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XIo 

Polyneuritis  recurrens. 
(aus tier medfcinischen Klinlk des I~terra Prof. Eichborst in Zfirich.) 

Yon Mary Sherwood aus Rew York U. S. A. 

Mein Lehrer, Herr Professor Eichhors t  macl~te wi~hrend der 
letzten Monate zwei Beobachtungen yon recurrirender Polyneuritis, 
welche riicksichtlieh ihrer Erscheinungen eine auff~tllige Ueber- 
einstimmung zeigten und in so ungewhhnlieher Weise von dem 
bisher Bekannten abwiehen, dass ich gem seiner Aufforderung 
nachgekommen bin, diese beiden Beobachtungen zum Gegenstand 
einer eingehenderen Darstellung zu maehen. 

Beide Beobaehtungen zeichneten sich dadureh aus, dass 
sonst kr~ftig gebaute, jugendliche Miinner an einer Polyneuritis 
erkrankten, der eine an einer solehen der reehten Arrnnerven, 
der andere an einer Polyneuritis beider Beine; dass in beiden 
Fiillen s~immtliehe Extremitiitennervea betroffen waren und dass 
sieh nach erlangter Heilung und nach jahrelangem vollstiindigem 
Wol21befinden die Polyneuritis genau in der gleiehen Weise, an 
dem gleichen Orte und in der gleichen Vertheilung, bei dem 
ersten Kranken noch ein zweites und drit~es Mal, bei dem zwei- 
ten, his jetzt wenigstens, nut noch zum zweiten Male wiederholte. 

Um diese ganz besondere Eigenthfimlichkeit des Verlaufes 
auch sehon dureh einen kurzen ~Namen zu kennzeiehnen, bin ich 
dem Vorschtage des Herrn Professor Eichhorst  gefolgt und babe 
alas Krankheitsbild Po lyneu r i t i s  recurrens genannt. 

Ich lasse zun~ichst beide Beobachtungen nach den Aufzeich- 
nungen der Journale der Medieinisehen Klinik und der Privat- 
klinik, in weleher der erste Kranke aufgenommen war, folgen, 
und werde im Ansehluss daran alles das anfiigen, was rnir an 
~ihnlichea Erfahrungea aus der Literatur zu sammeln m~Jglich 
gewesen ist. Ioh will gleich bier hervorheben, dass alas ausser- 
ordentlieh wenig ist. 
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B e o b a e h t u u g  I. 22j~,hrig~r kr~ftig gebauter Lsnd~,irtb, bekommt im 
Jahre 1884 beim Heben einer schweren Kiste eine rechtsseitige Armlfihmung~ 
welehe 3 Wochen anh~ilt. Im Jahre 1886 tritt zum zweitenmal eine recht- 
seitige s ~in, naehdem Pat. sieh kSrperlicb angestrengt. Behand- 
lung auf der medicinischen Klinik; Heilung naeh 7 Monsten. Im Januar 1889 
eine dritte L~hmung in Folge yon Influenza. Dauer 13 Wochen. Nach 
jedem •nfsli ~ollst~ndige Heilung. 

A n a m n e s e :  tteinrich L., 2~9 Jahre alt, Oeconom sus Frauenfeld, 
stammt aus einer Familie, in we]cher Nervenkrankheiten nicht vorgekom- 
men sind; dagegen sind yon mfitterlicher Seite Herzkrankheiten erblieh. 
Pat. warde als Kind vorfibergehend wegen Scrofulose behandelt, war nachher 
bis zum Jahre 1884 gesund. Im December 1884 bob er eine schwere Kiste 
und zog sich unmittelbar danac5 einen sehr bedeutenden Sehw~chezustand 
im rechten Arm zu, der 3 Wochcn anhielt. Pat. konnte den Arm aueh zu 
leichten Arbeiten nicht gebrauchen, hatte auch hie und da eine geringe 
Schmerzempfindung, konnte aber doeh alle Bewegungen, wenn such ersehwert, 
ausffihren. Unter ginreibungen yon Opodeldoe nnd t~glicher Massage kehr- 
tea die Kdtfte im Arm allm~hlich wieder und war dann der Kranke his zum 
Jahre 1886 gesund, so dass er au'ch den schweren kSrperlichen Anforde- 
rungen seines Berufes nachzukommen vermochte. Im Juni 1886~ aIs er sich 
bei der Heuernte mit dem Aufladen von Heu beschgftigt hatte~ tlel, als 
er mit der tteugabel eine grosse ~Ienge Hen emporhob, der rechte Arm 
plStzlicb wie leblos nieder. Sogleieb stellten sich in ibm heftige Schmer- 
zen ein. Die Schmerzen reichten bis zur Mitre des Oberarms, and beson- 
ders empfindlich war die seitliche untere Halsgegend etwas oberhalb des 
reehten Schlfisselbeins. Passive Bewegungen~ wie Druck, selbst m~ssige Be- 
rfihrung der versehiedensten Psrtien des Vordersrms, waren sehmerzhaft. Der 
behandelnde Arzt hielt den Zustand ffir eine qNeuritis, verordnete stfindlich 
kalte Einwicke]ungen des Armes und machte wiederholte Einpinselungen des 
ganzen Vorderarms und l~ngs des Suleus bicipitis mit 3odtinctur. Pat. 
hatte kein Fieber, der Puls war ruhig~ die Haut nicht heiss, der Appetit 
gut~ keine Kopfschmerzen. Die eben angef~hrte Therapie blieb jedoch 
erfolglos~ ebenso die darauf verordneten Salzwasserfomentationen. In Folgo 
dessen legto der behandelnde Arzt einen Gypsverband an, abet naeh Ent- 
fernung desselben nach 3 Woehen war der Zustand eber sehlimmer, in- 
dem der Schmerz mehr gegen die AcbselhShle hinaufstieg und sieh hoch- 
gradige An~sthesie der Haut eingestellt hatte. Auch bestanden leichte Con- 
tracturen der Flexoren des Vorderarms. Bewegung und Berfihrung des Ar- 
rues noeh immer schmerzhaft. Nunmehr wurden der constante Strom mehrere 
Tage applicirt und Soo]b~der verordnet. Pat. nahm innerlich Chinin~ ~iusser- 
lich wurde Oleum terebinth, applicirt. Da abet. der Zustand sich zusebends 
versehlimmerte, wurde Pat. am 29. Juli in die Bebandlung des Herrn Prof. 
E i e h h o r s t  versetzt. Aufnahme in die medic. Ktinik Zfirieh. 

S t a t u s  p r a e s e n s  am 30. Juli 1886. Patient ist eiu kr~ftig gebauter 
Mann mit gut entwickelter Museulatur und gutem Ern~hrungszustand. Sub- 
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jective geschwerden: Sehmerzen und Gebrauehsunfiihigkeit des rechten Arms. 
Der rechte Arm bietet dem Auge kaum eine Auff~lligkeit dar. Beide Arme 
gleich temperirt, gleiche Volamensverhiiltnisse. Patient ist nicht im Stande, 
etwelche Bewegungen mit dem rechten Arm auszuffihrcn~ weder im Schulter- 
noch im Ellenbogengelenk, noch in H~.nden and Fingern; nur ganz mini- 
male Bewegung in der Scbulter unter starker Zuhfilfenahme der Sehulter- 
musculalur. Die Finger stehen in leiehter Flexionsstellung, Daumen leicht 
adducirt, nirgends Contractnren. S{immtliche Oelenkr sind passiv frei be- 
wegtieh. Bei passiven Bewegungen keine Sehmerzhaftigkeit ia den Ge- 
lenken; nur in dem Daumengelenk giebt Patient jedesmal bel Extensions- 
bewegung der [land einen intensiv steebenden uad bis in das Schulter- 
gelenk ausstrahlenden Sehmerz an, der sieh his in~s (4ebiet des Plexus 
brachialis ausdehnt. Keine Intumeseenz an den Oelenken. Der passiv in 
die t:Ibhe gebobene Arm Nllt wieder nieder. Druek in die Tiefe der Axilla 
schmerzhaft. Druek in die Gegend des Plexus brachia!is in der [nfraelavi- 
eulargrube ebenfalls sehmerzhaft. Auf der Rfiekenfl~che des ]~Ietacarpus des 
rechten Daumens beflndet sieh, etwa in der 3Ii~te, ein stark steeknadelknopf- 
grosses, wasserklares, ziemlieh pralles Bliischen. Bei mehrmaliger Messung 
der Vorderarme ergiebt sieh stets ein Untersehied yon 1,5 em zu Ungunsten 
reehts. Am Oberarm kein Untersehied. Patient unterseheidet am linken 
Arm seharf Nadelspitze and Nadelknopf, im Bereich des rechten Oberarms 
dagegen wird z~ar intensive Ber/ihrung mit der Nadel empfunden, abet Knopf 
und Spitze nieht unterscbieden. Feinere Berfihrungen werden fiberhaupt 
nieht wahrgenommen, eben so wenig am Unterarm. Im Bereich der Vola 
manns und s~immtlieber Finger wird sogar tiefes Einstechen uieht verspfirt. 
Tcmperatursinn am ganzen rechten Arm bedeutend vermindert. Schmerz- 
empfindung im Bereich des Arms selbst nieht bedeutend herabgesetzt, aber 
in der Hand vollst~ndig fehlend. 

Elektrisehe Prfifimg der gelb~hmten Musketn ergiebt: 
a) Faradiscber Strom. 

Extensor digitorum eommunis dexter 90 ram, sinister 80 mm 
pollicis longus 85 80 - 

Abductor pollicis longus 85 - 80 
Flexor carpi ulnaris 105 - 90 
Museulus biceps i10 - 95 

triceps - 95 - 90 
deltoides 90 - 

b) Constanter Strom. 
Extensor digitorum eommunis AOG>KaSZ.  

Pat. fiebert nich G hat guten Appetit und bietet an seinen inneren Or- 
ganen niehts Abnormes dar. 

Ordin.: 1) Sol. kal. jod., 5: 200, 3mal tboglieh 15 ecru 
2) Faradisation des reehten Arms mit Galvanisation abwechselnd. 
g) Massage des reehten Arms. 

2. Angus;. Pat. giebt as ,  leichte Bewegungen mit dem Daumen aus- 
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flihren zu kSnnen. Er macht mit den Endphalangen desselben leichte 
:Flexionsbewegungen. Auch gelingen mit einiger Anstrengung leichte Flexions- 
bewegungen des Ellenbogens. 

b. August. Pat. bengt den Vorderarm im Ellenbogen activ bis zum 
rechten Winkel. Ausserdem noeh im rechten Daumea active Bewegungs- 
f~higkeit, in den fibrigen Fingern vollst~ndige LS~hmung. Das Gef/iht am 
Vorderarm feiner, aber noeh immer totale AnSsthesie ira Bereich der reehten 
Hand, nut auf der Rfickenflf~che des Daumens auf dem ersten and zweiten 
Glied ist die SensibilitSA wiedergekehrt, 

7. August. Am ganzen Danmen spfirt Fat. Nadelstiche. Auf dem ganzen 
fibrigen Handbereich f/ihlt er aber noch immer niehts. In der HShe des 
Handgelenks beginnt die ]~autempfindung wieder. 

20. August. Pat. wird abwechselnd an einem Tage massirt~ am dar- 
auffolgenden elektrisirt. Die Bewegungsfiihigkeit des Arms hat etwas zu- 
genommen~ der Zeigefinger ist aueh etwas beweglicher geworden, ungeffthr 
in dem Grade, wie der Daumen. im Uebrigen Status idem. 

1. September. Pat. bewegt nun aueh den dritten und vierten Finger ganz 
wenig. Bewegung des Daumens ziemlieh ausgiebig. Pat. ffihlt in den Finger- 
spitzen immer noeh niehts. 

4. September. Der Zustand hag sich bestiindig gebessert. Armbeugung 
langsam, aber mgglieh. Dorsalflexion der Hand bis in's Ni~eau des Vorder- 
arms. Den Daumen kann Pat. extendiren, adduciren and ein wenig fleetiren. 
Bewegung der anderen Finger noch sehr mangelhaft. An der Volarfl~ehe 
des Unterarms Sensibilit~t reehts and links gMch. An Daumen- und Klein- 
fingerballen Sensibiliti~t etwas besser. Am gficken des Unterarms Sensibilitiit 
beiderseits gleieh. An der ttaut fiber dem Biceps, Triceps und Deltoides 
reehts etwas geringer. Druek auf den grb'schen Supraclavieularpunkt empfind- 
iieh. Eine absolut aniisthetisehe Partie besteht jetzt nicbt mehr, dagegen 
werden in den Fingern nur starke Nadelstiehe empfunden. An der u 
der Finger ffihlt Pat. besser, auf dem gandriicken deutlieher, als auf den 
l~'ingern. Nadelspitze und Nadelknopf werden an den Fingern nieht nnter- 
sehieden; dagegen wird an den yam N. ulnaris versergten Fingern etwas 
besser geffihlt, als an den veto Yiedianus. 

Pat. wird am 5. September aus der medieiniseben Klinik entlassen, um 
eine Cur in Pfiiffers zu gebrauehen. Er bleibt hier 3 Wochen und berichtet, 
dass in der ersten Zeit eine entsehiedene u eintrat, so dass 
er den Arm wieder nicht mehr bewegen konnte, abet nach 8 Tagen eine 
zunehmende Besserung. 

Gegen Anwendung van Elektricit~it wurde Pat. so empfindlieb, dass er, 
selbst bei schwachen StrSmen, Zuckungen im ganzen KSrper bekam. Elektri- 
citit ausgesetzt. 

Der Kranke stellte sich am 28. September wieder vm-. Oberarmmuseu- 
latur wieder k,'~iftig und functionsf~hig. Unterarmmusculatur fast vol]st~indig 
geli~hmt. Erst in den Ieezten Tagen hatte sieh teieh~e I~ewegHehkeit im 
Daumen gezeigt. 
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VeroMuung: Eine Cur in Baden-Baden~ Nassage und Elektricitfit. 
Nach der gfickkebr yon Baden konnte Pat. den Arm bis zur Horizm~- 

talen erheben, den Unterarm beugen and strecken and s~mmttiche Finger 
bewegen. Die elektrische Bebandlung wurde bis Anfangs Februar 1887 fort- 
gesetzt. Ende Februar war Patient voilst~ndig gebeilt~ nur war der rechte 
Arm in seiner Kraft etwas schw~cher, als der !take, uad spfrte Pat. noch 
6 Monate l~ng eine leise Schmerzempfindung im reehte~ Arm bei Wetter- 
ver~nderung. 

Pat. blieb jetzt bis Ende 1889 gesund~ Am 20, December erkrankte er 
mit Symptomen yon Influenza. Abends ein beftiger Schfittelfrost, daraaf 
Temperatur 39,8. Am folgenden Tage Kopfsehmerzen, Erbreehen, wiederam 
Schfittelfrost und Temperatur yon 40,1. Am :3. Tage bemerkte er eine 
leiehte Anasthesie im linkea Fuss, welehe 3 TaMe andauerte und dana mit 
den anderen Influenzabesehwerdea versehwand. Naeh ether zieml~eh anstren- 
genden geise am 16. Januar 1890 Nhlte u~ser Kranke, als er am tIorgen 
des 17. Januar aufstehen wollte, in der rechten Aehseigegend und Hand er- 
hehliehe Sehmerzen~ die bis Mittag andauerten, zu weieher Zeit Pat. nicht 
mehr im Stande war, den rechten Arm in die Hghe zu heben; auch konnte 
er keine Faust mehr maehen. Pat. eonsultirte wieder tterrn Prof. E i e h -  
h o r s t ,  dessert Unte:rsuehung Folgendes ergab : 

S t a t u s  p r a e s e n s  am 2I. Jaauar 1890. Kriiftig gebauter Mann, der den 
rechten Arm in einer Blade tr~gt. Von tier Binde befreit~ h~ngt der Arm 
todt am KSrper herab. Er ist ganz nnbedeutend im Ellenbogengelenk ge- 
beugt. Die l~and h~ng~ nach abw~rts, ist im Itandg'elenk ein wenig ~olar- 
wiirts gebeugt~ der Daumen addueirt. Pat. kann sieh nieht seibst~ndig ent- 
kleiden, weil er den re@ten Arm za keiner Bewegung gebrauchen kann. 
Die hrme seheinen beiderseits yon gleiehem Umfang, der reehte Arm viel- 
leieht ein wenig ia der Ellenbogengegend lebhafter gerSthet, als der linke. 
Jedenfalls der reehte ttandr/ieken etwas mehr eyanotiseh gef~rbt, als der 
linke, wohl in Folge des bestiindigen ttfmgens des Arms: die Haut im Uebri- 
Men un'ceriindert. I)er ganze reehte Arm ffih|t sieh etwas kS.lter an, als der 
]inke; besenders ist dieses bemerkbar am Unter- und Oberarm, weniger an 
den ttiiDden. Die Haut beiderseits gleieh dick and gleieh feat. Pat. ffihlt 
auf der Rfiekenfliiehe des Unterarms einen leisen Stieh mit der Nadelspitze 
welt weniger deutlieh reehts, als links, dasselbe auf dem tIandrfieken, ebenso 
auf der R/iekenfliiehe der Finger. Auf der Volarfl~iehe des Unterarms da- 
gegen fSblt Pat. beiderseits gleieh, ebenso attf der Volarfli~ehe der Mend. 
Pat. Nblt fiber dem ttandrficken auf (let' Ulnarfl~ehe reehts stets so deutlich, 
wie links. An den Fingera ffihlt er sowehl auf der ulnaren als auf der 
radialen Seite g]eicb, and ist beispielsweise am Mittelfinger keine Differenz 
naehzuweisen. Auf der RfiekenflS~ehe des Oberarms ffihlt Pat. reehts weir 
weniger deutlieh als links, abet aueh auf der Beugefl~iehe dasselbe Verhalten. 
Ueber der vorderen Brustfliiehe beiderseits gleiehe Sensibilit~it der Hang 
ebenso fiber der Regie supraseapularis und der Fosse supra- und infra- 
spinata. Aueh in der Fossa supraelavieularis beiderseits gleiehes Geffihl. 
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Pat. kann an der anasthetischen Zone Knopf und Spitze nicht untersehei- 
den. Die Leitung seheint nieht verlangsamt. Temperatur- und Localsinn 
erhalten. Der Puls erscheint in beiden Radialarteriea gleich stark. Eine 
sphygmographisehe Untersnchunff des Pulses zeigt recbts eine hShere Pals- 
welle nnd deutlichere Rfickstosselevation als links: 

Pulseurve der Radialarterie am rechten und linken Arm. Dudgeon's Apparat. 

1. 

2. 

3. 

a Gel~bmter rechter Arm, 23. Januar 1890. 
b Gesunder linker Arm, 

1, 2 und 3 als fortlaufend zu denken. 

Der Tricepssebnenreflex ist rechts in normaler Weise vorhanden~ auch der 
Reflex yon den Sebnen der l~xtensoron and Plexoren des Onterarms. Selbst 
kriiftiger Druek auf die einzelnen Muskeln ist dem Patienten nicht empfind- 
lieh. Druck in die ~egead des Plexus braehialis ist beiderseits abet in gleich 
starker Weise empfindli@. Druck a.uf die Nerven des Suleus bicipiffs ist 
nicht schmerzhaft. Patient wird aufgefordert, beide Schultern in die HShe 
zu ziehen; es geliagt dieses links sehr gut; reehts wohl etwas erschwert, 
wesentlich ruekweise and nicht so hoch, wie links. Patient sell links den 
Arm bis zur Horizontalen erheben, was ganz beschwerdelos gebt; reehts 
kann er den Arm veto Thorax hSchstens am eiaen Winkel yon 400 ent- 
fernen. Links exaete Beugebewegung des Unterarms gegen den Oberarm, 
rechts ist diese Bewegunff knapp his zu einem Winkel yon 90 o m6glich. 
Patient wird aufgefordert, die Arme vorn fiber einander zu kreuzen, es ge- 
lingt dieses reebts nur mit sehr grosser Anstrengung nnd Patient bringt 
dabei den Oberarm bis in die Mitre zwischen der mittleren Axillarlinie und 
MammillarlLqie, aber nicht darfiber hinaus~ so dass er mit dem ]inken Arm 
fiber die Mittellinie hinaus gehen muss, um eine Kreuzung zu Stande zu 
briugen. Pat. kann links den Arm aach aussen and nach innen rollen, 
reehts kann er aber nur mit sehr grosset ~Iiihe die Auswiirtsrollung so welt 
brir~gen, dass dcr Daumen gerade nach vorn steht: die Roll,.ang n~eh ei~l- 
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w~rts ist aber eigentlich gleich Null. In horizontaler Stctlung des Arms 
sinkt die Hand nach abw~rts. Pat. kann nicht die mindeste Bewegung yon 
Dorsalflexion im Handgelenk ausffihren, kana die Finger nicbt streeken 
oder spreizen, den Datm~en kann er sehr wenig extendiren and abdueiren, 
und ouch ein wenig beugen, Ebenso gelingt die Adduetion wieder ausser- 
ordentlich schwer, die Flexion wesentlich besser. PaLien~ wird aufgefordert, 
die si~mmtlichen Finger  stark zu beugen and eine Faust  zu machen: er 
~ermag dies jedoeh nicht, so dass aueh der leiseste H~ndedruck absolut 
nicht zu 8tande kommL Er kann den Unterarm weder proniren, aeeh su- 
piniren. 

Nachdem der Pat. einige Zeit entblgsst ges~anden hat,  f~tlt as auf, 
dass der reehte Arm wesentlieh kfilter wird, als der linkeo Von hinten 
betrachtet,  stelJg dos Schulterblatt reehts ein wenig tiefer, als links, aueh 
ist es yon der git tell inie rechts etwas stiirker entfernt, als links~ bietet abet 
sonst niehts Abnormes dar. I)er Hiindedruck der llnken [][and ist sehr kr~ftig. 
Ebenso die ]g~seulaWr des Biceps. An den Beinen absolat niehts Beson- 
deres: siimmtliche Gelenke sind frei beweglich and nieht sehmerzhaft. Der 
Patellarsehnenreflex ist erhalten, der Banchreflex beiderseits lebhaft. Im Ge- 
sieh~ keine L~hmung, Die Facial- and hngenmusculatu% Optieus, Acastieus, 
Oeruch und Geschmack sind unver~ndert. 

Elektrische Prfifung~ 
a) Faradlseher S~rom~ 

Masc. deltoides reehts l i 6 m m ,  links llO mm 
biceps . . . .  l ~  - 1:~0 - 
extensor digit, com. I09 - - 105 - 
flexor digit, com. 121 - 1~0 - 

Nervus radialis . . . .  t16 112 - 
b) Gaivaniseher Strom. 

3Inst. deltoides KaSZ reehts ~,5 N. A.~ links 3,0 ~L A. 
biceps 2~5 3~0 
extensor com. 3,0 3,0 

c) 3iusc. ext. digit, com. ASZ / 
A0Z j 3 M.h .  

KaSZ 4: 
grankheitsver!auf: Pat. erh~ilt zuerst 3real t~glicb 1,0 Salieylsiiure, 

Morgens nnd Abends spiritu5se Einreibungen, und wird 3real wSehentlich 
abwechselnd faradisir?c und galvanisirt. Sehon nach 14 Tagen vm'moehte er 
den Oberarm zu erheben und nach weiteren 8 Tagen den Unterarm gegen 
den Oberarm zu beugen. In der 5. Woche der Behandlung nahm er 3real 
wSchentlieh ein Soolbad mit naehfolgender Massage; innerlich Jodkal. 5 : 200 
3real t~glich I5 corn, w~hrend mi~ dem Elektrisiren fortgefahren wurde. In 
der 7. Woche zeigtea sieh zuerst bessere Extensions- and Abduetions-Bewe- 
gungen in dem Daumen. Am gnde  der 8. Woehe Extensionsbewegungei1 in 
den Fingern. In der 10. Woche Bewegungen in den Bengern der Finger. 
Am Ende der 13, Woehe wurde Patient  ~ollst~ndig geheilt entlassen. Keine 
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Sensibilit~tsstSrungen mohr. Alle Bewegungen ausffihrbar, wean auch etwas 
weniger kr~ftig, als links. - -  

B e o b a e h t u n g  IL 35ji~hriger kri~ftiger Mann. Erstmalige Erkranknng~ 
an einer Po]ynenritis der Beine 1883. Daunt der L~hmung 8 Woehen. i 
Zweitmalige gleiche Erkrankung !890. 

A n a m n e s e :  Arnoldo Michelin, 35 Jahre, TaglShner aus Rfiti. Die 
Eltera des Patienten leben,, der Vater soil gesund sein, die Mutt, er leide an 
einem ]:Ierzfehler. Ein Bruder und eine Sehwester erfreuen sieh der bestea 
Gesundheit. Als kleines Kind machte Pat. nine Augenentz/indung dureh; 
im Alter yon etwa 14 Jahren litt er an Typhus. mit daran sich anschliessen- 
der Lungenentz/indung, welehe Krankheiten zusammen etwa :2 Monate daunt- 
ten, in Polge devon stellto sieh starker Haarausfall ein. Von bier an will 
Pat. bis znm Jahre 1883 immer gesund gewesen sein. Im NSZz 1883 ver- 
spfirte Pat., als er als Kastanienverkiiufer in Mailand seinem Geschiifte nach- 
ging, plStzlieh auf der Strasse ziehende Sehmerzen in beiden H/iftgelenks- 
gegenden und etw~ 5 Minuten sp~ter allgemeine Sehw~ehe in den Beinen, 
so stark, dass er sicb st/itzen musste, um nieht zu Boden zu fallen. Nur 
langsam konnte er nach Hause gehen, denn die Beine w~ren so schwer und 
schwaeh gewesen; dazu musste er sieh an Mauern, Hecken n. s. w. halten, 
um nicht umzufallen; auch musste er alle pear Minuten anhalten, um aus- 
zuruhen. Beim Gehen strahlten die Schmerzen yon don H/iftgelenken in die 
Beine aus, verloren sieh aber keinen Augenbllck. 

Zu Hause angekommen, legte sich Pat. sofort zu Bett. Bald darnach 
wurden die Beine vor Sehmerz gegeu den Oberk6rper angezogea; die 
Schmerzea in den Beiaen waren so heftig, dass Pat. meinte, die Nerven 

wfi rden ibm herausspringen. Auch habe er keia Gef/ihl mehr drin gehubt. 
Tags darauf liess Pat. den Arzt holen, der ihn jedoch nieht untersuehte, 
sondern mit der Behauptung, des Leiden sei rheumatisch, sich begnfgte, 
ohne nine Behandlang einznleiten. Etwa "~om 14. Tage an ffihlte Pat. in 
den Beinen Ameisenkriebeln, welches in den lt/iften begann und sich naeh 
unten fortsetzte. Am 17. Tage seines Leidens ~ersuchte er auf den Abort zu 
gehen, da ihn jedoch die Beine nieht trugen, musste er sieh auf dem Boden 
*nit den H~nden fortschleppen. Am 18. Tage stand er auf, die Gehversuche 
gelangen ziemlieh gut, so dass sieh Pat. ermuthigt sah, des Spital aufzu- 
suehen. E,r musste wiederum sehr langsam geben und sich fiberall mit den 
tt~nden halten. Blasen- oder MastdarmstSrungen beobaehtete Pat. darnels 
wi~hrend seiner ganzen Krankheit nicbt, aueh Kopfschmerzen oder Erbrechen 
butte er nicht, Der Schlaf war fast immer durcb Sehmerzen gestgrt; der  
Appetit war ordentlich. 

Im Spiral wurde Patient genau untersucht nnd dann etwa 4--5 Woehen 
poliklinisch behandelt; es wurden ibm 3: -4mal  per Tag Einreibungcn mit 
einer weissen Salbe verordnet. Naeh der Untersuchung im Spital ging Pat. 
nach Hause und legte sich wiederum far 3- -4  Tage zu Bert. Dann stand 
e U da die Sehmerzen tangsam nachliessen~ hie a n d  da ffir einen halbert Tag~ 



174 

mi~unier ffir einen ganzea auf und war etwa [ Mount sp~ter so weit her- 
gestellt, class er in seine Heimath reisen konate. Dort besserte sieh der 
Zustand nacb and nach so weir, dass Pat. nut seltea noch Schmerzen xTer - 
spfirte, z. B. nach langem Gehen. 

Von da an empfancl Pat. gewShnlieb jades Frfihjahr, mitnnter auch zu 
aaderen Zeiten, wieder leicbte Scbmerzen : er localisirte sie tier im Idfiftgelenk. 
Diese Schmerzen dauerten jeweilen verschieden ]ant,  yon einigen Ninuten 
bis zu mehreren 8tunden. Pat. hat sich auf iirztlieben P~a~b bin stets vor guf- 
enthalt an feuehten Often geh/ite~ and giebt aueh an, dass die Sebmerzen 
nieht etwa hies naeh grSsseren Anstrengungen aufgetreten seien, sondern 
nnbestimmt, z. B. auch~ wean er /-~ngere Zeit geraht butte. 

Mittlerweile kam Pat. in die Schweiz. Wie er nun am 9.3lai 1890 
Vormittags an seiner Arbeit war~ verspfirte er pl6tzlich wieder jene ziehenden 
Sehmerzen im linken K/iftgelenk and zugleieh auf derselbea Stelle Ameisen- 
kriebeln im Bein. Der Sehmerz breitete sieh in geit yon etwa 5 Stunden yon 
oben nach unten fiber das ganze linke Bein aus. Dabei konnte er ganz ordent- 
lieh gehen. Abends legte er sich frfih zu Bert, konnte aber der Sehmerzeu 
wegen nieht sehlafen und stand Tags darauf (I0. Mai) Morgens um 4 Uhr 
wieder aaf. Naehdem er e~wa 5 Minuten auf der Chaussee gegangen war, 
sah er sich genSthigt, einen Kameraden zu rufen, er m6ehte ihn in seine 
Wohnung zurfiekffihren. Das linke Bein war noch nicht gel~hmt, sondern 
war sehr sohwach. Gleiehen Tags am Naehmittag f'Shlte Pat. dann aueh im 
reehten Bein die gleiehen Sehmerzen, hier aber ~om Fussrfieken ausgehend 
und dana in Zeit yon I Stunde naeb oben bis zum reehteu Hfiftgeienk fort- 
sehreitend: dieser Sehmerz ~ra~ viel heftiger anf, wie tier im linken Bein, 
hingegen sell das Ameisenkriebeln rechts geringer gewesen sein: wie links. 
3_n diesem Tage konnte Pat. die Beine noch bewegen, aueh die Sensibilitiit 
war erhalten. Es wurde ein Arzt gerufen, welcher eine ~usserliche Behand- 
lung, bestehend in Einreibungen and Umschls einleitete. In der Naeht 
veto 10. auf 11. Mai hat Pat. wegen starker Schmerzen nicht schlafen kSn~ 
non. Am 11. Mai konnte Pat. beide Beine nicht mehr bewegen. Blasen- 
and MastdarmstSrungen waren nicht vorhanden. Da Pat. zu Hause keine 
Ptlege hatte~ wurde er im hiesigen Spital aufgenommem 

Weder vet dam Anfal[ im Jahre 1883, noeh vor dem jetzigen hat Pat. 
Sebfittelfr6s~e oder febrile Anzeiehen beobaehtet. Venerische Erkrankungen 
jeder Art ste]lt Pat. des Entschiedensten in Abrede. 

S t a t u s  p r a e s e n s  am t3. Nai 1890. Pat. ist ein grosset, sehr krgftig 
gebauter Mann, mit v(~rtrefflich eatwickelter ]~Iuseulatur und gutem Pannieulus 
adiposus. Die Haut ist trocken~ Temperatur nieht erhSht. Am reehten 
Oberarm an cler Aussenseite finder sieh eine etwa handtellergrosse, braun 
pigmentirte t~autstelle mit starker Behaarung (Naevus). Pat. liegt in er= 
hShter Rfiekealage. Gesicbtsausdruck ruhig, Gesieht yon gesunder Farbe. 
Pupillen beiderseits e~was eng, reagiren abet prompt auf Liehteinfall. Con- 
junetiven rein, Lippen troeken, Zunge felleht~ etwas graugelb belegt. Am 
Sch~idel keine Deformitiit. Beklopfen des Sch[idels nicht schmerzhaft. Im 
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Gesieht keine Liihmungen. Pat. ist bet vollkommen freiem Sensorium und 
klagt /iber Unbewegliehkeit beider Beine, sowie fiber Ameisenkriebeln in den- 
selben. Er ~iIt beide BMne ausgestreckt auf der Bettanterlage, im H~ft- 
ge]enk ]eicbt abdueirt und nach aussen rotirt. Der Aufforderung, das eine 
oder das andere Bein zu erheben, kommt Pat. nicht naeh, indem er angiebt, 
dies set ibm vo]lsti~ndig unmbgiich. Auch die Ffisse kann Pat. nicht be-, 
wegen, ebenso wenig die Zehen. 

Auf der Vorderkante der rechten Tibia, etwa in der Mitte, ein kleiner 
Bhttsehorf, ein nocb kleinerer uuf der Vorderkartte der linken Tibia. In 
den Volumens- oder Farbenverhii]tnissen der Beine kein Unterschied zwischen 
links und reehts. 

Druek auf die Obersehenkel nirgends sehmerzhaft, dagegen ist Druck 
auf die Unterschenkel und F/isse besonders in der Wade schmerzhaff. Passive 
Bewegungen in den Beinen sind ohno Widerstand ausffihrbar und sind 
niebt scbmerzhaft. An den Oberschonkeln ffih]t Pat. fiberall leichte Berfih- 
rungen mit der Nadel, ebenso an den Unterschenkeln, sowie an den F/issen; 
dagegen giebt er an, dass am rechten Unterschenkel, namentlieh an der 
Wade, auch scbon leichte Berfihrungen stark schmerzhaff seien. Temperatur- 
sinn vollst~ndig intact. Fusssohlenreflex fehlt vollsts dagegen giebt 
??at. an, dass er auch unter den Fusssohlen leiehte Berfihrungen verspfire~ 
doeh sind sie wenigec deutlich rechts, wie links, zu f/ihIen. Patellarsehnen- 
reflexe fehlea beiderseits ,~o]Ist~ndig, ebenso tier Hodenreflex; dagegen sind 
die Banehreflexe gut erhalten. Nechaniscbe Erregbarkeit der Nuskeln ver- 
sehwunden. Aueh bierbei giebt Pat. an, dass Beklopfen der Muskeln des 
Untersehenkels stark schmerzhaft sei. 

Die elektrische Pr/ifung ergiebt: 
a) Faradisehe Erregbarkeit. 

Muse. extensor pollieis longus dexter , 66 mm Rollenabstand 
- digitorum communis dexter 0 

quadrieeps femoris dexter . . . .  0 
Nervtts peroneus dexter . . . . . . .  0 

sinister . . . . . .  0 
Muse. gastrocnemius sinister . . . . . 80 

extensor pollieis longus sinister . 100 
b) Galvanisehe Erregbarkeit. 

Muse. extensor hMlucis 10ngus dexter 
KaSZ 7 M. A. 
AOZ 5 - Zuekungen triige. 

An den Oberextremit~ten nirgends Lb.bmungen oder Sensibilitiitsst6run- 
gen. Tricepsreflex beiderseits erhalten. Dagegen kann Pat. sieh nieht voll- 
stiindig aufriehten, da er angiebt, dabei 8ehmerzen in den Untersehenkeln, 
zu versp/iren, i n c h  am Rumple nirgends Sensibilit~itsstbrungen. Keine 
/)eformit~tt der Wirbels~ule. Druek auf die Wirbelsiiule nirgends empfind- 
lieh. Athmung rubig, nieht besehleunigt. Puls regelmiissig, krMtig, z~hlt 
76 Schl~ige. K6rpertemperatur 36~6. Keine Oedeme. 
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Thorax vortrefflieh gebaut, s~mmetrisch, ziemtich resistent. Percussions- 
sehaH vorn, seiti~eh and hin~en beiderseits gleieh~ laut, nieht ~ympan~iscb. 
iMan hfrt  fiberall fiber der Lunge reines, welches, vesieulgres Atbmen ohne 
P~asselgerf~usehe. 

Spitze~stoss des Herzens ist leieht sicht- und ffih[bar ~m 5. llnkea Inter- 
eostalraum, in der linken Mammillarlinie. Relati,re lterzd~mpflmg an der 
3. Rippe, in der Kedianliaie Spitzenstoss. Herztfne fiber s~mmfliehen Klap- 
pen e ewas dumpf, aber vollst~indig rein. Abdomen gut gewflbt, nirgends 
drnekempfindlieb, giebt iiberall tympanifisehea Pereussionsseba]l, Absolute 
Leberd~mpfung am oberen gande der 7. gippe, sehliesst unten mit dem 
Brustkorbrande ab. Leber respiratoriseb ,:ersehieblieh, aber nieht palpabek 
Magen fiberragt den Nabe] nicht. Milz zwiseben 9. und II. Rippe, nieht 
pa]pabel. Drnck in die Nterengegend nieht sehmerzhaft. Appetit gut. I)nrst 
nieht gesteigert. Sehlaf gut, Stuhl etwas angehalten. 

Ham 1900, klar, spee. Oew[cht 1020~ Farbe V. 5, entb~lt weder El- 
weiss, noeh Zneker. 

Pat. buster nieht, hat keinen Auswurf. 
Ordim: Sol. kal. jod. 100:200. 

S. 3real tiiglieh 15 ecru. 
K r a n k e n g e s e h i e h t e :  
17. Mai 1890. Jodkali ausgesetzt. Pat. erhglt Acid. salie. 1,0, 5real fiig/ieh. 
19. Mai. Es besteht binten fiber dem Krenzbein ein ganz kleiner ober- 

fl~ehlieher Deeubitus yon der Grfsse eines 5 Cts.-Stfickes. 
20. Nai. Pat. giebt an, dass die Sehmerzea in den Beinen bedeutend 

nachgelassen h~tten, doeh kann er dieselben niebt bewegen. 
28. Mai. Pat. empfindet immer noeh bei intensivem Druek an den 

Untersehenkeln Sehmerzen; an den Obersehenkeln nieht. 
3.'Juni. Pat. giebt an, dass er heute weniger Sehmerzen in den Beinen 

habe, doeh ist Druek auf den Nervus peronaeus beiderseits unterhalb des 
Capitulum fibulae sehr sehmerzhaft. 

4. Juni. Pat. giebt wieder an, dass er weniger Sehmerzen in den Bei- 
non babe, 

11. Juni. Chloroformii 10,0. 
Linimenti velar. 40,0. 
N. D. So Aeusserlicb. 

13. Juni. Die Sehmerzen anseheinend vollst~ndig verschwunden, aueh 
Druck auf die vordem empfindiichen Unterscheakel ohne Sehmerzen. 

17. Juni. Sehmerzhaffigkeit bei Druek bestebt noeh in der Waden- 
museulatur, sti~rker reehts, wie links. Oberschenke! auch bei Druek sehmerzfrei. 

Die Temperatur ist meist normal gewesen~ zeigt nut einige Mal leiehte 
Steigeruugen bis 37~7. Der Puls ebenfalls normal. Stub1 etwas angebaP 
ten. Urin zeigt weder in Menge, noeh in specifisehem @ewieht etwas Ab- 
h e r m e s .  

K l i n i s e b e  V o r s ~ e l l u n g  am 1.Ju}i 1890. Pat. kann niebt die min- 
deste Bewegung mit den Unterextremit~ten ausffihren, die Beine sind naeb 
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jeder Richtung frel and sehmerzlos passiv beweglich. Die Arme froi. 
Sphincter ani et vesicae intact. 

Patient ist ein langer Mensch mit guter Musculatur~ kr~ftig entwickelt. 
Er liegt in erhhhter R/iekenlage~ die Beine sind leicht abdacirt, unbedeu- 
tend im Knie gebeugt~ die Ffisse etwas plantarw~irts fiectirt. Die Unter- 
schenkel~ namentlich in der N~ihe der Y~alleo]en, zeigen eine bl~uliche 
Ffirbung und ffihlen sich etwas k~ihl an; keine trophischen Sthrungen. Die 
Ffisse sind leicht gedunsen~ namentlich am ~usseren Rande Oedem; ebenso 
in der Gegend der Wade. Musculatur der Wade dfinn, schlaff~ ebenso der 
Extensor craris und die Adductoren; es bestebt eine ausgesprochene Atro- 
phie derselben. I)ruck auf die Musculatur nicht empfindlicb. 

Patient ffihlt gut an den Ffissen; an beiden unteren Extremit~ten f~ihlt 
er gleich scharf; kann Nadelknopf und $pitze unterscheiden. Patient fiihlt 
an den Armen deutlicher, wie an den Beinen~ doch ist der Unterscbied sehr 
gering; keine Sthrung des Temperatursinns; Ortsinn intact; Zeitsinn and 
~Iuskelsinn erhalten. 

Patellarsehnenreflex fehlt beiderseits, ebenso Fusssohlenreflex~ Fussclonus 
und godenreflex. 

Das Gesicht gut gefi~rbt~ Kopf frei beweglJeh~ etwas dolicboeephal. 
Pupillen etwas eng, reagireu tr~ige auf Lichtreiz. Augen frei beweg- 
lieb. Zunge vo]lst~ndig rein. Facialis frei. Patient kann gut schlueken, 
gut sehen. Der t]a|s ist lang; es besteht eine ]eichte Struma. Sehnen- 
reflexe an den Armen erhalten. Am rechten Arm eine braun pigmentirte 
handtellergrosse Stelle~ die etwas behaart ist. Thorax sehr gut gebaut~ re- 
sistent~ Respiration abdominal. Percussionsschall beiderseits laut~ gleicb, 
nicht tympanitisch. Ueberall ~esicu]~res Athmen, ohne l~asselger~usche. Pat. 
kann sieb ganz gut aufriehten, Wirbels~ule gerado; nirgends Prominenzen; 
nirgends Druckempfindlichkeit. Spitzenstoss des Herzens im 5. Iutercosta]- 
raum in der Mammillarlinie sehwaeh zu sehen und zu fiihlen. Herzgrenzen: 
3. Rippe, linker Sternalrand, Spitzenstoss. Herzthne dumpf, abet rein. 

Abdomen gut gewSlbt, nirgends Druckempfindlichkeit, eine kleino Narbe 
rechts oberhalb dee Nabels. Magen erreicht nicht den Nabel. ]gilz nicht 
vergrSssert. Leber bei tiefer Inspiration leicht zu ffihlen. Nierengegend zeigt 
niehts Besonderes. KSrpertemperatur normal. Puls 100. Kein Erbrechen. 
Appetit gut. Neigung zu Obstipation. Harn Yon gelber Farbe, e~/was trfibe, 
zeigt ein graues kSrniges Sediment~ riecht alkaliseh (naehtrfigliche Zersetzung). 

Be ider  elektrischen Prfifung reagiren weder Nerven, noch Muskeln auf 
den faradischen Strom~ - -  es besteht also eine schwere Liihmnng. 

(Auszug aus der klinischen Besprechung des Herrn Professor 
E i e h h o r s t ) .  

Die Frage, ob wit es mit einer Poliomyelitis anterior aeuta 
oder mit einer Polyneuritis zu thun haben, wird aus dem 
Symptomenbilde nod aus dem Krankheitsverlaufe klar. Beide 

Archly f. pathol. A.nat. Bd. 123. Hft. 1. 1L) 
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Xrankheiten zeigen L~hmnngen, rapide Muskelatrophie und e]ek- 
msche Entartungsreaetion, abet die acute Poliomyelitis bef~llt 
moist Kinder. Unser Patient ist im Mannesalter. Poliomyelitis 
verl/iuft sehmerzfrei, w~brend unser Patient yon heftigsten 
Sehmerzen befallen wurde, was Nr eine Neuritis eharakteristiseh 
ist. Aueh sind eharakteristiseh ffir Neuritis Sensibilit~itsstSrun- 
gen, welche moist bei Poliomyelitis feb!on: unser Patient hag 
eine Mehte Ans an den Beinen. Bei Poliomyelitis k~nneu 
wit eine ~emporgre und eine station~re Lghmung unterscheiden, 
die letztere, die Folge yon bleibenden StSrungen in den Vorder- 
hornganglienzellen, gehe nieht zur~ick. Eine totale Herstellung 
bei einer Poliomyelitis ist kaum denkbar. Abet unser Patient 
hat vet 7 Jahren einen ganz ~ihnliehen AnfaIt gehabt und ist 
vollstgndig" geneson. 

Wir werden nieht denken, dass wit in diesem letzten Am- 
falle ein Reeidiv der frflheren Krankheit haben, daf/ir ist das 
Zeitintervall zu lang. Es ist unwahrseheinlieh, dass sich die die 
Neuritis erregenden Infeetionsstoffe 7 Jahre in dem Organismus 
aufgehalten haben sollten. Es handelt sich bier, wie in dem 
erstmaligen knfall, um eine selbstiindige Polyneuritis, und zwar 
um eino recurrirende Polyneuritis. 

Die beiden vorhergehenden Beobaehtungen stimmen rfiek- 
siehtlieh ihrer Ersoheinungen so sehr /iberein und zeigen zu 
gleicher Zeit ein so eigenthfimliehes Verhalten, dass es vielleieht 
keiner eingehenderen Rechtfertigung bedarf, wenn dieselben aus- 
Nhrlich verSffentlieht wurden. 

[m ersteren Falle. bei dem Landmann, ist es bemerkenswerth, 
dass namentlfeh die beiden ersten Attaeken urpl/~tzlieh, apopleeti- 
form eintrateu und beide Male dutch Heben einer zn sehweren 
Last hervorgerufen wurden. In der zweiten Beobaehtung, bei 
dem Italiener, handelte es sieh in beiden Attaeken um eine 
reine idiopathisehe Neuritis, die man wohl kaum anders als in- 
feeti6sen Ursprnnges auffassen dfirfte. 

Dass zeitweise Nervenkrankheiten RfiekNlle maehen und 
class manehe gerade dutch die Neigung zu Rfiekfgllen ausge- 
zeichnet sind, ist eine seit langer Zeit bekannte Erfahrung, und 
mat  es daher genfigen, nut einige wenige Beispiele herauszugreifen. 
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Eine H i rnb lu tung  wird sehr oft r/ickf/illig, wenn nicht 
schon die erste Blutung dem Patienten das Leben genommen 
hat, und der Volksmund sagt daher, dass eine dritte Blutung 
unfehtbar den Tod bringe, abet wenn man bedenkt, dass diesen 
Blutungen Gef/issvedinderungen zu Grunde liegen, welehe einen 
progressiven Charakter besitzen, so versteht man leieht, wie es 
zu solchen wiederkehrenden Blutungen kommen muss. 

Gat~z ~hnlieh liegen die Verhgltnisse bei der Hi rnsyphi l i s ,  
die ja gleiehfalls h~ufig in l~ngeren Intervallen immer und immer 
wieder Erseheinungen, unter anderen auch L~hmungen, hervor- 
rufen kann, well eben die Grundursache f/ir diese cerebralen 
StSrungen nicht vollkommen und dauernd gehoben ist. 

Aueh auf dem Gebiet der eerebralen Neurosen lassen 
sich zahlreiehe 5,hnliehe Beispiele finden. Es sei nur an die 
Erscheinungen der Hysterie erinnert, nament]ich an die h~iufig 
wiederkehrenden hysterisehen L~hmungen; ferner an die An- 
f'~lle der Epi]epsie. Auch yon der Chorea ist es sattsam be- 
kannt, dass sie gar nicht selten in Intervallen Riiekf/ille macht 
u. s.f. Abet auch hier kSnnen wit nieht annehmen, dass wgh- 
rend der freien Zeiten vollst~ndige Gesundheit besteht, indem 
die hysterische und epileptische Disposition aueh in jenen Zei- 
ten den Kranken beherrscht, in denen er sich seheinbar voll- 
st~ndig gesund befindet. 

Gehen wit auf P~iiekfallserscheinungen ein, wie sie bei StS- 
rungen peripheriseher Nerven bekannt sind, so ist bier der 
Oft, an dieErscheinungen der per iodisehen Oeulomotorius-  
L~hmungen zu erinnern. 

[ch babe in der Literatur 23 F/ille periodiseher Oeuiomotorius- 
1Khmungen gefunden, wovon 12 den exaeerbirenden L~ihmungen 
angehSren und wahrscheinlich dutch einen basilaren Prozess zu 
erkl/iren sin& Die/ibrigen 11 F/ille sind reine recidivirende L/~h- 
mungen, fiber deren Natur die Neinungen sehr versehieden sin& 
Die Autoren, welche genauere Studien dariiber gemacht haben, 
nehmen ganz -r Standpunkte ein. 

M5bins 1) erkl'~rt als Ursaebe f~ir die L~hmnngen eine L/~- 
sion in tier N/ihe des Oculomo~oriuskernes, die permanent sei und 

i) M6bir t s ,  Bed. klin. Wochensehr. 18~4. No. 31. 

12" 
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sieh schubweise entwickele bei Wiederkehr der Paralyse, d.h. 
er hgl~ die Lghmungen Nr nucleate. 

Mauthner  ~) dageget~ sehliesst seine sorgf/iltige Abhandlung 
dieses Capitels mit dem Satze: ,,Die Discussioa der recidivirenden 
Oeulomotoriusl'ahmungen hat demnach ergeben, dues, so sehwie- 
rig auch al]gemei~e Grundsiitze Nr da~ Wesen einer basalen 
Liihmut~g aufzustellen waren, die reeidivirende OeulomotoriuslS~h- 
mung der basalen Form beizuz/ihlen is~. ~r wghrend Sena/:or ~) 
eine grbbere L'Xsien aussehliesst und die Lghmtmg als hysteriseh 
oder als geflextghmung, auf hysteriseher CJrundlage beruhead, 
ansieht~ 

Visser ing a) "~ussert die Vermuthung, dass es sich in die- 
sen F/~llea um eine Art von kutoineoxieation handele, eine kn- 
sicht, wetche Bernhard~ 4) schon f/ir die acute aufsteigende 
Paralyse und die recidivirende Extremit/ttenlghmuug voa West- 
phal  ausgesproehen hat. Offenbar haben solehe Fglle sowohl in 
Bezug aul' Ursaehe wie auf Verlauf wenig Aehnlichkeit mit 
unseren Beobachtuugen. 

An die periodischen oder recurrirenden Oculomotoriusliih- 
mungen reihen sich die eigenthiimliehen, noch unerkt/irten Fiille 
periodiseher g x t r e m i t g t e n - L g h m u n g  yon WestphalS), 
Fischl~), Censor ~) und Bennet t  s) an. gbenso die, wabr- 
scheinlich auf Intermittens beruhenden F/ille yon I tar twigg),  
P~omberg *~ und Carard1~). 

Schor~ mehr Aehnliehkeit mit unserem Fall bieten gewisse 
peripherische refrigeratorisehe Faeialisl/~hmungen. Eu]en- 
burg ~2) ,behandelte einen jungen Oeeonomen, der zweimal auf 

~) 2fa~,lthrter, Vortrgge fiber Augenheilkunde. S. 414. 
~) Sena~or~ Zeischr. f. klin. Med. X[I]7. S. 266. 
a) ~ q s s e r i n g ,  Mdnch. reed. Woehensehr. 1889. No. 4l. 
~) Bernhard t~  Archiv fSr Psychiatrie. 1886. S. 284. 
~) W e s t p h a l ,  Berl. kiln. Woehenschr. 1885. No. 3l. 
~) F i s c h l ,  Praff. reed. Wochenschr. 1885. 
z) Cousot~ Revue de todd. 1887. 
s) B e n n e t ~  BrMa. Jan. 1885. 
~) t t a r t w i g ,  Dissertation. Halle I874. 

~o) R o m b e r g ,  Lehrbuch d. Nervenkrankh. Bd. i. S. 752. 
~) Cara rd ,  Gaz. des h~3p. 1853. No. 85. 
~) E u l e n b u r g ~  NerYenkrankh. S. 494, 
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tier rechten und dreim~l auf der linken Seite yon rheumatischer 
Facialislghmung sehr hartn~ckiger Art heimgesucM wurde". Na, ch 
seiner Meinung wirkt eine gewisse Prgdisposition begfinstigend 
auf die Entstehung dieser Uihmungen und ein einmaliges Be- 
fallensein steigert, die Neigung zu Recidiven auf derselben Ge- 
siehtsseite. 

MSbius ,  der schon frfiher eine ithnliche Beobachtung l) ge- 
macht hatte, beschreibt folgendermaassen einen interessanten Fall ~) 
yon recurrirender Gesichtsliihmung: ,,Ein 51j/~hriger Gutsbesitzer 
war ].868 nach Erki/ltung, ohne Schmerzen, an rechtsseitiger 
Facialisl~hmung erkrankt. Dauer 3 Wochen. Im Jahre 1876 
unter m~ssigem Schmerz in Ohrgegend und Nacken linksseitige 
Facialisl//hmung mit 4wSchentlicher Dauer. Im Jahre 1886 nach 
einer Fahrt im offenen Wagen heftiger Schmerz in Nacken, Ohr 
und rechter Wange. Nach 3 Tagen linksseitige Facialisl/ihmung 
mit allmghlicher Abnahme der Schmerzen. Druckempfindlichkeit 
am Foramen stylomastoideum. Ira Juni tteilung." 

B e r n h a r d t  s) beschreibt zwei selbstbeobachtete F//lle yon 
Facialisl~hmung mit Recidiv auf der anderen Gesichtsh//lfte - -  
alternirende L/ihmungen - - ,  und einen Fall yon N e u m a n n ,  wo 
dieselbe Seite zweimal yon L~hmung betroffen wurde. Im Jahre 
1889 theilt derselbe Autor 5 neue Beobachtungen ~) mit, zusammen 
mit 8 aus der Literatur gesammelten Fgllen (2 yon N e u m a n n ,  
C h a r c o t ,  T r o s c h e l ,  J u n i n ,  C. Pau l ,  E r d m a n n  und Sorge).  
In 8 von diesen F~llen wurde nur ein Recidiv beobachtet, wovon 
drei alternirende L~ihmungen waren. (Einmal nicht angegeben.) 
In den anderen 5 F//llen fanden 3 bis 4 Anffille start, zweimal 
abwechselnd rechts und links (1real nicht angegeben). 

Etwas anders scheinen uns die Verhiltnisse in einer Beob- 
achtung yon Minkowsk i  ~) zu liegen, der unter 14Fi l len  yon 
Polyneuritis, meist atkoholischer Natur, zwei Beobachtungen yon 

~) MSbins, Schmidt's Jahrb/icher. 1885. 8,244. 
~) MSbius, Centralb]. f. Nervenheilkunde. IX. 7. 1886. 
3) Bernhardt,  Beitr~ge zur sogenanntea refrigeratorischen Facialis- 

l~hmung. Berl. kiln, Woehenschr. 1888. No. t9. 
4) Bernhardt,  Berl, klin. Wochensehr, 1889. No. 47. 
5) C. Minkowski, Beitrgge zur Pathologie der mnltiplen Neuritis. Mit- 

theihmgett aus d. medic. Kiiuik ztt K6nigsherg i. Pr. 1888. 
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Recidiv mittheilto die sehr wahrseheinlich durch Wiederaufnahme 
der unzweckm~ssigen Lebensweise bedingt waren. 

Ebenso kann es nicht Wunder nehmen, dass Blei- ,  Phos- 
phor-  und A r s e n i k - L s  zuriiekkehren, wenn, nach 
geheilter Uihmung, die seh~idlichen Stoffe von Neuem auf den 
Organismus einwirken. Dem gleichen Gesichtspunkte unterliegen 
L~hmung'ea des R a d i a l n e r v e n  bei Personen, die wiederholentlieh 
sieh im Rauseh eiue Sehlafl'ghmung zuzogen. 

Geheu wir nun zum Schluss auf die PolyneuritiS selbst ein, 
so ist wiederholentlich darauf hingewiesen werden, dass das Lei- 
den mehrfaeh I~emissionen und Exacerbationen maehen kann, 
aber yon eigen*diehen, dutch lgngere Zeit, vhlliger Gesundheit 
getrennten I~(iekf'glten ist unseres Wissens nut wenig bekannt. 
Es ist mir nieht mhglieh gewesen, eine andere Beobaehtung, als 
diejenige yon Greece 1) ausfindig zu maehen, und aueh ffir diese 
bin ich nur auf Bin sehr mangelhaftes Referat angewiesen, da 
mir die Odginalarbeit unzug~inglich war. Ieh f/ihro das kurze 
Referat aus dem Medic. Centralblatt whrt]ieh an: ,,Polyneuritis 
u. s. w. mit vollst~indiger Heilung und R(ickfall naeh 3 Jahren, 
29j~ihrige Khehin, keine Erbliehkeit, hat fr/iher an Malaria ge- 
litten. Zuerst erkrankt M~rz 1880. Atrnphie und Sehmerz 
sehwanden am Anfang 1881 vollst/~ndig. Diagnose dureh Aus- 
schluss." 

Ie5 mhehte es vermeiden, das Gebiet der Thatsaehen zu 
verlassen und reich auf dasjenige der ttypothesen zu begeben. 
Es liegt ja nahe genug anzunehmen, dass Bin yon Polyneuritis 
ergriffenes Nervengebiet Nr die Zukunft weniger resistenzfhhig 
wird und vielteieht dann schon auf leiehtere Seh~idigung reagirt, 
um so mehr, wenn, wie in unseren beiden Beobaehtungen, ge- 
rude immer dieselben Nervenbahnen getroffen werden. Es geniigt 
mir zun~iehst, auf dieses eigenthiimliehe Verhalten der Polyneuritis 
hingewiesen zu haben, und es seheint mir nieh~ unpassend, 
ffir Beobaehtungen der yon mir besehriebenen Form yon Poly- 
neuritis den Namen der P o l y n e u r i t i s  r eeu r rens  fiir's erste 
beizubehalten. 

1) Orocco, Centratblatt. 1885. 693. 


