
.Hemianopsie zu erwarten. Dagegen hat man bei Verletzung des hinteren _Vierhügelpaares 
Lähmung in den Zweigen des Oculomotorius beobachtet (zuweilen doppelseitige trotz 
einseitigen Herdes) und in einem Falle auch Lähmung des Trochlearis. Auch hat man 
Erscheinungen von cerebellarer Ataxie damit in Verbindung gebracht. 

Von den Krank h ei te n des K 1 einh i rn es gilt Aehnliches wie von denjenigen 
der Sehhügel; man ist bisher leider nicht im Stande gewesen, charakteristische Sym­
ptome für dieselben zu finden. Jedenfalls können umfangreiche Zerstörungen in den 
Hemisphären des Kleinhirnes Platz gegriffen haben, ohne· dass während des Lebens 
krankhafte Erscheinungen bestehen. N(lthnagd vertritt die Ansicht, dass Erkrankungen 
im Mittelstück, Wurm, mit taumelndem Gauge , Cerebellarataxie und Schwindel in 
Zu~ammenhang stehen, doch ist dem durch neuere Krankengeschichten widersprochen 
worden; wir müssen den Gegenstand zum 111indesten als noch nicht spruchreif erklären. 

Erkrankungen der Kleinhirnstiele können vollkommen symptomenlos 
bleiben. Immer gilt dies für die vorderen und hinteren Kleinhirnschen"kel, auch Crura 
cerebelli ad corpora quadrigemina et ad medullam oblongatam genannt. Herde in den 
mittleren Kleinhirnschenkeln, Crura cerebelli ad pontem, fiihren unter Umständen dann 
Symptome herbei, wenn sie die Verbindung mit dem Kleinhirn nicht vollkol!lmen unter­
brochen haben und Reizwirkungen ausiiben. Es kommt alsdann zu gewissen Zwangs­
lagen, bei welchen sich zuweilen der Körper vollkommen um seine Längoachse dreht, 
bald nach der Seite des Erkrankungsherdes, bald nach der entgegengesetzten. In einem 
von Nonat beschriebenen Falle standen die Augen unbeweglich derart, dass das rechte 
Auo-e nach unten-anssen das linke nach oben-innen gerichtet war. · 

" Erkrankunge~ des Balkens, Corpus callosum, sind ·selten. Man hat 
sie mit Bewusstseinsveräuderuno-en (Apathie, Somnolenz) und mit Störungen des Gleich­
gewichtes und der feineren syne1~ischen Körperbewegungen in Verbindung bringen wollen, 
doch sind diese Angaben unsicher. 

g) Localsymptome bei Erkmnkungen an der s~·mbasis. 

Krankheitsherde an der Hirnbasis zeichnen sich vor Allem. durch ~it­
betheilio-un"' der Hirnnerven (Compressionslähmungen) aus.. Die etwa~gen 
Lähmu:gen° betreffen die Nerven meist in sämmtlichen ~weJgen ~nd zeigen 
gegenüber dem elektrischen Strom~ ~en CharakterT von penph~ren ~ähmungen. 
Nicht selten bestehen sie doppelseitig. Welche Nerven an die Rethe kommen, 
hängt selbstverständlich von dem Sitze und der Ausdehnung des Erkran~-~ngs­
herdes ab. Ist letzterer in der vorderen Schädelgrube geleg~n, so kon~en 
sich die Veränderuno-en auf den Olfactorius beschränken und sich durch ~er­
lust des Ger,uchsver~ögens oder durch perverse Geruchsemp?ndung v~rat en 

( ul F' 140) Ist die mittlere Schädelgrube betroffen' so . om~en 
vero · Ig. · . . · d .Abducens an dte Rethe 

Opticus Oculomotorius, Trochlearis, Trtgerumus un . d h" t 
' . Vl) .. h d bei Erk.rankun"'en lD er ID eren 

(vergl. Ftg. 140, 11- '. wa ren V;<ruS Accessorius und 
Schädelgrube Facialis, Acust1Cus, Glossopharyngeus: F?'o- ,140 VII-XI[). 
Hypo"'lossus in Mitleidenschaft gezogen werden (verol. I". ' 

9
- • 

b ~ 
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Unter letzteren Umständen kann das Krankheitsbild einer progressiven 
Bulbärparalyse sehr ähnlich werden. Mitunter dehnt sich der Krankheits­
process aus einer Schädelgrube in die andere aus , womit selbstverständlich 
verbunden ist, dass sehr verschiedene und örtlich weit auseinanderliegende 

Fi~. 1·10. 

"""XII. .hp 
Scluitlelbasis mit austretenden Hirnnerven. Nach Benle. I. Ol X. olfactorius. II. op N. opticus. 
111. ocm N. oculomotorius. JV.tr N. trochlearis. J'. trg N. trigeminus. 1'1. ab N. abducens. 
VII. {c N. facialis. VIII. ac N. a.custicus. IX. ffl N. glossopharyngeus. ,Y. vg N. va~. 
XI ttcc ~. accessorius. XII. hp N. hypoglossus. ci Carotis interna. II Hypophysis. 

t Spitze des Tentoriams. {cb Falx ccrebelli. 

andere Hirnnerven in die Erkrankung bineingezogen werden. Häufig werden 
bei Erkrankungen in der hinteren Schädelgrube die Briicke . und das ver­
Hingerte .Mark betheiligt, so dass es alsdann noch zu Ext.remitätenlähmung 
kommt. Auch ·kann Beeinträchtigung des Kleinhirnes die Erscheinungen von 
Cerebellarataxie hervorrufen. 
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lt) De1• aph.atische Symptomencomplex. 

( A P h a s i e. A g r a p h i e. A I e x i e. A m i m i e. A p r a v 1· e. .... A s y m b o I i e.) 

1: Zn den Herderkrankungen des Gehirnes und namentlich b f t 
Abs~hmtte der ~rosshirnrinde und des ihr zunächst liegenden St:~~~~:~ 
gth~rt de~ apha~Isebe Symptomencomplex. Selbstverständlich bezeichnet man 
a s p~asie zunaehst nur Sprachstörungen. Dieselben vero-esellschaftea sich 
aber haufig mi~ Störung~n in dem Vermögen zu schreiben°- Agraphie. zu 
lesen, - ~leXIe u~d steh geherdlieh auszudrücken - Amimie so · da.'3s 
u~ter "f!mständen em Kranker die Fähigkeit verloren hat, sich ' Anderen 
m~t sei~en Ge~anken verständlich zu machen oder Andere zu verstehen. 
Die Pa~Ienten smd der Facultas signatrix, wie Kant diese Fäbio-keit nannte 
verln.stJg gegangen, sie leiden an Asymbolie ( Finkelnburg) od:r an Asemi~ 
( Stemtlzal). . 

. Geht man diesen Dingen genauer nach , so kommt man bald zu der 
Ansi~ht, dass es. c~nma~ sehr verschiedene Formen . von Aphasie, Agraphie, 
Alex1e und Am1mie gtebt, und dass ausserdem noch verschiedene Com­
hinationen der einzelnen Formen zu dem aphatischen Symptomencomplex vor­
kommen. .Man ist noch weit entfernt davon, dieses anziehende Gebiet voll­
~tändig durchforscht und nach allen Richtung-en hin erkannt ·zu haben. Hier 
müssen wir uns damit begnügen, einige wenige Fingerzeige zu geben. 

2. Sprachstör u n g e u , A p h a sie, sind am längsten bekannt und 
am eingehendsten untersucht. Wernicke hat das Verdienst, zuerst betont 
zu haben, dass man zwei Hauptformen von Aphasie zu unterscheiden habe 
je nachdem es sich um Störungen im Sprachmechanismus oder um solch~ 
im begrifflichen Theile des Sprachvermögens handelt. Die erstere Form von 
Aphasie bezeichnet man als motorische oder atakt.ische, die letztere als 
sen~orische. 

Ein Verständniss für diese ve_rschiedenen Formen von Aphasie dürfte 
sich am besten dadurch eröffnen, dass man sich über die Art und Weise 
klar zu werden versucht, in lVelcher allmälig der Einzelne in den vollen 
Besitz der Sprache gelangt. Bekanntlieh lernt ein Kind dadurch sprechen, 
dass es zunächst Worte hört und diese nachzuahmen versucht, ohne zunächst 
einen bestimmten Begriff mit dem erlernten Worte zu verbinden. Der genauere 
Vorgang dabei ist der, dass der Acusticus des Kindes das von A.nderen 
gesprochene Wort auffängt und es zu seinem Centrum auf der Grosshirnrinde 
(Lautcentrum) hinleitet, von welchem aus wieder Leitungsbahnen . zu. d~m 
Centrum der Sprachmuskeln hingehen, _ das nach und nach auf wJIIktirlich 
geordnete oder coordinatorische Bewegungen de'r vom Sprachcentrum inner­
virten Rprachmuskeln eingeübt wird. Schematisch würde sich der Hergang 
so wiedergeben lassen, wie es Fig. 141 anzadeuten sucht. . . 

Nach und nach arbeitet sich das Kind· aus dem Stadmm emer auto­
matischen Sprechmascbiue zu demjenigen einer begrifflichen Sprache heraus. 
Es lernt · mit dem Worte einen bestimmten Begrill' verbinden, und erlangt auf 
diese W~ise die Fähio-keit Andere zn verstehen und seine eigenen Gedanken 
mit Hilfe des Wortes"' And~ren mitzutheileu, mithin sich Anderen verstiin~Iich 
zu machen. Es bildet sich also neben den corticalen Centren für de~ .Acustlcus 
und die Sprachmuskeln noch ein drittes Centrum aus, das Begnftscentrum, 
welches einmal die voin Acusticus dem corticalen Lautcentn~m zugetr~genen 
Lautbilder begrifl'licb umarbeitet und ausserdem durch Verbmdung mit dem 
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eorticalen Sprachcentrum Begriffe in Worte umzusetzen vermag. Demnach 
lässt sieh das volle Vermögen der Sprache durch das Schem!t der Fig. 142 

wiedergeben. 
Sucht man auf Grund des voranstehenden Schemas die verschiedenen 

Störungen der: Sprache zu verstehen, so erkennt man rücksichtlich der Locali· 
sation der möglichen Veränderungen, dass sehr verschiedene Vorkommnisse 
denkbar sind dass damit aber auch die Formen der Aphasie wechseln. ' . a) In Fällen, in welchen da~ c_o r t 1 e a l e Sprach c_e n t rum gestört 
ist verstehen die Patienten beg-rtffllch Alles, was man Ihnen sagt. Sie 
st;ecken auf Geheiss die Zunge herans, zeigen oder reichen diesen oder 
jenen verlangten Gegenstand, berühren auf .Aufforderung Körpertheile, welche 
man ihnen genannt hat, kurz und gut, sie zeigen keine Störungen für das 
Verständniss oder den begrifi"licben Inhalt der Sprache. A her vollkommen 

Fig. 141. 

1 

S chema ( tir die l'orgtingc bei der Erler111wg 
der Sprache. 

Fig. 142 . . 

J;Jracl;mu.r.;el1Hrh n .,lcusticusbalm. 

Sclt t ma (ür die VorlJÜIIlJe dts entw ickelteil 

Sprackvermöoer1s. 

anders gestalten sich die Dinge, wenn man ihnen aufträgt, Worte nachzu­
sprechen, oder wenn sie ihre eigenen Gedanken in Worte fassen wollen. Da 
müssen Störungen zu Tage treten, weil die Sprachmuskeln durch Veräude· 
rungen in ihrem corticalen Centrum die Fähigkeit verloren haben, dem Willen 
zu gehorchen. Bei vorgeschrittenen Störungen ist der Kranke nicht im 
Stande, ein vorgesprochenes Wort, sei es auch fehlerhaft, nachzusprechen 
oder willkürlich zu prodnciren. Mitunter ist der ganze Sprachsatz bis auf 
einige wenige Worte, fast mehr Wortstn;nmel oder Silben oder unzusammen­
hängende Sätze vtrloren gegangen, welche bei Sprachversueben immer wieder· 
kehren, sog·enannte Monophasie. Fälle der bezeichneten Art machen das Gebiet 
der motorischen (ataktischen) corticalen Apha s ie aus, einer 
Form von Sprachstörung , welche am längsten bekannt ist und gewisser­
maassen das elassisehe Bild der Aphasie wiedergiebt. 
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· b) Handelt es sich um Störungen in dem corticalen Laut­
cen trum, so ?ört der Patient zwar ein gesprochenes Wort, so zu sagen, 
als Schallersche~nun~, . der Kranke ist keineswegs dadurch taub geworden, 
aber d~s w ?rtblld ISt Ihm verloren gegangen' und er ist in Folge dessen 
auch ntcht 1m Stande, das gesprochene Wort Anderer begrifflich zu ver­
stehen und zu verw~rthen. Fordet:t man ihn zu irgend einer Handlung auf, 
so kommt er ~em mc~t nach, we1l er ein Verst.ändniss für die gesprochene 
Aufforde_rung mcht bes1tzt, doch muss man sich bei solchen Untersuchungen 
davor httt~n, dem Kranken durch Mienen das Verlangen zu verrathen, da 
er dann eine Aufforderung ausführt, ohne den Sinn der Rede begrifflich er­
fasst zu haben. Da nun dabei die Verbindung zwischen der Acusticusbahn 
und dem corticalen Sprachcentrum unterbrochen iat , so sind die Kranken 
ausserdem unfähig, ein vorgesprochenes Wort nachzusprechen. Dagegen sind 
sie im Stande, ihre eigenen Gedanken in Worte zu bringen. Freilich er­
scheinen diese Worte oft verstummelt oder sie werden falsch ausgesprochen 
oder es drängen sich ähnlich klingende Worte ein, kurz und gut der Kranke 
zeigt Erscheinungen von sogenannter Paraphasie. Fälle dieser · Art hat 
Kussmaul mit dem Namen der Worttaubheit belegt. Wernicke hat 
dafür den Namen cortical.e sensorische Aphasie vorgeschlagen. 

In F ällen 1 in welchen sowohl das corticale Sprachmuskel-, als auch das Laut­
centrum in ihrer Function beeinträchtigt sind 1 bekommt m:.n es mit dem Bilde der 
tot a 1 e n Aphasie zu thun, wobei die Kranken weder im Stande sind, ein gesprochenes 
Wort begrifflich zu verstehen 1 noch nachzusprechen, noch endliclt sich willkürlich der 
Sprache in uneingeschränkter Weise zu bedienen. 

Begreiflicher Weise sind aphatische Störungen nicht allein bei Erkran­
kungen in dem corticalen Sprachmnskel- und Lautcentrum zu erwarten, sie 
werden ~;ich auch dann einstellen, wenn die Verbindungsbahnen zwischen 
den einzelnen Centren, auch Associationsbabnen genannt, eine Unterbrechung 
erfahren haben. Nach Wernz"cke's Nomenclatnr zerfallen diese Formen wieder 
in subcortica.le tmd transcorticale Aphasien, wobei es sich je nach dem um 
eine subcorticale motorische oder um eine subcorticale sensorische, und um 
eine transcorticale motorische oder um eine transcorticalt: sensorische Aphasie 
handeln kann. Es ergiebt sich daraus Folgendes: 

c) Unterbrechung der Leitungsbahnen zwischen dem 
corticalen Spracbmuskelcentrum und dem Centrum des 
Begriffsvermögens (vergl. Fig.142, 1S-3B) führt zn der trans­
c o r t i c a I e n m o t o r i s c h e n Aphasie. Hierbei versteht der Kranke 
das gesprochene Wort begrifflich und kommt jeder Aufforderung nach_; auch 
ist er im Stande vorgesprochene Worte nachzusprechen, aber er 1st der 
Sprache unfähig, 'sobald es sich darum hande~t, für sei.ne eigen~n Gedanken 
Worte zu finden, er verfUgt also nicht über d1e sprachhebe BezeiChnung und 
das Ausdrucksvermögen. Fälle dieser Art fUhren auch .den Na~en a m n e­
s t i s c h e A p h a sie. Der Grad der amnestischen ~ phas1e ~nt~rht>gt, grossen 
Schwankungen, ebenso die Art der wahren Amn~s1e. Je mn1?"er ': ort und 
Begriff mit einander zusammenhängen , um so le1chter geht d~e E_rmnerung 
verloren. Daher die Erfahrung, dass Eigennamen un~ Subst~nhva überhaupt 
am ehesten fehlen während vielfach J!~ltiche· und spnchwörthche ~edensarten 

' · h J tt bl ~ · Wird doch von emem hoben gewissarmaasen automatlsc g a a au1en. b 
Beamten erzählt, dasll er seinen eigenen Namen vergessen ~atte u~d dadurc ' 
als er sieb bei Hofe vorstellen wollte, in arge Verlegenheit geneth. ( b 

d) Unterbrechungen in der Sprachmuskelbahn .su -
· · h A p h a sie Wenzickel welche vom cortJCalen corhcale motonsc e- I • 
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Sprachmuskelcentrum ausgeht, gleichen zunächst, soweit rein aphatische 
Störungen in Betracht kommen , solchen bei Störungen im Sprachmuskel­
centrum selbst, d. h. die Kranken verstehen Gesprochenes, sind aber nicht 
im Stande , Vorgesprochenes nachzusprechen oder sich ungehindert willkür­
lich der Sprache zu bedienen. Liclttlzeim machte jedoch darauf aufmerksm, 
dass darin ein wesentlicher Unterschied besteht, dass, wenn man den Kranken 
auffordert, so viel Male die Hand des Untersuchenden zu drücken, als ein 
vorgesprochenes Wort Silben hat, er dieser .Aufforderung nachkommen kann, 
wozu ein Patient mit corticaler motorischer Aphasie unfähig ist. .Auch 
wird sich im Folgenden ergeben, dass sich die Störungen der Schriftsprache 
bei corticaler und subcorticaler motorischer Aphasie anders gestalten. 

e) Handelt es sich um eine Unterbrechung der Leitungs­
bahnen zwischen dem corticalen Lautcentrum und dem Cen­
trum des Begriffsvermögens (vergl. Fig.142, 2Ac-3B), so e~hält 
man das Bild der t r an s c o r t i c a I e n s e n so r i s c h e n A p h a s i e. Dabei 
würden sich die aphatischeu Störungen dadurch kund geben, dass der Patient 
zwar vorgesprochene Worte nachzusprechen vermag, ohne dass er diese 
Worte begrifflich versteht, auch sich willkürlich der Sprache bedienen kann, 
nur erscheint dabei die Sprache durch Paraphasie gestört, dass ihm aber 
das Verstäudniss für vernommene Worte abhauden gekommen ist, so dass 
er beispielsweise einem Commando nicht nachkommen würde. 

j) Störungen in der Ac u s t i c u s bahn führen zu Symptomen von 
sub c o r t i c a l er s e n so ri scher Aphasie. Dieselben stimmen zunächst 
mit denjenigen überein, welche man bei Zerstörung in dem corticalen Laut­
centrum selbst zu beobachten bekommt (corticale sensorische Aphasie): Ver­
lust für das Verständniss der Sprache, Unvermög~n, Vorgesprochenes nach­
zusprechen, aber Erhaltensein der willkürlichen Sprache. Jedoch wird sich 
nachher zeigen, dass die Störungen der Schriftsprache andere sind. 

g) Eine Zerstörung der Leitungshahn zwischen dem 
corticalen Laut- und Sprachmuskelcentrum führt zur soge­
nannten Leitungs a p h a sie. Dieselbe hat zur Folge, dass der Patient 

. das gesprochene Wort versteht, auch willkürlich sprechen kariu , dass aber 
das Nachsprechen von Worten gestört ist. Die Unversehrtheit des 
Begriffscentrums . kann jedoch diesen Fehler elimiuiren; dagegen bekommt 
man meist Paraphasie zu beobachten, d. h. die Kranken verwechseln 
häufig beim willkürlichen Sprechen Worte. 

In neuester Zeit hat Grasltey auf eine eigenthümlich aetiologische Form von 
Aphasie aufmerksam gemacht, welche eine Folge davon sein soll, dass die Patienten 
nicht im. Sta.nde sind, Objectbilder, Klangbilder oder Symbole längere Zeit in ihrem 
Bewusstse1~ festzultalten. Graslzey hält· diese .Art von Aphasie, welche man wohl auch 
den sensorischen Formen zuzuzählen hätte, für eine häufige, die sich namentlich nach 
Hi..rnerschiitterungen und fieberhaften Erkrankungen entwickelt. 

Unter dem Namen der optischen A. p ha sie hat Frmnd neuerdings eine Form 
von Sprachstörung beschrieben, bei welcher die Kranken zwar die Bezeichnung eines 
ges~henen Gege~standes nicht finden, während sie das Ding bezeichnen, wenn sie es 
befohlen oder Imt anderen Sinneswerkzeugen untersuchen. Es besteht hierbei Hemianopsie 
und Seelenblindheit. 

3. In Bezug auf die Localisation der verschiedenen 
Aphasieformen kann zur Zeit wohl soviel als gesichert angesehen 
werden, dass vorwiegend in Betl'acbt kommen die unterste (dritte) Stirn­
windung für . die ·corticale motorische (ataktische) Aphasie und die oberste 
(erste) Schläfenwindung für die corticale sensorische .Aphasie und aller 
Wahrscheinlichkeit nach auch f!lr die amnesiische Aphasie , während die 
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der Insula Reilii anliegenden Markmassen als Leitungsbahnen zwischen den 
corticalen Sprachcentren auf der untersten Stirnwinduno- und obersten 

0 

Schläfenwindung zu erklären sein dürften. Aber was vor Allem zu beachten 
ist, aphatische Erscheinungen stellen sieb nur dann ein, wenn es sich um 
1inksseitige Erkrankungen im Gehirn handelt, während sie bei rechts­
seitigen fehlen, es sei denn, man habe es mit Linkshändern zu thun. Dass 
gerade die linke Grasshirnhemisphäre der Sitz des Sprachvermögens ist, hat 
man mit der vollkommeneren Einübung der linken Grasshirnhälfte und 
mit der Rechtsbändigkeit in Beziehung gebracht. Es sollen dazu bereits,die 
entwicklungsgeschichtlichen Anlagen des Hirnes praedisponiren. ~ 

Nau•1yn hat neuerdings die Behauptung aufgestellt, dass auch Erkrankungen der 
Hirnrinde in der Nähe des Gyrus angularis aphatische Störungen nach sich ziehen. 

Für das m o t o r i s c h e Sp rachcentrum oder die m o torisehe 
ocler a takti s che Leitungaphasie kommt aber nicht etwa die ganze 
unterste Stirnwindung in Betracht, sondern mtr ein von der Spitze des Klapp­
.deckels beginnender und dann zwischen Sulcus praecentralis und horizontalem 

Fig. 143. 

• J-Viudu.ngw der h 1sula Reilii (J RJ; nach Abhebnng des Opercutums uud der angren:enden 
Jlliuduugen sichtbar gemacht. 

Schenkel der Fossa Sylvii gelegener Theil der dritten Stirnwindung (vgl. 
Bd. III, pag. 370, Fig. 129). Derselbe führt auch den ~ame~ .f!roca'sc.he 
Stelle, Fuss der untersten Stirnwindung oder Pars opercularrs. Rudm;;:er w.~es 
nach, dass diese Stirnwindung bei Affen un? Mikrocephalen .~ur. rudl!l~ent~r, 
bei Taubstummen sehr einfach, dagegen her Rednern ungewohnh.~h rerchbch 
entwickelt ist. Ih1· Ernährungsgefäss ist die Arteria fossae Sylvu. 

Dieselbe Arterie ist es auch, welche das c o r t i c a I e Laut c.e n t r u ~ 
auf der obersten (ersten) Schläfenwindun~ mit Blut sp~rst und m 
deren Gebiet die Erscheinungen der corticalen seusorrschen .Aphasre (Wort-

t a u b h e i t) fallen. . . . ffl' h 
Endlich empfano-t auch die Ins u 1 a Re rl11, welche man tre. 1c zu 

Gesicht bekommt, we~n man den Klappdeckel e~porhebt (Y~rgl. F1g. 143), 
Blut aus dem Gefiissnetz der Arteria fossae Sylvn (vei·gl. F1g. 144). 
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Ueber den Sitz der subcorticalen und transcorticalen Formen der 
Aphasie liegen bis jetzt beweisende anatomische Beobachtungen nicht vor 
und man kennt sie nur durch das klinische Studium der .Aphasie. 

4. Es ist im Vorausgehenden bereits einmal darauf hingewiesen worden, 
dass anders als im Rückenmark die Vertheilnng der Gehirnkrankheiten nicht 
von Fasersystemen, sondern von der Verbreitungsweise der Blutgellisse 
abhängig ist. Daraus wird man mit Recht schliessen, dass auch meist Ver­
änderungen auf dem corticalen Sprachgebiete mit Erkrankungen der Arteria 
fospae Sylvii zusammenhängen. Und in der That sind Embolie und Throm­
b~e der .Arteria fossae Sylvii mit davon abhängiger Erweichung der Hirn­
substanz die häufigsten Ursachen für A pbasie. Nun zeigt es sich aber, 

Fig. 144. 

Jlertheilung der Arltria (ossae Syloii auf der Grosshirnriwle. Halbschematisch. 
Art. (. S. Arteria fossae Sylvii. ('" Unterste Stirnwindung. Op Operculum. vcw Vord~re 

Centralwindung. ltcro Hintere Centrnlwindung. ot Obere Schläfenwindung. mt Mittlere 
Scbläfenwindung. J ll Insula Reilii. 

dass diese Dinge nur selten einzelne periphere Aeste der Sylvi'scben Arterie 
betreffen, sondern häufiger im Hauptstamme selbst ihren Sitz haben. Da nun 
von diesem nicht nur Zweige zur untersten Stirnwindung, zur obersten 
Schläfenwindung und zur Insula Reilii , sondern auch zu den beiden Cen­
tralwindungen und damit zu den motorischen corticalen Centren, sowie zu 
der Capsula interna und den basalen Grasshirnganglien abgeben (vergl. 
l<"ig. 144), so erklärt sich einmal, dass mit Aphasie häufig rechtsseitige 
Hemiplegie verbunden ist, und ausserdem, dass die meisten Fälle von Aphasie 
Mischformen sind, bei welchen häufig nur diese oder jene Art und praktisch 
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vor Allem wichtig die motorische oder amnestieehe Aphasie oder Worttaubheit 
besonders vorwiegt. 

Selbstverständlich muss Aphasie auch dann entstehen wenn die 
corticalen Sprachcentren unabhängig von den Blutgefässen dire~t von Schä­
digungen betroffen werden. Si·mon beispielsweise beobachtete dass Aphasie 
~ach einem Falle vom Pferde auftrat, wobei es zur Abs~litterung der 
mneren Glastafel des Schädels gekommen war und Knochenfra"'mente in die 
dritte Stirnwindung gedrungen waren. Auch Tumoren und 

0
Entzündungs­

producte an den Meningen oder Knochen. können, wenn sie die Hirnrinde 
an geeigneten Stellen bedrücken und functionsunfäbig machen, zu Aphasie 
fi!hren. Zuweilen stellt sieb Aphasie während oder im Anschlusse an manche 
Infectionskrankheiten ein, z. B. bei Abdominaltyphus, Scharlach, Puerperal­
fieber etc., meist im Verein mit rechtsseitiger Lähmung. Mitunter gehen 
dabei die Erscheinungen so schnell und vollkommen wieder zurück. dass man 
kaum an eine schwere Schädigung des Gehirnes denken sollte. Ve~einzelt hat 
man angeborene Aphasie beobachtet (4 Fälle bei Knaben). Bz'nswanger 
und Weissmann zeigten neuerdings , dass mitunter erst die mikroskopische 
Untersuchung der Grasshirnrinde ein Verständniss für die Ursachen vor­
handener A pbasie eröffnet, indem sie in einer Beobachtung erst mit Hilfe des 
:Mikroskopes an dem sonst unversehrten Hirn Schwund der Ganglienzellen in 
der Hirnrinde fanden. 

In der Regel handelt es sieb bei Aphasie um bleibende Zustände, welche 
einer Besserung oder· Heilung nur dadurch zugänglich sind, dass durch 
Sprachübungen allmälig gleichwerthige Stellen der andersseifigen Hirnrinde 
für das Sprachvermögen eingelernt werden. 

Zuweilen schwinden allmälig aphatiscbe Erscheinungen , weil keine 
wirkliche Zerstörung der corticalen Sprachcentren , sonelern nur eine func­
tionelle Behinderung durch Anschoppung, Oedem, Druck oder Aebnl. statthatte. 

Es kommen aber auch Fälle von s c h n e ll v o r ii b er g ehender 
A p h a sie vor. Dergleichen hat man bei Hysterie, nach epileptischen In­
sulten, bei Chorea, Katalepsie, Helminthiasis und Koprostase gesehen. Hier 
wird man ephemere circulatorische Störungen ohne bleibende anatomische 
Laesion vorauszusetzen haben. 

Die Prognose hängt von dem Grundleiden ab, gegen welches auch 
die T h er a p i e zu richten i~?t. Daneben kommen gegen die Aphasie selbst 
Sprachübungen zur Anwendung, welche, mit Consequenz durchgeführt, mit­
unter einen ebenso schnellen, wie weitgebenden Erfolg bringen. Ich · habe 
einen sehr vornehmen Eerrn an vorwiegend motorischer Aphasie behandelt, 
welchem seine kleine Tochter durch Unterriebt in ihrer Bilderfibel vollkommen 
den Gebrauch der Sprache wiedergab. Zuweilen fm1den aphatische Kranke 
in Folge sehr heftiger gemiitblicher Aufregungen plötzlich. die ~pracbe wieder. 

5. Aebnlich wie Störungen der Sprache, so können s1ch be1 Erkrankungen 
der Grasshirnrinde und der anliegenden Markfaserung auch solche in dem 
Vermögen der Schrift beim Lesen und in der Geberdensprache einstellen. 

Dass .Agrapbi~ und Alexie häufig neben Aphasie besteh~n, kann 
nicht befremden. Sucht man sich beispielsweise über den Mechamsmns des 
Schreibvermögens klar zu werden, so ist offenbar ein Nachschreiben nach 
Dietat nicht anders mö.,.lich als wenn das corticale Lautcentrum unversehrt 
ist denn anderenfalls ;ürd~ das Lautbild nicht zu Stande kommen können. 
Es' ergiebt sich also daraus, dass bei Zerstörung des corticale~ Lautc_~n~ru~s 
nicht nur Erscheinungen von Worttaubheit, sondern auch d1e Unfah1gkmt 
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besteht, nach Dietat zu schreiben. Oder handelt es sich um Störungen des 
Opticuscentrums, so werden die Kranken unfähig, nach Vorlagen nachzu­
schreiben. Diese Beispiele müssen bereits darauf hinweisen, dass sich hier 
ganz ähnliche Störungen werden erwarten lassen , wie sie für die Sprach­
störungen eingehender geschildert wurden. Denn genau so, wie die Sprach­
muskeln von einem bestimmten CP.ntrum aus zu coordinatorischer Thätigkeit 
angehalten werden, genau so wird es sich mit den Schreibmuskeln verhalten; 
ist das Centrum vernichtet, so leidet der Patient an motorischer oder atac­
tischer Agraphie. Oder sind die Associationsbahnen gestört, welche die Ver­
bindung zwischen dem Begriffscentrum und dem corticalen Centrum der 

Fig. 145. 
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Scftema {ii.r den· vollkommen OJJftatisclun Symplommcomplex. 
B Corticales Begriff~centrnm. SCot•ticales Spra.chmusk~lceotrum . .Ac Corticales Acusticus­

. cent rum. 0 Cor tica.les Opticuscentrum. E Cortica.les Centrum der Schreibebewegungen. 
a Ac Acosticusba.hn. m S Sprachmuskel bahn. Es Be.bn der Schreibebewegongen. 

Schreibmuskeln vermitteln , so ist der Patient ausser Stande, Gedachtes 
niederzuschreiben , willkürlich zu schreiben , er leidet an amnestischer 
Agraphie. 

Was die Er s c h ein u n g e n der AI e x i e anbetrili't, so weiss man, 
dass die Hinterhauptslappen des Gehirnes die corticale Ausstrahlung des 
Opticus enthalten. Ist dieselbe vernichtet, so leiden die Patienten an einer 
Form von Alexie, welche der Worttaubheit entspricht. Sie sehen die Schrift­
zeichen an sich, aber sie haben die Zeichenbilder eingebüsst, sie sind seelen­
blind geworden . Oft'enbar steht aber dieses corticale . Opiicuscentrum mit 
dem corticalen Sprachmuskelceutrum durch Associationsfasern in Verbindung, 
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denn sonst wäre eR nicht möglich, die Schrift laut zu lesen. Daraus folgt 
dass .bei Zerstör~ng des. corticale~ Sprachmuskelcentrums zugleich nebe~ 
motorischer Aphasie motor1sche Alexie bestehen muss und dass die Kranken 
nicht fähig sind, laut vorzulesen, obschon sie das· Gelesene begriffiich ver­
stehen. 

. ~ast hat dm auf aufmerksam gemacht, dass in . den musikalischen Fählg-
ke!ten 1m Verlaufe von Aphasie ähnliche Störungen wie bei .Agraphie und Alexie 
vorkommen. In neuester Zeit sind darüber namentlich Untersuchungen von Knoblauch. und 
Oppmludm angestellt worden. 

Uebrigens bezieht sich die Seelenblindheit nicht immer nur auf Schriftzeichen. 
Es sind Fälle bekannt, in welchen die Kranken die alltäglichsten Dinge (Seife, Licht, 
Glas, Thurm, Haus und Aehnl.) wie als Unbekanntes, nie Gesehenes anstarrten. Man 
zog ihnen Kleidungsstücke ans und gab sie ihnen wieder in die Hand sie wussten 
nicht, was damit anfangen. Man hat solche Zustände als A p r a x i e bena~nt. 

Man bat neuerdings mehrfache Schemen entworfen (Kussmaul. Charcot. 
11/ermcke. Lz'chtlzez'm. iY!alaclzowskz), um sieb die zu erwartenden aphati­
schen Störungen in ihrem vollen Umfange klar zu machen, und wir wollen 
es nicht versäumen , an der Hand des von Lz'clztlzez'm gegebenen Schemas 
die verschiedenen Möglichkeiten kurz anzuführen. Wir haben zu diesem 
Zwecke ·das Schema der Fig. 142 zunächst noch durch zwei corticale Centren 
zu vervollständigen, und zwar einmal durch das corticale Opticuscentrum 
(Fig. 145, 0) und ausserdem durch das corticale Centrum fi1r die Schreibe­
bewegungen (Fig. 145, E). Offenbar muss das cor.ticale Centrum der Schreibe­
bewegungen einmal mit dem corticalen Opticuscentrum, ausserdem mit dem 
corticalen Lautcentrum in Verbinüung stehen, denn nur so ist es denkbar, 
dass GeseheneR gelesen und Gehörtes geschrieben werden kann. .Auch muss 
eine Verbindung mit dem Begriffscentrum ( B) vorhanden sein, wenn Gedachtes 
geschrieben werden soll. In Bezug auf das Lesen muss ein Weg vom 
corticalen Opticuscentrum (0) zum corticalen Sprachcentrum (B) bestehen, 
wenn Gesehenes gelesen werden soll, und soll das Gelesene auch begriff­
lich verstanden werden, muss eine Verbindung zwischen dem corticalen 
Lautcentrum ( A) und dem corticalen Begriffscentrum (B) bestehen. Nach 
diesem Schema, über dessen Verbindungsfäden noch im Einzelnen gestritten 
wird, ergiebt sieb Folgendes: 

I. Corticale motorische .Aphasie (Fig .. 145, 1). 
Verlust des spontanen Sprecbens. 
Verlust des Nachsprechens. 
Verlust des Lesens. 
Verlust des Schreibens nach Dictat. 
Verlust der spontanen Schrift. 
Verlust der Fähigkeit die Silbenzahl eines Wortes anzugeben. 

Erhaltung des Sprachverständnisses. 
Erhaltung des Schriftverständnisses. 
Erhaltung nach Vorlage abzuschreiben. . 

II. Transcorticale motorische .Aphasie (Fig. 145, 2). 
Verlust des willkürlichen Sprechens. 
Verlust der willkürlichen Schrift. 

Erhaltung des Sprachverständnisses. 
Erhaltung des Nachsprechens. 
Erhaltung des Lautlesens. 
Erhaltung des Schriftverständnisses. 
Erhaltung der Fähigkeit zu copiren. 
Erhaltung der Fähigkeit nach Dietat zu schreiben. 
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III. Subcorticale motorische Aphasie (Fig. 145, 3). 
Verlust der willkiirlichen Sprache. 
Verlust des Nachsprechens. 
Verlust des Lautlesens. 

Erhaltung des Sprachverständnisses. 
Erhaltung des Schriftverständnisses. 
Erhaltung des willkürlieben Schreibeverständnisses. 
Erhaltung der Fähigkeit zu copiren. 
Erhaltung der Fähigkeit nach Dietat zu schreiben. 

IV. Corticale sensorische Aphasie · (Worttaubheit) 
(Fig. 145, 4). 

Verlust des Spracbverständnisses. 
Verlust des Nachsprechens. 
Verlust des Lesens. 
Verlust nach Dietat zu schreiben. 
Unfähigkeit laut zu lesen. 

Erhaltung der Fähigkeit zu copiren. 
Erhaltung der willkürlichen Sprache. 

V. Transcorticale sensorische Aphasie (Fig. 145, 5). 
Verlust des Sprachverstiindnisses. 
Verlust des Schriftverständnisses. 

Erhaltung der willkürlichen Sprache neben Paraphasie. 
Erhaltung des Nacbsprechens ohne Verständniss. 
Erhaltung des Lautlesens ohne Verstiindniss. 
Erhaltung der willkürlichen Schrift neben Paragraphie. 
Erhaltung des Vermögens nach Dietat zu schreiben bei fehlendem 

Verständniss. 
Erhaltung der Fähigkeit zu copiren. 

VI. Subcorticale sensorische Aphasie (Vergl. Fig. 145, 6). 
Verlust des Sprach verständnisses. 
Verlust des Nachsprechens. 
Verlust nach Dietat zu schreiben. 

Erhaltung der willkürlichen Sprache. 
Erhaltung des Lautlesens. 
Erhaltung des Schriftverständnisses. 
Erhaltung der willkürlieben Schrift. 
Erhaltung der Fähigkeit zu copiren. 

VII. Leitungsaphasie (Fig. 145, 7). 
Verlust des Nachsprechens. 
Verlust des Lautlesens. 
Verlust des Schreibens nach Dictat. 

Erhaltung der willkürlichen Sprache neben Paraphasie. 
Erhaltung des Spracbverständnisses. 
Erhaltung des Schriftverständnisses. 
Erhaltung der willkürlichen Schrift neben Paragraphie. 
Erhaltung der Fähigkeit zu copiren. 

Es kann sich endlich ereignen , dass Kranke die Geberdensprache 
eingebtisst haben, Ami m ie. Bald verstehen sie nicht die Geberden Anderer 
(Geberdenblindheit), bald sind sie selbst nicht im Stande, sich geherdlieh 
auszudrücken, entweder weil das corticale Centrum für die coordinatorische 
Tbätigkeit der. mimischen Muskeln vernichtet ist, oder weil die Verbindung 
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zwischen dem corticalen Centrum der Begriffe oder Ideen und dem eor­
ticalen Bewegung~centrum unterbrochen ist. 
. J?abei mus~ festgehalten werden, dass bei allen diesen Zuständen die 

eJgenthebe Intelligenz unversehrt ist so dass manehe Kranke trotz hoch­
gradi.ger apbatischer Störungen gute ~nd intelligente Geschäftsleute blieben, 
sowe1t eben Verständigungsmittel Anderen gegenüber ausser Betracht kamen. 

A. Krankheiten der Hirnsubstanz. 

1. Gehirnanaemie. Anaem.ia. cerebri. 

I. Anatomische Veränderungen. Anaemie des Gehirnes lässt sich 
kaum von einer Anaemie der Hirnhäute trennen. Vor Allem gilt dies 
für die Blutleere des Hirnes und der Pia mater. welche letztere be­
kanntlich der Hirnsubstanz die Blutgefasse zufuhrt. Je nach der 
. Ausbreitung der Veränderungen hat man zwischen einer universellen 
(totalen) und einer partiellen (localen, umschriebenen) Hirnanaemie 
zu unterscheiden. 

Der Zustand kennzeichnet sich anatomisch durch auffällige Blässe 
der Hirnsubstanz. 

Die Marksubstanz hat das gewöhnliche blass-rosenfarbene Aus­
sehen eingehlisst und ein mattweisses, mitunter - namentlich bei 
Kindern - ein bläulich-weisses Colorit angenommen. Auch werden 
in ihr Blutpunkte ganz vermisst oder jedenfalls in sehr geringer 
Zahl angetroffen. Ebenso erscheint die Hirnrinde auffällig blassgrau 
und oft ist die Grenze zwischen ihr und der anliegenden Marksubstanz 
verwaschen und undeutlich. 

Die Consistenz des Gehirnes wechselt. Bald macht sich das 
Parenchym durch abnorme Derbheit und Trockenheit, bald durch 
überreiche Succulenz und ungewöhnlichen Feuchtigkeitsgehalt be­
merkbar. Es hängt dies wesentlich von den Ursachen der Hirnanaemie 
ab. Bei Hirnanaemie in .Folge von grossen Blutverlusten bekommt 
man die zuerst genannten Verhältnisse, bei Hirnanaemie in Folge 
von Hirnödem die letzteren zu Gesicht. Die Sulci auf der Hirnober­
fläche zeichnen sich mitunter durch abnorme Breite aus. 

Colgi will mikroskopisch Verbreiterung und überreiche Anfüllnng der p er i­
v a s cu 1 ä r e n L y m p hr ä um e gafunden haben, vielleicht eine vicariirende Erweiterung 
für die wenig inhalt~reichen Blutgefä.sse. 

Nicht selten erscheint der Liquor cerebro-spinalis sowohl in dem 
subarachnoiuealen Maschengewebe, als auch in den Hirnventrikeln 
.vermehrt. Die Meningen sehen meist blass aus; die Hirnsinus ent­
halten mitunter nur sehr wenig Blut. Doch kommen Fälle vor, in 
welchen die Meningen gegenüber dem blassen Hirnparenchym auffällig 
stark gefüllte Blutgefässe erkennen lassen. 

II. Aetiologie. Die Ursachen fiir Hirnanaemie sind entweder in 
Veränderungen des Blutes selbst oder in solchen an den Blutgefassen 
rum~. . 

Unter den Blutveränderungen ist die acute und chromsehe Ab-
nahme der Blutmenge zu nennen. Acute Verminderun~ der Bl~tmasse 
tritt nicht selten nach starken Blutverlusten em, wobe1 es auf 
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den Ort der Blutupg, ob Nase. Lungen, Magen, Darm, Urogenitaltract 
Verwundung, Aderlass oder Aebnliches , in keiner Weise ankommt: 
Selbstverständlich bleiben Erscheinungen von Hirnanaemie auch dann 
nicht aus, wenn es sich um eine interne (occulte, latente) Blutung 
aus irgend einem Organe handelt. In allen diesen Fällen sind ausser 
dem Hirne noch andere Organe an dem anaemischen Zustande be­
tbeiligt, und handelt es sich immer um eine universelle Hirnanaemie. 

Mitunter bekommt ma.n es mit einer acuten universellen Anaemie 
gerade nur des Gehirnes zu tbun , nicht weil es zn umfangreichen 
Blutungen gekommen ist, sondern weil ein so lebhafter und bedeu­
tender Affluxus nach anderen Körperregionen statt­
gefunden hat, dass dadurch das Gehirn an Blut verarmt. Dergleichen 
kann man beispielsweise nach der Punction von Ascites, von Ovarien­
tumoren und Pleuritis sehen. Auch haben die Geburtshelfer dara.uf 
hingewiesen, dass im Anschlusse an eine Geburt, wenn sich der 
Uterus der Frucht entledigt bat und eine Verldeinerung seines 
Volumens lmd U eberladung mit Blut in ihm vor sich gegangen sind, 
Zeichen von Hirnanaemie zur \Vabrnehmung gelangen, w·elche in 
anderen Fällen freilich auch durch starke Blutverluste bei der 
Geburt bedingt werden. Ebenso muss hier der Erklärungsversuch von 
H Fiselter fi.ir die Erscheinungen des Shock angeführt werden , denn 
nach diesem Autor läuft der Symptomencomplex des Sbock auf Hirn­
anaemie hinaus, wP-lche dadurch entsteht , dass durch Lähmung des 
Bauchsyrr..patbicus. und der von ihm innervirten Abdominalgefasse 
letztere sich i:i.bermässig reichlieb mit Blut überladen, wodul'ch das 
Gehirn an Blut verarmt. Zuweilen sieht man Erscheinungen von 
Hirnanaemie bei Personen auftreten , namentlich bei Greisen, bei 
welchen nach lang bestandener Stuhlverstopfung eine Stuhlentleerung 
eingetreten ist. Auch hier mögen ähnliche Verhältnisse obwalten. 

Den bisher besprochenen Zuständen sehr nahe stel1en solche 
Vorgänge, bei welchen zwar keine eigentliche Blutverarmung des 
Gehirnes stattgefunden hat , aber die rothen Blutkörperchen 
an Zahl abgenommen haben oder derart in ihrer Constitution 
verändert sind, dass der Endeffect einer wirklichen Blutarmuth gleich­
kommt. In der Regel halten unter solchen Verbilltnissen die Er­
·scheinungen der. Hirnanaemie chronischen Verlauf inne. Dahin ge­
hören: Chlorose, progressive perniciöse Anaemie, Leukaemie. Cachexien, 
Eiterungen, Säfteverluste jeglicher Art, z. B. durch Onanie, durch 
zu lang fortgesetzte und zu schnell aufeinander folgende Lactationen 
u. Aehnl. 

Wir können nicht umhin, hier einzelne Vorkommnisse eingehender hervorzuheben. 
In das Gebiet der Hirnanaemie gehört jener Symptomencomplex, welchen ,J;fars/wl H all 
unter dem Namen des Hydro c e p h a l o i d s, auch Hydrencephaloid genannt, beschrieb, 
und den man bei Kindern; vor .Allem bei Säuglingen, nicht zu selten nach erschöpfendem 
Durchfall zu sehen bekommt (vergl. Bd. II, pag. 2U9). Bei Personen mit Krebs der 
Speiseröhre oder des Magens kommt es nicht selten zu Zeichen von Hirnanaemie . 
.Auch sieht man Dergleichen nach Abdominaltyphus, Febris recurrens, Pneumonie und 
anderen fieberhaften In f e c ti o n s krank h e i t e n entstehen, wenn durch Fieber und 
mangelhafte Ernährung Inanitionszustände hervorgerufen worden sind. 

Himanaemie als Folge von Veränderungen an den Blutgefassen 
entsteht bei Embolie und Thrombose von Hirnarterien, 
doch schliessen sich an diese Dinge gewöhnlich sehr schnell Zeichen 
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einer n~cr?tischen (anaemischen) Erweichung des Gehirnes an. Wir 
l~sse~ s1e IU:. Folgenden unberiicksichtigt und sparen ihre Besprechung 
fur emen spateren besonderen Abschnitt auf. 

In manchen Fällen findet eine Verengerung oder selbst ein Ver­
schluss von Blutgefassen durch Co m press i o n von aussen statt 
z. B. durch meningeale Blutungen oder durch Exsudate oder durch 
Geschwi.H.ste oder. durch Oedem des Gehirnes. 1\'Iitunter geschieht die 
Compresswn von mnen her, z. B. bei Hydrops ventriculorum. Auch 
kann ausserhalb. des Schädelraumes durch Geschwülste, Aneurysmen 
und Exsudate eme Verengerung oder ein Verschluss der Carotiden 
oder Vertebralarterien entstanden oder absichtlich. durch Carotislio-atur 
hervorgerufen worden sein. :JHitunter sind arterio-sclerotische

0 
und 

endarte~·iitis~he Veränderungen an den Gefässwänden im Spiele. 
_NICht uber~ehen darf man, dass Zustände von venöser Hyper­

a e m 1 e des Geh1rnes, mögen sie dmch Sinusthrombose oder durch 
~ruck a.uf die J~gu.larvenen , . Vena anonyma oder Cava superior be­
dmgt Sf'm, arterielle Anaemie im Gefolge haben müssen, weil dadurch 
auch der Zufluss von arteriellem Blute ztun Gehirne rückläufig be­
hindert winl. 

Zuweilen findet Hirnanaemie in Herzschwäche ihren Grund. 
Dergleichen wird bei Fettherz, Pericarditis uncl Aortenstenose beob­
achtet . 

\V ir mi.i.ssen endlich noch der Verengerung der Hirngefässe 
durch v a so m o t o r i s c h e n Krampf gedenken. Derselbe kann durch 
psychische Emotionen (Freude. Schreck, Furcht, Entsetzen) bedingt 
oder unter Vermittlung von Hautnerven durch Schmerz entstanden 
sein. Auch sind manche Gifte im Stande, Krampf der Hirnarterien 
zu erzeugen; in der Regel freilich kommen hier noch Nehenerscbei­
nungen hinzu, so dass das Symptomenbild complicirt wird. 

III. Symptome. Dass das Hirn, ein gegen jegliche Ernährungs­
stönmgen so sensibles Organ, auf anaemische Zustände mit functio­
nellen Störungen antworten wird, kann nicht 'Wunder nehmen. Oft 
aber kommt zu den rein anaemischen Symptomen noch ein anderer 
Complex von Erscheinungen ~inzu. Aus Leyden's, .spä~erhin V:?n J.ol!y 
bestätigten, Untersuchungen 1st bekannt, dass be1 Thieren ktmsthche 
Anaemie des Gehirnes eine Erniedrigung des Druckes in der Schädel­
kapsel nach sich zieht. ~wa~ sind in ei_nem reic?lic~eren ~-u:ß.usse 
von cerebro-spinaler Flüssto-kelt zum Geh1rn und m emer starkeren 
Anfi.Ulung der perivasculä~·en Lymphräume J?inge gegeben, .w:elche 
einer Abnahme des Hirndruckes entgegenarbeiten, aber begreiflicher­
weise wird dies nur bis zu einem gewissen Grade geschehen, über 
welchen hinaus eine Abnahme des Hirndruckes mit seinen Folgen 
eintreten muss. 

Unter den experimentellen Untersuchungen über die Folge~ ~on 
Hirn an a e m i e ragt die berühmt gewordene Arbeit von Kuss~raul & :~•lmr weit uber 
alle vorausgehenden und folgenden Bemühungen hervor, ~nd es __ sttm~en die Beobachtungen 
am Menschen trefflich mit den experimentellen Ergebmssen uberem. . 

Tritt plötzlich Hirnanaemie in Folge von le~haften :psychischen 
Eindri.i.cken ein, also durch Gefässkrampf der H~rnartenen, so ge­
staltet sich das Bild etwa folgendermaassen : d1e Betroffene~ ver­
spüren Beklemmung und Beängstigung in der Brust, namentlich m 
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der Herzgegend, es kommt wohl auch vorübergehend zu Herzklopfen. 
es stellt sich unfreiwilliges Gähnen ein; die Kranken frösteln, be~ 
kommen Gänsehaut und sehen im Gesicht und auf der Haut blass 
aus· es zeigen sich Schwerhörigkeit und Ohrensausen; auch das 
Gesichtsvermögen schwächt sich bis zur vollkommenen Amaurose ab· 
die Pupillen, anfänglich verengt, erweitern sich späterhin; es trete~ 
Schwindel und Brecbneigung ein ; das Bewusstsein umnachtet sich 
mehr und mehr und schliesslich stiirzen die Patienten mitunter · 
mit leichtem Aufschrei oder unter Zuckungen im Gesicht und in den 
Extremitäten nieder. Man bezeichnet Dergleichen als 0 b n m a c b t, 
S y n c o p e. Nach einigen Secunclen oder Minuten kann vollkommene 
Erholung eintreten. Freilich hat man in maneben Fällen auf eine 
Ohnmacht unmittelbar den Tod folgen gesehen, was die Alten als 
Apoplexia nervosa benannt haben. 

Tritt Ana.emie des Gehirnes als Folge von acuten Blutverlusten 
ein, so ähneln die Erscheinungen am meisten den an Thieren durch 
Unterbindung beider Carotiden und Vertebrales hervorgerufenen 
Symptomen. Namentlich gesellen sich zu den eben genannten Erschei­
nungen epileptiforme Krämpfe hinzu, welche nur bei sehr 
henmtergekommenen Menschen ausbleiben, genau so wie bei vordem 
geschwächten Thieren . 

. Die Symptome eines Hydrocephaloids hat JI!Im-slzall 
Hall in zwei Stadien eingetheilt. Im ersten Stadium, Stadium der 
Irritation, erscheint das Gesicht geröthet; Augen glänzend und stier; 
lebhafte Unruhe und Schreckhaftigkeit; mangelnder oder tmruhiger 
Schlaf; bei älteren Kindem Delirien. Im zweiten Stadium, Stadium 
des Torpors, beobachtet man blasses , eingefallenes Gesicht, kühle 
Haut, eingesunkene Fontanellen, halbgeschlossene Lider, weite, trä.ge 
oder reactionslose Pupillen, Apathie, Nackensteifigkeit und Krämpfe. 
Tritt keine Besserung ein , so bildet sich zunehmendes Coma aus; 
der Puls wird unftihlbar und die Athmung unregelmässig und schwach; 
schliesslich erfolgt der Tod. 

Es würde ebenso weitschweifig als nutzlos sein, wollten wir 
hier je nach den Ursachen eine Reihe von Symptomenbildern folgen 
lassen. Es genügt, wenn wir die möglichen Symptome au:ffii.hren. 
Dieselben setzen sich aus Reizungs- und Lähmungserscheinungen zu­
sammen, welche sogar oft neben einander bestehen. Im Allgemeinen 
übt die Anaemie des Gehirnes anfanglieh einen Reiz aus, ehe es zu 
Lähmungserscheinungen kommt. · 

Gar häufig sind die p s y c h i s c h e n F u n c t i o n e n gestört, 
was darauf hinzudeuten scheint, dass vornehmlich die Hirnrinde 
durch Anaemie leidet. So kommt es oft zu Delirien, welche zuweilen 
ganz plötzlich auftreten, z. B. als Inanitionsdelirien, und nicht selten 
furibunden und maniakalischen Charakter haben. Zuweilen gehen sie 
schnell vorüber, in anderen Fällen halten sie tage-, selbst wochenlang 
an. Auch kann es zu Wahnideen kommen, die in unglücklichen, aber 
selteneren Fällen bestehen bleiben. Oft werden die Kranken durch 
hartnäckige und schwächende Schlaflosigkeit, Agrypnie , gequält. 
Andere Kranke fallen durch Apathie, Somnolenz und Coma auf. 

Oft werden Störungen an den Sinnesnerven beobachtet, 
w1e Ohrensausen, Schwerhörigkeit, Funkensehen und Verdunklung 
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des Gesi.chtsfeldes; auch Amaurose hat man nach össeren Blutver-
lusten emtreten gesehen. gr 

~äufig wird. über Kopfs eh m erz geklagt , welchen man mit 
An~emie und Reiztm~ der Dura mater in Zusammenhang gebracht 
hat' b~ld besteht er em-, bald doppelseitig. Nicht selten ist lebhafter 
Sc h wInde l vorhanden. 

Kr ä m P ~ e, auch. L ä hmungen , sind häufige Begleiterschei­
nungen von Hirnanaenne. Auch werden mitunter Para es t h es i en 
angegeben. 

J?.ie ~ t h m l~ n g ist nicht selten unregelmässig, verlangsamt, 
1mgewohnlich :ver~1eft oder oberflächlich; auch besteht häufig subjective 
und selbst obJective Dyspnoe. 

. D.er P u l s kann unregelmässig , verlangsamt oder beschleu-
mgt sem. 

Br.echne.igung und Erbrechen treten häufig auf. Die 
Haut sieht me1st blass aus, fi.ihlt sich kühl an und ist mitunter 
mit kaltem Schweiss bedeckt. Auch kommt es zu Frösteln und 
Zähneklappern. 

Bemerkenswerth ist noch , dass sich nicht selten Zeichen von 
~rnana~mie nur dann einstellen oder sich jedenfalls steigern, wenn 
die PatJenten aufrechte Lage einnehmen, daher die alte Vor­
schrift: Vermeiclung von Aufrichten bei anaemischen und Inanitions­
zuständen. 

IV. Diagnose. Da em Theil der Symptome von Hirnanaemie 
mit den Erscheinungen von Hirnhyperaemie übereinstimmt, weil 
Ryperaemie genau so wie Anaemie die Function der N e1;ven stört, 
so wii·d man die Diagnose auf Hirnanaemie nur dann mit Sicherheit 
stellen können, wenn man den aetiologischen Verhältnissen Rechnung 
trägt. Dann freilich ist sie wohl immer leicht. 

V. Prognose. Die Vorhersage hängt von den Ursachen und der 
Intensität der Hirnanaemie ab. Jedenfalls kann Hirna.naemie eine 
directe Ursache des Todes werden. Kussmaul hat als prognostisch 
wichtig auf das Verhalten der Pupillen aufmerksam gemacht. Un­
mittelbar nach dem Eintritte acuter Hirnanaemie beobachtet man 
Verengerung der Pupillen, welcher bald Erweiterung und Reactions­
losigkeit folgen. Es ist gi.instig, wenn die Pup~en wieder zum nor­
malen Verhalten zurückkehren, da man daraus eme erneute Blutzufuhr 
zum Hirn annehmen darf. 

VI. Therapie. Bei. der Beha~dlung .. kann di~ ~ r o p h y 1 ax e 
glänzende Erfolge erreiCh.en. J?ahm geboren : kr~ftige Kos.~ nnd 
roboriremles Verfahren bet febnlen und consumptiven Zustanden, 
Vermeidung oder schnelle Unterdrückung von Blutungen, rasc~e 
Bekämpfung von Kinderdurchfällen und Behandlung derselben m1t 
Alkoholicis u. Aehnl. Auch versäume man niemals, dem Wartepersonale 
die Re()'el einzupräD'en, bei geschwächten Personen aufrechte Körper­
haltung vermeiden ~u lassen. Besonders gefahrvoll ~ann bei solc~en 
Kranken der Gebrauch des Nachtstuhles an Stelle ·emer nnterschieb­
baren Bettschüssel werden. 

26* 
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Haben sich Zeichen von acuter Hirnanaemie ausgebildet, so 
lagere man den Kranken mit dem Kopfe horizontal und möglichst 
tief. Bei eingetretener Ohnmacht reibe man die Stirme mit Eau de 
Cologne, gebe reizende Riechmittel (Ammoniak, Ea.u de Cologne, Senf­
spiritus), kitzle mit einem Federbart~ die Nasenschleimhaut, besprenO'e 
Gesicht und Brust mit kaltem Wasser, bürste die Fusssohlen, wende 
den faradischen Pinsel auf die Haut an oder leite unter Umständen 
künstliche Athmung ein, z. B. durch Faradisation des Nervus 
pbrenicus. 
. Von Medicamenten kommen E x c i t an t i e n u n d R o b o r a n t i e n 

in Betracht, wie Wein, Cognac, starker Kaffee, starker Thee, Fleisch­
suppe, Valeriana, Tinctura Valerianae aetherea (1 0 Tropfen mehrmals 
in Pausen von 15 Minuten hinter einander), Tinctura Castorei (10 
Tropfen mehrmals in Pausen von 10 Minuten hinter einander), Aether 
sulfuricus (5 Tropfen auf Zucker oder 1/ 2-1 Spritze subcutan), 
Campher (Ca.mphorae 1·0, 01. Amygdalarum 10·0, 1 Spritze snbcutan), 
l\foschus (0·3 ! stündlich) u. s. f. 

Bei starker psychischer Aufgeregtheit und Schlaflosigkeit leisten 
Narcotica, wie Morphium (0·015), Codein (0·03), Paraldehyd (n·O), 
Chloralhydrat (2·0) oft erstaunlich gute und schnelle Dienste. Vom 
Urethan (l·0-4·0) und Sulfonal (2·0) haben wir selbst keine befrie­
digenden Erfolge gehabt. 

Den Gefahren von starken Blutungen muss mitunter durch 
Transfusion einer p h y s i o logischen Kochs a 1 z 1 ö s u n g 
begegnet werden. . 

In c h r o n i s c h e n F ä 11 e n von Hirn an a e m i e hat man den 
gal vaniscben Strom empfohlen, und zwar entweder einen 

. Längsstrom durch den Schädel, die Anode hoch oben am Nacken 
(Gefässnervencentrum), oder die Galvanisation des Halssympathicus. 

2. Gehirnhyperaemie. Hyperaemia cerebri. 

I. Aetiologie. Was für die Anaemie des Gehirnes gilt, bleibt 
auch für die Hirnhyperaemie als giltig bestehen. dass sich nämlich 
Hyperaemie der Hirnsubstanz und solche der Hirnhäute nicht von 
einander trennen lassen, sondern neben einander bestehen. Hirn­
hyperaemie kann einen acuten oder chronischen Zustand darstellen, 
total - häufigster Fall- oder partiell (umschrieben) sein. Rücksicht­
lieb des mechanischen Vorganges bat man zwei Formen von Hirn­
hyperaemie zu unterscheiden; die eine entsteht durch abnorm reich­
li~hen arteriellen Zufluss (active Hyperaemie, Fluxion, Congestion), 
die andere durch behinderten venösen Blutabfluss (passive oder 
Stauungsbyperaemie ). 

Die Urs a c b e n f ü r e i n e a ll g e m e i n e a c t i v e H i r ~­
h y p er a e m i e können vom Herzmuskel ausgehen. In Fällen , m 
welchen der Herzmus k e 1 mit ungewöhnlich grosser Energie thätig.> 
ist, wird eine vermehrte Blutfi:ille des Hirnes nicht ausbleiben. Der­
gleichen kann durch übermässige körperliche Thätigkeit hervor­
gerufen sein, z. B. durch anhaltendes Laufen, Bergsteigen, schweres 
Heben und Aehnl. Genau das Gleiche ist zu erwarten, wenn das 
Herz unter dem Einflusse von :rsychischen Erregungen zu vermehrter 
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Arbei~sleistu~g angestac~elt wird. Begreiflicherweise v.--ird Hyper­
tr?phie des ln~ken V entnkels dem Zustandekommen einer arteriellen 
~1rnh.y~eraelll:1e Vorschub leisten, am leichtesten, wenn es sich um 
eme 1d10p~th:sche Herzhypertrophie handelt. Aber auch bei Herz­
hypertrophie m Fo!ge von Nie;enschrumpfung bekommt man es mit 
Symp.toi?en von Hunhyperaem1e zu thun, schon seltener bei Hyper­
tr~pbie rn. Folge von Herzklappenfehlern, weil unter letzteren Um­
standen d1e Hypertrophie des Herzmuskels meist genau der Grösse 
des Her~klappenfehlers entspricht und sich beide Dinge gegenseitig 
co~pemnre~. Am ehesten stellen sieb Zeichen von Hirnbyperaemie 
be1 In~uffiCienz der Aortenklappen ein. Begreiflicherweise kann unter 
allen 1m Vorausgehenden angefi:ihrten Umständen keine andere als 
eine universelle Hirnbyperaemie entstehen. 

Das Gleiche gilt für solche Zustände, in welchen eine Ueber­
füllung des Hirnes mit arteriellem Blute dadurch zu Stande kommt, 
dass g r ö s s er e G e f ä s s b e z i r k e v o n d e m arte r i e 11 e n Kr e i s­
lanfe mehr oder minder vollkommen ausgeschlossen 
werden. Man beobachtet Derartiges bei Verengerung des Isthmus aortae. 
Auch gehören hierher solche Fälle, in welchen man bei Lebervergrösse­
rung oder bei umfangreichen Abdominaltumoren überhaupt Hirnhyper­
aemie zu sehen bekommt, weil die Tumoren die Abdominalaorta com­
primiren und dadurch den arteriellen Zufluss zum Hirn mehTen. Ferner 
können hartnäckige Stuhlverstopfung und Ueberftillung der Gedärme 
mit Koth oder Gasen auf dem angedeuteten Wege Hirnhyperaemie 
erzeugen. Ebenso wird nach Unterbindung einer Carotis die Hirn­
hälfte der anderen Seite mit Blut überladen werden. 

In manchen Fä.llen bildet sich Hirnhyperaemie an Stelle ge­
wohnter, aber ausgebliebener Blutungen, so bei aus­
gebliebenen :Nienses oder haemorrhoidalen Blutungen. 

Zuweilen sind die Ursachen für Hirnhyperaemie mehr auf das 
Hirn selbst beschränkt. So kann es zu Erweiterung der Hirngefasse 
in Folge von Lähmung der Vasomotoren (vomHalssympathicus 
abgegeben) und im Anschlusse daran zu gesteigertem Blutzuflusse 
kommen, Dinge , welche bald spontan eintreten, bald durch körper­
liche oder psychische Erregungen, durch iibermässige geistige An­
strengungen oder durch gewisse Gifte (Alkohol, Amylnitrit) hervor-
gerufen werden. . 

Auch bildet sich mitunter auf dem Wege emer collateralen 
arteriellen F l u x i o n allgemeine arterielle Hirnhyperaemie aus. 
Dergleichen bekomm~ . man .bei. ~rysipelas. faciei, Dipht~erie, Paro­
titis , Angina Ludov1c1, Penost1tis der K1efer oder Schade~o~hen, 
Abscessen auf der Aussenfläche des Schädels und nnter ahnlieben 
U mstä.nden zu sehen. 

C i r c um s c r i p t e arte r i e 11 e H i r ~ h y p er a e m i e ~chl~~sst 
sich häufig an andere Erkrankungen des H1rnes oder der Hu'llha~te 
an , so an Meningitis, meningeale Blutungen , Encepbalorrhag1e, 
Tumoren, Abscesse u. Dergl. m. 

Aehnlicb wie die arterielle Hirnbypera~mie k3:nn auch die 
venöse Stauungshyperaemie des Gehnn~s 1hre Ursachen 
im Schädel, in den grösseren Venenstämmen oder 1m Herzen haben. 
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Man findet sie durch mehr locale Ursachen bedingt bei T h r 0 m­
bose der Hirnsinus, wie dies in einem späteren Abschnitte ge­
nauer beschrieben werden wird. 

Auch wird sie nothwendigerweise eintreten, wenn durch Co m­
pression der Vena jugularis interna oder V. anonyma 
der Abfluss des venösen Hirnblutes behindert ist. Dergleichen geschieht 
bei Entzündungen am Halse und im Mediastinum , bei Tumoren an 
den genannten Orten, bei Aortenaneurysmen und Aehnl. 

Oft hat der Abfluss des venösen Blutes in Folge von Herz­
klappenfehlern nothgelitten, wobei namentlich Stenose und In­
sufficienz der Mitra.lkla.ppe, desgleichen Schlussunfähigkeit der Tricu­
spidalklappe in Betracht kommen. 

Auch Erkrankungen des Herzmuskels selbst, wie Fett­
entartung, Schwielenbildung oder Zustände von Herzmuskelschwäche, 
können dieselbe Wirkung haben. 

Ebenso ist hier der P er i c a r d i t i s zu gedenken, welche theils 
direct durch Druck auf die Hohlvenen , theils durch Mitbetheiligung 
des Herzmuskels zu venöser Hirnhyperaemie fUhrt. 

Nicht selten kommt venöse Hirnhyperaemie mehr aufUmwegen 
bei Erkrankungen des Res pi rati o n s a p parates vor, so bei 
Lungenemphysem, interstitieller Pneumonie , exsudativer Pleuritis, 
chronischem Bronchialkatarrh u. s. f. Bei Lungenschwindsucht dagegen 
wird man ihr nru· selten begegnen , offenbar , weil dieser Process 
einen sehr langsamen Verla.uf nimmt und gleichzeitig eine beträcht­
liche Abnahme der Blutmenge stattfindet. 

Will1.mlich ka1m man venöse Hirnhyperaemie durch anhaltendes 
Pressen hervorrufen. Man beobachtet sie daher auch bei Husten­
krankheiten, bei Stenose der Luftwege, beim Spielen von Blasinstru­
menten und beim Heben schwerer Lasten, sowie bei körperlicher 
Uebera.nstrengung überhaupt, beim Drängen während des Stuhl­
ganges u. s. f. Auch tritt sie bei Erstickung ein, z. B. bei asphyc­
tischen Neugeborenen. 

II. Anatomische Veränderungen. Die anatomischen Veränderungen 
einer Hirnhyperaemie sind nicht immer leicht zu erkennen. Zunächst 
können Verwechslungen mit Leichenhypostase vorkommen , also lnit 
postmortalen Blutsenkungen, doch beschränken sich diese auf die am 
meisten abhängigen Theile des Gehirnes, so auf die Sinus am Hinter­
haupt tmd auf das Kleinhirn. Ausserdem aber kann während des 
Lebens Hirnhyperaemie bestanden haben , während die Section Der­
g~eichen nicht mehr erkennen lässt , ja! mitunter Hirnanaemie er­
giebt. Besonders lehrreich sind in dieser Beziehung experimentelle 
U~tersuchun_gen :ron Ackermann und Yolly i.iber die Folgen der Er­
stickung be1 Th1eren , denn während Ackermann O'efunclen haben 
wollte, dass bei Erstickung entgegen der geläufig~n Anschauung 
nicht Hyperaemie, sondern Anaemie des Gehirnes besteht, zeigte 
7olly, dass letztere erst im Momente des Todes zu Stande kommt, 
und dass während des Lebens in der That Hyperaemie des Gehirnes 
vorhanden ist. 

. Die anatomischen Veränderungen einer Hirnhyperaemie verrathen 
~nch vor Allem durch vermehrten Blutgehalt und veränderte Farbe 
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des Gehirnes. Schon beim Abheben des oberen Schädelgewölbes von 
d~r Dura. mater fällt auf, dass z~hlreiche Blutstropfen auf der Aussen­
Bache der Dura und au~ der mneren Schädelfläche aus zerrissenen 
Gefäss~n ~ervorq~ellen .. Die Pacohioni'schen Granulationen erscheinen 
ungewobnlioh. reiCh m1t .Blut durchtränkt und sind oft auch bei 
chronischer H1rnhyperaemie auffällig zahlreich und mächti()' entwickelt 
Wie~erhol~ntlichr hat. man behaupt~t, dass cbro~ische Hyperaemie de~ 
Gehirnes emer Neubildung und sta.rkeren Ausbildung von Pacebioni­
schen Granulationen Vorschub leiste. Die Sinus durae matris sind 
oft strotzend mit Blut gefüllt und enthalten häufig lockere dunkle 
Cruorgerinnsel, nur ausnahmsweise bernstein- oder graugelbe Fibrin­
coagula. Hat man durch einen Horizontalschnitt die Dura gespalten, 
so drängt sich häufig das Gehirn zwischen der Schnittöffnung her­
aus, wie wenn es nicht genug Raum gehabt hätte. Beim Empor­
schlagen der beiden Durahälften nach oben erscheinen (bei venöser 
Hyperaemie) die grosseu venösen Gef.:'isse der Pia mater verbreitert, 
mächtig gefüllt, häufig auch abnorm stark geschlängelt, ja! man 
will in manchen Fällen von chronischer venöser Hirnhyperaemie 
stellenweise varicöse Erweiterungen gefunden haben. Die Hirnober­
fläche bietet oft ein plattgedrücktes Aussehen dar, wobei die Gyri 
verbreitert und :flach und die Sulci schmal, wenig tief und verstrichen 
aussehen. Auch zeichnet sich die Hirnoberfläche mitunter durch un­
gewöhnliche Trockenheit uucl geringen Glanz aus. A.n der Arachnoidea 
sind oft Triibungen und Verdickungen bemerkbar. 

Auf dem Hirndurchschnitte macht sich vor Allem die veränderte 
Farbe des Hirnparenchymes bemerkbar. Die HirnriJ;.de gewährt ein 
dunkelrothes oder braunrothes Aussehen, während die Marksubstanz 
rosenroth oder horteusienfarben erscheint. Oft tritt der hortensien­
arti()'e Farbenton an einzelnen Stellen, also fleckweise, besonderS 
deutlich hervor. Auch zeichnet sich die Hirnsubstanz durch Vor­
bandensein von sehr zahlreichen Blutpunkten aus; in manchen Fällen 
bekommt man es auch mit kleinen Blutextravasaten zu thun. Letztere 
können eine weitere Umwancliung des Blutfarbstoffes erfahren ha?en, 
so dass kleine gelbliche oder r?s~br.aune Klecks: ents~nde~. srnd. 
Oft zeichnen sich die Plexus chor1o1del durch starke Blutuberf~ung 
aus , welche man namentlich an der lebhaften . Schläng:elung ihrer 
Blutgefässe zu erkennen vermag. Auch an den Hunve~trikel-r; m~cht 
sich eine ungewöhnlich grosse Blutfälle bemer~bar. D1e Schmtt~ache 
des Hirnes erscheint oft auffällig feucht, eme Folge von brnzu-
getretenem Hirnöclem. d · ht 

· h d es Gehirnes fin et man ruc 
Bei mikroskopi sc her Untersuc ~ng BI t .. efasse Anhäufungen von 

selten in den adventitiellen Lymphschelde~ delr us"'tellen iu der eigentlichen 
h BI k.. - h z , ·1 .,.elin"'t es an emze neu . . rol en ut ·orperc en. Ul'l et en . o o ' 1 h d' rothen Blutkörperchen in die 

Blutgefässwand Einrisse nach~uwetsen • durc~ ~ve c ~ t e stellenweise ampullenartig 
adventitielle Lymphscheide emgedrungen sm n~ tessmata dis•ecantia gekommen. 
ausgeweitet haben, es ist also ~ur Bildnng von ~e~~~ in den älteren Extravasaten 
Hat Hirnhyperaemie längere Zett .. bestanden' so ~e dlun"' ihres Blutfarbstoffes ein, 
allmäliger Zerfall der rothen Blutkorperch~n un\Um~ an Pi .. ~tentkörnchen erfüllt findet. 
so dass man die adventitielle~ LympbscheJden ~ rle ene~eso~ders reichlich angesammelt 
Dieselben pflegen an den The1lu~gsstellen vo~ .e ;ss d grösseren Raum darbietet. 
zu sein, da hier die Lymphschetde sehr locker l S un f d' ·• messung der Blut-' tr h .. ltere A.utoren an Je .o..us 

Grosses Gewicht haben namen 10 Ea 't des Gefässlumens auch in solchen 
gefässe gelegt, weil sie meinten, an der rwe1 erung 
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Fällen Hy1)eraemie des Hirnes zu erkennen, in welchen eine wirkliche Blutfülle nicht 
mehr nachweisbar ist. · 

Gogh: hebt hervor, dass die p eri vas c ul ä.re n Ly m p hr ä um e eng und inhalts­
leer erscheinen, was darauf hindeutet., dass eine Vermehrung der Blutmenge im Schädel­
raume theilweise nur dadurch möglich ist, dass die Lymphrä.ume des Hirnes sich ilires 
Inhaltes nach dem Rückenmarke und in periphere Lymphbalmen hin entledigt haben. 
Dal1in gehört auch die Verdrängung der Cer e b r o s p in a 1 flüssig k e i t in den Rücken­
markscanal. Von manchen Autoren wird noch angegeben, dass sich in Folge von chro­
nischer Hirnhyperaemie Ueberfiillung der Gang 1 i e n z e 11 e n mit gelbem Pigment und 
Vermehrung der Neuroglia in nächster Umgebung der Blutgefässe augbilden. 

Als eine Folge von chronischer Hirnhyperaemie wird Atrophie des 
Geh i r n es angesehen, doch scheint uns hier nicht ausgeschlossen, dass in 
maneben Fällen die .Atrophie das Primäre, Zunahme der Blutfülle dagegen 
das Secundäre gewesen sei. Auch bringt Duraud-Fardel den sogenannten 
Etat crible mit Hirnhyperaemie in Verbindung. Er besteht in einer Aus­
weitung der perivasculären Lymphräume, so dass die Blutgefässe von klaf­
fenden Löchern umgeben erscheinen, deren Grösse den Umfang eines 
Stecknadelknopfes übertreffen kann. Wir kommen darauf späterhin genauer 
zu sprechen. ' 

. III. Symptome. Bei den Symptomen von Hirnhyperaemie kommen 
ausser den . veränderten Ernährungsverhältnissen des Gehirnes auch 
noch Veränderungen des Hirndruckes in Betracht. 7olly hat auf experi­
mentellem Wege direct nachgewiesen , dass bei Thieren durch venöse 
Hyperaemie des Hirnes :in Folge von Unterbindung der abführenden 
Venen der Hirndruck gesteigert wird. 

Die Symptome der Hirnhyperaemie haben mit denjenigen einer 
Hirnanaemie grosse Aehnlichkeit, so dass man vielfach die Diagnose, 
ob der eine oder der andere Zustand , nicht anders als unter Be­
rücksichtigung der aetiologischen Verhältnisse stellen kann. Es 
hat dies nicht viel Befremdendes auf sich , denn in beiden Fällen 
kommen Reizungs- und Lähmungszustände des Gehirnes zu Stande, 
und es wird im Grunde genommen gleicbgiltig sein, ob selbige von 
einer Anaemie oder von einer Hyperaemie der Nervensubstanz ab­
hängig sind. 
. Die Verhältnisse liegen wesentlich anders , je nachdem man es 
mit einer arteriellen oder mit einer venösen Hirnhyperaemie zu thun 
bekommt, denn im ersteren Falle handelt es sich um eine gesteigerte 
Zufuhr eines an sich vielleicht kaum veränderten Ernährungsmateriales, 
während im letzteren die venöse Hyperaemie rückwirkend Anaemie 
des Gehirnes im Gefolge hat, wozu noch die Folgen von Kohlensäure­
intoxication hinzukommen. Klinisch giebt sich ein Unterschied der 
Symptome häufig, wenn auch nicht constant, dadurch kund, dass bei 
arterieller Hirnhyperaemie Reizungs-, bei venöser Hyperaemie des 
Hirnes Depressionserscheinungen vorwiegen. 
_ Es diirfte.vielleicht nicht unzweckmässig sein, im Folgenden die 

emzelnen möghchen Symptome aufzuführen. 
· . Sehr häufig treten Störungen der psychischen Func­
tl o n e n auf. Bald äussern sich dieselben in reizbarer Stimmung, 
Launenhaftigkeit und ungewöhnlicher Erregbarkeit, bald sind d~e 
Kranken apathisch, unlustig und schlaff. Geistige Arbeit strengt ~1e 
an und steigert ·etwaige Aufgeregtheit. Die Patienten sind nicht _1m 
Stande, klar zu denken und zu überlegen, sie erscheinen . vergesslich 
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und werden in dem Bewusstsein ihrer geistigen Schwäche oft 
genug durch den entsetzlichen Gedanken gequält, dass sie verrückt 
würden. 

~ich~ selten stellen .sich _Delirien ein. Auch werden lliusionen, 
Hap.ucmatl?nen und mamakalisehe Zufälle gesehen. Bestehen der­
gl~when Dmge lange Zeit oder wiederholen sie sich binnen kurzer 
Zeiträume, so führ~ d~r Z~stand in ausgesprochene Psychopathie über. 
- Der Schlaf 1st m VIelen Fällen gestört und von schreckhaften 
aufregenden Träumen unterbrochen, während andere Kranke andauernd 
somnolent und benommen erscheinen. 

Viele. werden v~n Schwinde 1 gepeinigt. Auch kommen Anfälle 
von aufsteigender H1tze und Wallung zum Kopfe vor, bei welchen 
alle aufgezählten Symptome in beträchtlicherem Grade zunehmen. Aus 
s?lchert Anfällen ~ann s~ch vollkommene B e w u s s t 1 o s i g k e i t heraus­
bilden, so dass d1e Patienten apoplectiform zusammenstürzen. 

Eine häufige Klage ist K o p f s c h m e r z. Meist handelt es sich 
um einen dumpfen, diffusen Schmerz , seltener ist der Schmerz halb­
seitig oder auf umschriebene Stellen am Schädel beschränkt. 

An den Sinnesnerven, vorwiegend amAuge und Ohr, macht 
sich oft gesteigerte Erregbarkeit bemerkbar, so dass durch grelles 
Licht, Geräusche oder Aehnl. ungewöhnliche Belästigung eintritt. In 
anderen Fällen aber wird über Funkensehen, Verdunklung des Gesichts­
feldes. Ohrensausen, Schwerhörigkeit und ähnliche Dinge geklagt. 

Manche Kranke geben Para es t h es i e n an: Vertodtungsgefühl 
auf der Haut, Formicationen u. Aehnl. Dieselben zeigen mitunter 
halbseitigen Charakter oder sie sind nur auf eine Extremität oder 
auf einzelne Extremitätentheile beschränkt . 

.f.fammond hat auch objective Veränderungen der Hautsensibilität nachgewiesen, 
- Vergrö s serung der 'rastkreise. 

Nicht selten stellen sich Muskelzuckungen ein. Bald be­
schränken sich diese auf einzelne Gesichts- und Extremitätenmuskeln, 
bald treten sie in einer Extremität halbseitig oder universell ein, oft mit 
Störungen des Bewusstseins verbunden und epileptiformen Charakter an­
neh mencl. Nicht zweifelhaft kann es sein, dass vielfach Verwechslungen 
zwischen Epilepsie und Hirnhyperaemie vorgekommen sind und noch 
vorkommen, da in nicht seltenen Fällen die Differentialdiagnose sehr 
schwierig ist. . 

Manche Kranke klagen i:iber Vertodtungsgefiihl 1~ den ~uskeln, 
und es lassen sich Paresen und Paralysen nachwmsen. Dieselben 
haben in der Regel ephemeren Charakter, gleichen. sich .aus, sobald 
die Circulationsstörung beseitigt ist, und unterscheiden siCh dadurch 
von stationären Lähmungen, welche ihren Ursprung Blutungen oder 
anderen bleibenden Erkrankungen des Gehirnes verdanken. .. . 

Von jeher ist behauptet worden, dass v_or Allem p~stose, ~er­
schröttige und kurzhalsige Menschen zu Hunh:yperaem1en n~1g~n, 
Personen welche o-ut essen, sich wenig bewegen, 1mmer congestwmrt 
ausseh<?n'und bei j~der leichten k.örperlichen o~er psychischen Erregung 
echauffirt erscheinen. Man bezeichnet dergletehen Menschen auch als 
vollsaftig oder plethorisch. Doch ~st damit in keine~. W. eise g~?a.gt, 
dass nicht zuweilen auch schwächheb gebaute und darftig genahrte 
Individuen an Hirnhyperaemie leiden. 
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Zur Zeit der Anfalle von Hirnhyperaemie erscheint die Ge­
s ich t s f a r b e oft auffällig geröthet, bei Stauungshyperaemie intensiv 
cyanotisch, aber auch davon kommen Ausnahmen vor. 

DieHerzaction zeigt sich nicht selten beschlelmigt, verstärkt 
und zuweilen unregelmässig; auch klagen vielfach die Kranken über 
Herzklopfen und Druck und beängstigende Beklemmung in der Herz­
gegend. Der Puls fiihlt sich - active Hirnhyperaemie vorausgesetzt -:..:: , 
voll und hart an; bei venöser Stauung dagegen ist er bekanntlich 
klein, bis zum Unfiihlbarwerden. Die Carotiden klopfen lebhaft und 
mitunter werden Pulsationen auch in kleineren Arterien sichtbar, 
z. B. in den Arteriae temporales. 

Im Verein mit den aufgefi:i.hrten Veränderungen kommen nicht 
selten At h m u n g s stör u n g e n vor , unregelmässige und ungleich­
mässige Athmung. Zur Zeit von apoplectiformen und comatösen Zu­
fällen werden stertoröse Athmung und selbst Cheyne-Stokes'sches 
Athmen gefunden. 

Leichte Temperaturerbebungen sind nichts Ungewöhn­
liches. 

Erbrechen muss als cerebrale Reizerscheinung aufgefasst 
werden. Sec es s u s in v o 1 u n t a r i i treten mitlmter während bewusst­
loser Zustände auf. 

Die im Vorausgehenden erwähnten Symptome stellen sich in 
sehr verschiedener Intensität, Combination und Dauer ein. Rück­
sichtlich des letzteren Punktes sind die Schwankungen besonders 
gross, bald Erscheinungen von wenigen Secunden, bald solche mit 
einer Dauer von Stunden, Tagen, Wochen und selbst Monaten, wobei 
freilich Remissionen und Exacerbationen vorzukommen pflegen. Re­
cidi ve sind fast die Regel , da häufig die Ursachen des Leidens 
nicht zu heben sind. 

Eine Combinat.ion gewisser Symptome hat dazu geführt, bestimmte Krankheits­
bilder aufzustellen, deren Andral bis acht unterschied. Wir wollen uns damit begnügen, 
vier gesonderte und einigermaassen charakteristische Symptomengruppen vorzuführen. 

a) Cephalgische Form der Hirnhyperaemie. Es wiegen hier Kopf­
schmerz, Eingenommensein des Kopfes und Hyperaesthesie gegen Licht und Geräusche 
vor. Dazu kommen Herzklopfen, Gefühl von Blutandrang und Schlagen im Kopfe, 
congestionirtes Gefühl u. Aehnl. 

b) Psychische Form der Hirnhyperaemie. Die Kranken erscheinen auf­
geregt, schlaflos, deliriren, ltaben Illusionen und Hallucinat.ionen. werden tobsüchtig und 
maniakalisch und können sogar dauernd psychopathisch bleiben. 

c) Convulsive Form d er Hirnhyperaemie. :Man beobachtet dieselbe am 
häufigsten bei Kindern. Sie kennzeichnet sich durch Zuckungen und epileptiforme An­
falle, häufig auch durch tetanische Starre in den Nackenmuskeln. Unerfahrene A.erzte 
können sie leicht mit Meningitis oder Tetanus verwechseln. Auch für vorsichtige Aerzte 
ist zuweilen die Unterscheidung von Epilepsie schwierig . 

.. d) A.poplectische Form der Hirnhyperaemie. Man bekommt es mit 
A?fallen von Bewusstlosigkeit wie bei Encephalorrhagie zu thun. Die Kranken sinken 
m~t oder ohne vorausgegangene Vorboten besinnungslos zusammen, bleiben mehr oder 
mmder lange Zeit comatös und bieten beim Erwachen Paresen oder Paralysen dar, 
deren baldiger Schwund aber das Bestehen eines vorübergehenden Zustandes , d. i. der 
Hyperaemie, beweist. Die Erfahrung lehrt übrigens, dass nicht selten den Erscheinungen 
von vorausgegangener Hirnhyperaemie in einiger Zeit Hirnhaemorrhagie folgt. 

. IV. Diagnose. Die Erkennung von Hirnhyperaemie ist meist 
leicht : wenn man sich nicht an einzelne Symptome hält, sondern 
neben ihnen die Ursachen der Erscheinungen berücksichtigt. Auch 
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wir~ es in der R_~gel unschwer. gelingen, aus der Aetiologie zu ent­
scheide_n, o~ ~enose oder arteneile llirnhyperaemie anzunehmen ist. 
Auf d1e . ~oghc~en Y erwechslungen mit Meningitis, Hirnblutung, 
~nceph_alitis, Epilepsie und Tetanus wurde bereits im Vorausgehenden 
hmgeWiesen. 

. V. Prognose. Die Prognose ist häufig schon um des Grundleidens 
Willen. ernst oder ungünstig. Bestehen entfernbare Ursachen, dann ist 
auch d.i_~ Vorhers.age gewöh~ch gut, obschon nicht ausgeschlossen ist, 
dass wahrend emes convnls1ven oder apoplectiformen Anfalles der 
Tod eintritt. 

VI. Therapie. Bei der Behancliung hat man zunächst danach zu 
trachten, _die Ursa?hen der Hirnhyperaemie zu entfernen, - ca usale 
T her a p 1 e. Dabe1 kommen selbstverstäncliich sehr verschiedene Heil­
mittel in Betracht, z. B. bei Herzkranken Digitalis, bei Fletborischen 
Beschränkung der Diät, viel Umhergehen, Curen in Carlsbad, Marien­
bad, Kissingen, Romburg oder Weintraubencuren, bei ausgebliebenen 
Blutungen Herbeiführung derselben u. s. f. 

Was die symptomatische Behandlung anbetrifft, so wird 
man bei arterieller Hirnhyperaemie zweckmässig den Oberkörper 
hochlagern , einen kräftigen Aderlass von 250-500 Grm. Blutes 
machen, bei Kinclern statt eines Aderlasses 4-6 Blutegel an die 
Zitzenfortsätze des Schläfenbeines ansetzen, Eisbläse, Eiscompressen 
ocler kalte Umschläge auf den Kopf legen und Ableitung auf den 
Darm versuchen (durch Rhenm, Senna, Coloquinthen, Crotonöl); nicht 
so zweckmässig erscheint die Beförderung der Diurese. Um eine 
möglichst schnelle Ableitung herbeizuführen, könnte man sich heisser 
Fnssbäder oder Senfbäder der Hände (50-100 Senf) bedienen. Es 
empfehlen sich flüssige reizlose Kost, geräumiges , luftiges , leicht 
dunkel gehaltenes Zimmer und absolute körperliche-und geistige Ruhe. 
Sollte Schlaflosigkeit bestehen, so reiche man nicht Opium, nicht 
Chloralhydrat oder andere N arcotica, denn erfahrungsgernäss schaden 
d.ieselben, anstatt . zu nützen. Das Einzige wäre ein Versuch mit 
Bromkalium (5·0-10·0 am Abend) oder Sulfonal (2·0-4·0). Als 
Nachcur bringen oft Kaltwassereuren oder Aufenthalt an der See 
oder im Gebirge grossen Nutzen. Gegen chronische Hirnhyperaemie 
hat man den galvanischen Strom versucht (Längsstrom durch den 
Schädel, die Anode vorn an der Stirne , die Kathode hoch oben am 
Halsmarke nahe dem vasomotorischen Centrum). 

3. Gehirnödem. Oedema cerebri. 

I. Anatomische Veränderungen. Mit dem Zustande des Hirnödemes. lässt sich 
weder anatomisch noch klinisch viel anfangen. Anatomisch macht er s1ch dad~ch 
bemerkbar dass die Hirnsubstanz anf der Schnittfläche ungewöhnlich feucht erschemt. 
Die Consi; tenz des Gehirnes hat meist abgenommen und wird als bis zum Zerfliessen 
beschrieben doch sind hier ohne Fraae häufig Verwechslungen mit einer postmortalen 
Maceration 'voraekommen. In vielen Fällen erscheint die Hirnsubstanz antl':i.Uig blass; 
auch kann ih; Volumen vennehrt und ihro Oberfläche abg~plattet ~~s~ehe~. _Neben 
Hirnödem kommt nicht selten eine Vermehrung der cerebro-spmalen Flussigkeit m den 
Ventrikeln und subarachnoidealen Räumen vor, zugleich ödematöse Quellung des sub­
arachnoidealen Maschengewebes. 
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.Mikroskopisch will man Verbreiterung und Ueberfüllung der perivasculären 
Lymphräum'e gefunden haben. 

II. Symptome. Dass Hirnödem zu schweren Beeinträchtigungen der Hirnftmctionen 
zu führen im Stande ist, kann keinem Zweifel unterliegen, und es werden selbige um 
so eher zu erwarten sein, je schneller und reichlicher die Entwicklung eines Oedemes 
erfolgte. Sie werden sich in den Erscheinungen des gesteigerten Hirndruckes äussern, 
so dass man also im Einzelfalle zu entscheiden habe? würde, welch~ Ursachen (Blutung, 
Hyperaemie, Tumor, Entzündung u. s. f.) den vorliegenden Erschemungen zu Grunde 
liegen. In vielen Fällen ist Hirnödem eine agonale Erscheinung, d. h. es entwickelt 
sich erst während des Todeskampfes, so dass Symptome wäln·end des Lebens vermisst 
werden. "\Vie schwer aber die Beurtheilung der Dinge ist, ergiebt sich unter Anderem 
aus den differenten .Ansichten über die Ursachen der Uraemie, welche bekanntlich nach 
Traub.t durch Oedem des Gehirnes bedingt ist, während andere .Autoren - ich nenne 
hier vor Allem Co!mheim, einen ebenso erfahrenen und zuverlässigen Forscher als im 
Ganzen eifrigen Anhänger vieler Traube'schen Doctrinen - Dergleichen leugnen. 

111. Aetiologie. Als Ursachen für Hirnödem wären solche Zustände zu erwähnen, 
welche auch an anderen Organen Oedem zu Wege bringen, namentlich Circulations­
störungen nnd Veränderungen der Blutmischung und consecutive vermehrte Durch­
lässigkeit der Gefasswände. Partielles entzündliches Oedem ist eine häufige Begleit­
erscheinung von Herderkrankungen im Gehirn, wie von Blutungen, Abscessen, Tumoren 
n. Aehnl. Allgemeines entzündliches Oedem stellt sich mitunter im Gefolge von Jnfec­
tionskrankheiten ein. 

IV. Therapie. Behandlung nach allgemeinen Grundsätzen. 

4. Gehirnblutung. Enc~phalorrhagia. 

(Haemon·lzagia cerebri.) 

I. Aetiologie. Wenn man schlechthin von Hirnblutung spricht, 
so meint man die primäre oder spontane Hirnblutung. Selbige ist in 
ausgesprochenster ·weise eine A l t er s krank h e i t. :Man bekommt sie 
gewöhnlich erst jenseits des vierzigsten Lebensjahres zu sehen, obschon 
sie selbst dem Kindesalter nicht vollkommen fremd ist. Ihre Häufigkeit 
nimmt jenseits der Vierziger mit jedem Jahrzehnte zu , wobei man 
jedoch nicht die absolute .Zahl der Krankheitsfälle, sondern ihr Ver· 
hältniss gegenüber der Bevölkerungsziffer innerhalb des betreffenden 
Lebensclecenniums zu beri.i.cksicbtigen hat. 

Alle zuverlässigen Autoren stimmen darin überein , dass sich 
Hirnblutungen bei Männern häufiger ereignen als bei Frauen. 

Mitlmter lassen sichhereditäreEin fl i.i. s s e nachweisen, worauf 
namentlich englische Autoren, namentlich aber auch Dieulafoy , hin­
gewiesen haben. Oft zeichnen sich die Mitglieder solcher Familien 
durch ~edrungene Figur, kurzen Hals und Neigung zu Fettleibigkeit 
aus, Dmge , welche man mit dem Namen eines Habitus apoplecticus 
belegt hat. 

Die Erfahrung lehrt, dass Hirnblutung in den Wintermonaten 
öfter entsteht; namentlich in engeren Beobachtungskreisen findet man 
mitunter, dass sich die Fälle binnen eines kurzen Zeitraumes auf­
fällig häufen. 

Als mechanische Mögliehkeiten für die Entstehung einer Hirn­
blutung liegen zunächst theoretisch drei Annahmen vor , nämlich 
einmal eine excessive arterielle Blutdrucksteigerung, oder Erkranku.ng 
der Hirngefässe und verminderte Resistenz derselben , oder endheb 
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Ve~~nderu~gen de~ Hirnsubstanz in nächster Umgebung der Blut­
gefasse, Wie Erwe1chung und atrophischer Schwund. 

Dass eine Zunahme des arteriellen Blutdruckes in den Hirn­
~efässer: allein im .st~nde s.ein sollte, eine Hirnblutung zu erzeugen, 
~~t wemg wahrschemlich. Emm~l kann man sich experimentell davon 
u b.erz~:nge~, dass z.ur ~erv?rbrmgung einer Ruptur der Hirnarterien 
~ei kt:nsthche~· ln.Jecbon . em so ungeheuerlicher Druck nothwendig 
1st, w1e man Ihm kaum Jemals beim Lehenden begegnen wird, und 
dazu ko~mt, dass man nicht einzusehen vermag, wesshalb dflnn gerade 
das Gehm1 von allen anderen Organen eine Ausnahme machen und 
sich durch Neigung zu Blutungen auszeichnen sollte. 

·Je mehr man mikroskopisch geforscht hat , um so stärker und 
stärker hat sich die Ansicht befestigt, dass wohl ausnahmslos Ver­
änderungen an den Hirngefässen mit verminderter Wider­
standsfähigkeit den Boden für Hirnblutungen abgeben und mit Recht 
allgemein verlassen ist die Anschauung, als ob Erweichung oder 
Atrophie der Hirnsubstanz in unmittelbarer Nähe der Blutgefässe 
eine Ruptur der letzteren veranlasste. Nicht als ob ein solches Vor­
komruniss unmöglich wäre, aber jedenfalls stellt es die Ausnahme, 
nicht die Regel dar. 

Bei dem Zustandekommen der Gefässveränderungen spielen ohne 
Frage Altersveränderungen die Hauptrolle , doch kann deren früh­
zeitiger Eintritt durch gewisse andere Schädlichkeiten herbeigeführt 
werden, z. B. durch chronischen llforbus Brightii, überreichen Alkohol­
genuss und vielleicht auch durch Syphilis und Bleivergiftung. Auch 
Herzklappenfehler sind nach unserer Erfahrung häufig mit Gefäss­
veränderungen im Gehirne und im Anschlusse daran mit Hirnblutung 
verbunden. 

Veränderungen an den Hirngefässen sind an sich schon im 
Stande, eine Hirnblutung herbeizuführen, de!m die Dinge, um welche 
es sich dabei vorwiegend handelt, nämlich Bildtmg von Miliar­
aneurysmen an den kleineren Hirnarterien, tragen die Tendenz zu 
Ruptur in sich. Aber begreiflicherweise wird letztere ~m so eher und 
gevvissermaassen verfrüht erfolgen, wenn noch als H d fs m o m e n t 
eine Steigenmg des arteriellen Blutdruckes hinzukommt. Und ~ d~r 
That sieht man in einer Reihe von Fällen Hirnhaemorrhagie m 
tiefster Ruhe, beispielsweise im Schlafe, eintreten , während sie in 
einer anderen unmittelbar solchen Ereignissen auf dem Fusse folgt, 
welche eine Vermehrung des arteriellen Blutdruckes herbeifiihren. 
Dahin gehören Zorn und psychische Aufregungen überhaupt, körper­
liche Ueberanstrengungen, üppige llfahlzeit. anhaltendes Biicken nach 
abwärts u. Aehnl. Auch durch ein kaltes Bad kann, weil die Haut­
gefässe verengt werden, _der Eintritt eD:er _Hir?bl.utung herbeigefiihrt 
werden. Nicht selten giebt auch Unma.ssigkeit m dem Genusse von 
Alkoholicis eine Gelegenheitsursache fiir Hirnb~utunge~ ab. Besonßers 
muss hervor()'ehoben werden, dass Hypertrophie des linken Veutnkels 
mit consecutiver Blutdruckerhöhung im Aortensystem eine häufige 
Gelegenheitsursache fiir den Eintritt e~nei: Hirnblutung darstellt. Es 
kommt dabei weniO'er eine Hypertrophie m Folge von !lerzklappen­
fehlern in Betrachte clenn hier nimmt in der Regel der Klappenfehler 
die ganze Arbeitsl~.raft des hypertrapbischen Herzens fiir sich in 
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Anspruch, als vielmehr Herzhypertrophie in Folge von Nieren~ 
schrumpfung oder Arteriosclerose. Auch ist bei Besprechung der au-­
geborenen Verengerung am Isthmus aortae hervorgehoben worden, 
dass die Patienten auffällig häufig unter Erscheinungen von En­
cephalorrhagie zu Grunde gehen. 

Zuweilen geben Stauungen im Venensystem eine Gelegenheits­
ursache fiir Hirnblutung ab, beispielsweise solche, welche durch 
heftiges Pressen beim Stuhl, durch Heben einer schweren Last, durch 
heftigen Husten, durch Niesen oder Lachen, in seltenen Fällen auch 
durch Drängen während der Geburt oder Aehnl. hervorgerufen 
werden. 

II. Anatomische Veränderungen. Hat eine Hirnblutung einigen 
Umfang erreicht, so kann man ihren Sitz häufig schon beim Abheben 
der Dura mater erkennen. Das Hirn erscheint auf der erkrankten 
Seite stärker hervorgewölbt, die Gyri sind abgeplattet, die Sulci :flach ; 
auch fällt oft als Folge von Compression der Blutgefässe Anaemie 
des Hirnes auf. In manchen Fällen findet man die Falx cerebri 
beträchtlich nach der unversehrten Seite hinübergedrängt. Zuweilen 
ist die Blutung nicht auf das eigentliche Parenchym beschränkt, 
sondern in die Ventrikel eingedrungen, oder sie hat die Hirnrinde 
und Pia durchbrochen und ist unter Umständen auf beiden Wegen 
bis in den subarachnoidealen Raum vorgedrungen. Hier gewinnt sie 
längs der Oberfläche des Gehirnes eine bedeutendere Ausbreitung, so 
dass sie mitunter den grössten Theil des Hirnumfanges wie mit einer 
Art von blutiger Kappe umhi.Ult. Auch kann das Blut zu dem Sub­
arachnoidealraume des Rückenmarkes Zugang gewonnen und sich hier 
tief in den Ri1ckenmarkscanal hinein ausgebreitet haben. Meist handelt 
es sich um geronnenes Blut, so dass man die einzelnen schwarzrothen 
Cruorgerinnsel von der Unterlage abheben oder fortspülen kann. 

Die Grösse eines haemorrhagischen Herdes im Gehirn unter­
liegt vielfachen Schwankungen; jedenfalls kann sie so weit gedeihen, 
dass eine ganze Hemisphäre von ihm eingenommen wird. Man hat 
die Menge des ausgetretenen Blutes in manchen Fällen auf mehr als 
400 Gramm geschätzt. Die Form des Blutherdes ist bald rundlich, • 
bald länglich, bald unregelmässig. Im Allgemeinen pflegen Blutungen 
im Bereiche der weissen Hirnsubstanz geringeren Umfang zu besitzen 
und von mehr länglicher Gestalt zu sein, weil die weisse Markmasse 
dem austretenden Blute grösseren Widerstand zu bieten vermag als 
die graue Hirnsubstanz. Betrifft eine Blutung die graue und weisse 
Hirnmasse zugleich, so findet-man sie in ersterer meist umfangreicher 
als in letzterer. 

In der Mehrzahl der Fälle hat die Blutung nur in einer Hemi­
sphäre stattgefunden, seltener kommen Blutungen auf beiden Hirn· 
seiten oder g·ar an symmetrischen Stellen der beiden Hemi~ph~r~n 
vor. Im Pons Varolü können Blutungen in der Nähe der Med1anhme 
leicht beide Hälften in Mitleidenschaft ziehen. Auch ereignet es sich 
nicht oft, dass innerhalb einer Hemisphäre mehrere getrennte Herde 
von gleichem Alter bestehen, dagegen ist es nichts Seltenes, da~s 
mehrfache Herde von verschiedenem Alter angetroffen werden, da die 
Hirnblutung eine entschiedene Neigung zum Reaidiviren hat. · 
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. . In frischen Fällen stellt der haemorrhagische Herd eine blutige 
breug~ :ßfass~ dar, welche sie~ bei mikroskopischer Untersuchung 
als em Gem1sch von extravasirtem Blute und von Hirntrümmern 
erw~ist. Dl;1s Hirn bildet an der peripheren Grenze des Herdes einen 
fetz1g zernssenen, flottirenden Saum, von welchem aus sich mitunter 
Gefassbüschel in den haemorrhagischen Herd verfolgen lassen. Auch 
findet man. diese Grenzpar~ien vielfach noch von punktförmigen 
Haemorrhagien c~urch~etz~. Sie erscheinen geschwollen, ungewöhnlich 
feucht, oft gelbheb tmgrrt und bieten den Zustand des citronen­
farbenen Oedemes dar. 

Die nächste Umwandlung im Herde be~teht in der Gerinmmg 
des Blutes, woran sich ein allmäliger Zerfall der rothen Blutkörper­
chen und Umwandlung und Auskrystallisirung ihres Blutfarbstoffes 
anschliessen. Dabei nimmt der Herd ein chocoladenfarbenes, dann ein 
rostbraunes, schliesslich ein ockerge1 bes Aussehen an , es kommt zur 
allmäligen Resorption der extravasirten Massen und der mit ihnen 
vermischten Hirntriimmer, und es tritt an ihre Stelle seröses Fluidum. 
Unterdessen hat sich in der angrenzenden Hirnschicht eine reaetive 
Entzündung vollzogen, an welcher vor Allem die Neuroglia betheiligt 
ist. Es kommt zur Bildung einer bindegewebigen Kapsel, welche den 
Blutherd encystirt. Auf diese Weise bildet sich an Stelle des haemor­
rhagischen Herdes ein abgekapselter cystischer Raum , welchen man 
seit Vz'rclzow treffend mit dem Namen der apoplectischen Cyste 
belegt hat. 

Nicht immer ist der Inhalt einer apoplectischen Cyste klarer 
seröser Natur. In manchen Fällen stellt er wegen reichlicher Bei­
mengung von Fetttröpfchen und Fettkörnchenzellen ein milchiges und 
emulsives Fluidum dar. Auf der Innenfläche der Cystenwand pflegt 
man besonders reichlich Bluth.Tystalle in Form eines ziegelrothen 
oder braunrothen Beschlages anzutreffen. Nur selten überschreitet 
erfahrungsgernäss die Grösse der Cysten den Umfang einer Walnuss 
und gewinnt etwa A pfelgrösse. 

In manchen Fällen ereignet es sich, dass die reactive Entzündung in nächster 
Umgebung eines haemorrhagischen Herdes so lebhaft ist, dass es zu ausgebreiteter 
Himentzündung, Encephalitis, kommt. Unter solchen Umständen trifft man in etwaigen 
Cysten auch eitrigen Inhalt an. Selten kommen Cysten vor, an welchen eine A.bkap­
selung vermisst wird. 

Mitunter ziehen sich durch den Raum der Cysten feine Fäden, 
welche zum Theil restirende Blutgefässe darstellen, znm anderen 
Theil aber neu gebildet sind. · Letztere können so beträchtlich 
an Zahl zunehmen, dass man es mit einem vielkammerigen und eng­
maschigen, schwammartigen und von Flüssigkeit durchtränkten Raume 
zu thun bekommt. Vielleicht, dass man hierin Ausheilungsbestrebungen 
zu erblicken hat. Wenigstens wird allgemein angenommen~ dass apo­
plectische Cysten auszuheilen vermögen, indem ihr :fl.ii.ssiger. Inh~lt 
schwindet, ihre Wände sich mehr und mehr nähern und schhesslich 
mit einander zu einer namentlich in der Mitte lockeren und stark 
pigmentirten a p o p 1 e c t i s c h e n Na r ~ e o~er Platte v~rschmelzen. 
Aber bei kleineren Blutungen kann sich eme apoplectische Narbe 
auch ohne vorausgegangene Cystenbildung entwickeln , indem all­
mälig an Stelle des Blutherdes neurogliöses Gewebe, 1~ntermischt 
mit Blutkrystallen als den Residuen des Blutherdes, tritt. Hatte 
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schon während der Bildung einer Cyste eine Schrumpfung des 
haemorrha.gischen Herdes, Verkleinerlmg des Raumes und Verziehung 
von benachbarten Hirngebilden stattgefunden , so ist dies bei Ent­
·wicklung einer apoplectischen Narbe begreiflicherweise noch um Vieles 
mehr der Fall. 

Bei Blutungen in der Hirnrinde nimmt die Pia mat er an den 
Veränderungen Theil und verdickt sich oberhalb der Bluthercle. 
Man findet unter ihr eine s~röse apoplectische Cyste oder eine narbig 
eingesunkene apoplectische Narbe. 

Bei mikro s k o p i sche r Un te r s u c h u n g frischer haemorrhagischer 8 erde findet 
man rothe Blutkörperchen, Trümmer von Nervengewebe , amöboide Zellen und Fett­
körnchenzellen. Oft bekom mt man mehr oder minder reichlich blutkörpercheuhaltige 
Zellen zu Gesicht welche man sich dadurch entstanileu denkt, dass amöboide ZeHen 
rothe B!ut.körpercl~en in sich aufgenommen ha~en. Späterhin finden Schrumpfung und 
körniger Zerfall der rothen Blutkörperchen statt und die Zahl der F ettkörnchenzellen 
nimmt mehr und mehr zu. Der Ü'ei werdende Blutfarbstoff färbt die Gebilde tlteils 
diffus gelb, theils schlägt er sich frei oder in Zellen eingeschlossen körnig, nadel- oder 
tafel förmig nieder . Besonders reichlich findet mau ihn , wie bereits erwähnt, auf der 
Innenfläche der Cysteuwand. Etwaige Gefässreste zeigen starke Verfettung uud sind iu 
dem adventitiellen Lymphraume oder au f ihrer Aussenfläche nicht selten ebenfalls mit 
Haerua.toidiuköruchen oder K rystallen reichlich beladen. 

Eine besonders eingehende Untersuchung muss man in ftischen haemorrbagischen 
Herden den Blutg e fäs s e n angedeihen lassen , da sie das Verst.ändniss über die 
mechanische Entstehung der Blutung eröff-
net. ß oucltard & C/w1·cot haben darauf Fig. 146. 

neuerdings (1867) zuerst die Aufmerksam­
keit bingelenkt, obschon man vereinzelte 
ähnliche Befunde bereits vordem gemacht 
hatte. Am einfachsten kommt mn.n nach 
den genannten Autoren zum Ziele , wenn 
man den haemorrhagischen Herd sammt 
angrenzender Hirnsubstanz heraushebt, in 
Wasser bringt , das ·wasser während der J1!iliaraneurysma einer kleinen A rterie aus dem 
nächsten Tage behutsam erneuer t und die Liusmkerne. Vergr. 25fn.ch. Nach hlarchand. 
Hirnsubstanz, nachdem sie grösstentheils 
macerirt ist, mit ei nem Wasserstrome vorsichtig ausspült, so dass schliesslich nur das 
Gefassgerüst übrig bleibt. i\Ian hebe alsdann mit der Pincette Gefässtheile heraus und 
breite sie auf einem Objectträger zur mikroskopischen Untersuchung aus. Oft kann man 
die GefaSS\'eränderungeu, welche immer nur die kleineren Arterien hotreffen , mit unbe­
wafl'netem Auge oder bei schwacher Loupenvergrösserung erkennen. Es handel t sich -
kurz gesagt - um die Bildung kleiner Aneurysmen , sogenannter M.iliaraneurysmen, 
deren Umfang bis 1 ~Im . reicht (vergl. Fig. 146). Die kleineren unter ihnen sind selbst­
Yerständlich erst bei mikroskopischer Uutersuchuug erkennbar. l\lit besonderer Vorliebe 
sitzen sie an den Ursprungsstellen oder an den Verzweigungen ar terieller Gefässe. Oft 
findet man sie in grosser Zahl , so dass sie sich an einem Gefässe in kurzen Abständen 
folgen oder gar t rauben- oder doldenförmig dicht bei einander liegen. 

Da , wo Aneurysmen dem Gefässe aufsitzen , ist die i\Iuscularis gescbwtmden 
und Intima und adventitielle Lymphscheide sind einander bis zur Berührung genäher t. 
Au manchen Stellen findet man das Aneurysma geborsten und das Blut in den ad~-en­
titiellen Lymphraum übergetreten (vergl. F ig. 14:7, ble). An anderen lässt sich auch 
in der adventitiellen Lympl1sebeide ein Riss nachweisen , so dass dem Blute der freie 
Zutritt in das umgebende Hirnparenchym gestattet wUl'd e. Auch beobachtet man mit­
unter Blutgerinnsel, welche einen etwaigen Riss verstopfen. 

Ueber die Ursachen der Aneurysmenbildung sind die Ansichten getbeilt. ß oucltm·d & 
Cltm·cot erklären sie als Folge einer Periar teriitis, welche sich in Vermehrung der Kerne 
in den adventitj el!en Lymphscheiden und in Verdickung der l etzteren bei gleichzeitigem 
Schwunde der Tuuica muscularis äussert . Zmker und neuerdings auch E zd tler lassen 
Arteriosclerose der Aneurysmenbildung vorausgehen , womit übereinstimmt , dass lJäufig 
auch an der Aorta und an anderen Arterien art eriosclerotische Veränderungen gefunden 
werden. Rotlt behauptet eine primäre Erkrankung der Muskelbaut der Arterien. Dieselbe 
hypertrophirt anfänglich, womit eine diffuse cylindrische Erweiterung der Arterien Hand 
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in Hand .geht. Sp~terhin schliesst sich fettige und amyloide Entartung der Muscolaris 
a~. Dabei ~ndet e1~e. aneurysmatische. Enveiternng der Arterien statt, welcher die Ver­
dickung der adventlt.Jel!en Lymphsche1de oder der Intima entgegenzuwirken strebt. Ob­
scho~ Ancury~men d1e Tendenz ~ur Ruptur haben, so scheinen nach Rollt Ausheilungs­
bestiebungen m Fonn von Verdickung der Intima bis zur vollkommenen Obliteration 
vorzuk.ommen. ~ft findet ma~ noch an den Gefässen Verfettung. Endlich hat Kromaya 
neuer~mgs coll01de Degeneration der Arterienhäute, welche von aussen nach innen fort­
s?hreltet, als Gr~nd .der ~~eurysmenbildung angesehen. Für uns ist es am wahrschein­
hchste~, dass kem emhe1thcher Process die Aneurysmenbildung nach sich zieht, sondern 
d~ss d1~~elbe dann auftreten kann, wenn durch etwelche Veränderungen der Genisswand 
d1e Coha.renz der letzteren leidet. 

Das Vorkommen m!Iiarer Aneurysmen bei Hirnblutung ist ersta.unlich regel.mässig. 
Bottehard ~ Clun·cot vernussten sie in 77 Fällen kein Mal und auch Rollt konnte sie 
unter 8 Fa?en 7 llfale. nachweisen . Wenn auch die Möglichkeit von Gefrisszerreissungen 
u~d v?n Hirnblutung m Folge von Verfettung und einfach atheromatösen Veränderungen 
mcht m AI.Jrede gestellt werden kann , so gehören jedenfalls diese Dino-e eher zu der 
Ausnahme. " 

Mit der klinischen Erfahrnno- über die Häufigkeit der Blutungen stimmt auch 
der anatomische Befund überein, da;s sich Miliaraneurysmen gerade im Hirne bejahrter 

Fig. 147. 

Artcl'idlcs Hir11gc{fiss au s eiuem apopleclischen Herde. ma :\Jiliare A.neurysmen. ble BlutPxtravasate 
in dem adventitiellen Lywphraume. Nach Corni! & Ranvier. Vergrösserung 30fach. 

Leute finden, um so häufiger, je länger das 40s!e Lebensjahr überschritten ist. Auch 
coincidirt die Häufigkeitsscala des Sitzes von hliliaranemysmen und von Birnblutnngen. 
Miliaraneurysmen bekommt man am häufigsten im Thalamus opticns und Corpus 
s(;riatum zu sehen, demnächst in den Hirnwindungen und in der Pia mater, dann erst 
im Pons, im verlängerten Mark und in der grauen Substanz des Kleinhirnes. Auch 
Hirnblutungen irilft man a.m häufigsten im Sehhiigel und Corpus striatum an; daran 

· reihen sich die übrigen Stellen des Grosshirnes; dann folgen Kleinhirn, Brücke nebst 
Pedunculus cerebri, demnächst Medulla oblongala und VierhügeL Dagegen bleiben 
Ammonshorn, Balken und Gewölbe fast immer verschont. 

B I u tun g e n in den Hirn v e n tri k e 1 n stammen fast immer von haemor­
rhagischen Herden, welche aus dem Seh- oder aus dem Streifenhügel oder aus der 
Brücke in die Birnllöhlen durchgebrochen sind. Sehr viel seltener hat eine Ruptur von 
Geirissen an der Ventrikelwand selbst stattgefunden. 

Bei Personen welche bald nach dem Eintritte einer Hirnhlutung verstarben, 
kommen mitunter B'lut austr itt e in inneren Organen, z. B. aut' der Bronchial­
schleimhaut, in den Lungen und Nieren, auf der Magen·Darmschleimhaut, bei paarigen 
Organen auf der dem haemorrhagischen Hirnherde entgegengesetzten und mit der 
L li.hmung übereinstimmenden Körperseite vor. Man hat dies mit vasomotorischen 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. Ill. 4 . Aufl. 27 
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Störungen in Zusammenbang gebracht.. Auch will man an 'Broucllien, Lungen und Pleura 
auf der dem Hirnherde entgegengesetzten Seite Neigung zu Entzündungen bemerkt 
haben (? Rosmbac!t). 

Llpi11e beobachtete in 3 Fällen, dass die gelähmten Glieder nach dem Tode 
schneller erkalteten als die gesunden. 

Lioltvt."llt entdeckte an den Arterien der Netzhaut miliare Aneurysmen, vollkommen 
gleichend den Miliaraneurysmen an den Hirnarterien. Möglicherweise las;;en sich dies~ 
Dinge, wenn sie während des Lebens mit dem Augenspiegel gesehen werden, diagnostisch 
und prognostisch verwerthen. • 

Haben haemorrhagische Herde und ihre weiteren Umwandlungen lange Zeit be· 
standen. so schliessen sich an sie die Erscheinungen der sec u 11 d ä r e 11 Degeneration 
in bestimmten Fasersystemen des Centralnerveuapparat.es an, worüber Bd. III, pag. 287 
zu vergleichen ist. 

Als Folge von Hirnblutuilg ist noch. halbseitige allgemeine Hirnatrophie be­
schrieben worden, namentlich bei vorausgegangenen Blutungen in der Hirnrinde. 

Periphere Nerven und Mus k e 1 n bleiben tmYerändert. Zwar liegen ver­
einzelte Befunde von Vermehrung rles interstitiellen Bindegewebes in den peripheren 
Nen•en vor ( Comil) , doch erscheinen dieselben wenig verlässlich. Jlfeismer gicbt degene­
rative Veränderungen in den Tastkörperchen der H:out an, doch ist dem von Langedta11s 
fiir eine grössere Zahl von Beobachtungen (7) entschieden widersprochen worden. JJebove 
will an den Knochen der hcmiplegischeu Seite Erweiterung der .Markränme und Ha.ver.;. 
sehen Canäle gefunden haben, bei gelinger chemischer Veränderung. 

III. Symptome. In typischen Fällen von Hirnblutung lassen 
sich fünf Stadien der Krankheit unterscheiden: die Prodrome, der 
apoplectiscbe Insult, die entzi.i.nclliche Reaction, die bleibenden Er­
scheinungen (Ausfallssymptome) und die secundären Veränderungen. 
Aber es ist keineswegs nothwendig, dass alle l\iale der vollkommene 
Stadiengang eingehalten wird. 

Prodrome äussern sich meist in Symptomen von H irnbyper· 
aemie, wie Blutandrang zum Kopfe, Schwindel , leichtes Benommen­
sein, Flimmern vor den Augen, Schwarzsehen, Ohrenbrausen, Schwer­
hörigkeit und Gefiihl von Angst und Beklemmung. Es leidet oft die 
Stimmung; die Patienten sind meist aufgeregt, mürrisch undlaunen· 
haft und klagen über unruhigen und von wiisten Träumen unter· 
brochenen Schlaf. Oft werden sie durch Kopfschmerz geängstigt. 
welcher sich spontan oder nach körperlicher oder geistiger Erregung 
einstellt und bald diffus verbreitet, bald eng umschrieben ist. Die 
Patienten fühlen sich zu geistiger Arbeit unfähig; ihr Gedächtniss 
hat gelitten. Bei manchen stellt sich zeitweise Verlust der 'Worte 
ein; seltener wird die Articulation erschwert und die Sprache lallend. 
Diese Erscheinungen können Monate, Wochen , Tage oder Stunden 
einem apoplectischen Anfalle vorausgehen , mehr oder minder häufig 
auftreten und verschieden lang bestehen bleiben. 

F ürsffr in Brcslau beobachtete in 6 Fällen wiederholte kleinere Blutungen in 
Conjnnctiva und Retina bei Personen, welche nach einigen Jahren dw·ch Hirn· 
blutung zu Grunde gingen. 

Wesentlich ernster stehen die Dinge, wenn halbseitige Störungen 
der Sensibilität oder Motilität hinzukommen : Vertodtung, F01·mi· 
cationen, Prickeln, Schwäche in den Extremitäten, Nachschleifen eines 
Beines beim Gehen oder Aehnl. Nicht selten sind dergleichen Erschei­
nungen nur auf eine einzige Extremität beschränkt und gleichen sich 
nach einigen Stunden oder Tagen wieder aus. Vielleicht geht man 
nicht fehl , hier an kleinere Blutungen im Hirn zu denken, welche 
einer baldigen Reparation fähig sind oder überhaupt nur eine leichte 
Druckwirkung auf das benachbarte Hirnparenchym ausiiben. 
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Der a pople c tis c h e Ins u 1 t tritt entweder eiu nachdem die 
eben erwähnten "Mahn~r" mehr oder minder lange Zeit vo~ausge()'angen 
waren, oder e!' stellt siCh urplötzlich und völlig unvorbereitet ~in. In 
den hochgrad1gsten Fällen stiirzen die Kranken wie von einem Schlage 
g:etroffen nieder, woher die Namen Schlaganfall oder Schlagfluss, 
sm~ vollkommen bewusstlos, reagiren nicht auf Kneifen oder andere 
Re1ze der Raut oder der Schleimhäute lassen Harn und Koth unter 
sich und würden oft fiir todt gehalten' werden, wenn nicht das Fort­
bestehen der Athmung und Herzbewegung Leben verriethe. Der Tod 
kann dem Eintritte des apoplectiscben Insultes fast unmittelbar auf 
d~m .l!~usse folg~n. Derartige Fälle bezeichnet man als Apoplex.ia ful­
mmans s. attomta. 

Bei manchen Kranken ist das Coma zur Zeit des apopleetischen 
Anfa.lles nicht so tief, dass nicht bei Kneifen oder bei anderen Haut­
reizen Verziehen des Gesichtes, Abwehrsbewegungen der Extremitäten 
und Schmerzesäussel'ungen anderer Art erfolgten. . 

In Fällen , in welchen die Kranken im tiefsten Coma liegen, 
kann es schwierig werden, sich von dem Bestehen einerhalbseitigen 
Lähmung zu überzeugen. Die Extremitäten befinden sich in voll­
kommenster Erschlaffung und fallen aufgehoben wie todte Massen 
nieder. Es wird daher mit Recht vor Verwechslungen mit and~ren 
comatösen Zuständen gewarnt, namentlich mit hochgradiger Trunken­
heit und Opiumvergiftung. Bei trunkenen Personen aber wird die 
Athmungsluft meist nach Alkohol riechen, während bei Opiumver­
giftung die Stecknadelstich-engen Pupillen zu beriicksichtigen wären, 
so dass man bei Comatösen mit weiten Pupillen eine Opiumvergiftung 
aussehEessen darf. . 

Oft wird man in Folge von halbseitiger Gesichtslähmung Ver­
änderungen auf einer Gesichtshälfte bemerken : Abfl.achung oder 
Verstrichensein der Nasolabialfalte, Hin-·und Herbewegen der schlaffen 
und gelähmten vVange während der In- und Exspiration. Ausfliessen 
des Speichels aus dem offenstehenden, weil gelähmten Mttndwinkel 
und beim gewaltsamen Oeffnen des Mundes Tieferstehen der Gaumen · 
bögen auf einer Seite. Keine grosse diagnostische Bedeutung gebührt 
dem Schiefstand der Uvula , denn er kommt bei manchen Menschen 
physiologisch. vor. Auch findet man bei Apoplectischen, dass die Uvula 
mit der Spitze bald nach der gesunden, bald nach der gelähmten 
Seite hini:i.berneigt. 

Kneifen, Brennen und Stechen der Haut rnfen bei tief Coma­
tösen keine refl.ectorischen Abwehrsbewegung.en an den Extremitäten 
hervor. Weniger Benommene verziehen auf der nicht gelähmten Seite 
das Gesicht oder grunzen und stöhnen. Bei noch geringeren Graden 
des Comas zucken und bewegen sich die Extremitäten auf der gesun­
den Körperseite, während sie auf der kranken leblos liegen bleiben. 
Erhebt man die oberen Extremitäten, so fallen sie auf der gelähmten 
Seite todt nieder, während sie auf der nicht gelähmten langsam her­
absinken. Mitunter fühlt man auch heraus, dass passive Bewegungen 
auf der gelähmten Seite ohne Widerstand möglich sind, während ihnen 
auf der gesunden ein solc~er entgegeng~setzt wird. .. 

Bei tiefstem Coma, m welchem d1e eben aufgefuhrten Unter­
suchungsmethoden fehlschlagen, hat man vor Allem auf das Fehlen 

27. 
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oder Vorhandensein gewisser HautrefleX e. zu achten , . wie sie 
zuerst eingehend von :Jast?'owitz studirt worden sind. Wir nennen 
den Hoden-, Bauchmuskel-, Lendenmuskel-, Gesässmuskel- und Brust­
warzenreß.ex. 

Wenn man mit dem Finger, mit dem Hammerstiel oder mit. 
irgend einem anderen harten Gegenstande über die Haut der inneren 
Oberschenkelfläche hinüberfährt oder nach :Jastrowitz den Nervus 
saphenus major etwa handbreit oberhalb des Condylus femoris internus 
in dem Zwischenraume zwischen den Musculi sartorius und Vastus 
internus comprimirt, so schnellt durch Contraction des Cremaster der 
der gereizten Seite entsprechende Hode in die Höhe. Fährt man 
schnell über die eine Bauchseite , über die Gesäss- oder Lenden­
musculatur, so treten reß.ectorisch Muskelco.ntraction und Einziehung 
auf der gereizten Seite ein.· Ueberstreicht man die Brustwarze, so 
zeigen sich an ihr Erection und Runzelung der pigmentirten Areola. 
Bei Hemiplegischen dagegen bleiben in frischen Fällen , also auch 
während des Status apoplecticus, auf der gelähmten Seite diese 
reflectorischen Bewegungen aus, was für die Diagnose um so werth­
voller ist, als bei Prüfung Yon Gesunden nur ausserordentlich 
selten solche Personen vorkommen, bei welchen der eine oder andere 
Reflex fehlt. Im weiteren Verlaufe der Krankheit können die Reflexe 
allmäli.g wiederkehren , bleiben aber meist, so lange Lähmungs­
erscheinungen bestehen, auf der entsprechenden Seite deutlich 
schwächer. 

In manchen Fällen treten nicht halbseitige Lähmungen, sondern 
epileptiforme allgemeine oder halbseitige Co n v u l s i'o n en oder halb­
seitige Contra ct ur e n ein. Dergleichen kommt namentlich vor, 
wenn die Hirnrinde von einer Blutung betroffen ist, oder wenn ein 
Durchbruch der Blutung in die Hirnventrikel stattgefunden hat, oder 
wenn es sich um eine Blutung in den Pons Varolii handelt. 

Bei manchen Kranken bekommt man Zwangs 1 a g e n zu sehen. 
Die Patienten halten Kopf und Augen beständig nach einer Seite 
gedreht, ja! zuweilen hat sich die gesammte Körperaxe mitbewegt. 
Hat man die Kranken aus der Zwangsstellung herausgebracht, so 
sieht man sie nach einiger Zeit wieder allmälig in dieselbe zurück­
kehren. Bald findet die Drehung nach der Seite der Lähmung, bald 
in der entgegengesetzten Richtung statt, doch ist es trotz der gegen­
tbeiligen Behauptung von Pdvost zur Zeit noch nicht möglich, einen 
bestimmten diagnostischen Schluss aus dem einen oder anderen Um­
stande zu ziehen. Nur so viellässt sich als allgemein giltig aussagen, 
dass bei Blutungen im Grasshirn (Gyrus supramarginalis, vergl.Bd.III, 
pag. 376) Gesicht und Augen dem Blutherde zu-, bei solchen in der 
Brücke dagegen abgewandt sind. · 
. Während des apoplectischen Insultes sehen die Kranken im 

Gesichte häufig geröthet und congestionirt aus ; die Carotiden 
klopfen stark; oft beobachtet man auch lebhafte Pulsationen an den 
Arteriae temporales; der Puls ist stark gespannt, bald normal, bald· 
von verlangsamter oder beschleunigter Zahl und nicht selten unregel­
mässig. In manchen Fällen freilieh bekommt man es mit blassen· 
Menschen zu thun, welche leise Herztöne und einen kleinen, wenig 
gefüllten Puls zeigen._ · 



Symptome. 421 

Die At h m u n g erfolg_t hä~fig ungleich tief und arhythmisch; 
?der .man bekommt Cheyne-Stokes sches Athmen zu beobachten. Sie 
Ist mcht selten schnarchend und stertorös, und man bemerkt mit­
unter, dass bei jeder Inspiration der gelähmte Nasenflügel wie ein 
Deckel zufliegt und der Luft den Zugang zu dem entsprechenden 
Nasengange versagt. Sammelt sich Speichel oder Schleim in den 
oberen Luftwegen an, so stellt sich Trachealrasseln ein. 

Die .Pup i 11 e n sind bald eng, bald ungleich weit, bald dil~tirt 
und r~a?tlonslo~, letzteres ein Zeichen von ungünstiger Vorbedeutung. 
Vo~ em1ger Ze1t beobachtete ich bei einem Edelmann, welcher vor 
memen Augen und während meiner Untersuchung einen Schlaganfall 
bekam, dass sich die Pupille auf der der Blutung entO'eo-enO'esetzten 
Körperseite schlitzförmig erweiterte und die Gestalt 

0 

ei~e/' Katzen­
pupille annahm. 

In zwei Fällen sah ich wiederhoHes Erbrechen auftreten und 
bei einem anderen Kranken erfolgten mehrfach schlittelfrostartige 
Zufälle. · . 

Eoumevil!e verfolgte das V erhaltend er Körper tem p er a tu r während eines 
apoplectiscben Insultes und fand, dass 1/,-1/ 2 Stunde nach Beginn des .A.nfalls .ein Sinken 
derselben lJis unter die Norm eintritt. Nimmt der Fall einen günstigen Ausgang, so 
kehrt sie, falls die diffusen Hirnsymptome nachlassen und die localen Herderscheinungen, 
vor .Allem die Hemiplegie, deutlicher werden, zur Norm zurück und erhält sich auf 
derselben. Kommt es dagegen zu einer tödtlichen Wendung, so stellt sich einige Tage 
vor dem Tode bedeutende Temperatursteigerung ein, welche nicht selten hyperpyretische 
Werthe elTeicbt. Bei der Apoplexia fulminans endlich findet bis zum Augenblicke des 
Todes ein Sinken der Körpertemperatur ohne praemortale Temperatursteigerung statt. 

0/livicr stellte genauere Untersuchungen über die Beschaffenheit des 
Harnes an, aus welchen wir Folgendes anführen: unmittelbar ('/,Stunde) nach der 
Blutung findet eine gesteigerte Harnausscheidung statt, so dass in einem Falle inner­
halb von zwei Stunden 2000 Cbcm. Harnes gelassen wurden. Der Harn ist auffallig 
hell, sieht wie Wasser aus und zeigt nur geiioges specifisches Gewicht, bis 1004. Er 
enthält wenig Harnstoff, dagegen trifft man in ibm Eiweiss und kurze Zeit darauf 
auch Zucker nu. Die Albuminurie, anfangs unbedeutend, nimmt mehr und mehr zu, 
doch sind sämmtHche Erscheinungen nach 12-24 Stunden verschwunden. Der Sitz 
der Blutung ist gleichgiltig; dagegen pflegen diese Harnveränderungen um so mehr 
ausgesprochen zu sein, je reichlicher die Blutung war, und je heftiger die Mednlla 
oblongata erschii.t.tert wmde, womit O!!ivier die Erscheinungen in Zusammenhang bringt. . 
Die Harnstoffmenge verhält sich in prognostischer Beziehung wie die Körpertemperatur; 
}Üötzliehes .An;.tcigen ist gleich einer plötzlichen Temperaturerhebung ungünstig. 

Das Erwachen aus dem apoplectiscben Anfalle erfolgt mitunter 
ziemlich plötzlich, beispielsweise nach einem zweckmässig ausgefii.hrten 
Aderlasse, in anderen Fällen dagegen geben Tage und Wochen hin, 
während welcher der Kranke nach und nach erwacht, lichter wird 
und sich meist besser der früheren Vergangenheit, als der letzten 
Ereignisse vor Eintritt der Katastrophe entsinnt. Kommt es zum 
tödtlichen Ausgange, dann tritt häufig unter zunehmenden Athmungs­
störungen, Trachealrasseln, Cyanose, Kleinerwerden des Pulses und 
zunehmendem allgemeinem Collapse ein allmäliges Erlöschen des 
Lebens ein. 

Zuweilen ereignet es sich, dass die Patienten aus einem apo­
plectischen Anfalle erwachen und sich Tage lang auffällig gut 
befinden, aber dann tritt -von Neuern das Symptomenbild des apo­
plectischen Insultes ein, vielleicht viel schwerer, als das erste Mal, 
und die Patienten erlieO'en ihm. Man muss daher unter genannten 
Umständen mit prognostischen Ho:ffmmgen sehr auf der Hut sein 
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und eingedenk bleiben , dass erneute Blutungen , denn offenbar 
handelt es sich um solche, zu früh geschöpfte Genesungshoffnungen 
schnell zu Schanden machen können. 

Mitunter bildet der apoplcct.iscl1e Insult nicht das zweite, sondern gewissermaassen 
erst das dritte Stadium der Kra.nkheit, insofem ihm Lähmungserscheinungen vorausgehen. 
Vor einiger Zeit behandelte ich einen öOjährigen Aristokraten, welcher auf dem An­
stande auf der Jagd plötzlich niedergefallen war, weil ihm das rechte Bein den Dienst 
versagte. Ich sah den Kranken Ende der zweiten Stunde nach dem Ereignisse. Er war 
bei vollkommen freiem Bewusstsein, konnte aber weder den rechten Arm, noch das 
rechte Bein bewegen. Er war nicht schwindelig gewesen, hatte nicht erbrochen und war 
sich des ganzen Vorganges vollkommen ldar bewusst. Erst in der dritten Stunde, 
während die rechtsseitige Lähmung fortbestand, trat Somnolenz ein, welche sicu bald 
zu mehrtägigem Coma steigerte. 111an wird sich solche Fälle derart erklären müssen, 
dass zuerst durch eine geringe Blutung die motorische Leitnng direct unterbrochen wird, 
und dass späterhin durch eine erneute Blntuug und davon abl1ängige Druckerhöhung 
in der Schädelkapsel diffuse Himsymptome und Erscheinungen des apoplectischen Insultes 
hinzukommen. 

In manchen Fällen treten g:ewisserrnaa~sen A b o r ti v formen eines apoplec­
tischen Anfalles ein: Schwindel, starkes Erbrechen, leichte fl üchtige Ohnmacht u . Aehnl. 

Ueber die Ursachen eines apoplectischen Anfalles 
ist viel gestritten worden; zweifellos kommen mehrere Momente in 
Betracht. In erster Linie zu beriicksichtigen ist die plötzliche Er­
höhung des Hirndruckes , denn begreiflicherweiEe muss das aus­
getretene Blut raumbeschränkend im Schädelinnern wirken, und zwar 
um so mehr, je reichlicher und schneller es extravasirte. In zweiter 
Linie ist der rein mechanische Effect, gewissermaassen die Er­
schütterung der Hirnsnbstanz, zu berücksichtigen, oder wie man es 
auch genannt hat, der Shock des Gehirnes, welch~r ebenfalls in seiner 
Intensität von der Reichliehkeit und Schnelligkeit der Blutung 
beherrscht wird. Dazu kommen die Folgen der Hirnanaemie, welche 
sich unmittelbar aus der Raumbeschränkung im Schädelinnern er­
giebt. Man darf endlich nicht übersehen, dass auch der Ort der 
Blutung auf die Entstehung und Erscheinungsweise eines apoplecti­
schen Insultes von Einfluss ist. 

Die Reactionserschein ungen verrathen sich durch Tem­
-peratursteigerung (über 2° C.), Delirien und erneute Benommenheit, 
oft auch durch leichte Zuckungen und Contracturen in den gelähmten 
Gliedern, zuweilen durch Schmerz. Meist treten sie zwischen dem 
zweiten bis vierten Tage nach dem apoplectischen Insulte auf. · Sie 
sind vornehmlich Folge der entziindlichen Veränderungen , welche 
sich in der Umgebung des Blutherdes abspielen. 

. Bleibende Herd- oder Ausfalls erscheinungen bilden 
siCh um so deutlicher aus, je meh r· die Zeichen des apoplectischen 
Insultes und der entzündlichen Reaction zUTi.icktreten. Begreiflicher­
weise wechseln dieselben je nach dem Sitze der Blutung, denn sie 
sind eben nichts Anderes als ein Zeichen dafür, dass gewisse Hirn­
provinzen zerstört und dauernd ausser Function gesetzt worden sind. 
Von jeher hat man darauf hingewiesen, dass in der Mehrzahl der 
~älle die Lähmungssymptome eine auffällige U ebereinstimmung und 
eme fast ermüdende Eintönigkeit darbieten, was darauf zurii.ckzuführen 
ist, dass die meisten Hirnblutungen die innere Kapsel nebst dem 
benachbarten Corpus striatum, d. h. den Nucleus caudatus und Nucleus 
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lenticularis (und Thalamus opticus) betreffen. Wir werden uns bei der 
nachfo~genden Sc~ilderung. auf uie . Besprechung dieses Haupttypus 
beschranken, da SI~~ Abweichungen 1~ dem Symptomenbilde bei einem 
a~ders &elegenen Sitze der Blutung ganz und gar den einleitenden 
diagnostischen Bemerkungen fügen. 

Dass Hirn.blutungc~ mit Vorliebe die innere Kapsel und basalen Grosshiroganglien 
?etreffen, ~at e10en zweifachen Grund; einmal kommen Miliaraneurysmen gerade an 
1lu·e~ ~teriCn. ])eso~der.s häufi.g z~u· Ausbildung, ausserdem spielen die ßlutdruck­
verha~~~sse eme .w1chhg~ aeho~ogisc~e Rolle. Die den genannten Grosshirnganglien 
zugebongen Arterien zweigen sich d1rect von der Arteria cerebri antcrior et media 
ab (Hmbm:r. .Du~·et~ und sind daher in erster Linie Blutdrucksschwankungen im 
Bereiche der Carotis mterna ausgesetzt, welche, falls es sich um vielfache arterielle Ver­
zweigungen handeln würde, sozusagen unterwegs theilweise abgeschwächt werden könnten. 

. Bei Blutungen in die innere Kapsel (und angrenzendes Corpus 
stnatum), besteht das Hauptsymptom in einer halbseitigen motorischen 
Lähmung, - Hemiplegia cere bralis. 

Der Gesichtsnerv ist dabei zum Unterschiede von einer peri­
pheren oder einer Fonslähmung nicht in allen Zweigen betroffen , es 
bleibt der Stirnast (für die Muscnli frontalis, corrugator superciliorum 
et sphincter palpebrarum) frei, so dass die Stirn genmzelt und das 
Auge geschlossen werden kann. 'Während Wange lmd Kinngegend 
auf der gelähmten Seite bewegungslos und todt sind, haben Auge 
und Stirn nichts an Bewegungsfähigkeit eingehüsst. Ueber die äussere 
Erscheinungsweise einer Facialislähmung vergl. Bd. III, pag. 6. 

Das Freibleiben des Stirnastes des Facialis bei cerebraler Hemiplegie ist noch 
nicht mit wiinschenswerther Sicherheit erklärt, denn während die Einen zwei getrennte 
Centren und getrennte centrale Bahnen fi1r die beiden Abschnitte des Facialis annehmen, 
meinen .Andere, dass anders wie die übrigen Theile des Facialnervcn die Stirnäste von 
beiden Grosshirnhälften innervirt wUrden, so dass bei einseitiger Hirnlaesion die andere 
Seite am Stirnaste vicariirend einträte. 

. 1\iehr o~er minder stark gelähmt erscheint auch der Hypoglossus. 
Diese Lähmlmg macht sich durch Schwerbeweglichkeit beim Kauen und 
Sprechen bemerkbar; ilie Sprache ist langsam, genirt und lallend. 
Störungen in der Articulation, Dysarthrie, · sind erfahrungsgernäss bei 
rechtsseitiger Lähmung , also bei linksseitiger Grosshirnerkrankung, 
am stärksten ausgebildet und pflegen sich länger zu erhalten, als bei 
linksseitiger Lähmung , was damit in Zusammenhang stehen di:irfte, 
dass jene Sprachmuskelbahnen, welche vom linken Grosshirn aus­
gehen, am feinsten ansgebildet sind (vergl. Bd. III, Abschnitt Aphasie). 
Beim Hervorstrecken weicht die Zunge durch Ueberwiegen des nicht 
gelähmten Musenins genio-glossns nach der gdähmt~n .Seite .ab 
( Sclu'(j. Hddenhaz'n). Im weiteren Verlaufe der Krankheit bildet siCh 
meist die Hypoglossuslähmung theilweise zurück; zu einem voll­
kommenen Schwunde freilich kommt es nach unseren Erfahrungen 
:in der Regel nicht. 

An den Extremitä.ten ist die Lähmung am Arme meist stärker 
ausgesprochen als am Beine, ja! man hat sogar · die M~~nm:~g g~­
änssert, dass die Prognose bei umgekehrtem Verhalten ungtmsbg sei. 

Mit Recht hat namentlich Notlmagel betont, dass auch die 
:Muskeln des Thorax und Bauches an der Lähmtmg halbseitig be­
theiligt seien, so dass die Respirations- und Pressb~.wegnn[Sen auf. der 
den gelähmten Extremitäten entsprechenden Korpe1:se1te wem&'er 
kräftig erfolgen, als auf der anderen. Besonders deutheb pflegt siCh 
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an dem Tiefstande .des .Schulterblattes die Lähmung des Musculus 
cucullaris bemerkbar zu machen. 

11/~mick~ hebt neuerdings hervor , dass ähnlich wie am Facialis so auch am 
Nervus acccssorius Willisii nur einzelne Fasern bei der Hemiplegia cerebralis betroffen 
würden ; während nämlich der Ast für den Kopfnicker unberührt bleibe, erscheine der-
jenige für den Cucullaris ergriffen. · 

Vielfach habe ich bei laryngoskopischer Untersuchung gesehen, dass das der 
Hemiplegie gleichsinnige Stimmband an Beweglichkeit eingebüsst hatte. 

Die gelähmten Muskeln behalten lange Zeit normales Volumen. 
erst sehr spät stellt sich leichte Abmagerung in Folge dauernde; 
Unthätigkeit ein, - Inactivitätsatrophie. . 

Nerven und Muskeln erhalten sich die Erregbarkeit gegen den 
faradischen und galvanischen Strom, ja! man will in den ersten 
Tagen der Krankheit vorübergehend Steigerung der Erregbarkeit 
beobachtet haben. 

Pitra und Friedländer wiesen neuerdings mit dem Dynamometer verminderte 
Leistungsfähigkeit auch an den Extremitäten der scheinbar gesunden Seite nach (Ein­
fluss der ungekrcuzten Pyramidenvordcrstrangbahn ?). 

Eigenthümlich und bemerkenswerth ist das Verhalten der Mit­
b e weg u n g e n. Während die Kranken ausser Stande sind , will­
kürliche Bewegungen auf der gelähmten Seite auszuführen , treten 
solche unbewusst beim Lachen , \V einen und Niesen ein. ·wird das 
Auge von grellem Lichte geblendet oder durch Fremdkörper gereizt, 
oder wird die Nasenschleimhaut oder Gesichtshaut gekitzelt, so sieht 
man nicht selten die Kranken mit dem gelähmten Arme refl.ectorisch 
Abwehrsbewegnngen machen. Fordert man die Kranken auf, mit der 
gesunden Hand einen kräftigen Händedruck auszuüben: während 
man die eigene Hand in die gelähmte des Kranken gelegt hat , so 
verspürt man in letzterer gleichfalls einen Druck, obschon der Pat ient 
ausser Stande ist, auf Aufforderung einen solchen auszuführen. Aber 
es kommt auch das Umgekehrte vor , d. h . wenn sich die Patienten 
auf Geheiss abmühen, die gelähmten Glieder zu bewegen, treten nicht 
in diesen , sondern unwillkürlich in den gesunden Extremitäten 
Bewegtmgen ein. Auch hat Hitzig darauf hingewiesen, dass bei in­
tendirten Bewegungen der gelähmten Glieder eine auffällig grosse 
Kraftanstrengung angewandt wird, weil sich häufig ausser den 
eigentlich zur Action kommenden Muskeln noch die Antagonisten 
mitbewegen. 

Als Erscheinungen von prakti~ch geringerer Bedeutung an den gelähmten Gliedern 
seien noch folgende angeführt: a) A. Eulmburg fand eine Differenz des Pulsbildes 
zwischen der gesunden und kranken Seite; der Puls ist auf letzterer kleiner und lässt 
eine ausgesprochenere Rückstossclcvation erkennen. Das Symptom ist nach zahlreichen 
eigenen Erfahrungen keineswegs r.onstant. b) Bn'cqrubeck & Charcot sahen, dass Blut 
aus der Vene ues gelähmten Anncs rother aussieht als das auf der gesunden Seite. 
c) Bricqrubcck & Lipin~ beobachteten dass sich die gelähmten Glieder in kaltem Wasser 
rascher abkühlten als die gesunden: d) Auch haben Cltm·cot und seine Schüler die 
Tempeiatnrvcrhältnisse an den gelähmten Gliedern verfolgt . Einige Stunden nach dem 
apoplectischen Anfalle nimmt die Temperatur an den gelähmten Gliedern zu, wobei 
sich mitunter Unterschiede bis 9 Grade herausstellen. In manchen F ällen gleichen sich 
die Ditl'crenzen bald wieder aus oder werden auch ganz vermisst. e) Wir führen hier 
noch cyanotische Verfarbung, Ocdem und Schweisse an den gelähmten Gliedern auf. 
Alle diese Dinge dürfen auf eine l\Iitbetl1eiligung der vasomotoriscl1cn Nerven hindeuten, 
und in der That hat Not/magd betont, dass man in manchen Fällen auch an bestimmten 
Körperregionen LähmungscrsclJcinuugen des Halssympathicus zu sehen bekommt, welche 
si?h in halbseitiger Gesichtsröthc, in halbseitigem Gcsichtsschweisse, in Verengerung der 
L1dspaltc, Einsinken des Bulbus, Erweiterung der Pupille und einseitiger Vermehrung 
der Speichclsecretion, sowie des Thräncn- und Nasensecretes äussern. 
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In der Regel sind all~ Lähmungserscheinungen unmittelbar nach 
d~m Anfalle an; hochgrad1gsten entwickelt. Allgemach bilden sich · 
emzelne unter Ihnen zurück. Meist stellen sich die ersten Zeichen 
wi.~derkehre!lder Bewegung an den Beinen ein ; die Arme folgen 
SJ;later,, erreichen aber nur selten den hohen Grad von Besserung, wie 
d1e Beme. Ist das umgekehrte Verhalten der Fall so soll nach 
Trouss~au die Prognose ungünstig sein. Es ist daher s~hr gewöhnlich, 
d~~s die Kranken den Gebrauch des Beines ziemlich wieder gewinnen, 
wahrend der Arm ungelenk und gebrauchsunfähig bleibt. Auch die 
Gesichtslähmung bildet sich nicht selten bis auf Spuren zurück. Eine 
vollkommene Wiederherstellung der Bewegung ist zwar möglich, aber 
nur dann, wenn die motorischen Bahnen im Gehirn nicht durch die 
Blutung zerstört, sondern nur vorübergehend comprimirt waren. 

Die Sens i b i 1 i t ä t ist bei dem angenommenen Sitze der Hirn­
blutung unversehrt. Unmittelbar nach dem apoplectischen Insulte 
freilich stellt sich häufig Anaesthesie ein , welche wohl aber nichts 
Anderes als die Folge einer Druckwirkung auf benachbarte sensible 
Bahnen ist und allmälig verschwindet. Sind die sensiblen Bahnen 
gereizt, so kommt es zu Hyperaesthesie und Paraesthesien. Auch hat 
man partielle Anaesthesie beschrieben , was damit in Zusammenhang 
stehen diirfte, dass die anfangs laedirten sensiblen Nervenbahnen 
einzeln nach einander freigegeben werden. 

DasVerhalten der Reflexbewegungen ist nicht immer 
das gleiche; bald sind die Reflexe vermindert, bald erhalten, gesteigert 
dam1, wenn sich die Erscheinungen der noch zu erwähnenden secun­
dären Degeneration einstellen. 

Mitunter kommen trophische Veränderungen zur Wahrnehmung: abnorm 
reichlicher Haarwuchs an den gelähmten Gliedern, Verdickung und Rissigwerden der 
Nägel und starke Abschilferuug der Epidermis. Viel wichtiger sind die Erscheinungen 
eines acuten (trophischen) Dccubitus, die auf eine ernste Prognose hinweisen. Auch sind 
hier noch gewisse Veränderungen an den Gelenken und Sehnenscheiden zu erwähnen. 
Betheiligung der Gelenl•e verräth sich durch heftigen Schmerz, der sich 1-3 :Monate 
nach der Lähmung einstellt (C/wrcot). Meist ist die betreffende Extremität wärmer 
und feuchter als die andere und leicht örlematös. Am häufigsten wird das Schultergelenk 
betroffen, doch kommt Dergleichen auch an den Hand-, Knie-, Ellenbogen- und Metacarpo­
Phalangealgelenken vor. Bei der Section fand Charcot Injection und zottige Schwelh.mg 
der Synovialmembran, einmal auch serösen Erguss. Hitzig constatirte in 7 Beobachtuugen 
Subluxation des Humernskopfes, doch scheint er uns nicht das Richtige getroffen zu 
haben, wenn er die Veränderungen auf rein mechanische Ursachen, nämlich auf eine 
Subluxation in Folge von Muskellähmung zurückführt. . . 

Gubler und Fourmif studirten die Veränderungen an den Sehnensche1den. S1e 
fanden hier schmerzhafte entzündliche Schwellungen, welche in der 1.-3ten Woche 
nach dem apoplectischen Insulte entstanden waren und binnen 1-2 Monaten aus­
heilten. 

Mitunter sind auch knotige Auftreibnngen an peripheren Nervenstämmen, Nenritis 
nodosa, beobachtet worden. . · 

Die Sinnesnerven leiden wenig oder gar nicht . . ~törungen 
des Geschmackes freilich werden mehrfach erwähnt (Bethe1hgung der 
Chorda tympani nervi faci~lis) ; über Geruchsstörtmgen und Gehörs­
veränderungen ist nichts S1cheres bekannt. 

Mitunter bildet sich Stauungs p a p i II e aus. Dieselbe ist nicht etwa eine. Fol!?e 
der durch die Blutung gesetzten Drucksteigerung im Schädelraum '. denn dazu. ISt .die 
Drucksteigerung zu flüchtiger Natur, sondern sie entsteht: wenn d1e Blutung d1_e Hirn­
substanz durchbrochen und einen Zugang zu dem subvagmalen Raume des Ophcns ge­
funden hat, s. g. Scheidenhaematom. 



426 Gehirnblutung. 

Die v e g e tat i v e n F u n c t i o n e n · können unbehindert von 
Statten gehen. 

Im Stadium der secund ä r e n Ver ä n d er u n g e n lenken 
vor ... illern diejenigen Erscheinungen die Aufmerksam~eit auf sich, 
welche man nach Untersuchungen von Clzarcot und semen Schülern 
mit der Ausbildung cler secundären Degeneration in clen Pyramiden­
bahnen in Zusammenhang gebracht hat. Dahin gehören Contracturen 
in den gelähmten Gliedern, Zuckungen uncl erhöhte Sehnenreflexe. 

Fig. 1<18. 

Haltuuy 0 011 Arm uud Bein bei einem. seit G Jl!ouatcn htmiplc,qischen 52jcihriyell J1Jamrc. 

(Eigene Beobach tung. Züricher Klinik.) 

:1\1: u s k e 1 c o n t r a c tu r e n pflegen in den Armen hochgradiger 
ausgesprochen zu sein als in den unteren Extremitäten. :Mit Vor­
liebe betreffen sie die Beuger, so dass Finger, Ha.ncl und Unterarm 
flectirt und pronirt gehalten werden. Der Oberarm wird meist stark 
gegen den Thorax aclducirt. An den Beinen gewinnen die Extensoren 
des Unterschenkels über die Musetui peronei das Uebergewicht (vergl. 
Fig. 148). Auch die Beugemuskeln des Oberschenkels bleiben gleich 
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den Peroneis untüchtig, und so sieht man den Kranken beim Gehen 
das. gelähmte Bein unter ro_tirender Bewegung des Beckens im Halb­
kreis um das gesunde Bem herumschlendern. Tritt darin etwas 
Besseru.ng ein, . so pflegt dennoc~ ~as Bein beim Gehen nachgeschleppt 
~~ werden:. ~It Recht hat Hzt:zg hervorgehoben, dass sich nach 
langerer volhger Ruhe, namentlich nach nächtlichem Schlafe die 
Contracturen als geringer erweisen, während sie bei beabsichtigten 
Be~e.gun~en, auch dann, wenn nur die gesunden Extremitäten in 
That1gke1t versetzt werden sollen, an Intensität zunehmen. Haben 
si.e längere Zeit ?estanden, so kommen Veränderungen an den Gelenken 
lnnzu, welche eme fehlerhafte Stellung und Schwerbeweglichkeit der 
Extremitäten begiinstigen. 

Unter die secundären Veränderungen hat man auch die häufige 
Echwere Beeinträchtigung der p s y chisehe n Fun cti o n en zu 
rechnen. Die Kranken sind ungewöhnlich reizbar, mürrisch, latmen­
haft; sie sind nicht mehr Herr ihrer psychischen Affede und weinen 
und lachen oft unmotivirt; sie werden vergesslich, gleichgiltig und 
schliesslich blödsinnig. Nach Carpani wird bei rechtsseitiger Lähmung, 
also bei linksseitiger Hirnblutung, die Intelligenz stärker beein­
trächtigt als umgekehrt. Viele lassen in solchem Zustande Harn und 
Koth unter sich, jedenfalls kommt Schwäche der Sphincteren von 
Blase uncl Mastdarm nicht selten vor. 

D a u er und Ver l an f einer Hirn b ln t n n g gestalten sich 
nach dem Gesagten sehr verschieden; der Tod kann fast augen­
blicklich eintreten, während in anderen Fällen das Leben 10 und 
20 Jahre lang erhalten bleibt. 

Da Miliaraneurysmen an den Hirnarterien nicht vereinzelt vor­
kommen und ausserdem eine Neigung zur Neubildung derselben 
besteht, so liegt die grosse Gefahr zu Re c i d i v e n der Hirnblutung 
vor. Und in der That lehrt die Erfahrung , dass Hirnblutungen un­
gewöhnlich oft riickfällig werden. Wie bald ein Recidiv eintritt, 
lässt sich nicht im Voraus bestimmen, zuweilen in wenigen Stunden, 
Tagen, Wochen, Monaten oder seltener nach vielen Jahren. Der 
Volksmund sagt, der dritte Schlaganfall tödte mit Sicherheit; dies 
ist nicht immer richtig, aber begreiflicherweise. wächst die Gefahr, 
je häufiger und schneller sich Recidive wiederholen. 

vVenn der Tod nicht im apoplectischen Anfalle erfolgt, kann 
er durch zunehmenden Marasmus, durch Durchfall, Pneumonie, ßroncho­
catarrh oder durch intercurrente Zufalligkeiten bedingt sein. 

IV. Diagnose. Die Diagnose einer Hirnbluümg i~t meist leicht. 
Auf die MöO'lichkeit einer Verwechslung des apoplecbschen Insultes 
mit Trunke1~heit oder Opiumvergiftung ~~de be:eits .~ingewiesen. 
Apoplectiforme Anfälle kommen auch bei C1rculabonssto~ungen l~nd 
Hirnödem vor - Apoplexia nervosa et serosa - , ke~nzeiCimen. siCh 
aber dadurch dass sie keine bleibenden Lähmungserschmmmgen hmter­
lassen. Nicht immer leicht ist es, einen apoplectischen Insri.lt durch 
Hirnblutung von einem solchen na~h Embolie ?der Thrombos~ 
der Hirnarterien zu unterscheiden, namenthch hat ma~. da~e1 
auf das Vorhandensein von Herzklappenfehlern als Quelle fm· erne 
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Embolie zu achten, obgleich auch dann die Diagnose immer noch eine 
.W ahrscheinlichkeitsdiagnose bleibt. Wichtiger ist es schon, wenn sich 
Embolie in den Netzhautarterien nachweisen lassen sollte. Auch 
spricht das Fehlen eines apoplectischen Insultes mehr fiir eine Embolie 
oder Thrombose, als für eine Haemorrhagie. · Treten ferner . cerebrale 
Hemiplegien vor dem dreissigsten Lebensjahre ein, so ist es wahr­
scheinlicher, dass es sich um eine Embolie, als um eine Blutung oder 
Thrombose handelt, ausgenommen bei Syphilitischen, bei welchen 
Blutungen und Thrombosen auch in jüngeren Jahren vorkommen. 
Auch werden im Verlaufe einermultiplen Hirn-Ri.i.ckenmark­
sclerose, selten bei Epilepsie und Tabes dorsalis apoplecti­
forme Anfalle beobachtet, aber hier werden gewöhnlich bleibende 
halbseitige Lähmungen vermisst , und es finden sich noch andere 
Symptome, welche auf 'die genannten Krankheiten hinweisen. Es ist 
endlich noch die progressive Irrenparalyse zu nennen, in 
deren Verlauf apoplectische Insulte vorkommen , doch wiegen hier 
psychische Störungen und schon fri.i.h Sprachstörungen vor. 

Ueber den Sitz einer B 1 u tun g entscheiden die bei den dia­
gnostischen Vorbemerkungen i."iber die Localisation von Hirnkrankheiten 
gegebenen Regeln. Der Herd der Blutung liegt selbstverständlich 
auf der den gelähmten Extremitäten gegenüberliegenden Hirnhälfte. 
Nur sehr selten kommen sogenannte gleichseitige Lähmungen vor, 
d. h. Blutherd unrl Lähmung auf derselben Seite. 1\Ian kann dieselben 
nicht anders erklären als dadurch, dass eine Kreuzung der Pyramiden­
bahnen in der Decussatio pyramiclum medullae oblongatae fehlt. 
Uebrigens werden die Beobachtungen von gleichseitiger Lähmung um 
so sparsamer, je mehr man sich neuerdings bemii.ht hat, genau zu 
untersuchen; offenbar sind in älteren Mittheilungen -vielfach Beob­
achtungsfehler untergelaufen. 

Secund ä r e Degeneration der Pyramidenbahnen pflegt man 
aus Contracturen, erhöhten Sehnenreflexen und aus Zuckungen in den 
gelähmten Gliedern zu erschliessen, doch ist der Zusammenhang 
keineswegs sicher erwiesen. . 

. · V. Prognose. Die Vorhersage ist bei Hirnblutung unter allen 
Umständen ernst, denn das Ereigniss kann sofortigen Tod bringen, 
oder es bleiben irreparable Zustände zuri."ick. Dazu kommt die bedenk­
liche Gefahr der Recidive. Am gefährlichsten sind Blutungen in dem 
P.ons oder in der Medulla oblongata: da hier lebenswichtigste Centren 
diCht bei eina~der liegen. Zur Zeit eines apoplectischen Insultes sind 
Temperatursteigerungen und Ausbildung von trophischen Verände­
rungen von ganz besonders iibler Vorbedeutung. 

VI. Therapie: Prophylactische Maassregeln kommen 
namentlich bei solchen Personen in Betracht welche bereits einmal 
einen apoplectischen Insult durchgemacht h~ben. Solche Menschen 
~fulsen vor jeder körperlichen und geistigen Aufregung gehiitet werden, 
eme reizlose, aber kräftige Kost zu sieb nehmen starken Thee, Kaffer, 
und Alkoholica meiden und fi1r täglichen lei~hten und reichlichen 
Stuhlgang sorgen, eventuell unter Zuhilfenahme von Laxantien. 

Bei Eintritt eines a pople c t i s c h e n An fa 11 es ist viel darüber 
gestritten worden, ob Aderlass oder nicht. Die Venaesection scheint 
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da am Platze , wo . der Puls hart , ~e Ca.rotis stark klopfend , die 
Herzbewegungen erregt und das Gesicht lebhaft cono-estionirt sind. 
Unter solchen Umständen sieht man die Patienten ni~ht selten nach 
einem beendeten Aderlasse aus tiefstem Coma wie erleichtert und 
tie_f aufseufzend erwa_chen und wach bleiben. Durch Blutegel an die 
St1rn oder N asensche1dewand oder an die Zitzenfortsätze oder durch 
Sch~öpfköpfe in den Nack~n kann die Wirkung eines Aderlasses nicht 
erre1cht werden. Dagegen 1st der Aderlass bei kleinem Pulse, schwachen 
Herztönen und blassem Gesichte nicht angezeigt. Im ersteren Falle 
halte man darauf, dass der Kranke hoch gelagert werde, im letzteren 
gebe man Reizmittel (Campherinjectionen, Essigklystiere, Senfteige 
auf ·Vi!aden, Brust, N~ck~n u: Aehnl.) und suche die Blutung durch 
InJectwnen von Ergotm rn ehe Schläfen- oder Ohrgegend und durch 
eine Eisblase auf die betreffende Kopfhälfte zu stillen. 

Sind die Erscheinungen eines apoplectischen Insultes voriiber, 
so verordne man vorwiegend Milchdiät, Fleischsuppe und weiches Ei, 
bei Anaemischen auch vorsichtig Wein, und gebe, um den Darm 
ergiebig zu entleeren, Radix Rhei (Rp. Inf. rad. Rhei 10·0 : 200 DS. 
2- bis 3stii.ndlich 1 Esslöffel) oder ein InfusUDI Sennae compositUDI 
(Rp. Infus. Sennae composit. 180·0, Natr. snlfuric. 20·0. MDS. 3 bis 
4 Male täglich 1 Esslöffel ) u . Aehnl. 

Etwa in der zweiten ViT oche darf man versuchen , eine Res o r­
p t i o n des B 1 u t er g u s s es anzubahnen. Vielfach benutzt werden 
Jodkalium (5·0 : 200, 3 Male täglich 1 Esslöffel), Jodeisen und Queck­

. silbereinreibungen, ohne dass man sich eines sehr eclatanten Erfolges 
rühmen darf. 

Nach eigenen Erfahrungen stimmen wir denjenigen bei, welche 
in der Anwendung der Elektricität ein mächtiges therapeutisches 
Mittel sehen und nicht ohnmächtig und unthätig die Hände in den 
Schooss legen und das Ding so laufen lassen, wie es eben gehen will. 
Freilich ziehen wir den galvanischen Strom nicht früher in Anwendung, 
als bis alle Reizerscheinungen verschwunden sind, also im Allgemeinen 
nicht vor Ablauf der sechsten ViT oche. vVir geben folgender Anwen­
dungsweise den Vorzug: eine grosse Elektrode über dem vermeintlichen 
Herde am Schädel, eine kleine dicht unter und hinter dem Unter­
lüeferwinkel auf das obere Halsganglion des Sympathicus, schwachen 
Strom (6-8 Elemente), 3 Minuten Einwirktmg der Kathode am 
Schädel, dann eben solange diejenige der Anode, 3-4 Sitzungen in 
einer Woche. Mehrfach sahen wir, dass bereits nach der ersten An­
wendung des Stromes zum ersten Male gelähmte Gl.ieder auf. Gehei~s 
bewegt wurden. Zwar verschwand in der ersten Ze1t bald. WI~der ~1e 
Wirkung, blieb aber dann allmälig länger und länger, b1s die will­
kürliche Bewegung nach und nach zurückkehrte. 

Empfohlen und angewendet sind noch Qner-, Schräg- und Längsströme durch 
den Schädel. 

Die Entwicklung von Mus k e 1 c o n t r a c t.~.ll' .e n k~nn ~an be­
schränken, fast verhüten, wenn man mehrfach tagheb d1e gelahmten 
Glieder ihre Lage wechseln lässt, fehlerhaft:e Stellungen ~ofort aus­
gleicht, die Muskeln massirt und Hände und FIDger, namentlich Nachts, 
auf Schienen aufbindet. Bestehende Contracturen suche man durch 
stabile galvanische Ströme zu lösen (nach R. Remak). 
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Gegen die Lähmung als solche empfehlen sich noch labiler gal­
vanischer Strom (Kathode auf die gelähmten Muskeln , Anode im 
Nacken oder über den Herd am Schädel) oder faradischer Strorn. 
Ist man auch nicht im Stande, durch die eben genannten Behand­
lnnO'smethoden die Lähmung riickgängig zu machen, so beugt mau 
doch dem Ueberhandnehmen einer Inactivitätsatrophie vor. 

Im Gebrauche si.nd noch indifferente Thermen (Wildbad-Gastein 
Wildbad-Württemberg, Teplitz, Pfäffers, Ragaz), Soolbäder, Kaltwasser~ 
cureu und Aufenthalt im Gebirge oder an der See. Lange Eisenbahn­
fahrten sind zn meiden und Bäder nur dann in Anwendung zu ziehen 
wenn Reizerscheinungen nicht mehr vorhanden sind. ' 

Anhang. Während die spontane Hirnblutung fast immer zu einem reichlichen 
Blutergusse führt, woher auch der Name Massenblutung, kommen im Gehirne auch 
noch punktförmige oder capilläre Hirnb lu tungen vor. Man bekommt es 
hier mit Blutungen zu thun, welche den Umfang eines Stecknadelknopfes kaum über­
treffen. Die Hirnrinde stellt einen Ort dar, an welchem sich mit Vorliebe puuktf"örmige 
Hirnblutungen entwickeln. Bald trifft man sie vereinzelt an, bald kommen sie sel1r 
zahlreich vor. Vereinzelte Blutungen können begreiflicherweise ohne Symptome während 
des Lebens bestehen. Zuweilen aber kommen sie so dicht neben einander zu liegen, 
dass sie zusammen die .Ausdehnung und dementsprechend die Wirkung einer :Massen­
blutung erzielen. Die Hirnsubstanz in nächster Umgebung der Blutpunkte erscheint 
häufig erweicht und blutig-serös imbibirt. 

Bei mikro s k o p i scher Untersuchung v o n C a p i ll a r b l u tun g e n findet 
man das Centrum der Blutherde von einem Blutgefässe gebilclet. Hat man dasselbe 
mittels Nadeln isolirt, so zeigt sich die adventitielle Lymphscheide aneo.rysmatisch er­
weitert und mit rothen Blutkörperchen erfüllt. Mitunter gelingt es, in der eigentlichen 
Gefasswand den Riss zu entdecken, durch welchen die rothcn Blutkörperchen aus dem 
Gefasslumen in den adventitiellen Lymphra.um hinaustraten. Es ist zur Bildung eines 
sogenannten Aneurysma disseeans gekommen, Verfettung an den Gerasswänden und 
Kernvermehrung sind häufige Befunde, oft aber wohl erst secundär durch die Blutung 
entstanden. 

An vielen Orten kommt es auch an den adventiticllen Lymphscheiden zu Ruptur, 
so dass die rothen Blutkörperchen aus dem Aneurysma in das benachbarte Hirn­
parenchym eintreten und sich zwischen die Nervenelemente desselben mehr oder minder 
weit hineindrängen. Dass es oft nicht bei einem einfachen Trennen bleibt, sondern 
Zertrümmerungen und Zerstörungen Platz greifen, wird nicht befremden. Dement­
sprechend gesellen sich den rothen Blutkörperchen bald Fettkörnchenzellen hinzu, aus 
Zerfall von nervösen Elementen hervorgegangen. 

Haben punktl<irmige Blutungen einige Zeit bestanden, so treten Umwandlungen 
an ihnen ein. Die rothen Blutkörperchen zerfallen, ihr Farbstoff verändert sich und 
die Herde nehmen erst eine braune, später eine orkergelbe Farbe an. Reste des Blut­
pigmentes findet man theils in den adventitiellen Lymphräumen, theils auf der Aussen­
fläche der Adventitia (perivasculäre Lymphräume), theils im Hirugewebe in Form von 
gelben und braunen Körnchen, Nädelchen oder Täfelchen frei oder in Rundzellen ein­
geschlossen. Auch hat man gemeint, dass durch Resorption von Blut und zerstörtem 
Nervengewebe cystische und mit serösem Inhalte erfüllte Räume entstehen, welche, 
falls sie dicht neben einander liegen, eine Art von Cavernom bilden. 

Am häutigsten kommen punktförmige Blutungen im Verlauf von Infections· 
krankheitenund von cachectischen Zuständen vor. Es seien aufgeführt: 
Pocken, Milzbrand, Pyaemie, Puerperalfieber, acuter Gelenkrheumatismus, alle Krank­
heiten mit Blutdissolntion, Morbus maculosus Werlhofii, Scorbut, Leukaemie, progressive 
perniciöse Anaemie u. s. f. 

Die eigentlichen Ursachen der BI u tun g e n sind hier wohl kaum immer 
dieselben. In einer Reihe von Fällen, vielleicht in der Mehrzahl, scheint es sich um 
eine krankhafte Durchlässigkeit der Gefässe und um eine abnorm reichliche Diaperlese 
rother Blutkörperchen zu handeln, veranlasst durch eine krankhafte Blutheschaft'enheit 
und mangelhafte Ernährung der Gefässe, in anderen - Pyaemie, Leukaemie - bekommt 
man es wohl auch mit embolisehen oder thrombotischen Vorgängen in den Hirnget'ässen 
zu thun (bei Leukaemie Ansammlung und Zusammenballen von .farblosen Blutkörpcr· 
chen). Endlich geben auch viele Autoren Verfettung und Brüchigkeit der Gefässwänue 
als Ursache für capilläre Hirnblutungen an. · 
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5. Embolie und Thrombose der Hirnarterien. 

(Embolisclze und tl~rombotische rr;;rn-we•c 7•ung. l\T t · h rr.· .c:ü c;.• • 11, .J.vecro ~sc e . JJ.~rn-
erw~'cl~ung .) 

I. Aetiologie. Verengerung und Verschluss von Hirnarterien 
kommt zu Stande entweder durch Stromhindernisse. welche mit dem 
Bl~tstrome in die Hirngefässe hineingeschwemmt ~orden sind , Em­
boh, oder durch solche, welche sich an Ort und Stelle gebildet haben 
~'hromben. ' 

Die häufigste Veran1assung filr eine Embolie geben 
Erkrankungen am linken Herzen 1mdnamentlich Herzklappen­
fehler ab, wobei sich entzündliche Auflagerungen oder losgebröckelte 
Partikel des Klappengewebes dem Blutstrome zugesellen und durch 
denselben in das Gehirn hineingetragen werden. 

Au~ einer bereits Bd. I, pag. 28 , citirten Statistik Sperling's ans dem Virchow­
schen Institute geht hervor, dass embolisehe Hirnveränderungen bei Kranken mit Herz­
klappenfehlern nicht selten sind. Unter 297 Fällen von Erkrankungen des linksseitigen 
Klappenapparates kamen 74 :Male Embolien vor und hiervon betrafen 15 (22·7 Procente) 
das Gehirn. Noch häufiger freilich waren Nieren und lllilz verändert, jene 57, diese 
39 :Male. Am häufigsten scheinen Erkrankungen · der Mitralklappe , vor Allem Mitral­
stenose, Embolie von Hirnarterien nach sich zu ziehen, obschon manche Autoren genau 
dasselbe von den Aortenklappen angeben; Bertüz beispielsweise fand 24 Male.'die l\litralis 
und nur 10 .Male die Aortenklappen bei Hirnarterienembolie erkrankt. Es können so­
wohl acute als auch chronische entzündliebe Veränderungen am Endocard zu embolisehen 
Vorgängen im Gehirn Veranlassung abgeben. Während man es aber bei der nlcerösen 
Endocarditis meist mit einer Embolie von sehr geringem Umfange und dementsprechend 
mit einer 'Verstopfung von Capillaren zu thlm bekommt, lösen sich gewöhnlich bei 
chronischer. Emlocarditis, namentlich wenn dieselbe acute Exacerbationen eingeht, grössere 
Stückehen los, welche auch umfangreichere Arterien zum Verschlusse zu bringen 
pflegen. 

In manchen Fällen geben Herzthromben, welche sich bekanntlich 
mit Vorliebe im Herzohr des linken Vorhofes entwif!keln, den Grund 
für eine Embolie der Hirnarterien ab. 

Es reihen sich daran Tumoren (Gummiknoten, Krebs), Echino­
coccen, Abscesse und Aneurysmen des Herzmuskels , welche in die 
Räume des linken Herzens durchgebrochen sind oder dahin von einem 
Aneurysma aus Gerinnsel abgeschickt ha~e~. . . 

In manchen Fällen stammen Emboh m den Hirnarteneu von 
Erkrankungsherden der Aorta oder der Carotis ab. 
Wir erwähnen als solche: durchgebrochene atberomatöse Abscesse, 
GerinmmO'en aus Aortenaneurysmen, Erweiterungen und sich daraus 
loslösend: Gerinnungen in der Carotis, Geschwii.lste , welche, in der 
Umgebung grösserer Gefasse entstand~n, ~ich zu l~tzteren Zugang ver­
schafften und im Lumen derselben thellwe1se zerstückelten u. Aehnl. m. 

Zuweilen geben Erkrankungen im. Ge bie.te der Lungen­
v e n e n zu embolisehen Veränderungen lill Gehirn Veranlassung: 
Dergleichen bekommt man bei tuberenlösen Lunge~cavernen, .b~l 
Lungenabscess L1mgenkrebs , Lungenbrand und putrider Bronchitis 
zu sehen. Au~h hat man neuerdings mehrfach darauf au!,merksam 
gemacht , dass sich mitunter bei Ausspi'il~g der Pl~urahoh.le n~ch 
einer Empyemoperation Zeichen einer ~mbolie von :f!.Irnartenen em­
stellen wobei die Embolie wahrscheinlich aus losgelasten Thromben 

' . der Lungenvenen hervorgmg. 
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Veränderungen am rechten Her~en, ~· B. Herzthro.mbe~ und Thrombose im 
Bereiche der Cava inferior oder C. supenor, smd dasshalb mcht 1m Stande, Embolien 
im Aortensystem zu erzeugen, weil sich das enge Capillarsystem der Lungen ein­
schiebt und etwaige Pfröpfe jensei!s der Lungenvenen .abfan~t. N~ dan~, wenn das 
Foramen ovale der Vorkamme.rsc?eldenwand offen gehheben 1st! b1?tet. SICh die Ilfög. 
lichkeit, dass etwaige Emboh direct aus dem rechten Vorhofe m d1e linke Herzhälfte 
übertreten. 

Als besondere Form von Embolie in Hirnarterien sind noch die Fett" und die 
Pigmentembolie zu nennen; beide betreffen gewöhnlich die feineren Gefässe der Hirnrinde. 

Fe t t e m b o 1 i e hat vorwiegend chirurgisches Interesse, schliesst sich am 
häufigsten an Knochenbrüche an nnd kommt dadurch zu Stande, dass das aus der 
Markhöhle ausgetretene Fett in die Venen eindringt und mit dem Blutstrome in ein­
zelne Organe hineingetragen wird, doch ist ihr H. i11iiller auch bei Verfettnng ent­
zündeter Nieren begegnet. 

Pigmentembolie ist eine Folge von vorausgE>gangener schwerer Intermittens. 
Es kommt danach zu reichlicher Bildung von schwarzem Farbstoffe im Blut, welcher 
unter Anderem auch in die Hirngefässe allgesetzt wird. Wir werden bei Besprechung 
der Intermittens auf den Gegenstand genauer einzugehen haben. 

Als Ursachen fiir eineT hr om b o s e von Hirnarterien 
kommen in der Regel Veränderungen der Gefässwand in Betracht. 
Dergleichen entwickelt sich mihmter nach schweren Krankheiten 
als marantische Thrombose, so nach Pneumonie, Abdominal­
typhus, Gebärmutterkrebs u. Aehnl. Der Hergang ist aller \V ahr­
scheinlichkeit nach der, dass sich unter dem EinBusse cachectischer 
Zustände·0Verfettungen an den Endothelien der Intima ausbilden, 
wodurch nach den bP-kannten Zalzn'schen Experimenten eine Ge­
legenheit zur Anhäufung von Blutplättchen und farblosen Blut­
zellen an diesen Stellen und zur Bildung von weissen Thromben 
gegeben ist. 

Um vieles häufiger tragen endarteriitisehe Verände­
rungen an der Genese von Thromben Schuld. Bald stellen selbige 
einfache Altersveränderungen dar und stehen auf gleicher Stufe mit 
den senilen arteriosclerotischen Umwandlungen an anderen Arterien, 
bald kommen sie unter dem Einflusse von Syphilis, Alkoholmiss­
brauch oder von chronischem Morbus Brightii früh und besonders 
hochgradig zur Entwicklung. Sie besitzen zuweilen so bedeutenden 
Umfang, dass sie fast an sich schon zu Verschluss von Arterien 
führen, Endarteriitis obliterans. 

Baumgm·tm hat bei Sy·philis die Entwicklung wirklicher Gummiknoten in 
der .A.dventitia und Muscularis von Hirnarterien gefunden, welche an sich, aber nament­
lich im Verein mit Endarteriitis obliterans, zur llervorrufung von Thrombenbildung 
sehr geeignet sind. 

In manchen Fällen ist Thrombose von Hirnarterien die Folge 
einer Garnpression der Arterien, z. B. durch eine Geschwulst, Co m­
pressionsthrombose, oder von Entzündung in der Umgebung, 
z. B. bei Meningitis, e n t z ü n d l i c h e T h r o m b o s e. 

Für Leukaemie wird angegeben, dass sich Thromben durch Zusammenballen 
farLloser Blutkörperchen bilden, doch erscheint uns auch hier der Entstehungsmodus 
nach dem Vorgange bei marantischer Thrombose wahrscheinlicher. 

Man muss übrigens festhalten, dass Thromben in den Hirn­
arterien nicht immer an Ort und Stelle entstanden, also autochthoner 
Natur sind, sondern dass es sich mitunter um eine fortgesetzte 
T h r o m b o s e handelt , deren primärer Herd in der Carotis oder 
V ertebralis gelegen ist. Durch successi ve Anlagerung rein throm­
botischen Materiales hat die Thrombose schliesslich bis in die Ge~ 
fässe der Hirnbasis und ihre Verästelungen übergegriffen. 
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. Man eri!lnere s.ich ausserdem, dass sich Thrombose und Embolie 
mcht unver~mttelt em.and~r gegeniiberstehen , denn wie sich in der 
Rl'gel an eme Ernhohe eme Thrombose anschliesst so kann auch 
letztere durch .A.bbröckelung zu Embolie führen. ' 
, Aus dem Vo~ausgehenden erhellt, dass vor Allem a c u t er 

Gelenkrheumatismus, Syphilis, Alkoholmissbrauch 
Morbus Bright,ii, Cachexie und Senescenz zur Bildun~ 
von Embolie und Thrombose , wenn auch nicht in unmittelbarem s~ 
do?h i_~ mittelbare~ Zusammenhange stehen. Ob die Dinge häufiger 
bei Mannern als bei Frauen vorkommen wird verschieden angegeben· 
eigene Erfahrungen sprechen für ein Öfteres Vorkommen bei 
Männe rn. Rücksichtlich des Lebensalters stehen Embolie und 
Th~ombose in einem gewissen Gegensatz zu einander, weil eine Ern­
hohe häufiger in ~en jüngeren Jahren , Thrombose dagegen jenseits 
des 40sten LebensJahres vorkommt; nur die marantische Thrombose 
macht eine Ausnahme, da ihr Entstehen mehr von Zufälligkeiten ab­
hängig ist. 

II. Anatomische Veränderungen. Sowohl Thrombose, als auch 
Embolie der Hirnarterien lassen einen bestimmten Lieblingssitz er­
kennen, welcher fi1r beide Zustände derselbe ist. Am häufigsten handelt 
es sich um eine Erkrankung der linken Arteria fossae Sylvii , bald 
an ihrem Stamme, bald in ihren Zweigen. Damit stimmt iiberein, dass 
auch das klinische Bild eine gewisse Eintönigkeit aufweist , welche 
sich in rechtsseitiger Hemiplegie und Aphasie ausspricht. 

Aus dem Gesagten erhellt, dass am häufigsten das Strombett 
der inneren Carotis, seltener dasjenige der Subclavia und Vertebralis 
von embolisehen und thrombotischen Vorgängen betroffen wird. Dass 
nun wieder die linke Carotis eine entschiedene Bevorzugung ftir 
embolisehe Veränderungen erkennen lässt. hat man damit in Zusammen­
hang gebracht, dass sich ihre Verlaufsrichtung gegeniiber dem Aorten­
bogen mehr gracllinig gestaltet, während die rechte Carotis recht­
winklig abbiegt, und dass die linke Arteria fossae Syl vii gewisser­
maassen die directe Endverästelung der linken Carotis darstellt. Dass 
aber jeder Embolus graden Bahnen besonders leicht folgt , bedarf 
keiner eingehenden Auseinandersetzung. 

Ist es durch Thrombose oder Embolie zu Verschluss einer 
Hirnarterie gekommen, so hängen die Folgen allein davon a_b , _ob 
die Gefässvertheilung es ermöglicht, dass durch benachbarte, mit em­
ander communicirende Gefässe das abgesperrte Arterienstii.ck auf 
Umwegen schnell mit Blut gespeist wird, oder ob eine Blutfüllung 
durch Goilateralbahnen ausbleibt. Im ersteren Falle gleicht sich die 
Circulationsstörung fast vollkommen wieder aus, in letz~erem schliessen 
sich entweder direct Absterbeveränderungen (Brand, Necrose) an oder 
indirect auf dem Umwege des von Colmlteim mikroskopisch genau 
stuclirten lmd verfolgten haemorrhagischen Infarctes. 

Für das Gehirn ergiebt sich nun, dn:ss die Verhältnisse w.esent­
lich anders liegen, je nachdem von. Emboh~ ?c~~r Thro~bose __ die zu­
führenden Aeste des Circulus a.rteno~us \Vrlhsu und dre Gefasse der 
Hirnrinde betroffen sind , oder jene Arterien, welche vom Circulus 
\Villisii in das basale Gebiet des Grasshirnes eindringen. Im ersteren 

E ir h h o rst, Specielle Pntholop;ie und Therapie. III. 4. Auft. 28 
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Falle ist ein Auso-leich , gewissermaassen eine Elimination, dadurch 
leicht möo-lich, cla~s die Gerasse alle mit einander in Vielfachster Ver­
bindung ~eben. Ftir den Circul~1s ~Villis.ii is~ das. unmittelbar ver­
ständlich · fi'ir die Gefässe der H1rnrmde 1st eme vielfache Communi­
cation v~n Heubuer durch Injectionsversuche nachgewiesen worden. 
Rücksichtlich des Circulus 'Ni1lisii ist es sehr wichtig, dass alle 
Conununicationswege gehörig entwickelt sind. Unter solchen Umständen 
kann das Gehim .Erstaunliches aushalten, so in einer Beobachtuncr 
von Kussmaul den Verschluss beider Arteriae su bclaviae und eine~ 
Carotis. Anders, wenn Abnormitäten bestehen, woher man schon auf 
die einseitige Carotisunterbindung mitunter eine Erweichung der be­
treffenden Hirnhemisphäre hat folgen gesehen. 

Ganz anders aber stehen die Dinge allemal dann, wenn es sich 
um einen Verschluss des sogenannten Basalbezirkes der Hirnarterien 
handelt, d. h. jener Arterien, welche vom Wi/hsz''schen Kreise ihren 
Ursprung nehmen, um an der Hirnbasis in das Grasshirn einzudringen. 
Diese sind sogenannte Endarterien und gehen keine Verbindungen 
mit benachbarten Gefässen ein, directer Brand oder meist vorher 
noch haemorrhagische Infarcirung sind . nothwendige Gonsequenzen 
ihres Verschlusses. In der That konunen beide Dinge bei Thrombose 
und Embolie der genannten Gefässgebiete vor; wesshalb in dem einen 
:Falle Infarcirung eintritt, in dem anderen ausbleibt, ist nicht mit 
Sicherheit bekannt. \Venn beispielsweise hinter dem Embolus schnell 
eine Gerinnung der stagnirenden Blutsäule in dem abgesperrten 
Gefässbezirke erfolgt, so ist eine von den Venen durch die Capillaren 
der verstopften Endarterie gehende rUchläufige Blutanschoppung nicht 
möglich, und es bleibt demnach eine Diapedese rother Blutkörpereben 
aus dennicht ri'icklä.ung gefüllten Gefassen, d. h. eine haemorrhagische 
Jnfarcirung .aus. 

Bei necrotischen Veränderungen a.m Gehirn pflegt man nicht 
von Brand, sondern von Hirnerweichung, Encephalomalacia 
n e c rot i c a, zu sprechen , welche man wieder je nach ihrer 
äusseren Gestalt als weisse, graue, rothe und gelbe Erweichung 
unterscheidet. Aber Erweichung kommt nicht allein als Folge von 
vorausgegangener Embolie und rrhrombose von Hirnarterien vor, 
sondern entwickelt sich auch im Anschlusse an Entzündungen des 
Hirnparenchymes, Encephalitis. Man muss demnach zwischen einer 
necrotischen und entzi.indlichen Encephalomalacie trennen. Makro­
skopisch sind beide zum Verwechseln ähnlich, wie leicht begreiflich, 
weil die Benennung vom makroskopischen Aussehen gewählt ist; 
mikroskopisch dagegen treten bei entzi:indlicher Erweichung Prolife­
rationsvorgänge der zelligen Gebilde auf, doch können dieselben unter 
dem Uebergewichte fettiger Elemente verdeckt bleiben, und so wi:irde 
mitunter allein der Nachweis eines Embolus oder Thrombus in einem 
Gefässe für eine necrotische und gegen eine entzündliche Erweichung 
sprechen. Freilich ereignet es sich zuweilen, dass Emboli oder 
'l~hromben zur allmäligen Resorption gelangen und nur ihre Folge, 
d1e Encephalomalacie, hinterlassen. Unter solchen Umständen muss 
man darauf fahnden, ob sich an entfernteren Orten Material fi.'ir eine 
Embolie nachweisen lässt, oder ob die Hirnarterien endarteriitisehe 
Veränderungen aufweisen und den Verdacht einer fri.'iher bestandenen 
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Thrombose .~a?e leg.en. Aber trotz alledem kann die Aufkläruno- des 
Falles unmoghch sem. o 

. Bei der. weissen. od~r grauen Hirnerweichung stellt die erkrankte 
~u·nma.sse e~en we1sshchen oder grauen, weichen , mitunter fast 
z1tter~~en ~~e1 dar, w~lcher sich oft leicht durch einen \K,Tasserstrahl 
for~~lml.~n lasst und eme Höhle mit fetzigen und flottirenden Wänden 
z nrucklasst. 

.. BeimikroskopischerUntersuchung des necrotischen Hirnh~rdes 
stosst .man auf mehr od.er minder vorgeschrittene Verfettungen der nervösen Elemente. 
A1!1 fruhesten.kommen 1he Nervenfasern an die Reihe, während die Ganglienzellen länger 
W1de~stand b1eten und oft noch nach geraumer Zeit als gel}nollen und glasig zussehende 
k~tgel!ge Massen zu erkennen sind. Auch weisen Beobachtungen von /Fe'tffli:r auf den 
Emt1:1tt von Verkalkung an den Ganglienzellen hin. Wie lange die Nervenfasern eine 
artenelle Blutarmuth ertragen. ohne anatomische Verändernn"'cn einzu"'ehen ist zwar 
nicht sicher bekannt, doch hat man solche spätestens nach z;eimal 24 °Strmden zu er· 
warten. Die l\Iarkscheide gerinnt, wird krümelig, zerfallt in immer kleinere und kleinere 
~:ltiicke; auch der Axe~cylinder wird dem Zerfalle und a1lmäligen Untergange preisge­
geben; es verfetten d1e zelligen Elemente der Neuroglia und Gei..'isse. und man findet 
schliesslich kaum etwas Anderes als Fettkörnchen und Fettkörnch~nzellen nebst leeren 
Ullll verfetteten Gefässresten in dem Erweichungsherde vor. 

Je mehr die Verfettung fortschreitet, um so mehr wandelt sich 
der graue oder weisse Farbenton des Erweichungsherdes in einen 
gelblichen um nncl an Stelle der grauen oder weissen Erweichung 
tritt das Bild der gelben necrotischen Hirnerweichung. Durchschnitt­
lich bedarf es dazu 4-ß Wochen Zeit. Zuweilen stellt sich fiir die 
resorbirten verfetteten Bestancltheile ein seröses Fluidum ein, welches 
bald klar, bald durch beigemischten Fettgehalt milchig und emulsions· 
artig aussieht. Es hinterlässt also der Erweichungsherd eine encephalo­
malacische Cyste, die gegen das benachbarte Hirnparenchym bald 
abgekapselt , bald nicht encystirt ist. Zuweilen ist der Cystenraum 
von einem mehr oder minder engmaschigen Netze durchzogen, in dessen 
Li:icken sich fliissiger Inhalt befindet. Die Fäden bestehen ·theils aus 
obliterirten restirenden Gefässen, theils aus neugebildeten Bindegewebs­
balken. Eine Verwechslung mit apoplectischen Cysten ist mitunter 
kaum zu vermeiden. 

Wir haben hier noch der rothen Hirnerweichung zu gedenken. 
Dieselbe entspricht vollkommen dem keilförmigen haemorrhagischen 
Infarcte in anderen Organen, hat aber meist im Gehirne keine keil­
förmiO'e sonelern eine länglich-elliptische Gestalt. Dass sie keine noth­
wendig~ Folge einer · vorausgegangenen Embolie ist, wurde bereits 
erwähnt. Die veränderte Hirnpartie sieht geröthet und erweicht aus; 
in der Peripherie des Herdes bemerkt man punktförmige Blu~austritte. 
Bei mikroskopischer Untersuchung find~t man n:ehr oder ~~der. ver­
änderte rothe Blutkörperchen und fetbgen Detntus. Allmahg bilden 
sich zunehmender Zerfall der rothen Blutkörperchen und Umwandlung, 
zum Theil Auskrystallisiren ihres Farbstoffes aus. Der Herd nimmt 
dabei ein braunrothes, chocolaclenfarbenes oder oc~ergelbes Aussehen 
und· schliesslich clie Beschaffenheit der gelben Erweichung an. Man 
muss sich vor Verwe'chslungen mit haemorrhagischen Herden in Acht 
nehmen, wogegen vor Allem der Nachweis eines Embolus schi'itzt. 

Umfang und Localisation. von Er~eichu.ngsherden. hänge~. be­
greiflicherweise von. dem obstrmrten .. Gef~ssbez~rke ~?· M1~unter uber­
schreitet der ErweiChungsherd betrachtheb d1e Grosse emes A1)fels. 

28* 
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Auch bekommt man es zuweilen mit ~ehlfache~ oder doppelseitigen 
Erweichungsherden zu thun, welch~ eme ve~sch1eden alte Ell:tstehung 
erkennen lassen und dadurch auf em suecess1ves Entstehen hmweisen. 

Es ist im Vorausgehenden nur rlie mechanische Wirkung eines Arterienver­
schlusses in Betracht gezogen worden, da nur sie . zu necrotischcn Erweichungsvorgängen 
des Gehirnes in Beziehung steht. Bei Embolie kommen aber unter Umständen noch 
inficirende Eio-enschaften hinzu. Dergleichen ereignet sich, wenn die embolisehen Massen 
aus infectiös~n Herden stammen, z. B. aus 1mtriden Lnngenprocessen, von einer Endo­
carditis ulcerosa oder Aelml. Sie sind alsdann im Stande, am Orte ihres Steckenbleibens 
secundäre EntzünclUJlg anzufachen und. zu Encepha~itis sammt ihren Folgen zu führen, 
also zu entzündlicher Encephaloruala01e und Geh1rna bscess. Stammen Embolie von 
Jaucheherden her, so kann es auch an den Eut.züudungsproducten im Gehirn zu Ver-' 
jauchungsvorgängen kommen. Darüber mehr in dem nächsten .Abschnitte. 

Ueber die Schilderung der Veränderungen an den Hirn­
arterien selbst gehen wir mit wenigen -w orten hinweg. Emboli 
erkennt man häufig daran, dass sie an Verästelungsstellen der Arterie 
auf der vorspringenden Leiste der Abzweigungen reiten. Auch ist 
die Arterie nicht selten an der obstruirten Stelle spindeiförmig er­
weitert. Bifttclzer konnte in einer Beobachtung den Ursprung eines 
Embolus aus den Lungen daran erkennen, dass er in ibm Lungenpigment 
nachwies, doch hatte hier der Embolus zu Abscessbilclung gefii.hrt. 
Bei Thrombose findet man die Gefässe stellenweise knotig aufgetrieben, 
verkalkt, gelb und hart, auf dem Durchschnitte klaffend und von ver­
dickter Wandung. Der Thrombus kann total obstruirend, wandständig 
oder fortgepflanzt sein. Späterhin sind Resorption, Canaliculisation, 
binclegewebige Umwandlung und Verkalkung der obstmirenden Massen 
möglich. 

III. ·Symptome. Thrombose und Embolie der Hirnarterien unter­
scheiden sich häufig, aber keineswegs regelmässig dadurch von ein­
ander, dass sich die Thrombose langsam, die Embolie mehr plötzlich 
entwickelt. Bei der Thrombose geben daher nicht selten Prodrome 
(Mahner) voraus, welche sich in Kopfschmerz, Schwindel, Uebeligkeit, 
Erbrechen, Gesichts- und Gehörsstörungen, Verstimmung und Reiz­
barkeit, Gedächtnissabnahme, vorübergehender Aphasie, Paraesthesien, 
Vertodtungsgefri.hl, vorii.bergehenden Paresen oder Paralysen (bemi­
plegisch oder monoplegisch) verratheiL Offenbar hat man es hiel' 
bereits mit den Folgen einer Ve1·engenmg der Strombahn des Hirnes 
zu tbun, aber es scheint, als ob sich das Hirn einem gewissen Minus 
von Blut accommocliren kann und erst dann mit Functionsstörungen 
antwortet, wenn die Minimalgrenze überschritten wird. Dieser Punkt 
kann dann ebenso wie bei einer Embolie plötzlich eintreten. 

Das Krankheitsbild gleicht alsdann vielfach vollkommen einem 
apoplectische n Anfall bei einer Hirnblutung, und es kommen 
sogar alle feineren Modificationen vor, wie sie früher geschildert worden 
sind. Ebenso sind die Ausgänge dieselben wie bei einer Hirnhaemor­
rhagie. Zwar hat man. gemeint, dass bei embolisehen und till:omboti­
schen Vorgängen häufiger allgemeine oder hemiplegische oder mono­
piegisehe Convulsionen auftreten: doch sind diese Angaben nicht 
geeignet, um darauf hin im Einzelfalle eine Differentialdiagnose zwischen 
einer Haemorrhagie und Embolie oder Thrombose zu wagen. 

l\Iituntcr sind auf der Netzhaut gewissermaassen als prodromale Symptome 
embolisch·e Blutungen beobachtet worden. A.uch sah Sddrmcr Blutungen a u f " 
der Carunkel. 
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. Sind. die. Kr~nken .~us de_m apoplectischen Coma erwacht, so 
schliesst siCh rn vielen J!allen Wiec~er genau wie bei Hirnblutung und 
unter d.enselben Erschemungen em Stadium der entzündlichen 
Reactlon an. 

Es folgt .auf d~sselbe das Stadium der Herd sym p tome, 
welche Wieder Ihrerseits zunächst von dem erkrankten Hirntheile ab­
h.ängen , worilber die diagnostischen Vorbemerkungen zu vergleichen 
smd. Da ma~ es erfahrungsgernäss am häufigsten mit embolisehen 
oder thrombotischen Processen im Gebiete der linken Arteria fossae 
Sy l v~i zu. thun bekom~t, s.o sind die. Symptome . meist rechtsseitige 
Hemiplegie und Aphasie. Smd nur emzelne Zwmge der Syh:,i'schen 
Arterie o bstruirt, so kann sich das Symptomenbild auf Hemiplegie 
oder Aphasie beschränken. 

Zuweilen geben die Erscheinungen schnell voriiber, beispiels­
weise wenn ein Embolus zerschellt tmd feinere Partikel in · kleinere 
und weniger wichtige Gefässzweige hineingetrieben werden. 

Re c i d i v e sind nicht selten bei Embolie, wenn der Grundstock 
fiir ein embolisches Material bestehen bleibt, bei Thrombose, · wenn .~ 
neue Gefässe von Schädigtmgen betroffen werden. Die neuen Attaquen 
kommen bald auf derselben, bald auf der anderen Körperseite zu 
Stande. 

Die secund är en V er änd eru ng e n einer vorausgegangenen 
Embolie oder Thrombose mit bleibenden Störungen sind dieselben wie 
bei einer Hirnhaemorrhagie. Oft liegt eine Thrombose von Hirnarterien, 
welche sich meist mehr und mehr ausbreitet und zu fortschreitender 
Hirnerweichung führt, dem senilen Blödsilme zu Grunde. 

IV. Diagnose. Die Erkennung einer Embolie und Thrombose 
von Hirnarterien gehört zu den schwierigsten diagnostischen Auf­
gaben. In der Regel kommt man über einen mehr oder minder hohen 
Grad von vV ahrscheinlichkeit nicht hinaus Sehr leicht kommt eine 
Verwechslung mit Hirnblutung vor, und kaum jemals wird man 
mit einiger Sicherheit eine Differentialdiagnose wagen dürfen. Wenn 
freilich bei Apoplectikern Herzfehler nachweisbar sincl, wenn es sich 
üm jugendliche Personen handelt, wenn embolisehe Erscheinungen in 
anderen Organen, z.· B. Haematurie, Milzschwellung, Pulslosigkeit in 
einzelnen Extremitätentheilen u. Aehnl. vorausgegangen sind,· wenn 
sich Veränderungen an der Aorta oder Carotis nachweisen lassen 
(Aneurysmen) oder wenn sich ·embolische Veränderungen am Au~e 
gezeigt haben, so sind dies Alles Dinge, welche mehr für eine. Embolie 
als fi.ir eine einfache Blutung im Gehirn sprechen. Auch smd cere­
brale Lähmungen , welche ohne apoplectischen Insult oder nur t~nter 
leichten Erscheinungen eines solchen auftreten, eher auf embolisehe 
als auf haemorrhagische Zustände zu beziehen. . . · . 

Viel schwi.eri()'er ist die Differentialdiagnose z>VIschen emer Hirn­
blutung und Thro~bose. Fiir Thrombose wiirde ma~ sieb eher zu 
entscheiden haben, wenn an den peripheren Artenen bedeutende 
arterioselerotische Verändernn ()'en nach zu weisen sincl, wenn gerade 
das Gebiet der Arteria fossae Sylvii befallen ocler wenn Syphilis .. als 
Aetioloo·ie wahrscheinlieb ist. Aber immer kommt man mcht uber 
einen G~ad von Wahrscheinlichkeit hinaus, tmd oft genug muss man 
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die DiaO'nose offen lassen. Man beachte, dass bulbäre und paralytische 
Sympto~e, welche ~icht schnell zum ~o~1e führen, meist ~uf Arterien­
thrombose (häufig m Folge von Syph1hs) beruhen, we1l Blutungen 
an diesen lebenswichtigen Organen in der Regel binnen kiirzester 
Zeit den Tod herbeiführen. 

Die gleichen differentialdiagnostischen l\Iomente sind zu berilck­
sichtio·en, wenn eine Unterscheidung zwischen einer Embolie und 
T h r ~ m b o s e der B irnarterien gewagt werden soll. 

V. Prognos9. Die Vorhersage ist sowohl bei Embolie als auch bei 
Thrombose unter allen Umständen ernst, ernst, weil der Vorgang un­
mittelbare Lebensgefahr bringen kann, ernst, weil bestehende Er­
weichungsherde und davon abhängige Lähmungserscheinungen nicht 
zum Schwinden gebracht werden können, emst. weil Recidive häufig 
sind und sich nicht vermeiden lassen. Nur bei einer Embolie im 
Gefassgebiete der Hirnrinde sind Ausgleichungen möglich. 

VI. Therapie. Die Behandlung ist diejenige einer Rirnblutung, 
nur wird man zur Zeit des apoplectischen Anfalles nicht eine Venae­
section, sondern Excitantien zu verordnen haben. Bei Syphilis lange 
Inunctionscur mi.t Unguentum Hydrargyri einereuro (o·O . pro die) und 
J oclkalium (5 : 200, 3 Male täglich l Esslöffel). 

6. Gehirnentzündung. Encephalitis. - Gehirnabscess. Abscessus cerebri 
s. Encephalitis apostomatosa. · 

I. Aetiologie. Gehirnentzündung und ihr Ausgang in Hirnabscess 
sind seltene Vorkommnisse. Von Laien freilich wird der Name Hirn­
entzündung oft gebraucht, doch haben dieselben dann meist nicht 
eine Entzündung der Hirnsnbstanz, sondern eine solche der 1\Ieningen, 
l\Ieningitis, im Sinne. Auch von Seiten der älteren Aerzte sind rück­
sichtlich des klinischen Bildes Verwechslungen zwischen beiden 
Krankheitszuständen gemacht worden , indem man von der irrigen 
Vorstellung ausging, dass eine Entzündung einei' so lebenswichtigen 
Substrates wie der Hirnsubstanz kaum anders als {mter den stürmisch­
sten Symptomen vor sich gehen könne. 

· l\Iit die häufigste Veranlassm1g fiir eine Encephalitis und fiir 
Hirnabscess sind Verletzungen. Selbstverständlich handelt es sich 
meist um SchädelverletzungeiL Aber man muss hier nicht nur solche 
\Vunden im Auge haben, bei welchen es zn Verletzungen äusserer 
~ eichtheile , zu Fracturen , Impressionen der Schädelknochen! zu 
F1ssuren am Schädel oder zu Absplitterungen an der Tabula v1trea 
und zum Einspiessen von Knochenfragmenten in das Gehirn oder zum 
~indringen von Fremdkörpern in das Schädelcontentum gekommen 
1:t; Ls~ho~ --~0fa~h~_ -~r~~~ii_tt~!'t~-qgem . . sin_<i _g~_rü1gen.d .. ; Es wiederholt 
swh lher die -mehrfach gemachte Erfahrung , dass die Erkranlmng 
des Hirnes bald an Ort und Stelle, bald an einem dem Laesionsorte 
entgegengesetztenPunkte zu Stande kommt,- Wirkung des Contrecoup. 

Zuweilen hat man es mit einer aus der Umgebung fortge­
pflanzten Entziindung zu thun. 
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Eine besonders .. hervorragende R?lle spielen ·dabei Erkrankungen 
des Ohr~s. Tuberenlose aber .auch mcht tuberenlöse Eiterungen im 
Felsenbe.~ne oder auc~ :'Ln den ~1tzenfortsätzen geben nicht zu selten eine 
Quelle. fur Encephalibs und Hrrnabscess ab. In manchen Fällen dringt 
der E~ter ;nach vorausgegang.ener Usur direct bis zu den Meningen 
und die H1rnsu?stanz vor'. d~ese dann secunclär in Eutziindung ver­
setzend, ?der Elter u~d. mit 1hm Entzündungserreger kriechen längs 
der Scheiden des Fac1ahs und Acusticus zum Hirne hin, oder Blut­
und Lym~hgefässe vermitteln den Transport von Entzii.ndungserregern 
zum Gehirne, und trotz tmversehrter Knochentheile und Nerven­
scheiden kommt es mit oder ohne gleichzeitige Sinusthrombose zu 
Encephalitis oder Hirnabscess. 

Auch Erkrankungen in anderen äusseren Höhlen des Schädels 
können zu Encephalitis führen , indem sich von ihnen aus Entziin­
dungen unmittelbar zum Hirn fortsetzen. Dahin gehören Tumoren im 
Antrnm Highmori, im Nasen-Rachenraum und in den Augenhöhlen, 
mögen diese spontan nlcerirt oder künstlich durch chirurgische Ein­
griffe zur Ulceration gebracht worden sein. Noch vielleichter werden 
begreiflicherweise wirkliche Entzii.ndungen, z. B. Ozaena oder Ent­
ziindungen in der Orbita, den Weg zum Schädelinnern finden. Dass 
ulcerirende tuberenlöse und syphilitische Veränderungen am Schädel 
leicht Meningen und Hirn in Mitleidenschaft ziehen, di.i.rfte einer ein­
gehenden Besprechung kaum bedürfen. StriimpeLL beschrieb Fälle von 
epidemischer Cerebrospinal-Meningitis, in welchen es durch Ueber­
greifen der Entzündung auf die Hirnsubstanz zu Abscessbildung ge­
kommen war. 

Zuweilen· spielen embolisehe und metastatische Vor­
gänge bei der Entstehung von Encephalitis und Hirnabscess eine 
wichtige Rolle. 

Es wmde bereits im vorausgehenden Abschnitte bei Besprechung 
der Embolie in Hirnarterien erwähnt, dass unter Umständen ausser 
den rein mechanischen Eigenschaften eines Embolus noch infectiöse 
und Entzündung erregende hinzukommen. Dergleichen beobachtet m~n 
bei Enclocarditis ulcerosa, bei Lungenabscess , Lungenbrand, relativ 
oft bei putrider Bronchitis und Bronchieetasie, auch bei Empyem. 
Mitunter verbinden sich Eiterungen in der Körperperipherie mit En­
cephali tis und Hirnabscess, so Eiterungen im Abdominalraume ; besonders 
wird man in solchen Fällen auf ein Offengebliebensein des Foramen 
ovale zu achten haben. Hierher gehören wohl auch solche entzünd­
liche Veränderungen im Gehirne, welche man ~i?h bei Infections­
krankheiten (Pyaemie, Puerperalfieb~r, En~ocarcllt1s ul~ero~a, Os~eo· 
myelitis, Typhus, R?tz n. s. f.) ausb~l~len sieht. D~~rchstcht1ger smcl 
die Beziehtmgen zwischen Encephaht1s ~md Entzt~n.dungen an den 
\V eichtheilen des Schädels, so zu Erys1pelas faciel, Fnruncnlose, 
Eczerll, Parotitis, Halszellgewebsentzi:i.nclung n. ~ehnl. 

In eine vierte aetiologisch zusammengebönge Gruppe YO~ ent­
zündlichen Vorgängen im Gehirn hat man solche F~lle unterzubnngen, 
in welchen eine voraus 0' e g an g e n e a, n c1 er s a r t 1 g e Erkrank~ n g 
c1 es Gehirnes den G1~md zu einer secundären Entzii.ndnng abg:1ebt. 
So können, wie bereits erwähnt, haemorrbagis~he He~·cle, neci.'?tische 
Erweichungen, ferner Geschwülste und Parasiten eme Eutzundung 
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in dem umo·ebenden Parenchyme anfachen' in welcher Sle mitunter 
selbst meh1? oder minder vollkommen aufgehen. 

Es bleiben aber noch Fälle übrig, in welchen eine Ursache nicht 
nachweisbar ist, so dass man dann von einem spontanen Hirn­
a b s c e s s zu sprechen pflegt. Freilich nimmt die Zahl derartiger 
Beobachtungen in neuerer Zeit mehr und mehr ab, da man sich 
,gewöhnt hat , bei der Anamnese und a1:atomis~hen Unte~suchung 
möglichst genau zu verfahren, und wohl mcht ~1t Unrecht 1st daher 
von vielen modernen Autoren da.s Vorkommen emes spontanen Hirn­
abseesses überhaupt in Zweifel gezogen worden. 

Da bei der Entstehung von Encephalitis und Hirnabscess zum 
Theil der Zufall mitspielt, so haben statistische Angaben über 
Geschlecht und Lebensalter nur einen untergeordneten vVerth. Dass 
die Krankheit bei Männern häufiger als bei Frauen vorkommt , ist 
wohl nur dadurch begründet, dass sich Männer der Gelegenheit zu 
Verletztmgen öfter aussetzen. Dem Leiden begegnet man ebensowohl 
bei Kindern, als auch im höheren Alter; erst jenseits des sechzigsten 
Lebensjahres trifft man es erfahrungsgernäss selten an. 

II. Anatomische Veränderungen. Die anatomischen Veränderungen 
stellen sich bei Encephalitis in zweifacher Gestalt dar, entweder 
tmter dem Bilde einer entzüncllichen Erweichung, Encephalomalacia 
inflammatoria, oder tmter demjenigen eines Hirnabscesses. 

Genau so wie bei der necrotischen , so bat man auch bei der 
en tz i:i n dli eh en Hirne rwei eh u n g je nach dem makroskopischen 
Aussehen eine rothe und gelbe Erweichung zu unterscheiden. Beide, 
die necrotische und entzüncUiche Encephalomalacie, gleichen sich ein­
ander zum Verwechseln, sind auch bis auf die neueste Zeit identificirt 
worden und lassen sich häufig gar nicht anders als unter Berück­
sichtigung der anamnestischen Momente und der anatomischen Neben­
befunde (Embolus, Thrombus - 'l'rauma) von einander trennen. 

Bei der r o the n Ge b ir n er weich un g fällt der Erkrankungs­
herd durch verminderte Consistenz und durch blutrothe oder in 
älteren Fällen durch braunrothe und chocoladenähnliche Farbe auf. 
Während im Centrum die Farbe gleicbmässig vertheilt zu sein pflegt, 
findet man an der Peripherie fleckige Röthung und punktförmige 
Blutextravasate. Der Herd nimmt in Folge von seröser Durchtränkung 
einen grösseren Ra.um ein, als er dem entzündeten Hirnvolmnen ur­
sprünglich zukam. El' quillt daher auf der Schnittfläche hervor oder 
er übt, falls er genügenden Umfang besitzt, auf die ganze betreffen~ 
Grosshir~hemisphäre einen Druck aus, welcher sich dmch Abplattung 
der Gyn, Verflachung der Sulci und Trockenheit und Anaemie der 
Hir~oberfläche ln~ndßiebt. :Man ist daher häufig im Stande, scho~ bei 
!re1legn~g des Ge~1rnes nach Zurückschlagen der Dura mater ewen 
m der Tiefe des Hm1es gelegenen Krankheitsherd zu vermutben. In 
n:anchen Fällen beschränken sich die Veränderungen vorwiegend auf 
d!e nä;chste Umgebung d~s rothen Erweichungsherdes und äusse~·n 
s1ch h1er bald als Anaem1e , bald als entzündliches Oedem, bald ll1 
beiden Zuständen zugleich. 

Die mikroskopischen Veränderungen bei der rothen Gehirn­
er w e i eh u n g sind mehrfach Gegenstand CXIJerimentellcr Untersuchung gewesen. Eine 
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·U.nterscheidung ~wischen paren?hymatöser und interstitieller Encephalitis lässt sich 
m~~t gut durchfuh.~en, denn _heid~ Bestaudtheile des Hirnparenchymes nehmen gleich· 
ze1t1g an. der Entzundung the1l, Jedenfalls folgt der Entzündung des einen diejenige 
des andeien so sc~nell auf dem Fusse, dass parenchymatöse und inter~titielle Verän­
derungen neben einander bestehen . 

.. An der Neuroglia hat man Quellung ihrer zelligen Elemente und des inter­
cellula~~n. Gewel~~s, Vermehrung der Kerne bis zur Bildung von ~Iyeloplaxen (Hayem) 
und korn1ge Trubu?g gefund~n; letztere f'tihrt dann zur fettigen Entartung über. 
Auch an den ~a~ghenz.el!en smd ~chw~llung, Kernvermehrung, blasige Umwandlung 
der Kerne, kormge Trubung, schhrsshch Verfettung und Zerfall beschrieben worden. 
An den. Nervenfa~ern läs~t sich Zerfall der lllarkscheiden, spindeiförmige Blähung der 
Axencylmder, spater fettiger Zerfall beider nachweisen. Zu den beschriebenen Verän­
derungen . kommen ~xt.rav~satbildungen hinzu, wesshalb man freie rotbe Blutkörper· 
chen veremzelt, reihenweise, hanfen· und herdförmig zwischen den nerYösen Bestand­
tbeilen des Gehirnes findet, letztere von ihnen auseinander gedrängt oder zertrümmert. 
Die Blutgefässe erscheinen stellenweise erweitert., ihre Kerne geschwellt und vermehrt.; 
ll\Un findet die adventitiellen Lympbscheiden hier und da ampullenartig erweitert. und 
mit extravasirten rotben Blutkörperchen erfüllt, während letztere an anderen Orten 
auf der Aussenfläche der Gefässe zu liegen kommen. An manchen Stellen werden 
körnige Trübung und Verfettung der zelligen Elemente auffallen, an anderen eine Um­
schichtung der Gefässe mit ausgewanderten farblosen Blutkörperchen. 

Der Uebergang von der rotben zur gelben Gebirner­
w e i c b u n g vollzieht sich allmälig und kommt zu Stande einmal 
durch Zerfall der extravasirten rothen Blutkörpereben und Umwand­
lung ihres Farbstoffes, vor Allem aber durch zunehmende Verfettung 
in dem Entzündungsherde. Auf die im Vorausgehenden mehrfach 
gegebene Schilderung des ersteren Vorganges gehen wir hier nicht 
noeh einmal ein; man findet schliesslich als Reste vorausbestandener 
Blutungen körniges, nadel- und tafelförmiges Haematoidin, welches 
theils frei , theils in zelligen Gebilden eingeschlossen vorkommt. Zu­
weilen stösst man auf Ganglienzellen , welche mit gelbem Pigment 
vollgestopft und überladen sind, sogenannte Pigmentdegeneration. 
Beiläufig bemerkt .sei, dass man auch Verkalkung von Ganglienzellen 
beobachtet hat (Fö'rstt!r). Die Hauptmasse des gelben Erweichungs­
herdes wird von Fettkörneben und Fettkörnchenzellen gebildet. Letz­
tere können durch fettige Entartung der Neurogliazellen, der Kerne 
der Gefässe und der Ganglienzellen entstehen, zum Tb eil aber sind 
es mit Fett erfüllte amöboide Zellen , welche den Transport des 
schwer diffundirbaren Fettes in Lymph- und Blutbahnen vermitteln. 
Daher auch eine Anfii.llung der adventitiellen Lymphscheiden der 
Bluto-ef.:'isse mit Fetttröpfchen und Fettkörnchenzellen. In manchen 
Fetttropfen oder Fettkörnchenzellen nim~1t man büschelfö_rmige Fett­
krystalle wahr, welche _sich abe: zu~ The1_l p~stmortal gebildet haben. 
Die Blutgefässe erschemen thellwe1se obhtenrt. . . 

Ueberspiilt man einen rothen oder gelben Er~ewh~~ngsh~rd Imt 
Wasser so fl.iesst die erweichte Masse aus und hinterlasst eme un­
regelmä~sig geformte, mei_st län~lich~runde Höhle, dere>n Grenzen 
uneben, zerrissen und :flott1rend srnd. 

Dass Ausheilungsbestrebungen vorkommen., wurcl~ bereits vor­
hin angedeutet. Man nimmt an, d~ss der fet~1ge B:·e1 voll~o:nmen 
zur Resorption gelangen und an semer Stelle eme fe;:;te. scle1 otische, 
namentlich in der Mitte pigmentirte Na_rbe od~r P~atte 
zuriicklassen kann. Selbstverständlich wii.rde d1e _A ushetlung 1mmer 
nur eine unvollkommene sein, da eine Regene1:at10n der .zu Gnmde 
gegangenen Nervenelemente ausbleibt. Haben slCh derartige Platten 
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an der Hirnrinde gebildet , so kommt es zu einer mehr oder minder 
ausgesprochenen Depression , . ü?er welcher die Pia mater verclickt 
und mit der Hirnoberfläche mmgst und untrennbar verwachsen ist. 
Man erkennt, dass dieser Ausgang mit demjenigen mancher Hirn­
blutungen übereinstimmt, und in der That wird sich der Anatom 
wenn ihm Aetiologie und klinischer Verlauf der Krankheit unbe~ 
kannt sind, oft jeglichen Urtheiles darii.ber enthalten müssen, ob eine 
vorfindliehe Platte rein haemorrhagischen oder rein entzi.i.nclli.chen 
Ursprunges ist. . . . .. . 

In anderen Fällen führen ehe Ausheilungsvorgange mcht zur 
Bilchmg von Platten , sondern von C y s t e n. Der verfettete Herd 
schwindet durch Resorption und wird successive durch seröses oder 
molkig a-etrübtes Fluidum ersetzt. Letzteres ist abgekapselt, wobei 
die Ka.p~el oft von binclegewebigen Septis durchzogen ist, theils 
neugebildeten Biudegewebsball\:en, theils obliterirten Gefässen. :Man 
erkennt sofort, dass auch hi.er eine Gelegenheit zur Verwechslung 
mit haemorrbagi.schen Cysten gegeben ist. 

Wir wollen nicht versäumen, ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass namentlich 
bei traumatischer Encephalitis die Beziehnn?;en zwischen Blutung und Entzündung sehr 
innige zu sein scheinen, denn auch experimentelle Erfahrungen deuten darauf hin, dass 
vielfach kleinere Haemorrhagien den Anfang der Veränderungen machen, an welche 
sich erst secundär, theils als directe Folge der Verletzung , theils durch den Reiz von 
Seiten des ausgetretenen Blutes, Entzündungserscheinungen anschliessen. 

Zahl, Grösse und Sitz der encephalitiscben Herde lassen viel­
fache Schwankungen erkennen. In der Mehrzahl der Fälle freilich 
bekommt man es nur mit einem Herde zu thun, aber unter gewissen 
Umständen, beispielsweise bei Pyaemie, . kann man deren mehr als 
10 und 20 zählen. Im Allgemeinen ist ihre Grösse um so beträcht­
licher, je geringer ihre Zahl ist. Bei multiplen pyaemischen Herden 
haben sie oft nur .den Umfang eines Steeknadellmopfes, während sie 
bei solitären der Grösse eines Apfels oder einer Faust gleichkommen 
oder zuweilen fast eine ganze Hemisphäre betreffen. Rinde und basale 
Grasshirnganglien sind erfahrungsgernäss der häufigste Sitz von 
Encephalitis, aber sie kann, da sie zum Theil dem Zufalle ihre Ent­
stehung verdankt, an allen Orten zur Entwicklung gelangen. 

Mit der rothen und gelben Encephalomalacie ist das anatomi­
sche Bild der Encephalitis noch nicht erschöpft , unter gewissen 
Umständen kommt es zu Eiterbildung in dem Entzündungsherde, 
es entwi~ke1t ~ich ~irnabscess, Encephalitis apostomatosa. Mit Recht 
untersche1det man Je nach der äusseren Gestalt zwei Formen von 
Hirnabscess, einen diffusen und einen abgekapselten Abscess. 

Bei einem diffusen Hirnabscess bekommt man es mit 
einer Eiteransammlung zu thun, welche unmittelbar an das Hirn­
parenchym stösst. Sie hat eine entschiedene Neio-nng um sich zu 
gre~en, mehr und _meh~ angrenzendes Hirngewebe in Mitleidenschaft 
zu ziehen und schhe:;shch zu Perforation .zu fi.i.hren. Letztere kann 
in die Ventrikel oder bei Abscessen im Schläfenlappen nach der 
Hirnbasis mit consecutiver Meningitis oder bei Abscess im Stirn­
und Scheitellappen nach oben durch die Hirnrinde erfolgen. Besteben 
Oeffnungen im Schädel, z. B. in Folge von Verletzungen oder ulce­
rativen Knochenprocessen, so kommt es während des Lebens untel' 
genannten Umständen zur Entleerung von Hirneiter direct nach aussen. 
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J?ie Fo~m ein~~ diffusen Hirnabscesses ist häufig unregelmässig läng­
l~ch. Seme. Gr~sse ~ch:vankt, so. da~s er zuweilen einengrossen Theil 
emer Hem1sphare emmmmt. Sem Sitz ist bald die Rinde des Hirnes 
bald die Tiefe desselben. ' 
· . Bei einem. abge_kapselten Hirnabscess zeigt sich der 
Elterhe~·d v?n emer bmdegewebigen Kapsel umschlossen. Dieselbe 
kann ehe Dicke von mehreren Millimetern erreichen und sehr derb 
~nd resi~~ent sei~. Si~ g~.ht allmälig in das umgebende Hirnparenchym 
uber. Falle, Wie Sie altere Autoren beschrieben, in welchen die 
Kapsel -;- so zu s~gen - losgeschält und gelockert im Hirne dalag, 
h~ben wn· _selbst ~Ie gesehen. Man darf jedoch nicht glauben, dass 
die Encyshrung emes Abscesses seinem W eiterwachsthume ein Ziel 
set~t, j~denfalls deuten die klinischen Erscheinungen auf das Gegen­
theil hm , obschon der \Vachsthurnsmodus im Genaueren unbekannt 
ist. Der Umfang eines encystirten Hirnabscesses kann mehr als 
Apfelgrösse erreichen. Meist handelt es sich um einen einzigen Eiter­
herd. Dass derselbe am häufigsten in der 1\farkstrahlung liegt, haben 
neuere Erfahrungen nicht bestätigt. 

Eine starre Trennung zwischen einem diffusen und einem ab­
gekapselten Hirnabscesse lässt sich nicht in allen Fällen durchführen. 
Es kommen Uebergangsformen vor, derart, dass nur einTheil 
des Abscesses eine Balgmembran besitzt. Daraus ergiebt sich, dass 
man es auch damit nicht zu genau nehmen darf, wenn man der 
diffusen Form einen acuten. der abgekapselten einen chronischen 
Charakter zugesprochen hat. 

Eiterbildung kann im Gehirne sehr schnell zu Stande kommen. 
Sind doch Beobachtungen bekannt , in welchen bereits am fünften 
Tage nach einer vorausgegangenen Verletzung Eiter im Hirne nacb­
·weisbar war. Auch die Abkapselung bedarf keiner sehr langen Zeit. 
Lallmzand beispielsweise beschrieb einen Fall, in welchem man 
bereits am fL1nfzehnten Tage Balgbildung erkennen konnte; jedenfalls 
tritt sie, wenn sie i.1berbaupt erfolgt, durchschnittlich binnen der 7. 
bis 12ten \Vocbe ein. \Vesshalb sie in manchen Fällen ausbleibt, ist 
nicht bekannt. 

Der Eiter eines Hirnabscesses rea.girt in der Regel sauer, be­
sitzt ranzi o·en Geruch, welcher wahrscheinlich durch Verfettung und 
Zersetzungb der Nerven bestandtheile entsteht, und bietet nicht selten 
eine synovia- oder scbleimäbnlic~e Bescbaffe~heit dar. Auch t~.eten 
bei Zusatz von Essigsäure Germnungen em. In m~nchen F_allen 
bekommt man es mit putridem Eiter zu thun. Dergleichen ere~gn~t 
sich wenn der Entziinduno·sherd durch Lücken im Schädel fre1 mit 
der Atmosphäre communici~t, oder wenn er durch jauchige Eiterungs­
processe in der . Nacbbarsc~aft an_geregt wurde, _oder wenn ~r d?rch 
jauchige Emboh, z. B. be1, putnden Processen m den Respuations-
organen, entstand. .. 

Zuweilen findet man als greifbare Entziinclungs~rre~er groberer 
Art abgesprengte Knochensp~!tter oder Fre~dkörper 1.m E1~er, welche 
]1ach vorauso·eO'an o·ener Schadelverletzung m das Hirn emclra.ngen. 

c bb b . . k . 
B · 'k k I 1·sc11er Untersuchnn"' des Hnne1ters bcmer·t man m Cllll l'rOSO! 0 • • · d '] 

'I 1 H t Eiterkörperehen welche als nelkermg beschneben wer en, v1e-
11m a s aup masse • D r·:- h lt d . 'auren Reaction 
leicht eine Folge von langer Maceration (nach unserem a ur a en el :; 
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des Eiters). Daneben kommen Fetttropfen, Fettkörnchen, Margarinsäurenadeln und Fett­
büschel vor, nach einigen Autoren auch Corpora amylacea. 

Ueber die Herkunft der Eiterkörperehen ist man nicht einig. Stricker leitete sie 
von Proliferationsvorgängen in den Ganglienzellen ab. Rindjleisclt nimmt eine Ver­
mehrung der Gefässkerne an. 'iVesshalb nicht auch Yermelmmg der Neurogliazellen 
zur Eiterproduction beitragen sollte, kann man nicht einsehen. Ohne Frag~ stammt die 
Mehrzahl der Eiterkörperehen aus den Blutgefässen durch Auswanderung von farblosen 
Blutkörperchen. 

Bei mikroskopischer Unters u ch ung der Cystenwand findet man ein 
derbfaseriges streifiges Bindegewebe mit eingestreuten spindeiförmigen Zellen. Stellen­
weise sind zwischen den Fasern Fettkörnchenreihen und Pigmentkörnchen eingestreut. 
R1:nd)ldsch beschreibt zu innerst eine Anhäufung von Fettkörnchenzellen, welche auf 
einer Art embryonalen Keimgewebes zu liegen kommt. Erwähnen wollen wir noch, dass 
uns in eigenen Beobachtungen stets die grosse Gefässarruuth der A bscesswancl aufge­
fallen ist. Die Bildung des Balges dürfte vorwiegend von der angrenzenden Neuroglia 
ausgegangen sein , mit Betheiligung ausgewanderter farbloser Blutkörperchen und Um­
wandlung derselben in Bindegewebszellen. 

Als secundäre Veränderungen in Hin1abscessen 
sind Eindickung, Verkäsung lmd Verkalkung des Eiters beschrieben 
worden. Auch soll es durch allmälige Eiterresorption zur Ver­
wachsung der Innenwand des Balges und zu relativer Ausheilung 
kommen können. 

Auf eine Schildenmg der Grundkrankheiten und Begleit­
erscheinungen, wie der Meningitis, Sinusthrombose u. s. f., gehen wu· 
hier nicht ein. 

III. Symptome. Gar nicht zu selten kommt es vor, dass Ence­
phalitis oder ein Hirnabscess während des Lebens vollkommen ver­
borgen bleibt, -1 a t en t er Hirn ab s c e.s s. Die Veränderungen werden 
zufällig bei der Section von Personen gefunden, welche an inter­
currenten Krankheiten zu Grunde gingen. 

In ancleren Fällen handelt es sich um ein längeres Siech­
t h um , aber die Ursachen bleiben während des Lebens verborgen. 
Appetitmangel , Abmagerung , fahle Hautfarbe und zunehmende 
Kräfteabnahme sind die hervorstechenden Symptome; der Tod er­
folgt durch Entkräftung und die Section lässt einen Hirnabscess 
erkennen. 

In noch anderen Fällen machen sich eigen t h i.i. m 1 ich e 
Fi e b erb ew e gungen bemerkbar; Fröste, welche von hohen Tem­
peratursteigerungen gefolgt werden, letztere unter Schweiss nach­
lassend. Zuweilen treten solche Anfälle in so regelmässigen Pausen 
e~n, dass der Verdacht einer Intermittens q noticliana oder einer I. ter­
tlana sehr nahe liegt , namentlich wenn noch wie dies vorkommt, 
Vergrösserung der Milz und Leber nachweisbar 'ist. Selbstverständlich 
handelt es sich hier um ein Eiterungsfieber. Abmagerung, Kräfteab­
nahme und cachectisches Aussehen gehen damit Hand in Hand. 

In zwei Beobachtungen sah ich die Krankheit unter gast r o­
enteritischen und typhösen Erscheinungen verlftufen: 
allmäliger Anfang, beständiges Fieber, häufiges Erbrechen , belegte 
Zunge , Druckempfindlichkeit des Abdomens, hartnäckiger Durchfall 
und Ileo-coecalgeräuscbe, Roseola und leichte Milzanschwellung, -
septische Infection. 

Auf eine Erkrankung des Gehirnes wird man begreiflicherweise 
nur dann hingelenkt, wenn sich cerebrale diffuse oder Herdsymptome 
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o~er beide nebeneil1ander eingestellt haben. Während die di:ffus~n 
Hunsymp.tome ._von der Druck~rhöhung im Schädelraume abhängen, 
welche d1e Grossenzunahme emes Abscesses begleitet, werden die 
H~rd~ymptome durch Zerstörung der Hirns~bstanz erzeugt. Sie fehlen 
be1.HH'nabscess nur dann, wenn der Abscess an solchen Stellen sitzt 
deren Zerstörung keine greifbaren Erscheinungen nach sich zieht' 
vorausgesetzt; dass sieh nicht etwa indirecte Symptome ausbilden: 
Ab:r au?h b~1 dem Vorhandensein von diffusen und Herdsymptomen 
bl~1bt d1e Dmgnose , ob. den vorhandenen Symptomen gerade ein 
Hunabscess zu Grunde hegt , häufig genug zweifelhaft, es sei denn, 
dass vorausgegangene Schädelverletzungen, Erkrankungen am Gehör­
organe oder putride Processe in den Respirationsorgauen auf einen 
Hirna bscess hin weisen. . 

Zuweilen bekommt man es mit einem apoplectiformen 
Anfall zu thun , welcher mehr oder minder schnell tödtet, häufig 
in seinen Ursachen während des Lebens unerkannt bleibt und sich 
erst bei der Leichenöffnung als durch Hirnabscess bedingt erweist. 
Bei manchen Kranken ist mitunter vor der tödtlichen Katastrophe 
eine Reihe von apoplectiformen Attaquen vorausgegangen. 

In manchen Fällen spielen sich die Erscheinungen fast aus­
schliesslich in der p s y c h i s c h e n Sphäre ab. Die Kranken werden 
gedächtnissschwach, verfallen mehr und mehr in Blödsinn, deliriren, 
werden maniakalisch u. Aehnl. m. 

Bei Anderen drängen sich gerade Kram }J f erschein u n g e n 
in den Vordergrund : epileptiforme Anfalle , welche anfangs selten, 
dann immer häufiger eintreten lmd schliesslich zum Tode :fiihren. 

Unter den diffusen Symptomen ist eines der regelmässigsten 
Kopfschmerz, Cephalgia. Derselbe besteht dauernd, oder er 
tritt nur zeitweise auf oder er wird paroxysmenartig stärker. Seine 
Intensität schwankt; bald handelt es sich um kaum mehr als um 
einen dumpfen Kopfdruck, bald ist der Schmerz von unerträglichster 
Heftigkeit. Die Vertheilung des Schmerzes unterliegt bisher unbe­
kannten Gesetzen; jedenfalls würde es häufig zu Irrtbüroern fi.ihren, 
wollte man aus dem Sitze des Schmerzes auf den Ort der Hirn­
erkrankung schliessen. 

Manche Kranke klagen über die unangenehme Empfindung 
eines rollenden oder sich im Schädel bewegenden 
K ö r p e r s , welche oft nur bei bestimmter Kopf- und Körperstellung 
zur 'V\T ahrnehmung gelangt. 

Erbrechen tritt mitunter in sehr hartnäckiger Weise auf, 
fehlt aber in anderen Fällen fast vollkommen. 

Auch mögen noch Schwindel, Schlaflosigkeit un~Puls~ 
u n rege 1m ä s s i g k e i t als diffuse Hirnsymptome genannt. sem: 

Von Manchen wird überS eh m erzund Pa rae s thes1 en ID den 
Extremitäten geklagt, bald in einer E~tremität, b~ld halbseitig, b~ld 
in paraplegischer Vertheilung, bald spriDgend und. ID regelloser We1:e. 

Gewissermaassen den Uebergang von den diffusell: zu den, Herd­
symptomen bilden Veränderun~en im Auge.?~mte:grund. 
Es zei o·en sich hier wenn auch keiDeswegs regelmass1g, Ze1chen v~n 
Staum.:'gspapille, vo~ Retinitis oder Nem:o-Retinitis, welch.~, fa~~s Sie 
längere Zeit bestanden haben, •zu Atroph1e des Sehnerven uberfuhren. 
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Mitunter bat man sie auf einem Auge stärker entwickelt gefnnd('n 
als auf dem anderen, wobei die Seite des Abscesses mit der Seite der 
stärkeren Veränderungen in der Netzhaut Ubereinstimmte. Auch 
Blutungen in der Netzbaut sind beobachtet worden. 

Zu den Herdsvmptomen sind vor Allem Lähmungen, Krämpfe 
und Contra c t 1{ r e n zu rechnen, deren Verbreitung ganz und gar 
von dem Sitze des Entzündungsherdes im Gehirne abhängt. Es gelten 
hier die in den diagnostischen Vorbemerkungen gegebenen Regeln. 
Gerade in der Neuzeit hat sich das Interesse den Localsymptomen 
des Hirnabscesses zugewendet, nachdem zuerst Hitzig in einem Falle 
.von Hirnabscess gewissermaassen die Bestätigung seiner bahnbrechenden 
experimentellen Untersuch1mgen ii.ber die locale Vertheil ung der moto­
rischen Functionen auf der Hirnrinde fi.i.r den Menschen gefunden 
hatte, und namentlich nachdem die Chirurgen angefangen haben, 
Hirnabscesse mit Erfolg zu operiren. 

Es ist hier der Ort., darnn zu erinnern, da~s bereits Toy nbee erkannt hat, dass 
bei Erkrankungen des 0 h r es etwaige cousecntive entzündliche Verändfrtmgen 
im Gehirne ganz bestimmten Gesetzen zu folgen pflegen. Erhankungen des änsseren 
Gehörganges und der Proces~us ruastoidei haben am häuligsten Veränderungen im 
Kleinhirne 1 solche in der Paukenhöhle im Grossbirne 1 namentlic·h im Schläfenlappcn

1 

Labyrintherkrankungen dagegen Herde im verlängerten Mark im Gefolge. Freilich 
kommen Aumahmen von diesem Gesetze vor. 

Zu den aussergewöhnlichen Symptomen gehört es, 
wenn der Eiter aus dem Hirne einen Abfluss nach aussen findet, und 
man wird bei mikroskopischer Untersuchung des Ausflusses vor Allem 
auf eine reichliche Fettbeimengung Gewicht zu legen haben. Tritt 
Eiterdurchbruch in die Ventrikel ein, so pflegt unter epileptiform('n 
Krämpfen schnell der Tod zu erfolgen. Perforation unter die Pia 
oder durch die Pia hindurch bedingt gleichfalls allgemeine Con­
vulsionen, apoplectiforme Zufälle , meningitisehe Symptome und 
baldigen Tod. 

Dauer und Verlauf einer Encephalitis oder eines 
Hirnabscesses gestalten sich sehr verschieden. v . Bruns envähnt 
eine Beobachtung von Härt/in, in welcher es sich um einen 26jäbrigen 
v?llko~en la~enten V. er lauf. handelt~; Knochensplitter in dem Hirn­
eiter Wiesen m1t Bestimmtheit auf eme vor 26 Jahren überstandene 
Verletzung hin. In anderen Fällen tritt der Tod in \venigen Stunden 
oder Tagen ein. Es hängt dies zum Theil von dem Sitze des Herdes, 
von seinem Umfange und von begleitenden Nebenumständen ab. 

Oft wird ein langer latenter Verlauf plötzlich dnrch sti.i.rmische 
Symptome abgelöst, welche wieder vori.i.bergehen, dann vielleicht von 
Neuern exacerbiren u. s. f. 

IV. Diagnose. Dass die Erkennung einer Encephalitis oder eines 
Hirnabscesses oft unmöglich ist, geht aus dem Vorausgehenden deutlich 
hervor. Liegen die Umstände günstig, dann kommt es bei der Diagnose 
auf zweierlei an, einmal auf die Erkennung eines Abscesses, ferner 
auf diejenige seines Sitzes. Ueber ersteren Punkt entscheidet die 
Aetiologie; fehlt eine solche, so wird man immer die Diagnose offen 
lassen müssen, über den zweiten gelten die bei den diagnostischen 
Vorbemerkungen aufgestellten Gesetze. Nicht selten ist die Aufgabe 
zu lösen, die Differentialdiagnose zwischen Abscess und Geschwulst-
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bildung des Hirnes z? ent_scheiden, wobei man zu herlieksichtigen hat, 
d~ss ausser den ae~10log1schen Momenten bestehendes Fieber mehr fiir 
emen Abscess ~pn_cht, t~nd dass die Stauungspapille bei Abscess 
s~tener als. bei eu~er Hirng~schwulst vorkommt. Die Differential­
cll~gnose zwischen emem veretterten Hirntuberkel und einem reinen 
H1~nabscess lässt sich durch Gegenwart oder Fehlen von Tuberkel­
baCillen .stelle11. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist begreiflicherweise unter allen 
U?Iständen ernst, fa~t immer tmgi.instig, namentlich wenn es zur 
E1terung gekorn_men 1st, Spontanheilung nicht anders zu erwarten, 
als wenn man siCh zur Eröffnun()" des Schädels und zur ki.i.nstlichen 
Entleerung des Eiters durch Punction oder Schnitt ent-5chliesst. Andern­
falls werden Durchbruch in die Ventrikel oder hinzutretende Menin()"itis 
in der Regel nicht lang auf sich warten lassen und schnellen °Tod 
herbeiführen. 

VI. Therapie. Bei der Behandhmg von Gehirnentzündung und 
Gehirnabscess kommen, soweit es sich um Verletzm1gen am Schädel 
und um Erkrankungen des Gehörorganes handelt, pro p h y l a c t i s c h e 
M a assnahmen in Betracht, über welche die Handbücher der Chi­
rurgie und Ohrenheilkunde einzusehen sind. Hat man Grund, das 
Bestehen einer Encephalitis anzunehmen, so lege man eine Eisblase 
über dem Orte der Erl<:rankung, mache locale Blutentziehungen, reibe 
Unguentum Hydrargyri cinereum ein und reiche leichte Abführmittel 
oder bei geregeltem Stuhl Jodkalium. 

Ist es zur Eiterbildung gekommen, so darf man sich von 
Resorbentien keinen wirklichen Nutzen versprechen. Das einzige Heil­
mittel wäre die Trepanation und Eiterentleerung. die in neuester Zeit 
Ümner häufiger mit Erfolg ausgefi.i.hrt worden ist. v. Bergmann hat 
clie Indication fii.r eine operative Behandlung eines Hirnabscesses sehr 
klar summirt; es kommen fast allein traumatische Abscesse oder 
solche im Anschluss an Knocheneiterungen, namentlich des Ohres, in 
Frage, während metastatische Abscesse wegen ihrer Multiplicität und 
ihres Ausdruckes als Pyaemie meist ausser Frage bh·iben müssen. 
Man suche die Diagnose so genau als möglich rücksichtlich der In­
dication zu stellen uml gehe dann nach erfolgter Eröffnung des 
Schädels durch den Trepan mit dem Messer vor. Sonst rein sympto­
matische Behandlung. 

Anhang. E n c e p h a 1 i t i s c o n g e n it a. Vil·chow hat ?~zeigt, d~ss znweilen 
Hirnentzünduno- bei Kindern angeboren vorkommt, - Encephalihs congemta. Er beob· 
achtete Derglelchen bei Todtgeborenen und bei solcl1en Neugeborenen, deren J\Iütter 
vor ihrer Niederkunft an Pocken oder Syphilis erkrankt waren. Brrch-Hwsdifi:td sah 
Dergleichen auch bei Kindern mit lcterus und Nabelvereiterun~. Freilich d_arf ~an 
nicht jede Verf..-i.rbung der Hirnmasse und Anhäufung ~on Fettko~che;'lzellen 1m HiX:Ue 
als Entzündungsproducte ansehen, denn wie nmuentl1?h Jastro<vrtz ~mgehe?d ~ezCigt 
hat, geht die Mar]rscheidenbildung der Nervenfasern 1m foetalen Hll"De __ mit Bildung 
von Fettkörnchenzellen einher. Während das diJl'use Auftret?n vo~ Fettkornch~nz~llen 
zu den physiologischen Er~tcheinungen gehört, hande!t es steh be1 dem herdtornngen 
um entzündliche Vorgänge. Hier findet man auch mcht selten Wucherung von Rund­
zellen und Blutungen. v. Graife, späterhin Hirsclzberg hoben das Zus?mmentreffen von 
Encephalitis congenita. mit Hornhautverschwärung hervor, doch. erschemt dasselbe nach 
neueren Untersuchungen wohl nur ein zufälliges gewesen zu sem. 
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7. Gehirngeschwülste. Neoplasmata cerebri. 

I. Aetiologie. Geschwulstbildungen im Schädelraume - intra­
cranielle Tumoren - zeigen sehr verschiedene Ausgangspunkte. Bald 
giebt die Hirnsubstanz selbst den Entwicklungsboden ab, Hirntumoren 
im engeren Sinne , bald haben Neoplasmen von den l\ieningen oder 
Schädelknochen ihren Ursprung genommen, aber den reellen Werth 
von Hirntumoren dadurch erreicht, dass sie die Hirnsubstanz beengen, 
reizen oder lähmen. Auch kommt es vor, dass Tumoren urspri:i.nglich 
ausserhalb des Schädelraumes sassen und sich durch - meist nati.ir­
liche - Oe:ffnungen im Schädel den Zugang zum Schädelinnern ver­
schafften. Dergleichen bekommt man beispielsweise bei Neoplasmen 
·in der Augenhöhle zu sehen , wenn sich selbige durch das ..lforamen . · 
opticum einen Weg zum Schädelraume bahnten. Oder mitunter kommt 
es bei Tumoren in der Nasenhöhle , im Antrum Highmori , in der 
Fossa spheno-palatina oder im Felsenbeine nach vorausgegangener 
Usur von überdeckenden Knochen zum Hineinwuchern gegen das 
Hirn. Freilich ereignet sich mitunter auch das Umgekehrte , d. h. 
Tumoren im Schädelinnern perforiren die Schädelknochen und wachsen 
direct nach aussen. 

Was nir Tumoren an anderen Orten gilt, bestätigt sich auch 
· fi:i.r die intracraniellen Geschwiilste, dass nämlich über ihre eigent­
lichen Entstehungsursachen so viel wie nichts bekannt ist. Für un­
zweifelhaft sicher halten wir den Einfluss von Verletzungen, 
obschon dem namentlich von Colmlzeim sehr energisch widersprochen 
worden ist. 

Curu/nnamr. beispielsweise beschrieb eine Beobachtung von Sa.rcom 
1 

welches 
gerade an der Stelle sass , an welcher ein vorausgegangenes Trauma eine Sc!Jädel­
fractur hervorgerufen hatte. Vor einiger Zeit sah ich consultativ einen F all von Hirn­
tumor bei einem lljährigen Knnben, bei welchem sich 10-14 Tage nach einem Falle 
auf den Hinterkopf beim Schlittschuhlaufen die ersten Symptome - Hinterhaupts­
schmerz - eingestellt hatten. Tod nach l't~ J ahr; grosses Gliom der linken Hälfte 
des Kleinhirnes. Vor Kurzem behandelte ich ein ~Iädchen 

1 
welches von einem über­

eifrigen Schulmeister mehrfnch mit einem Lineal heftig auf den Kopf geschlagen worden 
war. Die Kleine litt nach vier Wochen an ausgesprochenen Erscheinungen einer Hil·n­
geschwulst und ausgeprägter doppelseit iger Stauungspa.pille, während sie vordem immer 

· gesund gewesen wnr . Hier fehlt jedoch die Sect.ion. Einen ähnlichen Fall sah ich vor 
wenigen Monaten bei einem Knaben ; Schulmeisterische Züchtigung ; Schläge auf den 
Kopf; bald Zeichen von Hirnstörungen ; Tod nach 8 Monaten; Gliom des Pons. 

Unter gewissen Umständen sind intracranielle Tumoren dtll'ch 
chronische Infectionskrankheiten bedingt, namentlich durch 
Tuberenlose ocler Syphilis. Im ersteren Falle handelt es sich um die 
Entwicklung von Tuberkeln im Gehirn, im letzteren um die Bildung 
von Gummiknoten , doch sind Geschwiilste dieser Art von der nach­
folgenden Darstellung ausgeschlossen. 

Bolfinger hat neuerdings die bisher einzige Beobachtung beschrieben, dass Actino­
mycose zu einem T umor des Adergeflechtes gefilhrt und Erscheinungen eines Hirntumors 
erzeugt hatte. 

Zuweilen kommt M etast ase n b ildung in Betracht, so bei 
Krebs und Sarcom, wobei Neoplasmen in anderen Organen zu secun­
dären Ablagerungen im Schädelraume führen. 

Von manchen Seiten werden here dit äre Ein f l üsse angenommen. Auch 
übermässige geistige .An str e n g ung und E xcesse in Baccho e t Vener e 
werden mit der Entwicklung von intracraniellen Tumoren in Verbindung gebracht i 
von Einigen auch heftige Einwirkung der S onn e u h i t z e. 
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. .. Erfahru~ß'sg~mäss "':'eiss man, · dass intracranielle Tumoren bei 
MannerD: hauf1ger smd als bei Frauen; manche Autoren ·be­
h~~pt~n em dop~elt s~ J;!äufiges Vorkommen von Tumoren beim 
mannheben als be1Il!' w~1blichen Geschlechte. Reichlichere Gelegenheit 
z~. Verlet~un&'en be1 Mannern, grössere Vorliebe für spirituöse Ge­
tra~.e, v.IelieiCht a~ch bedeutendere Anforderungen an die psychische 
Thatig~mt des Gehirnes mögen dabei mitwirken. 

. Hrrntum_ore-?- . kommen in jedem Lebensalter vor (Hasse fand 
Hirnkrebs be1 emem Neugeborenen), doch ist dabei die Natur des 
~~oplasmas . zu. berücksichtigen. Tuberkel beispielsweise sind am 
haufigst.en be1 Kmd~rn zu finden, gewöhnlich erst jenseits . des zweiten 
oder dntten LebensJahres, während Krebse gerade häufiger im höheren 
Lebensalter beobachtet werden. 

Intracranielle Tumoren sind keine seltene Krankheit. 
Lada·me, welcher 1865 unter Bz"ermer's Leitung eine sehr brauchbare 
Abhandlung über die "Symptomatologie und Diagnostik der Hirn­
geschwülste" schrieb, verfUgte iiber ein Material von 331 verwerth­
baren Beobachtungen (die Zahl der veröffentlichten, theilweise aber 
liDvollständigen und unbrauchbaren Fälle war beträchtlich grösser), · 
und Bernltm-dt, der 1881 genau nach Ladame'schem Muster die Arbeit 
wiederholte , konnte von 1865 bis Anfang 1880 fast 500 neue Fälle 
zusammenbringen. 

II. Ana.tomische Veränderungen. Bei den anatomischen Verän­
denmgen muss man zwei Dinge auseinanderhalten , nämlich die Be­
schaffenheit des Tumors an sich uncl seine Wirkungen auf das Gehirn. 

Nach der Häufigkeit ihres Vorkommens geordnet, hat man es 
im Schädelraume mit folgenden Arten von Neoplasmen zu thun: 
Gliomen, · Sarcomen, Psammomen, Myxomen, Carcinomen , Melanomen 
lmd Cholesteatomen. Sehr selten, fast mehr als Curiositäten, sind zu 
nennen: P apillome, Fibrome, Lipome, Enchondrome, Osteome, Dermoid­
cysten, Cysten und Angiome. 

Den Geschwulstbildungen nahe stehen Fälle von H e terotopie der grauen 
Gehirnsubstanz, welche Virclww zuerst eingehend beschrieben hat. Es handelt · 
sich bei ihr um eine Anhäufung grauer Hirnmasse an abnormen Stellen, die zuweilen 
kleine Knötchen darstellt, welche unter Umständen geschwulstförmig in die Ventrikel 
hineinrageu. 

Auch sind noch den Tumoren beizuzählen: HyperplasiederZirbeldrüse 
und Struma pituitari a. 

Die G 1 i o m e sind zuerst von Vz'rclzow genauer studirt worden. 
Sie kommen meist .einzeln vor, gehen .mit Vorliebe vo~ der Ma:k­
substanz aus bilden falls sie bis an die Hirnoberfläche reiChen, keme 
Verwachsungen mit 'den Meningen, entstehen . . auff"ällig oft in Folge 
von Verletzungen , zeichnen sich durch lan~sames W achsthum aus 
und erreichen zuweilen den Umfang fast emer Faust. Ihre Fa:rbe 
unterscheidet sich oft wenig von derjenigen norma~~r gr~uer Him­
substanz so dass man kleinere Tumoren leicht überswht,; m andere_n 
Fällen bieten sie ein mehr oder minder lebhaftes röthhches Colont 
dar, je nach ihrem Gefässreichthum. Letzterer ist oft se~·. bedeutend, 
wodurch die Mö()'lichkeit . einmal zu schnellen Volumensverand~rungen , 
klinisch zu scbn~ll wechselnden Reizungs- und Lähmungserschemungen ·. 
gegeben ist, fernerhin zu Blutergiissen. Letztere können vollkommen 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. II r. 4. Aufi. 29 
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wlgären Hirnblutungen gleichen, und oft gewinnt man erst bei der 
Untersuchung der peripheren Zonen des Blutherdes die Ueberzeugung 
da.Ss man es mit einer Blutung in einem Gliom zu thun hat, inde~ 
man am Rande Geschwulstmassen entdeckt. Andererseits fand 
Vz'rclzo.w, dass Verfettung ei~es Gliomes leicht mit gelber Erweichung 
des H1rnes zu verwechseln 1st. · · 

Gliome von geringerem Umfange könnten fiii· seierotische Herde 
gehalten werden, doch treten letztere meist multipel auf. . 

Gliome gehen von der Neuroglia aus, woraus sich erklärt, dass ihre 
GrenzE>n gegen das benachbarte HirnJ)arenchym meist verschwommen und 
undeutlich sind. Es kommen Uebergänge zu Myxomen und Sarcomen vor, 
Myxo-Gliome und Sarco-Gliome, im ersteren Falle sind die Tumoren 
wegen schleimiger Beschaffenheit ihrer Grundsubstanz gallertig weich, 
im letzteren sind sie reich an Zellen, mehr derb und fest. 

S a r c o m e lwmmen im Gehirn meist primär· vor , seltener be­
gegnet man metastatischen Tumoren, zuweilen als Ausdruck einer 
allgemeinen Sarcomatose. Besondere Neigung zm J\{etastasenbildung 
im Schädelraume haben Melanosarcome, wie sie sich primär in der 

·Leber und in den Knochen entwickeln. 
Meist bekommt mau es mit einem einzigen, seltener mit mehreren 

Neoplasmen im Schädelraume zu thun. Bald gehen dieselben von den 
Meningen, bald von der Hirnsubstanz aus. Sarcome der Dura finden 
sich relativ oft an der Basis des Schädels und hier namentlich von 
den Vorsprüngen der Sella turcica und ·.des Felsenbeines wuchernd. 

Sarcome der Hirnsubstanz besitzen meist eine gefässhaltige 
Umhüllungshaut, so dass man sie bequem herausschälen und heraus­
heben kann. 

Es kommen alle Arten von Sarcomen in der Schädelkapsel vor. 
Bald sind sie derb, bald weich, bald von weisser Schnittfläche, bald 
gefässhaltig. 1n letzterem Falle haben sie Neigung zu Blutungen; 
man findet dann mikroskopisch die Gefässwäncle vielfach sarcomatös 
entartet. Von Gliomen unterscheiden sie sieb dmcb schnelleres Wachs­
thum. Dass sich histologische Uebergänge zum Gliom finden, wurde 
bereits erwähnt 

Die Zellen von Sarcomen sind sehr zarter Natur , so dass man 
auf frischen Zupfpräparaten vorwiegend freie Kerne zu sehen be­
kommt , ein Umstand, welchen Vz'rcltow zur histologischen Diagnose 
zu benutzen vorschlägt. 

Psammome, Sanclgeschwülste, zeichnen sich durch das 
Vorkommen von kalkigen Gonerementen in ihrem Gewebe aus. Letz­
tere sin~ oft mit unbewaffnetem Auge als gelbliche Körnchen siebt­
bar, kmrschen unter dem Messer, geben beim Zerreiben zwischen den 
Fingern ein sandiges Gefühl und stellen sich unter dem Mikroskope 
als geschichtete Goneremente von kohlensaurem Kalk dar (Lösung 
untPr Kohlensäureentwicklung in Salzsäure). Die Hauptmasse der 
Psammome ist bindegewebiger Natur. Besonders oft kommen sie an 
der Dura mater und hier wieder auf der Hirnconvexität vor. Meist 
sind sie vereinzelt, seltener multipel. Ihre Grösse pflegt den Umfang 
einer Wallnuss nicht zu überschreiten ; ihre Form ist meist rundlich, 
seltener unregelmässig lappig. Zuweilen finden sich Psammome in 
der eigentlichen Hirnsubstanz. 
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Ca r c i ~.o m e wurden früher im Schädelraume · für sehr· bä:tifig 
gehalten, geboren aber nach neueren genaueren histologischEm Unter~ 
s~?hungen mehr z~ den sel~enen Neubildungen. In der Mehrzahl der 
Falle handelt es siCh um emen primären Krebs nur selten · kommen 
secundäre und metastatische Krebse vor. Auch ist die GeschwUlst 
meist einfach: Multiple Tumoren sitzen, wie Roküansky besonders 
hervorhob, mitunter an symmetrischen Orten. Cruveilhz'er zählte deren 
i~. ein~m Falle bis über "' 0<~. Die Form der Tumoren ist kugelig, 
hockeng, gel~ppt, seltener drffus ausgebreitet und infiltrirt. Als Aus­
gangspunkt smd Dura mater, Pia und Hirnsubstanz zu nennen doch 
wuchern zuweilen Neoplasmen von aussen in die Schädelkapsel hinein. 
Umgekehrt kommt es vor, dass Krebse, welche sich von der Aussen­
Bäche der Dura mater aus entwickeln, die Schädelknochen perforiren 
un.d unter der Kopfschwarte nach aussen dringen. Es findet gerade 
be1 Tumoren der Dura verschiedene W achsthumsrichtung statt , je 
nachdem die äussere oder innere Fläche den Ausgangspunkt der N en­
bildungen abgiebt, im ersteren Falle wuchern nämlich die Geschwülste 
gerne nach aussen, im letzteren breiten sie sich mit Vorliebe gegen 
das Hirn aus. Die Grösse der Tumoren schwankt; mitunter erreichen 
sie den Umfang einer Faust. Am häufigsten kommen saft-und zellen­
reiche Krebse, Gareinoma medullare. seltener trockene feste Faserkrebse, 
Scirrhi, vor. Krebse im Gehirn selbst sollen nach Rindfleisch eigent­
lich immer Piakrebse sein, obschon der Zusammenhang mit der Pia 
undeutlich werden kann. Sie besitzen häufig eine Umhüllungsmembran, 
aus welcher man sie herauszuschälen vermag. Als secundäre Ver­
änderungen sind Verfettung und theilweise Schrumpfung,. Verkäsung, 
Verkalkung und Verknöcherung beschrieben worden. ' 

~I y x o m e sind seltene Geseh wülste, ebenso J.[ e l an o m e, welche 
von den Pigmentzellen der Pia ihre Entstehung nehmen und an ihrem 
Pigmentreichthume leicht kenntlich sind. . 

Cholesteatome, .Perlgeschwülste, stellen derbe, epl­
thelioide Geschwi:ilste mit perlmutterartigem Glanze dar, welche mit-
unter Wallnussgrösse erreichen. · · . 

Bei intracraniellen Tumoren können Schädigungen des Gehrrne~ 
in vorii.berO'ehender oder in dauernder Weise auftreten, vorübergehend 
durch Vol~menschwankungen in Folge von wechselndem Blutgehalte, 
dauernd durch zunehmendes W achsthum, Compression und beständige 
Reizung. Handelt es sich um Tumoren .• w~lche v~~ d~n Kno~hen 
oder Meningen ausgehen, so findet man d1e Hu·nober~ache 1m Be:e1che 
des Neugebildes abgeflacht oder eingesunken , Gyn u~d S.ule1 ver­
strichen, die Hirnoberfläche häufig trocken und unge~ohnhcl~ blu.t­
arm. Bei kugeligen •rumoren hat sich . nicht selt~n 1m Gehirn em 
tiefes Loch gebildet, welches genau emen ~egahv~n Abdruc~. des 
Tumors wiedergiebt. Neoplasmen an der Schadelbas1s .haben ha~fig 
auf die austretenden Hirnnerven Druck ansgeübt und dteselb~n n.lCht 
selten zur Atrophie gebracht, ein Umstand, welcher zn Wichtigen 
klinischen Symptomen führt. . .. . . 

Bei Tumoren in der Hirnsubstanz selbst fallt haufig be1e1ts 
nach Eröffnung des Schädels und Zurü?kschlagen der Dura m~ter 
die betroffene Seite durch stärkere Prommenz, Abplattung d~r H~n­
oberfläche Trockenheit und Anaemie auf. Auch findet zuweilen eme 

' ".. , , . <.L~~~ 29• 
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Ver.~chiebung der Hirnsichel tmd des Hirnes selb~t nach ·de~ anderen 
Seite ,statt.' Wir geben in Fig. 149 und 150 Abbildungen Wieder, a'uf 
welchen diese Dinge trefflich hervortreten. 
· . Mitunter finden 'sich in der Geschwulst selbst oder in nächster 
Umgebung derselben wic~tige Veränderungen; dah~n gehören na!llent-. 
lieh Eiterung, Erweichungen, Bl.utungen und ~na:e:me. Auch sc_hliessen 
sich zuweilen an Geschwulstbildungen meumgLtlsche Erschemungen. 
an, häufig hydrocephalische Veränderungen i'als Folge von Druck auf 
die Vena magna Galeni. 

III. Symptome. Intracranielle Tumoren bestehen mitunter voll­
kommen symptomenlos, 1 a t e n t e Hirn g es c h w i.i.l s t e, und werden 
erst bei der Section als Zufälligkeit entdeckt. Dergleichen ereignet 

Fig. 149. 

Solitärer Hirntrtberkcl im Bereiche der rechtsseitigen Cent ratwindungen bei einem 37jältrigen Natmc. 
1/~ no.t. Grösse. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

sich auch bei relativ umfangreichen Neoplasmen, während wieder in 
anderen Fällen Neugebilde von geringer Grösse die heftigsten Stö­
rungen hervorrufen. Worauf es dabei ankommt ist der Ort und die 
Schnelligkeit der Entwicklung der Neubilduno·~n. 

Wie bei den meisten Hirnkrankheiten, ~o muss man auch bei 
intracraniellen Tumoren zwischen cerebralen diffusen tmd Herdsym­
ptomen unterscheiden. 
. Unter den diffusen Symptomen kommt dem Kopfs c h m e ~· z 

eme hervorragende Bedeutung zu, denn er findet sich .so regelmäss1~, 
~ass Fehlen von Kopfschmerz bei einer zweifelhaften Hirnkrankheit 
eher gegen eine Geschwulstbildung spricht. Bald ist er anhaltend, · 
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ba.ld intermittU:~nd, ~uweilen zeigt er sich vorwiegend~ a.ie Nacht­
zelt. Durch korperhebe und psychische Aufregungen, sowie .durch 
Excesse . in ~accho ~t Venere. wird er entweder hervorgerufen oder 
an Heftlgke1t geste1gert. Seme Intensität kann so bedeutend an­
wachsen, dass die Kranken nicht Herrschaft über sich behalten und 
im wahren Sinne des Wortes vor Schmerz wahnsinnig werden. In 
anderen Fällen aber ist er so schwach, dass die Patienten kaum anders 
als auf directes Befragen ein dumpfes Druckgefühl im Schädel an­
geben. Oft sind sie nicht im Stande, den Schmerz genau zu localisiren. 
Andere Patienten klagen über halbseitig vertheilten Schmerz oder 
über Schmerz vorwiegend in der Stirn, auf dem Scheitel oder in dem 
Hinterhaupte. Im Allgemeinen lässt sich nicht viel aus der Ver­
breittmg des Schmerzes auf die Oertlichkeit des Tumors rückschliessen. 
Nur dann, wenn der Schmerz constant im Hinterhaupte und Nacken 
sitzt, darf man das Neoplasma in der hinteren Schädelgrube, a~o 
im Occipitallappen, häufiger noch im Kleinhirne , vermuthen. D1e 
Ursache des Schmerzes dürfte wohl Zerrung der nervenreichen Hirn­
häute sein. 

Fig. 150. 

Dasselbe auf einem Frontalschnitt. 

Zuweilen ist dasBeklopfen des Sc häd ~ 1 s sehr em~findlich. 
Ist dabei Schmerzhaftigkeit nur an einer umsclmebe~en Schade1stelle 
vorhanden , so wird man dies nicht ohne Grund nnt dem .Orte der 
Neubildung in Zusammenhang bringen, doch kommt Dergle1chen nur 

selten vor. · b h 
Zur Zeit der Anfalle von Kopfschmerz , m1tunter .. a. er auc 

unabhängig davon stellen sich häufig Anfälle von hartnack1gem Er­
b rechen ein welche sich vielfach zu wied~rholen p~egen. . d 
. Sehr vieie Kranke klagen über S c h w 1ll d e l.. Mitnnt~r ·1st e.r-

lb anhaltend und bedeutend, dass sich die Paben~en mcht alle.m 
se e so .. h h · k men oft m kurzen Zelt-ausser Bett bewegen konnen. Aue Ier om.. . d' Kr k 
räumengrosse Intensitätsschwankungen vo;. ~aufig ;etgen 1e h h~n t en 

Neigung, immerhnach h~nerd~~s~:cht1:~:~te F~~.r:~n: L~·c:faiag:Os~ik 
·~~eh ~orn' nac rec s o. . zt nicht verwerthen; beEonders regel­
lasst. siCh das Symp~?m bflls Jet b . Geschwülsten in der hinteren 
mäss1g und · ausgepragt p egt es e1 
Schädelgrube aufzutreten. 
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. -Sehr häufig zeigen sich psychische Störu~ge·n; ·Die 
Kran'ken werden launenhaft, mürrisch, sonderbar, apathisch , schlaf­
·süchti.&. und verrathen Gedächtnissabnahme; auch kann es zu Delirien 
·maniakalischen Anfällen und . ausgesprochenen Psychopathien kommen' 
hinter welchen . letzteren als eigentliche Ursache der Hirntumor nicht 
selteii latent bleibt. Aueh die psychischen Störungen lassen Remissionen 
und ·Exacerbationeri erkennen. 

; Vor wenigen Jahren behandelte ich einen litterariscli sehr bekannten Theologen 
an" eine.r Hirngeschwulst I ·welcher in den beid~n letzten Jahren seines Lebens ein 
eminentes . Werk verfasste und edirte, obschon er Tage lan~ fast vollkommen geistig 
gestört .;war. · 
· Ausserordentlich häufig stellen sich Zustände von Somnolenz 

.und ·-c o m.a ein, welche mitunter nur Sttmden, in anderen Fällen 
aber Tage, ja! selbst Wochen la.ng währen. · 
· ... :.~ . Auch sind apoplecti- und epileptiforme Zufälle keine 
grosse. Seltenheit. Die ersteren können durch wirkliebe Haemorrbagien 
in der .Neubildung oder .-in der. nächsten U~gebung derselben bedingt 
sein, od.er .sie sind gleich den . epileptiformen Symptomeil einfache 
Reizerscheinung in Folge von plötzlich gesteigertem Hirndrri.cke .. 
Es bleiben daher je nachdem dauernde oder transitorische Paralysen 
und Paresen zurück. Die epileptiformen Zuckungen sind bald allge­
mein , bald halbseitig , ba1d auf eine . Extremität oder gar nur auf 
einzelne Muskelgruppen beschränkt. In. manchen Fällen bleibt das 
Bewusstsein . erhalten Epileptiforme Zuckungen allein in einem 
Nervengeb~et oder immer nur in einer Extremität müssen den Ver­
dacht nahe legen , dass es sich ·.um Reizungen motorischer Rinden-
punkte handelt. . 

Zuweilen stellen sieb in einzelnen Extremitäten · c h o re 1 forme 
Bewegungen ein. Zwar hat man dieses Symptom zu einem Herd­
symptome machen. ,und auf die hinteren Abschnitte der inneren Kapsel 
beziehen wollen ,· doch ist es u. A. auch bei Erk:i·ankungsherden im 
Pons gesehen wordeJJ..·· · . . · _,· · · · 

Manche Patiertte11 klagen über vage· periphere ··r h e um a t oi d. e • 
S eh m erzen, welche .-sich zuweilen·. zu einer lästigen Beschwerde 
steigern. 
· -: ~itunter wird unerträgliches Hautjucken, Pr ur i tu s, an-

gegeben. . · 
. Eines der wichtigsten diagnostischen Symptome wird durch Ver­
änderungen am Augenhintergrunde und durch solche des Sehvermögens 
gebildet. Rücksichtlich der ersteren kommt vor Allem die sogenannte 
ßta u ungsp a pille, Pa p illi ti s, in Betracht, welche an Schwellung 
d.es Sehnerven, starker Füllung und Schwellung der Netzhautvenen 
und an geringer Füllung und starker Verengerung der Netzhaut­
a:terien. ke.nntlic~ ist (~erg1. Fig. 151). Annuske hat in einer sehr ver­
dienstvollen ~b~It· gezeigt, dass Stauungspapille ein sehr constantes 
Sy~ptom bei Hirngeschwülsten ist, und Rez'clt hat diese Angabe be­
ßtätlgt;, ~a er unter ~8 Fällen von Hirntumoren mit Augenspiegel­
und Sect10nsbefund bei 95··P/n Stauungspapille fand. Für die Diagnose 
.von Hirntumoren halten wir den Gebrauch des- Augenspiegels für 
:unumgänglich nothwendig. . . . . 
, . , · In .der Regel ist die Stauungspapille doppelseitig vorhanden, 
obschon das eine Auge stärker beeinträchtigt sein kann als das 
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andere. Grund der Veränderung ist der gesteicrerte Hirndruck in 
Folge dess~n eine V erdrängm;g ·des Liquor cerebro-spinalis aus dem 
.suba:rachn01de~len Raume zw~schen die äussere und innere Opticus­
sche~d: , also m -den Intervagn;mlraum, der nach Schwalbe's allseitig 
bestat1gten Untersuchungen mit dem Subarachnoidealraume in Ver­
b~dung steht. Der Hydrops der Opticusscheide comprimirt gerade 
ehe Netzhautvenen und bringt venöse Hyperaemie, zugleich aber auch 
Schwellung der Opticuspapille zu Stande. Deutsdtmann freilich fasst 

Fig. 151. 

Stawwgspapille bei Hir-ntnmur eines 17jällri_qw Illädcllcns. 
Rechts oben ein Blntextravasat. Aufrechtes Bild. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

die Stammgspapille als Folge nemitischer _Verändenmgen _auf, doc~ 
wird ihm cla.rin von guten Augenärzten. Widersprochen. D1e Erschel­
nuno-en der Stautrugspapille sch~anken und bilden sich zeitweise bis 
auf 

0

Spuren zurück,. womit. sich at~ch da~ ~~hvermögen b~ss.e::t. In 
anderen Fällen sch.hessen swh an s1e Rebmt1s, Neuro-Retlmtls und 
Atrophie des Sehnerven an, ~et~tere" aber kann aych direct dur~~ 
Druck eines rrumors auf das Ch1asma oder auf die Tractus optlct 
entstehen. 
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Staumigspapille findet sich zwar auch bei Hydrocephalus, Abscess 
und Meningitis, kurz bei Drucksteigerungen aller Art im Schädel­
raume, · ist aber bei Tumoren am constantesten und ausgeprägtasten 

Zuweilen kommen bei Hirntumoren BI u tun g e n in der Netzhaut vor. Auch 
sind g e l b e F I e c k e n in ihr wie bei Morbus Bright.ii gesehen worden. . . 

In vielen Fällen leidet das Se h vermögen ; es kommt zu Am­
·blyopie und selbst zu vollkommener Ama~.rose (Blin~heit), so dass die 
ar;men Kranken Monat~ u.~d ~ahre ~ang ~hr ~eben lichtlo: zubringen. 
N1eht selten suchen sie ahnhch Wie Bnght1ker zuerst d1e Hilfe des 
Augenarztes naeh, da die übrigen Beschwerden nur gering waren. 
Aber man würde einen groben Irrthum begeben, wollte man meinen 
dass nur solche Kranke Stauungspapille darbieten, deren Sehvermöge~ 
gelitten hat, im Gegentheil ! kann bis zum Tode die hochgradigste 
Stauungspapille bei unversehrtem Sehvermögen bestehen. 

Rücksichtlich einer Ver e n g er u n g d e s Ge s i c h t s f e I des und Ver ä n­
derungen im Farbenempfindungsvermögen bei Hirngeschwülsten sei auf die 
ophthalmologischen Lehrbücher verwiesen. :Manche Patienten geben s u bj e c ti v e Li eh t­
empfindungen an. Zuweilen kommen plötzliche Erblindungen vor , apoplecti­
forme Amaurosen nach Jackson, welche ein- oder doppelseitig sind, zurückgehen 
und wiederkehren , keinen auffälligen Spiegelbefund zeigen und wahrscheinlich Folgen 
einer vorübergehenden Druckerhöhung im Schädelinneren sind. 

Unter den Sinnesorganen kommen ausser · dem Sehnerven mitunter 
noch der Olfactorius und Acusticus an die Reihe. Es handelt sich 
hier bald nur um einen directen Druck auf die Nervenstämme, bald um 
eine fortgepflanzte Neuritis, bald endlich um die Folge des erhöhten intra­
craniellen Druckes, welcher sich zwischen die Scheiden der genannten Nerven, 
genau so wie bei der Stauungspapille im Sehnerven, fortpflanzt. 

Die allgemeine Ernährung bleibt mitunter ungestört, ja! 
man will sogar eine auffällig reichliche Entwicklung des Fettpolsters 
gefunden haben. Andere Patienten sehen sehr blass und entstellt aus, 
ähnlich wie Uraemische. Den Krebstumoren sagt man eine schnell 
um sich greifende Cachexie nach.· 

Der A p p e t i t liegt häufig ganz danieder , aber wir sahen auch 
zwei Male unstillbaren Heisshnnger und Gefrässigkeit. Oft macht sich 
gesteigerter Durst bemerkbar, namentlich wenn die Kranken viel 
erbrechen. Im Harn hat man bei Geschwiilsten am Boden des vierten 
Ventrikels mehrfach Zucker gefunden; Sclmltze wies zwei Male unter 
genannten Umständen Inosit nach. Die Stuhle n t I e er u n g ist meist 
retardirt ; in comatösen und apoplectiformen Zuständen erfolgen nicht 
sei ten Secessus involuntarii. Die Ge s c h l echt s l u s t ist bei manchen 
Patienten vermehrt, andere aber sind impotent; namentlich hat man 
früher irrtbürolieh den Tumoren des Kleinhirnes nachgesagt , dass 
sie zu Impotenz führten. Oft sieht man die Kranken in den comatösen 
und soporösen Zuständen mit ihren Genitalien spielen, was manche 
Autoren freilich für rein zufäiljge automatische Bewegungen halten. 

U n rege l m ä s s i g k e i t der A t h m u n g s b e w e g u n g e n, 
Cheyne-Stokes'sche Res pir a ti on en und Pulsverlangsam U.ng 
sind häufige Symptome , welche allein oder besonders auffällig 
während comatöser Zustände zu Tage treten. Fieber kommt mit-
unter als terminale Erscheinung vor. · 

Die Herds .Y m p t o m e bei intracraniellen Tumoren setzen sich 
aus Reizungs- und Lähmungserscheinungen zusammen; jene äussern 
.sich in der motorischen Sphäre in Krämpfen und Contracturen. diese 



Diagnose. 457 

:in Parese~ und P~ralysen. Es wiederholen sich hier die Erscheinungen, 
welche fraher be1 B~sprechung der Localdiagnose von Hirnkrankheiten 
anß'egeben worden .. smd. Ganz besonders grosse diagnostische Wichtig­
keit k~m~t de~ L~hmungen von Hirnnerven mit peripherem Charakter 
·zu, weil sre .. merst ~hren Ursprung einer Compression durch Geschwülste 
an der Schadelbasrs verdanken. Auch dann noch, wenn ihre Nerven­
kerne von der Geschwulst ergriffen und zerstört worden sind kommen 
Lähmungen mit peripheren Eigenschaften zum Vorschein. Er~t central­
wärts von den Nervenkernen bilden sich bei Leitungsunterbrechung 
.Lähmungen mit centralem Charakter aus. . 

An den sensiblen Nerven finden sich relativ oft Zeichen von 
~naest_hesia dolorosa, we~l di~ Geschwulst den Nerv comprimirt und 
d1e Le1tang von der Penpher1e verhindert, während sie das centrale 
Ende reizt und Schmerz auslöst, der nach dem Gesetze der ex.cen-
trischen Leitung in die Peripherie verlegt wird. . . 

Die Dauer von in trac raniellen Geschwülsten schwankt; 
die vorliegenden Berechnungen sind nicht zuverlässig, aa' es sehr 
schwer hält, den Anfang des Leidens zu bestimmen. Ich sah vor 
mehreren Jahren ein Gliom bei einem Professor der Theologie, bei 
welchem der verstorbene v. Graife bereits den Tumor im Jahre 1865 
an der Stauungspapille diagnosticirt hatte , während der Tod erst 
1877 erfolgte, also mindestens 12jähriger Verlauf . ..Andral berichtet 
über eine lf>jäbrige Dauer. Dies sind freilieb die Ausnahmen. Die 
Regel ist ein kürzerer Verlauf, binneu 1-2 Jahren, mitunter noch 
früher. · 

Der Tod kann plötzlich in einem epileptiformen oder apoplecti­
formen Anfalle eintreten , oder die Kranken sterben nach mehr oder 
minder lange Zeit vorausgegangenem Coma, oder körperliche oder 
psychische Erregungen, z. B. Coitus oder Zechgelage , bringt ihnen 
schnellen Tod. Zuweilen kommt der Tod unter meningitiseben Er­
scheinungen. Hat ein Durchbruch der Geschwulst nach aussen statt­
gefunden, so wölbt sich die Kopfschwarte vor, röthet sie~ , verli~rt 
die Haare , oft giebt der Tumor eine Art von Fluct~atwn , ~ergt 
respiratorische Bewegungen und führt zu Benommenheit, Schwn;tdel 
und Convulsionen, wenn man ihn zurückzudrängen und zu reporuren 
versucht. Selten fühlen sich gerade dadurch diP- Patienten. erleichtert. 
In der Peripherie sind die Ränder der Schädelöffnung nntunter auf­
geworfen und geben Crepitationsgefühl an den abgel~ten Knochen­
rändern. Wird auch noch die Haut durchbrochen, so kommt es zu 
Verschwärung und oft zu Verjauchung des Tumors. 

IV. Diagnose. Die Erkennung .von Hi~tumoren ist z.uweil~n un­
möglich; unter allen Symptomen rummt die Staunngsp~piJ!e die .vor­
nehmste Rolle ein. Verwechslungen kommen vor : a!. m~t eme~ H 1 r n­
b 1 u tun g hier sind namentlich hohes .Alter und plotzhches Emsetzen 
der Erscheinungen in Betrach~ zu ziehen; b} ~it ~. b r o m b o s e n n d 
Embolie der Hirnarterren. Für Embolie wu;de ?as Be.steb~n 
eines Herzklappenfehlers sprechen , bei Thrombose ~st die ~ebolo~1e 
zu berücksichtigen, die noch grössere Bedeutung be1 der Drfrerential­
diagnose mit c) Hirnabscess .bat (Traumen, K_nochen~Iterung); 
d) Patienten, die man nur im comatösen Zustande s1eht, konnen den 
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Eindruck ·von Ur a e ni i 'e · wachrufen ; . worüber die ·Beschaffenheit des 
Harnes zu entscheide?- hat." e) ~ine !Jntersch~~dung ~on · ~pilep'sie 
und P s y c h o p a t h 1 e ohne · mateneUe ·V eranderungen 1m · Gehirn 
wird bei negativem· Augenspiegelbefund · kaum möglich sein. · f) Pa­
tienten mit wenig ausgesprochenen Localsymptomen erregen mitunter· 
den Verdacht von H y.s t er i e. g) In einem Falle , welchen ich bei 
einer Consultation sah und bei dem eigentlich nur Stauungspapille 
auf einen Hirntumor hinwies (die Section bestätigte die Diagnose) 
hatte das bleiche Aussehen des Kranken den behandelnden Arzt 
zur irrtbüroliehen Annahme einer progressiven perniciösen 
Anaemie verführt. 

· · V. Prognose. Die Prognose ist ungünstig, Heilungsmittel kennt 
man .-nicht und ·der Process schreitet meist unaufhaltsam bis zum 
Tode fort. 

VI~ Therapie. Die Behandlung ist rein symptomatisch. Die An­
wendung von Jodkalium, J odeisen, Arsenik oder Ergotin zur Tilgung 
der Geschwulst ist zwecklos. Man gebe dem Kranken leichte, kräftige 
Kost, sorge für tägliche Leibesö:ffnung und bewahre ihn vor körper­
lichen und geistigen Aufregungen. Coitus und Genuss geistiger Ge­
tränke sind zu verbieten; Gegen Kopfschmerz und Erbrechen empfehlen 
sich Morphium subcutan, gegen starke Aufregtmgszustände grosse 
Gaben von Bromkali um (I 0·0-20·0 pro dosi). Einer meiner Kranken 
fand durch grosse Salicylsäuregaben (5·0, in einstündlichen Dosen 
von 1·0) grosse Erleichte1;ung gegen seine Kopfschmerzen. 

·: Godlec hat neuerdings ein Gliom, welches in einiger Tiefe unter der vorderen 
rechten Centralwindung lag, nach vorausgegangener Trepanation des Schädels blassgelegt 
und ans der Hirnmasse herausgeschält. Der Kranke ging, nachdem anfänglicl1 eine 
Besserung seines Zustandes eingetreten war, in der vierten Woche durch Meningitis 
zu Grunde. Suckling musste bei einem Kranken -von der Entfernung einer Hirngeschwulst 
abstehen, denn ein Gliom hatte die ganze linke Kleinhirnhälfte eingenommen und ähn­
lich erging es in einem Falle Heath; auch Berg konnte nur ein.en Tb eil eines Hirntumors 
operativ entfernen; der Kranke starb nach einiger Zeit. Die Patienten von Binsdall 
und il1ay büssten wenige Stunden nach der Operation das Leben ein, während in einem 
von Seguin & W~is operirten Fall (subcorticales Sarcom der linken motorischen Rinden­
gegend) keine .Aenderung der krankhaften Erscheinungen eintrat. v . Bergmann betont mit 
Recht , dass man nur solche Tumoren des Gehirnes operiren sollte, deren Localdiagnose 
-gesichert ist, die nicht zu umfangreicl,l sind und die nicht von einer grösseren, all­
mälig sich verlierenden Erweichu"ngszone umgeben sind. Unter 100 Fällen entsprechen 
den eben angegebenen Bedingungen durchschnittlich 9, so dass also das operalive Gebiet 
bei Hirngeschwülsten kein sehr weites zu sein scheint. 

8. Gehirnparasiten. 

Von tbierischen Parasiten kommen zwei im Schädelraume vor, Cysticercen und 
Echinococcen, jene häufiger als diese. 

a) Oyst{cercus cellulosae. 

I. Anatomische Veränderungen. Cysticerceu des Gehirnes sind keine sehr seltene 
Erscheinung. Bald geben sie von den Meningen aus, bald sitzen sie in dem eigentlicb~n 
Hirnparenchym , am häufigsten in .der grauen Substanz, bald endlich kommen sie 1~ 
dem subarachnoidealen Raume oder in den Hirnventrikeln frei vor. G. iJtlerkd bei­
spielsweise beschrieb eine Beobachtung, in welcher sich ein freier Cysticercus im Aditus 
infundibuli fand. Auf den· Hirnhäuten dient ihnen meist die Pia mater zum Ausgangs· 
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punkte ·selten die Innenfläche der Dura. Von der Pia aus bedrängen sie die Hirnober­
fläche und··'honren sich auf derselben Vertiefungen ein. -Während sich in vielen Fällen 
nur eine einzige Cysticercusblase findet, bekommt man in anderen mehr als einige 
Hunder~e zu sehen , so dass Hirnoberfläche und Hirnhäute wie mit Blasen übersät 
·erscheinerf: ~··'Die Grösse der Blasen schwankt· i die · umfangreichsten kommen gewöhn-
· lieh dem Umfange einer Wallnuss gleich, währ~nd noch -~rössere, bis zum Volumen 
eines Hühnereies oder Apfels, zu 'den AllSnahmen gehören, Die eigentliche Cystenwand 
ist in der Regel von einer bindegewebigen Hülle umgeben, an welcher man eine zwiebel­
schalenartige, lamellöse Schichtung 'zu erk:eruien vermag. Der Inhalt der Cysten ist 
Flüssigkeit'. An einer bestimmten, äusserlich ·meist an einer Einsenkung und Verdickung 
kenntlichen Stelle ,b~kommt man einen Vorsprung zu Gesicht, an welcher Hals und 
Bandwu~mkopf sitzen. Der Kopf ist auf seiner Spitze häufig dunkel pigmentirt und bei 
mikroskopischer Untersuchung an dem Hakenkranze und an den vier Saugnäpfen leicht 
kenntlich. Die Lebensdauer der Cysticercen wird auf 3 bi8 6 Jahre angegeben. Sterben 
die Parasiten ab; so finden Eindiakung, Verkäsung und Verkreidung der Cysten statt, 
desgleichen Schrdmpfung , u11d es wäre al;;dann eine Gefahr zur Verwechslung mit 
verkäst en und verkreideten Tuberkeln oder mit Gummiknoten vorhanden, wenn sich 
nicht die Haken lange Zeit erhielten und in dem käsigen und verkreideten Materiale 
nachweisbar blieben. · 

Die nächste Umgebung von Hirncys ticercen ist in manchen Fällen ganz unver­
ändert. Ju anderen findet man auf mehr oder minder weite Entfernung interstitielle 

Fig. 152. Fig. 153. 

Cysticcrcus rllcemos11s. Nach Marchnnd. 

Bindegewebswucherung (Sclerose) oder .Anae~ic, Hyper~mie, punktförmigc .Blntextra­
vasate, Erweicbtmg , Entzündung ode.r ~~relterung:. Kem selte~er Befund 1st Hydro­
ce halus. Auch kommen mitunter merung1t1Sche Veran~erungen ~· or. 

p Eine besondere .Art von Hirncysticer!!en oder v1elmehr. ~mcn ~eson~eren Wachs-
thumsmodus stellt der Cy s ti c er c us ra cemosus dar. H1er tr01bt d1e Cyste Aus­
stül un.,.en bekommt auch ähnlich wie bei Ecbinococc Tochterbl~sen und ste~lt unter 
Um~änden' ein viclkammeriges oder traubenförrnig verästeltes .Gebll~e dar. W1r geben 
hier zwei Abbildungen nach A1arrhand wieder, welcher neuerdwgs eme sehr bel~:ende 
Beobachtung mittheilte (vcrgl. Fig. 152 u. 153). lJie er~ten hgenafu~nh Bes.chreall unfe~ 

· b · ter Ze1't bat Zurker Wie sc on rn er emm , rühren von Vtrclro7CJ er i m neues ' ' · d · · th.. liehe 
Gegenstande ein.,.ehende Aufmerksamkeit zugewendet. Manh"lb~gt .Jezelgen m::han .. 

" · b d "nstigen Wacbsthumsver a tmssen lll usam ' o• 
Entwicklungsform m1: eson ers gu 

1 
'd 1 R e auf der Schädelbasis bestehim. 

wie sie vor Allem m dem subara~Jnt eaen. h~umit solchen freien Cysticercen 
Den Cysticcrcus racemos~s . ar man. mc "' mmit einer Gefässwand eingegangen 

verwechseln, welche ei.ne. nachtra~hchc( ,VC:1b1F~?nnl"ö4) Auch diese Art von Cysticercen 
sind und derselben seitheb anhaften 'er" · 1g. · 
kommt relativ häufig an der Hirnbasis vor. 

· · · ~ uf wel~hen die Parasiten vom Magen-Darmcanale aus 
II. Aetrologte. Die. "i eg~, a . b b k nt denn sie können dahin sowohl durch 

zum Hirne vordringen, smd mcht s1c er e an • 
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.Vermittlung von Lymph- und Blutgefässen, als auch durch Fortkriechen in d·em inter­
stitiellen Bindegewebe gelangen. Erfahrungsgernäss kommen sie häufiger bei Männern vor 
und entstehen in der Regel jenseits des 20sten Lebensjahres. 

111. Symptome. In vielen Fällen bestehen Cysticercen ohne Symptome und werden 
zufällig bei der Section gefunden, - 1 a t e n t e Hirn c y s t i c er c e n. In anderen geben 
sie zu ausgesprochener Ge ist es k r a. n k h e i t Veranlassung. In noch anderen machen 
sich die Symptome eines Hirntumors bemerkbar, woher viele Autoren die thierischen 
Parasiten im Schädelranme gemeinschaftlich mit den Hirn-
tumoren abhandeln. Vor Allem pflegen Reizerscheinungen Fig. 154. 
vorzuwiegen: Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Neuralgie 
und namentlich epileptiforme Zustände, seltener stellen sich 
paretische oder paralytische Veränderungen ein. 

IV. Diagnose. Die Diagnose von Hirncysticercen 
bleibt oft unsicher. Bestehen Hirnerscheinungen , so wird 
man sie nur dann mit grosser Wahrscheinlichkeit auf intra­
cranielle Cysticercen beziehen dürfen , wenn sich zugleich 
im subcutanen Zellgewebe, im intermusculären Bindegewebe 
oder im Augenhintergrunde Cysticercen nachweisen lassen. 
Wie Gn'uit1ger zuerst eingebend begründet hat , müssen 
manche Formen von Epilepsie den Verdacht erwecken, 
dass . es sich bei ihnen um Birncysticercen hanclel t. Es ist 

Freirr Cysticercus, auf einer 
Arterie der Jlimbasis {estsit:end. 
Natürl. Grösse. Nach Heller. 

dies dann der Fall, wenn die Epilepsie erst in späteren Lebensjahren zum Ausbruche 
kommt und hereditäre l\Iomente, Kopfverletzungen, Alkoholmissbrauch, Syphilis und 
Arterienerkrankungen nicht nachweisbar sind. 

V. Prognose. Die Prognose ist ungünstig , da mau kein lllittel kennt, die Para­
siten unschädlich zu machen; freilich ist die Möglichkeit eines spontanen Absterbens 
gegeben. 

VI. Therapie. Behandlung rein symptomatisch. 

b) Ecln'nococc. 

I. Anatomische Veränderungen. Echinococc findet sich meist als Einzelblase im 
Gehirne; seltener beobachtet man multiple Blasen (Espinosa - 52 Blasen unter der 
Arachnoiden). Sein Umfang wechselt und ist mitunter so beträchtlich, dass er die Aus­
dehnung einer Grosshirnhemisphä.re einnimmt. Mm~f{an beschreibt eine Blase von der 
Grösse einer Cocosnuss und von 550 Gra.mmen Gewicht. Bei Kindern , aber auch bei 
älteren Personen, hat man wiederbolentlieh Durchbruch der Blasen durch die Schädel· 
knochen und Entleerung nach aussen gesehen, wonach es mitunter, wie in einer Beob­
achtung von 11/estp!tal, zu einer A.rt von Spontanheilung kam. A.uch Entleerung von 
Echinococcenblasen durch Nase und Ohr sind beschrieben worden. 

Sehr oft Lirgt eine Cy;.t e Tochterblasen in sich ; nicht selten aber sind die Cysten 
steril und beherbergen keine Scolices. Genaueres über die Naturgeschichte des Echinococc 
s. Bd. II, pag. 437. Die Cystenwand ist in der Regel von einer Bindegewebskapsel um­
geben. Im Birne ist die nächste Umgebung anaemisch oder hyperaemis.ch, oder sie ent­
hält Blutextravasate, oder sie ist erweicht seltener verhält sie sich vollkommen normal. 
Auch kann es zu Vereiteru~g kommen. ' 

II. Symptome. Intracranielle Echinococcen entwickeln sich oft bei jugendlichen 
Personen. Die Symptome sind diejenigen eines Hirntumors mit vorwiegenden Reiz­
erscheinungen, namentlich mit epileptiformen Convulsionen. Bei eintretendem Durch­
bruche kann es am Auge zu Exophthalmus und Lidödem kommen. Der nach aussen 
dringende Tumor fluctuirt und lässt respiratorische und pulsatorische Bewegungen 
erkennen. In dem bereits erwähnten Falle von Watphal entleerten sich spontan über 
90 Blasen nach aussen. In anderen Fällen ti·itt nach erfolgtem Durchbruche und nach 
Spontanöffnung nur vorübergehend Erleichterung ein. Der Tod erfolgt mitunter 
apoplecti..form. 

111. Diagnose. Prognose. Therapie. Die Dia"" n 0 s e wird oft unmöglich sein. 
Prognose sehr ernst, denn die Therapie würde "nur chirurgisch durch Entfernung 
der Parasiten Nutzen bringen können. 
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9. Aneurysma der Hirnarterien. 

.. I. Aetiologie. Die Ursachen einer Aneurysmenbildung an den Hirnarterien bleiben 
haufig verborgen .. .Angeg~ben werden als Veranlassung : Schlag auf den Kopf, Schädel­
verwu?~ung, .:Al~oholmtssbrauch und Syphilis. Vielfach hervorgehoben wird die 
Integnto.t des ubngen Gefä~ssystemes, besonders der Mangel arteriosclerotischer Verän­
derungen, welche sonst der Ausbildung von Aneurysmen gewaltigen Vorschub leisten. 
In anderen Fällen freilich kommen neben Aneurysmen an Hirnarterien noch solche am 
Aortenstamme vor. Dagegen ist mehrfach eine Combination mit endocarditischen 
Veränderungen an den Herzklappen aufgefallen, so dass namentlich englische . Autoren 
der Vermuthung Raum gegeben haben, ein Theil der Hirnaneurysmen sei embolisehen 
Ursprunges. 

Hirnaneurysmen kommen häufiger bei 11! ä n n er n als bei Frauen vor. ub~rl 
welcher zuerst eine genauere klinische Bearbeitung (1866) gegeben hat, fand unte~ 
82 Fällen 52 Männer (ö3,4 Procente) und 30 ·Frauen (36,6 Procente), Coats (1873) unter 
85 Fällen 48 (5ö·5 Procente) Männer und 37 (43·5 Procente) Frauen. . 

Nicht selten ist das jugendliche Lebensalter betroffen. Unter 57 Beob­
achtungen kamen nach Lebert auf die Jahre: 

0-19 = 13 ( 19 Procente) 
20-39 = 2~ (33 " ) 
40-60 = 22 (48 " ) 

während Coats unter 79 Fällen angiebt: 
10.-40. Lebensjahr 42 (53 Procente) 
40.-80. " 37 (47 " ) 

II. Anatomische Veränderungen. Fast ausnahmslos handelt es sich um wahre 
Aneurysmen, wobei sämmtliche Gefässhäute an der anenrysmatischen Erweiterung theil­
nebmen. Die Grösse der Aneurysmen schwankt von dem Umfange knapp einer Erbse 
bis zu demjenigen einer Wallnuss. Selten kommen noch grössere Aneurysmen vor, doch 
hat mau deren bis hühnereigross beschrieben. Oft sind die Aneurysmen mehr oder minder 
vollkommen mit alten Gerinnseln erfüllt. An benachbarten Nerven ist es häufi,g zu Com­
pression und Druckatrophie, am Hirnparenchym zu Erweichung gekommen. Schmidt 
haschrieb ein Aneurysma der Basilararterie mit Compression und Erweichung der 
Pyramidenbahnen im Pons und secundärer Degeneration im Rückenmarke, daneben ein 
Aneurysma a01·tae descendentis. In drei Vierttheilen der Fälle trat Ruptur des Aneurysmas 
und starke meningeale (namentlich subarachnoideale) Blutung, mitunter nebst Zer· 
trümmerung angrenzender Hirnsubstanz ein. 

Am häufigsten bilden sich Aneurysmen an dem Circnlus Willisii und seinen peri­
pheren Ausläufern. Seltener kommen sie an der Arteria carotis interna oder gar an den 
Arteriae vertebrales vor . .Aneurysma an der Arteria me.ningea mediabeschrieb Ga~·rdtur; 
vielleicht gehört hierher auch noch eine Beobachtung von Kn'nmur. · 

Unter allen Arterien am häufigsten erkrankt findet sich die Arteria fossae 
Sylvii · demnächst kommt die A.rteria basilaris an die Reihe. Erfahrungsgernäss kommen 
linkss~itige ·Anemysmen häufiger als rechtsseitige vor. Zuweilen besteh~n m~ti~le 
Aneurysmen - . Beobachtung von .Rmlicki mit Aneurysmen an de~ Artena bas1~~riS, 
A. communicans anterior und mehrfachen Aneurysmen an der A.rtena fossae Sylv11 -
oder es sind Aneurysmen an symmetrischen Gefässen vorhanden, z. B. in einem Falle 
v-on Pollak Aneurysmen an beiden Arteriae fossae Sylvii. Ebsteil: be~chrieb e!nen Fa~l 
mit abnol'mer Gefä.ssvertheilung: Aneurysma einer unpaaren ArterHI. corpons callos1, 
'l'heilung cler Arterie jenseits des Aneurysmas. 

Als häufige Nebenbefunde seien noch endocarditische Veränderungen und lnfarcte 
in anderen Organen (Niere, llilz) genannt. 

111. Symptome. Aneurysmen der Hirnarterien können während des .. Lebens voll­
kommen verborgen bleiben, - l a t. e n t e An e ur y s m e u. In man:hen F.allen bestand 
Geisteskrankheit oder Epilep s ie. In anderen st.ellen steh dtffurse n~d 
her d fö riil ig e Hirn sy m p t 0 m e ein: Kop~schmel"'.<~, Sch~mdel,. Erbrechen, Neuralgie, 
Blindheit, Sehnervenatrophie, Zuckungen und Lähmungen m b~stlmmten Nervenbahnen. 
Begreiflicherweise hängen diese Dinge wesentlich von dein; Sttze des Aneurysm~s dab 
und ist darüber Bd. Ill, pag. 3ö2 und Fig. 1~7 zu vergle.tchen. Besonders oft ; 

1
;t 

man Lähmung des Oculomotorius. Kommt es zu Ruptur emes ~neurysmVas • 50 er oh.,t 
· · · t 't h · 1 llem Aus<>an"'e m Tod. on roanc en em apoplectlscher Insult me1s m1 se r sc me. o ., 

Kranken wird über subj~ctive Gehörsempfindung des Brausens geklagt; auch hat man· 
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mitunter bei Auscultation des Schädels Gefässgeräusche gehört I die nach Gerlzardt 
namentlich zwischen Warzenfortsatz und Nackenmuskeln vorkommen. 

Als Paradigma führe ich eine eigene Beobachtung an. 
Ein 23jähriges Dienstmädchen 1 welches bereits einige Woche.n an· Schwindel 

Brechneigung1 Blutandrang zum Kopfe und ~chlafiosigkeit gelitten hatte, bemerkte seit. 
wenigen Tagen . eine lähmungsartige Schwäche der rechten Extremitäten. Bei ihrer Auf. 
nahme in die Klinik findet man starke rechtsseitige Parese sämmtlicher Aeste des 
Facialis und Parese des rechten Armes und Beines. Ausserdem besteht Lähmung des 
linken Oculomotorius, wesshalb man die Diagnose auf eine Erkrankung des linken 
Pedunculus cerebri stellte. Wenige Tage ~pätcr erleidet die Kranke einen apoplectischen 
Anfall und geht 36 Stunden darauf unter tiefem Coma zu Grunde. 111 an findet bei 
Unverschrtheit aller anderen inneren Organe einen ausgedehnten intermeningealen 
Bluterguss, welchP.r aus einem geplatzten kirschengrossen Aneurysma der linkeJ;J. Arteria 
cerebri posterior eingetreten war. Das Aneury~ma hatte durch Druck auf deu Pedun­
cnlus cerebri und auf ·den Sta.mm des Oculomotorius die erwähnten Lähmungserschei­
nungen erzeugt. 

· IV. Diagnose. Die Diagnose ist sehr schwer, fast immer unsicher, denn Hirn. 
erscheinungen neben einem peripheren Aneurysma oder Herzklappenfehler könnten auch 
mit Embolie zusammenhängen. 

V. Prognose. Prognose ungünstig, einmal wegen Tendenz der Aneurysmen zu 
Ruptur, ausserdcm wegen Machtlosigkeit der Therapie. 

VI. Therapie. Behandlung rein symptomatisch, bei Verdacht von Syphilis Jod­
kalium und Quecksilbereinreibungen; auch hat man Ergotin subcutan versucht. 

10. Hydrocephalus. 

Unter Hydrocephalus versteht man eine Ansammlung Yon serösem 
Transsudate entweder zwischen den Meningen oder in den Hirnven­
trikeln. Man ·sollte demnach zwischen einem Hyclrocepbalns inter­
meningealis und einem H. ventricularis unterscheiden ; jedoch sind 
diese zweckmässigen Namen nirht im Gebrauch, und hat man fi.ir den 
Hydrocephalus intermeningealis den Namen H. externus, für den H. 
ventricnlaris die Bezeichnung H. interuns gewählt. 

Bei Hydrocephalns externus s. intermeningealis kann die Fli.issig­
keit in dem subdnralen Raume oder in dem suba.rachnoidealen Maschen­
gewebe zu liegen kommen. Bis vor Kurzem hat man Fälle der ersteren 
Art fi.i.r die häufigsten, fast ausscbliesslichen gehalten. Neuerdings 
macht sich aber dagegen eine gewaltige Reaction bemerkbar, so dass 
manche gute Autoren sogar das Vorkommen eines Hydrocepbalns 
externns snbduralis s. aracbnoidealis ganz und gar in Abrede stellen. 
~as ist ohne Frage zu weit gegangen, denn beispielsweise hat neuer­
dings noch Heller an Durchschnitten einer gefrorenen Leiche eine 
krankhafte Flüssigkeitsansammlung zwischen Dura und A.racbnoidea, 
also im subduralen Raume oder im Arachnoidealsacke älterer Autoren, 
nachgewiesen. 

. Interme~ingeal~r und ventriculärer Hydrocephalus stehen si~h 
rucht unverm1ttelt emander gegenüber; ist es doch bekannt. dass dte 
subarachnoidealen Räume mit dem Lumen der Hirnventrikel Ver­
bindungen unterhalten. Ansserdem lehrt die anatomische Erfahrung, 
dass auch Ergüsse im subduralen Raume gleichzeitig mit solchen in 
den Hirnventrikeln vorkommen , beispielsweise in der eben citirten 
Beobachtung von f/eller. 



·Erworbener H ydroeephalus. AeÜologie. 463 

.. Man hat de~ Hydroce.phalus, .mag .er ~termeningealer oder ventri­
cular~r ~atur sem_, noch e~nzutheilen m emen Hydrocephalus diffusus 
und m. eme~ H.-~rrc~scr1ptus !H. partialis s. saccatus).- Die erstere 
Form 1st die bei weitem häufigere. Bei der zweiten erstreckt sich 
die Flüssigkeitsansammlung nur auf beschränkte Abschnitte der zur 
Verfü~ung st~henden Räume, .bald halbseitig, bald noch umschriebener. 
Auf d1ese W e1~e entstehen zWISchen den Meningen cystenartige Räume, 
oder. es erschem~n ein~elne Abschnitte der Hirnventrikel blasenartig 
erweitert und mit Flmdum erfüllt. 

. Soll Flüssigk~it im Schädelraume in grösserer Menge Platz ge-
wmnen, so kann d1es nur dadurch geschehen, dass die Schädelknochen 
dem Flüssigkeitsdrucke nachgeben und sich ausdehnen, oder dadurch, 
dass die Hirnsubstanz comprimirt wird. Die erstere Möglichkeit kommt 
namentlich solange zur Geltung , als der Schädel noch einigermaassen 
dehnungsfähig ist, also im kindlichen Alter. Besonders hochgradige 
Umfangszunahme des Schädels bekommt man zu sehen, so lange die 
Nähte noch nicht fest verwachsen sind und die Fontanellen offen 
stehen , ja! es soll unter Umständen bei starkem Anwachsen der 
hydrocephalischen Flüssigkeit ein Auseinanderweichen bereits ge­
schlossen gewesener Nähte stattfinden. Bei Erwachsenen kommt vor­
nehmlich die Druckwirkung auf das Gehirn in Betracht. Freilich 
kann man auch bei ihnen nicht selten nebenher Veränderungen an 
den Schädelknochen wahrnehmen. Letztere erscheinen ungewöhnlich 
dünn und lichtschimmernd. Die Diploe ist vielfach bis auf Spuren 
verschwunden, äussere Knochenlamelle und Tabula vitrea berühren sich 
stellenweise und oft erscheint die Innenfläche der letzteren höckerig, 
uneben und rauh. 

,Je nach der Entwicklung des hydrocephalischen Fluidums pflegt 
man zwischen einem acuten und chronischen Hydrocephalus zu unter­
scheiden ; bei jenem nimmt die Ansammlung der Flüssigkeit zuweilen 
binnen wenigen Stunden so zu, dass die Erhaltung des Lebens un- · 
möglich ist, bei diesem können sich die Beschwerden viele Monate 
und Jahre hinziehen. 

Endlich muss man noch zwischen einem Hydrocephalus acquisitus 
und einem H. congenitus trennen und gerade in Bezug auf diesen 
Punkt wollen wir im Folgenden eine kurze Besprechung durchführen. 

a) Erworbener Hydrocephalus. Hydrocephalus acquisitus. 

I. Aetiologie. Als Ursachen für erworbenen Hydrocephalus hat 
man alle jene Umstände in Anspruch nehme~ wolle~, unter we~chen 
man sich auch an anderen Orten Oedem ausbilden s1eht. Dergletehen 
:findet zunächst statt bei Entzündungen, als entzündliches Oedem. 

Bekannt ist, dass Hydrocephalus eine sehr häufige, fast. re&"e~­
mässige Begleiterscheinung von eitriger und tuberculöser l'Yfemng~tis 
ist woher auch Viele statt tuberculöser Meningitis den Namen Hydro­
cephalus acutus gebrauchen. Aber auch chronische En~zündung~_n 
können der Entstehung von Hydrocepbalus . zu Grunde . begen ... Fur 
den Hydrocephalus ventricularis kommen h1er namenthch Y erande­
rungen an den Plexus cho;rioidei und am Ependyma ~entn~~orum 
in Betracht. Zuweilen entwickelt sich Hydrocephalus mcht wahrend, 
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sondern iin Anschlusse an eine überstandene Meningitis. Dergleichen 
.sah ich ~wei Male bei Kindern ~on 3 j, und 1.1/4 J~r~n, bei welchen 
sich wemge Wochen, nachdem ~1e Gefahren emer e1tr1gen Meningitis 
glücklich überwunden waren, em so bedeutender Hydrocephalus ein- . 
stellte, dass der Kopf unf'drmlich ausgedehnt wurde. . . . 

In manchen Fällen stellt sich Hydrocephalus als Folge von 
BI u t stau u n g ein. Die Stauungsursachen sind bald innerhalb, bald. 
ausserhalb des Schädels gelegen. So können Geschwülste und Ent­
zündungsproducte, welche die Vena magna Galeni oder den Sinus 
rectus durae mat~is co~prim~en oder verengen, Hydrocep?alus erzeugen. 
Auch hat man 1hn siCh be1 Herz- und Lungenkrankheiten, sowie bei 
Erkrankungen im Mediastinum und am Halse dann entwickeln ge- . 
sehen, wenn damit Stockungen im venösen Abflusse der inneren 
Jugularvenen verbunden waren. Einige Autoren berichten über Hydro­
cephalus bei Keuchhusten, hervorgerufen durch Blutstauung in ..E'olge 
der Hustenstösse. Manche Fälle von Hydrocephalus entstehen erst 
während der Agone. 

Mitunter .beruht Hydrocephalus auf c a c h e c t i s c h e n und 
hydraemischen Zuständen. Dergleichen hat man bei Krebs­
kranken, Schwindsüchtigen , Brightikern , Leukaemikern und unter 
verwandten Verhältnissen beobachtet. 

Als eine besondere Form von Hydrocephalus wird noch der 
Hydrocephalus ex vacu o aufgeführt, bei welchem es zur Flüssig­
keitsansammlung kommt, gewissermaassen um einen leeren Raum 
auszufi.illen. Man findet ihn vornehmlich bei Greisen, wenn Atrophia 

· cerebri senilis besteht. 
Es bleibt aber noch eine stattliche Zahl von Beobachtungen 

übrig, bei welchen Ursachen entweder gar nicht zu finden oder in 
ihrer Bedeutung jedenfalls zweifelhaft sind. So hat man Alkohol­
miss brau eh, Syphilis, g e is ti ge U e b er ans trengun g und 
die Einwirkung hohe r Te m p er a tu r e n auf den Schädel als 
Entstehungsquellen für Hydrocephalus angegeben. Sicherer dagegen 
ist , dass sich ausserordentlich oft R a c h i t i s mit H ydrocephalus 
verbindet. 
. Praedisponirt für Hydrocephalus erscheint das Kindesalter; 
Jedenfalls kommen während desselben die hochgradigsten Deformitäten 
des Schädels zur Wahrnehmung. 

II. Anatomische Veränderungen. Hydrocephalus verräth sich in 
vielen Fällen, namentlich bei Kindern, durch eine eigenthümliche 
K o pffo rm. Der Kopf zeigt ungewöhnlich grossen Umfang. DieStirn­
beine ~teigen steil nach yorn und aufwärts empor. Die Augenhöhlen 
erschemen abgeflacht. D1e Fontanellen sind unO'ewöhnlich gross, .· so 
dass die grosse Fontanelle bis in die Gegend de; Glabella hinabreicht 
und die S.chädelknochen stehen durch abnorm breite Nähte weit aus­
einander. Tritt eine Verknöcherung der Schädelnähte ein, so erfolgt 
dieselbe häufig unter Bildung zahlreicher Zwickel- oder Schaltknochen 
innerhalb der Nähte. Das Haupthaar ist meist dünn, trocken und 
spärlich. Häufig sind erweiterte und geschlängelte Hautvenen auf 
der ·Schläfen-, Stirn- und Scheitelgegend bemerkbar. Im Gegensatz · 
zn dem excessiv umf~ngreichen Cavum €mcepbali sieht das Gesicht 
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ungewöhnlich .klein aus: Es nimmt oft die Gestalt eines Dreieckes 
a~, we~ches m1t der Basis nach oben gerichtet ist, während das Kinn 
ehe Spitze darstellt. 

~uweile~ sind die Schädelknochen so ausserordentlich verdünnt, 
dass eme dah1_1:1te: gehaltene Kerze den Schädel transparent macht. 

An dem uhngen Skelet kommen nicht selten Zeichen von Rachitis 
zur Wa~~';l1ehmung: Epiphysenauftreibungen, Verkrümmungen an den 
Extremitaten und am Thorax, unregelmässig entwickelte und schlecht 
gebildete Zähne. 
. Bei ~rwac~senen.: auch .bei Kindern jenseits des 7ten Lebens­
Jahres, bleiben die Schadelverbildungen aus, weil die fest verbundenen 
S.chädelknochen dem An~range des Fluidums genügenden Gegenpart 
biet~n .. Ja! ~an mu~.s wissen, dass zuweilen trotz Hydrocephalus ein 
auffalhg klemer Schadelumfang vorkommt, z. B. bei Cretins. 

Bei H ydrocephalus intermeningealis erscheint häufig das Gehirn 
auf der Oberfläche abgeplattet und anaemisch. Bei Hydrocephalus 
ventricnlaris dagegen drängt es sich nach aussen vor, sieht aber auch 
hier auf der Convexität abgeflacht und blutarm aus. Bei Eröffnung 
der Ventrikel fällt die bedeutende Ausdehnung derselben und ihre 
reiche Anfüllung mit serösem , seltener mit flockig getrübtem oder 
mit haemorrhagisch gefc'i.rbtem Fluidum auf. Die Flocken bestehen 
meist ans losgestossenen Epithelzellen, zuweilen auch aus hydro­
cephalisch erweichten und beigemischten Bestandtheilen des Hirn­
parenchymes. Die Ventrikelwände, namentlich die basalen Grosshirn­
ganglien (Thalamus opticus und Corpus striatum), erscheinen abge­
plattet. Zuweilen sind sie erweicht und theilweise zerflossen, zum 
grössten Theile wohl eine postmortale Veränderung und Leichener­
scheinung. sogenannte weisse oder hydrocephalische Erweichung. 
Mitunter ist der ganze Hirnmantel so verdiinnt, dass er eher einer 
dünnen Blase gleicht. Es kann zu Ruptur an ihm kommen, welche 
fast immer auf der Convexität des Hirnes eintritt. Das Ependym 
der Ventrikel ist oft , namentlich bei chronischem Hydrocephalus, 
verdickt und häufig granulös; auch bemerkt man unter ihm mitunter 
erweiterte und geschlängelte Blutgefässe. Auch an den Plexus chori­
oiclei werden Verdickungen und zuweilen cystische Bildungen be­
merkbar. 

Am frii.hesten und hochgradigsten pflegen die hychocephalischen 
Veränderungen in den beiden Seitenventrikeln ansgesprochen zu sein. 
Demnächst kommt der dritte, am seltensten der vierte Hirnventrikel 
an die Reibe. Das Foramen Monroi ist nicht selten unförmlich weit, 
so dass eine ansgedehnte Commnnication zwischen den seitlichen und 
dem 1mpaaren dritten Hirnventrikel besteht. In letzterem sind häufig 
Maceration und Dehnung der weissen Commissuren bemerkbar. Zu­
weilen aber wird, was auch bereits flüchtig erwähnt wurde, nur ein 
einzelner Abschnitt betroffen, in den Seitenventrikeln nur eines der 
Hörner oder vorwiegend der Aditus infundibuli , oder der Raum 
zwische~ dem Septum pelluciclum oder nur der vierte Hirnventrikel u. 
Aehnl. m. In solchen Fällen ist das Fluidum häufig abgeschlossen 
(abgesackt) und der Zustand ähnel.t einer Cyste. Begreifiicher:weise 
können sich dabei loca.le DruckerscheiDungen an benachbarten Gebilden, 
z. B. bei Hydrocephalus des Aclitus infundibuli am Chiasma nervorum 

} i eh h orst, Specielle Pathologie und Therapie. III. 4. Aufi. 30 
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opticoru.m, bei einem solchen des vierten Ventrikels a.m Cerebellum u. s. f 
einstellen. · 

Rücksichtlich der eh emi sehen Zns a m m en s etzun g des hydroc ep h a-
1 i s c h e n F l u i du m s führen wir drei Analysen an , welche sämmtlich chronischen 
Hydrocepha:Ius betreffen : 

==========___] Hilr~(<86~ 
Wasser .. . .. 
Feste Bestandtheilc 

Eiweiss .. . 
Fette ... . 
Alkobolextract 
Asche 
Chlornatrium 
Chlorkalium . . 
Schwefelsaures Kali 
Phosphorsaures Kali 
Phosphorsaures Natron 
Phosphorsaurer Kalk . 
Sonstige Phosphate . . 
Kohlensaures Natron . 
Schwefelsaures Natron 
Specifisches Gewicht . 

98·775 
1'225 

0'246 

0·762 
0·397 
0'082 
o·o32 
0·124 

0•096 

1006 

Reaction : alkalisch. 

7idy (1869) 
Kind · 

98·492 
1'518 

0'098 
0'010 
o·o63 

0"214 
o·o6o 

o·oo2 
o·oos 

1007·öO 

I 

:""' 
Ntr<f>au Y (1874) 
lSmonn.tliches 

Kind 

\\9'049 
0'951 

O·JSl 

0'004 

0'32 

o·o2 
o·o1 

0'41 

, . 1007•00 

Hilger fand ausserdem Mucin, Faserstoff, Harnstoff, Bernsteinsäure, Cholestearin 
und einen Leuein ähnlichen Körper. Auch stellte er 0·164 reducirender Suustanz da.r, 
welcl1e nicht gährte, während Tidy 0·063 Zueker angiebt. Bock hat wie in anderen 
Oedemflüssigkeitcn mit Sicherheit Zucker nachgewie::;en. Hoppc-Seyle1· dagegen fand rechts· 
drehenden und gährun~sfähigen Zucker nur dann, wenn mehrfach die Punction eines 
Hydrocephalus ausgeführt war; in dem Fluidun1 der ersten Punction wurde Zucker 
vermisst. 

Bei acutem Hydrocephalus hat man neu·erdings versucht, aus dem Eiweissgehalte 
entscheiden zu wollen, ob man es mit einem Transsudate oder mit einem serösen Ex­
sudate zu thun bat.. Hugumin meint, dass ein Albumingehalt von mehr als 25 Procenten 
für ein entzündliches Fluidum spräche. 

III. Symptome. Dass die auffälligsten äusseren Erscheinungen 
eines Hydrocephalus bei Kindern zu erwarten sind, wurde bereits im 
Voram:gehenden angedeutet. Dieselben kommen jedoch vorwiegend bei 
chronischem Hydrocephalus zur Entwicklung. während der acute 
Hydrocepha1us so schnell abläuft, dass die Zeit zu einer beträcht­
lichen Schädelausdelmung, Ma.krocepbalie, nicht ausreicht. Ueberbaupt 
werden bei acutem Hydrocephalus nichi selten charakteristische Er­
scheinungen vermisst oder sie bleiben jedenfalls wegen VorherrseLens 
der dem. Grundleiden zukommenden Symptome verborgen, namentlich 
wenn d1eselben schon an und fi.ir sich geeignet sind , eine Dru~k­
erhöhung innerhalb des Schädelraumes hervorzurufen, z. B. bei Menm­
gitis , denn dass es sich eben um Erscheinungen des gesteigerten 
Birndruckes, seltener um Herdsymptome handeln wird, bedarf kaum 
einer genaueren Auseinandersetzung. · 

Bei chronischem Hydrocephalus bringt die starke Umfangs­
zunahme des Sc h ä d e l.s zunächst gewaltige Entstellungen herv:or · 
Oft schwankt der Kopf m aufrechter Stellung hin und her, fallt 
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~b~ld n~ch vorn,. ?ald nach hinten oder · Zu.r Seite über~ ·so· d.ass ihn 
d1e Patienten. m1t 1hren Händen unterstützen mi.issen. Viele sihd nicht 
anders als .. m1t Untersti.itzung zu gehen irri .Stande, . :weil sie andern-
falls kopfuber fallen würden. . _ . . 

Oft leiden die psychischen Fähigkeiten. Die Kranke~ 
werden .. dem.ent und blödsinnig, lernen nicht sprechen oder sprechen 
unverstandlich, lassen Harn und Koth unter sich und müssen genl.ihrt 
oder wie Säuglinge abgewartet werden. 

Dazu kommen epileptiforme Anfälle, Contracturen ZuckunO'en 
in einzelnen Muskeln, Paresen, seltener Paralysen 'und ·hä~fig 
s p a s t i s c h e S y m p t o m e. 

Fehlt , wie bei Erwachsenen, die Schädelumfangszunahme, so 
köx:nen die Symptome vollkomm~n denjenigen einer Hirngeschwulst 
gleiChen; selbst Stauungspapille kann vorhanden sein. 

In manchen Fällen kommt es von vornherein zu Sehnerven­
atrop hie und Erblindung. 

Das Leiden kann in wenigen Monaten tödten, wird aber in 
anderen Fällen bis in das fiinfzigste Leben~jahr von der Kindheit 
her übertragen. Der Tod tritt mitunter apoplectiform , zuweilen in 
einem Anfalle von epileptiformen Krämpfen ein, oder Pr erfolgt im 
Coma. Mitunter hat man Spontanentleerung der Flüssigkeit gesehen, 
am häufigsten durch die Nase, aber aueh durch den Mund, durch 
das Ohr und durch die Orbita. Leber beschrieb eine Beobachtung, in 
welcher sich seit 5 Jahren ständig aus der Nase tropfenweise Flüssig­
keit entleerte , binnen einer Stunde 4 bis 2~ Cbcm. Zuweilen folgte 
einem solchen Ereignisse Spontanheilung ; bei anderen Kranken da­
gegen sammelte sich das Fluidum von Neuem an, und es kam wiederum 
zu allgemeinen undlocalen Hirndrucksymptomen ; schliesslich erfolgte 
der Tod. · 

IV. Diagnose. Die Diagnose ist leicht, falls eine Umfangszunahme 
des Schädels vorhanden ist, andernfalls lässt sich eine Verwechslung 
mit einer Hirngeschwulst kaum vermeiden , namentlich da letztere 
beträchtlich häufiger ist. 

V. Prognose. Die Prognose ist ungünstig, wenn auch Ergiisse 
geringeren Grades einer Resorption fähig sind. 

VI. Therapie. Meist kommt in erster Linie die Behandlung des 
Grundleidens, dann eine symptomatische Therapie in Betracht. Von 
Jodkalium, Diureticis, Drasticis und Vesicantien zur Anba.hnung 
einer Resorption darf man kaum etwas erw~rten. Ueber chirurgiscl~e 
Eingriffe soll bei der Therapie des congemtalen Hydrocephalus d1e 
Rede sein. 

b) Angeborener Hydrocephalus. Hydrocephalus congenitus. 

I. Anatomischa Verä.nderungan. Fast immer handelt es sich bei an­
geborenem Hydrocephalus um einen H. ventricularis s. internus, während 
H. intermeningealis s. externus sehr selten ist. Die Flüssigkeitsansammlung 
in den Hirnventrikeln kann sehr bedeutend sein, ja! man will in ihnen bis 

30* 
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mehr denn 20 Pfunde Fluidums gefunden haben .. Fast immer ist dasselbe 
klar und von seröser Beschufi'enheit. 

In Bezug auf die chemische Zus ammensetzung der hydroc e phali­
s c h e n Flüssigkeit führen wir zwei Analysen an. Sclllossberger fand in einem durch 
Pnnction gewonnenen Fluidum : 

Wasser ... .. . 
Feste Bestandtheile . 

Eiweiss .. . 
Extractivstoffe . . . 
Salze . . . . . . . 

. 99·07 
· . 0'93 

. 0'30 

. o·o2 

. 0'61 

In einem von Bostock analysirten Falle war die Zusammensetzung : 
Wasser . . . . . . . 98'26 
Feste Bestandtheile . 1·74 

Eiweiss . 0·6 
Kochsalz 0·7 
Harnstoff 0·3 
Natrium 0·14 

Begreiflicherweise müssen Flüssigkeitsansammlungen beträchtlichen 
Grades zu schweren Veränderungen am Schädel und Gehirn führen. An 
letzterem sind die Ventrikel enorm erweitert; Grosshirnganglien abgeplattet; 
Commissuren gedehnt, auch wohl zerrissen ; Foramen Monroi in ein grosses 
Loch umgewandelt u . .Aehnl. Oft stellt das Hirn eine schwappende Blase 
dar, deren Wan~schir.bt nur wenige Millimeter dick ist und von grauer und 
weisser Substanz, sowie von Gyri und Sulci kaum etwas erkennen lässt. 
Der Schädel erscheint oft von erstaunlichem Umfange; Fontanellen und 
Nähte stehen weit auseinander; späterbin hat wohl auch eine Verknöcherung 
durch zahlreiche Schaltknochen stattgefunclen. 

Oft kommen noch neben angeborenem Hydrocephalus n. n der e Missbi l dungen 
vor, wie Meningocele , Encepbalocele , Hydrencephalocele , Wolfsrachen , Hasenscharte, 
Klumpfuss u. s. f. 

II. Aetiologie. Die Ursachen flir einen angeborenen Hydrocepbalus 
bleiben in ·den meisten Fällen unbekannt. Angegeben werden als solche 
Trunksucht und Syphilis der Eltern, Verletzungen während der Schwanger­
schaft und angeborene Rachitis. Natürlich spielt auch das sogenannte · Ver­
sehen während der Gravidität eine bedeutende ursächliche Rolle, wenigstens 
bei Laien. Mitunter folgen sich mehrere Kinder mit angeborenem Hydro­
cephalus auf einander, so dass Heredität im Spiele zu sein scheint. Manche 
.Autoren bringen dies aber mit Ulcerationen am Muttermunde der Mutter in 
Zusammenhang, welche während der Schwangerschaft die Blutcirculation des 
fötalen Schädels beeinflussen sollen. Sehr selten hat man congenitale intra­
cranielle Geschwülste mit Druck auf die Blutgefässe als Ursache von Hydro­
cephalus congenitus beobachtet. 

Die Entwicklung geht chronisch vor sieh. 

III. Symptome. In manchen Fällen kommen Kinder mit bydro­
cepbalischem Schädel bereits auf die Welt. Ja! es kann der umfangreiche 
Schädel ein so unüberwindliches Geburtsbinderniss abgeben, dass die Zer­
stücklung der Frucht nothwendig wird, oder es kommt während der Geburt 
zu schwerer Verletzung am Schädel und zum Ausfliessen des hydrocepha­
lischen Fluidums. Mitunter werden die Kinder frühreif und todt geboren. 

In anderen Fällen sind äussere Zeichen eines Hydrocephalus un­
II).ittelbar nach der Geburt nur andeutungsweise oder gar nicht vorhanden; 
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~~er nach Tag.en oder Woc.hen wächst der Schädelumfang fast zusehends 
m ~ Ungeheuerhebe und bnngt Entstellungen hervor, von welchen bereits 
b~t dem ~rwor?enen Hydrocephalus die Rede war. Auch in allem Uebrigen 
konneu Sich dte Symptome vollkommen gleichen. Vereinzelt hat man con· 
genitale Amaurose in Folge von angeborener Sehnervenatrophie beobachtet. 

IV. Diagnose und Prognose. Die Diagnose ist meist leicht, die 
Prognose ungünstig, obschon das Leben bis in's fUnfzigste Lebensjahr 
erhalten bleiben kann ( Gall) . 

. V. Therapie .. Bei der Behandlung hat man Diuretica, Drastica, Deri­
vantten , Compresswn des Kopfes durch Heftpflasterstreifen und Punction 
versucht; meist wird man sich auf ein rationelle~ diaetetisches Verhalten 
zu beschränken haben. 

. , 11. Gehirnhypertrophie. Hypertrophia cerebri . 

I. Aetiologie. Ueber Hirnhypertrophie herrschen in mehr als einer Beziehung 
Unklarheiten. Am häufigsten begegnet man dem Zustande im Kindes a 1 t er. Hier 
kommt er meist angeboren vor. Entweder bringen ihn die Kinder bereits in vor· 
geschrittener Entwicklung auf die Welt (daneben oft Zwergwuchs und mangelhafte 
Schädelentwicklung), oder er bildet sich allmälig mehr und mehr nach der Geburt aus. 
Fälle der letzteren Art können leicht für erworbene Hypertrophie gehalten werden. 

In manchen Fällen scheint Heredität im Spiele gewesen zu sein, weil gleiche 
Veränderungen bei Elttlrn und Geschwistern beobachtet wurden. Auch hat man der 
Rachitis eine ätiologische Bedeutung zugeschrieben, wenigstens kommen Gehirn­
hypertrophie und Rachitis neben einander vor. 

Bei Erwachsenen werden Alkoholmissbrauch, geistige Ueberan­
strengungen, psychische Aufregungen, Epilepsie und Idiotismus 
mit Hirnhypertrophie in Verbindung gebracht und durch hartnäckige und ·hänfige 
Congestionszustände zum Gehirn erklärt. Selbst Verletzungen sind als Veranlassung 
für Hirnhypertrophie angesehen worden. Gleiches hat man von der Einwirkung von 
Bleidämpfen angegeben. 

II. Anatomische Veränderungen. Die Veränderungen betreffen vorwiegend oder 
ausschliesslich das Grosshirn, seltener auch das Kleinhirn. F ast immer erstrecken sie 
sich auf beide Hirnhälften, doch sind auch Fälle von partieller Hypertrophie bekannt, 
so eine solche von einer Grasshirnhemisphäre oder nur von Pons und Medulla oblongata 
oder von einzelnen basalen Grosshirnganglien. Man findet auch Hypertrophie allein in 
der w~issen Hirnsuhstanz, woselbst es sich nach Virchow's Untersuchungen, die freilich 
vereinzelt Widerspruch erfahren haben, um eine Zunahme der Neuroglia handelt. 

Zur Beurtheilung, ob Hypertrophie des Gehirnes oder nicht, kann weniger das 
absolute Hirngewicht verwerthat werden, weil dasselbe zu gros~e physiologische 
Schwankungen zeigt. Zuverlässiger sind gewisse andere Merkmale. Vor Allem kommt 
es auf das räumliche Missverhältniss zwischen Hirnvolumen und Schädelraum an. 
Hat man die obere Schädeldecke und die Dura. mater abgehoben, so drängt sich das 
Gehirn stark nach aussen hervor, gleich als ob es nicht genügenden Raum im Schädel 
gefunden hätte, und man ist nicht gut im Stande, das Gehirn wieder in dem Schädel 
zu placiren. Die Hirnhäute sehen ungewöhnlich dünn und blutarm aus Cerebro­
spinalflüssigkeit wird vermisst. Die Hirnoberfläche erscheint abgeplattet; Gyri und 
Sulci sind verstrichen. Auch die Hirnsubstanz zeichnet sich durclt Blutmangel aus, 
und oft ist die Grenze zwischen grauer und weisser Substanz verwischt und unkennt­
lich. Die Consistenz des Hirnes hat zugenommen und gleicht derjenigen von geronnenem 
Eiweiss, von Käse oder zähem Gummi. .Man hat in manchen Fällen das Hirn wie 
Gummi dehnen können, ohne es zu zerreissen. Auf Hirndurchschnitten fallen enorme 
Ausbildung der weissen Marklager, Enge der Ventrikel, deren Wände sich mitunter 
berühren, und Fehlen von Flüssigkeit in den Ventrikeln auf. 

Hat sich Hirnhypertrophie vor oder unmittelbar nach der Geburt au~gebildet, 
so kommt eine Umfangszunahme des Schädels hinzu. Dieselbe kann sehr beträchtlich · 
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seiii. und _gleicht den. hydrocephalischen Schädelformen, doch benenn.t -sie Vircl1ow ·zUJ'n. 
Unterschiede. v:on ariderim Schädelverg•·össerungen . Cephalonen. Auch kann es bei Kindern 
vorliomme·n, dass bereits geschlossen gewesene Schädelnähte durch den Druck des hyper­
trophischen Gehirnes wieder aliseinnnder getrieben werden, so dass nunmehr der Schädel 
a.n- Ausdehnung bequem weiter wachsen kann. Mitunter bat man Durchlöcherung ein-· 
zeiner . $chädelknochen I namentlich . am Dache der Orbita und an der· Keilbeinschuppe,. 
beobachtet. Bei Erwachseneu bleibt die Schädelausdehnung ans, doch bemerkt man bei" 
ihnen Verdünnung des Schädels, namentlich .Schw:und . u,nd Rauhigkeite~ an der inneren 
Glastafel und Verschmächtigung der Diploe. - · 

· . · Bei ;~.ngeborener Hypertrophie ist mehrfach Hypeqila~ie· von Lymphdrüsen, sowie 
eine i!Oiche der Schild- und Thymusdrüse beschrieben ~vorden.. . ·. · . . · · . 

111. Symptome. Krankhafte Erscheinungen werden mit1mt.er während. des Lebens 
ganz vermisst. In manchen Fällen fiel ·frühreife und hoch!;racHge . geistige Ent­
wicklung · auf, ;in: anderen bestand dM Hauptsymptom in Vergrösserung des 
Sc h äd e I s, . welche bei Kindern zu unsicherem Gange. und häufigem Kopfüberfallen 
führte. Sehr häufig stellten sich cpileptiforme Convulsionen ein; auch klagen 
Viele über Kopf~chmerz, Schwi11del 1md Erbrechen. Ferner wurden 
Lähmungen, Contracturen, seltener sensible Störungen beobachtet. Bei 
zunehmendem Hirndruck sind Unregelmässigkeiten der Athmung und Puls­
ver! angsam ung beschrieben worden. Auch wird über Störungen des Sehvermögens 
berichtet, doch liegen eingehende ophthalmosko11ische Untersuclnmgen nicht vor. 

Häufig leiden die geistigen Fähig k e i t e n und es tritt allmälig Apathie. 
und schliesslich Blödsinn ein. 

1\litunter stellen sich die genannten Erscheinungen plötzlich ein und führen schnell 
zum Tode, so dass man dann von einer acuten Hirnhypertrophie gesprochen hat, trotzdem 
offenbar die Hypertrophie schon lang bestanden haben wird und nur zuletzt eine 
schnelle Zunahme des Hin1druckcs, vielleicht in Folge von vermehrtem Blutzufluss, den 
acuten Symptomen zu Grunde lag. Meist zieht sich das Leiden über viele Jahre, mit- . 
unter aus der Kindheit bis in das späte Lebensalter hin. Der Tod erfolgt bald unter 
Convulsionen , bald unter meningit.ischcn Ersr;lwinungen, bald unter Coma oder apo-. 
plectiform. Bei Kindern in den beiden ersten Lebensjahren hat man mitunter den Tod 
durch Spasmus glottidis eintreten gesehen. 

IV. Diagnose. Die Erkennung einer Hirnhypertrophie ist kaum möglich, wenn. 
Schädelvergrössernng fehlt. Ist letztere vol'handen, so muss man sich vor Verwechsln~1g 
mit Hyd.rocepbalus in Acht nel1men, was häufig nicht leicht ist.. Aus der Form des 
Schädels kann man wenig entnehmen, obschon man angegeben hat, dass bei Ceplla­
lonen das Hervorstehen der Augäpfel als Folge einer A bHachung des Orbitaldaches fehlt 
und die Auftreibung weniger die Stimgegend als die Hinterhauptsgegend einnimmt. 
Besteht Transparenz des Schädels, so kann es sich nur um Flüssigkeit, also um Hydro· 
cephalus, handeln. Bei Hydrocephalus soll sich die grosse Fontanelle nach aussen vor­
wölben und weniger deutlich pulsiren als bei Hypertropl1ie des Gehirnes, bei welcher · 
sie plan ist. . . 

V. Prognose und Therapie. Die Prognose ist wegen der Machtlosigkeit der 
Therapie ungünstig; letztere rein symptomatisch. 

12. Gehirnatrophie. Atrophia cerebri. 

. . t Aetiologie. Atrophische Veränderungen finden sich nicht selten am Gehirn: · Bald 
smd sie angeboren, bald nach der Geburt erworben bald betreffen sie das Gesammt"'ehirn 
bald sind sie halbseitig, bald beschränken sie sich auf einzelne kleinere Abschnitte. ' 
. . Ange.borene Hirnatrophie entsteht nicht immer in gleicher Weise, denn 
m. eu~em Thell der Fälle ~1andelt es sich zweifellos um Hemmungsbildungen , während · 
bei einem anderen Involutionsvorgänge bereits gebildeter Hirntheile in Betracht kommen. 
Ursachen für den einen oder anderen Fall lassen sich oft gar nicht nachweisen; als . 
solche angeg~ben hat ~an föt~le Entzündungen der Meningen und des Ventrikelependymes, 
a~norme Gefassverthe1l~ngen 1m Schädelraum und frühzeitige Verknöcherung der Schädel­
n.ahte, yerletznngen wahrend der Schwaugerschaft und Gebännutterleiden mit consecu- · 
tlven Circulationsveränderungen im Fötus. . · · 

Von. besonderem. :flraktische!l Interesse ist wegen ihres relativ häufigen Vor­
kommens d1e h a I b s e 1 ti g e G eh Ir n a t r o p h i e der K in der , mag. dieselbe bereits · 
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angeboren ~der in ·der frühesten Kindl1eit in 'die Erscheinung getreten sein. Bald ist 
d~ran nur eJDe Gross?i~häl,f,te .hetheilig~, erfahrungsgernäss am häufigsten die linke, bald 
mmmt. auc~ das Klemh1rn Ihe1l und mcbt selten in letzterem auf der. der atrophischen 
~rosshrrnbalfte entgegengesetzten Seite, gekreuzte Hirnatrophie, bald sind vorwiegend 
emzelne Lappen des Grasshirnes von Atrophie betroffen. 

Allgemeine Atrophie des Gehirnes kommt nicht selten im Greisenalter zu Stande 
- A ~ r o Phi a c er e b r i senil i s. ~an rechnet sie zu den senilen Involutionsznständen: 
muss Jedoch daran festhalteo, dass s1e kein nothwendi.,.es Attribut des Greisenalters ist 
und dass sich viele Greise die Frische des Geistes"' und unveränderten Umfang d~ 
Hirnes bis zum Tode erhalten. 

Als nahe verwandt ~iigen wir die marastische Hirnatrophie hinzu, welche 
man nach. lan?:en Krankheiten, z. B. nach Lungenschwindsucht, Krebs, Syphilis und 
Morbus Bnghtn (Ha.sse) entstehen sieht. . 

Mitunter sind Erkrankungen d es Hirnes der Meoin"'en ode1; der 
S ch~delknocben Ursache für llirnatrophie, wie di~s im Voransgehenden mehrfach 
gesch1ldert. worden ist: L!crgleichen beobachtet man nach Bimblntung, Embolie, Throm­
bose und Abscess, be1 'I umoren, Hydrocephalus und JIIeniogitis und bei Geschwülsten 
und Ent.7Ü1Hlungen an den Scl!ädelknochen. Bald beschränken· sieb die atrophischen 
Veränderunge.n auf die nächste Umgebung des Krankheitsherdes, bald greifen sie weit 
iiber die Grenzen desselben hinaus. 

Rüclcsichtlich der zuletzt erwähnten Beziehungen findet zuweilen der umgekehrte 
Weg statt, indem periphere Erkrankungen secundäre Ah·ophie an ihren centralen 
Endstationen im Gehirn zur Folge haben. Dergleichen hat man z. B. bei Phthisis bulbi 
an den Corpora quadrigemina gesehen; auch bei künstlichen Defecten an den Glied­
massen kann es zu consecutiver Hirnatrophie kommen. 

Eine besondere Form .von Atropllie bildet die toxische Hirnatrophie. 
Man bat sie in Folge von übermässigem Alkoholgenusse , bei Bleiarbeitern und Opio­
phagen beobachtet . 

.A ut h wird angegeben , dass sich zuweilen nach einseitiger Carotis 1 i g a tu r 
einseitige Hirnatrophie einstellt, was man namentlich dann zu erwarten haben wird, 
wenn in den Communicationen des Circulus Willisii Unregelmässigkeiten bestehen. 

II. Anatomische Veränderungen. Die anatomischen Veränderungen bei Hirn­
atrophie sind leicht zu erkennen. Besteht totale Hirnatrophie, . so füllt das Hirn nicht 
vollkommen dio Schädelkapsel aus, sondern steht aufl'ällig weit von ihrer InnenBäche 
ab. Um gewissermaassen den leeren Raum zu füllen, bat der Liquor cerebro-spinalis in 
den subaraclmoidealen Räumen und Hirnventrikeln beträchtlich zugenommen. Die Gyri 
des Gehirnes sind ungewöhnlich schmal , während die Sulci vertieft und verbreitert 
erscheinen. Auf Durchschnitten ist meist die Consistenz des Gehirnes vermehrt. Die 
Hirnrinde zeichnet sich durch intensiv graurothe Verfärbung aus, während die Mark­
substanz meist einen gelblichen Farbenton darbietet. 

Im Inneren des Hirne~, namentlich in den basalen Gehirnganglien, findet man 
häufig um die Gef.'i.sse weite Lücken, so dass mitunter das Aussehen eines durch­
löcherten Käses entsteht - Etat criblee von Dura!ld·Fardel -, ja! zuweilen kommen 
neugebildete , mit Serum erfüllte cystiscbe Räume vor. Die Hirnventrikel sehen auf­
fällig eng aus (mitunter auch das Gegentheil) und die basalen Grosshiroganglien sind 
von ungewöhnlich klr.inem Volumen. Zuweilen findet man das Ependym der Ventrikel 
verdickt und mit warzenartigen Granulationen bedeckt . 

:Methodische mikro skopische Untersuchungen fehlen. Beschrieben werden 
Verschmälerung und theilweiser Schwund an den nervösen Elementen, Verfettung an 
ihnen und an den Blutgefässen, Pigmentanltänfung, Fettkörnchenzellen, Amyloidkörper 
und Zunahme der Neuroglia. 

· Bei h a 1 bs e i ti ger Hirnatrophie der Kind er ist mitunter der Hirn­
mantel zu einer diinnen Decke zusammengeschnmlpft, welche mehr hindegewebige als 
nervöse Bestandtbeile beherbergt. Von den Hirnwindungen zeigen sich mitunter nur 
unvollkommene Andeutungen. Oft. bestehen Schädelasymmetrie und Verkleinerung auf 
der atrophischen Beite mit Verdickung der Schädelknochen. Die Atrophie setzt sich in 
manchen Fällen nach dem Schema der secundären Degeneration auf die Hirnschenkel 
und weiter abwärts in das Rückenmark fort; selbst an den Rückenmarkswurzeln hat 
Sc/tri/der van der Kolk auf der der halbseitigen Hirnatrophie entgegengesetzten Seite 
atrophische Veränderungen gefunden. . . . 

Bei .Atl ophie einzelner Hirnhippen oder GrosshirDganghen hat mnn 1mmer an 
den gleichnamigen Gebilden der anderen Hirnseite ein sicheres Vergleichsobject. 
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111. Symptome und Diagnose. Bei einseiti:~erHirnat·rophie derKind 
bleiben nur selten die geistigen und körperlichen Fähigkeiten unversehrt. In der Re e~ 
handelt es sich um idiotische oder blödsinnige Kinder. Oft bestehen auf der der Atropf~ 
entgegengesetzten Körperseite Lähmungen und Atrophien der Extremitäten un~ 
selbst des Gesichtes. Sehr häufig sind zugleich Contracturen vorhanden D' 
Lähmungen pflegen an den Beinen geringer zu sein als an den Armen und sind ·me~: 
nicht vollkommen. Die Contracturen nehmen gewöhnlich bei Bewegungsversuchen zu 
Die Atrophie spricht sich namentlich an den Muskeln und Knochen aus; di11 Extremi~ 
täten bleiben, falls die Kranken ein höheres Lebensalter erreichen, verkürzt wie bei 
einem Kinde. Oft aber ~eichne~ ~i.c~~ die. Hau~. durch u!~g~wöhnli~h sta~ke Entwicklung 
des Fettpolsters aus. D1e Sens1b1litat le1det haufig auftallig wemg. Mitunter kommen 
Störungen an den Sinnesorganen vor. Häufig stellen sich epileptiforme Con­
v u 1 s i o n e n ein. Die Kranken sind wenig resistenzfähig, unterliegen leicht inter­
.currenten Krankheiten (Bronchitis, Enteritis) oder sterben in epileptiformen Anfällen 
apoplectiform oder comatös. ' 

Auf eine At r o p h i a c er e b r i senil i s bat man Gedächtnissscbwäcbe, kindische!; 
Wesen, Zittern der Glieder, lnsufficienz der Schliessmuskeln von Blase und 1\fastdarm 
n. Aehnl. zurückgeführt. was vielfach dem Greisenalter eigenthümlich ist und bald mehr 
bald weniger ausgebildet erscheint. ' 

Mit der At r o p h i a s a turn in a haben manche Autoren das Bild der Ence­
phalopathia saturnina in Zusammenhang gebracht. Bei Säufern wurden Tremor, Gedächt­
nissschwäcl•e und Paresen auf eine At r o p h i a c er e b r i a l k o h o 1 i c a zurückgeführt. 
Gedächtnissabnahme , auffälliger Wechsel der Stimmung und zunehmende Apathie 
werden nach haemorrhagischcn, embolisehen und thrombotischen Aft'ectionen im Gehirne 
gleichfalls auf secundäre Hirnatrophie geschoben. 

IV. Prognose und Therapie. Prognose ungünstig, Therapie rein sym­
ptomatisch. Bei einseitiger Hirnatrophie der Kinder will man von gymnastischen Uebungen 

.und von der faradiscben Bel1andlung gelähmter 1\Iuskeln einigen Erfolg gesehen haben. 

13. Diffuse Gehlrnsclerose. Sclerosis cerebri diffusa. 

Bei der diffusen Hirnseierose kommt es zu einer ausgedehnten Wucherung der 
Neuroglia, wobei namentlich die weisse Hirnsubstanz betroffen erscheint. Die erkrankten 
.Theile gewinnen eine dehnbare, gummiartige Consistenz. Mitunter ist ausser dem Gehirne 
auch noch das Rückenmark erkrankt. 

Ueber die Ursachen des Leidens ist wenig bekannt. Beschuldigt hat man 
als solche Alkoholmissbrauch und überm:issig starke geistige Anstrengungen. Bei 
Männern in den mittleren Lebensjalu·en wurde bisher die Krankheit am häufigsten 
beobachtet. 

Unter den Symptome u machen sich am meisten motorische Störungen bemerkbar, 
welche sich durch unsichere Bewegungen, Coordinationsstörungen, Zittern, Paresen oder 
Paralysen, Spracl1störungen, Schlingbeschwerden, selbst auch durch Lähmung der Blastl 
und des Mastdarmes venathen. Oft stellen sich Contracturen und epileptiforme Zufälle 
ein. Manche Kranke klagen über Schwindel, Kopfschmerz, Paraest hesien oder Anae· 
sthesien; auch nehmen gewöhnlich die geistigen Fähigkeiten bis zum Blödsinn ah. 
Mitunter stellen sich apoplectiforme Zufälle ein. Das Leiden zieht sich in der Regel 
über mehrere Jahre hin. 

Eine Diagnose wird man immernur mit einiger Wahrscheinlichkeit stellen dürfen. 
Die Th erap ie erscheint machtlos. 

14: Acute cerebrale Kinderlähmung. Paralysis infantilis spastica 
cerebralis. 

I. Aetiologie. Es handelt sich hier um eine Krankheit, welche 
in vieler Beziehung an die acute spinale Kinderlähmung erinnert und 
meist Kinder im ersten bis vierten Lebensjahr befällt. Mehrfach stellte 
sie sich im Anschluss an Infectionskrankheiten ein, so an Scharlach, 
Masern, Diphtherie, Pneumonie, Variola, Pertussis, Mumps. Oft aber 
liessen sich keine Ursachen nachweisen, doch hat man auch hier an 
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infectiöse Einflüsse gedacht. Dass m . 
zurückgeführt hat , will nicht viel be~n /as Leiden auf Erkältung 
Kindern , welche asphyctisch geboren ~u en. Rbanke sah es bei zwei 
auftreten. aren ' ald nach der Geburt 

II. Symptome. Meist setzt die Krankh . .. . 
seltener hat man als . Prodrome Schmer ei~ acu~. und plotzlich ein i 
in den späterhin gelähmten Gliedern beo~:~h: ~~c~ oder Z~tt.ern 
zu fiebern, erbrechen, werden benommen d ·rfll ~der b.egmne~ 
forme Krämpfe. Häufig zeigen die Mu:ell~·~· a en ln · e:p~leph­
breitung, wobei namentlich die rechte Körperseit~r;pfe halb~eltige ~er­
Kommen die Kl~inen nach einem bis zwei Tagen wie~;;rzug. ~rschemt. 
selten dauert d1eser Zustand länger an _ so b ktzu SIC ! nur 
H · 1 · 't .. k ' emer man an ihnen e m 1 p e g 1 e , mi star erer Betheiligung des Arme 1 d B · 
lVIeist sind an dieser nur die Extremitäten betheili'gt s alts esk emes. 

h h d F . li d ' se ener ommen 
au~l nohct .erh amaMs o ler .andere Hirnnerven an die Reihe Zu­
we1 ~n a s1c nur onop eg1e ausgebildet. Sehr selten wird 'p _ 
pleg1e beobachtet. ara 

Handelt es sich um eine rechtsseitige Lähmunrr bei· K' d . 
l h b 't d S h .. h . o 1n ern, we c e. erm. s er prac. e mac tlg waren, so kommt es häufig zu 

~~has~e, meist .~u motons?her, welche aber in der Regel nach einiger 
Zeit wieder zuruckgeht. M1tunter hat man auchAphasie ohneExtremi­
tätenliihmung beobachtet. 

Ein .. Theil .~er Lähmungen wird zuweilen wieder rückgängig, -
t .empor a r e Lahm u n g. In den dauernd gelähmten Muskeln bildet 
s1c~ bal~l Abmagerung aus i. iiber~aupt erscheinen die gelähmten 
Glieder 1m Wachsthume zuruckgebheben und von verjün!!'ter Form. 
Dagegen ist das Fettpolster verdickt und die Haut blau o marmorirt 
und kalt. Die Sensibilität ergibt sich meist als unverändert. Mitunter 
zeigt sich eine bemerkenswerthe Neigung zu Schweissen. 

Sehr bald fallen die gelähmten Muskeln durch Rigidität auf, 
namentlich erscheinen die Gelenke der Finger , des Ellenbogens und 
der Schulter schwer beweglich. Auch kommt es zu Muskel c o n­
tracturen, woher der Name Hemiplegiaspastica infantilis. Sehnen­
reflexe gesteigert oder unverändert. Keine Veränderung der elek­
trischen Erregbarkeit der Nerven und Muskeln. Nicht selten stellen 
sich motorische Reizerscheinungen in Form von Hemichorea, Hemia­
thetose oder von Mitbewerrungen ein. Auch atactische Erscheinungen 
sind beschrieben worden~ Häufig werden derartige Kinder später 
epileptisch, wobei die epileptischen ~uskel.zuckun~en. oft in .. den ge­
lähmten Gliedern beginnen, oder sie ble1ben geistig zun1ck und 
werden Idioten .. 

III. Anatomische Veränderungen. Das klinische Bild erinnert 
ohne Frage lebhaft an dasjenige einer ~oliomyeli?~ acuta, ~ober ß.er 
von Strümpe!L vorgeschlagene Name Polioencephali~I~ acuta infanti~lS. 
Zweifellos handelt es sich bei der Polioencephahtis acuta um eme 
acute Erluankunrr im Gebiete der motorischen Rindencentren oder 
der von ihr ausg~henden motorischen Bahnen. . . . . 

Aehnlich wie bei der Poliomyelitis acuta .. bezieh.en sie~ die bis­
herigen spä.rlichen anatomischen Erfahrungen uber die Pohoencepha-
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litis acuta meist auf ältere Processe, und hat man dabei Atrophie 
auf . der Hirnrinde , Porencephalie und diffuse Sclerose angetroffen. 
Dabei dürfte es sich vielfach um die Ausgänge einer Entziindung, 
einer Encephalorrhagie, einer Thrombose oder Embolie auf der Hirn­
rinde handeln. So sehr also auch klinisch das Krankheitsbild abge­
rundet erscheint, so kommen doch anatomisch sehr verschiedene Dinge 
in Betracht. 

IV. Diagnose. Prognose. Therapie. Die Dia g n o s e ist leicht,: 
de~ von einer Poliomyelitis anterior acuta unterscheidet sich die 
Krankheit durch das Vorbandensein oder durch Steigerung der 
Sehnenreflexe und durch Mangel von Entartungsreaction. Prognose 
und Be h an d 1 u n g sind die gleichen wie bei Poliomyelitis anterior 
acuta (vergl. Bd. III, pag. 268). 

ß. Krankheiten der Hirnhäute. 
1. Thrombose und Entzündung der Hirnsinus. Thrombosis et Phlebitis 

sinuum durae matris cerebri. 

I. Aetiologie. Thrombose und Entzi:indung der Hirnsinus sind 
keine seltenen anatomischen Befunde. Beide Dinge miissen anatomisch 
und klinisch streng von einander getrennt werden , so innige Be­
ziehungen sieb auch z·wischen ihnen finden. Hat sich eine Entzündung 
an den Hirnsinus entwickelt, so ist secundäre Thrombose fast regel­
rechte Folge davon und selbstverständlich stimmt alsdann der Theil 
der klinischen Erscheinungen fi:i.r beide i.i.berein, welcher sich als Folge 
der venösen Circulationsstörungen ergiebt. 

Bei reiner (nicht entzii.ncllicher) Thrombose handelt es sich in 
den meisten Fällen um eine marantische Thrombose, wobei 
die genaueren Bedingungen zur Thrombenbildung mit denjenigen an 
anderen Venen unter gleichen Umständen identisch sein dürften. 
Werden doch gerade die Hirnsinus zur Bildung von Tbrorq.ben be­
sonders geeignet sein, da sie allseitig mit ihren "Wandungen fixirt 
sind und sich demzufolge nur schwer Schwankungen der Blutmenge 
anzupassen vermögen, da sie ausserdem vielfach kein rundes, sondern 
ein eckiges und winkeliges Lumen besitzen, in ihren Raumverhält­
nissen zahlreiche Schwankungen eingehen und mehrfach bei dem 

· Mangel an venösen Klappen von Fäden und Excrescenzen ( Hyrtl) 
. durchzogen sind. Am häufigsten .. werden marantische Sinusthromben 

in de.tp. Sinus l?ngitudu1alis superior (s. sa.gittalis superior. Henle) 
oder m dem Smus . transversus gefunden. Oft trifft man sie bei 
~ndern an, welche d~ch chronischen Durchfall, Eiterungen, chro­
msehe . Lungenkrankhe~ten oder Säfteverluste irgend welcher Art 
marastisch geworden smd. Aber unter denselben Umständen kommen 
sie auch bei Erwachsenen vor, z. B. bei Krebskranken bei Marasmus 
senilis und nach Abdominaltyphus. Tiingel fand sie b~i einem in der 
33. Lebensst~mde gestorbenen N engeboreneu mit congenitaler Variola. 
. Sehr VIel seltener bekommt man. eine Gom p re s sion st h r om-

b o s e zu Gesicht. ·. Die Ursachen der Venencompression können im 
Schädelraume gelegen sein · und die Hirnsinus unmittelbar betreffen, 
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i. B. ·bei _Hirn- und Meningealtumoren, oder ihr · Ausgangspunkt ist 
extracramell. Im letzteren Falle beziehen sie sich zunächst auf die 
V ~na jugularis interna, seltener auf die V. cava superior, . wo viel­
J~w~t Lymphdrii.sen- oder ~ediastinale Tumoren jn den genannten 
Gefassen Thromben hervornefen, welche sich nach oben bis in die 
Hirnsinus , vor Allem in den Sinus transversus oder seltener in den 
Sinus petrosus inferior fortsetzten. Es besteht demnach unter ersteren­
Umstäliden : eine autochthone, unter letzteren eine fortgesetzte 
Thrombose. . .. · 

• 

1 

: • Ob sich Sinusthromben allein in Folge von Blutstauung 
ulid verlangsamter Blutcirculation entwickeln , wie sich 
selbige bei Insufficienz des rechten Herzmuskels und bei chronischen 
Lungenkrankheiten aller Art herausbilden , ist nicht mit Sicherheit 
erwiesen. Keine Frage, . dass man tmter solchen Umständen nicht zu 
selten Sinusthromben beobachtet·, allein die Verhältnisse sind complicirt 
lind meist besteht daneben Marasmus, welchem man vielleicht die 
Hauptschuld an der Thrombenbildung zuschreiben muss. 

Eine Veranlassung zur Entzündung der Hirnsinus mit 
secundärer (entzündlicher) Thrombose geben am häufigsten Entzün­
dungen in der Nachbarschaft der Dura ab. Bei weitem am häufigsten 
bekommt man dergleichen bei tuberenlösen Processen am 
F elsenbei n e zu sehen , welche unter allmälig zunehmender Zer­
störung der Knochensubstanz bis unter die Dura vorgedrungen sind, 
daher so oft die Sinus transversi et petrosi superior et inferior be­
troffen sind. Auch greifen mihmter eiterige Entzündungen an 
den M enin gen oder in der Hirnsub stanz ?-Uf die Hirnsinus 
über. In manchen Fällen liegt der pl'imäre Entzi.i.ndungsherd weit 
entfernt und die Birm:inus gerathen entweder dadurch in Mitleiden­
schaft, dass sich thrombo-phlebitische Processe von ausserhalb des 
Schädelraumes gelegenen Venen unmittelbar bis . in die Hirnsinus fort­
setzten, oder das Blut vermittelt die Importation von infectiösen und 
entzündungserregenden Bestandtheilen in die Hirnsinus mit secundärer 

. Entzi.i.ndung. Es kommen hier in Betracht Verwun tl u ng en am 
S c h ä d e 1 und im G e sichte , welche nicht selten arif'änglich ganz 
unschuldiger Art sind, z. B. in einer von Ba/Iota mitgetheilten Beob­
achtung Schnitt in die Wange, oder Furunkel- und A bsc~ss­
b i l d u n g im Gesichte, und auch hier können zue.rst germ~e 
Beschwerden vorhanden sein, plötzlich aber durch Erschemungen hm­
zutretender Sinusthrombose grosse Gefahren erwachsen. Wredm be­
schrieb Thrombose des Sinus cavernosu,s nach Zahnfleisch ab s c es s. 
Auch sind zu erwähnen Gesichtserysipel und impe~iginös~s 
Ge sich tseczem. Sta:~er theilt eine Beobachtung nach Diphtherie 
mit. Zuweilen geben Muskelabscesse in den tiefen ~acken- und 
Kaumuskeln Ursachen fi.ir eine Sinusentzündung ab, nntunter auch 
E n t z i.i. n dun g e n a m Auge. · 

· Sehr selten kommt eine directe trau m a ti sc he En tz ii n du ng 
vor. W1'cden, welcher (1870) 151 Beobachtu~gen von Sinust.hro~bose 
und Sinusentzi.i.nduno- sammelte, fand Dergleichen 1 Mal: Emdnngen 
eines Fremdkörpers durch die Fissura spheno-orbitalis. . .. 

. Von manchen Autoren wird eine spontane Sinus.entzun­
d u n g angenommen. Dieselbe ist unerwiesen; jededalls wll'(l heute 
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kaum Jemand mehr eine bei Puerperalfieber auftretende Phlebitis zu 
den spontanen Fällen zählen wollen. 

· II. Anatomische Veränderungen. Bei einfach er Sinus t h r o m­
b o s e findet man nach Aufschneiden der Hirnsinus mit dem Messer 
oder der Scheere Gerinnungen im Lumen, welche zum Unterschiede 
von den bedeutungslosen postmortalen lockeren schwarzen Cruor­
gerinnseln entfärbt, braunroth, r~stbr.aun ode!-' grauroth aussehen u~d 
sich durch bemerkenswerthe Festigkeit auszeichnen. Auch haften sie 
meist mit mehr oder minder grosser Circumferenz der Sinuswand an 
und sind mitunter mit ihr deutlich eine organische Verbindung ein­
gegangen. Auf Durchschnitten beobachtet man an ihnen nicht selten 
ausgesprochene Schichtung. Oft haben sich an ein primäres Gerinnsel 
fortgesetzte Thromben angeschlossen, deren zunehmendes Alter an 
der stärker werdenden Verfärbung und Consistenz zu erkennen ist. 
Bald fi:i.lleu die primären Thromben das Lumen vollkommen aus, sincl 
also total obstruirend, bald sind sie wandständig und haben nur eine 
Verengertmg der Strombahn hervorgerufen. Ihre Länge und Aus­
breitung unterliegt grossen Schwankungen. Zuweilen fi:illen sie einen 
ganzen Sinus aus, ja! nicht genug damit, sie greifen noch in benach­
barte Sinus und einmündende Venen hinein. Handelt es sieb beispiels­
weise um eine Thrombose des Sinus longitudinalis superior, so siebt 
man sich zuweilen die Gerinnsel in die eintretenden Hirnvenen fort­
setzen, so dass letztere, dem Aussehen von Würmern gleichend, als 
drehrunde geschlängelte Stränge die Hirnoberfläche bedecken. Bei 
Thrombose der Sinus transversi Cauch der Sinus petrosi inferiores) 
greift die Gerinnnng häufig auf die Vena jugularis interna über, 
woraus sich während des Lebens wichtige Symptome (Collaps der 
gleichseitigen Vena jugularis externa. Gerltardr) ergeben können. In 
anderen Fällen nimmt die Thrombose nur einen kleinen Abschnitt 
eines Sinus ein, oder es folgen sich in bC'stimmten Entfernungen 
mehrere Thromben innerhalb eines Sinus , oder es sind gleichnamige 
Sinus auf beiden Seiten betroffen. So kommt doppelseitige Thrombose 
der Sinus transversi gar nicht selten vor. 

Zu den beschriebenen Veränderungen gesellen sich Zeichen 
venöser Stauung hinzu, denn begreiflicherweise wird der venöse Ab­
fluss in allen Gefässgebieten gehemmt, welche peripberwärts vom 
Thro~bus ihr Blut dem betroffenen Hirnsinus abgeben. Selbstver­
ständlich wechseln Ausdehnung und Intensität der Stauungserscbei­
nungen.nacb dem O~te der Thron;~ose, und sie werden am ausgesprochen­
sten sem, wenn siCh doppelseitiger vollkommener Verschluss beider 
S~IUs tra?sversi. e~ petrosi inferiores mit fortgesetzter Thrombose in 
die VenaJugulans mterna vorfindet. Sie äussern sich in starker venöser 
Blutüberfüllung und in Haemorrhagien im Hirn und in den menin­
gealen Räumen , in sieb dar an ansehEessender Gehirnerweicbun r:r in 
Ve.~·m~hrll?g und. mitunter in blutiger Verfärbung der cerebro·sp~~len 
Fluss1gkelt und m Hydrocephalns ventriculorum. 

Zuwei!en lösen sich Stiickchen eines. Thrombus los und gelangen 
~te: Vermittlung der Vena cava super10r in das rechte Atrium, 
m die rechte Herzkammer und in die Lungenarterie , durch deren 
Blutstrom sie in feinere Arterien der Lungen hineingetragen werden 
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und hier als Lt~ngeneml:JOii ~itzen bleiben. Da wir nun angenommen 
haben, dass es siCh um eme emfache Thrombose handelt so werden sich 
auch die Folgen des Arterienverschlusses in rein mech'anischer Weise 
ku_n~. ge?en und in nichts Anderem als in einem haemorrhagischen 
keilform1gen Infarcte der Lunge verrathen. Hat eine wiederholte Los­
lö~ung von Thrombustheilchen stattgefunden, so bekommt man es auch 
m1t mehrfachen keilförmigen Infarcten in den Lungen zu thun. 
. Von guten Autoren, z. B. von Gn"esz"nger, wird behauptet, dass 

siCh Thromben organisiren, theilweise resorbiren, jedenfalls durch­
gängig werden können und die verlegte Blutbahn wieder freigeben. 
Andere bestreiten dies. Der Beweis dafür ist meist in der Weise 
geführt worden, dass man es während des Lebens mit Erschei­
nungen von Sinusthrombose zu thun zu haben glaubte, und dass 
diese nach einiger Zeit rückgängig wurden. Da aber eine sichere 
Diagnose während des Lebens sehr schwierig ist, so ist Zweifeln 
weiter Spielraum gegeben. 

Bei Entzündung eines Hirnsinus mitsectmdärer Throm­
bose bleiben die Folgen auf die venöse Circulation genau dieselben 
wie bei einer einfachen Thrombose , da sie von nichts Anderem als 
von dem Verschlusse des Sinus abhängig sind. Als neu tritt die 
Neigung zu Eiterung und J auchung, gewissermaassen der maligne 
Charakter, hinzu. Die gebildeten Thromben sind nicht selten miss­
farbig, zerschmolzen, eiterig, jauchig und übeh·iechend. Die Wand 
der Sinus erscheint gleichfalls infiltrirt, morsch, zerreisslieh und mit­
unter dem Durchbruche nahe. Es kommen Entzündungen an der 
Dura und den übrigen Hirnhäuten, auch Hirnabscess vor. Etwaige 
Lungenemboli haben nicht allein mechanische Wirkungen entfaltet, 
sonelern secundäre Entzündungen angefacht und metastatische (pyae­
mische) Abscesse in den Lungen erzeugt, welche mitunter ihrerseits 
zu Durchbruch in den Pleuraraum und zu Pneumothorax führen. 
Oft hat das Grundleiden auch noch pyaemische Eiterherde in der 
Milz , in der Leber und in den Nieren hervorgerufen , doch können 
wir hierauf, sowie auf eine Schildenmg der Grundkrankheiten nicht 
weiter eingehen. 

III. Symptome und Diagnose. Die Erkennung einer Sinusthrom­
bose - primärer und secundärer - gehört zu den sehr schwierigen, 
häufig unlösbaren diagnostischen Aufgaben. 

In nicht seltenen F ällen werden Symptome vermisst , - 1 a­
t e n t e Sinus t h r o m b o s e. Es geschieht dies namentlich dann, wenn 
durch die vorausgegangene Krankheit die Circulation so geschwächt 
und die Erregbarkeit des Hirnes so herabgesetzt war , dass ein Plus 
von Circulationsstörungen kaum neunenswerthe Wirkungen hervorruft. 

Bauehut behauptet, dass viele Fälle von p r a e m o r t a 1 e n Co n­
v u 1 s i o n e n bei Kindern auf Hirnsinnsthrombose beruhen. Das mag 
richtig sein, allein wer wollte auf ein so vieldeutiges Symptom hin 
auch nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose wagen; könnte Dergleichen 
doch auch nach chronischen oder profusen acuten Durchfällen durch 
Rirnanaemie, sogenanntes Hydrencepha.loid, bedingt sein. 

In einer dritten Reihe von Fällen bekommt man es mit be­
nommenem· Sensorium, Pupillendifferenz, Strabismus, Nystagmus, 
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Nackensteifigkeit , Erbrechen , Convulsionen , Lähmungen und . Con­
tracturen zu thun, aber diese Symptome und die Grundkrankheit 
lassen eher an eine eiterige Meningitis denken , welche auch meist 
daneben besteht. während die Sinusthrombose unerkannt bleibt. 

Zuweilen fehlen centrale Innervationsstörungen und Alles bleibt 
hinter dent_ Bilde eines pyaemischen Zustandes verborgen. 

Zu einer Wahrscheinlichkeitsdiag-nose kann man sich ·verstehen, 
wenn die Erscheinungen eines keilförmigen Lungeninfarctes oder von 
metastatischen Lungenabscessen zum Vorschein kommen, während 
Krankheiten bestehen , welche erfahrungsgernäss häufig zu Sinus­
thrombose führen und andere Ursachen fi:ir embolisehe Lungenver­
änderungen nicht nachweisbar sind. 

Sicherer w-ird die Diagnose , wenn an den änsseren Venen des 
Gesichtes, Schädels oder Halses Stauungen nachweisbar sind. Die­
selben werden je nach dem erkrankten Sinus schwanken und mögen 
im Folgenelen eingebender geschildert werden. 

Bei Tb r o m b o s e d e s S i n u s 1 o n g i tu d i n a l i s s u p er i o r 
(s. sagittalis superior. llenll) bat zuerst Ge-rltardt eine auf­
fällige Füllung und Schlängelung jener Venen beschrieben , welche 
den Raum zwischen grosser Fontanelle und Schläfen- und Ohrgegend 
einnehmen. Besonders deutlich werden selbige bei Kindern sein, weil 
bei ihnen die Emissaria Santorini sehr gross sind und der wenig 
behaarte Kopf die Venen gut erkennen lässt. Bei einem dreij ährigen 
Mädchen, welches ich auf meiner einstigen Kinderklinik in J ena be­
handelte , war es durch solche Venenerweiterungen zu grober Ent­
stellung gekommen, so dass die Kleine um ihres ungewöhnlichen 
Aussehens willen allgemein auffiel. Das rachitische Kind hatte vor 
2 Jahren nach längerem Durchfall die Thrombose acquirirt und ging 
an einer iutercurrenten Krankheit zu Grunde , so dass die Diagnose 
durch die Section bestätigt werden konnte. Zu der sichtbaren Venen­
erweiterung soll sich nach Gerltardt Cyanose im Gebiete der Venae 
faciales anteriores gesellen. v . Duselt erwähnte zuerst Nasenbluten 
als Folge von Blutstauung in den Verbindungen zwischen den Venen 
der Nase und dem Sinus longitudinalis superior, doch hat Stägz·r 
Dergleichen auch bei Thrombose der Sinus cavernosi beschrieben. 
Zweifelhaft ist der W erth des von f'l·üz erwähnten Schweisses, 
welcher auf Stirn, Kopf, Hals und Brust beschränkt sein soll. Wichtig 
dagegen ist bei Kindern das Verhalten der Fontanelle. Die grosse 
Fontanelle nimmt anfangs an Spannung ab oder sinkt ein , so dass 
sich mitunter die Scheitelbeine mit ihren Rändern ii.ber einander 
schieben. Nimmt aber späterhin in Folge von Sinusverschluss der 
Liquor cerebro·spinalis zu, so treten die Scheitelbeine wieder ausein­
and~r und die grosse Fontanelle wird umfangreicher und gespannter 
als Jemals zuvor. 

Bei Thrombose eines Sinus transvers us erscheint mit­
unter nach Ger!wrdt die gleichseitige Vena jugularis externa weniger 
gefüllt als auf der gesunden Seite, weil sie leichter ihr Blut der 
w~nig gefüllten Vena jugularis ü;ter~a abgeben kann. Die Erscheinung 
Wird um so ausgesprochener sem, Je lebhafter die Blutcirculation ist, 

· und je weiter sich der Thrombu~ in den Aufangstheil der Jugular­
vene fortsetzt, welche bekanntlich den Sinus petrosus inferior auf-



Symptome. Diagnose. Prognose. Therapie. 479 

nimmt, od<;)r wenn die Sinus petrosus superior et inferior zu gleicher 
Zeit verschlossen sind. 

Hat sich eine Thrombose aus den . Sinus transversi durch das 
Emissarium am Warzenfortsatze auf die hinteren Ohrvenen fortgesetzt, 
so kommt es nach G'n•smger zu einem harten und schmerzhaften Oedem 
hinter der Ohrmuschel und dem Warzenfortsatze. · 

Sind beide Sinus transversi verschlossen so wären unter Um­
ständ~n die Symptome von Thrombose de~ Sinus longitudinalis 
supenor zu erwarten. 

Bei Thrombose in den Sinus cavernosi kommen vor 
Allem Stauungserscheinungen am Auge in Betracht, da der Sinus 
cavernosus das Blut der Vena ophthalmica' aufnimmt. Je nachdem 
die Thrombose ein- oder doppelseitig besteht, werden auch die Stau­
ungserscheinungen ein oder beide Augen betreffen. Dahin gehören: 
Oedem an Augenlid und Augenbindehaut, Exophthalmus acutus wegen 
Ueberfli.llung der retrobulbären Venen, zuweilen Oedem einer ganzen 
Gesichtshälfte (Stauung in den Verbindungen zwischen der Vena 
ophthalmica und V. facialis) , venöse Hyperaemie der Netzhaut 
(Schlängelung und U eberfüllung der Venen und Verengerung der 
Arterien (ophthalmoskopisch nachweisbar) , Oedem der Netzhaut, 
Stauungspapille und Abschwächung oder Verlust des Sehvermögens. 
Bouclmt beschreibt Thromben in den N etzhautvenen. 

Ein anderes wichtiges Symptom bei Thrombose der Sinus caver­
nosi besteht in Innervationsstörungen am Trigeminus (ramus I), an 
Trochlearis, Oculomotorius 1md Abducens, welche zwischen den Sinus 
verlaufen und durch Stauungsödem des einhüllenden Bindegewebes 
leicht gereizt oder gelähmt werden. Man findet also Trigeminus 
neuralgie und Augenmuskellähmungen, zuweilen auch trophische 
Veränderungen am Auge, vermittelt durch den Trigeminus oder durch 
sympathische Fasern. 

Erscheinungen von Thrombose der Sinus cavernosi werden auch 
dann zu erwarten sein, wenn beide Sinus petrosi inferiores et trans­
versi obstruh-t sind. 

Circulationsveränderungen bei Thrombose anderer Hirnsinus sind 
nicht bekannt. 

Der Verl a uf einer Sinusthrombose ist meist acut; oft 
erfolgt der Tod in wenigen Tagen ; Durchschnittsclauer eine bis vier 
Wochen. Selten tritt Genesung ein, wie in dem vorhin von mir 
erwähnten Falle , und zweifelhaft ist Resorption und Durchgängig­
werden des Thrombus. Nicht selten kommen auffällige Remissionen 
und Exacerbationen vor; man lasse sich im ersteren Falle nicht 
voreilig zu einer guten Prognose verleiten. Auch bei einfacher Throm­
bose kommt Temperaturerhöhung vor; bei eitriger findet man remit­
tirendes und intermittirendes Fieber. Der Tod erfolgt durch zunehmende 
Erschöpfung oder durch überband nehmende Depressionszustände am 
Centralnervensystem. 

IV. Prognose .und 'rherapie. Prognose fast irrimer ungünstig. 
Be h an d l u n g rern symptomatisch und auf Bekämpftmg der hervor­
stechendsten Symptome gerichtet. 
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2. Entzündlich-haemorrhagische Veränderungen auf der Innenfläche 
der Dura mater. Pachymeningitis interna haemorrhagica. 

I. Ana.tomische Veränderungen. Die der Pacbymeningitis interna 
baemorrhagica zukommenden anatomischen Veränderungen bilden , soweit 
niedere Entwicklungsgrade in Betracht kommen, keinen eeltenen Befund. Sie 
stellen sich in ihren Anfangsstadien als mehr oder minder frische Blutaus­
tritte dar, welche der Innenfläche der Dura mater aufliegen und sich mit 
dem Messer abschaben oder mit der Piucette abheben lassen, ohne mit der 
Dura fester zusammenzuhängen. In Vorgeschritteneren Fällen bilden sie 
dünne, schleierartige oder !~pinnengewebförmige Beschläge , welche vielfach 
von Blutaustritten durchsetzt sind und beim Versuche des Ahhebens einen 
organischen Zusammenhang mit der Dura erkennen lassen, der unter Anderem 
durch rothgefärbte Fädchen - blutgefilllte Gefässe - vermittelt wird. 
Aeltere Blutaustritte erscheinen rostbraun odor farben die dunneu Neo­
membranen diffus gelb und icterisch. 

Was den Process in vielen Fällen kennzeichnet , ist der progressive 
Charakter, seine Neigung zu weiterer .Ausbreitung. Hierbei geben die in 
den Neomembranen enthaltenen zahlreichen BlutgefäsRe zu neueu Blutaus­
tritten auf der inneren, also auf der der Hirnrinde zugekehrten Fläche Ver· 
anlassung und die Extravasate machen wieder eine allmälige Umwandlung 
in Neomembranen durch. Auf diese Weise kann Schicht auf Schicht abge­
setzt werden, so dass man auf Durchschnitten mehr als zwanzig Lamellen 
über einander gezählt bat. 

Besonders hervorzuheben ist, dass nicht selten zwischen den einzelnen 
Lamellen umfangreichere Blutungen erfolgen, woraus Blutsäcke hervorgehen, 
welche man seit Vircltow als Haematoma durae matris zu benennen pflegt. 
Sie erreichen unter Umständen den Umfang fast einer Faust, selbst darüber 
und üben auf das Gehirn auf weite Entfernung bin einen mächtigen Druck 
ans, welcher sich in .Abplattung der Windungen , Verengerung der Sulci 
und Verkleinerung der Ventrikel ausspricht Mitnnter hat das Hirn eine 
tiefe grubige Impression davongetragen, in welcher das Haematom Platz 
gefunden bat, oder es ist bei einseitigem Haematom die Falx c~rebri weit 
in die andere Hälfte des Schädelraumes hineingedrängt. Die Menge des 
extravasirten Blutes bat man in manchen Fällen auf mehr als 500 Gramm 
bestimmt. 

.Auf Durchschnitten durch den Blutsack wird man häufig wahrnehmen, 
dass sich zwischen den verschiedenen Lamellen Blutansammlungen von 
sehr verschiedenem .Alter vorfinden, die einen flüssig und frischroth, die 
anderen geronnen, braunrotb, rostfarben. Die Wand dieser cystischen 
Räume ist bald glatt und erinnert an das Aussehen der Innenfläche von 
serösen Höhlen, bald zerschlitzt und zerfetzt. In maneben Fällen hat 
man nicht einen blutigen, sondern einen Herösen, einmal auch eiterigen 
Inhalt (Weber) gesehen; auch haben Rokitansky und Färste1· Verkalkung 
beschrieben. 

Mitunter kommen Verwachsungen mit der Aracbnoidea vor. Letztere 
und die Pia mater sind zuweilen getrübt und verdickt. Auch hat man ver­
einzelt gelbe Gehirnerweichung an der comprimirten Stelle und fast immer 
.Anaemie des Gehirnes in Folge von Druck auf · die Gefässe gefunden. Zu­
weilen bricht das Blut durch die Lamellen durch und führt Zertrümmerung 
der Hirnsubstanz herbei. 
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Di.e. in Rede· stehenden Veränderungen der Dura sind am häufigsten 
do?pe~serhg anz~ttreffen. Bei einseitiger Erkrankung lässt sich eine Hänfig­
kertsdifferenz zwrschen der rechten und linken Seite nicht erkennen. Besonders 
oft sitzt die Erkrankung auf der Höhe der ScheitelgeO'end nahe der Falx 
ce.rebri, demnächst . auf der Stirnhöhe, weniger häuflg i~ der Nähe des 
Hmterkopfes. Um VIeles seltener begegnet man den Veränderungen an der 
Schädelbasis, hier am häufigsten in der mittleren demnächst in der vorderen 

' Schädelgrube. Zuweilen haben sie so bedeutenden Umfang angenommen 
dass sie eine ganze Hirnhälfte, ja! selbst die gesammte Hirnoberfläche um~ 
hilllen. A. JJ.1eyer theilte sogar in seiner Dissertation eine Beobachtung von 
gleichzeitiger Erkrankung auf der Dura mater cerebralis und auf der D. m. 
spinaUs mit, und mehrfach, namentlich nach Verletzungen, hat man zugleich 
Pachymeningitis externa und P. interna gefunden. 

Die En ts teb un g einer Pa eh yme nin gi tis h aemorrh agi ca intern a 
ist vielfach Gegenstand experimenteller und anatomischer Untersuchungen gewesen, 
ohne dass sich Lis auf den heutigen Tag die Ansichten geeinigt hätten. Die älteren Aerzte 
nahmen an, dass Blutungen auf der Innenfläche der Dura mater das Primäre seien, 
welche sich späterhin orgauisi-rten und in Neomembranen umwandelten. Hesdll (1855) 
und vor Allem Vircho1u (1856) suchten dann nachzuweisen, dass sich in Folge einer 
primären Entzündung auf der Innenfläche der Dura mater ein blutgefässreiches Ge­
webe bildet, welches secundär durch Bersten der Gelasse zu Blutungen führt. Auch 
Kremia1zsky (1868) hat dem beigestimmt und das subepitheliale Gewebe der Dura als 
den Ausgangspunkt der Veränderungen angegeben. 

· Neuerdings aber macht sieb wieder ein Umschwung zu der älteren Anschauung 
bemerkbar. Von besonderer Wichtigkeit ist eine auf Leyden's Veranlassung von Sperling 
ausgeführte Untersuchung, in welcher an Kaninchen gezeigt wurde, dass Injectionen 
von Blut unter die Dura mater cerebri nach 2-3 Wochen durch Organisation zur 
Bildung von Neomembranen führen, welche vollkommen denjenigen bei Pachymenin­
gitis haemorrha.gica interna des 1\fenschen gleichen. Nur dann, wenn defibrinirtes Blut 
injicirt wurde, blieb eine Bildung von Neomembranen aus. Wurde die Dura mater 

. durch Lösungen von Kochsalz, Jod oder Essigsäure absichtlich in Entzündung versetzt, 
so trat zwar unter Umständen Eiterung, niemals aber Blutung ein. 

Wir müssen eingestehen, dass uns die Lehre von der Organisation primärer 
Blutungen bei Pachymeningitis haemonbagica sehr verlockend erscheint., denn erfahrungs­
gemäss kommen die Veränderungen häufig un1er Umständen zur Ausbildung, welche die 
Entwicklung kleinerer Blutuugen an vielfachen Orten begünstigen. 

Der neucste Autor freilieb, Fürst11er, war nicht im Stande, durch seine Beob­
achtungen die H eschl- Vircl10w'sche Lehre wirksam anzufechten. 

Als Quelle der (ev. primären) Blutungen giebt Hugttmin jene venösen Gefässe an, 
welche nahe der Falx cerebri von der Hirnoberflä-che zu dem Sinus longitndinalis hin­
ziehen. Vielleicht kommen auch die venösen Bahnen in den Pacchioni'schen Granu­
lationen in Betracht. Man hat hier in manchen Fällen Entartung der Gefässe und· 
Rup1ur und Thrombenbildung nachweisen können. 

So lang man es mit freien Gerinnseln auf der Innenfläche der Dura zu thun 
l1at, findet man in ihnen nichts anderes als rothe und farblose Blutkörperchen, welche 
in einem feinfadigen Fibrinnetze eingelag_ert sind. Stellenweise erscheinen die farblosen 
Blut körJ)erchen zusammengehäuft, so dass sie Kleckse, Platten und Balken bilden. Das 
Epithel der anliegenden Dura und Arachnoidea erscheint unveränäert und eine organische 
Verbindung mit diesen beiden Häuten hat nicht stattgefunden. Allmälig schrumpfen, zerfallen 
und schwinden die rothen Blutkörperchen , während die farblosen Fortsätze treiben, 
sternförmig werden und sich in Bindegewebskörperchen umwandeln. Es kommt zwischen 
ihnen ein Gewebe zu liegen, welches !lieh auf Zusatz von Essigsäure trübt und daher 
von Rimißeisclt als schleimartig bezeiclmet wird. Damit verliert das Gerinnsel seine 
einstige Bescha.tfenheit und nimmt mehr und mehr membranöse Eigenschaften an. An 
vielen Stellen ordnen sich farblose Blutkörperchen balkenförmig neben und über einander 
und geben den Grundstock zur Capillarbildung ab. Die Capillaren zeichnen sich stets 
durch ein auft'ällig grosses Lumen n.us , gehen sehr zahlreiche Verästelungen und Ver­
bindungen ein und sind von ungewöhnlicher Diinnwandigkeit. Vielfach sind an ihnen 
ampullen- oder rosenkranzartige Erweiterungen bemerkbar. Die Speisung der jungen 
Gcfässe mit Blu~ geschieht von der Dlll'a I stellenweise auch von der Aracbnoidea aus, 
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indem von diesen Häuten Gefässe in die neugebildeten Membranen eindringen. Schon 
sehr früh tritt an ihnen eine Neigung zu Blutungen auf, welche Rindßezsch sehr an­
sprechend dadurch erklärt, dass durch _Retraction ~es neugebildeten Bindegewebes ein 
Theil der Capillaren verschlossen und m den restneuden offenen . der Blu~druck über· 
gross wird. Vorausgegangene Blutungen bleiben noch _lange Z~It an Pigmentresten 
(Haematoidin) kenntlich, welche sich bald körnig, bald m rhombischen Tafeln oder iu 
Nadelform, balcl als di:ft'use Imbibition darstellen. Perls wies an ihnen Eiseureaction 
nach (Blaufärbnng auf Zusatz von Salzsäw·e und Ferrocyankalium, augenblickliches 
Verschwinden der Farbe nach Hinzufügen von Alkalien, Wiedererscheinen bei emeutcm 
Zusatze der beiden zuerst genannten Reagentien). Zur Zeit, in welcher Blutgef:isse der 
Dura oder Arachnoidea in die Neomembranen eindringen, findet selbstverständlich eine 
innige Verbindung zwischen den Gebilden statt, aber aucl1 jetzt kann man noch auf 
weiten Strecken unter ihnen das Endothel der Hirnhäute als unversehrt nachweisen, so 
dass lange Zeit eine diffuse organische Verbindung fehlt. 

U. -Aetiologie. Pachymeningitis haemorrhagica interna kommt am 
lläufigsten bei Männe r n und nach Durand-Fardel in 77 ·4° 10 der Sectionen 
vor. Sie ist vornehmlich eine Krankheit des höheren Lebens a 1 t er s, 
namentlich jenseits des fünfzigsten Lebensjahres. Beobachtungen aus der 
Kindheit sind selten, obschon Heub11er einen Fall bei einem vier-, A. Weber 
bei einem sechs-, Maser bei einem sieben- und neuerdings noch Ling bei 
einem neunmonatlichen Kinde beschrieben haben. Als unmittelbare Ursachen 
sind zu nennen : 

a) Ver 1 e t z n n g e n, wobei zu betonen ist, dass der Zeitraum zwischen 
der vorausgegangenen Verletzung und den ersten manifesten Symptomen bis 
drei Jahre betragen kann. 

· b) Fort g e p fl an z t e E n t z \1 n d u n g e n aus d er Nach bar­
s c h a ft, z. B. bei Tuberenlose de:~ Felsenbeines und der Schädelknochen 
überhaupt. 

c) Uebermässiger A 1 k o h o I g e n Ii s s. 
Krmu(msky und unter .lLydm's Aufsicht E. 0 . 0. Nmmaml erzeugten bei Hunden 

durch längere Darreichung grosser Alkoholgaben die der Pachymeningitis interna zu­
kommenden anatomischen Veränderungen. Weniger glücklich war Ruge bei seinen 
Versuchen. 

d) Erkrankungen des Gehirnes. Dahin gehören Geschwülste, 
Erweichungen und vor Allem Atrophie. Daher kein Wunder , dass Pachy­
meningitis ungewöhnlich häufig bei Geisteskranken vorkommt, am regel­
mässigsten bei Dementia paralytica. 

e) Infectiooskrankheiten: Pleuropneumonie, Typhus abdomi­
nalis , T. exanthematicus, Febris recurrens, acuter Gelenkrheumatismus, 
Pocken, Scharlach, Keuchhusten, Pyaemie und Puerperalfieber. Mehrfach ist 
Syphilis, sowohl erworbene als auch angeborene, als Ursache angegeben 
worden, z. B. von Petn" und Heubner. 

f) E r k r a n k u n g e n a m R es p i r a t i o n s- u n d Ci r c u 1 a t i o n s­
a p parat: Lungenschwindsucht, Pleuritis, Pneumothorax, Pericarditis, Herz-
klappenfehler und Herzmuskelatrophie. . . 

g) M a ras m n s n n d Zustände von sogenannter Blut­
d iss o I u t i o n: Krebscachexie, Morbus Brightii, progressive perniciöse 
Anaemie, Leukaemie, Haemophilie und Scorbut. 

In nicht seltenen Fällen ist eine Ursache nicht nachweisbar. 
Man ist bis vor Kurzem geneigt gewesen, die eigentlichen Entstehungsbedin­

gungen für eine Pachymeningitis haemorrha.gica interna in arteriellen Fluxionszuständen 
zu suchen, welclie, wie namentlich Kruniansky ausführte mit Vorliebe die Arteria 
men~gea media befallen sollen. Nicht ohne Grund aber 

1

hat Hugumin das Haupt­
gemch~ a~f y.erän~erungen d?r Bl~tgefasse gelegt, welche zu abnormer Brüchigkeit oder 
Durchlassigkelt (D1apedese) d1spomren. Dazu kommt für viele Fälle Stauung (Husten, 
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~erzkrankheiten) 1 für die Mehrzahl aber Abnahme des Hirnvolumens 
1 

Hirnatrophie, 
hm_~u~ so d~ss dur.ch Entstehu~g eines luftleeren Raumes der Eintritt von Blutungen 
befordert wud. Wahrend Krnmansky beispielsweise für den Einfluss des Alkoholes eine 
arterielle l<'luxion annimmt 1 sieht Hugumin auch hier Hirnatrophie als Hauptursache 
der Blutungen an. 

III. Symptome und Diagnose. Krankhafte Erscheinungen werden in 
vi~len Fällen von Pachymeningitis haemorrhagica interna ganz und gar ver­
misst. Ansgetretenes Blut .und Neomembranen nehmen dann wohl einen zu 
geringen Umfang ein, als dass sie das Hirn nennenswerth comprimiren und 
·Druckerscheinungen hervorrufen sollten. Zwar ist sehr wahrscheinlich dass 
ihnen· in vielen Fällen Kopfschmerz seine Entstehung verdankt, ' denn 
die Dura mater ist mit Sensibilität begabt, aber wer wollte auch ·dann 
wenn sich der Sehrnerz dem häufigsten Sitze der Blutungen entsprechend 
ilber dem Scheitel oder der Stirn befände, auf ein so vieldeutiges Symptom 
hin eine Diagnose wagen! Fürstner hat neuerdings auf immer wieder­
kehrende, scheinbar z weck m ä s s i g e G reifbeweg u n g-en aufmerksam 
gemacht, welche oft bei benommenen Personen, z. R. bei Schwindsüchtigen 
in der Agone, beobachtet werden , bei welchen die Beetion eine Pachy­
meningitis interna ergiebt. Die Patienten fahren immer nur mit einem Arme 
in der Luft umher, zerren an Bart, Genitalien, Bettdecke u. s. f. Fiirsbzer 
fasst diese Erscheinung als Reiz der motorischen Centren der Hirnrinde 
durch die Blutung auf. 

Treten manifestere Symptome auf, so äussern sich dieselben meist in 
Erscheinungen von plötzlicher Drucksteigerung im Schädelraum, welche ge­
wöhnlich die Oonvexität des Hirnes besonders hochgradig zu betrefi"en pflegt. 
Selbstverständlich stellen sich diese Symptome nur bei grösseren Blutungen 
ein, also meist bei Haematombildungen, die ja eben nicht anders als durch 
Beengung der Hirnmasse Raum für sich gewinnen können. 

In der Regel kommt es zu Erscheinungen eines a p o p I e c t i s c h e n 
In s u l t es. Die Kranken stitrzen bewusstlos nieder, bleiben Stunden, Tage 
. und selbst Wochen lang comatös oder, falls die Drucksteigerung im Schädel­
raum übermächtig ist und eine Druckabnahme nicht schnell genug vor sich 
geht, erfolgt im Ooma binnen mehr oder minder längerer Zeit der Tod. 
Nicht selten scbliesst sich an das ausgesprochene Ooma ein trau m a r t i g er 
Zustand an. Die Kranken schlafen viel, lassen Harn und Koth unter sieb, 
müssen· zum Essen und Trinken geweckt werden, sind unbesinnlich, wissen 
nicht, wo sie sich befinden, und taumeln beim Gehen wie Schlaftrunkene 

·hin und her. Die Pupillen sind, worauf zuerst Griesinger. in einer sehr 
bemerkenswerthen Abhandlung über das Baematom der Dura mater (1862) 
hingewiesen hat, verengt. Späterhin freilich pflegen sie mittlere Weite dar­
zubieten , sich aber durch Starre und geringe Lichtempfindlichkeit auszu­
zeichnen. Zuweilen besteht Ungleichheit der Pupillen; die weitere Pupille 
befindet sich nach Griesinger meist auf der dem Herde entgegengeset.zten 

.Seite. Fii1'Sttzer fand neuerdings in drei Fällen Stauungspapille, hervor­
gerufen durch Eindringen von Blut zwischen die Opticussebeiden. Auch wies 
derselbe Autor auf das Vorkommen von einseitig .e m Nystagmus bin. Fast 
immer fehlen Aug·enmuskellähmungen, welche gerade für Erkrankungen an · 
der Hirnbasis bezeichnend sind. Zu den häufigen Erscheinungen gehören 
Lähm u n g e n , öfter Paresen· als vollkommene Paralysen. Oft sind alle 
vier Extremitäten betroffen, aber die eine Seite stärker als die andere; auch 
Facialis und Hypoglossus können an der Lähmung batheiligt sein. Bei ein-· 
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seitigern Haematom befinden sich Blutherd und stärkere Extremitätenlähmung 
auf entgegengesetzten Seiten, doch bat Bouz'llon-Lagrange (184 7) einen 
Fall von gleichseitiger Lähmung beschrieben, also Blutung und Lähmung 
auf derselben Seite. Mitunter kommen Reizerscheinungen zum Vorschein, 
welche sich durch Co n v u ls i o n e n und Contra c tu r e n in einzelnen 
Extremitäten verratben. Mehrfach wurden Zwangs s t e 11 u n g e n an Augen, 
Kopf und Gesammtkörper beobachtet. Die Kranken waren nach einer be­
stimmten Richtung gedreht und kehrten iu dieselbe immer wieder zurück, 
sobald sie aus ihr passiv gebracht worden waren. Diagnostisch lässt sich 
das Symptom nicht verwerthen. Zu den häufigen · Symptomen gehören V er-
1 an g s a m u n g u n d U n r e g e I m ä s s i g k e i t d e s P u ls e s. Fürstner 
erwähnt lebhaften Sc h weissaus b r u c h. Auch sind bedeutende Te m p e­
raturst.eigerungen lbis 41° C.) beschrieben worden. 

Die geschilderten Symptome können allmälig rückgängig werden. Es 
geschieht dies dann, wenn das ergossene Blut zur theilweisen Resorption 
gelangt und sich das Hirn dem Reste gesteigerten Druckes innerhalb der . 
Schädelkapsel anpasst. Das Leben kann dann noch lange Zeit ziemlich un­
gestört erbalten bleiben , so in einer durch die Section controlirten Beob­
achtung von Hasse 20 Jahre und in einem von Textor (1838) beschrie­
benen Falle . 9 Jahre lang. 

An und für sich bedeuten die geschilderten Symptome noch nichts für 
eine Pachymeningitis haemorrhagica, denn sie sind nichts Anderes als 
Zeichen eines plötzlich gesteigerten Hirndruckes. Aber die Sache wird schon 
anders, wenn die Aetiologie gerade auf eine Drucksteigerung durch eiu 
Haematom hinweist, und wenn sich derartige Attaqueu im V er laufe der 
Zeit mehrmals wiederholen, also auf recidivirende Blutungen deuten. Auf 
alle Fälle freilich bleibt die Diagnose schwer und oft zweifelhaft genug. 

Bei psychopathischen Zuständen können Haematome bestehen und sich 
umfangreiche Blutungen ereignen, ohne dass etwas von dem eben beschrie­
benen Symptomenbilde in die Erscheinung tritt. Oft ist Dergleichen nur an 
einer eigentbümlichen Veränderung des psychischen Verhaltens erkennbar. 
Excitationszustände machen den Anfang und geben dann in Coma über. 

IV. Prognose. Die Vorhersage ist unter allen Umständen ernst, um 
so ernster, je stärkere Druckerscheinungen bestehen. Auch ist man nicht im 
Stande, den Eintritt und die Wiederkehr von Blutungen zu verhindern. 

V. Therapie. Bei der Behandlung kommen insofern pro p b y I a c­
t i s c h e M a as s n ab m e n in Betracht, als übermässiger Alkoholgenuss zu 
meiden ist, namentlich von Personen, welche schon an und für sieb zu 
Haematom praedisponirt sind. Bei eingetretener Blutung bebt ein Aderlass 
mitunter auffällig schnell bestebendes Coma, aber man wird ihn nicht bei 
Geschwächten ausführen Man lege ausserdem eine Eisblase auf den Kopf 
und gebe Abführmittel, z. B. : Rp. Inf. Sennae composit. 180·0, Natr. sulfur. 
20·0. MDS. 3-4 Male täglich 1 Esslöffel. Späterhin kommen Resorbentien 
vor Allem Jodkalium (5·0 .: 200, 3 Male täglich 1 Esslöffel), in Betracht: 
Auch die Anwendung des galvanischen Stromes wäre zu versuchen (kata­
lytische, resorbitende Wirkung). Bei Verdacht . auf Syphilis verordne man 
reichlieb .Jod und Quecksilbereinreibungen (Unguentum Hydrargyri einereuro 
5·0 pro die), ausserdem einen Wolllappen mit grauer Salbe dick bestriche~ 
dauernd auf . den gesohorenen Schädel. Manche verordnen während der acuten 
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Periode Blutegel, Vesicantien, Pockensalbe oder reizende EinreibunO'en an der 
Stirne oder an den Warzenfortsätzen oder am Nacken. t> · 

3. Meningeale Blutungen. Apoplexia s. haemorrhagia meningealis. 

I. Anatomische Veränderung9n. Blutungen können zwischen den 
.Meningen - intermeningeal - oder im Gewebe der einzelnen Menin<>'en . 0 

selbst gelegeu sein. So werden nicht selten bei Erstickten Blutungen im 
Gewebe der Dura mater angetroffen. 

Je nach dem Sitze der intermeningealen Blutungen hat man zwischen 
epiduralen, subduralen (auch arachuuidealen genannt), subarachnoidealen und 
subpialen Haemorrhagien zu unterscheiden; oft aber kommen mehrere 
Formen gleichzeitig nebeneinander vor. 

Es dürfte vielleicht um des besseren Verständnisses willen rocht überflüssig 
sein, wenn die topographischen Verhältnisse der Meningen an einem 
Längsschnitte durch die Schädelknochen, Meningen und Hirnsubstanz erläutert werden, 
bei welchem jedoch eine schematische Darstellung zur Anwendung gekommen ist (vergl. 
Fig. 155). Bekanntlich ist die Dura mater mit der Innenfläche der Schädelknochen 
auf's Innigste verwachsen, so dass sie deren inneres Periost 1 Endocranium, vertritt. 

Fig. 155. 

1. epr :.:::::::;;~~~~~~~~~i~i~~~~; 2 .. «Ir 
3. wr 

sk 
dm 
ad 
pm 

IAill.fJsscllllitt clurclt die Scltüdelkrwchen, illtmin!Jen 1111d Hiruoberflüche, schematisclt. t . epr = Epidnral­
l"&Utn. 2. sc/1· = Subduralraum (.Arac!Jnoideall·aum älterer .Autoren). 3. sar = Subarachnoideal­
raum. sk = Schädelkuochen. dm = Dura mater. ad = Arachnoide& mit subarachnoidealem 

Gewebe. 7m• = Pia mater. 

Blutungen zwischen Innenfläche der Schädelknochen und anliegender Anssenfläche der 
Duramater heissen epidurale Haemorrhagien. Sie können selbstverständlich 
nicht anders zu Stande kommen, als wenn das Blut die Dura von den Schädel­
knochen lostrennt und abhebt, und führen auch den Namen Cephalhaematoma exteronm 
(vergl. Fig. 155, 1. epr). 

Zwischen Dura mater und Arachnoidea befindet sich ein capillarer Raum, 
welchen man neuerdings als Sttbduralraum zu bezeichnen pflegt (Fig. 1551 2. sdr.). Er 
entspricht dem .Arachnoidealraume der älteren Autoren. Dass hier Blutungen vor­
kommen, s n b du r al e BI u tun g e n 1 ist aus der Besprechung über die Pachymeningitis 
hacri:torrhagica interna bekannt. 

Zwischen Arachnoidea und Pia kommt ein maschenreiches Gewebe zu liegen 
(Fig. 155, 3. sa1·) 1 in welchem sich unter normalen Verhältnissen die Cerebrospinalflüssig­
keit bewegt. Es liegen hier ansserdem die grossen arteriellen und venösen Gefässe 
des Rirnes, so dass beispielsweise beim Bersten von Aneurysmen an der Hirnbasis 
gerade hier reichliche Blutungen auftreten. Man benennt dieselben als s u bara c h­
noideale Haemorrha.gien. 

Sind endlich Blutungen an der Oberfläche der Hirnsubstanz vor sich gegangen 
(intracerebrale Haemorrhagien) und sind selbige bis unter die Pia vorgedrungen, so 
bilden letztere s ubpiale Haemorrhagien. Häufig genug freilich wird die Pia 
durchbrochen und dringt das Blut in den subarachnoidealen Raum eiu I zugleich ein 
Beispiel für eine Combination zweier meningealer Haemorrhagieformen. 

Meningeale Blutungen zeigen sehr verschiedene Ausdehnung und Zahl. 
Bald treten sie multipel auf, weil viele von ihnen knapp den Umfang eines 
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Stecknadelknopfes erreichen, bald handelt es sieb um einen einzigen groi<sen 
Bluterguss. Zuweilen ist letzterer so bedeutend, dass er das gesammte Hirn 
mit einer blutigen Kapsel umhüllt, ja! selbst noch die Ventrikel erfüllt und 
in dem Rückenmarkscanale bis zum Filum terminale hinabgeflossen ist; in 
anderen Fällen besehränkt er sich vorwiegend auf eine Hirnhälfte oder gar 
11Ur auf die Convexität oder auf die Basis des Gehirnes. Das AusHeben des 
Blutes schwankt nach dem Alter der Blutung. Ist der Tod sehr schnell 
dem Eintritte der Haemorrbagie gefolgt, so ist das Blut flüssig oder bildet 
lockere dunkelrothe Cruormassen, anderenfalls erscheint es mehr oder minder 
entfärbt, braunroth, rostfarben und von derberer Consistenz. In Fällen , in 
welchen die Blutung in wiederholten Schüben auftrat, findet man eine Art 
von Schichtung, wobei gewöhnlich die älteren bräunlichen Massen zu äusserst, 
die frischeren blutrotben zu innerst zu liegen kommen. Blutungen von 
geringem Umfange scheinen zur Resorption gelangen zu können, und man 
führt darauf Pigmentirungen an den Meningen , leichte Verdickungen und 
Verwachsungen derselben unter einander , sowie der Pia mit der Hirnober­
fläche zurück (Folgen entzündlieber Reaction). 

Selbstverständlich müesen Blutungen von e1mgem Umfange auf den 
Schädelinhalt raumbeschränkend wirken . Dergleichen spricht sich darin aus, 
dass die Hirnoberfläche unter dem Blutkuchen abgeplattet und zuweilen 
eingedrückt erscheint, und dass auf Durchschnitten die Hirnrinde blasses 
Aussehen und vermehrte Consistenz darbietet. Ha.t die Blutung längere 
Zeit bestanden, dann pflegt die Hirnoberfläche ödematös zu sein. Oft kommen 
neben meningealen Blutungen Hirnzertrümmerungen vor, was schon aetio­
logisch begründet . erscheint. In vielen Fällen werden Verletzungen an den 
weichen und knöchernen Theilen des Schädels bestehen (bei traumatischer 
Veranlassung); auch wird sieb in der Regel an klaffenden oder mit Gerinnseln 
verlegten Gefässöffnungen die Quelle der Blutung ausfindig machen lassen. 

II. Aetiologie. .Als Ursachen für meningeale Blutungen sind Ver­
letzungen, Circulationsstörungen und Veränderungen in der Blutmischung zu 
nennen. 

Unter denVer 1 e t zu n g e n kommen Schlag, Stoss, Fall, Stich gegen 
den Kopf und schwere Erschütterungen des Gesammtkörpers in Betracht. 
Die Blutungen können am Orte der Verletzung oder an gegenübergelegener 
Stelle auftreten. Bald sind sie mit Verletzungen von Weichtheilen und 
Schädelknochen verbunden, bald fehlt Dergleichen. In manchen Fällen führt 
erst die Hand des Chirurgen eine Blutung herbei, z. B. beim Versuch einer 
Reposition oder Extraction von Knochenfragmenten des Schädels durch Ein­
reissen eines Hirnsinus. 

Nicht selten kommen traumatische meningeale Blutungen bei Neu­
geborenen vor, veranlasst durch überstürzte oder zu langsame Geburt, durch 
Anlegung der Zange oder durch eine Geburt bei verengtem Becken. Es 
entstehen hier die Blutungen durch zu starke Verschiebung zwischen den 
Schädelknochen und Meningen, wobei es zu Zerreissung von Blutgefässen 
kommt. Auch hat Clzarles Leale eine Beobachtung beschrieben, in 
welcher Schlag auf den Unterleib zur Zeit der Schwangerschaft bereits 
ante parturn zu einer meningealen Blutung bei einem Kinde geführt zu 
haben schien. 

· Circula:tionsstörungen als Ursachen für meningeale Blutungen 
finden sich, wie früher bereits erwähnt, bei Sinut~tbrombose. Auch gehören 
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l1ierher solche Fälle, welche sich secundär zu Entzündung der M:enin""en 
d 

. b 
o er zu mtracerebralen Blutungen hinzugesellen. Vor Allem muss hier der 
umfangreichen Blutungen aus geborstenen Aneurysmen der Hirnarterien an 
der Basis gedacht werden , am häufigsten . aus Aneurysmen der Basilar­
arterie oder der .Arteria cerebri media. Nur selten kommen meningeale 
Blutungen in Folge von Stauung bei Herz- und Lungenkrankheiten vor. 
Oft finden sie sich bei Krampfzuständen (Tetanus, Trismus, Epilepsie) doch 
bleibt hier vielfach unentschieden, ob die Blutung secundär entstand oder 
primär und letzteren Falles erst secul\där Krämpfe hervorrief. 

Zu den meningealen Blutungen in Folge einer veränderten B l u t­
m i s c h u n g gehören diPjenigen, welche man nicht selten bei lnfections­
krankheiten , Leucaemie, Scorbut , Haemophilie, progressiver perniciöser 
Anaemie, Icterus gravis, Phosphorvergiftung u. s. f. zu sehen bekommt. 

III. Symptome und Diagnose. Meningeale Blutungen von geringem 
Umfange bestehen nicht selten ohne Symptome und werden erst zufallig 
bei der Seetion gefunden, - latente BI u tun g e n. Auch grössere 
Blutungen bleiben bei Neugeborenen häufig symptomenlos, wie Gerltardt 
nicht ohne Grund meint, wegen mangelhafter Ausbildung der motorischen 
Rindencentren. 

In manchen Fällen rufen Blutungen epileptiforme oder tetani­
f o r m e Kr ä m p f e hervor, doch ist die Aetiologie von solchen Zuständen 
eine so ausgedehnte, vor Allem bei Kindern, dass man in der Regel nicht 
im Stande ist, den vorliegenden Fall gerade auf eine meningeale Blutung 
zurückzuführen. 

Bei Neugeborenen liegen mitunter Meningealblutungen dem Zustande 
von A s p b y x i a neo n a t o rum zu Grunde. Die Kleinen athmen gar 
nicht oder schlecht nach der Geburt, sehen cyanotisch oder bleigrau aus, 
liegen somnolent da, schreien nicht, verlangen nicht Nahrung und gehen 
in wenigen Minuten, Stunden oder Tagen zu Grunde. Zuweilen freilich ist 
das Befinden nach der Geburt noch leidlich gut oder gefahrvolle Zustände 
machen einer Besserung Platz , aber nach einigen Tagen nach der Geburt 
stellen sieb die eben genannten Symptome ein , welchen die Kranken meist 
erliegen . Man hat Dergleichen auch als .Apoplexia neonatorum beschrieben. 
Die Erscheinungen erklären sich zum Theil daraus , dass sich erneute und 
umfangreichere Blutungen einstellen, welche man auch an der stärkeren 
Spannung der Fontanelle zu vermuthen vermag. 

Oft fällt die meningeale Blutung mit dem Symptomenbilde einer 
in t r a c er e b r a I e n Ha e m o r r h a g i e zusammen, aber man ist nicht im 
Stande , während des Lebens zu entscheiden , ob letztere für sich oder mit 
einer meningealen Blutung vereint besteht. 

Am reinsten zeigen sich die Erscheinungen meningealer Blutungen 
beim Bersten von Aneurysmen. Sie äussern sich vornehmlich in den 
Erscheinungen des acut gesteigerten Druckes in dem Schädelraume, wie wir 
sie bereits bei Gelegenheit der Pacbymeningitis baemorrhagica interna ge­
schildert haben. Die Patienten fallen entweder plötzlich bewusstlos nieder, 
oder nachdem Vorboten, wie Schwindel, Kopfweh oder Erbrechen, voraus­
gegangen sind, atbmen unregelmässig , haben einen langsamen Puls , enge 
und meist träge oder gar nicht reagirende Pupillen, lassen Harn und Koth 
unter sieb, sind meist an allen vier Extremitäten gelähmt oder zeigen auch 
starre Contracturen und gehen schnell zu Grunde (unter 48 von Lebert 
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zusammeno-estellten Fällen von Aneurysmen 17 Male biunen der ersten zehn 
Stunden) 

0 

oder sie kommen aus dem Coma zu sich , sind gelähmt und 
sterben ;rst nach einigen Tagen unter zunehmenden Erscheinungen vou 
Hirnlähmung. Ausgesprochene Hemiplegie kommt selten Yor, auch wenn die 
Blutung halbseitigen Sitz hat. 
. Genesung ist nur bei )deinen Blutungen zu hoffen . 

. IV. Thera-pie. Bei epiduralen Blutungen kommt die Trepanation, 
resp. nach Kriinleitt die doppelte Trepanation und Entfer~ung des Blutes 
aus der Schädelkapsel in Betracht , und namentlich K1·önlem hat über sehr 
o·ute Erfolo·e von dem operativen Verfahren berichten können. Unter anderen 
l:l I:> 

Umständen :wird die Behandlung meist rein symptomatisch sein müssen : 
Eisblase auf den Kopf, Ex:citantien, bei asphyctischen Neugeborenen Anregung 
der Athmung durch Hautreize oder Faradisirung des Nervus phrenicus und 
Einflössen von Milch und gutem Wein. Späterhin Resorbentien. 

C. Fnnctionelle Hirn krankheiten. 
(Oerebmle Neurosen.) 

1. Fallsucht. Epilepsia; 

(Morbus caducus s. sacer s. divinus.) 

I. Aetiologie. Fallsucht ist eine chronische Krankh~it , :welche 
sich in ihrer typischen Form in Anfällen von Bewusstlosigkeit und 
clonischen Muskelkrämpfen äussert. 

Das ~eiden kommt sehr häufig vor, doch schwanken die Angaben 
zwischen 1-6 Epileptikern auf 1000 Personen. Man hat früher 
gemeint, dass Epilepsie bei Frauen öfter auftrete als bei Männern, 
aber es wird dem neuerdings mehrfach widersprochen. Nicht ohne Ein­
:ßuss ist das Lebensalter. Meist bricht die Krankheit zwischen dem 
7.-20sten Lebensjahre aus; freilich hat man auch i:i.ber angeborene 
Epilepsie berichtet, und vereinzelt sah man sie auch im hohen 
Greisenalter (jenseits des 70sten Lebensjahres) zum ersten Male in 
die Erscheinung treten. 

1\'I.an hat. zwischen einer idiopathischen (primären, genuinen) 
und einer symptomatischen (secundären) Epilepsie zu unterscheiden. 
Primäre Epilepsie besteht als ein selbstständiges Leiden und als chro­
nische Neurose des . Gehirnes, während bei secundärer Epilepsie Ver­
änderungen an bestimmten Stellen des Körpers als Krankheitserreger 
nachweisbar sind. Zu der secundären Epilepsie rechnen wir auch die 
sogenannte Reflexepilepsie. · 

Unter den speciellen Krankheitsursachen für primäre E p i-
1 e p sie spielt die. Heredität eine hervorragende Rolle. In manchen 
Fa~ien ist Epilepsie als solche erblich, in anderen wechselt sie in 
den verschiedenen Generationen mit Hysterie, Psychopathie oder mit 
anderen Neurosen, mit Neuralgie oder Aehnlichem ab. Auch kommt 
es vor, dass manche Generationen übersprungen und von nervöser 
Belastung irgend welcher Art ganz frei bleiben. . 

1\fa.n hat behauptet, dass sich namentlich die Epilepsie der Mutter leicht fort­
erbe . .Auch von der Lungenschwindsucht hat man geglaubt, dass sie bei den Nach­
kommen den .Ausbruch von Epilepsie begünstige (?). F erner sollen Ehen unter Blut!!· 
verwandten. der Entstehung der Krankheit Vorschub leisten. 
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Bei manchen Kranken handelt es sich weniger um eine nervöse 
Heredität,_ als um gewisse andere Schädlichkeiten bei den Erzeugern, 
welche be1 den Nachkommen den Grund für Epilepsie legten. Vor 
Allem gehört dahin Trunksucht; namentlich sagt man, dass solche 
Kinder epileptisch wii.rden, welche im Rausche erzeugt seien. 

. Zuweilen ist Epilepsie die Folge von übermässig starken p s y­
chischen Erregungen. So hat man sie durch Schreck, Entsetzen, 
Trauer aber auch durch übergrosse Freude entstehen gesehen. Auch 
geistige U eberanstrengungen sind in manchen F ällen ohne Zweifel 
Grund der Krankheit. 

In seltenen Fällen kommt sogenannter Nachahmungstrieb 
in Betracht, d. h. Personen wurden epileptisch, nachdem sie das 
ergreifende Schauspiel eines epileptisehen Anfalles freiwillig oder 
gezwungen gehabt hatten. Auch giebt man an, dass wirkliche Epi­
lepsie bei solchen Personen zur Entwicklung komme , welche mehr 
oder minder lange Zeit epileptische Zufälle simulirt hatten. 

In manchen Fällen wird körperliche Ueberanstrengung 
als Veranlassung von Epilepsie beschuldigt. 

Mitunter hat man die Krankheit im Anschlusse an In f e c t i o n s­
k rank h e i t e n auftreten gesehen. In erster Linie muss hier der 
Syphilis gedacht werden; nicht ohne Grund hat man behauptet, dass 
man an diese Krankheitsursache allemal dann zu denken habe, wenn 
sich Epilepsie zum ersten Male jenseits des 30sten Lebensjahres zeigt. 
Aber auch nach Pleuritis, Pneumonie , l\Iasern, Scharlach, Variola, 
acutem Gelenkrheumatismus und Seraphulose stellt sich in manchen 
Fällen Epilepsie ein. 

Zuweilen kommen consti tutioneile Veränderungen in 
Betracht. So giebt man von der Rachitis an, dass sie die Entwicklung 
von Epilepsie begiinstige; sicher fallen oft schon sehr früh Epileptiker 
durch zarten Körperbau und anaemisches Aussehen auf. 

Gewissermaassen zu den toxischen Fonneu der Epi­
lepsie hat man die Epilepsie bei Säufern, keine seltene Erschei­
nung, zu rechnen, so dass also der Alkoholmissbrauch mittel- und 
unmittelbare Wirkungen zu entfalten vermag, d. h. direct an den 
Säufern selbst oder, wie früher erwähnt, indirect an ihren Nach­
kommen. Nach JV!oeli kommt es auf die verschiedenen Formen des 
Alkoholes nicht an, doch erkranken Wein- und Biersäufer nur selten 
an Epilepsie. 

Nach Helmann soll Cocainmissbrauch zu Epilepsie führen können. 

In manchen Fällen sind Verletzungen die Ursache des 
Leidens, wobei wir jedoch nur solche Dinge im Auge haben, in welchen 
es sich um diffuse Erschütterungen und moleculäre Veränderungen 
am Centralnervensystem in Folge von Fall, Schlag, Stoss oder Aehn-
lichem gegen den Schädel oder die Wirbelsäul.e handelt. . . 

. Verletzungen können aber auch noch m anderer W e1se d1e 
Entstehung von Epilepsie beeinflussen, und es führt dies auf das 
wichtige Capitel der Reflexepilepsie und damit der secund ä r e n 
Epilepsie über. 

Unter Reflexepilepsie versteht man solche Fälle von Epi­
lepsie, in welchen das Leiden durch krankhafte Veränderungen an 
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mitunter von dem Centralnervensystem weit . abgelegenen. Orten an­
geregt 1md u~terbalten wird. Wenn es sich beispielsw:eise-. um Narben 
mit eingewachsenen Nerven handelt, oder um Geschwülste, welche 
Nerven comprimiren, so kann sich durch beständige Reizung der 
letzteren re:B.ectorisch am Centralnervensystem ein erhöhter Reiz­
zustand ausbilden und Epilepsie die Folge davon sein. Aber der 
gleiche Zustand entwickelt sich auch im Anschlusse an Reizungs­
zustände in anderen Organen. Von den Ohrenärzten ist mehrfach 
darauf aufmerksam gemacht worden, dass Ansammlungen von Ohren7 
schmalz, Fremdkörper im Ohre und Entzi.lndungen des Ohres zu 
Epilepsie zu führen vermögen. Somme?'brodt sah Epilepsie bei einem 
Kranken mit Stimmba.ndpolyp entstehen und nach Entfernung des­
selben vorübergehend schwinden. Fz'sclter berichtet, dass Epilepsie 
nach Entfernung eines Nasen-Raebenpolypen schwand, und Hack, 
Hartmann 1md Lo·we sahen günstige Erfolge von der Behandlung 
der Nasenschleimhaut bei solchen Personen, welche an einer krank­
haften Schwellbarkeit der Nasenschleimhaut litten. Scltwa1·tzkoP.tf sah 
Epilepsie in Folge von Erkrankungen der Zähne entstehen und 
nach Extraction der erkrankten Zähne heilen. Auch hat man nicht 
ohne Gr1md Helmintben im Darm, Coprostase und Anfi:illung des 
Darmes mit unverdaulichen Massen mit Epilepsie in Zusammenhang 
gebracht. 

Von grosser Bedeutung sind Pubertätsentwicklung und mannig­
fache Vorgänge im Geschlechtsleben überhaupt. Bei Vielen tritt die 
Krankheit zur Zeit der ersten Menstruation auf, Andere werden 
beim ersten Coitus epileptisch und bleiben es fortan. Manche Frauen 
erkranken während der Schwangerschaft zum ersten Mal. Auch will 
man bei Epileptikern vielfach angeborene Phimose beobachtet haben, 
und sicher ist, dass Onanie der Entstehung des Leielens Vorschub 
leistet. Freilich behauptet man Gleiches auch von einer übertriebenen 
geschlechtlichen Enthaltsamkeit. 

Zuweilen sah man Epilepsie nach operativen Eingriffen ent­
stehen, so Mz"kulz'cz in zwei Fällen nach Kropfexstirpation. 

Manchmal ist Epilepsie eine Folge von Ver ä n d e r u n g e n im 
Sc h ä d e 1 raum e. Dahin gehören traumatische Absprengung von 
Knochensplittern mit Anspiessung des Gehirnes, Geschwülste, Er­
weichungen , Abscesse , Cysticercen im Gehirn und Aehnl. Vielfach 
handelt es sich hier offenbar um eine directe Reizung der motori­
schen Rindencentren, - Rindenepilepsie. 

Man muss bei der Aetiologie der Epilepsie zweierlei ausein­
ander~alten, die Ursachen der Krankheitsanlagen und diejenigen für 
den emzelnen Anfall. Oft lassen sich für Beides Ursachen nicht 
nachweisen, in anderen Fällen aber wird der einzelne epileptische 
Zufall. durch körperliche oder geistige Aufregungen, öder durch Ex­
cesse m Venere et Baccho, durch eine plötzlich gesteigerte Reizung 
hervorgerufen, z. B. durch Betasten einer Narbe, Coitus u. Aehnl. m. 

II. Anatomische Veränderungen. Die anatomischen Veränderungen welche einer 
primären Epilepsie zu Grunde liegen, sind unbekannt· man ist bisher w~der im Stande 
gewesen, anatomisch den Sitz der Krankheit zu besti~mon, noch die feineren Vorgänge 
am Centralnervensystem anz1,1geben. Sicherlich ist ein Theil der vormeintliehen ana-
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tomisehen Veränderungen, welche beobachtet wurden, rein accidenteller Natur. :Man 
hat gefunden : 

Asymmetrie im Schädelbaue, Verdickung und Sclerose der Schädelknochen -
Exostosm_1bildungen - Verdi:kung, Verkalkung, Verknöcherung und Pigmentirung an 
den Merungen - JlUnktförßllge und grö~sere Blutaustritte an Meningen, Hirn- und 
Rücke~mark~suhstanz, falls der Tod in einem epileptischen Anfalle eintrat (Folgen 
von Cuculatwnsstockungen) - Verengerung des Foramen occipitale und F. caroticum 
- Verengerungen und abnorme Communicationen am Circulus Willisii - interstitielle 
und parenchymatöse Verändernngen an den verschiedensten Stellen des Centrainerven­
systemes nebst entzündlichen Veränderungen an den Blutgefässen - Erweiterung der 
Blutgefässe am Boden des vierten Ventrikels - Atrophie des Ammonshornes - Er­
krankungen der Glandula pituitaria - Hyperaemie, interstitielle Bindegewebswucherung 
und Degeneration an den Ganglienzellen des Sympathicus u. s. f. 

Bei secuudärer Epilepsie bekommt man es je nach Umständen mit Tumoren, 
Entozoen, Abscessen, Erweichungen oder Aehnl. im Gehirn zu thun. 

III. Symptome. Die Erscheinungen der Epilepsie treten nnter 
sehr wechselnden Bildern auf; in dem einen Fall flössen sie selbst 
starken Gemiithern Grauen und Entsetzen ein, während sie in dem 
anderen von so leichter und flüchtiger Natur sind, dass man sie 
kaum für etwas Krankhaftes halten möchte. Dazu kommt ein ausser­
ordentlich grosser Formenreichthum der Symptome. 

Wir werden im Folgenden je nach der Intensität und Bedeutung 
der Symptome zwei Hauptgruppen von Epilepsie unterscheiden und 
selbige als schwere und leichte Form der Fallsucht bezeichnen, 
Epilepsia gravis - E. mitis. 

Am leichtesten ist die E p i l e p s i a g r a v i s zu erkennen, wenn 
sie unter dem typischen Bilde in ausgesprochen epileptischen Anfällen 
auftritt. Dieselben stellen sich entweder Ul'plötzlich .ein oder es gehen 
ihnen gewisse Vorläufer, Prodrome, voraus. 

Unter den Prodromen hat man zwei Arten zu unterscheiden, 
entfemtere und unmittelbare. Die ersteren gehen einem epileptischen 
.AJ1falle Stunden oder Tage lang voraus, während es sich bei den 
letzteren oft nur um wenige Secunden handelt. 

Die entfernteren Prodrome äussern sich meist in psychi­
schen Veränderungen. Die Kranken werden launenhaft, mürrisch, 
reizbar, jähzornig, schlaflos oder schlafsüchtig, vergesslich und apa­
thisch , Dinge , welche schwinden, nachdem der epileptische Anfall 
eingetreten und überstanden ist. 

Die unmittelbaren Prodrome werden auch mit dem un­
zweckmässigen Namen der Aura epileptica belegt. Selbiger verdankt 
seinen Ursprung der Angabe mancher Kranken, nach welcher sie den 
Eintritt eines Anfalles daran vorauswüssten, dass sie die Empfindung 
verspürten, als ob sie von einem Luftzuge angeweht würden. Aber 
gerade diese Form der Aura ist sehr selten. 

Je nach den Gebieten, auf welchen sich die unmittelbaren Pro­
drome oder die Aura abspielen, hat man vier Arten von Aura unter­
schieden und diese als Aura sensitiva, A. motoria, A. sensoria und 
als A. vasomotoria unterschieden. 

Bei der Au r a sensitiv a bekommt man es mit Paraesthesien 
mannigfaltigster Art zu thun, wie mi~ K~iebeln, Kälteempfindnng, 
ziehenden Schmerzen , Beklemmungsgefuhl m der Herzgegend, Auf­
steigen aus dem Magen, Aufstossen, Auftreibung des Leibes, Kollern 
im Leibe, abnormen Empfindtmgen an den Geschlechtsorganen und 
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Aehnl. m. Oft laufen diese Dinge immer in derselben Vl eise ab , in 
anderen Fällen aber wechseln sie bei den verschiedenen Anfällen ab. 

Bei der Aura m o t o r i a stellen sich in den Extremitäten oder 
im Gesicht Erstarrung, Lähmungen oder Zuckungen in den Muskeln 
ein. Haben die Erscheinungen in einer Extremität begonnen , so 
gehen sie mitunter in immer wiederkehrendem Turnus auf die 
anderen Extremitäten über, bis der epileptische Anfall zum Aus­
bruch kommt. 

Die Aura s e n so r i a äussert sich nicht selten in abnormen 
Sinnesempfindungen. Manche Kranke klagen über besondere Ge­
schmacksempfindungen, angenehme und unangenehme, andere geben 
- meist widerwärtige - Geruchsempfindungen an, noch andere ver­
spüren Sausen , Klingeln oder Knallen in den Ohren od~r meinen 
leuchtende und grelle Farben, häufig roth, zu sehen. Zuweilen treten 
Halluci.nationen auf , namentlich Erscheinen von schreckhaften Ge­
stalten, oder es kommt zum Ausbruch von Delirien. Manche Kranke 
werden dabei gewaltthätig und begeben strafrechtliche Handlungen, 
von welchen sie nachher nichts wissen, - sogenanntes präepilepti­
sches ·Irresein. Nur selten geschieht es, dass die Empfindung unsäg­
lichen Vl ohlgefi.i.hles die Patienten überkommt. 

Die Aura v a so m o t o r i a verräth sich durch Erblassen , Er­
kalten, späterhin auch durch cyanotische Verfärbu.ng der Haut, ver­
bunden mit dem Gefühl des Eingeschlafenseins und der Vertodtung·. 
Oft machen die Erscheinungen an einer Extremität den Anfang und 
ziehen sich dann über alle Extremitäten hin. Die meisten Kranken 
geben rücksichtlich der Verbreitung der Aura an, dass sie sich von 
der Peripherie gegen das Centrum auszudehnen scheine, aber offenbar 
ist sie nichts anderes als die Folge von bereits vorhandenen centralen 
Innervationsstörungen. 

Die Dauer der Aura schwankt; meist handelt es sich nur um 
wenige Secuneleu oder Minuten. Auch bei demselben Individuum ge­
staltet sich die zeitliche Länge der Aura bei den einzelnen Anfallen 
sehr verschieden. Bei vielen Kranken treten epileptische Anfälle bald 
mit, bald ohne Aura ein. Nicht selten geht sie vorüber, ohne dass 
ein epileptischer Anfall ausbricht. · . 

Ob eine Aura besteht oder nicht, hat auf die Zahl und Be· 
schaffenheit der epileptischen Anfälle keinen ersichtlichen Einfluss. 
In. manchen Fällen kann man durch kräftige Gegenreize beim Ein­
tritt der Aura den Ausbruch eines epileptischen Anfalles verhindern 
(Reflexhemmung?), so durch schnelles Umschnüren desjenigen Gliedes, 
von welchem die Aura ausgeht, durch Verschlucken eines Theelöffels 
Kochsalzes u. · Aehnl. Aber viele Kranke behaupten, dass die künst~ 
lic~e Verhinderung eines epileptischen Anfalles nicht selten für lange 
Ze1t das · Gefühl grosser Zerschlagenheit und psychischer Depression 
zurücklasse, während sie sich nach dem unbehinderten Ausbruche der 
epileptischen Krämpfe erleichtert und erfrischt fühlten. 

Der e~gen~liche e p i l ep t i s c h e An f a 11 beginnt bei vielen 
Kranken m1t emem gellenden markerschütternden Schrei, welcher 
nicht durch körperliche Schmerzen bedingt zu sein scheint, sondern 
w~hl .nur die Folge eines plöt~lichen tonischen Krampfe~ der In­
sp1rat10nsmuskeln oder der Exspn·atoren ist. Fast gleichzeitig fallen 
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die Kranken bewusstlos zusammen. Es bleibt ihnen keine Zeit sich 
w_ährend des Nie.dersti:irzens zu schirmen und oft kommen da~lurch 
d1e schw.ers~en Verl.etzu~gen zu Stande. Kaum jemals wird man 
daher be1 eme~. Epileptiker, welcher vielfache Anfalle gehabt hat, 
N~rben am Schadel oder an anderen Orten des Körpers vermissen. 
D1e Bewusstlosigkeit ist vollkommen. Hat man doch beobachtet, dass 
Personen , welche beim Eintreten eines epileptischen Anfalles in ein 
Feuer stürzten, an . den Gliedern bis auf die Knochen verkohlten, ohne 
dav?n das Mindeste zu verspi:iren. Zu Beginn des Anfalles erscheinen 
Geswhts- und Hautfarbe leichenblass und die gesammte Musculatur 
yerfällt in tonischen Krampf. Die Augen stehen starr nach oben und 
I~nen; die Gesichtszüge sind verzerrt; der Kopf wird stark nach 
hmten gezogen; Rücken- und Extremitätenmuskeln . sind starr con­
trahirt. Dieses tonische Krampfstadium pflegt die Dauer von 10 bis 
15 Secunden nicht zu überschreiten. Es erfolgt alsdann das Stadium 
der clonischen Muskelkrämpfe, welche dem epileptischen Anfalle den 
entsetzlichen und grausenhaften Charakter verleiht. Kurz zuvor hat 
sich meist das Aussehen der Hautfarbe geändert, indem die anfang­
liehe Leichenblässe einer mehr und mehr zunehmenden Cyanose Platz 
gemacht hat. Während clonische Krämpfe mit mehr oder minder 
grosser Gewalt auftreten, wird der Körper in allen seinen Fugen 
gerüttelt uncl erschiittert. Im Gesiebt treten widerliche und schnell 
wechselnde Verzerrungen und Grimassen auf. Die Augen rollen hin 
und her. Die Zunge wird zwischen die Zähne geklemmt und wieder 
zuri"ickgezogen. Es erfolgen dabei nicht selten Verletzungen und 
Blutungen an der Zunge, welche Narben hinterlassen, die fi:ir die Dia­
gnose der Epilepsie sehr wichtig sind. Auch die Schlund- und Kehl­
kopfmuskulatur nimmt an den clonischen Krämpf~n Theil. Der in 
der Mundhöhle angesammelte Speiebel kann nicht verschluckt werden 
und tritt als weisse, schaumige oder mihmter durch Blut aus den 
Bisswunden der Zunge blutig gefarbte Masse nach anssen. ln Folge 
von Krampf der Halsmuskeln werden die Jugularvenen comprimirt 
und kommen unter der Halshaut als fast kleinfingerdicke Stränge 
7.Um Vorschein. Oft ist die Stauung so gross, dass es unter den Con­
junctiven und unter der Haut der Stirn und des Gesichtes zu mehr 
oder minder reichlichen und umfangreichen Blutungen kommt. Aber 
auch an anderen Stellen des Körpers entstehen, wie leicht begreiflich, 
Circulationsstörungen, welche subcutane Haemorrhagien im Gefolge 
haben, z. B. unter der Brusthaut. Diese subcutanen Blutergi"isse sind 
namentlich in solchen Fällen für die Diagnose eines überstandenen 
epileptischen Anfalles wichtig , in welchen die Anfälle während der 
Nacht kommen und von den Kranken im Schlafe iiberstanden werden. 
Folge der Blutstauung ist auch die Protrusio bulbi, welche sich mehr 
und mehr ausbildet. Die Finger sind meist krampfhaft contrahirt und 
der Daumen fest in die Hohlhand eingeschlagen. Hat man letzteren 
mit Gewalt dorsalwärt.s gestreckt, was übrigens, wenn es mit roher 
Kraft geschieht, zu Fraktur und Luxation Veranlassung geben kann, 
so soll er allemal in gestreckter Haltung verharren. Der Kranke 
arbeitet ununterbrochen und krampfhaft mit Armen und Beinen, rollt 
und wälzt sich auf dem Boden hin und her und fällt häufig aus dem 
Bette, wenn man letzteres nicht mit genügend hohen Schutzlehnen hat 
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versehen lassen. Durch Krampf der Athmungsmuskeln wird die Athmung 
unregelmässig und gestört; es sind seufzende, klagende und gurgelnde 
Laute vernehmbar; die Cyanose wächst. 

Das Verhalten der Pupillen während eines epileptischen Anfalles 
·schwankt; meist sind die Pupillen stark erweitert. Auf Lichtreiz 
reagiren sie niemals. Letzteres Verhalten ist namentlich zur Entlarvung 
von Simulanten vvichtig, deren Pupillen sich bei Lichteinfall sofort 
·verengern. Das Reflexvermögen ist in der Regel aufgehoben, doch 
berichtet unter Anderem Romberg, gesehen zu haben, dass bei Be­
rührung der Conjunctiva und Cornea die Augen zusammengekniffen 
·wurden, und dass bei Besprengung mit kaltem \Vas~er Zuckungen auf­
traten. Dass die Sensibilität vollkommen· aufgehoben ist, wurde bereits 
erwähnt. Mitunter erfolgt unfreiwilliger Abgang von Harn und Koth; 
auch wird i:iber Priapismus und Samenentleerung berichtet. Mitunter 
tritt die Harnentleerung mit ausserordentlich grosser Gewalt ein; 
so sah Baum.es bei einem Kinde den Harnstrahl 3 ·Meter hoch empor­
spritzen. 

Die Körpertemperatur bleibt fast. immer unbeeinflusst, höchstens 
dass man sie um einige Zehntel, bis etwa 38·5° C., ansteigen sieht. 
Der Puls ist mitunter unregelmässig, auch klein und leer, zuweilen 
bei heftigen Krämpfen gar nicht zu fühlen. 

Oft nehmen die Muskehl beider Körperhälften in ganz gleicher 
Weise an den clonischen Krämpfen Tb eil, während in anderen Fällen 
letztere auf einer Seite stärker ausgebildet sind und sich dieses bei 
nachfolgenden Anfällen wiederholt oder auch wechselt. Die Kraft der 
Zuckungen ist mitunter sehr bedeutend. lVIan hat dabei Abbrechen 
der Zähne, Luxationen und Fracturen beobachtet, ja! Sh01-tes berichtet 
in einem Falle über Berzruptur, wohl als Folge der' immensen Stauung. 

Die Dauer der clonischen Krämpfe schwankt von einer halben 
bis zu fiinf Minuten, selten dari.iber hinaus. Die Laien freilich geben 
meist Viertelstunden und mehr an, kein Wund er , dass ihnen die 
Zeit des qualvollen Anblickes so ungewöhnlich lang vorkommt. Gegen 
Ende des Anfalles bedeckt sich die Haut oft mit reichlichem, meist 
klebrigem und ki:ihlem Schweiss; häufig stellen sich Kollern im Leib 
und Aufstossen ein; die Zuckungen werden weniger heftig und er­
folgen langsamer; allmälig hat der Sturm ausgetobt und macht der 
Ruhe ~latz. Nur selten hören die Muskelkrämpfe plötzlich auf. 

Nwht etwa, dass mit dem Schwinden der Muskelkrämpfe die 
ganze Scene beendet ist, es reiht sich eine Gruppe von Erscheinungen 
an, welche man als postepileptisches Stadium benennen kann, 
so dass also ein ausgebildeter epileptischer Anfall drei Perioden er­
kennen lässt, die Aura epileptica, die Periode der Krämpfe und die 
postepileptischen Erscheinungen. · 

Während sich die Cyanose mehr und mehr verliert bleiben die 
Kranken noch einige Zeit schlafend. Viele erwachen mit' einem tiefen 
Seufzer, nicht .wisse1_1d, was mit ihnen vorgefallen ist. Meist sind sie 
n~?h ~tunden, Ja! m1tunte: Tage lang, schwer besinnlich, vergesslich, 
murnsch, launenhaft, reizbar und erst allmälig kommt das Gefühl 
des Gesundens und der Erleichterung über sie. Bei Anderen stellen 
sich Delirien ein. Auch kommt es mitunter zu maniakalischem Wesen 
und zu Gewaltthätigkeiten: Schlagen, Beissen, Zerstörungswuth, 
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Mordversuchen, Dingen, von welchen die Kranken wenn sie vollkommen 
zum Bewu~stsei~ erwacht sind , gar keine Er~erung haben. Diese 
V o:k01;n~n.1sse sm~. fiir d~n Gerichts- und Irrenarzt von sehr grosser 
WICh_tig~eit un~ konnen h1er nur angedeutet werden. Mitunter bleiben 
trans1tonsche Lahmungen zurück. Noch kürzlich behandelte ich einen 
epileptischeJ_I Mann , welche: an häufigen epileptischen An!ällen litt 
und nach e.mem ~erselb~n eme vollkommene rechtsseitige Hemiplegie 
und Aphasie zurnckbehielt. A.m Ende einer Woche gingen aber diese 
Erschemungen sehr schnell Wieder zuriick. Bei einem anderen Manne 
blieb eine Lähmung zwei Wochen, bei einem dritten drei Wochen 
lang bestehen, schwand aber dann vollkommen. Auch handelt es sich 
mitunter nur um Paresen oder Paralysen in einer Extremität. 
· HuPfurt l1at unter den postepileptischen Symptomen noch auf gewisse Ver­
änderungen im Harn aufmerksam gemacht. .Als constant giebt er transitorische 
.Albuminurie an , auch das Vorkommen von hyalinen Nierencylindern und Samenfäden. 
Von einem regelrechten .Auftreten von Eiweiss ist jedoch sicherlich keine Rede; bei.~piels­
weise hat Ebstdn bei 20 Epileptikern niemals AlbuminuriP. teobachtet. Noch weniger 
zuverlässig erscheint die .Angabe über Zucker im Harn. Dagegen hat man mehrfach 
Polyurie beschrieben. Die Befunde über Vermehrung des Harnstoffes und der Phosphate 
bedürfen noch genauerer Bestätigung. 

Bei manchen Kranken stellen sich epileptische An!älle nur am 
Tage, bei anderen nur in der Nacht ein, so dass man zwischen einer 
Epilepsia diurna und E. nocturna unterschieden hat. Nicht 
selten aber wechseln sie zu verschiedenen Tageszeiten ab. Vorausge­
gangene Anfälle in der Nacht erkennt man daran, dass sich Blut­
austritte und Zungenwtmden gebildet haben, oder dass Harn und 
Koth in das Bett gegangen sind , oder dass sich die l'atienten beim 
Erwachen auffällig matt und zerschlagen fühlen. 

Die Häufigkeit der epileptischen Anfälle unterliegt 
grossem vVechsel. Bei manchen Kranken gehen Monate und Jahre 
darti.ber hin, ehe sich ein Anfall wiederholt, bei anderen liegen freie 
Intervalle von nur wenigen Tagen, Stunden oder von noch kiirzerer 
Zeit dazwischen. Man hat mitunter während eines einzigen Tages 
mehr als 100 Anfälle eintreten gesehen, ja! Delasiauve zählte. bei 
einem Knaben innerhalb eines Monates 2500 Anfälle. Nicht selten 
kommen Zeiten, in welchen die Anfälle in kurzen Pausen auf ein­
ander folgen , dann erscheinen wieder mehr oder minder lange Zeit­
räume, in welchen sie ganz ausbleiben. Im Verlaufe von acuten In­
fectionskrankheiten hat man vielfach Anfälle aufhören, mitunter sogar 
Epilepsie dauernd schwinden gesehen. 

Zuweilen ereignet es sich, dass die Patienten bereits von einem 
neuen Anfalle ergriffen werden, bevor sie aus dem vorhergehenden 
völlig erwacht sincl. Wenn sich Dergleichen immer und immer wieder­
holt und Tage lang fortdauert, so hat man dies auch als Status 
e p i 1 e p t i c u s bezeichnet. Besonders eingehend sind diese Dinge von 
französischen Autoren, namentlich von Bounzeville, beschrieben worden. 
Es treten dabei nicht selten hohe Temperaturerhebungen bis 42° C. 
und selbst darii.ber hinaus auf. unter welchen der Tod erfolgt. In 
manchen Fällen stellen sich Remissionen und Exacerbationen ein, 
.doch ist der Ausgang in Genesung wohl möglich, wenn auch seltener 
als de1:jenige in den Tod. Beiläufig bemerkt, scheint clie excessive 
Temp~ratursteigerung durch centra.le Innervationsstörnngeu bedingt 
zu sem. 
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Unter den Folgen epileptischer Anfälle hat man un­
mittelbare und mittelbare zu unterscheiden. Bei den· ersteren entsteht . 
Tod oder eine andere Schädigung direct durch den Anfall selbst. 
Der Tod kann eintreten durch Ersticktmg in Folge von tonischen 
oder clonischen Krämpfen der Athmungsn~uske~n, o~er es ~rfol~t die 
Erstickung rein zufällig dadurch, dass be1 Begmn emes epileptischen 
Anfalles die Kranken so ungli:icklich auf Mund lmd Nase fielen, 
dass ein Verschluss der Oe:ffnungen und Luftabschluss entstand, 
oder der Anfall kam während des Essens, tmd die Kranken erstickten 
durch Eindringen von Speise in den Kehlkopf. Zuweile~ kommt es 
im Anschlusse an hochgradige Circulationsstörungen zu Lungenödem 
oder zu Hirnblutung mit ihren Folgen. Auch wurde bereits gelegent­
lich erwähnt, dass Herzruptur möglich ist. Zu den Störungen von ge­
ringerer Bedeutung gehören Verwundungen und Abschi:irfungen der 
Haut, entstanden bei den Erschütterungen und durch das Umher­
werfen des Körpers zur Zeit des clonischen Krampfstadiums. Der 
Möglichkeit von Fracturen, Luxationen und Zahnabbruches wurde 
bereits im Vorausgehenden gedacht. 

Personen, welche längere Zeit an epileptischen Anfällen gelitten 
haben, ändern häufig ihr körperliches und psychisches Verhalten. Die 
Gesichtszüge werden stumpf , stupid, mitunter thierisch; die Augen 
treten glotzend aus den Augenhöhlen ; die Lippen erscheinen aufge­
worfen; die Nase sieht plump aus u. Aehnl. m. Uebrigens hat man 
vielfach darauf aufmerksam gemacht, dass sich Epileptiker durch 
Asymmetrie des Schädels, Verbildungen der Ohrmuschel und ähnliche 
sogenannte Degenerationszeichen auszeichnen. Am Augenhinter­
grunde hat man Erweiterungen der Netzhautvenen in Folge von Blut­
stauung gefunden (bei Eintritt des epileptischen Anfalles ist Anaemie 
der Netzhaut beobachtet worden), ferner hypertrapbische Refractions­
zustände und Schielen ohne Augenmuskellähmung ( Sclzezdt). Die Ver­
änderungen in der psychischen Thätigkeit äussern sich in Gereiztheit 
oder Launenhaftigkeit; die Gedächtnisskraft .nimmt ab, desgleichen 
die Urtheilsfäbigkeit. Kinder können nicht mehr den geringsten An­
forderungen in der Schnle nachkommen; mehr und mehr bildet sich 
Blödsinn oder ausgesprochene Psychopathie in anderer Form aus und 
nicht wenige Kranke beschliessen das Leben in Asylen für Geistes­
kranke. Mitunter freilich bleiben die Geisteskrä.fte unverändert; wird 
doch von hervorragenden geschichtlichen Persönlichkeiten mit mehr 
oder . minder gutem Rechte behauptet, dass sie epileptisch gewesen 
seien, so von Ciisar, Mahomet, Carl V., Petrarca, Peter dem Grossen, 
Rousseau, Napoleon I. u. A. m. 

Die E p i 1 e p s i a m. i t i s tritt unter verschiedener Gestalt auf. 
In manchen Fällen beschränken sich die Erscheinungen auf 

vorüberge~ende Bewusstseinsstörungen, Dinge, welche die Franzosen 
treffend m1t dem Namen Absence belegen, -Ab s e n ti a e p i l e p ti e a. 
Di~ Patienten e~bla~sen plötzlich, bekommen einen stieren und gläsernen 
Bhck, halten m emem augefangeneu Satze an, bleiben beim Gehen 
stehen oder hören mit Schreiben, Lesen , Clavierspielen, Nähen oder 
ähnliche:!). Hantirungen auf, aber meist verschwindet schon nach 
wenigen Secunden die Gesichtsblässe, die Patienten seufzen tief auf 
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oder gähnen mehrmals hint~r einander , der Körper gewinnt wieder 
Leben ~d Bewegung und ehe Kranken fahren in den unterbrochenen 
k~!perhche~. und geistige~ Beschäftigungen wieder fort. In manchen 
Fallen ~r~ihch. stellen SICh zunächst Unbesinnlichkeit, Verwirrung 
u~d ; Dehr1e:r: em, und erst nach einiger Zeit kommen die Kranken 
volhg zu ~lCh. Auch kann es sich ereignen, dass sie während der 
Absence mcht vollkommen ruhig sind, sondern automatisch Bewe­
gul!-gen for·~~etzen, o!me nachher davon eine Ahnung zu haben. Der­
artige Zustande ble1ben oft den Patienten selbst lange Zeit ver­
borgen. Vielfach bin ich namentlich in besseren Ständen consultirt 
~orden, wo die Kranken nicht die geringste Ahnung von ihren Zu­
~allel_l hatten, trotzdem sie~ dieselben mehrfach während einer einzigen 
arztheben Untersuchung ernstellten. Derartige Zustände können im 
Verlaufe einer Stunde in grosser Zahl eintreten, während sie sich 
bei Anderen in langen Zwischenräumen zeigen. . 

Bei manchen Kranken bildet sich kein vollkommenes Schwinden 
des Bewusstseines , sondern nur eine vorübergehende Benommenheit 
aus und dem Kranken wird schwindelig, - Vertigo epileptica. 
Meist gelingt es ihm noch, sich festzuklammern oder sich niederzu­
setzen; seltener stürzt er zur Erde nieder. 

Mitunter äussert sich Epilepsia mitis darin, . dass zwar epilep­
tische Anfälle von typischer Form auftreten, sich aber durch geringe 
Dauer und Ausbildung der Symptome auszeichnen. Es stellen sich 
nur Zuckungen in einzelnen Muskelgruppen ein, bald nur tonische, 
bald so unbedeutende clonische, dass die Dinge mehr einem Tremor 
als einem clonischen Muskelkrampfe ähnlich sehen. Auch giebt man 
an, dass sich der Anfall allein durch Muskelkrampf verräth, während 
das Bewusstsein unverändert bleibt. Wir selbst haben Dergleichen 
nie gesehen; freilich ist oft die Bewusstseinsstörung sehr geringer 
Art und wird mitunter nur bei sehr genauem Zufragen heraus­
gebracht. 

Es giebt manche Kranke, welche nie anders als von Epilepsia 
mitis betroffen werden. Bei Anderen beginnt die Krankheit in der 
milden Form, um späterhin in eine Epilepsia gravis überzugehen. 
Aber auch das Umgekehrte kommt vor. Die schwere Form wandelt 
sich spontan oder nach Anwendung von bestimmten Heilmitteln in 
eine milde um. Zuweilen wechseln milde und schwere Erscheinungen 
regellos mit einander ab, ohne dass man im Stande ist, Ursachen 
dafür ausfindig zu machen. 

W enu man Epilepsia gra vis und Epilepsia m1t1s als typische 
Epilepsie zusammenfasst, so kann man ihr eine atypische Form von 
Epilepsie gegenüberstellen, bei welcher es mittmter sehr schwierig 
ist , die epileptoide Natur zu erkennen. Es gehören hierhin je~e 
Krankheitszustände, welche Griesinger unter dem Namen der e p 1-
1 e p t o i d e n Zustände zusammengefasst hat, die man wohl auch 
nach Samt's Vorschlag epileptische Aequivalente nennt. Oft spielen 
sich dieselben in der rein psychischen Sphäre ab. Die Kranken haben 
vorübergehend Hallucinationen und Delirien, reden obscönes Zeug, 
fi'ihren verkehrte Handlungen aus oder werden gewaltthätig. Diese 
Dinge treten anfallsweise auf und lassen keine Erinnerung zuri:i.ck, 

'Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. li[. 4.Aufl, 32 
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sobald der Kranke den Anfall überwunden hat. Besonders wichtig 
sind sie fii.r den Gerichts- und Irrenarzt, denn eine Reihe von Morden 
und scheinbar unmotivirten gewaltthätigen Handlungen verdankt 
ihnen den Ursprung. Oft brechen sie plötzlich über den Kranken 
herein , während ihnen in anderen Fällen Mahner vorausgehen , so 
dass die Patienten im Stande sind , die Umgebung zu warnen und 
ihr Schutz anzuempfehlen. In manchen Fällen sind sie mehr moto­
rischer Natur; die Kranken beginnen plötzlich vorwärts zu laufen 
(Epilepsia procursiva) oder sich im Kreise zu drehen, ohne davon 
etwas zu wissen. Bei Anderen kommt es zu unmotivirten Schweiss­
ausbriichen u. Aehnl. m. 

Die E p i 1 e p s i a pro c ur s i v a ist neuerdings namentlich von französischen 
Aerzten (1Jfairet) sludirt worden, die darauf aufmP.rksam machten, dass das N achvorwärts­
stürzen bald als Ama eiues epileptischen .Anfalles, bald an Stelle eines Anfalles, 
bald als postepileptische Erscheinung auftreten kann. Die Patienten laufen mitunter 
länger als 60 Meter vorwärts, Hindernisse, die sich ihnen in den Weg stellen, zer­
trümmernd, oder sie kehren wieder zu ihrem Ausgangspunkte zurück. Zuweilen gehen 
den Laufbewegungen Sprünge lmd Drehbewegungen voran. Es sollen namentlich Here­
dität, Alkoholismus und Tuberculosis der Eltern in Betracht kommen. In den bisher 
bekannt gewordenen vier Sectionen fand man alle Male Sclerose des Gehirnes, die jedoch 
an keine bestimmte Gegend gebunden war. Brompräparate sollen schädlich wirken (?). 

IV. Pathogenese der Epilepsie. Bei einer Krankheit, welche sich in 
vorübergebenden Anfällen, oft von sehr kurzer Dauer, äussert, wird man als 
Ursachen derselben auch nur transitorische abnorme Zustände im Gehirne 
anzunehmen haben. Circulationsstörungen vorübergehender Natur würden 
selbigen am meisten entsprechen. Wenn man eine Zeit lang darüber ge­
schwankt hat, ob Hyperaemie oder Anaemie des Centralnervensystemes, so 
bat man sich wohl allgemein in neuerer Zeit für eine Anaemie entschieden; 
einmal spricht das Erblassen zum Beginne eines epileptischen Anfalles dafür, 
ausserdem ist es namentlich Kussmaul & Tmner auf experimentellem Wege 
11achzuweisen gelungen , dass durch plötzliche Anaemie des Gehirnes bei 
Thieren Erscheinungen hervorzurufen sind, welche den epileptischen An­
fällen bei .Menschen sehr ähneln. 

Die Provinzen des Centralnervensystemes, von welchen aus ein epilepti­
scher Anfall ausgelöst wird, sind wohl ohne Frage die motorischen Bezirke 
auf den Centratwindungen des Grosshirnes. Schon Hitzig gelang es, Hunde 
durch Exstirpation der motorischen Centren auf der Grosshirnrinde epileptisch 
zu machen, namentlich aber sind Unverricllt und P. Rosenbac!t auf experimen­
teller Grundlage dafür eingetreten, dass es sieb bei der Epilepsie um 
Heizungszustände im motorischen Gebiete der Grossbirnrinde handle. '.lollann­
solm freilich zeigte neuerdings, dass man bei Hunden durch Reizung mit 
elektrischen Strömen von sehr verschiedenen Punkten des Grosshirnes und 
nicht nur von der Grosshirnrinde aus epileptiforme Krämpfe hervorzurufen 
vermag, jedoch erforderte die Reizung der motorischen Gebiete der Gross­
hirnrinde die schwächsten Ströme. Auch Unverricllt hebt hervor dass von 
den hinteren Hindengebieten des Hirnes aus epileptische Anfäll~ ausgelöst 
werden können. 

Früher nahm man an, dass der Sitz der Epilepsie in der 11:[edulla oblongata 
gelegen sei. 

. Not/mag~! verlegte späterhin das sogenannte Krampfcentrum in den Pons und 
erklärte das ~ustandekommen ~es epileptischen Anfalles in folgender Weise: EtTegung 
des va~omotonschen. Centrums m d?r Medulla oblongata - Krampf der Hirnarterien, 
Anaem1e des Grossh1rnes, Bewusstsemsverlust - daneben Erregung des Krampfcentrums, 
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al~gemeine C?n.vulsionen. Ausser den bereits vorhin genannten Autoren hat auch 
Bmswang~r nut Recht gegen die Bedeutung des Not/magd' sehen Krampfcentrums Stellung 
genommen. · · 

Die Epilepsie ist, wie bereits angedeutet, vielfach Gegenstand experim~nteller 
U~ters~1chungen gewesen. Brown.Stquard fand, dass namentlich Meerschweinchen leicht 
epileptisch .werden, wenn man ihnen den Iscbiadicus oder halbseitig das Rückenmark 
~urchschne1det. Westphal .. erzeugte bei Meerschweinchen dadurch Epilepsie, dass er 
1hn~n kurze Hammers?blage .~uf den Kopf' versetzte. Bei der Autopsie fand man 
klellle Blutextravasate Im verlangerten Marke und im oberen Halsmarke. Beide Autoren 
b~ob:l?htete~, dass sich die epileptischen Zufälle erst einige Zeit nach den erwähnten 
Em.gnffen emstellten, d.ass man die einzelnen Anfälle durch Reizung bestimmter Haut­
Lezlrke, sogenannter epJ)eptogener Zonen, willkürlieb bervorzurafen vermochte und dass 
sich das Leiden auf die Nachkommen überträgt. Neuerdings haben U1:v;rn'cht und 
Noscnbach epile~tische Anfälle bei Hunden durch Reizung der Grasshirnrinde erzeugt. 

V. Diagnose. Die Erkennung der Epilepsie ist meist leicht, 
wenn es sich um typische Formen von Epilepsia gravis oder E. mitis 
handelt, während die atypische Epilepsie mitunter erst spät in ihrer 
wahren Natur erkannt wird. 

Vor Allem muss man sich. hiiten, jeden epileptiformen Krampf­
anfall sofort fi.ir Epilepsie zu erklären , denn man muss daran fest­
halten, dass Epilepsie eine chronische und durch die Wiederkehr von 
Anfällen ausgezeichnete Krankheit ist, bei welcher gröbere und 
namentlich acut aufgetretene anatomische Veränderungen nicht nach­
weisbar sind. 

Bei der Differentialdiagnose zwischen Epilepsie und H y s t er o­
E p i l e p sie kommt namentlich in Betracht, dass das Bewusstsein 
bei Hystero-Epilepsie erhalten oder jedenfalls nicht völlig aufgehoben 
ist. Daneben werden sich meist bei Hystero-Epilepsie andere hyste­
rische Erscheinungen zeigen. Aber freilich können auch Hysterische 
epileptisch sein oder es werden. 

Nicht selten wird Epilepsie simulirt, z. B. von Militärpfiichtigen. 
Allein Simulanten lassen immer Wunden und Narben an der 
Zunge oder auf der Haut vermissen, lassen während eines simulirten 
Anfalles bei Lichteinfall eine Verengerung der Pupillen erkennen, 
schlagen meist die Daumen, wenn man sie gelöst und extendirt hat, 
sofort wieder ein und zeigen erhaltene Refl.exerregbarkeit. Freilich 
muss man bei Prtifung der letzteren vorsichtig zu Werke gehen, um 
den Kranken zu i:iberraschen und unvorbereitet zu treffen. Man lasse 
ihn beispielsweise mit kaltem Wasser überschi:itten, während man 
laut den Auftrag gegeben hat, warmes Wasser herbeizuholen und 
Aehnl. m. 

Ist die Diagnose auf Epilepsie sichergestellt, dann suche man 
zu ergründen, ob primäre oder secundäre Erkrankung, weil davon 
die Art der Behancllung abhängt. Für eine directe Erkrankung der 
Rinde des Gehirnes - Rindenepilepsie , .Tackson'sche Epilepsie 
spricht, wenn die Krampfanfälle immer nur auf eine Extremität 
besclu:änkt bleiben, partielle Epilepsie, oder immer an ein und der­
selben Extremität ihren Anfang nehmen und bei erhaltenem Bewusst­
sem bestehen. 

VI. Prognose. Die Vorhersage ist bei Epilepsie eine ernste. 
Heilungen gehören eher zur Ausnahme als zur Regel. Ausserdem ist 
eine definitive Heilung schwer zu erkennen, da mitlmter Jahre ver-

32* 
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geben und der Kranke als geheilt betrachtet wir~.' ?is e:.n neu~r 
Anfall den Irrthum aufklärt. Für besonders hartnackig mussen die 
hereditären Formen erklärt werden. Begreiflicherweise sind auch 
solche Fälle prognostisch ernst, in welchen die Anfä~le sehne~ auf 
einander folgen , schwer und langdauernd sind und mit psychischen 
Störungen verlaufen. 

VII. Therapie. Pro p h y 1 a x e ist da am Platz, yro es. sich .. um 
Kinder epileptischer Eltern handelt. Eine Mutter da~f 1hr ~md. rocht 
stillen , wenn sie selbst epileptisch ist oder aus emer epilepti~chen 
oder nervösen Familie stammt. Epileptikern die Ehe zu verbieten, 
steht ausser der Macht des Arztes, aber auch des Gesetzes. Nur in 
Schweden ist seit 1857 Epileptikern die Ehe gesetzlich untersagt. 
Kinder aus Ehen epileptischer Eltern sollen mit ?esonder~.r Sorß'falt 
genährt und gekräftigt werden; auch soll man .. sie_ vor korpe1~licber 
und geistiger Ueberanstrengung und vor allen plotzhchen psych1scben 
Erregungen bewahren. · 

Bei der Behandlung der Epilepsie spielt das d i a e t e t i s c h e 
Ver h a 1 t e n eine wichtige Rolle. Bei der Diät sind erregende Ge­
tränke (Alkobolica, Kaffee und Thee) zu meiden, ebenso alle schwer 
verdaulichen Speisen. Es ist fi:ir tägliche Leibesöffnung zu sorgen; 
bei Fletborischen sind Brunneneuren in Carlsbad, Kissingen, Marien­
bad, Romburg u. s. f. am Platze. Excesse in Baccho et V euere sind 
streng zu unterlassen. Mit dem Gebrauche von kalten Bädern sei 
man vorsichtig; sie erregen mitunter zu sehr. Jedenfalls sollten Bäder 
im Freien nie anders als unter Begleitung genommen werden, damit 
der Kranken bei etwa eintretendem Anfalle vor Ertrinkungstod be­
wahrt werden kann. Vortheilhaft sind häufige laue Bäder von 26° R. 
(halbstündige Dauer, einen Tag um den anderen). 

Bei der eigentlichen Behandlung suche man zunächst c aus a l e n 
Verhältnissen Rechnung zu tragen. Bei Syphilis strenge Queck­
silber- und J odbebandlung, bei Darmwürmern Anthelminthica, bei 
Narben mit eingewachsenen Nerven Excision, ferner Entfernung von 
Tumoren, Behandlung von Obrenleiden, Scrophulose, Rachitis, Anaemie 
u. s. f. Zuweilen bat man bei Frauen die Ovarien entfernt , selbst 
wenn diese Organe an sich gesund waren, aber gerade die Castration 
ist häufig ohne nachhaltigen Erfolg geblieben. Dagegen hat man die 
Trepanation des Schädels mit Erfolg unternommen, wenn es sich um 
eine traumatische Epilepsie handelte. v. Bergmann hat neuerdings die 
lndicationen für eine operative Behandlung der Epilepsie dahin zu­
sammengefasst, dass man nur bei zweifelloser und zu localisirender 
Rin~enepilepsie die Trepanation vornehmen und bei Reflexepi­
lepsie nur dann Narben exstirpiren sollte, wenn diese Narben bei 
Reiz sicher epileptische Anfälle auslösten. 

Im Uebrigen muss man die Behandlung der Epilepsie als solcher 
von derjenigen des einzelnen Anfalles trennen. 

Zur Behandlung der Epilepsie ist eine Unmenge von Mitteln 
emi_>foblen worde!l, unter :W~lcben wir nach eigener Erfahrung Brom­
],alium und Radix Artem1s1ae ~ls a~ zuverlässigsten erprobt haben. 

Man muss das Brom k a l1 um m grossen Gaben, in reichlichen 
W assermengen, um den :Magen zu schonen, und vor Allem sehr lange 
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Zeit reic~en. (Rp. Kali.~ broma~i 50·0, Aq. destillat. q. s. ad 300. MDS. 
3 Male t~glich 1 Essloffel). ~euerdings hat P. Rosenbach experimentell 
nachgewiesen, dass Bromkahum im Stande ist bei Hunden die Er­
regbarkeit der motorischen Rindencentren herabzusetzen. 
. . A"?sser dem Bromkalium sind noch andere Bromsalze gegen 
Epilepsie empfohlen worden, namentlich Natrium bromatum Ammo­
nium brom~tum, Lithium brol?atum und Bromniclrel, ja! ~an sagt 
letzteren VIelfach nach, dass s1e besser vertragen würden. Erlenmeyer 
rühmt eine Verbindung von Bromkalium, Bromnatrium und Brom­
ammonium in dem Verhältnisse von 1: 1: 1 / 2 • Werden Bromsalze in 
zu grossen Gaben oder über zu lange Zeit fortgenommen, so stellen 
sich Into:x;icationse~scheinungen ein, als welche Bromacne, körperliche 
Schlaffheit, psychische Unlust, Gedächtnissschwäche, unsichere und 
zitternde Bewegungen, Schlafsucht und Herzschwäche zu nennen sind. 
Man muss alsdann die Brommittel für einige Zeit aussetzen. 

Manche Menschen haben gegen Brompräparate eine auffällige 
Idiosyncrasie. So behandelte ich vor einiger Zeit eine 30jährige epi­
leptische Dame, welche nach dem geringsten Gebrauche von ßromka).i 
ausgedehnte Furunculose der Haut bekam, wobei sich die einzelnen 
Furunkel in tiefe, eiternde und schwer beilende Hautgeschwüre um­
wandelten, welche man leicht fiir syphilitische hätte halten können. 
So oft der Versuch der Bromanwendung gemacht wurde, so oft kam 
es zu Furunkel- und Geschwürsbildung. Ganz gleiche Erfahrungen 
erwähnt Lz"ebennez"ster in seinen vortrefflichen Vorlesungen über die 
Krankheiten des Nervensystems. 

In manchen Fällen glauben wir uns überzeugt zu haben, dass 
die Wirkung des Bromkalium durch Zusatz von Radix Arte­
rn i s i a e erhöht wurde (Rp. Rad. Artemisiae 15·0 , Coque cum Aq. 
destillat. q. s. ad colaturam 250·0, Kalii bromati 50·0. MDS. - ~Male 
täglich ~ Esslöffel). 

Von der Radix Val er ianae , vom Extractum Vale­
ri an a e , von B e ll a d o n n a p r a e p a r a t e n , Argentum n i tri­
c u m , Zink , Kupfer und Go I d sahen wir selbst nur selten Erfolg. 
In Bezug auf die Belladonnapraeparate ist zu bemerken, dass Atropin 
nach Erfahrungen von Albertmzi und Unverriclzt die Erregbarkeit der 
Hirnrinde bei Thieren steigert. 

Die Zahl der Behandlungsmethoden gegen Epilepsie ist sehr gross, hat aber 
theilweise kaum noch historischen Werth. Wir nennen: ct) Aderlass, Blutegel, Schröpf· 
köpfe. b) Haarseil in den Nacken, Fontanelle, Pockensalbe, Derivantien ·aller Art. 
c) Kaltwassereuren, Fluss· und Seebäder. d) Narcotica : Opium, Morphium , Cbloro· 
form, Chloralhydrat, Amylenhydrat (2·0, 3-4mal tägl.), Hyoscyamus, Curare, Stram· 
·monium, Strychnin, Digitalis. c) Ner.vina: Asafoetida, Castoreum, AI"sen, Phosphor und 
neuerdings Ueberosmiumsäure (osmiumsanres Kalium in Pillen zu Q·OOl pro dosi und 
höchstens bis 0·015 pro die. Wildermut!t), Antifebrin (0·3-0·5- 1·0 3mal tägl. i. P.), 
Antipyrin (l·O, 3-4mal tägl. i. P.) u. s. f. f) Elektricität (gah•anischer Strom quer oder 
schräge durch das Grosshirn, auf das verlängerte Mark oder auf den Sympathicus) hat 
bisher keine sicheren Erfolge aufzuweisen. g) A lexa11de-r will Fälle durch Unterbindung 
der Vertebralarterie geheilt haben. v . ßarayrz berichtet, dass bisher diese Ü})eration 
45 Male ausgeführt wurde, und zwar 8mal mit Heilung, 11 mit Besserung, 19 ohne 
Erfolg, 7 mit unbekanntem Ergebnisse. h) Als Volksmittel sind gebrannte Regenwürmer 
und Trinken des Blutes von einem Enthaupteten (!) zu nennen. 

Bei B eh an d 1 u n g e in e s e p i l e p t i s c b e n A n f a 11 es er­
scheint es fraglich, ob es rathsam ist, bei eintretender Aura den Anfall 
zu unterdrücken, denn viele Kranke geben an , ·dass sie sich danach 
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elender als zuvor fiihlten und demnächst einen stärkeren Anfall zu 
erwarten hätten. Im Allgemeinen hat man sich bei einem eingetretenen 
Anfalle darauf zu beschränken, den Kranken gut zu lagern, vor Ver­
letzungen zu schützen und ihn beim Erwachen an Gewalttbätigkeiten 
zu hindern. 

Eine Compression der Carotiden erscheint zur Ab~ürzung des .epileptische~ An-
falles direct widersinni"' Chloroformirung nicht ungefährlich; am rationellsten durften 
Einathmungen von Am;lnitrit sein, da es die Gef.'isse erweitert und eine etwaige Hirn-
anaemie beseitigen könnte. · . . . . 

Zur Bekäm1)fung eines Status ep1lept1cus smd Inhalationen von Chloroform, 
Aether und Amylnitrit empfohlen worden. . . 

Mit Recht bricht sich in neuerer Zeit immer mehr die Ansicht 
Bahn , dass Epileptiker am besten in gut geleiteten Ans t a ~ t e n 
untero-ebracht werden, wo sie ständig unter gewissenhafter ärzthcher 
Contr~le stehen, von körperlichen und psychischen Excessen bewahrt 
bleiben und sich am längsten körperlich und psychisch thätig erhalten. 

2. Eclampsia. 

(Epileps~·a acuta.) 

I. Aetiologie. Als Eclampsie bezeichnet man acute Anfälle von 
epileptiformen Krämpfen, welche dieselbe Genese haben wie wahre 
epileptische Anfalle und durch Reizung der motorischen Rindengebiete 
des Grosshirnes ausgelöst werden. Es können sehr verschiedene Ur­
sachen den Ausbruch von Eclampsie bedingen. Wir nennen hier 
toxische Einflüsse und weisen darauf hin, dass im Symptomenbilde 
der Uraemie und Bleivergiftung Eclampsie beobachtet wird. Aber 
auch bei Erkrankungen der Hirnhäute und des Hirnes kommt Der­
gleichen vor. Debet die Eclampsie der Wöchnerinnen und Schwangeren 
sind die Lehrbücher der Geburtshilfe nachzusehen. 

In hervoiTagender Weise ist das kindliche Alter zu Eclampsie 
praedisponirt, wahrscheinli~h wegen geringerer Entwicklung der 
Reflexhemmungsvorrichtungen im Grossbirn ( Soltmann) , und es soll 
daher im Folgenden allein auf die Eclampsia infantum Rück­
sicht genommen werden. 

Man begegnet dem Leiden meist bei Säuglingen während des 5. bis 
?Oste~ Lebensmo~ates, währ~nd es bei Neugeborenen, sowie bei Kindern 
Jenseits des zweiten LebensJahres beträchtlich seltener ist. 

. :Auf die Entstehung von Eclampsie ist Heredität nicht ohne 
Emfluss, denn man beobachtet sie gerade bei Kindern, deren Eltern 
oder andere Verwandte an etwelchen Neurosen leiden. Gerade unter 
solchen Umständen kann die Veranlassung für den eclamptischen 
Anfall so unbedeutender Natur sein , dass er als spontan entstanden 
imponirt. 

~ manchen Fällen ist Eclampsie eine Folge von heftigen 
psychischen Erregungen, beispielsweise von Freude, Schreck, 
Zorn oder Aehnl. 

Am häufigsten entsteht Eclampsie auf r e fl e c t o r i s c h e m 
Weg~, ~lso angeregt durch Re~ze in der Peripherie. Wir führen 
als Be1sp1ele an: starken Hautreiz durch schmerzhafte Wunden oder 
eingespiesste Nadeln, Zahndurchbruch, Entzündungen in der Mund-
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höhle, Fremdkörper und E~tzündungen im Ohr, heftigen Katarrh 
der Magen- oder Darmschleimhaut Reiz durch Faecalstase Fremd­
körper, "\Yürmer, Nieren- und Bla~ensteine, Polypen auf der Mast­
darmschlermhaut u. Dergl. m. Sehr viel seltener als bei Kindern 
kommt unter genannt~n Umständen Eclampsie bei Erwachsenen vor, 
doch hat ~weh n~uerdings Krause die Krankengeschichte eines Loh­
gerbers mltgethellt, we~c.her plötzlich an einem eclamptischen Anfalle 
erkrankte (I~:au~e freihc~ sagt fälschlich epileptisch) und dann 
dauernd von ahnliehen Zuf'allen verschont blieb nachdem der Kranke 
nach Gebrauch von Bitterwasser eine grosse Z~hl von Fliegenlarven 
mit dem Stuhle entleert hatte. 

Auch stellt sich nicht selten Eclampsie bei Fieberzuständen 
und namentlich bei Infe cti onskrank h ei t en aller Art bei 
Kindern ein. 

:Mitunter tritt Eclampsie ohne nachweisbare Veranlassung ein, 
- idi o p athi sehe Ec lampsi e. Nicht selten werden von ihr Kinder 
mit rachitischen Schädelveränderungen betroffen, vielleicht in Folge 
von Druck auf das Hirn durch den nachgiebigen Schädel. 

II. Anatomische Veränderungen. Specifische anatomische Ver­
änderungen bei Eclampsie sind bisher nicht gefunden worden ; als 
consecutive sind Blutungen in Meningen, Hirn- und Rückenmark­
substanz, vermehrter Liquor cerebro-spinalis u. Aehnl. beschrieben 
worden. · 

III. Symptome. Die Erscheinungen der Eclampsie brechen ba.ld 
urplötzlich herein, z. B. unmittelbar nach einem vorausgegangenen 
Schreck, bald gehen ihnen Prodrom e voraus. Letztere äussern sich 
in verändertem Wesen (Unruhe, Schreckhaftigkeit, Launenhaftigkeit. 
Neigung zum Weinen), in unruhigem Schlafe (Aufschreien und Auf­
schrecken im Schlafe), . oder in Störungen des Appetites und der 
Verdauung. Oft treten in einzelnen Muskelgruppen während des 
Schlafes leichte Zuckungen ein; die Kinder liegen mit halbgeschlos­
senen Augen da, knirschen ab und zu mit den Zähnen, lachen im 
Schlafe, lassen gegen die Gewohnheit Harn und Stuhl unter sich u. 
Aehnl. m. Dergleichen Zustände werden von den Laien häufig als 
innerliche Krämpfe bezeichnet. 

Bricht ein eclamptischer Anfall aus, so gleicht er in 
seinem äusseren V erhalten ganz und gar den epileptischen Krämpfen~ 
so dass wir auf die Schilderung im vorhergehenden Abschnitte hin­
weisen. Seine Dauer kann wenige :Minuten, aber auch mehrere Stunden 
währen. Mitunter bildet sich eine Art von Status eclampticus aus, 
d. h. das Kind ist noch nicht vollkommen zum Bewusstsein erwacht 
und schon tritt ein neuer eclamptischer Krampfanfall auf. Unter 
solchen Umständen steigt nicht selten die Körpertemperatur ähnlich 
wie beim Status epilepticus sehr hoch an, während sie · bei Anfällen 
von kürzerer Dauer. kaum Veränderungen zeigt. 

Oft ist es mit einem einzigen Anfalle abgethan , andere Male 
. wiederholen sich Anfälle in mehr oder minder langen Pausen oder 

bei jedem neu durchbrechenden Zahne. 
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Der Ausgang kann durch Erstickung in ·Folge von Stimm­
ritzenverschluss oder durch Störungen der Athmungsbew~glll1gen 
oder durch Collaps tödtlich sein. In vielen Fälle!l. aber ~ntt _voll­
kommene Genesung ein. Mitunter bleiben fi:i.r e1mge Ze1t le1chte 
Paresen zuri:i.ck; bleibende Lähmungen sind auf Blutungen. und Zer­
störungen im Gehirne zu beziehen. Auch Fracturen, L~xatwne~ und 
Zahnabbruch sind in Folge von grosser Gewa:lt d_er Muskelkramp~e 
beschrieben worden. Mitunter hat man Eplleps1e auf Eclamps1e 
folgen gesehen. 

IV. Diagnose und Prognose. Die Diagnose ist leicht, die 
P r o g n o s e immer ernst, wenn auch nicht ho:ffmmgslos. 

V. Therapie. Die Behandhmg bat insofern prophylactisch zu 
verfahren , als Kinder vor plötzlichen psychischen · Erregungen 
bewahrt und von solchen Müttern nicht gestillt werden sollten, 
welche aus neuropathischen Familien stammen. Auch kann durch 
peinlichste Sorgfalt bei der Ernährung des Kindes viel geniitzt werden. 

Um den einzelnen eclamptischen Anfall zu bekämpfen, entblösse 
man das Kind und befreie es von allen einengenden Kleielern, lasse 
es in einem geräumigen, leicht verdunkelten und luftigen Zimmer 
liegen, lagere es mit dem Kopfe tief, gebe ein laues Bad von 28° R. 
mit ki:i.hler Uebergiessung des Kopfes und suche durch ein Rlystier 
mit Essig oder Salz Stuhlgang herbeizuführen. Auch kann man einen 
Senfteig auf die Brust oder auf die V.,T aden legen lassen. Bei Status 
eclampticus greife man zu Einathmungen von Chloroform oder von 
Amylnitrit oder zu Chloralklystieren. Ist der Anfall überwllltclen, 
so muss eine causale Behandhmg folgen, oder wenn causale Indicationen 
nicht bestehen, verordne man Bromkalium oder andere Brompraeparate, 
um die Erregbarkeit der Grosshirnrinde herabzusetzen und einer 
Wiederkehr von ecla.mptischen Anfällen vorzubeugen. 

3. Veitstanz. Chorea. 

(Chorea m-tno?·. Clw1·ea St~ Vüi. Chorea AngUcorum. 
Sydenham' sehe Chorea.) 

. I. Aetiologie. Bei der Chorea ·handelt es sich um eine Neurose 
deren Sitz aller Wahrscheinlichkeit nach das Grosshirn ist. Di~ 
Krankheit äussert sich in Muskelunruhe und in incoordinirten Be­
wegungen, welche spontan oder als Mitbewegungen bei beabsichtigten 
Muskelbewegungen auftreten , verbtmden mit Veränderungen in der 
psychischen Sphäre. 

Das Leiden ist eine nicht seltene Kinderkrankheit tritt 
aber b~i Kindern vornehmlich zur Zeit der zweiten Dentition (6.-7. 
LebensJahr) oder der Pubertät (11.-15tes Lebensjahr) auf. Bei Er­
wa;chsenen kommt es selten ~'or, relativ am häufigsten noch in der 
Zeit vom 15.-:-24steu LebensJahre. In manchen Fällen freilich stellt 
es sich erst im Greisenalter ein, Chorea senilis eine Krankheitsform 
welche neuerdings namentlich von Charcot studirt und meist als Folg~ 
heftiger Gemüthsbewegungen beobachtet wurde. 

Manche Autoren berichten über angeborene Chorea, ja! manwillsogar bei 
schwangeren choreatis.chen Frauen Chorea der Frucht beobachtet haben (?). 
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Dass bei der Entstehung von Chorea He-redität eine hervor­
ra~ende Rol~e spielt, kann einem ernsten Bedenken nicht unterliegen. 
~h.r selbst smd mehrere Fälle bekannt, in welchen Kinder, Eltern, 
Seitenverwandte und , an~~re Vorfahren an der Krankheit gelitten 
hatten. In anderen ] amihen dagegen kamen nur vereinzelte Fälle 
von C~orea v.or, .während dazwischen andere Familienmitglieder an 
~yster1e, Epilepsie, Psychopathie oder Nervosität erkrankt waren. 
Jedenfalls lehrt die Erfahrung, dass häufig solche Kinder von Chorea 
betroffen werden, welche aus nervösen Familien stammen. 

In maneben Fällen handelt es sich nicht um eine ererbte sondern 
um ei~e erworbene Praedisposition fi:ir Chorea. Ueb~ranstren­
gung m der Schule, Aufregungen durch schlechte Lectiire und Er­
zählun~en, schlechte Nahrung, Onanie und Anaemie sind geeignet, 
Dergleichen hervorzurufen, so dass dann häufig geringe Anlässe genügen, 
um Chorea zu erzeugen. Zuweilen sah man Chorea bei progressiver 
pemiciöser Anaemie auftreten. 

Als unmittelbare Veranlassungen sind zunächst starke p s y c h i­
s c h e Aufregungen zu nennen, wie Freude, Trauer und vor Allem 
Schreck. 

Ich sah bei einem Kinde Chorea ent.~tehen, unmittelbar, nachdem es von einem 
Neufundländer in friedfertigster Absicht angesprungen worden war; man hatte freilich 
vordem durch Erzählungen das Kind mit schwar~en Hunden geängstigt. Aus der grossen 
Erfahrung von v. Freric!ts ist mir ein Beispiel bekannt , in welchem Chorea 1Jei einem 
Kinde auftrat, welches mit Entsetzen aus einem Scblupfwinkel der Ermordung seiner 
Eltern zuschauen musste. 

In manchen (selteneren) Fällen wird die Krankheit mit Ver-
1 e t zu n g e n in Zusammenbang gebracht, beispielsweise .mit einem 
.Falle auf den Kopf oder auf den Rücken u. Aebnl. m. 

Zuweilen entsteht Chorea aufr efl e c torisehe m Wege. Borellz' 
beschrieb eine Beobachtung von Chorea, welche zur Heilung kam, 
als man ein Neurom von einem Armnerven entfernt hatte. Littm 
theilte aus der v. F1·erzchs'schen Klinik eine Beobachtung mit, in 
welcher sich zu Wirbelcaries mit Erweichung des Halsma.rkes Chorea 
hinzugesellt hatte. Auch hat man neuerdings auf das Vorkommen von 
Schmerzpunkten an peripheren Nerven hingewiesen, deren Behandlung 
schnell Heilung und Besserung brachte, so dass man an eine Neuritis 
und an eine von ihr abhängige Chorea denken könnte. Wood sah 
halbseitige Chorea nach einer Beinamputation entstehen. Bei Kindern 
werden mit recht , Faecalstasen und Darmwürmer als Ursache für 
Chorea angesehen. Viele lächeln ii.ber solche Annahmen, weil sie es 
nicht beobachtet haben. wie überraschend schnell mitunter die chorea­
tischen Symptome aufhören, sobald der Darm durch Abfi.ibrmittel 
oder Anthelminthica seines reizenden Inhaltes entledigt ist. Auch 
Zahnreiz bei Dentition oder defecten Zähnen kann Chorea hervorrufen. 
1Yiehrfacb hat man bei Kindern Chorea in Folge von Phimose beob­
achtet und nach geheilter Phimose bald schwinden gesehen. 

Zu der auf reflectorischem Wege entstandenen Chorea dürfte 
auch die Chorea der Schwangeren gehören, bei welcher der 
Reiz von der Innenfläche des Uterus ausgeht. Sie erscheint meist bei 
Erstgebärenden, namentlich wenn dieselben. schon friiher an A~ae~ie, 
Nervosität oder gar an Chorea selbst gehtten hatten. Gewohntich 
zeigt sie sich nicht vor Ablauf des zweiten Schwangerschaftsmonates; 
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in der zweiten Hälfte der Gravidität ist ihr . ~uftreten selten. 
In der Regel zeichnet sie sich durch grosse Intens1tat. der Symptome 
aus veranlasst Abort und hört meist erst auf, wenn d1e Geburt statt­
gef~mden hat. Dann aber kann das Ende ziemlich plötzlich auftreten. 
Zuweilen werden auch die nächsten Schwangerschaften von Chorea 
begleitet. So berichtet Lawson Taz't über eine Frau, welche in vier 
auf einander folgenden Schwangerschaften Chorea beka~ und daran 
trotz eintretendem Abortus in der vierten zu Grunde gmg. Chorea 
der Schwangeren fLihrt nicht zu selte!l zum To~e. .. . 

Von manchen älteren Autoren Wird auch die baufige Verbmdung 
zwischen Chorea und He r z krank h e i t e n auf_ reflectoriscl;em W, ege 
erklärt, indem das vergrösserte Herz den Phremcus 1~echamsch re1zen 
sollte .. Diese AnschauunO' will uns durchaus plausibel vorkommen. 
Andere. aber :finden den° Zusammenbang zwischen Herzkrankheiten 
und Chorea in capillären Embolien in den Hirnarterien (?). 

Dass sich Chorea an Herzkrankheiten, vor Allem an Klappeu­
erkrankuno-eu, meist an Mitralklappeninsnfficienz, seltener an Peri­
carditis oder Herzmuskelleiden, oder auch an Morbus Basedowii an­
schliesst, können auch wir nach zahlreichen eigenen Erfahrungen be­
stätigen. Freilich haben französische Autoren diesen Zusammenhang 
sehr übertrieben, indem sie jedes systolische Geräusch, welches sich 
bei den anaemischen Kranken so ausserordentlich häufig findet, auf 
eine Insuf:ficienz der Mitralldappe bezogen. 

Zuweilen scbliesst sich Chorea an überstandene In f e c t i o n s­
k.rankhei ten an oder sie tritt sogar auf der Höhe der Krankheit auf. 
Dahin ge~ören Pneumonie, Abdominaltyphus, Cholera, Diphtherie, 
Pertussis, Intermittens, Gonorrhoe, Septicaemie, Variola, Morbilli, 
Scarlatina und vor Allem acuter Gelenkrheumatismus. Litteu betont, 
dass ein Theil der aufgeführten Infectionskrankheiten vielfach erst 
dann zu Chorea fiihrt, wenn sich zuvor eine complicirende Gelenk­
entzündung eingestellt hat, so dass letztere gewissermaassen ein Binde­
glied zwischen der primären Infectionskrankheit und der Chorea dar­
stellt. Auch bei Syphilis bekommt man zuweilen gleichzeitig mit dem 
Auftreten der sogenannten secundären Erscheinungen Chorea zu 
Gesicht (sehr selten). 

Ueber den Zusammenhang von Infectionskrankheiten und Chorea 
ist man im Unklaren. Von jeher ist namentlich das häufige Auftreten 
von Chorea nach Gelenkrheumatismus besprochen worden , welches 
von französischen Aerzten freilich entschieden übertrieben worden ist. 
Unter 48 Beobachtungen von Chorea nach Gelenkrheumatismus bei 
Erwachsenen, welche Litten sammelte, kamen 70 Procente auf das 
weibliche Geschlecht. Viele unter diesen hatten bereits in der Kind­
heit an Chorea gelitten und erkrankten immer wieder an Chorea 
wenn e!n Recicliv des Ge~enkrh~umatismus aufgetreten war. Die erste~ 
Erschemu_ngen pflegten siCh zwischen ~em vierten bis vierzehnten Tage 
nach Begwn der Gelenkerkrankung emzustellen. Brieuer beobachtete 
dass in einem Falle mehrfach Erscheinuno·en von Gele~krheumatismu~ 
und Chorea einander abwechselten, unct ganz Gleiches habe ich bei 
einem Kinde auf meiner Klinik gesehen. 

Rog~r behauptet, dass die Noxe für Gelenkrheumatismus und Chorea identisch 
Fei, doch ist damit wenig gewonnen, da man für beide Krankl1eiten die Noxe nicht 
kennt. Auch P. Koch l1at sich neuerdings in ähnlichem Sinne ve1·nehmen Jassen. 
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Dtmmt beschrieb kürzlich eine Beobachtung von t o x i s c h er Chorea bei einem 
Knaben n~ch J ~doformanwendnng entstanden. ' 

Be1 Kindern kommt noch ein aetiologisches Moment hinzu, 
welches man als Nachahmungstrieb bezeichnet, d. h. Kinder, 
welche C~_oreatische .~~hen und mi~ ihnen in näherer Beziehung bleiben, 
fangen haufig allmal~~ aD:, gleichfalls choreatische Bewegungen zu 
:nachen: Daraus erklart s1eh das gehäufte Vorkommen von Chorea 
m PensiOnaten, Schulen und nach manchen Autoren auch in Klöstern. 

Zuweilen kommt ein epidemisches Auftreten der 
~ankheit vor. Beis_pielsweise berichtet Stez"ner von einer Epidemie 
m Prag, welche er m den Monaten Februar und März beobachtete. 

Vielleicht sind daran klimatische Ei nfl ü ss e Schuld. Jeden­
falls stimmen die Angaben vielfach darin überein, dass Chorea am 
häufigsten in den Herbst- und Wintermonaten zum Ausbruche kommt 
und namentlich dann, wenn besonders schroffe Temperatur- und Wit­
terungswechsel stattgefunden haben. 

Hervorzuheben ist der Einfluss des Geschlechtes. Stets 
erkranken mehr Mädchen als Knaben, durchschnittlich ist das Ver­
hältniss etwa 2 : 1. 

Die .Angaben über die ge ograp hisehe Verbreitung der Chorea schwanken · 
und bedürfen genauerer Untersuchung. Man hat behauptet, dass die Krankheit in den 
'fropen nicht vorkomme, doch wird dem von A. Hirsch widersprochen; auch soll sie in 
südlichen Ländern selten sein, um so häufiger aber in feuchten Gegenden und an Küsten­
orten vorkommen. 

II. Symptome. Nur selten stellen sich die Erscheinungen von 
Chorea urplötzlich ein, am ehesten hat man das nach Schreck oder 
anderen psychischen Erregungen zu erwarten , in der Regel gehen 
ihnen Tage oder Wochen lang Pr o d r o m e voraus. Selbige äussern 
sich in ungewöhnlicher Reizbarkeit, Launenhaftigkeit, Verstimmung, 
Apathie, Unlust zu körperlicher und geistiger Thätigkeit, Gedächtniss­
schwäche, in A ppetitmangel, Stuhlunregelmässigkeit, unruhigem Schlafe, 
blassem Aussehen, oft auch in springenden Schmerzen in Wirbel­
säule, Extremitäten oder Gelenken, in Kopfschmerz, Kopfdruck, Ein­
genommensein, häufigem Schwindel u. Aehnl. in. Die Angehörigen 
wissen meist, es ist mit dem Kinde nicht recht in Ordnung , aber 
worum es sich handelt, bleibt ihnen zunächst unbekannt. 

Allmälig fallen die Kranken durch Ungeschick auf. Beim Nähen 
und Clavierspiel wollen die Finger nicht gehorchen, und es kommen 
häufig grobe Fehler vor, wie man sie vordem gar nicht gewohnt 
war; beim Essen und Trinken verschütten die Kinder leicht; beim 
Sitzen fahren sie ruckweise auf dem Stuhle hin und her; sie ver­
mögen auch nicht still zu stehen u. Aehnl. m. So lang die Bewe­
gungsstörungen nicht sehr bedeutend ausgesprochen sind, werden die 
krankhaften Erscheinungen von Laien nicht selten falsch gedeutet 
und für Ungezogenheit oder für üble Angewohnheit ausgelegt, wesshalb 
manches Kind ungerecht harte Worte oder strengere Strafen empfängt. 

Aber bald wird es auch dem Laien klar, dass man es"mit etwas 
Krankhaftem zu thun hat, und man wendet sich an den Arzt. Das 
Leiden ist so volksthümlich und so allgemein bekannt, dass, wenn es 
o·enügend deutlich ausgesprochen ist, die Angehörigen in der Regel 
~it der richtigen Diagnose vor den Arzt treten. In der That sind 
die Symptome nicht gut zu missdeuten. . 
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Am -Arme treten unmotivirt Pronation und Supination, Beugung 
und Streckung der Finger und Zuckungen in der Schulter auf. Bald 
stellen sich diese Dinge in der einen, bald in der. anderen Extre?lität 
ein. Wird der ·Kranke aufgefordert, langsam d1e Hand zu re1ehen, 
einen Gegenstand zu erfassen, eine Nadel einzufädeln oder durch ein 
vorgestochenes Loch eine Nadel hindurchzufi:ihren , so treten aller­
hand Curven- und Zickzackbewegungen auf, welche das Gesetz ver­
.eiteln nach welchem zweckmässige coordinirte Bewegungen stets den 
kürze~ten Vl eg verfol()"en, d. h. gradlinig vonStatten gehen. Engländer 
und Franzosen haben b daher den Zustand nicht unpassend als Insanity 
of muscles oder Folie musculaire benannt, vielleicht kann man dafi.i.r 
den Ausdruck Muskeldelirium gebrauchen. In vorgeschrittenen 
Fällen ·werden die Arme ruckweise stark hin- und hergeschleudert 
und die Kranken sind unfähig, sich zu kleiden, sich zu nähren oder 

Fig. 15ß. 

1J/iuP>.J b J/U~ 
~:L ~ .:.v~k~~ 

Schrift etnts 13jüllrigen, an Chorea in Folge ·von Zalmcaries leidenrlw Knabe~~, auf der Hültt 
der Kran~·ltcit. <Eigene Beobachtung. Züdcher Klinik.) 

·andere Bedürfnisse des alltäglichen Lebens selbst auszuüben. Hervor­
gehoben s~i, dass mitunter auch in vorgeschrittenen Fä~len von Chorea 
das Schreibevermögen ungewöhnlich gering gestört ist während in 
a~dere~ freilich die S~hriftz~ge .w:esentlic~ verändert erscheinen (vergl. 
F1g. loß und 151), Ja! be1 em1gen memer Kranken war Schreiben 
überhaupt unmöglich. 

. An den Beinen sind häufig ganz entsprechende Bewegungen 
w1e an den Armen bemerkbar. Dieselben können so lebhaft sein 
dass sich ·die Patienten nicht selbstständig auf den Füssen zu halte~ 
vermögen, und dass im Verein mit ähnlichen Zuckungen in den Rumpf-· 
muskeln die Gefahr auftritt, dass die Kranken aus dem Bette heraus­
geschle~dert ~erden,. U:nt~r solchen Umständen ist es dringend ge­
boten, 1hnen eme mit seitheben Schutzvorrichtungen versehene Lager­
stätte anzuweisen. . . 
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Beim Gehen machen sich oft so lebhafte Zickzackbewegungen 
beme~kbar, dass man den Gang mit demjenigen von Schlittschuhläufern 
verghchen hat. 

Bei star~er Betheiligung der Thoraxmusculatur kann es ge­
schehen, da~s siCh bedeutende Athmungsnoth ausbildet, dass die Kran­
ken cyanotis~h aus~ehen t;md der Erstickungsgefahr ausgesetzt sind. 

Im Gesicht wrrd Grimassenschneiden bemerkbar. Die Kranken 
runze~ uumotiviry die Stirn, rollen die Augen, schnüffeln mit der 
Nase, verzerren die Wangen und zeigen unruhige Bewegungen in der 
Zungenmusculatur, so ~ass es zuweilen zu Schnalzbewegungen kommt. 
Dass dar~nter Sprachbildung, Kau- und Schluckbewegungen leiden, 
bedarf ~em~r genauer~n Auseinandersetzung. Die Sprache ist oft ganz 
u~versta.ndhch. Zuweilen hat man so heftige Bewegungen in den 
Kiefermuskeln beobachtet, dass die Zähne an ihrem Halse abbrachen; 
auch kommen nicht selten Verletzungen an der Zunge und Wangen­
schleimhaut vor. 

Nimmt man eine laryngoskopische Untersuchung vor, so erkennt 
man, dass häufig auch die Stimmbänder an den choreatischen Bewe­
gungen betheiligt sind , Dinge, welche gleichfalls im Staude sind, 
Sprechen und Athmen zu beeinträchtigen. 

Fig. 157. 

Dasselbe naclt eingttrttener Heilung. 

Trotzdem häufig das Muskelspiel fast ohne Unterbrechung von 
Statten geht, so wird Ermüdungsgefühl kaum jemals angegeben, viel­
leicht weil die Muskelaction . nicht sehr energisch ist. Während des 
S c h l a f es hört die Muskelunruhe auf, nur werden die Kranken durch 
dieselbe am Einschlafen behindert. Auch klagen sie häufig über kurzen 
und von schweren Träumen unterbrochenen Schlaf. Während des 
Träumens hat man wieder choreatische Bewegungen auftreten ge­
sehen. Auch während des künstlichen Schlafes durch Chloroform oder 
Chloralhydrat gewinnen die Muskeln ihre Ruhe wieder. 

Gewöhnlich zeigen sich bei Beginn der Erkrankung die .be­
schriebenen choreatischen Bewegungen nicht an der ganzen willkür­
lichen Musculatur zu gleicher Zeit. Oft fangen sie an einer Extremität, 
am häufigsten in einem Oberarme an, dehnen sich dann auf ·den ent­
sprechenden Unterarm, darauf auf die Extremitäten der anderen Seite 
und auch auf das Gesicht aus. Zuweilen bleiben sie dauernd nur auf 
eine Extremität beschränkt, oder sie treten halbseitig auf, Hemichorea 
s. Chorea dimidiata, sehr selten begegnet man der gekreuzten Form : 
obere Extremität auf der einen, untere auf der anderen Körperhälfte. 
Die linke Körperseite zeigt eine entschiedene Bevorzugung, .und au.ch 
bei allgemeiner Chorea sind mitunter die ' Bewegungen lmkerse1ts 
intensiver als rechts. 

Starke psychische und körp~rli.che Erre~un~en steigern. häufig 
die choreatischen Bewegungen. Be1 tiefer Inspu·atwn sollen s1e nach 
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Watso?t geringer werden ~nd selbst pa~siren. Aue~ findet mitunter 
ein lebhafter Gegensatz während des ~1tzens und L1egens statt: Von 
Manchen wird Steigerung der Erschemungen nach der Mahlzeit an-
gegeben. . . . 

Blase Mastdarm und Herz ble1ben 1mmer fre1; zwar be-
richten man~he Autoren über Chorea des Herzens, aber mit Recht 
wird die Richtigkeit dieser Angabe bezvyeifelt. . 

Die elektrische Erregbarkelt der Nerven w1rd von zu. 
verlässiO'en Autoren als unverändert angegeben, doch liegen Mit­
theilungen vor, nach welchen sie mitlmter erhöht gewesen sein soll, 
aber nur in frischen Fällen. 

Sens i b 1 e Störungen fehlen häufig gänzlich. Man hat früher 
auf schmerzhafte Druckpunkte grosses Gewicht gelegt , w~lche sich 
an den peripheren Nerven, an den Dorn- und Querfortsatzen der 
Wirbelsäule namentlich in ihrem Halstheile, und selbst am Schädel 
finden abe~ der vielerfahrene und in seinen Schilderungen so treue 
Hasse 'hat ganz sicher Recht, wenn er diese Dinge als seltene Vor­
kommnisse bezeichnet. Rosenbach und Seiffert fanden Schmerzpunkte 
an peripheren Nerven bei Prüfung mit dem elektrischen Strome, von 
deren elektrischer Behandlung sie einen schnellen gii.nstigen Erfolg 
beobachteten. ~ 

Marie bel1auptet neuerdings, dass bei Chorea sehr regelmässig Zeichen von 
0 v a r i e vorhanden seien , d. h. ausgesprochener Druckschmerz bei Mädchen in der 
Ovarialgegend, bei Knaben des Hodens uncl Samenstranges. Dabei hatte die Ovarie 
auf derjenigen Seite ihren Sitz. auf welcher die choreatischen Bewegungen den Anfang 
genommen hatten. Ich selbst sah bei einem sehr grossen Material niemals dergleichen. 

Fast ohne Ausnahme leidet bei Chorea das p s y c h i s c h e Ver­
h alten, bei dem Einen mehr, bei dem Anderen weniger. Es bleibt 
nicht nur bei Vergesslichkeit, übler Laune und Gereiztheit, die Mehr­
zahl der Kranken lässt ernstere psychische Veränderungen erkennen, 
namentlich nnmotivirtes Lachen und vV einen und läppisches Benehmen. 
Bei Manchen entwickelt sich Blödsinn und J\fanie . wie ich letzteres 
vor einiger Zeit bei einem 23jährigen Erwachs~nen sah, welcher 
während eines acuten Gelenkrheumatismus Chorea erworben hatte. 
Ueberhaupt stellen sich ernstere psychopathische Zustände häufiger bei 
Erwachsenen ein. · · 
· . Die Patienten verfallen oft schneller Blässe und Ab mag eru ng. 
Kem Wunder, dass man über dem Bulbus der Halsvenen Nonnen· 
geräusch und . über den Herzklappen mehr oder minder deutlich acci­
dentelle systoliscbe Herzgeräusche zu hören bekommt. Auch ti·itt mit­
~nter leichte Dilatation des rechten Ventrikels (grosse Herzdämpfung 
u~~rragt . den rech~en Sternalrand) und bei erregter Herzaction Ver­
starkung des zwe1ten Pulmonaltones ein. Man muss demnach öfter 
untersuchen, wen.n man sicher sein will, ob accidentelles, ob organisches 
Herzgeräusch. 
. Oft ~ommt ~ine Ar~ von_ P~eudopulsirregularität vor, 
Indem es. rucht gehn~t, beim Emtr1tte von choreatischen Bewegungen 
den Radmlpuls deutheb zu fühlen. Vielfach habe ich die Beschaffen­
heit ~es Pulses sphygmogra.phisch verfolgt und verweise zum Exempel 
a?f F1~ur 158 .. und 159. Die P~llscurve von Fig. 158 bezieht sich auf 
dte Ze1t der Hohe der Krankheit, während die Curve in Fig. 159 erst 
nach vollkommener Genesung gewonnen wurde. Man ersieht, dass 
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~ur Zeit der Krankheit der Puls niedriger und der Blutdruck geringer 
Ist (ausgesprochene Ri.ickstosselevation tmd Mangel an Elasticitäts­
elevationen). 

Die Körperte.mper.atur.bleibt unverändert ; bei halbseitiger 
Chorea findet zuweilen eme leichte Temperaturerhöhung auf der 
choreatischen Seite statt. 

Die Dauer der Krankheit zieht sich unter O'ÜnstiO'en Um­
ständen 4-12 vVochen hin. Fälle mit kürzerem Verlaufe sind selten, 
häufiger schon solche mit längerem. Zuweilen sah man die Symptome 

Pulscm·vc vuu einem alt Churea 1t11d Jnsufficiw: 1111<1 Stenose der lllitralis lei<ltllcle11 12jähri,qen Jllüdcllt:rt. 

Auf der Höhe der Kranl;heit. (Eigene Beobachtunp;. Züricher Klinik .) 

schwinden, wenn acute Infectionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, 
Diphtherie oder Pneumonie, intercurrirten, aber mitunter traten sie 
von Neuern auf, wenn clie genannten Krankheiten gehoben wa.ren. 
Die krankhaften Erscheimmgen gleichen sich gewöhnlich allmälig ans ; 
plötzliches Aufhören bekommt man meist nur dann zu sehen , wenn 
nachweisbare Schädlichkeiten schnell und plötzlich entfernt wurden, 
z. B. nach dem Abgange von Würmern , nach Zahnextraction, nach 
der Geburt u. Aehnl. 

Die Krankheit hat eine ausgesprochene Neigung, Re c i d i v e zu 
machen. Ma.n kennt Fälle, in welchen deren mehr als 15 im Verlaufe 

Fie-. 159. 

Dasselbe, :ur Zeit der Ge11esuug. 

von Jahren eintraten. Nach See ist die Gefahr zu Recidi ven um so 
grösser, wenn sich das Leiden über den 69sten Tag hingezogen hat. 

Fast immer nimmt Chorea spontan und unberührt gelassen einen 
gutartigen Ausgang. Selten fli.hrt sie zum Tode, welcher dann unter 
vermehrter Intensität der choreatischen Bewegungen ziemlich plötzlich 
durch Collaps zu erfolgen pflegt. Auch kommt es im Ganzen selten 
vor, dass die Krankheit chronisch wird oder gar Zeit des Lebens 
bestehen bleibt. Zuweilen hat man Lähmungen und Atrophie der 
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Muskeln als Nachkrankheiten angegeben. In vereinzelten Fällen blieben 
die Kranken dauernd geisteskrank. . . 

An C o m p l i c a t i o n e n ist Chorea mcht besonders arm. Mit-
unter hat man schmerzhafte Schwellungen an den Gelenken 
beobachtet welche nicht etwa der Chorea vorausgingen, sondern sich 
erst nachträ()'lich entwickelten. Sc/zeele beobachtete in einem Falle 
Rheuma t i ~ m u s n o d o s u s ; es kam an verschiedenen Sehnen und 
Sehnenscheiden zur schmerzhaften Knotenbildung. S cheele konnte aus 
der Litteratnr 10 ähnliche Beobachtungen ausfindig machen. Von 
manchen Autoren wird die Entwicklung von Herzklappenfehlern 
als ,Folge von Chorea angegeben. Badden beschr~eb in drei ~äll~n A p h a.~ i e 
bei rechtsseitiger Hemichorea. .M~hrfach . smd tr.ans~tonsche .. ~ a h­
m u n g e n beschrieben worden. Be1 em~r kl~men Patientn~. der ?uri?her 
Klinik trat neben Paraparese Dysurie em, 'Yelche spat~rhm. emer 
Incontinentia vesicaePlatz machte. D1e Krankheit zeichnete 
sich hier durch eine sehr lange Dauer von i.i.ber 7 Monaten aus, doch 
erfolgte schliesslich vollkommene Heil:mg. B~i einer a:nderen Krank~n 
von mir; einem 17jährigen Mädchen, bildete siCh deuthebe A troph1e 
in den Muskeln des linken Armes und Beines aus, welche gerade der 
Sitz der choreatischen Bewegungen gewesen waren. Langsame Heilung 
unter dem Gebrauche der Elektricität. Vereinzelt sah man h y s t er i s c h e 
Zufälle auftreten. So hatte eine lljährige Patientin von mir wieder­
holendlich hysterische Stummheit, die 1-2 Wochen anhielt. Auch 
von Rum in a t i o n hat man Choreatische betroffen gesehen. Esc!zerzdt 
beschrieb Bildung von Flecken mit weissen Haaren auf dem Kopf 
als trophische Veränderungen. 

Die Pupillen sind oft auffällig weit und reagiren träge auf 
Licbtreiz. Bei Hemichorea beobachtete E . Remak mehrfach Erweiterung 
der Pupille auf der erkrankten Körperseite. Stevens behauptet. häufiges 
Vorkommen von Hypermetro p i e, doch ist dem von Bu/l energisch 
widersprochen worden. Unzuverlässig ist die Angabe von Bouclmt über 
das häufige Bestehen von Ne ur i ti s o p ti c a. 

. Oefter ist über Veränderungen des Harnes berichtet worden. Bei einer 
lljährigen Kranken von mir bestand auf der Höhe der Krankheit Polyurie welche mit 
der Heilung des Veitstanzes schwand. Die Patientin schied dabei weit m~hr Harnstoff 
(durchschnittlich 42 Grm. binnen 24 Stunden während einer einwöchentlichen fort­
laufenden chemischen .?ontrole) aus, als nach der Genesung (26 Grm.), während die 
Mengen der Phosphorsaure und Schwefelsäure unverändert erschienen. Die Harnstoff­
menge ist auch früher vielfach als vermehrt angegeben worden, doch konnten dies Seifft!rt 
auf ~ube's und de Cas:eru auf Ebstdn's Klinik nicht bestätigen. Snffert fand einmal 
Vermmderung der Chlonde, anders aber dt: Casurn. Die Phosphorsäure ist nach de Casures 
meist vermindert.. die Schwefelsäure ?ewöhnlich unverändert. Nach älteren Angaben 
sollen Kalksalze 1m Harne fehlen. Tazt entdeckte einmal Zucker · .Leube und Russe! con-
statirten mehrmals Albuminurie. ' 

II!. Ana.tomisch.e Veränderunge~. Die anatomischen Veränderungen, 
welche der Krankheit zu Grunde hegen, sind unbekannt. Darin ist 
schon enthalten, dass man über den Sitz des Leidens im Un()'ewissen 
ist, und dass die Annahme mancher Autoren nach welcher ~an ihn 
im Corpus striatum oder gar im Thalamus' opticus zu suchen hat 
der Begründung entbehrt . ' 

: .A.n anat~mischen Veränderungen sind beschrieben worden·: Blutaustritte auf den 
M~n~gen,. VerdJCk~~ng. un~ Kalk~lätt~henbildung auf den Hirnhäuten, Vermehrung der 
cetebiO-spmalen Flusstgkeit, entzundhche Wucherungen an der Neuroglia des Central· 

~ "''\·. :...· : . 
.. ·.,:·.· . . t."fo:. 
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nervensyst~m~~ und an. den Blu~gefässen •. Pigmententartung und Quellung der Ganglien· 
zellen,. cap~llare Em,b?licn, Hyal~nanssche1dungen in den Lymphscheiden der Blutgefässe 
der be1den mneren ~heder de.s Lrnsenkernes (Flechsig), Pilzbildungen an der Pia (NawtynJ 
u. Aelrnl. m.. Fronep fand m zwei Fällen Hypertrophie des Zahnfortsatzes. Abei: bei 
a.ller s~~uld1ge~ Hochachtunl? .vor vielen Autoren, von welchen diese Angaben gemacht 
smd, mussen. Wir doch der Kntik von Fr. Schuttze beipflichten nach welcher die bisherigen 
Befunde theiis unzuverlässig, theils nebensächlich sind. ' 

.IV. Diagnose. Die Erkennung von Chorea ist leicht, obschon 
chor~1form~ Bewegung.en vorkommen , welche F~lge von Reizungs­
zustanden m der motonsche~ Sphäre des Grosshirnes durch Meningitis, 
Tuberkel, Blu~ungen, Erweichung, Tumoren oder Parasiten sind, sog. 
s y mp t o m a t 1 s c h e Chorea. Aber man wird bei letzterer noch andere 
Symptome antreffen, welche auf ein ernsteres Leiden im Centrainerven­
systeme hin weisen. Auch bei Hysterie kommen heftige choreiforme Be-

. wegungsstörungen vor, welche meist mit Hallucinationen und Bewusst­
seinsstörungen verbunden sind und Chorea magna s. Germanorum 
·genannt werden. Eine Verwechslung zwischen Chorea und Tremor 
und .Para~ysis agitans ist kaum denkbar. Bei Chorea post­
hemlpl eg1ca hat man es mit Lähmung in den choreatischbewegten 
Gliedern zu thun. Bei A thetose sind die Bewegungen regelmässig 
und andauernd, auch bestehen daneben meist Symptome eines anderen 
anatomisch greifbaren Nervenleidens. Beimultipler Hirn-Rücken­
markssclerose bekommt man es mit Intentionszittern, Nystagmus 
und Sprachstörungen zu thun. Man bemühe sich aber immer um eine 
aetiologische Diagnose. 

V. Prognose. Die Vorhersage gestaltet sich bei der Chorea im 
Allgemeinen gut. Bei Kindern ist sie jedoch stets besser als bei · 
Erwachsenen, denn bei letzteren pflegen die Erscheinungen hartnäckiger 
und intensiver zu sein. Auch sah beispielsweise Lüten unter 48 Fällen 
von Chorea nach Gelenkrheumatismus bei Erwachsenen 160/o tödtlich 
enden. Als prognostisch ungünstig wird namentlich anhaltende Schlaf­
losigkeit angesehen. 

VI. Therapie. Die Ansichten über die therapeutischen Erfolge 
bei Chorea gehen weit auseinander. Viele behaupten, es sei ganz gleich­
giltig, ob man etwas und ·was man verordne, denn die Krankheit gehe 
unbeirrt ihren Gang zum Guten. Wir persönlich stimmen dem nicht 
bei und glauben an eine schnellere Genesung durch folgendes einfache 
Verfahren: 

Man suche zunächst etwaige Ursachen zu entfernen, z. B. Hel­
minthen, Faecalstasen, defecte Zähne, Phimose, Neurome u. s. f., -
ca usale Therapie .. Auch gehört dahin die Anodenbehandlung 
etwaiger Schmerzpunkte mit dem galvanischen Strome. Bei Sch~an­
geren ist die Frage über künstliche Geburt zwar mehrfach theoretisch 
aufgeworfen, aber praktisch wohl kaum im bejahenden Sinne ~elöst 
worden. Hat sich die Krankheit im Anschlusse an Rheumatismus 
entwickelt so hat man Acidum salicylicum, Jodkalium, Propylamin, 
Colchicum' oder Aconit verordnet. Bei Syphilis Quecksilberbehandlung. 

Ist den causalen Verhältnissen .Rechnung getragen oder be­
stehen solche überhaupt nicht, so beschränke man sich auf eine 

. Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. III. 4. Auf!.. 33 
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leichte kräftige Kost, sorge für täglichen Stuhl, bewahre die ~nder 
vor körperlichen und geistigen Ueberanstrengungen, spreche 1hnen 
verl).ünftig zu, sich möglichst in ihren. Bewegungen zu beh:rrschen, 
und lasse sie morgens und abends em laues Bad vo~ 28 R. und 
15 · Minuten Dauer nehmen · mit nachfolgender Ruhe 1m Bette von 
mindestens Ij2 Stunde. Von' Vielen werden namentlich Schwefelbäder 
angerathen (Kalium sulfuratum ad b~lneul? 100);. Ausse.rde~ ver­
ordne man innerlich Arsenik (Rp. L1quons Kaln arsemcos1, Aq. 
Amygd. amar. aa. 5·0. MDS. 3 Male täglich 5 Tropfen nach dem 
Essen und alle 3 Tao-e um 1 Tropfen steigen , bis 3 Male täglich 
10 Tropfen erreicht sind). Sollten sich gas.trische}3esch~erd.en zeigen, 
so gebe man den Arsenik subcutan (Rp. L1q. Kaln arseD;lCOSl 5·0, Aq. 
destillat. 10·0. MDS. l /.1--1/2 Spritze 1 Mal täglich), Ja! Frühwald 
will sogar durch die subcutane Darreichung weit bessere und .schnell~re 
Ergebnisse -als durch .die innerliche Verordnung des Arseniks erzielt 
haben. 

Cheadle, welcher neuerdings eine sehr genaue Zusammenstellung über 167 Chore-a­
fälle machte fand dass bei den Kranken, welche mit Arsenik behandelt waren, die 
Krankheitsd~uer udt etwa 10 Tage abgekürzt wurde. Bei manchen Kranken stellen 
sich unter dem Gebrauche des Arseniks Erytheme, Herpes Zoster, namentlich aber 
bronzeartige Verfärbungen der Haut ein, letztere namentlich an den Gelenkbeugen, auf 
Nacken, Rücken und Bauch. Mein College 0. Wyss zeigte mir kürzlich ein kleines 
Mädchen, das wiederholentlieh Arsenikeuren durchgemacht hatte und regelmässig 
danach Bronzehaut hekam , die dann nach einiger Zeit wieder zurii.ckging. Bei einem 
Patienten meiner Klinik trat stets unter Arsengebrauch Urticaria auf. 

Es ist noch eine Unmenge von ~litteln empfohlen worden , unter welchen wir 
die hauptsächlicllsten nennen wollen. a) Purgant i en; sie sollten namentlich nach 
älterer Anschauung immer den Anfang der Behandlung machen. b) Der i v anti e n 
auf die Wirbelsäule: Brechweinsteinsalbe, Vesicantien, Blutegel, Schröpfköpfe u. s. f. 
Neuerdings hat Bmtddt/ Peitschen mit Brennesseln angerathen, während Lubelk1. den 
Aetherspray auf die Wirbelsäule als von gutem Erfolge sah. c) Nervina: Bromkalium, 
Strychnin, Curare , Calabar, Eserinum, Hyosciamin , Antipyrin, Zinkpräparate, Kupfer, 
Silber, Gold etc. d) Na rc o t i c a: Opium, Morphium, Belladonna, Chloroform, Chloral­
l•ydrat, A.mylnitrit. e) Schwefelsaures Anilin (0·05-0·0S, 3 Male täglich 1 Pille. 
Tumbultj. /) Eisen p r a e parate, namentlich kohlensaures Eisen . . Q) EIe k tri c i t ä t; 
vor Allem den galvanischen Strom quer oder schräg durch den Schädel, da man den 
Sitz der Krankheit in dem Gehirne, vielleicht in der motorischen Zone der Hirnrinde 
zu vermuthen hat. Andere empfehlen besonders den aufsteigenden Riickenmarksstrom. 
:Man hüte sich unter allen Umständen vor zu starken Strömen. h) G y m n a s t i s c h e 
U e bung en. 1) Ka 1 tw as s e rcu re·n. 

Anhang. H ereditäre Chorea der Erwachsenen (Huntington'sche 
Chorea~. Hun#ngto1z hat zuerst auf eine besondere Art von Chorea aufmerksam gemacht, 
welche sich von der gewöhnlichen Sydmllam'schen Chorea dadurch auszeichnet dass sie 
nur. bei Erwachsenen, meist zwischen dem 30.--40sten Lebensjahre, auftritt und in 
geWissen Familien erblich ist. Bleibt ein Glied · einer solchen Familie verschont, so bleiben 
dessen . Nachkommen ebenfalls gesund. Späterrun sind einzelne ähnliche Beobachtungen 
von Ew~.ld, C!arma .King und Ptrtfti bekannt gemacht worden. Neuerdings kam eine 
sehr schone Beobachtung auf der Züricher Klinik vor welche Hubtr auf meine Veran­
lassung beschrieben hat. ·Später haben Zaclur, Hoffm

1

ann Ki"ng Sink/er und Lamzoi1· 
Erfahrungen m~tgetheilt. Na?~. Kin.![ sollen schon vor Httntingi;IZ Waters (1841) und 
Syon (1863) Falle von her.edltarer Chorea beschrieben haben. 

In der Familie meines Patienten war es bekannt, dass man dem Leiden nicht 
cntg~hen konnte, sobald. man ~~eh ~cm. dreissigsten Lebensjahre genähert hatte. Bis 
zu d1es~m Jahre waren d1~ Famihe~mitgheder gesund, nur ein Kind aus der jüngsten 
G:eneratwn ~ar et~as ~tupid . . A~ch m den Beobachtungen von Hoffmann fing zwei Male 
die Krankheit bereits lD der Kmdheit an. · 

Die Krankheit beginnt ohne besondere Prodrome zuerst ·mit Choreatischen Be­
wegungen im Gesichte, welche sich dann auf die Muskeln der oberen Extremitäten des 
Rumpfes und schliesslich auch der Beine ausdehnen. Die Bewegungen werden al~älig 
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intensive~, können jedoch häufig durch den Willen einige Zeit unterdrückt werden und 
halten VIele Jahre lang an. Im Schlafe besteht M k 1 h D' z ' · · 
Kehlkopf- und Athmungsmuskeln werden allmälig in ;tle ·~u e. h Ifet unge' soWleddie 
Kauen und S h h t . d I et ensc a gezogen ' so ass 

. prec en. ersc :ver sm ; die Sprache erscheint unterbrochen die Athmun 
desgleiChen. Auch khngt d1e Sprache nicht selten monoton und · d' B · G h g 

I d. p t' 1 · . smgen . e1m e en 
mac ten 1e a 1enten k eme, tnppelnde Schritte halten bald an f · d · 
vorwärts zu eil d .. • , angen Wle er an 

en un v.ermogen nicht gut gleichmässig und ruhig weiterzuscbreiten. 
.. Bla!e u~~ M~.tdarm bletben UI_Iversehrt . . Sensib~e Störungen fehlen, nur mein Patient 

~laote h~~fig uber Schmerzen m den Bemen. D1e elektrische Erregbarkeit der Muskeln 
1st unverandert. . 

Na~h .längerer Zeit stellen sich psychopathische Veränderungen ein. Die Patienten 
werden murnsch, launc~haft, gedächtnissschwach, blödsinnig und haben Neigung zn 
Selbstmordve~suchen. S1e .. magern mehr und mehr ab, die choreatiscben· Bewegungen 
werden sch~acher oder horen auf und schliesslich erfolgt der Tod durch Marasmus 
oder durch mtercurrente Zufalle. 
. . Ue?er die anatom~schen :re:änderungen ist bisher nichts bekannt geworden; KldJS 
f.t~d m . emem Falle memer Khmk sehr ausgedehnte hyaline Degeneration innerhalb der · 
.H1rngefasse. · 

Prognose ungünstig, da die Therapie nach bisherigen Erfahrungen machtlos ist. 

4. Prae- und posthemiplegische Chorea. 

Unter prae- und posthemiplegischer Chorea versteht man choreiforme Bewe­
gungen, welche der Entwicklung einerdurch eine Hirnerkrankung, meist durch eine Blutung, 
entstandenen halb~eitigen Lähmung entweder kurz voransgehen oder sich an sie an­
schliessen. Ersterer Fall ist der seltenere und von ernsterer Bedeutung. Immer bekommt 
man es der Ausbreitung der Lähmung entsprechend mit halbseitigen chorei:formen 
Bewegungen zu thun, deren Int~nsität sehr wechselt und in wenig ausgeprägten Fällen 
nur bei einiger Aufmerksamkeit zu erkennen ist. 

Bei der p ra ehe m i p leg i s c h en Chorea gehen die Erscheinungen meist wenige 
Tage dem Eintritte eines apoplectischen Insultes voraus und hören auf, sobald die 
Lähmung eingetreten ist. . 

Dagegen stellt sich post h e m i p I e g i s c h e Chorea gewöhnlich erst dann ein, 
wenn sich in den vordem gelähmten Gliedern wieder Bewegung gezeigt bat. Die Er­
scheinungen treten meist plötzlich auf und halten entweder für das ganze Leben an 
oder sie schwinden allmälig. Oft bestehen daneben Contracturen. Nicht selten ist die 
betreffende Körperseite anaesthetisch (Hemianaesthesia cerebralis) und auch die Sinnes­
organe können an der Hemianaesthesie Theil genommen haben. Man wird daher in 
Bezug auf den Sitz des Leidens auf jenen Ort im Grassbirne hingewiesen, an welchem 
innerhalb der Capsula interna bestimmte Faserzüge der Pyramidenbahn zwischen Linsen­
kern und Seehügel zum Occipitalbirne hinziehen. Freilich hat es den Anschein, als ob 
unter Umständen ähnliche Erscheinungen auch bei anders gelegenen Krankheitsherden 
eintreten, z. B. bei Herden im Pons und selbst im Rückenmarke, aber jedenfalls scheinen 
immer Reizungszustände der eben genannten Pyramidenfaserzüge an irgend einem Orte 
ihres Verlaufes notltwendig zu sein. 

Behandlung diejenige des Grundleid~ns. 

5. Athetosis. 

I. Aetiologie. Die Athetose wurde zuP.rst von Hammond ( 1871) eingehend be­
schrieben und wird daher von amerikanischen Aerzten vielfach als Hammond'sche 
Krankheit bezeichnet. Von den meisten neueren Autoren, vor Allem von Cl1arcot, wird 
sie mit · der Chorea posthemiplegica identificirt oder jedenfalls für eine modificirte Form 
derselben gehalten. Wir selbst müssen diese Annahme für durchaus zutreffend erklären, 
wenn· es sich um Personen mit einer cerebralen Hemiplegie und mit Erscheinungen 
von Athetose in den gelähmten Gliedern, also um Hemiathetose, handelt. Besonders oft 
bekommt man Dergleichen im Anschlusse an eine cer~brale Kinderlähmung zu sehen. 
Jedoch hat man sich Atbetose mitunter einstellen gesehen, obschon keine Grasshirn­
verletzung, sondern eine spinale Erkrankung vorlag, z. B. bei spinaler Kinderlähmung 
und bei Tabes (Rosmbach. B~··ger). Auch hat man bei Epileptikern, Geisteskrank~.n u_nd 
Idioten Athetosis bilateralis beobacl!tet. Mehrfach bestand Athetose als selbststaudige 
Neurose, angeblich in Folge von Erkältungen, Verletzungen oder psychischen Aufregungen 
entstanden, vereinzelt angeboren. 

33* 
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II. Symptome und Diagnose. Die bezeichnenden Symptome kommen hauptsächlich an 
den Fingern und Zehen zum Vorschei~e. An den Fingern sieht man meist in langsamer 
seltener in schneller, fast'tremorartiger Weise Beugungen, Streckungen, Adductionen und 
Abductionen auftreten. Mitunter machen die Bewegungen den Eindruck von beabsichtigten 
Greifbewegungen. Die Patienten sind nicht im Stande, dieselben andauernd zu unter­
drücken; auch dauern sie häufig im Schlafe fort, wenn auch mit geringerer Intm­
sität. Manche vermögen sie dadurch zu hemmen, dass sie das Handgelenk fest mit den 
Fingern der anderen Hand umklammern oder den Arm senkrecht emporheben. Daumen 
Zeige- und Kleinfinger pflegen am meisten betroffen zn sein. Die 1\Iuskeln , welche vo1: 

Allem betheiligt erscheinen, sind die Musculi interossei externi et interni. Auch das 
Handgelenk kann an den Bewegungen theilnehmen und nicht selten macht dasselbe 
"Bewegungen, welche denjenigen der Finger entgegengesetzt sind (vergl. Fig. 160). Bei 
körperlichen und psychischen Erreg11ngen nehmen die Bewegungen häufig zu. Nach 
längerem Bestehen der Krankheit können sich Subluxation der Phalangealgelenke und 
fehlerhafte Stellungen an den Fingern und Händen entwickeln. Auch kommt es zu Con­
tracturen in den etwaig gelähmten Extremitäten. Zuweilen hat man Hypertrophie der 
betreffenden Vorderarmmnsculatur beobachtet , wohl als Folge der beständigen Muskel­
bewegungen, in anderen Fällen dagegen fand Gowers unverändertes Muskelvolumen oder 
gar Atrophie. Zuweilen besteht bei gleichzeitiger Lähmung Hemiana.esthesie. Elek trische 
Erregbarkeit unverändert. 

Fig. 160. 

SteUrtn,') der Finger u.nd des rechten Armes bei Hemiatllelo•c d•··tr ·. J 9 · - , · F1 . " ~ a cm cr -'Jilnrzgert rau 1111t 
cerebra/er Kituler/tilmumg. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

Aue~ an den Zehen :und Füs~en ko.mmen ähnliche Bewegungen vor (vergl. Fig. 1 61), 
wenn auch m der Regel mcht so mtens1v als an den Ft'ngern und H" d d h · 

· h h h ' f hl b f S an en oc ze1gen stc auc 1er . e er a te tellungsveränderungen. ' . 
Selbst d1e Muskeln des Nackens und Gesichtes sowie dt' z k" d 

Athetose botheiligt sein. ' e unge onnen an er 

In der Regel besteht Hemiathetose · Beobachtungen von d 1 'ti' Ath t 
b ·hri b rz S,'L , Q . 1 ,, Oppe SC1 ger C OS& esc e en '-' ay- 11aw, u/mont, Ru:llardzere Adserstn und Bl' -"--' Bl v: 11 
Eb · h · F 11 b' ' nl ""- ocq v .n.ra I-mg sa cmen a von !lateraler Athetose bei em' em 42 ... ,__ · M · h. D h .. h D s· Jaw·1gen anne nac urc -nassung entste en. en 1tz der Krankheit vermuthe H / 1 d E l b · d 
motorischen Gebieten der Grossill · d n '~ un tt en urg m en rnrm e. 

111. Prognose. Therapie. Die Prognose ist in Bezug auf H il · t .. t' 
Gow~rs berichtet neuerllings über einen I!Cheilten Fall wel h e hu~gbmeis ungun(~d1.g · 

t) · 1 ) tst d . ' c er sc em ar spontan 1 10-pa usc 1 en an en war. Auch. wlll man vereinzelt vom ab t · d R" k -
muskelstrome von Bromkal1'um und A 'I B s etgen en uc e.nmarks-' rsem { esserun"' geseh l b r.r d I' in einem Falle mit gutem Erfl)}"' d' D h ..., . en Ja en. .tZammon Jess 
Behandlung des Grundleidens. oe 1e e nung der Mediannerven ausführen. Sonst die 
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6. Schüttellähmung. Paralysis agitans. 

(Z1"tterlähmung. Chorea s Scelotyrbe fi t · S . · es tnans- auvages Chorea pro-
curstva-Bernt. Pa1·kinson' sehe Krankheit.) · 

I. Aetiologie. Das Symptomenbild der S h"tt ll"h k · h t d h · t d c u e a mung ge enn-ze~~-tne drc hzl tern e oder schüttelnde Bewegungen in d~n Extre-
rol a en' urc Abnahme der Muskelkraft, durch Muskelsteift keit 
verlangsa~te Muskelb~wegungeJ?., eigenthümliche Haltung des gKör~ 
p~rs, :.eranderten GesiChtsausdruck und Zwangsbewegungen, kommt 
n~cht hau:fig zur _Beobachtung. Parkinsan hat dasselbe zuerst 1817 
emg~hend beschneben '. woher die von maneben Autoren gewählte 
Bezeichnung als Pa1'kmson'sche Krankheit. 

Als Ursachen des Leidens werden Erkältungen Verletzungen 
Schreck und psychische Aufregungen, Erblichkeit, Infectionskrank~ 

Fil!"· 16t. 

Hcmiathetose rles recfltcn F11sses. 
Gleiche Beobachtung wie in Fig. 160. 

heiten, Alkoholmissbraucb, Gicht und Excesse in Venere, namentlich 
Coitus im Stehen, angegeben, doch bleiben Fälle übrig , in welchen 
sich Ursachen nicht nachweisen lassen. 

Der Einfluss von E r k ä 1 tun g e n kann desshalb nicht gut in Ab-
rede gestellt werden, weil zuweilen die Symptome vorausgegangenen 
Erkältungsschädlichkeiten fast unmittelbar auf dem :fusse folgten. 

Unter den Verletzungen werden namentlich Nervenver­
letzungen gefürchtet. Noch neuerdings beschrieb 5. Marti1l eine 
Beobachtung, in welcher eine Verletzung des linken Radialis 
Schiittellähmung im Gefolge hatte. Aber Westplzal sah das Leiden 
auch nach einer einfachen Hautverbrennung zweiten Grades ent­
stehen , und in einem anderen Falle stellten sich Zitterbewegungen, 
welche nach einer Nervendehnung sistirt hatten , wieder ein, als ·eine 
subcutane Injection gemacht worden war. 
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Die Zahl von Beobachtungen, in welchen das Leiden .unmit~el­
bar nach einem heftigen S c h reck den Anfang . nahm : rst . keme 

gering~ie W~chtigkeit . der H ~red i t ä t ist. ers~ neu~rdings erkam~t 
~orden, denn noch vor wenigen Jahren wurd~ Erbhchkmt der ~rankhert 
geleugn~t. Freilich scheint L~roux zu wert .?egang~n zu. s~m, ~e~n 
er eigentlich sämmtliche Beobachtungen zunach.st m~t Erbhchk~rt m 
Verbindung bringt. In manchen Fälle~1 er?t s1.ch dre K1:ankhert a~s 
solche fort, während sie in anderen JIUt Epilepsie, Hystene oder Illlt 
verwandten Zuständen abwechselt. 
. . Schon Romber(T beobachtete einen Fall von Schiittellähmung nach 
Febris intermittens 

0
und aus neuererZeit liegen einzelneBeobachtl~ngen 

vor, welche nach Abdominaltyphus und acutem Gelenks~henmahsmus 
entstanden waren , . so . dass der Einfluss von In f e c t 1 o n s krank" 
h e i t e n kaum zu bezweifeln ist. 

Die Angaben, ob die Krankhei~ beim weiblichen oder bei~ 
männlichen Ge s c h 1 echt häufiger sei, schwanken. Bn-ger fand m 
seinen Beobachtungen die Vertheilung fast gleich ; unter meinen 
eigenen Kranken befanden sich 11 Frauen und _14 Männer. . 

Darin freilich stimmen alle Autoren i:i.berem, dass das Lerden 
im vorgeri:i.ekten Lebensalter (40.-60.) am häufigsten auftritt. 
Beobachtungen vor dem 20ten Lebensjahre sind sehr selten. 

Nach Manchen sollen namentlich die u n t er e n S t ä n d e be­
troffen werden; nach eigenen Erfahrungen jedoch müssen wir den­
jenigen beistimmen, welche darin keine feststehende Regel erblicken. 

Von fremdländischen Autoren wird berichtet, dass die Krank­
heit in England und Nordamerika oft anzutreffen sei , doch macht 
es den Eindruck, als ob man auswärts mit der Diagnose etwas 
freigebig verfährt. Bn-ger, welcher neuerdings eine sehr gute , auf 
zahlreiche eigene Erfahrungen gestützte Abhandlung schrieb, fand 
unter 6000 Nervenkranken 37 :Male Paralysis agitans, also bei 
0·6 Procent. Ich selbst habe im Ver laufe der letzten 12 Jahre 25 Fälle 
behandelt. 

. II. Symptome. Die Erscheinungen einer Schüttellähmung setzen 
rmtunter ganz plötzlich ein , während sie sich in anderen Fällen so 
~llmälig _ausbilden, dass die Kranken nicht im Stande sind, den Beginn 
Ihres Lerdens anzugeben. Ein plötzlicher Anfang findet namentlich 
nach Schreck statt; Ursache und Wirkung folgen sich dann unmittel­
bar auf ·dem Fusse. 
.. Zuweilen werden. Pro~ r o m e angegeben, wie neuralgiforme 
Schmerzen, Paraesthesren, Erngenommensein des Kopfes Schwindel 
Verstimmung u. Aehnl. ' ' 
- Als erstes . manifestes Symptom pflegen sich Z i t t erb e w e­
gung en zu · zergen. In der Regel betreffen dieselben zuerst die 
Muskeln der. ~inge~. und Rä:rde und gehen späterhin auf Arme und 
Unterextremrtaten uber. Merst machen sie im rechten Arme den 
Anfang, kommen dann im rechten Beine zum Vorschein ·verbreiten 
sich darauf auf den linken Arm und befallen schliesslich auch noch 
das linke Bein. In manchen Fällen aber bleiben sie auf eine Ex­
tremität beschränkt (monoplegiform), oder sie finden sich nur an 
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der Ober~ und Unterextremität einer Seite (herm" 1 ~~ · ) ·· · -d. ·· 
t kr t uf d h p e5 .uorm , o er Sie 

tre en ge euz a , · . Arm auf der einen B · f d d 
S ·t ( lt · d) d · . , em au er an eren ei e a ermren , o er endlich kommen si'e auch 1· 1 t' I! 
V ·b . 't n· n parap ec 11ormer er 1e1 ung vor. 1e Muskeln des Kopfes und G · ht bl 'b ''hnl' h fr · h" h esic es ei en gewo Ic er, oc stens , dass bei lebhaften Zitterbe d 
K f d E t .t.. . wegungen er 

op . von en x ren:I. aten m1tgetheilte oscillirende Bewegungen 
e~p.fangt. Westphal frei?-ch ~at durch Beobachtungen gezeigt, dass 
die Kopfmusculatur mcht llDmer respectirt wird und d · 

h F ''ll lb di M ' ass In maue en _ a e~ se st e uskeln ~es Gesichtes. und der Zunge 
an. d~n tremuhre~den _Beweguu~en thellnehmen. Em Patient meiner 
~h~1k, dessen Bild Fig. 165 Wiedergiebt , hatte gleichfalls in der 
Gesichts-, ~au- u~d ~ungenmuscl!latur lebhafte Muskelbewegungen. 
Er ~ru!S me_Ist, wie Ihn auch d1e Abbildung zeigt, einen Blütben­
zwelg m semem Munde, auf welchen er fest mit seinen Zähnen biss 
um die Kiefer ruhig zu stellen , weil er anderenfalls durch immer~ 
wäbren~es ~ähneklappern unangenehm .belästigt wurde. 

. D~~ ~Itterbewegungen ~auern meis~ bei Ruhe und Bewegung 
g~eichmassig fo_r~.' nehmen Jedenfall~ be1. intendirten Bewegungen 
mcht an Intensltat zu. Im Gegentbeil! d1e Kranken sind oft im 
Stande, sie durch den Willen für kurze Zeit zu unterdrücken. Bei 
psychischen und körperlieben Erregungen werden sie häufig inten­
siver. Beim gedankenlosen Vorsiehhinstarren können sie aufhören, 
um sofort aufzutreten, sowie der Patient seine Aufmerksamkeit 
wieder gesammelt bat. Im Schlafe pflegen sie anfangs aufzuhören ; 
hat jedoch die Krankheit bereits längere Zeit bestanden , so währen 
sie auch im Schlafe fort, wenn auch gewöhnlich in verminderter 
Heftigkeit. Hez'rnann machte darauf aufmerksam, dass Berührung der 
Extremitäten . mitunter die zitternden Bewegungen vorübergehend 
verschwinden lässt, während Reizung der Haut sie zuweilen auch in 
solchen Extremitäten zur Erscheinung bringt, die für gewöhnlich 
nicht zittern. Tritt zufällig Lähmung hinzu, so hat man · in den 
gelähmten Gliedern die Schiittelbewegungen aufhören gesehen ( Grashej). 
Die meisten Kranken beklagen sich dariiber, dass sie .(l,urch das un-
unterbrochene Zittern am Einschlafen behindert werden. · 

Der Grad der oscillirenden Muskelbewegungen ist sehr ver­
schieden. Anfänglich sind die Excursionen oft . nm: sehr . gering i 
allmälig wachsen sie an und gehen häufig von emem em~~chen 
Zittern in ein starkes Schütteln über. Unter solchen Umstanden 
ereignet es sich , dass Fussboden, Stuhl und Bett in kräftiges . Mit­
wanken gerathen . . Schreiben (vergl. Fig .. 16~) und .. an~ere _fe~e~e 
Handtirungen werden erschwert und schhesshch unmoghch_, Ja. die 
Kranken miissen sich mitunter viele Jahre lang ankleiden u~d 
füttern lassen. Zuweilen werden in den Zitterbewegungen RemiS­
sionen und Exacerbationen beobachtet, ja! es hören Tage und 
Wochen lang ju einer E~tre~tä~ die Zitterbe~~gungen fast voll: 
kommen auf während s1e m emer anderen starker hervortreten, 
nach einiger ' Zeit aber wird vielleicht das Verhalten gerade um-
gekehrt. - d · r · 

D. F d Z a hl der Musk elbewegungen wurde neuer mgs au meme 
Ie orm un . . 'k b . h d verfolrl· 

Veranlassung von Bubtr an einem Kranken meiner Khm · s~ r _emge en :: • 
vordem freilich haben schon Charcol, /V/arie, Ewald und Grasliq ahnhc_h~ Untersuchun.,e_n 
angestellt. Es sei hier als Beispiel eine Muskelcurve des Extensor d1g1torum commums.. 
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dexter wieder~egeben. welche mit dem il1arey'schen Sphygmographen gewonnen wurde 
(vergl. Fig. 163). Die unter der Curve gezeichnete Abscisse von 8 Cm. Länge entspricht 
einem Zeitwerthe von 7 Secunden, so dass also binnen 7 Secunden 27 Muskelcontrac­
tionen, also innerhalb 1 Secunde = 7:27 = 3·85 Muskelcontractionen erfolgten. Uebrigens 
erkennt man leicht, dass die einzelnen Muskelzuckungen von verschiedener Kraft und 
Dauer sind. Auch erfolgen in den einzelnen Muskeln die Contractioneu verschieden 
schnell, durchschnittlich freilich schwankt die Zahl zwischen 4-5 Zuckungen binnen 

einer Secunde. 

Fig. 162. 

Schri(t:üge eines an Paralysis agitans leidenden 53jährigell 1llanues. 
In gesnnden Tagen hatte der Patient geläufig und gut geschrieben , wie aus vorgelegenen 

Schriftproben deutlich zu ersehen war. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

G1·ashey bestimmte nicht die Zahl der Zuckungen einzelner Muskeln, sondern die 
Schwingungen der Hände und der Zunge im Ganzen und fand bei 3 Kran ken fol"'ende 

Werthe: 

0 

Patient I. 
Hand. Maximum = 0·271 Secunden 

Minimum = 0·217 
Durchschnitt = 0·231 

Zunge. Maximum = 0·232 
Minimum = 0·210 
Durchschnitt = 0·223 

" 
" 
n 

" 
" 

Pat ient II. 
0'197 Secunden 
0•178 
0'180 

" 

Fig. 163. 

Patient III. 
0·194 Secunden 
0182 
0•187 

" 

Alusl•elcurve des E.Iten.sur tliyitorum communis clexter bei Pa 1 · 't · . · ra ysrs U!JI aus ei11es 53jrlh7·i,qell Jllau11es. 
(Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

w· b · Iähmung ~~ndemde;~;nha~a~~~t;:rb~~v1un;e~ das constanteste Symptom einer Schüttel-
in vereinzelte~ Fällen dauernde fmhilt e~.ht edrvorgeh~be~, dass dieses wichtige Zeichen 

e , wa ren alle ubngen S t d K kh 't 
vollzählig vorhanden sind. freilich f"h t d . . ymp ome er ran e1 
mit Unrecht. ' u r ann eJgenthch die Krankheit ihren Namen 

. Auch kann es geschehen, dass das Zittern ni~ht d lS~~ sond_ern dass Muskelsteifigkeit und Muskelparesen denasAnerfste Symp·tlom cles Leidens 
spater hmznkommt. ang mac ten und Zittern 
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. . ~u den zitternden Bewegun en . . . 
wiChtiges · Symptom hinzu, nämlici . ges~llt SI~~ ?ald em weiteres 
Extremitäten, des Körpers und de Kne eigenthumliche Haltung der 
Rigidität bestimmter Muskeln s opfes, Folgen von Paresen und 

Die Abnahm e der Mus k e 1 k f . 
metrisch nachgewiesen und gemes r a j Ist mehrfach dynamo-
freilich hatten die Muskeln zwar ~~ wlr en. In manchen Fällen 
traten in ihnen auffällig schnell E~f:t~! Kraft bdewahrt . .' aber . es 
An den Armen pflegen f "h ung un Ermudung em. 
zu leiden , während dia;n Fl:~o~!~n ~~~~ä;!~~.etn died Streckmuskeln 
neigt sind. lgi a un Spasmen ge-

Durch letzteren Umstand t t h 
S t 11 en s e en sehr eigenthümliche 

e u n g s v e rän d erungen an den Fingern und Händen. 

Fig. 164. 

/ 

Stellu'119 der Hände 1111d Filrger ill Scfrreib{tderllaltun,q bei Paralysis agitarrs. 
(Die gleiche Beobachtung wie in Fig. 162, 163 und 165.) 

Vielfach haben sich Daumen und Finger genähert und Schreibe­
stellung der Hand angenommen (vergl. Fig. 164), wobei die eigen­
thümliche Fingerhaltung im Verein mit den beständigen Bewegungen 
des Daumens und des Zeigefingers den Eindruck wachrufen, wie wenn 
die Kranken fortwährend eine Kugel zwischen Daumen und Zeige­
finger hin- und herrollten oder Wolle zupften. Bei anderen Kranken 
beobachtet man eine Stellung d.er Finger, ähnlich derjenigen bei 
Arthritis deformans, d. h. die Grundphalangen der Finger sind ge­
beugt, während die Mittelphalanx hyperextendirt, die Nagelphalanx 
dagegen wieder gebeugt erscheint (Uebergewicht der Interossei gegen­
über dem Extensor digitorum communis). 

Die Unter arme sind in der Regel gegen den Oberarm 
gebeugt, letzterer eteht im Ellenbogengelenk etwas vom Thorax 
ab. Ausnahmsweise hängen die .Arme am Rumpfe nach abwärts 
(vergl. Fig. 165). 
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Auch an den unteren Extremitäten machen sich. in Folge 
von Paresen und Muskelspasmen Stellungsveränderun~en bemerkba:. 
Die Kniee sind mitunter einander so bede~ten~ genahert, dass s1e 
sich während des Gehens an einander vorbe1sc~1eben. Aue~ kann es 
unter solchen Umständen durch hartnäckiges Rmben der Kniee gegen­
einander in Fo1ge der beständigen Zitterbewegungen zu Ery~~em, 
Ulcerationen und Gangraen der Haut kommen. An den Fussen 
bemerkt man Pes - varo­
equinus-Stellung und ähn­
liche klauenartige Verkriim­
mungen der Zehen wie an 
den Händen. 

Der Kopf wird in 
der Regel nach vornüber ge· 
halten, seltener, wie in einem 
Fall von Westp!tal. nimmt 
er eine Haltung nach hinten 
an. Passi veu Bewegungen 
leistet er Widerstand, offen­
bar , weil in der Regel 
Muskelrigiditä.t den Grund 
fitr die bemerkens•verthe 
Kopfstellung abgiebt. 

Aber die gesammte 
Körperhaltung verräth 
Neigung nach vornüber , wie 
wenn der Kranke beständig 
in Gefahr wäre, kopfliber zu 
stürzen (vergl. Fig. 16ö ). 

Die von Tremor , Pa· 
rese und Muskelspasmen be­
tl'oifenenExtremitäten zeigen 
in der Regel keine V er­
änderung der Farbe oder 
des Volumens. Nur vereinzelt 
hat man Abmagerung, aber 
einmal auch Zunahme des 
Muskelumfanges beschrieben, 
und in einem Falle eigener 
Beobachtung , in welchem 
der Tremor sich auf die 
rechte obere Extremität be­
schränkte, sah der zitternde 

Fig. 165. 

Körperha/tun,IJ bei Paralysi.< agilans eines 53jiihrige1t 
Jlannes. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

Arm andauernd stärker geröthet aus, fühlte sich auch wärmer an 
und zeigte eine Temperaturerhöhung von durchschnittlinh 2·5-3·5° C. 
Auch Apolz'narz· & Grasset konnten Erhöhung der Hauttemperatur bis 
3'2° C. nachweisen, während sie bei Gesunden durch willkürliche 
Bewegungen der Finger, der Hand und des Armes das Thermometer 
auf der Haut nur um 1-2° C. in die Höhe zu bringen vermochten. 

Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven 
an den erkrankten Extremitäten erscheint meist unverändert. 
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Die S e n s i b i li t ä t der Haut ist f: . 
. Badden beschrieb neuerdings in eine;~Jls~r. erhalten ... 

lieber Sehnenreflexe. Heimann&Westph lb be hteteigerung samrot­e o n t r a c t i o n. . a eo ac en p a r a d o x e 
Zuweilen sind schmerzhafte Druck kt .IJ . 

St ll h · b pun e an ent1ern-teren e en nac WeiS ar ' so an Schädel w· b l .. l s h l 
gegend und peripheren Nerven. ' Ir e saue, c u ter-

Ein sehr wichtiges ~ympt?m is.t die Veränderung des Gesichts­
aus d r u c k es. Das Gesicht Wird e1genthümlich te1"f · t dt k 
rt. d M' · 1 s , o , mas en-a 1g, as mensp1e erlahmt und die Patienten beko · 

bl .. d A d k D k mmen emen 
o en u~ ruc. · azu ommt , dass die Sprache langsam und 

m~noton Wird, siCh auch häufig in einer hohen und fast weinerlichen 
Stimmlage bewe~. Haben gegen di~ Regel Lippen- -und Zungen­
muskeln an. den Z1tterbew~gungen thmlgenommen, so ist die Sprache 
auch noch __ m aJ?-de~er _Weise mechanisch gestört und stotternd. 
.. F. Mul!er Wles m emem Falle ~aryngoskopisch Zitterbewegungen der Stimm-

bander nach; der betreff'tmde Kranke hess ein eigenthümliches Zittern der Stimme 
erkennen. 

:Viele Kranke halten beständig den Mund leicht geöffnet, und 
oft fi1esst aus demselben ununterbrochen Speichel heraus. Aber auch 
b~i gesc~_lo~sen ~eh:;tltenem Munde findet man häufig die Mundhöhle 
mit auffalhg reichlichen Mengen von Speichel erfüllt. Ob es sich 
dabei um eine wirkliche Steigerung der Speichelsecretion handelt, ist 
zweifelhaft, denn man kann die Speichelansammlung auch mit einer 
Verlangsamung und Erschwerung des Schlnckactes in Zusammen­
hang bringen , welcher sich bei vielen Kranken mehr und mehr· 
ausbildet. 

Sehr auffällige Dinge werden bemerkbar , wenn man die 
Patienten zum Gehen auffordert. Nicht nur, dass die Kranken 
vornübergebeugt gehen, ihr Gang ist ausserdem trippelnd , wird 
schneller und schneller - Propulsion - , die Patienten sind ausser 
Stande, plötzlich stehen zu bleiben, machen also eine Art von Zwangs­
bewegung durch und fallen häufig, wenn man keine Vorsichtsmaass­
regeln getroffen hat, zu Boden nieder. Manche halten nach einigen 
Schritten still , theils wegen leicht eintretenden Ermüdungsgefühles, 
theils durch die Erfahrung des Vornüberfallens gewitzigt. Auch 
~acht es besonders grosse Schwierigkeiten, wenn di~ Patient.en auf­
gefordert werden, plötzlich Kehrt zu machen und d1e Ga:ngri~htung 
zu ändern. Eine Patientin Charcot's machte, falls man sie wahrend 
des Gehens an dem Rocke zupfte , Bewegungen nach rück~ärts, 
welche schneller und schneller wurden und eventuell zum Nieder-
stürzen führten, - Retropulsion. . . 

Die Ursachen der beschriebenen Zwangsbewegungen smd mcht 
bekannt. Man hat sie mit der veränderten Körperhaltung und der Ve~legung des 
Schwerpunktes in Zusammenhang gebracht, so dass die K!anken gew1s~ermaa~sen 
gezwungen sind, ununterbrochen ihrem Schwerpunkte nachznellen, doch re1cht diese 
Erklärung nicht ans. .. . ht 
. .Debove hat neuerdings auf eige:J;~thümliche Se hs to rn_n g e~ aufmerksam ge!llac. · 
Die Kranken haben gewissermaassen ihre Blickbeweg~g ruc~t m der Gewalt. Sle smd 
daher nicht im Stande während des Lesens beim Ende emer Zeile schnell auf _den Anfang 

' · d h d lt · h "'ar um Gedrucktes nut mehreren der nächsten überznsprmgen , nn an e es SlC o . • • C 
1 Colonnen neben einander' S!> irrt das Auge innerhalb emer Zelle ans eme! o onne 

direct- auf die andere hinüber. An den oscillirenden Bewegungen nehmen dle Augen­
muskeln nicht Theil, höchstens wird am Augenlide Blinzeln wahrgenommen. 
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Körper t e m p er a tu r und Puls bl~iben bei Paralysis :;tgitans 
unverändert es stellt sich also rücksichtheb der ersteren em sehr 
bemerkensw~rther Unterschied zwischen tonischen und clonischen 
Muskelzuch"Ungen heraus, denn bei tonische~ Muskelb~we~ungen ~teigt 
die Körpertemperatur. Doch haben viele Patienten subJeCtiv gesteigerte 
Wärmeempfindung. 

Das Sensorium bleibt oft während des ganzen Krankheits-
verlaufes ungestört, nur klagen viele Patienten über quälende innere 
Unruhe· in manchen Fällen aber hat man gegen das Ende zu­
nehmende Apathie, Blödsinn und ausgesprochene andere Psychopathien 
beobachtet. 

Blase und Mastdarm nehmen an den paralytischen Zu-
ständen nicht Theil; gegen das Lebensende freilich stellen sich auch 
an ihnen in Folge von zunehmendem Marasmus Schwächezustände 
ein, und kommt es zu Incontinentia vesicae et alvi. Mehrfach ist 
auf die Neigung der Kranken zu hartnäckiger Obstipation auf­
merksam gemacht worden. 

Dmombre beschrieb neuerdings in 9 Fällen constant Verminderung der Sulphate 
im Harn und 3 .Male auch eine solche der Phosphate ; übrige Bestandtheile des Harnes 
normal. Cherson giebt als constant Polyurie und erhöhte Phosphatausscheidung (Phos­
phaturie) an, doch ist dem von Berger & Gürtler widersprochen worden. Auch Teissier, 
sowie Banal & Mosut behaupten Phosphaturie. Topi11ard fand in einer Beobachtung 
Zucker, ebenso Heimann. Soweit die Angaben überhaupt zuverlässig erscheinen, würden 
wir sie als bedeutungslose Complicationen erklären. In eigenen Beobachtungen wurden 
Verändllrungen des Harnes nicht gefunden. Zum Beweise führen wir die sehr 
genau verfolgten Ausscheidungsverhältnisse der hauptsächlichsten Harnbestandtheile von 
jenem 53jährigen Kranken an, von welchem die Figuren 162 bis 165 herstammen. 

Datum . 

24./5. 1886 
25./5. 1886 
26./5. 1886 
27.f5. 1886 
28./5. 1886 
29./5. 1886 
30.{5. 188ö 
31./5 1886 
1./6. 1886 
2./6. 1886 

Durchschnitts­
werthe 

I Durchschnitts· 
werthe für einen I Gesunden 

Kochsalz Phosphor­
säure 

Schwere!· 
säm·e 

1750 
1 

1018 2·38 140·64 1·16 20·30
1 

0·13 2·28 1 0·151 2·63 
1100 1018 2·57 43·69 1'14 Hl·381 o·13 2·21 o·16 2·72 

1
1
4
5o
10
o 1020 22:~~ 1 .~~:97o6 0

1:4
71

0 21·oo/ o·14 2·10 I o·15 2·25 
1013 vv iJv 10·05 0'14 1"98 u·n 1·55 

1

1200 1015 l'ö2 19·44 o·T~ 8·76. o·o8 o·9ö o·1~ 1·44 
1900 1015 1·39 26·41 o·72 B·68i o·u 2·091 o·12 2·2s 
1200 1020 2·19 26·28 o·81 9·72 o·15 1·os o·13 1·56 
noo 10161 2·06 22·661 o·8t 8·91 o·15j 1'-65 o ·12 1·32 
14oo 1o1? 2·21

1
27·78, o·84 u·76 o·13 1·82 o·16 2·24 

1400 101o 1·8i 125·481 o·66 9·24l 0·12 1·68 0·12 1·68 

1456 1 - - 1ao·91 - 113·28! - 1·86 _ 197 

J5oo I - I - laoo 
1 

- JJ3·o I - 20 - J2o I 
Die Dauer der Krankh 't · ht · h · . .. . hjn · man ke t F"ll h e I Zie stc meist uber v1ele Jahre 

d 'V . nn a e v_on me r als 30jährigem Verlauf. Immer ist 
er ~rlaut ~u~ Ver~ehli~merung genejgt; Fälle mit Stillstand oder 

gar mit Remission smd die selteneren 
Zuweilen kommen wie tl·. h B 

a n 0 1 t · f z ' namen lC erger hervorgehoben hat 
l.' P ec I orme- ufälle vo 1 h · . . ' 

bare Veränderung nicht z k tr, wl e?. en_eme :;tnatomisch nachweJs­
u omm , a so ahnbeb Wie bei multipler Hirn-
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Rückenmarkssclerose und, wenn auch seltener be1· Tabe d 1· D 
T d t 'tt t d d h · ' s orsa Is. er 

o r1. . en we er urc ~ter~urrente Krankheiten, insbesondere durch 
Bronchitis oder Pneumome em oder er erfolgt unte h d 
E tk .. f~ z .1 k ' r zune men er 
. n ra uu~g. uwe1 en ommt es zu schwerem Decubitus und seinen 
Folgen. Mitunter beobachtet man, dass die Schüttelbewegungen wenige 
Tag.~ vor dem Tode vollkommen sistiren. Bei dem bereits mehrfach 
erwahnten Kranken der Züricher Klinik trat ohne nachweisbare 
Ursache zune~enrle Somnolenz ein, wobei die sehr heftigen Schüttel­
bewegungen emer vollkommenen Ruhe Platz machten, und der Patient 
starb unter zunehmendem Coma. 

III. Ana.t?mische Veränderungen. Specifische anatomis~he Ver­
ä~derungen bei Paralysis agitans sind bis jetzt unbekannt. Gerade 
die besten und neuesten Autoren, wie Charcot, Jotfroy, v. Frerz'chs (& 
Külm) und Westphal, sind nicht im Stande gewesen, irgend eine Ver­
änderung am Centralnervensystem zu finden. Mithin ist die fu·ank­
heit eine rein functionelle. Auch bei jenem Manne, auf welchen sich 
die Fjguren 162- 165 beziehen, erwiesen sich Gehirn, Rückenmark 
und periphere Nerven makroskopisch als völlig unversehrt; die mikro­
skopische Untersuchung dagegen liess in den peripheren Nerven 
ausgedehnte degenerative Atrophie der Nervenfasern erkennen. 

Dass man am Hirn und Rückenmark Atrophie , Pigmentanhäufung in den 
Ganglienzellen und arteriosclerotische Veränderungen an den Blutgefässen gefunden hat, 
kann nicht befremden, da man es eben mit Leichenbefunden bei alten Leuten zu t.hun 
hat. Auch Obliteration des Centralcanales ist ohne alle Bedeutung. Selbst kleine sclero-
1ische Stellen kommen im Hirn und Rückenmark älterer Leute als völlig gleichgiltige 
Befunde vor. Von älteren Autoren sind vielfach Verwechslungen zwischen Paralysis 
agitans und multipler Hirn-Rückenmarkssclerose gemacht worden und begreiflicherweise 
hat man dann auch die anatomischen Veränderungen einer Hirn-Rückenmarkssclcrose 
beobachtet. Erst C!tarcot und seine Schüler, namentlich Ordmstdn (18ti8) , haben eine 
scharfe klinische Trennung zwischen beiden Krankheiten dnrchgeführt. Luys will neuer­
dings Hypertrophie der Ganglienzellen in der Varolsbröcke gesehen haben und erklärte 
die Krankheit für eine .Hypersecretion motorischer Impulse" (!). . 

Den Sitz des L e idens haben Manche in den Vierhügeln, Andere m der 
Brücke .und im verlängerten Mark gesucht. R. Rtmok unterschied z~ischen einer 
cerebralen und spinalen Form; für erstere sollten die Störungen be1m Gehen be­
zeichnend sein. 

IV; Diagnose. Die Erkennung einer Schiittellähmung ist leic~t, 
falls man sich nicht an ein einzelnes Symptom, sondern an de~ 1m 
Vorausgehenden aufgefiihrten Symptomencamplex hält. ~ on emem 
einfachen T r e m o r unterscheidet sie sich dadurch, dass be1 letzterem 
die oscilli~enden Bewegungen geringer sind , dass die. anderen Sym­
ptome einer Paralysis agitans fehlen, ~nd dass . b~I Tre~?r .mer­
curialis saturninus alkoholicus noch die nachwe1shch schadh?hen 

' ' · · 't 1 t · 1 H 11' n-Momente hinzukommen. Eme Verwechslung m1 m u 1 P er .. k 
R i:icken m a r ks s cl er o s e ist nicht denkbar, wen~ ~an beruc -
sichtigt dass sich bei letzterer Zittern nur bei beabs1cht1gten B~we­
gungen 'einstellt, Intentionszittern, dass Nystagmus beste~\ un\ .. :ss 
die Erscheinungen fast ausnahmslos an den ~teren khX;trediDida ehn 

eh · d die fu·an- e1 a urc den Anfang nehmen. Von orea wiT man . 't 
trennen dass bei ersterer die Bewegtmgen untergeordnet smdd ' zei 1-, . . . B tärker wer en unc weise · pausiren , bet mtend1rten . ewegungen s · 
grössere, aber langsamere E xcurswnen machen. 
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Ueber die Unterscheidung von At h e tose vergl. den voraus­
gehenden Abschnitt. 

V. Prognose, Die Vorhersage ist insofern ~1.ngünstig, als ma:n 
in keiner Weise im Stande ist , dem Fortschr.e1ten de~ . Kr~nkheit 
Einhalt zu thun, geschweige denn sie zu h.eilen. Freili?h 1st d~s 
Leben nicht in unmittelbarer Gefahr. so dass Vlele Kranke 1hr Dasem 
lano-e Jahre aber freilich oft ein Jammerleben, fristen , dessen sie 

b ' überdrüssig werden. 

VI. Therapie. Man kennt kein Mittel,. um d~ Auftreten der 
Krankheit zu verhüten, die Symptome an 1hrer Ne1gung z~ :;'er­
schlimmerung zu hindern oder bestehen~e Sy?lptome zu b~se1tlgen. 
Im Allo-emeinen wird man sich auf d1aetet1sche Vorschnften zu 
beschrä~ken haben. In einem Falle erzielte ich bei einer Frau durch 
sehr langen Gebrauch von Jodkali auffällige Bes~erung. s??St sc~ein~ 
am meisten der von A. Eulmburg empfohlene L1quor Kaln arserucos1 
(1 :2, 1/4-1/2 Spritze subcutan) des Versuches werth, obschon wir 
bei eigenen Kranken keinen grossen Erfolg davon sahen. Vorüber­
gehende Besserung beobachtete Erb unter dem Gebrauch von Hyoscin 
t 0·0003-0·000ö subcutan); bei meinen Kranken erzielte ich keinen 
Erfolg. Hei?nann & Westpltal empfahlen Tinctura Veratri viridis 
(3 Male täglich 5 Tropfen). 

Empfohlen sind noch·N a r c o t i c a., Nerv in a, Eisen p r a e parate, Sc h w e f e 1·, 
Sool- und Seebäder, indifferente Thermen und Kaltwasse rcuren, Ge· 
birgs-, See- und. Landaufenthalt, Elektricität (meist galvanischer Strom, 
je nach den vorliegenden Erscheinungen auf Kopf, Halsmark, Halssympathicus oder auf 
die Extremitäten) und Nervendehnung, doch sahen ßtrgu· und Wutpkal von 
letzterer keinen Erfolg. 

7. Zittern. Tremor. 

(Bau~·smus.) 

- I. Symptome. Zittern äussert sich .in kurzen, schnell auf einander 
folgend~n oscillatorischen Muskelbewegungen, welche unabhängig 
vom Willen und von beabsichtigten Bewegungen bestehen. In manchen 
Fällen beschränkt sich das Zittern auf einzelne Muskeln oder Muskel­
gruppen, in anderen nimmt es eine ganze Extremität 'ein· auch kann 
es hemi- oder paraplegiforme V ertheilung zeigen , ode; über fast 
das gesammte Muskelsystem verbreitet sein. . 

.. Am. häufigst~n. ~etroffen sind die Muskeln der Finger und 
Rande, m1tunter dleJemgen auf der rechten Seite fri:i.her und stärker 
a~s die linksseitigen. In anderen Fällen sind besonders Kopf- und 
Nackenmuskeln be_fallen, so dass der Kopf beständig hin- und her­
wackelt. Im Ges1cht kommen namentlich die vom Facialis ver­
sorgten Muskeln a~ die ~eihe! mitunter auch die Zungenmuskeln, 
so dass alsdann d1e ArtlCulatwn gestört wird. Selten werden die 
Augenmuskeln be~roffen, deren Zittern zu Nystagmus führt. Be­
st~ht lebh~es ~1ttern an den unteren Extremitäten, so werden 
~~tunter d1e Kmee so lebhaft gegen einander gescheuert, dass Ent­
zundungen der Haut, Excoriationen und selbst Brand der Haut 
entstehen. 
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. Werden die .~tternden Glieder vollkommen unterstützt, z. B. 
m Bettruhe, .so hort der Tremor vielfach auf. Auch während des 
Schlaf~s schWindet .. er. Durch den Willen können ihn viele Kranke, 
a?er mcht alle, vornhergehend unterdrücken. Bei Manchen steigert er 
siCh, we?-n ~ewegungen ausgeführt werden. 

W rrklich~ Gefahren bringt Tremor nicht, es sei denn, dass die 
Grun~kran~heit von erns~er Bedeutung wäre. Dagegel'. ist er mit 
manmgfalti~en Unbequemlichkeiten verbunden. Tremor der Hände 
k~nn Schr~Ibbe:_vegunge~ und feine Handarbeit jeglicher Art ver­
h:ndern, wre ~a?en, Sticken, Malen, Graviren u. s. f. und dadurch 
die Kranken m rhr~r Erwerbsfähigkeit bedeutend beschränken. Dazu 
kommt, dass er meist ein sehr hartnäckiges Leiden ist . 

. n. Aetiologie. Die Ursachen des Zitterns sind sehr mannig­
faltiger Natur .. In ma.nchen Fällen sind psychische Erregungen 
~rund des Le1dens; Ist es doch bekannt genug, dass viele Menschen 
m Folge von Zorn, Freude, Trauer, Schreck oder Entsetzen zu beben 
und zu zittern anfangen. bald nur im Gesicht, bald am ganzen Körper. 
Häufig ruft körperliche U eberans t r e n g u n g Zittern hervor. Heben 
und Tragen von schweren Lasten und Ueberanstrengung einzelner 
Muskelgruppen haben Zittern im Gefolge. Dahin gehört auch das 
Zittern, welches sich einstellt, wenn man einige Zeit den Fuss auf 
die Zehenspitzen aufgesetzt hat; während man es anfänglich noch zu 

' unterdrücken vermag, bricht es späterhin mit unüberwindlicher Gewalt 
ein. Mitunter tragen toxische Einflüsse an der Entstehung von 
Zittern Schuld. Dergleichen beobachtet man nach übermässigem Genuss 
von· Kaffee, Thee, Tabak, vor Allem aber bei Personen, welche mit 
Blei oder Quecksilber zu thun haben (Tremor saturninus, T. mer­
curialis). Besonders bekannt und berüchtigt ist das Zittern bei 
Alkoholmissbrauch, Tremor alkoholicus. Auch chronischer Opiumgenuss 
erzeugt Zittern. Vielleicht gehört hierher auch das Zittern bei Fiebern­
den. Sehr nahe verwandt, viell~icht oft identisch , sind mit der 
toxischen Form des Zitterns jene Arten, welche sich ~ach Sc h w ä.c h e-
z u ständen der verschiedensten Ursachen herausbrlden. Dergierehen 
beobachtet man bei nervösen und neurasthenischen Personen, nach 
Blut- und Säfteverlusten aller Art, nach. Onanie und langer Lacta- . 
tion nach lang anhaltenden schweren Krankheiten in der Recon­
vale~cenz u. s. f. Nach C/zarcot kommt Zittern als regelmässiges 
Symptom bei Morbus Basedowii vor. Eine se~r bekann~e For~ ':on 
Zittern ist der Tremor senilis, welcher dem Greisenalter mgenth~ch 
ist.-In manchen Fällen entsteht Tremor durch ~hermrsc.he E:n­
wirkungen Zittern durch Kälte. Dana beschneb neuerdings eme 
Familie, in d~r hereditäres Zitter.n v?r~am; dan~ben besta~d~n 
Geisteskrankheit, Alkoholismus und Epilepsre m de~ gleichen Fannhe. 
Eine ähnliche Beobachtung hat Haebler beschneben. Auch hat 
man mitunter Zittern nach Ver 1 e t z ~ ~ g e n . auftreten gesehen. 
Hamzlton beispielsweise beschrieb halbserti~es Z.1ttern nach Fall auf 
den Ko f. V ön Krankheiten, in welchen s.ICh zitternde B~weg~ng~n 
als Sym~tom gewisser Nervenkrankheiten emste~~n (Inten~IOnsZitter.n 
bei multipler Hirn-Ri.i.cken~ar~ssclerose oder Zittern bm Paralysrs 
agitans u. Aehnl.) sehen Wir hrer ab. 
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. Die Kenntnisse über die Entstehung des Z i t t er·~ s sind sehr unvollkommen. 
Offenbar ist die Entstehung verschieden, je nach den jedesmahgen Ursachen. In ~anchen 
Fällen hängt Zittern, wie Freu.sbtrg in einer experimentellen Untersu?hungs~e1he aus­
geführt hat, mit Veränderungen am Circulationsapparate zusammen, Wle s~lbige _durch 
psychische und thermische Einflüsse hervorgerufen werden. In andere~ Fallen 1st es 
ein Ermüdungs- oder Schwächephaenomen, in noch anderen ~andelt es SlCh.um coordina­
torische Störungen zwischen bestimmten Muskelgruppen un~ Ihren A.nt~?oms~en, welche 
es zu einer Ruhestellung nicht kommen lassen. Welche f?mer~n Vorga'?ge 1m _Nerven­
system dabei im Spiele sind, in vielen Fällen auch, ~b SlC~ dieselben un Gehirn oder 
Rück,enmark oder gar an den peripheren Nerven abspielen, 1st unbekannt. 

III. Therapie. Die Behandlung des ~itterns biete~ ?ft grosse 
Schwierigkeiten dar. Erster Grundsatz be1 der The~~pie Ist selbst­
verständlich Entfernung der Ursachen. Demnachst hat man 
in vielen Fällen von der E lektri c i t ä t Nutzen zu erwarten, bei 
centralen Ursachen Galvanisation des Schädels oder Ri:i.ckenmarkes, 
sonst Galvanisation peripherer Nerv_enstämme und _Faradi~~tion e~n­
zelner Muskeln· Pau! ri:i.hmt neuerdmgs sehr elektrische Bader. Mlt­
l.mter hat ma~ von g y m n a s t i s c h e n U e b u n g e n oder von der 
... tUwendung von o rth o p aed ischen Instrumenten (Cazenave) 
Erfolg gesehen. 
· Von inneren Medicamenten kommen bei Schwächezuständen 
Eisen, China und kräftige Kost, daneben Kaltwasser­
curen, Land-, Gebirgs- und See-Aufenthalt in Betracht. 
Bei Nervosität und Neurasthenie hat man Valeriana, Castoreum, 
Strychnin , Veratrin , Bromkalium und andere Nerv in a empfohlen. 

In gewissem Sinne als Specificum gegen Zittern fand A. Eulenburg 
den Liquor Kalii arsenicosi (1 :2, I/4 - 1/ 2 Spritze subcutan), 
während Ou!mont gute Wirkungen vom Hyoscyamin . (0·003-0·012 
pro die) sah. Gutnau de Mussy endlich heilte Tremor mercurialis 
sehr schnell durch Zinh."Phosphor (0·005 , 3 Male täglich in Pil­
lenform). 

8. Schwindel. Vertigo. 

I. Aetiologie. Schwindel ist Ausdruck dafiir, dass das Be­
~sstsein von dem · Gleichgewichte des Körpers im Raume gestört 
1st. ~an hat v:ers:ncht, die Schwindelempfu1dung zu centralisiren 
und 1?- ~as Klemh1rn zu verlegen , doch bedarf dies noch gerrauerer 
Bewe~sfuhrun~. Jeden~a~ls wäre es durchaus irrig, für jeden 
Schwmdel eme Bethmhgung des Kleinhirnes verantwortlich zu 
machen, denn_ wenn die sogena~nten Zwangsbewegungen nichts 
Anderes als en~e Folge von Schwmdelempfindung sein sollten, so 
leh~~ das Expenment - fü~ den Menschen ist nichts Zuverlässiges 
daruber bekannt -:-. dass dieselben durch Reizung und Zerstörung 
von sehr verschie~enen Abschn~tten des Centralnervensystemes hervor­
gerufen :werden k?nnen. Auf _d1e Erhaltung des Körpergleichgewichtes 
h~ben die versch1e~enste~ Smneselll:pfindungen einen hervorragenden 
Emfluss, woher s~_ch ~aufig Schw~ndel dann zeigt, wenn Sinnes­
empfindungen &'estort smd. Es erg1ebt sich daraus , dass Schwindel 
bald durc~ rem centrale, bald durch periphere Ursachen hervor­
gerufen wud. 

Nach dem eben Erörterten ist Schwindel · nichts Ande~es als 
Symptom, welchem sehr verschiedene Ursachen zu Grunde liegen 
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k~~ne;t. ~ur . selten beans:prucht Schwindel eine Art von Selbst­
stän~I~keit, w1e man Dergleichen bei Greisen beobachtet,_ Vertigo 
s e n Il1 s,, wohl als Folge von Veränderungen am Gefasssysteme 
d_es Gehn:nes entst~den. Uebe!haupt dürften in den meisten Fällen 
crrculatonsc~e Veranderunge_n 1m Centralnervensysteme einer Verti 0 
zu Grun~e hegen; schon die Flüchtigkeit der Erscheinung deufet 
d~rauf hm. ~uf das V ~rko:nmen. von Schwindel ist das Lebensalter 
mcht .?hne Emfl.uss ; d1e Kmdhe1t bleibt meist verschont , während 
das hohere Alter besonders häufig betroffen ist. 

Oft ist Schwi:r;del eine Folge von intracraniellen Ver­
änderungen i. dahin gehö!~n Meningitis, H ydrocephalus, Tumoren, 
Enceph.alorrhag;e, .Encephahtis, Encephalomalacie, Hyperaemie und 
Anaem1e des Gehunes u. Aehnl: Besonders. hochgradig pflegt das 
Syll?:ptom aufz.utreten .' wenn d1e Veränderungen in der hinteren 
~chadelgrube Ib~en SI~ haben und dem Kleinhirne nahe gelegen 
smd. Dass SchWI~del m manchen Fällen . von Epilepsie eine hervor­
ragende Rolle spielt, ist früher herNorgehoben worden. 

Häufig bekommt man es mit Reflexschwindel zu thun. 
Lang bekannt ist, dass oft Personen mit Magenkrankheiten an 
Schwindelanfällen leiden - Vertigo a stomacho laeso , aber auch 
Coprostase, Fremdkörper, Helminthen (Vertigo verminosa) und die 
Digitaluntersuchung des Anus (Leubt~) können Gleiches bedingen. 
Zuweilen stellt sich Schwindel nach dem Genusse von bestimmten 
Speisen ein ; ich selbst werde wenige Stunden nach der Einnahme von 
fetten Saucen oder fetten J!"'leisches so schwindlig, dass ich mich nicht 

· aufrecht halten kann l obschon ich sonst von Magen-Darmbeschwerden 
und Vertigo vollkommen frei bin. Erlemnayer beschrieb einen Fall, 
in welchem sich Schwindel in Folge von Harnröbrenstrictur zeigte 
und nach Beseitigung derselben verschwand , während Softmann bei 
einem Knaben jedes Mal Schwindel beobachtete, wenn er den Hod~n 
drückte , welcher im Leistencanale zurückgehalten war. Auch 1m 
Gefolge von Herzkrankheiten hat m~n Schwin.del auf!.reten gese?en, 
Vertigo cardiaca, doch scheint es siCh uns hier wemger um emen 
refl.ectorischen Schwindel als vielmehr darum zu handeln, dass 
Hyperaemien oder Anaemien im Hirne entstanden sind .. Cftarcut 
beschrieb Schwindel in Folge von Kehlkopferkrankung. Be1 Frauen 
bekommt man nicht selten Schwindel vor oder während der Men-
struation zu sehen. 

Dass Schwindel mit Erkrankungen der Sinnesorgane 
in Verbindung steht, wurde bereits im V?rhergehenden ~~gedeutet. 
Er ist ein sehr gewöhnliches Symptom be1 ~ugenmuskellahmungen. 
Ebenso häufig stellt er sich bei den. ver~chiedensten ~rkrankunge~ 
des Ohres ein so bei Fremdkörpern Im ausseren Gehorgange 1 be1 
Ansammlung 'von Ohrenschmalz und bei Entzündungen aller .Art. 
Manche Personen werden von heftigem und anhaltend~~ ~~hwmdel 
überfallen wenn man ihnen Luft in die Tuba Eustachn blast. Von 
sehr inte~siven Schwindelanfa.llen solle!l Erkra~kungen. ~es La?y~ 
rinthes namentlich der halbcirkelform1gen Canale 1 beg1e1~et sem , 
man h~t den Symptomencamplex nach Jltlem?re, welcher Ihn 1861 
zuerst beschrieb, auch Meniere'sche Krankheit genannt. 

Eichhorst, Specielle Pa.thologie und There.pie. III. 4.Aufi. 34 



530 
Sch w·indel. 

Mitunter hängt Schwindel mit Zuständen von allgemeiner 
Blutarm u th odermit Bl u tü berfü~l ung znsal?men. Per~onen, 
welche grosse Blut- oder Säfte~erluste erhtt~n . oder siCl~ durch, Nacht­
wachen: übermässige körperhebe oder g:?IstJge Ar?eit oder durch 
:Masturbation entkräftet haben, klagen oft uber Schwmdel. Aber. auch 
vollsaftige Menschen werd.en davo~ gepla~t. · . 

In manchen Fällen 1st Scbwmdel dw. Folge v?n t? x I s c h e n 
Einflüssen. Bekannt ist in dieser Bezi~hung d~e \Ylrkung des 
Alkoholes· ähnlichen Einfluss äussern Opmm, NICotm, Aether, 
Chlorofor~ und andere N a.rcotica. . . . . 

Nahe verwandt ist der unter dem Emfiusse eu~er Inf~ctlon 
entstehende Schwindel. Koltn beispielsweise beschneb zwei Fälle 
von Vertigo intermitten~, welche nach dem Gebrauche von Chinin 
heilten. · d 1 

Erwähnt sei noch der elektrische Schwin e , welcher 
durch Anwendung von elektrischen Strömen am Schädel hervor­
gerufen werden kann und. von ß_me~ikt, ~esonde~s eingehend . aber 
von Hüzig studirt worden 1st. Be1 V1elen tritt bereits dann Schwmdel 
ein, wenn man den elektrischen Strom fernab vom Schädel, z. B. am 
Halse, applicirt. 

Nicht selten ist Schwindel eine Folge von mangelndem 
Orientirungsvermögen im Raume. Bekannt ist, dass Hin­
starren auf einen strömenden Fluss, Drehbewegungen, schnelles Fahren, 
Hinaufsehen in die -ry..,r olken , Bi.icken, Schaukeln , Seefahrt, Ersteigen 
hoher Berge und Thürme u. Aehnl. m. Schwindel hervorrufen. 

Zuweilen tritt Schwindel in Folge von P s y c h o p a t h i e ein, 
z. B. als PlatzschwindeL 

II. Symptome. Schwindel kann fi:ir sich bestehen oder er wird 
noch von anderen Functionsstörungen des Gehirnes gefolgt, wie von Er­
brechen, Sinnesstörungen, Bewusstseinsverlust, Krämpfen u. Aehnl. m. 
Die meisten Kranken klagen über Schwindel am Tage und namentlich 
in aufrechter Haltung, seltener stellen sich Schwindelempfindungen 
nur im Traume ein (Vertigo nocturna), oder sind sie in horizontaler 
Lage ganz besonders ausgesprochen. Bei Manchen tritt Schwindel 
nur am Morgen und bei nüchternem Magen ein , während er bei 
Anderen gerade nach den Mahlzeiten zunimmt. Die Empfindung ist 
bald derart, dass der Kranke selbst im Raume zu schwanken meint, 
bald so, dass s~ch die Umgebung um den Kranken bewegt. Die Art 
der Bewegung 1st bald drehend, bald horizontal, bald vertical. Das 
Symptom ist sehr lästig, macht die Kranken ängstlich und hindert 
sie an freier Bewegung. 

m.D~agn~s9. Progno~e. Therapie. Mitder Diagnose Schwindel 
darf man siCh memals zufneden geben, sondern hat stets die Ursachen 
des Symptomes zu erforschen. Von letzteren hängen Prognose und 
Behandlung ~. · 

9. Starrsucht. Catalepsia. 

I. Symptome. Catalepsie kennzeichnet sich durch Anfalle von mehr oder minder 
vollkommen aufgehobenem Bewusstsein, während welcher die Extremitäten eine ein-
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genommene. Haltung dauernd bewahren, sich aber passiv in jede beliebige . andere 
Stellung bnngen lassen und alsdann wieder in. dieser verharren. · . . 

Selten stell~n sich die Sy.mptomc plötzlich ein, meist gehen ihnen Vor b 0 t e n 
voraus, welche s1ch durch veranderte psychische Stimmung Kopfdruck Schwindel 
Herzklopfen, Gähnen, Aufstossen u. Aehnl. verrathen. ' ' . ' 

.. Tritt ~er Anfall ~in, so bleiben ~i~ P~tienten wie versteinert in derjenigen 
Korperstellun"' welche Ste kurz zuvor zufall!g emnahmen. Das Auge . ist unbeweglich. 
die Gesichtszüg? sind unverändert;. der etwa erhobene Arm behält die Stellung bei u. s. f: 
Fordert man dte Kranken auf, d1e Stellung zu wechseln so kommen sie dem nicht 
nach, auch dann nicht, wenn sie den Befehl verstehen s~llten. Die Muskeln erscheinen 
gespannt, doch ... lassen sich mit sehr geringem Kraftaufwande Stellungsveränderungen 
an den Extrem1taten hervorrufen, und selbst dann, wenn man Rumpf nnd Extremitäten 
die unbequemsten Lagen gegeben hat, halten sie in diesen aus. Dass es sich nicht um 
Simulation handelt, erhellt daraus, dass ein Gesunder oft nur wenige Secunden in ein 
und derselben Stellung zu verbleiben vermag, während der Cataleptische dieselbe Minuten 
lang unbeweglich innehält. Die Leichtigkeit, mit welcher sich die Glieder in jede 
beliebige andere Haltung bringen lassen, und die Hartnäckigkeit, mit welcher sie letztere 
beizubehalten pfiegen, hat zu dem Vergleiche mit den Gliedern einer biegsamen Wachs­
puppe Veranlassung gegeben, woher der Name Flexibilitas cerea musculorum. 

· l\'leist ist der Erstarrungszustand über sämmtliche willkürlichen Muskeln aus­
gebreitet; mitunter fangt er in einer Extremität an nnd dehnt sich dann über die 
übrige Musculatur aus. Rosentllal fand während der Anfälle Erhöhung der directen und 
im1irecten e I ek tri s c h en Muskelerregbar k e i t. Bmtdikt dagegen beobachtete 
eine Erhöhung der indirecten galvanischen, Herabsetzung der directen und indirecten 
faradischen Erregbarkeit. om·mur bericht~t, dass der galvanische Strom leichter auf 
indirectem als auf directem Wege Muskelzuckungen auslöse. 

Die der Willkür entzogenen Bewegungen bestehen unverändert fort. Während die 
Kranken oft nicht selbstständig schlucken können, bringen sie einen Bissen ungehindert 
herunter, welchen man ihnen bis hinter die Zungenwurzel geschoben hat. Athmung und 
Herzbewegung gehen meist geregelt von Statten, sind höchstens verlangsamt; auch 
Blase und Mastdarm schliessen. · . 

Das Bewusstsein ist · bald vollkommen aufgehoben, bald mehr oder minder 
erheblich beeinträchtigt. Im· ersteren Falle haben die Kranken keine Ahnung, was mit 
ihnen während des Anfalles .geschah. Sie halten die Augen geschlossen und erwachen, 
oft mit einem tiefen Seufzer;- am Ende des Anfalles wie aus _einem tiefen Schlafe . 

. In hochgradigen Fällen ist die _Reflexe:regbar~elt vollko.mmen erl~schen; 
die Pupillen sind weit und reagiren rucht auf L1cht. Jst die Krankhe1t .von genng~rer 
Intensität, so können Refiexbewegungen ausgelöst werden, doch geben d1e Kranken ~ft 
an von etwaigen Hautreizen nichts empfunden zu haben. 

·' In manchen Fällen wird über tiefes Sinken der Haut t e m p er a tu; und star~es 
Erblassen der Haut berichtet, doch sollte trotzdem eine Verwechslung zwischen Sch~m· 
tod und Tod dasshalb schwer denkbar sein, weil das Herz, so lang der Tod mcht 
eingetreten ist in seinen Bewegungen zu hören ist. ' 

· Die Da'uer eines Anfalles kann wenige Minuten, ~ber auch ~tnn~en.und 
selbst Ta e betra""en Auch kommt es mitunter vor, dass die Krankbett wt em~~ · · 'l f lle a"bg~than ist während in anderen Fällen Monate, Jahre lang, Ja . 
~~~~~~~ w~:rend des ganzen' Lebens· mehr oder minder häufig A.nf~e oder .Anfalls-

gruppen wiederkehren. · . . " h d I "ti e·m· so dass die 
Bei längerer Dauer des Leidens tritt ~e G;e1a r er nam on • 

Ernährung durch die Schlundsonde nothwendig w1rd. 

·· d lt ren Krankheiten. Simulation bei 
. II. Aetiologie. Starrsucht gehort zu. en se eneSeiten der Beobachter haben zu 

Hysterischen und Nervösen und Ue~ertretbung v~:n Fällen ist das Leiden eine Com­
vielen abenteuerlichen Berichten gefuhrt. In ;a~c . Chorea Melancholie und von 
plicatJ.on von . anderen ~eur~sen • so von h h!te~e~n es bei' Meningitis, Encephalitis 
Geisteskrankheiten manmgfalbger Art. .fuc. t Fol""e starker psychischer Erregungen, 
und Encepbalomalacie beobachtet. Zuw~ e~ 1~ es er ~d religiöse Schwärmerei stehen 
namentlich von Schreck und Furcht. uc K u~~n werden Verletzungen als Ursachen 
mit ihm in Zusammenhang. V~n m~che~ ra~l man bei Abdominaltyphus und Febris 
angegeben, z. B. ein Backenstr~lch. tun er ; habe~ letzteren Falles typisch inter­
intermittens cataleptische Zlll!tan.de beobacht~hl fo~ und Aether sollen cataleptische 
mittiiend. A.uch unter der Emw1rkung von oro 
Zufälle auftreten. 

34* 
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.. · . war allemal tiefe Blutarmut.h vorhanden. Da.s 
In Fallen eJ_gen~I Bd eobKa~hdtul n?t r und zeigt sich am häufigsten zur Zeit der 

Leiden kommt bereits m er m tel vo ·schaft 
· F ' t t bei Eintritt der Schwanget • ' ·· 

Pubertät, bet rauen ml un :er d . bel·annt. Es lässt sich nicht viel mehr 
Die Pathogenes~ 1st ganz ~nl larH~:nri~de in schwerer Weise beeinträchtigt 

sagen, als dass dns Grosslnm, na~entltc 1 Eie fi1 d "' ' Willen und Willensübertragung 
und dass der Mechanismus zw1schen 'mp n Uno • 
gestört sein muss. 

. . · "' ist leicht . man wird Simulanten m1schwer heraus-
lll. Diagnose. D1e Dwonose ' Untersuchnngsmethode. Hatte er 

kennen. Charcot bediente sich dazu der graphischen 

Fig. 166. 

Curoc bri Catalet'·'·ie, r', "r"' Atbmung~bewe~uJJgen, lt' Ir" lt'" die erhobenen Extremitäten. 
1\a.ch Cl.tarcot. 

bei einem Cataleptischen einen regish·irenden Mtw..-y'schen Sphyg l!lograplJen auf eine 
cataleptisch erhobene Extremität aufgesetzt m1d zugleich einen Pneunwgra11hen auf den 
Thorax, so ergab s ich , dass die Linie der Hand auf dem vorbeirollenuen berusst~n 
Papierstreifen (vergl. Fig. 166 h.' h" h'") eine fortlaufende Gerade bildete und dass dl~ 
Athmungscurven (vergl. Fig. 166 1'

1
'1'

11
1'

111
) ruhig und regelmlis!lig waren. .Anders bel 

dem Simulanten. Hier trat an dem erhobenen Glied schon nach wenigen Minuten im11;1er 
mehr zunehmendes Schwanken ein (vergl. Fig. 167 h' h" h'") und ebenso gestaltete SICh 

die Athmungscurve (vergl. Fig. 167 1·' t'"1·'") unregelmässig und tiefer uud tiefer. 

IV. Prognose. Die Prognose ltängt von dem Grundleiden ab. 
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, V. Therapie. Die Behandlung m b 
d t 

r. uss e ensowohl 
gegen en gesamm en Zustand gerichtet s . I gegen den einzelnen A-" ll · 
ft 

. th d . em. n Bezug f wa Wie 
o nur. wemg . un, enn mit Hautreizen (k ~u ersteren Punkt lässt · 
oder mit SchlC!mhautreizen (Kitzeln d N alten Ueberglessungen faradisch p· Slclh) 

b k ) k t 
. er a-;e mit ei F d ' er mse 

ta a es omm man mcht immer zum Ziel. ner e er , einer Priese Schnupf-

10. Hysterie. 
{Mutterwel1 .) 

I. Aetiologie. Als Hysterie bezei h . 
deren Sitz aller Wahrscheinlichkeit c letd~aGn erne .cen~rale Neurose, 

nac 1e rossh1rnnncle ist. Eine 

Dasseihe bl'i eiuem Simulanten. 

grosse Rolle spielt bei der Genese hysterischer Symptome das krank­
hafte Vorstellungsvermögen; der Kranke meint, diese oder jene Stö­
rung zu haben und siehe da, die Störung tritt in die Erscheinung. 
~anach muss es als gerechtfertigt erscheinen, wenn man neuerdings 
d1e Krankheit mehr in das Gebiet der Psychopathien, als in dasjenige 
der inneren Medicin reiht. 

Das Leiden äussert sich durch ein krankhaftes Schwanken in 
der Gleichgewichtslage der Nerventhätigkeit, woraus sich theils in 
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der psychischen, theils in der motorischen,· t~eils in del:. sensiblen, ab~r 
auch in der vasomotorischen und secretorischen SI:'?are, seltener ln. 
der. trophischen mannigfaltige Stönmgen er~eben. ~u~tan_de von erhöhter 
und. herabgesetzter Thätigkeit wechseln Vlelfac~ _mit. emander. ab oder 
bestehen in verschiedenen Gebieten der Nerventhatigkeit neben emai?-der. 
Bald wiegen diese, bald jene Störungen v?r. Man begegnet e1nem 
fast unerschöpflichen Reichthume an Ersc~emungen. . .. 

Das Leiden kommt am häufigsten be1 Frauen vor ; .b~1 Mannern 
gehört es inehr zu den Seltenheiten, ?bs~hon es auc~ bei Ihnen weit 
häutiger angetroffen w~rd, als man dies 1m ~llgemem_en anzunehm~~ 
scheint. Neuerdings ze1gte D~ponc_lzet, dass die ~yste:.Ie_ unter fran~o­
sischen Soldaten . sehr verbreitet 1st, ·und auch m Zurich bekam Ich 
vielfach. hysterische M~nner .. zur Behandlung. . . . .. 

; Meist drängen siCh d1e Symptome zur Z~1t de1 Pubertat be­
sonders in den Vordergrund, so dass man als haufigste ~ntstehungs­
zeit . das 15.-25ste Lebensjahr angiebt. In d~n me~sten Fällen 
aber wird man deutliche Vorläufer der Krankheit bere1ts während 
der ei<rentlichen Kinderjahre nachzuweisen vermögen, so dass die Vor- · 
gänge C?bei der Pubertätsentwicklung das Leiden nur zu~· vollen Reife 
brachten. Uebrigens ist nach eigenen Erfahrungen ausgebildete Hysterie 
bei Kindern keineswegs ungewöhnlich selten. Ja! oft ist es erstaunlich, 
mit welchem Raffinement die Kleinen die Tbeilnabme der Umgebung 
und des Arztes auf sich zu le11ken verstehen und unter Umständen 
Krankheitserscheinungen in vollendeter Weise simuliren. 

Hysterie gehört wie fast alle Neurosen zu den exquisit heredi­
tären K rank h e i t e n , wobei sie sich bald als solche von Geschlecht 
zu Geschlecht forterbt, bald mit Epilepsie, Psychopathie, Nervosität 
und verwandten Zuständen abwechselt. Besonders gross ist der heredi­
täre Einfluss der Mütter, . aber auch Väter, welche aus neurotischen 
Familien stammen, sind im Stande. obschon sie vielleicht selbst von 
jeder Nervosität frei sind, namentlich auf ihre weiblichen Nachkommen 
Hysterie zu übertragen. 

In manchen Fällen handelt es sich nicht um eine hereditäre, 
sondern um eine angeborene Beanlagung für Hysterie. So will 
man beobacht~t haben, dass namentlieh solche Kinder hysterisch werden, 
deren E_ltern m späten J_ahren." die Ehe eingingen, an Lungenschwind­
sucht htten oder zur Ze1t der Zeugung durch andere Dinge, wie durch 
langes Krankenlager oder vorausgegangene Säfteverluste geschwächt 
und entkräftet waren. ' 

. A:uch ~ommt ei~e erworbene und anerzogene Praedis­
p o s1 ti o n für Hystene vor. Dergleichen beobachtet man bei Personen, 
welche von Kindh~it an körperlich oder geistig unzweekmässig erzogen 
wurden. Unvor'the1~hafte Kost, wenig Bewegung und Leibesübungen, 
Ueberan~~engung m der Schule, aufregende und unsaubere Leetüre 
und Erzahlunge~ , fals<:he A~feuerung des Ehrgeizes, Abschliessung 
vom Verkehre m1t anderen Kmdern, zu frühe Einfuhrung in die Ge· 
sellschaft von Erwachsenen und viele andere Dinge wären hier an­
zuführen. 

Auch von E:wachsene!l wird _nicht selte~ Neigung zu Hysterie 
erworben_. Dergleichen ereignet. siCh nach schweren und längeren 
Krankheiten, z. B. nach Abdommaltyphus und Lungenschwindsucht, 
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nach Säftevedusten; nach . zu l~nger Lactation und nach zu häufigen 
Geburten und nach ~name, nach Blutverlusten .und Chlorose. 

Von grossem Emflusse auf die Entstehung d H te · · d 
h · h ' A f er ys ne sm 

p 8 y c 1 s c e u r e g u n g e n , wie Sorge, Kummer und verfehlte 
Hoffnungen. . . . 

Ausserordentlich häufig kommen solche Fälle vor 1 h · h 1 R fl h t · , . we c e s1c k~rzwe!?. a s e ~ x Y s er 1 e benennen lassen, bei welchen also 
ehe. V eranderungen 1m Centralnervensysteme durch Erkrankungen in 
penp?eren Organ~n angeregt .we:de~. !danche Autoren haben sogar 
gem.emt., da~s d1ese ~rt fast die emzige Hysterieform sei. Häufig 
gehen d1e periphere~ Reize von Erkrankungen am weiblichen Geschlechts­
apparate, n_amenthch vom Uterus aus, woher der Name Mutterweh 
und Hysterie (ua't'ep<r., Gebä~mutter). Mehrfach sah i<:h hysterische 
Symptome mehr und mehr bei solchen Personen zum Vorschein kommen 
welche an Wanderniere litten. Aber man beobachtet Dergleichen auch 
bei Magenkranken, namentlich bei schmerzhaften Magennarben durch 
Ulcus rotundum, und bei anderen chronischen Organkrankheiten. 

Nicht unerwähn_t ~arf es bleiben, dass erfahrungsgemä.qs gerade ganz bestimmte 
Erkrankungen am weiblichen Geschlechtsapparate mit Hysterie einherzugehen pflegen. 
Unter den Erkrankungen der Gebärmutter sind Verlagerungen und Geschwüre hervor­
zuheben, während Geschwulstbildungen, namentlich Krebs, sehr selten zur Quelle für 
hysterische Symptome werden. Ebenso geben unter den Krankheiten der Ovarien um­
fangreiche cystoide Entartungen nur selten zu Hysterie Veranlassung , während sie 
nach Dermoidcysten und nach acuten wie chronischen Entzündungszuständen der Eier­
stöcke um so häufiger entsteht. 

Hysterie ist nicht selten eine Krankheit der Ehe. Frauen werden hysterisch, 
wenn sie mit ·impotenten ?rlännern eine Ehe eingegangen sind, wenn sie sich in der 
Ehe enttäuscht und tmglücklich fühlen , wenn erhoffter Kindersegen ausbleibt oder bei 
zu häufiger Befriedigung der Gescblechtslust. Freilich soll auch übermässige geschlecht­
liche Enthalt~amkeit Ursache von Hysterie sein. Ich kenne Beispiele, in welchen junge 
üppige Franeu decrepide Männer heirateten und in ·der Ehe hochgradig ·hysterisch 
wurden, später eine zweite, mehr aus Neigung als aus Berechnung geschlossene Ehe 
mit einem kräftigen jugendlichen Manne eingingen, viele Kinder bekamen und dauernd 
von den früheren hysterischen Beschwerden befreit blieben. 

In manchen Fällen spielt Nachah.mung~trieb eine ~ch­
tige Rolle. Personen in der Umgebung von Hystenschen werd~n mcht 
selten gleichfalls hysterisch; wiederholentlieh sah man Erschemungen 
von Hysterie bei bisher Gesunden auftreten , welche durc~. den An­
blick ·einer in hysterische Krämpfe verfallenen Person uberrascht 
und erschreckt wurden. . 

· Daraus erklärt sich das epidemische und endemi.sche 
Auftreten der Hysterie in kleineren O~chaften und .~n ge· 
schlosseneri Anstalten, z. B. in Schulen , Pe~s10naten. und Klostern, 
wie man Dergleichen bis auf die neueste Zeit .beschrieben hat. 

Nicht vergessen darf man, dass es tox1.sche !ormen. von 
Hysterie giebt · dergleichen beobachtete man be1 chromscher Bl~l- und 
Quecksilber- sowie bei Sch wefelkohlenstoffvergiftnng und Alkoholismu~. 
Offenbar wird dabei die Resistenzfähigkeit des Nerve~syste~es weNen h 
lieh verändert so dass Hysterie leichter Bode~ gewmH nen . ·annft... tac 

' 11 h b · u· b tes mellitus · yster1e au re en. Man·e und Grmier so auc e1 1a e · .. H t · 
Auch starke körperliche Erschü~erungen konnen zu ys ene 

fähren. -traumatische Hyster.le. t ·e immer nur nach 
Man muss sich davor hüten, bel der HJsr eMehrzahl der Fälle 

einer Entstehungsursache zu forschen. In e 
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· · 'eh mehrere oder neu auftauchende Schädlicbkeiten tragen vereimgen sr ' . · f"h 
dazu bei, Exacerbationen der Krankheit h~rbeiz.u u ren. . 

Nicht selten beobachtet man, dass siCh .dre ersten hysterrschen 
Erscheinungen an Verletzungen irgend we~cher -:ut ode:r; an 
eine psychische Aufregung anschlies~en, während bisher die hysterische 
Constitution sozusagen latent gebhebe~ war; . . .. . 

Auf den Ausbruch von Hysterie rs~ die Nat~onahtat rucht 
ohne Einfluss. In manchen Ländern ist dre Kran~e1t gan: besonders 
häufig, so in Frankreich, bei Semiten und bei Volksstammen mit 
einem leicht erregbaren Nervensystem. 

11. Anatomische Veränderun 11en. Der Tod, unmittelb~r durch ?yste.~·ische ~ufälle 
bedingt, kommt nur selten vor, und sind schon des~halbJ dd1e fKl~Im~I~Isse nbb~r1 d1e ~na­
tomischen Veränderungen bei der Hysterie sehr germg. e en a s IS ma~ IS 1er mcht 
im Stande gewesen, aru Nervensystem greifbare Ver~n-~erungen nachzuweisen, so dass 
es sich kaum um andere als um moleculäre A.bnormJtaten handeln kann. 

III. Symptome. Nur .. selten stell~n s.ich ~rscheinungen von 
Hysterie plötzlich ein; · meist heben s1e mit germgen Beschw~rden 
an und bilden sich dann mehr und mehr aus. Motorische, 
sensible vasomotorische, secretorische , trophische und psychische 
StörunO'~n brechen herein, wechseln auch häufig und vielfach mit 
einand:r ab oder es treten Localkrankheiten an einzelnen Organen 
auf, deren hysterischer -gntergrund oft. ni?ht leich~ zu ei:~e~nen i~t. 
Bei der Vielgestaltigkelt der Hystene 1st es mcht moghch , em 
zusammenhängendes Krankheitsbild zu entwerfen , so dass wir uns 
damit begnügen, die einzelnen möglichen Symptome nach einander 
aufzureihen. . 

· Unter den motorischen Störungen kommen Lähmungen aüsser­
ordentlich häufig vor, - h y s t er i s c he Lähmungen. Dieselben 
beziehen sich bald nur auf einzelne Muskelgruppen , bald treten sie 
als Mono-, Para- oder Hemiplegie auf . . Seltener ist eine gekreuzte 
Lähmung oder Lähmung sämmtlicber Extremitäten. Die Hemiplegia 
hysterica ist nicht selten mit halbseitiger Anaesthesie auf der ge­
lähmten Seite verbunden. Hemianaesthesia hysterica, ein Umstand., 
welcher sofort den Verdacht auf Hysterie hinlenken muss, namentlich 
wenn sieb im Gegensatze zu cerebralen Lähmungen die Lähmung 
nur auf Arm und Bein erstreckt. dagegen Gesichtsmuskeln und 
Zunge unberührt gelassen bat. Auch wird man häufig die hysterische 
Veranlassung von Lähmungen daraus zu erschliessen vermögen, dass 
die ~äh.mungserscheinungen binnen kurzer Zeit ungewöhnlich wechseln. 
~emissJonen, Exacerbationen, wieder·· Remissionen u. s. f. folgen sich 
m Stunden oder Tagen so schnell auf einander dass eine materielle 
Ursache im Nervensysteme kaum anzunehmen i'st. Mitunter ist eine 
Lähmung urplötzlich wie fortge"J:>lasen , um sich nach einiger Zeit 
ebenso unen;artet vo~ N euem emzustellen. Heftige psychische Er­
regu_ngen, mitunter d~~ noch zu besprechenden hystero -epileptischen 
Anfalle, . rufen bald Labi?-ungen hervor, bald bringen sie selbige zum 
Vers?hwmden. Ueber die Da?er der Lähmungen lässt sich nichts 
Besüm.mt~.s angeb~n , ~enn mcht selten sind sie von fast ephemerer 
Natur, wahrend s1e bei anderen Kranken Monate, J abre, ja! fast 
das ganze Leben anhalten. 
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Lähmungen einzelner Muskelgruppen au h M · 
häufiger an den oberen als an den unteren 'Ext~emi~;;leg:Ien, k~mmen 
:Paraplegi~n ·gerade an letzteren zu finden sind H n V?r' 'Yahrend 
wickeln siCh erfahrungsgeJ?äss am häufigsten linkerse~:~plegien ent-

. Im Gegensatz zu peripheren und zu vielen sp1· 1 L""h 
t h h 1.. na en a mungen 

komm es auc . nac angerer Dauer der Lähmun · d R 1 weder zu Atrophie, noch zu Verändetungen der elegkt ~ h er E ege 
k •t H"" h t d d . . r1sc en rreg-

bar _ei .. oc s ens, ass gera e Inactivitätsatrophie eintritt und sich 
dam1t eme unbedeutende Abnahme der elektrischen E b k •t 

b · d t . rreg ar e1 .ver m e. 
. Einer gewissen Immunität erfreut sich der Facialnerv, des­

g.lelChen de~ Hyp?glo~~us. Auch hysterische A~genmuskellähmungen 
smd selten_, relativ haufig bekommt man Ptos1s hysterica zu sehen. 
. .. Ist die Musculatur des Schlundes und der Speiseröhre von 
l.~ahmung ?e~r~ffen, so kom~t es zu Schluck- und Schlingbeschwerden, 
\~elche .bei en~.1ger Dauer die .Gefahr der Inanition bringen, . wenn 
mcht .d1e Erna~n~~g durch die Sch~undsonde ausgeführt wird. Die 
ungehmderte Emfuh~ung.?er Sonde g1ebt .zugleich Zeugniss dafür ab, 
dass man es eben m1t Lahmungszuständen zu thun bat. 

Nicht selten begegnet man Lähmungen einzelner Kehlkopf­
~nuske~n , at?- häufigste~ .solche!!. der. Mus~uli tbyreo·arytaenoidei 
mterm et cnco-arytaen01de1 post101. D1e Patienten sind heiser und 
aphonisch und gerathen bei Lähmung der zuletzt genannten Muskeln 
in inspiratorische Athmungsnoth, welche eine lebensgefährliche Höbe 
erreichen und die Tracheotomie nothwendig machen kann. Gerade 
bei hysterjschcn Lähmungen der Kehlkopfmuskeln haben wir vielfach 
(len Einfluss verfolgen können, welchen ungewohnte Reize und ernster 
Zuspruch auf hystrrische Erscheinungen zu äussern vermögen. 
Kranke, welche die V\Tirknngen des faradischen Strome3 nicht kannten, 
wurden sofort bei Berilhrung mit der Elektrode geheilt und auch 
die Spiegeluntersuc·hung des Kehlko.pfes ergab, dass_ die Lähll?-ung 
verschwuncl0n war. Freilich war meist der Erfolg kem nachhaltiger, 
auch blieb er späterhin wegen Angewö~ung au~. Andere Kranke 
bekamen plötzlich ihre lang entbehrte Stimme wieder, ~enn man 
ernst in sie eingesprochen und sie aufgefordert hatte, ~Ieses oder 
jenes Wort laut auszusprechen. Mitunter hält der günstige Erfolg 
Tage und Wochen lang an. schon ~reut man sie~ der leicht.gel~ngenen 
Heilung, aber mit einem Schlage Ist Alles voruber und die Lahmung 
stärker denn je. . . . .. 

Ausser Lähmungen werden Im Gebiete der motonschen ~phare 
bei Hysterie häufig Contractu:en ange!roffen, .- hystensch.~ 
Contracturen. Von ihnen gilt Aehnliches, WI~ von den hyster;. 
sehen Lähmungen. Bal~ entwi?kel~ sie sie~ allmähg, bald treten~~~~ 
plötzlich auf, hier schhessen ste siCh an Lahmun.gen an ll do:t cl . 
stehen sie unabhängig von denselben, in . dem. emen Fa e s~ ~e 
von kurzer Dauer, in dem anderen währen s1e J ~hre _lang .. syc -
sehe Emotionen und hystero-epileptische Zufälle smd Ihrde hathlfi~ste 

. cl . F 1 · Verletzung o er sc emen Veranlassung· seltener sm sie o ge emer . .. 
· ' · B t gte sie haufig wenn er s1e spontan entstanden zu sem. er(Jer erze~ d · k lt ' während 

d. E . .. . . c lt'schen Bm e umwlc e e, 
_1e xtrem1taten m1t e~er csmarc . illk" li h bei hypnotisirten 

s1e Cltarcot durch geWisse Kunstgnffe w ur c 
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t . eh bat derselbe Autor hervor 
Hysterischen he1:vogufe~1 !~~~1 e ~:Arme gewöhnlich Beugestellun~ 
geh?ben ' da~s died cli~n_t.Ia. am Beine gestreckte' ja! fast hyper-
bedmgen, wahren eJemgen r 1 Fi 168). Die Vertheilun 
extendirte Haltung ver~rsac1h.e1h1 (ve _g ·bei· gLähmuno·en. Im Scblaße 

C t · t d1e g eiC e Wle o 11 
der ontrac uren IS • h · den aber nicht dao·eo-en kann 
werden sie häufig gerrnger , versc wm ' o o 

letzteres i.m Chloroformschlafe 
eintreten. Haben Contracturen 
sehr langen Bestand gehabt, so 
kommt es an den betreffenden 
Muskeln zur Abmagerung. Auch 
können sich Druckdeformitäten 
an den Gelenken ausbilden, 
so dass wenn die Contractur 
o-elöst ist . dennoch die Ge­
brauchsfähigkeit des Gliedes 
beschränkt bleibt. Cltarcot hat 
soo-ar die Meinung geäussert, 
da~s von den contracturirten 
Muskeln aus seierotische V er­
änderungen in den Seiten­
strängen des Rückenmarkes an­
geregt werden könnten, wodurch 
die mitunter beobachtete Er­
höhung der Sehnenreflexe er­
klärt würde. Starke psychische 
Erregungen und ungewohnte 
Eindrücke aller Art sind im 
Stande, die Contracturen schnell 
zum Schwinden zu bringen, 
aber auch hier ereignet sich 
nicht selten das von den 
Lähmungen Gesagte: Ri:i.ckfälle 
gehören mehr. zur Regel als 
zur Ausnahme. 

.-"~ -~~ . 
Hysterische Contracl~tr der Streckmuskeln des rechteil 
Ober· m1<l Unttrschenkels bei einem t3jcihrigw ;lfcidchen. 

Daneben schwere hystero- epileptische Anrlille. 
Später völlige Heilung. 

(Eigene Beobachtung. Züriche1· Klinik.) 

Bei vielen Hysterischen 
wird hartnäckiger und lebhafter 
Tremor beobachtet , h y s t e­
rischesZittern, wobei man 
jedoch nicht immer wird ent­
scheiden können , was auf 
Rechmmg der Hysterie, was 
auf die bestehende Anaemie 
und Schwäche zu beziehen ist. 

Eine wichtige Erscheinung bilden tonische und clonische Muskel­
krämpfe, - hysterische Krämpfe. Viele Fälle von Tic con­
vulsif hängen mit nichts Anderem als mit Hysterie zusammen; auch 
in einzelnen Muskelgruppen in den Extremitäten kommen anfalls­
weise tonische und clonische Muskelzuckungen vor. Nicht selt~n 
nehmen fast sämmtliche Muskeln an den Krampfbewegungen The1l, 
doch bleibt oft im Gegensatz zu epileptischen Krämpfen das Be-
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wusstsein erhalten. Aber es komm .. . 
epileptischem Charakter vor n· . en auch Falle m1t ausgeprägtem 
zu benennen pflegt. Die P~tie:~:· w~lcheh~an als .Hyst~ro-Epilepsie 
Aura an: Aufsteigen im Leibe g~ en aufig sogar eme Art· von 
Erblassen, zuweilen auch Hallvo?- uti'I!- en nach oben, Schlundkrämpfe, . ucma onen und Del' · · 

. C!tarcot hat neuerdings den Versuch . ITien. . . 
ganz bestimmte Perioden herauszu.finden :le~acf~· m dem hy~tero·epileptischen Anfalle 
fang. Späterhin kommt es zu eigenthü~i· hpl ep I orme Erschemungen machen den An­
am Rumpf und an den Extrenritäten (hys~~ .e\Verg{ehu?gen und Stellungsveränderungen 
zu Erhebung einzelner Glieder zu statue::~c ~r o;n~~mus), zu starkem Opisthotonns, 
folgt eine Phase der leidenschaftlichen A tt:~g:n e u~ge~ u. A_ehnl. ~· Demnächst 
Freude oder Wollust ausdrücken. Oft kommt e e ' _wo~e1 die Ges~chtsznge Entsetzen, 
Wä~rend in manchen Fällen der .Kram fanfa~l zul~r~sc en. und erotis~ben Aeuss.~rnngen. 
er manderen mehr allm·a·li. E . . Pb .P leb Wleabgeschmtten·aufhort tobt g aus. rwac en d1e K k · · · · ' 
Vorgefallenen. Oft verfallen sie in tiefen S hl /an en,: wJssen Sie mchts von dem 
l:lie mit dem Gefühle der Erleichterung erwa~e~. von me eren Stunden, aus welchem 

. ~erartige hysterische Krampfanfälle können spo~tan auftreten 
oder s1e werd~n du~ch psychische Emotionen hervorgerufen. Auch 
Nachahmungstneb sp1elt gerade hier eine wichtige Rolle. Bei manchen 
Krank~n kann man Krämpfe durch Druck auf bestimmte hyper­
a.esthetlsche Punkte (sogenannte hysterogene Zonen), hervorrufen, welche 
swh an wechselnd~n Stellen d~s Körpers finden. Nach Cllarcot' s Wahr­
n~hmung~n geschieht Dergle1chen namentlich leicht auf Druck in 
di~ Ovarialgegend , besonders linkerseits. In anderen Fällen aber 
brmgt gerade Druck auf solche Punkte einen Anfall zur Abschwächung 
oder zur vollkommenen Ruhe. 

Jt'litunter folgen sich die Anfalle so schnell aufeinander dass 
eine Art von Status hystero-epilepticus entsteht· auch sah Wunderliek 
unter solchen Umständen die Körpertemperat~r auf 43o C. steigen 
und den Tod eintreten. 

Der Hystero-Epilepsie nahe stehen Lach-, Wein- und S c h r e i­
k r ä m p f e , von welchen Hysterische nicht selten betroffen werden. 

Dass Zustände von Ca t a 1 e p sie mit Hysterie in Zusammen­
bang stehen , ist bereits im Vorausgehenden hervorgehoben worden. 

Ebenso häufig als Störungen der Motilität kommen sensible 
Veränderungen vor. Oft finden sich dieselben mit motorischen 
Erscheinungen vereint, andere Male bestehen sie für sich allein. 
Anaesthesie, Paraesthesie und Ryperaesthesie wechseln mit einander 
ab oder bestehen neben einander. Dass Sensibilitätsanomalien mit 
Hysterie in Verbindung stehen, wird dann wahrscheinlich, wenn die 
Erscheinungen in kurzer Zeit bedeutend wechseln, und wenn ihre 
Ausbreitung keinem bestimmten Nervengebiete folgt, sondern fleck- . 
oder inselweise auftritt. . . 

Hochgradigste hysterische Anaesthesie trifft man am 
häufigsten auf den Fuss- und auch auf den ~and~i.cken an. In and~~~n 
Fällen nimmt sie ein bestimmtes N ervengeb1et, eme ganze Extrelllltat, 
eine ganze Körperseite, ja ! den ganzen K?r~er ~in. E~ne gewi~se 
Eigenthümlichkeit der hysterischenAnaesthes1e ~st ~e He1D1an~_esthes1e, 
oft mit Hemiplegie vergesellschaftet. und Wl~ d1ese am hauf:!gsten 
linksseitig. Man hat hier an f~ctwnelle ~torungen der z~1schen 
Linsenkern und Sehhügel nach. hmten strew~enden Abschrutte der 
inneren Kapsel (hinterer Schenkel der Capsula mterna: vergl. Bd. III, 
pa.g. 380, Fig. 136, Sens) gedacht. · · · · 
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Dabei kann die Haut alle sensiblen Eigensc_h~ften eing~büsst 
haben , oder es sind nur einzelne Empfind~ngsqualitaten vermm~ert 
oder aufgehoben. Gerade bei Hemianaest~es1e bekommt man es mcht 
selten mit einer vollkommenen Anaestheste _zu ~hun, an welcher ~uch 
Fascien, Gelenke, Muskeln, aber .auch dte Smneso:r:gane: ~es~_cht, 
G h

.. G h u d Geschmack thellnehmen. Auch d1e Schle1mhaute 
e or, eruc n ' . 1 B "h d d 

können von Anaesthesie betroffen sem, so c ass eru run~ un an ere 
Reize weder empfunden, noch von R~fl.exbeweg~ngen getolg~. werden. 
Häufig zeichnen sich die anaestheti~che_n Theile dur_ch Kalte .und 
Blässe aus, und wenn man sie m1t emer ~adel sticht_, so ~1esst 
kaum Blut aus der Stichwunde heraus. Es smd also die senstbleu 
Störungen mit vasomotorischen vergesellschaf~et. 

Auf die Veränderungen 
1 

welche auf den ~nästhetlschen Stelleu d~ch _Anfte~en 
von Metallen 

1 

MetaBoskopie 
1 

oder durch Hautre1ze_ entstehen 1 gehen w1r h1er mcht 
ein weil dieselben noch zu wenig durchforscht smd und wechselnde Auslegung er-

' fahren haben. b · l' h · Unter den Erscheinungen von Hyperaest este verc 1enen y stert-
s c h e Neu r a 1 g i e n als besonders häufig und quälend hervorgehoben 
zu werden. Bald haben neuralgische Beschwerden in Aesten des 
Trigeminus oder in den Occipitaln~rven ihren Sit~ ~- bald betreffen 
sie die Intercostal- Lumbal- oder emzelne Extrem1tatennerven, bald 
tauchen sie als Ma~todynie oder Coccygodynie auf. Mitunter wechseln 
sie ihren Ort, und es kann dies sogar in verhältnissmässig kurzer 
Zeit geschehen. 

Viele Hysterische klagen über Kopfschmerz, Cephalgia, 
welcher bald diffus vertheilt ist, bald halbseitig besteht. In zwei eigenen 
Beobachtungen liessen Anfälle von Kopfschmerz ausgesprochene 
Aphasie zurück, welche nach einigen Stunden wieder verschwunden 
war. Oft wird über einen bohrenden Schmerz hoch oben auf dem 
Scheitel geklagt, Clavus hysteri c us, während Andere das Ge­
fiihl eines kalten Körpers angeben, gleich einem aus Eis bestehenden 
Eie, woher der Name 0 v um h y s t er i c um. Nicht selten bekommt 
man es niit Symptomen von Spinalirritation zu thun. 

Besondere Berilcksichtigung verdienen schmerzhafte Druck·.· 
punkte, ode~ . sagen wir gerade heraus h y s t er i s c h e Druck­
p unkte. Dteselben finden sich bald am Schädel, bald ·an der 
Wirbelsäule, bald an den Rippen oder an bestimmten Stellen der 
Extremitäten oder an anderen Orten. Von französischen Autoren, 
in neuer~r Z~it namentlic~ von Charcot, wird die häufige Druck­
empfindlichkeit. der Ovarialgegenden hervorgehoben, welche man 
oberha~b des L1ga~entum Poupartü von den Bauchdecken aus mit 
den Fmgern ~rre~cht. Besond~rs häufig soll linksseitiger Ovarien­
schmer.~ , Ova~talg1a ~der. Ovane , vorkommen. Man hat gefunden, 
~as_s haufi~ d1e vermemthche Hyperaesthesie des Ovariums auf der­
JemgeD: Seite bestand, auf welcher sich andere halbseitige hysterische 
Ersc~emungen .v?rfanden, . oder dass Druck auf das empfindliche 
~:anum halb~e1tlge hystensche Symptome auf der gleichen Körper­
halfte ~hervorrtef oder· bestehende zum Schwinden brachte. Freilich 
d~rf mcht ~nerwähnt bleiben, dass sich deutsche Autoren, und damit 
stimmen .. e1g~ne Erfahru~gen iiberein, von der grossen Häufigkeit 
d~r ~vane .~ncht · ha;ben ube:zeugen können, und dass es überhaupt 
fur vtele Falle zweifelhaft 1st, ob dabei wirklich eine Betheiligung 
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des Ovariums in Frage kommt d 
trifft man nicht selten schme~zh:ftn cra~e auf den Bauchdecken 

Symptome. 

zweifellos oberflächlich ist und wa~ ~u~unkte. an, deren Sitz 
aesthesie zusammenhängt. Zuweil sc ~ eh mit ~uskelhyper­
bezirke grössere Ausbreitung so ed gewu~rln derartige Schmerz­
gelegen hat, sie auf eine Ba~chfell a~s .. de ach die. Gefahr nahe­
plötzliches Verschwinden legt die S~~u~~ un~ zu bez1ehen .. Ihr oft 
nur recht und billig, dass der Nam: Ion. a~ •. und es .Ist daher 
aufgege_ben und der verdienten Vergesse~~~~t~~bitisl hystel"l:cad dafür 

Eme beso d B ·· k · h . u P-rassen Wir . n ere eruc SIC bgung erfordern Ge 1 e k 
1 h b 

't f .. h · n neuro s e n 
we c e erei s ru er emmal geschildert o d . d ( 1 ' pag. 101). w r en sm verg . Bel. III, 

Bei vielen Kranken verräth sich e' t . 
dGe.: glhattetn ~autmuskeCln d~durch, dass ~= ~~ti~~~~ef!fr~~~t~:~igt 

anse au zeigen, - utls anserina hy t · H" fi kl H . s erica. 
.. au g · agen . ysterische über Par ae s th esi en · so über 

Kalteempfindung, H1tzegefi:i.hl Kriebeln ,.1 A h 1 n· ' n· 
t 

. . , • . e n . 1ese mo-e 
tre en mitunter m Anfällen von kurzer Dauer auf h lt b t? 

d F
"ll 1" z . , a en a er In 

an eren a en angere ett an Bald si'nd s1'e m1't t · h V .. 1 · · vasomo onsc cn 
eranc erungen vergesellschaftet, wie mit Erblassen der Haut Sinken 

cl~r Haut~~mJ?eratur und Abnahme des Hautturgors, bald 'bestehen 
sie unabhang1g von solchen . . 

Von v_asomotorischen und secretorischen Verände­
rungen seien Hautblutungen gena.nnt (zu religiösen Zwecken und 
modernen W ~n.dererscheinungen vielfach ausgebeutet) und Schweisse, 
locale, halbse1t1ge u. s. f. 

Trophische Störungen in Folge von Hysterie sind 
selten, doch beobachtete Fa/cone neuerdings spontanes Abfallen der 
Nägel. 

Unter den Sinnesorganen leidet unter dem Einflusse der Hysterie 
sehr häufig das Auge. 

Der Ptosis und anderer hysterischer Augenmuskei-
l ~ h m u n g e n wurde bereits im Vorausgehenden gedacht. Galezo·wsky 
giebt an, dass sich auch mitunter hysterische Augenmuskel­
con tractur mit consecutiver Diplopie entwickelt. FiJ'rster hat 
unter der Bezeichnung Cop i o p i a h y s t er i c a einen nicht seltenen 
Symptomencomplex beschrieben, welchen man als Hyperaesthesie der 
Augenäste des Quintus und auch als solche des Opticus bezeichnen 
kann. Die Kranken klagen über schmerzhafte Empfindungen rings 
um den Augapfel, an der Uebergangsfalte, an Nasenwurzel, Stirn, 
Jochbein- und Schläfengegend, Beschwerden, welche oft während der 
Nacht verschwinden,· um bei Tage wiederzukehren, und namentlich 
durch Lesen, Nähen und stärkeren Gebrauch des Auges überhaupt 
gesteigert werden. Sowohl die äussere, als auch die ophthalroo­
skopische Untersuchung des Auges ergiebt in der Regel keine Ver­
änderung; nur vereinzelt kam Reacti?nslosigk~_it d~r P"?-pillen z.ur 
Beobachtung. Auch hat gewöhnlich die Sehscharfe. m kemer We1se 
gelitten. . · · . . . .. 

Manche Kranke klagen über ungewöhnli~he E~p:findhchkeit ~er 
Netzhaut. Sie werden durch helles und farbiges Licht, namentlich 
häufig durch Roth, in ungewöhnlichem-Grade belästigt. 
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Mitunter werden hysterisch.e. AI?-blyopie und Amau­
rose beobachtet, ein-; oder dopyelse1tlg, 1;n erst~ren ~alle. oft im 
Verein mit . Hemianaesthesie. D1eselbe verbmdet siCh m1t Emschrän­
kung des Gesichtsfeldes und · mi~ Störungen der _Farbenempfindnng. 
Auch Hemianopsie kommt vor. ~m ophthalmoskop1scher Befund fehlt 
in den meisten Fällen doch hegen Angaben vor , nach welchen 
Hysterie zu Entzündung und Atrophie des Sehnerven zu führen im 
Stande ist. 

Viele Kranke klagen über Augenflimmern, Funkensehen, Blitze 
u. Aehnl. und nicht selten stellen sich vor und während der hyste­
rischen Anfälle Gesichtshallucinationeri ein, bei welchen 
ähnlich wie bei Potatorendelirien Mäuse, Ratten, Schlangen und 
kleine Thiere eine wichtige Rolle spiele11. . · 

· Von geringerer Bedeutung sind Störungen 1n de.r T hränen-
s ecretion wie vermehrter Thränenfluss, der me1st zur Zeit ' . . 
hysterischer Anfälle be?bachte~ w1rd. .. . . . . 

Manche Kranke zeiChnen siCh durch unge~ohnliche Fe 111 hör 1 g­
k e i t aus. Sie hören Dinge, welche gesunde, m1t guten Ohren begabte 
Menschen nicht zu vernehmen im Stande sind , oder sie werden von 
gewöhnlichen Schallerscheinungen i~ i:ibermässig lebhafter Weise be­
lästigt. Bei Anderen kommt es w1eder zur Abstumpfung oder zum 
vollkommenen Verlust des Gehörsvermögens, welcher beide 
Ohren oder nur eines betrifft, letzteres meist bei Hemianaesthesia 
hysterica auf der kranken Seite. Auch kommt unter bezeichneten 
Umständen Verlust der Sensibilität im äusseren Gehörgange, auf dem 
Trommeifelle und, wie es scheint, auch auf der Schleimhaut der Pauken­
höhle vor. Manche Kranke klagen über subjective Gehörsempfin­
dungen und es stellen sich namentlich zur Zeit hysterischer Anfälle 
ausgesprochene Gehörshall uci na ti o n en ein. 

Aehnlich wie Auge und Ohr können auch Geruch und Ge­
schmack leiden. Die Kranken sind fähig, Dinge durch den Geruch 
wahrzunehmen, welche ein Gesunder selbst bei grösster Aufmerksam­
keit und Anstrengung nicht zu erkennen vermag. Oder sie werden 
durch manche Geriiche, namentlich durch Blumenduft (Rosen, Hya­
cinthen, Lilien, Maiblumen u. s. f.) so sehr belästigt und erregt, dass 
hysterische Anfälle hervorgerufen werden. Oft beobachtet man, dass 
Hysterische gerade für unangenehme Gerüche ganz besondere Vorliebe 
haben und dieselben als angenehm empfinden, so fiir Asa foetida 
und gebrannte Federn. Es kommen auch Geruchsabstumpfung und 
Geruchsverlust vor, ein- oder halbseitiO' letzteres namentlich bei 
Hemianaesthesie und unter Umständen ~t Sensibilitätsverlust auf 
der Nasenschleimhaut · verbunden. Zuweilen werden Nieskrämpfe 
beobachtet. 
~ Geschmac~organe wiederholen sich die gleichen Erscheinun­

~en. D1e Kranken smd häufig fähig, die geringsten Spuren dieses oder 
Jenes Stoffes herauszuschmecken, es bilden sich unüberwindliche Anti­
pathie für gewisse Speisen, auffällige Vorliebe für andere aus, selbst 
für schlecht schmeckende, z. B. für Asa foetida der Geschmack geht 
ein- <>?er doppelseitig verloren. Zuweilen verlangen die Kranken nach 
un~e~essbaren und unverdaulichen Dingen, z. B. nach Tinte; Kreide, 
Bleistiften u. s. f. , sogenannte Pica hysterica. 
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· Unter Störun~en an einzelnen Organen dürften solche a:m Ver­
dauungsapl?arate m1t am häufigsten beobachtet werden. Dieselben heben 
oft schon m de~ Mundhöhle an. Dass in Folge von Lähmung der 
Gaumen- und Spe1s~röhrenmusculatur ~uweilen"Schl uck- und Schling­
b es~~ w e r .d e n emtreten, ":elc_he bei längerer Dauer die Gefahr der 
Inamtlon brrngen, wurde bereits Im Vorausgehenden erwähnt. Genannte 
Beschwerder: stei~ern sich, wenn. die ~ungenmusculatur paretisch oder 
gar paralytisch 1st, so dass die Bissenformation beschränkt wird. 
Selbstverständlich leidet dabei a.uch die Spra,chbildung. 

Bei manchen K~anken stellt_ sich profuser Speiche lf 1 u s s ein, 
entweder nur zur Ze1t von hystenschen Anfällen oder auch ausserhalb 
derselben und im letzteren Falle zuweilen von tagelanger Dauer. 
Aber man begegnet mitunter auch einer abnorm geringen Speichel­
secretion. Die Kranken klagen über Trockenheit im Munde, empfinden 
auch Schmerz, leiden nicht selten an Rhagaden, namentlich auf der 
Zunge, oft sieht die Mund- und Zungenschleimhaut ungewöhnlich 
lebhaft geröthet aus und auf der Zunge erscheinen wohl auch die 
Papillae fimgiformes leicht intumescirt. 

Ein fast pathognomonisches-Zeicben für Hysterie ist der G 1 ob u s 
hystericus , welchen man mit peristaltisch aufsteigenden.Krämpfen 
der Oesophagusmusculatur in Zusammenhang gebracht hat. Dte.Kranken 
geben die Empfindung an, woher auch der Na~e, ~ls o? eu: ku~el­
artiges Gebilde vom Magen aus längs der Speiserohre 111 die ~obe 
stiege. Mitunter wird der Ausgangspunkt des Globus noch befe~·, 
etwa in die Gegend des klemen Beckens verleg-t. Bald treten dte 
Globusempfindungen spontan auf, bald ~erd.en sie durc~. p~ychische 
Erregungen hervorgerufen, bald stellen ste. steh. al~ ~ orlaufer h~ste­
rischer Anfälle ein. Mitunter kann man ste willl"Urlich durch Com­
pression hysterischer Druckpunkte erzeugen. 

Zuweilen bekommt man Schlingkrä~pfe z~ sehen, we~che 
sieb beim Versuebe des Essen~ und scb?n betm Anblicke von SJ?etsen 
einstellen und dadurch an die Ers~bemunge? von Hydrophobie er­
innern woher der Name Hydropbobta bystenca. 

Nicht selten beobachtet man R ii l p s e n, Ru c tu s, bald_ sp?ntan 
auftretend und Tage, selbst W ocben lang dauernd, bald durch Retzung 
hysterischer Punkte erzeugt. 

. · D bei welcher ich beliebig lang Ructus 
Vor einiger Zeit behandelte Ich eme f a~_De, nz best1·mmten dem Fundus deg 

· h · Druck au emen ga • 
erzeugen konnte, wenn IC emen ··bt J stärker ich drückte , um so schneller und 
Magens entsprechenden ~unkt ausn e. . e • · 
intensiver folgten sich d1e Ructus. . d f st immer vollkommen geruchlos. denn 

Die herausgebrachten Gasmassen sm ahl ckter Luft Passt man genau auf, so 
. · d R 1 kurz zuvor versc u · . 1 · 1 s1e bestehen m er ege aus t d" Luft verschlucken um s1e g e1c 1 · d" Kranken zuers 1e ' . hört man nicht selten, Wie 1e b Daher auch die Erscheinung, dass be1 

darauf als Ructus wieder nach aussen zu gef henl.ti . t 
d nig ln t a g I.S • 

Manchen der Mage~ leer 0 er nur we ammlun von Gas im Magen und 
Häufig tr1fft man starke An~ fastg unter den Auo-en des Be­

auch im Darme an ~d oft ko?J~ :ehr oder minder h~chgradigen 
obachters zur Entw1C~ung Ued Ursprung der grossen Gasmengen 
Tympani tis hystenca. LU: xhalationen aus den Blutgefässen 
zu erklären, bat man sogar .an ·1 Zersetzung des Magen-Darm­
der Schleimbaut und an ernte. rklapi ge gedacht. Nach unserem Dafür­
inhaltes mit lebhafter Gasen WlC un 
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halten ist die einzig richtige Erklärung die, dass es si?h u~ vorwiegend 
hluckte Luftmengen handelt, welche durch eme m Folge von 

J:~~ationsstörungen entstande~e vori:ibergeh~;nde Schluss~nfähigkeit 
des Pylorus leicht und schnell m den Darm. u~ertreten konnen. An­
wendung des faradischen Stromes und methodisclie Massage der Bauch­
decken sind sehr wohl im Stande, die Gasmengen fast ebenso. schnell, 
als sie sieb angesammelt hatten, durch Mund und After wieder zu 
entfernen. 

Nicht unmöglich ist es, dass mitunter eine Tympanitis hysterica auf anderem 
Wege zu Stande kommt z. B. durch Lähmung der Bauchmuskeln oder nach Talma 
durch Krampf des Zwerchfelles. Dabei würde freilic_II mehr eine Pseudot.ympanitis als 
eine Auftreibung des Leibes durch Gas vorhanden sem. 

Bei manchen Hysterischen tritt hartnäckigesErbrechen ein. Die 
Kranken geben sehr bald nach der Nabrungsaufnabr_ne das Genossene 
fast unverändert wieder von sich, und es kann dahm kommen, dass 
sie so gut wie gar nichts bei sich behalten. Auffällig ist es oft, wie 
relativ gut derartige Vorlwmmnisse vertragen werden. Ich habe vor 
mehreren Jahren eine junge Dame behandelt, welche fast volle ll/2 

Jahre an unstillbarem hysterischen Erbrechen nach jeder Mahlzeit 
litt, ohne dass ein besonders gefahrvoller Inanitionszustand entstanden 
war. Dabei hatte sie kaum 6 Monate zuvor dasselbe Uebel volle 
9 Monate durchgemacht. Bei zwei Kranken ;der Ziiricber Klinik nahm 
sogar trotz täglichen reichlieben Erbrechens das Kör]Jergewicbt 
beständig zu; bei einer dritten freilieh bildete sich a.llmälig eine bedeu­
tende Magenerweiterung aus. . 

Zuweilen tritt bei Hysterischen B 1 u t br e c b e n ein, wobei sogar 
sehr bedeutende Blutmengen entleert werden hönnen. Offenbar hat 
man es hier mit vasomotorischen Störungen auf der Magenschleimhaut 
zu thun. Wir wollen übrigens noch bemerken, dass mitunter das Blut 
nicht durch den Brechact aus dem Magen fortgeschafft wird, sondern 
in Gestalt des berii.chtigten schwarzen Stuhlganges durch den After 
einen Ausgang findet, aber es kann auch auf beiden \V egen zugleich 
entleert werden. 

Sowohl Erbrechen, als auch namentlich Blutbrechen leO'en oft 
den Gedanken an ein Magengeschwür. nahe, und es ist di~ Ent­
scheidung keineswegs immer leicht und sicher. Namentlich wird die 
Differentialdiagnose erschwert, wenn M a"' e n schmerz hinzukommt 
welcher in anderen ~ällen _freilich ancb

0 

als alleiniges hysterische~ 
Magensymptom auftritt. _D1e ~ntensität der Cardialgie ist mitunter 
sehr bedeutend, so dass siCh die Kranken vor Schmerz krümmen und 
wind~n. Ausdrücklich sei noch darauf hingewiesen, dass in der epi­
gastn_schen Gegend Sch:merzen vorkommen, welche nicht im Magen 
o~er m anderen Abdommalorganen, sondern in den Bauchdecken ihren 
S1tz haben und si~h durch oberflächliche Lage als solche verrathen. 

Es . mag an dieser Stelle noch der lebhaften e p i g a s tri s c h e n 
Pulsationen gedacht werden, _welche sich bei vielen Hysterischen 
finden und auf locale vasomotorische Veränderungen an der Bauch­
aorta zurückgeführt werden. 

Mi~unter sin_d • auch L ~ b er und Mi 1 z an bestimmten Stellen 
empfindlich, zuweilen auch mtumescirt, was vielleicht Init etwaigen 
Erkrankungen der Geschlechtsorgane in Zusammenhang steht. . . 
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Bei einer Kranken meiner Beobachtung konnte . . . . . 
Anfälle durch Drnck auf die ~Iilz hervorrufen wäh d ~~n ~lt S~cherhe1t hystensche 
20 Jahren anfallsweise auftretende Leberschm~rze r(!n d el ~nem Jungen Mädchen von 
Veranlassung abgegeben hatten. 0 zu er nahme von Gallensteinen 

Häufig findet man Darmschmerz Enteral · h · 
welcher bald mit einer starken Gasentwicklung unlla J:SterSica, 
nung der Darm wände, bald mitKrampfzuständen m' letzetxcessiven pan-

A b t · fft · eren zusammen-
hängt. . uc . r1 man be1 Hysterischen oft lautes Poltern und 
Kollern 1m Le1be an, - Borborygmi hyster1·c1· Be' y· 1 · t 

· V d t.. t · h · 1 1e en 1s die er auung ges or , . meist andelt es sich um Stuhlversto fun 
Im Anschlusse an hystensche Anfälle kommen aber auch w·a· s p · g. 

hf .. ll D' lh senge Dur c a e V?r, mge, we c e auf vasomotorische und secretorisch 
Veränderungen Im Darmtra?te zu ?eziehen sind. Dass Ente r i t i: 
ro e m b r an a c e a gerade bei H ystenschen häufig zu finden ist wurde 
bereits Bd. II, pag. 219 erörtert. ' 

Unter den ~ysterisch~n Veränderungen am Respirationsapparate 
wurde der hystenschen Stimmbandlähmung und ihrer Folgen bereits 
im Vorausge~enden gedacht. Aber es kommen auchKram p fz u stände 
an d e n S t 1 m m band m u s k e 1 n vor, worauf namentlich in letzter 
Zeit mehrfach die Aufmerksamkeit hingelenkt worden ist. 

Bei n;anchen Kranken stellt sich eine auffällige Anaesthesie, bei 
an~ere~ w1ed~r starke Hype:aest~esie r)er Kehlkopfschleimhaut ein. 
:Meist 1st dam1t auch der gle1che Zustand auf der Schlundschleimhaut 
verbunden. Im ersteren Falle vertragen beispielsweise die Kranken 
die erstmalige Einfi.i.hrung des Kehlkopfspiegels merkwürdig gut ; auch 
Berührung des Kehlkopfinneren mit der Sonde löst kaum Reflex­
bewegungen aus. Dagegen verräth sich häufig Hyperaesthesie der Kehl­
kopfschleimbaut durch Hüsteln, und jeder erfahrene Arzt wird wissen, 
dass nicht selten Personen als Schwindsuchtscandidaten zugeführt 
werden, welche sich bei genaueremZuseben als mit Tussis hys te ri c a 
behaftet erweisen. Mitunter werden echte a s t h m a t i s c h e Anfälle 
durch Hysterie hervorgerufen. Zuweilen hat man auch Lähmung 
des Z wer c h f e ll es, meist nur der einen Hälfte, beobachtet, Dinge, 
welche wegen Beeinträchtigung des Athmungsprocesses den Kranken 
in Ersticktmgsgefabr bringen. Häufiger kommen Z wer eh f e ll s­
krämpfe vor, welche sich, wenn sie clonischen Charakter haben, als 
S c h 1 u c k s e n , Si n g u lt u s, äussern. Nicht sel!en hält der hys~e­
rische Singultus Tage und Wochen an, so dass d1e Kranken nur rm 
Schlafe frei bleiben. Card hat neuerdings wieder auf das Vorkommen 
von hysterischen Lu n g e n b 1 u tun g e n hingewiesen, welche. vorde~ 
bereits von :Josef Frank und Trousseazt beschrieben worden smd .. S1e 
dürften genetisch mit der hysterischen Magenblutung a~. gle1c~er 
Stufe stehen und durch vasomotorische Störungen zu erklaren sern. 
E. WaO"ner sah mehrmals einen blassrötblichen Auswurf, welcher auf 
dem Grunde charakteristische kleine graue Partikel enthielt; er ver­
muthet, dass dieser Auswurf aus der Mundhöhle stammt. 

Empereur giebt an, dass bei hysterischen der Verb r ~ u c h a n. Sau e_r s toff 
besch1·änkt sei. .Auch soll es zur .Aufspeiche11mg von Sa~1erstotr ~~ OrganlSmus kon:u;nen, 
weil die Patienten in der ausgeathmeten Kohlensäure mcht so VIel Sauerstoff exhaliren, 
als sie bei jedesmaliger Inspiration eingenommen haben. . H t . h fallswei~e 

Wir wollen hier noch erwähnen, dass Colmard bel Y~ erisC en an '. ru t 
schmerzhaftes .An 9 c h w e 11 e n der Br ust beschrieben h~~· ~htunter sa~r dlekB st 

· h h th d UD"'ewohnlich warm. man onn e mc t nur gespannt aus, sondern war anc ro un o 

Eiohhorst, Specielle Pathologie und Therapie. ill. 4.Auft. 35 
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:a:ys te r i e. 

k 
. K ··t he nachweisen Zuweilen trat die Anschwellung gerade znr Zeit 

in ihr lemere no c n . . . d M t t' D · b A f"llen auf oder sie ersch1en m1t er · ens rua 1on. aneben 
von hystensc en n a 
mitunter Ovarie. • G .l! 1 H t · Am Circulationsapparat werden 1m e1o ge von _YS ene centrale 
und periphere Innervationsstörungen beobachtet. ~nfall~ von Herz­
kl op fen 0 dervonnervösem Herzschmerz ~~nd m?hts Se~tenes, 
ja! viele Autoren führen, vie~~eicbt für m~nche _.~alle mcht m1t yn­
recht, sogar Morbus Basedow~1 ~uf Hystene znruck.y Der P nJ s ~asst 
nicht selten binnen kurzer Zeitraume grosse Schwankun~en rucksieht­
lieh der Stärke und Völle erkennen, so dass es nahe hegt, an peri­
phere VerändertmO'en im Arterienrohre selbst zu denken, namentlich, 
wenn dabei die 0Herzbewegungen unverändert von Statten gehen. 
Lehren doch gröbere vasomotorisc~e Störungen, dass Krampf- ~nd 
Erscblaffungszustände an ~len ?-efassmuskel~l vo1:komm~n. Zuwe1~en 
fällt vorübergehende UngleiChheit des Pulses m gle1chnam1gen Arterlen 
beider Körperhälften auf. . . .. . 

Mittmter O'eben siCh auffalhge Veranderungen m der Harn-
secretion uud E;cretion kund. Die Kranken lassen plötzlich auffällig 
oTosse Harnmengen, wobei der Harn wässerig-hell aussieht, von sehr 
~eringem specifischen Gewichte i~t und dem~ntsprechen~ nur nie~lrige 
Mengen fester Stoffe enthält, -Ur 1 n a s p a s t 1 c a. Dergleichen ere1gnet 
sich besonclers oft zur Zeit hysterischer Anfälle. meist im Anschlusse 
an dieselben. In seltenen F ällen kommt es zum Gegentheil, und es tritt 
Oliguria hysterica oder gar Anuria hysteri ca ein. Die 
Kranken lassen vorii.bergehend oder selbst Tage und vVochen lang 
sehr geringe Mengen Harnes , ja! es kann die Harnsecretion ganz 
und gar versiechen. Dafür stellt sich reichliches wässeriges Erbrechen 
ein, in welchem mehr oder minder bedeutende lVIengen von Harn· 
stoff (nach Clzarcot bis 3 Grm.) nachgewiesen werden können. Es 
scheint also, als ob der Magen die Fnnction der Nieren zu über­
nehmen sich bestrebt. Freilich sind die erbrochenen Hamstoffmengen 
viel zu gering , als dass man an eine vollkommene Substitution 

. denken könnte. Denn wenn auch der Stoffwechsel Hysterischer in 
beträchtlichem Grade heruntergedrii.ckt ist, so sind die Ziffern doch 
zu niedrig, als dass man nicht noch andere Ausfuhrwege filr den 
Harnstoff. annehmen sollte. Man wird kaum fehlgehen , wenn man 

. sowohl . diC Polyurie, als auch die Oligurie der Hysterischen auf 
s~cretor1sche Stör?ngen z.uri:ickführt, denn dass es sich bei der Oligmie 
mcht um mechamsche Hmdernisse fiir den Harnabfluss handelt er­
he~t daraus, dass die Einführung des Katheters die Blase als' leer 
erg1ebt , und dass Krampfzustände in der Ureterenmusculatur dess­
halb un:vahrscheinlich sind, weil die etwa gelassene reducirte Harn­
menge ~men nor~alen Procentgehalt an Harnstoft ergiebt, während 
man be1 Krampf m den Ureteren gleichfalls eine Verminderung der­
selben voraussetzen sollte. 

Die A.ngabe~ übe~ die chemischen Veränder.ungen im Harn von Hysteri­
schen erschemen mcht stcher. Nach hystero-epileptischen Anfällen ist Albuminurie ange­
ge?en worden. Auch wollen manche Autoren danach Zucker gefunden haben. Cat/ulimau &~ 
Czlles d~ Ia Fou.rett~ beobachteten Verminderung der festen Bestandtheile neben Abnahme 
der. Harnm~nge, · während bei epileptischen Anfällen eine Vermehrung der Harnbestand­
thelle emtrrtt. 

Oft kl~gen .die Kranken über Harndrang. Noch vor Kurzem 
untersuchte ICh eme Pfarrersfrau, welche alle zwei bis drei Minuten 
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roein Sprechzimmer verliess , um im Nebenz1'm Harn zu 1 d . . z 't mer assen 
un 1 m ~~nem. ei rHaume von knapp einer Stunde fast einen Lite; 
hel en wassengen arnes entleerte. Bei anderen K k t llt · h H h 1 t · ran en s e 
SlC a r n ver a u n g em' so dass man mitunter Wochen und 
Monate lang den Katheter gebrauchen muss Ob de · 1 

h d H h . · n emze nen 
Besc wer en yperaest es1e oder Anaesthesie der Blase L"hm 
ocler Krampf der Blasenmusculatur zu Grunde lieo-t 1·s't · a · dung 

ll h f "h b h o ' m Je em Fa e na? ru er esproc enen Grundsätzen aus Nebenumständen 
zu erschhessen. 

Unter den _Erkrankungen an;t Geschlechtsapparate muss man 
streng unterscheiden, ob v:orfindhche Veränderungen als Ursachen 
oder als J!olgen ~er . Hyst~ne aufzufassen sind. Es ist dies nicht 
immer leicht. Bmsp1elswmse gehen Menstruationsanomalien 
nicht selten dem Ausbruche von Hysterie voraus. während sie sich 
bei. andere~ Kran~en erst i!l Folge· von Hysterie einstellen; man 
bleibt daruber oft Im UngeWissen, wenn die Anamnese keine Klarheit 
ergiebt. Der 0 v a r i a l g i e s. 0 v a ri e wurde bereits an voraus­
gehe_nder Stelle gedacht. Auch kommen mitunter neuralgische Er­
schemungen am Uterus vor, sogenannte Hysteralgie. Zuweilen 
äussert sich Hyperaesthesie der Scheide durch unerträglichen Pru­
ritus vag in a e oder durch unstillbares Geilheitsgefühl. Bei manchen 
Kranken ist die Hyperaesthesie so gesteigert, dass der Beischlaf 
unerträglich schmerzhaft wird, und dass es dabei zu Krampfzu­
ständen, Vaginismus, in der Beckenmusculatur kommt. Andere 
zeichnen sich wieder durch Anaesthesie der Scheidenschleimhaut aus. 
Sie haben beim Coitus keine wollüstigen Empfindungen und bleiben 
dabei gleichgiltig. Manche Hysterisehe klagen i.iber wässerige Aus­
scheidungen aus den Genitalien, offenbar eine Folge von vasomotori­
schen und secretorischen Störungen der driisigen Gebilde auf der 
Vaginalschleimhaut und dieser selbst. Tritt bei Hysterischen Con­
ception ein, so gestaltet sich der Verlauf der Krankheit verschieden. 
Bei einem Theil der Frauen sind mit Eintritt der Schwangerschaft 
die hysterischen Beschwerden fast wie abgeschnitten und bleiben 
auch mitunter lange Zeit nach beendeter Geburt fort. Bei einem 
anderen dagegen steigern sie sich oder nehmen anfangs zu , um 
späterhin geringer zu werden. . 

Mehrfach sah ich bei solchen Frauen, welche während der Schwaugerschaft 
hysterisch geblieben waren, dass sie Kindern das Leben gaben , welche bald nn_ter 
gehäuften eclamptischen Zufallen verstarben. Bei einer Oberförstersfrau, welc~e 1ch 
wiederholentlieh wegen hysterischer Beschwerden untersuchte, und welche wahrend 
einer Schwangerschaft mehrfach bystero-epileplische Anfalle durchgemacht hatte , kam 
ein Kind mit ausgesprochen choreatischen Bewegungen zur Welt, w.elcbes mehrfa~h an 
Eclampsie erkrankte und am Ende des zweiten Lebensmonates emt:m eclamphschen 
Anfalle erlag. 

Fast niemals bleiben bei Hysterischen Stör u? g e n des 
Allgemeinbefindens aus. Die Kranken fiihlen s1c~. unwohl, 
sind mürrisch, launenhaft, verstimmt und klagen oft uber _hart­
näckige Schlafsucht. D~r Appetit li~g~ bald v:ollko_mmen dameder, 
bald tritt unstillbarer He1sshunger, Bulim1a hyster10a. ~m._ Auch machen 
sich mitunter Anfälle von vermehrtem Durst,_ Polydipsia! bemerkbar. 

Von manchen Autoren wird als Fe b r1 s b Y s t e 1'1 c a anf~lls­
weise auftretendes Steigen der Körpertemperatur ohne mateneUe 

'l5* 



M8 
Hysterie. Symptome. 

Ursache beschrieben. Ich selbst beobachtete Dergleichen bisher 

drei Male. . . . 
Lormtzen thcilte neuerdings eine Beobachtung m1~, m welcher d1e Temperatur 

bis 44·9o c. gestiegen sein soll und dennoch Genesung emtrat. 
In mehr oder minder hochgradiger. Weis~ p~eg~ das p s y c h i-

ehe Verhalten gelitten zu haben. E1ge~thumllch IS~ den Kranken 
die Neigung, ihre Beschwerden zu übertreiben und ~1t Gewalt die 
Aufmerksamkeit des Arztes und der Umg:ebung_ auf s1~h zu lenken. 
Sie scheuen dabei nicht vor Lüge und S1mtllat10n zur~1ck , .. und oft 
sind dieselben so raf:finirt geplant, dass . man nur mit Muhe den 
Betrucr aufzudecken vermag. Frösche, Eidechsen, Insecten werden 
lebend vorgezeigt, angeblich als erbrochen_, oder durch den After 
oder durch die Scheide entleert. Andere zeigen Kothmassen, welche 
sie erbrochen haben wollen. Manche behaupten , seit vVochen nichts 
gegessen zu haben, bis man sie in . der Nacht bei den.: gieri.e;en Ver­
schlingen heimlich verschaffter Spmsen ertappt. Zuweilen wird über 
Fieber geklagt. Das in die Achselhöhle eingelegte Thermo_meter zeigt 
in der That gesteigerte Körperwärn:e. doch habe~ es d1e Kranken 
verstanden, in unbewachten Augenblicken durch Reiben des Thermo­
meters zwischen den Falten des Hemdes die Quecksilbersäule künstlich 
in die Höhe zu treiben. Verdacht muss aufkommen, wenn nur die 
Temperatur erhöht ist, Puls und Athmung dagegen unverändert 
erscheinen. Doch verstehen manche Kranke durch kiinstliche Steige­
rung der Athmtmgsbewegnngen auch den Puls willkürlich frequenter 
zu machen. Schon oft sind Aerzte durch die verschiedensten .Manöver 
getäuscht worden, und besonders unvor:3ichtige und leichtgläubige 
haben dementsprechend das klinische Bild der Hysterie mit den 
abenteuerlichsten Fabeln ansgeschmiickt. Glauben sich die Kranken 
von der Umgebung oder von dem Arzte vernachlässigt, so machen 
sie mitunter SelbstverstUmmlungen, spiessen sich Nadeln unter die 
Haut, verschlucken selbige, treffen Vorbereitungen wie zum Selbst· 
morde, freilich meist so , dass sie an der Ausfii.hrung ihrer Absicht 
verhindert werden. Es kommt ihnen eben darauf an der Umgebtmg 
mehr Schreck einzujagen, als dem Leben Valet zu ;agen. 

VieJ.e K1:anke haben ihre S~immungen und Stimmungsäusse­
rungen _mcht m der Gewalt. Germge Veranlassungen reichen aus, 
um V'!em- oder La?hkrämpfe zu erzeugen, oder es kommt vor, dass 
traun~e. Begebenheiten Lac~k.rämpfe hervoreufen und umgekehrt. 

Mitunter brechen Dehr1en , Melancholie Manie oder andere 
Psychopathien aus. ' 

Das Vorkommen von Somnambulischen ecstatischen und ähn­
li:hen Zuständen sei hier kurz berührt. Beka~nt ist, dass Dergleichen 
VIelfach ~ewusst und unbewusst ~u den gröbsten Betrügereien benutzt 
worden 1st. M~nc~e Kranke brmgen Monate lang in schlafendem 
Zustande zu. Die. alteren Aerzte warnen sehr eindringend vor einer 
Verwechslun&'. zWischen_ hysterischem Scheintode und Tod. Oft 
kommen Anfalle von tiefer 0 h n macht vor 

~uweilen ve~lieren Hysterische plötzlich die Sprache und bieten 
das Bild hystenscher Stummheit dar die Monate la.ng an­
h~lten kann. Aber ebenso plötzlich kommt ~icht selten die Sprache 
Wieder, ·spontan oder nach psychischen Emotionen. Solche Zufälle 
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können ~ich bi~nen mehr oder. minder langer Zeit mehrfach ·wieder-
holen. Die Patienten haben bei dem Mutismus hyster· d' F"h' 
keit zum Sprechen vollständig eingebüsst und können s

1

1?cuhs llbe t a. 1hgt-
. Fl" t t' t h lt se s mc m. . us ers mune un er a en, vermögen sich aber schriftlich und 
m~m1sch kl.ar und exact . auszudrücken. Nicht selten treten diese 
Dmge unmittel?ar. nach emem hystero-epileptischen Anfalle ein. 

Haben ~n· 1m Vorausgehenden. die einzelnen Steinehen ge­
sondert beschrie.?en, welche <~.as wechselnde Mosaik der Hysterie zu­
sam~ens.etze~ ~onnen, so. mll:ssen wir davon Abstand nehmen, im 
Detail die ~oghchen CombmatJonen zu schildern. Mitunter beschränkt 
sich Hyst~r1e fast nur auf eine einzige Erscheinung, und in anderen 
Fäll~n . tritt das ganze H~er aller möglichen Symptome zu Tage. 
Rem1ss10ne~ \lnd Exacerbat10:r:en kommen häufig vor, letztere nicht 
selten zur Zeit der Menstruatwn oder im Anschlusse an psychische 
Erregungen. 

Der Verlauf der Hysterie ist wohl immer chronisch· die 
Meiste? behalten ihr Leiden Zeit des Lebens. Mitunter bringen 
glüclr~IChe Umstände und Erfüllung lang gehegter Wünsche eine 
·giinst1ge Wendung, aber nach einer bösen Stunde stellt sich 
wiede;r ein .R~ckfall ein: Wenn einzelne Autoren gemeint haben, 
dass Jedes Weib den Ke1m der Hysterie in sich tri.i.ge, so ist dies 
·vielleicht zu weit gegangen, aber richtig bleibt jedenfalls, dass 
geringe Anlässe hinreichen, um eine Frau hysterisch zu machen. Nur 
selten gehen Frauen direct durch hysterische Veränderungen zu 
Grunde. Dergleichen ereignet sich noch am ehesten durch schwere 
hystero- epileptische Zufälle oder durch Krampf der Stimmband­
muskeln oder durch Lähmung der Musculi crico-arytaenoidei postici, 
desgleichen bei meist gegen die Absicht ernst ablaufenden Selbst­
mordversuchen. Die Kranken, oft von der Umgebung verspottet, 
bringen in der Regel ein qualvolles Leben zu, welches mehr Mitleid 
als Gleichgiltigkeit herauszufordern berechtigt ist. 

IV. Diagnose. Die Erkennung von . hy~teriscben Sympton:en 
ist in der Regel leicht. z:var ist es rtc~ltig, . dass nur wemge 
Symptome direct für Hystene pathognomon~~ch. smd, aber das E?-­
semble, der häufige Wechsel lmd das. plo~zli?he U~sc~lagen m 
genau entgegengesetzte Zustän~e, soWie . die e1~~nthu~hchen .psy­
chischen Veränderungen lassen ~n den. 1;neisten !'all.en. <hag~ostlsche 
Zweifel nicht aufkommen. '\Ver siCh freiheb an em emz1g~s Syi?ptom 
anklammert oder anklammern muss, für den können sich d1agno~ 
stische SchwieriO'keiten aufthürmen. Besonderen Wer~b hat man be1 
der DiagnosederbHysterie auf umschriebene Anae.sthes~en und Hyper­
aesthesie, auf Hemianaesthesie, auf · unem~fi~dhchke1t der Rachen­
und Kehlkopfschleimbaut, Einengung des Gesichtsfeldes und Druck-
punkte zu legen. 

V. Prognose. Die Vorhersage ist in Bezug at~~ Heilung keine 
sonderlich günstige. Das Leben _der Kranken ~re1~1Ch kom.mt n:l~ 
selten in Gefahr. Je zahlreicher dte Symptome be1 ema~der, Je h~oc~ 
gradjger hystero-epileptische .. Z~älle, je schwerer the psyc Isc e 
Beeinträchtigung, um so ungunstiger der Fall. 
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VI. Thera.pie. Unter den therapeutisc~en Maass~ahmen hat man 
auf eine vernünftige Pro p h y 1 a x.e kernen germgen. W erth zu 
legen. Dieselbe kommt namentlich be1 solcp~n Personen m ~etr.acht, 
welche aus hysterischen oder nervösen Fam1he~. sta:mme~. D1~ Kmder 
sollen von Jugend auf ln·äftig gen~hrt, .. vernunfüg korverheb und 
geistig abgehärtet, in der Schule 1~~cht uberanstrengt, m1t aufregen­
der Leetüre und unpassenden Erza.hlnngen verschont und aus der 
UmO'ebung von Hysterischen möglichst entfernt werden. 

0 Ist Hysterie zum Ausbruche gekommen, so suche ma1_1 zu~ächst 
c aus a 1 e n In d i c a t i o n e n zu genügen. Es kommen dabei, w1e aus 
cler Besprechung der Aetiologie erhellt, sehr verschiedene Dinge in 
Betracht. 

Frirdreich sah neuerdings wieder von Aetzungen der Clitoris 
guten Erfolg , nachcl~m man si.ch schon früh.er bis zur E~cisio.n 
verstiegen hatte. Vhederholenthch hat man m _neuerer ~elt die 
Ovarien bei hysterischen Frauen entfernt, also ehe CastratiOn aus­
geführt. um Hysterie .zu heilen. Die Einen berichten ii.b~r Heilungeu, 
die Anderen über Besserungen , mehrfach sah man die Krankheit 
unverändert nach der Operation fortbestehen oder gar stärker 
werden. Jedenfalls sollte man die Entfernung der Ovarien nur 
dann unternehmen , wenn es sich mit annähernder Sicherheit voraus­
setzen lässt , dass schmerzhafte Veränderungen an den Ovarien der 
Grund der Krankheit sind, und man bleibe auch dann noch weit 
entfernt davon, Heilung versprechen zu wollen. Die bisherigen Er­
fahrungen sprechen mehr zu Ungnnsten als zu Gunsten der Castration 
als Heilmittel gegen Hysterie. 

. Gegen die Krankheit an sich wird man mit Zuspruch und 
mit einer psychischen Behandlung meist mehr erreichen als 
mit Heilmitteln. Wer es versteht , das volle V erh·auen seiner 
Kranken z'u gewinnen und ihnen gegeniiber Milde und StrenO'e in 
gehöriger Weise zu paaren , der wird sich der besten Erfolge zu 
rii.hmen haben. 

Die S u g g es ti o n s t her a p i e ist vielfach gerade bei Hysteri­
schen schwer ausfiihrbar, kann aber sehr gute Erfolge haben. 

. Besondere Beachtung verdienen unter allen Umständen d i a e t e-
h s c h e Vorschriften. Vielfach sind sogenannte Masteuren 
(vergl. Bel. III, pag. 554) mit grossem Erfolge gegen Hysterie durch-
geführt worden. · 

. Wiederholentli:_b sah ich von der Anwendung täglicher pro­
trahirter laue:; Bader (~0° R., _30-40 :Minuten Dauer) guten 
Erfolg, namentbch ~enn B:~1zerschemungen vorwogen. L t'ebermez.ster 
d_age~en ~mpfahl kühle Bader (15° R.) mit nachfolgendem Geben, 
b1s SICh d1e Kranken warm fühlen. ' 

Wen~ man ~ls Medica_mente gegen Hysterie die verschieden­
sten Nervrna, Wie . Asa foetid~, Valeriana, :Moschus, Castoreum, 
Galba1mm, Bromk~~mm 1 ~rsemk, Gold, Silber 1 Kupfer, Zink etc. 
v:ersucht hat, so mussen w1r offen ' bekennen, dass wir selbst niemals 
e1~en besonderen Nutzen von de~ _genannten Mitteln gesehen haben. 
~1t der A.nw.endung _von Narcotlms sollte man vorsichtiger sein, als 
d1es gememhin geschieht. · 
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Die E l e k tri c i t ä t lässt vielfach 1·m St" h V h . d 
t l d · h G 1 · . Ic . ersuc t sm cen ra e un penp_ ere a vamsation und Faradisat" 1 ktri' h 

Bäder und neuerdmgs auch statische Elektri.ci"ta··t r_otnt l' ede V.sc e 
h I fi h · (E mi e s er oss-

d
sc e~,r nt lyenkm~sc mh~. t uthle~lbur~. Blanc-Fontemlle). Auch das Gebiet 

er me. a os op1e ge. or e1 we1se hierher. 
N1cht selten Wird es nothwendig geO'en e" 1 h t · h 

Symptome mit localen Heilmitteln zu' Felode zumZiz~ehnee yBs ertishc e 
1 t · h L""h · n. es e en 1ys ensc e a m~ngen,_ so z~nge man den Patienten, täglich con-
sequent und energisch d1e Gheder zu gebrauchen Be1" L""h d 

· b · · 1 · ll · a mung er 
~heme e1stpre sd~e1Ase ste e m

1 
an den Kranken au.f die Fiisse, greife 

1 nen un er Ie rme um schleppe sie wenn es sein muss mit 
Gewo,lt herum. Gegen hysterische Contra~turen wende man p~ssive 
Streck~mg der Muskel?, M~ssage und faradische Ströme an. Gegen 
hystensche _Anaesthes1e leistet der faraclische Pinsel oft viel und 
schnell. Be1 Ausbru_ch von hysterischen Krämpfen gebe man kalte 
Bäder, ka.lte Uebe1:g~essungen oder den elektrischen Pinsel. Dabei ist 
es vorthellhaft , d1e Kranken zu überwachen und sie unvorbereitet 
mit Reizen zu treffen. 

Vielfach empfehlen sich Kaltwassereuren See- Land- und 
Gebirgsaufenthalt oder eine systematische Behandl~ng in' O'eschlossenen 
und gut geleiteten Anstalten. o 

11. Neurasthenie. 

I. Aetiologie. Neurasthenie bedeutet eine krankhaft leichte Er­
schöpfbarkeit des Nervensystemes. Bald wiegen dabei Svmptome 
seitens des Gehirnes vor , Neurasthenia cerebralis, ba.ld s~lcbe des 
Riickenmarkes, Neurasthenia spinalis, bald solche des gesammten 
Centralnervensystemes, Neurasthenia · cerebro-spinalis s. universalis, 
bald spielen sich die neurasthenischen Symptome vorwiegend im 
Gebiete der Vasomotoren ab, Neurasthenia vasornotoria s. sympathica, 
bald endlich drängen sich andere functionelle Organerkrankungen in 
den Vordergrund, N eurasthenia visceralis. 

Die Krankheit ist wohl zweifellos seit langer Zeit bekannt, 
wenn auch mit anderen Namen bedacht, kam aber erst in neuester 
Zeit in Folge einer Arbeit von George Beard (1881) zu allgemeiner 
Geltung. Auch wird man kaum in Abrede stellen wollen , dass das 
Leiden in der modernen Zeit an Verbreitung gewonnen hat, da der 
Kampf um die Existenz schwerer geworden ist und sich ~ie ~­
forderungen an die Nerventhätigkeit von Jugend a~ ~etrachtlich 
gesteigert haben. Kein Wunder, dass Neurasthe~ne m solchen 
Ländern , in welchen die volle geistige und körpe;hche Spannkraft 
des Einzelnen besonders lebhaft und anhaltend m Anspruch ge­
nommen wird, ganz besonder_s h~ufig beo?achtet wird. Dahin gehört 
vor Allem Amerika und m1t emem geWissen Recht hat man wohl 
auch das Leiden als' amerikaDisehe Krankheit bezeichnet. 

Eine Praedisposition für Neurasthenie wird in vielen Fällen 
ererbt. Dergleichen geschieht bei solchen P_ersonen, deren Vo:fahren 
an Neurasthenie oder an anderen orgamschen oaer functwnelien 
Nervenkrankheiten litten. Bei hereditä.r belasteten P~rsonen su~d 
mitunter schon geringe Schädlichkeiten geni.igend, um d1e Krankhe1t 
zum Ausbruche zu bringen. 
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Bei Anderen erscheint eine Praedisposition f?r Neurasthenie 
angeboren oder anerzogen. Person~n, deren Eltern m hohen Jahren 
· e Ehe einO'ingen oder zur Ze1t der Zeugung, resp. Schwanger­

::aft entkräftet waren , werden sp~ter D:~cht s.~lt~n neurasthenisch. 
Auch verkehrte Erziehung, namenthch ubermass1ge ~n~tachelung 
des Ehrgeizes, geistige U eberanstrengun!?. un ~ V ernachlassl~tmg der 
Körperpflege legen häufig den Grund fnr erne neurasthemsche Be-
anlagnng. . 

Auch wird der Ausbruch von Neurastheme durch Chlorose, 
Säfteverluste und durch schwere Krankheiten aller Art begii.nstigt. 
Häufig bekommt man es mit Mastu~~anteu zu thun, oder es wurden 
Excesse .in Baccho et Venere ausgeubt. 
. Auch Personen, welche dem Missbrauche von Opium oder 

Morphium, von Tabak , starkem Kaffee od~r Thee fröhnen,. werden 
oft Neurastheniker. Ferner können Alkohohsmus und Saturmsmus zu 
Neurasthenie fi:ihren. 

Haben wir uns bisher mehr mit den einzelnen Hilfsmomenten 
vertraut gemacht, so sind als directe aetiologische Momente al.le 
geistigen, seltener rein körperlichen Strapazen anzusehen. Daher kem 
Wunder, dass Neurasthenie meist in besseren Glassen und am häufigsten 
bei Männern beobachtet wird. 

Der Eine wird neurasthenisch, wenn Vorbereitungen zu einem 
Examen oder der Beruf ungewöhnlich gros5e Anforderungen an 
seine geistige Thätigkeit stellten. Der Andere verspürt die ersten 
Symptome, als ihn kaufmännische Speculationen immer mehr und 
mehr und immer anhaltender in Anspruch nahmen. Neurasthenie 
ist eine sehr häufige Krankheit bei Gelehrten, Kaufleuten und 
Speculanten. Mehrfach sah ich . Neurasthenie bei jungen Ehemännern 
auftreten oder bei Verlobten, theils wegen der häufigen Reize im 
Gebiete der geschlechtlichen Sphäre, theils wegen Sorge und un­
sicheren Gefi:ihles für die Zukunft. 

II. Symptome. Die Neurast h e n i a c er e b r a l i s verräth sich 
durch leichte Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit des Gehirnes. Die 
K!anken sind meis~ verstimmt und launenhaft; sie erscheinen sehr 
lewbt ~e~regbar, wen:en oft ohne Veranlassung und geben sich hiiufig 
~mobv1rter Verzw~Ifl~~ng über ihre geistige und körperliche Zukunft 
~n. Auch klagen s1e _ube~· Kopfdruck oder Kopfschmerz und leiden 
~elfa~? _an ~c?laflos1gke1t, doch kommt gerade bei. Anderen eine 
t~bermass1ge :N~1gung zum Schlafen vor. Sie fii.hlen sich zu körper­
licher, namenthch a?er zu geistiger Arbeit nicht aufgelegt, erscheinen 
confus und vergesshch und lesen Zeitungen und Bücher, ohne sich 
des I?haltes ~es Gele~ene_n bewusst zu werden. MancLe klagen iiber 
Sc~~d~_l, traumen v_1el m der Nacht, sprechen im Schlaf undleiden 
a?- ube.rhauften ~o1l~t10nen. Gegen grelles Licht und starke Geräusche 
smd Sie -~gew~_hnlich emiJfi?dlich. Andere klagen über Abnahme des 
Sehvermogens, ub~r A~genfl1mmern, Funkensehen oder Scotome. Mit­
unter kommt Pup1llendJ:fferenz vor, wobei abwechselnd bald das eine, 
bald ~as andere Auge betheiligt sein kann. Auch werden nicht selten 
Vermrnderung des Gehörsvermögens und subjective Gehörsempfin-· 
dungen angegeben. 
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Manche Patienten suchen die Einsamkeit auf il . . h . 
G rt · 1 M h .. . , we sie stc m 

egenwa v1e er . ensc en geangshgt und bear·· kt fü'hl d 
d 

· d · ·· uc en , an ere 
agegen Slll nur lD grosserer Gesellschaft wohl u d f . v· 1 ·d · d h' d n re1. Ie e wer en von en versc Ie ensten Formen von Ang t 1 t u b 
hr ' t Pl"t (Pl s gep ag . e er-sc ei en grosser a ze a~zangst, Agarophobie), Besuch von 

Theatern und Concerten, Elsenbahnfahrten Bestei'ge .. · 
A h .. h W 1 1 · Th 1 . ' n mass1ger n o en, anc e n 1m a e oder m Strassen nu't hoh H'' 

ih D l 
.. f! A en auser-

re en u. erg · m .. rw·en ngstgefühl und Furcht vor Lebens efahr 
hervor. Manche me1den Concerte und Theater weil sie vo Fg 

t 
"lt d • n euer-angs gequa wer en. 

Nic~t selten w~chseln . die Kranken ungewöhnlich schnell und 
]ebhaft d1e Farbe; s1e schw1tzen leicht, klagen über fl.ieo-ende Hitze 
dann wie.der über Kältegefühl und geben wohl auch Paraesthesie~ 
an. Dabe1 .. muss bemerkt werde_n , dass sich die genannten Erschei­
nung~n haufig ~~r auf umschnebene Nervengebiete beschränken oder 
zuweilen halbse~tig anf~reten, Her:Une.urasthenia. V?n letzterer giebt 
man an, dass sie am haufigsten d1e lmke Körperseite betreffe. 

Die S y m p t o m e e in er spinal e n N e u r a s t h e n i e äussern 
sich vorwiegend in motorischen Störungen, während sensible voll-
kommen fehlen oder zurücktreten. ~ 

Dje Kranken ermi:iden sehr leicht beim Gehen und Stehen. Sie 
empfinden oft jenes Ermüdungsgefühl in den Muskeln, welches sich 
bei Gesunden nur nach wirklichen U eberanstrengungen · oder nach 
ungewohnten Muskelanstrengungen einzustellen pflegt. Oft verspüren 
sie dasselbe bereits, wenn sie am Morgen das Bett verlassen. Dabei 
wird ihr Gang steifbeinig, zitternd lmd unsicher. Sie gerathen leicht 
in Schweiss. Auch an den oberen Extremitäten kö.nnen sich ähnliche 
Erscheinungen einstellen, welche sich unter Anderem beim Schreiben 
durch zitternde Handschrift und schnelle Uebermiidung verrathen. 

Manche Kranke klagen über Paraesthesien und bekommen in 
Folge von vasomotorischen Störungen leicht abgestorbene Hände und 
Fi:isse ; auch kommt Hyperaesthesie auf der gesammten Rückenfläche 
vor, welche in den Ri1ckenmuskeln ihren Sitz zu haben scheint. 

Oft macht sich i\ eurasthenie durch functionelle Störungen an 
einzelnen Oro-anen bemerkbar,- viscerale Neurasthenie. Bei 
Leuten , welche viel sprechen miissen . stellen sich bald Ern:i1clung~­
gefii.hl im Kehlkopf, Heiserkeit und Kitzelempfindung em. D1e 
Kranken klagen oft über Athmt~ngsnot~. und. werde~ durch den Ge­
danken an ein ernstes Lungenletden geangstlgt. ~at~fig tieten ~­
fälle von Herzklopfen ein , welches oft mu subJect:ver Natur 1st. 
Es kommt zu Verminderung von Durst und Appetit und zu Ver­
dauungsstörungen, Dyspepsia ne~vosa (vergl. Bd . . II' pagi 190) ' ~u 
Flatulenz und zu Veränderun O'en m der Harnexcretwn. J a . man will 
sogar Veränderungen in de: Geruche und in .~er che:nischen ('/' Con­
stitution des Harnes gefunden haben, doch bedurfen diese Anoaben 
noch der Bestätigung. . · . H" fi.o-

Eine ganz besondere Beachtunß' ve~dient schon l:m ~hier at: o· 
keit willen die N eurasthenia sexuahs beim Manne, w1e s1e ne_uerc~ngs 
namentlich von Beard & Rockwetl, v. Kra.fft-Ebmg tm~ vo~ Furbrmgr::r 
studirt worden ist. Die Erscheinungen gestalten siCh Je. nach der 
Schwere der Krankheit verschieden, laufen aber wesentlich darauf 
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hinaus, dass sie zu Impoten~ia virilis führen. Ba!d stell.en sich bei 

V bme des Beischlafes keme regelrechten Erect10nen em, bald er-
orna .. . l F"ll . 

~ lgt der Samenerguss zu früh oder zu spat, m anc eren a en ze1gen 
? h wieder Störungen des Geschlechtstriebes und des Wollustgefühles. 
~~weilen bleibt nach stattgehabter Coha~itati.on. die En;tpfindung be­
deutender Schwäche zurück, ja! es kann, w1e be1 eme~ memer Kranken, 
zu Herzklopfenanfällen mit. epilP-p~iforme~ Zuständen oder zu Ohn­
machten kommen. Diese Dmge brmgen d1e K:anken ganz besonders 
moralisch herunter. Manchmal besteht dabe1 Spermatorrhoe oder 
Azoospermie. . . . . .. 

Neurasthenie ist zwar emer He1lung fah1g, doch gehen daruber 
meist J abre bin, und am.serdem lassen sich bleibende Erfolge 'nur 
dann erwarten wenn die Patienten für immer den Schädlichkeiten 
entrissen werd~n, welche der Krankheit zu Grunde lagen. 

III. Diagnose. Die Diagnose einer Neurasthenie ist nicht schwer, 
wenn man sich nicht an ein einziges Symptom, sonelern an das En­
semble der Erscheinungen hält. Was die Unterscheidung der Neur­
a.sthenia spinalis von der Spinalirritation anbetrifft, . so is.t besonders 
wichticr dass die sensiblen Veränderungen, namentlich d1e Schmerz-

t>• h . k haftigkeit der Wirbelsäule bei Neurast eme zurii.c ·treten. 

IV. Prognose. Die Vorhersage der Neurasthenie ist durchaus 
nicht besonders giinstig. Es ist richtig, dass das Leben in der Regel 
nicht unmittelbar bedroht ist, aber der Genuss des Lebens wird 
nicht selten so erheblich verkümmert, dass manche zum Selbstmord 
greifen. Dazu kommt , dass die Krankheit eine ungewöhnlich hart­
näc1.-ige ist, dass Besserungen nur bei langer Geduld und Ausdauer 
eintreten, dass die meisten Kranken binnen wenigen -v.,r ochen geheilt 
sein wollen, zu früh in ihre aufreibende Thätigkeit zurückkehren, viel­
leicht auch von schädlichen Gewohnheiten nicht lassen können , so 
dass das Leiden mehr und mehr um sich greift und therapeutischen 
Bestrebungen immer grösseren Widerstand setzt. 

· V. Therapie. Bei der Behandlung einer Neurasthenie suche man 
zunächst den Kranken aus dem Bannkreise der Ursachen für die 
Neurasthenie zu entfernen. Handelt es sich um blasse, körperlich 
heruntergekommene Personen, so wird man häufig von der sogena.nnten 
Weir-Mz'tclzell'schen Mastcur guteuErfolg haben. Dazu ent­
fern~ man den P~tienten aus seinem Hause und bringe ihn am besten 
m eme gut geleitete Krankenanstalt und unter fremde und geübte 
P.ßege. Der Kranke beobachte hier zunächst anhaltend Bettruhe. Er 
erhält. ein~ r~ichliche . Kost mit besonderer Bevorzugung von Milch. 
Er Wird täß'lich mass1rt; ausserdem bringe man mittels faradischen 
St_:omes. seme Muskeln t äglich zur Contraction. Mit zunehmender 
Korperfulle ~nd Aufbesserung des Blutes schwinden die neurastheni­
schen Erschemungen. Freilich muss sich eine solche Cur oft über 
mehrere Monate erstrecken. 

I~ anderen ~äl~en sah man häufig auffällig schnelle Erfolge, 
aber ~ICht regelmass1ge, von der Elektricität. Dass eine bestimmte 
elektnsche Behandlungsmethode den Vorzug verdiene, lässt sich nicht 
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behaup~en. Gegen c~~ebrale Neurasthenie sind empfohlen worden: 
cralvamscher Strom langs, quer oder schrä.a- durch den Schädel -
~der eine grosse ElektJ:ode auf den Kopf, die ~ndere an den Füsse~. -
oder centrale Galvanisation, d. h. die Kathode auf das Epia-astrinm 
und mit . der Anode Kopf, Wirbelsäule , Svmpathicns und 

0

einzelne 
Nervenstämme überstrichen, -oder Galvanisation des Halssympathicns 
oder des Halsmarkes , - oder Faradisation des Kopfes, - oder 
faradische Pinselung grosser Hautflächen oder elektrische Bäder. Jeden­
falls muss man namentlich anfangs den Strom schwach wählen, die 
Sitzungen nicht zu lang ansdehnen und nicht zu schnell wieder­
holen. 

Bei spinaler Neurasthenie giebt Erb dem aufsteigenden Rückeu-
marksstrome den Vorzug. 

Von inneren Mitteln, namentlich von Nervinis und Narcoticis, 
bat man nicht viel zu erwarten. Viel im Gehranch sind 8-Bbirgs­
au.fenthalt, Seebäder, Kaltwassercnren, aber man geht dabei oft ~el 
zu schablonenhaft vor und hetzt die armen Kranken unnöthiger WeiSe 
von einem Orte zu einem anderen. 

Mitunter werden durch Hypnose und Suggestion überraschende 
Erfolge erzielt. 



Abschnitt V. 

Krankheiten des Sympathicus. 
U eberdie Krankheiten des Sympathicus ist wenig Sicheres bekannt. 

Die Einen haben ihr Gebiet ungewöhnlich weit ausdehnen gewollt 
(hat doch neuerdings Sc~twimmer fast das ganze Gebiet der .. Haut­
krankheiten dem SympathiCus unterthan zu machen ~ersucht), wahrend 
sich die Anderen mehr als billig zurü-ckhaltend zeigen. 

Vielfach hat man sich früher an anatomische Veränderungen 
angeklammert um die Häufigkeit von klinisch erkennbaren Er­
krankungen des Sympathicus zu erweisen. Begreiflicherweise ging 
dies nicht anders, als dass man gewisse Symptome, fiir welche man 
eine anatomische Basis nicht kannte oder aufzufinden vermochte, mit 
Veränderungen an dem Grenzstrange oder in den Ganglien des Sym­
pathicus in Zusammenhang brachte, selbst wenn dieselben offenbar 
rein accidenteller Natur waren. Seitdem aber Lubt'moff gezeigt hat, 
dass in den meisten Leichen Veränderungen am Sympathicus zu finden 
sind, bei welchen während des Lebens jegliche sympathischen Symptome 
vermisst wurden, ist auch diese Art von Beweisführung unsicher 
geworden. 

Erkrankungen des Sympathicus können selbstständig für sich 
bestehen oder sich secundär an Gehirn- oder Riickenmarkskrankbeiten 
ansc_hliessen. Letzteres erklärt sich leicht daraus, dass der Sympathicus 
bestimmte Nervenfaserzüge aus der Hirn-Rückenmarksachse in seinen 
V~rlauf aufnimmt. Wurde doch beispielsweise bei Besprechung der 
Hirnblutung hervorgehoben , dass mitunter Erscheinungen von Läh­
mung des Halssympathicus zur Beobachtung kommen. 
. Selbstständigen Erkrankungen des Sympathicus sind wir bereits 
1m "'Y. orausgehencl~n mehrfach begegnet; wir erinnern an Morbus Base­
d?wu, ~tenoca~d1e, Morbus Addisonii u. s. f. Es bleibt jedoch noch 
~m~ Re1he we1terer Erkrankungen im Folgenden zur Besprechung 
ubng. 

1. Reizzustände am Halssympathicus. 

I. Symptome. Unter den Symptomen, welche durch Reizzustände 
am Halssympathicus hervorgerufen werden, wird Pupillen er weite-
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rung, M.ydriasi~. spastica , in Folge von Contraction des Dila­
tator puplllae. am h~ufigsten beobachtet. Zuweilen findet man auf der 
erkrankten Se1te we1t~s Offenstehen der Lidspalte und Protrusio bulbi, 
verur~acht durch Reizung des ~latten Müller'schen Muskels. Auch 
hat mcht selten da~ Accommodabonsvermögen gelitten . 

. Vas.omo to r.~sc~e Verände.ru ngen werdenhäufig übersehen, 
da s1e mitunter fluchtiger Na~ur su:d, was bei den· oculopupillären 
Symptomen selt~ner ~~r F~ Ist. S1e äussern sich in Erblassen der 
betreffenden ~eslChtshalfte, . m Temperaturverminderung (im äusseren 
Gehörgang~ bis 0·9.° C. See~zgmiiller) und in Verminderung oder Fehlen 
der Schwe1sss~cret10n. ~tunter hat man geringere Füllung der 
Temporalarterie und Carotis auf der kranken Seite beschrieben. 

Trophische Veränderungen folgen zuweilen sehr schnell 
dem Beg~nn~. einer R.eizung nach und waren in einer Beobachtung 
v?n Seelzgmuller bereits nach 8 Tagen so weit vorgeschritten, dass 
ehe Abmagerung der Wange dem Kranken selbst auffiel. Unsicher 
ist, ob man diese Erscheinungen auf besondere trophische Fasern 
oder darauf zurii.ckzuführen hat, dass wegen geringerer Füllung der 
Blutgefässe die Ernährungsvorgänge l'!J.Irückbleiben. 

Zuweilen erweist sich Druck auf den Halssympathicus 
und seine Ganglien empfindlich. 

Sämmtliche Erscheinungen können vorübergehend sein oder für 
das Leben bestehen. Czermak & Gerltardt beobachteten einen Fall, 
in welchem durch Druck auf eine Halsgeschwulst nur oculopupilläre 
Reiznngssymptome auftraten. Aehnliches sah Seeligmüller. Widd 
beschrieb , dass die Erscheinungen der Sympathicusreizung während 
des Verlaufes einer Halsphlegmone mehrfach exacerbirten und remit­
tirten. 

Zuweilen wechseln Reizungs- und Lähmungserscheinungen am 
Halssympathicus mit einander ab; letztere beweisen, dass es zu einer 
vollkommenen Leitungsunterbrechung gekommen ist. 

Die Patienten fii.hlen sich kaum belästigt, können aber durch 
hochgradige Gesichtsatrophie entstellt werden. . 

Mitunter freilich sind die Gnmdursachen m1t Beschwerden ver­
bunden. 

II. Aetiologie. Als Ursachen kommen namentlich Erkrankungen 
an den Ra 1 sorg an e n in Betr~cht, mi~ Druck oder fortgepflanzter 
Entzündung auf den Halssympathwus. Wir nennen als s~lche: Ly.~ph­
cu·üsentnmoren, Phlegmone des Hals~ellgewebes, ~arobsgeschwülst.e, 
Stmma, Aneurysmen und Stoss, Fall, Schlag, StiCh oder Schuss m 
die Halsgegend. . k d 

· Mitunter hängen die Symptome m1t Erkr.an unge~ .. es 
Ha 1 s r i.i. c k e n m a r k es zusammen, von welchem d1~ oculopu pilla:eh 
Sympathicusfasern den Ursprung nehmen. Derglewhen k~nnül s~c 
ereignen bei Fracturen, Luxationen , Exostosen . und Gesc w s en 
der H alswirbelsäule, sowie bei Entzündung, Erwewhung und Blutung 
im Halsmarke selbst. 1 b t t.. d · 

Vielleicht tritt die Krankheit zuweilen als se s s an Ige 
N f ·e S·~amer bei einer Mutter und Tochter aus neuro-e u r o s e au. , WI r . 
pathischer Familie beobachtet haben will. 
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III. Diagnose. Die Diagnose fällt nie~~ sch~er. Bei . zufällig 
bestehender Struma und bei Her~klopfend. k?nnhte eKme ekthw~tgVe Pro­
trusio bulbi zur Verwechslung m1t Hase ow sc er ran ei eran­
lassung geben , . ~och bestehen bei letzterer die Erscheinungen fast 
immer doppelse1t1g, sehr selten einseitig. 

IV. Prognose und Therapie. Prognose und Therapie hängen 
vom Grundleiden ab. 

2. Lähmungszustände am Halssympathicus. 

I. Symptome. Auch bei Lähmun~szustänclen am ~alssympathicus 
kommen oculo -pupilläre, ·vasomoto:·Ische uncl trophische Syr~ptome 
in Betracht· die ersteren finden s1Ch am constantesten. D1e Er­
scheinungen' geben das Bild wieder, welches man bei Thieren viel­
fach seit den Untersuchungen von Claude Bemm-d (1852) als Folge 
einer Sympathicusclmchschneidnng gesehen uncl .stuchrt hat. . 

Die Pupille erscheint ~uf der erkranl~ten Se1te verengt, 1\1 :y: o s 1 s 
paralytica, und.hat ~1tu~te: auch di~ For;n g~.wechselt, m~em 
sie oval statt nmd 1st. S1e reagrrt auf LIChtreiz, haufig aber trage. 
Bei BeschattunO' der AuO'en trit t die Verschiedenheit in cler Weite der 
Pupillen beso1~ders deutlich hervor. Durch Atropin lässt sich die 
verengte Pupille erweitern , aber nicht bis zu dem Umfange der 
unter ... 1\.tropinwirkung gesetzten gesunden, während sie unter der 
Einwirkung des Calabars sich noch stärker zusammenzieht und 
kleiner bleibt, als diejenige cles gleichfalls mit Calabar behandelten 
gesunden Auges. 

' Zuweilen wird leichte Ptosis bemerkbar. Auch findet man wohl Verkleinerung 
der Lidspalte und Zurücksinken des Bulbus, letzteres häufig in späteren Stadien der 
Krankheit besonders hochgradig entwickelt tmd dann weniger mit Lähmung des glatten 
llfiillcr'schen .Muskels als vielmehr mit A tropbie des Orbitalfettzellgewebes zusammen­
hängend. Auch bat man mitunter Abnahme des intraoculärP-n Druckes mit consecutiver 
Abflachung der Cornea beobachtet. Myopie dürfte mit Accommodationsstörungen in Folge 
von Lähmung der Irismusculatur in Zusammenbang stehen. 

Der opbtbalmoskopische Befund fiel in einem von Ogle beschriebenen Falle 
negativ ans. · 

Vasomotorische Veränderungen verrathen sich durch 
verm~hrte Füllung und Schlängelung der Blutgefässe, durch Röthung, 
gestei~erte Wärme, vermehrtes subjectives Hitzegefühl und vermehrte 
Sc~we~ss-, Thr~nen- und Speichelbildung auf der erkrankten Seite. 
ÜbJectiv hat eme Temperaturerhöhung nicht immer nacbO'ewiesen 
werden können. Mitunter haben sich die O'enannten Ersch~innno·en 
auch auf die Hals- und obere Brustgegend au~gedehnt. Horner& Nz'~ati 
hab~n vorgesc~l~gen, z:vei St~dien der Sympathicuslähmung zu unter­
scheiden, :W?bm Im zw~1ten die vasomotorischen Störungen gewisser­
maassen m s G~genthell umschlagen sollten: verminderte Wärme­
emp:fit;dung, germgere ~üllung der ~rterien, Blässe und Anhydrosis. 
Al.s ~~n Ue.bergangsstadmm sollte eme Zeit eintreten. in welcher nur 
bei korperheben und. geistigen Aufregungen Symptome vermehrten 
Blutzufluss.es und seme Folgen transitorisch zum Vorschein kämen. 
· .. In dieses spätere Stad~ um gehören wohl auch t r o p h i s c h e 
V:.eranderungen, welche s1Ch durch Abmagerung einer Gesichts­
halfte verrathen. 
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In den ~eisten Fällen fehlen subjective Beschwerden, es sei 
denn, das~ selb1ge durch das Grundleiden bedingt werden. 

Zuweilen hat _man centr~le ~rscheinungen beobachtet und sie auf vermehrte 
Blutzuf~thr ~u. der emen Grosshirnhalfte zurückgeführt. Dahin gehören: halbseitiger 
oder beiderseitiger Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel und Gedächtnissschwäche . 

.. II. A?tiologie. J?ie U:rsac~en für eine Sympathicuslähmung sind 
zunachst d1ese~?en Wle .?el Re1zungszl!ständen am Halssympathicus; 
wurde doch ~rnh~r erwahnt , dass Re1zungs- und Lähmungszustände 
je nach der Emwn·kung der Ursachen mit einander abwechseln können. 
Wir nennen also "':er letz u n gen (Fall, Schlag, Stoss, Stich, Schnitt, 
Schuss, Narben m der Halsgegend), Lymphdrüsentumoren 
Tumoren der Parotis, Phlegmone am Halse, Struma' 
Aneurysmen u. s. f. Bei Lungenschwindsüchtigen beob~ 
achtet man mitunter das Symptomenbild von halbseitiger Sympathicus­
lähmung, hervorgerufen durch Adhaesionen zwischen Grenzstrang 
und erkrankter Lungenspitze. Auch kommt es bei Erkrankungen 
c1 er Halswirbelsäule und des Halsmarkes vor. Hutclzmson und 
späterhin Sedz"gmiiller hoben das häufige Zusammentreffen von Lähmung 
des Halssympathicus mit Paralyse des "Plexus brachialis 
hervor, entweder durch Mitverletzung des Balssympathicus oder der 
Rami communicantes zwischen Sympatbicus und Brachialplexus ent­
standen. Nach einer Mittheilung von Otto scheint es , als ob Sym­
patbicuslä.hmung als ein selbstständiges rheumatisches 
Lei den auftreten kann. 

III. Dia.gnoss. Prognose. Therapie. Die Diagnose ist wegen 
der charakteristischen Symptome leicht. Die_ Pro g n o s _e hä1:gt .von 
den Grundursachen ab, ebenso die T her a p 1 e. Otto e~z1elte 1~ emer 
Beobachtung clurch Galvanisation des Ha.lssympatbicus Heilung; 
meist aber wird Heilung unmöglich sein. . . . 

w iJl man das oberste Halsganglion des Halssy~pathtcus n.nt der ~lektrod~ 
treffen so drücke man letztere zwischen Angnlus mandibulae und ausse~em E~de de~ 
grosse~ Zungenbeinhornes in die seitliche Hal.sgegend nac~ ~ben ~n~ ~~nten em. ~s 
empfieltlt sielt Kathodenbehandlung, während die ~\node au_l emem !ndi!erenten P~~kte 
oder auf der anderen Seite der Halswirbelsäule m der Hohe dc~ o.-1te~ Halswuh_el~ 
zu liegen kommt. Um den Stamm des Halssympathicus zu tre~en, bedtene man ~tc 
einer balkenförmigen Elektrode und halte sich an die anatomische Lage de~ Nerv~:­
stranges. Unter Umständen wird die elektrische Behandlung des Halsmar ·es no -

wendig sein. 

3. Halbseitiger Kopfschmerz. Hemicrania. 

(Migräne.) 

I. Aetiologie. Halbseitiger Kopfsch_merz .ist e~ ebenso hä:~:;: 
als lästio-es L eiden welches freilich eme eigenthc~he L~b.enst>e . b­
nicht im o Gefolge h~t. Am häufigsten begegnet man 1 m elillFl w ~ 1 

.l . annimmt Frauen zu u:nons-
lichen Geschlecht, wei' wle~gta.n. d D'e'Krankheit entwickelt 
zuständen aller Art beson~ers g~nei. d SlfaÜ \st das j u g end 1 ich e 
sich oft schon in der Kindheit' Je e~ ~ b hon man Tissot 
Alter (15.-25tes Lebensjahr) praedispom;t •. 0 sc ehrt bleibt 

. h b . . d f. nach welchem DerJemge unvers . ' 
mc t e1stlmmen ar ' . h. , . h h t In einer von Bolm IDlt-
welcher das 25ste LebensJahr mter s1c a · 
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getheilten Beobachtung scheint angeborene Hemicranie bestanden 

zu haben. . .. h · E h d lt · Vielfach lässt sich Her e ~ 1. tat n~c w~1sen. s an e siCh 

l b · um Personen in deren Fam!lte HemlCrame selbst oder Neurosen 
c a 61 ' · d N" ht b ·· d irgend welcher Art mehrfach vorgekommen. sm . . 1c un egrun et, 
wenn auch mehrfach übertrieben, erschemt d1e Annahme, dass 
höhere Stände häufiger von der Krankheit betroffen werden als 
die arbeitenden Classen. Auch kann. es nach unse.~·en Erfa~ru~gen 
keinem Zweifel unterliegen, dass m .manchen Falle~ g e 1 ~ t 1 g e 
Ueberanstrengung mit der EntwiCklung des LeHlens m Zu­
sammenhang steht. Mitunter wir~ es . erst durch ~ r wo r b e n e Ne r­
v 0 s i tä t hervoro-erufen, wie s1e siCh namenthch nach Chlorose, 
Anaemie .und s [ fteverlusten aller Art , .nach länge:en Krank­
heiten Excessen und schlechter Lebensweise zu entWickeln pflegt. 
Oft kdmmt es gemeinsam mit Hysterie vor. Mitl~nte: hat man es nach 
Infectionskrankheiten, angeblich häufig auch be1 GICht und Rheuma­
tismus beobachtet. Nicht selten ist Hemicranie Symptom von Ur a e m i e 
und latenter Schrumpfniere. Bei Frauen bat man Hemicranie während 
der Schwangerschaft entstehen und nar.h Beendigung derselben 
wieder verschwinden gesehen. 

Oppenl1eim machte neuerdings darauf anfmerks~m , dass mit­
unter Hemicranie lange Zeit ausgesprochenen t ab 1 s c h e n S y m­
p t o m e n vorausgeht. 

Hack bringt manche F älle von Migräne mit einer krankhaften 
S chwellung der unteren Nasenmuschel in Zusammenhang 
und sah daher von der galvanokaustischen Behandlung der unteren 
Nasenmuschel vielfach guten Erfolg_ 

In nieht seltenen Fällen bleiben die Ursachen unaufgeklärt. 
Von den Ursachen der Hemicranie als solcher muss man die 

Veranlassung für den einzelnen Anfall trennen. Auch hier lässt sich 
mitunter eine solche überhaupt nicht ausfindig machen. Oft hängen 
die AufaUe mit dem Eintritte der Menstruation zusammen. In 
manchen Fällen sind körperliche oder geistige Ueberanstrengung, 
A:rfregung, Ueberfüllung des Magens, Stuhlverstopfung, starke Sinnes­
reize oder Dinge ähnlicher Art im Spiel. 

.. ~I. Symptome. ~rscheinungen der Hemicranie zeigen sich bald 
plotzlich, bald gehen ihnen Prodrome voraus. Letztere stellen sich 
eine oder me~rere Stunden , mitunter auch einen oder einige Tage 
vor dem Begmne des Kopfschmerzes ein. Sie äussern sich in einem 
unbehaglichen Gefühl, in U~ust, Eingenommensein des Kopfes, 
Blutandrang zum Kopf, Schwmdel, Brechneigung, Augenflimmern, 
Ohrensausen, Kälteempfindung, Anorexie u. Aehnl. m. 

In manchen Fällen werden die Kranken bereits durch heftigen 
~opfsc~merz aus dem ~ch~afe geweckt; andere dagegen befinden 
siCh fr~bmorgens noch letdliCh wohl, aber bald treten die bekannten 
und mit Recht gefürchteten Symptome mehr und mehr in den Vorder­
grund'. halten meist bis zum Abend an und verschwinden erst 
wenn m der nächstfolgen.~en Nach~ ein erquickender Schlaf einge: 
treten war. Nur selten halt der emzelne Anfall länger als einen 
Tag an. '\ 
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Der S c h m erz wird bald als dumpf bald 1 b hr d. 

1 d d d ·· k d ' a s o en , zer-ma men o er ruc en angegeben · den reissenden t h d · h 
S h · N . ' , s ec en en, Zle en-

den c merz sonstiger euralg1en wird man 1'n den s bild · 
d K k · t · . c ernngen er ran en me1s vermissen. Mitunter hat der Schmer kl L! d 
eh 1 t d · t · h · . z op1en en ara r ~r un steiger s1c mtt Jedem Pulsschlage. Der Schmerz _ 
und darm besteht das Charakteristische der Krankheit _ find t · h 
~eist a~ einer. Kopfhälfte, und zwar erfahrungsgernäss am häu~g=~n 
lmkerse1ts. Be1 manchen Kranken wechselt sein Sitz bei· de _ 

b. d A-L!··ll H . . n ver sc 1e ~1:en I~a en, emtcra~~ alternans, oder er ist ursprünglich 
ba~bse1~1g, mmmt aber allmaltg mehr und mehr auch die andere 
Se~te em. Uebe1:haupt hat man sich beim halbseitigen Kopfschmerze 
keme mathematischen Grenzen vorzustellen, denn es dehnt sich der 
Schmerz vielfach über die Medianlinie aus während er an anderen 
Stellen dieselbe nicht erreicht. ' 

Die Kranken localisiren den Schmerz bald mehr in die Stirn­
bn:ld in die Sch.läfen- oder in die Scheitelgegend, seltener in d~ 
Hmterb~upt, VIelfach aber geben sie die ganze Kopfhälfte als 
empfindlich an, ohne Bevorzugung bestimmter Oertlichkeiten. Bei 
Maneben nimmt der Schmerz auch noch die Nackengegend ein, wess­
balb über Stei.figk~it im Nacken geklagt wird. Viele klagen auch 
über Schmerz m emer Augenhöhle und über Schwerbeweglichkeit des 
Auges. Umschriebene schmerzhafte Druckpunkte nach Art der Valleiz­
scben Druckpunkte bei Neuralgien werden vermisst; zuweilen aber 
ist ein grösserer Bezirk auf der Höbe des Scheitelbeines druckempfind­
lich. Beim Husten, Pressen und Bücken nimmt meist der Schmerz an 
Intensität zu. 

Leise Berilhrung der Haut pflegt auf der schmerzhaften Kopf­
seite überaus empfindlieb zu sein, während starker und tiefer Druck 
nicht selten schmerzlos ertragen wird. Auch leises Zupfen an den 
Haaren ruft häufig bedeutenden Schmerz hervor. 

Die Haare sind mitunter bei solchen Kranken, welche längere 
Jahre an Hemicranie gelitten haben, auf der leidenden Kopfseite 
sparsamer, fri.i.h ergraut, zuweilen auch trocken und struppig. Auch 
wird berichtet, dass sie sich . zuweilen während eines Anfalles empor­
richten. 

Sehr viele Patienten werden durch die Gewalt der Schmerzen 
so übermannt, dass sie zu geistiger "?-nd körperlic~er Beschäftigung 
völlig unfähig s.ind. Sie suchen den emsamsten, stillst~n, du~e~ten 
Ort im Hause auf weil sie nur unter solchen Umstanden emiger­
maassen Ruhe finden. Gegen helles Licht und . starke. Geräusche 
sind sie ungewöhnlich empfindlich; auch geben VIele Fhmmern vor 
den Augen, Funkensehen, Liebterscheinungen und Scotome an, -~d 
selbst Hemianopsie ist beschrieben worden. Andere kl~~en uber 
Schwerhörigkeit, Ohrensausen oder andere abnorme Gehorsempfin-

dungen. füh' 1 · h k"hl 
Viele Kranken sehen gleichrnässig bl~s aus~ e~. Sir u 

an, frösteln, haben einen etwas be~chleumgten l uls , gabneu ~d 
anfstossen häufig ; es entwickeln siCh belegte Zu~ge und pap~Iger 
Geschmack und es kommt zu Erb r e c h e n. Be1 Anderen bildet 
sich Meteo;ismus aus. die Kranken verspüren Stuhldrang und lassen 
mitunter nach überstandenem Anfalle ungewöhnlich grosse Mengen 

Eich h o r 8 t, Specielle Pathologie und Therapie. III. 4. Auf!. 36 
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eines hellen , wässerigen J:Iarnes.: in welchem ich mehrfach Spuren 
von Albumin habe nachweisen konnen. . 

Dauer und Zahl der Anfälle unter~~~gen .grossen ~chwan-
k:ungen. Mitunter gehen Mona.te und Jahre darnber hrn: ehe em ~euer 
Anfall eintritt (seltenere Fälle), oder- es kommt be1 Frauen J~des 
Mal ein Anfall vor oder während, seltener nach der. Menstruation, 
oder es wechseln anfallsfreie Zeiten ~it solchen ab, ~n welchen die 
Anfälle in Zwischenräumen von wemgen Tagen . auf ~ma~der folgen. 
Zuweilen kommen Aborti vanfä.l]e vor; es stellen swh viel~ewht Augen­
flimmern und Erbrechen ein, aber der Kopfschmerz bleibt aus. Man 
hat dann auch von hemicranischen Aequivalenten gesprochen. 

Die Dauer des Leidens währt mittmter während des ganzen 
Lebens; bei Frauen dagegen hört es nicht selten mit dem ausgebildeten 
Climacterium spontan auf. . . . 

Bei den beschriebenen Erschemungen kann es sem Bewenden 
haben, ja! nach eigenen Erfahrungen ist dies ~ogar der häu~gste 
Fall. Bei anderen Kranken treten noch va.somotor1sche und trophische 
Veränderungen hinzu , welche m~n kaum anders als aus . einer 
Mitbetheiligung des Halssympathwus oder des vasom.otonschen 
Centrums erklären kann. Es deuten darauf Druckpunkte hm, welche 
man am Halse längs der Carotis, entsprechend den oberen nnd mittleren 
Halsganglien des Sympa.thicns und an den untersten Hnls-, mitunter 
auch an den oberen Brustwirbeln zu sehen bekommt. VIT enn man 
aber versucht hat, alle Formen von Hemicranie als sympathischen 
Ursprunges aufzufassen, · so thut man vielen Fällen entschieden 
Gewalt an. 

Bezeichnet man die sympathische F orm der Hemicranie als 
Hemicrania vasomotoria ( A. Eu/enbttrg) , so hat man im Einzelnen 
zu unterscheiden , je nachdem man es mit einem Krampf oder mit 
Lähmungszuständen im Gebiete des Sympatbicus zu thun bekommt. 
Man hat die erstere, zuerst von Du fJois-Reymond (1860) an eigener 
Person studirte Form als Hemicrania syrnpathico-spastica der letzteren 
vo? Jv/ö'llendo7f (1868) eingebend beschriebenen Art als H. sympa­
thiCo-paralytica gegenübergestellt. Uebrigens scheinen l\fischformen 
vorzukommen und auch bei den verschiedenen Anfällen mitunter 
Krampf-, dann wieder Lähmungszustände im Gebiete des Sympathicus 
zu bestehen. 

Bei der Hem icran ia sym p ath i co- sp asti c a bekommt 
ma.n ausser. halbseitigem . Kopfschmerze noch Symptome zu sehen, 
welche auf ern~n Teta!"ms der v~m Ha]ssympathicus versorgten Gef ässe 
des Kopfes hmzuweisen schemen. Die betreffende Gesichtshälfte 
zeichnet sich durch ungewöhnliche Blässe aus und fühlt sich ki:ihl 
a~. Man hat in dem äusseren Gehörgange Temperaturerniedrigung 
bis 0'6° C. geftm~en ( A_· Eu~enburg). Die Temporalarterie erscheint 
en&' und hart. D1e Pu]J1lle 1st auf der schmerzhaften Kopfseite er­
weitert , da~ Auge emgesunken. Druck auf die Carotis der er­
krankten Seite vermehr~ den Schmerz , während ihn Compression 
auf. der. gesunden zu lindern pflegt. Zuweilen tritt lebhaft e Sali­
vation em_; so konn~~ Be1'fe1'. in einer Beobachtung binnen eines An­
fall~s zwei Pfunde zahen S})eichels auffangen. Lässt der Tetanus der 
Gefassmusculatur gegen Ende des Anfalles nach, so pflegt Erschlaffung 
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der Gefässwände zu folgen. Man beobachtet derneo .. 
des Gesichtes, Hitzegefühl daselbst InJ'ectio d tsC~re~hendtiRothung 

hrt Th .. t' d ' n er ODJUnc va ver-me e ranensecre IOn un Verengerung der p ill A h k'l · 
he Kra k ··b · 11 . up en. uc agen 

ma~c .. n e u er em a gemem verbreitetes erhöhtes Wärme-
gefuhl, uber Herzklopfen lmd Pulsbeschleunigung · fi d 
H d d tl · . , Sie emp n en arn. rang un en eeren re1ehhche Mengen wässerigen H d 

il h d" St"hl . arnes o er zuwe ~n au~ unne u e. Als Spätfolgen beschrieb E. Frä'nkel 
Verst~IChens.em de~ Hautfalten auf der leidenden Kopfhälfte. während 
De G_zovannz VerdiCkung der Wand der Temporalarterie und Bensehen 
Verdickung der Haut und knotenförmige Bildungen in der Haut 
beobachteten . 

. Die S.ymptome ~iner H~micrania sympathico-para-
1 y tl? a ermn~rn an die Ersehemurrgen der Halssympathicusdurch­
sch~eidung bei. Thieren .. Die schmerzhafte Kopfhälfte ist stark 
gerothet. und heiSser. als d1e gesunde (im. äusseren Gehörgange Tem­
peraturdifferen~en bis 0·4° C.). Die Pupille erscheint auf der · ent­
sprechenden Sei~e ve;:engt. Auch findet man mitunter den Augapfel 
emgesunken , d~e Lidspalte verengt l~nd leichte Ptosis. Miillendorf 
beobachtete bei ophthalmoskopischer Untersuchung während des 
Anfalles scharlachfarbeneo Augenbintergrund, geröthete und in ihren 
Grenzen verwaschene Opticuspapille, abnorme Blutfi.i.Ue der Arterien 
und Venen der Netzhaut, Schlängelung und knotige Auftreibungen 
an den Netzhautvenen lmd stärkere Injection der Episcleralgefässe. 
En-ger beschrieb subconjunctivale Blntaustritte, doch hingen dieselben 
möglicherweise mit Lachbew~::gungen zusammen und wurden nur durch 
die bestehende Gefässerweiterung in ihrer Entstehung begünstigt. 
Zuweilen findet man auf der schmerzhaften Kopf- und Gesichtsseite 
vermehrte Schweissbildung, Ephidrosis unilateralis. Die Temporal­
arterie erscheint erweitert und lebhaft pulsirend, häufig auch die 
gleichseitige Carotis. Druck auf letztere kann den Schmerz mildern, 
während ihn Compression auf der gesunden Seite steigert.. Berger 
wies während des Anfalles Verfeinerung der Hautsensibilität auf ~er 
kranken Seite in ihren verschiedenen Qualitäten nach. Zuweilen zeigt 
sich der Puls ungewöhnlich verlangsamt, bis unter 50 Schlägen ; 
gleichzeitig ist die Radialarterie klein und hart. Gegen End.e des 
Anfalles schwindet die Röthung; es treten Erblassen des Gesichtes, 
Kälteempfindung und Pupillenerweiterung als Folgen einer consecu­
tiven Gefässverengerung ein. 

111. Anatomische Veränderungen und Pathogenese. Ueber anatomische Bef~de 
bei der Hemicranie ist Nichts bekannt; Rxostosen am Schädel uncl Verengerung emer 
Carotis !lind mehr znfallige und vereinzelte, keine constanten Befnnde. 

Für den grösseren Thcil der Hemicranien, bei welchen sympathisc~e Erschein~ngen 
fehlen, bleibt die Pathogenese ganz und gar unklar . . .A be: au~h fü~ dtc sy~pathtschen 
Formen ist Vieles unaufgeklärt. Ganz unbekannt 1st d1e e1genthche Nox~, ebens_o, 
worin denn die gesteigerte Erregbark~it des Sympathic~s besteht. Unbe~annt ls.t, wob1n 
man den Schmel."'.G \ocalisiren soll, ob in die nen'enreJche Dura und P~:t, oder.ob und 
in welche Provinzen des Centralnervensystemes. Du Bois-.Rrymond dachte . slC? das 
Zustandekommen des Schmerzes derart , dass beim Krampfe. der .. Ge fasse dte m der 
Gefässwand liegenden sensiblen NP.rven comprimirt und gere1zt :vurd.en ... A. Eulenburg 
betont dagegen die vielfachen Schwankungen in der Bl~tl~lle illl :Schadelraun~~ und 
die damit einhergehenden Druckveränderungen. Wahrsehemilch hat der Schmerz s:hr 
verschiedenen Sitz und ist bald meningealen, bald cerebralen Ursprunges' bald eme 
Combination von Beidem. 

36* 
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IV. Diagnose. Die Erkennung einer Hemicr~~ie. ist leicht und 
· t hon aus der Schilderuno- der Kranken moghch. Verwechs-meis sc . . o · d T · · d 1 ären mit Neuralgte Im Gebiete es ngemmus o er der 

Ö:cfe~ta~erven denkbar, doch entscheiden. hier. die leicht auffindbaren 
Dru~kpunkte . auch Muskelschmerzen m ~mzelnen Kopfmuskeln 
(Occipitalis, .Temporalis, Frontalis) lassen SI?h ohne grosse Mühe 
von Hemicranie unterscheiden. Ebenso .unterliegt es. kaum erns.ten 
Schwierigkeiten, darüber in's ~lare zu l~ommen, ob eme symp~thic?­
spastische oder eine sympathiCo-paralytische ~orm von H~m1crame 
besteht , vorausgesetzt, .dass überha.upt deuthebe sympathische Er-
scheinungen vorhanden smd. 

V. Prognose. Die Prognose ist in Be~ug an! Lebensge[abr gnt, 
in Rücksicht auf Heilung schlecht. Me1st g.ehngt es mcht, das 
Leiden dauernd zu beseiti()'en , so dass ma.n siCh schon grossen Er­
folges zu rühmen hat, we~~ man eine Milderung d~r Erscheinungen 
herbeizuführen vermaO'. Ein Trost , wenn das uberbaupt Trost 
zu nennen ist, bleibt, odass das Leiden meist im höheren Alter, bei 
Frauen gewöhnlich mit Eintritt des Climacteriums, spontan zu 
schwinden pflegt. 

VI. Therapie. Bei den gering~n therapeutischen . Anssichten 
kann es nicht Wunder nehmen, dass eme Unmasse von l\iltteln gegen 
Hemicranie empfohlen ist. J ecler beschäftigte Praktiker wird Kra11ke 
gesehen haben, welche hoffnungsvoll von einem Arzte zum anderen 
laufen und bei dem neuen Versuebe Stösse von Recepten aufrollen. 

Eine Pro p h y 1 a x e kommt dann in Betracht, wenn es sich um 
Personen aus hereditär belasteten Familien handelt. Man wird bei 
solchen die körperliche und geistige Erziehung derru·t zu lenken haben, 
dass alle solche Scbädlichkeiten ferngehalten werden, welche dem 
Ausbruche des Leidens Vorschub leisten. 

Auch bei Personen, welche an Hemicranie leiden, setze man 
prophylactiscbe Maassnabmen nicht ausser Augen, um eine 'Wieder­
kehr von Anfällen möglichst hinauszusebieben. Leichte kräftige 
Kost. Sorge für täglichen Stuhl , Vermeidung von körperlicher und 
geistiger Ueberanstrengung, sowie von Aufregungen und Excessen 
aller Art sind besonders an's Herz zu legen. Bei Bleichsi:ichtigen und 
Anaemischen kommen Eisenpraeparate und Eisenbrunnen und bei 
Nervösen Nervina, namentlich Bromkalium, Valeriana und Castoreum 
in Betracht. Sehr vortheilhaft pflegt Wechsel des Aufenthaltes 
einzuwidren: Aufenthalt in guter Land- und \V' aldluft, an der See, 
im Ge?irge, z. ~· im Engadin. Man muss darauf Bedacht nehmen, 
dass d1e Orte müde Temperatur und Schatten haben denn in dP.r 
Hitze pflegen die Anfälle häufiger Zll kommen und s~hr intensiv zu 
s~in. Die guten Nachwirkungen eines solchen Aufenthaltes können 
s1Ch auf Monate erstrecken, aber wohl immer wird eine Wieder­
holung der Luftcur nothwendig sein. Manche Kranke fühlen sich 
gerade an ~er See wohl, sc~lecht im Gebirge und umgekehrt , ohne 
dass man d1es vorausz~bestlmmen v~rmag. Bei pastösen, vollsaftigen 
und .zu. Verdauungsstorungen gene1gten Personen sind Trinkeuren 
m K1ssmgen, Romburg, Karlsbad, Marienbacl, Ems oder an ver-
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wandten Orten angezeigt. Auch Kaltwassercur·en 1 · t t 
Umständen Gutes. · · · eis en un er 

Vielfach ist Elektricität bem{tzt worde Gal · h Q 
d L·· t ·· d h d n. vamsc e uer-

liD angss ~ome urc en Schädel, Galvanisation am Nacken oder 
Halssympa.thiCus, ~ehandlung e~wa!ger Schmerzpunkte mit der 
Anode. Be1 sympathischen ~rschemungen bediene man sich bei der 
Kramp~orm der Anode, be1 der Lähmungsform der Kathode (even­
tuell mit ~tromwendung) auf den betreffenden Halssympathicus. Auch 
Je~ ~arad1schen Strom hat man versucht. wobei nach Frommhold der 
pnma~·e Strom den Vorzug verdient. Mehrfach sah man von der 
elektnsc.ben Han~ guten Erfolg, wobei der Patient den einen Pol in die 
Hand mmmt, wahre?-d der Arzt den anderen Pol ergreift und mit 
d~r bef~uchteten [re1en Hand Kopf und Gesicht überstreicht. Neuer­
dmgs smd elektnsche Bäder und allgemeine Faradisation empfohlen 
worden. 

In maneben Fällen erzielt man durch Hypnose und · Suggestion 
treffliche Erfolge. 

Handelt es sieb darum, den einzelnen Anfall zu bekämpfen. so 
bringe man· den Kranken in ein ruhiges, leicht dunkel gemachtes 
Zimmer unU. halte Lärm und Aufregung fern. Man lagere ihn 
horizontal und mit dem Kopfe möglichst niedrig. Manche haben nach 
dem Genusse einer Tasse starken guten Kaffees grosse Erleichterung, 
andere bekommen Linderung, wenn sie kleine Eisstückehen oder 
Fruchteis schlucken. Während viele Kranl;:e nach dem Genusse von 
Speisr•n Zunahme der Schmerzen empfinden, verspiiren andere nach 
reichlicher Mahlzeit gerade Erleichterung. Anch wird häufig an­
gegeben. dass Aufstossen und Erbrechen den Schmerz besänftigen, 
so dass Viele den Finger in den Scblund fi:ihren und sich kiinstlich 
zum Erbrechen bringen. Zuweilen wird der Schmerz durch starken 
Druck um den Schädel gemindert oder durch Eisbeutel, kalte Wasser- 1 

überschHige, Ueberschlä.p;e mit Essig , Aufträufeln von Aether oder 
Chloroform oder durch Bepinselungen mit Terpentinöl, auch durch 
Riechen von Ammoniak. Bestehen sympathische Ersch8inungen, so 
kann je nachdem Druck auf die Carotis de1: gesunden t?ei Krampf) 
oder der kranken Seite (bei Lähmung) Erleichterung bnngen. Auch 
hat man bei der spastischen Form der Hemicranie von Einathmunge_n 
von Amylen um nitrosum (;3- 5 Tropfen ~uf ein Taschentuc?, b1s 
Röthun 0' des Gesichtes eintritt - Vermeidung von Feuer m der 
Nähe), 

0
bei der paralytische.n 'von. einer su.bcutauen Injection vo~ 

Ergotinnm Bombeion (1/2 Spntze m1t de~ gle1ehen Quantum Wassers 
verdünnt in die Gegend des Ha.lssympathiCus) Erfolg gesehen . . Neuer­
dings hat man auch Nitroglycerin gerühmt. 

Wir führen im Folgenden noch eine Reibe von anderen Heilmitteln an, mehr 
oder minder heroischen mehr oder minder wirksamen, oft von vornhergebendem Erfolge 
begleiteten· a) Der i ~ a u t i e n an Kopf , Halswirbelsäule und vorderer _Hal~gegend 
(Blutegel, Vesicantien, Glüheisen, Pockensalbe, Veratrin.salbe, spir!tuöse Ewretbnngen 
aller Art). b) ~Ia s sage. c) Na r c o t i c a: Opium, Mo~ph1um, C~lor:uhydra~, Chlorof~rm, 
R1 otonchloral, Strychnin, Atropin, Hyoscyamin, Connn,. Colclucum,. Aco~t~, Pulsahlla, 
Cm·are, Lupulin, Cocain u. s. f. d) Nervina: Bromkaliun~, Ars~ntk, Zmk, ~hosp~or, 
Silber, Gold, Kupfer. e) Chinin, Jodkaliu~, Sahcyl~aure, ~~tipynn, 
Antifebrin, Ph enac etin. f) Thei:n, Coffetn, Berbenn, Cyttsln,_Pasta 
Guarana. g) Terpenthinöl intern u. s. f. 
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Fortschreitende halbseitige Ge~ich~satrophie. Hemiatrophia facialis 
4. progress1va. 

(Faciale T1·ophoneurose. Neu1·ot~"sclte Gesiclttsatrophie. 
ProsopodysmorpMe.) 

I. Aetiologie. Die Krankheit ist bereits durch ihren Namen gekenn­
zeichnet. Sie beruht zunächst auf Schwund des Fettpolsters und der Haut 
auf einer Gesichtshälfte welcher mehr und mehr zunimmt und zu schwerer 
Entstellung führt. .Au~h können sich Gesichtsknochen, Gesichtsmuskeln, 
Gaumen und Zu)lge an der .Atrophie betheiligen. 

Das Leiden ist nicht häufig, denn Lewz"n konnte neuerdings nur 68 
Beobachtungen sammeln, unter welchen sich 41 (60"3°/0 ) Männer und 
27 (39·70/0) Frauen befanden. Die rechte und linke Gesichtshälfte waren 
gleich häufig betroffen. In der Regel entwickelt sich das Leiden zwischen 
dem 10. bi·s 15ten Lebensjahre, es kommt aber auch schon früher 
vor in anderen Fällen freilich auch später. Vielleicht war in den Beob-

' achtungen von Emmz'ngJzaus & Story das Leiden angeboren. Meist tritt es 
nicht mehr jenseits des 25sten Lebensjahres auf; nur Hallayer und Penzoldt 
beschrieben je einen Fall mit Beginn in den Dreissigern. 

Der Einfluss von Heredität ist nicht erwiesen ; freilich fand Seelig­
müller die. Krankheit bei einem Knaben und seiner Tante. Mehrfach stammten 
die Patienten aus nervösen Familien oder sie hatten vordem selbst nervöse 
Erscheinungen dargeboten. In maneben Fällen gingen Trigeminusneuralgie, 
Gesicbtsmuskelkrämpfe, Cepbalgie oder Epilepsie der Gesichtsatrophie voraus. 

Zuweilen schloss sich die Krankheit an Verletzung e n an, welche 
entweder direct das Gesicht betrafen oder von mehr centraler Wirkung 
waren (Schädelverletzung) oder den Halssympatbicus erreicht hatten (Seelig­
miille1) . 

.Auch hat man sie nach Infectionskrankheiten entstehen ge­
sehen, so nach Masern, Scharlach, Pocken, .Abdominaltyphus, vor Allem 
nach Diphtherie. 

Mitunter stellten sich die ersten Erscheinungen nach einem Wo c hell­
bett ein. 

Dass Erkältungen zu den Ursachen gerechnet werden, kann nicht 
befremden, aber fast kommt dies jenen Fällen gleich in welchen eine Ursache 
nicht nachweisbar war,~ spo ntane Entsteh~ng. 

II. Symptome. Die Symptome stellen sich bald unvermerkt ein, oder 
e~ g~hen Monat.e und selbst Jahre lang Prodrome voraus. Letztere äussern 
srch 1~ neuralg1formen Schmerzen, in Paraestbesien mannigfaltigster Art und 
selbs~ m Cerebraleu Er~cheinungen (Schwindel, Kopfschmerz, Krämpfen u. s. w. ): 
In emem von Emmmglzaus beschriebenen Falle bestanden Zuckungen der 
Kaumuskeln. 

. De~ Uebergang von den prodromalen zu den manifesten Erscheinungen 
b1lden IDJtunter Veränderungen an den Haaren (Bart .Augenbrauen 
Kopfhaar). Die Haar~ werden auf der später atrophischen G~sichtsseite spar~ 
samer und fallen .mitunter f;st vollständig aus. Auch werden sie häufig 
hel.ler und selbst s~lbergrau. Zuweilen treten diese .Abnormitäten nur strich· 
weJse auf. Oder m anderen Fällen gehen sie nicht der Gesichtsatrophie 
voraus; sondern folgen ihr. 
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In der ~egel leitet sich die Atrophie mit Bildung licht F I k 
a u f d e r G e s 1 c h t s h a u t ein Die F b . er e c e n 
b ld· C1' lbl' h d b . ar e derselben Ist bald narbig-weise 

a oe IC. o er. raungelb. Häufig aber nehmen anfan<>'S weiss ooefll.rbt~ 
Stellen erst· 1m weiteren Verlaufe ·der Krankhe't · lb " d . 

0 

• c 1 · M · 1 em ge es o er bräunliches 
o ont an. etst handelt es sich zuerst um einen kleineren Fl k I h 

mehr .~nd ~ehr wächst u_nd ~u welchem später neue hinzutreten ;e~i~ ;l::k:~ 
conflmren mcht selten mit emanil.er. Mitunter st 11 • • h f· · . d A b . e en sie stc an ängbch nur 
m er us rettung von ganz bestimmten Nervenhab · B 1 
N 

. f b' . neu em, z. . lings des 
ervus .m raor ttalls, und erst später bilden sie sich auch an and S 

des Gesichtes aus. eren tellen 

Die Flecken sinken 
unter ihnen geschwunden 

mehr ~nd mehr ein . Das Fettpolster erscheint 
und dte Haut Vt'rdünnt, e-3 entstehen tiefe ent-

Fig. IGU. 

Gesielt! bei lin/;ssei!iycr (orlschrei!e111ler Gesichtsatrophie. 

stellende Gruben. Zugleich ist dieHaut au d.en unterliegenden Gesichtsknochen 
ungewöhnlich fest fixirt; auch schilfert sie sieb mitunter lebhaft ab. Nicht 
selten ist das Gesicht von einer Reihe tiefer, narbenartiger Stellen durch­
zogen , wie wenn man es mit mehrfachen Brandnarben zu thun hätte. In 
anderen Fällen ist die halbseitige Gesichtsatrophie mehr gleichmässig; 
während die gesunde Gesichtsseite jugendlieb blühend aussieht, erscheint 
die kranke verwelkt, geschrumpft und gealtert (vergl. Fig. 169). 

Der Augapfel ist meist in Folge von Schwund des orbitalen Fettze!L­
g·ewebes eingesunken und die Lidspalte erscheint bald erweitert, bald verengt. 
Häufig steht auf der erkrankten Seite der Mund wegen Schwund des Or­
bieularis oris und in Folge von Zug durch die at.rophirende Gesicbtshnut 
leicht oft'en. Auch wird nicht selten stärkeres Offensteben der ä.usseren Nasen-



568 
Ha I bs e i tige Gcs ich tsa tr-o p h ie. Symptome. 

··ffnung· und des äusseren Gehörganges bemerkbar. Das Gesicht erscheint 
? · len Fltlleu nach dt'r erkraukten Seite hinübergezogen. 
m VleD. S sibilität der .Haut ist in der Mehrzahl der Fälle unver-

d 
· t teM e nhe Kranke a-eben an,. dass sie bei PrUfung mit Nadelstichen 

än er . anc o . F" · d G · 
d" Emp6ndung hätten, wie wenn die Haut mtt 'Irms~ o er ummt über-

16 a·· Aber man bat auch in einzelnen Fällen Herabsetzung des Ge-zogen w re. . . . .. 
fühlsvermögens und selbst \"ermmderUJ•g der elektnsc.hen Haut~ensibthtät 
gefunden. Manche Kranke verspiiren auf der atrophischen Gesichtshälfte 

Paraestbesien. · · . . · 
Die Haut te m p er a tu r zeigt keinen Untersc.hted: Dte .s c h weis s-

s e c r e t i 0 0 ergiebt sich als unverändert , . doch wtrd m veremz~lten sehr 
voro-escbrittenen Fällen · auch über Vermmderung oder Aufhoren der 
Sch~eissbildung auf der erkrankten Gesichtsseite berichtet. Dagegen ist die 
Ta 1 g pro du c t i o n schon sehr früh herabge~etzt oder aufgehoben. .Auch 
fand Lande in einer Beobachtung; dass dte Absonderung des Ohren­
schmalzes beschränkt und der. Gehörgang trocken war. 

Die Patienten haben die Fähigkeit zum Erröthen fast unverändert 
behalten. Auch die Arterien der erkrankten Kopfhälfte lassen meist nichts 
Abnormes erkennen. Wegen der dünnen Haut sind sie gewöhnlich leicht 
und deutlich zu erreichen. Eulenbu1-g & Landozs fanden in einem Falle 
an der Pulscurve der Carotis auf der erkrankten Seite eine stärkere Ent­
wicklung der Rückstosselevation, und Hüter erkannte bei cheilangioskopischer 
Untersuchung auf der atrophischen Unterlippe geringere Gefässentwicklung, 
Stase und Verminderung des Blutstromes. 

In manchen Fällen beschränkt sich die Atrophie nicht allein auf die 
Haut, sondern es nehmen auch Knochen, K n o r p e l und 1\I u s k e l n an 
derselben Theil. Virchow betont, dass sich Knochenatrophie namentlich 
dann entwickelt, wenn das Leiden in frflhester Jugend begann. Die 
Knochen lassen mehr oder minder tiefe Gruben, dann auch wieder abnorme 
Vorsprünge erkennen und ergeben sich bei vergleichenden Messungen als 
verdünnt und verkürzt. Besonders stark pflegen Unter-, Oberkiefer und 
auch harter Gaumen betroffen zu werden. Selbstverständlich nimmt dadurch 
die Gesichtsentstellung zu. In den deformen Kiefern ist mehrmals Ji"'ehlen 
eines Eckzahnes oder eines oder mehrerer Backenzähne beschrieben worden. 
Auch a~ den Nasen- und Ohrknorpeln bekommt man A tropbie und consecutive 
Deformitäten zu sehen, mitnnter auch an den L.idknorpelu. 

.. Zuweilen erscheint die Zunge anf der dem Gesichte entsprechenden 
Halfte abgemagert nnd verkleinert und weicht beim Heransstrecken nach 
der kranken Seite ab Auch die Mus c u I a tu r des weiche u Gaumens 
kann an der Atrophie batheiligt sein, so dass auf der kranken Seite Gaumen­
bögen und Uvula niedriger stehen und verschmälert erscheinen. 
. In ·_einigen .Fällen erkrankten die Patienten an Diphtherie, wobei dann immer 

die atrophische Selte am stärksten betroffen war. 

Dass auch d_ie Ge s i c b t s m u s c u 1 a tu r von Atrophie ergriJi'en sein 
ka~n' hat neuerdmgs Hammond dadurch bewiesen dass er an Lebenden 
kleme Stuckeben excidirte und die Muskelfasern s~hr verschmälert fand. 
~ende! hat neuerdings ~iesen Befund bestätigt. Die elektrische Erregbarkeit 
wird an den Muskeln metst als unverändert ano-e()"eben wenn auch Angaben 
über Erhöhun"' und Herabsetzttno- de. 1 kt · b h." E, · · · 

. • b .. • • b t e e nsc en • rregbarkett ex1stuen. 
Veremzelt wm1 uber flbr!lläre Muskelzuckungen berichtet. Man nahm früher 
-als Grund der Atrophie die behinderte Thätigkeit der Muskeln (Inactivitäts-
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atropbie) an, welche namentlich an den Kaumuskel G lt k 
llt I d Tb h b L n zur e ung ommen 

so e. n er at e t ande in einer Beubacht T k h · d 
Scblaffheit des Kiefergelenkes hervor. ung roc eu e•t nn 

Meist bleibt die Muskelatrophie auf die Gesichts z d G 
I b h ·· k -, ungen- un aumen-

muscu atur esc ran t. Man bat einmal dadurch A r 1 f ·· 
namentl~ch ~eim Aussprechen des r, . beobachtet. r !Cu a ronsstorungen, 

D1e S 1 n n es o r g an e erscheinen meist unversehrt. selbst b · · ·ti 
Z t h. h k · , e1 emsm ger 

ungena rop 1e at man eme GeschmackRveränderungen a h · k" . . n c we1sen onnen. 

E
N_ur emmadl bGesta_ndh Vermmderuog des Gehörsvermögens, witbrend Wolf! 

mengung es es1c ts und Graf! neuroparalytische Ophthalmie be b ht t . · · d F 11 o ac e en , 
~~- emem an ~ren a e wurde über Trockenheit in der einen Mundhöhlen-
balfte und über zusammenschnürendes Gefiihl im Munde und Schlunde 
geklagt ( Brunner). . . 

. Brzmner_ und See/igmiilter theilten Beobachtungen mit, in welchen 
Rei.zerschein ungen am Halssympatbicus bestanden: erweiterte 
Pupille, blasse Haut'. Tempera~urerniedrigung, Schweissmaugel und Druck­
sc~merz des SympathiCus und ~emer ?anglien. In zwei Fällen (Emmz"nghaus. 
Vzrclww) traten auf den gleichnamigen Extremitäten ähnliche Hautverände-

rungen auf . 

. Eulenburg & !'lachar beschrieben einen Fall von d o p p e 1 seit i g er 
Ge s 1 c h t s a t r o p h 1 e, ebenso Wotjf, und vielleicht o-ebört bierher auch 
eine Beobachtung von Hallayer. Vereinzelt sah man .

0 

dass auch an den 
gleichseitigen Extremitäten atrophische Veränderungen bestanden. 

Der Ver 1 auf der Kran k h e i t ist chronisch und langsam und 
erstreckt sich meist über mehrere Jahre. Mitunter kommen Stillstände mit 
nacbfolg·enden Remissionen . vor, in anderen Fällen macht das Leiden Halt, 
aber die Entstellung bleibt fiir das ganze Leben bestehen. Vereinzelt wird 
über Besserung berichtet. Lebensgefahr besteht nicht, doch sah Defamare 
in einem Falle zunehmende Aufgeregtheit und schliesslicb Geistesstörung 
eintreten. 

111. Wesen der Krankheit. Ueber das Wesen der Krankheit ist nichts Sicheres 
bekannt. Zweifellos unrichtig ist es, wenn irloore die Krankht~it als eine besondere Fonn 
der progressiven Muskelatrophie anfl'asste, welche auf das Gebiet des Facialis beschränkt 
bleiben sollt.e, denn l\Iu~kelatrophie spielt in dem Krankheitsbilde eine sehr unter­
geordnete Rolle. Bitot & Land.- erklärten das Leiden für eine locale Atrophie des Fett­
polsters , deren Ursachen sie freilich nicht aufzufinden vennochten, und benannten es 
daher als Aplasie lamineuse progressive. Wenn man berücksichtigt , dass nicht allein 
die Haut, sondern auch Knochen, Knorpel und Muskeln an der Atrophie theilnehmen, 
so wird man doch mehr zu allgemeinen Ursachen gedrängt, und es fragt sich vornehm­
liclt, ob man ~n vasomotorische oder an rein trophische ~törnngen denken soll. Gegner 
von trophischen Nerven werden natürlich vasomotorische Eint!üs~e annthmen, d~ch 
bemerkt Virclto1o gellr treffend dass gerade die Blutgefässe nm germge oder gar keme 
Verändertmgen darzubieten pßegP.n . Nach unserem Dafürhalten, aber es sind das _Ansichts­
sachen, handelt es sich nm wirklir.he trophische Störungen, welche entweder direct vom 
Halssympathicus ausgehen (Fälle von Brumm· und Sedigmiil!a) oder auf einer Er­
krankung trophischer Fasern im Trigeminus und im . ~ac~alis b~~uh.en. In. der T~at hat 
in jüngster Zeit 1Uendel in einem Falle eine N_ettrltls mtersht1ahs proh.fera. _m dem 
Trigeminus der erkrankten Gesichtsseite nachgmnescn; ausserdem fand sich hier, noch 
die absteigl'ndc Trigeminuswurzel atrophisch. Neuerdjngs _wurde mehrfach aut ver­
wandtschaftliche Beziehungen zum Sclerem der Haut hmgewtesen. 

IV. Diagnose. Die Erkennung des Leidens ist leicht. Von einer 
angeborenen Gesichtsasymmetrie unterscheidet es sich durch die 
spätere Entwicklung, durch das Vorkommen vou Pigmentflecken und durch 
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Das Gleiche o-iJt auch fUr die erworbene 
Veränderungen an ~en H~aren.. d Ca t~ obstipum, abgesehen davon, 
G es ich t s a t r o P h 1 e bei Scoho~e un p K f und Wirbelsä 1 
dass hier noch Veränderungen rn der Haltung von op u e 

hinzukommen. 

V P nose und Therapie. Die Vorhersag·e ist in Be~ug au~ Heilung 
.' rog d" Tb · · t nicht im Srande dem Le1den Emhalt zu 

uno-Unstro- denn Ie erapie IS . ' ~,r b . 
0 5 ' . b t h d .Atrophie rücko-äng1g zu macheiL m.an at ver-

thun und eme es e en e t> • F II b h 
· · h d t n\e Elel·tricität versucht. In ewem a e rac te gehheb pel'lp ere un cen r.. ~ 

Seeaufenthalt Nutzen. 

5. Halbseitige Gesiclltshypertrophie. Hemihypertrophia facialis. 

· · H lb "t" Gesichtshvl)ertrophie ist ungewöhnlich selten. L!wiu 
I AetiOIOgie. a sei Ige · J • • • v · 1 · 1 , · G · l ts · d" 10 B •· htuno-en Das Le1den b1etet 1m e1g e1c IC zm esJC 1 -sammelte neuer mgs eouac o · 

atrophie vielfache Gegensätze dar. 

Fig . 170. 

Linksseitige Gesichtshypertrophie bei ei11cm 9jtihr iyw ,Uticlchen. Nach Schieck. 

Ausnahmslos ist es angeboren, denn eine Beobachtung von Stil/in.~ . in_ wel~her 
es sich im 9ten Lebensjahre in Fol"e eines Steinwurfes entwickelt haben soll , 1st mcht 
~inwurfsfrei. Unter 6 Fällen waren °3 Knaben und 3 111ädchen. Bedeutendes Fortschreiten 
nach der Geburt trat kaum ein; meist entsprach der Fortschritt den allgemeinen Wachs­
thumsverhältnissen. 

II. Symptome. Die Hypertrophie betTaf vor Allem die Weichtheile des Gesichtes, 
und zwar drei Male die rechte und drei Male die linke Gesichtshälfte (vergl. Fig. 17q). 
Es nahmen auch Ohr, Tonsille und Zunge an der Hypertrophie Theil. Auch wurde em 
Mal Hypertrophie der Zähne im Ober- und Unterkiefer beobachtet. Die Talgsecration 
ergab sich als venuehrt. Die Talgfollikel traten als kleine Knöpfchen hervor, oder es 
hatte sich stellenweise der Hauttalg zu Krusten und Schuppen angesammelt. Meist be­
stand starker Speichelftuss, ein Mal lebhafte Secration aus dem somt unveränderten 
Ohre. Mehrmals fiel stärkere Röthung der Wange auf; auch gaben die Kranken ver­
mehrtes Hitzegefühl an, doch liess. sich objectiv keine Erhöhung der Hauttemperatur 
nachweisen. Blutgefässe und Schweisssecretion unverändert, ebenso die Sinnesorgane, nur 
in einem Falle von Friedrridt Abschwächung der Geschmacksempfindung auf der hyper­
trophischen Zungenhälfte Vor Allem bemerkenswerth waren Pigmentirung der Haut, 
vermehrter Haarwuchs, abnorm dunkle Farbe der Haare zuweilen auch behinderte 
·?IIimik. Geistige Functionen meist intact, nur in einem' Falle \TOll Zie!tl bestanden 
Hydrocephalus und allgemeine Krämpfe. 
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In manchen Fällen war auch noch H . .. 
banden, wofür Lewin 20 Beobachtun .. en au Jpert~ophle der uhrigen Körperhälfte vor" 
eigenen ·hinzufügt, in welchem aber die H 8 er Lhit;teratur sam~clte, und einen 2lten 

d l 'nk A b t f ··h ypertrop Je nur die lrnk G · en 1 en rm e ra , wa rend das Bein recht . . e es1chtsbälfte und 
eine ähnlic~e Beobachtung mitgetheilt. erseits ergnffen war . .Auch Früdberg hat 

In emer Beobachtung von Frietfreich k . 
am Gehirn, noch an den Himnenen Veränd am es zur Autop~ie, doch konnten weder 
pathicus wurde nicht untersucht. erungen naclJgewJesen werden. Der Sym-

6. Krankhafter Riesenwuchs. Akromegalia. 

I. Aetiologie. Unter Akromegalie (iizoov das E d d' s · . . 
Krankheit, welche sich durch krankhafte~ \vachsth~~· le pttz:) versteht ma~ eme 
Händen und Unterkiefer, also an den Extremitäte d 'd namK~ntltch -~n den Fussen, 

E 
h d lt . I d b . neu en es orpcrs aussert 

s an e stc 1 a e1 um ein sehr seltenes Le'd F · d ·;. ' · · 
unter dem Namen einer Hyperostase des ge~ammten IS~~iete;e 'I:o' '· beschrieb es (1868) 
eiue Beobachtung unter der Bezeichnun.,. allooemeine H t ' 1. mhdroso (1869) ~achte 
k t 

"" 't ' J!..., Kl b . " " yper rop ne o er Makrosomta be 
ann , ,.•rz scrze <.:r e s endlich gebrauchten für 1·hrc L" 11 d N R' · D . N Al I' .. n r a cn r amen lesenwuchs 
er ~me h ~r~me~a Ie ruhrt von il1arie her, der 1886 und 1889 die Krankheit seb~ 

genau esc ne . nter deu~schen Arbeiten sei namentlich auf die Aufsätze von Erb 
(1888) und Freund (1889) Jungewicsen. 

Erb ~on~te ~888 eilf Bcobachtun~en sammeln, i11rtt ic zählte 1889 f'tinfzebn Fälle. 
. .,.Ueber dJC Ursachen de~ Krank.heJ~ besteht völliges Dunkel. Die bisherigen Er­

fahrnn",e~ lehren, .d~ss das Letden bet Mannern häufiger auftrat, als bei Frauen. Mehr­
fach. schten Hercd1tat zu bestehen. So zeigten in einem von Framtze/ & Virc/zow be­
sAchtnebeuebn !

1
altle ':.~~Cl" Aund ·~ochter Erscheinungen von .Akromegalie, und auch andere 

u oren . enc.1 en uuer ehnhches. In anderen Fällen bestand eine nur familiäre Bean­
lagun~; m emer Beobachtung von Fn'ednicli unil Erb waren zwei Brüder an Akro­
m?gahe erkrankt, sonst aber keine Verwandten, und F1·eund berichtet von zwei Schwestern 
1mt Alnomegalic. l.n ei~er Beo!)achtung von Marie war Syphilis vorausgegangen. Mitunter 
•v-u:·d~ Psy:hopa.thle bei den Verwandten bemerkt .. In einer Beobachtung von Verstradm 
belSplelsw~.Jse. htt der Vater an l\Ielancholie. zwei Brüder halten sich das Leben ge­
nommen; ubl'lgens soll auch die 'fantc des Kranken Akrome.,.alie .,.chabt haben. Niedere 
Stände waren in den bisherigen Beobachtungen bevorzugt. " " 

II. Symptome. Der Anfang d c r Krankheit zeigt sich halc.l mit der Pubertät, 
bald tritt er viel sp<itet·, selbst erst am Ende des fünften Dccenniums auf, und Frmnd 
dürfte l•aum Recht haben, wenn er alle Fälle mit der Pubertat ihren Beginn nehmen 
lassen will. 

Die charakteristischen Veränderungen können sich schleichend entwickeln, in 
anderen Fällen aber gehen ihnen mittmter zwei, drei Jahre lang Kopfschmerzen, Schmerzen 
in den Gliedern und Paraesthcsien voraus. Bei Frauen sistiren die ~lenses. 

Das Riesenwachstimm der H:inde und Füsse bemerken die Kranken vielfach zu­
erst daran, dass sie grössere und grössere Schuhe und Handschuhe gebrauchen müssen. 
In einem von AHnkou1ski beschriebenen Falle handelte es sich um einen Violinspieler, 
der mit seinen Tatzen nicht mehr die zarten Saiten der Geige ans Platzmangel ftir die 
Riesenfinger zu greifen vermochte. Nimmt auch das Gesicht an der Veränderung theil, 
so werden die armen Kranken so sehr verunstaltet, dass sie ängstlichen Gemüthern einen 
grauenhaften Eindruck machen. Sehr bezeichnend berichtet Frmud, c.lass sieb mehrere 
Frauen zugleich angsterfüllt. in sein · Sprechzimmer drängten, weil sich i~ Wartezimmer 
eine entsetzlich anzuschauende Riesin eingestellt hatte. Begreiflich erschemt, dass unter 
solchen Umständen die Kranken den allo-emeinen Verkehr meiden, ~icl1 gern von der Gesell· 
schaft zurückziehen unc.l menschensche~, grillenfangerisch und hypochondrisch werden. 

Der krankhafte Riesenwuchs beginnt bald zuerst an den Hä~den.' bald an ~en 
Füssen, bald an beiden Orten gleichzeitig. Zuweilen nimmt zt~crst .em Finger oder eme 
Zehe an der Veränderung Theil , in anrlcrcn F1illen machen steh the Veranderungen an 
mehreren oder an allen Abschnitten gleichzeitig bemerkbar. . . . . o-

An den Händen fällt zunächst c.lie Länge und namenthch dte Dteke der Fmoer auf 
(vergl. Fig. 171). Die Finger erreichen wnrstf•ir111ige Dicke und las~en si~h kaum ~tl­
treffender denn als Tatzen bezeichnen. Die l\ägel auf ihnen crschemen eigent~nmhch 
gekrümmt, mitunter freilich auch ungewöhnlich ahgeplattet., sie sind ~tar~ geneft und 
nicht selten auffällig brüchig. A uclt die Gegend der Handgelenke, soWie d1e Unterarme 



572 
Akromegalie. 

und letztere namentlicl1 nahe den unteren Epiphysen ~ind kra~Jkhn.ft verbreitert und ver. 
dickt. M.an kann sich leicht davon überzeugen, dass die geschilderten Fonnveränderungen 
vo~ehm~ch Folgen eines krankhaften J?ickenwachst?~mes ~.er Knochen sind. Die 
Weichthelle - Haut 1md i\luskeln - bletben nnbetheiligt, hochstens, das!! die Hant 
mitunter eine leichte DerbliCit und Pigmentation zeigt, an den ll'luskeln aber ist mehr· 

fach geradezu Abmagerung aufgefallen. 

Fig. Ii!. 

A/;romeg<llie bei ei11em 4 6 ;,;1 .· l/ J "'9t11 J ar~ne. Nach Erb. 

.. Auch die F ü s s e bieten eine aulr \\" Han~e. Detheiligeu sich die Unterscbenk~l 1~e bF?rm dar,. gau;.; analog derjerugcn der 
Verdickung und Pigmentation der Haut b' , a et, und .tntt ln~r gar noch Verhärtung, 
Aussehen von Elephantenbeinen wie di ~~u •

1 
so gewmncn d1e Unterextremitäten das 

' es 'lg. 71 sehr gut wiedergiebt. 
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Nicht selten betbeiligen sieb auch d' K . 
so dass hier krankhaft starke Vorsprüng 

1
e tem~scheiben an dem Verdickungsprocesse 

Die Oberschenkel bieten Ieich d e un r er Haut entstehen. ' 
Hyperostase dar. g en Oberarmen viel seltener Erscheinungen von 

Zu den typischen Symptomen gehören no .. 
Wenn nun auch hier alle Maasse oft s h b d eh Verandernngen am Schädel 
sich doch zunächst ganz besonders eine eHr c cutend an Umfang zunehmen so macht 
stark nach vorn vorspringt, dass sich di~p~:o:tos~ des ~nterkiefers bemerkbar, der so 
selbst nehmen in der Reo-el nicht theil d 1 b ~elhen mcbt mehr decken. Die Zähne 

Z 
.. b b D' "' • oc 1 enchtct Fartrc da · K grosse a ne csass. 1e ganze Form des G . h · ., • ss sem ranker sehr 

ovalen um. Wesentlich gesteige;t wird die V eslc tes g~staltet. sich zu einer mehr längs· 
der Weichtheile. Die Unterlippe findet erunstabltung lm Ges1chte durch die Betheiligung 

t tü'l t D' man a norm <>ewulstet d h ~ ?n un~ges p ·. le Nase erscheint unförmlich v ·"' . . . un nac aus~en und 
fallig we1t. Dabe1 erscheint die Stirne ni d .· . .ergrossert , .1hre __ Oelfnungen smd auf­
die Lidknorpel sind verdickt (ver"' I Fio- 17°2)ngE, b die Sbll;praorbltalrander prominiren und 

V d
. k d V "' · o· · • enso 1eten die Oh · er IC uug un ergrösseruno- dar. in ei H b 1 ren eme entstellende 

Ohren nach oben zugespitzt ~0 da~s der ;e~ ~0 ac ltung von _Farge zeigten sich die 
jenigcu eines Silens auf Ruben'schen Bilder: :erg~:i~~~seben semesKranken mit dem-

Fig. 1i 2. 

Gesichtsausdruck bei AkrometJalic. Nach Marie. 

Mitunter fallen auch noch an anderem Knochen unförmliche Yerdickungen auf, 
so an den Schlüsselbeinen, an dem Brustbein, an Rippen und Schulterblatt. Bemerkens· 
werth ist noch die eigenthümliche .A.!lnderung in der Körperhaltung. Es bildet 
sich nämlich allmälig eine Kyphose in der oberen Brustwirbelsäule aus, der Kopf sitzt 
zwischen den Schultern und sinkt nach vorn über, und das Kinn stützt sich gegen die 
Brustfiäche. Selbstverständlich wird dadurch die Entstellung der Kl·anken bedeutend 

.A.uch an den Ei 11 g e we ide 11 kallD ein krankhafter Riesenwuchs angetroffen vermehrt . 

werden. So fällt nicht selten der Kehlkopf durch ungewöhnlich grosse Dimensionen auf; 
dabei nimmt die Stimme gewaltige Tiefe an. Die Zunge ist meist verdickt, auch schwer 
beweglich m1d es leidet darunter der freie Fluss der Sprache. Am Herten können sich 
Dilatation und Hypertrophie bemerkbar machen, und Klr:bs zeigte, dass auch die peri­
pheren Gefässe am Riesenwuchs theilnehmen können. Mehrfach sind Varicen und 
Haemorrhoiden erwähnt worden. Erb hob hervor, dass man über dem Manubrium sterni 
einer Dämpfung begegnet, welche er auf eine Persistenz der Thymusdrüse bezieht, doch 
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. . t t d n in dem von Framtzd & Virc!IO'w beschriebenen 
ist dieses Symptom mcht cons .an 'd. enTb •musdrüse ceschwnnden. 
Falle zeigte s~ch b~i der S~c!lon 1

1~e ier Schilddrüse hingewiesen worden, oder 
Sehr haufig 1st a~~ kr r ~f ~~ verändert aber auch hierbei handelt es sich uru 

ili~ Schildd~is~ zeigte SlC ~11 1
\ ispi~lsweis~ zeigte sich die Thyreoidea in der eben 

kem regelmass1ges Symptom, F. enn 1 ~ & Virchow als unversehrt. 
erwähnten Beobachtung von 

1 
r~~~~ z~ er ä n d er u 11 g e n im p s y c h i s c b e n Verba 1 t e n 

_In de_r Regel tr~ten al m~ :~scheu a}mthisch und nicht selten gedächtnissschwach 
auf. D~? P.ah~nten we~l en mef:c;ber Ko];fschmerzen, Gehörs· und Gesichtsstörungen. Bei 
fast blodsmmg. Oft klagen sl hat man Neuritis optica gefunden und dieselbe davon 
ophthal.moskdopischd?r Un.tetrs(ucacl~niini~'en ;e""elmässig) vergrösserte Hypophysis cerebri auf 
hergeleltet., ass 1e me1s n " o 

den Opt.icus Druck ausübt. . E 1 t p 1 h · 
M h kl U .. ber krankhaft gesteigerte 'ss us , o Y P a g 1 e; auch anc e agen . 

Pol d i sie ist beobachtet worden, ebenso Polyune. .. 
Y P H · b ·1· t a"" t findet man fast immer unverandert; ebenso das e 1 e k-Die autsens 1 11 

trisehe V erb a 1 ten der Nerven und M u ske In. . . 
H 

. h b · d noch die Er s c h ein u n g e n 1 n d er g es c h 1 e c h t h c h e n 
ervorzu e en sm . •t d B · d L "d s häre. So wurde früher bereits erwähnt, .da~~ ~CI FraueD: m1 em .egmn~ es e1 ens 

di
p M ufl .. Be1· :ru·a·11nern nimmt d1e L1b1do sexuahs ab und bildet s1ch Impotenz 
e enses a 10ren. · 1 f 1 T · 

D b · · b kt dass an uen äusseren Geschlechtsthe1len me u· ac 1 hetlnahme aus. a e1 se1 emer , ' · k E · 
an dem Riesenwuchs beobachtet worden ist, z. B. grosser Pems , star ·e ' ntwiCklung 
der Clitoris un<l Nymphen, weite Vagi.na u . s. f. . , . 

Der Verlauf der Krankheit gestaltet s1ch sehr v~r,ch1eden schnell, ~d 
bald 11aben sich binnen wenigen Monaten die Vcrlind~runge~ m ersch;eckender . We1se 
ausge bil<l et, bald gehört dazu lät1gere Zeit. Allmallg ble1 bt d~s Lmden s!ab1l oder 
nimmt doch nur einen sohr langsamen Fortschritt. Farge sah betrachthelle Verschlmnuerung 
nach einem Trauma eintreten. . 

Als zufällige Complication be~chrieb Fmmd Tabes· dorsahs; der Mann de~· 
Patientin war syphiliti~ch und hatte seme Eheft au ange~teckt.. E1·~ beohachtete. be1 
seinem Kranken Zeicl1en cl1ronischer Nephritis. Adler beschneb allgememe Lymphdrusen· 
schwellung. . 

Die Dauer der Akromegalie kann sich iiber länger als zwanz1g Jahre er-
strecken. Der Tod erfolgt durch intercurrente Leiden, oder die Muskelkraft nimmt mel1r 
und mehr ab, die Kranken bedienen sieh anfänglich noch der Krücken, werden dann 
aber dauernd an das Krankenlager gefesselt und gehen schliesslich marastisch zu Grunde. 

111. Anatomische Veränderungen. Es liegen begreiflicherweise bis jetzt nur sehr 
wenige Sectionsberichte vor (Brigidi. Ifeurol. Klrbs. Virchow. Brom. Balance & Haddm), 
unter welchen diejenigen von Kltbs und Vircllow die eingehendsten und interessantesten sind. 

Als fast regelmässig beobachtete man bi~her eine V er g rö ss er u n g d er Hypo­
physis cerebri, ausgenommen die Beobachtung; von Fmmt,e/& Virclww. Es kam 
dadurch mehrfach zu Druck und Abplatt.ung der Sehnerven. 

Auch die Persistenz der Thymusdrüse stellt keinen regelmässigen Befund 
dar, denn sie fehlte in der Beobachtung von Framtzel & Vircltow. 

Ebenso kommen Veränderungen an der T h y r e o i d ea (Atrophie, Struma) nicht 
regelmässig vor, denn dieses Organ verhielt sich in dem erwähnten Falle von Framtzel & 
Virchow normal. 

Die K nochen fallen besonders durch krankhafte Plumpheit und Dicke auf. 
Virclww fand zahlreiche Osteophyten an ihnen, während sich die Gelenkflächen als 
unversehrt zeigten. Broca freilich beobachtete in einem von ivlarz"e beschriebenen Falle 
Exostosen an den Gelenkflächen. Er fand namentlich die spongiösen Theile der Knochen 
h!J>ertrophisr,h, mit Zunahme der Porosität und Vergrösserung der Gefässlöcher. Auch 
ernzeine Wirbelkörper hatten sich an dem krankhaften Riesenwachsthume betheiligt. 

Klebs beschrieb in seiner Heobachtung Vergrösserung des Herzens , Erweiterung 
der Blutgefässe, Vergrösserung von Milz, Nieren· und Leber. 

. Hervorzuheben ist noch, dass man den S y m p a t h i c u s nebst seinen Ganglien 
ve~d1ckt ~and ; aber au~h andere Nerven (Vagus , Glossopharyngeus, Plexus brachialis) 
ze1gten m1tnnter das gletehe Verhalten (Hm rot). 

IV. Wesen der Krankheit. Ueber das Wesen der Krankheit bestehen einige wenige 
zweifelhaft~ H~pothesen .. Klebs. ging v.on der ~ersistenz der Thymusdrüse aus und meint, 
das~ von hier Zelle~ nnt ang~oblashschen E1genschaften in den allgemeinen Kreislauf 
genethen, worauf s1e da, wo s1e festsitzen blieben, Gefässneubildung und dadurch wjeder 
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vermehrtes Wachsthum anregten. Da e en r . . 
vorhanden sind, in denen die Thymus~g· asst Sich emwenden, dass Beobachtungen 

Andere bringen das Leiden mituS: g~chw~nden war. 
Zusammenl1ang, doch weiss man übe d' erF erg;osseru~g der Hypophysis cerebri in 
und ausserdem handelt es sich auch ~ie 1~ . unctw~en dieses Gebildes noch garnichts 

. Man hat wohl auch auf die hä~ : 1n um ~emen regel~ässigen Befund. ' 
gew1esen und an Beziehungen zu dem 1\I g d Verandernngen m der Schilddrüse hm­
als Redensarten, unter denen man sich vi:lxoe ;m ged~cht' allein das sind kaum mehr 
das Leiden mit Veränderungen in den G unhl g~tsmchts denken kann. FreuJtd wollte 
Zusammenhang bringen, aber wir hoben be:s~ts e; .. h org~nen zur Zeit . der Pubertät in 
meist viel später beginnen. e! rn er ervor' dass d1e Erscheinungen 

Spielen Veränderungen am Sympathicus eine Rolle? 

V. Diagnose. Akromegalie ist ausserordentlich 1 · ht 
sich bei der Diagnose namentlich an den Riesenw b ;lC n-·z~ erkennen_! und man muss 
änderungen im Gesichte und an der Zunge und a~cd~e a~ffä~? e ~~d Fusse, an d.ie Ver-

Von El e p h anti as i s unterscheidet sich Ak . Igc Korperhaltung ennnern. 
die Verdickung der ergriffenen Körpertheile von 

0
• ro~egahe datnrch, dass bei ersterer 

während d~e Kno~hen unbetheiligt erscheinen. mer , assenzuna me der Haut abhängt, 

Gl~Iches g1lt a~ch für die Differentialdiagnose mit 1\fyxoe dem. 
Be1 der von Vtrchow beschriebenen L e o n t i a s i s 0 s s e a be ·· · knollig~ ~uftreib"?-ngen gerade d~r Schädelknochen, weniger der Gesi~~l~~~o~~uptsacdhhd~h 

Extrem1tattm bleiben verschont. · en un 1e 
. Bei de~:. Osteitis ~ef~rman.s von Paget erscheinen zwar die Extremitäten­
l,~ochen vergrosse_rt, aber s1e smd gleiChzeitig schmerzhaft und verkrümmt. Dabei ver­
misst man den Riesenwuchs an Händen und Füssen 

Leicht ist die Unterscheidung von Arthritis deformans da es s1'ch h' 1 · 
u · e V ... 1 • • d G , 1er Jel m em e1 am emng m en elenken handelt während die Gelenke d b · 
Akromegalie frei bleiben. ' gera e e1 

. YL Prognose. Wenn auch Akromegalie lange Zeit bestehen kann , so haben 
ehe Pattenten do~h unter der Entstellung, zunehmender Schwäche, unt.er Schmerz und 
abnehmender Geisteskraft genug zu leiden, und ist in diesem Sinne di':l Vorhersa"'e 
eine scl1lechte. " 

VII. Therapie. Die Therapie ist vollkommen machtlos· man hat sich darauf zu 
beschränken, hervorstechende Beschwerden zu bekämpfen. ' 

7. Myxoedema Ord. 

(Cachexie pachyde1·mique. Charcot.) 

I. Aetiologie. Der Krankheitszust:md. um welchen es sich handelt, w·urde zuerst 
von G11!! (1873) beschrieben. Die meisten Beobachtungen stammen aus England und 
Frankreich. Clmrcot giebt an, dem Leiden auch in Italien und Spanien begegnet zu 
sein, wäl1ren.d Berichte aus Deutschland bisher nur sparsam geflossen sind. 

l\Iyxocdem stellt sich vorwiegend bei Frauen ein. J11orvan fand unter 31 Fällen 
nur 4 Männer (circa 13 Procente), Ball dagegen unter 121 Fällen 20 i\Iänner (16·5 Pro· 
cente). Hun & Pruddm sammelten 1889 bereits 170 Fälle von 1\Iyxoedem. In der 
Regel entwickelt es sich' nicht vor Eintritt der Menstruation; jenseits des 50sten 

. Lebensjahres und in der Kindheit ist es selten. 
Als Ursachen werden am häufigsten Er k ä 1 tun g e n angegeben. Auch hat man 

es mit den Vergängen bei der Schwangerschaft, Geburt und Lactation , sowie mit 
Störungen im G c s c h 1 e·c h ts 1 eben überhaupt in Zusammenhang gebracht. Ferner 
wird behauptet, dass es sich hä11fig um nervöse oder nerYös belastete Personen handelte. 
Lwm 1md Cava:fy beschrieben je eine durch p s y c h i s c h e Emotion hervorgerufene 
Erkrankung. Neuerdings ist n1an vielfach geneigt, das Leiden mit Atrophie oder mi.t 
Erkrankung der Schilddrüse überhaupt iu Zusammenhang zu bringen, ja! man will 
nach operativer Entfernung der Scllilddrüse l\Iyxoedem haben auft.reten gesehen, woher man 
dann auch von einer Cachexia s"trumipriva gesprochen bat. Der Gegenstand ist mehrfach 
experimentell in An.,.rift' genommen, aller die Ergebnisse der verschiedenen Autoren sind 
ausserordentlich ungleich ausgefallen. Ball beschrieb eine Beobachtung, in welcher 
H ere d i tä t nachweisbar war; es waren hier der Vater und zwei Töchter an Myxoedem 
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.. , · Schwestern ])erichtet, die an 1\fyxoedem litten. 
erkrankt. Smalor hat . uber ;.." eiMyx.oedem In f e ct i o n s krank h e i t e n (Syphilis 
Auch weruen als Ursachen 1t1r • e n namentlich solche des Kopfes, angegeben: 
Abdominaltyphns) und Verl e zung ' 

t D' Symptome drehen sich wesentlich um drei Erscheinu!Jgen, 
11• Symp ome. le, . · d Nervenstörungen. 

nämlich um Oed_ell!, Cachexie un . h die ö demat öse Ans c h w e ll ~ n g zu gestalten. 
Am auffalhgsten pfi~gt stc N und Lippen treten beträchtliche Schwellungen 

An Stirn, Wangen ' Augenlidern' 1 ase 

Fig. 173. 

Gesic!ttsausdruck bei 11/ yruedfm Nach ~losler. 

auf , welche zu Entstellung führen. Die Lider können nur halb geschlossen werden ; 
die Augenlider gleicl1en dicken Säcken ; die Physiognomie verändert sich und der Kranke 
(vergl. Fig. 173) bekommt einen stumpfsinnigen, thicrischen, mitunter fast rohen Gesichts· 
ausdTuck. Mehrfach sind vermehrte 'fhr änen- und Speichelsecretion beschri eben worden. 
Zuweilen hat man Zahn· und Haarausfall heobachtei. 

Auch an den Extremitäten treten bedeutende Schwelltmg und Umfangszunahnle 
ein. Besonders pflegen daran Finger und Zehen beiheiligt zu sein , so dass C/rarcot 
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deren Aussehen nicht unpassend mit der Form von Zehen der Dickhäuter ver­
glichen hat. 

Auch am Rumpfe kommen ödematöse Schwellungen vor, welche den Körperwuchs 
wesentlich zu verändern im Stande sind. Im Gegensatz zum vulgären Oedem bleiben 
bei Druck mit den Fmgern auf der Haut keine Gruben zurück weil das in der Cutis 
und in dem Unterhautbindegewebe angesammelte Fluidum sehr' mucmhaltig und von 
halbflüssiger Consistenz ist ( Ord) . Die Haut sieht alabasterfarben und wachsgelblich 
aus und fühlt sich kühl a n ; auch pflegen die Kranken iiber Kältegefühl zu klagen, und 

Fig. 17·1. 

Die 9lcichc Frau wie iu Fig . 173 in y esundt!u Tauen. 

selbst die allgemeine Körpertemperatur hat man mebrere Male erniedrigt gefunden (bis 
36·4° C.). i\lit·unter kommt Verlangsamung des Pulses (bis 54 Schläge) vor. Oft ist die 
Schweiss- und Talgproduction beschränkt; die Haut sieht daher trocken, runzelig und 
abschilfernd aus. Zuweilen entdeckt mau auch auf ihr vereinzelte rothe Flecken. 

Häufig stellen sich Verdickungen auf den Schleimhäuten ein (Mundhöhle, Kehlkopf, 
Darmiract). Die Stimme wird rau11, monoton und langsam, auch undeutlich und näselnd. 

Die besclu·iebeneu Erscheinungen leiten sich nicht selten unter Paraesthesien 
ein. .Auch fallen die später veränderten Theile schon frith durch Blässe oder livide 
Verfarbung auf. 

Ei chhorst, Speoielle Pathologie und Therapie. IIf. 4. Auß. 37 



V a.s omoto ri sehe Ex tremi täten neuro s e. 

k 1 'd in der Regel an Appetitmangel und Stuhlverstopfung. Es 
. . Die Krahn en del enh ei·n c~chect~ischer Zustand bei ihnen aus. Es tritt 
b'ld t 'eh me r wt me r " 1 e .sl . f A I N tzhautblutungen kommen vor (Ries). Landouar beobachtete 
Alb.um~w,-le auo .d uc 1 d ~p- tlcusatrophie. Shdswell betont die Neigung ZU Blutungen ' 
penpap!lla.res .e em un . 
us den verschiedensten Organen. M. k lk ft D . a · 11 ·• h ·'pathie Somnolenz Abnahme der us e ra , ehrien . Dazu gese en s1c ..o. ' • • 

·Halhicinationen und geistig er Verfall. . V . . 
• 17 .. kh •t h"lt Z\"ar einen pro.,.redienten, aber chromseben erlauf mne Dle J>J,an Cl a " b • • . 16'/ ... ) . V ', 

d 
"'' eu' 1e 27J'ährige Dauer und 1m Abttel emen ~Ja mgen erlauf so ass "'urvml 

beobachtete. 

111 Anatomische Veränderungen. Anatomische Untersuchungen .liegen nur ver-
. · u· ' . beob"cbtcte Zellenvermehrung in den unteren Schichten der Cutis elDzelt vor r zrcrto w ~ . .. S b t • d 

d 
. U 't 1 tzellgewebe neben Einlagerungen von mucmosen u s auzen. ..o.n ere un 1m n er tau . . . 1 · c f 

A t 
·ssten J'edoch in der Haut alle Jrntat1ven Ersc temungen. aspary and 

u o1·en verm1 d 1 · h G b hi 
Schwwtd des leimgebenden Gewebes, dagegen Wucherudng Ses

1 
e
1
a
1 
st1sc c.~n ~c;:e P.es, -'-'er 

L l lt l't feinkörnigem Inhalte und "'Ianzen en c 10 cu. nwz '-" ruc"'en 
ymp 1spa en m " 0 · t t't · 11 H · · 

beschrieben Endarteriitis obliterans in ver_:;chicdencn rganen , m ers 1 1e e epatltls, 
aber Gehirn Sympatbicus und periphere :Nerven unversehrt. . 

u b ~ das wes e n der Krankheit ist nichts Sicheres bekannt. Dass s1e nicht, 
• J"" , e edi w

1
·11 em· e Art von chronischem Morbus Brightii ist, erhellt daraus , dass 

Wl6 unrl011l 1 • • .. S 1' d . K. kh · 
meist Albumin im Harne fehlt, jedenfalls steh erst m spateren ta( 1.etn . c1 1 an · .. Clt 
zeigt. Die Stimmen mehren sich immer mehr, nachGwelcl1en man ~s m1 

1 
emem 1~ervosten Leiden zu thun hat, welches die einen in das efa~sne~vencen rum ~es ver -~ngcr ?n 

Markes die anderen in den Sympathicus verlegen. VJelle1c~lt, _dass d1e Vorgange 1m 
Nerven~ysteme durch vorhergegangene Erkrankung der ::>clulddruse angeregt werden. 

IV. Therapie. ~[assage, Pilocarpin, periphere und centrale Elektricität, China, 
Eisen und kräftige Kost. 

8. Vasomotorische Neurose der Extremitäten. Neurosis vasomotoria 
extremitatum.. 

(Er ythTomelalgie.) 

I. Symptome und Diagnose. Die vasomotorische Ext-remitätenneurose beruht balcl 
auf einem Krampfe, bald auf einer Lähmnng der Gerassnerven, so dass man zwischen 
einer spastischen und paralytischen Form unterscheiden kann. Der letzteren hat Wdr· 
i11itchdl den Namen Erythromelalgie beigelegt (ioull·p6~, roth, - p.D.o;, Glied, -
iXJ.:yo;, Schmerz). Bei beiden Formen zeichnet sich die Krankheit dadurch aus, dass 
gerade eine oder mehrere Extremitäten crgrift'en werden, und dass das Leiden sich in 
Anfällen zeigt. 

Bei der spastischen vasomotorischen Neurose empfinden die Kranken 
beim Eintritte des Anfalles Kriebcln in den Gliedern, auch stellt sich Brennen und 
selbst Schmerz ein, Beschwerden, die meist in den Fingern oder Zehen beginnen und 
sich mit Ausbrei1ung des Gefasskrampfcs mehr und mehr über die Ex.tremitäten aus­
dehnen. Nicht selten bleiben jedoch Oberarme wtd Oberschenkel verschont. Fast _gleich­
zeitig ändert sich das Aussehen der ergriffenen 'fhcile. Die Haut wird blass, bald livid 
und schliesslich intensiv cyanotisch. Sie fühlt. sieb häufig eiskalt an, zeigt wohl auch 
zuweilen kalten, klebrigen Schweiss und die fühlbaren Pulse erscheinen kleiner. Die 
Haut lässt zugleich mehr oder minder bedeutende Anaesthcsie erkennen. Auch erscheint 
sie nicht selten eigenthümlich gednnsen, wie ödematös. Die Muskeln werden steif, so 
dass die Kranken während des Anfalles nicht arbeiten können. Dass sich zuweilen 
.A~falle von Stenocardie hinzugesellen ' wurde bereits Bd. I I pag. 224, hervorgehoben. 
D1e Zn~'ille vasomotorischer Störungen dauern bald wenige Minuten, bald einige Stunden, 
treten Je nach der Schwere der Krankheit mehrmals am Tao-e oder in längeren Zeit­
räumen auf, werden namentlich durch Einwirkung von Kälte

0 

unterhalten und stellen 
_sich daher auch besomlers häufig im Winter ein. Die Krankheit ist nicht lebensgefährlich, 
aber lästig und hindert die Patienten in ihrer Erwerbsfähigkeit. Sie heilt mitunter in 
wenigen Wochen, namentlich wenn sieb die Patienten den ursächlichen Schädlichkeiten 
.entziehen, unter anderen Umständen aber hält sie mitunter während des ganzen 
Lebens an. 
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Bei der paralytischen vasomotoris h 

me 1 al g i e beginnt der A.nfall ähnlich wie bei der s 
0

3 
~ n N.e uro s e. od ~r Er y t hro­

und oft sehr heftigem Schmer-6 in den erkrankt P ~tlS~hen Form m_~t Knebeln, Stechen 
aber die Farbe ist nicht cyanotisch, sondern frischr:~h h ~ en .. D~nn rothet sich die Haut, 
Haut heiss an und die Poren erscheinen ungewöh j· ~ ensle.n arben . .Auch fühlt sich die 
vertica.le Stellung des Gliedes erhöht die Besch n 

1~ deut~ch und gross. Wärme und 
Sommer pflegt das Leiden zu exacerbiren . Währew~ ~~ un .ruft Anfalle hervor. Im 
A.rme betrifft, kommt die paralytische oft in den nUnt~~e srst~s~he Form besonders die 
des Leidens trifft sonst A.lles wie bei der spastiS· ehe N x remltäten vor. Ueber Verlauf n eurose zu. 

II. Aetiologie. Die spastische Form der Neurose kom ·· . 
Frauen vor. Besonders wird sie oft durch Einwirkun d K"l~t am haufigsten be1 
namentlich bei Wäscherinnen begegnet man ihr so häul edr a e herdir~orgerufen ~nd 

t 
· h N d w g • ass man ect von emer 

vasomo. o71sc en eur?se er äscherinnen gesprochen hat. 
Dte paralytische Neurose dagegen zeigt sich gerade am h'' fi t b · 

M"nnern ·wischen d 25 40 t L b · an gs en e1 a z. Rh t~m .- d sNen e. ~-nSJa_hre . Man will beobachtet haben dass voraus-
gegangener euma 1smus un ervosltat eme Prädisposition abo-egeben Al 'ttel 
bare Ursachen gelte~ ausser Erkältung noch Ermüdung. Duchm~~, de; die 

9 
K~~~hei; 

zuerst genan beschneb, beobachtete das Leiden mehrfach bei Kupferarbe'te (to · h 
Einfluss ?). 1 rn nsc er 

A.ller Wahrscheinlichkeit nach beruhen beide Formen auf einer Erkrankun.,"' der 
peripheren Gefässnerven. 

111. T~erapie. Bei der Behandlung berücksichtige man zunächst die Ursachen 
und suche d1ese zu heben, - c aus a I e Therapie. Dahin gehört also be1·s 'els · 
b 

· W" 1 · il V PI we1se 
e1 ~c _te~.nnen . as. erbot des Waschens. Bei der spastischen Form wende man ausser-

dem spirituose Emre1bungen , den elektrischen Pinsel oder die elektrische Bürste an 
Auch miis.seu z~ Winterszeit di~ Glie~er warm gehalten werden. Gegen die paralytisch~ 
Neurose SJ?-d EIDtauehen des Gliedes ID warmes Wasser, Faradisation, Hydrotherapie, 
Ruhe, Hortzontallage und Aufenthalt in einem warmen Klima empfohlen worden. 

9. Intermittirende vasomotorische Gelenkneurose. Hydrops 
articulorum intermittens. 

I. Symptome. Der Zustand änssert sich in einer anfallsweise auftretenden 
Schwellung der Gelenke. Das geschwollene Gelenk ist von entzündliehen Veränderungen 
frei; nur ausnahmsweise wird über Schmerz geklagt. Am häufigsten werden die Knie­
g~lenkc betroffen. 

Die Schwellungen bilden sich in so typischen Anfällen aus, dass man versucht 
sein könnte, Malariaeinfliisse anzunehmen. Die anfallsfreien Zeiten schwanken zwischen 
einer bis vier Wochen. Der A.nfall selbst wälrrte meist "l-6 Tage, mitunter auch 8 Tage. 
Wie der Anfall zur bestimmten Stunde aufzutreten pflegt, so hört er gewöhnlich auch 
nach einer bestimmten Zeit auf, so dass die I\ra.nken Anfang und Ende voraussagen 
können. Dauer des Leidens mehrere l\fonate bis 25 Jahre. 

II. Aetiologie. Die Ursachen der Krankheit sind unbekannt. Zwei Male war 
Intermittons vorausgegangen. Liiwmthal und Pldzcr beobachteten das Leiden ceben 
Morbus Basedowii, Fiedler neben A.ngina pectoris vasomotoria. Es scheint demnach, 
als ob es auf vasomotorischen Störungen, über deren regelmässiges Auftreten nichts 
bekannt ist, bemht. Fridmberg konnte neuerdings (1888) nur 24 Beobachtungen 
sammeln, denen er zwei eigene hinzugefügt hat. 

111. Therapie. Therapeutisch sind Chi na, A.rsenik tiDd ~rg~tin versnc ht worden; 
Berücksichtigung verdient die Elektricität. Pierson sah gonst.Igen E_rfol~ , von d~r 
Galvanisation des Nackens, doch kommen auch periphere elektn sche EmgnJie auf die 
Nervi cruralis et ischiadicus und auf die Gelenke selbst in Betracht. 

10. Intermittirendes angioneurotisches Oedem. Oedema angio· 
neuroticum intermittens. 

Das intermittirende augioneurotische Oedem ist mit der vorausgehenden Krank~ 
heit innigst verwandt, tritt nicht häufig auf, kommt nach bisherigen Erfahrungen be1 

37* 
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Männern häußger als bei Frauen vor, betrifft. n~cht selten nervöse Personen und ist 
mitunter erblich. K iirner sah es mehrfach zur Ze1t der Menstruation und Klimax auf. 
treten. Als Ursachen sind Erkältungen, Rheunuttismus und Alkol10lmissbrauch 

angegeben. · d 0 d d Es änsselt sich in sich anfallsweise und acut ausbilden. en e emen . er Haut und 
Schleimhäute, vereint mit Störungen der Magen-Darmfunchonen. Der emzelne Anfall 
.tritt bald spontan, bald in Folge von Erkältungen. oder Verletzun~en auf. .. 

. Das Oedem der Haut nimmt mu· umschnebene Stellen em, dere~ Grosse bis 
zu dem Umfange eines Handtellers reicht. Die überdeckende Haut ersc_hemt ?ald un­
verändert, bald blass, selten leicht geröthet. Je. stärker das .. O~dem entwJckelt 1st, mn 
so mehr pflegen die Kranken über Brennen, , Pnckeln un~ la~t1ge Spa~nung zu klagen. 
Am häufigsten sind die Extremitäten betroffen, nam~ntbch m .. de: Nahe der Gelenke, 
oft aber erscheinen auch die Lider, Wangen und L1ppe? unformh~h gedunsen; nicht 
selten stellen sich auch am Rumpfe ödematöse Hautverdickungen em. 

Bei manchen Kranken beginnen auch die Gelenke zu schwellen. Auch hat man 
mitunter Ailgemeinstörungen beobachtet, wie Schwere und Eingenommensein cles Ko}>fes 
und Fieberbewegungen. . . . 

Nach wenigen Stunden oder nach Ablauf emes Tages. schwmdet w1eder das 
Oedem und die Patienten bleiben bis zum nächsten Anfalle fre1. 

Wie auf der Raut so kann es auch auf den SchI e im häuten des Schlundes 
und K eh 1 k o p f es zu Ödematösen Schwellungen kommen , wodurch mitunter Schling­
beschwerden und bedrohliche Athmungsnoth hervorgerufen werden. 

Bei Vielen tritt Erbrechen, Schmerz UJJd Kollern im Leibe, auch Obstipation 
ein. Geht der Anfall vorüber, so macht mitunter Durchfall der Verstopfung Platz. 
Komatzky & Striibitzg, welche neuerdings das Erbrochene analysirten I fanden : Spec. 
Gewicht= 1·006, Reaction =sauer, Aschengehalt = 0·339% 1 kein Scrumeiweiss. Der 
Harn ist an Menge vermindert UJld von erhöhtem specifischem Gewichte ; zuweilen enthält 
er Eiweiss. 

Kt"issncr beschrieb in einem Falle Blutungen aus dem Zahnfleische und der Blasen-
und Bronchialschleimhaut. Joseplt sah Hämoglobinurie auftreten. 

Das Leiden bleibt viele Jahre oder Zeit des Lebens bestehen und kann nament­
lich durch Schlund- und Kehlkopfverengerung Gefahren bringen. Nicht ohne Grun<l 
bezieht man es auf functiouelle Veränderungen des Sympathicus I doch ist Genaueres 
unbekannt. 

Man hat Nervina und Ergotin versucht, eventuell wären Scarificationen der 
Uvula und selbst die Tracheotomie au~zuführen. 

ll. Symmetrische Gangraen. 

(Raynaud' sehe Kmnlcheit.) 

I. Aetiologie. Das Vorkommen von symmetrischer Gangraen wurde zuerst von 
Raynattd (1862) beschrieben; die Zahl der bisherigen Beobachtungen i~t noch immer gering. 

Am ~äu~gsten hat man die Krankheit bei Frauen gesehen 1 wobei Anaemie1 

zarte . Constituhon und Nervosität eine gewisse Pmedisposition auzuacben scheinen. 
Zuweilen konnten überhaupt keine anderen als die eben aufaeführten bSchädlichkeiten 
v~.n sehr allgemeiner Bedeutung nachgewiesen werden. Von m~nchen Kranken sind Er­
k a ltungen ~ls Grund des Uebels angegeben worden. N~dopil berichtet über eine 
B:~bachtungl m '~elcher ~u ~iner ~rkältung noch Gemüthsaufregung hinzn­
g kommen war 1 wahrend m emem Falle von Hatmau ein Dornstich also eine Ver­
letzungl als un~ittelbare Veranlassung vorausgegangen war. l'llitunt~r hatien Säftc­
v ~ r I _n s te das LeJden . ang.~fac~lt I so in. einem Falle von Wanm häufiges Nasen bluten 
be1 emem LungenschwmdsuchtJgen oder m einer anderen Beobachtung Krebs in inneren 
Orga~en. Mmdd beschrieb symmetrische Gangraen der Zehen bei Diabetes mellitus. 
H. h.schn· .beobachtete 1.lie Krankheit zwei Male nach Ueberstehen von Infections· 
krank~ e1 ten (Flecktyphus, Intermittens). Ich sah bei einem CoJleaen nach Influenza 
SY_IDmetr~~che Gangraen der !~sse un~ Unterschenkel; Powdl beobacht.rte das Leiden nach 
DJphthene. Auch ~er Syplnhs schreJI.Jt man eine üble Bedeutung zu. In manchen Fällen 
ab.er n~acht das Le1de~ selbst den Eindruck einer Infeet.ion 

1 
indem es unter typhösen 

Erschemun?en und _:tll!lz~chwellu~g verläuft. Auch bei Gehirn- und Rückenmarks­
krank he 1 ~en, WJC be1 Hyster1e, hat man symmetrische Gangraen beobachtet. Ferner 
hat man m Folge von N e ur i t i s mehrfach Erscheinungen von symmetrischer 
Gangraen auftreten gesehen. 
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. II. Symptome. !>ie Symptome zeigen sich am häufigsten an den Zehen und 
Fmgern oder, allgemem gesagt, an den Extremitätenenden welche vo C t d 

· 1 f · t · tf t r , m en rum er 
Cncu a 10~ am

1
t mhe1ts en en d~rnE 1eghe~. Seltener kommen Nase und Ohren an die Reihe, 

a?er veremze a man 1e . rsc emungen . auch auf der Haut der Brust zur Aus­
bildung kommen gesehen (Pdrz) . 

Kältegefühl, bla~s~,. ~ann livide und cyanotische Verfärbung, Paraesthesien. und 
Abstumpfung .. der Se~l.Slbihtat, selt~ner Hyperaestbesie, mitunter anch neuralgiforme 
Schmerzen eroffnen d1e Scene. Zuweilen werden in dt:n erkrankten Gliedern die Pulse 
vermiss~ ( ßernhardt. Mt~sser). Anfangs zeigen sieb noch häufig Remissionen und Ex­
acerbahonen ~er Erschemungen, späterhin gewinnen letztere mehr an Intensität und 
Dauerhaft_igkelt. In manc~en Fällen steHen sich subcutane Eccbymosen ein, oder es 
treten ßlas~hen a~f. An d1esen Stellen farbt sich die Haut späterhin schwärzlich und 
gangraenesc1rt. D1e Gangraen kann zu Verlust der Phalangen führen oder es werden an 
anderen Orten mehr oder minder grosse Hautflächen freigelegt. B~sonders bemerkens­
werth ist die symmetrische Vertheilung auf beiden Körperseiten. Die Schleimhäute bleiben 
frei; nur einmal finde ich Schwellung und Blutung des Zahnfleisches erwähnt. In 
manchen Fällen bestand hohes Fieber (41 ° C.) und Milzvergrössernug (Petri)· Hameaz' beob­
achtete Auftreten von Zucker im Harn. Die Erscheinungen laufen bald

1 

acut in 8 bis 
14 Tagen, bald subacut, bald in chronischer Weise ab. In letzterem Falle können sie 
anfallsweise auftreten. Tamzabil! sah bei einem Mädchen mit diesen Anfallen Haematurie 
abwechseln. 

Das Wesen der Krankheit erklärt man meist als einen Gefässkrampf mit 
consecutiver localer Asphyxie. Diese Erklärung erscheint um so wahrscheinlicher, als 
manche Kranke über Verdunkelung des Gesichtsfeldes klagten und Enge der Netzhaut­
gefässe als Ursache dafür opbthalmoskopisch nachgewiesen wurde. Das symmetrische 
Auftreten scheint darauf hinzudeuten, den Krampf in das Gefassnervencentrum ver­
legen zu müssen (Medulla oblongata ?) , doch sind die Fälle wohl verschiedener Art, 
und dürfte es sich in manchen Fällen um neuritisehe Veränderungen gehandelt haben. 
Go!dsc/mzidt fand in einem Falle die peripheren Nerven unversehrt, dagegen zeigte sich 
eine ausgebreitete Endarterütis und Endophlebitis. Die Kranke litt ausserdem an Sclero­
dermie, woher der Autor zwischen beiden Affectionen verwandtschaftliche Beziehungen 
annimmt. l>a aber auch in den inneren Organen die gleichen ausgedehnten Gerass­
veränderungen ohne Gangraen und Sclerose derselben bestanden, so erscheint die Anna~me 
von Goldsc/mtidt wenio- berechtigt, dass die Hautveränderungen den genannten Gerass­
veränderungen ihren Ursprung verdanken. Uebrigens erwiesen sie~ auch. in einer _ Beob­
·aehtnng von Af/lek die Gefässe unversehrt, während gerade d1e penpberen N~rven 
zerstört waren. Die baderiologische Untersuchung der erkrankten Stellen ergab bisher 
kein Resultat (Radsiszewskl). 

111. Diagnose. Die Diagnose ist leicht. Man hüte sich vor Ve~wechslnng ~t 
der gangraenösen Form der Mutterkornvergiftung (Ergotismus s. ~phama), wogegen die 
Anamnese schützt. Noch leichter wird die Ditl.'erentialdiagnose mlt Frostgangraen zn 
stellen sein. 

IV. Prognose. Vorhersage ernst, obschon bisher die meisten Fälle mit dem Leben 
davon kamen. 

V. Therapie. Elektrieität (peripher und central), :Massage, China, Eisen, Jaborandi, 
eventuell chirurgische Eingrifl'e. 



CAPITEL VI. 

Krankheiten der Muskeln. 

1. Myopathische progressive IVfuskelatroph~e. Atrophia musculorum 
progress1va myopath1ca. 

(Dystrophia muscularis prog1·essiva. El·b.) 

Die myopa.thische Fo:r;n der progressivet;- Muskelatrophie. biet~t 
mit der spinalen progress1ven Mus~elat;_ophte ~rosse Aehnl1~hke~~· 
Daher kein ·wunder, dass man bmde h .rankhe1ten lange Ze1t für 
identisch gehalten und erst in der neueren Zeit angefangen hat, 
eine strenge Unterscheidung durchzuführen. Freilich sind die dia­
gnostischen Schwierigkeiten vielfach so bedeutende, dass auch heute 
eine einigermaassen sichere Lösung der Frage, ob eine bestehende 
progressive Muskelatrophie einer chronischen Poliomyelitis anterior 
oder einer primären Muskelerkrankung ihren Ursprung verdankt, 
nicht immer möglich ist. Im Allgemeinen kommen bei der Diff'erential­
diagnose folgeude Punkte in Betracht: 

Bei der myopatbischen progressiven Muskelatrophie spielt die 
Heredität eine weit grössere Rolle a.ls bei der spinalen Form. 
Dazu kommt, dass anders als bei der spinalen progressiven Muskel­
atrophie die Krankheit meist in der Kindheit oder im nächsten 
Anschlusse an die Pubertät den Anfang nimmt .. 

Der Beg;inn der Musk~latrophie ist bei der myopathi: 
sehen Form em anderer als be1 der spinalen , denn während be1 
letzterer am frühesten die Irrterossei und die Muskeln des Daumen­
und Kleinfing;erb:'Lllens schwinden, kommen bei der myopathischen 
Muskelatrophie Je nach dem bestehenden Typus die Unterschenkel­
oder die Schultergürtel- oder die Gesichtsmuskeln zuerst an die 
Reihe. F i b r ~ ll är e Mu ske lzuckungen, welche bei der spinale?­
Muskelatrophle fast zu~· Regel gehören, pflegen bei der myopathi­
schen nur ausna.hmswe1se angedeutet zu sein. Die e lektri s c h e 
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Erregbarkeit der atrophirenden Muskeln Iä t · 1 
Ursachen im Spiele sind, Entartungsreactr'on erkennss ' w~nhrn sdpma e 
D l · h 't A h . en. wa en man erg eiC en mr usna me emzelner weniger noch · ht .. d 
uf kl.. t B b ht . · ' mc genugen 

a g~ ar er . eo ac ungen b~r der myopathischen Muskelatrophie 
vermisst. Ber den my~path1schen progressiven Muskelatrophien 
gehen neben der Atrophre der Muskelfasern in der Mehr hl d 
J!-,älle Hypertrophie. d~r Mus!{elfasern, interstitielle Bind::eweb~~ 
~ucherung und .reiChliche Blld1mg von Fettgewebe in letzterem 
emhe~, so dass dre Zahl der. atrophischen Muskeln nicht an Volumen 
vermmdert, sondern umfa~greiCher erscheint, P s e u d 0 hyper t r 0 p h i e 
der :rr~ u s k el1_1; Derarh~es wird b~i der spinalen progressiven Muskel­
a~rophle --:ermisst. Damit steht m Uebereinstimmung , dass sich 
ehe Co n s 1st e n z der .Muskeln . bei der myopathischen Atrophie 
ver:mehrt 1 derb, knollig ocler be1 starker Fettwucherung lappig­
w~rch, wr~ Fettklumpen .anfiihlt, während die atrophischen Muskeln 
ber der spmalen progress1ven Muskelatrophie schlaff weich und welk 
erscheinen. ' 

v"'i~~cbtig kann fi.ir eine Diffe~entialdiagnose die Ausbreitung 
der Lahmungen werden. vVIe bekannt , dehnt sich bei der 
spinalen progressiven Muskelatrophie der Schwund der Ganglien­
zelle~ von den V orderhörnern des Ri.ickenmarkes häufig auf die 
Ganglienzellen der bulbären Nervenkerne aus, so dass sich zu den 
Erscheinungen einer progressiven Muskelatrophie noch solche einer 
progressiven Bulbärparalyse hinzugesellen, ein solches Vorkommniss 
aber :findet bei der myopathischen :Muskelatrophie kaum statt, wenn 
auch bei einzelnen Formen Veränderungen in clen Gesichts- und Kau­
muskeln und Umfangszunahme der Zunge vorkommen. 

Die Angabe, dass es für die myopathische Form der progressiven Afuskelatropbie 
bezeichnend sei, dass, wenn man sich durch .Excision vom Lebenden kleine Muskel­
stiickchen der erkrankten Muskeln ,·erschafft hat , ungewöhnlich breite, also hyper­
t r o p h is c h e i\I u s k e 1 fase r n neben atrophischen nachgewiesen werden, während bei 
der spinalen eine lebhafte Kernvermehrung auch in den Anfängen der Krankheit in 
den Vordergrund tritt, ist neuerJings durch Beobachtungen von Hitzig hinfallig ge­
worden. 

Die myopathische progressive :Muskelatroi_>hie .s~ellt sich. ~eines­
weo·s unter einem immer wiederkehrenden, emheithchen khmschen 
Bilde dar. Im Gegentheil! kommen sehr verschiedene Typen vor, 
deren Zahl von den verschiedenen Autoren sehr verschieden ange­
geben wird. Am weitesten sind darin neuerding.s Dejtrine &. Lan­
douzy gegangen, doch liegt hier die ~efahr. vor. steh .~u ~ersphttern 
und auf Nebensächliches, fast Zufälbges, emen unge~uhrhch .gr~ssen 
W erth zu leO'en Jedenfalls sind diese Typen unter siCh auf's mmgste 
verwandt, de~m beispielsweise behandelte ich anf der ~i.iricher Klinik 
zwei Kinder, von denen das eine an Pseudohypertrophie der M.usk~ln, 
das andere daO'egen an der Erb'schen juvenilen lliuskelatroph1~ litt; 
auch gehen si; vielfach in einander ii.b.er und führe~ .zur Bddung 
von Mischtypen; durehgreifende anatom1~che und khms?he Unter­
schiede bestehen nicht. Wir werden uns 1m F.olgenden mtt der Auf­
stelhmo· von drei Typen beO"nii.o·en, welche wn· a.) als P~eudohyper­
trophie0 der Muskeln, II) als Erb'sche juvenile progres~tve :Muskel­
atrophie und c) als Dejirine-Lmzdouzy'sche Muskelatrophte benennen 
wollen. 
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Pseudohypertrophie der Muskeln . .A.etiologie. 

a) :Pseud~hypertrophle der Muskeln. Pseudohypertrophia musculoru.m. 

( Atrophia musculorum lipomatosa. Seydel: ~ipomatosis musculor:um 
luxurians progressiva. Heller. Myopachynsts hpomatosa. Ultde. Lipo-

matöse Muskelhypertrophie.) 

I. Aetiologie. Pseudohyperyrophie. de; Muskeln ge?ör~ zu den 
selteneren Krankheiten. Sie entwickelt siCh m der Regel be1 K 1 n cl er n. 
Bald fielen die Kinder bereits unmittelbar nach der Geburt durch' 
Muskel- und Gliedermissstaltung auf (seltener Fall), bald kame?- diese 
Veränderungen im zweiten oder in späteren Jahre~ zur allmä~igen 
Entwicklung. Die meisten Fälle nahmen vor de.~ I oten Leb~nsJahre 
den Anfang, so dass es zu den Ansnahmen gehort, wenn siCh das 
Leiden erst bei Erwachsenen einstellt. 

Das m ä n n 1 ich e Ge s c h l e eh t wird am häufigsten betroffen, 
obschon Heiter eine Beobachtung mittheilt, in welcher in . einer 
Familie nur die Mädchen erkrankt waren. Se;tdel, welchem man sehr 
gute und gründliche Arbeiten über die Krankheit verdankt, fand 
imter 125 Fällen 103 Knaben, 22 Mädchen und Frauen (82·4-17·6 
Procente). 

Von Einigen, z. B. von Friedrdch, wird angegeben, dass sich beim weiblichen 
Geschlechte die Erscheinungen später als beim männlichen zu entwickeln pflegen. 

Den grössten aetiologischen Einfluss hat die Erb 1 ich k e i t. 
Der Uebertragungsmodus ist verschieden. Häufig betrifft die Krank­
heit nur mehrere Geschwister zugleich, ohne dass bei den Vorfahren 
Aehnliches vorgekommen wäre,- familiäre Form. In anderen Fällen 
hatten mütterlicherseits bereits Verwandte an dem Uebel gelitten, 
die Mutter blieb in der Regel frei, aber ihre Nachkommen er­
krankten. In zwei Fällen beobachtete ich Vererbung von ·Seiten 
des Vaters. Dass letzteres selten vorkommt, ist darin begründet, 
dass die von der Krankheit befallenen männlichen Nachkommen 
bereits fortgestorben oder leistungsunfähig geworden sind, wenn sie 
das heiratsfähige Alter erreicht haben. :Meine Beobachtungen betreffen 
P?lnische jüdische Familien. Es sind hier Ehen in jungen Jahren 
ru~hts Unge•~öhnliches; mlCh soll nicht immer körperliche Schönheit 
bei. dem. ~chhessen des Ehebundes den Ansschlag geben. Dabei mag 
glelChzeitig erwähnt werden, dass in 12 Fällen eigener Beobachtlmg 
4 jüdischer Herkunft waren. 

In den hereditären Fällen kommt die Regel, dass vornehmlich das männliche 
Ges~hlecllt betroffen ist, ganz besonders deutlich zur Geltung. Freilich kennt man, wie 
bere1ts angedeutet, Ausnahmen und gerade entgegengesetzte~ Verhalten. 

.. . s~yd,·f betont:, dass bei der hereditären Pseudohypertrophie der Muskeln ungc-
wohnhch reicher Kmdersegen in den Familien nicht selten ist . 

. Mitunter sah man das Leiden nach Infectionskrank­
h e 1 ~ e n entstehen, so nach Variola, Masern, Scharlach und Diph­
ther~e. Ich selbst beobachtete es zwei Male im Anschlusse an Ab­
dommaltyphus. 

In eü~er Beob~chtung von mir handelte es sich um einen Jungen, 
der von se~nem Stiefvater zum Säufer erzogen war. Er war dem 
Alk o h o l1 s m u s so sehr ergeben, dass er auf der Klinik den Alkohol 
aus den Spirituslampen heimlich austrank. 
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Von Einigen wurde die Krankh . 

dri:isentubercu~ose) zurückgeführt. elt aufS er oph u lose (Lymph-
In veremzelten Fällen schien e. V 1 der Entstehung des Leidens zusa meh.. er e t zu n g (Fall) mit 
A h h 

mmenzu angen 
uc at man Erkältun und D ... 

heitsursachen aufgeführt. Vielleic!t kl" t ur~h:assung als Krank­
die Krankheit bei ärmeren Leuten h"er fi ar stc daraus, dass man 
gewöhnlich einer sorgf'altigen körperal~hger Pbßeobachtet, deren Kinder 

Ic en ege entbehren 
Fig. !75. . ~ehrfac~ bestanden noch .andere 

n e 1 v 0 s e S t ~.r u n g e n : Idiotismus, Hydro­
cephalus, Schadelasymmetrie, Convulsionen 
und Aehnl. m. 

L . II. ~.ymptome .. Das Hauptsymptom des 
. eidens aussert swh in Umfangszunahme 

emzelner lVIu~kelgruppen bei abnehmender 
Kraft ~nd Leistnngsfahigkeit derselben und 
Atrophie und Schwäche in anderen Muskeln 

. I st das. Leiden angeboren , so fiel zu~ 
weilen .unmittelbar nach der Geburt die 
d~u·ch die Volumenszunahme der Muskeln be­
dmgte Deformität auf. Unter anderen Um­
ständen dagegen kommt es zur allmäli()'en 
Entwicklung derselben. Meist klagen bdie 
Kranken zuerst über leichtes Ermi:idlmO's­
gefiihl beim Gehen, über Unsicherheit. Un­
beholfenheit und grosse Neiglmg zum F~llen. 
Es gesellen sich wohl auch wegen Ueber­
anstrengtmg der Muskeln ziehende Schmerzen 
hinzn, was einige Autoren verleitet bat, das 
Leiden mit neuralgiformen Beschwerden und 
Paraestbesien anfangen zu lassen. Kam die 
Krankheit bereits bei Kindern zur Ent­
wicklung, welche noch nicht gehen konnten, 
so erlernten dieselben das Gehen sehr spät 
(im 4. uncl 5ten Lebensjahre) lmd der Gang 
behielt allzeit etwas Unbeholfenes und stark 
Unsicheres. 

Allmälig tritt die Volumenszunahme 
cl er Mus k e 1 n mehr und mehr in den Vorder­
grund. Am frühesten und hochgracligsten 

macht sich clieselbe an den Wadenmuskeln bemerkbar, demnächst an 
den Streckern der Oberschenkel und an den Muskeln des Gesässes, 
kommt dann aber auch an anderen Muskelgruppen vor. Oft sind die 
Muskeln der unteren Extremitäten pseudohypertrophirt, wähTend 
diejenigen des Rückens und anch diejenigen der oberen Extremitäten 
ho~hgradig atrophisch sinrl. Es ent~teben dadm:ch seh.r m;rffäl~ge 
W 1dersprii.cbe im Körperwuchse: dw ·waden dwk, w1e die emes 
gewiegten Athleten, der Oberkörper schmächtig und diinn (vergl. 
Fig. 175). In selteneren Fällen dehnt sich die Pseudohypertrophie 
über die gesa.mmte Körpermusculatlll' ans. Selbst an den Muskeln 

Kürper!taltnng und Aussehen ' bei 
Pseudollyperlropltie der ßeiwnus· 
culalllr mit Atrophie der Rücken· 

mus/rein. Nnch Dnchenne. 
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· beobachtet wodurch der Gesichtsausdruck 
des 9"esichtes f~J ~~~~ sieebenso an den Kaumuskeln. Auch an der 
stupid '?-nd J o ertro )lie gefunden worden ' t~nd als Folge davon 
Zun~:n lS~hlJ'/- undl Sprechbeschwerden beschneben. 
wur J hr das Volumen der Muskeln zugenommen b~t, um so 

.. e me o· cl' F u n ct i 0 11 s s t ö r u n g e n d e r ~ er a n d e r t e n 
stärker 

1
p:fleben Ie hen zu sein Dieselben machen siCh namentlich 

Muske n ausgesproc · · G 1 ] b d' Kr k 
· G h d Stehen bemerkbar . Be1m e 1en 1e en . 1e an en 

be~m e denBu~ =o''hnlich hoch weil der Fuss mlt den Zehen 
Fusse tm eme unge•·· ' . G h ] . 1 t ' t "b . · kt 1d beim ()'ewöhnhchen e en eiC 1 Ans ossen nach vorn u e1sm m o 1 t t "V k 1 

Hi f ll · t. te 1 würden Der Gan ()' be wmm e was t ac -e n-
und n a en em re 1 

· b R f b · · d S h 'tt 
des 1mcl \Vatschelndes, wobei Becken und ump e1 Je em c 1'1 e 

Fig. 176. 

Fig. 176-179 Körperhaltung eines 13;ältrigen n11 P.<cudolquJcrtrophic der J11uslitln leielenden 
Knaben bei Uebergang aus der sit:cnden in clie stehenrlc Stcllllii!J. Nach l\Iomentphotographien. 

(Eigene Beobachtung. Ziiricher Klinik) 

stark hin- und hergedreht werden. Atrophie der Rückenmuskeln 
bedingt meist starke Lordose im Lendenabschnitte der Wirbelsäule, 
während im Brusttheile ausgesprochene Kyphose zu bestehen pflegt. 
Schwäche in den Gesäss- und Rückenmuskeln bat zur Folge, dass 
da.s Niedersetzen und Aufrichten ungemein erschwert sind. Beim 
Niedersetzen lassen sich die Kranken wie eine todte und willenlose 
Masse einfach niederfallen. während sie beim Aufrichten ihre Hände 
und Arme zu Hilfe neh~en müssen. Hat man sie auf den Erdboden 
gesetzt, so klimmen sie beim Geheisse des Aufstehens gewissermaassen 
an ihrem eigenen Körper in die Höhe, indem sie ihre Hände an den 
Oberschenkeln höher und höher aufsetzen und mit dem Oberkörper 
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vielfach windende und drehende Bewegungen ausführen (vergl. 
Fig. 176-179). . 

In Rückenlage befindet sich der Fuss meist in Pes varo-equinus­
Stellung , d. h. die Zehen nach abwärts und der innere Fussrand 
nach oben gerichtet. Oft sind auch Contracturen bemerkbar, 
wobei Hüft- und Kniegelenke gebeugt , die Oberschenkel abducirt 
erscheinen. 

Gewöhnlich beginnen die Muskelveränderungen auf beiden 
Körperseiten gleichzeitig, sind auch in der Regel beiderseits gleich 
deutlich entwickelt. Aber es sind doch Fälle von vorwiegender Er­
krankung einer Seite bekannt. Dasselbe gilt auch fiir die begleitende, 
nicht mit Fettwucherung einhergehende Muskelatrophie der Rumpf-

Fig. 177. 

und Rückenmuskeln ' wodurch es an der "\Virbelsäule zur Bildung 

von Scoliose kommt.. M k 1 bieten am häufigsten eine lappig­
Die hypertrolJbischen us .e n . 1. l·er· Fettklumpen. Mitunter 

· h C · t .. d . etwa wie em c 1c ' . cl 
WelC e Ol1SlS enz . ar ' . r t" ll ' Bindeo-evvebsentwiCklung UD 
sind sie bei starker mters hn~e : 1 ·t Nicht selten ist Druck auf 
geringerer Fettwucherung se 1~- ar · 
die veränderten Muskeln empfindlich. 

1 Fibrilläre Muskelzuckunfe1~/e~:~· l\iuskeln nimmt 
Die el e k trisehe Erreg b a{ - e teruno- und dem Schwunde 

entspreclJencl der zunehmenden Fet bwuc d ;ehr bis zum völligen 
der el.g·entlichen l\fuskelsu bstanz me .rd un . t 

t . wir vermiss · Erlöschen ab; Entartnngsreac 1011 
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· t' V ·ändcrungen der elektrischen Erregbarkeit er-
b "ber quallta l\'C 01 ' "h d 1 k t · · h Anga en u .. . M 1 !' b bat man über Erho ung er e e IlSC en 

heinen uns nicht zuverlasslg l e ll' ac , , 
~~u 9 k eIsen s i b il i tä. t ber~chtct. d der meist bedeutende Panniculns adiposus die 

Es sei darauf lungewle~en' ass 
elektriscll~ Prüfnnl?-'1 sehr. erschhwerEt; r r e o-b a r k e i t der Musheln ist nur in 

Die m e c 1 an 1 s e e o 
h ·'tt en Fällen erloschen. . 

sehr vo;geHsc ntfen ·b ··ber den erkrankten Muskeln ersch emt häufig 
D1e a u a 1 e 11 

.. .. b f "ll d · H t h t d . norirt Die starke Gefassn er u ung er au a 
blauro~h Gun.L':· man . :o in den Muskeln in Zusammenhang gebracht. 
man mlt elasseompressl n • 

Fig. 178. 

Die Haut fi.ihlt sich kalt an. Man hat bei Vergleich mit üer Achsel­
höhlentemperatur Differenzen bis 9° C. gefunden. Seydd wies na_?h, 
dass die Wärmeproduction der erkrankten Muskeln vermindert 1st. 

Die Sens i b i 1 i t ä t d e r Haut ist unverändert, nur Gö'tz giebt 
unter 10 Fällen 3 Male Verminderung derselben an. Die Haut hat 
grosse Neigung zu Entzündungen , so dass mitunter leichter Druck 
genügt, um Brand und Eiterung auf ihr hervorzurufen. Auch hat :uan 
namentlich wiederbolentlieh nach lncisionen, seltener beim Rarpururen 
der erkrankten Muskeln Eiterung, Verjauchung, Erysipel u. Aebnl. 
eintreten gesehen , wobei freilich zu bemerken .ist, dass ·wohl nicht 
immer die gehörige antiseptische Sorgfalt wird beobachtet sein. 
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Fast immer ist das subcutane Fettgewebe in sehr hohem 
Grade entwicke1t, so dass man oft die darunter liegenden Muskeln 
nur schwer bindurchzufühlen vermag. Anzuführen sind noch: Ver­
minderung der Schweisssecretion und lebhafte Epidermisabschuppung, 
_ trophische und secretorische Störungen. 

Der Patellarsehnenreflex wurde in manchen Fällen 
vermisst. 

Die Kranken erfreuen sich in der Regel guten Appetites und 
Schlafes. Die geistigen Fähigkeiten sincl oft ungestört. In anderen 

Fig. 179. 

. lb t o-esprochenen Blöd-
Fällen bat man Apathie' Stumpfsmn' se s auso 
sinn und Idiotismus ?eobach.t~ h B ·onchokatarrhen und gehen 

Die Kranken le1den Vle ac an r · eben oder phthisiseben 
. · b ·t· b pneumoms mcht selten unter bronc 1 lSC en ' S b .. he der Athmungs-

G cl (F 1 en von c wac 
Erscheinungen zu run e 0 g t hie hin()'ewiesen worden. 
muskeln). Mehrfach .ist auf F~1Izhypercl:~J Wlirzb~ger J uliusspital 
Gö'tz welche-r neuerdings 10 a e aus 
beschrieb, fand dieselbe 6 Male. 
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Pseudohypcrtrophie der Muskeln. Symptome. 

Vereinzelt wird über Verlangsamung des Pulses (40-60 

Schläge) berichtet. 1. 
Oft wird über Stuhlverstopfung geklagt, nament ICh wenn die 

Bauchmuskeln gelähmt sind. .. 
Blasenbeschwerden fehlen , doch hat man mel:rfach uber Ver-

.. d n(J"en des Harnes berichtet. Noch neuerdmgs beobachtete 
an eru o . H . ff H ·· . K . t' · · Jambowitscll Vermmderung der arnsto -, .. ar11same- , rea mm-
und Kochsalzmenge, während der Schwefelsauregehalt des Harnes 
vermehrt erschien. . . . 

Seydel fand Spuren von Leuein und Tyrosm, de Reuzz Zucker. 
A.uch Polyurie ist vereinzelt erwähnt. wo.rden. . . 

Der Ver 1 auf der Kr an kh e1 t. 1st chromsc~. Das Le.Iden 
kann länger de1m 20 Jahre währen. Sem 9har.~k~er 1.st p1:ogred1ent. 
Die Kranken verlieren mehr 1md mehr d1e Fah1gke1t, siCh selbst­
ständig zu bewegen und bleiben schliesslich dauernd .. a.n's Bett 
gefesselt zu der gerin(J"sten Bewegm1g fremder Hand bednrfend. In 
manchen' Fällen sah 

0
man das vermehrte Muskelvolumen wieder 

geringer werden. Tritt der Tod n~.cht durch intercurrente Krank­
heiten ein so kommt er durch Lahmung der Athmungsmuskeln 

' oder dur~h zunehmenden Marasmus zu Stande. 
Oft gehen die Kranken durch Bronchitis , Pneumonie oder 

Lungenschwindsucht zu Grunde. 

III. Anatomische Veränderungen. Die Zahl der Sectionsbefunde 
ist gerincr · F1'. Sclzultze konnte neuerdings nur 23 F~ille zusammen-o' . 
bringen. 

Vor Allem betont zu werden verdient, U.a.ss sich Gehirn und 
namentlich Rücken m a r k · als unversehrt herausgestellt haben. 
Charcot beispielsweise, welcher fii.r die progressive Muskelatrophie 
mitaller Entschiedenheit einen spinalen Ursprung behauptet, war nicht 
im Stande, bei der Pseudohypertrophie der Muskeln an dem Rücken­
marke Abnormitäten aufzufinden, namentlich nicht in den Ganglien­
zellen der Vorderhörner. Co/m!tei~n und Anderen erging es ebenso. 

Abweichende Befunde halten vor einer sorgfältigen Kritik nicht Stand. Ent­
weder handelt es sich bei ihnen um zufällige Complicationen (Dummond - Höhlen­
bildUDg im Rückenmarke) 1 oder es Jagen gar keine typischen Fälle vor, oder die 
Befunde waren an sich unzuverlässig 1 in welche letztere Gruppe wir auch Cla1·ke

1

s 
Granulardesintegration des Rückenmarkes rechnen. 

~uch am S y m p a ~ h i c u s, de.m sonst vielgeplagten und be­
schuldi~ten, hat ~an N1ehts at~s.find1g machen können. Desgleichen 
waren m den me1sten Fällen die p er i p h e r e n Ne r v e n unversehrt ; 
nur vereinzelt ist über interstitielle Fettwucherung, welche übrigens 
auch unter anderen Umständen vorkommt, über Verschmälerung, 
Abplattung und g.rau.~ Verfärbun&' und i.i.ber interstitielle Bindegewebs­
wu?herung, sowie uber Atrophie und Schwund der Nervenfasern 
bench~et worden, doch dürfte dies Alles nur secundäre Veränderung 
~d eme F?.lge der langen Mnskelunthätigkeit sein. Speciell an den 
mtramuscularen Nervenstrecken hat man wiederholentlieh Integrität 
nachgewiesen. 

· Je nach dem Grade der Fettentwicklung erscheinen die Mus k e 1 n 
fahlgelb, buttergelb oder gleichen in vorgeschrittenen Fällen einem 
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umfangreic~en Fettklumpen . . Zuweilen ist es kaum mö lieh die 
Grenze zw1schen clem gewucherten Pann1· 1 d' g ' 
M k l b t 

't S' h CU US a lpOSUS und der 
us e su s ~nz m1 . 1c erheit anzugeben. 

. Auch m FasCien und Seimen kommt mitunter r . hl' h . F tt-
blldung vor. elC 1c e e 

Die Anschauungen über die h ist o 1 0 i s c h e n .. · 
krankten Muskeln sind getheilt. Nach de! Einen bevi~rgan_ge In d.en. er­
stitieller Bindegewebswucherung, wozu sich späterbin Verfetf nen d!e~elben mit mter­
hinzugesellt, während sich gleichzeitig Muskelschwund durchn~ d~ ~m~~eweb~.e~en 
nach den Anderen soll eine krankhafte Fettwucherung im 'nt/~\a1;op ~· ~us 11 

ebt, 
den Anfang aller anderen Veränderungen bilden und nach de ~~ -\:e en d1'1~ ebge":e e 
das Leiden in den Muskelfasern selbst und s~bliesscn •l' cl ner tnh. en en_ lC l egdJnnt · n· d b h • l s 1eran m secun arer 
We1se m egewe swuc erung und Verfettung an . 

. D~e interstitielle Bind?~cwebswucberung nimmt von dem Peri­
mysl_um mternum und ~on ~e~ advenhhellen _Lympi!SC~leiden der Blutgefasse den Anfang. 
Es. komme_n dadur~h d~e __ emzel~en Muskelbundel weiter auseinander zu stcl1en; auch 
ze!c~1et SICh das mt~rstlt1ell? B10degewebe ~urch UJJgewöbnlicben Zellenreichthum aus. 
D1e Zell~n wechseln m EntWicklung und Aussehen; bald besitzen sie alle Charaktere 
echter Bmdegcwebszellen, bald bekommt man es mit Anl1äufungen von einfachen Rund­
zellen zu thun. Je mehr das interstitielle Bindegewebe zunimmt umsomebr kommt es 
zum DrncksclJwunde der eigentlichen Muskelsubstanz. In ruanch'en Fällen scheint es 
~ogar auf dieser E~twicklu~gsstufe stehen bleiben· zu können. Die )[uskeln sind auffäiUg 
del'll und sehneuartlg, u~~ 1st demnach der Name )[uskel~ clerose nicht unpassend gewählt. 

In der Regel freilich kommt es in dem neugebildeten Bindecrewelle zu Fett­
en t w i c k I u n g, b1dem die Zellen desselben Fetttropfen aufnehmen und sich wie unter 
normalen Verhältnissen in Fettzellen umwandeln, daher der Name Myositis interstitialis 
lipoma1osa. Die :Muskelfasern schwinden mehr und mehr und so wandelt sich schliesslich 
der Muskel in einen Fettklumpen um. 

In den meisten Fällen bieten die atrophischen Muskelfasern ein facl1en Druck­
schwund dar, d. h . sie werden schmaler und schmaler bis zum vollkommen•m Schwinden. 
l\'litnnter hat mau an ihnen die Erscheinungen der Zeuk(r'schen Degeneration oder der 
streifigen und elementaren Zcrklüftung wahrgenonimcn. i\Ianche l\luskelfasern bieten ein 
mattes homogenes Aussehen dar. A>Jch beschrieb Jl1artlizi Liicken und Canäle, welche 
mit albuminoiüem Fluidum gefüllt waren, und benannte diese Dinge als sieb- oder·röhren­
f6rmige Degeneration. Wohl dasselbe bedeutet die Bildm1g von Vacuolen in den Muskel­
fasern. Alles dieses hat für die Pseudohypertrophie nichts Eigen tbiimliches .und wird 
auch unter anderen Umständen beobachtet. 

In manc!JCn Fällen hat man an den Muskelfasern Erscheinungen der trüben 
Schwelluno- Verfettung und Kernvern1ebrung wahrgenommen. Auch kommt es vor, dass 
Gruppen .;~n Kemen mit schmalen l\luskelresten zurückbleiben, welche an d~e Gest..'llt 
von Nervenzellen erinnern. Coh.11/uim und nach ihm andere Autoren beschneben ver­
einzelte oder gruppenförmig zusammenliegende hypertrophische Muskelfasern, ~eiche 
mitunter Llichotomisch getheilt waren. Gerade das Vorkommen von hypertroph1schcn 
Muskelfasern hat man früher irrtbürolieh für die myopatbiscbe progressive Muskel­
atrophie als cl1arakteristisch angenommen. Wir geben im Folgenden einige typische 
Bilder wieder (vergl. Fig. 180-182). . .. 

Die mikroskopischen Veränderungen an den Musk?ln smd am haufigsten an 
kleinen l\Iuskelstiickchcn verfolgt worden , welche man rnlltels Harpune oder Messers 
den Muskeln des Lebenden entnommen hatte. Friiher hat man mehrfach angegeben, 
dass das Harpuniren weniger gefährlich s~i als die l\Iuskel~xcis.ion, doch lag die~ ~ehr 
daran, dass man nicht immer unter strengerEmhaltungvon nnh>ephschen Cantelen excJdjrte. 

Eine chemische Untersuchung der e1·krankten :\Iuskeln fubrte 

Brieger aus und faud in den Wadenmuskeln: 
Wasser . . . . . . 310 (nach v. Bibra im Musenlos pectoralis major 

vom :Menschen) 735'1 

Feste Bestandtheile . 690 
Fett ..... 
Extraetivstoffe 

---. ...,-;480'0 

Glutin . . . . 
Unlösliche Bestandtheile 
Lösliche Albuminate . 
Salze . . . . . . . . 

. 16'1 

. 40•1 

. 110'0 
28•4 
ö•3 

264•9 
32•7 

1'0 
19·8 

161"9 
18•4 
31'1 



592 
Ps eudohypertrophie der Muskeln. Diagnose. 

IV. Diagnose. Die Erke~~ng ~er Krankheit ist leicht ; nur zu 
Beginn treten mitunter SchWier1gke1~en auf. . . 

Man hüte sich vor Verwechslung mrt: a) ~prnale~ p~ogressiVer 
Muskelatrophie (vergl. die Erörterungen m der Ernlertung Bd. III, 

Fig . lSO. 

ß egi1meude Verlinderungen bei lipomatü.<er P seurlohyperlroJJhic der J1l uskcln . Verbreiterung der Inter­
stitien und Kernwucherung in ihnen und Vermehrun~ der Sarcolemmkerne. 1. h{ zwei hyper· 
trophische Muskelfasern. 2. a{ atropbische l\Iuskelfaser. Vergr . c. 400fach . Nach Ebstein & l\Iarr. 

pag. 582) ; b) mit a c ut e r s pin a ler K ind e rl äh mu ng im Verein mit 
consecutiver Hyperplasie des Fettpolsters, doch treten hier die Erscheinungen 
plötzlich auf uncl Inssen die Muskeln bei elektrischer Prüfung Entartungs_ 

Fig. 18 1. 

J!orgeschritlene interstitielle Fntwucheru"fl· Noch Leyden & Wernich . Schwache Vergrösserung. 

reaction erkennen; c) mit m y e l i t i scher L ä hmung und secundärer 
Fettentwicklung in den paralytischen Muskeln doch besteht unter solchen 
Umständen die Lähmung lange Zeit für sich 'und ist stärker als es der 
Fettwucherung entsprechen sollte. ' 
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V. Prognose. Die Vorhersage ist .. . 
Angaben über wesentliche Besseru ~ngunstig • .denn vereinzelte 
nicht zuverlässig. Auch kann man dg oFer gar ~ellung erscheinen 
keinen Einhalt thun. Freilich kann em ortschreiten der Krankheit 
20 Jahre erhalten bleiben. trotzdem das Leben länger als 

VI. Therapie. In Familien 111 1 h d L . 
hat man pro ph y 1 a c ti sehe, M we c enh as e1den erblich ist. 

r h r Ki aassna men anzuordnen und 
~:.::~;e~. c 1e nder vor Ueberanstrengung ihrer Muskeln zu 

. B.ei entwickelter Krankheit erscheinen :ll'Iassage Fara-
d!.~ a h ~ 11 ocl.er Ga 1 v an i s a t i o n der erkrankten Muskeln ' d 
tnose E uu e 1 b u n g· e 11 am t' un spiri-

ra 10nellsten; von J oclkalium' Arsenik 
Fig. 182. 

Dasselbe 10ie Fiy. 181 im Querscllllill. 600fache Vergrösserung. 

oder anderen Nerv in i s hat man kaum etwas zu erhoffen. Zu weilen 
bringen Tenotomie oder orthopaedische Hilfsmittel auf 
mechanischem Wege Besserung. 

Empfohlen wurden früher noch Galvanisation des Rii.ckcnmarkes ode 1· 
des S y m p a t h i c u s; namentlich will man durch letzteren Eingritt' Heilung eintreten 
gesehen haben , doch fussen diese Behandlungsmethoden auf irrigen Voraussetzungen 
über den Sitz der Krankheit. 

b) Juvenile progressive Muskelatrophie. Atrophia musculorum 
progressiva juvenilis. Erb. 

I. Aetiologie. Die juvenile progressive Muskelatrophie gehört, 
wie alle myopathischen progressiven Muskelatrophien, zu denjenigen 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. IIJ. 4. Anfl. 38 
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K kh 't auf deren Entstehung Heredität von grossem Ein-
rau • e1 en , · d K · d h · t d 

fl.usse ist. Auch tritt sie am häufigsten m er 1n e1 .. o er zur 
Zeit der Pubertät auf, während es zu den. Ausnahmen gehort, .wenn 
das Leiden erst jenseits des 20sten ~eben.sJahr~s den. Anfang mm~t. 
Ueber andere ätiologische Verhältms~e 1st mcht ~el bekannt; 1n 
einer Beobachtung von Erb wurde d1e etwas zweifelhafte Angabe 
gemacht, es sei die Krankheit nach Ueber~nstre!lg~ng e.ntstanden. !m 
Gegensatz zur Psenclohypertrophie :fu;de~.s1Ch d1e JUvemle progress1ve 
Muskelatrophie nicht selten auch be1 Madchen. 

_ II. Symptome und Diagnose . . Die juvenile progressive Mus~el­
atrophie entwi?kelt sich se:m· schle1Chen.d m~d langs~m, so dass VIele 
Kranke nicht 1m Stande smd, de~ B~g:mn 1hres. Leielens anzugeben. 
Die Krankheit tritt nicht selten emse1t1g at~f. D1e Hau~tbeschwerden 
bPstehen in Schwäche der Muskeln, wel~he emer Atro1~h1e des Mus~el­
gewebes ihren Ursprung verc~a~1kt. B~1 den Atroph.1en handelt ~s 
sich um Zunahme des interstitiellen Emdegewebes nut Druckatrophie 
der Muskelfasern, ohne wesentliche Kernvermehrung in letzteren. 
Andere Muskelgruppen gerathen dagegen wieder in hypertrapbische 
Veränderungen, so dass :Muskelschwund und abnorme Muskelfülle 
neben einander bestehen. Bei der Hypertrophie der Muskeln spielt 
in den typischen Fällen weniger eine \Xlucherung von Fettgewebe 
eine Rolle, wie dies bei der Pseudohypertrophie der Fall ist, als 
vielmehr wirkliche Muskelhypertrophie und Zunahme des inter­
stitiellen Bindegewebes, doch kommen Uebergangsformen vor. 

Sehr bezeichnend für die Krankheit ist die Verbreitung der 
Muskelatrophie einerseits und der Muskelhypertrophie andererseits. 

In der Regel stellt sich M u s k e l a t r o p h i e zuerst an den 
Muskeln· des Rückens, des Schulterblattes, Schultergiirtels und der 
Oberarme ein; dann folgen die Muskeln der Lende , des Becken­
gürtels und der Oberschenkel. Seltener gestaltet sich der Ent­
wicklungsgang umgekehrt. Die Muskeln der Unterarme beiheiligen 
sich mit Ausnahme des Musenins supinator longus erst sehr spät 
an der Atrophie, während die kleinen Handmuskeln fast immer 
verschont bleiben. Am Unterschenkel erscheint relativ am frühesten 
der Tibialis anticus betroffen, während die Wadenmuscnlatur, wenn 
i:iberhaupt, sehr spät an die Reihe komn:it. 

. Ma!l findet in der Rege~ folgende Muskeln atrophisch: Pecto­
ra~s ma:Jor (ausgenoffi?len seme clavicu]aren Muskelfasern), Pecto­
rahs m~no~·, Cuculla.ns, Latissimus dorsi, Serratus anticus major, 
Rhom?o~de~ , Sacro-lum~ali~, Longissimus dorsi, Biceps brachii, 
Brac~I.ahs mternus, Snpmator longus und in späteren Stadien Triceps 
br~ch?. An den Unterarmen werden mitunter die Extensoren in 
ffl1tle1denschaft gezogen, während meist die Flexoren und namentlich 
die kleinen Handmuskeln frei bleiben. -

An den Oberschenkeln zeigen sich besonders die Glutaei und 
der Quadric~ps femoris atrophisch, während der Tensor fasciae 
latae und cl~e Add~ctoren seltener schwinden. Am Unterschenkel 
er.k~a~kt, ~e b~rmts . erw~bnt, am häufigsten und frühesten der 
T1b1ahs antiCn~. Zu:vellen smd unter den Bauchmuskeln die Obliqni 
und Transvers1 ergn:ffen ; auch das Zwerchfell scheint in manchen 
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Fällen erkrankt. Die atrophischen Muskeln fühlen · h m der Regel 
derb und hart an. SIC 

I 

Oppcnltn'm beobachtete in einem Falle I ffi · 
Nystagmus und dazu noch Insufficienz der Muscu~s~h Cienz der ~ng~n~uske~n und 
fand die Zunge einseitig atrophisch. yreo-arytaeno1de1 mtern1. Stem 

Von Mus~elatrophie bleiben unberührt: Sterno-cleido-mastoideus 
Levator anguli scapulae, Teres maior Teres mrn' or s Inf ' . t C b h' li ~ ' ' upra-, ra-
sp~a us, . ora;co rac Ia s 1md Deltoideus. An den Unterextremitäten 
zeigen s1eh m der. Regel . der Sartorius und die Wadenmuskeln 
verschont. Auch die Gesichts- und Kaumuskeln blei'ben · t 

b ··hrt meis un eru . 
Begreiflicherweise haben Atrophie und Schwäche der im Vorher­

gehenden au_f/?.eführ~en Muskeln eine Reihe von Functionsstörungen 
und Defonrutaten 1m Gefolge. So gewinnt das Schulterblatt eine 
,abnor~e Stellung und __ die Bruf!_twirbelsäule nimmt eine kyphotische 
Verkrnmmung an, wahrend ehe Lendenwirbelsäule eine bedeutende 
Lordose zeigt ; die Kranken bewegen sich erschwert watschelnd und 
mit stark. nach hinten gebeugtem Oberkörper vorwä.rts. 

. In ~mze~en M1:skeln, welche von der Atrophie verschont ge­
blieben smd, blldet siCh Muskelhypertrophie aus. Namentlich 
nehmen die Deltoidei-. Supra-, Infraspinati und Wadenmuskeln an 
der Hypertrophie Theil. 

Ans diesem Nebeneinanderbestehen von Muskelatrophie und 
Muskelhypertrophie gehen sehr eigenthümliche D e form i täten her· 
vor. Während der Oberarm dünn und abgemagert aussieht, erscheint 
der Unterarm von gewölrnlichem und die Deltoideusgegend geradezu 
von grösserem Umfange. Auch macht sich durch letzteren Umstand 
die Infraclaviculargrube in ungewöhnlicher Tiefe bemerkbar. An den 
fehlerhaft gestellten Schulterblättern fallt die Vorwölbung der hyper­
trophischen Supra et Infraspinati auf. Gesäss und Oberschenkel 
erscheinen in ihrem Volumen stark reducirt und die Waden wieder 
auffällig umfangreich (vergl. Fig. 183): . . 

Fibrilläre Mus k elzU: ckung en werden vermisst. Die 
elektrische Erregbarkeit sinkt einfach, ohne Entartungs­
reaction zu geben. Die m e c h anisehe E rr eg bar k ei t der Muskeln 
verhält sich damit in Uebereinstimmung. Die Sehnenreflexe 
werden schwächer und schwächer, je mehr einzelne in Bet~acht 
kommende Muskeln wie beim Patellarsehnenreflex der QuadrlCeps 
femoris, schwinden. 'sensible Störungen fehlen. Die Sphincteren 
bleiben unversehrt. 

Der V e r l auf ein er j u v e n i l e n M u s k e 1 a t r. o p h i ~ i~t ein 
sehr lano·samer und kann sich länger als 30 Jahre hrnz1ehen. 
Stillständ~, Exacerbationen und rii.cksichtlich der Hypertro~hien Re­
missionen kommen häufig vor. Der Tod erfolgt wohl m~1st dur~h 
zunehmenden Marasmus oder · durch intercnrrente Krankheiten , Wie 
durch Pneumonie, Lungensch..,vindsucht oder Aehnl. 

. III. Anatomische Veränderungen. E~b untersuc~te neuerdings 
excidirte Stii.ckchen aus dem hypertroph1schen Delto1deus und aus 
(lem atrophischen Biceps. Er fand, dass ~e Ver.ä~de_r~nge~ von. den 
Muskelfasern selbst ansgeben und stets uber dieJemgen 1m Emde­
gewebe ii.berwiegen. Es liessen sich an den Muskelfasern Kern-

38• 
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vermebrung, Vacuolen, Spaltu~g und HJI>ertrophie nachweise 
Im Bindegewebe .hatte sich eme mäs~ige Vl ucherung vollzoge~: 
Lipomatose war mcht vorhanden. Aehnhch war der Befund in eine. 
Beobachtung von Hüzig .. Hitzig betont , dass die Hypertrophie de~· 
Muskelfasern der Atrophie vorausgeht, und dass letztere vielleicht 
Folge einer Raumbeschränkung ist. Im Gegensatz zu Pseudohyver­
trophie bleibt bei der juvenilen Muskelatrophie das interstitielle 
Bindegewebe unbetheiligt. 

Fig. 183. 

----~~~;-:_::~ ·~ 

Juvenile Jllus/;elatro]Jlti b · · · -.e et ernem 14Jllhriyeu Knabeu. Nach einer Photogra.phie. 
(E1gene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

IV. Prognose Die Prog · t unmittelbare Lebe~sgefahr dr~~~e 18 ~rnst , denn wenn auch ke~e 
gegenüber machtlos . zudem b ' b_

0 Ist. I?an do~h der Krankhe1t 
schreiten. ' este t be1 1hr N e1gung zum Fort· 

V. 'l"hera.pie. Behandlung wie bei der Pseudohypertrophie. 
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c) Myopathieehe progressive Muskelatrophie mit B th ili 
Gesichtsmuskeln. e e gung der 

(Dijen:ne-Landouzy'.~che MuskelatropMe.) 

I. Aetiologie. Die Kran~1eit ist selten, ·gehört aber lei h d t 
anderen Ar~e~. von myopathischen progressiven Muskelat g h~ en 
den heredltaren und familiären Leiden d h t rdop Ie~ zn 
· h h G · . · · · en we er zeigen 

fi
slcd tme .rere e~era~IOnenG emer !amilie von ihr betroffen, oder man 

n e s1e nur m emer enerat10n aber bei meh M"t 1· d 
l lb l · h E' ' reren 1 g 1e ern { erse en zug elC vor. m Ueberwiegen .des männli h G hl h 
lässt sich nicht erkennen. c en esc ec tes 

It; ~er Regel nimmt das Leiden in der Kindheit (3.-4tes 
LebensJahi ~- de~ Anfang, oder es stellt sich etwas später um die Zeit 
der Pubertat em. Nur selten macht es erst im erwachsenen Alte 
den Anfang. r 

Die ersten !leschreibungen der Krankheit finden sich zwar schon bei Duchm11~ 
doch babctnclie_:st m den letzten Jahren (1884/85) .Dijirbu &> Landouzy das Leide~ 
genauer s u r.. . 

. n. Sym.pto~e und Di~gnose. In der Mehrzahl der Fälle beginnt 
d:e Krankheit. mit Atrophie und S~hwäche oder mit Lähmung in 
em~elnen G~swhtsmuskeln, wozu siCh oft erst nach Jahren (6-7) 
gleiche Veranderungen an den Schulter- und Oberarmmuskeln auch 
an den .Muskeln der B_eine hinzugesellen. Seltener betheiligt sich 
~uerst ~he Arm- und ~em_musc~latur _an der Atrophie und Lähmung, 
Ja! bei Erwachsenen bleibt die GesiChtsmusculatur mitunter ganz 
verschont. . 

Im Gesicht kommen zuerst die Muskeln der Lid- 1md Mund­
spalte (Orbicularis oris et ocnli) in Betracht, deren Atrophie und 
Lähmung einen so eigenthümlichen Gesichtsausdnwk verleihen, dass 
Dljlrine-Landouzy für denselben den Namen Facies myopathica vor­
geschlagen haben (vergl. Fig. 184). In der Ruhe erscheint die Stirn 
völlig faltenlos; die Lidspalten sind ungewöhnlich weit, so dass die 
Augäpfel · fast nach aussen hervorgedrängt erscheinen; die Lippen 
sincl rüsselartig gewulstet uncl klaffen ; der Gesichtsausdruck ist 
stupid. Beim Lachen dagegen wird die Mlmdspa.lte lmgewöhnlich in 
die Breite gezogen, die Stirn bleibt aber auch jetzt glatt. Die Be­
wegungen der Lippen sind behindert. 

Kaumuskeln, Zunge , Schlund- und Kehlkopfmusculatur bleiben 
unversehrt. Nach verschieden langer Zeit gesellt sich Atrophie und 
Schwäche, resp. Lähmung in den Schulter- und A:mmuskeln h~u 
und bildet sich der anfängliche Typus facialis zu emem Typus famo­
scapulo-humera.lis aus. In der Regel zeigen sich zuers~ ~e Cu~~l~es, 
Rhomboidei, Feetorales majores et minores, J?eltOidei, Biclpites; 
Brachiales interni , Tricipites, Supinatores longi, Ext~nsores carpi 
radiales ero-riffen während die Flexoren der Hand und Fmger, ebenso 
die Supra-~ Inf1:aspinati und die Subscapulares . versch~nt ble~ben. 
Gewöhnlich werden gleichnamige Muskeln zu gleicher Ze1t ergnifen. 
AusseT der Volumensabnahme der Hand-, Schulter- und Armmuskeln 
sind mit diesen Veränclerungen selbstverständlich Fnnctionsst~rungen 
und Stellungsveränderungen verbunden, letztere namentlich am 
Schulterblatte. 
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Schliesslich ko~~en auch _die ~iickenstrecker ~md die Muskeln 
der unteren Extremitäten an die Reihe ~ woraus siCh Deformitäten 
der Wirbelsäule und Behinderungen beim Gehen ergeben. 

Die atrophischen Muskeln lassen keine fi b r i 11 ä r e n Zuck u n­
gen und keine elektrische Entartungsreaction erkennen , sondern 

:b'ig. 184.. 

/ 

Dejtrine·Landou:y'sclle Jlluskelatropllie bei et'nem 21)' . , i 111 
a11r ge11 atme. 

Nach Dejerine & Landouzy, 

zeigen je nach dem Grade ihre. At h' . 
trisehe und mech . h 1E rop Ie emfach verminderte elek-
verschwinden in den a ~ \s c fti e d rregbarkeit. Die Sehnenreflexe 
Muskelsubstanz zu G de re en en ~uskeln um so mehr , je mebr 

run e gegaugen Ist. 
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Leichte Muskelcontractur k . 
Biceps brachii vor. Hypertroph. ?mmt namenthch oft ·in dem 

• sich im Gegensatz zur Pseudoh~:rt~nzh~er ~us~elgr:J.ppen bildet 
atrophie in den typischen Fä.llen . hlle ~ Juvenilen Muskel­
trophische Störungen. mc aus' auch fehlen andere 

. Die Sensibilität und die Schliessm k hi. d Bl und des 
Mastdarmes bleiben unversehrt. us e er ase 

Der V e rl auf der Kran k h e i t ist h 1 durch dieselbe droht um so weniger als dse rz angsha~u' und Tod 
At 1 · d L"h ' as werc 1e von der rop ne un a mung verschont bleibt so da E t' k f 
nicht besteht. Der Tod erfolgt durch M~rasmus·SS drs lcd unhgs~e ahr 

t Z 1!··11 b · · 1 · o er nrc mter-curren e uta e, e1sp1e swe1se durch Lungenschwindsucht~ 

. ~II. Anatomische Verä.nde:ungen. I~ einer Beobachtung von 
Dljlrme & Landouzy wurde he1 der Secbon die Unver h th 't d 
R.. k k d d . se r e1 es uc enmar es un er peripheren Nerven festgestellt I d _ 
krankten Muskeln fand sich einfache Atrophie der Mu~kelf:na. en ber. .. · w h d . sern e1 
~~ss1ger uc e~ung es mterstitiellen Bindegew~bes, fast gar 
keme hypertroph1schen Muskelfasern und namenthch keine Fett­
wucherung. 

IV. Therapie w1e bei der Pseudohypertrophie (vergl. Bd. III, 
pag. 593). 

~nhang. Es kann ~ein~m Zwe_ifel unterliegen, dass es Fälle von myopathischer 
progress1~e.r l\Iusk~latroplue .g1ebt, w~lche andere a ls die im Vorausgehenden geschil­
derten khmschen B1lder darbieten, In emer Beobachtungsrcihe, welche Eichlwrst beschrieb, 
eine hereditär belastete Familie betreft'end, wurden zuerst die Muskeln der Unter­
extremitäten betroffen, woraus D(j!rilu &> Lmrdouzy einen 'fypus femoro-tibialis gemacht 
haben, oder in einer von lmm~rmamz &> Zimmerleüz beschriebenen Beobachtnne:sreihe 
handelte es sich um ein Ergrüfensein gerade der Schulter-Oberarmmusculatur ~ was 
Dt(jb-ine &> Lcmrlouzy als Typus scapulo-humeralis benannt haben, doch ist dieses Gebiet 
noch zu wenig geklärt, um hi~:>rauf näher eingehen zn können. Es sind sogar Beob­
achtungen bekannt, welche noch eine andere Verbreitung der Muskelatrophie zeigten, 
als sie bisher berücksichtigt wurde, so dass danach die Zahl der sogenannten Typen 
sich vermehren würde. Dallei darf man nicht übersehen, dass sich neuerdings wieder 
Stimmen mehren, welche einzelne dieser Typen nicht als primäre Myopathien auffassen, 
sondern sie auf spinale Ursachen oder auf Veränderungen peripherer Nerven zurückführen. 
Namentlich gilt dies für den Typus femoro-tibialis (Cizarcot &> Jliarie-Hoffmmm). Erb 
meint, es könnten auch rein functionelle Störungen in den grossen motorischen und 
trophischen Gano-Jienzellen der Vorderhörner des Rückenmarkes in Frage kommen, so 
dass dann vcrw;ndtschaftliche Beziehungen zu der spinalen progre~siven Muskelatrophie 
bestünden. 

2. Wahre Muske1hypertrophie. Hypertrophia museulerum vera. 

I. Anatomische Veränderungen . .A.us neuester Zeit liegen vereinz~lte (7) Bllobach­
tungen über wahre Muskelhypertrophie vor. Die Muskeln nehmen dabet an Umf~ng zu, 
nicht weil es zu Vermehrung des interstitiellen Bindege1~ebes und zu ~ett~nh~•tcklung 
in letzterem wie bei der Pseudohypertropbie gekommen 1st, sonder~ weil die em~:lnen 
Muskelfasern an Ausdehnung beträchtlich gewonnen haben. und 1m . hypertrophi~chen 
Zustande verhanen. Auerbadz beispielsweise, welchem man die ersten emgehenden Unter: 
suchnngen verdankt (1871), maass an den hypertropl_lisclten Fasern von d~n Mus.~th 
biceps et deltoideus eine Breite von 165 und 120 p., waltrend Fasern ller gleichnamJ.,en 
.l\Iuskeln von anderen Leichen nur 75 und 110 ~~ Durchmesser besas~en ( t iJ. = O·Oül Mm.). 
Bei diesen Messungen muss man , wenn es sich um excid~t~ hlnskelstnc~chen von Lebe~den 
handelt, vorsichtig sein, weil sich auch bei Gesunden exc1dirle Muskelstuckeben verktuzen, 
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d 
· dann von ungewöhnlich grossem Querschnitte erscheinen ( Auerbad:. Oppmlzez'~., 

so ass s1e • · hl ·h lt d · · ,. 
& Sicmtdi1tg). Die Querstreifung der M~skelfaser~ 1st wo e• .. a en .o er, w1e m einem 
Falle eigener Beobachtung, ungewöhnlich deutheb ausgeprag~. ~Je M~s~elkerne er­
scheinen vergrössert und an Zahl vermelu~. Dagegen finden nn. mtershtiellen Binde­
gewebe keine Veränderungen statt. Autoptlsche Befunde fehlen b1slang. 

11. Symptome. Die Symptom~ stellen sich meist allmälig ein: In einer Beob­
achtung von ßergl1· gingen neuralg1forme Beschwerden und Paraesthes1en voraus; auch 
wurden JJier object.iv Sensibilitätsstörungen gefunden, .. welche so~st zu fehlen pflegen. 
Meist sind die Extremitätenmuskeln betrofl'en , am haufigsten d1e Muskeln der Al·me 
etwas seltener diejenigen der Beine (hier namentlich die Wadenmuskeln und Ober: 
schenkelstrecker), am selte~ste~ .die Rumpf~uske!~· z. ß. diejeuig~n des Scl_mltergiirtels. 
Die Erkrankung ist bald emseltJg, bald beJderse1t1g und symmetnsch entwickelt, bleibt 
aber auf die Muskeln beschränkt. Dieselben · fallen durch ungewöhnlichen Umfang auf· 
trotzdem pflegt ihre Leistungsfähigkeit eine Einbusse erfahren zu haben. Man bringt 
diesen Umstand damit zusammen, dass die Blutgefasse nicllt mehr für die normale 
Ernährung der byperfrophisclJCn Muskelfasern genügen; vielleicllt ist auch von Bedeu­
tung, dass die unversehrten Nenenendplatten nicht mehr ausreichen. Bei kurz dauernden 
Bewegungen freilich beobachtete Auerbodt vermehrte Leistungsfähigkeit, während 
F1iedw'c/: in einem Falle, bei welchem ausscrdem einzelne :Muskeln atrophisch waren 
die :lluskelkraft unverändert fu.nd. Berge,· beschrieb fibrilläre Muskelzuckungen. Di~ 
elektrische Enegbarkeit ist meist unverändert, doch ist auch Verminderung derselben 
gesehen worden. Bmedikt giebt die mechanische ~Iuskelcrregbarkeit als erhöht an. 
Derselbe beobachtete als Complication vasomotorische Störungen (Iivide Verfarbung, 
Kälteempfindung) und Erscheinungen von Sympathicuslähmung (Gesichtsröthung und 
halbseitige Hyperhidrose). 

Bruck beschrieb neuerdings eine bemerkenswerthe Beobachtung, in welcher bei 
.. einem zehnmonatlichen Mädchen Hypertrophie der gesammten i\Jusculatur neben Makro­

glossie und Idiotie bestand. 

111. Aetiologie. Ob alle bisherigen Beobachtungen von wahrer l\lu:;kelhypertrophie 
il1rem ·weseu nach gleichartig waren, erscheint mehr denn zweifelhaft. Als Ursachen 
werden Abdomina 1 t y p h u s, U e b c r anstreng u u g d er .Mus k e 1 n , k ö r perlich e 
Strapazen überhaupt und Verletzungen angegeben. b·iedreiclt fand das Leiden 
einmal c.ongenital. Auerbacll h~lt es für den Anfang einer Pseudohypertrophie, wogegen 
aber spr1cht, dass man auch m lang bestehenden Fällen das interstitielle Bindegewebe 
unversehrt fand. Andere sprechen von einer Trophoneurose ein Name mit welchem nicht 
viel gesagt ist. ' ' 

. I.Y· ~iag~ose. Prognose. Therapie. Die Diagnose ist mit Hilfe des Mikroskopes 
be1 Berucks1~htJgung der früher angegebenen möglichen Fehlerquellen an excidirten 
oder harpumrten Muskelstückeben leicht. Pro.,.nose ernst da die Kranken mehr und 
mehr leis~ngsunfähig werden. Therapie dieje~ige der Pset~dohypertrophie; zuverlässige 
therapeutische Erfahrungen fehlen bislang. 

3. Fortschreitende Muskelvt::rknöcheruJ?-g. Myositis ossificans progres­
slva s. multiplex. 

. I. Aetiologie. Bei ~er fortschreitenden .Mnskelverknöcherun"' handelt es sich um 
e~~ s~~ selte

1
ne KJ:an~heJt, vo~ welcher bis jetzt kaum 30 B:obachtuugen bekannt 

:~~al ~~~~i~~1. ~: S1~ ~ der K 1 n d bei t (vor dem _15ten Lebensjahre) den Anfang, 
dann fast immer inne~h:lbe~smoua~~- S~l~nerd kom~t die Krankheit später vor, aber auch 
findet sich am häufigsten bes:,w,;l enD.e eUns eceunmms. Das männliche Geschlecht 

' e .. ouen. 1e rsachen ·des Leidens bl 'b · t k t 
augegeben werden als solche Erkäl t e1 en me1s uner ann ; 
gungen, z. B. beim Exerciren oder ~!=n~' Verletzungen und Ueberanstren-

11. Symptome. Die ersten Veränderungen fl · h · .. 
muskein einzustellen Dem .. h ··t hr . t P egen Sie m den Nacken· und Rucken-
Schultern u~d Obe~arme na~:ite~~ elte del: ~r~cess auf die Muskeln des Halses, der 
Mitunter kommen auch Kau- und .n ~uf dieJ_emgen der unteren Extremitäten fort. 
die Reibe während Bauchmu k I emze ne Gesichtsmuskeln' selbst Gaumenmuskeln an 
Genitalie~, Zwerchfell Hel! cu~'d Zung~, ~-ehlkop.fmuskeln, Sphincteren, ~I~keln de~ 
befunden wurden. ' auc 16 klemen Muskeln der Hand b1sber frei 
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Der Process tritt bald in gleichnam' M • . 

ergreift er erst die eine, dann dieselben M~e: In n;keln zu gle1~her Zeit auf, bald 
sehen Verlauf inne und erstreckt sich mitunt 

8 
e .. b ef.. anderen Seite. Er hält chroni­

durch Schübe gekennzeichnet, wobei die freie er r\ er ~~ger ~ls 20 Jahre. Auch ist er 
fälleri zwischen Wochen bis Jahren schwank n ~er:v: e zwisch~n d~n einzelnen An· 
nachweisba1·e Veranlassung ein i seltener :~hlie CIS s.telle~ SICh ~lA Anfalle ohne 
Ietzungen an. ssen sie SICh ttnmlttelbar an Ver-

Der einzelne Anfall beginnt meist mit 1 bh f 
Stelle eines . Muskels, doch strahlt der Schmerze niac~~m Schme~ an .. umschrieb.ener 
z. B. über eme ganze Extremität, aus. Die Haut e h . t ~elten uber grossere Bezuke, 
heiss, geröthet, gespannt und ödematös. Oft de~~t e~nch ub:r ~er schmerzhaf~en St~lle 
grössere Fläche aus. Auch besteht häufig mehr oder minde uc b ;.~ O~dem ub~r eme 
der ~örpertemperatur. In einigen Tagen lassen die Erschei~un e achtliehe Steigei'I';Ilg 
schwmdet das Oedem ' und man kann dann leicht an d bgen dnach' namentlich 
St 11 

.1 "I k 1 · ll d . . er eson ers schmerzhaften 
e e ues .lJ us e s eme pra e un meist te1gige Geschwulst he f"hl I .. · 

F 11 b 'l·1 t · h d' lb b' raus n en. m gunst1gsten 
a e 1 ue s1c Iese e IDnen wenigen Tagen zurück nicht A d 1 · · 

Schwerbeweglichkeit .. und verminderte Leistungsfähigkeit' hinter~ass~n~es a s Steifigkeit, 
In anderen Fallen dagegen nimmt sie eine sehnig-harte Be h #' h 't d 

·.r k 1 k.. t · h . sc auen CI an· er 
1u us ,e ver mz SIC , contractlU'Jrt und es gehen daraus ausse F t' t" ' 
GI

. .1 d r T t h A . r unc Ionss orungen 
1euer e orm1 a en ervor. natomisch entspricht dieser Veränderun d" Bild · 

zunächst liindegewebigen Muskelschwiele. g te ung emer 
In noch anderen Fällen endlich kommt es zur Verknöcherung 'Ia b k t . h t fj' r h h . . J) n e omm 

f
emen a~ en, anAanfgd;c nWoc_ versch•ebbaren Kern zu fühlen, welcher allmälig an Um-
ang zummmt. u 1ese _eise k~nn die Muskelsubstanz mehr und mehr durch Knochen­

gewebe erset~t ~verden . D1e knoch_er~en Massen sind bald kugelig, bald knollenartig, 
bald plattenfornng, bald unregelma~s1g stralllen- und zackenarti"' und erscheinen hier 
platt, ?ort ;ber ~it ~ell:: oder minder ~ahlreich~n spitzen Forts~tzen bedeckt. Stösst 
m~n eme Nad.el m. Sie em, so vermag dieselbe mcht mehr durchzudringen, während in 
f~uhe~·en Sla~llen d1e Empfindun? ent~~eht, als wenn man die Nadel in Knorpelgewebe 
emclrmgen lasst (Podrazky). DIC knochernen Massen verwachsen allgemach mit den 
unterliegenden Knochen und bilden mit ihnen eine unverschiebliche Masse. .A.n den 
Knochen s~.lbst sind mehrfach multi})le Exostosen beobachtet worden. Sehnen und Gelenke 
bleiben erfahrungsgernäss frei. 

Begreifticherweise hahen diese Veränderungen schwere Functionsstörungen und 
Defo11nitäten im Gefolge (vergl. Fig. 185). Sind die Rückenmuskeln betroffen, so sind 
die Kranken steif wie ein Stock, kilnneu sich nicht drehen und legen und bieten bei 
einseitiger Erkrankung hochgradige Scoliose dar. Erkrankung der Nacken- und Hals­
muskeln macht den Kopf unbeweglich und führt je nach den erkrankten Muskeln zu 
nach Vorn· oder nach Hintenüberbeugen des Kopfes und zu Caput obstipum. Ergriffen­
sein der Brustwirbel hat die Wirkung, wie wenn der Thorax in einen festen und 
unnachgiebigen Panzer eingeschnfirt wäre, erzeugt A.thmungsnoth und lässt die Athmung 
nur mit Hilfe des Zwerchfelles zu Stande kommen. Verknöcherung des Pectoralis hat 
im Gefolge, dass der .A.rm unverrückbar an den Thorax fi.."tirt ist, und kommt noch 
Betheiligung des Biceps brachii l1inzu , so ist der Unterarm dauernd über der Brust 
gebeugt. Bei Verknöcherung der Kaumuskeln entsteht so bedrohliche Behinderung 
der Speisezufuhr, dass rnan eine künstliche Ernährung durch Zahnlücken vornehmen 
muss u. s. f. Bei ausgebreiteter Muskelveränderung bekommt der Kranke geradezu eh~as 
Steinernes und Zerbrechliches. Er wird zuletzt ganz unlenkbar, da selbst pass1ve 
Bewegungen der Glieder unmöglich werden. . 

. :Mitunter kommt es vor, dass einzelne Verknöchenmgen wieder we1ch werden 
und verschwinden und es kann das sogar binnen kurzer Zeit (8-10 Tagen) geschehen. 
Sonstige Function~n erscheinen unverändert; im Harn fand Davy in einem Falle Ver· 
minderung des phosphorsauren Kalkes. Gerhardt & Pinter beobachteten .n~rmale Harn· 
stofi'rn.engen, aber Abnahme der Harnsäure, Erdphosphate und des Kreatimns. 

Die Kranken gehen meist durch Inanition oder durch Erkrankungen am Respi-
rationsapparat und durch Erstickung zu GrundP.. . . 

Als Complicationen beobachteten Gerhm·dt & Pnder Tach~cardienn~ halb-
seitige Hyperhidrose des Kopfes , Eic/zllOrst & Schwm·z Tabes dors~liS, . Polyurt~ nn.d 
Tod durch ein Malum perfm·aus pedis. Mehrfach wur~e au.f ungewohnliche Kleinheit 
oder auf Defect der grosseu Zehe oder des Daumens hmge'l\•esen. 

111 Anatomische Veränderungen. Die anatomischen Veränderungen sind meist an 
excidirtCJ~ Muskelstücken studirt, im Ganzen aber wenig gena~u ~urtch~to.rt:c1h1t wortd~n.dli~cahne · f' 1 d "' · verl·a· uft · a m ers 1 1e e en znn vermuthet, dass der Process m o gen er n eise · 
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Bindegewebswucherung, b) Druckatrophie und Druckschwund der Muskelfasern 
c) Knochenbildung in dem entzündlich~n ~indegewebe. I~ der ~eob.achtung von mU: 
drangen die Knochenmassen von den osslfictrten Sehnenansatzen m d1e Muskelsubstanz 
ein. An den neugebildeten Knochenmassen hat man Periost und Ernährungscanäle fü, 
die Blutgefässe nachgewiesen. Einmal wird auch Knorpelbildung erwähnt. r 

Wenn Mco!adoni neuerdings die Krankheit als Traphonenrose bezeichnete und 
ihren Sitz in das obere Halsmark verlegt, so ist dies eine unbewiesene Hypothese. 

IV. Diagnose. Die Diagnose ist leicht . Von anderen Knochentumoren in den 
Muskeln unterscheidet sich das Leiden durch den progrr.dienten und multiplen Charakter. 

Fig. 185. 

lltic/ienallsic!tt bei (urt.<eltrritwder ,Jfus/;1'{ . . . . . _ . 
• tr>l. ut~rftrrtlllfJ C111es 18'/ -,jultrlljC/1 J)/auurs. 

Nach Reidhaar. · 

. V. Prognose. Die Prognol'e gestaltet . 1 .. . 
los 1st. Freilich kann das Leben Hin"' . 

1 
s
2

I
0
c 1 ungunstrg, da man therapeutisch macht· 

' "er a s Jahre bestehen bleiben. 

VI. Therapie. Zu Anfang des Leiden A . 
und innerlich Jodkalium. Nach Be ·r s ntJphlogo~e. namentlich Ruhe, Eisblase 
vorsichtig Massage, Soolbäder J d;.~~ 1~nn~ c~er acuten entzündlichen Erscheinungen 
Jodtincfur, Jodkalium- , Jodof~rm~ od~/1Q'u ~p!nselungen, respective Einreibungen mit 
tretener Verknöcherung. eckstlbersalbe. Das Gleiche auch bei einge· 

Versucht sind noch innerlich. Qttecl 'Jb 
Sal t ·· l!I' · <sr er pe ersaure, liehsäure und phosphorsaurer Kalk, 

I 

I . 

.. sarsaparilla, G~ul.jac, Colchicum, 
ausserlich Elektricität. 



Acute 1iluskelentzündung. Ischaemische Muskellähmung. 603 

4 Acute multiple Muskelentzündung Polymy081·t1·8 ta E W . · acu . . agner. 
Die Polymyositis acuta wurde neuerdings von E w. . 

fast gleichzeitig erschien eine Mittheilung von He·~>~> aus. dearg":; gena!u bhe~chrKJe~e.n i 
h f ··h h • d · l . rr I\USS1/IOU SC en limk 

aber auc. ru er sc on sm . e1?ze ne hierher gehörige Fälle beobachtet worden Di~ 
Krankheit, deren Ur.=mchen b1s Jetzt unbekannt sind beginnt m1·t s h · 

· R .. k d N k d h • c merzen, nament· 
lic~ un . u3c9 uen ~ d -~~ ·en 'E antn laue . in den Extremitäten. Die Körpertemperatur 
ste1gt b1s un aru er. s s e Jen SICh starke Schweisse ein. Auch sind mitunter 
die Gelenke ghes.chwolle_n utnh~ s1~hhmedrzhbaft. Die Haut wird ödematös und prall. Die 
Muskeln ersc. emen e1gen um IC er. , werden steif, gegen Druck empfindlich und 
schwerbeweghc~ und. gerathen dann .m Contractur. Dadurch wird der Patient des 
Gebrauches .semer ~lieder. beraubt. D1e ~ertheilung der Muskelerkrankung geschieht 
oft symme1rtsch. J?le GeslCh!.smuskeln _bleiben ~erschont. Die elektrische Erregbarkeit 
der Muskeln erschemt unverandert, wahrend d1e Sehnenreflexe im Gebiete von stark 
ergrift'enE'n Muskel~!- aufgehoben sind. Dru~k auf die Nervenstämme ist nicht empfind­
lich. Manche Pat1enten haben Paraesthes1en. Mitunter Albuminurie. Während sich 
vielleicht in einigen Muskeln der Zustand bessert, nimmt er in anderen zu. Durch 
Lähmung des Zwerchfelles, der Intercostalmuskeln oder der Schlingmusculatur tritt der 
Tod ein. 

Bei der Section fiel die blasse Farbe eines grossen Theiles der Stamm- und 
Extremitä.tenmusculatur auf. deren Aussehen an Fisch- oder Kaninchenmuskeln erinnerte. 
Die Muskeln erschienen serös·ödematös und auffällig mürb und brüchig. Hei mikrosko­
pischer Untersuchung fand man Quellung der Muskelfasern, Vacuolenbildung, wachs­
artige Degeneration, mitunter auch trübe Schwellung und fettige Degeneration; daneben 
Haeroorrhagien und Runuzellenanhäufnngen im interstitiellen Bindegewebe. An einzelnen 
Stellen kamen Neubildungserscheinungen an den erkrankten Muskelfasern vor, während 
andere Muskelfasern atrophisch erschienen. Gehirn, Rückenmark und periphere Nerven 
waren unversehrt: 

Die Krankheit erinnert in ihrem Verlaufe an die Polyneuritis, doch unter3cheidet 
sie sich von ihr dadurch, dass die Nervenstämme gegen Druck unempfindlich _sind, und 
dass die elektrische Erregbarkeit erhalten bleibt. Auch ähnelt sie der Trichmose, was 
Hcpp verleitet hat, den nach unser~m Dafürhalten nicht glücklich gewählten Namen 
Pseudotrichinose in Vorschlag zu brmgen. 

Die bisherigen Fälle verliefen unglücklich. . . . .. 
Behandlung rein symptomatisch : Massage, Farad1sat10n, Salicylsanre. 

5. Ischaemische Muskellähmung. 

Es ist bekannt, dass sich nicht selten nach dem Anlegen von f~sten Verbände~ 
Lähmungen und Cont.racturen einstellen, welche v. Volkmann zuen.-t auf eme durch Druck 
erzeugte :Muskelischaemie zurückgeführt hat. Einer se~ner Schüler, ~mr, hat dann auf 
experimentellem Wege gezeigt, .dass sie~ ?uch bei. Thieren solche Lahmungen erzeugen 
lassen, welchen mikroskopisch eme Myos1hs entspncht. 



CAPITEL VII. 
Krankheiten der Haut. 

Absclmitt I. 

Entzündungen der Haut. 
Derma ti tides. 

A. Erythematöse Hautentzündungen. Dermatitides erythematosae. 

Unter den Symptomen bei den erythemat?sen Hautentzi:i.n?ungen 
nimmt RöthunO' der erkrankten Hautstellen die erste Rolle em. Je­
doch kann Ha~tröthe, wie bekannt, auch die Folge einer einfachen, 
nicht entzündlichen Hauthyperaemie sein , so dass man zwischen 
einem Erythema simplex s. congestivum und einem E. exsudativum 
unterscheiden muss. Bei dem letzteren gesellt sich nämlich zu der 
Ueberfüllung · der Hautgefässe noch Exsudation einer serösen oder 
mitunter auch blutigen Flüssigkeit in der Cutis und ihrer nächsten 
Umgebung hinzu. Dadurch wird bedingt, dass ein Erythema exsu­
dativum bei Druck nicht vollkommen erblasst, sonelern im Gegensatz 
zu einem Erytbema hyperaemicum eine gelbliche oder haemorrhagisch 
verfärbte Hautstelle hinterlässt. 

Erythema simplex und E. exsudativum stehen sich keineswegs 
unvermittelt gegenüber. Im Gegentbeil! oft fangen die Hautverände­
rungen. mit einem einfachen Erythem an und gehen allmälig in ~e 
exsudative Form des Erythems über. Ja! selbst damit ist es m 
~elen Fällen noch nicht abgethan ; auch das Erythema exsudativum 
bildet unter Umständen nur ein intermediäres Stadium welches zur 
Blasenbildung und selbst zur Necrose der Haut übe;ftihren kann. 
~an erinner~ sich an ~ie mehr und mehr gesteigerten Wirkungen 
emes Senfteiges oder emes Brennglases auf die Haut und man 
wird sich sofort über das Ineinandergreifen der v~rschiedenen 
Stadien von Hautveränderungen welche eben angedeutet wurden, 
klar sein. ' 
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Aetiologisch lassen sich die v h. 

thema exsudativum in drei verschied:rsc ,Iedenen F?rmen eines Ery-
locale, toxische oder allgemeine Ursacnhe Gruppe~ brrngen, je nachdem 

E
. E th . en vorwiegen 
m ry ema exsudahvum aus 1 1 · 

Aetiologie wie das E. simplex. Man k~~a ed Ursachen h~t dieselbe 
thema exsudativum mechanicum calori n t ernnach von ernem Ery­
sprechen, je nachdem Verletz~n en c:; e venenaturn s. ~b acribus 
toxische Substanzen eingewirkt h~be~ · D: Druc~ • . oder H1tze oder 
geht eben aus der congestiven dadurch.her~~r exau a~ye :ryt~emform 
lrritamenten zu heftig oder zu 1 ' ass 1e aut ausseren 

h d 
. . ang ausgesetzt war. Das E 

t ema exsu at1Vum toxwum umfasst solche E kr nkun ry­
dmch unvorsichtige Einnahme meist von M d: a te gen, welche 
. d M h t D l . . . e Icamen n entstanden 

sm . an a erg eichen be1sp1elsweise na h d G 
Chi 

· S li 1 ·· A · . c em enusse von 
nm, a cy saure ntipyrm, Chloralhydrat Stry hni n· · li 

Copaivbalsam. und Op~um ~esehen, - s. g. A~zneie;ant~~me~gi~alJ 
handelte es siCh um eme diffus bald um e1"ne fleck · uft d 

th V 
f!o.· b d ' we1se a reten e 

ro e . er1ar un~. er .Haut, -yobei sich oft die einzelnen Flecke mehr 
oder mmder betrachtlieh elevirt zeigten Bemerkens rth · t d . h . d t1" h Id" . . we Is ' ass sie eme eu 1c e 1osynkras1e zu erkennen g1"ebt · d h 11,r h b · . , rn em manc e 
.J.Y.1.ensc .~n ere1ts nach sehr klemen Gaben der genannten Mittel medi-
cament~se Hautausschläge davontragen. 

. Eme genauere Bes;prechung verdienen die Erytheme aus A.llge­
memursacben, welche wrr zunächst nacheinander folgen lassen. 

1. Nesseln. U rticaria. 

(Om"dosis.) 

I. Symptome. Das Wesen der Urticaria besteht in dem Auftreten 
von Quaddeln , Pomp h i , auf der Haut. Man bekommt es also 
mit Erhebungen auf der Haut zu thun, welche grössere Flächen- als 
Höhenausdehnung besitzen, mitunter den Umfang von über Handteller­
grösse erreichen und bald geröthet , bald aber im Centrum bleich 
(yrticaria porcellanea) und nur von gerötheter Peripherie umgeben 
smd. Diese Quaddeln erregen Jucken und verschwinden meist bald 
wieder ohne Hautabschuppung, in seltenen Fällen mit Hinterlassung 
geringer Pigmentirungen (Urticaria pigmentosa). 

Sticht man eine Quaddel an und comprimirt sie seitlich, so 
tritt meist ein Tröpfchen hellen oder blutig-tingirten Serums aus 
und die Quaddel fallt deutlich zusammen. Man wird daraus den 
Schluss ziehen, dass sie vornehmlieb das Resultat entzündlicher 
Transsudation .in den oberflächlichen Cutisschichten ist, womit in der 
That die anatomische Untersuchung experimentell erzeugter Quaddeln 
übereinstimmt. 

Im Detail lassen sich melU"ere Qua d d e 1 formen unterscheiden. Zuweilen stehen 
die einzelnen Effiorescenzen so dicht dass sie mit einander verschmelzen, Urticaria 
conferta. Bilden sie dabei kettenförmi~e, aber unregelroässige Lä.ngszüge, so spricht. man 
von einer Urticaria gy:rata s. fignrata. Beobachtungen mit ungewöhnlich um_fangreicher 
quaddelbildnng hat man als Urticaria gigantca beschri~ben. In ~elte.nen FallPn haben 
s1ch die einzelnen Quaddeln zu derberen Knoten entwickelt, Urticana _tuberosa '. oder 
sie stellen gerade kleine juckende Knötchen dar, Urticaria pa~ulosa s. Lichen nrt1c~tns. 
Endlich kommt es zuweilen auf den Quaddeln zur bläschenartigen Erhebung der Epider-
mis, Urti!!aria miliaris, U. vesiculosa und U. bullosa. 
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Urticaria. Symptome. 

Die Haut zwischen den einzelnen Quaddeln erscheint bald un­
versehrt, bald stark geröthet. Oft kann man Quac~deln an ~nver­
änderten Hautstellen dadurch hervorrufen, ~ass ?lan die ~a~t mit dem 
Nagel oder mit einem harten Gegenstande re1zt, Ja! m~n lS~ lill Stande, 
der Quaddelbildung beliebige Formen zu geben, da siCh dieselbe stets 
an den gereizten Bezirk hält. . . 

· Am reichlichsten pflegen Quaddeln 1m Gesichte und am Rumpfe 
aufzutreten . sparsamer kommen sie meist am Halse und an den 
Extremitäte~ vor. An den Augenlidern, Lippen und am Praeputium ver­
binden sie sich häufig mit deutlichem Oedem der Haut. Oft stellen sich 
Quaddeln zur Nachtzeit ein und sind bereits ~ei Tage versch'Yllnde11. 

Auch auf den Sc h 1 e i m häuten kommt Quaddelbildung vor. Dergleichen hat 
man auf den Schleimhäuten der Wangen, Uvula, Epiglottis und des Schlundes 
beobachtet, ja 1 Erfahrungen von Troussemt, nach welchen Urticariaeruptionen auf der 
Haut abwechselnd mit asthmaartigen Anfallen auftraten, legen den Gedanken nahe, 
dass auch die Schleimhaut der tieferen Luftwege betroffen zu werden vermag. 

Dem Auftreten der Nesseln gehen nicht selten fieberhafte gast­
rische prodromale Erscheinungen v~raus. Die Kra~ken frösteln, 
haben erhöhte Körpertemperatur, fii.hlen siCh matt und emgenommen, 
klagen zuweilen auch über eigenthi:imliche Beängstigung und 
Athmungsnoth, sie erbrechen, sind appetitlos, haben eine stark belegte 
Zunge und vermehrten Durst und klagen über Durchfall oder hart­
näckige Verstopfung. Nach einigen Stunden oder Tagen kommt das 
charakteristische Exanthem zum Vorschein. Hält das Fieber an, so 
spricht man von Nesselfieber , Febris urticata. In anderen Fällen 
stellen sich die geschilderten Allgemeinerscheinungen erst nach dem 
Auftreten des Exanthemes ein; in noch anderen sind sie nur rudi­
mentär oder fehlen ganz , so dass es sich dann fast um ein locales 
Hautleiden zu handeln scheint. 

Als Complicationen fand Leube in zwei Beobachttmgen zur 
Zeit der Hauteruption Albuminurie, während Prz'ngü bei Urticaria­
ausbruch Haematemesis beobachtete, welche er auf Urticaria der Magen­
schleimhaut zuriickführt. 

Die su bj e c ti ve n Beschwerden bestehen vornehmlich in 
liDerträglichem Jucken, welches Tag und Nacht die Ruhe raubt. In 
der Vlärme, daher auch in geschlossenen und überfüllten öffentlichen 
Localen, nimmt das Jucken zn, die Patienten sind aber genjrt, das­
selbe durch Kratzen zn bekämpfen , und so befinden sie sich in der 
Lage, sich von der menschlichen Gesellschaft zurückzuziehen wobei 
sie leic~t v_erstimmt und misanthropisch werden. ' 
. J?Ie emzelne~ Quaddeln pflegen, wie bereits erwähnt, sehr :flüch-

tJger Nat_ur zn sen;t; oft sind sie in wenigen Minuten verschwunden, 
doch schiessen meist an anderen Hautstellen immer neue Ef.flores­
cenz.en auf. Nicht selten ist die ganze Krank h e i t s d a u er mit 
we~ugen ~tunde~ ab~ethan '. ~rticaria ephemera s. evanicla, oder das 
Leiden z1eh.t s1~h ube~ e1mge Tage: hin, Urticaria acuta, oder 
es folgen siCh m gewissen Intervallen immer und immer wieder 
Rii.ckf'alle! Urtic~ria recidiva, oder endlich es treten überhaupt keine 
freien ~~Iten em, sonelern . c1ie "9TI-unterbrochen vor sich gehenden · 
Nach~?hl~be wandeln das Leiden in eine chronische Krankheit von 
mebiJahri~er pauer um , Urticaria chronica s. perstans oder Nessel­
sucht, Urt1cat10. 
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II. Anatomische Veränderungen J f.l . 
welchen er durch Peitschen mit Bre~ · ~mann fand bei Kaninchen, 
Oedem der oberflächlichen Cntisschich~=~se Q Qlfdde~ erzeugt hatte, 
Zelllagern des Rete Malpighi und Ana ' . de uCg .m den tiefsten 
ähnlich äussert sich neuerdings Unna edle dr 0tisgefässe. Ganz 
Krampfe der Venenmuskulatur abhän 'en ef.. as ed~m von einem 
Quaddelbildung als entstanden durch \ .~sst. Fa/zn erklärte die 
Lymph~efässen der Haut , doch ist sei~:el r:r;ng ~d Stase. in den 
anatomischen Abenteuerlichkeiten nicht frei ~-d fekr~_nt~ Schrift von 
am Menschen und untersuchte sie. Er b~ob~chte~~s :E?1

1'1:e Quaddeln 
Blut- und Lymphgefasse und farblose Blutkörperchen awe~erAg der 
seite der Blutgefässe, theilweise auch gruppenfö · . n d erM ussen­
des Bindegewebes vertbeilt, zum Theil auch zwfs~g ~ ez llaschden 
Rete Malpighi. Boeck fand die Oberhaut un' vera.?ndenrt e~ de enC :s 
d 'gt · b N e , m er nt1s 
agegen. zei en _siC .t: ester von Mastzellen 1md von Endothelien und 

endothelialen Emdegewebszellen Auch Utma und c1 b b 
h · b U h h · d · .c.llren erg e-

sc. r1e en nver~e rt elt er Epidermis und Infiltration der Cutis 
nnt Mastzellen langs der Gefasse und Drüsen der Cutis. 

III. Aetiologie. Die Ursachen der Krankheit können externe 
(locale) oder interne sein. · . 

Zu ~len 1 o c a 1 e n Ursach e n gehören Irritamente der Haut. 
Bekannt ~st, dass Berührung von Brennnesseln oder eine solche von 
Rhus tox1eodenclron oder von gewissen Raupen oder Mollusken zum 
Ausbruche von Urtica.ria Veranlassung giebt. Auch Insectenstiche 
(Floh, vVanze, Mii.cke, Zecke u. s. f.) rnfen, namentlich auf zarter 
Haut , Urticaria .hervor. Zuweilen sieht man Urticaria nach Blut­
egelstich auftreten. Miinckmayer gedenkt eines Soldaten, welcher 
regelmässig Urticaria im Gesicht bekam, wenn er sieb einem kalten 
vVinde aussetze. Jlllesserer sah auf der Nussbaum'scben Klinik mehrfach 
Urtiearia nach Anwendung der Lz"ster'schen Garbolgaze entstehen, 
und uns ist eine Beobachtung bekannt, in . welcher sich Urticaria 
nach Benutzung· eines Breiumschlages einstellte, zu welchem ver­
dorbenes Mehl gebraucht worden war. Auch kann Urticaria durch 
mechanische Reizung der ·Haut erzeugt werden, woher man sie nicht 
selten neben anderen juckenden Hautausschlägen trifft. Ebenso ver­
mag man sie durch Faradisation der Haut hervorzurufen. 

:Manche .Menschen besitzen so empfindliche Hautnerven, dass man auf ihrer 
Haut, ohne dass sie sonst an Urt.icaria leiden, durch Berühren mit harten Gegenständen 
beliebige Figuren und Schriftzü<>'e hervorrufen kann. Man hat diese auch Urticaria 
f a c t it i a s. d er m o g r a p h i c a" genannt.. Gewöhnlich tritt zuerst an der gereizten Stelle 
Erblassen der Haut dann Röthun<>' ein und schliesslich erhebt sich die Haut quaddel­
artig, meist blass ~d nur an den"Rändern O'eröthet. Allmälig verschwinden wieder die 
Elevationen. v. Jiezm:nger constatirte in ei~em Falle an den betrefrenden Hautstellen 
Temperaturerhöhung bis über 2·5° C. Stiche in die elevirte Haut und Druck entleerten 
wie bei Urticnria ein seröses Fluidum. 

Unter den in t eT n en Ursachen ftir Urtica.ria ist zunächst der 
allbekannten Erscheinung zu gedenken, dass man.che Menschen ~ac~ dem 
Genusse von ganz bestimmten Speisen ?der Medicamenten Urt10~a be­
kommen auch dann. wenn danachErschemungenvonMagen-Darmkatarrh 
ausbleib~n. ZuweÜen genügt dazu bereits Ber~~~ng ~er betre~enden 
Stoffe mit der Schleimhaut der Mundhöhle ; Schadliehkelt und W 1rk~g 
folgen sich mitunter fast auf dem Fusse. Offenbar handelt es sich 
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h . b · reß.ector·1"scbe Nervenein:fHisse. Zu den in Rede stehenden 
1er e1 um J h · b .c tt Fl · Stoffen gehören namentli~h: Erdbee.ren, o anms eeren, .1e e eisch-

sorten und Würste, best1mmte We_;nartenC,h:A-~lste~ , t~u~mer0 .See­
muscheln, Häringe, Essig u. s. f., .1erner mm, . n 1pyrm, pmm, 
Morphium, Chloralhydrat, Arruca , Cu beben, Copa1vbalsam, Terpen-
tinöl u. s. f. 

.Auf rcfiectorischcm Wege von der Mundhöhle aus stellt sich zuweilen Urticaria 
bei der Dentition ein. 

In anderen Fällen geht der refl.ectorisc.be ~eiz von de~ Mage~­
oder Darmschleimhaut aus, woher :n:an Urttcar1a als Begl~ltersch~I­
nung von Magendarmkatarrh oder be1 Gegenwart von Helmmtheu Im 
Darme entstehen sieht. . . . . 

Bei Frauen beobachtet man mcht selten Urbcana, wenn s1e an 
Erkrankungen der Gebärmutter oder Ovarien leid~n . .Mitunte1: findet 
man sie zur Zeit der Menses oder selbst an Stelle emer ausgehhebeneu 
Menstruation. Auch hat man mehrfach Urtiearia nach dem Ansetzen 
von Blutegeln an den Muttermund gesehen. 

· Zuweilen stellt sich Urticaria nach einer Punction oder einer Spontanruptur von 
bvariencysten ein. Debove zeigte, dass es sich dabei um toxische Einflüsse handelt, 
denn durch subcutane Jnjection der Eierstocksflüssigkeit konnte er bei manchen Ge­
sunden künstlich Urticaria erzeugen. 

· Mitunter sind Allgemeinkrm1kheiten im Spiel. So trifft man das 
Leiden bei Krebskranken, Schwindsüchtigen, Diabetes mellitus und 
Brightikern an. 

Auch bei gewissen Infectionskrankheiten kommt Urticaria vor. 
Vor Allem ist hier der Febris recurrens zu gedenken, doch begegnet 
man ihr zuweilen auch bei Typhus, Masern und Scharlach. Mehrfach 
ist intermittirende Urticaria bei Personen beschrieben worden, welche 
an kaltem Fieber litten; Heilung durch Chinin. 

Nicht selten kommt Urticaria bei Icterus vor, wobei vielleicht 
örtliche Irritamente der Haut von Einfluss sein mögen; bei manchen 
Kranken ist sie aber erst eine Folge des heftigen Juckreizes und 
Kratzens der Raut. Mehrfach sah man Urticaria nach der Punction 
von Leberechinococc und nach Durchbruch desselben in die Bauch­
höhle, sowie bei Gallensteinkolik entstehen. 

Debove und Achard führen die Urticaria auf toxische Einflüsse der Echinococcen­
fiüssigkeit zurück und D ebove erzeugte Urticaria bei einzelnen Gesunden durch sub­
eutaue Injection von Echinococcenfiüssigkeit. 

Zuweilen stellt sich Urticaria für mehr oder minder la.no·e Zeit 
als V~rläufer anderer Hautkrankheiten ein, so von Prnrio~ uncl 
Pemphigus. b 

Mitm;tte~ wir~ U rticaria durch directe N erveneinfli:i.sse erzeugt. 
Fa!tmer be1~p1e~sweise beobachtete sie mehrmals bei Personen, welche 
a~ Neuralgie htten. Bekannt ist, dass starke psychische Erregungen, 
Wie Zorn, .. Schreck, F!eude oder Trauer, zu Urticaria führen können. 
Godet e:wahnt, dass em Student plötzlich von Urticaria befallen wurde, 
al~ er m f!ardy's Vorlesungen über Urticarja vortragen hörte. Auch 
be1 Rystene kommt sie nicht selten vor. 

Unter Ums~än~en beobachtet man ein epidemisches Auf­
~reten. vo~. Ur~1ea:r1a .neben Epidemien von Erysipel, doch bleiben 
Immerhm Falle ubng, m welchen eine Ursache nicht nachweisbar ist. 
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Ft:nnin berichtet über Uebertragung de U . . · 
doch handelt es 'sich hier wohl nur um ein~ :bcar~a von der Mutter ~uf den Säugling, 
und erst dadurch von Urticaria. e er agung von gastrischen Störungen 

RUcksichtlich des Wesens der Krankbei . . 
Autoren darin überein, dass mau es m't . tA stin;men d1e neueren 
H t th h b 

1 emer ng1oneurose der a u zu un at, a er man übersehe nicht d · h h' · · 
viel Unaufgeklärtes verbirgt. ' ass SIC mter diesem Namen 

IV. Diagno~e_. Die K!ankheit ist durch juckende Quaddeln so 
scharf charaktens1rt, dass Ihre Erkennung leicht und · V h 

· d H kr . eme erwec s-~!lg mit -(t /re~ dau}? ankh~Iten kaum denkbar ist. Aber mit der 
Jagnhoste . dr Icanla diarS m~n siCh noch nicht zufrieden geben, sondern 

man a Je esma e pec1alursachen zu erforschen. 

V.· Prognose. Die Vorhersage ist insofern gut, als Lebenso-efahr 
kaum Jemals d~oht. Auch_ geh~n viele Fälle binnen Kurzem vo~i.iber. 
Aber. andererseits kann swh d1~ Krankheit in der chronischen Form 
zu emem s?h~eren, o~t un~ellbaren Leiden gestalten , welches die 
Kranken geistig und korperheb zur Verzweiflung treibt. 

VI. Therapie. Die Behancllung bat zunächst die Ursachen zU: 
beriicksichtigen und selbige zu entfernen, - causale Therapie. Auch 
kommt in solchen Fällen, in welchen sich Urticaria nach Einnahme 
von bestimmten Stoffen einstellt, Prophylaxe in Betracht. 

Gegen das Leiden an sich hat man von innern Mitteln nicht 
viel zu erwarten; empfohlen sind Bromkalium, Arsenik, Ergotin und 
Atropin. ln einigen Fällen leistete uns Acidum carbolicum in Pillen­
form guten Nutzen. Bei intermittirender Urticaria ist Chinin zll 
reichen, welches aber manchen Autoren auch unter anderen Umständen 
Erfolg eingetragen haben soll. Slwemaker heilte einen Fall von chro­
nischer Urticaria durch Acidtlm sulfuricum. 

Auch zur äusserlichen Anwendung würden wir Acidum car­
bolicum in erster Stelle empfehlen; bei heftigen Erscheinungen kiihle 
Ueberschläge mit einer 5°/0 Lösung, bei milderen drei Male am Tage 
Einfettung mit Garbolsalbe (Rp. Acid. carbolic. 2,5. Lanolin. Axung. 
porci aa. <:'5,0. MDS. Aeusserlich) oder mit Chloralhydratsalbe (1 : 20). 
Angerathen sind ausserdem Bepinselungen mit Aether , Chloroform, 
Eau de Cologne, Spiritus, Citronensaft und Essigsäure. Auch hat 
man Bäder und Donehen versucht. 

Man schreibe ausserdem eine leichte Kost vor und hii.te den 
Kranken vor zu warmer Kleidung und vor zu dicken Betten. 

2. Erythema nodosum. 

(Dn-mat~'t is contusifo?'mis. Urtican·a tuberosa.) 

I. Symptome. Die Krankheit wird daclmch gekennzeichnet, .~ass 
sich zuerst und in vielen Fällen ausschliesslich, a~~f d~r Vorderflache 
der Unterschenkel rothe, blanrothe oder grunhch~ Knodten 

· f: · H l ss b1s zu ern-zeigen deren Grösse von dem Um ange emer ase nn . 
1 

d a· 
- · ' . k D' Kn t tehen veremze t un 1e Jemgen emer Faust schwan t. 1e o en 8 · .. d d . ll 
Haut über ihnen erscheint ungewöhnlich faltenlos, glanzen un pra 

Eic hhorst, Specielle Pathologie und Therapie. III. 4.Aull. 39 



610 
Erythemn nodosum. Symptome. 

t Die .Knoten fi'iblen sich vielfach beiss an u~d s?~nnerzen 
~!{~:U,~k, während die Hant in nächster Umgebung leicht odematös 

· ht Nicht selten kommen ausser auf den Unterschenkeln auch 
aussie . . 'b 'l "b l' h K t o S b auf den i.ibrigen Extremltätent ei en a n lC e no en v. r. c on 
seltener treten sie im Gesiebte, am seltensten auf der Schleimhaut der 
Mundhöhle auf. 

Von französischen Aerzten sind zwei Beobnchtnnge_n bekannt ge1~ncht worden, 
· 

1 
h ·a·hnJ1'chen Verändernn"'en auf der Schletmhaut der Luftwege und da-

m we c en es zu ' 0 1 t' d D · 
d h E t

. k111gs"'efa' ... kam J·a I in einem Falle sollen auc 1 au er armschleun-
urc zu ' rs lC I " ' w ' ' . . . l .. 

haut knotenförmige Erhebungen bestanden habe1~. Du lvlusml benc tte~ sogar uber das 
Vorkommen von Erythemknoten auf der S?hle~mhaut .von Zunge! Ltppen, Wangen, 
Ganruen, Vulva, Conjunctiva oder auf Schletmhauten 1mt Plattcneptthel. 

In manchen Fällen gebt die Entwicklung der Efftorescenzen 
ausserordentlicb schnell vor sieb , u!ld hier sowohl ~!s at:ch bei 
Kranken welche man mehrmals tä.glicb sehen kann , lasst siCh der 
Process ieicht verfolgen. Bald beginnt er mit byperaemischen Stellen, 
bald mit quaddelartigen, aber geröthete~: Erbebungen der .. Hau_t, 
welche allmälig an .Ausdehnung und Hohe zunehme1:. SpaterJ:in 
färbt sich der Hautknoten mehr und mehr baemorrbagisch, er Wird 
blauroth, blaugrün, dann gelblich und blasst sch1iesslich ganz ab, 
wobei auch die Elevation verschwindet. Die Hautknoten machen 
also genau die Farbenveränclerungen eines Blutextravasates in 
Folge von Hautverletzungen durch , woher der von Hebra fiir clie 
Krankheit vorgeschlagene Name Dermatitis contusiformis. In nicht 
seltenen Fällen tritt an den betreffenden Stellen gelinde .Abschnp­
pung em. 

Ein u I cer ö s c r Zer f a l I vollzieht sich in den Knoten nur au~nahmsweise. H m·rfy 
und Purdo11 haben Dergleichen beobachtet. In manchen Fällen bleibt der Entzündungs­
process der Haut nicht bei einer eilifachrn Erythembildung stehen, sondern es kommt 
zur Entwicklung von Vesikeln und Pusteln, so dass unter solchen Umständen 
eine Verwechslung mit Pocken denkbar ist. Auch bekommt man mitunter Purpura 
und Qua d d c In neben charakteristischen Knoten zu sehen. Bei einer Frau, dio ich vor 
Kur.~:em auf meiner Klinik an Erythema exsudativum behandelte, bestand nebenbei noch 
ausgebildeter doppelseitiger Her p es Z o s t e r u u c h a e. 

Oft gehen dem A nfschiessen von Knoten Pro d r o m e voraus, 
welche sieb d~trch .Appet.itmangel, Mattigkeit und Fieberbewegungen 
verrathen. M1t dem Erscheinen der Knoten nehmen die Fieberbewe· 
g_ung~n zu (bis _über 40 · C.), und es bemächtigt sich oft der Kranken 
eme e1genthümhch gedrückte und weinerliche Stimmung. Die Patienten 
m~chen zt~~eilen ~en E~ndruck v~n Typbuskranken. In manchen 
Fallen freilic~ verlauft die Krankheit unter sehr geringen Störungen 
de_s .Allgemembefindens, höchstens, dass die Betroffenen über 
leiChtes Brennen, Prickeln und J ncken an den erkrankten Hautstellen 
klagen. 

Sehr. häufig stellen sich S c h m erz e u u n d l e i c h t e S c h w e 1-
l un_gen 1n de~ Gelenke'n ein, ja! man bat vielfach die innigsten 
Beziehungen zwischen Erythema nodosum und Gelenkrheumatismus 
beha~ptet, derart, dass das Erythem vor, während oder im Anschlusse 
~n emen Gelenkrheumatismus auftreten sollte. Mitunter soll die 
G:elenkerkrankung zu .Ankylose geführt haben. Am Herzen kommen 
Il:lCht ~elten end o ca_r d i a l e Ger ä u s c b e zur Wahrnehmung; bald 
smd_ dieselben an~mmscher, bald febriler Natur; nur selten handelt 
es siCh um orgarusche Geräusche. 
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In der Regel zieht sich die Kr kh 't 
endet fast immer mit Genesung. Ver ~n 1~1 3-4 Wochen hin und 
c a t i o n e n Pleuro-Pneumonie Entz·· ~mze sah man als Co m p 1 i­
Ulcerationen der Schleimhäute mit~.~~feh der serösen Häute und 
Oeltme beschrieb eine Beobachtung in~ 1

1~ em .1_usgan~e eintreten. 
nodosum Miliartuberculose der M~nin e: ~ er h~lc an em Erythema 
mann wollen sogar beobachtet habeng das~s~ osh Oehme und Ujfe/­
gewisse Praedisposition für Lungensch~indsuchtry\ e~a n;dosum eme 
wird behauptet, dass es Endocarditis nach sich a ~~ e. 0d t1eren 
zu Herzklappenfehlern fiihren könne. Zle en un a urch 

II. Aetiologie. Am häufigsten kommt das Le'd b · F 
· · dl' h J h 1 en e1 rau e n 
lOnfJnhgend llc en .ahren vor. A:wh bei Kindern ist es nicht selten. 

t an e t es s1c um chlorotlsche und schwache Frauen oder um 

M
solche 't wel c:~ an Et:. krank u n g e n d er G e b ä r m u t t er oder an 

. ens rua Io.nss. orungen.leiden. Auch stellt es sich mitunter 
gerade zur Ze~t emer ausgebliebenen Menstruation ein. Mehrfach 
sah man das .~eH1en nach A. n g in a f o 11 i c u l a r i s entstehen. Purdon 
~etont das haufige Vorkommen bei Sc r o p h u 1 ö s e n , womit auch die 
Erfahru~1gen ~on U}filmanu übereinstimmen, nach welchen es sich 
namenthch .. bel P~rsonen aus .tube~cu1ösen Familien zeigen soll. In 
m~nchen Fa~.len mmmt. ma!l emen .Zusammenhang mit Syphilis an, 
wahrend ~ussmamz d1e Krankheit unter dem Bilde einer Febris 
intermittens quotidiana sich entwickeln sah. Auch Boz'cerco sah 
Erythema nodosum intermittirend nach Malariainfection ein­
treten und prompt nach Chiningebrauch schwinden. Mitunter hat 
man es nach der Vaccination beobachtet. Neuerdings sah ich 
bei zwei Männern auf der Züricher Klinik ein ausgesprochenes 
Erythema nodosUm bei Gonorrhoe a a c u t a auftreten. Jedenfalls 
geben s c h w ä c h e n d e Ein f l ii s s e , von welchen der Organismus 
betroffen worden ist , eine gewisse Praedisposition ab , woher man 
die Krankheit mitunter im Verlaufe lang anhaltender anderer Krank­
heiten, z. B. von Pericarditis o<ler Pyothorax entstehen sieht. Wer 
an ·einem grossen Krankenmaterial arbeitet, wird oft wahrnehmen, 
dass Erythema nodosum nach Art einer E p i dem i e auftritt. Die 
Fälle kommen namentlich in Herbst- und Friihjahrsmonaten gehäuft 
vor, oft zugleich neben Herpes und Erysipel. 

Ueber das Wesen der Krankheit istvielgestritten worden. Wir halten das 
Erythema. nodosuru für eine Infectionskrankheit, bei welcher die Hautverände~ungen nur 
eines der auffälligsten Symptome darstellen. Epide~sches A?ftret?n, cykhscher Ver­
lauf, schweres Ergriffensein des Allgemeinbefindens, melS~ nu~ emmahges Befallenwer~e:n, 
die innigen Beziehungen zu Gelenkerkrankungen und v1ellelcht auch zu Endocard1tis, 
gleichzeitiges Vorkommen von Erysipel und Herpes. schei~en flir u_nsere Annahme zu 
sprechen. Wie auch bei anderen Infectionskrankhe1ten g1ebt es le1ch~ un~ sch':ere 
Fälle, so dass unter ersteren Umständen die Krankheit als locales Hautle1den lmpoDJ.ren 
kann. D emme bat in neuester Zeit die infectiöse Natur des Erythema. nodosu~.llauf 
bacteriologischem Weo-e nachzuweisen gesucht, er gewann abger~dete Bacl en, 
die auf Meerschweinchen übertragen zur Bildung von Hautborken m1t nachfolgender 
Gangrän führten. . . H t 

Ht!bra führte das Leiden auf eine Entzündung der Lymphgifasseh 1~der b a~ 
zurück da er die VerthaiJung der Knoten nach dem Verlaufe der ymp ge ;sse d e; .. · 
achtete' Bo/m erklärte sclbige als auf Embolie der HautgefäHsse ber~hden unen du

1
.
6
r 

. · . . . h F··n hne erzveran erung 
Identisch mit Peliosis rheumat1ca, wobei er fur solc e . a e ~ . h ter Umständen 
bereits von Pammz angenommene Jl[öglichkeit herbeiZog , nss 910 un 

39* 
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innerhalb der Blutgefasse selbst Gerinnungen bilden. Purdon sal1 das Leiden als eine 
Folge von vasomotorischen Störungen an. 

III. Diagnose. Die Diagnose der Krankheit ist ~eicht, wenn 
man neben den charakteristischen Hautveränd~rungen d1e All~emein­
symptome beriicksichtigt. Verwechslungen smd de?~bar mit Ver­
letzungen der Haut, mit Pocken, Scharlach, Syphilis und Abdo-
minaltyphus. . . 

Das Auftreten der· Hautknoten an symmetn schen i:ltellen, Gelenkschwellung, 
fieberhaftes Allgemeinleiden und etwaige Lymphdrüsenschwellung würden für Erythema 
nodosum und gegen Verletzungen sprechen. . . . 

Die Unterscheidung von Pocken kann schWleng se1n. Vor Allem kommt in 
Betracht, ob Pocken epidemisch herrschen. Freilich trifft man Erythema nodosum mit 
Bläschen- oder Pustelbildung nicht häufig an. 
· Eine Verwechslung mit Schar l a eh kann nur bei ungenauer Untersuchung vor-

kommen, zumal die Hautveränderungen bei Erythema nodosum nicht difl'us, sondern 
herdweise auftreten. 

S y p h i 1 i s lässt sich durch. die Anamnese, durch syphilitische N ~rben und den 
Erfol"' von Jodkalium und Quecksilber von Erythema nodosum untersche1den . 

., Ab d 0 m in alt y p h u s giebt keine Veranlassung zum Auftreten der für Erythem 
charakteristischen Knoten. 

IV. Prognose. Die Prognose ist fast immer gut, obschon fri'ther 
hervorgehoben wurde, dass das Aufschiessen von Knoten auf der 
Respirationsschleimhaut Lebensgefahr bri11gen kann , dass eine be­
stehende Gelenkkrankheit zu Ankylose zu fiihren vermag, und dass 
nach manchen Autoren Herzklappenfehler zurtickbleiben und Lungen­
schwindsucht droht. 

V. Therapie. Die Behandlung besteht in Ruhelage und in kräftiger 
Kost und bei Fieber in Cbinadecoct. .Strirmpe/1 sah von der An­
wendung der Salicylsäure guten Erfolg. Bei Anaemischen gebe 
man Eisenpraeparate. Eine locale Behandlung der Hautverände­
rungen wird nur dann nöthig, wenn starkes Brennen oder Schmerz 
in den Hautknoten besteht. Man mache dann Ueberschläge von 
Aqua Plumbi, Aqua Plumbi Goulardi, Liquor Aluminii acetici (5°J0 ) 

oder Carbolsäure (20/o), oder man bepinsele die Knoten mit Collodium 
oder J ocloformsalbe (1 : 20). 

3. Erythema exsudativum multiforme. 

( Erythema polymo1·phon. Erythanthema essentt'ale. Herpes ~·1·is.) 

I. Symptome. Erythema ex.sudativum multiforme und E . nodosum 
stehen zu einand~.r in s~br inniger Beziehung, doch zeigt ersteres 
- und ~avon ruhrt sem Name her - grösseren und häufigeren 
Wechsel m der äusseren Erscheinung. 

Man bekommt es a:nfänglich mit linsengrossen rothen Flecken 
zu thun, welche . auf Fm~erdruck erblassen, allmälig ·an Umfang 
~unebmen und. siCh zugleiCh über das Hautniveau erheben. Fast 
1~er treten dieselben zuerst auf den Fuss- und Handrücken, dem­
n~?hst auf den Unterschenkeln und Vorderarmen, dann auf anderen 
Korperstellen. au!- Auch auf den Schleimhäuten des Mundes, Rachens 
und der Gemtahen kommen zuweilen elevirte hyperaemische Stellen 
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vor, welche sogar zu Excoriationen fi.ih k" 
ginnt das Leiden -im Gesichte und d h ~en. hondnen. Nur selten be-
abwärts aus. e n Slc ann von oben nach 

· Die grösseren Flecken und Knoten nehm . . 
und blaurothes Aussehen an und fl . en bald em cyanobsches 
Die Hände sehen vielfach wie ~~~ ;;~:~b~ul: T~~il ~tt einander. 
fühlen sich oft eisig kalt an. Aebnlic·h wl·e lb ~ Eu ethrsae aus und 

· · h 11 "1' d · · ei ry ema nodosum ze1gen s1c a ma 1g an en Knoten regenbogenart· V ~· b · 
BI G 

... d G lb S ·· · 1ge enar ungen von 
au, 1 un un e . paterbm kann es zu einer h d · d 

lebhafte_n Abschuppung der Raut kommen., · me r 
0 

er mm er 
V1elfach treten übrigens an den Flecken wen · · · z · 

b t d 
't V .. d ' n s1e e1mge e1t 

es an en , . we1 ~re eran erungen ein. 'Während das C t _ 
bl t bl bt d P · h · · .. . en rum er 

ass , e1 1e enp ene lllJlClrt und verfärbt (Er th 
1 

1 d t h · y ema annu-
are, , o er es auc en m der Peripherie immer neue und ne fr' h 
. .. . t d f" bt K . ue tsc lll.JlClr e ~n ver ar . e reise auf (Erythema iris s. mamellatum), 
oder endhch es conflmren benachbarte Efflorescenzen und stellen viel­
fach ge~undene, gui:landenartige Figuren da1· (Erythema gyratum 
s. margmatnm). Ble1bt dagegen das Erythem bei der Knotenform 
stehen, so nennt man es ein ~rythema papulaturn s. tnberculatum. 

Neben Flecken und Knoten kommen mitunter Quaddeln. Pur­
pura , Bläschen und Pusteln vor. Zuweilen sind die Knoten ~.n der 
Peripherie von einem Kranze von Bläschen umgeben und das Ery­
thema iris wird zum Herpes iris. 

Die Krankheit hält in vielen Fällen , ähnlich einem Erythema 
nodosum, typischen Verlauf inne. Auch hier zeigen sich häufio- die bei 
dem Erythema nodosum geschilderten Prodrome, und bleib~n unter 
Umstänclen Fieberbewegungen bis über 40° C. nach der Ausbildung 
der Bautveränderungen für einige Zeit bestehen. Es kommen Ge­
l enkveränderungen vor, welche ebenfalls zu Ankylose fülu·en können, 
auch treten an dem Herzen anaemische, febrile, seltener organische 
Geräuscl1e auf. Ferner ist Vergrösserung von Leber und Milz nach-
gewiesen worden. 

Die su bj ecti ven Beschwerden sind meist sehr gering: 
leichtes Stechen und Brennen an den verä.nderten Hautstellen. 

Mitunter hat man als Co m p 1 i c a t i o n e n Pleuritis, Plenro­
pneumonie. Albuminurie uncl Nierenblutungen beobachtet. 

Die Dauer des Leidens beträgt in der Regel 4-8 \Vochen, 
doch beobachtete Lz'pp einen Fall von achtmonatlieber Dauer. Aus­
gang in Tod kommt nur ausnahmsweise vor, aber es können unange­
nehme Nachkrankheiten: z. B. Herzklappenfehler, Ankylosen u. Aehnl. 

zurückbleiben. 

II. Aetiologie. Das Leiden kommt gleich dem Eryth~ma 
nodosum vorwiegend bei jugendlichen Frauen vo:, welche an Ble~ch­
sncht, Menstruationsstörungen oder Gebärm.utterle1~en erkr3;nkt ~t~d. 
Auch S y p h i 1 i s giebt nach Lz'pp und Damelssm eme Pra~dtspostbon 
ab. ebenso jedwede Cache x i e. Lewin beobachtete, dass haufig solche 
F1:auen erkranken, welche an einer Entzündung der Urethr~ 
leiden. und bei Frauen mit überstandenem Erythem .konnte er 

9_~gar 
Recidive dadurch hervorrufen, da.ss er dllrch Sabina die Urethra kunst-

lieh in Reizzustände versetzte. 
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In Bezug auf das Wesen d c r Krank h e i t halten wir .an der für die Genese 
des Erythema nodosum mitgetheilteu Anschauung fest. Auch hier be~bachtet man in 
Frühjahrs- und Herbstmonaten epidemisches Auftre~en, doch stellt . s1ch das Leiden 
bei manchen :Menschen wiederholentlieh zu bestimmten Jahreszelten ein (Typus 

annuus). 

III. Diagnose. Bei der Diagnose sind dieselben Irrthümer 
möglich, welche bei Besprechung des Erythema nodosum erwähnt 
wurden. 

IV. 'rherapie. Die Behandlung besteht in Ruhe und kräftiger 
Kost, eventuell die Behandlung des Erythema nodosnm. 

4. Scharlachähnliches recidivirendes Erythem. 
Erythema scarlatiforme recidivum. 

Als scharlachähnliches recidivirendes Erythem sind einzelne Beobachtungen 
beschrieben worden, in welchen Personen zuerst auf der Brust von einem Hauterythem 
befallen wurden, welches sich spätestens binnen :1 Tagen über den ganzen Körper er­
streckte. Am wenigsten betrofl'en erscheint das Gesicht, obschon hier auch die Schleim­
häute an dem Erythem thcilnehmen können. Dabei oft Fieber bis 39°. Mitunter Schling­
beschwerden, Albuminurie, Gelenkschmerzen und Oedeme. Am 3.-4ten Krankheitstage 
stellt sich Hautabschuppung ein, welche bis eine Woche lang anhält. Die Patienten 
haben nur geringe Beschwerden und klagen höchstens über ein unangenehmes Gefühl 
von Trockenheit auf der Haut und auf den Schleimhäuten. Die Krankheit zeichnet 
sich durch 1\eigung zu Recidiven aus, deren Zahl Tilbury Fox bis auf 100 bestimmt 
l1aben will. Allmälig werden die Intervalle zwischen den Recidiven kürzer und die 
Recidive werden immer schwächer. 

Ueber die Ursachen der Krank lteit ist nichts bekannt; man hat sie im An-
schluss an Gelenkrl1eumatismus beobachtet. 

Man hüte sich vor Verwechslung mit Arzneiexanthemen und Scharlach, bei 
welchem letzteren jedoch das Allgemeinbefinden schwerer ergriffen und die Zunge stark 
geröthet ist.. 

5. Acrodynia. 

(Erythema epidem1'cum.) 

. Die Krankheit wurde in epidemischer Aosbreitung in den Jahren 1828-1830 
m der Umgebung von Paris und in einigen anderen Ortschaften Frankreichs beobachtet 
~md .soll im Or_~e?te öfter. ':orko~men. In neuerar Zeit will ßodros eine kleine Epidemie 
m emem franzos1schen Lm1enreg1mente gesehen haben· die Beobachtuuo-en von Rougtr 
und Ccmitz beruhen wohl auf Verwechslung. ' 

0 

_ . Das ~eiden began!l häufig mit. . gastro·enteritischen Erscheinungen, wie Uebel­
kelt, Erbrechen, Appetitmangel, Kohk und Durchfall. Es stellte sich dann zuerst 
auf ~en Hä~den, späterhin längs der Extremitäten und dann auf den Rumpf fort­
schreitend eme erythe~atös~ Hautentzündung ein. Auch Quaddel- und Blasenbildung 
wurde beoba~htet.. S~aterhm schälte sich die Haut und namentlich auf Bn1st- nnd 
Bauchha.u~. bheb e1ne tutensiv dunkle Hautfarbe zurück wie wenn die Haut mit Russ 
bedeckt ware. Dazu gesellten s1'ch Sto"ru S · 'd · · . . .. ngen von elten es Nervensystemes : Pelz1gsem, 
~~lebeln' Zittern, Lahmung der Extremitäten und Blase. Auch Ophthalmie wurde 
~ufig gefunden. Dauer der Krankheit einige Wochen bis Monate Ausgang in Tod 

mcht selten. Grund der Kranl•he1't 1'st ~· hr h · J' h ..,r • • • 
C 

. 
1
• • • ' "a sc em 1c • erg1ftung m1t verdorbenen 

e1ea 1en, also d1e gle1che Ursache wie bei Raphanie und Pellagra. 

6. Pellagra. 

I. Aetiologie. · Die Krankheit kommt · · 1 • · .. 
frankreicl1 an dßr Moldau 

1 
d · R .. . m em~e neu Bez1rken von Spamen, Sud-

ist ~ie i~ den , nördlichentop m . uma~~e~. endemisch vor' vor Allem beimisch aber 
itali;nischen Berichte aus . roJvlbn~enl770a Iens. . Nach Palmeri stammen die ersten 

aem a 1e und seitdem hat d' S 1 · h ck lieber Weise zugenommen das · . • 1 p . 1e euc 1e m so ersc re · 
• S· m emze neu rov1ozen, beispielsweise in der Lombardei, 
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bis über 30 ·Proeente der Bevölkerung von ihr ·~ . 
kranken betrug in Italien im Jahre 1879 fast gsrfoü en 81~~- Die _Zahl der Pellagra­
gegen 41.000 kamen. Diese gewaltigen Ziffern ~ach ' wo Cl anf dle Lombardei allein 
setzungcn begreiflich' dass die Krankheit noch ande:: e~ me_hr .~ls l~ahnge Anseinander­
beanspruchen berechtigt ist. a s rein arzt 1C e Interessen zu 

Ab und zu ist von englischen Autoren über das d" h v k d 1 d b 0 spora 1sc e or ·omrnen an 
an] teren a s an B cnl angbegel e~ebn rte~. berichtet worden. Auch hat 11-/aas zwei Beob-
ac 1 ungen aus res au esc trJe en, wahrend Ka""osi Erkranknn b · B""h f · 1 "t I" · h B r gen e1 o men and welche mema s 1 a 1emsc en oden betreten hatten Nach D · 11 p 11 • ' . h . d P . G'' . ormg so e agra In Oesterre1c nur m er rovmz orz vorkommen (Frianl) worüb M b 
richtet hat. ' er ~uss~r genaner e-

' Unter den. Italienem beobachtet ~an die Krankheit nur bei Landbewohnern 
und

1 
fast. nur b;1 solc~en \ '~elch~ M a 1 s als Naluungsmittel dient. Auch bat man 

~ac 1gFcw1es1 ~nh, bass ~rts m1b" em f dnbaue d~ Mais Pellagra zum Ansbruche gekommen 
1st. ~ rag JC a ~r lS ~s ~s an cn heutigen Tag geblieben , worin die eigentliche 
Noxe zu suchen Ist. D1e Emen ne~men die aus~chlirssliche stickstoffarme Maiskost als 
Veranlassung an, wogegen aber spncht, dass Pellagra nur in bestimmten Districten 
auftritt., in anderen trotz ansschliesslicher J\Iaisnaluung fehlt; Andere betonen dass der 
Mais in den von Pellagra betroffenen Orten nicht reif wird nnd in ve;uorbenem 
schimmeligem Zustande von den Bewohnern verbraucht wird. Auch der Genuss von 
Schnaps, der aus verdorbenem Mais hergestellt ist, soll zu Pellagra führen. Man hat 
namentlich hervorgehoben, dass solche Länder von Pellagra verschont bleiben, in welchen 
es Sitte ist, nur gedörrten :Mais liU Nahrungszwecken zu benutzen. Dabei freilich sind 
die Ansichten wieder getheilt, ob es gewisse Pilzbildungen (Bacillus maidis C n b o n i, von 
Hddm & Paltauf als für den :Menschen unschädlich widerlegt) sind oder schädliche 
chemische Substaulien, die sich unabhängig von Pilzen gebildet haben, welche die , 
Krankheit hervorrufen. Man wiirde demnach das Leiden auf eine Stufe mit der Raphanie 
und überhaupt mit solchen Erkrankungen zu stellen haben, welche durch den Genoss 
von verdorbenen Cerealien entstanden sind. Freilich will man gefunden haben. dass 
sich mitunter Pellagra bei Personen gezeigt hat, welche niemals mit Mais in Be­
r iihrung gekommen waren, so dass von Manchen angenommen wird, dass Pellagra nichts 
anderes als eine Folge von ~chlechter Nahrung, schlechter Wohnung nod dürftigen 
Lehensbedingungen überhaupt ist. Auch wird behauptet, dass das J,eiden erblich sei. 
IJie Angaben, ob die Zahl der erkrankten Männer oder diejenige der Frauen grösser ist, 
stimmen nicht überein. 

11. Symptome. Die Hauptsymptome de1: Krankh~it bestehen in. Veränderungen 
der Haut, in Störungen der Verdauung und m Erscheinungen von Se1te_n des Nerve~­
sys·emes. E~ handelt sich meist um ein chronisches Leiden, welches mltnnter 10 biS 
15 Jahre andauert .. 

Die ersten Symptome pflegen sich in den Mo~aten April _bis _Juni zu .~eigen; 
in den Herbstmonaten dagegen werden sie rückgängig, um meist m den nacbsten 
Jal1ren me11r und mehr zu exacerbiren und sowohl persistenter als auch von ernsterer 
Bedeutung zu bleiben. . 

Es zeigen sich an solchen Stellen, welche den _sonnenst1:ahlen .~usgesetzt sm~ 
(Handriickcn, Vorderarm, Brust, Rücken, Hals und be1 Fraue~ Im Gesicht) erythem~ 
t öse Stellen, welche späterhin schuppen und ein d_nnkele~ ollvenfa~benes :a:tcolor~ 
zurlieklassen Die Haut wird rissig und bedeckt SJch nnt Geschworen_, or ~n nn 
Knoten Es. kommt zu Erkrankungen der Mundschleimhaut und zu. Ve!anderuu":n an 
den N;geln. Die Kranken fiebern, haben Durchfall, klagen über PelzigsemE uo: KrJ~be:u. 
in den Bänden' über 1lf~s~~lzit~ern' Lähmtmgen un~e ~~~tr~cW~~~;trop~JiP..om;s· be­
Ptosis, Doppeltsehen, RetJDl~lS p~gmentosa: Bemeralop I ehe in ;us""esprochene Geistes­
mächtigt sich der Kranken eme t1efe Ver.stiml.mhung 'te;~en Erschei~mgen zunehmender 
krankheit ausartet. Der Tod erfolgt schhess 1c uo 
Erschöpfung. 

.. o· bisherigen anatomischen Befunde sind 
. 111. Anatomi~ch~ VPranderungen. Ie kheit Aufklärung geben, denn kaum hat 

mcht derart, dass Sie uber das Wesen der Krant de Erscheinuno-eu von zunehmendem 
man anderes gefunden als auch an \l_nderen un_ er s V ~~änderongen im Riickeumarke, und 
Marasmus Verstorbenen. Tucuk b~schne~ neuer~~~ in den Pyramidenseitenstrangbahnen 
zwar Degenerationen in den Hmterstrangen

1
. 11 in den.Vorderhörnern. Die Haut­

neben starkem Pigmentreichthume der Gang Jenze en 
nerven fand Raymwrd unversehrt. 
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IV Therapie. Auf Heilung wird man nur zu .Anfang ~er Krankheit zu ~·echnen 
M
. · 1 te Kost Ausserdem empfahl namenthch L ombroso arsemg-. und 

haben an re1c 1e gu · d B .. d ·11 . · ·K 1- . aucll von schwefelhaltigen Wässern un a ern Wl man Erfolg essigsaures a mm , • 
gesehen haben. 

B. Bläschenartige Hautentzündungen. Dermatitides vesiculosae. 

1. Nässende Flechte. Eczema. 

I. Aetiologie. Die Ursachen von Eczem~n s.in.d bald.locale ( e~terne), 
bald allgemeine (interne). Jene betreffen die Ichopathischen, diese die 
symptomatischen Eczeme. 

Unter den 1 o c a 1 e n Ursachen kommen genau so wie beim 
Erythem mechanische, thermische und chemische Einflüsse in Betracht. 

V 011 m e c h an i s c h e n M o m e n t e n sei angeführt , dass hart­
näcklges Kratzen , Reiben oder ~cheuern der Ha~lt zu Eczem führt. 
Es gesellt sich daher Eczem n~cht selten. zu .Juckend~n ~au!aus­
schlä.gen, beispielsweise zu Prungo , Pru~Itns und Urbcar1a hmz~. 
Auch das Eezem bei Scabies verdankt semen Ursprung zum Theil 
dem hartnäckigen Kratzen auf der Haut. Zuweilen sieht man Eczem 
auf der Stirnbaut in Folge von Tragen eines rauben Hutes, nament-

' lieh eines Strohhutes. Auch steife Hemdkragen, 1lfa.nschetten, neue 
\Väsche, Hosenträger, Strumpf- und Rockbänder, Bruchbänder und 
andere Bandagen rufen häufig ein umschriebenes Eczem hervor. 
Eczem stellt sieb oft an solchen Hautstellen ein. an welchen sich . 
zwei Rautflächen andauernd reiben. Dergleichen findet man bei 
fetten Kindern an den Hautfalten des Halses und in den Inguinal­
beugen oder bei Erwachsenen nach längeren :Märschen in den Ge­
sässfalten, bekannt unter dem Namen des Wolfes, Eczema intertrigo. 

Zu den auf mechanische Weise entstandenen Eczemen seien auch 
diejenigen gerechnet, welche sich an den unteren E xtremitäten dann 
zeigen, wenn sieh hier Varicen entwickelt haben. 

Zur Zeit der Sommermonate sieht man häufig Eczeme an un­
. lJedeckteu Bautstellen auftreten, veranlasst durch die Einwirkung 

der Sonnenshahlen,- Eczema caloricum. Auch strahlende Hitze 
des Feuers führt oft zu Eczem. 

. Sehr g~oss ist die Gruppe d~r chemischen Sc h ä dl ich­
k.~l ten. D1e Behandlung der Haut mit Terpentin- oder Crotonöl, 
mit Senfmehl, Brechweinstein, Arnika, mit Quecksilber-, Schwefel-, 
J odprae~araten u. dergl. ;n. giebt oft Veranlassung zum Aus­
bruche emes Eczemes ab. Bm vielen Stoffen kommt die Individualität 
in Betracht; tragen doch manche Personen selbst dann ein Eczem 
davon , wenn man ihnen indifferente Salben verordnet hat. Bei­
Manchen verursacht schon der anhaltende Gebrauch von Bädern 

· Eczem, und zwar um so leichter . wenn es sich um stark mineral­
ha.Itige oder m:_dicamentöse Bäder handelt. Kein Wunder, wenn man 
bei .. solchen Standen, welche häufig mit reizenden Substanzen in 
Ber~hrung .. komm~~· Ec~eme beobachtet, sogenannte Gewerbeeczeme. 
Dahm geboren .Vi ascberumen, Gewürzkrämer, Bäeker, Buchdrucker, J 
Hutmacher, Sp1egelbelege:r; u. s. f.. Hetz machte auf das häufige Vor­
kommen von Eczem am hnken Zeigefinger der Barbiere aufmerksam, 
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dadurch entstanden, dass die Barbiere gewohnt · d 't d b · h 
t F · d S · [' sm , mt em ezelC -

ne en .mger en e11enschaum vom :Messer abzustreifen. 
Mitunter bekommt man Eczem in Folge des T u te 

kl 'd h 1 h · . ragens von n r-
el ern zu se en, we c e mtt giftigen Farben name tl' h 't ik 

h 1 · A ·1· 1) b , n 1c m1 arsen _ a t1gen m m1ar en, getränkt sind. 
Zu de~. a~s chemischen Ursachen entstandenen Eczemen hat 

man a~ch ~~eJ~mgen zu rech_nen, welche sich an Körperstellen bilden. 
welche bestand1g von Schwe1ss benetzt sind so in der A b lh"hl · 
I · lb f B · • c se o e, nguma enge u. s. . e1 . Ohrenfluss kommt es nicht selten zu 
~c~em ~~r Ohrmuschel, wen.n das ätzen~e Sec~et ~e Haut längere 
Z~1t ?ernhrt ~~t. Eben~o s1eht man bei Con.Junctivalkatarrh und 
re1chhche~· T,branensecrehon Eczem der Augenlicler und Nasenschleim­
baut, be: qoryza Eczem der Oberlippe und bei Leukorrhoe Eczem 
der Gemtahen entstehen. Bei Säuglingen entwickelt sich nicht 
selten Eczem der Nates, wenn sie an Durchfallleiden und ihr Gesäss 
mit dem. diarrhoiscben Stuhle oft und längere Zeit in Berührung ge­
kommen 1st. 

Unter die sym_Pto.matischen. Eczeme hat man diejenigen 
zu .rechnen, welche slCh m Folge von mternen Krankheiten ausbilden. 
ll~an s~ebt. leicht. ein, dass hier die Gefa~r gegeben ist , zufälligen 
Comphcatwnen eme besondere Bedeutung beiZulegen. und in der That 
hat man sich . nicht immer von diesem Fehler ferngeh alten. So scheint 
vielfach das Verhältniss zwischen Rachitis und Scrophulo se zu 
Eczem übertrieben worden zu sein ; ganz unsieher ist, ob Arthritis 
zu Eczem fi:i.hrt, und auch von der Chlor o s e ist kaum etwas Zu­
verlässiges bekannt. Erfahrungsgemqss weiss man, dass sich bei 
Brigh tikern und bei Kranken mit Zuckerharnruhr häufig 
hartnäckiges Eczem einstellt, so dass man bei chronischem Eczem 
niemals versäumen soll, den Harn auf Eiweiss und Zucker zu unter­
suchen. Auch Kranke mit gastro -enteritischenBeschwerden 
oder mit Gebä.rmu tterleiden bekommen häufig Eczem. Bei 
manchen Frauen stellt sich Eczem mit gewisser Regelmässigkeit zur 
Zeit eintretender oder ausbleibender Menstruation ein, andere 
bekommen Eczem während jeder Schwangerschaft oder nach 
jedem \V o c h e n b e t t. Auch betont Bolm neuer.ding~, dass rlas. ~ l i­
m a c t er i um zum Ausbruche von Eczemen präd1spomrt. Von E1mgen 
werden heftige psychische Aufregungen, z. B. Schreck oder 
Freude als Ursache von Eczem beschuldigt. · 

E~zem kommt wohl etwas häufiger beim ·männlichen G f;l· 
schlecht als beim weiblichen vor. Das Lebensalter ist ohne 
nennenswerthe Bedeutuno· · nur innerhalb der ersten sechs Lebens­
monate wird man einem"' Eczem selten begegnen. Der Einfluss. ~ron 
Heredität ist nicht nachgewiesen , obschon man häufig Famihen­
mito·lieder zur BebancllunO' bekommt. in welchen Eltern, Grosseitern 
nnd

5 
Verwandte der Kra~ken an Bantausschlägen un~ ger~de an 

Eczem gelitten ha.tten Auch die Co n t a g i ~ ~ s fähIg k e I t d.es 
Eczems muss in Abrede O'estellt werden. Freilich findet man mit­
unter, dass Kinrlerfra.uen ° an den Armen und HäJ;den Eczeme be­
kommen. wenn sie mit Kindern zu thnn hatten, d~e .an Eczem des 
Gesässes leiden. doch läuft hier die Ansteckung dai:auf hmaus, dass. das 
Secret der eczematösen Hautstellen irritirencle Eigenschaften hes1tzt. 
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Manche Menschen lassen eine v:enig ben~iclens~ertbe _Pr a e­
clisposi tion für Eczem erkennen. D1eselbe sp~1Cht~ siCh dann aus, 

1 S
ie auf geringe Veranlassung an Eczem erl\.ranl,.en , dass locale 

( ass :B · h E f''b d' Ursachen auch an solchen Stellen re ectonsc zu czem n_ re~, 1e 
von Schädigungen nicht direct betroffen wurden,_ und dass d1e emmal 
entstandenen Eczeme der Behandlung la11g_ widersteben und grosse 
Neigung haben, zu recidiviren. 

II. Symptome und Diagnose. Nicht_ selt~n gehen cle~ Ausbl'uche 
eines Eczemes Pro d r o m e vora.us. Es 1st ches namentlich dann der 
Fall. wenn das Exanthem nicht eine Folge vo?- loca.len Schädigungen 
der Haut ist. Die Patienten frösteln. fühlen swh matt, abgeschlagen 
und appetitlos, sehen blass und ange.griffen aus_ und fieben: leicht. 
Nach Ausbildm1g des Eczemes lassen d1ese Erscheu~u~1gen me1st nach , 
können aber wiederkehren , sobald und so oft ltee1chve oder Exacer­
bationen der Hautveränuerungen zur Ausbildnng gelan&en. 

Das Eczem führt zur Bildtmg eines häufiger chromsch als acut 
verlaufenden j u c k e n den und meist n ä s s e n cl e n Hautau s­
s c h I a g es, welcher sehr verschiedene äussere Gestalten darbieten 
kann. Bald tritt er unter der Form dicht stehender, unregelmässig 
vertheilter, blass- oder tiefrother Knötchen auf - E czema }1apulo­
sum, bald bekommt man es mit kleinen Bläschen - Eezema vesi­
culosum, oder mit Eiterbläschen - Eczema pustnlosnm zu thun, 
bald l-iegt die Haut geröthet und meist nässend zu Tage - "Eczema 
rubrum et maclidans, bald sind die einstigen Bläscl1en geplatzt und 
ihr Inhalt zu dünnen, honiggelben, gummiartigen Bork€\n eingetrocknet 
- Eczema crustosum, oder falls es sich um eiterig~ Blasen handelt, 
bekommt man es mit dicken, graugrünen oder bmunrothen Krusten zu 
thun- Eczema impetiginosum, oder endlich die erkrankte Hautpartie 
sieht zwar entzi.indlich geröthet aus, nässt aber nicht und ist mit 
mehr oder minder di.innen und zahlreichen Hautschuppen bedeckt -
Eczema squamosum. 

H~bra hat das Verdienst, den eJtacten Nachweis geführt zu haben, dass man es 
in den aufgezählten Formen des Eczemes nicht etwa mit differenten Rrankheitsprocessen, 
sondern mit verschiedenen Entwicklungsstadien eines und desselben Grnndprocesses zu 
tlmn hat. Es lässt sich dies aus einem einfachen Experimente leicht erkennen, denn 
wen~ man die J:Iaut mit einer reizenden Substanz, beispielsweise mit Crotonöl, über­
l!trelcht, so gehngt Cl:!, die ver~chiedenen Eczemformen nach einander künstlich her­
vorzurufen. Bei nur geringer Einwirkung auf die Haut kommt es zu einem einfachen 
Erythem 1 zuerst zu einem Erythema hyperMmicum, dann zu einem E . exsudativum; 
bei_ stär~erer Reizung erheben sich Papeln, Ec1.ema pa.pulosum. Wirkt die Hautnoxe 
we1ter em, ~o entwickeln sich auf den Papeln anfang:; seröse, späterhin eiterige Bläscl1en, 
Eczema. ves~eulosum und E. pu;tulosum; beim Eintrocknen ihres Inhaltes gehen daraus 
das Eczema. erustosum und das E. irupetiginosnm her\'or. Fallen Krusten und Borken 
ab, so ~ornmt h~ufig ein~ geröthete und nässende Cutis zum Vorschein, Eczema. rubrum 
et mad1da.ns. Geht endhch der Process der A bheilung ent.,.eo-en so hört das Nässen 
auf und die Ha~1t bedeckt sich mit Schuppen , Eczema squa~;su~. Aber es ist keines­
we~s n~thwend1g.. ~ass das nrtificielle Eczem alle gescl1ildcrten Stadion durchläuft. 
~-~~ germ~er Re~zwnk:ung ble~bt es bei~n Eczema papulosnm bestehen. Umgekehrt 
konnen be1 ~ehr mtens\Veru Rmzc Vorstad1en übersprungen werden, so dass es vielleicht 
~ofort zu emem .Ec:ema v.esiculo~u.m oder zu einem E. pnstulosum kommt. Freilich 
1st ausser der R.e1zstarke d1e Individualität, gewisscrmaassen die Reizempfa!lglicbkeit 
der Haut von Emfluss. 

Nicht selten lassen sich die verschiedenen Entwicklungsstadien eines Eczemes 
a~ Krankenbette gen~u so wie i~ Experimente Schritt für Schritt verfolgen. In anderen 
Fallen findet man s1e neben em:md1•r vor I doch weist die Art ihrer Vertl1eilung 
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unzweideutig darauf hin, dass sich die eine Eczemfonn 
bildet hat. ans der anderen herausge· 

Ausser nach dem anatomischen Subst t k . 
eintheilen ~ach ihrer Verbreitung und ihr:! Ve~~:~ma:R··d~ ~hz~h 
der Verbreitung unterscheidet man ein Ec e ~· uc stc t c 
universale (letzteres selten), und nach dem v:r1~~?a!' ~e und ein E. 
(Dauer 2-8 Wochen) und ein E. chronicum. e em czema acutum 

· Das E c z e m d e s b eh a a r t e n K o p f e s E ·1 
l ·t" t llt h" fi t . E ' czema capi-

1 11, s e am au gs en em czema impetiO'inosnm oder · E 
squamosum dar. Im ersteren Fall bekommt man ~s rnei'st m't de;mk · 
h.. k · .. d h I IC en, oc er1gen, graugr~men o er sc mutzig-braunen Krusten und Bo k 
zu thun, welche m1t d~~ Haaren . innigst. verfilzt sind. Sie sind r ;~ 
dem Se~ret d~~ Ta_lgdrusen ve~m1seht und verbreiten desshalb nicht 
selten emen sauerhch~n und Widerlich ranzigen Geruc.h. Wird die 
e~:kran~te Kopfhaut mcht sau b~~ gehalten, so nisten sich gerne Kopf­
lau~e. ~~n . Aber um~~kehrt k01men auch Kopfläuse secnndär zu im­
petlgmosem. Eczem fuhren. In solchen Fällen bekommt man häufig 
auf dem H1~terhaupte und. Scheitelbeine unter den Krusten schwap­
pende Frommenzen zu Gesicht und zu fühlen, welche beim Abheben 
der Borken oder beim Ansteeben griinen rahmigen Eiter entleeren. 
Die Gegenwart von Pediculi capitis wird sich ausserdem durch Eier 
an den Haaren, Nisse, verrathen. Bei sehr verkommenen und schmutzigen 
Personen kann es sich ereignen, dass die Haare schliesslich einen 
unentwirrbaren Filz darstellen , in welchem man Krusten , zahllose 
Läuse und Läuseeier bemerkt. Solche Personen verbreiten einen pesti­
lenzialischen und charakteristischen Gestank. Man hat das früher als 
Weichselzopf, Plica polonica , bezeichnet; auch hat mari das Vor­
komruniss als besoi1dere Krankheit aufgefasst und , in gewissen 
mystischen Vorstellungen befangen, sogar vor Beseitigung desselben 
gewarnt. 

· Impetiginöse Eczeme des behaarten Kopfes treten beschr~nkt 
auf oder sie nehmen die gesammte Kopfhaut in Anspruch. Ja! rucht 
genug damit, in der Regel gehen sie .an :vielen ~tel~en über das 
Gebiet der Haargrenze hinaus, so dass s1e steh theilwetse noch at~f 
Stirn, Ohrgegend und ~acken fortpfl3:nzen .. S.eh~ häufig sc~wellen die 
benachbarten Lymphdrusen, namenthch dieJemgen des Nackens an, 
- consensueller Bubo. 

Bei Säuglingen bekommt man mitl.mter impetiginöse Eczeme zu 
sehen, welche ihren Ursprung einer vorausgeg.angenen Sebo:r~o~ ver­
danken , indem der zersetzte Hauttalg auf d1e Kopfbaut Irrihrende 
Eigenschaften ausübt. . . . .. 

Hat man die Borken eines Eczema 1mpebgmosum losgelost, .so 
kommt eine geröthete und nässende Coriumfläche zum Vorscbe1~. 
Geht der Process in Heilung über , so hört das Nässe~ auf .lmd. die 
noch geröthete und entziindete Hautfläche bedeckt s~ch m~t. femen 
weissen Schüppchen. Es hat sich dadm·ch das Eczeroa F-fietigtoJ~~ 
in ein Eczema sqnaroosum umgewandelt. In -manchen a ~m .~eti 1:s 
entsteht letzteres von vornherein als solches. Es. s\ept f~n ~a_s g 
und oft hartnäckiges Hautleiden dar, bei welchem dte \.Op a~ . 1~rner 
mehr oder minder stark mit ''"eissen Schuppe~ bed~ckt ers~ em ' so 
dass die .Patienten in den Verdacht kommen, siCh mcht sau er genug 
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gehalten zu haben ; ausserden_>: erscheint der Rockkragen schmutzig 
und mit Hautschüppchen bestaubt. . . . 

Es ist in der Regel leicht, ein Eczema xmpetigi?osum et squamosum 
pillitii zu diao-nosticireu. Von Se b o r r b o e unterscheidet man es dadurch, 

~~s3 man nach 
0
Abhebung der Krusten bei Seborrhoe nie eine ge:·öthete oder 

nässende Hautfläche zu Gesiebt bekommt; ausserdem fehlt bei Seborrhoe 
Lympbdrilseuschwellung; auch gebt . sie begr~iflicberwe~se nie~als über den 
behaarten Kopf hinaus, da sie an d1e Verbrettung der ralgd1·usen _gebunden 
ist. Vou Favus lässt sich die A ffection leicht dadurch unterscheiden, dass 
man bei mikroskopischer Untersuchung der Borken Pilze vermisst, und dass 
ausserdem die schwefelgelbe Farbe, die scblüsselförmige Gestalt und der 
eio-entbümliche Geruch der Favusborken fehlen P so r i a s i s der behaarten 
K~pfbaut wird daran erkennbar, dass m_an. auch auf der übrige~ Haut 
Psoriasisflecken , und zwar von cbaraktenstJscher Form (Flecken mit perl­
mutterartig glänzenden Schuppen, welche auf gerötheter und leicht blutender 
Unterlage aufgestapelt sind) finden wi_rd: .. . . 

Aehnlich wie das Eczema capllhtn kann siCh auch em E c z e m a 
fac i ei über das ganze Gesicht ausdehnen oder nur einzelne Theile 
desselben betreffen. Ein diffuses Gesichtseczero trifft man nicht selten 
bei Säuglingen jenseits des fünften Lebensmonates. an. Meist besteht 
ein Eczema crustosum oder ein E. ruhrum et mad1dans. Im ersteren 
Falle findet man die Gesichtshaut mit hellgelben, gummiartigen 
Krusten bedeckt , oft so dicht, dass das Gesicht wie in einer Art 
Maske steckt, im letzteren erscheint sie geröthet und klebrig-feucht. 
Beim Hinauftasten bat man die Empfindung, a.ls ob das Gesicht mit 
flüssigem Gummi überzogen wäre. Das Fluidum ist stets von alka­
lischer Reaction und sehr arm an zelligen Bestanrltheilen. 1\ian hat 
das Eczema crustosum der Säuglinge auch als Milchschorf, Crusta 
lactea s. Porrigo larvalis bezeichnet. Oft findet man an einzelnen 
Stellen des Gesichtes ein Eczema crustosum , während andere, der 
Heilung sich nähernde die Veränderungen eines Eczema ruhrum et 
maclidans darbieten. 

Eczem der Ohren, Eczema auri um , befällt mit Vorliebe 
die hintere Fläche der Ohrmuschel und Ohrläppchen. Auch hier be­
kommt man es am häufigsten mit einem Eczema crustosum oder mit 
einem E. impetiginosum zu thun. Bei der Ausbilduno· des Eczemes 
sch_willt oft die Ohrmuschel stark an, so dass sie vo~ dem Schädel 
we1t .. ab zu stehe~ kommt. A nch können Schwellung und Verengerung 
des ausseren Gebarganges zu Schwerhörigkeit führen; oft gesellt sich 
O_tor:rhoe zu Eczem oder letzteres kriecht in den äusseren Gehörgang 
h~1em. In maneben Fällen aber ist Otorrhoe das Primäre und das 
reizende Secret regt erst secunclär ein Eczem an. Bei Abbeilung des 
Ecze~es bleiben oft tiefe und schmerzhafte Rhagaden am Ansatze 
der. hmteren Ohrmuschelfläche zurück , welche mitunter einen speck­
artigen, grauen Belag und üblen Geruch darbieten unter allen Um-
ständen aber heftig schmerzen. ' 

. E c z e m 3: n a s i betrifft. bald die äusseren N asenöffnungen, bald 
~1e Nasenschlen~1ha?-t. Zuweilen haben sich an den äusseren Nasen­
o~nungen so rewhhch~ Krusten und Borken angesammelt, dass die 
Emga!1gspforten der ~ase mehr oder minder vollkommen verachlossen 
erschemen, so dass dte Patienten gezwungen sind , durch den :M:und 
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zu athmen. Versuchen sie durch d' N . · 
stellen sich schnaufende und sch Ie ~ a.sl weiter zu respiriren , so 
Diese Z~stände sind bei Neugebor~a:~ ~!cde S~ten?sengeräuscbe ein. 
wohnt ~md, nur durch die Nase zu th a?ghngen, welche ge­
geben eme Quelle für venöse Stase ~ :n' mcht ohne Gefahr und 
ab. Aber Eczeme der Nase besitzef n ose und Lung~nhyperaemie 
Bedeutung, weil sie nicht selten zum A och desshalb eme besondere 
des Gesichtes werden .. Namentlich hatus!~~gsp?nkt~ ~ü~· Erysipele 
sichtserysipelen immer sorgfältigst d' N .. ber reCidiVIrenden Ge­
sich Eczeme auf der äusseren Bede~t~ asengang~ abzusuch~n. Haben 
bilden sich nicht selten in der Falte ~~r ~r N;.~e 

1
entw1ekelt , so 

hafte Hautschrunden aus. asen uge sehr schmerz-

E c z e m a l ab i o r u ~ führt häufig zu beträchtlicher Schwellun 
und Verunstaltung der L1ppen · die aufgewore L" · ·g 
b d bl . ' renen 1ppen smd mit 

raunen o er nbgen Borken dicht besetzt habe hl · h h 
h ft d bl t d Rb • n za rerc e sc merz-
. ~- e nn n en e agaden und verursachen beim Lachen S reeh 

Kussen und Essen bedeutenden Schmerz. ' P en, 
E c z e m a s u p e r c i l i o r u m und E c z e m a p a 1 b . · 1 ,h . t 11 .1 • • < p e rar um 

smc s~ . I e~ ste enue Lerden. Ber letzterem betheiligt sich nicht selten 
der fre1e Lrclrand, oder es kommt zu einer secundären E t. .. d 
c1 H b l .1 .. Bl h . . n zun ung 
er ~ar a sur.usen,_ ep antis und Blepharadenitis. 

. ~ ?C~ lasbger 1st das E c z e m a b a r b a e (meist pustulös oder 
rmpet1gmos). Man ~ann es leicht J?it Sycosis verwechseln, doch geht 
l~tzt~re, welche srch gell:au an clre ~aarfol_likel hält, niemals über 
ehe Grenzen des Bartes hmans, was srch her Eczem ansserordentlich 
oft ereignet. Eine Verwechslung zwischen beiden Krankheiten wird 
dann be~oncl~7s naheg:elegt, wenn die Entzündung der Haut auf die 
Haarf?lhkel nb~rgegnffen hat. so ~ass die Barthaare dem Zuge mit 
der Pmcette le1cht folgen und an rhren \Vurzelscheiden aufgelockert 
und eitrig infiltrirt erscheinen. 

E c z e m a n u c h a e ist gewöhnlich von der behaarten Kopfhaut 
fortgepflanzt und kommt namentlich oft bei Kopfläusen vrJr. Be­
sondere Beachtung verdient das selbstständige Nackeneczem, welches 
man bei fettleibigen Säuglingen gar nicht selten zu Gesicht bekommt . 
. Es bildet sich hier zwischen den meist horizontal verlaufenden Haut 
falten als Folge von Reibung aus tmd stellt gerätbete und nässende 
Ringe dar. Hat man nicht genügend auf Sauberkeit gehalten, wa.'3 
desshalb leicht geschieht, weil die Kinder beim Auseinanderziehen der 
Falten vor Schmerz heftig zu schreien pflegen, so kann es zu Gangraen 
und Ulceration der Haut kommen, und man hat sogar in seltenen 
Fällen Tod durch Collaps oder unter eclamptischen Zufälle~ beobachtet. 

E c z e m a m a m m a e entwickelt sich häufiger be1 Frauen als 
bei Männern. Bei fettleibio·en Weibern kommt nicht selten unter den 
Brustfalten ein Eczema in~rtrio-o vor. welches einen ranzigen, wider­
lichen, an Heringslaake erinne~rden Geruch verbreit~t. Bei stillen.den 
Frauen stellt sich oft Eczem um die Brustwarzen em, welches mcht 
selten mit Rhagaden an der Mami~a verbunden_ ist un~ zuweile~ so 
heftige Schmerzen erzeugt, dass die Fra~en mcht_.weiter zu .stillen 
im Stande sind. Besonders oft kommt es her Erstgebarend~n vo1 . Sehr 
heftiges Eczem kann auf die Brustdrüse selbst iibergrerfen und zu 
Mastitis fiihren. 
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In neuerer Zeit haben namentlich französisch? Chiru,rgen, in Deutschland 
Trmdelenburg, clarauf hingewiesen, dass aus ewem chromselten Eczem der Brustwarzen-
gegend Carcinom hervorgehen kann. . • . . . . 

Von einem Eczema umbil1c1 ~erden namenth~h Fettleibige 
betroffen. Das Leiden ist sehr hartnäckiger Natur. Mitunter wölbt 
sich der nässende und übelriechende N:;tbel stark nach von: vor; 

E cz em der Geschlech tsth ede, E czema gen 1 tah um, 
kommt bei Männern und Frauen vor. Bei Männern betrifft es 
namentlich den Hodensack und das Dorsum penis, während Eichel 
und innere Vorhautfläche frei bleiben. Mit Vorliebe werclen jene· 
Stellen des Hodensackes befallen, welche der Innenfläche der Ober­
schenkel anzuliegen kommen. Eczema crnstosum, impe_tiginosum, 
ruhrum et maclidans sind die vorherrschenden Formen. Be1 der Ent­
wicklung eines Eczems kommt es nicht selten zu e0em s~br ~ta.rken 
entzündlieben Oedem , so dass Hodensack und Pems unf'ormhch ge­
schwollen erscheinen. Auch dann, wenn Eczeme längere Zeit Bestand 
gehabt haben, bleiben. ni~ht selten Verdickun.ß'en der Haut un.d Ver­
unstaltuno·eu der Gemtahen zurii.ck, aber hwr handelt es siCh um 
eine Infiltration und entzündliche Hyperplasie cler Haut. Oefters 
greift das Eczem an den Geschlechtstbeilen auf benachbarte Haut­
partien iiber, so auf die Crena ani uncl höher hinauf, auf die Ober­
schenkel, Bauchhaut u. s. f. 

Bei Frauen bekommt man es am häufigsten mit einem Eczem 
der grossen Labien und des 111:ons veneris zu thun. Aber das Eczem 
setzt sich mitunter auf die kleinen Labien und selbst auf die 
Schleimhaut der Vagina fort, führt hier zu lästigem Jucken, Pruritus 
vaginae, und zu secundärer Leucorrhoe. In anderen Fällen freilich 
ist die Lencorrhoe das Primäre lmd durch sie wird erst Eczem der 
äusseren Genitalien angefacht. Aehnlich wie bei Männern beobachtet 
man nicht selten zu Anfang eines Eczemes ödematöse Schwellung, 
nach längerem Bestehen entziincliiche Infiltration und Hyperplasie 
der Labien. 

~ c z e m ~ an i ist lästig durch das liDerträgliche Afterjucken 
und fuhrt mcht selten zu schmerzhaften Rhao·aden oder zu Ent­
zündungen d~s li'Iastd~rmes. mit schleimig-eiterig~m Ausflusse. Auch 
Prolapsus am stellt siCh mitlmter darnach ein. 

_Eczema extre.mit:;ttum findet man nicht selten an sym­
metnschen .. Stellen_, so ~n beide!l Ellenbogenbeugen, auf beiden Hand­
oder Fnssn~cken, m ?e1den Kmekehlen oder an anderen gleichnamigen 
~rten. Be1 Eczem m der EllenboO'enbeuO'e oder in den Kniekehlen 
bilden sich häufig Rhagaden, welche

0 

die B:we()'ungen . der oberen oder 
un.~eren E~t~emitäten erschweren und schm~rzhaft machen. Noch 
grosser . freilich 'Y'erden die Beschwerden dann, wenn Streck- tmcl 
Beugeseiten zr:gleich ergriffen sind, und es können sich sogar daraus 
pseudo-ankylotlsche Zustände entwickeln. 

Eine läst~ge und. s?hmerzhafte Localisation des Eczems stellt 
das Ec.zema_Inte~dlgitale dar, welches, wenn es pustulöser 
Natur ~st, leiCh~ m1t. Scabies v~rwechselt werden kann, doch wird 
ma!l Milben; M1lbene1er und Milbengänge bei ihm vermissen. Zu­
w~llen betnfft das Eczema digitorum nur einzelne Partien der 
FI~ge~! kommt . es ~uf den Fingerspitzen vor so klagen die Kraniren 
meist uber Pelzigsem und Kriebeln in den Fingern. Es werden mit-
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unter die Nägel in l'Yli Heidenschaft gezogen, 
ahstossen. so dass sich dieselben 

E cz e ma vo I ae man uum f"'hrt h .. 
moidalen Verdickungen und tiefen 

1~b aufi.g zu starken epider-
Rbagaden. l'Ylan könnte den. Zustar:d l~i ~iute?den o~er. nässenden 
verwechseln, doch wird man an anderen K? mlt Psonas1.s ~almaris 
vermissen. Es kommt aber in den Ha lt l~rperst~llen Psoriasisflecken 
Eczema vesiculosum und E. pushu~c e erl mcbt selten zu einem 
verhindert ?ie dicke und resistente E;~rmi nd ~~r d~egel freilich 
von ausgebildeten Blasen; dieselben mach s e.c he 1e. Entstehung 
mattweisse Punkte bemerkbar' welche bei!n Aslct bmeisFtl .. nu.r a~ 
entleeren. ns ec en uss1gke1t 

E?zema antibrachiorum stellt sich nicht selten u t d 
Form. emes Eczema papulosum oder eines E · 1 dn er 1er 

F 11 b 
. . . vesiCu osum ar. m 

ersteren a e ersc emt du· Haut geröthet he1'ss un 1 "t hl · h 
b I 

.. . . , c m1 za reiC en 
a er unrege massig vertheilten bald spitzen bald fl h b' il ' 
umfangreichen Erhabenheiten bedeckt wa"hi·e' nd si·e liD~c eint, t Iswe e?t 

.. I h 1 f"ll ' e z eren m1 serosem n a te. er n te Bläschen trägt, welche durch Confluenz bis 
z~m Um~ange ~emer Bohne a~1gewacbsen sein können. Man begegnet 
chesel?- beiden Eczemformen mcht selten zur Zeit der Ernte als Eczema 
ca~or:c~~m s. solare. Auch sah ich_ mehrfach dergleichen Veränderungen 
be1 h.rantersammlern, welche 1mt Rhus toxicodendron in Berührung 
gekonunen waren. 

. Bei Eczema anticrur~um bekommt man es häufig mit 
e~nem ~czema r~tbrum et mad1dans zu thtm. Die gerätbete Haut 
sieht w1e gumnnrt ·aus , fühlt sich auch klebrio- an und ist mit 
feinen und feinsten klaren Tröpfchen überdeckt,

0 

woher der Name 
Salzfl.uss, Fluxus salinus. Die Flüssigkeit färbt Wäschestiicke gelblich 
und steift sie ähnlich wie das Secret der Nase oder wie Sperma. 
Schickt sich der Process zur Heilung an, so bildet sich als Uebergang 
ein Eczema squamosum. 
-- Eczema universale kommt glücklicherweise nur selten vor. 
Für viele Fälle darf man die Bezeichnung nicht ganz wörtlich nehmen, 
weil in der Regel einzelne Hautstellen vollkommen oder fast voll-
kommen frei bleiben. 

In der 1\'[ebrzahl der Fälle schwinden Eczeme, ohne N a c b­
k rank h e i t e n zu hinterlassen. Sind sie von sehr langem Bestande, 
so können die Patienten in ihren Ki.'äften ernstlich zurückkommen, 
wozu Appetitmangel, wenig Bewegung und Störung .des Schlafes 
durch das Hautjucken beitragen. Auch bleiben darnach mcht zu selten 
derbe Infiltrate und Verdickungen an den . erkrankten. Hautstellen 
zurück. In manchen Fällen bat man nach emem chromscheu Eczem 
Albuminurie auftreten gesehen, aber man muss. sich erinnern, dass 
umgekehrt Nephritis die Ursache von Eczem sem kann. 

Demnze beschrieb dass ein mit Eczem behaftetes Kin.d von der 
wunden Haut aus mit' Tuberkelbacillen · inficirt wurde_, d1e es von 
seiner tuberenlösen Mutter empfing, mit welcher das Kincl zusammen­
s~hlief. Elsenbe1-g sah Tod durch Sep~is ei?treten ; o:ffen~ar hatten 
hier Eitercoccen den Zugang zum Korpermnern von der Haut ans 

gefunden. 
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E . e machen fast den 7.ehnten Theil sämmtlicher Hautkrankheiten aus. Nm. 
czem ' ' 't·· t 1 .. fi t b 

mamz fand, dass unter 2195 Eczemen die ?beren Extrem1 a en am 1au gs en etroffen 
waren, es folgten untere Extremitäten, GesJCht u~d behaarter Kopf, dann Stamm und 
Extremitäten, universelles Eczem und Eczllm allem des Rumpfes. 

III. Anatomische Veränderungen. · Die anatomischen Verände­
runO'en der Haut bieten bei Eczem Nichts dar, was gerade dieser 
Kra~kheit eigenthümlich wäre. .Man :findet dieselben Vorgänge wie 
bei Papel-, Vesikel- und Pustelbildung anderer Exanthem~. 

Bei Eczema papulosum h~t m~n zu erwa~ten: Erwm~erung der 
Blutgefässe in den oberen Cutisschichten, serose Exsudation, Emi­
gration farbloser Blutkörp~rchen und Quellung der Zellen i~ Re~e 
Malpighi: Das Eczema vesiCul?su:n entsteht. dadurch, d~ss SICh ~Ie 
Epidermis ~on dem R.ete :Ma-lp~ßhi ste~len~~1se abh~bt, u~dem sich 
seröses Fhudum dazwischen drangt. D1e Blasehen zeigen mcht selten 
einen fächerigen Bau, wobei die Septa wie auch bei anderen bläschen­
artiO'en Exanthemen von zusammengedrückten und abgeplatteten Zellen 
des 

0
Rete gebildet werden. Mischen sich dem serösen Inhalte der 

Bläschen zahlreiche Rundzellen bei, so entsteht das Eczema pustu­
losum. Die Eiterkörperehen sind theils a1us den Blutgefässen der 
Cutis ausgewandert, theils herdweise aus den Zellen des Rete Mal­
pighi entstanden. Nach Abl1eilung eines Eczemes kann eine voll­
kommene Restitutio ad integrum stattfinden. In chronischen Fällen 
aber zeigt sich die Cutis ungewöhnlich zellenreich , verdicJ.;:t und 
sclerosirt; die Blut- nnd Lymphgefässe erscheinen erweitert und die 
Talgdrüsen und Haarfollikel theil weise geschwunden. Die Sch weiss­
drüsen sind clegenerirt. Zuweilen beobachtet man auch Infiltration 
des subcutanen Fettzellgewebes mit RundzeUen, stellenweise Atrophie 
desselben und in den tiefsten Reteschichten ungewöhnlich grossen 
Pigmentgehalt der Epithelzellen, welchem auch makroskopisch Pig­
mentation der Haut entspricht. 

IV. Prognose. Die Vorhersage ist bei einem :Eczem in Bezug 
a~1f Erhaltung des Lebens fast ausnahmslos gut; nur rii.cksichtlich 
eme: vo.Dkommenen und J~uernden Heilung gestaltet sie sich dann 
ungunsbg, wenn man es mlt unheilbaren constitutionellen Ursachen 
zu thun bekommt. 

V. Therapie. Die Beba.ndlung eines Eczemes richtet sich zn­
nächst nac~ der. Aetiologie. Sind ausschliesslich locale Schädigungen 
der Haut Im Sp1el, so finden auch allein locale Hautmittel Anwen­
dung, andernfalls kommt daneben noch eine interne Behandltmg in 
Betracht. 

. :i\fnn .. hat v~elfach bis auf die neueste Zeit behauptllt, dass das Eczem eine 
Able1tun.g fur . unreme Körpersäfte sei, welche man nicht künstlich unterdrücken dürfe. 
N~menth_ch Will man nach Abheilung von Eczemen der Kopfhaut Lei Kindern Meningitis. 
D1phthene und ~u~genentzündung entstehen gesehen haben. Wir müssen nach eigenen 
Erfahnmge~ ~enJemgen Autoren beistimmen, welche die erwähnten Angaben für ebenso 
um~ahrschem~J~h als unbewiesen h~lten, und rathen demnach, auf eine schnelle und 
rad1cale Beseitigung von Eczemen hinzuwirken. 

. Bei Beha~dlung eines Eczemes darf man nicht schematisiren. 
~mes passt ~.lCht auf alle Fälle, und unter scheinbar gleichen 
ausseren Umstanden kann man in dem einen Falle schnellen Erfolg 
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haben, während in dem anderen dasselbe Mittel 
selbst schadet. fehlschlägt oder 
. Hat ma1.~ es mit einem Eczema a 

siCh durch Rothe und Hitze der Ha f p~l.osum zu thun, welches 
kii.hle Ueberschläge mit Liquor Alum~ .~usz~~c~et, so mache man 
Plumbi oder mit Aqua Plumbi Goulard~n a~e v/ (I%), oder mit Aqua 
Juckreiz zu mildern , bestreiche ~a: ~b d adrr aa. Um heftigen 
vaselin (2 : i30). Ist der Juckreiz kein b ;n ts d e Haut mit Carbol­
die Haut zwei Male am Tage mit Streu e 1 eu en er, so bepudere man 
Seminum Lycopodii . aa. 5·0, Amyli 20.ß~ ~~S (zs B. Rp. Fl.or. Zinci, 

Eczema veslculosum und E t . treupulvei). 
Allgemeinen eine indifferente Behandl~n Pu\~ 0 s um verlangen im 
Bepinselungen mit Oleum Olivarum oderg 0~ A el ~dir Salben, z .. B. 
rei?ungen mit 'f!11guentum simplex, letzter~s ~~;se~r~Z:k~ ~~ek Emf 
Lemwand gestneben aufzulegen u. s. f. n Ic au 

. . Hat man es mit einem Eczema crustosum d E · 
t 1 g 1 n o s :Um z~ tbun, so miissen zuerst die Borken e~tfu:.nt · 1m/ e· 
Man. erreicht ches durch zweistündliches starkes Einpinseln :f: de~ 
vorbm genannten Oelen, kann aber die Wirkung noch d d h 
t .. k d d · H . a urc ver-

s ar -en ~. ass man 1e aut m1t einem in Oel getauchten Flan ll-
lappen uberdeckt. e 

Ha~~n si:b d.ieB?rken abgehoben, so bat man dasEczem gewisser­
massenkunstheb m .em Eczem3: ruhrum et maclidans umge­
wandelt, und es tntt alsdann cl1e Behandlung des letzteren an die 
Stelle. Unter alle~ Salben, welche empfohlen worden sind, geben wir 
dem Ungu~ntum_ D1achy lon ~ebrae der:_ Vorzug, w~lches wir bei heftigem 
J uel\:en mit Acu1um carbohcum ( l : DO) oder be1 starkem Nässen mit 
Acidmn tannicum (3 : 50) mischen lassen. Die Salbe wird messer­
rückendiek auf alte, weiche, reine Leinwand o-estrichen und damit 
sie fest anliegt, mit Flanellbinelen vorsichtig a~geclrückt. [h~na hat 
neuerdings Mull mit Salbenmassen impraegniren lassen und diesen 
direct zum Verbande benutzt. 

Die Zahl der gegen Eczem empfohlenen S a ljl en ist eine sehr bedeutende, und 
es würde keinen praktischen Nutzen bringen, sie hier möglichst vollständig aufzuführen. 
v. Niemqer rühmt als ein fast souveränes .Mittel weisse Quecksilberpraecipitntsalhe 
(Rp. Hydrargyri praecipitati albi 5·0, Adipis suilli 50·0. MDS. Aeusscrlich). Auch von 
der Anwendung des Sublimat (Sol. Hydrargyri bichlornti corrosivi O·l: 30) sah er guten 
Ert'olg. Ferner hat man Blei·, Zinksalben, Salben aus Argentum nitricum, Magisterinm 
Bismuthi, Acidum boricum u. s. f. versucht und gerühmt. 

Bei E c z e m a s qua m o s um salbe man die Haut mehrmals am 
Tage ein und bepudere sie Init dem im Vorhergehenden angegebenen 
Streupulver. Bei sehr hartnäckigem E~anthem we~de man .Theer· 
praeparate an. Man verschreibe Oleum Rusm oder Ol. fag~ et 01. Ohvaru~ 
aa. und pinsele so lange die Haut täglich ~in Mal ern,. so lange d1e 
Theermassen samrot den Schuppen der Ha~t 1~ kurzer Z~It .. abgestossen 
werden. Späterhin sind die Bep~seh~ngen rn lange~·en Zettraumen, aber 
doch so lange vorzunehmen, b1s keme Schuppenblldung. mehr auf der 
~aut erfolgt und auch die Hautröt~e abnimmt . . Ist. d1e. Haut stark 
mfiltrirt und verdickt so hat man m1t Erfolg Setfenemretbungen oder 
nach Hebra Bepinselm;o-en mit Kalium causticnm (1: 2 Wasser). benutzt. 
Letzteres geschieht alle acht Tage einmal ; man .. lässt zur Lrnderung 
des Schmerzes umnittelbar darauf kalte Umschlage machen. 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. Ili. 4. Aufl. . 40 



626 
Mi I i a r i a. Aetioiogie. 

E 
. t nei·du' 1gs mehrfach behauptet worden, dass das Eczem eine v a s 0 _ 

s 1s ne I' h Al' • ·11·· t . h H t r 0 s e sei (Andere nament 10 v . HU11li!J'e1 , CI { ar en es für 
motonsc e au neu ' kt . h S . K 1 d Haut) und dement~prechend sollen e I e • n s c er t r o m und emen atarr 1 er 
Er otin Heilung gebracht haben. . . .. T. 

g In manchen Fällen sind md1fferente Bader und Kaltwassereuren 
von gutem Nutzen. . . 

Wir wollen nicht unterlassen, luer noch auf emz~lne bes.ondere 
K tgriffe aufmerksam zu machen , welche durch ehe. Oerthchkeit 
e~~:s Eczemes nothwendig werden können. Handelt es slCh ll:m Rha­
gadenbildung hinter dem Ohre, so leg~ man Wunclw~tte m1t Salbe 
bestrieben ein. Bei Eczem der _Nase fuhre ma~ mehr~als am Tage 
Tampons in die Nase, welche m1t Salben be~tnchen sm~. Besteht 
ein Eczem des Hodensackes ,. so muss man em S~~spensormm trage~ 
lassen. Bei Eczem des Afters und Mastdarmes fuhre ma1: Supposi­
torien von Butyrum Cacao mit Zincum oxydat?-m od~r ~mclum t~n­
nicumein und bepuclere dieHaut um den After mit Anhpyrm. Aehnhcb 
verfahre man gegen Eczem der Vagina, nur genügt es hier, einen Watte­
tampon mit Salbe zu bestreich~n und in di~ Vagina:. einzusc~lieb~n. 

Auf eine Besprechung der 1n~eren M1ttel ko;m~n wir h1er 
nicht eingehen; vor Allem kommen E1sen, Jod und Arsemk m Betracht, 
auch Eisen- und J odbäder. 

2. Friesel. Miliaria. 

I. Aetiologie: Miliaria bildet kleine zerstreute Bläschen, welche 
bald durchsichtig, krystallhell, thautropfen~lmlich aussehen, .lVliliaria 
crystallina, bald von einem gerötheten Hofe umgeben sind, Miliaria 
rubra , bald ein molkiges oder fast eiterartiges Aussehen darbieten, 
Miliaria alba. Sie kommen ausschliesslich oder doch am reichlichsten 
an solchen Stellen vor, welche bedeckt gehalten werden (Brust, 
Leib , Achselhöhlengegend , untere Extremitäten u. s. f.) und lassen 
sich fast ohne Ausnahme mit einer gesteigerten Schweissproduction 
in Zusammenhang bringen, woher auch ihr Name Schweissfriesel, 
Sudamina. 

Nach starkem Schwitzen in Sommerhitze stellt sich das Exan­
them auch bei gesunden Personen ein, namentlich oft bei Fettleibigen. 
Auch kann man es häufig künstlich durch Schwitzeuren oder Kata­
plasmen hervorrufen. Oft findet man es während der Krise acut 
fieberhafter Krankheiten entstanden, so dass man beim Herantreten 
an das Krankenbett. gewissermaassen an der Hautveränderung die 
vorausgegangene KrJse. ablesen kann. Häufig trifft man es bei 
a.cutem Gelenkrheumatismus an welcher sich bekanntlich durch 

·reichliche Sch~eis~bil~ung au_s~uzeichnen pflegt. Aber auch bei 
Typhus ab~ommalis Im _Abhellungsstadium (Stadium hecticum von 
Traube), bei Lungenschwmdsucht Miliartuberculose Pyaemie Puer­
peralfieber, bei Masern, Scharlach,' Pocken, bei den algiden Sch~eissen 
der Cholera und selbst als Folge des Todesschweisses kommt das 
Exanthem z"'!r Ausbildunß'. Eine grosse Rolle spielt die Miliaria im 
Symp~omenb_ilde des enghschen Schweissfriesels worüber Bd. IV zu 
vergleichen Ist. ' · 

. Von Hebra nnd seiner Schu~e wird angenommen , dass nu1• Miliaria rubra 
und i'lf. a I b a auf vermeluie Schwe1ssproduction zurückzufülll'en seien während sich un· 

! 
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abhängig d~von Miliaria crystallina bei den auf<>ez·· 
wenn auch 1m Zusammenhang mit ihnen entwick lt ~.Jten fieberhaften Krankheiten 
da!'s man häufig Uebergänge der verschledenen i\e1.1: . Ir haben dagegen zu bemerken' 

• • .1 fi .1 t d d . 1 tartaformen b ·. · d • Indtvluuum nue , un ass eme eingehende A e1 em un demselben 
namnese b · Mili · voransgeg.angenc lebhafte Schweissproduction ergab B . 81 ana crystallina. stets 

genügt eme sehr unbedeutende Steigerung der H ·
1 

81. m~ncben i\Ienschen freilich 
A h bl 'bt au persptration um s d · zengen. uc c1 wegen ungleicher Jrritabirt"' t d • . u amma zu er-

i\liliaria crystallina immer als solche bestehen wäh 
1 

a d .8\ ~aut bei dem Einen die 
in die beiden anderen Formen übergeht. Ja t' es k~en 9!8h 81 ~em Anderen sehr schnell 
Miliaria crystallina fast gar nichts zu Gesicht llekonn tSIC ereignen, dass man von der mm . 

II. Symptome und Dia.gnose. Miliaria crystall· b"ld t · 
der Regel wasserhelle Bläschen, welche die Grösse · 

1 
nHia. 1 ke m 

b · · St k d lk f' · emes rse ornes 1s emes ec na e ·nop es erreichen und nur selte d · 1 · · d B · n un veremze t lmsengross sm . eun Anstechen entleert sich aus 'hn kl 
Fl . d l h 1 . h d S . l en ares 

m. um, yre c es g ew ei_U chweJsse neutral oder schwach alkalisch 
reag1,r.t, m~mals sau~r· .. Klemste Bläsc~en kann man häufig besser mit 
dem uber d1e Haut h~nub~rfahrenden Fmger fi.i.hlen, als mit den Augen 
wahrneh~en. Zuwe1len 1st der Körper mit Tausenden von Bläschen 
übersät; m anderen Fällen findet man sie mehr vereinzelt namentlich 
an geschützten Körperstellen. Mitunter sind sie von ~chnell vor­
übergehender Natur. Das in den Bläschen ano-esammelte Fluid1un 
verdunstet und die Epidermis sinkt ein 1 klein~ weisse Hüo-elchen 
bildend, oder die Bläschen bersten und die oberflächlichsten Epidermis­
lagen stossen sich ab. Mitunter bekommt man mangelhaft ent­
wickelte .Miliaria zu Gesicht. Dabei kommt es nicht zur eigentlichen 
Bläschenbildung 1 sondern die Epidermis bebt sich nur stellenweise 
feinsthöckerig empor. Die Efflorescenzen pflegen sich ohne sonder­
liche Beschwerden zu entwickeln, auch ohne solche zu bestehen und 
wieder zu verschwinden; höchstens wird über leichtes Prickeln und 
Jucken in der Haut geklagt. In manchen Fällen schiessen immer neue 
und neue Effiorescenzen auf, so dass sie ununterbrochen mehrere 
Tage bis vVochen bestehen. In nicht seltenen Fällen aber gehen sie 
in Miliaria rubra über. 

Der Inhalt der .Bläschen bei Miliar i a r u b r a ist trübe und 
ihre Peripherie erhält einen rothen Hof, offenbar, weil in dem Inhal~e 
der Bläschen Zersetzungen stattgefunden haben, deren Producte d1e 
tieferen Hautschichten reizen. 

Nimmt die molkige Trübung der Bläs?h~n z.u und versch~udet 
dabei der rothe Hof so hat sich Mdiaua alba gebildet. 
Beide zuletzt o-enannten Formen der Miliaria heilen, indem der 
Blaseninhalt e~trocknet und oberflächliche Epidermisabscbnppung 
eintritt. 

III. Anatomische Veränderungen. Anatomische Untersu?bungen 
von Haigilt ergaben, dass die Miliariabläschen über d.em Ausführlllgs­
ganO'e einer Schweissdrii.se zu liegen kommen und m Abhebung ~es 

· Str:tum corneum bestehen. Es handelt sich also entweder u.m eme 
Verstopfung der Schweissdrüsenausfiihrungsgänge oder um eme un-
zulängliche Capacität derselben. 

IV Th . Therapeutisch kommen kalte Abreibungen, 
· era.p1e, d kurz solche Mittel in 

Atropin 
1 

Agaricin, Salicylsäurepu erungen' 
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Pemphigus. 

Betracht, welche einer iibermässigen Schweissproduction vorzubeugen 
im Stande sind. 

c. Blasenartige Hautentzündungen. Dermatitides bullosae. 

1. Blasenausschlag. Pemphigus. 

(Pomplwlix.) 

. I. Symptome. Das Hauptkennzeichen eines Pemphigus besteht in 
dem Auftreten von BIas e n auf der Haut, deren .Umfang von der 
Grösse einer Linse bis zu demjenigen eines Apfels, emes Handtellers 
und selbst darüber hinaus wechselt. Der Inhalt der Blasen ist 
anfangs weingelb , durcbsi~htig, serös und ~on neutraler . Reac~~on, 
späterhin nimmt er alkabsehe Bescha:ffenhe1~ an und Wird trube, 
molkig und eiterartig. Entweder ~~atzen d1e ~lasen spontan Ul~cl 
lassen ein anfangs geröthetes ~md ~as~endes Con~nn z:1m . .V ors~hem 
kommen welches sich allmähg m1t JUnger Ep1clernus uberhautet 
und ein~ zuerst geröthete, später braun pigmentirte Hautstelle ohne 
tiefere Narbenbildung zurii.cklässt, oder der Inhalt. der Blasen 
trocknet zu dii.nnen, gelben, bräunlichen oder schwärzheben Borken 
ein welche dann abfallen. Nur der noch späterhin zu besprechende 
Pe~phigus foliaceus macht eine Ausnahme, indem bei ibm die Ueber· 
häutung ausbleibt. · . 

Je nach Zahl, Gruppirung und sonstiger Beschaffenheit der Efflorescenzen pfiegt 
man noch feinere Unterscheidungen zu machen. Stehen die Bla~en sehr dicht, mitunter 
so dicht, dass heuachharte mit einander verschmelzen , so nennt man dies einen 
Pemphigus confertus, während zerstreute und einzelne Blasen den Pemphigus 
diss eminatus bilden. Sehr selten bleibt es bei dem Aufschiessen nur einer 
einzigen Blase, Pemphigus sol i tarius. Reihen sich die Blasen zu ltettcn­
artigen und schlangenförmigen Figuren an einander, so entsteht der P e m p h i g u s 
g y rat u s s. s erp igi n o s u s, oder falls sich um eine ältere Blase ein Kreis junger 
Blasen bildet , hat man I'S mit einem P. circinatus zu thun. Ist das Aufschiessen 
der Blasen von sehr l1eftigem Jucken begleitet, so spricht man von einem Pemphigus 
pruriginosus, und ist der Blaseninhalt blutig verfärbt , von einem P. haemor-
r h a g i c u s u. s. f. · 

. Die äusseren ~autdecken geben nicht den einzigen Ort für die 
B1ldung von Pemphigusblasen ab. Man hat P e m p h i g u s blasen 
auch auf den Schleimhäuten der Lippen und der Wangen, 
des Schlundes und der Nase, auf dem Kehldeckel in den Bronchien 
und auf der Schleimhaut der Scheide beobachtet.' Auch sollen sie 
m~tunter auf der Schleimbaut des Magens und Darmes zur Ent­
W1cklungßelangen und du!ch Zerfall zu Perforation der genannten 
Organ~ fuhren Mehrfach 1st auch Pemphigus auf der C9njunctiva 
beschneben worden. Auftreten von Pemphigusblasen in der Mund­
und Sch~undböhle erschwert der Schmerzen und Schluckbeschwerden 
wege~ .~e Ern.ährung!. w~hrend ihre Entwicklung am Kehldeckel zu 
Glotb.~odem m1t .unglu.ckhchem A~sgange zu führen vermag. Mosler . 
bescbueb neu.~rdmgs ei.nen Fall, m welchem Pemphigus der Mund­
und Rachenh~hlenschle1mhaut längere Zeit demjenigen der äusseren 
Haut vorausgmg. 

. Man hat nach ~em klinischen Verlaufe drei Formen von Pem­
phigus ~u untersc?e1den, nämlich einen Pemphigus acutus, einen 
P. chromcus und emen P. foliaceus. 
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a) Pempldgus acutus. 

Pemphigus acutus zieht sieb in der R i . h .. . 
W ocben bin. Er kommt häufiger b · Ri lege mc t langer als VIer 

li h b ei nc ern als bei Erwach 
vor; nament c at man ihn mehrfach in Gebäran t lt . s~nen 
auftreten gesehen. s a en epidemisch 

In der Regel zeigten sich bei Neuo-eborenen di t BI 
d P b · . o e ers en asen 

es e m p 1 g u s neonatorum zwischen dem 4 9t L b 
tage. Dabei liessen sich Fälle von Ansteckuuo- d .-tl' hen ke ens­
~ d · K' d · · F' ,.., en IC er ennen So wu.r e em m m em mdelhaus mit Pemphio-us ab b d. 'h k o gege en, un 

von 1 m aus ~an; es. zum Ausbruche einer mehr oder minder aus-
gedehnten Hausep1demre. '\Varen derartige Patienten 't "lt 
TT : d . . nn a eren 
..D-Jll ern . zusam~en '· so acqmnrten auch letztere das Exanthem; 
selbs~ Kmd~rwart~rmnen und Mütter oder Ammen wurden inficirt, 
wobe~ zuweilen (he ersten Blasen garade an wunden Brustwarzen 
erschienen. Auch bat man beobachtet, dass innerhalb einer Stadt 
eine grössere Zahl von Fällen von Pemphigus neonatorum vorkam 
dass aber die erkrankten Kinder immer nur von einer bestimmte~ 
H~bamme oder :ron einigen wenigen besorgt worden waren. Impfungen 
mit dem Blasemuhalte auf Menschen und Thiere schluo-en freilich fast 
ausnahmslos fehl, nur Vidal und Roeser behaupte~ eine wirksame 
Uebertragung durch Impfung auf den Menschen erzielt zu haben. In 
den meisten Fällen befanden sieb die Kleinen vollkommen wohl und 
assen und · gediehen gut. Aber es sind auch Beobachtungen von 
fieberhaftem Verlaufe und selbst mit tödtlichem Ausgange bekannt. 
ßerglt beispielsweise sah in einer kleinen Epidemie unter 12 Kin­
dern 11 sterben, und Huart. welcher 1877 eine Epidemie in dem Spitale 
S t . Louis in Paris beobachtete, verlor unter 69 Erkrankten 40 
durch den Tod (58 Procente). lVIeist ist complicirende Pneumonie 
oder heftiger Magendarmkatarrh die unmittelbare Ursache des Todes 
gewesen. 

Es kommt. aber auch Pemphigus acu tus bei Erwach· 
s en e n vor, freilich gehört dann ein fieberfreier Verlauf zu den 
Ausnahmen. 

Oft O'ehen der Entwicklun 0' des Exanthemes 1-3 Tage Prodrome 
voraus, w~lche sich durch Mattigkeit, Störungen. des Appeti~es und 
der Verdanun o· Frost und Fieber verrathen. Mit der Entwicklung 
der ersten Bl;sen nimmt meist die Temperatursteigerung ~u und 
auch weiterhin kann jede neue Blase.neruption m.it beträchtlich er~ 
höhter Körpertemperatur verbunden sem, - Fehns bullo.sa. Daber 
finden sich nicht selten schwere Prostration, ~enommenhelt und ~r 
lirien. Bevor die Blasen zur vollendeten Ausblldt~ng ge~ommen srn • 
klaO'en die Patienten meist über Stechen und Pnckeln m der Haut. 
Ma~ findet oft erythematöse oder urticariaartige Ste~en, . au~ we~ren 
sich schliesslich die Epidermis blasenartig erhebt. Die ei~ze ne . a~~ 
ist häufi noch von einem rothen Hofe nn:geben .~ un ma~ sie 

'h ~ .. . t Bl t d Lvmphgefässe penpherwarts ausstrahlen. 
von 1 m mJlCll' e u · un u • t rall ·gespannt 
Die Blase nimmt mehr und mehr an Umfang zu' IS P b S . 
b. . . t h dem Kranken unangene me.~ pan 

1s zum Bersten, eneg auc .. . 1 dicht neben eü1ander 
nungsgefühl, wenn mebr~re grosserek Bts~n während an anderen 
liegen, und platzt späterhm oder troc ne em_, . 
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Stellen neue Blasen unter ähn.lichen Ers?bein~ng~n zum Vorschein 

k Zuweilen gelangen die Blasen Immer Wieder an ganz be-
ommen. . tl' h H" d F" stimmten Hautstellen zur EruptiOn, namen 1c an an en, ussen, 

Achselhöhlen und Genitalien. . 
Blasen in der Mundhöhl~ verrathen ~Ich durch Schme:z und 

F etor ex ore · man findet die Mundschleimhaut stellenweise wie 
m~cerirt. Dens~lben Anblick gewähren Effiorescenzen .~uf der ~achen­
schleimhaut, wo sie ausserdem zu Schluckbeschwerelen fuhren. Be1 Erup­
tion auf der Bronchialschleimhaut bat man das Auswerf~n von mem­
branäsen Gebilden beobachtet (vergl. dazu Bel. I, pag. 366). 

Von sonstigen Verä.nderu~1gen mögen .Ger~usche am Herze~1, 
Vergrösserung der Milz un~ m1ümter Albummune, auch Haematur1e 
(Stez'ner. Dolega) genannt sem. 

b) PempMgus cln·ont'cus. 

Pemphißus chronicus zie~t si.ch i.iber. ~f.~nate und selbst i.~ber 
viele Jahre hm. Jedoch stellt s1ch d1e Chromcltat des Verlaufes mcht 
immer in gleicher Weise dar; denn während es sich in manchen 
Fällen um immer und immer wieclerkehrende Reciclive handelt, welche 
durch Pausen völliger Gesundheit von einander getrennt sind, dauert 
in anderen die Blaseneruption ununterbrochen an (Pemphigus diutinus). 
Der Verlauf kann ein vollkommen fieberloser sein i in anderen Fällen 
dagegen stellen sich zeitweise Temperaturerhebungen ein. Bei län­
gerer Dauer der Krankheit kommen die Patienten mPhr und mehr 
von Kräften, namentlich da sie meist durch anhaltende Schlaflosig­
keit gequält werdPn, was man frii.her dahin gedeutet hat, dass die 
Cachexie Ursache des Pemphigus sei (Pemphigus cacbecticorum); es 
kann zu Morbus Brightii und Amyloidentartung der grossen Unter­
leibsdrüsen kommen und schliesslich gehen die Kranken durch 
~lgemeinen ~a.rasmus zu Grunde. ~tokes beschrieb eine Beobachtung, 
m. welche~ siCh nach der Eruptwn von Pemphigusblasen auf den 
Fmgern eme spont~ne Abstossung sämmtlicher Nägel vollzog, und 
derselbe Autor beriChtet über einen anderen Fall in welchem sich 
gegen di.e Regel eine Eruption von Blasen auf cl~r behaarten Kopf­
h~ut zmgte.. Der töcltliche Ausgang lässt sich mit Sicherheit dann 
m~ht vermeiden, wenn ein Pemphigus chronicns zu einem Pemphigus 
fohaceus übergeführt hat. 

c) Pempltigus foliaceus. 

. Pemphi~us foliaceus entwickelt sich entweder aus einem Pem­
phigus chro.mcus, .oder. er entsteht von vornherein als solcher. Belwe11d 
hat sogar eme Ep1dem1e von Pemphigus neonatorum in einem hinter­
pomm.erschen Do~fe beschrieben, in welcher es sich gegen die Regel 
um em~n Pemph1gus foliaceus handelte . 

. D~e Blasen bei Pemphigus foliaceus fallen in der Regel durch 
Klemhe1t und S?hla:ffheit. auf, so dass die Epidermis auf ihnen ge­
r~nzel~ und falt~.g erschemt. Kommt es zum Bersten der Blasen, RO 

tr~tt eme U~berhau~ung des blassliegenden Coriums nicht ein. Dadurch 
Wird also die Möghchli:eit gegeben , dass, wenn immer neue und neue 
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Blasen aufschiessen, das Corium f 
Strecken blassliegt , so dass der Put' ~ehr. oder minder grossen 
Hebra beobachtete auch necrotische a 1Bn 

1 
Wle geschunden aussieht. 

Corium. Die Krankheit hält bald meb e ~g a: dem freigelegten 
lauf inne und tödtet fast ausnahmslor ac~ en,d ald chro:r;ischen Ver­
nehmender Entkräftung. s un er en Erschemungen zu-

Hebm hat daher wegen des meist un 1.. kl' 
Pemphigus foliaceus zwischen einem Pe g ~? Ich~n ~usganges des 
malignus i. e. foliaceus unterschieden. mp Igus emgnus und P. 

II. Anatomische Veränderungen Bei der t . h 
h d P h. . . · ana Omisc en Unter-

suc ung es emp 1gus, sowe1t sie zunächst die H t h fi 
cli E 'l · 1 m ~~t ~cl man e i p1CLerm1s a s Blasendecke emporgehabe J" 'Bl 

h · f'' b · B n. ungere asen ersc emen von ac engem aue wobei die Septa d h 
gesinterte Epidermisschuppen gebildet werden wa"hreudrr .. ltzusaBmlmen-
. k · · d Auf . ' n a ere asen 

b
em amkmt erig Slh ... fi kl ~er Innenfläche der abgehobenen Epidermis 

emer man . au g - eme Anhängsel, welche Follikeln der Haut 
entsprechen. D1e Zellen des Rete Malpighi sind vie1""ach 1·n k" · 
M f 1 .. t d d" l..li ormge 

assen au ge os un 1e Papillen der Cutis mit Rundzellen 
durchsetzt. 

In . eine~ Falle V?n. Pemphi~s :oliaceus beobachtete J. Nwmatm Erweiterung 
~er Sch~ve1ssdrusen. D/f!rme fand m emer Beobachtung Degeneration der Hautnerven 
1m Bere1che der Blasen, doch wurde in einer anderen eine ähnliche Verändernn<> 
vermisst. Jarisc!L legte neuerdings Gewicht auf Erkrankungen in den Vorderhörner~ 
des Rückenmarkes (?). Ferraro dagegen Leschreibt in einem Falle Degeneration der 
Ganglienzellen gerade in den Hinterhörnern des Rückenmarkes und von hier ans<>ebend 
weitgreifende Degeneration der sensiblen Nervenbahnen bis zur Haut hin. Auch" Sirski 
berichtet über Binuegewebswuchentng im Rückenmarke und Sympathicns, sowie über 
Atrophie der Ganglienzellen in den beiden genannten Organen, doch erscheinen uns 
seine .Angaben wenig Vertrauen erweckend. 

Beim Anstechen der Blasen entleert sich das Fluidum fast aus­
nahmslos leicht und schnell, doch beobachtete Küster einen Fall, in 
welchem neben gewöhnlichen Blasen stellenweise der Blaseninhalt eine 
snlzige Masse büuete, welche sich nicht beim Anstechen nach aussen 
ergoss. :Mikroskopisch findet man mehr oder minder reichliche und 
veränderte farblose und rothe Blutkörperchen, Reste von Epithel­
zellen und körnigen Detritus; auch mehren sich neuerdings die ~~­
gaben , nach welchen man Schizomyceten ( Coccen und namenthch 
Bacterien) gesehen haben .~ill. ~eh vermi~ste dieselb~m bei Pemphigus­
kranken der Zi.i.richer Khmk ruemals, brn aber we1t entfernt davon, 
daraus auf die parasitäre Natur des Pemphigus einen Schluss zieh~n 
zn wollen zumal die Zahl der Schizomyceten um so mehr wuchs, Je 
länger di~ Blasen bestanden und je mehr sich ihr Inhalt triibte. 

Dem11u machte neuerdings Züchtungsversuche bei Pemphigus acntns; er f~nd 
namentlich grosse Diplococcen, welche er neben sparsamen.. nach semer Ansicht 
Ledeutungslosen Stäbchen im Blaseninhalte und ansserdem noch 1m Blute und Harne fand. 
D. · · nf Tb" ··b rt pathogen doch konnte Dmmu nur Je P1lze erwiesen Slth zwar a 1erc u e ra_gen '. • .. h Ueber-
pneumonische Erkrankungen , nicht aber pernplngusartig'l Hautansschlage duDre_, , r"t 
· · b · d he1'nen die Bemühungen von atm,w a., 1mpfnnn- erzenooen. Noch wemger ewe1sen ersc . h · 
der im" Blase~inbalte eines Pemphigus chronicns c_occen wr\ Flplo~c~e~l~~~e w;:.~r 
Siebm111an>~'s und Dolega's ähnliche Bemühungen bheb_en er 0 f os. . a Kl' ik He~r 
bei Cultw·en ein die auf meine Veranlassung ein Assistenzlabrz mtemer m c~nnen 
D • . k t Stapbylococcus a us e aurens g . r. Frick vornahm· wu· ·onn cu nur '"' ' · c en welche 

, Auch Strt.'l;'tz züchtete' in einem Falle von Pemphigus acutns neonatorum occ ' 
gelbe und weisse Cultnren bildettn. 
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y· lf eh hat man eine chemische Untersuc~.ung des Blaseninhaltes 

f 
.. 
1 

~et a·eJ'l nian von der Ansicht ausging, dadurch uber das Wesen der Krankheit 
ausge u u " · · d ' s 1 d ' f'· '···en doch ist das ErO'ebmss kaum em an eres gc\1 e en, a s ass der 
etwas zu er aw • 0 "h ]t l · ht tl' 
Blaseninhalt der Zusammensetzung. des Blutserums a ne un~ , mc _wesen lCh von 
d I h lte solcher Blasen abweicht, welche man durch H1tze odci Blasenpflaster 

em nt ab t n
1
·e neueste Analvse von :Jalisclt ergab in 1000 Thcilen 58'1 feste 

erzeng a · J S lb · P · l b 1·· 
B t dtl ·1 A organiscl1en Substauzen kommen eruma umm, amg o u m und 

es an 1e1 e. n · t A 1 H .. f d 
Fette vor i Harnstoif wurde bald gefunden, ~a.ld vermiss . . uc ~ arnsaure an s~ch 

h . 1 · mal soO'ar in Krystallform. Pnbram gewann m emer Beobachtung eme 
mc xma s I em o d -1 1 .. A · k L 
reducirende Subs1anz. zu den inconstantcm Bestau the1 en ge 10ren mmoma 1 eucin 

und Tyrosin. · d .. h V " 
Unter sonstigen Organveränderu~gen sm ~u .. erw~ nen: .er,~ttun~ 

der Leber und amyloide Erkrankung der Abdonnnalorgane, I eranderungen, w1e s1e be1 
Zuständen von l\Iarasmus auch sonst vorkommen. 

III. Aetiologie. Ueber die Ursachen der ~rankheit ~st man voll­
kommen im Unklaren, und es kann kaum zweifelhaft sem, dass sehr 
verschiedene Ursachen im Stande sind, Pemphigus zu erzeugen. Mit­
unter tritt die Krankheit als eine selbstständige Infections­
k rank h e i t auf. In anderen Fällen scbliesst sie sieb secundär an 
vorausgegangene Infectionskrankbeiten .. an; so bat ~~n Pemphigus 
bei Pyaemie 

1 
Puerperalfieber, ulceros_er Endocard1tls, Scba~·lacb, 

Jll'lasern, Varicellen, Pocken und Intermlttens beobachtet (v. Dzeren). 
Ebenso kann sieb Pemphigus bei Syphilis entwickeln. Pemphigus 
syphiliticus kommt fast nur bei Kindern vor. Bei Envachsenen sah 
der erfahrene Zeissl binnen einer 20jäbrigen Praxis nur einen Fall; 
auch Bmssereau und .Morgan haben einige Beobachtungen beschrieben. 
Zum Unterschiede vom Pemphigus non sypbiliticus findet man die 
luetiscbe Form in Hand- und Fnsstellern, zuweilen fast auf diese 
beschränkt. Auch kann es vorkommen, dass ein Kind mit. einem der­
artigen Exanthem bereits geboren wird, oder dass es sich bei todt­
geborenen syphilitischen Friicbten findet. Zuweilen bekommt man es 
mit einem toxischen Pemphigus zu thun, welcher sich nach 
dem Gebrauche von Jod-, Bromkalium und Salicylsäure zeigt. Auch 
starke thermische oder mechanische Reize der Haut 
können, wie. erwähnt, namentlich bei Neugeborenen Pbempbigus er­
zeugen. Be1 Frauen sah man mehrfach Pemphi()'us während der 
S eh wangersch aft oder im Wo eben bett auftreten . 

. Wiederholen_tlich ba.t man Pemphigus bei Geisteskranken , Epi­
I;J~bke~~· Hy_stens~ben und Gelähmten gefunden, so dass nervöse 
EInflusse Im Spiele zu sein schienen. 

A ucb bat man einen Zusammenban o· zwischen Arthritis und 
Pemphigus behauptet u. dergl. m. o 

.. Wenig wahrscheinlich ist es I dass Pemphigus eine Folge von 
Storung.en des S~offwecbsels und der Harnsecretion gewisscr-
maassen d1e Folge emer Ammoniaemie ist. '· 

Wir wollen nicht verabsäumen, ;tusdrücklicli zu erwähnen dass eine Reihe von 
fortlaufenden Harnanalysen vor!' t 1 1 · ' f" . ' Ieg , we c 1e aber zu kemem besonderen Resultate 
~e duhrt hd1.ben .. DJC Harnstuffmenge war bald vermehrt, bald vermindert meist unver­
a~ .ert ;_ ~n .Angaben .von Vermehrung der Ammoniakausscheidung dur~h den Harn 
"ud_ WldeisplOchen i d1e Erfahrung von Krieger über Mangel an Chloriden steht ganz 
veremzel t da. ' 

Di~ ~inisc~e Beobachtung lehrt, dass Pemphigus keine häufige 
Krankbe~.t 1st. Sie kommt bei Kin der n öfter als bei Erwachsenen 
vor. Manne r erkranken häufiger als Frauen; nur Pemphigus 
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foliaceus soll eine Ausnahme mach 
beobachtet worden. en. Zuweilen ist Erb 1 ich k e i t 

IV. Diagnose. Die Diagnose eil e p . . 
Verwechslungen können vorkommen 

1 ~ t e~~hhg~s 1st meist leicht. 
durch Vesicantien , mit Brandblasen EI a 81~ thchen .Betrügereien 
Urticaria bullosa und Erythema bullo czem' erpes Ins, Impetigo, 

Einen Betrug durch Cant h arid en deckst~m. .. 
er auf den Blasen Reste von Flügeldecken der 1 tt' Ba~msf>-r!mg dadurch auf, dass 
nachwies.. y a Vesteatona durch das Mikroskop 

Bet Brandblasen entscheidet d1'e 'na . -" mnese. 
E ~ )', em macht klemere Bläschen welche h .. h t 

Blasen btlden. Es fehlt ausserdem da~ Ergriffi 
0~ 8 ~ns durch Contlnenz grössere 

namentlich bei einer Unterscbeiduno- zwischen Ec·ensem b es Allgemeinbefindens, was 
voll Werth ist. b zema ru rum und Pemphigus foliaceus 

Sehr schwierig, anfänglich mitunter unmö lieh ka . . . . 
Herpes Iris werd~n, aber der "'eitere Verlaulwi· d, ~n dieDtffe_renttahltagnosevon 

B · U t · . r meist entschetden 
CI r 1 c an a. b u ll o s a werden die Kranken vo .. . · 

geplagt; ~usserdern findet man reichliche Quaddelbildung. n unertraghchem Juckreize 
BCI Erythema bullosum kommen daneben no h d b · . 

überdeckte charakteristische Knoten vor. c er e • ntcht mit Blasen 

. V .. Prognose. Die. Prog~ose richtet sieb nach der Natur und 
Aetwlogw der Krankheit. Be1 Pemphigus foliaceus ist Hoffnun auf 
Genes~mg :,aum. vorhanden, wäh~·end bei ~emphigus acutns He~lung 
fast ehe ~~eoel. b1ldet. J?er Pemph1gus chromcus steht gewissermaassen 
prognostisch m der Mitte. Starker Kräfteverfall und Albuminurie 
müssen selbstverständlich die Vorhersage verschlimmern. 

VI. ~-herapia. Bei der ~ehandlung eines Pemphigus sind in 
manchen Fallenpro p hy l a chsch e Maas srege ln wichtiO', nament­
lich gilt dies fi:ir den Pemphigus neonatorum, bei welche~ man die 
erkrankten Kleinen zu isoliren und eventuell die Hebamme fiir eini()'e 
Zeit vom Amte zu suspendiren hat. Auch haben Do!tm, I<ümm m~d 
Boltn gemeint, dass manche Fälle von Pemphigus neonatorum durch 
zu unvorsichtige Behandlung und zu kräftige Abreibung des Kindes, 
sowie durch An.wendung von zu heissen Bädern entstünden ; es 
sind also auch in dieser Beziehung prophylactische Maassnahmen 
zu treffen. 

. ~ei P e m p b i g u s s y p h i I i t i c n ~ ge?e man ~ od und Qt~e~k­
silber mtern, extern oder in Bädern, bei P. Interm1tt ens Chnnn. 

Von inneren :Mitteln hat man bei Pemphigus wenig Erfolg zu 
erwarten : versucht sind Eisen, China, Arsenik, Jod, Säuren, alkalische 
Brunnen 'etc. 

Klagen die Kranken an den mit Blasen überdeckten Stellen über 
Spannung und Schmerzen, so steche man clie.~lasen an und beyud~re 
die Stellen (Rp. Flor. Zinci, Semin. Lyco~ou~. aa. f>."O, Am:r,li. 20 0. 
MDS. Streupul ver), oder man bedecke sie mit emem Lemwandlapp?hen, 
welches mit Carbolöl , Garbolsalbe, Borsalbe oder Aehnl. bestnche.n 
ist. Ausserclem gebe man täglich ein laues ~acl von .':3~0• R. ~t 
300-500 Soda oder einen Tag um den anderen em Bad m1t ::> 0-10 0 
Sublimat. . B"cl 

Bei Pemphigus foliaceus empfehlen.siCh p~rmanente. a er, 
durch welche es in seltenen Fällen gelungen Ist, Hellnng, fast Immer 
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· b . Wohlbefinden und Verlängerung des Lebens herbei-aber em esser es . 
zufiibren. 

2. Epidermolysis bullosa hereditaria. Köbner. 

. kl ' t elche es sich handelt, ist nur nach einigen wenigen Bei-
DJC Kran !Cl , um w " l · f(;ö <Y ·~>hj · · · t · z 't b kannt (Goldsdteidt!r. Yll mtm. o 11cr. J"S<r . Ne lS 1n 

spielen der neueste? ... Cl ~~s kaum eine Generation übersprungen wird. 
hohem Grade ~wred~~m' ~ot ' eil in der Bildung von Blal'en' deren Grösse bis zu der-

Das Leiden aussei SI . . 1 "b 11 d b'ld . ln .. cbst Diese Blasen konnen SlC 1 n era a 1 en 1 wo 
je?igen emer w~;. ;."lst~t :~1~:"'efu~den bat, z. B. da, wo die StTumpfbä.nder oder Hosen­
leichter. Druck d 1 1' 'Sitzen oder Gehen oder beim Reiben der Haut. Der Blasen­
träger hegekn, nac 1 

.. taugemu diinneu Borl.:en eln nach deren Abfall eine überhäutete 
inhalt troc net spa er z .. . ' 1 

anfan lieh "'eröthete Hautstelle zurnckbleibt. . . 
gD' "'K khei't zei'"'t sich schon in früher Kindheit, mmmt gegen (!Je Pubertät 

1e ran "' d' H t 't S 1 · ab und bleibt dann Zeit des Lebens bestehen. Im Sommer. wenn . 1e au m1 . c lWelSil 
d k · t ht 51·ch das Leiden hesonders bflmerkbar. D1e Kranken smd zum be ec t 1s , ma c , .. 

Soldatendienste untüchtig. i\-Jänner erkranken am .haufigsten.. .. , . 
Wahrscheinlich beruht das Leiden auf ~mer .here?Itaren krankhaften le1chten 

Löslichkeit der Stachelzellen von den oberen EplllernnsschiChten. . . 
Die Therapie (adstringirende Umschläge, Bäder und Streupulver) erwies SICh 

bisher als fruchtlos. 

D. Pustulöse Hautentzündungen. Dermatitides pustulosae. 

1. Impetigo et Ecthyma. 

I. Symptome und Aetiologie. Als ~mpetigo und Ecthy~a be­
zeichnet man solche Hautausschläge, be1 welchen man es m1t zer­
streuten Eiterblasen (Pusteln) auf der Haut zu thun bekommt. 
Häufiger als EiterblaseR selbst findet man die aus ihnen hervor­
gegangenen secundären Effl.orescenzen, also Krusten und ~orken. . 

Man hat früher zwischen Impetigo und Ecthyma streng uutersch1eden, wobei 
Impetigo bis linsengrosse, Ecthyma dagegen grüssere nnd auf gerötheter und indurirter 
Basis stehende Eiterblasen bilden sollten, aber der Uebergänge gibt es so unge­
wöhnlich zahlreiche, dass man neuerdings mit Recht die Di1l'erenzirung aufgegeben hat. 

Hebra hat das Verdienst, zuerst nachgewiesen zu haben, dass 
Impetigo und Ecthyma nur in den seltensten Fällen Krankheiten 
sui generis sind, und dass es sich in der Mehrzahl um ein Symptom 
handelt, welchem sehr verschiedenartige Grundprocesse zum Ausgange 
dienen können. 

Wie bei den meisten Exanthemen kann man auch die Ursachen 
für Impetigo und Ecthyma in locale (idiopathische) und in allge­
meine (symptomatische) eintheilen. 

Die 1 o c a l e n Ursachen können mechanischer , thermischer 
oder chemischer Natur sein, stimmen also mit der Aetiologie eines 
Erythe~es un~ Eczemes i.iberein. Wurde doch bereits bei Bespre­
c~ung ~1eser be1den Exantheme auf die Möglichkeit von Pustelbildlmg 
hingeWJesen. 

Durch hartnäckiges Kratze~ der Haut ist man im Stande, 
Pust~ln zu er~eug.en, wess.halb juckende Hautveränderungen, wie Prurigo, 
Pruntus, .Urbcana, Scab1es und Pediculi, nicht selten von Pustelbildung 
gefoJg:t smd. Auch Scheuern durch Bekleidung oder Bandagen ruft 
Impetigo und Ecthyma hervor. Bei Personen mit Varicen der Unter­
schenkel kommen nicht selten Pusteln zum Vorschein vielleicht auch 
durch Kratzen veranlasst. ' 
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Dass zu lange und zu intens · K . . . 
bildung führt, ist eine aus de~v~ll~WJ.rkung der Hitze zu Pustel­
Nicht selten ~ndet man Pusteln a f d ags~ben bekannte Erfahrung. 
und Feuerarbeitern überhaupt dad u ·h en nterarmen bei Schmieden 
glii.hende Eisensplitter die vdm Heurd entb~nden, dass Funken oder 
Man hat es hier gewissermaassen :ite e:nt Gsten Unterarme treffen. 
gungsimpetigo zu thun. mer ewerbe- oder Beschäfti-

In ~eselbe Impetigo- und Ecth .. 
Maurern hau:fig zu beobachtende Exa tliyma~ruppe gehort das bei 
durch angespritzten Kalk also vorwi~ ed her ~nterarme, welches 
gelingt es leicht, durch Anwendun voen c emis?h, e_ntsteht. Auch 
Daphne oder Aehnl Pustelb'ld g n Brechwemstem, Crontonöl 

U 
· I ung zu erzeugen ' 

nter den Impetigo- und Ecth · 
U r s a c h e n ist vor Allem V a · 1 ymaarten al~s a ll g e m e in e n 
. 1 li p . rw a zu nennen be1 welcher b k t 

hc 1 c e ustel die classische und specifisch ' Effl . e ann -
Ansserdem kommen pyaemische Processe Syphili R~scenzddar~tellt. 
vergiftung in Betracht. ' s, 0 z un Leichen-

. Auch siel~t man nicht zu selten im Anschlusse an lang anhaltende 
m1t Consnmpt10n . verbundene Krankheiten Impetigo und Ecth m~ 
auftreten, Impetigo et Ecthy!lla cachecticorum am häifi _ 
sten wohl na?h schwerem Abdommaltyphus. ' g 

. Aber m1t Recht hebt 0. Sz'mon hervor, dass mitunter Impetigo 
bei gesunden Personen ohne nachweisbare Ursache vorkommt fü 
1-2 vy ochen unter leicht fieberhaften Erscheinungen besteht unJ 
dann w~~de~ vollkommen s~hwindet. Hier entwick~?lt sich die Krankheit 
selbststand1g. Dasselbe gilt von der Impetigo contagiosa Tilbury Fox' 
uncl der Impetigo herpetiformis Hebra's. 

Bei der Impetigo c o n t a g i o s a schiessen Eiterblasen auf 
welche sich in der Regel zuerst im Gesichte zeigen, dann aber auch 
auf den behaarten Kopf, Nacken, Stamm und auf die Extremitäten 
iibergehen. In einigen Fällen bat man auch Bläschen auf der Mund­
schleimhaut und a1rl' den Tonsillen beobachtet (Harhngton. Unna). 
Zu weilen zeigten die Effl.orescenzen eine eigenthii.mliche Anordmmg 
im Gesichte uncl auf den Hand- und Fussrücken. Die Eiterbläschen 
trocknen ein, bilden Borken und letztere fallen in einiger Zeit ohne 
Narbenbildung ab. ·-

Das Auftreten des Exanthemes leitete sich in manchen Fällen 
mit fieberhaften Prodromen ein, und anch in den ersten Tagen des 
ausgebildeten Exanthemes bestehen Fieberbewegungen fort. Es kommt 
am häufigsten bei Kindern vor. wobei Taylor bei jüngeren Kindern 
besonders schwere Prodrome sah. In der Regel trat mit dem Ende 
der zweiten Vl oche Spontanheilung ein, häufig früher, mitunter aber 
auch erst in der sechsten Woche. Umza beobachtete sogar mehrfache 
Recidive. · · 

Vielfach hat' man das Leiden in kleinen Ortschaften, Häuser-
complexen, Schulen und Familien epidemisch auftreten gesehen, und 
es sind auch mehrfach mit Sicherheit Fälle von Ansteckung nach-

E ·a · . .c R.. A Ifsehen gewiesen. In neuester Zeit machte eine p1 em1e alu n&'en t • 
die sich bei Kindern im Anschlusse nach Impfung ems.tell~e t~d 
natii.rli~h von mancher Seite zur Verlästerung der Vaccmation e-
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d Fi. Taylor Harlilwton Leloir und Riegel nahmen mit 
nn~t] w1nr ef. •ox, mit d~m Pust~linhalte vor; selbst Inoculationen Er1 o rr mp ungen 

f d~s erkrankte Individuum schlugen an. . 
an "k k · her Untersuchung des Pustelinhaltes werden 

Bei m 1 • r o s • o p 1 s c 0 "· h h 
. .. E 't1 1 11 und l·örniger Detritus gefunden. . ..,zmon sa me rmals E terkorperchen 'p1 Je ze en ' A. h b 1 · b nfik ' 

al;er wohl als z~falliges Vorkomruniss, A.carus follicu1orumG. uc escl~nle e(r?) Dro-
1 h d LV. · ser bei Gonorrlwe entdeckten onococcen g lC 1en . es-coccen we c e en von ers . • h B . 1 ". rr kh . 

. ' h · c ' . l\I'k. cen ".efunclen deren aetJOlogJsc e ez1e nm., zur l.\.l'an elt o-lelchen at rocKe~ 1 rococ o . . • , . . k t . St 1 1 
" · h t 1 · d I" st Giovanmm und Ttzzom oun en nm ap IY ococcus pyo­er Jedoc nnen sc ne en as · "' . .. . · · t P'l 't F · 

d . t 11 D ".egen beobachtete li.aposz hoher orgams1r e 1 ze m1 <ruch-o-enes aureus ars e en. a., . .. t 1 d 1 I t' 
"fi · • h er d1'e 17rankheit als parasJtarer Na ur _ ansa 1 un a s mpe 1go catlonsor"'anen wo er .u. ' · d d R · t b .. t' 

· ·" b ' t zwar ist der Befund von Geber, Pijfar un \lege esta 1gt 
paradsJt.anaA denamdl e. egen ' wie Ta.11for Har!inoton und Unna. suchten vergeblich und 
wor en n ere ag • " ' " 1 b · · 1 · o. Simdn behauptet, denselben Gebilden auch bei anderen Exant temen, elspte SWCJse 
bei Scabies, begegnet zu sein. 

Ldoz'r fand in der Umgebung der Pusteln Degeneration der Rautnerven (secun-
däre Veränderung). 

Die Impetigo herpetiforirl;is wurde zuerst von Hebm in 
fünf Fällen bei Schwangeren oder be1 Frauen bald nach der Geburt 
beobachtet scheint also namentlich mit Veränderungen am Geschlechts­
apparate i~ Zusammenhang zu stehen. Erkrankungen bei Männern sind 
späterhin bekannt gemacht w01·den, kommen aber selten vor. In der 
Regel erfolgt der Tod, wobei die Beetion bi_sher über das Wesen der 
Krankheit im Unklaren liess. Der Krankheitsverlauf war folgender: 

Das Exanthem kam zuerst an der Innenfläche der Oberschenkel 
zum Vorschein nahm dann die vordere Bauchfläche ein uucl blieb 
an den genannten Stellen immer am ausgedehntesten, obschon mit­
unter auch Gesjcht und Extremitäten, sogar die Zunge in Mitleielen­
schaft gezogen wurden. Es zeigten sich zuerst gruppenweise oder 
kreisförmig auftretende Eiterbläschen, welche zu Borken eintrockneten. 
In der nächsten Umgebung schossen dann neue Herde auf u. s. f. 
Nach Abheben der Borken bekam man eine geröthete und nässende, 
nie aber eine ulcerirende Fläche zu Gesicht. Zuweilen fand man 
einen schmierigen grauweissen Belag, welcher mitunter einen unan­
genehmen Geruch verbreitete; auch werden auf der erkrankten Haut 
V..Tucherungen beobachtet, daher der von Auspztz gewählte Name Herpes 
vegetans. 

J?em ersten Erscheinen der EfA.orescenzen gingen Schüttelfröste 
und Fieberbewegungen voraus; auch spätere Nachschübe wurden von 
Frö~ten und Temperatursteigerungen gefolgt. Zuweilen zeig-te sich 
blutiger Durchfall. Der Harn war zwar immer ohne Eiweiss, aber 
Harnsäure und Kreatinin fanden sich in ihm relativ vermehrt. Tod 
durch Sepsis oder unter zunehmender Entkräftung. 

. II. Dia.gnos~. Die. Diagnose von Impetigo und Ecthyma ist 
l~ICht. Auch w1rd es m der Regel ohne besondere Mühe gelingen, 
d1e Ursachen des ~xantbemes ausfindig zu machen. Besonderen 
Werth h~t es, zw1schen Impetigo vulgaris und I . syphilitica zu 
unterscheiden. Man sehe _nach anderen syphilitischen Zeichen auf der 
J:I~ut und auf _den S~hle1mhäuten nach, ausserdem kommt bei syphi­
htlscher Impetigo me1st nach Abheben der Borken ein tiefer steil­
ra.ndiger. kraterförmiger, mit graugelber speckiger Masse bedeckter 
m1ssfarb1g aussehender Substanzverlust zum Vorschein, während bei 
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Impetigo vulgaris der Defect b a·· hl' o er ac Ich und auf dl'e E 'd beschränkt bleibt. PI ermis 
Um Impetigo contagiosa von einem E c z . . . 

n o s u m zu unterscheiden , beachte edm a 1 ~ P e t 1 g I-
Jucken fehlt. man' ass bei ersterer 

V.on Pemphigus wird man Im eti 0 da . 
sieb bei ersterem um wasserhelle Blas~n ffandel~~n erkennen, dass es 

III. Prognose. Die Prognose richtet sieb na h d . 1 1. Ursachen. Bei Impetigo contagiosa ist sie ebe c ent Jelc es~a Igen 
1 b. b · E f: h nso gu , a s s1e nach 
c en IS engen r a rungen bei Impetigo herpetifor · ·· · stellen ist. ffiHI ungunsbg zu 

. IV. The~~pie. Bei der Behandlung hat man einmal das Grund-
leiden zu bekampfen; ausserdem öle man die Borke t " ht' · · b · d Th · d n uc 1g em w1e e1 er erap1e es Eczema impetiginosum angegeben. und be~ 
decke nach Abhebung derselben die wunden Stellen mi't · d'.!!!' t 
S lb 

m 111eren en 
a en. 

2. Hautfinne. Acne vulgaris. 

(Varus.) 

I. Aetiologie und Symptome. Das Wesen der Acne vulO'aris 
besteht i.n einer Entzündung der Talgdrüsen, stellenweise auch

0 

der 
Haa-rfollikel , welche zur Bildung rother Knötchen Knoten tmd 
Pusteln führt. ' 

Der Form und zugleich den Ursachen nach thut man gut, fiinf 
Arten von Acne zu unterscheiden, und zwar eine Acne disseminata 
A. _frontalis, A. cachecticorum , A. syphilitica, A. artificialis s: 
toxiCa. 

a) .Acne d1'sseminata. 

Die Acne disseminata ist ein sehr verbreitetes Hautleiden, 
welchem nur wenige Menschen gänzlich entgehen. Aber nur aus­
nahmsweise stellt sie sich bereits zm Zeit der Kindheit ein; fast 
immer beginnt sie während der Pubertätsentwicklung und zieht sich 
oft über Jahre bin, so dass manche Menschen bis zum 24ten Lebens­
jahre und noch länO'er von ihr geplagt werden. Sind therapeu­
tische Maassnahmen ~icht vorgenommen, so hört sie meist allmälig 
spontan auf. 

Die aetiologischen Beziehungen zwischen Pubertäts-
entwicklung und Acneeruption sind ganz und gar unbekannt. Dass 
aber solche bestehen wird man daraus entnehmen milssen, dass manche 
Frauen bei jeder ~intretenden Menstruation, bei jeder Schwanger-
schaft oder nach jeder Gebmt Acne bekommen. . 

Die Angaben, nach welchen zu keusches Leben, aber auch Excesse m .Yenere, 
ferner zu reizende Kost Acne disseminata hervorrufen sollen, entbehren der Begrnndnng. 
Mitunter kommt Acne nach verdorbenem :Magen zur Ausbildung. Ansserdem werden n~ch 
diätetische Fehler mit der Entstehun"' des Leidens in Verbindung gebracht, namentlich 
der Genuss von Bier Wein Fett Sa~rem und übermässig Gewürztem. 

' ' ' 
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Am reichlichsten und constantesten triff~ man die Effl.orescenzen 
auf der Stirn-, Brust- und Rii.ckenhaut, de~nachst, a?er seltener, auf 
Oberarmen und Oberschenkeln an, stets frei aber bleiben Hand und 
Fussteller, weil dieselben der Talgdrüsen entbehre.n. "'· Adt fand 
Acne auf der Conjunctiva palpebrarum und C. bul?L 

Neben Acne disseminata beobachtet man meist Seborrhoe und 
Comedonenbildung, ja! es lässt sich an vi~len. Orten verf?lgen! dass 
letztere erst zu Acne führt, offen bar , weil hmter dem emgediCkten 
und festsitzenden Sebumpfropfe, welcher den Comedo ausmac~t, ent­
zündliche Reizung dUl'ch Stauung ent~teht. Au~ .:ler germgsten 
Stufe der Veränderungen findet man kleme rothe l\.notchen, welche 
in ihrer Mitte einen schwarzen Comedo tragen - Ac n e Pu n c t a ta, 
an anderen Stellen aber hat sich bereits auf dem Knötchen ein 
Eiterbläschen erhoben - Ac n e p u s tu 1 o s a. Nicht selten greift 
die EntzündunO' auf die dem entzündeten Talgfollikel benachbarte 
Cutis über es

0 

entstehen erbsen- bis hohnengrosse rothe und sehr 
schmerzhafte Knoten - Ac n e in du rat a, welche oft erst bei sehr 
tiefem Einstechen mit dem Sealpell Eiter zum Vorschein kommen 
lassen. Bei einer Dame, welche ich ab und zu an einem Acneknoten 
auf dem Schulterblatte zu behandeln hatte, trat regelmässig ein con­
sensueller Bubo unter der benachbarten Rückenhaut auf. Zuweilen 
sind Knötchen , Knoten, Pusteln und Comedonen so reichlich, dass 
sie · ausser Schmerzen noch grosse Verunstaltungen erzeugen , wobei 
die Knoten zuweilen eine weizen- oder gerstenährenartige Anein­
anderreihung erkennen lassen - Ac n e h o r d e o l a r i s. Das Leiden 
bringt im Gesichte lästige Entstellung hervor, während Acnekrnsten 
zu starken Schmerzen, bei sehr Erregbaren selbst zu leichtem Fieber 
fiibren können. Eine genaue Beobachtung lehrt, dass in der Ent­
wickhmg der Efßorescenzen Exacerbationen und Remissionen auf­
treten; oft glaubt der Kranke Wochen lang von dem Leiden befreit 
zu sein, bis ihn ein neuer Sehub des Irrthumes belehrt. 

Bei mikroskopischer Untersuchung der Efßorescenzen findet man den 
~usfiihrenden Abschnitt der Talgfollikel durch eingedicktes Sebum verstopft, den eigent­
hchen Drüsenkörper erweitert und mit Fettkörnchen zelJiooem Detritus und Eiter­
körperehen erf~llt. Auch die dP.m Talgfollikel henachh~rte Cutis ist hyperaemisch und 
m~h~ oder rnmder weit mit Rundzellen inHitrirt. Uebt man auf die Acne punctata 
seJthche_n Druck aus, so kommt zuerst der Seburnpfropf mit schwarzem Köpfcl10n zum 
Vorschem, welchem dann milchartiger oder eiteriger, breiiger oder mehr flüssiger Inhalt 
folgt, der aus den~elben Elementen zusammenooesetzt ist wie sie in dem Acneknötchen 
beschrieben wurden. "' ' 

b) Acne frontaUs s. varioliformis. 

. Die ~cne frontal~s w~rde zuerst von Hebra eingehend ge­
s.chlldert. Sie unterschmdet siCh von der Acne disseminata rti.cksicht­
hch des Ents~ehungsmodus dadurch , dass Comedonenbildung nicht 
der Acneeruptwn vorausgeht. pe~ Namen des Exanthemes entspre­
chend ~ndet man es ausscbhesshch auf der Stirnhaut und hier 
namentlich auf der Haargrenze. :Man bekommt es mit :flachen Knötchen 
und Pusteln zu thun, welche vielfach in ihrer Mitte eine kleine centrale 
Bork~ tr~g~n: Diesel~e kommt tiefer zu liegen als die Peripherie 
d~~ Uls~runohchen Knotchens, so dass letztere eine Art von Wall bildet. 
Fallt d1e Borke ab, so bleibt eine leicht eingesunkene Narbe zurück. 
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c) Acne cachecticorum. 

Acne cachecticorum entwickelt sich im A 
haltende und schwächende Krankheiten z B nLchlusse an .lang an-
Scrophul?se u. Aehn_L Man findet d~nebe~ a~ich~n~:~schwi~ds~ch~, 
tabescentlUm und L1chen scrophulosorum. :ß'Iitunter h~n !~~lasis 
nach Pouken auftreten gesehen. U rsacbe ist wahr h · li h . cne 

· d D .. 'th li 1 sc em c eme Hyper plasie er rusenepi e en c er Talgfollikel in F 1 d C h · -
mit nachfolgender entzündlicher Reizung. 

0 
ge er ac ene 

d) Acne syphiHtica. 

Acne syphilitica s. bei Syphilis, Bd. IV. 

e) .Acne artificiaUs s. toxt'ca. 

Am bekannt~sten u?-ter den toxischen Acneformen ist die T h e e r­
a c n e , Ac n e p 1 c e a l1 s , welche . sowohl bei äusserer Anwendung 
des. The~res, als a~lCh nach .!nbala?onen von Theerdämpfen entsteht. 
Wud die Haut mit Theer uberstnchen, so beobachtet man in den 
T.algfollikeln schw~rze Knöpfchen (an~ebäufte Theermassen), später­
hm treten Acnever:an~eru~gen auf. W ud Theer eingeathmet, so wird 
er aller \V ahrscheml~chke1t nach zum Theil in die Talgfollikel ab­
gesetzt t~nd erregt .hier. Entziindung. Auch nach Beschäftigung mit 
Theerden vaten, wie mit Kreosot, Benzin, Resinon, Petroleum und 
bei Arbeitern in Paraffinfabriken hat man Acne entstehen gesehen, 
hier aber nur an unbedeckten Körperstellen, so dass eine directe 
Reizung und Schädigung der Haut stattgehabt haben muss. Bekannt 
ist , dass sich nach dem Gebrauche von Jod- und Brompraeparaten 
J o da c n e und Brom a c n e bildet; Adamkiewicz wies in dem Pustel­
inhalte bei ersterer freies Jod, Guttmamt in demjenigen bei letzterer 
freies Brom nach. Auch bei Anwendung von Chrysarobinsa.lbe hat 
man Acne entstehen gesehen, - C h r y s a r ob in a c n e. 

Wir erwähnen noch, dass sich eine bemerkenswertbe Idiosynkrasie gegen die 
aufgezählten Stoffe erkennen lässt. Nicht selten treten mit der Acne schwere Allgemein­
erscheinungen ein. Nach i\lanchen soll Bromacne nur einer Verunreinigung von Brom­
praeparaten durch Jod ihre Entstehung verdanken, wogegen aber Gutt,:uuu.'s Beob~ch­
tungen sprechen. Tilbury Fox fand in einem Falle, da: s nach Brom~ahumgenuss emer 
epileptischen Mutter bei dem Säuglinge Acne auftrat. Dllckw{Jr/h g1ebt an, dass man 
trotz einer Acne Bromkalium fortgebrauchen lassen darf und die Bromacne zum. Ver­
schwinden bringt,· wenn man die Haut mit kampherhaltigem Wasser wäscht und L1quor 
Kalii arsenicosi intern giebt. 

Um Jod in dem Jnhalte von Acnepusteln nachzuweisen, samml? m~n d~n Inhalt 
meln·ercr A.cnepusteln, verdünne ihn mit Wasser, filtrire und setze vor:nchtig Starke ~nd 
dann eine dünne Lösung rauchender Salpetersäure hinzu. Ist Jod vorhanden, so f.1.rbt 
das frei geworde!!e Jod die Stärke blau. Zur Auftindung :on Brom entleerte _Guttmamz 
den Inhalt von Pusteln durch Druck, verdünnte stark m;t Wasser u~d fil;nr.te. ~a.s 
Filtrat enthielt Brom denn bei Zusatz YOn Liquor Chlort trat Gelbfarbuno .~llll "etl 
Brom frei wurde W~lrde . nun Chloroform dem Fluidum zugesetzt und gesch?tte t • .. so 
nahm das Chloroform das Brom auf und setzte sich am Boden ab, wälu·end die daruber 

. stehende Flüssigkeit farblos geworden war. sind besonders eingehend von 
Die histologischen Veränderungen u er Bromacne 

'7. Neumann verfolgt worden. 

II. Diagnose. Die Erkennung aller Arten von Acne vulgaris 
ist leicht, Verwechslung kaum denkbar. 
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III. Prognose. Die Vorhersag~ ist. gut, .. sow.eit Lebensgefahr in 
Betracht kommt, ungünstig ri.i.cks1ehthch grundhcher und dauernder 
Heilung. 

IV. Therapie. Bei der Behandlung einer Acne wird man in 
anchen Fällen Pro p h y 1 a x e zu beobachten haben, vor Allem bei 

:·tificieller Acne oder dann, wenn diaetetische Sünden nachweis­
bar sind. 

Die eigentliche Behandlung muss intern oder, was fast dasselbe 
sagt, causal und ausserdem local symptomatisch sein. 

Bei der causalen Behandlung hat man, falls es sich um 
eine Acne cachect.icorum handelt, von Leberthran, Eisen, China und 
guter Diät ausgiebigen G~bra"ll:ch zu machen, wodurch eine locale 
Behandlung fast iiberfl.i.i.ss1g w1rd. . 

Bei Acne disseminata kämpfe man zunächst gegen d1e Comedo­
bildung an (vergl. darüber einen folgenden Abschnitt). Bei reichlicher 
Knötchen- oder Knotenbildung streiche man Emplastrum mercuriale 
messerrückendick auf Leder und überdecke damit · Nachts über die 
erkrankten Hautstellen. Am nächsten Morgen wird die Haut mit 
Spiritus saponatus calinus Hebrae (Rp. Saponis viridis 100·0: Solve 
leni calore in Spiriti Vini 1200·0, :filtra et adele Olei Lavanclulae, 
Olei Bergamottae aa. 2·5, Misce. :filtra. DS. Aeusserl.) sorgfältig mit 
einem Wollenlappen abgewaschen. Grosse schmen:hafte Knoten sind zu 
('ataplasmiren und dann zu incidiren. Bei reichlicher Pustelbildung 
hat man die Pusteln zu sticheln und ihren Inhalt zu entleeren. Darauf 
überdecke man die Haut mit Ernplastrum Diachylon Hebrae. 

Die Zahl der gegen Acne vulgaris empfohlenen Mittel ist eine sehr 
grosse, was in .Anbetracht des häufig·en und entstellenden Leideus nicht 
wunderbar ist, andererseits aber beweist, dass man kein souveränes Mittel 
kennt. Wir führen als Beispiele an: a) Bepinselungeu oder Ueberschläge 
mit Hydrargyrum bichloratum corrosivum (0·05-0·1 : 100) · b l PinselunO'en 

't T' ' 1 o ~ mctura Jodi, Tinct. Benzoes oder T. Cantharidum; c) Behandlung 
m1~ .scbw~fe.l- ~de~ Glycerinseifen; d) Lac. sulf., Kalii carbonic., Glycerini, 
Spmtus v1m d1luti aa. 10·0 M DS. Abends auf Leder O'estrichen aufztlleO'en 

M . S r t:l t:l ' am o~gen. mit ei1e zu entfernen (Zez'ssl's Schwefelpasta); e) Camphorae 1 0, 
Gumm1 M1mosae 2·0, Sulfuris praecipit. 10·0. Aquae Calcis et Aquae 
Rosarum aa. 1 00·0. MDS. Abends tüchtig einzureiben (Kum.merfild'scbes 
Waschwasser) u. s. f. .Alle diese Mittel zielan darauf hin, eine lebhafte 
~bstos~~ng der oberflächlichen Epidermislagen herbeizuführen und dadurch 
dJ.e D.rusenausfiihrungsgitnge frei zu halten. Man kann dies auch durch 
~mre1bun~en der Haut mit Sapo viridis erreichen welche Nachts über 
he~en blmbt und am nächsten Morgen abgewaschen 

1
wird. Tritt zu starke 

Reizung der Haut ein, so mache man Pausen. 

3. Bartfinne. Acne mentagra. 

(Sycosis.) 

I. Aetiolo~ie. Als Sycosis bezeichnet man einen chronisch ver­
laufende~ Entzundungsprocess der Haarfollikel, welcher znr Bildung 
von ~otchen und Knoten, zu diffusen Infiltraten der Haut tmd 
znr Bildung von Pnsteln, Kmsten und Borken führt. 
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Die Erkranlnmg betrifft am hät fiO' t 
der von Kö'bner für die Krankheit ge 

1 .?~l:n Jen Bart, so dass meist 
zutreffen_cl ist. Seltener entwickelt :: si~h r ame Folliculitis barbae 
Augenwimpern, noch seltener an den Ach 1 ad ~ugenbrauen oder 
an den Vibrissae der Nase, am seltensten s:~ 0b e~ chamhaaren oder 
letzterem Orte kommt das Leiden kau . e aarten Kopfe. An 
fast immer sind Eczeme vorausgegangen ~ J~~als sel?stständig ~or; 
Entzündung der Haarfollikel geführt h~b e c e zu emer semmdaren 

:Man hat zwei Formen von Sycosis zenu. t h · . 
. .. d d' . ht . .. tm ersc eiden die para sitare un 1e mc parasltare Art· bei er t d ' . -

zündungserseheinungen durch leicht ~achweisbsaererp· ilwerhen die Ent-
1 h 't 1 P'l d H .re ze ervorgerufen we c e m1 c em 1 ze es erpes tonsurans Trieb hyt t ' 

identisch sind. · · ' 0P on onsurans, 
Aller Wahrscheinlichkeit nach beruht auch die so enannte · . .. . . 

auf Einwirkung von Pilzen ' aber von Spaltpilzen ni~ht vo Fmcdht p_alrasltare Sycos•s 
h t ,.,... 1. 1 • n a enp1 zen wie Tricho 

p yton onsura.ns. 'omma.so z Jeschreibt einen Bacillus sycos'" · ~' t'd · 'd t . b 'll hormis !Oe I ns und unter sche1 e · ~me ~occoge~e, aCJ ogene und hyphogene Sycosis. · 
. D1~ eigentlichen Ursachen der nichtparasitären Sy-

c o s 1 s smcl unbekannt. Man hat als solche an<regeben: R · "t 
t .[! M U b k . . o asrren IDl 

s ump1~~ e~_se~, nsa~ P.r . e1t 1m Gesichte, Reizung durch Schnupf-
~ba.k, ubern:ass1g gewurzte Kost und üppige Lebensweise aber die 
smd do~h D1_nge, deren S?hädlichkeit nicht erwiesen ist, ~nd die be~ 
der Aetiolog1e der verschiedensten Krankheiten wiederkehren. Für 
manche Fälle .. sind vorausgegangene Eczeme Ursache der Sycosis, 
was auss~r fur den beh~arten Kopf auch noch für die Sycosis der 
Nase zutnfft. ~u~h chro~1sche C?ryza _fi:i.hrt. leicht zu Sycosis, wenn 
das Secret bestandig auf die Oberhppe hrnabfliesst und hier die Haut­
follikel reizt.· 

Die Specialursache der Sycosis suchte Hebra darin, dass sich ein junges Haar 
bereits in einen alten Haarfollikel hineindrängt, bevor das alte heransgefallen ist, 
und dadurch eine mechanische Reizung und Entzündung des Haarfollikels hervorbringt. 
Werthluim nahm zu grosse Dicke der Barthaare an, . so dass der Follikel gewisser· 
maassen <lern Haarquerschnitte nicht genügenden Platz darbietet. 

Die Ursachen der Sycosis parasitaria lassen sich 
leichter verfolgen. Es handelt sich hier immer um eine directe An­
steckung entweder von Thieren (Rind, Pferd, Hund) mit Herpes 
tonsurans auf den Menschen, oder von Mensch auf Mensch. 

Lücke beispielsweise berichtet, dass er und sein Assistent von Sycosis parasitaria 
befallen wurden , nachdem sie mit einem poliklinischen Kranken zu tbun gehabt hatten, 
welcher an Herpes tonsurans litt. Auch erklärt sich aus dem Erörterten , dass ma_n 
Sycosis parasitaria häufig bei Knechten und bei Personen gefunden bat, welche m1t 
Thieren in innige und häufige Berührung kommen. Wiederholentlieh hat ~an ansge· 
breitete und lang a.nbaltende Epidemien von Barbiers~ben ansgehen se~_en, m wel?h.en 
Erkrankte barbirt waren ohne dass mau danach d1e Instrumente genugend gerem1gt 
und d,esinficirt hatte. ' 

Man beobachtet die A:ffection fast nur bei Mä.nnern, und zwar 
nur bei bebärteten Männern. Auch hat man geftmden, dass sehr dichter 
Bartwuchs und sehr dicke Barthaare zu Sycosis praedisponiren. Es 
handelt sich also in der Reo·el um Männer, welche das 20ste Lebens­
jahr hinter sich haben. Nm Sycosis parasitaria hängt _mehr vom 
Zufalle ab und hält sich nicht an bestimmte Altersabschmtte. . 

II. Symptome. Die Enh~ickhmg der Effl.orescenzen lei~et sich in 
der Regel durch ein Gefühl von Spannung lmd durch Pnckel~ und 
Schmerz an den erkrankten Hautstellen ein. Es entstehen gerothete 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Thernpie. III. 4. Auf!. 
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, :rrrtte von einem Haare durchbohrt 
Knötchen und Knoten' dere~··h.r 1n sich tmd bilden diffuse höckerige 
'Wird. BenachbaJ'te Knoten b~~~ht e selten zu ausgebreiteten geröthe~en 
Stellen. Auch kommt ;s f d Knoten und Knötchen erheben SlCh 
Infiltraten der Haut. l h e~ ld spontan bersten , bald zu gelben 
stellenweise Pusteln ' we cinetro~knen aber die Pusteln und Borken 
oder graugelben Borken -e. Haar~ in ihrem Centrum dm chbohrt. 
sind auch alle Male von et~m Haare in den P ust eln stecken , pflegt 
.AJ.r solchen Stellen, an .we c f e mit der P incette leicht und ohne 
das betreffende HaarE· em~mb ~utgin seinem \Vurzelabschnitte verdickt, 
Schmerz zu folgen. s ersc elTI 

Fig. lRG. 

Ha ar aus ei11em J\110lN1 von Sy wsis p arasitoria, ei11 e S t flle vorwiege11cl m it P il:s710re11. 
Behandlung mit Kalilauge. Vergr . .:075fach. (Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.) 

aufgelockert und in seinen "Wurzelscbeiden eiterig infiltrirt. Oft i:t 
es dicht über dem Bulbustheile winkelig geknickt. Hat man es 1111t 
einer Sycosis pa.rasitaria zu thun , so erscheint das Haar häufig 
eigenth~i.mlich trocken, wie bestäubt , zerfasert und entfarbt. Oft 
quillt nach dem Herausziehen des Raares ein Tröpfchen rahmigen 
Eiters aus der zurückbleibenden Oeffnung heraus. 

Vl eicht man etwaige Krust en und Borken ab, so bekommt man 
häufig gerötbete, aber nicht nässende Hautflächen zu Gesicht , welche 
sich mitunter condylomartig erheben oder Effiorescenzen bilden, 
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welche an das Aussehen von Ca 1 . 
· b t' d hl" h ro uxunans e · s1e ar 1g ur? oc ert erscheinen , wobei nnne.rn, oder mitunter 

Oeffnungen Eitermassen zu sehen b k man In den einzelnen 
einige Zeit bestanden , so könne e. ommt. Hat der Process bereits 
haarlos sein. Dieser Zustand bleTht e~z~~e Hautstellen vollkommen 
Folge von Entzündung eine Verödu es e en • da die Haarfollikel in 
Ver~nderungen auf der Haut kng e~ahren haben. Bei ausgebreiteten 
maxillaren Lymphdrüsen. omm es zu Schwellung der sub-

_Die. geschilderten Vorgänge halten . . 
paras1tarJa genau an das Gebiet d H siCh he1 der Sycosis non 

er aargrenze und lassen sich bei 
Fig. 187. 

Dasselbe, llber eiue Stelle vorroiegcurl 111it Pil:{üden. 

vollem und langem Barte nicht anders erkennen tmd verfolgen , als 
~enn man die Barthaare auseinander zieht. Anders bei Sycosis para­
sltaria. Hier ist es eher die Regel, dass die Efßorescenzen den Bezirk 
des Bartes überschreiten und sich auf die angrenzende Gesichts- oder 
Halsgegend ausbreiten. Es kommen hier die dem Herpes tonsurans 
zugehörigen Veränderungen zur Ausbildru1g , gekennzeichnet durch 
scharf umschriebene Kreise oder durch kreisförmige Figuren, welche 
mit Bläschen und Schüppchen bedeckt erscheinen.. . 

Sycosis non parasitaria ist nicht selten eme ~~·ankhelt von 
sehr langer Dauer , ·welche man bis iiber 30 Jahre wahren gesehen 

41 * 
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. · ·lan sam bald schnell vor, bald tritt sie be-
hat. Bald schre~tet ~~e ~ all~älio·er Ausdehnung auf. Im Gegen­
schränkt , b~d m g~_oss~r~osis paT~sitaria meist schnellen Verlauf. 
sn.tz dazu mmmtS h1e Y "nd ihre vornehmliebsten Beschwerden. 
Entstellung und c merz SI 

· Die Diao·nose einer Sycosis ist leicht, wenn man 
III ... DHl.g~~::· bei Ent~vicklung und Ausbreitung ~er Efflore-

darauf ha:lt • . Iverkennbar wichtige Rolle sp1elen. Von 
en die Haare eme UI • t N·· scenz h . d t an Sycosis dadurch, dass bei ers erem assen 

Eczekm ut\erscHl ~ :eobachtet wird, dass die Haut stark juckt, 
der er rand enE al~h die Haaro-renze beliebig überschreitet. Ob 
und ~ass as "t x~n ebm S non pa~asitaria ist mit Hilfe des Mikro-
Sycosls paras1 a.na , 0 • . d 

l · ht t cheiden weil be1 ersterer an en ausgezogenen skopes elc zu en s ' . h t h 
P·lz~"d und Pilzsr)oren des Tnchop yton onsm·ans wa r-Haaren 1 1 a en . .... 

enommim werden (vergl. F1g. 186-.~~ 1 ). , . . 
g d Pil 1 enten wiecren bald Faden , bald Sporen 'or. Man findet s1e 

Unter en ze em • o d dr" • · d' .. b · h IU. nerer Wurzelscheide und Haat•, ann mgen s1r. m 1e am frn esten ZWISC en . . · B d d 1 
Wurteischeiden selbst, schliesslich auch m dte Haarsubstanz Rem. 

1
e.son

20
ersMi urc I-

. ht' p te erhält man dann wenn man ausgezogene aare tl- ~ · nuten 
S!C Ig\ ;~~:fl (1. 3) behande'lt 'uebricrens uarf man sich nicht mit der Unter­
Jangh JUI t a 

1 
aung; ei~es Haares be~nügeu 

0 
denn Michefson &~ Seittippel konnten unter 

suc ung e wa n '' ."' . ' . . H p·J· 1 t h · 
400 Haaruntersuchungen etwa nur m Jedem zwanzigsten aare 1 ze emen e nac wotscn. 

IV. Prognose. Die Prognose eü~er Syco~is ist gut; si~ verl.~uft 
ohne Lebensgefahr, kann spontan hellen und 1st der Therap1e zugang­
lieh, nur besteht Neigung zu Recidiven. 

V; Therapie. Bei S ycosis non parasitaria lasse man den 
Bart kurz scheeren, wenn die Erkrankung ausgedehnt besteht. Au~h 
muss weiterhin täglich rasirt werden, selbst dann noch , wenn ·die 
Sycosis läno-st abgeheilt ist, da andernfalls leicht Recidive eintreten. 
Borken u.Dl Krusten sind durch zweistündliche ölige Einreibungen 
zu entfernen, Pusteln durch spitze Messerehen zu eröffnen und die 
in Pusteln steckenden Haare mittels Cilienpincette täglich zu ent­
fernen. Bei der Epilation achte man darauf, dass man immer nur 
ein Haar mit der Pincette fasst und in der Richtung des Haares 
den Zug ausi:ibt. Man traktire bei den ersten Sitzungen nicht gleich 
das gesammte erkrankte Gebiet, da sich bei manchen Kranken so 
lange eigenthümliche Erregungszustände und selbst Ohnmachten ein­
stellen, bis sie sich an die Procedur gewöhnt haben. · Die Epilation 
ist so lange fortzusetzen, bis Knoten- und Pustelbildung aufhört. 
Behrmd wandte neuerdings mit Erfolg den Schablöffel an. Zur Be­
k~mpfung der noch restirenden Infiltrate empfehlen wir Unguentum 
D1achylon Hebrae oder Ernplastrum mercuriale oder bei sehr dicken 
Infiltraten Zeissl's Schwefelpasta (Lac. sulf., Kalü carbon., Glycerin. 
Alkohol aa.). Auch sind in manchen Fällen Stichelungen mit nach­
folgenden kalten U eberschlägen angezeigt. 

.. Zur . Bekämpfung: der S y c o s i s p a ras i ta ri a befürwortet 
L ucke Bepwselungen ll1lt Oleum 'rerebinthinae ein bei den Thierärzten 
sehr b~~annte~ wirksames Mit~l gegen Herpes tonsurans; Sublimat 
und. Hollenstem ~atte _er an siCh vergeblich versucht. Auch hat man 
Bepmselungen m1t Amdum aceticum oder das Aufstreuen von Lac 
sulfuris mit Erfolg benutzt. 
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Anhang. Als Sycosis framboesifo · . 
welche an der Nacken-Haargrenze sitzt a f r m 1 8 beschr_Ieb zuerst l-lebra eine Affection, 
einem Haare durchlöchert ist , dann durc~ ~gs zu Kn?tchen führt, deren jedes von 
artige Infiltrate der Haare bildet 

1 
in welchen u:~~~nfhes~en der Knötchen himbeer­

man oft nicht anders als durch Aetznn Auskra aarbuschel ~e~ndenl und welche 
Verlauf chronisch. Ursachen vielleicht me~h· . 1 tzen ~der Exc!Slon t:ntfernen kann. 
kragen. arusc Je I namhch Scheuern mit dem Hemd-

4 · Kupferfinne. Acne rosacea. 

{Gutta rosea.) 

I. Sympt~me _und anatomische Veränderungen. Die Krankheit 
k~mm~ aussch~~essh?h a_n unbehaarten Stellen des Gesichtes vor. Am 
ha~figstn be~:llt s1e ~he Na~e, demnächst ·wangen, Kinn und Gla­
?e a, ta. er m~ undterh mm~ht sie. auch grössere Strecken des Gesichtes 
1n

1 
con muo em, eb_nt sic , wd~e man namentlich an Kahlköpfigen zu 

er ;:enner; -:erm~g, 1s unter Ie Haargrenze aus und erstreckt sich 
selbst bis In die N ackengegend. 
. In ~~n. leicht~~ten Graden des Leidens bekommt man es mit 

e1_ner auff~lhgen Rot~ung der Raut_ zu thun. Die Röthung ist theils 
diffus, theils lassen siCh stark erweiterte, geschlän()'elte und vielfach 
verästelte Hautgefässe erkennen. Gewöhnlich nim~t sie na<:h dem 
Essen , sowie bei kö:perlicher und geistiger Erregung zu und ver­
ursacht wohl auch die Empfindung von Hitze und leichtem Brennen 
auf der Haut. Häufig genug besteht daneben Seborrhoe. Ist die Er­
krankung auf die Nasenspitze beschränkt , so macht sie fast den 
Eindruck einer "erfrorenen" Nase. In vielen Fällen, vornehmlich 
bei Frauen , bleibt die Hauterkran1.""Ung auf dieser niedrigsten Stufe 
dauernd stehen. 

Schreitet sie weiter fort (von manchen Autoren als zweiter 
Grad der Krankheit bezeichnet), so schiessen auf der gerötheten 
Haut linsen- bis erbsengrosse, weiche, schmerzlose, ebenfalls lebhaft 
geröthete Knoten auf, welche eine noch beträchtlichere Entstellung 
des Gesichtes zu Wege bringen. Dazu gesellt sich häufig lebhafte 
Comedonenbildung und Acne vulgaris. Pusteln freilich zeigen sich 
nur selten, und zur Vereiterung der neugebildeten Protuberanzen 
kommt es kaum jemals. . . . 

Anatomisch besteht der Vorgang rn starker Erwe1terung und 
in theilweiser Neubildung von Cutisgefässen, in _Erw~iterung _der 
Talgdrüsen nebst Stagnation ihres Secretes und .rn ~1ldlmg e~nes 
gelatinösen Bindegewebes von der Cutis aus. A?ch m d1esem S~admm 
ist noch eine spontane Heilung durch Resorption des neugeblld~ten 
Bindegewebes möglich . Freilich ist .dies die Ausnahme, denn mcht 
selten schreitet der Process noch weiter fort. . 

Es kommt alsdann - dritter Grad der Krankheit n;tanch~r 
Autoren - zur Bildung umfangreicher !fnollen, welche me1st. mit 
brc>iter Basis aufsitzen, seltener dünn gestielt und pendelnd erschemen. 
Betrifft die Erkrankung die Nase, so entstehen grob~ V~runstaltungen. 
Die Nase nimmt mitunter den Umfang von zwei Fausten an u.nd 
ähnelt mehr einer grossen höckerigen Kartoffel, als dass m~n ~n Ihr 
die Linien eines gesunden Organes ~erauser~ennte' oder d~e ~asen~ 
spitze wölbt sich rüsselartig über d1e Mundo:ffnung, oder die asen 
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:fli:'gel hängen wie Lappen bei einem Hahne seitlich zur Mundöffnung 
ni~der u. dergl. m. Man hat solche Zust~nde als P~undnase oder 
Rhinophyma bezeichnet, doch bat H_ebm ;u.rt. neuerdmgs versucht, 
das Rhinophyma als eine selbstständige und von der Acne ~osacea 
unabhängige Krankheit hinzustellen, welche auf Hyperplasie des 
Bindegewebes beruhe. 

II. Aetiologie. Ursache des Leidens ist in vielet1 Fällen iiber­
mässiger Alkoholgenus s. Am ~eiste? gefährdet e:schei ~1en ~tarke 
Weintrinker, demnächst Branntwem-, m letzter Re1he Btertrmker. 
Hebra betont dass nicht alle Weinsorten gleich schädlich zu wirken 
scheinen. Die Österreichischen und Rheinweine, welche sich durch 
starken Gehalt an ätherischen Oelen und Weinsteinsäure auszeichnen, 
bringen O'rösseren Schaden als die alkoholreichen französischen, spa­
nischen ~nd unO'arischen Weinsorten. Auch findet man oft Unter­
schiede in der Art der Kupferfinne je nach dem jedesmaligen Abusus 
spirituosorum. Bei Schnapstrinkern erscheint die Nase meist glatt 
und braunroth, während man es bei Weintrinkern gewöhnlich mit 
lebhaft gerötheten Protuberanzen auf der Nase und bei Bierschwelgern 
mit cyanotiscben Knollen zu thun bekommt. 

Man findet aber Acne rosacea mitunter auch bei solchen Per­
sonen, welche an Krankheiten der Verdauung sorg an e (Magen, 
Darm, Leber, Haemorrhoiclen) leiden. 

Sind Frauen von dem Leiden betroffen, so handelt es sich fast 
immer um Störungen an den Geschlechtsorganen, wie um 
ausbleibende :Menstruation und Gebärmutterkrankheiten, oder um 
9hlorose. Bei manch~n Frauen gelangen die ersten Hautveränderungen 
Im Ans?hlusse an eme Sehwa.ngerschaft oder Geburt zur Ausbildung. 

VIelfach hat man Acne rosacea na(·h längerem Gebrauch von 
Kaltwassereuren zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

. Es können e;ndlieh noch l oc al e Schädigungen der Krank­
heit zu Grunde hegen , woher man sie nicht selten in Ständen 
beobachtet, welche viel der rauben Luft oder der Glut des Feuers 
ausgesetzt sind, wie Ingenieure, Schmiede Kutscher Marktweiber 
Köchinnen u. s. f. ' ' ' 

Wäh~?nd be~ Frauen Acne rosacea am häufigsten zur Zeit 
der PnbertatsentwJCklung oder des Climacteriums zum Ausbruche 
kommt, werden Männer in der Regel jenseits des 35sten LebensjahTes 
betroffen. 

III .. Diagnose. Die Diagnose der Sycosis ist leicht. Verwechs­
lungen smcl denkbar, wenn auch gewöhnlich leicht zu vermeiden mit 
Frostbeulen, Lupus, Ca.rcinom, Syphilis und Rhinosclerom. ' 
V fi" bBei FdrosHtbeulen, Perniones, findet man eine blaurothe nicht hellrothe 

er ar nng er aut, und es fehlen erweiterte Hautvenen. ' 

d h d
l:upus erythematosus zeichnet sich durch reichliche Schuppenbildung und 

urc te Entstehung von Narben aus. 
· E' h Lu Pu 8 v u 1 gar i s bildet mehr braunrothe Knötchen, an welchen es leicht zu 
· msc melzung und Narbenbildung kommt. 

Carc i.n?m gel.lt in.der Regel bald in Ulcerat.ion über. 
H Syphtl~s ~betlt dteselbe ~.i~enschaft, ausscrdem ist an anderen Stellen tlcr 

aut und Schletmhaute nach syphthhscl1en Zeichen zu suchen. 
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IV. Prognose. Die Prognose ist b . A 
als keine Lebensgefahr besteht Ab ~1 Ln~ rosacea insofern gut 
näckig, schon desshalb, weil die Ur:: h as eiden ist oft sehr bar~ 
von üblen Gewohnheiten nicht abgela c en ~c~wer zu heben sind oder 
Geistlich~ und Lehrer in grosse Un !~!~eWlr.' und br!-ngt ?ft Frauen, 
sind, dahmter Alkoholgenuss zu wit~e 0 ]feiten, weil La1en geneigt 
Verunstal~ung,. welche oft so weit ge~iht adu ko~mt ~och die grosse 
Kranken m weiten Kreisen einer trauri ' Bass .. hslCh d:e betreffenden 

gen eru mthe1t erfreuen. 

V. Therapie. Bei der Behandlun h t .. 
logischen Verhältnissen Rechnung zu tr~ a .m~n zun~chst den ~etio­
aus, um das Hautleiden zu heilen Da g~n, Jt· oft ~elcht Dergleichen 
lung in Betracht kommen. · ne en ann eme locale Behand-

Handelt es sich um den leichteste G d 
nämlich um einfache Röthung, so em fehlen ra. der Erkr~nkun~, 
Haut entweder mit Collodium oder mitpSublimaWirt C 'u adi~aben(dhc~ die 

b · In A h h · · 0 o um 0 ·Oo · 30) zu epmse . uc aben Wir uns mit V ortheil h__(.' h · s· 
T · 1 E · . me uac emer albe 

von a~m unc . rgotm. bedient (Rp. Unguentum Diach Hebrae 
20·0, Amd. tanmc. Ergotini aa 2·0 MDS Abends .: k d" k 

f L · d · h · · · messerrnc en IC au emwan gestnc . en aufzulegen). 
Ge~en den zweiten Grad des Leielens ist Ueberdeckung der 

Haut m~t ~mplas~rum mercuriale zu empfehlen unu bei starker 
Vasculans~t10n ~tichelung mit ei~er lancettförmigen Nadel. Auch 
hat ma~ siCh ~e1 starker Infiltration der Zez"ssL'schen Schwefelpaste 
oder Se1~en~_hre1bun&·en oder Jod- oder Schwefelpräparate bedient. 
.. . Be1 Fäl~en dr1tt~n Grades bleiben nur chirurgische Eingriffe 
ubng, d. h. ehe operative Abtragung der Neubildungen. 

E. Schuppenbildende Hautentzündungen. Dermatitides squamosae. 

1. Schuppenflechte. Psoriasis. 

I. Symptome. Als Psoriasis bezeichnet man eine chronische Er­
krankung der Haut, welche znr Bildung reichlicher perlmutterartig 
glänzender Schuppen führt. Hebt man letztere mit dem Fingernagel 
ab, so kommt eine geröthete und leicht blutende Basis zum Vorschein, 
welche übrigens die einzelnen Schuppenanhäufungen an der Peripherie 
fast überall überschreitet. 

Geht man der Entwicklung der einzelnen Efflorescenzen genauer 
nach, so stellt sich zuerst ein gerötheter, leicht erhabener Fleck ein, 
we~cher sich binnen wenigen Tagen mit. mehr und mehr zun~hmende_n 
Ep~dermisschi.i.ppchen bedeckt un.d zu.gleich an U~an~ gewmnt:. Die 
klemsten Efflorescenzen sehen wie feme, asbestartig glanzende Pünkt­
c~en aus, - Psoriasis punctata. Haben sie di~ Grösse ':'on ~twa 
emer Linse erreicht so entsteht der Eindruck, als ob dieHautm1tMortel 
angespritzt wäre 'woher der Name P so r i a s i s gut tat a. Flecken 
von der Grösse ~ines Markstii.ckes und dariiber bezeichnet man als 
P so r i a s i s n um m u 1 a r i s (Ps. circumscripta s. discoides). An 
manchen Stellen verschwinden die Schuppen im Centrum der Fl~cke~, 
während sie peripherisch weiter um sich. greifen, - Psona~Is 
o l' b i c u 1 a r i s s. an n u 1 u tu. Nicht selten fi.Iessen benachbarte Flecken 
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· d es entstehen oft vielfach gewundene 
mit einander _zusa.~me~1 un _ p s 0 r i a 8 i s g y rat a (Ps. :figurata s: 
lancTh.arte:1artlg-r~ Flgudlen '·e

11 
die SehurJpenmassen eine grössere Haut-

hica) vv enn a<Teg · h · p · · geograp · h 0 "berdecken so hat sie eme so nas1s 
:fläche im Zusamm~n anße uter·ata) be~auso·ebildet.. Endlich kann es 
d . ff (Ps ag·na s. mve o . S h . 1 usa · · tr h jn veralteten Fällen, dass d1e c uppen mcht 
vo~ko~en, famend 

1~1 bränülich oder schwärzlich aussehen, was man 
we1ssglan~en . ' so~ e: s n i . r i c ans beschrieben hat. Als P so r i a s i s 
als P_s o_rdl a s 1hs tnl g 

1 ~di·J·ws ~nderson solche Effiorescenzen bezeichnet, 
rurno 1 es a neuer o . . d · · 1 t 

· 1 h d" s h IJIJenbilduno· so rewlüwh war, asssie SIC 1 aus ern-bei we c en 1e c ~l .. o 
schalenarti<T überemander thurmte. f 
' A ho.. fi t !'<teilen sich die ersten Ef:florescenzen au den m au gs en ~ · · d 

k · t 0 n E 11 e n b o ()' e n u 11 d K nr e e 11 em, un nur Strec sei en v o . p · · f · :fi d 
l · d d1"ese Stellen bei aus<Tebre1teter sonas1s re1 n en. se ten Wll' man 0 f d" R "] 

D ·· h t kom111t I. n der Re <Tel der behaarte Kop an Ie e1 1e, emnac s .. o · f d d" R 
auf welchen man dicke Schuppenhügel antrrfft, au enen Ie . aare 
d. ht "t m· ander verfilzt sind. An der Haargrenze treten VIelfach 

IC llll e . h d NI k h t "b 
P : · :fleck· e auf die benachbarte Gesw ts- o er .1. ac en au u er. sonasis 1 d ·· G h"' 
Sehr häufig sind auch äussere Ohrmus~_he un ~usserer e ?rgang 
betroffen, aber es kommen auch oft Falle vor, _m welchen swh d~s 
Exanthem über den gesammten Körper ausgeb.re1tet ~.at .. Selbst _d1e 
Nä<Tel können t heilnehmen. Es entstehen hier anfang hcl~ wmsse 
Fl~ken, späterllin treten Verdickungen der Nägel auf, dw Nägel 
blättern und bröckeln sich ab. . 

Regelmässi()' frei bleiben die Schleimhäute, denn d1e sogenannte 
Psoriasis s. Leuc~placia oris (vergl. Bel. II, pag. 13) bat mit unserem 
Exanthem nur den Namen gemeinsam. Ebenso bleiben die Volar­
Bächen von Händen und Fi:issen fast ohne Ausnahme ohne Ver­
änderung, werden aber bej Psoriasis syphilitica um so häu.:figer 
ergriffen. 

Ver l auf u n d A u s b r e i tu n g d e s E x an t h e m e s un­
terliegen grossen Schwankungen. Bei dem Einen bleiben einige wenige 
Flecken vielleicht Zeit des Lebens bestehen, so dass sie mehr zufällig 
entdeckt werden, während bei dem Anderen mitunter nur wenige 
Stellen der Haut unverändert erscheinen. Sehr häufig treten Remissionen 
und Exacerbationen des Leidens auf. Zuweilen heilt das Exanthem 
sronta.n ab, und der Kranke ist Monate und Jahre lang frei, bis 
von Neuern zahlreiche Effl.orescenzen auftauchen. In der Regel lässt 
sich fii.r die Recidive keine Ursache nachweisen. Bei Frauen ha.t man 
nicht selten zur Zeit der Gravidität und Lactation Recidive auftreten 
gesehen. Auch sollen psychische Emotionen schädlich wirken, während 
man bei Magenkrankheiten und bei Schwächezuständen Schwinden des 
Exanthemes beobachtet hat. 
. Sehr heftige Exacerbationen der Krankheit hat man mit leichten 

Fieberbewegungen, Gelenkschmerzen und neuralgischen Beschwerelen 
verbunden gesehen. Häufig haben die Kranken keine subjectiven 
Beschwerden , nur klagen manche in der ersten Zeit über J ucl<:en 
auf der Haut. Hat sich Psoriasis besonders stark an den oTossen Ge­
lenken entwickelt, so bilden sich nicht selten sehr s~hmerzhafte 
Rhagaden, welche ~ie. Bewe~ungen der. E~tremitäten sehr empfindlich 
machen. Auch bei mvetenrter Psonas1s des Gesichtes findet man 



Aetiologie. 
649 

schmerzende Hautschrunden, zuweilen auch E . . . . 
veralteter und ausgedehnter Psoriasis sch 't cho.pl~m. Leute m1t 
wenig. Auch hat man auf Herabsetzun \1~:e~ m er. ~~g~l sehr 
merksam gemacht; in manchen Fällen ~t Al a~tsen_slbüitat auf­
'worclen. Bei grosser Hartnäckigkeit und At bbu~tmunedbeoba?htet 

· h A t't 1 lS rel ung es Le1dens können SIC ppe. 1 mange , zunehmende Entkräftun d h .. h 
der Durchfall emstellen, DinO'e welche zuw .1 g un.t scd wac en-

d
. o • et en m1 em Tode 

en 1gen. 
Tritt Spontanheilung ein so fallen die Sch b d 

· f" }' h · k ' uppen a un es 
bleib~ an :ng IC hem~1 s~r·~· - gerätbete und infiltrirte Raut' zurück 
welc Ue ta erb aukc 1 abl~ab Ig .abblasst und normal wird. Nur a~ 
den

11 
n ersc en e n ei en m manchen Fällen pigmentirte Raut­

ste en. 
f/V!u'te, Capter und v. Hebra beobachteten neuerdings da•s · h · · 

Hautstellen Epithelialcarcinome entwickelten namentlich ":enn" 01·
5
e
1
cFl ak~ pHsori::_Ischen 

f 
• , ec en au •• ~arzen 

betra en. 

II. Ae~iologie. Ueber die Ursachen der Krankheit ist wenig 
b~k~.nnt. D1e . Erfahr~mg lehrt, dass in hervorragender Weise Her e­
ch tat von Emflnss Ist. Bald handelt es sich um eine directe Ver­
erbung von clen Eltern, bald haben Grasseltern oder Seitenverwandte 
an dem U ebel gelitten. Aber nicht etwa, dass sich Psoriasis als solche 
forterbt_, e~ scheint sich vielmehr nur um eine Praedisposition der Haut 
zu psonatischer Erkrankung zu handeln, cleren offenkundiges Hervor­
treten gewisser äusserer Irritamente bedarf. 

Zu den letzteren gehören vor Allem Verletzungen , woher 
a.uch Psoriasis gerade an den Ellenbogen und Knieen am friihesten 
aufzutreten pflegt, weil diese Stellen Druck und Scheuern besonders 
ausgesetzt sind. Auch verdient hier clie Beobachtung von Kiibner 
angeführt zu werden, welchem es an Psoriatischen gelang, beliebige 
Figuren von Psoriasisflecken an solchen Stellen hervorzurufen. die er 
zuvor mit einem harten Gegenstande überfahren hatte. :l. Neumanlt 
hebt hervor . dass sich Psoriasis nicht selten an ein Eczema inter­
trigo anschiiesst, welches letztere auch einem Trauma seine Ent-
stehung zu verdanken pflegt. . . . . 

Alles Uebrige, was von der Aet10log1e der ~sor1asis angegeben 
wird , ist theils unwahrscheinlich , theils unerWies~n. So h~t ~fl:n 
behauptet, dass Psoriasis ein degenerirter Abkömmlmg der Syphil1s 
sei. Auch sind unzweckmässige Diaet, Scrophulo~e! Tn?ercu.lose, 
Rachitis, Unsauberkeit u . dergl. m. mit der Krankheit m aet10logische 
Beziehung gebracht worden. Gowers will nach dem längeren Ge-
brauche von Borax Psoriasis entstehen gesehen. ~aben. . s· 

Psoriasis kommt in jedem Klima und bei Jeder Race vo1.. Ie 
ist neben Eczem die häufiO"ste Hautkrankheit. In der Regel entWicke~t 
sie sich nicht vor dem dten Lebensjahre ; auch b~oba?htet man

1
.s1e 

l . . L b · h soweit eme erstma 1ge nur se ten Jenseits des 40sten e ensJa res • . . 1 .. fi 
Eruption in Betracht kommt. Bei Männern schemt s1e etwas lau ger 
als bei ]'rauen zu entstehen. · .. d A _ 

. . h t L bensjahre .,.ehoren zu en us 
Erkrankungen an Psonas1s v~r ~em ~ec. s en i:'älu·i"'en Kinde, Zdssl bei einem 

nahmen. Neummm fand einmal Psol'!aslS bel em~m e. J : "' 13monatlichen Kinde und 
8monatlichen und bei einem 21/~jäßrigen, E!f,ot bet emem 
Stdlwag bei einem 31j

9
jährigen Kinde. 
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· · •na.tomische Veränderungen. Diagnose. 

sonas1 s . .o. 

V 
· lt tauchen Ano-aben ii.ber Ansteckungsfähigkeit 

eremze b • B li · M der p s 
0 
ri a s i 8 auf. Wir selbst haben m er n zwe1 ale die 

B b ht gemacht dass unter Schlafkameraden, von welchen der 
eo ac ung ' h · · z 't 1 · eine an Psoriasis litt, bei dem anderen D;ac e1mger e1 g elChfalls 

P 
.· · m Ausbruche kam. Lassar will durch Uebertragung von 

sonas1s zu . · · t 11 · · · · Schuppen auf die :s;ant von Kaumehen expenmen e eme psonas1sarbge 
Krankheit bei Th1eren erzeugt ~a?en. (?). . . 

Lang hat neuerdings bei der Psowt~Js emen P1lz gefunden, welchen er Ep 1 der-
. d h ton nennt so dass nach ihm d1e Schuppenflechte den Dermatomykosen bei-

m 1 o P Y • ' , 1 · 1 · '" · 11 't l t L · d .. "hl ·· •uch die klinischen Ersc temungen < e1 .1\.1an c 1e1 suc 1 aug m em 
zuza en ware. .o. • • d · 1 t · d L d ' B 
S

. • · Hvkose der Haut auszulegen. \Y1r sm zwar mc 1 m er age, 1e efunde 
1DntJ emer J.uJ d I" · A t · t d Lang's zu bestätigen, und ander~n geilbt~u .un zu ver .ass1gen u oren IS ass.~lbe 
'd rfahren doch haben sich verernzelte belpflichtende Stimmen, z. B. Eklmzd, horeu 
~1ss~n: Rü; &~ Wuljf erklärten die La1~g'scheu Befun~e für Kunstprod'?'ete, entstanden 
durch zusammenbringen von Laugen m1t Fett Jcdcnt~lls hand~l~ es st~h, wenn man 
auch Wullf'> Behauptung nicht beipflichten wol_lte 1 he~ de_n pos1ttven Pilzbefunden um 
Pilze 

1 

die bei jedem :Menschen me~r ~der n11nder re1cl1hch auf der Haut anzutreffen 
sind. Der die Psoriasis erzeugende Pilz 1st noch zu finden. 

III. Anatomische Veränderungen. Die anatomischen Verände­
rungen der Haut bei Psoriasis sind sehr genau von J. Neumann, 
neuerdings auch von Jamz'eson verfolgt worden. Da ein Theil der 
Erscheinungen an der Leiche schwindet, muss man sich Hautstückehen 
vom Lebenden fiir die Untersuchung zu verschaffen suchen. 

Man hat in der Cutis· V erlängernng und Verbreiterung der 
Hautpapillen , Dilatation und Schlängelung ihrer Gefässe, reichliche 
Emigration von farblosen Blutkörpereben und Anhäufung derselben 
vor Allem an der Aussenwa.nd der Gefc'i.sse beobachtet. Auch die 
Schweissdrüsen fand J. Neumann mit Rundzellen elfüllt. In dem 
Rete Malpigbi fällt auf , dass die normal nur einzellige Reihe der 
untersten. pallisadenartig angeordneten Epithelzellen mehrreihig ge­
worden 1st; die höher gelegenen Epithelzellen haben ihre stachei­
förmigen Fortsätze verloren; auch findet man Kernwucherung und 
Theihmgsbilder. 

· Von manchen Autoren wird die entzündlicl1e Natur der Psoriasis in Abrede 
~estellt; es . bandl~ sich nur . um einen abnormen Yerhomungsprocess der Epidermis­
zellen und die Veranderungen m der Cutis seien secundäre. 

lV. Diagnose. Die Diagnose der Psoriasi!:l ist meist leicht. V er­
wec~s~~~geD: s~nd. denkbar mit Eczema squamosum 1 Seborrhoea 
capilhtn, P1tynas1s rnbra, .Pe!llphigns foliaceus, Lichen ruber, Lupus 
erythematosus, Lupus exfohatiVus, Rupia, Psoriasis syphilitica, Favus 
und Herpes tonsurans . 

. Das E c z e m a s q n a m o s um zeichnet sich vor Psoriasis dadurch aus dass es 
stark JUckt und oft nässt, .un~ ~~ss Bläschenbildung vorausgegangen ist. 

1 

. h PS~b~rrh.oea. capllhtu kommt vorAllem beiNeuo-eborenen vor bei welchen 
SJC sonasJs rocht entwickelt A d .. · "! · ' d .. . · usser em uberschreltet s1e nie die Haargrenze un 
lassJ beu~ Entfe~_en der stark fetthaltigen Borken keine geröthete und blutende, 
son ern ~me l~nve_:anderte Hautfläche zum Vorschein kommen. 

f 
.. hrt p \t/ n a s 15 ruh r a unterscheidet sich von Psoriasis durch den Verlauf· sie 
u zu .LUarasmus und schwerem Allgemeinleiden ' 

Dasselbe gilt . vom Pemphig f 1' · · 
bl

.Id t . . . u s o 1 a ce u s , be1 welchem ausserdem Blasen-
ung zu cons attren sem wtrd. 

Bei Li c h e n r u b er sind d ·e Effi · ·t · S h 1 orescenzen klemer (stecknadelknopfgross) DH 
werugen c uppen bedeckt und stehe · d R .. · · · ' n 1_n er egel gruppenform1g be1 emander. 

tf :upus _erythe matosus entwickelt sich vornehmlich an Nase und Wangen; 
en ern man die Schuppen • so findet man auf ihrer unteren Fläche Fortsätze, welche 
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in die Talgfollikel hineingreifen. Beim Abheilen eines . 
Pigroentirungen der H~ut .zurück. Lnpns bletben Narben und 

Lupus e x f o 1I a t 1 v u s bedingt eine g · · 
letztere, so zeigt sich zwar eine geröthete aberer~n?ere b~chuppenmenge; entfernt man 

Ru p i a lässt nach Entfernung d;r Bork em~ ~tende Hautßäche. 
· mit speckig belegtem Grunde erkennen. en em tiefes kraterförmiges Geschwür 

Psoriasis syphilitica bedingt gerin ere s h . . 
haften fester auf ihrer Unterlage; die Basis si~ht ni~h~tpenbtldnng; dte Schuppen 
aus. vor Allem kommt neben Zeichen von Syphilis a ellrotb' son~ern brannroth 
der 

1
Psoriasis in den Hand- und Fusstellem in Betrac~t anderen Orten die Localisation 

Favus nnd Herpes tonsurans lassen sieb · b h 
schieden , mit Hilfe des Mikroskopes an der Gegem~a~ ~ese e: v~n ~n~eren Unter­
erkennen. er c ara tensttschen Pilze 

V. Prognose. Die Prognose ist bei Psoriasis quoad 't -'-' t 
· t d ·· t· k . Vl am 1as 
1mmer gu , agegen. unguns 1g rüc siChtlich vollkommener Heilung 
denn w~n~ es auch .m der Regel gelingt, bestehende Effiorescenze~ 
z~ bese1t~gen., so 1st es unmöglich, Recidiven vorzubeugen, und 
N1emand 1st 1m Stande, dauernde Heilung herbeizufiihren. 

. .VI. Therapie. Bei der. Be?andlung der Psoriasis thut man gut, 
eme mtern~ Behandlung m1t emer externen zu verbinden. Vom der­
matomykotlschen Standpunkte aus würde vielleicht nur die letztere 
ger~chtfertigt erscheinen,. d.och h~t di~ ~rfahrung gelehrt, dass 
germge Grade von Psonas1s allem be1 Innerer Behandlung mit 
Arsenik heilen können. 

Wir selbst sind mit folgendem einfachen Verfahren bisher fast 
ausnahmslos ausgekommen. Der Kranke erhält innerlich Arsenik 
(Rp. Aq. Amygclal. amar., Liq. Kalii arsenicosi aa. 5·0. MDS. 3 Male 
täglich 5-10 Tropfen nach dem Essen zu nehmen, und zwar mit 
5 Tropfen angefangen und alle drei Tage um einen Tropfen steigen). 
Ausserclem muss der Patient jeden Tag ein Bad von 30° R. und 
zweistünchger Dauer nehmen, in welchem 100-200 Gramm Kalium 
sulfuratum acl balneum aufgelöst sind. Unmittelbar nach dem Bade 
werden die einzelnen Flecken mittels einer Bürste so lange mit einer 
Theer-Schwefelseife eingerieben, bis die Schuppen möglichst vo~­
kommen entfernt sind (Rp. Sapon. virid. Picis liquidae. Lact. sulfuns. 
Spirit. vini. dilu:t. aa. 25·0. MDS. Aeusserl.ich)._ . . . 

Die Zahl der innerlichen und äusserlichen i\bttel Ist bei emer so verbre1tete!l 
und hartnäckigen Krankheit wie Psoriasis begreiflieberweise eine sehr bedent:nd~- Wtr 
werden hier nur einige wenige aufführen. a) Innere Mittel. Neben Ars~mk .m den 
verschiedensten Formen sind vor Allem Jod- und Quecksilberpraeparate VIel. m A~-

f h r "f" Mittel mlt wcndtm"' gezogen worden. Neuerdings will man mehr ac an tparasi are 
Erfolg "'verordnet haben so Acidum carbolicum, Salicylsäure 1 Theerpraepara.te und 

' ' · A · arbonicum Phosphor Baisamum Copaivae. Manche Autoren preisen mmomum c • ' 
Tinctura Cantharidum, Tinctura Maldis u. s. f. . . . . h K t 

Auch durch plötzliche Umwandlung der Diät (ausschhesshch ammahsc e 0~ • 

Passavant) soll Heilung eintreten. Befördert soll sie dabei durch viel Bewegung m 
freier Luft werden. . d ·· Mitteln 

b l A e u s s er e i\I i t te 1 Auf der Grenze zwischen mneren nn aussereu, _ 'k 
/ . . L" K li" a.rsenicosi oder von anderen -"-'~eni -

stehen subcutans Injectionen von Iquor . a 1 • Erfolo-e unternahmen. 
p~aeparaten, welche auch wir mehrfach I~nt zufr!eden~telle::e~gen ovon Kautschuk­
VIelfach benutzt !>ind Donehen' hydropathische Empa.cd ungb . 'w· Lenk Kreuznach 
k~~idern, ~errnanente Bäder 1• Badeeuren in Aachen,f B1u~~ b~t m~:·methmllsche Seüe~~ 
Tolz, Pfäfters, Ragaz, Gastem, Schlangenbad n. s. · 

1 
ara.ten und Aetzungen mlt 

einreibungen, Behandlung mit Theer- 1 Jod- •. Schwe~e prae~ind neuerdino-s Salben mit 
Acidum aceticum oder Sublimat versuch~ .. VIel ~~~~~:bin Hydroxyl;min, Acidum 
Chrysarobin (Rp. Chrysarobin 10: Vasehm .50)l,OO) Tb •mol ~nd Jodoform. 
pyrogallicurn (5 : 50), ß-Naphtbol (15 : Vaselm • ) 

. · ~ .... .. .::: 
' -~\ -~· T1lt J1'!.1 ~ ;';l- • · - ..-
~. l ·i a jl • .. . L;:) I "rJ; . .! 1Y 

- 1'1 ~~ -:':= ?'~):~!:-~ .... h-
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Pityriasis rubra. 

2. Rothe Kleienfl.echte. Pityriasis rubra. 

Pit rriasis rubra ist ein sehr seltenes Hautleiden, dessen genauere 
~· Symptom~;·a vei·dankt. Ohne dass andere Efflore:cenzen vo~ausgega~geu wären, 

~-enntrus~ man. H~ant und schuppt. Späterhin wird dre Haut dunner , sre erscheint 
roth~t srch dte .,. und ist auf ihrer Unterlage straff gespannt. Dadurch gewinnt 
gewrssennassen. zu en"t ·r n und maskenarticren Ausdruck. Mitunter kommt es zu 
das Gesicht eiDen s er e " d z h h · 

'

0 

• • 111 .,. A h die Extremitäten, Finger un e en ne men eme erz~vungene _ 
EHc\ropr:m~~ u~~lch:c eine Mittelstellung zwischen Streckung und ~eugung ~nehält. 
~- tun"d d ' k t s zu Rhacradenbildunoo und Brennen auf der II,mt. llandtrrungeu 

Hrer un a "OliDil e • "' "' 0 •• h" rr t" ll h" 0 

h h · d erschwert Oft geseilt srch spatcr m aarans a mzu. Dre 
und Um erge en sm · T •• b ld t t · 

k 
0 k h b~Id von bestimmten Körperstellen den .ö.Usgang, a ra s1e von 

Er 1 an ung na m •• 1 . N · · l ll .. li 
A ~ · ehr· dr"ffuser Form auf. Jedenfalls 1at s1e e1gung, src 1 a ma g mehr nJang an m m . B . d b · .. E 
und mehr über den .Körper auszubreiten. Berm egmn o er er grossercn • xacer-
bationen wurden Fieberbewegungen beobachtet. . 

· Fast immer hielt das Leiden chronischen Verlauf mne, so dass m~n es meJu:ere 
Jahre anJ1aJten sah. Auch wurde Gangraen einz.elner llautstel~en beschneben. Glerch­
zeitio- aber stellte sich zunehmender Marasmus em, welchem dre Kranken erlagen. 

" 
11. Diagnose. Von E c z e m a s qua m o s um unterscheidet man das Leiden da­

durch dass Nässen der Haut und starkes Jucken vermisst werden, und dass nie andere 
Efflor~scC'nzen vorausgegangen sind. Auch lässt die Entwicklung der Krankheit in der 
Recrelleicht einen Unterschied von Psoriasis wahrnehmen, abgesehen davon, dass 
betletzterer Marasmus nur selten vorkommt. Bei Lichen ruber ist die Schuppen­
bildung mit Knötchenbildung verbunden, und Lu pus er y thematos u s kommt vor· 
nehmtich im Gesichte zur Ausbildung. 

111. Anatomische Veränderungen. Anatomische Untersuchungen führten Hebm j1tn. 
und Elsenbtrg aus. Hcbra fand anfanglieh lebhafte Infiltration der obersten Schichten der 
Cutis mit Rundzellen, späterhin Schwund der Epidermis und des Papillarkörpers, 
ausserdem. Atrophie der Schweiss- und Talgdrüsen und Sclerosirung im Cntisgewebo. 
Ehmbo:( beschrieb noch Rundzellen zwischen den Zellen des Rete, Anfüllung des 
Lymphsinus mit endotbelialen Zellen und Rtmdzelleni.nfiltrate längs der Haar- und 
Talgfollikel, sowie der Schweissdrüsen. Dabei waren die Schwaissdrüsen stark verbreitert. 
In inneren Organen wurden tuberenlöse Lungenveränderungen und gleiche Erkranlmngen 
im Darme beobachtet. 

IV. Aetiologie. Ursachen und Wesen des Leidens sind unbekannt. Fleiscl11namt 
nahm trophische Störungen an. Am häufigsten wurden Männer befallen. 

. V. P~ognose .. Die Prognose hat man friiher für absolut ungünstig gehalten, doch 
smd neuerdmgs mehrfach Heilungsfälle bekannt geworden. 

VI. Therapie. Behandlung intern mit Arsenik oder Garbolsäure, äusserlich mit 
Bädern und öligen Einreibungen. 

F. Knötchenförmige Hautentzündungen. Dermatitides papulosae. 

1. Juckblattern. Prurigo. 

I. Symptome. Prurigo ist gekennzeichnet durch Auftreten von 
zerstreuten! stecknadelknopf- bis hanfkorngrossen K n ö t c h e 11, welche 
entwe~ler d1e F~.rbe der normalen Haut besitzen oder blassroth gefärbt 
ersc?emen. Be1m Anstechen entleert sich aus ihnen klares seröses 
Flmd~:U· Die ~rankheit ist mit unerträglichem Juckreiz verbunden 
Ulld halt chromscheu Verlauf inne. 

Die erst_en Erscheinungen zeigen sich häufig in der Kindheit, 
und zwar me1s~. gegen das Ende des ersten Lebensjahres ; sie können · 
von da an wahrend des ganzen Lebens bestehen bleiben. Oft 
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treten die ersten Zeichen unter den E . 
näckigen .:Und häufig ~iederkehrenden Urti::~hemungen ~~.er ~art-' 
sich zunachst ~ubeprdermoidal charakt . t' a hauf. All~abg bllden 

· so . dass man sre anfänglich beim Hi~:·\~ Ifc he Pru~gokn.ötcben, 
gern über die Haut besser fühlt als ~.ter a ren nnt den Fin­
Späterhin treten die Knötchen m~hr und

1 
deh ~_uge wahrnimmt. 

niveau hervor. me r uber das Haut-
Zuerst und am reichlichsten fle e · · · 

schenkein einzustellen, dann komm~n gO~e Sieb siCh auf den Unter-
Oberarme und Rumpf an die Reihe. Auch im rG~sf~~el • . Vorde!arme, 
einzelt auf. Auf dem behaa.rten Kopfe da e()'en ~ e tie_ten sie ver­
hafte gleichförmige Abschuppung der Ha~t0,.10dpTegenk siCh ndur leb-

±: li d H · . L roc: enwer en und 
Auksba en e; Ka~e ztWe~ghen. Bezeichnend ist , dass stets die Ge­
len engen er mee, eiC en, Hand Ellenbogen fe. A h 1 
höhle, Hand- und Fussteller und Geschle~htstheile von' V 

1.~erd c se -
f 

'bl 'b eran erungen re1 e1 en. 
. Nicht . selt~n s~ncl die Hautfurchen ungewöhnlich tief ent­

wiCk:lt. ~erst 1st ehe _Haut trocken und wenig zu Schweissbildun()' 
gene1gt, haufig auch mit Schuppen bedeckt. 0 

Bes?nders . ger:einigt wer~en_ die Kranken von unerträglichem 
J u c k r e 1 z , P I ur 1 tu s. V ~rzughch stark pflegt dieser während der 
Nacht zu werden, namenthch wenn die Patienten unter warmen 
Federbetten schlafen. Aber auch bei Tage sieht man sie vielfach ihre 
Haut sche\1ern und zerluatzen. 

In Folge des Reihens und Scheuerns der Haut bleiben nicht 
lange secundäre Efflorescenzen aus. Die einzelnen auf­
gekratzten Knötchen bekommen auf ihrer Spitze blutige Schorfe 
ocler wandeln sich gar in Pusteln um. Es kommt auch an solchen 
Stellen, welche von Prurigoknötchen frei waren, zur Entstehung von 
Pusteln, Eczem und Urticaria. Bei langem Bestande der Krankheit 
nimmt die Haut eine braune Fa.rbe an (Melasma) und fühlt sich in­
filtrirt und verdickt an, so dass man sie kaum in einer Falte zu 
erheben vermag. 

Sehr bemerkenswerth ist die Entwicklung einer· consensuellen 
Lymphdrüsenschwellung (Bubo), welche vor Allem in der Inguinal­
beuge zur Bildung von taubeneigrossen und noch grösseren Drüsen· 
packeten führt die sich beim Entkleiden der Kranken sofort hervor­
drängen und gerade fiir Pruri"'o etwas Charakteristisches besitzen. 
Man hat sie daher als Prurigobubonen bezeichnet. Nur selten 
kommt es zn Vereiterung und Aufbruch dieser Driisen. . 

Zuweilen trifft man auf den Unterschenkeln warzenförmige 
Erhebungen an. Mitunter fällt beträchtliche AbJ?agertmg der _Mus·. 
culatur auf. Auch das Allgemeinbefi?de~ kann le1den, schon weil der 
Schlaf gestört ist. Dz'ed will Albummur1e beobachtet haben. . 

In dem Verlauf der Krankheit werden vielfach ~emi~­
sionen und Exacerbationen beobachtet. Im Winter nehi_Uen me1st die 
Erscheinungen zu, während sie mitunter im Sommer bis auf S_puhen 

· verschwinden. Je nach der Intensität der Symptome _hat man z~rd en 
einer Prurigo mitis (formicans) und Pr. ferox (agna). untersc he ebn. 
N. h · sste · auc e· rcht, dass erstere stets der letzteren vorausge en mu ' 
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Prungo. e 10 og1e. • 

h .. fi Zeit des Lebens einen milden Charakter bei 
hält erstere au g . 'al' · 
Selten sind Fälle von Prungo partl Is. 

n Aetiologie. Ueber die Ursachen de~· .~~nkhei~ ist nichts 

b k t, I ancben Fällen scheint Her e d I tat Im Spiele zu sein, 
e ann · n m · d b · K' d · A b h indem das Leiden bei Geschwtstern o er leil'ttm ernD zumb ups ru? e 

kam deren Eltern an dem gleichen Uebe 1 .en. . a a er rungo 
fast 'niemals angeboren vorkommt, .sondern siCh Immer erst gegen 
Ende des ersten Lebensjahres. ent':"l:ckeltd, soHmutss f~·anp .an!lehmen, 
dass hauptsäeblich die PraedispositiOn er au ur rur1go an~ 

geerbt ist. d · h k d tl' Nach Allen soll Prurigo auf den Sochellen en em1sc yor ommen un namen 1ch 

Zugereiste befallen. . d · 
Als Ursache der Krankheit hat man ausser ~m r e 1 z ende 

K 0 s t , R a c h i t i s , S c r o p h u 1 o s e , L u n g e n s c h w 1 n d s u c h t und 
p s e u d o 1 e u k a e m i e angegeben. . .. . . . 

Man trifft Pruri O'O häufiger bei Mannern als beim we1bhchen 
Geschlechte an. Auch e~kranken Kinder derärmeren Be v öl k er u n g 
öfter als solche wohlhabender Leute. 

III. Anatomische Veränderungen. Die Beschreibungen der ana­
tomischen VeränderunO'en auf der Haut stimmen nicht ganz überein. 
Hebra le!rle das Hauptgewicht darauf, dass sich innerhalb des Rete 
Malpight und zwischen den Zellen desselben ~ine :flii.ss~ge Substanz 
ansammelt, welche der Ernährung der Zellen dient, aber m zu grosser 
Menge abgeschieden wird. J. Neumann fand vor Allem Zellenver­
mehrung im Papillarkörper und Schwelhmg und Vergrössenmg der 
Papillen dm·ch entzündliches, rein seröses Exsudat . 

Von mehr untergeordneter Bedeutung erscheinen Beobachtungen von D.trby an 
den Haaren. Die einzelnen Prurigoknötchen sollen von einem Haare durchbohrt sein. 
Ausserdem beschrieb Derby Hypertrophie des .Musculus arector pili1 starke Entwicklong 
der äusseren Wurzelscheide und kolbige Ausbuchtungen des Haarfollikels. Gay hob 
Erweiterung der Lymphräume in der Cutis hervor. A.uch sind noch erwähnt worden: 
Vermehrung der Zellen des Rete Malpighi1 Wucherungsprocesse an den Schweissdrüsen1 

in alten Fällen Schwund von Talg- und Schwaissdrüsen und abnorme Pigmentanhäufung 
in den Cutisschichten. Sdm~w will ausserdem Veränderungen im Rückenmarke beob­
achtet haben. 

Mehrfach ist. behauptet worden 1 dass Prurigo ursprünglich eine Sensibilitäts­
neurose der Haut se1, und dass die Knötchen erst eine Folge des Kratzens der Haut 
dars~llten: Scltwitm~u·r da9egen erklärt die Prurigo für eine Trophoneurose der Haut. 
llf~_nson h1e.lt neuerdmgs lll!~ aller Bestimmtheit daran fest 

1 
die Bildung von Prurigo· 

knotchen gmge dem J uckre1ze voran 1 eine Anschauung 
1 

welcher wir nach eigener 
Erfahrung beizutreten gezwungen sind. 

. IV. .Dia.gncse. J?ie. Diag~ose der Prurigo ist leicht, wenn man 
si.~h an d1e charakt~~Istlsche .1! orm und Vertheilung der Ef:florescenzen 
~alt. Vor Allem ~u~en muss man sich, etwaige secundäre Hautver­
anderungen als pnmares Hautleiden anzusehen. 

. V.: P~ognose. Die Krankheit ist einer Heilung fähig, bietet also 
eme gunst1ge Prognos.e, wenn man ihr möglichst früh entgegenzu· 
tre~en sucht. Namenthch kommen bei Kindern nicht selten dauernde 
~e1lungen vor. I?t aber das Leiden eingewurzelt, und besteht es 
langer als ?twa vwr Jahre, so wird man zwar vielfach Besserung, 
aber fast ruemals vollkommene Heilung zu erwarten haben. 
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VI. Therapie. Bei der Therapie hat . 
nicht viel zu hoffen; empfohlen werden nam m~~ hv1n Inneren Mitteln 
säure. Handelt es sich um anaemische ode~n lC h rs~nik und Carbol­
gebe man Eisen und Leberthran. scrop ulose Personen, so 

Unter den localen Mitteln halten wir :D 1 
:roit am einfachsten und am sichersten. 

0 gen~~s Verfahren für 
abends mit grüner Seife ein, gebe ihm ~man ret. e den. ~an.ken 
Bad von 30° R . mit 100-200 Kalium sul~~~=~s et~ zwetstundtges 
darauf f~tte TI?-~n d.ie ge~ammte Haut mit CarboWa~erbalne~m, u.nd 
:Meist stosst swh ehe Ep1dermis bald los w·a·h d dm (C3 · 50) em. 

k · 'ld t B''d d · ' ren as arbol den J uc reiz m1 er . a er un Emsalbungen der H t ·· 1 • JY t t t 1 lb au mussen ange Ze1t 10r gese z werc en, se st dann noch wenn 11 K ··t h uf 
der Haut verschwunden sind. . ' a e no c en a 

0. Simon sah neuerdings von subcntanen p1·Joca · · · ti. . d .,. f 1 ' rpimnJec onen guten Erfolg 
Fü1schmann agcocn emp a tl subcutane lnJ·ectionen von c ·'· 1 ·· v· . · 

h . t d' Tl . d p . . aiuO saure. Ieifach Im 
Gehraue IS 1e 1erap1e er sonas1s also Seifeneiureibnn Th · . 
Schwefel und Schwefelpraeparate, Sublimatbäder Donehen Kaltgweanss' e eeremKreibunlgekn, 

B d · B d b · w· ' • ' rcuren, autsc 1u ·-
anzng, a ecuren m a en e1 Jen, Lenk, Aachen, Gastein, Ragaz , Pfäft'ers n. s. f. 

2. Schwindflechte der Scrophulösen. Lichen scrophulosoru.m. 

I. Symptome. Bei Lichen scrophulosorum bekommt man es mit 
etwa stecknadellmopfgrossen Knötchen zu thun . welche eine blass­
livi.d- o~er .. braunrothe Farbe darbieten und auf ihrer Spitze ei~ 
klemes Schuppehen ~rage~~· Entfer~t man letzteres mit dem Finger­
nagel, so kommt d1e Mundung emes Haarfollikels zum Vorschein 
dessen nächste Umgebung leicht wallartig erhaben erscheint. Dies~ 
K?~tchen. st~hen meist. in. rundlichen. Haufen, selten in kreisförmigen 
Lm1en be1 emander. S1e Jucken wemg oder gar nicht und schwinden 
spontan, indem. kleienförmige Desquamation auftritt. Entwicklung 
uncl Verlauf der Krankheit sind chronisch, so dass sich das Leiden 
oft über Jahre hinzieht. 

Die ersten Efflorescenzen pflegen sich auf Rücken, Brust und 
Unterba.uchgegend zu zeigen. Späterbin kommen die Extremitäten an 
die Reihe , hier namentlich die Beugeflächen , endlich können auch 
Gesicht und behaarter Kopf betroffen werden. In vorgeschrittenen 
Fällen sind nicht selten grössere Hautpartien erkrankt, wobei sich 
aber dennoch meist ein Entstehen aus Knötchen tmd Knötchengruppen 
verfolgen läs~t. :Mitunter findet man daneben Acne und Eczem, letz­
teres vornehmlich an den Geschlechtstheilen. 

II. Aetiologie. Man beobachtet die Krankheit am häufigst~n bei 
Kindern, namentlich bei Knaben. Jenseits des 20sten. Leben~Jahl'es 
kommt sie nur ausnahmsweise vor. Aber es handelt steh metst u~ 
Kinder , welche Zeichen von S c r o p b u lose an sich tragen • Wie 
~ymphdri.i.senscbwellung, Knochentuberculo:e u. der~l. ID:· Oft Jal~en 
d1e Kleinen durch blasse Haut auf, welche steh zugleiCh eigenthum~~ch 
fett anfühlt. Ausnahmsweisekommen tuberculö~~Lun~en veSran­
d e r u n g e n vor. Der nähere z usammenhang freiheh zmschen cro-
phulose und Exanthem ist unbekannt. 

. III. Anatomische Veränderungen. ~ikr?s~pidh ~eob~ch~~c:~:; 
Wie Kaposz' zeigte, Infiltration der Ct1tls IDit un ze en m 
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H ·follikel und der TalerdrUsen und in den dem 
Um~ebung ~e1 t aa~ enen Cutispapillen, llundzellen in den Follikel~ 
Follikel zdunAac s gmle egg von Epidermiszellen in der 1\iünclung des 
selbst un nsam un 
Haarfollikels. 

IV D. ose Die Diacrnose ist leicht, clenn bei E c z e m a 
. 1a.gn · o · k J k th d 

l b kommt man es mit star vem uc en zu un un 
Papu osum e . f h . Bl" h d p t l . · 1 deln sich v1el ac m asc en un us e n um, 
:d {~Pc\nenw:;philiticus befällt vornehmlic~ die Be~1gefiächen 
d E t 't"t und die Knötchen -wachsen vwlfach b1s Erbsen­er x rem1 a en 
grösse an. 

V. Prognose. Die _Prog~ose ist gut, da weder Lebensgefahr droht, 
noch das Leiden unheilbar 1st. 

VI. Therapie. Die Behandlung besteht. in d~r innerlichen und 
äusserlichen Anwendung von Leber~hran; mnerhch mo~gens und 
abends einen Esslöffel, äusserlich dre1 _Ma.!e am _Tag~ Aufpm~eh~~gen 
und dann überdecken mit Flanell, clallllt mcht d1e lemene Le1bwasche 
das Oel zu schnell aufsaugt. 

3. Rothe Schwindfl.echte. Lichen ruber. 

I. Symptome. Die im _Ganzen seltene Ha~tkrankheit ist zuerst von 
Hebra .eingehend studirt worden. Es handelt s1ch um das Auftreten von 
zerstreut auftauchenden stecknadelknopfgrossen Knoten , welche blassrothe 
oder braunrothe Farbe besitzen, bald spitz und mit dünnen Schüppchen 
überdeckt, bald mehr flach und in der :Mitte gedellt erscheinen. Man bat 
daher zwischen einem Lichen ruber acuminatus und einem L. r. planus 
unterscheiden wollen, doch kommt am häufigsten eine Combination beider 
Formen vor. 

Unna hat noch als eine Zwischenform den Lichen obtusus einzuführen gesucht. 
Von manchen Seiten, namentlich von französischen Aerzten, wird behauptet, dass Lichen 
acuminatus und Lichen planus ganz verschiedene Hautkrankheiten, nicht Varietäten 
einer und derselben Krankheit seien. Wir st.immen dem nicht bei, obschon auch Tvrifck und 
Uuua hervorhoben , dass der Lichen acuminatus einen acuteren Charakter zeige und 
unter stärkeren nervösen Erscheinungen verlaufe. 

Die ersten Knötchen pflegen sich auf Brust, Bauch an den Geschlechta­
theilen oder auf den Beugeflächen der Extremitäten ~u zeigen. Allmälig 
schiessen immer neue nnd neue Knötchen auf und schliesslich kommen die­
selben so dicht zu stehen, dass sie sich peripherisch unmittelbar berühren. 
Auf diese Weise werden grosse Hautstrecken in geröthete Flecken ver­
wandelt , welche mit mehr oder weniger reichlichen und dicken Epidermis­
schuppen überdeckt sind. Im Laufe von Jahren kann fast die gesammte 
Haut von der Veränderung betroffen sein. Die Haare des Kopfes, der 
Achselhöhle und Schamgegend bleiben in der Regel unverändert an den 
übrigen Körperstellen dagegen fallen die Haare aus und werd~n durch 
dünnes Wollhaar ersetzt. 

Zuweilen findet die Eruption von Knötchen in der Weise statt, dass 
um centrale Knötchen periphere Kreise aufschiessen oder in anderen Fällen 
schwinden die centralen Knötchen unter Hinterla;sung von Pigment und 
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narbenartigen Veränderungen der Haut äh 
pberie fortschreitet. ' w reud der Process in der Peri-

In älteren Fällen sind Hand- und Fu t ll . . 
Epidermis bedeckt und die Nägel gleicbfallss e 

6~. mit verdi_ckter rissiger 
yerfärbt oder plättchenartig verdünnt. Oft wir~ ~~r lCk~, brüchig, bräunlich 
IJaut diffus infiltrirt und es kommt zu 

8 
hle ge~öthete und schuppende 

Rhagaden; die Extremitäten werden halb . g:b me~z af~en und blutenden 
ihren Bewegungen beschränkt. eug ge alten und sind in 

Mehrfach hat man bei Lichen ruber K .. t h · 
Mundschleimbaut beobachtet, bald einzelne Knötcnho c ebnblldlilungen. auf der 

d I t 1!: b en ' a conflrurende so dass araus per mu ter1ar ene Plaques entstanden z .1 · . ' 
.A h . . . · uwei en treten ErosiOnen 

auf. uc gmg mitunter die Erkrankung der Mnndscbleimha t d . ·~ 
der äusseren Haut voraus. . n erJem."en 

Wird der Process sich selbst überlassen 80 tritt h d h 
f 11 d K ·· ft · d b . l ' me r un me r 

Ver a er ra e em un sc liess ich erfolgt der Tod unter zunehmendem 
:Marasmus. In der Regel werden die Kranken von Jucken geplagt und 
dadurch im Schlafe gestört, wodurch Collaps begünstigt wird. 

Bei Personen mit Lichen ruber kommen nicht selten nervöse Störungen 
zur Wahrnehmung, so Schlaflosigkeit Neuralgien Ohrensausen Brennen der 

h U . . d , ' , 
Haut, auc rticar1a un Herpes Zoster. Auch kommt es vor dass sieb 
die Liebenknötchen an den Verlauf bestimmter Nerven halten. ' 

II. Aetiologie. Man bat die Krankheit häufiger bei Männern als bei 
Frauen gesehen. Am häufigsten entwickelt sie sich zwischen dem 10. bis 
40sten Lebensjahre, seltener kommt sie früher zum Ausbruch. Kaposz' beschrieb 
sie bei einem Smonatlicben Kinde. Ihre Ursachen sind unbekannt; jeden­
falls besteht weder Erblichkeit noch Contagiosität. Lassar fasst den Lichen 
ruber als eine bacilläre Krankheit (?) auf. Tilbury Foz nimmt eine Er­
krankung des Sympatbicus an; auch Kö'bner spricht sich für einen neuroti­
schen Ursprung der Krankheit aus. 

III. Anatomische Veränderungen. Die anatomische Untersuchung 
der Haut hat nichts ergeben, wns dem Leiden specifisch und nicht auch 
bei anderen chronischen Hautkrankheiten beobachtet wäre. Wir nennen : 
Infiltration der Cutispapillen mit Rundzellen; anfangs Erweiterung, dann 
Verödung der Blutgefässe in den Papillen; zuweilen colloide Entartung der 
Gefässwäncle (Biesiadeckz]; an Papeln mit Delle kommt At~ophie der der 
Delle entsprechenden Papillen vor; die äussere Wurzelseherde de: Haar­
follikel ist ungewöhnlich reichlich entwickelt und sendet oft buchtige Aus­
läufer aus · Hypertrophie der Musculi arectores pili; . Aull'~se~ung d?r 
untersten Haarenden · VermehrunO' der Zellen im Rete Malplghr und rn 

' b der Epidermis. 

IV. Diagnose. Die Diagnose eines Lichen ruber ist meis_t leicht. Von 
einem E czema papulosum et squamosum unterscheidet man das 
Leiden dadurch' dass bei ersterem meist Bläschen und Pusteln .~estanden 
haben. P so r i a s i s bildet dickere Schuppen; ~~sserdem. wac~s~ ::~ 
Psoriasisfleck durch periphere Umfangsz~nah~e, . wahrend LIChen_knötc 
stets gleichen Umfang behalten. Bei P 1 t Y r 1 a s 1 s r u b r a ve~~:s~ ~i~~ 
Knötcbenbildung. Von Lichen s c r o p h u 1 o so rum untersc 61 e 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. nr. 4·Aufl. 42 
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Lichen ruber durch Fehlen einer tuberenlösen .Aetiologie und durch andere 
Vertheilung der Efßorescenzen. 

V. Prognose und Therapie. Die Prognose kann .als gut gelten 
nachdem Hebra gefunden hat, dass die TheraPie durch interne ode; 
subcutane .Anwendung von ..Arsenik sicheren Erfolg bringt. Wir ziehen die 
subcutans Injection von Liquor Kalii arsenicosi .vor (1: 10, eine Spritze). 
Bei Marastischen kommen noch gute Diät und Ersenpraeparate in Betracht. 
Bei heftigem Jucken öle man die Haut morgens und abends mit Carbol­
vaselin (3 : 30) ein. Umza empfahl statt des .Arsens neuerdings folgende 
Salbe: Rp. Unguenti Zinci benzoati 500·0, .Acidi carbolici 20·0, Hydrargyri 
bichlorati corrosivi 0·5. MDS. Morgens und abends in dicker Schichte auf 
die Haut einzureiben. Der Patient bleibt dann zwischen wollenen Decken 
liegen. Es sind auch von anderer Seite gute Erfolge mit dieser Salbe mit­
getbeilt worden. Gegen den Lichen ruber der Mundschleimhaut wende man 
Sublimatpinselungen an (Touton). 



Abschnitt li. 

Secretionsanomalien der Haut. 

A. Socretionsanomalien uer Schweissdrüsen. 
1. Vermehrte Schweisssecretion. Hyperhidrosis. 

( Ephidros~·s.) 

Ungewöhnlich reichliche Schweissproduction betrifft entweder die 
gesammte Haut oder sie beschränkt sich auf umschriebene Körpel'­
gegenden. Man hat demzufolge zwischen einer Hyperhidrosis univer­
salis und einer H. localis zu unterscheiden. 
. Hyperhidrosis universalis beobachtet man häufig bei 
gutgenährten und fettleibigen Menschen, welche vielfach schon bei 
geringer körperlicher Anstrengung oder bei unbedeutender Erhöhung 
der Aussentemperatur von Schweiss triefen. Am reichlichsten pflegen 
-die Schweissperlen an geschlossenen Körpergegenden zum Vorschein 
zu kommen, beispielsweise in der Achselhöhle, Crena ani u. s. f. Oft 
führt reichliche Schweissbildung zu weiteren Rautveränderungen. Es 
schiessen anfangs wasserbelle Bläschen auf der Haut auf, die nach 
kurzer Zeit häufig molkig getrübt und von einem rothen Hofe um­
geben werden, Dinge, welche man um ihres Ursprunges willen als 
Sudamina zu benennen pflegt. In anderen Fällen erscheint die Haut 
macerirt und leicht geröthet, namentlich da, wo sich zwei Haut­
flächen gegen einander reiben, es bildet sich Wundsein oder Fratt­
sein der Haut, - Wolf, Intertrigo. Findet ·eine Reibung der Haut­
_stellen gegen einander längere Zeit statt, so treten lästiges Prickeln 
und selbst empfindlicher Schmerz ein. -

Bei Personen, welche zn E p i 1 e p sie praedisponirt sind, hat 
man mehrfach allgemeinen profusen Schweissausbruch beobachtet, bald 
an Stelle von epileptischen Anfällen . bald letzteren kurz voraus­
gehend. Unter dem Gebrauche von Bromkalium hat man mitunter 
Heilung eintreten gesehen ( Bull). 

Wir lassen hier solche Fälle unberücksicht.igt 1 in welchen reichlicher Schweiss 
im Verlaufe von inneren Krankheiten beobachtet wird, beispielsweise zur Zeit der Krise 
bei Beendigung von acut fieberhaften Krankheiten 1 bei Lungensch windsucht, acutem 

42* 
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Gelenkrheumatismus u. dergl. m. , denn hier hat. man es mit ein~m Symptom der ge­
nannten Krankheiten, nicht aber mit einem selbstständigen Hautle1den. z.u thuu. 

Eine Ryperhidrosis localis zeigt sich bald halbseitig, bald be-
schränkt sie sich auf kleinere Gebiete des Körpers. . 

Ryp er hidr o sis unilateral is hat man _mehrfach 1m Ver­
laufe von Nervenkrankheiten beobachtet. So beschneb Mescltede halb­
seitiges Schwitzen bei einem Blödsinnigen .. Man ~~t es auc~ im 
Verlauf des Morbus Basedowii o-esehen. Ebstezn & Fra1tkel beschneben 
einen Fall, ·in welchem gleichz~itig mit Schweiss.en auf der link~n 
Körperhälfte asthmatische Anfälle eintraten. DI~ Beobachtu;ng I~t 
noch dadurch ansgezeichnet, dass Ebstein nachwies, d~ss siCh _dte 
Ganglien des linken Halssympathicns durc~ abnorme~. PlgmentrelCh­
thum der Gano-lienzellen und durch ectatische Blutraume vor den­
jenigen am re~hten Halssympathicus hervorthaten. Pikroffsky thei_lt 
eine Beobachtung mit , in welcher bei einem Menschen regel'?läss1g 
durch Essen halbseitiO"es Schwitzen auf der rechten Körpersmte er­
zeugt wurde. Auch ;erdient hier ein Fall von Kaposz· genannt zu 
werden, bei welchem das Gesicht auf der einen, dagegen Rumpf und 
Extremitäten auf der entgegengesetzten Seite schwitzten. 

Vielfach ist von den A.utoren hervorgehoben worden, dass Personen mit Hyper­
hidrosis localis nervöser Natur waren , was mit neuerenphysiologischen Erfah­
rungen insofern übereinstimmt, als man gefunden hat, dass die Schweisssecretion unter 
der Herrschaft bestimmter Nervenbahnen steht. 

In manchen Fällen bezieht sich halbseitiger Schweiss nicht auf 
die gesammte Körperhälfte, sonclern nur auf das Gesicht. Während 
die eine Gesichtshälfte trocken und normal erscheint, sieht die andere 
geröthet und turgescent aus, fühlt sich oft wärmer an 1md ist mit 
Schweisstropfen übersät. Mz'ckle sah Dergleichen bei Paralytikern. 
Mehrfach beobachtete ich einseitige Gesichtsschweisse bei Lungen­
schwindsüchtigen mit grossen Cavernen, wobei die schwitzende Seite 
dem Sitze der 9av~rne en_tsprach. Donders gedenkt eines Falles, in 
welchem Schweiss Im Gesichte allemal während des Kauens eintrat. 
Eb~nso verhielt es sich in einer neuerdings von Grabowskz" mitge­
theil~en Beobachtung, doch war hier eine Verwundung auf der 
schwitzenden Gesichtshälfte vorausgegano-en. 

Riehl fand in . ein~m solc?en Fall das Gan~lion superins des Halssympathicus 
auf der erk:ankten s.elte 1~tnmesc1rt und stärker geröthet. Bei mikroskopische!' Unter­
suchung ze1gte es siCh m1t Rundzellen durchsetzt und enthielt stark "'efüllte Gefässe 
geschrumpfte Gangli~nzellen, ~trophische Nervenfasern und eine pnnktförmi;e Ha.emorrhagie: 

.. H:yperh1dros1S localis zeigt sich mitunter an sehr un­
gewohnhche~ beschrä.nkte_n Hautste!len. Conignot beispielsweise 
behandelte em~ Dame, bei welcher siCh zu ganz bestimmten Tages­
s~~nden Schwe1sse auf dem rechten Handrücken und auf der Rücken­
flache des rechten Unterarm~s einstell~en, ~elche nach Chiningebrauch 
~erschwan~en. Aue~ beschneb CJzrestzen eme Beobachtung, in welcher 
SJ~h nur d1e Oberseite der rechten Hand und des rechten Unterarmes 
m1t profusem Schweisse bedeckte. 

U~ter ~e':l l?calen. Hyperhidrosen haben praktische Bedeutung 
~amenthch dieJemgen m der Achselhöhle, in dem Handteller und 
m der Fusssohle. 

.. U e berm ä~sige_ S eh wei sspr o d ucti on in der Achsel­
h o h l_e macht ~ICh . mcht selten bereits durch die Kleider bemerk­
bar, mdem selb1ge m der Achselgegend gelbroth verfärbt aussehen. 



H Y p e r h i d r o s i s. 661 

Dazu ge_sellt. sich sehr unangenehmer Scbweissgerucb (Bromhidrosis 
s. Osm~ulros1s), welcher be~onder~ jungen Damen grosse Verlegenheit 
zu bereite~. pflegt, wenn siCh d~eselben im ausgeschnittenen Kleide 
den Vergnug';mgen des Tanzes hingeben. Auch scbliessen sich nicht 
selten Intertrigo und eczematöse Hautveränderungen an. Zur Be­
kämpf~ng des Ueb~ls nehll_le man morgens und abends v'l ascbunooen 
vor m~t: Rp. ACid. tanmc. 0·5, Spirit. Vini dilut. 100·0 und la~se 
d~nD: eme ~epuderu~g nachfol~·en mit: . Rp. Acid. salicyl. Florum 
ZmCl aa: 10 0, Talc_1 praei?aratl 20·0. MDS. Streupulver. 

Be1 Hyper~1.dro~1s manuum findet man die Händefeucbt, 
häufig auch ~mph1b1enarbg ~alt ~nd cyan_otisch. Bei Besichtigung der 
~ancltelle~. s1eht man Sch.wels~_tropfcben m den Mündungen der Aus­
fuhrungsg~nge der Schw~:ssdrnsen stehen. Auf jedem Gegenstande, 
welchen _d1e Krank~n beruhren, lassen sie feuchte Spuren zurück, und 
häufig s1eht man s1e schnell die Hände mit dem Taschentuche oder 
an den Kleielern abtrocknen, bevor sie die Hand zum Grusse reichen. 
Bei starker und anhaltender Hyperhidrosis wird stellenweise die 
Epidermis blasenförmig erhoben, oder sie erscheint mattweiss ver-

,färbt, macerirt und schält sich in mehr oder minder umfangreichen 
Fetzen los. Man bekommt dergleichen relativ oft bei bleichsii.chtiooen 
Frauenzimmern mit Menstruationsanomalien zu sehen, wird auch

0 
in 

solchen Fällen nicht versäumen rlürfen, Eisenpraeparate in Anwendung 
zu ziehen. Häufig hört das Uebel spontan auf; mitunter macht es 
Rückfälle. 

Noch unangenehmer für den Kranken gestaltet sich die 
Hyper h i d r o s i s p e du m , welche allein oder in seltenen Fällen 
zusammen mit einer Hyperhidrosis manuum beobachtet vvird. Starke 
Maceration und Abschälung der Epidermis erregen heftigen Schmerz 
und machen zuweilen Gehen unmöglich. Gerade hier gesellt sich oft 
unangenehmer Geruch (Bromhidrosis) hinzu, welchen die Kranken in 
ihrer Umgebung verbreiten, so dass man ihnen meist das Uebel an­
riechen kann. Hebra bat mit Recht betont, dass der üble Geruch erst 
dadurch entsteht, dass der von der Fussbekleidung eingesogene Schweiss 
in Zersetzung geräth. Man hielt frii.her Fussschweisse für eine 
gi.i.nstige Ableitung , durch welche andere Krankheiten verhütet 
werden könnten. Dementsprechend warnte man vor Unterdrii.ckung 
derselben. Auch heute spielen in der Aetiologie der verschieden­
artigsten Krankheiten ausgebliebene Fussschweise bei den Laien eine 
wichtige Rolle, doch nimmt man ärztlicherseits keinen Anstand, dem 
Uebel Einhalt zu thun. 

Bei geringen Graden genügen tägliche Fussbä.der, täglic~es 
Vl eehseln der Stri.impfe und tägliches Bepudern d_er Fi.isse (na~enthch 
auch zwischen den Zehen) und der StrLi.mpfe m1t dem vorhm ange­
gebenen Streupulver. In vorgeschrittenen F ällen -yerschreibe man 
Unguentum Diachylon Hebrae 2qo·o und lasse d1e Salbe messer­
riickendick auf Leinwand aufstrewhen und den gesammten Fuss 
damit einhi.i.llen. Kleine. mit Salbe überstrichene Leinwandstückehen 
sind zwischen die Zehe~ zu leooen. Alle I 2 Stunden wird die Salbe 
erneuert. Nach 6-12 Tagen °stösst sich die macerirte Epidermis 
hornartig verändert los während sich frische und gesunde Oberbaut 
gebildet hat. Man th~t gut, in nächster Zeit noch Einpuclerungen 
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mit dem obenE:'rwähnten Streupulver vornehmen zu ~assen. Beim deut­
schen Militär hat man gute Erfolge von der Bepmselung .. der .!uss­
sohle und Haut zwischen den Zehen mit 5°/o .. Chromsaurelosu_ng 
gesehen. Die Pinselung darf oft nur ein Mal ausgeführt werden , w1rd 
aber eventuell nach \Vochen ·wiederholt. 

2. Verminderte Schweisssecretion. Anhidrosis. 

(Hyphicl?·osis.) 

Abnorme Verminderung der Schw~isssecret!on ist. kaum ein 
selbststäncliO'es Leiden sonelern stellt siCh fast rmmer 1m Verlau~e 
und als Sy~ptom vor:. anderen. Kr.an~heiten ein. So fi~1.de~ li!-an Sl~ 
bei D i ab e t e s m e 11 i tu s , D. r n s r p r cl u s und N e .P h r r t 1 s r n t e ~­
stitialis chronica, offenbar, weil der Or~an!smus durch ehe 
Nieren grosse Wasserverluste erfä.hrt . . Auch b~r K.re b s kranken 
und Cachectischen überhaupt hat man Anhrclrosrs beobachtet. 

In manchen Fällen ist Anbidrosis die Folge von anderen Ha ';I t­
krankhei ten aber es handelt sich hier gewissermaassen um eme 
Anhiclrosis partialis, indem nur jene Hautstelle~r schweisslos bleiben: ' 
welche von ErkrankunO' betroffen sind. Dergierehen findet man ber 
Eczem , Prurigo , Pso~iasis , Lichen und Ichtbyosis. Sch vv.inde~ ~lie 
Hautkrankheit, so gewinnen auch die erkrankten Stellen· ehe Falng­
keit zur Schweissbildung wieder. 

Endlich können noch n er v ö s e Einflüsse einer Anhiclrosis 
zu Grunde liegen. So berichtet St1-auss bei peripherer Facialislähmtmg 
über Verminderung der Schweisssecretion auf der gelähmten Seite, 
während sie bei centraler Facialislähmung unverändert bestand. Sonst 
kommen an gelähmten Körpertbeilen Verschiedenheiten vor , bald 
Hyperbidrosis, bald Anhiclrosis, offenbar, weil es darauf ankommt, 
ob Lähmungs- oder Reizungszustände in den mit den peripheren 
Nerven verlaufenden Schweissnervenfasern bestehen. 

3. VeränderU.ngen in der Qualität des Schweisses. Parhidrosis. 

(OsmMd?·osis s. Bromhid1·osis. Oh1·omMdrosis. HaematMd1·osis. U1·hidrosis.) 

Anomalien in der Qualität des Schweisses können Geruch, Farbe 
und chemische Zusammensetzung des Schweisses betreffen. 

a) Ungewöhnlichen Geruch cles Schweisses benennt man als 
Osmhidrosis s. Bromhiclrosis . wobei manche Autoren letztere 
Bezeichnung nur auf übelriechende Schweisse anwenden. :Man muss 
jedoch, wie dies ?ereits bei Besprechung der Fussschweisse angedeutet 
wurde, unterscherden, ob der Schweiss unmittelbar bei seiner Aus­
scheidung üblen Geruch darbietet, oder ob letzterer erst durch nach­
trägliche Zersetzung von Sehweise entstanden ist. Auf Fälle der 
ersteren Art legten ältere Aerzte ein gewisses Gewicht und Autori­
täten , wie . Schäulez'n und schon vordem Heim . behaupteten , dass 
M~nschen nnt ~asern, Scharlac~,. Pocken, Interrriittens, Syphilis, 
Grcht u. s. f. emen so cbaraktenstischen Geruch verbreiteten dass 
man bereits. mit der ~ ase eine sichere Diagnose stellen könnt~. Uns 
Modernen smd derart1ge Angaben unbegreiflich. Aber nichtsclesto-
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weniger ~o~en. mitunte~ ~älle von Osmhidrosis vor. Noch in 
neuester z.e1t beriCht~t Frz.rerzo von zwei Idioten, welche einen nach 
.Moschu~ nechen~en Schwe1ss _producirten. Szokalski dagegen behan­
delte em~ ner~ose Dame nut hydropathischen Einwicklungen, bei 
we~cher siCh wahr~nddessen 14 Tage lang Schweisse mit deutlichem 

· Veilchengeruche emstellten. Bei Uraemischen lässt sich mitunter 
urinöser. Geruch . des Sc~weisses wahrnehmen. Man übersehe nicht, 
dass be1 alle~ d1esen Dmgen, . welche praktisch i.ibrigens geringe 
Bedeutung bes1tzen, auch das Secret der rralgdrüsen mit in Betracht 
kommt. 

b) Zustände von abnormer Farbe des Schweisses fi.ihren den Namen 
C h r o m h i d r o s i s. Dieselben kommen beträchtlich sel teuer vor als 
sie .besc~riebe~. worden sind, weil häufig genug absichtliche oder' .un­
absichthche Tansebungen unterlaufen. Es wird von gelben blauen 

h ' ' griinen, sc warzen und blutigen Schweissen berichtet. 
Bei I c t er u s findet man nicht selten die Wäschestücke mit 

Schweiss getränkt und gelblich verfärbt, denn ausser den Nieren 
haben namentlich die Schweissdri.isen die Aufgabe, das mit Gallen­
farbstoff überladene Blut zu reinigen. 

Beobachtungen von blauem Schweiss , Cyanhidrosis, 
sind vielfach beschrieben worden. Footh konnte bis 1869 38 Fälle 
sammeln, von welchen der älteste aus dem Jahre 1709 stammt, und 
seitdem hat sich die Zahl der Beobachtungen noch etwas vermehrt. 
Meist handelte es sich nm Frauen (bei Footlt 34 Male [89 Procente ]), 
welche oft anaemisch waren und an Uterinleielen krankten. Die ab­
norme Schweissbildung zeigte sich partiell, am häufigsten an den 
unteren Augenlidern, am seltensten auf den Handrücken (Fall von 
Gemzaz"n), angeblich niemals auf der hinteren Körperfl.äche. In einer 
von lpavic mitgetheilten Beobachtung fand man bei mikroskopischer 
Untersuchung formlose Pigmentschollen. Sclterer bestimmte in einer 
Beobachttmg den blauen F arbstoff als phosphorsaures Eisenoxyd~­
oxyd; mehrfach hat man in neuerer Zeit seine Verwandtschaft m1t 
Inclican hervorgehoben. Ja ! man hat gemeint, dass Anaemie zu ver­
mehrter Indicanbilclung führe, und dass das reichlich producirte 
Indican theilweise durch die Schweissdrüsen nach Aussen geschafft 
werde. Ganz anders verhielt es sich in einer bemerkenswerthen Beob­
achtung v. Bergmann's, in welcher die blaue Fa;rbe durch Pilze be­
dingt war, deren Goniclien blauen Farbstoff enthielten. 

I-.Hlbert beschrieb neuerdings einen Fall mit h e I I v i o 1 e t t e m Sc h weis s bei 
einem Tuberculösen. 

Bl utscbweisse Haemathidrosis, gehören eigentlich_nic~t 
hierher. · Es handelt sich bei ihnen um ungewöhnliche ~ri.i.c~1gke1t 
der feineren Hautgefässe, wobei das austretende Blut m nach!:!ter 
Umgebung der Scbweissclriisen oder in das Lumen der letzteren selbst 
abo·esetzt wird. Man hüte sich vor Betrug, welcher oft von ft:ommen 
Le~ten begünstigt wird, um die leichtgläubige Menge zu bestimmten 
Zwecken zu gewinnen. . . r. 

c) Unter den Anomalien in der chemischen Zusammens_etzun~ 
des Bebweisses sei kurz der Ur h i c1 r o s i s gedacht. Es Wlrd ?e1 

derselben so viel Harnstoff auf der Haut ausgeschi_eclen, d~~s er siCh 
in Form von wcissen Scbi.ippcben auf der Haut rueclerschla.gt. Der-
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O'leichen hat man bei Suppressio urinae im Gefo~ge v?f Choler~ hd 
bei Nierenentzündung gesehen, oft im Verem ml uraem1sc en 
Symptomen (vergl. Bd. II, pag. b79). 

ß. Secretionsanomalien der Talgdrüsen. 

l. Vermehrte Talgsecretion. Seborrhoea. 

(Sclnneer.fluss. Fluxus sebaceus. Steatorrlwe.) 

Man pflegt zwei Forn;ten v~n Schmeerfiuss zu unterscheiden, 
die Seborrhoea oleosa und die S. slCca. 

Bei der Seborrhoea oleosa werden Fettmassei?- auf der 
Hautoberfläche abgesetzt, welche der Hau~ e~tweder emen unge· 

""h J'ch .I!ettio-en Glanz verleihen oder auf 1hr m Gestalt von fett­wo 11 1 l< 0 • bl 'b "h d b . 
reichen dicken Schuppen und Krusten l_Ieg~n e1 en, wa ren ~~ ei 
s e b 

0 
r r h 0 e a s i c c a zu einer relCh~lChen Abstossung du.nner 

Epidermisschüppchen ko;nmt, ~elch~ m1t Fetttropfen . unter~1sc~t 
sind. Beide Formen schliessen slCh mcht aus, kommen vielmehr mit-
unter bei ein und demselben Individuum vor. . . 

Rücksichtlich der Verbreittmo- hat man zwischen erner Se b o r­
rboea universalis tmd einer S. localis zu unterscheiden; die 
letztere ist praktisch am wichtigsten und kann sich je nachde~ ~uf 
dem behaarten Kopfe, im Gesichte, am Nabel oder an den Gemtahen 
entwickeln. 

a) Seborrhoe des behaarten Kopfes, Seborrhoea 
capillitii (Gneis) kommt am häufigsten bei Kindern während 
des ersten Lebensjahres vor, weil die während des Uterinlebens phy­
siologisch gesteigerte Talgsecration zunä.cbst noch nach der Geburt 
fortdauert. Man findet den behaarten Kopf in mehr oder minder 
grosser Ausdehnung mit fettigen Schuppen oder mit mehrere Milli­
meter dicken Krusten bedeckt , welche bald eine mehr gelbgraue, 
bald eine mehr grüngraue ·oder schwärzliche Farbe darbieten. Die 
dunkle Farbe der Schuppen rührt von Schmutz her , welcher dem 
angesammelten Hauttalge beigemischt ist. Diese Auflagerungen über­
schreiten nirgends die Grenzen des behaarten Kopfes. Oft lassen sie 
vielfache Unebenheiten und tiefe Einrisse erkennen. Sie verbreiten 
häufig ranzigen Geruch, fühlen sich eigenthümlich fettiO' an und lassen 
un~er d~m Mikroskop vornehmlich Fetttropfen u~termischt mit 
Ep1derm1sschuppen erkennen. Hebt man sie mit einem Holzstäbchen 
vorsichtig ab, so erscheint gewöhnlich die Haut unter ihnen blass . 
und unverändert. Nur dann, wenn sich die aufgespeicherten Talg­
massen zersetzt u~d dadur?h reizende Eigenschaften angenommen 
haben, bekommt die unterhegende Haut ein O'eröthetes Aussehen 
oder sie ist eczematös verändert und nässt. Bei~ Abheben der Talg~ 
massen folgen meist rlie Haare leicht mit. 

B~i den ~~ien ist vielfach der Aberglaube verbreitet, dass mit­
unter die Be~e1bgung des _Debels von schädlichen Folgen begleitet 
werde. Es w1rd. demnach die Gelegenheit begünstigt, den natürlichen 
Verlauf des Le1dens zu verfolgen. Hierbei beobachtet man dass im 
zweiten oder dritten Lebensjahre die reichliche Talgprodu~tion auf-
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hört , dass die aufgesammelten Fettmassen mehr und mehr trocken 
werden und zerbröckeln und dass sie durch die reichlich nach­
wac~.s~nden _Haare zur Abstos~~m~ gelangen. Jedoch wird jeder auf­
gehlarte Arzt dem Uebel moghcbst schnell Einhalt zu thun ver­
suchen. Zu dem Zwecke reibe man, f~lls es sich um dünne Auflagertmgen 
handelt, ~orgens und abends d1e betreffenden Stellen stark mit 
~leum Ohvarum, Ol. . Amygdalarum , Ol. jecoris Aselli oder mit 
e1~em a:nde::en Fette em , und wasche den Kopf, bevor eine neue 
·ölige Emreibu?g gemacht wird, mit Sapo viridis sorgfaltigst ab. 
Handelt es siCh um Amarumlungen von dicken Fettmassen so 
pinsele man alle 2 Stunden mit Oel reichlich ein und setze' eine 
Flanellhaube auf; haben sich nach l 2 bis 24 Stunden uie Borken 
abgelöst, so lasse man wieder Seifenabwaschungen folgen. Um eine 
~r1~eue1~te Talga~sammlung zu verhi.iten, thut man gut, fiir einige 
Ze1t mit den Seifenabwaschungen und Geleinreibungen morgens und 
abends fortzufahren. 

Der Zustand kann vt-rwechselt werden: (1) mit E c z e m, doch 
ist hier die Haut entzi.indlich roth und nässend; auch hält sich das 
Eczem nicht an die Haa.rgrenze, b) mit Psoriasis, aber man findet 
hier auf der übrigen Haut psoriatische Veränderungen vor. 

Bei Erwachsenen gewinnt die Seborrhoea caplllitii nur selten 
jenen bedeutenden Grad, welchen wir eben bei Säuglingen geschildert 
haben. Sehr viel häufiger tritt sie hier als Seborrhoea sicca auf. Es 
kommt dabei zu einer reichlirhen Abstossung weisser fetthaltiger 
Epidermisschlippehen , welche die Kranken dadurch belästigen , dass 
die behaarte Kopfhaut schuppend und unsauber aussieht, und häufig 
der Rockkragen trotz aller Vorsicht mit kleienförmigen Schlippehen 
übersät ist. Man benennt diesen Zustand auch als Pityriasis capil­
litii. Oft führt derselbe zu starher Lockerung der Haare, Defluvium 
capillorum, Ulld es kann schliesslich daraus Kahlköpfigkeit, Alopecia, 
hervorgehen. Ist das Uebel gehoben , so kommen meist die Haare 
wieder. 

In manchen Fällen lassen sich Ur:; a c h e n des Leidens nicht 
nachweisen. In anderen sind entziindliche Erkrankungen der Haut 
(Eczem, Erysipel, Pocken) vorausgegangen, in noch anderen. ~andelt 
es sich um constitutionelle Erhankungen (Chlorose, Syphilis). Zu­
weilen stellt sich das Leiden nach einem W ocbenbette oder bei solchen 
:Frauen ein, welche an Menstruationsanomalien leiden. 

Bei der Be h an d 1 u n g kommen allgemeine und locale Mittel 
zur Anwendun()' · namentlich wird man betreffenden Falles von Eisen-, 

bl 

Jod- und Quecksilberpraeparaten Gebrauch zu m~chen haben. Zur 
localen Behancliung nehme man am Abende Abreibungen der Kopf­
haut mit Spiritus oder Franzbr~nnt:wein vo:, ~ährend man a~. M?rgen 
das behaarte Haupt mit Oel emre1bt , .. bei Mann~rn z:weckm~ssig so, 
dass man die Haare kurz scheeren Jasst, damit d1e Medicamente 
leicht tmd ergiebig die Kopfschwarte erreichen. . 

b) Seborrhoe des Gesichtes pflegt am re~chlichste~ auf 
der Stirne, in der Schläfengegend, auf. Nase und Kmn entwickelt 
zu sein. Am häufi O'Sten findet man ehe erkrankten Stellen unge­
wöhnlich fettO'länze~d; auch fi:i.hlt sich die Haut fettig an und 
lässt auf Leü~wand oder Löschpapier Fettflecken zmiick. Nur selten 
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kommt es znr Ansammlung gröss~rer F~ttme~gen in Gestalt von 
Schuppen nncl Krusten. Oft erschemen d1e Mundungen der Talg­
drüsen auffällig weit und lassen ein mehr und mehr hervorquellendes 
Fettkli:i.mpchen erkennen. S~hr gern samm~_lt sich auf ihnen St.aub 
an, so dass die Kranken em schwarz getupfeltes tmd schmutz1ges 
Aussehen gewinnen. . . . . . 

Bei Seborrhoea nas1 zeichnen siCh wohl auch d1e zwische? ~en 
Talgclrül!enöffnunO'en gelegenen Hautgefässe durch starke InJection 
und Schläugelnng aus. Nicht selten besteh~ der Zustand . nur zur 
Zeit der Pubertätsentwicklung, und namentbch ko~mt .er m hohem 
Grade bei brünetten Personen vor. Behandlung w1e be1 Seborrhoea 
capillitii. - _ . . . - - -. 1 • An den Augenbrauen wird mitunter P1tynas1s capllhtn wa ngenommen. 

c) Seborrhoea genitalium k?mmt beim männlich~n <?"e­
schlecht besonders dann vor , wenn Ph1mose besteht. Das reiChheb 
abgesetzte Smegma wird vor Allem. in ~lem ~ulcus coro?ariu~- der 
Eichel aufgesammelt, kann aber schli~sshch eh~ ganze Eichel u?er­
ziehen tmd inkrustiren. Zur Sommerszeit oder be1m Gehen und Re1ten 
tritt leicht Zersetzung des Secretes ein; es bildet sich eine Entzi:i.ndung 
an Eichel und Vorbaut, Balanitis, Balano-Postheitis, und es kann zu 
Excoriationen oder zur Bildung von spitzen Condylomen kommen. 
Auch erkranken Leute mit Seborrhoea genitalium. häufig an Herpes 
progenitalis, oder Kinder empfinden heftigen J nckreiz und werden 
zur Onanie verfii.hrt. Bei langer Stagnation des Smegmas kann es 
zur Bildung von Praeputialsteinen kommen. 

Die Be h an d l n n g besteht darin, dass man eine etwaige Phi­
mose durch allmälige Dehnung oder durch einen operativen Ein­
griff zu beseitigen sucht, dann durch ölige Einreibungen die Talg­
massen entfernt und der Wiederansammlung durch vorsichtige 
Seifenwaschungen und durch Einlegen von Charpie in den Prae­
putialsack vorbeugt, welche man bestrichen hat mit : Unguentum 
Zinci oder mit Rp. Acid. tannic. 0 5, V aselini 20·0. MDS. Aeusserlich. 

Auch bei Frauen, namentlich bei kleinen Mädchen, wird Sebor­
rhoea genitalium beobachtet. Es sammeln sich hier TalO'massen in der 
"f!mgebung der Clitoris und zwischen den grossen und 

0

kleinen Scham­
lippen an. Behandlung wie vorhin. 

d) Universelle Seborrhoe kommt bei Erwachsenen meist 
nur im Gefolge von chronischen schwächenden Krankheiten vor 
wobei s~ch die Haut überall mit feinen, zum Theil staubartig kleined 
fetthalbgen Schuppen bedeckt. Man bezeichnet den Zustand auch als 
Pityriasis und spricht je nach den aetio]oO'ischen Umständen von 
einer Pityriasis tabescentium, P. tuberculo;orum und von einer 
P. scro~huloso:um. Mankräftige dieKranken nachMöglichl\:eit und gebe 
laue Bac~er m1t nachfolgender Fetteinreibung. 

Be1 Neugeborenen findet man mitunter dass die reichliche 
T~lgproduction, ~eiche zur Zeit des Uterinleb~ns besteht und zur 
Bildung der -yermx. ca.seosa füh:te, in _den ersten Lebenstagen noch 
fortdauert. Die Kiemen .sehen wie :ro~ emer dünnen glänzenden Haut 
~mge_ben a'?-s ,- welche VIelf~_che Emr1s~e und Sprünge zeigt, so dass 
zuwe1len d~e abnorme Umhullung schüderförmig vertheilt erscheint. 
Man hat d1esen Zustand auch als Ichthyosis sebacea s. Cutis testea 
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bezeichnet. Mit ihm verbinden sich nicht selten Nahr · 
··hnl' h · d · .. · ungsverweigerung und ungewo 1c me nge Korpertemperatur so d .J: Ki d b d C ll , • ass llie n er unter zune men em o aps zu Grunde gehen M f''tt d' 

• .!' 11 · · h · an u ere 1e Kiemen , .1a s s1e mc t saugen wollen mit dem Tb 1··m 1 1 · . w·· fJ h · , B • . ee o e , ege 
Ihnen . arme asc e~. m s . ett ' gebe Ihnen 3 bis 4 Male täglich 
protrahu~e warme Bader b1s 34° R. und reibe die gesammten Haut­
decken mit Oel ab. 

2. Verminderung der Talgsecretion. Asteatosis. 

(OUgosteatosis.) 

Eine :' erm~nderung der . Talgsecretion kann angeboren oder 
erworben sem. Die Haut erschemt ungewöhnlich trocken ist zu Ein­
rissen, Rhagaden, sehr geneigt, ~eiche schmerzen und' häufig auch 
bluten, schuppt oft mehr oder mmder lebhaft und sieht rauh aus 
woher auch der Name Pityriasis simplex. ' 

Angeboren findet man den Zustand entweder fiir sich oder im 
Verein mit angeborenen Hautkrankheiten, z. B. bei PruriO'o oder 
Ichthyosis. Erworben kommt er ebenfalls bei gewissen Ha~tkrank­
heiten vor, z. B. bei Psoriasis, Lichen ruber u. s. f. Local, nncl zwar 
auf Handrücken und Unterarme beschränkt, begegnet man ihm bei 
solchen Personen, welche sich häufig waschen, namentlich wenn das 
\Vasser stark kalkhaltig ist oder Laugen und irritirende Seifen ent­
hält. Am häufigsten bekommt man Dergleichen im Winter zu sehen, 
weil durch die Kälte der Rautturgor leidet und die Talgsecretion 
mehr als im Sommer beschränkt w:ird. Die Behandhmg besteht in 
allen ]'ällen in Einölung der Haut, am besten mit Lanolin oder 
Gold-Cream, während das bei Laien sehr beliebte Glycerin durch 
Wasserentziehung aus ·den Geweben den Zustand nicht selten ver­
schlimmert und in etwaigen Einrissen Schmerzen erzeugt. Ausser­
dem muss eine schädliche Beschäftigung unterlassen werden; die 
Patienten sollen sich weniger oft am Tage und nur mit lauem 
Wasser waschen oder ein laues Vollbad nehmen und im Winter 
Handschuhe tragen. 

3. Anomalien in der Ausscheidung des Hauttalges. Parasteatosis. 

a) Mitesser. Oomedo. 

. I. Symptome. Comedonen stellen schw~rze Piinktc?en dar, welc.he 
m dem Ausführungso·ano·e der Tal ()'dri:isen hegen und siCh stellenweise 
ein wenig über da~ b~nachbart: Hautniveau erheben . . Auf D~·uck 
schiebt sich der schwarze Punkt nach aussen, und an 1hn schhesst 
sich oft spiralig gedreht ein gelbes fa.deniörmiges Gebilde an, ~elches 
ältere Autoren fiir einen Wmm hielten, woher der Name Mitesser. 
Es stellt in Wirklichkeit nichts anderes als den in der Drii.se zurii.ck­
gehaltenen Hauttalg dar und erweist sich bei mik~oskopische~ Unt~r­
suchung als zusammengesetzt aus Fett und ve;fetteten Eplde~mls­
zellen. Zuweilen findet man in ihm Cholestearmkrystalle. Haufig 
kommen auch noch mehrere losgestossene Wollbäreben und Haarsack­
milben, Acarus folliculorum, zur vVahrnehmung. Umw wollte gefunden 
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haben, dass der schwarze V ordertheil aus Ultramarin besteht, doch 
bat dem W; K1-ause widersprochen. . . . 

Lcopold behau11tet, dass bei Bildung von Comedonen mcht die Ta~g-, sonde~n d1e 
Schwaissdrüsen betheiligt seien. Auch soll der Körper der Comedonen mcht vorWiegend 
aus Fett sondern aus verhornten platten Schuppen des Stratum corneum und St. lucidum 
der Epidermis bestehen. Es handle sich demnach um eine Hypersecretion der Schwciss-
dröseu der Haut. . 

Comedonen entwickeln sich begreiflicherweise an solchen Haut-
stellen am üppigsten, welche d~rch Reichth~m an Talgdrüsen ~usge­
zeichnet sind. Dahin gehören Strrn, Nase, Lippen, Brust und Rucken. 
Bald bestehen sie allein , bald kommen sie neben Seborrhoe vor. 
Mitunter sind sie so reichlich, dass die Haut schwarz getüpfelt 
erscheint oder sie kommen stellenweise so dicht neben einander zu 
liegen. d~ss warzenartiO'e Hautprominenzen daraus hervorgehen, so­
gen~te Comedonenwar~en oder Comedon~nscheiben. Auch fi:i.lrren sie 
nicht selten zu Entzündung des Talgfolhkels, Acne. 

Küstne1' hob das reichliche und regelmässige Vorkommen von 
Comedonen auf der Nasenspitze von Neugeborenen hervor, bei welchen 
jedoch die schwarze Verfärblmg des Aufangstheiles fehlt. 

!I. Aetiologie. Ursachen für eine Talgretention sind nicht immer 
nachweisbar. In manchen Fällen ist eine mechanische Verstopfung 
der Ausfülrrungsgänge Grund des Leidens, wie man Dergleichen bei 
solchen Leuten zu sehen bekommt, welche in Theer- oder Petroleum­
fabriken zu arbeiten haben, desgleichen bei Personen , welche trotz 
fettreicher Haut nur selten das Gesicht mit Seife waschen. In 
a.nderen handelt es sich vielleicht um die Production eines unge­
wöhnlich steifen Hauttalges. Wenn man ausserdem berücksichtigt, 
dass sich das Uebel nicht. selten bei anaemischen und entkräfteten 
Personen in ungewöhnlich hohem Grade entwickelt so ist die Möo·­
lichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass z~lweilen eine Ab­
schwächung der Kräfte, welche normaliter die TalO'excretion unter­
halten, die U~sache für Comedonenbildung ist. Sehr

0

häufi.g tritt das 
U ebel zur Ze1t der Pubertät auf, um nach einigen Jahren spontan 
zu schwinden. 

III. Therapie. Die Behandlung besteht in mechanischer Ent­
fernung der Comedonen, indem man sie mit Hilfe eines aufo·esetzten 
Dhrschlii.ssels oder zwis?hen zwei .Fingernägeln herausquets~ht. Um 
den Tonus der ausgeweiteten Follikel zu heben lasse man reizende 
W ~ch~gen _folgen, beispielsweise mit dem vo~ Hebra empfohlenen 
Kah-Seifengeist. 

Da alle solche Proce~uren die Haut reizen, nehme man sie am 
Abend vor. Hat man es m1t chlorotischen, scrophulösen oder anaemi­
schen P~rsonen zu thun , so versäume man nicht eine zweckmässige 
Allgemembehandlung. 

b) Hautgries. :Milz'um. 

(Grutum. Strophulus albiclus.) 

I. Symptome un~ a.n~tomische Veränderungen. Milium stellt 
hellgelbe oder grauweisse lnrsekorn- bis stecknadelknopfgrosse Knöt-
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eben da!, we_lc~e sich häufi_g etwas übP.r das Hautniveau erheben, 
sich be1m. Hmuberfa~ren :r;n1t dem ·Finger härtlieh anfühlen und 
beim Aufr1tzen der ~pidTerm1s oder bei Druck ein grauweisses Klii.mp­
ch~n zum V orsc?em kommen l~~sen, welc~es mikroskopisch eine 
zv\Tlebel~chalenarbg a~geordnete ~ulle von Epidermiszellen und einen 
fettbaltigen Ke_rn zeigt~ Es bildet sich dadurch dass der Aus­
führungsgang e111er Talgdrüse obliterirt ist, so d~ss es innerhalb 
eines Läppchens der Talgdrii.se o~er auch_ im ~esammten Talgdrüsen­
k~rper zur Ansammlung .:V?n grosstent~eils mcht verfetteten Epider­
miszellen _und . zur ~llJ:?ahgen Ausweitung der betreffenden Räume 
kommt. Die Epidermis zieht über dem Knötchen fort muss also erst 
vollkommen zerstört werden ·, bevor man den Inhalt der Knötchen 
erreicht. In Bezug auf den Sitz unterscheidet sich Milium von 
Comedonen d~durch, dass letztere gerade den Ausführungsgang der 
Talgdrüsen emnehmen. 

In einzelnen Fällen hat man in l\Iilien Verkalkung angetroffen. E. Wagmr 
beschrieb eine Beobachtung von l\lilium colloideum, d. h. es waren hier milieuartige 
Knötchen durch colloide Entartung von Epidermiszellen entstanden. 

Am häufigsten befinde~ sich Milieu auf der Haut der Augen­
lider und benachbarten Wangen- und Schläfengegencl, demnächst an 
Lippen, Haut des Penis und innerer Hautfläche cler kleinen Schamlippen. 
An der Corona glandis penisstehen Milieu zuweilen sq zahlreich neben 
einander, dass sie einen wahren Kranz bilden. 

II. Aetiologie. Grund für Milieubildung geben in manchen Fällen 
H a u t narben ab , an deren peripherer Grenze sie reichlich sitzen, 
z. B. bei Narben durch Verbrennung, Syphilis oder Lupus. Auch sieht 
man sie häufig an solchen Stellen aufschiessen, auf welchen Haut­
erkrankungen vorausgegangen sind, z. B. nach Pemphigus. In man~hen 
Fällen aber scheint es sich um primäre Sec r e t i o n s an o m al1 e n 
zu handeln, wobei reichlich Epidermisze~en innerhalb der_ Drüsen­
läppchen abgesetzt werden, welche aber mcht verfetten und mnerhalb 
der Drüsenläppchen liegen bleiben. . . . 

K iisl1ur fand reichliche Miliurilbildung bei zu früh geborenen Kmdern. Sre smd 
hier um so zahlreicher, je mehr sich das Alter der Frucht der 30.- 32sten Schwanger· 
scbaftswoche nähert. 

III. Therapie. Kommen Milieu im Gesich~e sehr zahlr~ich _vor, 
so bringen sie Verunzierung hervor; man ritze dann mit emem 
feinen Bisturie die Epiderinis ein und entferne durch Druck den 
Inhalt der Milieu. 



Abschnitt IIJ. 

Hau thypertrophie. 

A. Hypertropbi~ des Hautp1gmentes. 

1. Muttermal. Naevus. 

Naevi sind stets angeborene Pigmentanhäuftmgen in der Haut. 
Sie stellen bald braune oder braunsch warze, flache und glatte Flecken 
dar - Naevi spil~, bald sind sie .unebe~ und v:arzig-höcker~.g 
Naevi ver r u c o s 1 , bald erschemen s1e gestielt und hangen 
geschwulstartig an der H~ut ~ N.aev.i mo 11 us~if orm~ s ~· 
1 i p o m a t o des, bald endheb smd s1e mtt borstenartlgeu, diCken, 
dunklen Haaren bedeckt - Naevi p i 1 o s i. Umfang und Zahl der 
Naevi unterliegen gross~n Schwankungen. Zuweilen erscheinen sie 
so reichlich, dass die Haut stellenweise wie getigert aussieht. Nicht 
selten hat man sie genau in dem Bezirke bestimmter Hautnerven 
gesehen, wobei sie sich ähnlich wie Herpes Zoster gerade nur auf 
eine Körperhälfte erstreckten; T!t. Simon hat da.:für die Bezeich­
nung Nervennaevi vorgeschlagen. Man hat daher die Pigmentbildung 
als Folge von trophischen Störungen aufgefasst, wofür noch zu 
sprechen scheint, dass sich in manchen Beobachtungen auch noch 
andere unverkennbar nervöse Störungen verzeichnen lassen. Meist 
haben Naevi Neigung zu wachsen, nur selten tritt spontane 
Rückbildung ein. Zuweilen entwickelt sich in späteren Jahren in 
ihnen Sarcom- oder Krebsbildung, und es kann von da aus eine 
Infection vieler Organe stattfinden. Anatomische Untersuchungen 
haben ergeben, dass es sich nicht nur um eine Anhäufung von 
Pigment in der tmtersten Epithelzellenschicht des Rete Malpigbi 
~andelt, sondern dass. mitun~er a~ch eine abnorme Pigmentbildung 
m den. Zellen de~ Cutis und m obl~terirten Cutisgefässen vorkommt: 
Auf eme operative Entfernung w1rd man nur bei kleineren Naevi 
bedacht sein können, wobei man sich des Messers oder der Scheere 
zu bedienen bat. 
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2. Chloasma. 

Als Cbloasma bezeichnet man eine erworbe1 e p· tb' ld 
H t 1 h b ld . . .. . . 1 1gmen 1 ung 

der au , we c e a em pr1mares (1dwpathiscbe8) b ld · 
ptomatisches ~a~1tleiden . darstellt. ' a em sym-

Zu dem 1 d1 o p a t h 1 s c h e n C h l o a s m a gehören die s 0 m m er­
fl e c k e n oder Sommerspro 8 s e n Ephelide 8 s L e t · · 

'ld b' }' b ll ' . n Igine8. Si~ b~ eil: IS IJ?-sengrosse _e braune Flecke, welche sieb besonders 
reichlich im Gesichte und hier namentlich auf der Nase und benach­

. harten V\ angeng~gend vorfinden. Da man sie aber auch an solchen 
Hautstellen antrrfft, welche von Kleidern dauernd überdeckt sind 
z. B. auf den Beugeflächen der Arme und auf den Geschlechts~ 
t.heilen, . so e;hellt: d~ss die Ein~irkung der Sonnenstrahlen auf die 
Baut mch~ Ihre emzig·e Ursache 1s~. Beso?ders pflegen Personen mit 
zartem Temt,. vor _Allem .Rothbaange, mit Sommersprossen bedacht 
zu werden: S1e .zeigen . swb namentlich im Frühjahr und Sommer, 
während 1m Wmter em Erblassen und selbst Verschwinden der 
Flecken eintritt. Sie kommen kaum jemals vor dem 6ten. aber auch 
ni~ht jenseits des 40sten Leben.sjabres vor. Die Behandlung pflegt 
Immen dauernden Erfolg 7.U brmgen. Vorübero-ehend kann man die 
Flecken durch solche Mittel entfernen, welche ein~ reichliche Epidermis­
abschuppung erz~ugen, .wohin Seifeneinreibungen, J odbepinselungen 
und Betupfen m1t Sublimatlösung (0·5 : 50) gehören. Lö3t sich die 
Epidermis los, so bepudere man die Haut mit Amylum. Bei eitlen 
Personen wird man meist Schminke zum Verdecken der Haut­
veränclerung benutzen müssen. Bei Vielen schwindet das · Leiden mit 
bcendeter Pubertät von selbst. 

Als Chloasma traumaticum bezeichnet man solche Haut­
verfärbungen, welche sieb an mechanische Reizungen der Haut an­
zuschliessen pflegen. Dergleichen beobachtet man häufig an solchen 
Stellen , an welchen Bänder, Riemen oder Bandagen längere Zeit 
Druck ausgeübt haben. Auch nach heftigem und wiederhoHem 
Kratzen der Haut bleibt nicht selten starker Pigmentreichthum 
zuri:i.ck. Derartiges findet man nicht selten bei chronischen und 
juckenden Hautveränderungen, z. B. bei Prurigo , Eczem, Scabies, 
Pecliculi. Vagabunden tragen mitunter in Folge ~on Kleide~läusen eine 
so ausgebreitete dunkle Hautfarbe davon, dass s1e namenthch auf dem 
Ri:icken ein mulattenartiges Hautcolorit darbieten. Man bat das a1~ch 
als Melasma Melanoclerma oder Nigrities benannt , oder falls siCh 
die ungewöh~lich dunkle Haut schuppte, als Pityriasis nigra. 

Chloasma ca loricum bedeutet die dunkle Hautfarbe, welche 
viele Menschen, oft binnen wenigen Stunden, .davontragen, wenn ~ie 
sich bei Arbeit in freier Luft oder bei Fusswanderungen den Em­
wirkungen von Sonne und vVetter ausgeset~ haben. 

C h l o a s m a to x i c um kann durch reizende Stoffe auf der Haut 
hervorgerufen werden. Anwendung eines Senfteiges oder Blasenpflasters 
hinterlässt sehr häufig eine bratme Verfärbung der Haut , we~che 

. genau die Gontouren des Pflasters wiedergiebt und dadm:ch leicht 
zu erkennen ist. lVIan wird daher wegen der Entstellung mcht gern 
an solchen Hautstellen Irritamente auflegen, welche unbedeckt ge­
halten werden. 
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Keratosen. 

Unter den symptomatischen Formen von qhloasma 
verdient vor Allem Erwähnung das C h 1 o a s m a u t er 1 n um. Es 
stellt braungelbe Flecken der. H~ut. dar, . welche -~um Un~ersch~ede 
von ähnlichen Flecken der Pityriasis :rers~co~or !Slanze.~d ~md, m?ht 
schuppen und auch nicht den der P1tyr1asis e1genthumli~hen Pllz, 
Microsporon furfur, enthalten. Man findet Chl~asma. be1 Frauen, 
welche umeo·elmässio· oder mangelhaft menstrmrt smd oder an 
Krankheiten °des Ut~rus oder der Ovarien leiden. Auch stellt es 
sich bei vielen Frauen zur Zeit von Schwangerschaft ein, -
Chloasma gravidarum. Ri:i.ckbild';lng pflegt mit dem Klimak­
terium zu erfolgen. Die Veränderung brmgt un.angenehme Entste~lung 
dadurch hervor, dass sie besonders oft auf Stirne, Wangen, Lippen 
und Kinn auftritt. 

Als Chloasma cachecticorum bezeichnet man ähnliche 
gelbbraune Hautverfärbun~en, we~che man. ~icht selten bei marasti­
schen Personen mit Mala.l'lacachexie , Syphilismarasmus , Krebs oder 
Lungenschwindsucht zu sehen bekommt. Auch schliesst sich hier 
jene abnorm reichliche Pigmentbildung in der E aut an, welche im 
Symptomenbilde des Morbus Addisonii eine hervorragende Rolle spielt. 

Nicht selten bleiben Pigmentirungen der Haut an solchen Stellen 
zurück, an welchen lä11gere Zeit chronische Erkrankungen 
der Haut bestanden. 

Anhang. An die Besprechung der eigentlichen Pigmenthypertrophie knüpfen wir 
noch eine kurze Erwähnung jener Pigment an o m a 1 i e n der Haut an, bei welchen 
es sich um abnorme Farbstoffbildung handelt. Dahin gehören die icterische Hautfarbe 
und jene dunkle Pigmentirung der Haut, welche sich nach längerem Gebrauche von 
Höllenstein einstellt und als Ä.J:gyrie bezeichnet wird. Französische Autoren und neuer­
dings Ltwin haben auch bei Silberpolirern dunkle Verfarbung der Haut beobachtet. 

B. Hypertrophie der Epiclermis. Keratosis. 

Hautveränderungen, welche vorwiegend auf hypertrophischen 
Zuständen des Stratum corneum der Haut beruhen, pflegt man nach 
dem Vorgange Lebert's als Keratosen zusammenzufassen. Bald bestehen 
dieselben fii.r sich allein, bald gesellt sich zu ihnen noch H vpertrophie 
des Papillarkörpers der Cutis hinzu. " 

Zu den Keratosen, welche sich auf das Stratum corneum be­
schränken, gehört eine Reihe von Hautverändermwen, welche aus dem 
~lltagsleb.~n so bekannt s~nd, dass ?ie einer eing~henden Schilderung 
~;um bedurfen. W ~nn w1r ru;s hier begni:igen , dieselben nur dem 
Name.n nach a?-~zufuhren; so 1st der Gnmd darin zu suchen, dass 
man _Ihre B~seitigung ~.eist n.ur durch chirurgische Mittel (Aetzung, 
Schmtt) erreiCht. ~s geboren hierherHaut s c h wie 1 e n, C a ll o si t a s 
(Tyloma s. Tylos1s), welche man am häufigsten bei oft wieder­
ke~rendem Drucke auf die Haut zu Gesicht bekommt, seltener idiopa­
this.ch, z. B. am Penis. D~ran reiht sich das H i.i. h n er a u g e s. C 1 a v u s 
(Leichdorn), ~elches ruchts anderes als eine Hautschwiele darstellt. 
Au~~ Haut h o r n er, Co r n u a c u t an e a , sind an dieser Stelle zu 
erwahnen . 

. Unter die Keratosen mit Betheiligung des Papillarkörpers der 
Cutis hat man zu rechnen : Warzen (Verrucae) spitzes Con­
dylom (Condyloma acuminatum, spitze 'Feigwarze) und 
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Fischs c hup p e n aus s c h 1 a g , Ich t h y 0 s 1· 8 v . "h · t 
1 t t ··h t H k · on 1 nen 1s nur die zu e z erwa n e auter ranknng von internem I t . n eresse. . 

Fischschuppenausschlag. Ichthyosis. · . 

. · I. Symptome und Diagnose. Ichthyosis stellt eine chronische 
meist angeborene Erkrankung der Haut dar bei welche : 

· d h d · d 1. ' r es zur Bil ung von me r o er mm er ( 1eken Epidermisauflagerungen a f 
der Haut kommt. . u 

. Die Krankheit kann sehr verschieden hochgradig a~sg~bildet 
sem, so dass ~an danach .. mehrer~ A~en v~n lchthyosis unterschieden 
hat. In den l~whte~ten .. Fallen zeigt siCh d1e Haut mit unregelmässig 
geformten Epi~ermisplattchen ~edeckt; deren Grenzen durch tiefe 
F~_rch~n deutheb abgesteckt smd. · Zu~leich fühlt sie sich eigen­
thumheh raub .. uu_d trocken. an u~d zeigt grosse Neigung zur Ab­
stos~ung .oberflachhchst~r E.pidermissc~~ppch~n. Diese Form reprae­
sentirt ehe I c h t h y o s I s s 1m p l e x. Smd die centralen Partien der 
einzelnen .Epiclermisfelder oder Schuppen vertieft, . während sich die 
Ränder leicht e_rheben, so hat m~n dies nach Scltö.n!din's Vorgang 
als I c h t h y o s I s s c u tel a t a beze1ehnet. In manchen Fällen bieten 
die Schuppen, namentlich in ihrem peripheren Abschnitte, perlmutter­
artigen Glanz dar, was Alibert alslchthyosis nitida zu benennen 
vorschlug. Häufig nehmen die Schuppenbildung~n einen grünlichen 
oder gri1n lieh-grauen Farbenton an , so dass sie etwa die Zeichnung 
wiedergeben, welche man auf der Bauchfläche mancher Schlangen zu 
sehen bekommt, - Ichthyosis serpentina s. cyprina. Den 
höchsten Grad der Ausbildung erreicht die Krankheit in der Ich­
thyosis corneaund I. hystria s. Hystricismus. Bei der 
ersteren sind die Epidermisschuppen bornartig hart, dick und ge­
kriimmt , bei der letzteren dagegen bilden sie stachelartige Ver­
längerungen und Prominenzen, woher man derartigen Kranken auch 
den Beinamen der Stachelschweinmenschen beigelegt bat. Begreiflicher- ' 
weise bringen Veränderungen der letzteren Art grosse Verunstal­
tungen hervor, zumal die vielfachen Höcker nicht selten ein fast 
schwarzes Aussehen darbieten. 

Mitunter bekommt man verschiedene Formen von Ichthyosis bei 
einem einzigen Individuum zu sehen, weil einzelne Hautstellen mehr 
und mehr einem höheren Grade des Leidens verfallen. 

In Bezug auf Ausbreitung der ~autveräll:derung hat. m~n 
zwischen einer Ichthyosis univ ersahs und emer I. partiahs 
zu unterscheiden; letztere ist die seltenere. · . . . 

Die ersten VeränderunO'en auf der Haut pflegen swh mit. dem 
Ende des ersten Lebensjahre~, häufig aber noch v~~l später zu zeige~. 
Zwar sind bis auf die neneste Zeit mehrfach Falle von Ichthyosis 
congenita beschrieben worden, doch wird von guten Aut~ren behauptet, 
dass es sich nicht um die Veränderungen einer Icht~yosis, ·sondern um 
diejenigen einer Seborrhoe handelte (vergl. I?hthyo~IS s.~bac~.a, ~d. r:q::, 
pag. 666). Es machen sich also etwaige hereLhtäre Emfl.:ls~e ah,.,nl~ch Wie 
bei Psoriasis . und Prurigo nicht sofort, sondern erst e1mg~. Zeit nach 
der Geburt geltend ; vielleicht, dass häufißes B~den · wahrend des 
Säuglingsalters den Ausbruch der Krankheit verzogert. · · ' · 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. III. 4. Auf!. 43 
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Zuerst pflegen die Str~ckse.iten vo~ Ellenbo~.en und ~nieen 
betroffen zu werden; späterhm rummt d1e Hautveranderung Immer 
grössere und grössere Dimensionen an , aber .fast ohne Ausnahme 

· bleiben Gelenkbeugen, Achselhöhle und Genitalien, Hand- und Fuss 
teller frei. Im Gesichte tmd auf dem behaarten Kopfe kommt es 
meist nur zu reichlicher Hautabschuppung, wobei das Haupthaar 
uno-ewöhnlich trocken tmd zum Ausfallen geneigt ist. Die ver­
änderten Hautstellen zeichnen sich noch dadurch ans , dass sie fast 
niemals schwitzen, während an den vorhin genannten freien Haut­
partien unter geeigneten äusseren Verhältnissen sehr lebhafte 
Schweissbildung eintreten kann. Viele Kranke werden durch lästiges 
Hautjucken geplagt. Auch bilden sich mihmter tiefe und schmerz­
hafte, aber nur selten bis in die Cutis eindrii1gende und daher 
blutende Rhagaden , oder die verdickte und gespannte Epidermis 
verhindert die freie Bewegung in den Gelenken , so dass diese fast 
dauernd halb gebeugt gehalten werden. Bei sta.rker Ichthyosis 
des Gesichtes ha.t man Schwerbeweglichkeit der Augenlider und 
Ectropium beobachtet. 

Der Verlauf cler Krankheit ist chronisch. Meist hält das 
Leiden während des ganzen Lebens an. Eine Spontanheilung, wie 
in einer Beobachtung Hebra's nach überstandenen Pocken, gehört zu 
den Ausnahmen. Aber nicht selten finden zeitweise Exacerbationen und 
Remissionen statt; .letztere traten in einem Falle meiner Beobachtung 
regelmässig in den Herbstmonaten ein. 

Zuweilen ]Jat maneineCombination mit anderen Haut­
krankheiten gesehen. Nicht zu selten entwickelt sich Eczem, 
vielleicht als Folge heftigen Kratzens der Haut. Mapotlzer beschrieb 
be.i einem 18jährigen Mädchen Zusammentreffen mit Lupus, H ebra 
nnt Masern und Pocken. Ueber lchthyosis linguae vergl. Bel. II, 
pag. 13. 

. Von sonstigen Organveränderungen betont Mapotlter die Ent-
wiCkh~ng vo~1 H ~ r z hypertroph i e, welche er mit Störungen der 
Hautcirculation m Zusammenhang bringt. Nayler und Boeck beob­
ac~~et~n vermeb~te Diurese, dagegen sah Jvlap ot!ter bei einer 
42Jabngen Fra:u cl!e ~ arnausscbeidung auf 600 Gramm tä.glich ·sinken. 
U: Boeck beschne~ m emem Falle Ca ta ra c t b i 1 dun g uncl Re t i n i ti s 
p 1 g m e n tos a mit Sehnervenatrophie. 

II. Aetiologie. Ueber die Ursachen der Krankheit ist wenio­
bekannt. _In. man~ben Familien besteht Her e d i.t ä t des Leiden~ 
Nayler be1sp~elswe1se konnte es jnnerhalb sechs Generationen zurück­
verfolgen. 

. Mitunter . w.~rtle'? nnr einzehte Geschwister von der Krankheit betroffen oder sie 
b~fallt nur den. maunl.!Chen ~der nur .den wei?lichen Theil der Nachkommenschaft . Auch · 
~~~rnd Gener~tJOn~n ubersp1nnge~. Eme. ~ew1sse historische Berühmtheit hatte um die 
·, l e . ~s vor1gen abrhunderts eme Fa.m1he Lambert, welche durch verschiedene Länder 
ScharueJsen 1mternahm und dadurch Veranlassung wurde dem Le"de .,. h-zuforschen. , 1 n "enauer na.c 

. 
1 
~asku;z giebtAan, dass Ichthyosis oft in solchen Familien zum Ausbruche kommt 

m we c en ~zem,. sthma, Lunl?enschwindsucht oder Gicht bestehen. , ' 
· · Zu:veil~.n 1st Ichtbyos1s erworben, und namentlich entsteht partielle · 

lchthyos1s haufi~ an solchen Hautstellen, welche von c h r 0 n i s c h e n 
H an tkrankhe1 ten betroffen worden sind. 
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Der Angabe von Bz"ett und Ra11er nach welch h"" fi M·· · k k · · 'J ' er au ger anner 
als Frauen er ran en, Ist m1t Recht vielfach widersprochen worden. 

III. Anatomische Veränderungen. Die anatomisch v ·· d _ 
f. d H t b h ·· k . en eran e rungen au er _au esc ran en siCh nicht etwa auf die E 'd · 

· d h h C · p1 ermis allem , son ern zie en auc ubs und subcutanes Fettzellge b · 
:Mitle.idenschaft: Der Panniculus adiposus zeigt sich betr:chtt~ 
verrnm~ert, Illltunter fast v:ollkommen geschwunden. An der Cutis 
fällt. die . oft. seh: h.ochgrad1ge Hyp~rtr~phie der _Papillen auf. Die 
Gefa:sse m 1hne? SI?d v?n un&'ewohnl1cher W eLte, mitunter auch 
verc~ckt. z.ugle1Ch Ist die C~bs :rerdickt und ihr Bindegewebe 
sehmg verdichtet. In der Eptdermis findet man beträchtliche Zu­
nahme der verhornten Zellschichten, während die safthaltiO"en Zellen 
des Rete Malpighi mitunter bis auf eine Zellenschicht red~cirt sind. 
Vielfach ist in den Epithelzellen d~r Schleimschicht Vermehrung 
der Kerne beobachtet worden. Auch Ist manchen Autoren die sehr 
deutli?he Entwicklung der Stachelzeichnung und der abnorme Umfang 
der Kittsubstanz aufgefallen. Innerhalb und ausserhalb der Epidermis­
zellen kamen mehrfach braune und schwarze Pigmentkörner vor, 
an welchen theilweise Eiseureaction nachzuweisen gelang. Y. Neu­
mann fand Schwund der Talgdri:isen. Auch die Scbweissdri:isen waren 
atrophisch. 

Es liCJgt eine Zahl von chemischen An a 1 y s e n ichthyotischer Haut vor, 
denn man glaubte hierdurch über das Wesen der Krankheit. Auf~chluss zu erhalten. 
doch haben dieselben bisher zu keinem entscheidenden Resultate geführt und können 
hier füglieh übergangen werden. 

IV. Prognose. Die Prognose ist ungi:instig, da man zwar Besserung 
und selbst Beseitigung der Hautveränderungen herbeif[ihren kann, 
selbige aber nur vorübergehend ist. Beobachtungen von dauernder 
Heilung gehören zu den Ausnahmen; Hebra sah Dergleichen spontan 
nach überstandenen Pocken eintreten. Lebensgefahr freilich entsteht 
durch die Krankheit nicht. 

V. The.ra.pie. Bei der Behandlung suche man durch Einreibunge? 
mit gri.iner Seife am Abende und durch ein warmes Bad von 30° R. mit 
250-500 Soda am Morgen lebhafte Epider!llisabstossung. herbeizu­
fii.hren · nach dem Bade öle man die Haut m1t Carbolvaselm (3 :50) 
ein. A~lCh hat man Losstosstmg der Epidermis . d~rch pr?trahirte . 

· Bäder, durch Tragen von Kautschukgewändern, Emolung mit L~ber­
thran oder Resorcinsalbe (3-5- 20°/0 • Andeer) und durch Aehnhches 
zu erzielen gesucht. Eine interne Therapie ist zwecklos. 

C. Hypertrophie der Haare. Hirsoties. 
(Hype1·triclwsis. Polytrichia. Tr~"chauxis) 

· Hypertrophie der Haare äussert sich darin, dass die ~aare 
entweder in abnormer Zahl und Ausbildung oder an abnormen Korper­
stellen zur Entwicklung kommen. Der Zustand kann angeboren . o~er 
in späteren Jahren entstanden sein, - Hirsuties adnata ' H. acqmsita. 
Die Hauptformen sind etwa folgende: 

43 * 
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a) <Mitunter kommen Kinder mit auffällig reichlichem und 
JanO'em Kopf- und Wollhaar zur \Velt, welthes jedoch fast .immer 
nach einiger Zeit ausfällt. 

b} In manchen Fällen findet man den g:anze~1 Körper sa~nmt 
dem Gesichte mit dichten HaRren besetzt, H1rsubes umversahs s. 
Dasytes. Noch vor wenigen Jah~·en r~iste ein russisc?er Baue.r mit 
seinem Sohne durch Europa und hess siCh unter dem Titel "russischer 
Hundemensch" öffentlich sehen. Meist besteht H~redität. Gewöhnlich 
kam daneben mano·elhafte Entwicklung der Zähne vor, welche 
übrigens auch bei b partieller abnormer Haarentwicklung beobachtet 
worden ist. 

c) Auf Pigmentmälern kommen nicht selt~n reicJllich dicke Haare 
zu stehen, Naevi pilosi, welche entweder bereits be1 der Geburt vor­
handen sind oder erst später nachwachsen. 

d) Mitunter findet man Bartbildung bei Frauenzimmern. Am 
häufiO'sten entsteht Dergleichen bei sterilen oder solchen Frauen. 
welch~ an Menstruationsanomalien leiden. Auch sollen sich solch~ 
Frauen häufig durch männlichen Habitus auszeichnen. 

e) Zuweilen schliesst sich abnorme Haarbildung an Wunden oder 
Entzündungen der Haut an. Auch auf gelähmten Gliedern hat man 
abnorm reichliche Haarbildung brschrieben. 

j; Manche Menschen zeichnen sich durch ungewöhnliche Ent­
wicklung von Bart- und Haupthaar aus, so da.ss die Haare bis zum 
Fussboden herabwallen. 

Aus dem Vorausgehenden erhellt, dass grobe Verunstaltungen 
durch Haarhypertrophie veranlasst werden können. Handelt es sich 
dabei um sparsame Haare, so epilire man mittels Cilienpincet.te, 
doch muss man die Procedur wieclerholPn, sobald der Haarwuchs von 
Neuern nach Aussen dringt. Dauernde Beilmw würde man nur durch 
Vernichtung des HaarfoiJikels erreichen. lVIar~ bat dazn Aetzpasten 
und Galvanocaustik benutzt, muss sich aber hiiten. entstellende 
Narben zu erzeugen. · 

D. Hypertrophie der Nägel. Onycbauxis. 

.. Veränden:ngen. in Folge von Hypertrophie der Nagelsubstanz 
g~horen der Chuurg1e an. Der Nagel nimmt bald an Dicke zu. bald 
Wird .. er ung~wö~nlich lanp- !lll~ breit, bald vergesellschuften sich. beicle 
Zustande .m1t emander. Zuweilen erscheinen die Nägel horn- oder 
krallenartig gebogen, Onyc?ogrypbosis, oder sie sind vom Nagelbette 
abgehoben , oder ~aben bei zu beträchtlicher Breite zu Entzündung 
am. Nagelfa]ze .. ge~uhrt, Paronychia. Die hypertrapbischen Nä()'el sind 
meist raub, bruch1g, uneben und verfärbt. b 

Als Ursachen kön?en locale _Sehädigungen, z. B. Druck be­
stehe~, oder es handelt .siCh um die Folgen von gewissen anderen 
chromsc~en Hautkrankheiten, z. B. von Psoriasis, Prurigo, Lichen, 
lchthyos1s ,u. s._f:, oder es sind Allgemeinkrankheiten im Spiele, z. ß. 
Chlorose, Syph1hs oder Lungenschffindsucht. 
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E. Bindegewebsbypertrophie. 
Hautsclerem der Erwachsenen. Sclerema adultorum. 

(Scleroma. Scleroderm{a.) 
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. I. Symptome und Diagnose. Hautsclerem äussert sich in · 
roetst chromsch verlaufenden Veränderun a- det· Ha,·1t 1 hemer 
. . th·· l' h V d' h o , • we c e zu emer mgen um 1c en er 1c tung, Verhärtung und Schrum f d 

erkrankten Hautstellen führt. P ung er 

Die V ~ränderun!Sen treten bald fleckweise (partial) auf, bald 
handelt es siCh um eme m~hr diffuse Erkrankung der Haut. -Am 
bäufigst~n begegnet ma~ thnen auf der oberen Körperhälfte. Bald 
tret~n s1e unv~~·me~·kt em , ·so dass der Patient höchstens durch das 
Gefühl ungewo~nlicher Spannung und leichten Juckens, seltener 
durch rheum~~t01de ~ch.merzen aufmerksam gemacht wird, oder sie 
überhaupt rem zufalhg bemerkt, bald erscheint die Haut zuerst 
leicht ödematös, bald sind erysipelatöse . Hautveränderungen kurz 
vorausgegangen. 

Zu Beginn uer Erkrankung pflegt die Haut leicht erhaben 
und teigig infiltrirt zu sein. Bald aqer tritt auffällige Verdich­
tung in ihr ein, so dass man sie nicht in Falten zu erheben verma.o-. 
Die Yenlichtung nimmt mehr und mehr zu; auch wird die Ha~t 
weniger verschieblich, weil sie auf ihren Unterlagen: Periost, Sehnen­
scheiden oder Muskelfascien, unbeweglich festsitzt. Das Ausseb_en 
der Haut ist bald normal, bald ungewöhnlich blass und alabaster­
farben, bald rosen- oder braunroth. Zuweilen :finden sich auf ihr 
mehr odPr minder grosse und zahlreiche Pigmentflecke. oder in anderen 
Fällen kommen Bezirke mit auffällig geringem Hautpigment vor. 
Auch ist mitunter die Peripherie der -sclerosirten Hautstellen lebha.ft 
injicirt; aber namentlieh, wenn sich der Process anschickt, periphe­
risch fortzuschreiten, gebt nicht selten eine Ueberfüllung der Haut· 
gefässe voraus. 

Je länger das Leiden besteht, und je mehr es fortschreitet. um 
so c~.usgesprochener werden die Erscheinungen an den zuerst befallenen 
Stellen. Oie ursprimglich elevhten- Hautpartien s.inken mehr .und 
mehr ein und bilden gewissermaassen feste bandartige Hautstre1fen, 
welche eine Compression und A?schni.i.rux:g ticflie~ender. Gebilde. zu 
"Wege bringen. So findet man mitunter d1e Brust m zwet Abschn1tte 
getheilt, oder Compression venöser Blutgefässe fiibrt zu Oedem 
u. Aehnl. Auch kann die Haut papierdi.inn, stark geröthet, schuppend 
und exquisit atrophisch werden. . 

Die Functionen der Haut können vollkommen unversehrt sem. 
Meist hat man die Talg- und Schweissprodu.~tim: unverändert ge­
funden. Auch die Hautsensibilität war gewohnhch erbal~en , nur 
ausnahmsweise abgestumpft. Die Hauttemperatur zeigte. siCh bald 
erhöht, bald vermindert, bald ungestört. Auch ka.men. mcht selten 
andere Exantheme, wie Acne, Herpes Zaster . oder Var10l3: . auf ~en 
i;Clerotischen Hautstellen zum Ausbrnche. Mitunter entmckeln siCh 

· U1cerationen und Gangraen der · Haut. 
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. . . · · ·d die feste seierotische Haut gleich einem 
Begre1fiicher~eise wn er manni~fache Functionsstörungen und 

engen , ~nnachgiebigen Pa~ß n im Sta~de sein. Besteht diffuses Haut­
Druckwi~kungel_l hervor~u~~~ dieses faltenlos starr, unveränderlich 
sclerem 1m Gesichte' . s "el und Ausdruck so dass der Kranke 

d fähi o- zum M1enensp1 ' E 11 
tm un o d h" 1ter einer Maske lebt. i s ste en sich 
gewissermaasls~nl kd~tuernd E~~ropiumbilduno· an den Augenlidern em; 
Schwerbeweg 1c 1 e1 un o 

Fig. 188. 

F ig. 189. 

Sclerollactylie bei einer -12jiihri!JC IL Frau. 
(Eigene Beobachtung. Züricher Kli nik.) 

a.m Muncle kommt es zu schmerzhafter Rhagadenbildung; eh e Mund­
öffnung wird kleiner und kleiner , ja! Paulicki beschrieb eine Beob­
achtung, in welcher man einige Zähne aus dem Oberkiefer entfernen 
musste, um Nahrungseinfuhr überhaupt zu ermöglichen. 

Zuweilen verbindet sich mit ScleroJcrmic halbseitige fo r t s c h r c i t e n d c 
G c s i c h is a t r o p h i c ( Eulmburg . Vdlopcau . R osml!tal). 

Bei Sclerem an den Extremitätengelenken lwmmt es zn Gelenk­
steifigkeit , schmerzhaften Rha.gaden , Stellungsveränderungen uncl 
Gebra.uchsbehinderung. Diffuses Sclerem führt zu Schwund der Muskeln 
und zu Atrophie und Verkürzung der Knochen. Handelt es sich um 
diffuses Hautsclerern am Halse. so leiden die Bewegungen des Kopfes. 
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. Beso~~ers qualvoll wird der Zustand dann, wenn wegen sclero-
tt.scher Ver~nder~:mgen an den Ellenbogen-, Hand- und Fin()'ero-elenken 
d1e Beweghebkelt der Arme ~ast aufgehört bat und die 0Er~ährung 
durch ~rem~e Hand nothwend1g geworden -ist. · · . . 

Falle , I? welchen bes~nders oder ausschliesslich die Finger (seltener die Zehen) 
von ~clerodernue. betroffen smd: bezeichnet man nach Ball als s c 1 e rod a c ty 1 i e. 
Da.be~ kommt es nutunter zu A troph1e der Phalangen und zu Verkrümmungen, Verkürzungen, 
Verdickungen und selbst. zu Abstossung der Nägel. Diese Falle sind sehr selten denn 
Kjat:r konnte. unter 7qü F~llen von Sclerodermie nur 15 (5 Procente) von Sclerod~ctylie 
sammeln. W1r geben 1ll F1g. 188 u. 189 eine Abbildung von Sclerodactylie aus unserer 
Klinik wieder. 

~ei ausgebreitetem Sclerem der Brustbaut klagen die Krank~n 
i.i.ber em zusammenschnUrendes, einengendes und beän()'sti()'endes Ge­
fiihl. ~uch hat ma1: Sclerem am Penis beobachtet, welch~ St~ifung 
des Ghedes unmöghch machte. 

In manchen Fällen sind ähnliche Ver ä n der u n g e n auf den ;3 c h I e im­
h ä u t e n gesehen worden, so an Zunge, Fauces, Schlund, vereinzelt auch auf der 
Schleimhaut des Kehlkopfes und der Vagina.. · 

· Der Ver I auf . des Leidens war in der Regel chronisch, 
seltener kamen Fälle mit acutem Charakter vor; bei ihnen leiteten 
sich meist die Hautveränderungen mit Hautödem ein. Oft wurden 
die sclerotischen Stellen wieder weich, während andere erkrankten, 
oder die erweichten Stellen nahmen von N euem seierotische Be­
schaffenheit an. Der Tod erfolgte meist unter Zeichen von zuneh­
mendem Marasmus. Leube und Eichhorst beobachteten Hautsclerem 
bei Morbus Basedowii, währencl es Rosshaclz bei :Morbus Addisonii 
beschrieb. 

II. Anatomische Veräüderungen. Die anatomischen Verände­
rungen spielen sich hauptsächlich in der Cutis und im Unterhaut­
fettgewebe ab, während die Epidermis, mit Ausnahme von stelle1f-· 
weiser \V ucherung des Rete Malpighi und Pigmentanhäufung, fast 
unverändert bleibt. Vor Allem greifen in der Cutis 'Wucherung und 
Verdichtung der bindegewebigen Elemente und elastischen Fasern 
Platz. Die Gefässe sind stellenweise verengt. An ih.rer Aussenwa.nd, 
aber auch an anderen Orten. findet man nesterförmige Anhäufungen 
von Rnndzellen. Auch im Unterhautzellgewebe beobachtet man Zn" 
nahme des Bindegewebes, während das eigentliche Fettgewebe mehr 
und mehr schwindet. 1\'Ian trifft auch hier Anhäufungen von Rund­
zellen an. 

Alle übri()'en Hautveränderungen erscheinen von mehr secun­
därer Natur. D~hin gehören: Pigmentanhäufungen in der Cutis, Er­
weiterung der AusfLihrungsgänge der Schweissclrii.sen , Hyp~rtrophie 
der glatten Muskelfasern u. Aehnl. . 

Ausser den Veränderungen der Haut hat man mitunter tuber­
culöse Verändermwen in den Lungen nnd in anderen Eingeweiden, 
Leber- und Niere~cirrhose und Herzhypertrophie gefunden. Heiter 
beschrieb Obliteration des Ductus thoracicus. Cl?iari fand Rii.eken- . 
mark und Ganglienapparat unversehrt, J;VestjJital dagegen beobachtete 
Selerose des Gehirnes (wohl zufälliger Befund). 

III. Aetiologie:: Ueber die Ursachen der Krankheit ist wenig 
bekannt. Angegeben werden als solche Erysipel der Haut, Ver­
letzungen, Gemiithsbewegnngen und Erkältungen. l\Ian findet das . 
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Leiden beträchtlich häufiger bei Frauen a:J.s bei M~nnern. In d.er ~indheit 
komrot es nur · ausnahmsweise vor; m.~1st entWickelt es swb Jenseits 
des 25sten Lebe11sjabres. Unter 62 . Fallen, welche Cn!se zusammen­
stellte, befanden sieb nur 12 (c1rca 20 P:·ocente) . 1m Alt~r von 
21/

2
-13 Jahren. {tust selbst beobachtete emmal. d1e Entwlc~lu.ng 

des Leidens wenige Tage nach der Geburt; das Kmd war h~1mhch 
geboren, dann in eine Senkgrube geworfen worden uncl hatte m der-
selben längere Zeit gelegen. . . . . . 

Ueber das \flTesen des Le1dens ,\·e1ss man ebensowemg als 
l.i.ber seine Ursachen. Manche Autoren fassen es als Entziindun!l' 
auf andere sehen es a.ls Folge einer Lymphgefässerkrankung und 
Ly~phstauung an, noch ander~, und dauin neigen die m.e~sten neueren 
Autoren betrachten es als eme Trophonenrose. Fre1bch bat man 
bisher a~ Nervensystem selbst keine constanten Veränderungen nach-

weisen gekonnt. 
IV. Prognose. Die Prognose ist keine sonderlich gl.i.nstige, ob­

schon vereinzelt Heilungsfälle beschrieben worden sind. Meist nimmt 
das Leiden unaufhaltsam zu und tödtet nach Monaten oder noch 
häufiger nach Jahren durch Entkräft.ung. 

V. Therapie. Bei der Behandbmg der Scleroclermie bat man sieh 
von Massage. öligen Einreibungen und Ueberdecken · der Haut mit 
Ernplastrum mercuriale am meisten Erfolg zu versprechen. Riilau 
h~ilte neuerdings SclerodE'rmie durch Natri~1m salicylic~1m .(4 0 pro 
the), welches er Monate lang fortgebrauchen hess; auch m1r ze10'te sich 
dies.e Behandlun~sm~tbode nicht erfol~los. Manche sahen gute Wirkm1g 
von der Gal vamsatwn des Sympatbrcus und der veränderten Haut­
stellen, doch ist dem von .anderen Autoren widersprochen worden. 

Anhang. Zellgewebserhärtung der Neugeborenen. 

(Sclm·ema neonatontrn.) 

. I. Aetiolog~e. ~ie Krankheit stimmt mit der vorausgehenden nur in 
gewt.~>~en. Ae~s~erlJChl\etten überein , anatomisch und aetiologisch dagegen 
verb~lt SI~ Sl~h von .der Sc!erodermie vollkommen verschieden. Am häufigsten 
betrifft Sie .Kmder. m den ersten Lebensmonaten; nur selten kommt sie 
aFu.c

1
h
1 

noch 1~ zweiten und selbst im dritten Lebensjahre vor. [n vereinzelten 
ä en war ~1e angeboren Si t 'tt h' fi · · f . . . · 6 n am äu gsten m kalten Wmtermooaten 

au ' namenthl'h bet Kmdern armer Leute welche die Pfl 'h K' d 
vernacblä ~· N' b 1 ' cge 1 rer m er 
d 's, lgen. H: t se ten ba.udclte es sich um zu früh geborene Kinder 
~ er umt Isolebe' welche aspbyctisch geboren wurden und an:;serdem an 

ungena e ectase, Bronchocatarrh Bro b . 
ang·eborenem Herzfehler litten. ' nc opncumome, Gastro-Enteritis oder 

II. Symptome. Die ersten Ver•· d . 
der Waden einzustellen dann ab ,w erun~eo pflegen steh auf der Haut 
aus, schreitet ausserderr: f .. t er /ehnt Sich der Proce~s auf die Füsse 
und obere Extremitäten at~;a~~~"' au ?bersch?nkel, Bauch, Brust, Gesiebt 
Rötbung der Haut. Dar. f .· d d~n E.ICb ~mst. zucr~t Oedem und leichte 
drückbar nicht in Falt:u "' 1frh bbJe Haut eJgenthi.irulich starr, schwer ein-

s. ' n au e ar wenig be I' b d ff 11· k lt 
. 1e wird eigenthümlicb glatt und . ' . ~cg 1c un au ä 1g a . 

ISt ent\\ eder leiCht geröthet oder wachs-
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artig bleich. Die Sensibilität der Haut zei<>'t st'cb · d t d 
J b 

. . o verm1n er o er <>'e-
schwunden. e me r steh dte Hautveränderungen ausbret'te t>h 

d. B d K' n, um so me r 
leiden 1e ewegungen es mdes. Ist das Gesicht an a1·e R 'h k . e1 e ge ommen 
80 bekommt es emen starr~n~ unveränderlichen und greisenhaften Ausdruck: 
Der Mund kann kaum ~cöftnet werden, und Brustkinder sind nicht im 
Stande, zu saugen. Be1 ausgebreitetem Sclerem kann man 't t d 

K ~ t 'f · · m1 un er as Kind am op1e s e1 w1e em Brett emporheben. 
Die Kinder fühlen .sich eisig kalt wie gefrorene Leichen an. Die 

Körpertemperatur smkt mehr und mehr, bis 2::!0 0. Der Puls wird 
langsam und schwach. Der zweite Herzton "lässt sich kaum hören M · t 
liegen die Kleinen theilnahmlos da; nur selten lassen sie scbwacb~s kl~~-
liches Wimmern vernehmen. ' 

Daneben werden nicht selten in Folge anderer Organerkrankungen 
Cyanose oder Icterus 'beobachtet. 

. U~ter zunebme~dem Collaps und wa~bsender Temperaturernit·drigung 
tritt metst der Tod em. Seltener werden d1e verhärteten Hautstellen wieder 
weich und erfolgt unter. allmäliger Hebung der Körpertemperatur Genesun"'. 
Aber es stellen sich mitunter, freilieb nur- voriibergebend, Basserungen ei~. 
Der Tod kann. binnen wenigen Stunden erfolgen; selten hält das Leiden 
länger als zwe1 Wochen an. 

III. Anatomische Veränderungen. Die anatomischen Veränderungen 
kommen wesentlich auf Erstarrung des subcutanen Fettzellgewebes hinaus, 
denn Angaben über Znnllhme des Cuti!!gewebes und .Anhäufung von Rund­
zellen in . demselben sind, wenn richtig, mebr zufällige Complicationeu. 
Demme fand ausserdem Verfettung des Herzmuskels, Parrot Ecchymosen 
auf der Blasenschleimhant. Langer hat neuerdings hervorgehoben, dass sich 
das Fett bei Neugeborenen, · abgesehen von der reichlichen Entwicklung im 
Unterhautbindegewebe, noch durch eine andere chemische Constitution von 
demjenigen der Erwachsenen unterscheidet, indem es grössere Mengen an 
festen Fettsäuren (Palmitin- und Stearinsäure 31 Procente gegen 10 Procente 
bei Erwachsenen) enthält und dadurch fester und erst bei höheren Wärme­
graden schmelzbar ist. Es ist demnach die Gelegenheit gegeben, dass es 
bereits bei geringer Erniedrigung der Hauttemperatur fest wird und 
erstarrt. Solche Erniedrigungen können sich aber sehr leicht durch Stö­
rungen der Blutcirculation in den Hautgefässen ausbilden, welche sieb nach 
den bei der Aetiologie hervorgehobenen Krankheitszuständen leicht ent­
wickeln werden. 

IV. Prognose. Die Prognose ist s~hr ernst, fast ungünstig. 

V. Therapie. Bei der Bebandlu~g verordne ma~ wiederholte warme 
Bäder von 370 C. und lasse das Ktnd 1/ 2 Stunde 1m Bade. Das Bad 
muss durch NachfOlien von warmem Wasser auf constanter Temperatur 
erhalten werden. Auch sind die Bäder bis drei Male am Tage zu wieder­
holen. Nach dem Bade kommt das Kind iu dnrchwärmte Betten. und ~rhält 
Wärmeflaschen zur Seite. Man sorge filr künstliche Ernährung m.lt genuge~.d 
warmer Milch, Fleischbrühe und Wein. Man injicire Kampfer 1~ lr!andclol 
gelöst subcutan. Auch sind vorsiclltige Massage und Faradxsatwn der 

Muskeln in Vorschlag gebracht worden. 
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Abschnitt 1\r. 

Hautatropl1ie. 

A. Atrophie des Hantpigmentes. Leukoclerma. 
(Leulcopathia. Ach1·omatia.) 

Mangel an Hautpigment verräth sich durch ungewöhnlich 
weisse Farbe der Haut. welche entweder fleckweise oder diffus auf­
tritt. Hanclelt es sich dabei um angeborene Zustände, so nennt man 
sie Albinismus, sind sie aber erworben, so bezeichnet man sie als 
Vitiligo. 

Sämmtliche Formen von Pigmentatrophie kommen häufiger bei 
Negern, als bei der weissen kaukasischen Race vor. 

a) Albinismus univer s a 1 i s verräth sich durch blendend 
weisse Farbe der Haut Die Haare erscheinen gelbweiss und seiden­
artig glänzend und nehmen an dem Pigmentmangel Theil. Auch Iris 
nnd Chol'ioiclea sind arm an Pigment und refiediren eingefallenes 
Tageslicht roth. Von manchen Seiten wird Erblichkeit angegeben. 
Man nennt solche Personen Albinos und besonders zahlreich sollen sie 
nach A1·co!eo auf Sicilien geboren werden. 

b) Bei A l bin i s m u s p a r t i a l i s bekommt man es mit der 
Bildung von hellen Hautflecken zu thun. Am häufigsten steHen sich 
selbige an Geschlechtstheilen, behaartem Kopf , Brust, HandrUcken 
und Fingern ein und nicht selten zeigen sie sich an symmetrischen 
Stellen. Die Haare auf den veränderten Hautpartien sind ebenfalls 
pigmentarm und erscheinen grau oder weiss. Meist bleiben die 
Flecken stationär , in manchen Fällen aber nehmen sie an Umfang 
allmälig zu. Besonder~ auftällig mi:is~en dera:rtige Hautveränderungen, 
welche der Scheckenbildung der Thtere gle1ch zu setzen sind bei 
Negern werden, dene~1 man daher den Beinamen der Elster~eger 
gegeben hat. 

c) Vitiligo s. Achroma · Vitiligo stellt si<..:h in clen 
meisten Fällen als eine idiopathische Hautveräncleruno· 
ein. M.itunter werder: heftige Gemüthserregungen, vorausgegangen~ 
schwächende Krankhetten, z. B. Abdominaltyphus und auch Ver· 
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letzungen als Ursachen angegeben. Oft treten die E h · 
l ··t l' h f N.· · k b · . rsc emungen ganz p o z w au · ac e e1sp1elsweise berichtet von s1' h lb t d 

di t V ,·· d .. . c se s , ass er 
e ers en eran eTungen. wahrend emer Eisenbahnfahrt bemerkte. 

~- der ~egel entwickelt siCh das Leiden bei Erwachsenen. so dass 
Falle, wie der .von Farnftam bei einem 21 tägigen N egerki~de beob­
achtete oder diC Beobachtung von Hutchinson bei einem ~ährigen 
~~~en , ~u . den J\~sn~hmen gehören. Ich selbst sah hochgradige 
VItih~_o be1 emem ÖJ~hrJgen Mädchen. Angeblich sind Frauen häufiger 
als Manner de~ Leuleu unterworfen , doch stimmen meine eigenen 
Erfahrungen mcht damit i.iberein. 

Fig. 1~0. 

. 
Vitilifl" mit ß elft eilitJ""!J clcr /(up{'ltaare. Nnch einer Photographie. 

<Eigene Beobnchtuug. Ziiricher Klinik.) 

Der Zustand ist leieht zu erkennen. :Man findet bellweisse Flecke 
auf der Haut, deren Peripherie von einem stark pigmentirteu Rande 
gebildet wird. In einem Falle meiner Beobachtung befand sich un­
gefähr in der Mitte fast jeden weissen Fleckes ein kleiner dunkler 
.Pigmentfleck, so dass sich das Hautpigment gewissermaassen auf die 
Per.ipherie und auf die Mitte zurückgezogen hatte. Nicht damit ver­
wechseln darf man, dass die Flecken mitunter von Naevi den Aus­
gang nehmen. Sie heben klein an, nehmen aber allmälig mehr und 
mehr an Timfang zu, verschmelzen mit einander und dehnen sich 
schliesslich iiber den grössten Theil der Hantelecken aus, so dass es 
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1 r die Reste vo1~ Pigmentinseln als 
den Eindruck .macht: als;b ~r haupts~tchlichst'e Veränüerung dar~ 
die ungew?bnhch W~Isse . . ~u oh~: b~sondere Veranlassung Perioden, 
stellen. :Mttun~t>r zelg~n stc 1 'd an Umfan()' und Zahl zunehmen, 
in welch.en ~~e Fl~c r r:p~eit stationär 

0

bleiben. Oft folgen sie 
worauf s1e wieder. fnr ang H tnerven woher man ihre Entstehung 
ge.nau der Ver~he~lung \~nräl~uerunO'en ' in Zusammenhan~ gebracht 
mit tr?phonem.otlsch~l ; t bleib~n unverändert i nur dle auf den 
hat. Die FunctdwneHn ~r ahn nt>n hänfio· an dem Pigmentmangel Theil 
Flecken stehen en aare ne 1 . 0 

d d bellweiss (verO'l. Fw. 190). · · · 
un wer en t , 0 toili.atisch an solelienHa.ntstellenvor, 

Vitiligo komm symp . c • H t tt · f d 
V 1 t ntl Ulcerahonen Jer aut s a ge un en 

an welchen er e znngen u . H ·b 11 · A t D I . o·ehört die wetsse Farbe von antnat en. a et r . 
habehn. alnnb o 0 ·t ::~n \velchcn die Haut dnrch RlCmen odet· 
Aue an so c en 1 en • · · · 1 t lt V't'l' 
Banda en längerem Drucke ausgesetzt war. tntt me 1 se en l .. ' 1go 

uf M~ · t · a· Fo]O'e von vorausO'eO'anO'enen Hautaussc:blagen, a . 1tunter 1s s1e 1e o o o o 
namentlich von syphilitischen. . . . 1 1 s· 

Alle diese Zustände bestehen ohne e1gentl~.ch~ Besc 1werc e1:. .1e 
werden dem Kranken durch die Entstel~ung lastlg '. welche . ~1e 1~ 
G f 1 1 b Anatomisch findet man m den untersten Lagen der 

e o ge Ja en. . · b .. hf · G 
Retezellen ßianO'el an Pigment. Die Therap1e 1.st o nmac 1g; 1m e-
sichte versuche 0man durch Schminke Fleckenblldnngen zu venleL"ken. 

B. Atrophische Verä1Hlernngen an den Haaren. 

1. Ergrauen der Haare. Canities. 

( Pol1:o.~t·.c:.) 

Graues Haar kann ano·eboren orler erworben sein, Canities adnata 
und C. acquisita. Angeb~~e~ ko~mt ~~nities, '~ie vo~·hin .. en>;rä~mt. 
bei Albinismus vor. wobei s1e be1 Albm1smus umversalls sammtl1che 
Haare betrifft, während sie sich Lei A. partialis nur an solchen 
Stellen findet. an welchen die Haut des Pigmentes entbehrt. Zuweilen 
tri:fft man jedoch auch unabhängig von Albi1;i~mus angeboren kleinere 
Stellen mit grauen Haaren an. 

Zu den physiologischen Formen der Canities acquisita gehört 
das Ergrauen im Alter, Ca n i t i es s e n i 1 i s. Es beginnt in der 
Regel an den Schläfen und geht dann auf Kopf- und Barthaare über. 
In manchen Familien tritt es ungewöhnlich frii.h ein. Der Vorgang 
läuft darauf hinaus, dass die Haarpapille nicht mehr genügend Pigment 
producirt , so dass die Rindenschichten des Haares an Pigment ver­
armen. Es beginnt demnach das Grauwerden an dem Bulbustheile 
des Haares und ri.ickt allmälig bis an die Spitze vor. Zuweilen stellen 
sich anfänglich nur vorii.bel'gehend Störungen in der Pigmentbildung 
ein, woraus sogenannte Ringr]haare hervorO'eben an welchen graue 
und dunkle Abschnitte mit einander abwe\iliseln .' 

S~ellt sich Ergrauen der Haare unahbängig Yoro Alter ein, 
so bezeiChnet man dies als Ca n i t i e s p r a e m a tu r a . Derg leieben 
beobachtet man nach Typhus, Syphilis und Erysipel u. s. f., falls in 
Folge der genannten Krankheiten die Haare zunächst ausf?.elen, um 
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d!'lnn 1_1aeh. e1mger Zeit wieder friseh aufzuschiessen. Nicht . selten 
smd s1e hcht und gran geworden Auch findet man E d 
H b · A 1 1 ·· · rgrauen er 
B

aka.re t e~ t udsc 1 agen lfll:~lhau_f _Narben der Haut. ebenso bei Vitiligo. 
e ann JS ·, ass man ~u ze1tJges Ergrauen nicht mit Unrecht mit 

lockere~ Leben und heftJgen. gemütblichen Erregungen in Zusammen­
hau~. brm~·t. -~uc~ deut~n v1~lfaehe Beobachtungen darauf hin, dass 
nerv?se Emflusse 1m Spiele smd. So hat man bei Leuten mit Hemi­
crame oder Neuralgie. frühzeitiges Grauwerden der Haare in den 
betreffenden Nervengebieten beobachtet. B<'rger beschrieb Ergrauen 
der Haare auf der rechten Kopfhälfte nach rechtsseitiO'er Gesichts­
nervenlähmung. Bildung von Ringelhaaren hat man bef'Trigeminus­
neuralgie beschrieben . 

. Vielfach ist i.ih<"r p~ötzlicltes Ergrauen der Haare 
b~nchtet worden, welche.s swh. als Folg~ von psychischen Erregungen 
emgestellt haben soll. Sicher Ist. dass m den Berichten viel :Mythe 
h~:rs?ht, a?er. dennoc~ sin~ auch in neuester Zeit mehrfach glaub­
wurchge Be1s1nele veroffenthebt worden. Landais & Lohmer wiesen 
in einem solchen Falle in den ergrauten Haaren die Entwicklung 
von Luft nach, ·wogegen freilich Kaposi eim.virft, dass auch in nicht 
grauen Haaren Luftansammlungen vorkommen. 

Graues Haar, welches man l)(·im Greise ehrt, sucht man in der 
Jugend gerne zu verdecken. Th[an bedient sich dazu Ha.arfärbemittel, 
z. B. Argentum nitricum , Acidum pyrogallicum , Blei- und Eisen­
praepara.te oder des Pulv<"rs der getrockneten Hennapflanze. Schon 
starkes Einfetten der Haare verleiht dunkleren Farbentun. 

2. Haarausfall und HaarmangeL Alopecia et Atrichia. 

a) Atn'clda adnata et acquisita. 

Volllwmmener Haarmangel kann angeboren oder erworben sein. 
At r ich i a a d n a t a hat man mehrfach mit Zahnmangel ver­

gesellschaftet gesehen; öft wuchsen die Haare im zweiten oder dritten 
Lebe11sjahre nach. . 

Atrichia acquisita stellt sich mitunter nach heftigen 
psychischen Erregungen ein. Todd beschrieb eine Beobachtung, in 
welcher ein vom Blitze Getroffener sämmtliche Haare und Nägel 
verlor, während sich bei einem anderen Kranken in Folge einer 
Gehirnerschütterung , welche er bei einem Sturze aus dem W ~g~n 
davontrug , Haarverlust ausbildete. Crz'Jp berichtet über Atnch1e 
nach Malaria, zu welcher sich linksseitige Anaesthesie hinzugesellt 
hatte. Man erkennt also , dass auf die Entstehung des Zustandes 
nervöse StörunO'en Einfluss haben. Freilieb bleiben Fälle übrig, in 
welchen sich U~·sachen nicht nachweisen lassen, wie ich selbst deren 
bei zwei sehr wohlhabenden lebensfrohen und mässig lebenden Männern 
gesehen habe. Der Haarau~fall, Defluvium s. EfHuvium capillorum, 
beginnt meist am Kopfe und nimmt dan~1 Bart, Augenbrauen, Au~en­
wimpern, Achselhaare und Schamhaare _m Anspruc~. so dass .scbh~ss · 
lieh die Kranken vollkommen haarlos smcl. Dergleichen vollzieht siCh 
mitunter auffällig schnell, binnen wenigen Vl ochen. B~gre!fiicherweise 
bringen solche Veränderungen grosse Entstellung m1t siCh , und es 

---- --- ----
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kommt noch hinzu. dass die Therapie machtlos, sowie ·dass auf 
Wiederersatz der Haare kaum zu rechnen ist. 

b) Alopecia s. Oalvities senilis. 

Ausfallen des Haupthaares gehört im beta~~en A.l~e~· zu d~n 
h · 1 · he Vor()"äno·en - Alopecia s. Calv1t1es semhs. Me1st p ys10 og1sc n o b • E t .1 b · 

geht dem Haarausfalle Ergrauen der Haare v~raus. ~ n we~~r egmnt 
das senile Defl.uvium an der beha.art.en Stirn- und Schlafengre~ze 
und schreitet allmälig gegen den Sche:~el vor, ocl~r es .stel~en s1eh 
die ersten gelichteten Partien auf der Bohe des Scheitels em . . Man be-

. h et d1·e haarlosen Gegenden welche glänzend erschemen und ze1c n ' . S h.. h 
häufig auch mit gelblichen oder schmutzig grauen "c uppc en von 
angesan;J.meltem Hauttalge bec~eckt sjncl, ~ls Glatze. Zmv~1~en fin~et 
auch am Barte seniles De:fl.uv1um statt; m der Regel. freiheb ble1.bt 
das Wachstimm des Bartes üngestört. Als Ursache '''l~_cl _man semle 
Veränderungen der Haut anzunehmen haben. .v . Kollzke1- betont 
namentlich Obliteration der Gefasse der Haarpapille. 

c) Alopecia s. Oalvities p1·aematm·a. 

Ausfall der Haare in jungen .Jahren beze_i~lmet man als ~lo­
pecia s. Calvities praem~tnra. In manchen . Fam1hen h~~clelt es sJCh 
dabei offen bar um erb l1 c h e An ] a. g e n ; m anderen Fallen dagegen 
sind n e r v ö s e Einwirkungen im Spiel, denn es kann keinem 
Zweifel unterliegen , dass übermässige geistige Anstrengung, Sorge, 
Kummer und Hemicranie Alopecie befördern. Auch giebt man an, 
dass 1 ocker e L eben s w eise , namentlich Excesse in V enere , cler 
Ausbildung des Uebels Vorsehub leisten. 

In manchen Fällen entsteht Alopecie in Folge von voraus­
gegangenen Infections- oder Allgemeinkrankheiten. Der­
gleichen beobachtet man nach Abdominaltyphus, nach :fieberhaften 
Infectionshankheiten überhaupt, bei Lungenschwjndsucht, Krebs uncl 
marastischen Zuständen. Auch ist bekannt, dass viele Frauen nach 
jedesmaligem Wochenbette sehr starken Haarausfall bekommen. Handelt 
es sich um vorübergehende Zustände, so tritt meist nach einiger Zeit 
neuer Haarwuchs auf, welcher zuweilen sogar üppiger aufschiesst, 
als er vor der primären Erkrankung bestand. 

Mitunter ist Alopecie die Folge von ö r t 1 ich e n V er ä n d e­
rungen auf der behaarten Kopfhaut. Ganz besondere Be· 
achtung erfordert hier jene Form von Alopecie, welche sich nicht 
selt~n zu Seborrho~ des behaarten Kopfes gesellt, Alopecia furfuracea 
s .. Pityrodes. Selb1g~ kann vulgären oder syphilitischen Ursprunges 
sem. Auch ~ ~rys~pel cler behaarten Kopfhaut, zu Eczem, Prurigo, 
Lupu~, Psonas1s, L.1~hen, Favus und Herpes tonsurans, zu Variolal 
Sycos1s und Syph1hden der behaarten Haut tritt nicht selten 
Alo~~cie hinzu, v:elche dann unheilbar ist, wenn die genannten 
Zustande zur Verruchtung der Haarpapille und Haarfollikel geführt 
haben. 
. Oedcmans &o P.tkdhar~·t~g fanden auf der behaarten Kopfhaut gesunder Menschen 

emen Saccharomyces, den l!le als Saccbaromyces capillitü benannten. Nimmt derselbe 
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zn, so fü~rt er zu Haarausfall unter Schu enbildn . 
trifft man 1hn besonders reichlich an. PP ng und gerade m den Schuppen 

Die B eh an d l u n g der A 1 o p e c 1. e bl 'bt f" 11 F 
1! t d' lb z .. h t . el ur a e ormen 
1as 1ese .e: unac s smd causale Verhältnisse zu berücksichti en 
also Syph1hs, Exantheme, Chlorose u s f 0 tl' h d g ' • c1 · 't ·· E' · · · er 1c wen e man 
reiZen e spn·1 uose mrmbungen mit nachfolgend , E' "} d 
Haares an ' z. B.: Rp. Spirit. Vini dilut 100·0 ~CI 'd mobun1'g 2 eos 
MDS 

M 0' d b l E' . · . 1 . car o 1c. · . 
~ . orb~ns un a enc s zur mre1bung und dann R J. 01 M ,'d' 
10·0, 01. Ohvarum 40·0. 1\:JDS. Haaröl 0,ler Rp A .dl b. liae12~0s. 
N t 

.. r r 5 0 V . . c • ~'1C1 . car 0 c 
.r a rn sa lCY 1c. · , asehm 40·0. MDS. Haarpomade. · ' 

3. Alopecia areata s. Celsi. 

. I. Symptome und Di~gnose. Die Veränderungen bei der Alo­
pema. areata bestehen darm, dass sieb an scharf umschriebenen, kreis-

runden Stellen vollkommener Ver-
F ig. 191. l _ ust cter Haare einstellt so dass 

hier die Haut wie rasü·t aussieht 
(vergl. Fig. 191). Allmälig nimmt 
die Stelle mebr und mehr a.n Aus­
dehnung zu. Haben sich mehrere 
E.rkranlmngsberde gebildet , so 
fbessen häufig benachbarte Flecken 
znsa.mmen , tmd es entstehen da­
durch nnregelmässig ausgezackte, 
haarlose, kable Figuren. Sclmltluss 
und Bender hoben hervor, dass 
sich zuweilen an symmetrischen 
Stellen des Kopfes haarlose Flecken 
entwickeln In sehr hochgradigen 
Krankheitsfällen kann es zu fast 
vollkommenem Verluste des Haupt­
haares kommen: auch wird mit­
unter der Bart ~on ähnlichen Ver­
änderungen betroffen. Die Haare 
an der Grenze der kahlen Stellen 
zeichnen sich oft durch ungewöhn­
liche Lockerung aus. Die enthaar­
ten Hautstellen erscheinen tmver­
änclert; in maneben Fä.llen will 
c1 er B a u t s e n s i b i l i t ä t gefun-

Alopecia arcnta auf dem /Jinterhaupte ei11es 

27jlihriyeu Jllaunes. (Eigene Beobnchtun~.) 

man auf ihnen Herabsetzung 
den haben. 

An den Haaren hat man zwar eine Reihe von Veränderungen 
beschrieben, doch bieten dieselben nichts für die Krankheit Charak­
teristisches. Zuweilen sind Pilzbildungen gesehen worden; wir selbst 
haben unter sehr vielen neO'ativen eine positive Beobachtung gemacht. 
Die Angaben v . Selzlen' s, ~lass die Krankheit der Entwicklung von 
Spalt.pilzen ihren Ursprmw verdanke ist irrthi:imlich; einmal handelte 
es sich in seinen Beobacbt~mO'en O'ar ~icht um Area Celsi, und ausser­
dem zeigte Mzdzelson, dass 

6 m~ die v. Sehlm'schen Spaltpilze auch 
von gesunden Haaren gewinnen könne. 
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Mitunter ()"ingen neuralgische Beschwerden dem Leielen voraus. 
Auch werden cli~ Kranken zuweilen auffällig blass, bekommen epilepti­
forme Zufälle, Anaesthesien auf der übrigen Haut oder werden gar 
gedächtnissschwach. JVliille1· hob das häufige Vor-
kommen ungleich weiter Pupillen hervor. Fig-. 

19~· 
Der Verlauf d er Krank h e i t zieht sich 

ii her Monate tm d Jahre hin. Oft treten plötz lieh 
Stillstand im Haarausfalle und Nachwachsen von 
·wollhaaren, dann von normalem Haupthaare ein. 

II. Aetiologie. Oft lassen sich keine Ursachen 
ausfindig machen. In anderen F ällen werden psy­
chische Aufregungen , mangelhafte Ernährung und 
Verletzungen als Ursachen angegeben. In manchen 
Familien giebt man Erblichkeit an (?). - Erfa.hrungs­
gemäss werden Männer häufiger betroffen als Frauen, 
am häufigsten zwischen dem :!0.- 40sten Lebensjahre. 

Ueber das W ese n der Krankheit is t viel gestritten . 
Viele Autoren nehmen trophoucurot ischc Störungen an, eine 

Ansicht, welche Jvscpli durch nicht unangefochten gebliebene (Samud. 
Hd11·end. Mi/Jdli) Experimente zu ~tützen ,·ersucht hat, doch schliessen 
wir selbst uns der Minderzahl der Beobachtet· an, welcl1e dns Leielen 
für parasitären Ursprunges hält , wenigstens bei einem '!'heil der 
Falle. Eic/iliolf beispielsweise beobachtete, dass viele PerRonen an 
Area Celsi erkmnkteu, die den gleichen Haarschneider benutzten. 
Von der französischen Akademie wurde in den letzte·t Jahren S"gar 
die Frage aufgeworfen, oh man nicht Kinder mit Arca Celsi von 
der Schule fernhalten sollte. 

III. Therapie. Behandlung wie gegen gewöhn­
liche Alopecie. Lassar fand ·Waschungen mit Snbli­
matlösung als fa.st specifisch ''.ritlrend. 

4. Haarzerklüftung. Trichorhexis. 

(Trichoptilosis. Triclwrhexis nodo~a.) 

a) Nicht selten beobachtet man, dass sich Haare 
an ihren Spitzrn auffasern , Tri c h o p t i 1 o s i s. Es 
ereignet sich dies namentlich an langen Haaren, am 
häufigsten am langen Haupthaare der Fraue>n , sel­
tener bei lang bebärteten J\!Iännern. vV ahrscheinlich 
ha.ndelt es sich um Ernährungsstörungen , vielleicht 
gerade durch ein übennässig langes Wachsthum der 
Haare bedingt. Die Therapie besteht in K iirzuno· 
des Haares mittels Scheere. 0 

b) Von der Trichoptilosis ztt tmterscheiden ist I/aar bei Tric!tur!te.~i> 
die Tri c h o r ·h e x i 8 no d o s a. Dieselbe kommt fast •wrlusa. 

nur an den Haaren des Bartes , seltener auch an V~rgrösserung oofach. 
denjenigen der Augenbrauen vor. Die Haare bilden <Etgene Beobachtung.> 

stellenweise knotige Auftl~eibungen, welche sich an manchen Haaren 
in perlsch~ur- oder 1:osenkranzartiger. A!lordnung dicht auf einander 
.folgen. Ihe Haare sitzen zwar fest 1n 1hren Follikeln brechen aber 
spontan oder bei Zug an den .einzelnen Knoten leicht ~b. Sie laufen 
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daher stellenweise in. kugelige Auftreibungen aus und gewähren 
ein~n zernagten oder ausgefranzten Eindruck , welcher begreiflicher­
weise grosse Entstellung zu Wege bringt , namentlich wenn es sich 
um grössere Theile des Bartes oder gar um den ganzen Bart handelt. 
Geht man ~en V e~änderung~n mikroskopisch nach , so kommt es 
zuerst ~u emer le1eht~n spmdelförmigen Auftreibung des Haares. 
Späterhm zerspalten siCh an diesen Stellen die Rindenschichten des 
Raares, während sich oft die Marktheile mit grossen Fetttropfen 
überladen und mehr und mehr herausdrängen. An vielen Stellen aber 
fehlen Markzellen vollkommen. Scbliesslich macht es den Eindruck 
als ob die einzelnen Haarrindenfasern der oberen und unteren Hälft~ 
einer Auftreibung wie zwei Pinsel oder Besen in einander stecken. 
(Vergl. Fig. 192.) Die Ursachen des Leielens sind unbekannt. Die 
Angaben , nach welchen es sich um die Folgen von Parasiten im 
Haare handelt, haben sich nicht bestätigt. Bezgel nahm Luftent­
wicklung im Haare an. Wolfberg hat sicher Recht, wenn er für 
viele Fälle mechanische Ursachen behauptet, nämlich · zu starkes 
Reiben der Haare beim Abtrocknen nach dem Waschen. Ich habe 
selbst zwei Patienten dadurch geheilt, . dass ich ihnen anrieth, ein 
Abreiben des Bartes nach dem Waschen ganz zu vermeiden. Ob aber 
alle Fälle von Trichorhexis diesen Ursprung haben , bliebe noch zu 
entscheiden. 

Anhang. Knotenbildungen am Haare finden sich mitunter in Folge von Mikro· 
coccenanlagerungen, namentlich an den Achselhaaren (Behrend), doch sind diese Dinge 
ohne Bedeutung. · 

Als Aplasia pilorum intermittens s. moniliformis beschrieb Behrmd 
solche Fälle , in welchen in bestimmten Abständen Rinde und ~ark des HaarEs atro­
phlren, so dass dazwischen spiudelf'örmige Anschwellungen erschemen. 

C. Atrophie des Cntisgewebes. 
Pergamenthaut. Xeroderma. 

Die eino-ehendsten Untersuchungen über Xeroderma rühren von Kaposi 
her. Dieser A;tor unterscheidet zwei Formen der Krankheit, von welchen 
die eine mit die andere ohne Pigmentbildung auf der Haut verläuft. Die 
Haut erscheint eiooenthümlich gespannt, dünn, glänzend, oder sie ist mit 
blätterig·en Schup;en bedeckt und bat zwar ihre Sensibilit.ll.t erhalten, lässt 
sich aber nur schwer in Falten erbeben. Die Glieder sind in den Bewegungen 
beschränkt und werden halb gebeugt gehalten; im Gesichte entstehen Ectropinm 
und Vereno·eruuo- der Nasen- und Mundöffnung. Bei den mit Pigmentbildung 
verlaufend:n Fo~·men kam es mehrfach zur Entwicklung von Krebs und 
Sarcom der Haut die andere betraf meist die unteren Extremitäten; seltener 
auch die obere~. Die Prognose ist in Bezug auf die Heilbarkeit nicht 
gttnstig. Die Therapie besteht in Einfettung der Haut. 

Eichhorst, Speciellc Pathologie und Therapie. IIT. 4. Auf!. 44 



Abschnitt V. 

Hau tneurosen. Neuroses 01..1 taneae. 
Hautjucken. Pruritus cutaneus. 

I. Aetiologie. Hautjucken stellt sich bei vielen ~autkra.nkheiten 
a.ls lästiges Symptom ein. Hier ist jed.?ch. nur von Jener .Form des 
Hautjuckens die Rede, welche unabhang1~ von anatomisch nach­
weisbaren Veränderungen der Baut, gewJssermaassen als selbst­
ständige fnnctionelle Störun~ der sensib~en Hau~nerven besteht. per­
O'leichen beobachtet man mcht selten Im Greisenalter, Pr n n tu s 
~ e n i 1 i s, vielleicht als Folge der senilen Involutionsvorgänge der 
Haut. In anderen Fällen ist Hautjucken eine Folge von Allgemein· 
krankbeiten oder von localen Erkrankungen innerer Organe, so von 
Dia b e t es m e 11 i t n s, M o r b u s B r i g h t i i, Ge 1 b sucht, Kr e b s, 
L e b e r- u n d Magen k r an k h e i t e n u n d L e i d e n d er G e b ä r­
mutter oder Ovarien. Man muss es sich daher zur Regel machen, 
in jedem Falle von Pruritus den Harn auf Eiweiss und Zucker, des­
gleichen alle Organe auf Krebs zu untersuchen. Mitunter hat man 
bei Krebs schon in sehr fri.ihen Stadien Pruritus beobachtet. Manche 
Frauen leiden durch unerträgliches Hautjucken znr Zeit der Gravid i­
t ä t, ja! nach Head soll es, falls sich Pruritus in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft zeigt, nicht selten zu Abort fi.i.1nen. Duhn'ng 
beschrieb als Pr n r i t n s h i e mal i s solche Fälle von Pruritus, welche 
sich bei manchen Personen zur Zeit kalter Herbst- und Wintertag·e 
einstellen. Auch hat man Pruritus nach heftigen psychischen 
Erregungen auftreten gesehen. 

II. Symptome. Unter den im Vorausgehenden aufgeführten 
Umständen handelt es sich fast immer um einen Pruritus universalis. 
Bald besteht beständig leichter Juckreiz, bald tritt er mehr anfallsweise 
auf. Im letzteren Falle erscheint er namentlich während der Nacht 
oder bei warmer Bekleidung in heissen Räumen uml beim Schlafen 
u,nter warmen . Federbetten. At~ch psychische Emotionen und der 
Gedanke und d1e Furcht vor emem neuen Anfalle können ihn her­
vorrufen. Oft schlafen die Kranken am Abende ruhi 0' ein werden 

0 ' 
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dann aber in der N~cht aufgestört und bleiben wach. Bei Vielen 
ist das !ucken so heft1g, ?ass si~ Gesellschaften vermeiden, da sie 
dem Reize zum Kratzen mcht Widerstehen können. Ich kannte in 
Berlin einen Mann mit Magenkrebs, welcher, wenn er einen Aus­
gang ~achen muss~e, alle 1_0-15 Häuser weit in die Hausfluren 
trat, siCh dort mit den Fmgern die Haut bearbeitete und an den 
Wänden fa~t wu~d s_cheuerte. Die Patienten sehen oft blass, abgema­
gert und eigenthumhch aufgeregt aus; es kann zu Wahnsinn und 
Selbstmord kommen. 

Be~rei~cherweise hinterlässt das Kratzen auf der Haut Spuren, 
welche siCh m Quadueln, Knoten, Eczem, Pusteln und Excoriationen . 
äussern. Dabei ist es oft schwierig zu entscheiden, ob der Pruritus oder 
das Exanthem zuerst bestand. 

III. Prognose. Die Vorhersage ist nur dann günstig, wenn man 
die Ursachen beseitigen kann. Bei Pruritus s1milis, carcinomatosus, 
brighticus und Aehnlichem ist sie daher schlecht. 

IV. Therapie. Bei der Behandlung berücksichtige man zunächst 
die Aetiologie; daneben fette man die Haut morgens und abends 
mit Carbol-Vaselin (3: 50) ein und gebe innerlich Bromkalium 
mit Extract. Belladonnae und Acidum carbolicum (Rp. Kalii bromat. 
10·0. Extract. Beilad. 0 3. Acid. carbolic. 1·0 (!). Pulv. et succ. Liq. 
q. s. ut f. pil. Nr. 50. DS. 4 Male täglich 2 Pillen zu n~hme? .. 

· Es ist noch eine grosse Zahl anderer Mittel empfohlen worden, me b~t. em~~ 
so häufi""en und hartnäckigen Leiden nicht anders zn crwartP.n, z. B. Spmt. Vm1 
dilut. 100. Acid. carbolic. 3·0 MDS. Drei Mal täglich zur Waschung oder Einreibnn.gen 
mit Aether Alkohol oder Chloroform oder innerlich Veratrin, Chloralhydrat, Morphium 
u. s. f., Do~tchen oder Bäder mit Sod~ oder Sublimat u. dergl. ID. Werfiteimer sah guten 
Erfolg von der innerlichen Anwendung von Natrium salicylicum. 

4-1* 



Abschnitt VI. 

Parasiten der Haut. Dermatases 
parasi tariae. 

A.. Thierische Parasiten. Dermatozoonoses. 
1. Krätze. Scabies. 

I. Aetiologie und anatomische Veränderungen. _Als _Krätze be­
zeichnet man ein artificielles Eczem, welches theils d1rect durch 
Reizung der Haut durch eine Milbe, Acarus scabiei s. Sarcoptes 
hominis, theils indirect dadurch entsteht, dass die von Krätzmilben 
heimgesuchten Kranken unerträglichen ,J ucheiz empfinden und die 
Haut mechanisch durch Kratzen reizen. 

Es ist mehr als wahrscheinlich , dass Krätze bereits in den ältesten Zeiten vor­
gekommen ist, und in der That will man im alten Testamente Schilderungen des 
Leidens gefunden haben. Dass bei der Krankheit Para~iten vorkommen, ist eine Er­
fahrung, welche sich bis in das zwölfte Jahrhundert zurückverfolgen lässt. Aber man 
hielt die Schmarotzer bis auf die neuesten Decennien für etwas ~ecundäres, fast 
Zufälliges, während man die primären Ursachen auf Anomalieu der Constitution zurück­
führte. Daher die alte Scheu, Krätze mit Gewalt zu vertreiben, und der Irrglaube, dass 
das versebeuchte Exanthem innere edlere Organe befallen und dort lebensgefahrliehe 
K.rätzmetastasen hervorrufen könnte. 

Wir wissen heute, dass sämmtlicl1e Krankheitserscheinungen von der Milbe aus­
gehen und sich durch Uebert.Tagung derselben auf gesunde Menschen hervorrufen lassen. 

Die K rät z m i 1 b e , S a r c o p t e s h o m i n i s s. A c a r u s s c ab i e i, 
gehört zur Familie der Acarinae und zur Classe der Arachnoiden. 

DieWeibehen sind grösser alsdie Männchen (Weibchen 0·27-0·45 Mm. 
lang, 0·20-0·35 Mm. breit - Männeben 0·23- 0·25 Mm. lang, 0 ·16 bis 
0·20 Mm. breit) und stellen, mit unbewaffnetem Auge betrachtet, ein un­
regelmiissig rundliches, graues, leicht transparentes Knötchen dar , welches 
gerade an der Grenze des Sichtbaren steht und sieb, zwischen zwei Nägeln 
gedrückt, unter leichtem Knacken zerquetschen lässt. Auf j edem krätzigen 
Memcben nndet man beträchtlich mehr weibliebe als männliche Thiere. 
Unter dem Mikroskop zeigt sich das 'Ihiercben von schildkrötenartiger 
Form, welches häufig mit seinen acht Füssen und seinem vorderen Kopfe 
pendelnde Bewegungen ausführt. Es wird durchsichtiger, ohne sonstige 
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V: eränderungen zu erleiden , wenn man dem p 
hmzugesetzt hat. räparate Kalilauge (1 : 3) 

Auf der Rilck~nßäche \Fig. 193) bemerkt man am vorderen Ende den 
~0P~.b ~erse~e tr:gt zwei Paa~e krebsscheerenähnlicher, dreigliederiger 
~n 1 ~ n un nac a~ssen v?n 1hnen zwei dreigliederige Palpeln, welche 

mit Boi sten versehen smd. D1e Seitenflächen des K" · · 1~ h 
E . h ·· .A 'h orpers zeigen vie 1ac e 

msc nurungen. n I nen ragen zwei vordere u d · h' t F 
1 D' , n zwei lD ere usspaare 
1e~vor. Ie :orderen. Fusspaare sind fünfgliederig und lassen an ihrem 
frmen Ende eme gestielte Haftscheibe (Ambnlacra) erkennen; die hinteren 

Fig. 193. 

J 
Weibliche lJCSChlcchtsrci{e Kräl:milbc, VOll der R<ickcll{läclle aus gcsthtll. Vergrösserung aoofach. 

dagegen besitzen nur drei Glieder und laufen in langen Borsten ohne 
Haftscheibe aus. .Auf der breiten Rückenfläche beobachtet man ausser sehr 
zahlreichen Furchen eine Zahl von Sta.chelreiben, von welchen die mittleren 
convex nach vorn, die hinteren convex nach hinten laufen. .Ausserdem trifft 
man eine Reihe von mehr oder minder 8pitzen und langen Dornen an, 
welche in ring·förmige Wülste eingelassen sind. .Am hinteren Leibesende 
stehen dieselben in vier Längsreihen zu 14 an Zahl. 

.Auf der Bauchseite der weiblieben Krätzmilbe kann man vom Kopf­
theile aus die Speiseröhre leicht verfolgen. Nahe dem hinteren Leibesende 
findet sich eine Spalte , welche zur Begattungsscheide führt, während sich 
nach Guddm mehr nach vorn noch eine zweite, sogenannte Legescheide, 
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. h"hl mehr oder minder ausgebildete Eier 
~eigt. Oft 'sind in der Le~bes. 0 eL 'besende stösst ma.n auf die After­
sichtbar (Fig. 194) . . Am .hm\eie~ B e;sten zeigen. Respirationsorgaue sind 
öffnung, zu deren Se1ten SlC~ ano~. 0 

Thiere lange Zeit bei völligem Luft­
nicht zu entdecken; auch konnen 

1~. Lebensdauer der weiblichen Krätz-
abschlusse, z. B. unter Oel, leben. Ie 
milbe soll 20-60 Tage betragen.. . h t 

Die m ä n n li c h e Kr ätz m Il b e zeiC ne 

d eh Kleinheit noch dadurch aus ' dass 
ausser ur . .. :·h . d 
paar eine gestielte Ha.ftschmbe tragt' w.l I en 

Fig. 19'1. 

sich vor der weiblichen 
auch das hinterste Fuss­
clas dritte Fusspaar wie 

ll'eiblichc ae<Phltclltsrei{e Kr üt:milbe, V Oll cler ß auch(lliche arts !JCSt hell. Vergrösserung soofacll.. 

beim weiblichen Thiere eine lange Borste besitzt . Auch ist auf der Rücken­
fläche des Thieres die Zahl der Dornen und Stacheln eine geringere. Auf 
der Bauchfläche findet man den gabelförmigen Penis, welcher in einer 
hufeisenartigen Obitinscheide steckt (vergl. F ig. 195 ). Gudden fand , dass 
die Männchen 6- 8 Tage nach der Begattung absterben. Kriimer hat 
zuerst männliche Krätzmilben entdeckt. 

Den Vor g an g der Befr u c htun g glaubt Hebra in einem F alle 
unter dem Mikroskope beobachtet zu haben , in welchem zwei Milben ver­
schiedenen Geschlechtes mit ihren Bauchflächen auf einander lagen. Wahr­
scheinlich genügt eine einmalige Begattung zur Productiun einer grossen 
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Zahl entwicklungsfabiger Eier Die Zahl der let t · d b' f . . · z eren w1r 1s au 50 an-
gegeben ; an ~mem !a?.e werden 1-2 Eier abgesetzt. 

W e~n eme wetbhcbe Milbe befruchtet worden ist, bohrt sie sich .einen 
~ang, M 11 b eng. an g' durch das Stratum corneum in das Rete · Malpighi 
e~n. . Man bat. dtes verfolgen können, wenn man eine lebende Milb~ ab­
s~chthcb ~uf die äus~ere Haut brachte. Gefahren zu weiterer Ansteckun"' 
smd ~amit kaum verknüpft, denn handelt es sich um eine männliche ode~ 
u~ em~. u~befruchtete weibliche Milbe, so ist eine Fortpflanzung überhaupt 
mcht ~ogllch, und auch ein einziges befruchtetes Weibchen wird keinen 
:vesenthche~ Schad~n bringen. Die Milbe wühlt sich gewissermaassen mit 
Ihren Mandt~.eln emen .Zugang zu den tieferen Schichten der Epidermis. 
Nur selten lasst der Milbengang einen gradlinigen Verlauf erkennen meist 

Fig. 195. 

. ' 1st er curvenförmig oder s-förmig 
gekrümmt. oder er erinnert an 
den Gang · einer Schraube. Häufig 
wird der Gang mit Schmutz oder 
Farbstoffen impraegnirt, so dass 
er als scharfer schwarz punktirter 
Strich erscheint. Das Thierchen 
sitzt stets am Ende des Gapges 
und lässt sich hier nicht selten 
als lichter Punkt mit freiem Auge 
erkennen. . Stösst ll)an hier eine 
Nadel ein, so kann man oft die 
Milbe herausholen, gewissermaassen 
herausgraben. Die Länge eines 
Milbenganges betriigt im Allge­
meinen 0·5-l'lJ Om., doch hat 
man deren auch beträchtlich län­
gere, bis 5 Om., gesehen. Inner­
halb eines Tages kann eine Milbe 
0·5 :Mm. weit bohren. 

Der genauere Bau eines 
Milbenganges lässt sich leicht ver­
folgen, wenn man ihn durch einen 
oberflächlichen Seheerenschnitt vou 

;1!tlnnlic!te Krüt:milbc, von der Baitellseite aus gesellen. 
Vergrösserung aoofach. der Haut abträgt und mikro-

skopisch untersucht. Man findet, 
dass der Anfang des Ganges (Kopfende) auf der Epidermisoberfläche mit einer 
leicht trichterförmigen Erweiterung- beginnt, am Ende (Schwanzende) aber auch 
wieder mit einer leichten Ausbuchtung- endet. Stets befindet sich das Mutier­
thier an dem blinden Ende des Milbengang·es. Während es sich tiefer und 
tiefer in die Haut eingräbt, lässt es hinter sich Milbeneier zurück. SellBtver­
ständlich befinden sich die ältesten Eier der Oberfläche der Epidermis oder, 
was dasselbe sagt, der Eingangspforte zum Milbengaug-e zunächst, während 
die jüng-sten hart am :Mutterthiere zu liegen kommen. Dieses YerhHltniss 
verräth sieb auch in dem Aussehen der Eier , denn je mehr man sich der 
Eingangspforte des Milbenganges nähert, um so lichter werden die Eier 
und um so deutlicher hebt sich die allmälige Entwicklung· der Milben 
heraus (vergl. Fig. 196). Die Zahl der in einem Milbengange vorfind· 
liehen Eier kann bis 50 betragen; durchschnittiich aber zühlt man 10 bis 
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20 Eier. Mit den Eiern 
Koth. Durch die Eier 
bat sich gewissermaassen 
das Muttertbier selbst den 
Answeg zur Epidermis· 
oberßäcbe verlegt. Es 
stirbt ab, wenn es eine 
genUgendlj Zahl von Eiern 
abgesetzt hat. 

Dass das Mutter­
thier das Bestreben zeigt, 
sich tiefer und tiefer in 
die Haut eiuzubohren, 
ist eine Folge davon, 
dass es nur in den saf­
tigen Zellen des Rete Mal­
pigbi N abrungsbestaud­
theile vorfindet, dass aber 
der Heiz, welchen es wäh­
rend seiner bergmänni­
schen Tbätigkeit auf die 
umgebenden Epidermis­
zellen ausübt, diese zur 
Verhornung bringt, so 
dass die Milbe nicht an­
ders leben kann , als 
wenn sie immer wieder 
frische Epithelschichten 
aufsucht. Die durch die 
Milbe veranlasste Reizung 
spricht sich auch noch 
darin aus, dass sich unter­
halb des Milbenganges 
entzündliebe Veränderun­
gen in der Cutis ausbil­
den, so dass Papeln, Bläs­
chen und Pusteln ent­
stehen , welche einzelne 
Abschnitte des Milben­
ganges emporheben. 

Man halte fest, dass 
es nur die Milbenweibchen 
sind, welche sich Milben­
gänge g·raben. Die männ­
lichen Milben findet mau 
meist in der Nähe der 
Milbengänge in oberfläch­
licheren Gruben der Epi-

K rä tz e. 

untermischt findet man schwarze Körneben von 

Fig. 196. 

() 

dermis. Alilbw!J<IIIfJ, aus de~· Iutcrrliyitalhaut lt crausyescltniltcn. 

Die Milbeneier VergrösserUDi<: 25fnch. <Eigene Beobachtung. Züricher Klinik.} J 

sind von länglich-ovaler Form, wobei ihre Län·gsacbse zu der Längsachse 
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des Milbenganges schräge gerichtet ist s· b . . 
und eine Breite von 0·11 Mm D' · .. Ie esitzen eme Länge von 0 ·16 
zunächst gelegenen Eier , Iasse.n z::Ir!~:.;:te;, also die dem Mutterthiere 
während man an den älteren b 't d' A urchungsvorgänge erkennen, 

erei s Ie ..anlagen K f d F 
wahrnimmt. Durchschnittlich dauert es 6 _ 12 T von . 0~ u~ ~ssen 
Milbe, zunächst freilich nur zur Milbenlarv t ~ek, I bhts Sich em Et zur 

D. u · 1 e. en w1c e t at 
Ie ml benlarve (vergl. Fig. 197 und 198) . · . . 

Eisehaien durchbrochen hat dur h d' E' gewmnt, wenn ste d1e 
' c Ie i mgangspforte des Milb d WeO' zur Epidermisoberfläche M h .A . • enganges en 

b .. • anc e utoren freiheb wollen im Milben-
gange Luftlocher g·esehen haben durch el h d' · · 

k , w c e te JUngen Milben nach 
aussen ommen sollen. Durchschnittlich erre1'che · · L· 
0 15 M d . .. n ste eme änge von 

· m. un eme Brette von 0·10 Mm Oft fi d t h · . n e man me rere frete 

Fig, 197. 
Fig. 198. 

Fig. 197. J!lilbeularoc mit 6 Bei11eu, vott der ßaucltf/üclte aus geselte11. Fig. 198. Milbenlarve bei 
: weiter 1Iüutu11g. 

Milbenlarven innerhalb eines Ganges . Haben die jungen Milben die Epi· 
dermisoberfläcbe erreicht, so graben sie sich in ihr ein oberflächliches Nest, 
um hier ihre weitere Entwicklung durchzumachen. 

Von erwach:;enen Krätzmilben unterscheiden sich Milbenlarven dadurch, 
dass sie nur sechabeinig sind und keinen Geschlechtsunterschied erkennen 
lassen. Sie machen drei, nach manchen ..Autoren vier , Häutungen durch. 
Schon aus der ersten Häutung geht das j unge Thier achtbeinig hervor. 
Nach der dritten Häutung ist es geschlechtsreif geworden, und es wiederholt 
sieb nunmehr jener Entwicklungsturnus, welcher im Vorausgehenden be­
schrieben wurde. Nach Guddm tritt die erste Häutung am 14.-17ten 
Lebenstage ein , dann folgen sich die Häutungen in Pausen von 6 Tagen, 
wobei jede Häutung über 5 Tage dauert. 
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Da man. es bei der Krätze. mit einer parasitären Hautkrank­
heit zu thun ha.t, so folgt, dass sie niemals autochthon, sondern 
immer nur durch vorausO'egangene Uebertragung von Krätzmilben 
entsteht. Dazu ist aber fast ausnahmslos eine lange und innige 
Beriihrung mit Krätzekranken erforderlich. ;Am . häufigsten findet 
eine Uebertragung durch Zusammenschlafen m . emem Bette statt. 
BerilhrunO' mit den Händen fi'thrt nur ausnahmsweise zur Ansteckung, 
woher an~h fast immer Aerzte bei der Untersuchung von Krätze­
kranken verschont bleiben. Bei krätzigen Ammen und lYiüttern freilich 
O'eht nicht selten die Krankheit auch dann auf den Säugling über, 
;.,enn mit ihm das Bett nicht getheilt wird, denn die Brust ist ein 
Lieblingssitz für die Krätzmilben und das Anlegen an die Brust 
nimmt immerhin längere Zeit in Anspruch. Eine Ansteckung durch 
Wäschestücke . ist mit Unrecht geleugnet worden.; sie kommt bei 
Benutzung von Bett-, Leibwä.sche und Handschuhen vor. Man hat 
sogar nicht ohne Grund gemeint. dass die reichliche Verbreitung 
der Krätze in Herbergen fi.i.r Vagabunden zum Theil mit der 
üblichen Unsauberkeit der Bettwäsche an solchen Orten in Zusammen­
hang steht. 

Aber der Weg der Uebertra.gung von Mensch auf Mensch ist 
nicht der einzige. Es ka1m Krätze auch von T hier e n erworben 
werden. Das, was die Thierärzte als Räude bezeichnen, ist zum Theil 
nichts Anderes als Krä.tze. denn dass es sich hierbei ausnahmslos um 

·p andere Arten von .Krätzmilben handelt, hat sich nicht bestätigt. Man 
bat Krätze bei Hunden. Katzen, Pferden, Rindern, Schafen, Kaninchen, 
beim Fuchs. Kameel, Elephant u. s. f. gesehen. 

Die Erfahrung hat gelehrt, dass bestimmte Ge w erbe eine 
Praedisposition fiir Krätze besitzen; da.hin gehören namentlich Schuh­
m.acher, Sch~iede, Bäcker und Lohgerber, während andere, vor Allem 
Cigarrenarbeiter, meist verschont bleiben. 

Im ~Tinte r pflegen sich Krätzefälle zu häufen, vielleicht zu­
fällig, weil die Kranken jetzt erst Zeit gewinnen, sich einer Krätzcur 
zu m1terwerfen, vielleicht auch, weil jetzt die Bnmmler Schlafstätten 
aufsuchen und dadurch eine oTössere Verbreitung der Krätze be-
günstigen. 

0 

Krätze trifft man häufiger bei M ä n n er n als bei Frauen an · 
wahrscheinlich s.etzen sich erstere öfter den Gelegenheitsursachen zu~ 
Ansteckung aus. . 

I~. Symptome. Bei den BautveränderunO'en der Krätze muss man 
~te!s die durch ~ie Milben hervorgerufenen °Efflorescenzen von den­
Jen;gen unterscheiden, welche secundär durch Kratzen und mechanische 
Re1zung der Haut entstanden sind. 

1 
h Li~blingssitze der Krätzmilben sind begreiflicherweise 

~~. c e Korp~rstellen, an welchen das Stratum corneum der Epidermis 
d~nhl'uhd dle Zellen des Rete Malpighi saftreich sind und dadurch 
:e1? 1c es Nahr.ungsmaterial abgeben. Dahin gehören die Haut 
z~lsc~en d~n ~wgern , die Beugeflächen der Finger- und Hand­
g~ en e' bei. Kmdern nncl Personen mit zarter Hant die Flachhand, 
~led Streckseiten der Ellenbogen, vordere Achselfalte Brustwarze 
un Nabel (namentlich bei Frauen), Geschlechtsth~ile ,' Gegend der 
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'rrochanteren, Gesi-iss, Kniegegend und mnerer Fussrand. Besonders 
zahlreich pflegt man die :Milben am Gesässe bei solchen Personen 
anzutreffen , deren Beschäftigung anhaltendes Sitzen bedingt, z. B. 
bei Schustern. Ueberhaupt siedeln sich Krätzmilben gern an solchen 
H~ut~telle~ an, . welche längerem Drucke ausge-;etzt gewesen sind, 
beispielsweise bC'I Frauen an solchen Orten . an welche!!. Rockbänder 
liegen, oder bei Anderen da , wo ein Gurt oder eine Banrlage die Haut 
gedri.i.ckt hat. Hebra beobachtete Milbengänge auch auf der Schleim­
haut der Urethra. Das Gesicht bleibt in der Regel frei, aus­
genommen bei Säuglingen, wenn sie die Krankheit von krätzigen 
Ammen oder :Mi.i.ttern erworben haben, da hier das Gesicht gewisser­
maassen die Verbindungsbrücke fiir den Uebergang der Parasiten 
abgiebt. 

Die durch die J?arasiten und durch Kratzen hervorgerufenen 
Hautver ä n der u n g e n fallen örtlich nicht immer zusammen, denn 
der durch die Milben erzeugte -T uckreiz wird ausnahr:n,slos auf 
solche Hautstell en irradiirt , welche von :Milben frei geblieben sind, 
und daher kein ·wunder, wenn diese der Kranke gleichfalls scheuert 

Fig. 199. 

IJorke von Scabies 11orwcgicn. 

und mechanisch reizt. Man findet diese KratzefB.orescenzen vorwiegend 
an solchen Stellen , zu welchen die Hand des Kranken leicht gelangt. 
Vor Allem .betreffen sie vordere Brust-, Bauch-, innere Oberschenkel­
fläche nnd Kniekehle. fangen aber meist in der Höbe der Brustwarzen 
an und schliessen unten mit der Kniegegend ab. 

Die bei Scabies vorlwmmenden EfBorescenzen stellen Papehi, 
Blasen, Pusteln. Borkrn und Excoriationen dar. 

Als Sc ab i es n o r w e o· i c a bezeichnet man besonders hoch-
o·radio·e und inveterirte Fälle

0 

von Scabies , bei welchen es zur Ent· 
~ickl~no· dicker Krusten, namentlich auch im Gesichte uncl auf dem 
behaart~1 Kopfe, o·ekommen ist. Auch die Fingernägel sind an dem 
Processe betheilio·t wobei sie sich entfärben, aufblättern und zer­
kli.i.ften sich ve~·dicken und bei mikroskopischer Untersuchung na.ch 
voraus;eo-ano·ener Behandlung mit Kalilange genau so wie die Borken 
zahllos~ Eie~, Larven und Nester von Krätzmilben <>rkennen lassen 

(vergl. Fig. 199). . .. .. h" h 
Unter den Complicn.t1onen clerKratze waren oc_stens 

Lymphc1ri1senschwcllungen, Bnbones , zu nennen, welche man m der 
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Krätze. Diagnose. Prognose. Thara pie. 

Nähe ausgedehnten Eczemes beobachtet hat. Be~ sehr beträchtlichen 
Veränderungen a.m Penis hat man sogar Vereiterung der Bubonen 

eintreten gesehen. . .. 
Die Patienten klagen meist über mchts Anderes a:ls uber uner-

träglichen J uckre1z, welcher ·namentlich ~ur N ac~tze1t und beim 
\V arm werden aufzutreten pflegt. Werden sie von emem. fie?erhaften 
Leiden befallen so hören diese Beschwerden auf, weil d1e ausge­
wachsenen Milb~n durch die erhöhte Körp~rwärme abste:ben. ~at 
aber wieder normale Temperatur Platz g~gnffen, so entwickeln. sich 
die in den Gängen abgesetzt gewesenen E1er, t~nd ~s kon:m.en Wle~er 
die Symptome der Krankheit zum Vorschem. Begre1fhcherwe1se 
mussten solche Erscheinungen der alten Anschauung Nahrung geben, 
nach welcher das fieberhafte Leiden durch die Krätze . erzeugt sei 
und eine Krätzmetastase darstelle. 

III. Diagnose. Die Diagnose der Krätze ist in der Regel leicht. 
Wirklich gesichert ist sie. selbstv~rständlich n~1r dann, wen? man 
Milben Eier oder Larven m1kroskoptsch nachgew1e3en hat. Bezeichnend 
O'enug ' sind die scharf begrenzten und leicllt erhnnbaren :Milben­
gänge, welche man namentlich zwischen den Fingern und auf der 
Haut des Penis zu suchen hat. Hat Krätze längere Zeit besta.nden, 
dann freilich können die Milbe11gänge zerkratzt sein, so dass es h:aum 
gelingt, Gänge ocler ~lilben nachzuweisen. Aber auch in solchen 
Fällen ist die Erkennung der Krankheit gewöhnlich leicht, wenn 
man sich an die Vertbeilungsweise der Efflorescenzen hält. Praktisch 
jedenfalls ist empfehlenswerth, sich in zweifelhaften Fällen immer 
für Scabies zu entscheiden, denn die Beha.ndl nngsweise ist nicht 
angreifend und in keiner Vl eise schädlich, während im anderen Falle 
der Verbreitung der Krankheit Vorschub geleistet ·wird. 

IV. Prognose. Die Prognose ist durehaus glinstig, da ma.n die 
Thiere sicher zu töclten und damit clie Ursachen der Hautveränderungen 
zu beseitigen verma.g. 

V. Therapie. Die Behandlung der Krätze zerfällt in zwei Ab­
schnitte, nämlich in Ertödtung der :Milben und in Beseiti O'ung des 
durch sie hervorgerufenen Eczemes. o 

Um der erst~ren ~orderung zu genügen, reibe man morgens 
und abends an zwe1 auf emander folgenden Ta.O'en die Haut mit Peru­
balsam ein (Rp. Balsami P~ru~iani, Styracis 

0

liquidi aa. 50·0. MDS. 
Morge~s und a?ends. zur Em1:e1bung) und lasse vom dritten Tage 
an drei Tage hmteremander em warmes Bad mit Seifenabreibungen 
nehmen. Ausserdem muss am dritten Tage die Leib- und Bettwäsche 
ge~echselt und stark ausgekocht und die übri ()'e Kleidung womö()'lich 
h D" f c c . mssen a:np en ausgesetzt werden, um etwaige in der Wäsche und 
m de~ Kleider~. hausende 1'hiere zu tödten. 

Zur .Bese~~I.gun~. des. Eczemes. e~pfehlen sich nach Vernicbttmg 
der Parasiten ohge Emre1bungen, md1fferente Salben oder die O'egen 
E czeme überhaupt gebräuchlichen Mittel. Die Gefahr an Rec~liven 
z~ er~rank,en, blei~t wäbrenrl des ganzen Lebens be~tehen , sobald 
siCh eme Gelegenheit zur Uebertragung von Krätzmilben bietet. 
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Die Zahl der ~egen Krätze empfohlenen Mitt 1 · t · 
ist dieselbe noch steigerungsfähig w· b .. e 18 e!De sehr grossc und offenbar 

. St . . . . · 1r egnugen uns, folgende anzuführen: Baisamum 
Peruv1an~m, • y1ax_ _hqmdus, Acidum carbolicum, Oleum Petrae Italicum, Na htholum 
Napbthalmum , Benzmum , Oleum Bergamottae Oleum c1·0 · C · Opl S ' 

'd' · S h f Q . • namom1 ass1ae eum ta-phl 1s agr1ae, c we el, uecks1lber Kalk Seife Tbeer u s f v E' .'b · 
speciell genannt: ' ' • · · · on mret ungen seien 

Rp. Calcis vivae. 25·0, 
Sulfuris citrin. 50·0, 
Coque cum Aqua fontaua 500·0, 
ad remanent. 300·0. t 

DS. Zur Einreibung (V/emt'ugkx'sche Lösung nach Hebra). 
H.p. Florum sulfuris, Olei Cadini aa. 20·0 

Sapon viridis, Axungiae porci aa. 40·0, 
i\IDS. Zu~ ~inreibm1g (Witkimon'sche Salbe nach Hebra). 

Rp. Styrac. hqmd., Florum sulfuris. Cretae albae aa. 10·0 
Saponis viridis, Axungiae porci aa. 20·0. ' 

. MDS. ~eusserlich (Sa~be von Weinberg) u. s. f. Wird durch Einreibungen 
d10 Haut zu sehr gereizt, so kann steh Albuminurie einstellen, doch kommt dergleichen 
nur selten vor. 

. Santopa~m machte sich daran,. die Haut ~on Krätzekranken sechs Stunden lang 
nnt dem faradischen Strome zu bearbeiten, und WI.li gefunden haben, dass der elektrische 
Funken Eier und Milben tödtet. Ist die Angabe richtig, so mnss man erstaunen, 
wogegen alles sich E lektricität verwerthen lässt (!). 

2. Haarsackrnilbe. Acarus folliculorum. 

(Democlex folliculm·um. Sim.onea folUculm·um. Macl'ogaster platypus.) 

Bei vielen Menschen t rifft man Haarsackmilben in den Talg­
und. Haarfollikeln an , ohne dass sonstige Hautveränderungen be-

stehen. Besonders reichlich findet man sie auf der 
Fig. 2oo. Greisenglatze, demnächst auf Stirn, \Vangen , Nase, 

Oberlil)pen und im äusseren Gehörgange. lHan fängt 
sie in der ""''IT eise, dass man mit einem Spatel oder 
auch mit dem Fingernagel Hauttalg ausdrückt tmd 
letzteren unter Hinzufügung eines Geltröpfchens auf 
dem Objectglase verreibt. 

Das an sich fi.ir den Menschen unschädliche 
Thierchen wurde bereits von Hen!e 1841 gesehen, 
doch O'ilt meist G. Sz'11'ton als Entdecker desselben, 
obscho~ dieser es erst 1842 beschrieb. Strittig ist, 
ob ma.n es zu den Milben zu rechnen ha.t. Innerhalb 
eines Follikels hat man es bis 20 an Zahl ange­
troffen ; stets wendet es den Kopf dem Grunde des 
Follikels zu. 

Die anatomischen Charaktere des Acarus folliculoruro 
(verg·l. Fig-. 200) sind: länglich-cylindrisches, wurmförruiges 
Thier · o·os -0·12 Mm. lang, 0·02 Mm. breit; am vor­
deren' K opfende zwei Mandibeln nnd zwei .seitlic~e Pal~ 
peln; am Brusttheile vier Fusspaare; der Emterleib dre1 
Male so lang als der vordere Abschnitt.. . . . 

Beschrieben sind noch kleinere, sechsbem1ge ~IJ!ben; viel­
leicht handelt es sich nur um verschiedene Entwicklungsstadien 

Aca1·us {olliculonm1- ein nnd desselben Thieres. 
Vergrössert. Auf Thiere übertragen, soll es schwere Veränderungen der 

Hant erzeugen. Auch fmden si~h bei Thiere~ and~ro Arten von 
Haarsackmilben, welche bedeutende Krankheitserschemungen zn " ege brmgen. 
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K 0 p f1 aus. Symptome. 

3. Läuse. Pediculi. 

M h 
t d . Arten von Läusen zu unterscheiden: a} die Kopf­

an. a rel 't' b· 1 die Kleiderlaus Pediculus vestimentorum, 
laus PedlCulus capl lS, 'j . ~ • . r 
c) die Filzlaus, Pediculus pubis s. Phtbmus mguma lS. 

a) Kopflaus. Pediculus capitis. 

I. Anatomische Veränderungen u~d Symptome. Die :Kopflaus 

1 F
. 201 d Fig 202) hält slCh nur auf dem behaarten (verg . 1g. un . < 

Kopfe aufM'. .. b . t b"s 1 das Weibeben bis 2 i\lm. lang. Beide besitzen 
Das · annc en IS I , ' . 

sechs mit Haken versehene Füsse und sind dadurch wob~ geschickt, Kopf-
haare zu umklammern und an ihnen auf· und abzusteigen. Man findet 

Fig. 201. 

Fig. 202. 

!llünuliche KoJ,fluus. 
Vergr. 25fdch . CNnc!1 eigenen Prneparaten.) 

1 l"eioliche Ku,,/1au.<. 
Dee Leib stark mit eingesogenem Blut gefüllt. 

Vergr. 25fnch. (Nach eigenen Prnel)Oraten.) 

allezeit mehr weibliebe als männliche Läuse. Die Begattung· geht in der 
Weise vor sich, dass das Weibchen auf dem .Männchen hockt. Das \Veibchen 
setzt bis 50 Eier oder Nisse ab. Sie klebt diese, Y<•n unten nach oben 
gehend, mitteist einer das Haar umhüllenden Chitinscheide (vergl. Fig. 203) 
an den Haaren nach einander fest. Die dem Haarboden zuniichst gelegenen 
Eier sind also die ältesten. Nach 3-8 rrageu kriechen aus den Eiern c1ie 
Jungen aus und machen binnen 18-:21 Tagen eine vollkommene Ausbildung 
durch. Die Fruchtbarkeit der Läuse wird man verstehen, wenn man erwiigt, 
dass eine M11tterlaus binnen 6 Wochen bis 5000 Nachkommen zu producireu 
vermag. 

Die auf der Kopfbaut h ervorgerufenen Veränderungen sind die­
jenigen eines a rtifi c iell e n Eczemes, indem clje L ä.use Jucken 
erregen , und dann durch Kratzen seitens der Verlausten die Kopf-
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schwarte mechanisch gereizt wird. Es kommt noch hinzu, dass beim 
Kämmen die wunden Stellen gesc·hont. werden, so dass die Läuse 
innerhalb verklebter Haare und auf blutender und mit Eiterbeulen 
oder Borken bedeckter Haut erst recht günstige Bedingungen für ihr 
Fortkommen finclen. Die Haare stellen schliesslich ein dicht verfilztes, 
durch Eiter, Krusten und Rlut eingedicktes Convolut dar, welches 

oft widerlich und ziemlich cha-
Fig. 203. rakteristisch stinkt und bei ober-

Haar mit Chitimeheide uml Ni:;se1r. 
Vergr. 25ro.ch. (Eigene Beobachtung.) 

flächlichem Lösen ein wüstes 
Gewimmel von Läusen zum 
Vorschein kommen lässt. Das 
Eczem greift vielfach auf die 
benachbarte Haut über; es 
schwellen die zunächst gele­
genen Lymphdrüsen an; die 
Kranken sincl des unerträgli­
chen Juckens wegen schlaflos, 
verlieren den Appetit, kommen 
von Kräften 1md sehen blass 
aus. Besonders stark betroffen 
pflegt der Hinterkopf zu sein. 
Stellt das gesammte Haupthaa.r 
einen dichten und unlösbaren 
Filz dar , so nennt man dies 
auch Weichselzopf, Plica polo­
nica. Man muss übrigens wissen, 
dass sich auch bei gut situirten 
und reinlichen Menschen dann 
leicht Läuse einstellen, wenn sie 
längeres Krankenlager durch­
machen und die Haare nicht täg­
lich o·ekämmt werden können, 

b 
z. B. im vVochenbette. 

Co!rlmbcrK bebt hervor, dass 
sich bei Kindern im Anschlusse. an 
Pediculi nicht selten Augenkrankbeücm 
(Blepharitis, ~onjuncti~itis, Keratiti!) 
entwickeln, dHl man nelfach als Fol" e 
YOn Scrophulose beschrieben hat. 

II. Diagnose. Bei der Dia­
O'nose von Kopfläusen achte man 
~amentlich auf clas Vorband~n­
sein von Nissen ; je näher dle­
selben der Haarspitze liegen, 
um so länger besteht das Leiden. 

I!I. Therapie. Die Behandlun!S _beruht cla:·auf, dass 1 n:an. ~~ 
. t H drarO'yn cmereum emfettet. oc er emo 

Haare mlt Ungu~nl urr- . loo·o bül Olivarum 40·0. Balsam . .Peruvian. 
mit: Rp. 01. Petn i~ ~Cl E w~rde~ dadurch zunächst die Läuse uncl 
l q·o. MD~. Aet;~;er 1C . sdann aber durch Entwirren uncl Kämmen 
~1sse getodtet. man muss < 
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der Haare die todten Leiber entfernen. Sehr fest sitzen den Haaren 
die Chitinscheiden auf, welche man dann leichter fortschafft, wenn 
man die Haare mit Essig wäscht. Oelige Einreibungen und Waschungen 
dienen schliesslich zur Beseitigung des Eczems. 

Fig. 204. 

Weibliche Kleiderlaus. Der Leib stark mit eingesogenem ßlute gefüllt. Vergr. 25fo.ch. 
(Nach eigen en Prnetlllrnten.) 

b) Kleide1·laus. Ped~·culus vestiment01·um. 

. I. Symptom.e und anatomische Veränderungen. Die Kleiderlaus 
1st unter den berm Menschen vorkommenden Läusearten die grösste 
denn sie erreicht eü1e Länge von 3-5 Mm. (vergl. Fig. 204). fu 



Filzlaus, 705 

Aufenthaltsort sind die Falten von Kleidern, namentlich vom Hemde. 
Demnach wird man sie besonders am Nacken und zwischen den 
Schulterblättern, über dem Kreuzbeine, an den Nates, auf der äusseren 
-Oberschenkelfiäche und dicht über dem Handgelenke aufzusuchen 
haben. In rosenkranzformiger Aneinanderreihung setzt sie zwischen 
den Falten ihre Eier ab. Ihren Schlupfwinkel verlässt sie nur dann, 
wenn sie auf der Haut Nahrung suchen will, wobei sie sich mit 
ihrem Rüssel einbohrt. Man findet sie daher fast niemals auf der 
Haut beim Entkleiden der Kranken, sondern muss sie in den Falten 
der Wäsche aufsuchen. Durch ihren Stich erzeugt sie Jucken und 
Quaddeln. Personen, welche einige Zeit an Kleiderläusen gelitten 
haben, zeigen offene Wunden, Borken, Pusteln, Excoriationen, aber 
auch Furunkel und ausgedehnte Geschwüre der verschiedensten 
Gestalt , welche man entsprechend dem Aufenthalte der Kleiderläuse, 
namentlich zwischen den Schultern, an der Taille, am Kreuzbeine , an 
den Nates und auf der äusseren Oberschenkelfläche beobachtet. Die 
heilenden Effl.orescenzen lassen anfangs weisse Narben zurück, später­
hin aber bildet sich eine intensiv braune oder gar schwärzliche diffuse 
Pigmentirung der Haut aus, welche man leicht fiir Morbus Addisonii 
halten kann. 

II. Aetiologie. Am häufigsten kommen Kleiderläuse bei Vagabunden 
vor, welche sich unsauber halten und unreinliche Schlafstätten be­
nutzen. Auchkönnen sie in Schulen, auf Eisenbahnwagen, Dampfschiffen 
u. Aehnl., oder aus unsauberen Schneiderwerkstätten erworben werden. 

III. Therapie. Die Behandlung besteht darin, dass man die 
Kleider in einen auf 60-65° R. erhitzten Raum bringt und die in 
ihnen hausenden Parasiten dadurch tödtet. Gegen etwaiges Exanthem 
kommen die üblichen Mittel zur Anwendung. ' 

c) Filzlaus. Ped~'culus pub?'s 

(Phthirius inguinalis s. Morpion). 

Die Filzlaus ist die kleinste Läuseart., 1 Mm. lang (vergl. 
Fig. 205) und hält sich am häufigsten in den Schamhaaren auf. Sie 
kommt aber auch in den Haaren der Achselhöhie, Extremitäten, 
Brust, des Bartes und der Augenbrauen vor. Dagegen trifft man 
sie · nicht auf dem behaarten Kopfe an. ·Am häufigsten wird sie beim 
Coitus mit verlausten Personen erworben. Sie umklammert das Haar, 
während sie sich mit ihrem Kopfe in den Haarfollikel bohrt und hier 
Nahrung einsangt. Sie erregt dabei Jucken, und es entstehen durch 
Kratzen Eczeme. 

Behandlung diejenige der Kopflaus! 

4. Flöhe. Pulices. 

a) Gemeinm· Floh. Pulex irn'tans. 

Der gemeine Floh, Pulex irritans, wählt zum Aufenthalte die Falten 
vorwiegend der Leibwäsche. Sein Stich auf der Haut erzeugt einen feinen 
Blutaustritt, welcher von einem hyperaemischen Hofe umgeben ist. Die 

Eichhorst, Specielle Pathologie und Therapie. III. 4. A.ufl. 45 
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centrale Petecbie bleibt bei Druck selbstverständlich bestehen, während die 
periphere Roseola erblasst. Auch 8cbwindet letztere sehr schnell spontan 
während die Petecbie Tage lang persistirt. Unsaubere und verwahrlost~ 
Menschen sind oft mit Flohstieben übersät. Sind sie ausserdem benommen 
und hochfiebernd, so können zur Zeit von Typhusepidemien diagnostische 
Schwierigkeiten entstehen. Man muss vor Allem auf die Vertheilung der 
Petechien achten , auch nachsehen, ob nicht viele derselben von einer 
Roseola umgeben sind und sich dadurch untrüglich als Flohstiche verrathen. 
Bei Menschen mit sehr zarter Haut , namentlich bei Kindern , erzeugen 
Flöhe auch Quaddeln. Berglz fand neuerdings Flohlarven in den Schuppen 
eines mit Psoriasis behafteten Kranken. Zur Beseitig·ung· der Parasiten 
empfiehlt sich Abfangen der Parasiten und E inpudern der Haut mit 
Insectenpulver. 

Fig. 205. 

Fil:laus. Vergl". 25fach. (Kach eigenen Pl"aeparaten.) 

b) Sandftol~. Pulex zJenetmns. 

Der Sandfloh, Pulex penetrans ko t · .A ··k . ·· 
Ufergegeuden. Das Weibchen bohrt · . l ~~m d ~n H meu a vm, ~m ha~figsten an sandigen 
nach einigen Ta<>eu (2 - 5) entzündlsi~~~ ~~ -~e d aut, saugt Sich mit Blut voll , erregt 
Verschwärung, d'angraen und seihst bis , u E ~ra? ~r~l~~~ auf der . Haut ' welche bis zu 
entzü.ndung und sogar Tetanus herbetführ~SIJ~e. ei autdgedeihen ~md ~ymphgefäss­
werilen. onnen, uu muss clnrurgisch ent fernt 

5. Bettwanze. Cimex lectularius. 

( AcantMa lectulan 'a.) 

Auch ~~em!t~~e n1~~~u~t durch ihre ~tiche auf der Haut Quaddeln. 
bild . d' TT . , k elten refiecton sch zu ausgedehnter Urticaria-

ung' Ie .ß...lan en werden durch 1" f J 1 • 
Folge des Kratzens findet man d. Qas Igen u~ cre1z gepl~ß't. In 
mit Borken bedeckt. Die n· rr 

1e. u~dd~ln ba~fig ~xcorlirt .und 
Iaonose Ist ubr1gens mcht Immer le1cht. 
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6. Peitschenwurm. Filaria medinensis. 

Der Peitschenwurm (ve.rgl. Fig. 206) kommt hauptsächlich an der Westküste 
. Afrik~s vor. Er soll eine Länge bis 1 Meter erreichen Sein 

F1g. 206. S1tz .1st das Unterhautzellgewebe 
1 

wohin er wahrsch~inlich 
von mnen her gelangt 1 indem seine Brut mit dem Trink­
w.asser genossen und unter Vermittlung der Blntgefasse in 
d1~ K~rpe~peripherie importirt wird. Er sieht einer Darm­
saite ahnheb und en-egt in der Haut Abscesse, Verschwä­
rungen, . Furunkel und Gangraen, erzeugt Fieber und selbst 
Con\'uls10nen. Ragt er aus einer offenen Wundß.äche hervor 
so muss man ihn um ein Stäbchen wickeln und binne~ 
mehreren Stunden allmälig herauszuwinden versuchen. 

ll'eiblic fler Peit.-clte111ourm. 
Nat. Grösse. 

kommen und durch 

7. Cysticerken der Haut. Cysticercus cellulosae 
subcutaneus. 

Cysticerken der Haut stellen sich als 
rundliebe oder leieht abgeplattete Geschwillste 
dar, welche bis zur Grösse einer Haselnuss zu 
gedeihen pflegen. Sie sind meist auf Druck 
schmerzlos, gewähren eine eigenthümlich knor­
pelig-harte Resistenz und sind bis zu einem 
gewissen Grade verschieblich. Am leichtesten 
kommt eine Verwechslung mit intumescirten 
Lymphdrilsen vor , und sicher entschieden ist 
die Diagnose nur dann, wenn man die Exstir­
pation vorgenommen hat. Es zeigt sich alsdann 
eine mattweisse Blase, welche beim Einschneiden 
klare Flüssigkeit entleert und auf ihrer Innen­
fläche den bereits äusserlich an einer Verdickung 
und leichten Einsenkung der Blase erkennbaren 
Kopf trägt . Letzterer zeigt oft unter dem Mikro­
skope lebhafte Bewegungen. Ueber sein Aus­
sehen vergl. Bd. II, pag. 300, Fig. 43 und 44. 

Oft kommen Cysticerken zu Hunderten an 
einem einzigen Individuum vor, während sich 
in anderen Fällen nur einige wenige Exemplare 
zeigen. Dehnt sich die Beobachtu.ng ii.be~. ~än­
gere Zeit ans , so kann man em allmahges 
Kleinerwerden 1md Schwinden , an anderen 
Stellen cla,gegen ein neues Aufschiessen von 
Parasiten verfolgen. Oft finden sich noch in 
anderen Organen Cysticerken , so im Gehirn, 
im Auge oder in anderen inneren Eingeweiden. 
Es können sich demnach auch andere Symptome, 
wie epileptiforme Anfälle , Sehstörungen und 
Aehnliches, hinzugesellen. 

Nur selten sind die Träger von Cysticer­
keu der Haut zugleich Bandwurmträger. Selbst­
infection wäre nur denkbar, wenn Proglottiden 
vom Darme aus rücldänfig in den Magen ge-

den Magensaft gelöst worden wären. 
45 * 
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Die Be h an d 1 u n g w:ürde in Exstirpation der K~oten beste~en, 
was sich aber nur bei einer kleinen Zahl von Parasiten praktisch 
durchführen lässt. 

Anhang: Als mehr gelegentliche Para.~iten. auf .der Ha~.t seien genannt : a) H 0 1 z. 
bock, Ixodes Ricinus, welcher eigentlich 1m ~1efergeholze le?.t, und b? Ernte­
milbe, Leptus autumnalis; sie ha~st auf Strauchern ~nd Grasern. Be1de Th~ere 
bohren sich in die J;Iaut des Menschen em und erregen Jucken u~d Schmerz. Es g1ebt 
aber ausserdem noch eine ganze Reihe von Insecten, welche man h1er und da als Haut­
schmarotzer antriftl. 

B. Pflanzliche Parasiten der Haut. Dermatomycoses. 
1. Pityriasis versicolor. 

· I. Symptome und Aetiologie. Der der Pityrias~s versicolor zu 
Grunde liegende Schimmelpilz wurde 1846 von Ezclzstedt entdeckt 
und von Robin als Mi c r o s p o r o n fu r fu r benannt. Derselbe wuchert 
in den verhornten und oberflächlichsten Schichten der Epidermis und 
soll nach Gudden auch in die epidermoidalen Abschnitte der Haar­
follikel eindringen. 

Die erkrankte Haut erscheint mit hell-, orange-, braungelben 
oder dunkelbraunen Flecken bedeckt, welche sich leicht über 
das benachbarte Hautniveau erheben, wenig oder gar nicht glänzen, 
in lang bestehenden Fällen schuppend und rissig erscheinen und sich 
durch Kratzen mit dem Fingernagel leicht abheben und entfernen 
lassen. Es kommt alsdann eine geröthete und aus kleinsten Oeffnungen 
vielfach blutende Cutis zum Vorschein. 

Oft sind grosse Hautflächen in der geschilderten W eise ver­
ändert; nur an der Peripherie läuft die Veränderung zackig unregel­
mässig aus, und zerstreute kleinere Flecke , deren Umfang bis zur 
Grösse eines Stecknadelknopfes herabsinkt, deuten darauf hin , dass 
auch die diffusen Ausbreituugen durch Verschmelzung kleinerer 
Erkrankungsherde entstanden sind. Zuweilen bekommt die Haut ein 
geschecktes oder getigertes Aussehen , oder es ist das Centrum 
einzelner Flecken ausgeheilt, während sich in der Peripherie die Ver­
än(lermlg mehr und mehr ausbreitet. 

Die durch Mikrosporen hervorgerufenen Hautverändenmgen 
kommen fast ausnahmslos_.an bedeckten Körperstellen vor. Am häufig­
sten zeigen sie sich zuerst auf der Brust uncl dehnen sich dann 
allmälig auf Nacken, Bauch uncl Rücken aus. Auch in der Achsel­
höhle, iiber der Brustfalte, zwischen den Schamhaaren, in der Inguinal­
beuge und auf der Innenfläche der Oberschenkel , wo das Seroturn 
anliegt, wird man ihrer mitlmter ansichtig. Auf den Extremitäten 
entwickeln sie sich namentlich auf den Beugeflächen cler Gelenke. 
Kireimer beobachtete sie neuerdings auch im äusseren Gehörgange. 
Nur ausnahmsweise kommen sie im Gesichte niemals auf Händen 
und Füssen vor. ' 

Uebertr!igt man die aufgehobenen Epidermisschuppen auf ein Object­
glas, setzt einen Tropfen Kalilauge (1: 3) hinzu und wartet 10-15 Mi­
nuten ab, b~s d~e Epidermiszellen gequollen und durchsichtig geworden sind, 
so treten die Pilzelemente klar zu . Tage. Sie stellen sich als rundliche 
Haufen von kreisförmigen Gonidien dar, deren Durchmesser 0·005-0·007 Mm. 
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.beträg~ und die nicht selten in ihrem Innern ein kernartiges Gebilde oder 
granuhrtes Protoplasma erkennen lassen (vero-J F1'g 207) D b fi d • . b • • • ane en n en 
awh Mycelfäden, welche stellenweise verzwei....... 81'nd D1'e ält · . . 5 ~ . eren zetgen 
Querscheidewände und in den einzelnen Abtheilungen einen oder mehrere 
Kerne. An manchen Stellen beobachtet man dass die runden Gonidien zu 
Mycelfäden ~usw~chsen, an anderen, dass letztere Gonidien treiben. 

Sl~bJe~tive ~eschwerden fehlen ganz, oder es wird, 
namenthc~ be1m Schwitzen, über leichtes Jucken geklagt. Am meisten 
werden d1e Krank~n dadurch belästigt, dass sie beim Entkleiden vor 
Anderen, z. B. bellll Baden, durch ihr scheckiges Aussehen die Auf­
merksamkeit auf sich lenken. 

Man begegnet dem Leiden weder bei Kindern, noch im hohen 
Alter; es kommt demnach beim Herannahen des Greisenalters zur 

Fig. 207. 

JIIikrosporou fmfu.r. i\fycelfiiden und Gonidieu. Kalilo.ugenprnepnrat. Vergr. 2i5fach. 
(IH.e;efill Beobachtung. Zfu·icher Klinik.) 

spontanen Rückbildung einer vordem bestandenen Pityriasis versicolor, 
vielleicht weil die senil veränderte Haut den Pilzen zum Gedeihen 
ungenügenden Nährboden abgiebt. Aber auch sonst kommen Exacer­
bationen und Remissionen vor, letztere bis zum zeitweiligen V er­
schwinden. Mehrfach sah ich mit dem V'i' iuter die Aussaat der Pilze 
wachsen, was vielleicht mit der wärmeren Bekleidung in Zusammen­
hang steht. Je weniger sich Personen baden und je mehr sie zu 
Schweissen geneigt sind, um so leichter werden sie von Pityriasis 
versicolor betroffen, desgleichen beim Tragen wollener Unterjacken, 
wenn diese nur selten gewechselt' werden; aber es kommt auch noch 
eine individuelle Praedispositio11 hinzu. Frii.her nahm man irrthii.mlich 
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an, dass Lungenschwindsucht ein~ sol_che Praedisposition ~b~i~bt. 
Kö"bner gelang es,. die Pilze au~. seme eigene Haut und ~uf d.i.eJe~ge 
von Kaninchen mit Erfolg zu ubertragen, doch kommt m Wirklich­
keit nur ausnahmsweise eine ~nstec~ung von M~nsch .auf Mensch vor. 
Bei Eheleuten habe ich freilich Wiederholentheb em solches Vor­
kommniss mit Sicherheit nachzuweisen vermocht. · 

I!. Diagnose. Die Diagnos~ der Krankheit ist nic.ht sch.wer, denn 
die leichte Abschuppung der P1gmentfiecke unterscheidet ~Ie von .den 
meisten anderen Pig-mentveränderungen der Haut; zudem 1st es mcht 
schwer, die Pilze mikroskopisch ausfindig zu machen. 

III. Therapie. Eine Behandlung geschieht vorwiegend aus Rein­
lichkeits- und cosmetischen Rücksichten. Man reibe mehrere Abende 
hinter einander die Haut mit Sapo viridis ein oder mit: Rp. Sapon. 
virid. Lact. sulfm. Picis liquid. Spirit. vin. dilut. aa. 2f>"0. MDS. 
Abends zur Einreibung, und wasche morgens mit einem Wolllappen 
tüchtiO' rein. Es kommt also die Behandlung auf die Erzeugung einer 
starke~ Abschuppung der Epidermis und auf mechanische Entfernung 
der Pilze hinaus. Es darf aber kein Stelleben überseben werden, da 
sonst von hier aus eine neue Erkranbmg ausgeht; unter Anderem 
sind namentlich Achselhaare und Schamhaare zu beachten. Aber auch 
nach selbständiger Entfernung der Pilze kommen oft nach einiger 
Zeit Recidive vor. Ausserdem fand ich sehr wirksam Pinselungen 
mit: Rp. Acid. salicylic. Acid. lactic. aa . . 5·0. Collodii fiexibilis 20·0. 
MDS. äusserlich. 

2. Erbgrind. Favus. 

(Honigwabengrind. r~·nea favosa s. lupinosa s. vera. Porr{go favosa s. 
scutulata. De1·mutomycosis aclwrlna. K öbner.) 

I. Symptome und anatomische Veränderungen. Die pflanzliche 
Natur des Favus wurde 1839 von Sclzö'ulein entdeckt; ibm zu Ehren 
schlug Remnk für den Favuspilz den fast allgemein angenommenen 
Namen Achorion s. Oidium Schönleinii vor. 

Die Veränderungen betreffen fast immer den behaarten Kopf; 
kommen sie an anderen Körperstellen vor, so gehen sie wie am Kopfe 
gleichfalls von den Haarfollikeln aus. Selten befällt Favus die Nagel­
substanz, Onychomycosis favosa. 

Auf dem Kopfe bekommt man es zunächst mit knapp steck­
nadelknopfgrossen gelben Pünktchen unter der Epidermis zu thun, 
welche von einem Haare durch bohrt sind. Allmälig nimmt der Um­
fang dieser Herde zu, so dass sie bis zur Grösse einer Linse , einer 
Erbse und selbst eines Zehnpfennigstückes anwachsen. Zugleich zeigen 
s~e ne?en ih~er ~trohgelben, .honigge~be_n, .s c h w e f e 1 gelben Farbe 
eme e1genthumliche Form, mdem s1e m 1hren mittleren Partien eine 
centrale Vertiefung oder Delle erkennen lassen, während sich ihre 
Peripherie nach aufwärts erhebt. Sie gewähren also eine schüssel­
artige Gestalt oder sehen wie Krebssteine aus, wenn man sich letztere 
auf die convexe Fläche gelegt denkt. Daher der Name Favus scutulatus 
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s. F. urceolaris. Jedes einzelne Schüsselehen bezeichnet man als 
F avusk ö rper. (vergl. Fig. 208) . 

. so lange en~ Favus aus zerstreuten Favuskörpern besteht heisst 
man 1hn Favus chspersus, rücken dagegen die einzelnen Anhäufungen 

Fig. 208. 

Fa vus c:es behaarteil 1\'up(es bei eiurm 27jükrigen Italiener. 
(Eigene Beobachtung. Zürioher Klinik.) 

so nahe an einander , dass sie verschmelzen und zusammenhängende 
Massen darstellen, so IJflflgt man von einem Favus confertns zu sprechen. 
In veralteten Fällen kann die ganze behaarte Kopfhaut von Favus 
eingenommen sein. Unter solchen Verhältnissen hat man nicht mit 
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Unrecht das gesammte Aussehen mit dem Anblicke von Honigwaben 
verglichen. Nicht sel-
ten verlieren die Auf- Fig. 209. 

Jagerungen auf der 
Haut ihre urspriing­
lich schweflige Farbe 
und nehmen ein mehr 
weissgelbes, hell- oder 
schmutziggraues Co­
lorit an. 

Mit der zuneh­
menden Entwicklung 
der Favusborken sind 
wichtige V erändenm­
gen auf den Haaren 
und auf der Epider­
mis verbunden. Denn 
wenn auch ursprüng­
lich die Pilzeiemeute 
allein in jenem trich­
terförmigen Raume 
des Haarfollikels ztu· 
Ansiedehmg und Aus­
breitung gelangen, 
welcher am Anfang 
des Follikels gelegeu 
ist (vergl. Fig. 209), 
so dass sie also rings­
herum von einer Epi­
dermishi.ille umgeben 
sind, so dringen sie 
doch sehr bald tief 
in den Haarfollikel 
hinein und brin O'en 
theils durch Drucl~ in 
mechanischer V,T eise. 
theils durch Vernieh~ 
tung der Haarpapille 
auf nutritivem W eo·e 
Störungen a~n 
H a a r e zu ·w ege. 
Vor Allem wandern 
sie zwischen äusserer 
und innerer Haar­
wurzelscheide ein 
d~rchbohren später~ 
hrn das Oberhäutchen 
des Haares, gelanO'en 
_in die Rindensch~h­
ten und durchsetzen 
diese mehr oder min-
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der reichlich. Meist wiegen hier die Mycelien an Zahl vor (vergl. 
Fig. 210 und 211). Die Haare sehen trocken, glanz­
los, wie bestäubt aus, brechen leicht ab, fasern auf 
und lassen sich durch geringen Zug und ohne 
Schmerz herausziehen, oder sie fallen von selbst aus. 
Ist die Haarzwiebel zu Grunde gegangen, so ist eine 
Haarregeneration nicht möglich, wesshalb die be­
treffenden Stellen dauernd haarlos bleiben. Auf diese 
Weise kann nach Beseitigung des Favus mehr oder 
minder vollkommene Kahlköp:figkeit zurückbleiben. 

Fig. 210. 

Hebt man in früheren Stadien des Favus 
eine Borke ab, so kommt 
oft eine leicht nässende 
und geröthete Cutis zum 
Vorschein. Späterhin 
überdeckt sich die Cutis 
mit junger Epidermis, 
so dass beim Entfernen 
von Borken eine mit 
zarter glänzender Epi­
dermis überzogene Stelle 
zur Beobachttmg kommt, 
welche einen fast narben­
artigen Eindruck macht. 
Zuweilen will man unter 
ihr leichte Einsenkung 
des Schädeldaches als 
Folge von Druckatro­
phie bemerkt haben. Man 
hat ausserdem Atrophie 
der Talgdri:i.sen , cysten­
artio·e Bildungen an 
ihn~ (Unna) und in 
seltenen Fällen Ver­
schwärungen der Haut 
gefunden. 

Die Entwicklung des 
Favus ist mit Jucken 
verbunden. Am meisten 
aber werden die Kranken 
durch die Entstellung 
gepeinigt, welche sie 
durch Kopftuch oder 
Mütze möglichst zu ver­
bergen suchen. Mitunter 
o·esellt sich als Compli-
b 
cation Eczem der Kopf-

Haar bei Favus, vorroie- d 
gend Goniclie11 :eigene!. haut hinzu, Ull es 

Dasselbe, 11eben Goniclien aucll 
1!/ycelien. 

Vergr. 2?5fach. h ll d f l e die 
<Eigene Beoba.~h.tung. sc we en emzu o g .. . 

Zürioher Klimk.> benachbarten Lymphdrusen an. Veremzelt hat man 
.Herpes tonsurans und Favus an einem Individuum gesehen. 
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Bei unsauberen Personen kann der Favus 30 Jahre und noch 
länger bestehen. D~e Pilzmas~en häufen sich zu dick~n Borken ~her 
einander · stellenweise fallen s1e wohl spontan ab, aber Im Allgememen 
wird die~ durch hineingeklebte Haare verhindert. 

Hebt man F a vusbork e n ab, so lassen sie sich zwischen den 
Fingern zerreiben. Sie verbreiten eii;en eigenthümlich schi~~eligen, 
moderigen Geruch , welchen man . llllt de~ Gemche .von Mauseharn 
verO'lichen hat. Verreibt man kleme Partikelehen llllt W asser oder 
KafuauO'e und untersucht sie unter dem Mikroskop, so erkennt man 
leicht dass sie ausser vereinzelten E pidermiszellen , Fetttröpfchen, 
körnigem Detrit us und Schizomyceten der R auptsache nach Goniclien 

Fig. 212. 

A churiun. S cltuenleinii aus eiuem Fa ousJ.·ürp er . 

Vergr. 275fach . (Eigene Beobachtung. Zii ric!Jer Klinik.) 

und ~ycelfäd~n de~ Achorion Sc~oenlein~i enthalten (vergl. F ig. 212). 
Dabei stellt siCh ewe morphologische Drfferenz zwischen den oberen 
und unteren Schichten der Borken heraus, denn während in den 
1u~.teren ~?nidi~n vorher:schen, trete~ in den oberen Mycelfäden auf. 
D1e ~omchen smd r~ndhch , bandartig , walzen- oder tonnenförmig 
und h egen bald veremzelt, bald gruppen- und reihenweise während 
die Mycelfäden gefächerte, an einzelnen Stellen verzwei~e Fäden 
darstellen. Auch bekommt man stellenweise Mycelfäden zu Gesicht 
an deren Enden sich Gonidienreihen abgeschnür t haben. ' 

Was die bota ni sch e S t e llung d e s .A.c h ori on Sc h oe nl e ini i anbetrifft 
so r echnet man es zu den Fadenpilzen, welche gewissermaassen zwischen den ~chimmel: 
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J?i_lzen, Hypbomyceten, und den Sprosspilzen den Uebergang vermitteln. Von der älteren, 
fruher auch von Htbm vertretenen Anschauung, nach welcher die der Pityriasis versi· 
~olor! dem _Favu~ und dem He:pes zu Grunde liegenden Pilze in ihrer Grundform 
1dentlsch se1en , 1st man nenerdmgs auf Grnnd von Cultnrversnchen welche Grawit-z 
ans~ellte, völlig zurückgekommen. Auch klinisch sind niemals Uebergä~ge zwischen den 
drei genannten Dermatomyensen mit Sicherheit nachgewiesen worden. Ebensowenig ist 
es dur~h Impfversuche gelungen, durch den Pilz von Pityriasis Favus oder Herpes tonsurans 
und v1ce versa zu erzeugen. Man muss bei solchen Versneben sehr auf der Hut sein 
zumal.Kö'b~er bei Impfv:rsuchen mi~ dem Favuspilze fand, dass der Entwicklung vo~ 
unzweideutigem Favus Blascheneruptwnen vorausgehen, welche leicht für Herpes tonsurans 
gehalten werden. Kölmer nannte dies das herpetische Verstadium des Favus. Schon Iauo-e 
v:ordem hatte · übrigens Re:nak bewiesen, dass _die Pilze übertra~bar seien und das eige;t­
h che We~en der ~-rankhe1t ausmachen. Grawttz betont mit Recht, dass sich nicht jede 
Haut gle1ch gut fur Uebertragungsversuche eignet. An vereinzelten Pilzelementen mikro­
skopisch entscheiden zu wollen, ob dieselben der Pityriasis, dem Favus oder dem Herpes 
tonsurans angehören, das freilich gehört zu den unlösbaren Aufgaben. 

Quincke isolirte aus Favusborken des Menschen drei verschiedene Pilzspecies, die 
er-als cx-, ß· und y-Favuspilze bezeichnet hat. Uebertragungen des cx·Pilzes führten zu einem 
F rrvus herpeticus, solche des y-Pilzes zu einem Favus vulgaris. Elsmberg dagegen war nur 
im Stan~e, trotz ~ines sehr reichen Krankenmateriales zwC'i Pilzformen (fl· und y-Pilz ?) 
zu gewmnen, d1e er auch nur als Varietäten eines einzigen Pilzes auffasst. Ueber­
tmgungen auf !II enschen und Thiere schlugen fehl. Auch Fabry bat Quincke insoweit 
widersprochen, dass er auch durch den y·Pilz beim Menschen ein Favus herpeticus hervor­
gerufen hat. 'Jadassolm endlich tritt ganz nnd gar Quinck/s Angaben entgegen, fand 
immer nur einen Pilz und konnte diesen nicht mit Erfolg auf den .Menschen übertragen. 

Entwickelt sich Favus an anderen Körperstellen, als 
auf der behaarten Kopfhaut, so fallen die Borken meist früher ab, 
lmcl es steht Spontanheilung zu erwarten. Freilich kommen auch 
hier Ausnahmen vor. il1z'chel beispielsweise hat Favus von 20jähriger 
Dauer beschrieben, und in einer französischen Beobachtung dehnte 
sich die Favusmasse über fast die ganze Rückenfl.äche und die 
oberen Theile der Unterextremitäten aus. Kaposz' beschrieb neuer­
dings eine Beobachtung , in welcher sich binnen 3 Wochen Favus 
über den ganzen Körper ausgebreitet hatte. Der Patient, ein 
Schäfer, ging an einer Phlegmone zu Grunde. Bei der Section f~nd 
man eine croupös-diphtherische Entzündung der Magen-Darmschleim­
haut, welche durch Favusentwicklung veranlasst war, - Gastro­
Enteritis favosa. 

Bei F a v u s d er N ä g e 1 , 0 n y c h o m y c o s i s f a v o s a , er-
scheinen die Nägel verdickt, glanzlos, rissig und brüchig, stossen sich 
theilweise ab und lassen in abgeschabten Theilen nach Zusatz von 
Kalilauo·e Pilze von Achorion Schoenleinü erke1men. Die Infection 
erfol O't o wahrscheinlich beim Kratzen der mit Favus überdeckten 
Kopfhaut; zuweilen ist auf letzterer der ~avus bereits abgeheilt, so 
dass Nagelfavus fi:i.r sich zu bestehen schemt. 

II. Aetiologie. Dass Favus auf dem Wege der An~teckung .er­
worben wird, kann nach den modernen Anschauungen kemem Zweifel 
unterliegen. Entweder wird er von Thieren übertragen, welche an 
Favus leiden, oder von Mensch auf Mensch. Besonders .. oft fin~et ~an 
Favus bei Mäusen· Tlt. Sz'mon hat sogar aus Harnburg uber Epidemien 
von Mäusefavus b'erichtet. Dass Menschen direct von· Mä~1sen oder 
Ratten Favus acquirirten, ist nur selten vorgekomme~, me~st waren 
Katzen die Vermittler fi:ir die Uebertragnng, welche siCh w~eder von 
Mäusen .. E'avus geholt hatten. Ausserdem hat ~a~ Favus bm H~nden, 
Kaninchen, Hühnern, Rindern, einmal auch bei emer Ente (Gzgand) 
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.gesehen. Eine U ebertragung von Mensch auf Mensch kommt vor ~llem 
·innerhalb von Familien und unter Schlafkame::aden vor. Der: I~aliene:, 
.auf welchen sich die Figuren 208-2~2 bez1ehen, h~~te e1mge Ze1t 
.mit einem Landsmann das Bett gethellt, der von früher Jugend an 
ebenso wie seine Geschwister an Favus gelitten hatte. Man muss 
·sich aber doch nicht übertriebene Vorstellungen über die Ansteckungs­
·gefahr machen, denn wenn die Pilze ha:ften sollen! müssen sie ei~t­
weder auf die freiliegende Cutis oder m Haarfolhkel .gelangt sem. 
Je grösser die Unsauberkeit ist, um .so me?~. besteht d1e Gefahr ~ur 
Infection, woher man Favus namenthch be1 armeren Leuten antrrfft. 
ln der modernen Zeit stu·bt die Krankheit wohl mehr und mehr aus. 
Besonders oft hat man sie gegenwärtig in Frankreich beobachtet. 
Personen welche an Seborrhoe leiden, dürften die Pilze leichter 
erwerben.' Am häufigsten bekommt man es mi.t Kindern oder mit 
.jugendlichen Personen unter dem 25sten LebensJahre zu thun; auch 
kommt das Leiden beim männlichen Geschlechte häufiger vor. 

III. Diagnose. Die Erkennung von Favus ist mit Hilfe des 
Mikroskopes ungewöhnlich leicht ~ so dass Verwechslungen mit 
Seborrhoe, Psoriasis, Eczem und Lupus kaum denkbar sind. 

IV. Prognose. Die Prognose ist gut, nur kann man kahl ge­
wordene Stellen der Haut dann nicht wieder behaart machen, wenn 
die Haarfollikel vernichtet sind. 

V. Therapie. Bei der Behandlung des Favus auf dem 
behaarten Kopfe öle man zweistündlich die Favusborken ein · 
u~d decke einen in Oel getauchten Flanelllappen darüber , bis sich 
die Borken abheben und vollkommen entfernen lassen. Alsdann wird 
die Kopfhaut morgens und abends sorgfaltig mit grii.ner Seife ge­
waschen. Nach jeder Seifenwaschung ziehe man mit den Fingern 
oder mittels Cilienpincette alle krank aussehenden Haare und alle 
Haare im nächsten Umkreise der einstio-en Favusborken aus denn 
andernfalls würde sich Favus sehr b~ld wieder von den in den 
Follikeln zurückgebliebenen Pilzen von Neuern entwickeln und reibe 
mittels L~in~andläppche~s Sublimat-Alkohol (0·2 : I 00) 'ein. Diese 
Procedur 1st Im Allgememen 4-12 Wochen lang fortzusetzen. Ma.n 
muss aber den Kranken. noch ~ach der Heilung \V ochen lang unter 
Augen behalten, um be1 etwa1gen Recidiven gleich wieder eine Be­
handlung anzufangen. 

Zur En~fe~ung der Haare setzte man frülter eine Pechka}Jpe auf den Kopf, 
welche man mtt emem Ruck samrot den anklebenden Haaren entfernte . 

. Zur Ertödtung der Pilze sind ausser Sublimat noch empfohlen worden· Acidum 
carbol!c~m, Acidum salicylicum, Schwefel, Theer, Kreosot Benzin Perubalsa~ Styr·ax 
Terpentm, Petroleum u. s. f. · ' ' ' ' 

Bei Favus ~e_r Nägel schneide man die kranken Stellen ab, 
~ehe auch no?b mit ~er Scheere auf den scheinbar gesunden Bezirk 
uber und bepmsele m1t Sublimat-Collodium (1 : 20). 

Bei Favus an anderen Körperstellen gilt die Therapie 
des Kopffavus. 
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3. Scheerende Flechte. Herpes tonsurans. 

(Tinea tondens. Trichomyce8 s. Dermatomycosis tonsurans.) 

. I. Anatomische Veränderungen und Symptome. Der Schimmel-· 
p1~z. des ~erpes tonsurans führt nach JJJalmsten, welcher ihn gleich- . 
zeitig mit Gruby 1844 entdeckte, den Namen T richophyton 
t ons ur ans. 

Er ~ndet nicht nur auf dem behaarten Kopfe günstigen Boden 
zum Gedeihen, Herpes tonsurans capillitii, sondern kommt auch auf. 
unbehaarten, oder genauer gesagt, auf mit Wollhaaren bedeckten . 
Hautstellen vor. Am Barte ·ruft er die Erscheinungen der Bartflechte 
hervor, Sycosis parasitaria {vergl. Bd. III, pag. 642) und an solchen 
Hautstellen, welche beständig geschützt sind und feucht erhalten 
werden , z. B. zwischen Seroturn und innerer Oberschenkelfläche in 
der Achselhöhle oder unter der Brustfalte erzeugt er die Erschei­
nungen eines Eczema marginatum. Hebra s. Erythrasma v. Baeren­
sprung. Auch entwickelt er sich mitunter innerhalb der Nagel­
substanz, Onychomycosis tonsurans. 

Auf der behaarten Kopfhaut und an den meisten anderen Haut­
stellen bilden die durch Pilze erzeugten Hautveränderungen dreierlei 
Formen, welche man als Herpes tonsurans vesiculosus, H. t. macu­
losus und H. t. squamosus zu benennen pflegt; die letztere Art geht 
immer als späteres Stadium aus den beiden ersteren hervor. Aber 
auch Herpes vesiculosns und H. squamosus stehen sich nicht unver­
mittelt gegenüber; ersterer repraesentirt den höchsten Grad der Pilz­
wirkung auf die Ha.ut. 

Bei H e rpes tonsurans . vesi culosus entsteht zuerst ein 
kleines, helles, molkig getrlibtes oder gar eiteriges Bläschen, meist 
nicht grösser als von dem Umfange eines Stecknaclelknopfes. Das­
selbe trocknet ba.ld zu einem dünnen Schüppchen ein , doch schiesst 
in der Peripherie ein Kreis neuer Bläschen auf. Sobald diese zu 
dünnen Krusten vertrocknet sind, tauchen neue und immer neue 
Kreise a.uf, so dass die Veränderung mehr und mehr, gleichsam wie 
\Vellenkreise einer von einem Steinwurfe getroffenen \Vasserfl.äche, 
fortschreitet. Auf diese 'Weise können Kreise grösser a1s der Umfang 
eines Handtellers entstehen. Während mau in den peripheren Zonen 
noch dentlich Bläschenbildung erkennen ka.nn, zeigen die älteren cen­
tralen Bezirke die Veränderungen eines Herpes tonsurans squamosus, 
ja! die eigentliche Mitte selbst ist mittmter schon abgeheilt und hat 
vollkommen normales Aussehen angenommen. Stossen benachbarte 
Kreise an einander , so fiiessen sie stellenweise zusammen, und oft 
gehen da.raus kettenförmige oder landkartenartige Figuren herv?r. In 
veralteten 1.md vernachlässigten Fällen kann der grössere Theil der 
Hautfläche in die Erkrankung hineingezogen sein. · 

Hat man es mit einem Herpes tonsurans maculosus zu 
tbun, so nimmt man zunächst kleine blass- oder braunrothe Flecken wahr, 
welche sich etwas über die gesunde Haut erheben. Währen~ de: Fleck 
erblasst und sich mit di:innen Schuppen überdeckt, tntt m der 
Peripherie eine neue gerätbete Z_one. auf, 1.md diese~ S~~el wiederholt 
sieb genau in gleicher V.,T eise, Wie d1es von der vesiCulosen Form des 
Herpes eben beschrieben wurde. 
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Die dem Herpes tonsurans zu Grunde liegenden Pi 1 z e hat man 
begreiflicherweise in den periphersten Schichten der Hautveränderungen 
zu suchen, da die centralen bereits ausgeheilt sein könnten. Mau wird 
ihnen bei Herpes squamosus in den Schuppen und bei Herpes ton­
surans vesiculosus in der Epidermisdecke der Bläschen begegnen, doch 
sind sehr häufig grosse Aufmerksamkeit und wiederhoHes Nachsuchen 
erforderlich. Um die mikroskopischen Praeparate durchsichtig zu 
machen, bringe man durch Zusatz von Kalilauge (1 : 3) die Epidermis­
zellen zum Quellen und zm völligen Transparenz, wonach die Pilze 
besonders scha.rf hervortreten. 

Fig. 213. 

EpiJermissclwppe bei Herpes tuuSltraus SIJ11amosus. Kalilaugenpraeparat. 
Vergr. 275fach. (Eigene Beobachtung. Zü1·icher Klinik.) 

~ehn~ich wie Favuspilze stellen sieb auch diejenigen des Herpes 
tonsm ~.ns m Form . von rund~n, ovalen , tonnenförmigen. homogenen, 
gran~~rte~1 oder m1~ l;:ernarbgen Gebilden versehenen Gonidien und 
fadenform1ge~ Mycelien dar (vergl. Fig. ~13). Aber zum Unterschiede 
V~m Fav~1sp1lz . komme~ Myc~lfäclen betr~chtlich reichlieh er vor. 
~elfach smd dH'se se1~t1rt, verastelt nnd m1t körnigem Protoplasma, 

~It ;acu~1en od~r mlt K~rnen erfüllt. Im Allgemeinen verrathen 
1; M:ycehen genn.gere Ne1.gung zur Verzweigung als Favuspilze. 

Die PJlzelemente hegen ZWischen den Zellen des St.ratnm corneum 
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und den obersten Zellen des Rete Malpighi,,· niemals dringen 
die Cutis ein. Sie In 

. . Qteh.tcke . stellte neuerd~ngs ~ein~ulturen von Trichophyto~ tonsurans her und 
fand s1e m1t semem cx-Favusp1lze ahnlich. Uebertragungen auf den .Menschen bli b 
ohne Erfolg. e en 

. H~rp.e~ tonsura~s am behaarten Kopfe , Herpes t o n s ur ans 
caplll~ tu, .stellt swh am häufigsten in der squamösen Form dar. 
Oft gre~fen ehe Kreise. über d~e eigentliche Haargrenze hinaus und 
setzen swh streckenweise auf d1e Haut von Stirn oder Nacken fort. 
Im Bereiche der Kreise brechen die Haare leicht ab , so dass man 
fast haarlose Fl~cken auf dem Kopfe vorfindet, welche nur mit 
kurzen, zum Theil aufgefaserten Haarstümpfen bedeckt sind, woher 
der Name s<:heerende Flechte, indem die Veränderungen den Eindruck 
einer schlecht ausgeführten oder schlecht gehaltenen Tonsur machen. 
Die Haare geben. dem Zuge leicht nach und bei mikroskopischer 
Untersuchung, besonders deutlich nach vorausgegangener Behandluncr 
mit Kalilauge, erkennt man, dass die Pilze zwischen die Wurzel­
scheiden des Haarfollikels eingedrungen sind und sich selbst nach 
Durchbohrung des Haaroberhäutchens innerhalb der Rindensubstanz 
des Haares Zugang verschafft haben. Zur Vernichtung der Haar­
papille kommt es in der Regel nicht, · woher nach Beseitigung der 
Pilze dje Haare wieder nachwachsen. 

Duckwort/z bat zuerst darauf aufmerksam gemacht, was später Beltrend bestätigt 
hat, dass bei Herpes tonsurans Haare, mit Chloroform behandelt, eine kreideweisse Farbe 
annehmen, so weit Pilze eingedmngen sind. was bei Favus niemals vorkommt. Be­
feuchtet man sie dann mit Oel, so gewinnen sie wieder die normale Farbe. Im Gegensalz 
zu Favus dringen übrigens die Pilze höher in den extrafollicnlären Abschnitt des 
Haares vor, während sie sich in die Tiefe des Haarfollikels weniger weit zu erstrecken 
pflegen. 

0 n y c h o m y c o s i s t o n s u r a n s s. tri c h o p h y t i n a erzeugt 
Triibung, Rissigwerden, Abbröckelung und Verdickung des Nagels. 
Es kann schliesslich zur Abstossung des Nagels kommen. Man findet 
die Erankung allein an den Fingernägeln, wo sie wohl durch Selbst­
infection beim Kratzen herpetischer Hautstellen entsteht. Mitunter 
ist Herpes bereits auf der Haut geheilt, während Onychomycosis 
fortbesteht. Onychomycosis trichophytina kommt beträchtlich häufiger 
als 0 . favosa vor. Beim Abschaben von Nagelsubstanz . und Auf­
hellung durch Kalilauge treten die Pilzelemente deutlich hervor. 

Dass Sy co sis p arasi taria eine sehr lebhafte Entwicklung 
von Herpes tonsurans in den Follikeln der Barthaare darstellt, hat 
K iibue1· mit Sicherheit erwiesen. Wir haben der Krankheit bereits 
an früherer Stelle gedacht (vergl. Bd. III, pag. 641). 

Derselbe Autor hat auch den Beweis dafür geliefert, dass das 
Eczema marginatum Heb1·a's nichts Anderes als Herpes ton­
surans ist. v. Baerensprung- gab dieser Krankheit den Namen Ery­
thrasma. Neuerdings freilich sind mehrfach Zweifel darüber laut 
geworden, ob eine Identificirung mit Herpes tonsurans zulässig sei, 
Man begegnet diesem Exanthem am häufigsten an der Innenfläche 
von Seroturn und Oberschenkeln, von wo es sich gegen die Scham­
fuge oder noch höher , nach hinten aber zum Perineum und selb~t 
bis in die Kreuzbeingegend ausbreiten kann. Seltener kommt es m 
der Achselhöhle, Brustfalte, Nabelvertiefung oder gar an anderen 
Körperstellen vor. Es stellt hyperaemische Hautstellen dar,, welche 
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mit Blasen Pusteln , Schuppen und Kn1sten bedeckt · sind und in 
ihrer Peripllerie mit scharfem, zackigem c.ontour abschliesse~. Yiel· 
fach kann man ihre Entstehung aus Krmsen erkennen. Be1 mikro­
skopischer Untersuchung findet man in den Schuppen Pilze , welche . 
aber nach Hebra niemals in die Haarfollikel eindringen. Das be­
sondere Aussehen eines Eczema marginatum dürfte davon herrühren, 
dass die erkrankten Stellen ihrer geschützten Lage wegen beständig 
von feuchtwarmer Atmosphäre gebäht werden, ode~ dass sich zu be­
standenem Eczem nachträglich Herpes tonsurans hmzugesellt. 

Die subjectiven Beschwerden bei Herpes tonsurans be­
stehen in Jucken, welches nicht einmal constant ist. 

Die Dauer des Herpes tonsurans kann Jahrzehnte be-. 
tragen, doch kommen Spontanheilungen vor. . 

II. Aetiologie. Dass die Ursachen eines Herpes tonsurans in 
Pilzen zu suchen sind, hat man durch Impfung vielfach bewiesen. 
Häufiger als beim Favus kommt Ansteckung von Mensch auf Mensch 
vor, weil die Pilze leichter · haften und sich leichter aussäen. In 
Familien, Erziehungsinstituten und Kasernen tritt daher mitunter 
die Krankheit endemisch auf. Mehrfach sind V erschleppungen aus 
Barbierstuben durch unsaubere Friseurwerkzeuge bekannt geworden; 
ich weiss von einer solchen Epidemie aus meiner Heimat Königsberg, 
welche sehr hochgestellte Persönlichkeiten betraf. In anderen Fällen 
rii.hrt die Ansteckung von Thieren her , denn man hat bei Hunden, 
Katzen, Pferden, Rindern, Kälbern und Kaninchen Herpes beobachtet. 
Ferner hat man Herpes tonsurans bei solchen Personen entstehen 
gesehen , welche in feuchten W ohmmgen lebten , dauernd feuchte 
\Väsche oder nasses Bettzeug benutzten, sieb vvarmer Breiumschläge 
bedienten oder Kaltwasserii.berschläge anwendeten. Am häufigsten 
beobachtet man das Leiden in den Friihjahrs- uncl Herbstmonaten 
und zur Zeit feuchter Witterung ; öfters als Favus kommt es auch 
in besseren Ständen vor, theilt aber mit ihm die Eigenschaft nament-
lich Kinder uncl jugendliche Personen zu befallen. ' 

III. ~ia.gnose. Die Dia.gnose ist sicher und leicht , wenn Pilze 
gefunden smd. · 

IV. Prognose. Die Prognose ist gut . 

. V. T~~rapie. E~ . kommt zunächst Prophylaxe in Betracht. 
Dahm ~ehore~ ~ese1~1gung des Herpes tonsurans bei Thieren und 
namentlich Remhchke1t und Desinfection der Instrumente in Barbier­
stuben. 

A~ :;ortheilhaftesten wirken Pinselungen mit Terpentinöl, ein 
v~n Th~erar~en lang gekanntes lind geschätztes Mittel. Ausserdem 
kame d1e gleiche Behandlung wie bei Favus in Betracht. · 

.Ornck \'On GQttlicb Ghtt<:l &: Cnmp. in 'Vic u, I., AugustincrBtrßfi"C 12. 
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Dieselbe wird entweder am Orte der Verletzung 
oder, falls dies in Folge hochgradiger Retraction 

des durchschnittenen Gefässes, 

die Spitzen der einander den Rücken zukeh­
renden und an einander gestemmten Zeigefinger 
möglichst nahe an das Gefass bringt und 
dann von einander entfernt (Fig. 2). Ebenso 
erfolgt die Schürzung des Knotens, worauf 
man die Pincette entfernt und die Fadenenden 
etwa 1 Cm. vor dem Knoten dmcbscbneidet. 
Zu den iiblen Zufällen bei der Ligatm zälllt 
das Mitfassen der Pincettespitzen. Dasselbe 
wird dadmch verhindert, dass ein Gehilfe den 
Zeigefinger auf die Pincette setzt und deren 
Spitzen während der Schlingenscbürznng mit 

Fig. 1. aus anatomisch-topographischen 
oder anderen Gründen nicht thun­

·lich erscheint,· am Orte der Wahl, 
in der Continuitiit des Gefässes 
ausgeführt. 

I. Ligatur in der Wunde. 
lliezu bedarf man Instrumente 
zum Fassen des Gefässes und Ma­
terials für die Umschnürung. Zu 
ersterem Zwecke dienen vorzüa­
lich die Schiebcrpincetten (Fig. {), 
zu letzterem sor&fältigst desinfi­
cirte (aseptische) Catgnt- oder 
Seidenfäden (s.Naht). Bebnfs Aus­
fülmmg der Ligatm wird zu­
nächst das durchschnittene Ge­
fass mit der in der vollen Hand 
r~henden Schieber- oder Sperr­
pmcette , auf deren Knopf die 
Endpbalange des Daumens ruht 
gefasst und mit Hilfe der vo~ 
der linken Hand geführten ana­
tomischen Pincette isolirt. Ver­
fügt man über Assistenz so lässt 
man sieb von einem Gehllfcn das 
G.efäss leicht vorziehen; fehlt 
d1ese, so muss die Schwere der 
herabbän&enden Sperrpü1cette 
das Vorziehen des Gefässes be­
sorgen. Sodann schlingt man den 
Faden, welchen man in der fla­
che~ Hand mi~ eingeschlagenen 

. drei let:zten Fmgcrn hält und 
nut _Daum_en _und Zeigefinger fasst. Hat die 
Schlinge die Pmc~tte ~assirt, befestigt man die­
selbe an dem Gefasse m der Weise, dass man 

Fig. 2. 

sein.em Nagelrande deckt , bei Mangel eines 
Assistenten durch Heben und Vorziehen des 
Gef~sses mitteist des umgelegten Fadens vor 
Sch~·zung des Knotens. Hastiges, ruckweises 
Anz1ehen des Fadens hat häufig Abreissen des­
selben zur Folge. 

---------------
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Professor tm dor k . k. Thiero.rznelschulo i n Lomberg. 

VI u n d 198 Seiten . 
.Preis : broschirt 4 Mark = 2 fl . 40 lu-. ö. W. · 

eleg. geb. 5 M. 50 Pf. = 3 fl. 30 kr. ö. W . ' 

Anleitung 
zur 

Viel1- una Flei~ chschau 
fiu· 

Stadt- und Bezirksärzte, 
Thierärzte, Sanitätsbeamte, 

sowie 
besonders zum Gebrauch für 

PhJsi ka ts-Ca nd i daten. 
Mit gleichmässiger BerUokslchtlguno 
der deutschen und öst er relchlsohen 

Gesetzgebung. 
Von 

Dr. Anton B:mniski, 
Professor o.n der k. k. Tbieranooischule 

iD Lcmbcrg. 

Dritte, g ün:lic!L nm!Jearbeitete 
und vermehrte .rllt{lage. 

Mit 6 H ol zschnitten . 
IV und 248 Seiten . 

Preis: broschirt 4 Mark = a fl. 40 kr . ö. W .; eleg. geb. 5 M. 50 Pf. = 3 fl.. 30 kr. ö. W . 

Die Trunksucht und ihre Abwehr. 
Ein Beitrag zum derzeitigen Stand der Al koholfrage . 

Von 
Dr . .A. BA.ER, 

köni g.l. SnniUllsrntb, Obernrzt. 11m StrofgefUngn.iss Plötzensec und Bezirks-Physikus in Bcrlin. 

83 Seiten. 
Preis : broschir t 2 Mark 50 Pf. = 1 fl. 50 kr. ö. W . 

Lehrbuch der Arzneimittellehre. 
Mit gleichmässiger Berucksichtigung der österreichischen und deutschen Pharmaco~oe 

bearbeitet von 
Dr. W. BERNATZIK, und 

11::. 11::. Beglera.Dgsrath, emer . o. Professor der Annelmltto1lchre, 
D1· • .A. E. VOGL, 

k. k. Hofrnth und o. ö. Prof6ssor der Pbnrmncologle G..Dd 
Pharmacognosie an der Wieocr Un iversitil t . 

Zweite, vermehrte und mit Rücksicht auf die neue Österreichische Pharmacopoe vom Jahre 1890 
(edit. VII) umgearbeitete Auflage. 

XII und 8 8 4 Seite n . 

Preis: broschirt 18 Mark= 10 fl. 80 kr. ö. W. ; eleg. geb. 20 Mark= 12 fl. ö. W . 

--- - --- -------- - ---·-----------
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MEDICINISCHER VERLAG VON URBAN & SCHW ARZEN.BERG IN WIEN UND LEIPZIG. 

Gn1nclzüge einer Pathologie und Therapie 
der 

Nasen~, Mundrachen~ und Kehlkopfkrankheiten 
für Aerzte und Studirende. 

Von 

Dr. MAXIMILIA.N BRESGEN 
in Frankfun am alaln. 

Mit 156 Holzschnitten. 

VI und 272 Seiten. 

Preis: broschirt 6 Mark = 3 fl.. 60 kr. ö. W.; 
eleg. geu. 7 M. 50 Pf. = 4 fl.. 50 kr. ö. w. 

Der chronische 

Nasen- und Rachenkatarrh. 
Eine klinische Studie 

von 

Dr. :ßiAXIMILIAN BRESGEN 
in Frankfurt a.. M. 

Jfil 11 in de" Tex t gedr1<cklcn .ß.bbildtL7lgm. 

Zweite, vollständi(J 'lt1nf!ea1·beitete nnll becleutencl erweite1-te Auflage. 

VI und 132 Seiten. 

Preis: broschirt 2M. 50 Pf. = 1 fl. 60 kr. ö. W. ; eleg. geb. 3M. 70 Pf. = 2 fl.. 20 kr. ö. W. 

Die Improvisation 
der 

Behandlungsmittel im Kriege und bei Unglücksfällen. 
Vademecum flir Aerzte und Sanitätspersonen. 

Vom iuteruationalell Comite des rot11m Krw:es prämiirte Preisschrift 

Von 

D1·. TV. OUBASOH. 

llit 113 Holzschnitten. - Vill und 148 Seiten. 

Preis: broschirt 4 Mark = 2 11. 40 kr. ö. W. i ele~t. geb. 6 Mark = 3 fl.. ö. W. 
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ERLAG VON URßAN & SCHWARZENBERG IN WIEN UND LEIPZIG. 
MEDICINISCHER V 1 

Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie 
fUr praktische Aerzte und Studirende. 

Von 
Dr HERMANN EIOHHORST, 

• • .:J Th 1,;, tmd Director dßt' '"' dh;. Unlcer8itllt8-Kllnik ln ZürloJ. . 
0 , 6. PWJfu•oY d 1r 8pec~ll•n Patltolopu "'"., era 

Querschnitt a11s dem linken illr.diannerveu bei acuter multipler Nw ritis 
ein er 66jähr i9e11 Fra11. 

Man sieht drei quer durchschnittene Ner venbiiudel und th eils in 
ihnen, theils in den einhiillenden Bindegewe~sringen (p~r = Peri· 
neurium) zahlreiche Blutextravasate. Auch m dem we1ter abge· 
legenen Bindegewebe {ep = Epineurium) vielfache Blutaustr itte. 

"Vergr. 90facb . {Eigene Beobachtung.) 
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Band IV, derzeit in Vorbereitung, dürfte im Laufe des nächsten Jahres erscheinen. ' 

Therapeutisches Hilfsbuch 
zur 

rationellen Behandlung in der internen Praxis. 
Für Aerzte und Studirende. 

Von 
Dr. J. JJ1ILN ER-FOTHERGILL 

in Loodon. 

Autorisirte Uebersetzung von Dr. I. KRAKAUER in Wien . 
II und 156 Seiten . 

Pre i s : elegant gebunden 3 Mark = 1 fl. so kr . 

Pathologie und Therapie der Krankheiten 
des 

RESPIRATIONSAPPARATES. 
Erster Band: Diagnostik und allgemeine Symptomatologie der Lungenkrankheiten 

in Vorlesungen für Aerzte und Studirende 
vou 

Prot Dr. ALBER'l' FRAEN r{EL 
Dircclor der inneren Abtheilun: dea stfidtisclum Krankcnhnuses atu Urban ?u Bcrlin. 

XIV und 370 Seiten . 
Preis: broscLirt 10 :Mark= 6 f!. ö. W. ; eleg. geb. 12 Mark= 7 fl. 20 kr. ö. W. 
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MEDICINISCRER VERLAG VON URBAN & SCHWARZENBERG IN :WIEN UND LEIPZIG. 

GERICHTSARZTLieHE PRAXIS. 
Vierzig gerichtsärztliche Gutachten 

erstattet von 
D1·. HEBMANN PBIEDBEBG, 

weit. Proreasor io ßrealo.u. 

M i t e i n e m A n h a n g e : U e ber die Verletzung der Kopfschlagader bei Erhängten und 
Erdrosselten und über ein neues Zeichen des Erwürgungsversuches. 

XII und 4.52 Seiten. 
Preis: hroschirt 10 l\Iark = 6 fi. ö. W.; eleg. geh. 12 Mark = 7 fi . 20 kr. ö. W. 

Pathologie und Therapie der männlichen Impotenz. 
Von 

D1·. VICTOR v. GYURKOVECHKY, 
k . Sa.niUit..ern.th. 

VI und 178 Seiten. 
Pre is : hroschirt & ß[ark = 3 fl. ö. W. ; eleg. geh. 6 l\1. 50 Pf. = 4 fi. ö. W. 

Pathologie und Therapie 
der 

Nervenkrankheiten 
6 

für 

Aerzte und Studirende. 

Von 

D'l'. Ludw·ig HlBT, 
Profes!or an der Uoi\·ersit.it. Breslau. 

Mit 178 Holzschnitten. 

V1II und 556 Seiten. 

Die Verbi11(illii 9CII tlcs ~lcinhims mit a) dem Mittelhirn (Binde· . 
arme) 5 , b) der Brücke (B_ri'tckenaRarme) 7, ~J hdel~ ~~1.?:f:~a Preis: hrosch. 12 M.= 7 ß.. 20 kr. ö. W.; 
(Kleinhirnstiele, Corp. rest1f.) 3, r.f utcnV~ruh~' 1 

11 
·• eleg ooeh 14 M. = s fi. 40 kr. ö. W. 

4 Funic. gracil., 6 Schlm e, 8 1er uge . · " · 

--------------- ~) 

Lehrbuch 
der 

[erichtlichen Medicin. 
llit gleiehmässiger eeriieuiebtigut 

der deutschen und österrelchlschen 
Gesetzgebung. 

Von 

Dr. ED. R. v. HOFMANN, 
k. k. Jlo/· m1d OblrltOnitliurotlt. o. 6. 
Pro/"10' d. 9"''chtl.J11•dt'cin .. .Lottc:Ua'· 

gtt,.icAUonoc.om '" W'-'t. 

Fünfte, vermehrte und ver­
beaaerte Aada.ge. 

1ll it 126 Jlol:schnitun. 
V III und 1014 Seit en. 

Preis : hrosch. 20.M. = 12 :11..; 
eleg. geb. 22 M. = 13 :11.. 20 kr. 



:MEDICINISCHER VERLAG VON URBAN & SCHWARZENBERG IN WIEN UND LEIPZIG. 

Bild des acholischen Stuhles. 

Klinische OiaRnostik innerer Krankheiten 
mittels 

bakteriologischer, chemischer und mikroskopischer Unlersucbungsmelhodeo. 
Von 

Dr. Rudolf v. JAKSGH, 
Professor nn der k. k. deut.schen Univt~rsitnt in Prag. 

z "\V e i t e, v e r tn. e h :t• t e A u f' 1 a 2 e. 
Mit 125 zum Theil farbigen Holzschnitten. 

XXVill u. 438 Seiten . 
Preis: broschirt 12 l\Jnrk = 7 fl. 20 kr. <:>. W. ; eleg. geb. 

14 Mark = 8 fi . 40 ltr. ö. W. 

Pathologie und Therapie der . Hautkrankheiten 
in Vorlesungen für praktische Aerzte und Studirende. 

Von 

Dr. MORIZ KAPOSI, 
o. V. Professor f11r Dermatologt'~ und Syp,.ilis an d t>r Univer sit f1t J'J'ieu. 

Senkrechter Durchschnitt durch eine in Abkapselung begriffene Pustel (zur Hälfte) 
nach Auspitz und Basel!. 

a alte Epidermis, b Retezellen oberhalb des Mnscllenwerkes, 1! Maschenwerk mit 
darin befindlichen Eiterzellen, e neugebildete Epidermiszellen , !I Papillen, die an 

der Basis der Pustel abgeplattet, alle von Zellen intl.ltrirt. 

Drltta, varbesserte und vermehrte Außaae. Mit einer Farbentafel und 82 zum Theile farbiaen Holzschnitten. 
Preis: broschirt 20 Mark = 12 f!. ö. W.; eleg. geb. 22 Mark = 13 f!. 20 kr. ö. W. 

Grundriss der klinischen Balneotherapie 
einschliesslich der 

Hydrotherapie und Klimatotherapie 
für praktische Aerzte und Studirende. 

Von 

D1·. E. HEINRICH KISCH, 
Professor in Prag. 

Mit 40 Holzschnitten. - VIII und 520 Seiten. 

Preis: broschirt 10 Mark = 6 fl. ö. W.; eleg. geb. 19. ~I. = 7 fl. 20 kr. ö. W. 
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MEDICINISCHER VERLAG VON URBA.N & SCHWARZENBERG IN WIEN UND LEIPZIG. 

DIE STERILITÄT 
DES WEIBES, 

ihre U?sachen und i.Ju'e 

Behandlung. 
Von 

Dr. E. HEINRICH KISCH, 
a. o. Profuao,. an d•r k. k. d«wUch.n Unir;w#lt4C iu 

Prag im Sommer dlrlgir~"der Ho6}JitalB· ""d 
1 

Brwnrunar:t in Ma,·i•nbad. 

Mit 43 in den Text gedruckten 
Holzschnitten. 

IV und 186 Seiten. 

Preis: 
broschirt 4 Mark = 2 fl.. 40 kr. ö. W. i 
eleg. geh. 5 M. 50 Pf. = 3 fl.. 30 kr. ö. W. 
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Grundriss 
der 

Geburtshülfe 
für 

praktische !erzte und Studirende. 

Von 

Prof. Dr. Ludwig Kleinwächter. 

Zweite, termehrte und mbesmte .lußate. 

Mit 109 Ho/z.sdt~cilttll. 

VIII und 616 Seiten. 

Preis: 

broschirt 10 Mark = 8 fl.. 3. W. i 
eleg. geb. 12 M. = 7ft. 20 kr. ö. W. 



.MXDICINISCHER VERLAG VON URBA..l.~ & SCHWARZENBERG IN WIEN UND LEIPZIG. 

Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft. 
Von 

Proi LUDWIG KLEINWÄCHTER. 
Z w e i t e , g ä n z 1 i c h u m g e a r b e i t e t e A u f I a g e . 

62 Seiten. 
Preis : broschirt 2 M. 50 Pf. = 1 fi. 5o kr. ö. W. 

Praktische Anleitung zum Gebrauche des 
~ ""0'" G- E :l:'r S P :::C E G E L S 

für S tudirende und prakt ische A erzte . 

Von Dr. L . KÖNIGS TEIN_ 
Doccnt in Wien. 

Mit 52 Holzschnitten. - VI und 122 Seiten . , 
P reis : brosohirt 3 Mark = 1 11. 80 kr. ö. W.; eleg. geb. 4 M. = 2 11. 4 0 kr. ö. W. 

HANDBUCH 
der 

allgemeinen ouirurgisouen 

Pathologie und Therapie 
in 40 Vorlesungen 

flir 

Aerzte und Studirende. 
Von 

Dr. Albert Landerer, 
Docent filr Chirurgie an der Univeraltlit. Leipzig. 

Mit 257 Abbildungen in Holzschnitt. 

Vill und 700 Seiten. 

Pre is : broschirt 16 Mark = 9 fi . 60 kr. ö. W.; 
eleg. geb. 18 Mark = 10 11. 80 kr. ö. W. 

Lehrbuch 
der 

Physiologie des Menschen 
einschliesslich der 

Histologie und mikroskopischen Anatomie. 

Mit besonderer Berucksichti,g•mg der praktischen 
ill edicin. 

Von Dr. L. LANDOIS 
' ~M. M«<lcl"al. Bath, o. 6. Profe<fiiOf'" a, .. PhJIIt/olog{e Nnd 

,..."..". du plty#lol<Jg. lMtl tuu der Uni r>ereitllt Grei./IJtca ld. 

Sie b e n t e , viel rach verbesse:rte u nd 
ve:rmehrte A u flage. 

M i t S 5 6 H o 1 z s c h n i t t e n. 

XVI und 1087 Seiten . 

.Pr~: broschirt 22 l\Inrk = 13 fl. 20 kr. ö. w.; 
eleg. geb. 24 Mark= 14 fi. 40 kr. ö. w. 

1~ 



MEDICINISCIIER VERLAG VON URBAN & SCHW ~ERG IN WIEN UND LEIPZIG. 

DIE URÄMIE. 
Von 

Dr. L. LANDOIS, 
Geh. Mediclnalratlr, o. ii. Pro/uaor ehr PhyalologitJ und Dlrector tk8 plly•lolog. lMtituU der Un!f1er81tllt Grllj~ald. 

IV und IG:i Seiten. 
Preis: broschirt 5 Mark = 3 fl. ö. W.; eleg. geb. 6 Mark 50 Pf. = 3 fl. 90 kr. 

Elektrodiagnostik und Elektrotherapie 
einschliesslich der physikalischen Propädeutik 

fflr praktische .A.erzte. 

Von 

Dr. Rudolf Lewandowski, 
R.·A., k. k. Profeuor ln WleD. 

Mit 170 ruustratlonen. 
vm und 440 Seiten. 

Preis: broschirt 10M. = 8 fl. ö. W.; 
eleg. geb. 12 M. = 7 tl. 20 kr. 

Lehrbuch 
der 

Toxiiolo~io 
lenle, Stadireale ul 

!potheier. 
Von 

Dr. L. Lewin, 
Printdocent &n der Uni· 

verait&t BerliD.. 

:Mit 8 Holzschnitten 
und einer Tafel. 

VI und 456 Seiten, 
Preis: 

broschirt 9 :M. = 
5 fl., 40 kr. 

eleg. gel-. UM.= 
8 fi. 60 kr. 

BIOGRAPHISCHES LEXIKON 
DER HERVORRAGENDEN AERZTE 

ALLER ZEITEN UND VÖLKER. 

Unter Mitwirkung namhafter Fachgenossen 
. herausgegeben von 

und unter Special-RedactiOn von D1'• AUGUST HIRSCH, 
D1•. E, GURLT, . . Prof .. aor der Modiein zu Bcrlln. Geh. Med.-Rath und Profesaor de_r Chuursae 

ttn der Univonitnt BerhiL 

Band I- v.z; complet (65 Hefte). 

Preis pro Heft 1 Dl. 50 Pf. = 90 kr. ö. W. 
· & 15 M = 911.. ö. w.; eleg. geb. 17 :M. _50 Pf· = 10 tl. Preia pro Band I-V (ä. 10 Hefte) : broschixt . b hlrt 21 M. 50 Pf. = 13 11.. 50 kr. o. W.' eleg. geb. 

50 kr Ö W _ Preia pro Band VI (Heft 51-65) • ro1~011 .. W 
. • . 26M.= o • o . • 

Preis des ganzen "Werkes (6 Bände): .. 
.. . 1 b 112 M 50 Pf. = 67 11.. 50 kr. o. W. broschixt 97 M. 50 Pf. = 58 tl. 50 kr. o. W. ' e eg. ge • . 
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MEDICINISCHER VERLAG VON URB.\N & SCHWARZENBERG IN WIEN UND LEIPZIG. 

AnleitunR zur Harn-Analyse 
fiir 

praktische Aenle, Studirende und Chemiker. 

Mit besonderer Berücksichtigung der 
klinischen Medicin. 

Von 

Dr. WlLH. FR. LOEBISOH, 
o. ö. Professor an der Universität Innsbruck. 

Zweite, umgearbeitete Auflage. 

Mit 48 Holzschn. und ein er Farbentafel. 
!-,t---­

XII und 450 S. 

Preis: hroschirt 9 Mark = 5 ft. 40 kr. ; 
eleg. geh. 11 Mark = 6 11. 60 kr. 

Dieneueren Arzneimittel 
in ihrer Anwendung und Wirkung 

dargestellt von 
D1•. WILH. FR. LOEBISCH, 

o. ö. Profeqor tLD der UniveniULt l nnsbrock. 

Dritte, gänzlich umgearbeitete und wesentlich vermehrte Auflage. 
VIII und 440 Seiten. 

Preis: broschirt 8 M. = 4 1i 80 kr. ö. W.; eleg. geh. 10 M. = 6 11. ö. W . 

CHIRURG ISCHE OPERATIONSLEHRE. 
EiD. Leitfaden iü.P die Operationsübungen an der Leiche. 

Mit Berücksichtigung der chirurgischen Anatomie fiir Stndirende nnd Aerzte. 
Von 

Dr. Karl Löbker, 
Dlrector des Krankenhauses . Bergmannsheil'' in Bochum (Weslfa.len). 

Preis: broschirt 10 Mark = 6 ß. ö. W.; eleg. geb. 12 Mark = 7ft. 20 kr. ö. W. 
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MEDICINISCHER VERLAG VON URBAN & SCHWARZENBERG IN WIEN UND LEIPZIG. 

M·EDICINISCHE CHEMIE 
in Anwendung an! 

gerichtliche, sauitätspolizeiliche und . hygienische Untersuchuogen, 

sowie au!. 

Prüfung der Arznaipräparate. 

E in Handb u ch 

für 

Aerzte, Sanitätsbeamte und Studirende. 

Von 

D r . ERNST LUDWIG, 

in JVicJn. 

Mit 24 Holzschnitten und einer Farbendrucktafel. 

VIIT und 416 Seiten . 

Preis: broschirt 10 Mark = 6 fi. ö. W.; 
eleg. geb. 12 i\lark = 7 ft. 20 kr. ö. W. 

Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten. 
Nach den in den Feriencursen für Aerzte gehaltenen Vorträg en. 

Von 
Dr . August lliartiu, 

Oocent tor Gynäkologie &n der Univer!!it!lt. ß erJin. 
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lOIDICINISCHER VERLAG VON URBAN & SCHWARZENBERG IN WIEN UND LEIPZIG. 

WIENER MEDICINAL-KALENDER 
und 

Eecept-Tascb..en.b-uch 
für praktische Aerzte. 

XIJT. Jah1•gang. 1891. XIV. Jah1•gang. 
Preis : elegant gebunden mit Bleistift 1 fl. 60 kr. 

Medicinai-Kalender und Recept-Taschenbuch 
für die Aerzte des deutschen Reiches. 

XIIL Jahrgang. 1891. XIIL Jahrgang. 
Preis: elegant gebunden 3 Mark. 

Lehrbuch der Zahnheilkunde. 
Von 

D1·. L von METNITZ in Wien. 
Mi t z a h 1 r eiche n Ho 1 z s c h n i t t e n . 

Ca. 350 Seiten. 
Preis : brosch. 10 Mark = 6 fl. ö. W. ; eleg. geb. 12 M. = 7 fi. 20 kr. 

(Unter cler Pr esse.) 

Ueber 

Croup und Diphtheritis 
im Kindesalter. 

Von 
D r. AL 0 I S M 0 NT I, 

a. o. Prof usor a n der lY•'entw UnitX"rsi'IOt. 

Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. 
Mit 21 Holzschnitten. - VIII und 38-t Seiten . 

Preis: broschirt 8 Mark= 4 fi. 80 kr. ö. W. ; eleg. geb. 10 Mark= 6 fi . ö. W. 

Vorlesungen über Kriegschirurgie. 
Von 

P'l•of. A. Mosetig Ritte-r v . Moo'rhof 
in Wien. 

VIII und 332 Seiten . 
Preis: eleg. geb. 9 M. = 5 fi . 40 Iu. 

Die Ernährung 
des 

gesunden und kranken Menschen. 
Handbuch der Diätetik 

fUr Aerzle, Verwaltungsbeamte und Vorsteher von Heil- und Pßegeanstallen 
von 

D1·. med. J. MUNK, und Dr. med. J. DFFJJJLMANN, 
D0cn1t an drr Unl".rMtOt in llerlln a. o, P~oftsRor und Vo1·8ta nd des hyglns. Inatltwe. 

an der UtJit:lr lritllt i11 Rostock. 
MIT EINER FARB ENTAFEL. 

VID und 596 Seiten. 
Preis: broschirt 14 Mark= 8 fi. 40 kr. ö. W . ; eleg. geb. 16 Mark = 9 fl. 60 kr. ö. W . 
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MEDICINISCHER VERLAG VON URllAN & SCHWARZENBERG IN WIEN UNDILEil'ZIG. 

U e ber den Tod durch Ertrinken. 
Nach Studien an Menschen und Thie'ren. 

Von 
. Dr •. .Aruold Paltanf~ · 

As~t&ateuL aw gcmcbtlich·rucdicirtisc!Jcn Jrutitut.e zu Wien. 

Mit einer Farbendrucktafel. 
V und 130 Seiten. 

Pt•eis: broschirt 4 Mark = 2 fl. 40 kr. 

DIE PROPHYLAXIS 
der 

11 bertrag baren Irrfeetion skran khei ten. 
. Eiu llaudbuch flir Aerzle, Sanilälsbcamtc und Physikals-Caodidalcn. 

M1t besonderer Berücksichtigung der Österreichischen und deutschen Gesetzgebung. 
Von 

D1·. Priedrich P RESL. 
. VI und 148 Seiten. 

Prms: broschirt 3 Mark = 1 fl. 80 kr. ö. w. ; eleg. geh. 4 M. 60 Pf. =2ft. 70 kr. ö. W. 

DER HYPNOTISMUS. 
Vorlesung-en, gehalten an der K. Friedrich · Wilhelms- Universität zu Berlin 

von 
W. PREYEB. 

Nebst Anmerkungen und einer nachgelassenen A.bhan·llung von Braid aus dem Jahre 1845. 
Mit 9 Holzsclmitteu. - VI u. 218 S. 

Preis : broschirt 6 Mark= 3 fl. 60 kr. ö. W . ; eleg. geb. 7 Mark 50 Pf. = 4 fl. 50 kr. ö. W. 

Klinisches Recept-Taschenbuch 
für praktische Aerzte. 

SammlunR der an den Wiener Kliniken Rebräuchlichen und bewährtasten Heilformeln. 
Zwölfte, vollstäncllg umgearbeitete Au.fl.age. - XII und 284 Seiten. 

Preis: eleg. geb. 2 Mal'k = 1 fl.. 20 kr. ö. W. 

-------

Diagnostik und Therapie 
der 

Rückenmarks -Krankheiten 
in zwölf Vorlesungen. 

Von 
JJJ• •. 1W.. ROSENTHAL, 

woil. a. o. Profenor filr Nervcnkrn.nkheiten an der Wiener Unhersi L!it. 

Zweite, neubearbeitete und vermehrte Auflage. - vn nnd 1~2 Seiten. 
Pre is: broschiJ:t 4 Mark = 2 fl. 40 kr. ö. W.; eleg. g~b. 5 hl. 50 Pf. = 3 ß. 30 kr. ö. W. 

Magenneurosen und Magencatarrh 
sowie deren Behandlung. 

Von 

Dr. J.lf. R OSENT H.AL, 
wol1. a , o. Profeuer für Nerven.kr.wkbelten D.o der \Viencr Uni\•cr:.it3.t . 

VI und 193 Seiten. 
Preis: brosohil•t 4 Mark = 2 fl. 40 kr. ö. W.; eleg. geb. 5 M. 50 Pf. = 3 tt. 30 kr. ö. W. 
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MEDICINJSCHER \'ERLAG VON URTIAN & SCHWARZENBERG IN WIEN UND LF.IPZIG. 

Grundriss 
der 

operativen Geburtshilfe 
für 

praktische Aerzte und Studirende. 

Vou 

Dr. Friedrich Schanta, 
o. Ii. r.·o f l'iUUW rfer GtiJI".fRlu'l/1! t l , Oynlil.:olnp i,. a u t1 .. ,· Uuit·~··.fil i li'lt 

p,·ag. 

X II u11d 259 S eil e n . 

1\l it :10 Ffol :r.schnitt.cn . 

.P1·e i s : 
hroschi r t G Mnr k = 3 tl. 60 kr. ö. w. : 
eleg.gcb. 7~1. 50 Pf. = 4 fl . 50 kr. ü. W . 

Lehrbuch der Zahnheilkunde 
für pral{tische A<'rzte und Stndireude. 

18 

Von 

D r . J. S C HEFF j un. ., 
Doc~ut. /l'il ' Zalwhtill.-u trdt• a n cltw Unh•t,·sitt1t JV~t•n , 

Zweite, verrueln'i.e und 
verbesserte Auflage. 

Mit 171 Holzschnitten. 
X und ·15G S. 

Pre is : 

br oschirt 
8 M. = 4 il. 80 kr . ö. W. 

eleg. geh. 
10 Mark = 6 fl. ö. W. 

Grundriss 
der normalen 

Histologie 
des Menschen 

fiil· 

Aerzte u. Studirende. 
Von 

Dr. S. L. Schenk, 
o. ö. Profeu or nn der lc. k. UnlversiUi t 

Wien. 

;llit 178 Holz.<elmittcn . 

VITI und 308 Seiten. 

Preis: 
broscbirt 

8 :llark = 4 fl . 80 ltl'. ö. \\', 
eleg. gebunden 

10 :\lnrk = 6 tl. ö. W. 



llliWICINlSCll]!;Jl V.ERLAG VON DIWAN & SCHWARZENBI.:RG IN WIEN UND J,Eil,ZIO. 

Praktische Anleitung zur Behandlung 
durch 

Massage und methodische Muskelübung. 
Von 

D1•. JOSEF SCHREIBER, 
)fitglic<l uu;lu·c,•f:f· GcNcllscltafttu und Ver t: iue, Cura,·::t zu ..Auaau in Stei~rmark. 

Dritte, verbesserte und vermehrte Auflage. 

Mit 150 Holzschnitten . 

XII und 388 Seiten . 

. Preis : broscllirt 8 Mark= 4 fl.. 80 kr. ö. w.; eleg. geb. 10 Mark= 6 fL ö. W. 

Pathologie und Therapie 
der 

RÜCKGRATSVERKRÜMMUNGEN 
VOll 

D1·. L UDWIG SEEGEU. 
in Wiau. 

- -+Mit 90 Holzschnitten.-+--

96 Seiten. 

Pre is: Lrosch. 3 l\I. = 1 fl. 80 l,r. ö. W. 
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l\IED1CJN1SCJ-U:R VImrJAG VON ORHAN & SCHWARZll:Nß.KltG IN WlliN UND I ·ETl'ZIG . 
~~~~~~======~=================·=~-~ 

A11gewai1dte ·Pflanzenanatomie. 
. Ein Handbuch 

zum 
Studium des anatomischen Baues der ln der Pharmacie, den Gewerben, dor Landwlrthschafl und dem Haushalle 

benutzten 

pflanzlichen Rohstoffe. 

Kartoffelstärkekorn im polaJ·isirten Lichte. 

!11. zwei lliiuclcn. 

&1·stm• Ba;nd: A ltuem ei:JteJ' 'l'hcil. 

Grundr iss der A natomie. 

Von 

D1•. A. TSCHIRCH, 
))occntcn tlcr Botanik nn der Univcrl! ilht Bcrliu. 

Mit 615 in d en T ext gedr uckten Holzschnitten. 

1 V und 5·18 Seiten. 

Pre is : broschirt 16 Mark = 9 ft . 6 0 k r . ö. W.; 
eleg. geb. 18 Mnrk = 10 f!. 80 kr . ö. w. 

Vorlesungen 
iiber 

neuere Behandlungsweisen der Syphilis. 
Von 

Or. Carl SiRmund Ritter von llanor, 
•rdl. k . 1.:. R of•·ath, t"rn . o. U. A·of~ttliOr fe1r SyphiUs tol d~;t· Unil'iH'Sitlit Jl"if"u. 

Dritte, umgearbeitete und vermehrt e Auflage. 200 Seiten. 
T..>re i": brosch. 3 !lf'ark = 1 ft . 8 0 kr.; eleg. geb. 4 !Ir. 50 l'f. = 2 fi . 70 )()', 

HANDBU CH DER HYGIENE. 
Von 

D1·. J . UFI!ELJJ!IAN~.N, 
a. o. Professor und Vonnaud tles hygicni!chen Instituts an der Uni\'Crsit.ii.t. in Rostock. 

Mi t 7 2 :E-I o 1 z s c h n i t t e n . 
VIIr und 852 Seiten. 

Preis : brosch ir t 20 Mark = 12 fi. ö. W.; eleg. geb. 22 Mark = 13 fi. 20 kr. ö. w. 

Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 
Von 

Pr of. Dr . VICTOR URBANTSCHITSCH 
in Wien. 

Dritte, vermehrte Auflage . 

Mit 76 Holzschnitten und 8 Tafeln. 

X und 518 Seiten. 

I_, reis : broschir t 10 Mark = 6 fl. ö. \V .; 
eleg. geb. 12 Mark = 7 fi. 20 kr. ö. w. 
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.m:DIC~SCHER VERJ,~ VON URBAN & SC~~~~~ERG JN WIEN TTND LEIPZIG. 

Anatomischer Atlas 

P H A R M A KnrO G N 0 S I E. 
Von 

. Dr. A. E. VOGL, 
K. h:, 0. Ö. PROYI:SSOR DER PBARMAKOLOOIP. UND P!IAR~!AKOOI'OSIE AN DER WIENER UNIVF.KSITÄT. 

60 Tafeln in Holzschnitt mit Text. · 
. Holzs?hnitte ans dem xylogr. AteliJ)r von F . X. l\fATOLONI in Wien. 

1>retR : broRchu·t 20 Mark = 12 fi. ö. W. ; eleg. g-eb. 22 l\L 5 0 Pf = 13 fl. 50 kr. ö. W .. 
- - - -·------- -- -- . ---

DER HYPNOTISMUS 
und seine An wend ung in der praktischen Medici n. 

• 
Von 

Dr. med. OTT O G. W ETTERSTRAND 
in Stockholm . 

Mit 5 Holzschnitten. - VI und 122 Seiten . 
P reis : l'lPg. hl'CIS<'h . 4 i\f~trl> = 2 fl . 4 0 kl'. 

Die· Hycl1noth era pie 
a uf physiologischer u n d klinischer G r undlage. 

Vort.riigc fiir }Jral\t.ischc Acrztc und Studir cntlc. 
Von 

Dr. WUhelm Wlnternitz, 
1..-cti.• . Rath uml a . o. P,·ofueor an ddY ll'"letter UuirtJr~titiit . 

Zwcit.c, durcbn.u.s umgearbeitete und vermehrte AnOa:;:c . 
Zwei Bände. 

Er s L c r 13 an d : Dio pllysiologischon Grundlagen der Rydrotllcrnpie, ihre Technik, Wirkung und 
Jndicationen. Mit •10 Holzschnitten. 

XIV u. <173 Seiten. 
Preis: broschirt 10 Mark = 6 fi. ö. W.; ele!l· geb. 12 M. = 7 fi. 20 kr. ö. W. 

Der zweito TI:tnd : Klinik der Hyclrotherapie, gelangt in emzelnen Abthciltw~en zur Ausgabe, welche 
in Zwischcnränmon von jA 2 Monaten erscheinen dürften. 

HANDBUCH 

KLEINEN CrH IR U RG I E 
FÜR PRA K TISCHE ÄRZTE. 

Von 
I>r. G1tstav Wolzmu.lm·jf, 

Slab~nn.t a. D. 

Zweite, vermellrf:e und verbesserte Auflage. 
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llfEDrCfNISCHER VRRT.~AG VON U.RßAN & SCHWARZENBERG IN WIEN UND LEIPZIG. 

~IENER KLINIK. 
VORTRÄGE AUS DER GESAMMTEN PRAKTISCHEN HEILKUNDE. 

Redigirt von Dr. ANTON BUM. 
Preis für dim Jallrga.n g' in 12 Monatsl1eften: A usl and 8 M ark, Inla.ud 4 f l. ß. W . 
Pre~s für einzelne Hefte der Jah1•gling e 1875 bis 1881 inc1.1 M n.rk = 50 kr. ß. W. 
Pre1s fiir einzelne Hefte der J ahrglinge 1882 und f olgende 75 Pfge. = 4 5 kr. ö. W. 

Inhalt der bisher erschienenen Hefte der "Wiene1· Klinik'' : 
1875: 

1. n. 2. Heft. Jlllonti : Cronp im Kindesalter . 
2. Auflage. P reis 4 fl. 80 k r. = s i\I, brosch. 

s. Heft. Winternltz : Ueber Wesen und Be· 
handJung des Fiebers I. (Vergriffen .) 

4. Heft. Roldta.nsky jnn.: Ueb. Gebärmutter· 
blutnn!!:en und der 11n Beban<llung. (Vergr.) 

5. Heft. Ultzma.nn : Ueber Harnsteinbildung. 
(Vergriffen.) 

6. Heft. Sohnitzler: Die pnenmat. Behandlung 
d. Lungen· n. Herzkrankbei ten.(V ergriffen .) 

7. Heft . Benedikt: Die psychisch. Fuuotionen 
d.Gebirns im ooesunden u.kranken Zustande. 

8. Heft. Oser: Die mechanische Behandlung 
d .l\Iagen-u. Darmkranlihei ten. (Vergriffen.) 

9. Heft. Winternltz: Ueber Wesen und Oe­
handlung des Fiebers. II. (Verg riffen.) 

10. Hft. Kleinwäohter: Ueb.Placenta praevia. 
(Vergriffen.) 

11. Heft. Engllsoh: Ueber Luxationen im 
Alle;emeinen. 

12. Heft. Anspltz: Die Bubonen der Leisten­
gegend und ihre Behandlung. 

1876: 
1. Heft. Eulenburg: Der Entwickelungsgang 

de.: ~atholo~ie und Therapie im gegen­
wartlj!;en J 11nrhundert. 

2. Heft. Neumann: Diagnostik und Therapie 
der Hautsyphiliden. (Vergriffen.) 

S. u. 4. Heft. Hock: Die syphilitischen Augen· 
krankbeiten. (Vergriffen.) 

5. n. 6. Heft. Ka.posi: Ueber Hant~eschwüre. 
:-Lang: Ueber d. flachen HautKrebs n. d. 
Ihn vortäuschenden Krankheitsprocesse. 

7. Heft. Kleinwächter: I. Die Behandlung d. 
Querlagen bei Unmöglichkeit d. Wendungs­
Vornahme. II. D. Perforation u. E.."traction 
d. perforu·teu Frucl! tscbädels. (Verg riffeu.) 

8. u. 9. Heft. Albert: Pathologie u. Therapie 
der Coxitis. (Vergriffen.) 

10. Heft. v. Sigmund: Ueber die neuerau 
Behandlungsweisen der Syphilis. Dritte 
Auflage. Preis 1 fl . so kr. = 3 i\I. brosch. 

11. n . . 12. Heft. Kleiu: Der Augenspiegel und 
seme Anwendtmg. 

1877: 
I. H!lft. Bchnltzler : Zur Diagnose u. Thera­

Pie der Laryngo- und 'l'racheostenosen. 
2, n . _3. Heft. Grünfeld: Der Harnröhren­

spiegel (Das EndoRk op), seine diagnostische 
und therapeutische Anwendung. (Vergr.) 

4. !Jeft. _Gauster: Ueb. moral. Irrsinn (Moral 
msam~y) vom Staudplmkte d. prakt. Arztes. 
(Vergriffen.) 

5. IJ;eft. Hei~ler: Die Behandlung der Pleu­
ritis und Ihrer Prodncte. 

6. n . 7. He~t. Flei~chmann: Ueber Ernährung 
und ~orp~rwagnngen der Neugeborenen 
und Sanglrnge. 

8. Heft. H_fltte':'-brenner : Ueber den IIeo­
typhUJ! 1m Kindesalter. 

9., 10. n. 11. Heft. Steiner: Ueber d. modernen 
Wundbehandl.-1lfethoden u. deren Technik 

12. Heft.L!'~!!-n!fowaki: Die Anwendung der 
Elektr1c1tat 1. d. prakt. Heilkunde. (Vergr.) 

1878: 
1. u . 2. Heft. Rosenthai: Die Dia.gnostik und 

Therapie de.r Rückenmarks-Krankheiten 
nach d. heutigen Standpunkte dargestellt 
2. Auflage. Preis 2 fl. 4.0 kr. = 4 Mark. · 

3. Heft. Engllaoh: Ueber Radioalbehandlung 
der Eingeweidebrüche. 

4. n. 5. Heft. Ultzmann: Ueber Hämaturie 
(Blntharnen5. (Vergriffen.) 

6. Heft. Hock: Der gegenwärtige Stand der 
Lehre vom Glaukom. 

7. Heft. Schnitzler: Ueber Larynoooskopie 
und Rhinoskopie und ihre An~endung 
in der ärztlichen Pmxis. I . . 

8. u . 9. Heft. Kleinwächter: Die künstliche 
Un terbrechungd. Schwangerschaft. 2. Auft 
Preis 1 fi. 50 lu-. = 2 i\I. 50 Pf. · 

10. Heft. Schnltzler: Ueber L aryngoskopie 
und Rhinoskopie und ihre Anwendtmg in 
der ärztlichen Praxis. II. 

11. u . 12. Heft. Fürth: Die Patholorie und 
Therapie d. hereditär. Syphilis, na~h ihrem 
gegenwär tigen Standpunkte dargestellt. 

1879 : 
l. n . 2. Heft. Loebisch und Rokita.nsky: 

Die neueren Arzneimittel in ihrer Anwen· 
dung und Wirkung. 2. Auflage. P1·eis · 
3 fl. 60 kr. = 6 M. brosch. · 

s. Heft . Reuss: Ueb. Farbenblindheit. (Vergr . ) 
4. Heft. JJ;onrä.d: Die Behandlung d . Abortus. 

(V ergr1ffen.) 
5. n . 6. Heft. Ultzma.nn: Ueber die Neuro· 

pathien (Neurosen) des männlichen Harn­
und Geschlechtsapparates. (Vergriffen.) 

7. Heft. Bandl: Ueber Blutgeschwülste des 
weibl.Beckens, deren Diagnose u.Behandlng. 

8. Heft. Urbantsohltsoh: Ueber die chroni· 
sehe eit1·ige Entzündung der Paukenhöhle 
und ihre Bedeutung. 

9. Heft. Ohvostek : Ueber Milztumoren. 
10. Heft. Hofmokl: Ueber <lie Patholoooie uud 

Therapie des Furunkels und des A"nthl·ax 
- Ueber angeborene und erworbene un · 
gleichmässige Entwicklung der unteren 
Extremitäten bei Kindern. {Vergriffen.) 

11. u. 12. Heft. W eias : Die Massao-e ihre Ge­
schichte, ilu·e Anw. u. Wirk. (V~rgriffen.) 

1880: 
I. n. 2. Heft . Bergmeister : DieVerletzungen 

des Auges und seiner Annexe mit beson­
derer Rücksicht auf die Bedihfnisse des 
Gerich tsarztes.- Urbantsohltsch: Ueber 
~e Begntac~tung des Hörorganes in foren­
sischer Beziehung und mit Rücksieb t auf 
das Versicher ungswesen. (Vergriffen.) 

3. Heft. Benedikt: Ueber Katalepsie und 
Mesmerismus. - Eulenburg: Ueber 
Galvano-Hypnotismus. hysterische L ethar­
j!;ie und Katalepsie. (Vergriffen.) 

4. Heft:. Englisch:. Ueber d . fungöse Gelenks­
entzundung und 1hre Beziehung zut· Tuber­
eulose der Knochen. 

5. Heft. Rosenthai: Ueber Einfluss v . Nerven­
krankheiten auf Zeugung und Sterilitä t. 

6. Heft. Weias: Ueber Tabes dorsalis. 
7. Heft. Wernloh: Ueberden gegenwärtigen 

Stand der Desinfectionsfrage. 
8. u . 9. Heft. Ohvostek: Die Krankheiten der 

Nebennieren. 
10. Heft .. Heitler: Ueb. Heilbarkeit d. Lungen­

schwmdsnch t n . üb. Combination d Tuber­
cu lose mit and. Krankheiten. (Ver griffen.) 

11. u. 12. Heft. Levy: Ueber die Methode 
des Kaiserschni ttea nach Po r r o. 

1881: 
1. Hert .. Oser: Die Ur sach en der Magen­

et:welternng und der Werth der mecha­
ll!Bchen Behandlung bei derselben. (Vergr.) 

2. Heft. l!enmann: Ueber Psoriasis vnlgaris. 
(Vergnffen.) 

S. He.ft. ~röllch: Ueber Meningitis cerebro­
~pmalis. 

4. Heft. ~inte.rnltz: Die Aufgaben der Hydro­
therapie be1 der Lungenphthise. (Vergr.) 



:MEDICINJSCHF.R VERLAG VON URBAN & SCRW ARZENBERG 1N WIEN UND LEIPZIG. 

r>. u. 6. Heft. Chvoatek: Suppurative Leber· 
entzündung. 

7. Heft. Müller und Ebner: Ueber Nerven· 
dehnnng bei peripheren und centralen 
Leiden, insbesondere bei Tabes dorsalis. 

8. Heft. Fritaoh: Aile:emeine Diagnostik des 
Irreseins. (Vergriffen). 

9. Heft. Nedopll: Ueber tuberenlöse Er· 
kraukungen der Zunge. (Vergriffen.) 

10. Heft. Drozda: Zur Diagnostik der Gehirn· 
erkl:ankungen. (Vergriffen.) 

11. Heft. Hock: D1e kleinen chirurg. Hand· 
griffe in der Augenheillmnde. (Vergriffen .) 

12. Heft. Heitler: JoReph Skoda. 
1882: 

1. Heft. Mikulioz: Die Verwendung des Jodo· 
forms in der Chir urgie. 

2. Heft. Herz: Die Diarrhoe im ersten 
Kindesalter. 

s. Heft. Chvostek : Klinische Vorträge über 
die Krankheiten der Pfor tader und dn 
Lebervenen. 

~ . Heft. Slgmund: Cholera, Pest und Gelb· 
Heber vor den jiingsten internationalen 
Sani tätsc<>nfereuzen. 

5 u. 6. Heft. 'Fürth: Pat hologie und Therapie 
der Rhachi t is . 

7. Heft. Graulloh: Ueber Parametritis und 
Per imetri t is. 

8. u. 9. Heft. Podho.jsky: Zur Aetiologie der 
neutau E xan t heme. 

10. u . 11. Heft . Weiss: Ueb. symm. Gangrän. 
12. Heft. ?a.wUk: Znr ~·rage der ßehand· 

lune: der Uternscar ci nome. 
1883 : 

1. n. 2. Heft . Ultzmann: 011ber Pynrie (Eiter.­
harnenl und ihre Behandlung. (Vergriffen.) 

3. Heft. Obersteiner: Der chronische Mor · 
phiuirimUS. . 

4. Heft. Albert: Ueber Gelenksres€ctionen 
bei Caries . 

s. u. 6. Heft. Benedikt: Zur Lehre von der 
Localiso.t.ion der Gehirnfnr ctionen. 

7. u . 8. Heft. Krakauer: Ueber Dyspepsie in 
ihren protausart igen Erscheinungen un<l 
deren Behandlung. 

9. Heft. Veronese: Syphilis als ii.tiologischfs 
Moment bei Erkrank. des Nervensystems. 

10. Heft. Hotmokl: Uebet· operative Beh~nd· 
lung der serösen, eiterigen und blutigen 
Ergüsse in die ßrnsthöhle. 

11. Heft. Tllkowsky: Der Einfluss d. Alkohol· 
missbrancbes anf psychische Störungen. 

12. Heft. Kovaos: Ueher Harnblasensteil e. 
1884: 

1. Heft. v. Mosetlg-Moorhof : Die Anwen · 
dung der Glühhitze in der Medicin. 

2. Heft. Benedikt: D. Elektricitäti.d.Medicin . 
(V ergri fl'en .) 

s. Heft. Rosonba.oh : (Jeher mnsikalischll 
Herzgeräusche. 

4. Heft. Weiss: (Jeber Epilepsie und deren 
Behandlung. {Vergriffen.) . 

6. u. 6. Heft. ·Lorenz: Ueber die operative 
Orthopiidie des KJnmpfnsses. 

7. Heft. Mikulioz; (Jeher die ße~eutll;ng dP~ 
Bluttransfusion und Kochsalzmfns10n be1 
acnter Anämie. . 

8. u. 9. Heft. Adamklewioz: Ueber Geh1rn· 
druck und Gehirncompression. 

10. Heft. Grossmann: Zur Diagnostik de! 
Augenlcrankheiten mit Bezug auf Loc~h­
satlon von Cerebrospinalleiden. (Vergriff.) 

u. u. 12. Heft. Fürth: Die Erkrankungen 
des Nabels bei Neug-eborenen. 

1885: . 
1. Heft. Ultzma.nn: Ueber Potentia generand1 

und Pote.ntia coeundi. 
2. Heft. Kleinwächter: Ueber ,Dysmenor· 

rhoea membranacea.. 
s. Heft. Grünfeld: Die Localbehandlung bei 

Syphilisform an. 
4. Heft. Benedikt: Ueb~r einige Grnndfor· 

mein des nenropa.thologischen Denkens. 
6. u. G. Heft. Oaer: Die Neurosen des Magens 

und lhre Behandlung. 
7. Heft. Zeiasl: Ueber Lues here~~ria ta.rda. 
8. u. s .Heft. Hebra: Die ElephantiaslBA.rabnm. 

10. Heft. Kölligstein: UeiJtlr Au~t~WUUIIKöl· 
Iähmungen. 

11. Heft. Englliloh: Ueber abnonne La~erung 
des Hodens ausserbalb der Baucbhohle. 

12. Heft. Rosentha~: Zur Kenntniss der bass· 
Ieu Schädelßssnren.- Michael: Adenoide 
Vegetationen des Nasenrachenraumes. 

1886: 
1. Heft. Felsenreich: Die Behandlung der 

Placenta.rperiode. - B.abl: Zur Behanc­
lung der scrophnlöeen Leiden. 

a. Heft. Oberateiner: Die [ntoxikations· 
psych osen. 

8. Heft. Bergmeister: Die Jntoxikationg­
a.mblyopien. 

4. Heft. Bock: Ueber seitliche Beleuchtung 
des Auges, über Loupen und deren ßezic­
hnngen zum Auge. 

5. Heft. Kapper: Ueber die Cholera. in ätiolo· 
gischer, prophylaktischer und therapen· 
tiacher Beziehung. Mit Berücksichtigung 
der neneren Forscbungsergebnisse. 

6. u . 7. Heft. Habart: Die antiseptischen 
Wundbehandlungs-Methoden im Frieden u. 
Kriee;e. 

8. u. 9. Heft: Lewandowskl: Ueber die 
Anwendung der Galvanokaustik in der 
praktischen Heilkunde. 

10. Heft. Mraöek: Zur Syphilis der Orbita.­
Bnm: Ueber Iocale Anästhesirnng. 

ll.n.12.Hft . Zeissl: Ueb.rl. Diplococcus Neisser's 
nnd seine Beziehung zum Tripperprocess. 
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1887: 
1. u. 2. Heft. t.oebisoh: Ueber die neuer~n 

Behandlungsweisen der Fettleibigkeit. 
3. Heft. Schreiber: Die mechanische Behand· 

Jung der Lumbago. 
4. u . 5. Heft. Englisch: Der KatheterismuR. 
6. Heft : Kisoh: Ueber den e:egenwii.rtigen 

Standpunkt der Lehre von der Entstehung 
des Geschlechtes beim Menschen. 

7. Heft. Szenasy: Klinische Diagnostik der 
Pseudoplasmen. 

8. Heft. Stiller: Praktische Bemerkungen 
über Herzkrankheiten. 

9. Heft . Uft'elmann: (Jeber die Temperatur 
unserer Speisen und Getränke. 

10. Heft. Werweh: Dienenesten Fortschritte 
in der Desinfections·Pra..~s. 

11. u. 12. Heft. Fraenkel: Ueber die kriegs· 
cbirure:ischen Hilfeleistungen in der ersten 
und zweiten Linie. 

1888: 
1. Heft. Bum: Die Massage in der Neuro· 

pathologie. 
2. n. 3. Heft. Minilieh: Ueber den Cronp und 

seine Stellung zur Diphtheritis. 
4. Heft. Königstein: Physiologie nnd Patho· 

Io"'ie der Pupillarreaction. 
s.n.G~Heft. Peiper: Die SchntZl)ockenimpfung 

1md ihre A.nsfiibrnng. 
7. Heft. Coän: Die Hörstummheit und ihN 

BebandltlD"'. . 
8. n. !1. Heft. Fotbergill: DieLeberdyspepsie 

u . Biliositiit , ihre Ursachen u . Behal!dlnng. 
10. Heft. IUeinwäohter: Die Geo~e: Engel· 

mann'sche trockene gynäkologische Be· 
handlnn"'.- Semeleder: Ueb. Elektrolyse. 

u. Heft. Regzey: Ueb. subcut. NierAnläsionen. 
12. Heft: Kurz: Die rationelle Behandlune: 

des Puerperalprocesses. 
1889: 

1. n. 2. Heft. Englisch: Ueb. d. idiopathische 
EntzlindLw~ de.s. Z~ll15eweb~s des Cavum 
Retzii rPencyst1tls 1d10path1Cal. 

s. Heft. Uffelmann: Die hygienische Baden· 
tung dAs Sonnenlicllts. . .. 

4. Heft. Wagner: Ueber Kniescheibenbruche 
und ihre Behandlung. 

5. Heft. Loren:~:: Die .tlehandlnng der tuber· 
cu.Iösen Spondylitis. .. 

6 Heft Heitler : Gedenkrede aur L. Tnrck. 
7 ·Heft: Eitelberg: Die snhjcctiveu Gehörs· 

' empflndnngen und ihre Behandlung. 
8. u . !1. Heft. Waasllleff: Ueber inrect.l~terns. 

10., 11. u. 12. Heft. Seeger: Pnt.ho!og1e nnll 
Therapie der Rückgratsverkrnmmune:en. 

(Fort.aebung umsteht~ 
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1890. . 
1. Heft. Torggler : Z. Prognos~ neuerh~he~· 

Schwnn"'erschnft n. conservnttvem Kn1sex· 
schnitte~ 

2. Heft. Landerer : Trocken .Wuntlverfahreu. 
3. u . 4. Heft. Gr ossmnnn: Tracheals.teuosen. 
5. Heft. Hofmeister: Diabetes mellttus. 
6. Heft. :Berg·er : Pellagra. 
7. Heft. :aoth : Ueber <len ~egenwärtigen ~tnml 

der Frn"'e der Vererbung er worbener EJgeu­
schnften und Krankheiten. 

8. u. 9. Hef t. Hofmokl: KJiu. ~eiträge. zur 
Symptom. ntologie und Thcrapte der etnge­
klemroten und zur Radicnl011Cl'ILtiou der 
fl'eien Briiche. 

10. Heft. Goehlert: Die mensc!Jliche Rt pro­
ductionskraft. 

11 . Heft. W agner : Zur Behandlung der chirur-
gischen Nierencrl;rauknn{!en · 

12. Heft. :Bogdanik : Die Geschosswirkung der 
Maunlicber-Gcwel!re (Modell 1888). 

Wiener Medizinische Presse. 
W o c h e n s c h r i f t f ü r p r a k t i s c h e A e r -z t e. 

XXXI. J a h rgang 1890 . 
:Mit <ler Monatsbeilage 

"WIENER KLINIK" 
XVI. Jahrgang 1890. 

V orträge a u s der g e s a m m t e n p r a k t i s c h e n He i 1 k u n d e. 

R edact eur : Dt·. ANTON BUlU. 
Die Wiener Medizinische Presse" bl'iugt Originalien aus all en Zweigen der pr ak­

tischen Heilku~de Berichte aus Kliniken und Spitälern, hlittheilungen ans der Pmxis, Ver ­
handlungen ärztlicber Gesellschaften und Vereine! kritische_ ~e~prechung j eder n~nen literarischen 
Erscheinung, Zeitungsschau, Standesangelegeuhelten, UecUztmsche Tagcsgeschtchte, Correspon­
denzen Feuilletons, Militärärztliche Zeitung, Kleine :Hitthcilungen, Notizen, .A.erztl. Vacauzeu . 

' Abonnementspreise : "Wiener Medizinische Presse" mit " Wien er Klinik" Inland: 
Jährlich 10 fl ., halbjährlich 5 fl., vierteljährlich 2 fl . 50 kr. Ausland : F ür das Deutsche 
Reich alle Buchhändler nud Postämter : Jährlich 2 0 M., halbjährlich 10 U ., vier teljährlich 
5 U . ' Für die Staaten des Weltpostvereines : J ährlich 24 Mark, halbjährlich 12 l\Iarlc -

Wiener Klinik" separat: Inland : jährlich -4 fl., Ausland : 8 M. 
" Inserate finden weiteste Verbrei!ung und werden nach Tarif berechnet. 

Man abonuirt im Auslande bei allen Buchhändlern und Postämtern, im Inlande 
durch Einsendnng des Betrages per Posta.nweisuug an die 

.Arl1n:i.m:ist1•a t-ton d er " JViene1· ll'lecl·izü t·i.<ochen P r esse" 
Wien, I . , 1Jfaximi lü w .st1·asse 4 . 

lY!ed.icinisch -chirurgi~che Rundschau. 
XXXI. Jahrgang 189_0. 

Zeitschrift für die gesammte praktische Heilkunde. 
Unter Mitwirkung der Herren 

Dr. J oh . Baa: (Graz), Dr . Freiherr v. ß u.sclnn nn (Wien), Doc. Dr. Englisch (W ien ) , P rof. Eppinger (Graz), 
Doc. Dr. Fillf!Cr (Wien), Reg.-R. P rof. A . v. Frisch (Wien), P rof. D r. Cln:r. (Graz), D oc. D r . Crli11(eül (Wten), Dr. llnjek 
(Wien), Oberstabsarzt o.. D. Dr. Haslreiler (Strassburg), Sanitä tsro.th Dr. B ausmaun (Meran), Sanitä tsrath Dr. Emcricil 
Jlert:kn (Karlsbo.d), Dr. Hunif!sbcr,q (Gleichenberg}, P rof. D r. 'l'h. llusew amt (Göttingen), Dr. Jadasso/111 (Breslau) 
Prof. Kaposi (Wien), k. k. Bezirk sarzt Dr. J . K artins ki (Stolac), Prof. Dr. E. 1/. Kisclt (Prag-Marienba d), Prof. 
Kleinwlicllter (Czernowitz), Sanitätsrath Dr. Knautlt c (D resden), Dr. Richorll Ko/111 (ß reslau), D ocent D r. C. K07Jf' 
(München), Doc. Dr. E . /~e1oy (Wien), D oc. Dr. Ko:111!l 1-ichtw berg (Budapes t), P rof. Dr. A . Lobmayer (Agram), 
Hofr. Prof. E. L11d1oig (Wten), Dr. L . J1I cndl (Fünflorchen), P rof. D r. /lliknlic: (Königsberg)", P rof. D r. A . Neisser 
(B~:slau), P rof. Dr. Obersteiner (Wien) , Dr. J . Off.er (H all in T irol), D r. lgna: P urjes: (Budapest), P rof. Dr. ·o. R enss 
(\\ ten), Dr. Hocheft (Meran), Prof. Prokop Fretherr v . R okitansky ( lnnsbruck), Pro f. Fr. Sr.lw utn (Prag) , Dr. 
JJI. Sclmirer (Wien),_ P rimararzt Dr. Fr. ~cl~nO!Jfltagen (Linz), Dr. Stcigenb~rger (Budo.pest), D r. Fr. Steiner (Wien), 
Dr. J . S terk (Mo.nenb:t.d). Dr. 'll. S w•cc•cki (P osen),_ J?r. C. Touton (Wtesbaden), Dr. Vcningcr (Mcran) u . A. 

red1g1rt von 
Dr. W. F. LOEBIS CH, 

Prof. an der UniversiUlt Innsbruck. 

Die "Mediolnlsch-ohirurgisoh e Rundsch au", w elch e Jährlich 24mal und zwar jeden 1. und 
15. de.r:s Monats, 2 1/, :B~gen s tark, in U:msohlag geheftet und beschnitt en, ers cheint ,_ gi"J:>t ein 
erschopfendes Resurne aus der medic. Tagesliteratur d er gan zen W elt bringt m Jed em 
~ahrgange gegen._1009 Ar~ikel aus allen Zweigen ~er m edic. Wissenschaften und bildet 
Jeder derselben fiir s1~h eme F_undgrube ~herape)ltl;>cher Rathschläge , sowie n eu er und 

bewahrter E;eilformeln für schw1er1ge F älle der P raxis. 
Abonnemen tspreise : Preis für jeden J ahrgang in 24 Heften : 

Inland: Jährlich 6 fi., halbjährlich 3 fi., vier teljährlich 1 :fl. 50 kr. 
Ausland : Jährlich 12 llf. , halbjährlich 6 M., vierteljährlich 3 ?!I. 

Man abonnirt im Auslande bei allen Postämtern und Buc]Jhändlern, im Inlande 
durch Einsendung des Betrages per Postanweisung direct bei der 

Ad1n'i-ltir;tration clm• "ffiedieinisch-chi1•wryischen R'ltndsch am" 
· THen, I., lJfartlmiUanst;rasse 4. 

Druck \'Oll Oot tlie1J Oislel &. Comp. in Wien, 1., Augu:~tinerstn.sso 12. 


