
XXIII. 

Zur hehre yon den Haut- und Sehnenreflexen. 

V o n  

Dr. Arthur Schwarz, 
Secundararzt des k. k. allgemeinen Kra,nkenhauses in Wien. 

D a s  Verhalten der ttaut- und Sehnenreflexe bei den verschiedenen 
Zust~nden des Gehirns ist seit der Entdeekung der letzterw~hnten 
Ph~tnomene Gegenstand vielfaeher Untersuchung geworden. Merkwfir- 
digerweise stehen die Kliniker bei der Deutung der in diesen Unter- 
suehungen gefundenen Thatsachen zumeist noch immer unter dem 
Einflusse der yon S e t s c h e n o w  ftir das Froschhirn aufgestellten 
Lehre, einer Lehre, die mit den am Krankenbette gemachten Erfah- 
rungen oft geradezu im Widerspruche steht, gegen die auf Grund der 
Thierversuche wiederholt Zweifel erhoben wurden, und die heute als 
yon theoretiseher Seite beinahe volkommen fallen gelassen betrachtet 
werden kann. glinische Beobachtungen hingegen, die in den Rah- 
men der S e t s c h e n o w ' s c h e n  Hemmungslehre nicht hineinpassen, 
legt man sich so ,~iel als mSglich mit den yon Gol tz  gefundenen 
Erscheinungen der Reflexhemmung zureeht. 

Ieh ging bei melnen foigenden Untersuehungen, die ebenfalls die 
oben erw5hnte Frage betreffen, yon einer klinischen Erfahrung aus, 
die wir weder im Sinne des: Se t s ehenow ' schen ,  noch des Go l t z -  
schen Erkli~rungsversuchs deuten kSnnen. Beide Theorien untersu- 
chen ni~mlich, wie sich der Einfluss des Gehirns den spinalen Re- 
flexen gegenfiber im A ! l g e m e i n e n  gestalte und stellen Sat ze auf, 
die ffir a l le  Rtiekenmarksreflexe Geltung haben sollen. Nun lehrt 
aber die klinische geobaehtung, class zwisehen den einzelnen spinalen 
geflexarten in ihren Beziehungen zu den Zust~nden des Gehirns oft 
ein wesentlicher Unterschied bestehe: dass ein Theil derselben bei 
gewissen Erkrankungen des 6ehirns erleichtert, ein anderer gleichzeitig 
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schwerer oder gar nicht ablaufe. Ich erinnere daran, wie wirden Kranken 
unmittelbar nach dem apoplectischen Insulte oft mit erh~hten, nicht 
selten, wie in den welter unten angeffihrten Fallen, mit ausserordent- 
lich gesteigerten Sehnenrefiexen auf der gelahmten Seite vorfinden, 
wahre~d die Hautreflexe auf derselben Seite ganz fehlen; dass das 
u wie ich reich fiberzeugt babe, bei der Meningitis bald 
ei n ahnliches, bald wieder ein umgekehrtes sein kann, wahrend in 
anderen F~llen alle spinalen Reflexarten in gleicher Weise erhSht 
oder herabgesetzt erscheinen; wie endlich die gew6hnliche und die 
corticale Epilepsie bier verschiedene Combinationen bieten. 

Im Rfickenmarke allein kann dieses verschiedene Verhalten der 
Reflexe seine Erklarung nicht finden: sehen wit doch a l l e  Reflexe 
in demselben Sinne beeinflusst, wenn das alterirende Moment bier 
selbst einsetzt, g l e i c h m a s s i g  g e h e m m t  in Fallen yon acuter 
R~ickenmarksdurchtrennung*), gleichm/issig er h ~ht,  wenn entz~ind- 
liche Processe oder Intoxication eine Steigerung der Erregbarkeit des 
Rfickenmarkes bedingen. 

Auch gegen folgende zweite Deutung spricht die Erfahrung. Man 
k6nnte n~mlich annehmen, dass die modifieirte Einwirkung des Ge- 
hirns auf die Reflexcentra des Rfickenmarks in diesen letzteren eine 
Zustands/~nderung bedinge, eine Zustands~nderung, die ihrer Q u a l i  t ~t 
nach g l e i e h  sei, - -  hemmend oder erregend wirke, - -  die aber bei 
dem versehieden labilen Charakter dieser Centra einen q u a n t i t a t i v  
v e r s c h i e d e n e n  Effect zur Folge habe**). Nun lehrt aber die kli- 
nische Erfahrung, wie erw~hnt, dass die einzelnen spinalen Re- 
flexarten sich bei gewissen Gehirnkrankheiten ganz verschieden ver- 
halten: die einen f e h l e n  absolut, die anderen sind gleichzeitig we- 

*) Dr. :N. Weiss. ~Ied. Jahrb@hor. Wi+n 1878. S. 490. - -  Ioh selbst 
beobachtete ebenfalls einen Fall yon acuter Compression des Brustmarkes in 
Folge yon Wirbelearies mit vollkommener Paraplogie der unteren Extremit~ten, 
An/isthesie yon dea l~ippenbSgen nach abw~rts, Harnretention, 0bstipation 
und acutem Decubitus. Die Haut- und Sehnenreflexe fehlten durch die ganze 
Zeit der Beobachtung bis zum letalen Ausgange, durch drei Woehen. Der 
unterhalb der L~sionsstelle gelegene Rfickenmarksabscbnitt erwies sieh bei 
der makroskopisehen Untersuchung als intact. 

**) Auf oine solche verschiedene Labilit~t der Reflexcentra kann man 
aus dem Verhalten tier Reflexe unter der Wirkung der Nareotica sehliessen. 
S. E u l e n b u r g ,  ~ied. Centralbl. XX. 1881. 6. Ueber diff. Wirkungen der 
An~sthetiea auf verschiedene Reflexph~nomene nnd J. H einri eh s Centralbl. 
ffir :Nervenkr. 1880. ;No. 4. Ueber das Verhalten der Reflexe in dot artifi- 
eiellen l~arcose. 
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sentlich g e s t e i g e r t ,  - -  die Schlidignng, die das Gehirn betroffen, 
hat auf einzdlne Rfickenmarkscentra r ei ze n d, auf andere entschieden 
l a h m e n d ,  also q u a l i t a t i v  v e r s c h i e d e n  eingewirkt. 

Es bliebe denn, so welt ich die Sache fiberblick~, noch eine 
dritte Annahme zu prfifen, eine Annahme, die dem heute in der Ner- 
venlehre so modernen localisirenden Yerfahren entgegenkommt: die  
v e r s c h i e d e n e n  s p i n a l e n R e f l e x c e n t r a  s tf inden m i t v e r s c h i e -  
d e n e n C e n t r e n d e s G e h i r n s  i n B e z i e h u n g ,  und das  v e r s c h i e -  
dene  V e r h a l t e n  de r  e i n z e l n e n  R f i c k e n m a r k s r e f l e x e  w~re  
au f  die U n g l e i c h h e i t  der  Z u s t ~ n d e  zu b e z i e h e n ,  in d e n e n  
sich eben  d i e s e t o p i s c h  d i f f e r e n t e n  G e h i r n c e n t r a  b e f i n d e n .  

In wie welt die Thatsachen, wenigstens was die Haut-und Seh- 
nenrefiexe betrifft , zu Gunsten dieser Annahme sprechen, diirfte sieh 
aus den nachfolgenden Krankengeschichten ergeben, bet deren Aus- 
wahl wir wieder durch eine klinische Erfahrung geleitet wurden. 

Ziehen wir nlimlich in Betracht, dass die Haut- und Sehnen- 
refiexe lnehr als alle anderen spinalen Refiexarten eine auffallende 
Abhlingigkeit yon den Pyramidenbahnen zeigen; dass wit beim Neu- 
geboren, wo diese Bahnen noch nicht vol|entwickelt sind, gewisser- 
massen sin autonomes Leben des Rfickenmarkes beobachten, dass mit 
der Entwickelung dieser Bahnen die Intensit~t der ttefiexbewegungen 
zurtickgeht~ dass die Haut- und Sehnenreflexe unter dem Einflusse der 
secundaren absteigenden Degeneration, nach C h a r c o t  eines irrita- 
riven Destructionsprocesses, constant erhSht erscheinen: so muss es 
nahe liegen, bet der Untersuchung der Beziehungen, die zwischen den 
erw~,thnten Refiexen und dem Gehirn bestehen, jenes Centrum in An- 
spruch zu nehmen, aus dem diese Bahnen entspringen: die m o to -  
r i s c h e n  G e h i r n c e n t r e n .  Und hier wird unsere Aufmerksamkeit 
nat/irlich vor Allem auf jene Erkrankung gelenkt, bei der wir es 
unter Umstanden nur mit einer R e i z u n g  in diesen Centren zu thun 
haben, wahrend das klinische Bild eine complicirende secund~re ab- 
steigende Degeneration der corticomuscularen Leitungsbahnen aus- 
schliessen lasst: die c o r t i c a l e  E p i l e p s i e .  

Die Erfahrungen, die in Betreff der corticalen Epilepsie seit 
den Untersuchungen yon Hughlings J a e k s o n  gemacht worden 
sind, sowie die seit F r i t s c h  und H i t z i g  angestellten Thierversuehe 
gestatten heute wohl den Satz, dass im Leben beobachtete halbsei- 
tige Kri~mpfe auf die Gegenwart einer corticalen Lasion in den Cen- 

tralwindungen des Gehirns oder in deren naehsten Umgebung hin- 
weisen: jedenfalls aber haben wir es mit einem directen oder auf 
Fernwirkung beruhenden Reize zu thun, der die motorisehen Centren 
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in Erregung versetzt und so auf dem Wege der Pyramidenbahnen 
Krlimpfe in der contralateralen K~rperhiilfte auslSst. Ich habe unter 
den auf unserer Abtheilung beobachteten Fallen yon halbseitigen 
KrS~mpfen diejenigen ausgewahlt, we die Reizerscheinungen pr~tvalir- 
ten, w~thrend die b e i d e r  eorticalen Epilepsie so h~iufigen L~ihmungs- 
erscheinungen ziemlich unbedeutend waren. Ich fiihre die betref- 
fenden Krankengeschichten etwas ausffihrlieher an, weft die F~ille 
nieht zur Autopsie gelangten, und der Loser daher nur aus dem Ver- 
Inure derselben beurtheilen kann, in wie welt sit der erwahnten 
Krankheitsform angehSren. 

I. F. S.~ 13 Jahre alt, Schulknabe. Der Kranlce war, wic sein Vater 
ang'iebt, vor 2 Jahren nach einor Jagd nach Hause gekommen, befand sieh 
ganz wohl und legte sich, ohne fiber etwas zu ldagen, zu Bette. Des anderen 
Tags erwachte or mit Erbrechen, Kopfschmerzen und Kriimpfen in der rechten 
Gesiehtshi/lftc. Die Zuckungen im Gesichte dauerten durch 2 Stunden an. 
Seit dem wiederholten sich die Kr~impfe mit freien Intervallen yon 2 bis 
4 Wochen und sind seit einigen I~Ionaten auch durch solohe in den rechten 
Extremit~ten complicirt. Trauma war nicht zu constatiren. Keine hereditgre 
Belastung. 

Wir fanden ausser leichter Parese des rechten Facialis in seinen respira- 
torisehen Aesten nichts Abnormes yon Seiten der Hirnnerven. - -  Die rechte 
obe~'e Extremitgt motorisch viol schw/icher als die linke, die vertical in die 
HShe gehaltene Extremitgt taumelt hin und her. Kein Intentionszittern, kein 
Tremor, keine Ataxie. Tonus der Muskulatur normal, 1;ein Unterschied in der 
Erniihrung der beiden oberen ExtremitSten. 

Die unteren Extremit~ten boiderseits yon gleichor, bei roher Pr/ifung 
leici~t herabgesetzter Kraft. Sensibilit~t rechts nur wenig horabgesetzt, Kopf 
und Spitze der Nadel werden znmeist genau unterschieden, - -  hingegen ba~ 
die tactile Empflndlichkeit dor rechten Hand abgenommen, so class Patient das 
ihm in die Hand gegebene Geldstiick nicht gleich als solches unterscheiden 
kann. Schmerzempfindung normal. 

Der Gang nicht taumelnd, doch scheint es manchmal, als stiinde die 
rechte Schulter niedriger, w~ihrend das rechte Bein leicbt naehgeschleift wird. 

I~iit geschlossenen Augen steht Patient ohne Schwanken. 
B i c e p s - u n d T r i e e p s r e f l e x  r e c h t s  sear  l e h h a f t , ' l i n k s k a u m  

a n d e n t u n g s w e i s e  z u e r z e u g e n .  
D a s K n i e p h ~ n o m e n  be ide r se i t s  s e h r l e b h a f t ,  brfisk. 
F u s s p h S n o m e n r o e h t s i n t e n s i v e r a l s l i n k s .  
A c h i l l e s s e h n e n r e f l c x r o c h t s v i e l l o b h a f t e r a l s l i n k s .  
K r e m a s t e r o n -  u n d B a u c h r e f l e x b e i d e r s e i t s l e b h a f t .  
F u s s s o h l e n r e f l e x r e c h t s l e b h a f t e r a l s l i n k s .  
Der Patient war durch 3 Monate in Spitaibehandlung und so hatten wir 

reichlich Gelegenheit alas Auftreten der vom Vater beschriebenen Krgmpfe zil 
beobachten. In der orsten Zeit waren dieselben Vielloieht in Folge psychiseher 
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Alteration des im Anfange scheuei1 Kranken sehr h~ufig.  Zumeist traten die- 
selben im rechten Paeialisgeb(ete auf. Wenn wit den granl<en nur anspra- 
then, ihn der geringstci1 Erregung aussetzten, ring er sogleich mit dem rech- 
ten Angei11ide heftig zu blinzeln an, Zuckungen in der rechten Mundmusku- 
latur gesellten sich hinzu, alsbald gerieth auch die rechte obere Extremiti~t in 
Zuekung. Der Krampf trat bei dem erwfihnten Anlasse so pr~icise auf, dass 
wir ihn warm immer G~sten demonstriren konnten. Yiel ii1tensiver waren hin- 
gegen die spontai1 erscheinenden Anfs die sich sowoh[ bei Tag, als auch 
bei ~acht bald h~ufiger, bald seltener, an manehen Tagen 1 5 - - 2 0  Mal wie- 
derholten. Dieselben waren zumeist einseitig im rechten Facialisgebiete ein- 
sotzend ui1d auf die rechte obere und untere Extremit~t iibergehend, bald 
clonisch, bald tonisch zumeist ohneBewnsstseinseinsverlust. Am 4. Tage nach 
der Aufnahme trat ein yon der W~.rterin beobachteter allgemeiner Anfall auf~ 
tier dem classischen, epileptischen Insulte glieh: Schaum vor den Lippen, Be- 
wusstseinsverlust, clonische und tonisehe Kr~impfe im Gesichte und an ail en 
vier Extremit~tei1. Die allgemeinen Anf~lle traten im weiteren Veriaufe 
34 Mal auf, bald dutch Intervalle yon 14: Tagen getrennt, bah  wieder wie= 
derholt im Laufe eines Tages,  einmal sogar 9 ~laI in 24 Stunden. Die yon 
den Aerzten beobaehteten allgemeinen Kr~mpfe setzen i m mer auf tier r e c h t e n 
Seite ein. - -  Ob das in den letzten 4 Wochen beobachtete Verschwinden der 
allgemeinen AnF~lle. sowie das seltenere Auftreten der halbseitigen Kr~mpfe 
aaf die eingeleitete Therapie (Jodkali. Bromkali, Solutio arsenicalis Fowleri, 
Chloralhydrat, B~der) oder abet auf die psychische Beruhigung des Patienten, 
der immer zuthunlicher und wohlgemuther wurde, zur~ickzuf[ihren sei, ist 
schwer zu entscheiden. 

Die H a u t -  u n d  S e h n e n r e f l e x e  warei1 zumeist unver~indert geblie- 
ben. W~hrend der Anf~Ile war es natitrlich nicht m6glich, eine Priifung der- 
selben vorzunehmen, ttingegen konnte ich wiederholt coi1statiren, dass alas 
K nie p h ~ n o m e n ui1mittelbar hash den allgemeinen Kr~mpfen, ale Patient 
die rechte obere Extremiti~t kaum bewegenkonnte, beiderseits, doch besonders 
rechts auffallend verst~rkt war, eine einmalige Percussion der Patellarsehne 
wurde mit Schiittelkrampf der ganzen EXtremit~t beantwortet. Die H a u l -  
re fle xe waren auf der rechtei1 Seite n i 1 m i t t e l b a r  nach den alllgemeinen mit 
Bewusstseinsverlust einhergehendenKrKmpfen entschieden schw~cher ale links. 
W~Lhrend der Zeit der intensivsten Ai1f~lle blieben die Haut sowie die Sehnei1- 
reflexe constant sehr erh5ht, der Untersehied in der Intensit~Lt blieb zu Gun- 
s~en der reehten Seite bestehen; in der ]etzten Zeit hingegen konnte ich eine 
deutliche Abi1ahmo der Reflexe, die aber noch immer gegen die l%rm orhSht 
waron, COllStatiren. Ich bemerke iibrigei1s, dass Patient im Laufe der Behand- 
lung grosse Desert yon Bromkali genommen hatte. 

II. M. M., 30 Jahre al t ,  wurde vor 3 Jahren beim ~ie~on durch einen 
abspringenden Splitter am rechton Auge getroffen und trug eine Cataracta 
traumatiea davon. Ein halbes Jahr darauf trat zunehmend wachsender reehts- 
seitiger Kopfschmerz anf, der bei jeder kSrperlich~n Ai1strengung, insbeson- 
dere aber beim Biicken zunahm. Seit 5/4 Jahren erscheii1en, ob Patient nun 
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arboitet odor nieht, anfangs ungef~hr wSchontlieh, sparer auch zwei Ma| dos 
Tages hnf~llo yon iiussorst hoftigem, roehtsseitigom Kopfschmerz, dora Zueken 
in der rechten Extremit~t vorausgoht und allgemoine, oft mit Bowusstlosigkeit 
einhorgehondo Convulsionon folgen. Patient erlitt zahlreiche Sch~ideltraumen, 
thoils vet, thoils nach Beginn seines Loidens, spociell sell ervor 2--3 Jahren 
nach einom Schlag, don or mit dem Hammer auf den Kopf erlitt, unbostimmt 
]ange Zeit bowusstlos geblioben soin. u der angegobenon Zeit keino Kr~impfe. 
Dor PaLient war durch 31/.~ Monate in Boobachtung. 

Rochts loichte Faeialisparose, sonst niehts Abnormes yon Seito der Hirn- 
norvetl. 

Die motorischo Kraft dor Extremitg~ton normal, Sensibilitg~ intact. - -  
Patient ktagt fortwiihrond fiber bald wonigor, bald mohr intensivon Kopf- 
schmerz und fiber Sehwindolgeffihl. 

B i c e p s - u n d T r i c e p s r e f l e x  rechts sehr deut l ich ,  links foh- 
lend. 

Kniephiinomen b e i d e r s e i t s l o b h a f t ,  rechts  viol s tgrker  als 
links. 

A e h i l l e s s e h n e n r e f l e x r e c h t s  st~irker a ls l inks .  
F u s s p h i i n o m e n m a n c h m a l r e c h t s i n  Spuren. 
Bauchrof lox fohlend. 
Kremasteren- undPusssohlonref lex  beidorsei ts  lobhaf t ,  ohne 

auf fa l l ende  Differenz. 
Wghrend dos Spitalsaufenthaltes wurden 15 Anfglle boobachtet. Dio- 

selben setzton znmeist rochts oin und zwar entwedor mit Zuckungen im rechton 
Facialisgobiete odor mit oinem Tremor der rochten Hand. Daran schlossen 
sich zumeist tonischer Strockkrampf dor re~hten KSrporh~ilfto, odor aber ge- 
riethen alle vier Extremit~ten in tonischo Starro; exquisite Deviation des 
Kopfos und dot Augon naeh links. Ein einziges Mal will die W~rterin zuorst 
das Gesieht stark nach links vorzogon gofunden habon. Die allgemeinen 
Kr'~mpfe waren zumeist mit Bowusstseinsvorlust einhergeg'angen; hingegen 
war der Patient w~hrond der unilateralen Ifriimpfe bet klarom Bowusstsein 
und jammerte laut fiber Kopfsehmerz. Den Anf~llen folgte ein Zittern und 
oine dentliche Parese der rechten KSrperhglito durch liingere Zeit anhaltend. 

Unmi t t e lba r  naeh dem Anfall  waren die gef lexe yon don 
Sehnen aus excossiv ges to iger t ,  h ingegen fand ich nach einem 
der mit Bowuss t se insver lns t  e inhergehenden  al lgemeinen epi- 
lopt isehon Convulsionen die Hautref loxo beinahe g'anz fehlend. 
Fussphi inomen auch nach dora A n f a l l n u r r e c h t s  gostoigort .  

Patient wurdo mit Jodkali und Bromkali bohandolt und ungoheilt in die 
gersorgung goschickt. 

Ich hatte bald Gelegenheit, reich davon zu fiberzeugen, mit wel- 
cher S icherheit die einseitige Steigerung der Sehnenrefiexe nach dem 
epileptischen Insult auf ein unilaterales Einsetzen der KrS~mpfe schlie- 
sen l~isst. 
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IIL Es handelte sich um eine 21jg, hrige Handarbeiterin, die seit ihrem 
18. Lebensjahre an ailgemeinen, mit Bowusstlosigkoit einhergehenden Kr~m- 
pfen litt. Die entschieden hysterische Patientin hatte vet 5Ionaten oine totale 
LS, hmung des rechten Faoialis acquirim Unter welohen n~heren Umstiinden 
diese Lghmung aufgetreten sei, konnte nicht eruirt werden, doch behauptete 
die Patientin, sioh unmittelbar naoh einem Anfall in der rechten Gesiohts- 
hii, lfte vollkommen geli~hmt gefunden zu haben. Sonst yon Seite der Gehirn- 
herren absolur niehts Abnormes. Die elektrisehe Untersuehung ergab Entar- 
tungsreaetion des reehten Faeialis. Die Extremit~ten in ihrer Mo~ilit~t uncl 
Sensibiiit~t normal, gleich. 

Die Sehnenreflexe und Hautrefloxe der Patientin waren auf beiden Seiten 
gMoh. schwach. Kein FussphS, nome n. - -  Die Kriimpfe traten nur selten, 8 bis 
10 real, wiihrend der Beobaehtungszeit auf, zumeist zu ether Zeit, da sic yon 
den Aerzten nieht beobaehtet werden konnten. Sic sollen allgemein und mit 
Bewusstlosigkeit eomplieirt gewesen seth. Da fandon wit eil~mal bei dot 
Morgenvisite die Kranke unmittelbar naoh r Insulto vor, - -  vorher hatto 
!~einer yon uns die Convulsionen beobaehtet. R e e h t s  war  nun F u s s p h / i -  
nomen ,  sowio stS, r k e r e s  K n i e p h ~ n o m o n .  Ieh gab in Folge dessen 
meinen Collegen gegeniiber der Meinung Ausdruok, dass der Krampf wahr- 
seheinlich einseitig einsetze, - -  eine Voraussetzung, die die weitere Beobaeh- 
tung best~tig~e: dor n~ehste noch an demselben Tage aufgotroteno Anfall 
hatto in der That mit tonischer Starre dot reehten Seite begonnon. - -  Eine 
anatomische Diagnose konnte in dem Falle nattirlich nicht gestellt warden. 
Wenn wit auch die totale Facialisli~hmung auf den unteren Anthei[ des Pens 
odor die Schi~delbasis beziehen hgtten wollen - -  was bet dem Intactsein aller 
iibrigen Gehirnnervon nur schwer anging, - -  so hgtten die Krgmpfe nach 
alien Erfahrungen doch kaum ebenso erklS~rt werden kSnnen. 

Wir betrachte~en die Kritmpfe trotz des unilateralen Einsetzens derselben 
als hys~erische Ieh hesitze leider keine weiteren Erfahrungen dariiber, ob alas 
einseitige Pussph~nomen. dem wir bet gysterischen h~ufig begegnen~ immer 
mit einem einseitigen Beginn des hystero-epileptischen Krampfes coineidire. 
Jodenfalls mSehte ich in Zukunft diesen Umstand beriioksiehtigon. Spricht 
doch fiir die Einseitigkeit tier functionellen St6rung bet der Hysteric auch tier 
so h~ufige einseitigo Ovarialsehmerz, die Hemianaesthesie, die Itemilolegi % (tie 
Contrac~ur der einen KSrperh~lfte. 

IV. F. P1. Seit 3 Wochen hoehgracliges Oedem tier Extremitiiten und 
Hydrops Ascites. Es hatten sioh in don letzten Tagen zu Hause Krampfanfiille 
mit Bewnsstlosigkeit eingestellt. ~ Wir constatlrten acute parenehymatSse 
Nierenentziindnnff. - -  In tier 3. Woeho dos Spitalsaufenthaltes traten die yon 
don Verwanclten des Kranken besehriebenen Kr~mpfe auf. Zuerst seohs epi* 
leptiforme Anfi~lle mit Bewusstseinsverlust, clench sioh spi~ter etwa rhythmiseh 
ablaufende Zuokungen in der ganzen reohten KSrporh~lfte bet intaetem Be~ 
wusstsein anschlossen : leichte Wendangen des Kopfes naoh reehts, rhythmisehe 
Bowegungen der reohten Augenbraue, synchronisch mit denselben ~blaufende 
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leichte Erhebung des reehten Ohres, Heben der Sohulter. Pronations- und 
Supinationsbewegungen des reehten Vorderarmes, Einziehung der rechtsseiti- 
gen Bauehdecken, klonische Streckkrg~mpfe im rechten Knie und Sprungge- 
]enke waren durch fiber 2 Wochen f o r t w ~ h r e n d  mit geringen Schw~nkun- 
gen zu beobachten. Dabei wies Patient aphasische StSrungen und rechtssei- 
tige ttemianopsie auf. - -  Bei intendirten Bewegungen nahmeu diese Kriimpfo 
an Intensitgt zu. 2 Mal wghrend der erwghnten Zeit wurden sic yon allge- 
meinen, mit Bewusstlosigkeit einhergehenden Convulsionen unterbrochen. 
Sensibilitiitspriifungen ergaben keine auffallende Abweiehung yon der Norm. 
Reflexprfifungen waren wegen des sehweren Oedems und der constant anhal- 
tendon Zuekungen resultattos. --- Hingegen waren in der 6. Woehe, als die 
rechtsseitigen Kr~mpfo geringer wurden, bei Abnahme der 0edeme der Bi -  
c e p s -  und T r i c e p s r e f l e x  r e c h t s  o n t s e h i e d e n  viol  s t g r k e r  a l s  
l i nks .  Die Druckl~raft der Hfi.nde, sowie die motorisehe Kraft der unteron 
Extremit~ten kr~ftig, beiderseits glelch. Naehdem sieh noeh fiir einige Tage 
manial~aliseho Aufi'egungszust~nde eingestellt batten, besserte sich in der 8. 
Woehe der Zustand des Patienten in auffallendster Weiso. Die Oedeme na.h- 
men immer mehr und mehr ab und der fr/iher so eolossale granke sah endlieh 
beinahe abgemagert aus: psychische, motorische odor sensible StSrungen wa- 
ren absolut nieht nachzuweisen. Die Untersuehung der Reflexe, die nun wie- 
derholt vorgenommen wurde, ergab l e b h a f t e  P a t e l l a r s e h n e n r e f l e x o  
a u f b e i d e n S e i t e n ,  r e e b t s  v i e l l e i e h t  e twas  b r f i ske r .  B a u o h -  und  
C r e m a s t e r e n r e f l e x e  f e h l t e n ,  F u s s s o h l e n r e f l e x  a u f b e i d e n  S e i t e n  
s e h r  l e b h a f t ,  ke in  B i c e p s -  und T r i c e p s r e f l e x .  Da traten in der 
12. Woche plbtzlieh wieder Schwindelanfg~lle und Kriimpfe auf, yon denen 
ieh don in der ausftihrlichon Krankengesehichte zulotzt aufgenommenen hier 
anfiihre : derselbe wurde dureh klonische Kr~mpfe tier r e c h t e n Bauehmuscu- 
latur nnd schwiicbere an der r e e h t e n  oberen Extremit~t eingeloitet. Die klo- 
nischen Kr~mpfe breiteten sieh immor mehr aus und erfasston allm53ig die 
ganze Kgrpermusculatur, - -  Deviation des Kopfes und der Augen naeh rech~s. 
Darauf tonisshe Streekkr/impfe, zuerst an der reehten oberen, dann an der 
reehten unteren, dann an allen vier Extremitgten, - -  des Gesicht erst tonisoh 
nach rechts verzogen, - -  dann der l~Iund welt, wie beim G~hnen, ge6ffnet, 
die Augen constant nach rechtc. - -  In diesem allgemeinen Tetanus verblieb 
Patient dutch 45 Seeunden, - -  hierauf heftiges Blinzeln der Lider, Kau- und 
Schlingbewegungen, blutiger Schaum vet dem l~Iunde, - -  die klonischen 
XrS~mpfe gehen auf die bis jetzt starren Extremitgten fiber und 16sen sich 
allmiilig. Der AnfalI dauerte 5 l~Iinuten. Unmittelbar darauf Patient ganz 
bleioh, dann hoehgradig cyanotiseh, Pnls arhythmiseh, - -  d ie  re c h t e n  Ex-  
t r e m i t g t e n  b l e i e r n  h e r a b f a l l e n d .  Coma. - -  Nadelstichean derFuss-  
some nnd an den Flgnden, sowie an don versehiedensten Stellen der Haut- 
oberfl~che 16sen Verzel'rung des Gesichtes nnd langsames hufziehen der Ex- 
tremit~iten aus, - -  r wird die rechte obere ExtremitS~t nur sehr sohwach 
mitbewegt. - -  5 Minuten spgter haken die rechten Extremitg~ten an Tonus 
bedeutend gewonnen, 
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B i c e p s r e f l e x u n d T r i c e p s r e f l e x r e c h t s  s t a r k e r  a l s l i n k s .  
K n i e p h ~ n o m o n b e i d e r s e i t s l e b h a f t ,  doch rechLs s t a r k e r  a l s  

l i n k s .  
Ke in  F n s s p h ~ n o m e n .  
K e i n e H a u t r e f l e x e d u r c h K i t z e l n o d e r S t r e i c h e n z u e r z i e l e n .  
Am folgendes Tage war rechts noch Biceps- und Tricepsreflex zu con- 

statiren, das Kniepb~nomen war beiderseits sehr lebhaft, rechts starker als 
l inks,  kein Fussphgnomen, - -  s o h w a c h e r  F u s s s o h l e n r e f l e x  b e i d e r -  
s e i t s ,  s o n s t  ke ine  H a n t r e f l e x e .  - -  3 Wochen sp~ter verliess Patient alas 
Spiral. Die motorische und sensible Sphere wies keinerlei Abweichung yon 
der Norm auf. - -  Das I(niephgnomen war noeh immer ziemlich lebhaft, viel- 
leicht rechts noch starker als links, doch h a t t e  es an I n t e n s i t ~ t  b e d e u -  
t e n d  a b g e n o m m e n .  Kein Fussphgnomen. 

B i c e p s -  und T r i c e p s r e f l e x  f e h l t e n  ganz .  
H a u t r e f l e . x e b i s  a u f d e n  s c h w a c h e n F u s s s o h l e n r e f l e x  eben -  

f a l l s .  

Der folgende Fa l l  d~irfte an und ffir sich Interesse bieten,  weil 
in demselben ein seltenes Symptom auf ein bis je tz t  bei dieser Krank-  

heitsform noch nicht beobachtetes atiologisches Moment bezogen wer- 

den muss. 

V. Wir hat tenes  mit einem 36j~hrigen Hutmacher zu thun, der seit 
24 Jahren mit Quecksilber (Sublimat) besch~ftigt ist, und schon vor 12 Jah- 
ren an Mercurialismus litt. Patient ist seit drei Monaten neuerdings krank, - -  
sonst angeblich immer, setbst als Kind gesund gewesen. Kein Trauma. Lues 
nleht naohweisbar. Zuerst bemerkte Patient eine Schw~che in den beiden 
Aohseln, die sich alsbald auf beide oberon Extremit~iten erstreckte, - -  Zittern 
trat auf,  alas allm~lig den ganzen XSrper ergriff. Speichelfluss und Ge- 
sehw~ire am Zahnfleische,.: die sieh fibrigens im Laufe der Jahre oft wieder- 
holt batten. 

Be ider  Aufnahme fanden wir den ziemlich l~r~ftig gebauten Patienten, 
Fr. K,, dernur  m•ssig genEhrt war, mit dem Kopfe, an allen Extremitgten, 
den Lippen heftig zitternd, so dass er kaum etwas ergreifen, und nichts zum 
Munde f[ihren konnte. Der Sehiittelkrampf des ganzen K6rpers war so heftig, 
dass die Matratzen und die Kopftafel des Bottes in fortw~hrender Bewegung 
waren. Dot Tremor steigerte sich, wenn Patient willkfirliche Bewegungen aus- 
fiihren oder sich erheben wollte. Patient erhielt Jodkali 3~0 pro die. - -  Des 
K n i e p h E n o m e n s e h r l e b h a f t ,  r e c h t s s t g ~ r k e r  a l s l i n k s .  ~ D e r T r e -  
mor nahm in den folgenden Tagen immer mehr und mehr ab. Der nach acti:t- 
tggiger Behandlung aufgenommene Status praes, ergab Folgendes: 

Patient mittelgross, kr~ftig gebaut, m~ssig genghrt, mit guter Muskel- 
entwickelung. - -  Bei ruhiger, horizontaler Lage des Patienten des Gesioht 
ruhig, nur selten fibrillgro Zuokungen in einzelnen Ges ich t smuske ln ; -  helm 
leiehten Oeffnen des Mundes hingegen fortw~hrender Tremor der Lippen und 
der Gesichtsmuseulatur. Rechts leichte Pacialisparese. Starker Zungentremor. 

41" 
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Pupillen etwas weiter, prompt reagirend. Augenmnskeln frei. Zur Unter- 
suehung aufgesetzt, starker Tremor dos Kopfos. Druekkraft der Hand reehts 
starker als links. Bei intendirten Bewegungen starkes Zittern, besonders 
rechts; des ihm gebotene Glas Wasser kann Patient wegen des immer mehr 
zunehmenden Tremors kaum erfassen. Die Exeursionen der zitternden Extre- 
mit~t dabei ziemlieh bodeutende. Der Widerstand der im Ellbogengelenke ge- 
beugten obern Extremit~it r e c h t s  e t w a s  g e r i n g e r  als links, beiderseits im 
Yerh~ltniss zur Musculatur herabgesetzt. B i c e p s -  und T r i c e p s r e f l e x  
b e i d e r s e i t s  s e h r l e b h a f t .  

An don ausgestreckt pronirt liegenden oberon Extremitgten ein beinahe 
fortw~hrend andauerndes, bald sehw~eheres, bald st~rkeres Muskolspiel: der 
3., 4. und 5. Finger in fortw~hronder rhythmiseher Zuekung, als wollton sic 
in Flexion iibergehen, ouch der Daumen war an diesen Bewegungen, die sehr 
schnelt vor sioh gehen, bethe~ligt. Der Zeigefinger ruhig. Dabei wird oft die 
ganze Hand auf der Unterlage so geschwenkt, als wollte sic in Supination 
iibergehen. An der linken Hand sind diese Zuokungen dor Finger viol weniger 
ausgepr~gt. ])as Mnskelspiel der Extensoren und Floxoren ist dabei besonders 
am reehtenVorderarme sehr lebhaft, am linken zumeist nur im AnLithenar be- 
merkbar. Wghrend diese Zuekungen rhythmiseh aber fortwghrond sind, kommt 
es wieder mit oinem gewissen Rhythmus zu energisehen Contractionen in der 
reohten Hand. Der 4. und 5. Finger gerathon in tonische Flexion, der 3. Fin- 
ger hyperextendirt sich, w~hrend der 2. und der Daumen stark abduoirt er- 
soheinen. Die Hand selbst ist dabei byporextendirt. Liogt die Hand in Supi- 
nation auf der Decke auf, so ~ndert das an der Erseheinung nichts. - -  Des 
Bild war daher so, dass immer naoh einer gewissen Anzahl yon klonischen 
Zuekungon die oben besehriebene tonische Verrenkung der Hand auftrat 
und yon den klonischon Zuekungon wieder abgelSst wurde. Alles gesehah 
rhythmisoh. 

An der frei ausgestreokten reehten oberon Extremitgt starker Tremor, 
wghrend die besehriebonen Bewegungen der Finger aueh in dioser Stellung 
rhythmisoh anhielten. 

Am reehten Oberarme, weniger am linken, leichte fibrill~ro Zuekungen. 
Compression der Arteria braehialis oder Druek auf die hTervenst~mme ohne 
besonderen Einfluss, - -  hie und da werden die Zuckungen bei Compression 
der A. braehialis etwas geringor. - -  An don unteren Extremitgton werden 
Heben, Seitw~rtsbewegungen u. s. w. mit leiohtem Tremor ausgefiihrt. Keine 
fibrill~ren Zuokungen der Museulatur. 

An dem rechten Fusse werden die Zehen bald alle zusammen~ bald blos 
d6r Daumen langsam, energiseh dorsalw~rts, dann wieder plantarw~rts flectirt. 
Auch diese Bewegungen rhythmisch. - -  Linke untere Extremit~t ruhig. 

L~hmungon sind weder an den Muskeln der oberon, noeh der unteren 
Extremit~ten zu constatiren, ebensowenig Contracturen odor Hypertonie der 
Musculatur. - -  Sensibilit~t intact. 

K n i e p h ~ n o m e n  b o i d e r s e i t s  b r i i s k ,  a u s s e r o r d e n t l i c h l e b h a f t  7 
r e c h t s s t S r k e r  als l i n k s .  
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K r e m a s t e r o n r e f I e x u n d B a u c h r e f l e x s e h r s c h w a c h .  
S o h l o n r e f l e x  b e i d e r s e i t s  l ebha f t .  
Rech t s  s c h w a c h e s  F u s s p h ~ n 0 m e n .  
Di~ oben beschriebenen Bewegungen d a u e r t e n  aueh  im Sch l a f e  an. 

In der erston Zeit waren dieselben constant rhythmisch and stSrten den Pa- 
tienten aosserordentlich in seiner Nachtruhe. Die tonischen Contraetionen 
waren dabei schmerzhaft. Sparer nahmen sic ab, - -  traton naeh vierw6chent- 
licher Behandlung nor ungef~hr yon f/inf zu fiinf Minuten auf, cessirten im 
Schlafe ganz, wi~hrend die kionischen klcineren Zuckungen auch jetzt noclx 
Naehts anhielten. 

Nach weiteren 2 Wochen war der Tremor his anf alas Inten~ionszi~tern 
geschwunden. An den ruhig liegenden Hi~nden waren nor ganz kleine Zackun- 
gen in einzelnen Fingern zu constatiren, wurde dagegen die Aufmerksamkeit 
des Patienten auf die Hand gelenkt, so traten die Zuckan}en wieder sehr 
energisch auf. 

B iceps -  und T r i c e p s r e f l e x  waren  j e t z t  b e i d e r s e i t s  l ebha i t .  
K n i e p h ~ n o m e n  b e i d e r s e i t s  sohr  s t a rk ,  r e c h t s  stS~rker als 

l inks.  
Kein F u s s p h g n o m e n .  
Kremas t e r -  und B a u c h r e f l e x  fehl ten .  
S o h l e n r e f l e x  b e i d e r s e i t s  schwach.  
Die Schmerzen in beiden Schrtltern, die sehon vor einem halbert Jahre 

aufgetreten waren, exacerbirten wieder. Druckkraft der HSmde stgrker, Pa- 
tient fiihlt sich im Ganzcn viel kr~ifliger. Bis jetzt hatte die Therapie nor in 
der Verabreiehung yon Jodkali (3 : 100)bestanden, - -  wir nahmen nun Gal- 
vanisation an der Wirbels~ule nach Erb ,  sowie der peripheren Nerven vor. 
Baiderseits Kr~ftigung der ExtremitY;ten. 

Patient wurde nach 2 monatlieher Behandluug g e h c i l t  entlassen. Dcr 
Tremor hatte nun ebenso wie die beschriebenen Krgompfe cessirt, - - d i e  Seh- 
nenreflexe waren wolff noch immer fibernormal, doch wa.ren sic entschieden 
schwi~cher geworden. Hautreflexe fehlten his auf den schwachen Pusssohlen- 
reflex. 

Die Deutung der in dem letzten Falle beobaehteten Symptome ist 
bei dam hentigen Stand unseres Wissens eine ziemlich sehwere. Ieh 
abstrahire hier ganz yon dem Tremor mercurialis, dessert physiolo- 
gisehe Unterlage ebenso unklar ist/ als die des Zittern bei der disse- 
minirten Sklerose, tier Paralysis agitans,  der progressiven Paralyse, 
beim senilen Zittern und bei den versehiedenen anderen chronisehen 
Intoxieationen. Dr. J. P a s t e r n a t z k y * )  hat  in Y u l p i a n ' s  Labora- 
torium wohl experimentell naehgewiesen, class das Zittern in seiner 
Entstehung abhftngig ist yon einer gewissen Gr6sse der L~sion der 

*) ExperimenLelle Untersuchungen fiber das yon der Grosshirnrinde ab- 
h~ngige Zittern. Jahrbiicher ffir Psychiatric, Wien, III. Bd. 3. Heft,. 1882. 
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Vorderse i tens t r~nge , -  er  ha t  sp~iter Z i t t e r b e w e g u n g e n  mi t  
g e w i s s e n  R e i z z u s t g n d e n  der  m o t o r i s e h e n  G e h i r n c e n t r a  in 
Z u s a m m e n h a n g  g e b r a c h t .  Sollte sieh diese letztere Hypothese 
verallgemeinern lassen, so mSchte ich darauf aufmerksam machen, 
dass wir bei allen den oben erw~ihnten Zitterformen erhShten Sehnen- 
reflex beobachten, eine Coineidenz yon Reizzusti~nden der motorischen 
Bahnen und erh6hter Erregbarkeit der Sehnenreflexcentra, der wir 
noeh 8fters begegnen werden. 

Interessanter erscheinen die eigenthfimlichen Bewegungen an den 
H~inden und am rechten Fuss, die ich nicht anders als a t h e t o -  
t i s e h e  bezeichnen kann. Wir hatten es hier unzweifelhaft mit einer 
seltenen Form yon A t h e t o s e  zu thun, wie die Literatur deren nur 
wenige aufweist. Neu ist vet Allem das ~itiologische Moment: der  
M e r c u r i a l i s m u s ; -  in der.ausgezeichneten Zusammenstellung See- 
l i g m f i l l e r ' s * )  finde ]oh chronische Intoxicationen nicht angeffihrt. 
Selten genug ist weiterhin das acute Auftreten der gr~tmpfe und das 
vollstitndige Cessiren derselben, ungewShnlich die Erseheinung, dass 
beide obere, wenn auch die rechte bedeutend sti~rker, und nur e ine  
u n t e r e  Extremit~tt ergriffen waren, dass endlich yon L~ihmungen oder 
besonders auffallenden Paresen keine ]~ede seln konnte. I-Iingegen 
gestatten die Localisation und die eigenthfimliche Form der unwill- 
kfirlichen Bewegungen, die Unabllissigkeit derselben, der Rhythmus 
mit dem sie abliefen, keine andere Bezeiehnung als eben die der Ham- 
mond'schen K r a m p f f o r m .  

Nur ffir die symptomatisehe Hemiathetose liegen bis jetzt ver- 
werthbare anatomische Befunde vor, und, wie wohl aueh a priori zu 
erwsrten ist, mfissen auf Grtmd der Befunde diese eigenthtimlichen 
Bewegungsphanomene auf die moterisehen Bahnen des Gehirns be- 
zogen werden. Alle bisher anatomisch genau untersuchten Falle 
lassen die Pyramidenb~indel in einer mehr oder weniger engen Be- 
ziehung zur Lasionsstelle im Gehirn erscheinen**). Es erleidet keinen 
Zweifel, dass dieselben motorischen Bahnen auch f~ir die idiopathische 
Athetose in Ansprueh genommen werden miissen, und dass es nicht 
ungereehtfertigt ist, auch in unserem Falle einen Reizzustand in die- 
sen Bahnen zu supponiren. 

*) 8ee l igmi i l l e r ,  Ueber Athetose. 8ohmid t ' s  Jahrbiicher d. ges. 
Med. Jahrg. 1881. 189. Bd. S. 193. 

**) See]igm~iller 1. c. - -  Berger in Eu lenburg ' s  Bealencyklopgdie 
der gesamm~en tteilkunde. I. Bd. Art. Athetose. - -  Pick und Xahler,  Pra- 
get Vierteljahrsschrift 1879. 
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Ob diese Erregung in den motorischen Rindencentren oder aber 
in den aus denselben entspringenden Leitungsbahnen einsetze, wage 
ich bier nicht zu entscheiden. I)as eine wie das andere wi~re mSg- 
lich*). Wenn ich trotz(lem den besehriebenen Fall den Fallen yon 
corticaler Epilepsie anffigte, so geschah das nur aus dem Grunde, 
well die physiologische Erklarung ffir alle diese Falle in einer Be- 
ziehung eine gleiehe sein muss, well wit ffir all diese FMIe e ine  in 
den P y r a m i d e n b a h n e n  a b l a u f e n d e  E r r e g u n g  v o r a u s s e t z e n  
mfissen.  

Fassen wir nun die Erfahrungen fiber das Yerhalten der Haut- 
und Sehnenreflexe bei diesen Erregungszustanden der Pyramidenbahnen 
zusammen: 

Die S e h n e n r e f l e x e  waren an der yon den Krampfen befallenen 
Seite oder abet an jener Seite, we die ailgemeinen Kr~mpfe zuerst 
einsetzten, immer entschieden erhSht. Unmittelbar nach dem Krampfe 
war diese ErhSbung der Sehnenreflexe eine besonders auffallende. Sie 
war an den unteren Extremitaten zumeist auf beiden Seiten ausge- 
sproehen, wlthrend die Sehnenreflexe der oberen Extremitaten oft nur 
uni!aterale Steigeruni< zeigten. Mit dem Abnehmen der Krampfe ward 
auch die Intensit'~t der Sehnenreflexe geringer, immer aber noch fiber- 
normal. 

Ich ffihre das F u s s p h l i n o m e n  yon den dutch das Beklopfen der 
Sehnen erzeugten Bewegungen getrennt an: dasselbe war im ersten 
Fall reehts starker als links, im 2. und 3. Fall nur auf tier reehten 
Seite, im 4. Fall fehlt es, bei tier Athetose nut reehts, sehwach**). 

Die H a u t r e f l  exe waren im 1. Fall beiderseits lebhaft, der Soh- 
!enreflex auf der kranken Seite starker; im 2. Fall auf beiden Seiten 
hoehgradig gesteigert, unmittelbar naeh dem Anfall fehlend; bei der 
Hysteriea waren sie fiberhaupt schwach; im 4. Fall waren dieselben 
nicht genau verfolgt worden, sie fehlten aber entsehieden nach einem 
starken, mit Bewusstlosigkeit einhergehenden Anfall, der~Sohlenreflex 
war dann spater wieder aufgetreten, - -  bei der Athetose war der 
Sohlenreflex lebhaft, die anderen Hautreflexe sehr schwaeh; als Pa- 
tient das Spiral verliess, fehlten sie ganz. 

Die  c o r t i c a l e  E p i l e p s i e  g ing  a l so  in u n s e r e n  Fi~llen 

*) Siehe See l igmfi l le r  1.; c. Ewald ,  Deutschos Archly f. klin. Med. 
XX. 1877. 

**) Eule r .burg ,  Lehrbueh tier Norvenkrankhei~on. 2. Auflage. 1878. 
2. Theil. 676. S. Fall yon beiderseitiger hthetose mit ge~steigertem Knie- 
ph~nomen. 
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i m m e r  m i t  e i ne r  E r h a h u n g  der  S e h n e n r e f l e x e  auf  d e r d e m  
s u p p o n i r t e n  g e r e i z t e n  H e r d e  c o n t r a l a t e r a l e n  S e i t e  e in-  
h e r ,  die  E r h a h u n g  des  g n i e p h a n o m e n s  w a r  h i n g e g e n  zu- 
m e i s t  b i l a t e r a l ;  F u s s p h 5 n o m e n  m e i s t  nur  a u f d e r S e i t e  de r  
K r l t m p f e ;  S t e i g e r u n g  d e r I n t e n s i t i ~ t  de r  S e h n e n r e f l e x e  u n -  
m i t t e l b a r  n a c h  E n t l a d u n g  des c e n t r a l e n  Re izes .  - -  t I a u t -  
r e f l e x e  e b e n f a l l s  g e g e n  die N o r m  g e s t e i g e r t ,  u n m i t t e l b a r  
n a c h  s e h r i n t e n s i v e n X r a m p f e n  a b g e s c h w a . c h t o d e r f e h l e n d .  

Involvirt nun die in unseren Fallen yon corticaler Epilepsie und 
Athetose beobachtete Coincidenz yon Steigerung der Haut- und Seh- 
nenreflexe mit Reizustanden in den motorischen Bahnen zugleich einen 
C a u s a l n e x u s ? -  Gewisse Falle yon Itemiplegie sind, wie ich glaube, 
geeignet, uns dar~iber weiter aufznkl~ren. 

Die folgenden Falle yon cerebraler Hemiplegie sind znmeist un- 
mittelbar odor sehr bald naeh dem Insulte zur Beobaehtung gelangt. 
Wenn es auch riehtig ist, dass aus den in ganz frisehen F~tllen beob- 
aehteten Symptomen nur mit grosset Vorsieht auf die physiologische 
Dignit~tt der zerstarten Partie des Centralnervensystems gesehlossen 
werden darf, so seheinen mir dieselben dennoeh nieht ungeeignet, 
unsere Frage aufzuklaren, besonders wenn wit dig bei der eortiealen 
Epilepsie gemachten Erfahrungen den nun folgenden Befunden ge- 
genfiberstellen. Ieh benutze im Folgenden unter anderen aueh drei 
FNIe, die Herr Dr. v. P f u n g e n  in den Wiener Mud. Bl~ittern*) aus 
anderen Grfinden publieirte, und die ieh mit ibm gemeinsam zu 
beobaehten Gelegenheit hatte. 

I. 74jghriger Mann. 24 Stunden naeh dem apoptee~isehen Insulte: 
u Lghmung beider linksseitiger Extremit~iten, dieselben in bedeu- 
tender t on i sehe r  S ta r re ,  die obere im Ellbogen bulb gebeug L die untere 
in Streckstellung. Unvollstgndige Hemianasthesie und gemianalgesie linl~s. 
Parese des lfnken Faeialis. Deviation derZunge hath]inks. Deviation des I(opfes 
naeh ]inl~s. tIarn zumeist unwillldirlieh entleert. Albumen in demselben. 

Bedeutende  S t e i g e r u n g  tier l i nks se i t i gen  Sehnenref lexe .  
Am folgenden Tage Zunahms der ttemianiisthesie und Hemianalgesie, 

die je~zt auf der linken Suite total geworden. Tonisobe Starre etwas sehwg- 
eher. Sehnenref lexe  wie friiher, t l a u t r e f l e x e l i n k s  to ta l  fehlend.  
t t a rn r e t en t i on .  In den ng.ehsten vier Tagen 15ste sieh die linksseitige Con- 
traetur vallig und trat am fiinften Tage vor dem Eintrit~ des Todes neuerdings 
in hohem Grade def. ~ Die ge f l exe  waren u n v e r a n d e r t  gebl ieben.  

*) Dr. g. v, P fun gun, Ueber tonische Starre bei durehbreohenden Ge- 
hirnblutungen. Wiener Mud. B]atter No. 52 - -5  (1881--82,). 
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Die Section ergab B l u t u n g i n  dem rechten Sehhiigel b i s a n  
d ie inne re  Kapse lund  d e n L i n s e n k e r n r e i c h e n d .  D u r a h b r u o h i n  
den\ ren t r ike l .  (Pfungen,  II. Beobachtung) 

II. 86jghriger Mann. Eine Stunde nach dem Eintritte des apoplecti- 
schen Insultes: :Patient bewusstlos. Deviation des Kopfes und der Augen 
nach links. Reehter Faeialis in seinen respiratorischen Aesten paretiseh. 
Rechte obere Extremiti~t reehtwinkelig gebeugt, leie:ht starr.  Beide un- 
tore Extremitg~ten starr ,  die linke etwa,~ mehr als die rechte. 
KeineDif fe renz  tier Pate l lar ref lexe .  AufKi t ze ln  und Steehen 
d e r F u s s s o h l e  t r i t t  dert~eflex reehts sp~ter  und andauernder  
ein als links. 

Drei Stunden sp~ter: ohneDeviation; Nacken starr; reehte obere 
Ext remi tg t  s~arr, rechte nntere Extremit~t  s tar t ,  linke obere Extre- 
mit~it mit geringem Tonus, linke untere Extremiti~t s~arr, dooh weni- 
ger als d ie rech te ,  Fusssoh lenre f lex  wie friiher, Kremasteren-  
reflex beidersei ts  gleieh,  Kniephgnomen nnver~ndert ,  Harn 
fliesst spontan ab. In der Naeht alle vier Ext remi tg ten  uniiberwind- 
bar starr. 

Am folgenden Wage Naehmittags: Ext remi t~ ten  erseheinen leioht~ 
b iegsam,  wghrend dieser passiven Bewegungen entwickelt sish abet deut- 
liehe S t a r r h a i t i n  de r l i nken  oberon n n d b e i d e n  unteren Extremi-  
tY, ten. Pa te l la r re f lex  beidersei ts  gleieh,  Fus s soh l en re f l exbe i -  
dersei ts  sehwach, gremasteren~ und Bauehref lex beidersei ts  
fehlend. Bis znm Tode, der am ngehsten Morgen eintrat, war Patient immer 
bewusstlos, 

Die Section ergab: Blutung in die linke Hemisphgre in der Gegend der 
basalen Ganglien (Corpus striatum, Thalamus options, Claustrum vollst~ndig 
zerstSrt) und in die reehte Seitenkammer, den 3. and 4. Ventrikel. ~ (Phln- 
gen III. Beobachtung.) 

III. 65jghriger Mann. Ungefghr zwSlf Stunden naeh dem apoplee- 
tisehen Insulte : Patient pereipirt, Zunge hoehgradig paretiseh, linker Faeialis 
paretiseh, l i n k e o b e r e  Ex t remi tgAs ta r r ,  gebeugt; linke u n t e r e g x -  
t r emi tg t  cons tan t  s ta r t  mit wechselnder Intensit~it, die rechte obere und 
untere Extremitgt frei. B~uehreflex beidersei ts  fehlend. Kremaste- 
r e n r e f l e x l i n k s n i e h t v o r h a n d e n ,  reehts deutl ich.  - -  Kniephg~no- 
men l i n k s k r S ~ f t i g e r a l s r e c h t s ,  l i n k s z u g l e i c h  e twassp i i t e r  ein- 
s e t z e n d n n d l g n g e r  anhal tend.  

Fus s soh len re f l ex reeh t s  krg~ftiger als links. Patient liisst den 
Urin unter sieh. ~ Am folgenden Tage Vormittag dasselbe Bild. Nachmittag 
linke obere Ext remi t i i tweniger  s tar t ;  l inke untere uniiberwind- 
bar  s ta r t ;  reehte untere Extremitg~t welch, spontan nicht bewegt; rechte 
obere Extremitgt weniger ats friiher psychiseh innervirt, keine Starre. Ob 
Differenz tier Patellarreflexe ist nieht zu unterscheiden; sonst Reflexe unver- 
i~nderL. Am ni~chsten Tags Ted. 

Sectionsbofund: Reohtsseitiger friseher Blutungsherd in dem Bereiehe 
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des Thalamus opticus, der l~intersten Partie des Linsenkernes, des hintersten 
Abschnittes der Capsule externa und des Schweifes des Streifenhfigels, an 
zwei Stellen in den rechten Seitenventrikel durohbrechend und sich durch den 
Pedunculus dexter auf die oberste Partie der hinteren Ponsh~lfte fortsetzend. 
An letztgenannter Stelle der Blutungsherd auch in den 4. Ventrikel durch- 
gebrochen. 

:In dem noch erhaltenen Antheile der reehten Grosshirnganglien und in 
denen der linkon Seitc mehrere, bis erbsengrosse alte Erweiehungsherde. 
(P funge  n 4. Beobachtung.) 

IV. 60jShriger Mann. Eine S t u n d e  nach dem apoplectisohen In- 
sulte (5 Uhr Abends). 

Coma. Deviation des Kopfes und der Augen nach links, Parese des gan- 
zen rechten Facialisgebietes, Zungenl~ihmung. An der reehten oberen Extre- 
mit~t wechseln Starre bei leichter Beugung im Ellbogengelenke mit vollkom- 
mener Atonie der Muskulatur ab. Sehr starkes Kneifen derselben wird mit 
Aechzen und lebhaften Abwehrbewegungen der linken Extremit~ten beant- 
worlet. :Nadelstiche ohne Reaction. Untere reeh[e Extremit~t zumeist ganz 
starr in Streckstellung, die Intensit~t der Starre wechselnd, heftiges Kneifen 
derselben 15st weniger lebhafte Abwehr aus. B i c e p s -  and T r i c e p s r e f l e x  
r e c h t s l e b h a f t ,  l i n l ( s f e h l e nd .  K n i e p h ~ n o m e n r e c h t s s e h r l e b h a f t  
m i t U e b e r s p r i n g e n  a u f d a s  l i n k e A d d u e t o r e n g e b i e t ,  l inks  eben-  
fa i l s  doch w e n i g e r l e b h a f t  ale r eeh t s ,  m i t U e b e r s p r i n g e n  a u f d i e  
r e c h t c n A d d u o t o r e n .  Kein F u s s p h g n o m e n .  B a u c h r e f l e x l i n k s s e h r  
l e b h a f t ,  r eeh ts  fehlend.  Kremas~eren re f l ex  l inks  sehr  i e b h a f t ,  
r e c h t s  fehlend.  S o h l e n r e f l e x  l inks  sehr  l e b h a f t ,  r e e h t s  bedeu-  
t e n d s c h w ~ e h e r .  

10 Uhr ~ a c h t s :  Starre zugenommen. Reflexe wie frtiher, nur ist 
wegen Starre der rechten unteren Extremit~,t das Fassph~nomen hier nicht zu 
priifen. Links ist es schwaeh vorhanden. - -  In den folgenden Tagen ent- 
wickclte sich Decubitus am Kreuzbeine, der Sopor war bald geringor, bald 
intensiver. An den rechten Extremit~ten weehselten Starre mit normalem 
Tonus und vollkommener Atonie, die Reflexe waren zumeist unver~ndert ge- 
blieben. Patient liess den Urin unter sich. Stuhlverhaltung. Temperatur 
zwischen 36,2 und 37,9. Am 7. Tage, da der letale Ausgang erfolgte, war 
die Starre der reehten Kerperbglfte wieder sehr bedeutend geworden. Die 
Sehnenreflexe waren rechts ausserordentlich lebhaft, links viet schwgcher, 
rechts Fussph~nomen, Hatttreflexe bis auf den schwachen Sohlenreflex rechts 
fohlend. 

Die Section ergab im linkon Seitenventrikel blutig gef~rbte Fliissigkeit 
in reiehlicher Menge und einige lockere Blutgerinnsel; am vorderen Ende des 
linken Corpus striatum und am hiuteren Ende des Thalamus options je eine 
linsengrosse Perforations6ffnung eines den gusseren Theil des Linsenkernes, 
der Capsule externa nnd des Ciaustrum zerstSrenden, fast hfihnereigrossen, 
frisot~en Blutungsherdes. Im Pens Varoli zahlreiche streifenf6rmige, wie zwi- 
schen die Ponssubtanz eingesprengto, ziemlich frische Btutungsherde. 
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V. 65jS~hriger Mann. 
36 S t u n d e n n a e h E i n t r i t t  der ohne B e w u s s t s e i n s v e r l u s t  er- 

f o l g t e n  Lg~hmung. 
I{eine Deviation des Kopfes und der Augen, folgt mit den letzteren don 

Personen. Aphasic. - -  Parese des totalen rechten Facialisgebietes. 
Obere rechte Extremitg~t t o t a l  gel~ihmt, a t o n i s c h ,  bleiern h e r a b -  

f a l l e n d ,  b e d e u t e n d  kiihler.  Heftiges Kneifen wird sichtlich schmerzlich 
empfunden. 

Obere linke Extremitgt intact in ihren Bewegungen. 
Untere  re chte  Extremit i~t  in S p i t z f u s s s t e l l u n g ,  h o o h g r a d i g e  

P a r e s e ,  l~Iuskula~ur sehr  sehlaff .  
Untere linkeExtremitS~t normal. - -  Kneifen  o d o r S t e c h e n  d e s r .  

B e i n e s o h n e R e a c t i o n .  
B i c e p s - u n d T r i c e p s r e f l e x  fehlend.  
Kniephi%nomen r ech t s  e n t s c h i e d e n  v i e l s c h w g c h e r  a l s l i n k s ,  

be ide r s e i t s  schwach.  
Kein Fussph~nomen .  
B a u c h r e f l e x  be ide r se i t s  fehlend.  
K r e m a s t e r e n -  u n d S o h l e n r e f l e x  rech t s  s e h r s e h w a c h ,  l inks  

s e h r l e b h a f t .  
P a t i e n t l ~ s s t  den Urin un te r  sich. 
Dieser Status hielt unveriindert dutch sechs Tage an, speciell die Ate-  

hie der r e c h t e n S e i t e ,  sowie der r eeh te  s chwgche re  P a t e l l a r -  
reflex. Am sechsten TaRe der Beobaehtung, da der letale Ausgang eintrat, 
war Patient hochgradig soporSs, keine Deviation, Pacialisparese rechts total. 
Rechte chore Extremitgt atonisch, untere Extremit~t beiderseits atonisch, linke 
chore bei passiven Bewegungen an Tonus gewinnend. A b s o l u t  keine Seh-  
nenref lexe .  

gneifen 15st links geringe Reflexzuckung der linken unteren ExtremitS~t 
aus, r e c h t s  a b s o l u t k e i n e  Ha u t re f lexe .  Patient 15sst donUrinunter 
sich. - -  Ted. 

Die Section ergab in der l i nken  G r o s s h i r n h e m i s p h i i r e  en t sp re -  
chend  dem L i n s e n k e r n  und don ~usseren Partien des Thalamus opticus 
ein bis ganz nahe an das Ependym tier Cella media vorspringender ggnseei- 
grosset, leicht brS~unlich verfgorbCer Blutungsherd. Die innere Kapsel makro- 
skopisch intact. 

gI. 80j~hrige Pfriindnerin. Aeh t  Tage  vor der iufnahme apoplee- 
tischer Insult and durch 24 Stunden anhaltende Aphasic. 

Die Patientin wies bei der Aufnahme Parese des reehten Facialis in 
seinen respiratorischen Aesten, vollkommene Lghmung der reehten oberon Ex- 
tremitiit, und Lghmung dos reehten Beines bei minimMer activer Beweglieh- 
keit im Hiift- und Kniegelenke, geringe Spraehst6rung und noohgradige Her- 
absetzung der Sensibilitg~t auf der gel ithmten Seite auI~. - -  Yon Seite der 
Hirnnerven war sonst niehts Abnormes zu eonstatiren. - -  Hochgradige Athe- 
romo~tose der GefS~sse, 
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Das K n i e p h ~ n o m e n  war  a u f  de r  r e e h t e n S e i t e  m i n i m a l ,  a u f  
de r  ] i n k e n  v i e l l e b h a f t e r .  S o n s t  koine  S e h n e n p h g n o m e n e  z u e r -  
z e u g e n .  

F u s s s o h l o n r e f l e x n u r l i n k s ,  z i e m l i e h l e b h a f t .  
B a u e h r e f l e x s o w i e  B r u s t w a r z e n e o n t r a e t i o n  feh len .  
Der Tonus der reehten obern Extremitg~t war gleieh Null. Bleiern fiel 

die erhobene Extremit~it auf's Bett zuriiek, bei passiven Bewegungen absolut 
kein Widerstand. 

Die untore reebte Extremitat ebenfalls bleiern zuriiekfallend, - -  der 
Tonus der Muskulatur goring, - -  bei passiven Bewegungen in den Gelenken 
koin Widerstand. 

Dor Zustand dot Patientin hat sieh seitdem nieht wesenttich veriindort. 
Sie steht jetzt seit 2 Woehen in Spitalbehandlung und wir k~innen aueh heute, 
das ist 3 Woehon nach dem Insulto, keineZunahme in derIntonsitg~t des roeh- 
ton Knieph~.nomens odor im Tonus der Muskulatur der reehten KSrporhg.lfte 
eonstatiren. 

u 60jghriger Mann. E ine  S t u n d e  naeh derohne Bewusstselnsver- 
lust aufgetretonen Liihmung. K l a r e s  B e w u s s t s e i n .  Die l i n k e  o b e r e  
E x t r o m i t i i t  t o t a l  g e l i i h m t ,  b l e i e r n  h o r a b f a l l o n d .  B e d e u t e n d e  
P a r e s e  der  l i n k e n  u n t e r n  E x t r e m i t 5 t  ohne  A b n a h m e  d e s T o n u s .  
D e r P a t e l l a r r e f l e x  l i n k s  s t g r k e r  a l s  r eeh t s .  - -  S e n s i b i l i t ~ t  d e r  
g a n z e n l i n k e n  S e i t e h o e h g r a d i g h e r a b g e s e t z t .  H a u t r e f l e x e  l i n k s  
f e h l e n d .  F u s s s o h l e n r e f l e x  r e c h t s  v o r h a n d e n .  B a u e h - u n d  Cre-  
m a s t e r r e f l e x  f e h l e n d .  - -  Am folgenden Tage: Die reehten Extremitgten 
werden momentan aufgezogen gehalten, normaler Tonus, astir gut beweglieh. 

- -  L i n k e o b e r e  E x t r e m i t ~ t  l e i c h t S d e m a t i i s ,  l i e g t  a u s g e s t r e c k t ,  
a u f g e h o b e n  f i i l l t  s ie  b l e i e r n  zur f iek ,  t o d t e n k a l t ,  d ie  Hand  u n d  
d i e  u n t e r e  H g l f t e  des  u  r o t h b l a u ;  u n t e r e  l i n k e  E x t r e -  
m i t e r  e b e n f a l l s k ~ l t e r  a ls  d i e r e e h t e ,  ohne  a u f f a l l e n d e  C y a n o s e ;  
l e i c h t  a u s g e s t r e c k t ,  s e t z t p a s s i v e n  B e w e g u n g e n l e i e h t e n W i d e r -  
s t a n d  e n t g e g e n ,  f g l l t  a u f g e h o b e n  n i e h t s o  b l e i e r n  z u r i i e k ,  wio 
d i e  o b e r e ,  w i rd  be i  B e w e g u n g e n  d e r r e e h t e n  un~:ern E x t r e m i t g t  
l e i e h t  m i t b e w e g t .  - -  Ke ine  S e h n e n r e f l e x e  d o t  o b e r e n  E x t r e m i -  
t i i t en .  

g n i e p h g . n o m e n  l i n k s  s t i i r k e r  a l s  r e e h t s ,  n i c h t  iibermS~ssig. 
P u s s p h i i n o m e n  feh l t .  
S e n s i b i l i t S ~ t l i n k s  h e r a b g e s e t z t .  
B a u e h r e f l e x  bei  den s t a r k d y s p n o i s e h e n A t h e m b e w e g u n g e n  

n i c h t  zu pr i i fen .  
K r e m a s t e r r e f l e x  b e i d e r s e i t s  f eh lend .  
S o h l e n r e f l o x  r e c h t s  a u s g e s p r o c h e n ,  m a n c h m a l  i n t e n s i v ,  

l i n k s  f e h l e n d .  
In den folgenden Tagen hatte sieh die Lg.hmung der linken KbrperhgMte 

zu einer, wenn aueh hochgradigen Parese gebessert; - -  Patient konnte nach 
4 Tagen sehon die linl~e obere Extremitgt bis zum gopf% wenn auch nur mit 
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grosset Anstrengung, heben, bediento sich abor niemals freiwillig dersolben. 
Sensibilit~t war nicht auffallend alterirt. 

T r i ceps -  u n d B i c e p s r e f l e x l i n k s  sehr  s c h w a c h  a u s g e s p r o c h e n .  
K n i o p h i i n o m e n l i n k s  e twas  s t a r k e r  a l s r e c h t s ,  d o c h b e i d e r -  

soi ls  m~ssig.  
Kein Fussphi~nomen.  
C r e m a s t e r e n r e f l e x r e c h t s s e h r p r i i g n a n t ,  l i n k s f e h l e n d .  
F u s s s o h l e n r e f l o x b e i d e r s e i t s v o r h a n d r  reoh ts  s t a rke r .  
Die linksseitige Parese ging nun immer m~hr zurfick, Patient ring an 

sich anch spontan der linken oberon Extremiti~t zu bedienon, verliess das Bett. 
Die Sehnenreflexe der rechton oberon Extremiti~t waren oft bar nicht zu or- 
zeugen ; an der linken unteron Extremit~t war das Kniephiinomen noch immer 
stgrkor als rechts, aber entschieden vM schwiicher als friiher; Cremasteren- 
reflex links sehr scbwach, rechts schSn ausgepri~gt, Fusssohlenreflex oft sehr 
intensiv, ohne wesentlichon Unterschied. Keine Hypertonie der Musculatur 
l i n k s . -  Die Symptome bildeten sieh in dot Folge noeh welter zuriiek his auf 
oine leichte, aber deutlichc Parese der linken K6rperhitlfte, die dem Patienten 
sogar die Wiederaufnahme leichterer Arboit gestattote. Ieh selbst konnte don 
Patienten, dor im Monat Juli (zur Zeit meines Urlaubes) alas Spiral verlioss, 
damals nicht untersuchon, erfuhr hingegen, dass er mit oiner leiehton Parese 
der linkon Sejte ohne jode Hypertonie, also in sehr  g e b e s s e r t e m  Zustande 
entlassen wurde. 

VIII. 65jghriger Mann. Drei  T a g e  nach dem apopleetischen Insulte. 
Rechter Faeialis paretiscb. Reohte obere Extremit~t activ vSllig unbeweglieh, 
bietet passiven Bewegnngen deutlichen, w~hrend dot Priifung ztmehmenden 
Widerstand. Krallenhandreohts. g o c h t o  u n t o r e  E x t r e m i t i i t  we lch  
gegoni iber  d e r l i n k o n ,  d e u t l i c h p a r e t i s e h .  Sensibilitgtrechtsotwas 
herabgesetzt. P a t e l l a r r e f i e x  rochts~ ]?usssohlenreflex links kriiftiger, 
r e o h t s F u s s p h i ~ n o m e n . -  Am f o l g e n d e n T a g o  war a u c h  in der 

r e c h t e n u n t o r o n E x t r e m i t i ~ t  bei  p a s s i v e n B e w e g u n g e n  a n s e h n -  
l i c h e r W i d e r s t a n d  a u f g e t r e t e n .  Die D i f f e r enz  der K n i e p h g n o -  
mene hatte dabei auffiillig zugenommen. ~,Vir beobachteten den Patienten 
dutch beinahe 3 Monate and konnten so an ein und demselben Kranken das 
acute Stadium~ sowie die Entwiekelung des klinischen Bildes der secundgren 
absteigenden Degeneration genau verfolgen. Die Starre der rechten KSrper- 
h~lfte hatte am Ende der erstenWoche immer mehr nachgelassen, die Sehnen- 
roflexe hatten an Intensit~t abgenommen, immer war aber eine Differenz zu 
Gunsten der rechton Seite zu constatiren, l~licht so constant war der Untor- 
sehied in Betreff der tIautrefioxe, manchmal war der Sohlenreilex dot-rechten 
Seite sogar intensivor. In der dritten Wbehe entwickelte sich neuerdings ali- 
m~lig Contractur der rechten oberon Extremit~t, der sieh unter bedeutendon 
Schwankungen eine iibnlieho an dem Beine ansehloss. \u aber die Starre 
tier oberon Extremit~t sehon in der 3. goehe permanent blieb, war noeh in 
tier 6. "~rocbe manehmal an der unteren Extremitii, t absolut kein Wid~rstand 
bei passiven Bewegungen zu ccnstatiren. Kliniseh war alas Bil4 der abstei- 
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genden Degeneration der cortico-muscu/gzen Leitungsbahnen (permanente Con- 
traetur beider Extremit~ten, gesteiger~e Sehnenph~nomene, geringere Haut- 
reflexe auf der gelghmten Seite, herabgesetzte Sensibilitiit) erst in der l 0. 
Woche vollkommen entwiekelt. - -  Die S e h n e n r e f l e x e  wiesen w g h r e n d  
d e r g a n z e n B e o b a c h t u n g s z e i t  g rosse  S c h w a n k u n g e n  auf ,  immer 
a b e r n a h m e n s i e m i t  d e r s i e h e n t w i e l ~ e l n d e n S t a r r e  a n I n t e n s i t g t  
zu. d a b e i g i n g d i e S t e i g e r u n g d e r S e h n e n r e f l e x e  d e r S t a r r e z e i t -  
l i c h v o r a u s ,  dane r t e  aber  a u e h n a c h d e m S e h w i n d e n  d e r s e l b e n  
noch  l g n g e r e  Zei t  an. - -  An derlinkenunteren Extremit~it, diemo- 
torisch intact war, nahm das l{niephg~nomen ebenfalls auffallend zu, go- 
kreuzte Patellarsehnenreflexe wurden wiederholt constatirt. - -  Das Fuss10hg - 
hereon trat wiederholt nieht nur reohts, sondern auch links auf. - -  Die Haut- 
reflexe waren links oft aussererdentlich sehbn ausge10rggt, reehts waren sie yon 
der 8. Woche ab ebenfalls ziemlich lebhaft, doeh mit geringen Ausnahmen 
immer schw~eher als links. - -  Der Patient wurde als u n h e i l b a r  in das Ver- 
sorgungshaus trans10ortir~. 

Wir brauchen, wenn wir die mitgetheilten F~lle betrachten, auf 
die Erklgrung e ines  Symptoms nieht n~her einzugehen. Die t o n i s c h e  
S t a r r e  unmittelbar naeh dem Insulte wird, wie das zuerst yon P i -  
t r e s* )  gesehehen, heute wohl mit vollem geehte auf eine m e c h a -  
n i s e h e  E r r e g u n g  de r  i n n e r e n  K a p s e l  des Gehirns bezogen. 
Parallel mit diesem in den cortico-musculSzen Leitungsbahnen ablau- 
fenden Reize sehen wir in unseren entsprechenden F~llen e ine  E r -  
h S h u n g  d e r  S e h n e n r e f l e x e  auf der geI~hmten Seite unmittelbar 
nach dem Insulte einhergehen, beobachten wenigstens niemals eine 
Herabsetzung derselben **). 

tlingegen erscheinen die Sehnenreflexe auf der gelS~hmten Seite 
hoehgradig a b g e s c h w / i c h t  oder f e h l e n  ganz in jenem ffinffen und 
sechsten Falle,  der Atonie der geltthmten Museulatur aufweist***). 

*) P i t r e s ,  l~ech, sur los ldsions du centre ovale des hdmis10h, c@. au 
10oint de rue des local, cdrdbr. Paris 1877. - -  N o t h n a g e l ,  Top. Diagn. 
pag. 515. - -  P f u n g e n ,  1. o. 

**) Nan wird nat/irlich nieht vergessen d/irfen, dass die Sehne bei 
fibermS~ssiger gy10ertonie ihres 5Iuskels ihre Schwingungsf~higkeit ganz ver- 
lieren und class unter solehen Verh~iltnissen die Pr[ifung tier Sehnenreflexo 
natfirlioh ein negati~'es Resulta~ geben muss. S. Lewinsk i  in diesem Archly 
Bd. VII. und West10ha! , dieses Aehiv XII. 3. i 0 . 798. Ueber eine Fehler- 
quelle bei Unters. des Knie10h. u. ii. s e l b s t . -  \u Untersuehungen 
sind in solchen P~illen unerlgsslich. 

***) Das Verhalten der Sehnenreflexe in don yon l~foeli (Deutsehes Arch. 
ffir ldin. Med. XXIL 299) mitgetheilten 7 f r i s c h e n  F/illen stimmt mit reel- 
hen Fi~llen ziemlich iiberein. Im 1. Fall Atonie der linken Seite - -  l~eine 
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Die t t a u t r e f l e x e  v e r s c h w i n d e n  odor  e r s c h e i n e n  a u s s e r o r -  
d e n t l i c h  h e r a b g e s e t z t ,  mSge nun tonische Starre vorhanden sein 
odor fehien. 

Ich habe schon frfiher hervorgehoben, dass das verschiedene Yer- 
halten der Rfiekenmarksreflexe nach dem apoplectischen Insulte nicht 
im Sinne der S e t s c h e n o w ' s c h e n  Lehre gedeutet werden kSnne. 

Aber auch mit dem Gol tz ' schen  Begriff der Hemmung k6nnen 
wir die Thatsachen nicht erklliren*). Wenn man einem Hunde, wel- 
chem ein ausgiebiger Theil des linken Grosshirns herausgespfilt ist, 
in den ersten Stunden nach der Operation die Hinterpfote kneift, so 
s t S s s t  er k e i n e n  S c h m e r z e n s s c h r e i  aus ,  er macht aber auch 
keine Spur einer anderen Reflexbewegung. Macho ieh, sagt Go l t z ,  
denselben Versuch mit einem Thiere, welches vor Monaten eine voll- 
stlindige Durchtrennung des Rfickenmarkes erlitten hat, so zieht das 
Thier die gekniffene Pfote mit grosser Heftigkeit fort. Warum ver- 
sagt nun dieser Reflex bei dem Thier, welches ein unversehrtes Rficken- 
mark, aber eine frische Gehirnwunde besitzt? Offenbar deshalb, weil 
das betreffende rechtsseitige refleetorische Centrum im Rfickenmarke 
in Folge seiner Verknfipfung mit der frischen, links gelegenen Hirn- 
wunde eine H e m m u n g  erlitten hat. Diese Hemmung kann selbst- 
verst~ndlich nur auf dem Nervenwege bewirkt sein. Yon einer direc- 
ten SchMigung des Rfickenmarkes durch grebe mechanische Erschtit- 
terung odor durch Anomalien der Blutbewegung kann keine Rede sein 
(S. 41). Wie diese Hemmung, die auf dam Nervenwege, also gewiss 
in bestimmten Bahnen ablaufen soil, mechaniseh zu deuten sei, sagt 
G o l t z  spiiter (S. 79). Er nimmt an, dass sich ein Re iz  von der 
direct liidirten Pattie nach unten durch das Rfickenmark fortpflanzt. 
Dieser Reiz hemmt die Centren, zu welchen er gelangt, in ihrer ThS~- 
tigkeit. Dass ein Centrum in seiner nat/irliehen Thi~tigkeit gehemmt 

Sehnenreflexe; im 2. Fall LS, t~mung der linken KSrperhglfte mit spS, ter auf- 
tretenden vorwiegend linl~sseitigen Convulsionen - -  die Sehnenrefloxe links 
gesteigert; im 3. Coma, keino willktirliehe Bewegung bemerklioh, gr~mpfe 
odor Starre wird nicht angegeben - -  koine Sehnenreflexe; im 4. die reohtss. 
Extr. am ersten Tag nieht ganz, in den ngohsten vollkommen sohlaff - -  keine 
deuUichen Sehnenretlexo; im 5. rasoh sioh bessornde reehtsseitige Pareso - -  
Sehnenrefloxe nieht wahrnehmbar gesteigert; im 6, reehtsseitige LS, hmang 
(tiber das Verhalten dot Musoulatur niehts angegeben), 24 Stundon post in- 
sultum ist tier Patellarsehnenroflox roohts dentlieher als links - -  am 5. Tago 
traton Convuls ionon auf; im 7. koino Atonio dor gelS, hmten Seite, doren 
Motiliti~t sioh bald bessort - -  Sohnonrofloxo kein Untorsehiod. 

,) Goltz,  Uober dis Vorriehtungen des Grosshirns. Bonn 1881. 
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werden kann durch einen Reiz, der auf dem 5~ervenwege zu diesem 
Centrum gelangt, ist yon Gol tz  ffir die sensiblen Nerven direct nach- 
gewiesen worden*). 

Ich frage nun, wenn die Gehirnblutung als eta auf dem Nerven- 
wage in die Ferne wirkender Re iz  die betreffenden contralateralen 
l~efiexcentra des Rfickenmarkes h am m t, warum erscheint der Sehnen- 
reflex g e s t e i g e r t ,  gesteigert eben dana, wenn wit es mit einem 
z w e i f e l l o s e n  Re ize  in der Pyramidenbahn zu thun haben? Ich 
m(Schte reich daher bet der Erklarung der Rfiekenmarkshemmung, die 
als solche nicht bestritten werden kann, (lurch den Begriff dieses 
hypothetischen Reizes nicht verwirren lassen. Wir kennen die Ur- 
sachen der im Centralnervensystem so oft beobachteten Fernwirkung 
nicht nil.her und mfissen uns damit begnfigen, zu constatiren, dass ein 
localisirtes anatomisches Moment weithin reizend oder lithmend aus- 
strahlen kann. Bleiben wir vorlliufig auch hier ohne jade weitere 
Deutung bet der Thatsaehe stehcn, dass tier l i~hmende Einfluss 
der ttirnblutung sich nicht nur auf die topisch differentesten Par- 
tieen des Gehirns, sondern aueh auf Nervenbahnen tief hinunter 
in's Rfickenmark erstreckt. Dass diese Hemmung auf Nervenbahnen 
erfolgen muss, daffir spricht das contralaterale Auftreten derselben: 
yon einem allgemeinen Shock, yon ether 5Tervenerstarrung, einer Nevro- 
lysie, mit welehen Ausdrficken man das Coma bet der Hirnbhttung 
erklgren wollte**), kann dabei eben deshalb keine Rede sein. Wir 
wissen aber noch mehr: wir kSnnen n~mlich hinzuffigen, dass auch 
die r e i z e n d e  Wirkung, die die Gehirnblutung im Gehirne erzeugt, 
ihren Ausdruck finde in dam erregten Zustande gewisser contralate- 
taler Riickenmarkseentra; fiir d ie  S e h n e n r e f l e x e  w e n i g s t e n s  
k S n n e n  w i t  dan Sa tz  h i n s t e l l e n ,  da s s  sic v e r s c h w i n d e n ,  
wenn  die B l u t u n g  die m o t o r i s c h e n  B a h n e n  nur  gel~thmt,  
d a s s  sic e r h S h t  e r s c h e i n e n ,  wenn d i e B l u t u n g d i e s e B a h n e n  
in E r r e g u n g  v e r s e t z t  ha t .  

Ich muss hier noch auf ein Moment aufmerksam machen. That- 
siichlich gehen in unseren Fiillen Hypertonie und erh6hter Sehnen- 
reflex nicht immer parallel, der gesteigerte Sehnenreflex tritt auch zu 

*) tIemmung der Sehnenreflexe durch periphere Reize: No ihnage l ,  
Arch. f. Psych. u. ~Nervenkrunkh. VI. 332. - -  Lewinsk i ,  Arch. f. Psych. 
u. Ncrvenkrankh. VII. 327. - -  Erb in v. Z iemssen ' s  Handb. XI. Bd. 
2. Theih 59. 

**) 5Io thnagel  in v. Z iemssen ,  1. c. S. 594. 
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einer Zcit auf, we die Muskulatur sehr schlaff erscheint*). - -  Ich 
glaube die Erscheinung ist einer Deutung fi~hig: 

Im Falle VIII. unserer Fille yon Hemiplegie sahen w i r e s  ekla- 
1ant, wie der Sehnenrefiex sozusagen da s  e m p f i n d l i c h s t c  R e a -  
g e n s  ffir d ie  i n n e r h a l b  t ier P y r a m i d e n b a h n e n  a b l a u f e n d e  
E r r c g u n g  ist .  Es erlitt keinen Zweifel, dass w i r e s  in diesem Falle 
theils mit einem durch reactive Processe bedingteu Reizzustande in 
und um den llidirten Gehirnherd zu thun batten, wli.hrend die Sym- 

*) Diose Beobaehtung ist aueh aus einem ~ndoren Grunde wichtig. 
Sic sprieht niimlieh, wie ich denke, ebenfalls zu Gunston jones Standpunktes 
don wit die ~atur des Kniephiaomens und der ihm verwandton Bowegungs_ 
orseheinungen botreffond in dieser Arboit einnehmon, d. h. ftir die refleoto. 
risehe Na~ur dieser Erscheinungen. Noben der Atonie des Muskels bei ge- 
steigertom Sehnenphi~nomon sprieht aber auoh eino zweite Erfahrung dafiir~ 
die mir vom klinischon Standpunkto aus betraehtet, immer als der wioh- 
tigste Bowels fiir die R o f l e x n a t u r  des Knieph~nomens orschien: der  in 
u n s o r o n  Fi~llen w i o d o r h o l t  b o o b a c h t o t o  g e k r e u z t e  P a t o l l a r r e -  
flex. Ieh muss trotz des Wallor 'sehen Versuches (Wes~phal ,  diesis 
Archly. 1882. XII. p. 798 ,  und S c h m i d t ' s  Jahrb. 191. Band. 286) 
dieso Erscheinung flit hochwichtig und bewoisend botraohten. Es steht mir 
oben jetzt auf unserer Abtheilung oin Fall zur Verfiigung, der mit dem 
Wal le r ' schen  Experimente manche Aehnlichkeit besitzt. Ein seehsjiihriges 
Mi~dohen mit einer Spondylitis dorsalis traumatica und dadureh bedingter Pa- 
raplegie der Beine, Ham- und Stuhlincontinenz zeigt gegenwgrtig auf dem 
rechten Beine~ das vollkommen atoniseh ist, kein Sehnenphgnomen, ~ links 
hingegen, we sich bei passivon Bewegungen fortw~hrend Spannungen geltend 
machen, sind dieselben sehr lebhaft ausgesproohen. Von einer Erhiihung der 
Hautreflexo absolut keine l~ede, dieselben erscheinen eher herabgesetzt. 
Manchmal gelingt es, abe r  auch  nu t ,  wenn ich  die r ech te  P a t e l l a r -  
s ehne  ganz  genau  t re f fe ,  reehts im Quadriceps oino goringe Zuckung, die 
sieh eben nut als solche ohno w~hrnehmbaro Bewegung dos Beinos selbst be- 
merkbar macht, auszu16son~ - -  gloichzoitig schnellt das linko Boin sehr brfisk 
ompor, - -  ja ioh eonstatirte selbst Zuckung im linkon Boino, wonn ich rechts 
yon oiner Nuskelcontraction niehts bemerkte. Kneife ich die Haut links odor 
rechts fiber tier Patollarsohn~, so tritt nut langsamos, oft boidorsoitiges Auf- 
ziohen dot Boine oin. 

Wenn nun oben nur die Percussion iibor dor linkon S ohne und sonst an 
ke ine r  S to l le  des linken Boines im rechten Beino und zwar manehmal aus- 
schliosslich bier Bowogung auslSst, wenn der die betreffondo Hautstollo alloin 
treffondo Roiz dieso Bewegung nieht orzougt, lassen sich dann die Thatsachon 
anders erkliron, .als dutch einen reflectorischon Vorgang~ der yon der Sehno 
ausgeht ? 

Archly f, Psychiatric XIII. 3. Heft. 42 
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ptome andererseits sp~ter auf die sicb a]lm~tlig entwickelnde seenn- 
d~tre absteigende l)egeneration zu beziehen waren. Die Reaction im 
Gehirn gusserte sieh in dam snlojectiven Verhalten des Patienten 
(Schwindel, Kopfschmerz, im Anfange Fieberbewegungen), sowie in 
jenen vortibergehenden, bald zu-, bald abnehmenden StSrnngen, die 
wit in der motorischen und sensiblen 8phS.re nachweisen konnten: 
speciell denteten die so frtih naeh dem Insulte auftretenden Contrac- 
turen auf diese entz/indliche Reaction im Gehirne und auf eine dutch 
dieselbe bedingte Erregung der motorisehen Bahnen bin. Die Seh- 
nenreflexe wiesen nun bei jeder Schwankung im Verhalten der Mus- 
keln Ver~tndernng ihrer Intensitgt auf, dabei ging abet die ErhShung 
der Sehnenreflexe der Contraetnr zeitlieh v o r a u s ,  w~thrend sie an- 
dererseits naeh dem Schwinden der letzteren noch l~ngere Zeit anhielt. 
1oh erinnere daran, wie wit den Kranken am ersten Tage (3 Tage naeh 
dem Insnlte) mit Contraetur der reehten oberen Extremit/it und ganz 
w e i c h e r  u n t e r e r  ExtremitStt vorfanden. Das K n i e p h / i n o m e n  
war  d a b e i  r e c h t s  v ia l  k r / i f t i g e r  a ls  l inks .  Am f o l g e n d e n  
Ta ge  wa r  nun alas r e e h t e  Bein  s t a r r  g e w o r d e n .  Diese tier 
Muskelstarre vorausgehende Steigerung des Sehnenreflexes konnte auch 
in den fibrigen FMlen wiederholt beobaehtet werden. Uebrigens 
haben C h a r c o t  nnd W e s t p h a l  darauf anfmerksam gemaeht, wie 
speciell das Fussphgnomen den Contractm'en bei tier gemiplegie zeit- 
lich voransgeht. 

Ieh mSchte daher annehmen, dass die spinalen Sehnenreflexeentra 
schon auf sehr mgssige Reize, die ihnen dnrch die Pyramidenbahnen 
fibermittelt [werden, mit Erh6hnng ihrer Erregbarkeit reagiren, und 
dass unter Umst~tnden vielleicht tier erhShte 8ehnenreflex alas einzige 
Symptom eines m~ssigen innerhaib dieser Bahnen ablanfenden Reizes 
b le ib t .  

80 mSehte ich mir aueh alas anffallende Verhalten der Sehnen- 
reflexe im Falle VII. deuten. Der Muskeltonus tier nntern ExtremitSt 
war bier im ganzen Verlanfe des Krankheitsbildes nieht erh6ht, die 
Lghmnng bald gesehwunden, tier Ausgang liess auf keine seeund~ire 
Degeneration schliessen, die motorischen Bahnen schienen nicht de- 
struirt. Dennoeh trat, nnd zwar gleich nach dem Insulte, Erh6hung 
der Kniephgnomens auf. Ist es nicht m6glich, dass ein dureh Zer- 
rung oder ganz geringe Blutung bedingter Reiz hier blos zu einer 
ErhShung der Sehnenreflexe gef~hrt hat, w~thrend wir die tonische 
Starre, die vielleicht nur die Folge eines sehr intensiven Reizes ist, 
vermissen? Der erwghnte Fall erscheint aber auch in anderer Be- 
ziehung interessant und lehrreich. 
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O h a r e o t  ffihrt in seinen Vorlesungen*) den erh6hten Sehnen- 
reflex auf der gelahmten Seite als jenes wichtige Symptom an, das 
uns sehon fi'/ihzeitig auf die Entwickelung der tardiven Contraetur 
sehliessen lasst. Unser Fall lehrt, dass die Prognose nicht unter 
allen Umstanden eine gleieh ung~instige sein muss und dass der ge- 
steigerte Sehnenreflex dureh StSrungen bedingt sein kann, die noch 
einer Ausgleichung fahig sind. 

Wir begegnen endlieh in den Fallen yon cerebraler Hemiplegie mit 
Steigerung der Sehnenreflexe einer Erseheinung, die uns sehon frfiher 
in den Fallen yon eortiealer Epilepsie aufgefallen: wir finden nam- 
lich auch den P a t e ] l a r s e h n e n r e f l e x  de r  n i c h t  gel~thmten Se i t e  
g e g e n  die N o r m  e r h S h t ,  es gesehieht zugleieh oft ein Uebersprin- 
gen des Reflexes yon einer Seite auf die andere bei Percussion wel- 
eher der beiden Patellarsehnen immer. Die Erscheinung ist unter 
Umstanden eine sehr auff~llige. Hingegen beobachten wit die Er- 
hShung der Sehnenrefiexe an der o b e r e n  Extremitat tier gesunden 
Seite nur in seltenen Fallen. 

Steht diese Erfahrung nicht etwa im Einklang mit der yon phy- 
siologiseher und klinischer Seite betonten b i l a t e r a l e n  motorisehen 
lnnervation je einer KSrperMlfte? 

Wir wissen seit F l e e h s i g ,  dass meist nut eine Mehrzahl yon 
motorischen Fasern gekreuzt durch die Pyramiden in die Hinterseiten- 
strange eingeht, w~hrend eine geringe Zahl u n g e k r e u z t  im Tf i r ck -  
sehen Pyramidenvorderstang verl~tuft. 

P i t r e s** )  hat weiterhin unter 20 Rilckenmarken, welehe alten 
ttemiplegikern entstammten, ~,ier gefunden, bei welchen sieh in be i -  
den  Seitenstr~tngen eine symmetrische Degeneration vorfand, obwohl 
nut e ine  HemispMre erkrankt war. 

B r o w n - S 6 q u a r d * * * )  maehte neuestens in der Soei6t6 de bio- 
logie die Mittheilung, dass bei Hemiplegikern die der Paralyse ent- 
gegengesetzte, a n s c h e i n e n d  i n t a e t e  Se i t e  e ine  c o n s t a n t e  Ver- 
m i n d e r u n g  tier K r a f t  ze ige  und class die P a r e s e  an de r  un-  
t e r n  E x t r e m i t ~ t  s t a r k e r  sei a l s  an der  o b e r n ,  Beobachtungen, 
die yon O h a r e o t  in jeder Beziehung best~ttigt wurden. 

Endlieh haben W o r o s e h i l o f f t )  in L u d w i g ' s  und W e i s s t t )  

*) Oharoot ,  Ueber die Localisationen der Gehirn- und R~ickenmarks- 
krankh., Uebers. yon Fe tze r  1881.. It. Th. 129. 

**) P i t res ,  Gaz. heM. 1881. XVIII. 27. 
***) Progr6s mddieai. 1882. I%. 4. 

5") Woroschi lof f ,  Arbeiten aus dem phys. Institut zn Leipzig 1874. 
5"5") N. Weiss~ Sitzungsb. d. k. k. Akad. d. Wiss. Wien 1879. Bd. 80. 
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in S t r i c k e r ' s  L'aboratorium an ttunden nachgewiesen, dass je eine 
Rfickenmarkshalfte motorische Fasern enthalten mfisse ffir be ide  
KOrperhlilften. 

Dr. P f u n g e n * )  erw~ihnt in seiner Arbeit, dass es wohl schwer 
gelingen dfirfte, die mit dem Herde gleichseitige Parese, die theore- 
tisch doch im Sinne F l e c h s i g ' s  existiren mfisste, nachzuweisen, ge- 
schweige denn yon der Wirkung des Shock, den ein apoplectischer 
Insult auf das gesammte Nervensystem ausfibt, zu trennen. Vielleicht 
haben wir im beiderseits, wenn auch auf der gel~thmten Seite inten- 
slyer gesteigerten Knieph~inomen einen klinischen Ausdruck des F lech-  
si g'schen anatomischen Befundes. 

Wir mtissten in Solchen Fiillen annehmen, dass die Erregung vom 
einseitigen ttirnherd nicht nut durch gekreuzte Fasern zum con- 
tralateralen Sehnenreflexcentrum im R,:ickenmarke fortgeleitet wird, 
sondern dass auch  ungekreuzte Fasern der gleichseitigen Rficken- 
markshiilfte Impulse tibermitteln. Hingegen diirfte der Umstand, 
dass meist nnr die Sehnenreflexe der beiden u n t e r e n  Extremitfi, ten 
durch einseitige Horde gesteigert werden, fiir die Annahme sprechen, 
dass die motorische bilaterale Innervation hauptsgchlich fiir diese 
gelte. 

In der That beziehen sich die Versuche yon W o r o s c h i l o f f  und 
Weiss  auf die Hinterextremitiiten der Thiere. B r o w n - S 6 q u a r d ' s  
und C h a r c o t ' s  erw~hnte Beobachtungen kiinnten ebenfalls in diesem 
Sinne gedeutet werden. 

Ich fiihre aber auch nur bekannte Erfahrungen an, wenn ieh 
darauf hinweise, wie wir eigcntlich eine vollkommene L~ihlnung der 
unteren Extremitiiten bei Hemiplegie fast nie zu sehen bekommen, wie 
das Bein eine gewisse Beweglichkeit beinahe immer, wenn aueh inner- 
halb sear beschr~nkter Grenzen, bewahrt, wghrend die gellihmte obere 
Extremitlit vollkommen todt erscheint, - -  wie endlich die untere Ex- 
tremit~it sich zuerst yon ihrer motorischen Schwliche wieder erholt, 
wlihrend die obere zeitlebens dienstuntauglich bleibt. 

Wiihrend wit den gesteigerten Sehnenreflex bei der corticalen 
Epilepsie, bei der tonischen Starre im apoplectischen Insulte und 

endlich in allen jenen weiteren Fallen, wo wir eine Erregung der mo- 
torischen Centren oder der yon denselben abgehenden Bahnen sup- 
poniren miissen, eben auf diese letztere zuriickfiihren und annehmen, 
dass durch jeden in den cortico-muscul~ren Leitungsbahnen ablaufen- 

*) Pfungen 1. c. 
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den Reiz die Erregbarkeit der $ehnenreflexeentra erhSht wird, mSeh- 
ten wir andererseits auf jene auffallende Coineidenz hinweisen, die 
im V. und VI. Falle z w i s e h e n  tier I t e m m u n g  tier erwS~hnten 
R e f l e x e u n d  d e r p l S t z l i e h o h n e R e i z u n g  a u f g e t r e t e n e n A n s -  
s e r f u n e t i o n s s e t z u n g  d i e s e r  r a o t o r i s e h e n  B a h n e n  b e s t e h t .  

Aueh  aus  dera V e r h a l t e n  der  I - I a u t r e f l e x e  bei de r  Hemi -  
p l e g i e  g e h t  e ine  5 , h n l i e h e B e z i e h u n g  zu den  Z u s t ~ n d e n  tier 
s e n s o r i s e h e n  P a r t i e  des  G e h i r n s  h e r v o r ,  gs war in den 
ersten ffinf letalen Ff~llen eine exaete Prtifung der SensibilitS, t na- 
t/irlieh nieht raSglieh, hoehgradige sensible Ausfallserseheinungen 
konnten aber dennoeh eonstatirt werden. Im 6., 7. und 8. Falle 
waren auf der gel~ihraten Seite, deren Hautrefiexe herabgesetzt er- 
schienen, bedeutende sensible StSrungen. Die Nteren F~lle Moel i ' s  
(I. e.) ergaben ebenfalls ein ganz auffallendes Zusararaentreffen yon ge- 
stSrter Sensibilit/it anf der gelS, hmten Seite und abgesehw~tehten cu- 
tanen Reflexen, in denjenigen F~llen hingegen, wo ein Untersehied 
nieht zu constatiren war,  sind bis auf einen einzigen Fall aueh die 
IIantreflexe auf beiden Seiten gleieh. Der Hund, dera Go l t z  eiuen 
Theil der einen Grosshirnhemisph/~,re herausspfilte, raaehte beira Knei- 
fen des eontralateralen BeinGS keine Spur einer Reflexbewegung, er 
s t 6 s s t  a b e r  s u c h  k e i n e n  S e h r a e r z e n s s e h r e i  aus ,  - -  plStzliehe 
Unterbreehung der sensiblen Leitung und Fehlen der Hautreflexe gehen 
also aueh hier Hand in Hand. 

Dass andererseits R e i z u n g  in der  s e n s o r i s c h e n  SphS, re des  
Gehirn~-~fr / t  e r h 6 h t e n  H a u t r e f l e x e n  e i n h e r g e h t ,  z e ig t  die 
M e lN'?~ gi t i  s. 

Unsere raitgetheilten klinisehen Beobaehtungen finden nun, wie 
ieh glaube, eine wesentliehe Erg~nzung ira Thierexperiraente und in 
jenen Erseheinnngen, die GekSpfte u n r a i t t e l b a r  naeh der Enthaup- 
tung bieten. 

Soweit Experiraente an S ~ t u g e t h i e r e n  nach Abtrennung des 
Gehirnes vora R~iekenmarke ausgeftihrt worden sind, ist aueh die 
Thatsaehe tier Reflexdepression des nnterhalb der Durehtrennungs- 
stelle gelegenen Rtiekenraarksabsehnittes allgeraein bestS, tigt worden; 
kS wird aber aueh yon allen Seiten tibereinstiraraend zugegeben, 
dass die Erregbarkeit des Rfiekenraarkes u n r a i t t e l b a r  naeh der 
Durehsehneidung sehr hoeh, fibernormal ist. Diese Steigerung der 
Erregbarkeit dauert nur dureh wenige Minuten an, sinkt dana con- 
tinuirlieh ab. bis sie auf sine gewisse andere Stufe jedenfalls tier un- 
terhalb der Norm angelangt ist. Ebenso tibereinstiraraend wird aber 
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auch anerkannt, dass die Steigerung der Erregbarkeit des Riicken- 
markes nach seiner Durchsehneidung nur eine Folge des  m e c b a n i -  
schen E i n g r i f f e s ,  d e r m e c h a n i s c h e n R e i z u n g s e i * ) .  S t r i c k e r * * )  
erkli~rt geradezu, dass der Unterschied zwischen dem S~ugethier und 
dem Frosch nicht etwa darin gelegen sei, dass die einen Hemmungs- 
centren haben, die anderen nicht, sondern dass die Folgen des me- 
chanischen Reizes bei dem ietzteren l~nger andauern, als bei den 
ersteren, 

Eine gesteigerte, oft colossale Refiexerregbarkeit unmittelbar 
nach der Durchtrennung des Markes zeigen aueh die an GekSpften 
angestellten Versuche. Ja, t lobin***) gelang noch e ine  S t u n d e  nach 
der Enthauptung folgendes Experiment: Der rechte Arm lag etwas 
schief veto Rumpfe, so dass die Hand 25 Ctm. yon den ttfiften ab- 
stand. Die Hast  in der Gegend der Brustwarze wurde gekratzt, ohne 
dabei auf die unterliegenden Muskeln zu drficken. Dabei gerieth der 
M. pectoralis major, dann der M. biceps nnd wahrscheinlich auch der 
brachialis internus in Contraction, sowie die veto Condylus flexorius 
des Oberarmes entspringenden Muskeln: der Arm rfickte an den 
Rumpf heran, drehte sich nach innen, der Vorderarm kam in halbe 
Beugung, wie zur Abwehr, die Hand rfiekte bis zur Magengegend 
vor, ohne dass der Daumen oder die Finger sich rfihrten. Reizung 
der Haut unter dem Schlfisselbeine hatte denselben Effect. 

So wie sich nun, ahnlich wie bei der Gehirnblutung, asch bei 
der Rfickenmarksdurchschneidung die durch die Durchtrennung be- 
dingte Reizung c e n t r i f u g a l e r  Bahnen einerseits in den unmittelbar 
nach der Lasion auch am Menschen beobachteten Convulsionen des 
Rumpfes aussert~-)(Erfahrungen, die an Enthaupteten gemacht wur- 
den), findet sie andererseits auch hier ihren Ausdruck in tier er- 
hShten Erregbarkeit der unterhalb der Durchtrennungsstelle gelegenen 
Reflexcentra. 

~Nicht an eine directe Fortpflanzung eines grob mechanischen Ein- 
griffes durch den Schnitt darf hier gedacht werden: eine solche Wir- 
kung bliebe auf die unmittelbare 5~ohe der Wunde beschriinkt; auch 
nicht an eine durch die Lasion bedingte und sich in der Rficken- 

*) N. Weiss~ Med. Jahr'bficher 1878. S. 490. 
**) S t r i ok e r, Vorlesungen fiber allgem, und expedmente, lle Pathologie. 

III. Abth. 659. 
***) Cir. nach S e h m i d t ' s  Jahrb. 143. Band S. 145. 

~) S. auoh die Beebachtung S. 153. Ol l iv ier ,  Ueber d. Riiokenmark 
und seine Kranl~heiten. Uebers. yon Radius. Leipzig 1824 u. S. 161. 
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marksaxe ausbreitende Erregung der grauen Masse selbst: ich kSnnte 
dann nicht begreifen, wie so die ErhOhung der Erregbarkeit nur auf 
die u n t e r h  a l b  der Durehtreunungsstelle gelegeneu Centra be. 
schrankt bleibt; j ene  c e n t r i f u g a l e n  B a h n e n  kSnnen es nur sein, 
auf dig wit im Obigen fortw~ihrend recurrirten, und die auch hier 
h S h e r  oben  a u s g e l S s t e  E r r c g u n g e n  den t i e f e r  u n t e n  ge le -  
genen  C e n t r e n  m i t t h e i l e n  und so e r h S h t e  R e f l e x e  b e d i n g e n .  

Ieh kann mir aber andererseits aueh hier, ~hnlich wie bei der 
Gchirnblutung, das dem Stadium der Erregung folgende Stadium tier 
Depression keineswegs im Sinne des Goltz 'schen Mechanismtls er- 
kl~tren: yon  der  Wunde  soi l  ein Reiz  a u s g e h e n ,  der  die  un- 
t e r h a l b  g e l e g e n e n  C e n t r a  hemmt,  

Es muss vor Allem auffallend sein~ dass dieser hypothetische 
Reiz seine hemmende Wirkung nur in centrifugaler und nicht aueh in 
eentripetaler Riehtung ~ussere, dass also der obere Rfickenmarks- 
abschnitt, der an seinem unteren Ende doch aueh mit einer Wunde 
in Verbindung steht, normal funetionire. Ist es doch Yon Gol tz  
selbst nachgewiesen worden, dass die Reflexhemmung dutch c e n t r i -  
p e t a l  geleitete Beize bewirkt werden kann. Dann abet, worin 
sollte sieh der yon der Schnittfl~che aus wS.hrend des ganzen Hem- 
mungsstadiums anhaltende, die Reflexe hemmende h y p o t h e t i s c h e  
R e i z  "~on jenem Reize  unterscheiden, der im Momente der Dureh- 
trennung z we i f e l l o s  in den eentrifugalen Bahnen ablS, uft und der 
keine ttemmung, tier im Gegentheile eine wesentliche Erh6hung tier 
Reflexe bedingt ? 

Ist abet aus den oben angefiihrten Grfinden an eine grobe Er- 
schfitterung des Markes nieht zu denken, reichen wir mit tier yon 
Go l t z  gegebenen Erkl~irung der Reflexhemmung nieht aus, dann 
bleibt tr0tz S e t s e h e n o w  nur noch ein Moment fibrig, Bin Moment, 
alas uns das aueh yon Gol tz  unerklSzte versehiedene Verhalten des 
obern und untern Rtiekenmarksabsehnittes vollkommen deutet: die 
p l S t z l i c h e  L o s l S s u n g  des u n t e r e n  R t i c k e n m a r k a b s c h n i t t e s  
yon se inen  c e n t r a l e n  V e r b i n d u n g e n .  

Diese letztere Annahme wtirde abet einen weiteren Schluss be- 
dingen. Wenn die geizung der eentrifugalen Bahnen des Riieken- 
markes eine erhShte Erregbarkeit der unterhalb gelegenen Centra nach 
sich zieht, und w, enn die plStzliche Abtrennung des Rfickenmarkes vom 
Gehirn Bin Darniederliegen der Function des ersteren involvirt, daun 
mtisste man auch voraussetzen, class die n o r m a l e  Ref lexthS,  t ig-  
ke i t  d e s M a r k e s a n e i n  c o n s t a n t e s ,  m i t t l e r e s ,  v o n d e n h O h e -  
t en  C e n t r e n  k o m m e n d e s M a s s d e r I n n e r v a t i o n g e b u n d e n  is t  



650 Dr. Arthur Sehwarz, 

und wir m~issten weiterhin sehliessen, dass wit in der Unerregbarkeit 
des unteren llfiekenmarksabsehnittes naeh der Durehsehneidung mehr 
als eine Hemmungserseheinung im Sinne Go l t z '  zu sehen haben, 
dass hier eine Ausfallserseheinung, der Wegfall der erw~thnten Hirn- 
leistung ebenfalls in Betraeht komme. M6glieherweise gen~igt das 
reizende Moment, das in der naeh der Durehtrennung auftretenden 
seeundgren Degeneration liegen mag, die darniederliegenden Centren 
des Rtiekenmarkes neuerdings zn beleben, ja selbst zu erhShter 
Th~tigkeit anzn faehen , -  mSglieherweise erlangen diese Centren aus 
anderen Grfinden jene Selbststgndigkeit wieder, die sie vet der g~nz- 
lichen Entwiekelung der Itemispbaren und der Pyramidenbahnen 
besassen: beweisen doeh die Experimente, die in L u d w i g ' s  und 
S t r i e k e r ' s  Laboratorium an Thieren ausgef/ihrt wurden, deren 
tl~iekenmark durehsehnitten war, dass die Centren im unteren Ab- 
sehnitte des Markes auf kfinsttiehe Weise (z. B. dureh Stryehnin- 
injeetionen) in ihrer Erregbarkeit gesteigert und aus dem Stadium der 
Depression zu nener Thatigkeit wieder angeregt werden kSnnen. 

Bedenken wit nun~ dass die yes uns fraher angeftihrten loeali- 
sirten und diffusen Gehirnerkranknngen ebenfalls theils eine Reizung 
der motorisehen oder sensiblen Leitungsbahnen bewirkten, thei!s wie- 
der ein plStzliehes Darniederliegen der Function dieser Bahnen im 
Gefolge hatten, dass diese letzteren also hier /~hnlieh ira Gehirne 
beeinflusst werden, wie bei und naeh ihrer Durehsehneidung im R~ieken- 
marke, so dtirften wir die ReflexverhSAtnisse bei diesen Proeessen 
ebenfalls dureh jene Erkl~trung deuten, die uns sehon oben beaehtens- 
werth ersehien: ha t  d e r P r o e e s s ,  s e i e s  du reh  D e s t r u e t i o n d e r  
G e h i r n e l e m e n t e ,  sei e s a u f  dem Wege der  F e r n w i r k u n g  au f  
die m o t o r i s e h e n  ode r  s e n s o r i e h e n  T h e i l e  des  G e h i r n s  
mehr  ode r  w e n i g e r  l/~hmend e i n g e w i r k t ,  dann  e r s e h e i n e n  
eben  d e s h a l b  a u c / a j e n e R ~ i c k e n m a r k s e e n t r a  mehr  o d e r  we- 
n ige r  l ~ h m e n d  b e e i n f l n s s t ,  die mit  den b e t r e f f e n d e n  Ge- 
h i r n e e n t r e n  in d i r e e t e r  Y e r b i n d n n g  s t e h e n ;  s ind h i n g e g e n  
P a r t i e n  des G e h i r n s  du reh  d i e S e h ~ d i g u n g  g e r e i z t  w o r d e n ,  
d a n n  ~ u s s e r t  s ieh  d iese  r e i z e n d e  W i r k u n g  aueh  in e i n e r  
e r h S h t e n  E r r e g b a r k e i t  der  mi t  d e n s e l b e n  v e r k n / i p f t e n  spi-  
na l e n  R e f l e x e e n t r a * ) .  

*) Ich mache bier a ueh darauf aufmerksam, dass t losenbaeh (Zeitschr. 
f. kl. ~{ed. I. 1879. 358) gefunden hat, wie der Sehlaf naeh einer vorfiber- 
geh enden Erregbarke[tssteigerung beim Einsehlafen, R e fl e x h e m m u n g- dar- 
bietet, die um so ausg'eprggter ist, je tiefer und intensiver tier Sehlaf wird. 
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Die Hautreflexe sind aueh unmittelbar nach den allgemeinen mit 
Bewusstseinsverlust einhergehenden corticalen epileptischen Kriimpfen 
herabgesetzt oder fehlen ganz, die plStzliehe Aufhebung der Ge- 
hirnfunction, die wir ffir diesen Fall annehmen miissen, ~ussert sieh 
also auch hier fihnlich wie bei der Gehirnblulung; restituirt sich 
hingegen das Gehirn, so werden auch die Riickenmarkscentren aus 
dem Zustande der Hemmnng alsbald zu neuer Thiitigkeit erwachen. 

Die Erfahrungen, die ich im Obigen mitgetheilt, habe ich mehr 
oder weniger bei den verschiedensten Erkrankungen des Gehirns, wo 
aus den Symptomen auf Reiz- oder L~hmungszust~nde in den cortieo- 
muscul~ren Leitungsbahnen oder abet in den sensorisehen Theilen 
des Gehirns geschlossen werden konnte, bestatigt gefunden. Ieh babe 
so acht Falle yon Meningitis basilaris tubereMosa, einen Fall yon 
Meningitis cerebrospinalis, einen Fall yon hoehgradiger I-Iyperi~mie 
und Oedem des Gehirns, der eine Meningitis vort~uschte, genau yon 
Tag zu Tag auf das Verhalten der Haut- und Sehnenrettexe gepr~ift 
und konnte mir die Erscheinungen wohl immer ira Sinne der obigen 
S~ttze deuten. Ich f(ihre noeh an, dass ieh bei f/inf Epileptikern die 
8ehnenrefiexe noch dutch Stunden naeh dem Anfalle wesentlieh ge- 
steigert gefunden babe, die ttautrefiexe boten dabei kein constantes 
u Zwei F~tlle yon Dementia paralytica mit starkem Tremor 
wiesen ausserordentllch br~iske Knieph~tnomene und der eine derselben 
Fnssphanomen ant. Bei Chorea minor babe ieh hingegen keine 
Steigerung der l~ettexe constatiren k~nnen. In einem Falle yon 
Hemichorea sinistra bei einer Graviden war alas Kniephi~nomen ant 
tier yon tier Krankheit befallenen Seite vielleicht etwas lebhafter als 
ant der gesunden, jedenfalls aber nicht fibernormal. Von der aus- 
ffihrlichen Mittheilung der betreffenden Krankengeschiehten sehe ich 
hier ab. Bei keiner dieser Erkrankungen haben wit es mit genug 
einfaChen Verhaltnissen zu thun, und so erscheinen auch die uns in- 
teressirenden Symptome nicht immer eindeutig. 

Der literarisehen Gewissenhaftigkeit Rechnung tragend, muss ich 
zum Sehlusse noeh erw~hnen, dass Erb  auf die MSglichkeit einer 
Refiexsteigerung im Sinne der oben mitgetheilten Betrachtungen schon 
hingewiesen hat. Es heisst in seinem Handbuche (S. 124)*): Ob 

t losenbach sucht fibrigens die Erscheinung mit der Hirnhemmung in Ein- 
klang zu bringen. 

*) Erb in Ziemssen Spec. Path, u, Ther. XI. Bd. 2. Hiilfte, II. huff, 
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aneh eine Steigerung der Erregbarkeit der sensiblen Leitungsbahnen 
(Itypergsthesie) odor eine solehe der motorisehen Leitungsbahnen 
(ConvulsibilitSX) an sieh zu eiuer Steigerung der ReflextMtigkeit ftih- 
ren kann, bedarf noeh der exaeteren Feststellung, ist abet a prior; 
nieht gerade unwahrseheinlieh. 

Ich babe das Fussphanomen yon den durch das Beklopfen der 
Sehne erzengten Bewegungserscheinungen getrennt angeffihrt: eine 
Beobachtung n~tlnlich, die wir auf unserer Abtheilung zu machen Ge- 
legenheit hatten, liess es zweifelhaft erseheinen, ob der Dorsalelonus, 
wie wir ihn hervorrufen, eine den fibrigen Sehnenphgnomenen ana- 
logo Erscheinung sei. 

Es handelt sich um einen 27j~hrigen Schneidergesellen, der an hoch- 
gradiger Lnngenphthise und an Spondylitis der Halswirbelsgule litt. Die 
Hautreflexe undSehnenphgnomene desPatienten waren sehon zurZeit der Auf- 
nahme sehr lehhaft, beiderseits war Dorsalclonus bei Dorsalilexion des Fusses 
vorMnden. Keine auffallenden motorischen oder sensibeln St~rungen. Dsb 
beobachteten wir ungef~ihr 6 Wochen naeh der Aufnahme helm Peroutiren der 
Brustorgane ein ganz abnormes Aufcreten diffuser Reflexznckungen, alas uns 
zu einer genaueren Untersuehung veranlasste. Beim leichtesten Percutiren 
der Brust, helm geringsten Beklopfen des Bauches traten in den verschieden- 
sten ~Iusl~elgruppen lebhafte, oft ausserordentlieh briiske Zuckungen auf. 
Der Slamm und die Aeste des Faeialis reagirten bei leichter Percussion 
mit tonischer Zusammenziehung beider Faeialisgebiete wie in den ausge- 
spr0ehensten FS~llen yon Te~anie. Beldopften wir welche Sehne der Mus- 
kulatur der oberon ExtremitS~ten immer, so traten briiske Pronations-, Supi- 
nations-, Ab-nnd Adduetionsbewegungen an heiden oberon Extremit~ten ein, 
- -  ja selhst in den Beinen wa.ren oft Bewegungen zu constatiren. Percussion 
der Schliisselbeine und des Slernums sowie der Rippen hatte ~ihnliehen Effect. 
Durch Percussion der Patellarsehnen gelang es uns hoide untere Extremi- 
t~ten in einen Zustand f6rmlicher Starre zu versetzen, dabei geriethen aueh 
heide Vorderarme in Prcnations- und Supinationsbewogungon. 

Ffihrten wir hingegen, um das Fussphiinomen zu erzeugen, die passive 
Dorsalflexion des Fusses aus, so erhielten wit links wohl ziemlich lebhaften, 
reohts hingegen viel schwSoeheren Dorsalclonns, beiderseits aber nut Trepi- 
dation des betroffenden Fusses, ohne dass in anderen Muskeln Zuokungen zu 
eonstatiren gewesen w~iren. 

Hingegen ergab die Percussion der rechten Achillessehne: Plantarflexion 
des Fusses rechts, Beugung und Streckung ira rechten Kniegelenke, Zuokung 
im linken Quadrioeps cruris und in dan linken Adductoren. 

Percussion der linken Aehillessehne: Plantarflexion reohts und links, 
tonische S~reokung im linken I(niegelenke, dem clonische St/Jsse folgen, bei 
wiederholter Percussion clonisehe Streokungen und Beugungen in beiden gnie- 
gelenken. 
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Diese colossaIe Steigerung der Reflexe dauerte duroh einige Tage an, 
nahm dann successive ab, ein gesteigertes VerhaIten der Reflexthgtigkeit war 
aber his zum Tode zu const~tiren. Der letale Ansgang erfolgte pl6tzlich duroh 
Compression dos l~arkes in Folge yon Lux~tion dos Epistropheus. - -  Unter- 
halb der lgdirten Stelle ergab die mikroskopisohe Untersuohung des Riioken- 
markes normale VerhNltnisse. 

Bekanntlich hat S t r f i m p e l l  darauf auf*nerksa.n gemaeht, dass 
wit bei Phthisikern und ebenso bei dutch andere Allgemeinerkran- 
kungen hoehgradig herabgekommenen Individuen nieht selten einer 
so erhebliehen Steigerung tier Sehnenreflexe begegnen, wie sonst nut 
bei Rficken.narkskranken. Es ist weiterhin bekannt, dass die Reflex- 
erregbarkeit bei Wirbelcaries sehon zu einer Zeit wesentlich gesteigert 
sein kann, wo wir es noch nieht mit einer durch das Exsudat be'- 
dingten Compression des Narkes selbst, sondern nur *nit den yon 
C b a r  e o t ,,symptomes extrins6ques" genannten Prodromalerseheinun- 
gen zu thun haben. Beide Momente resultirten wahrseheinlich aueh 
in unserem Falle die w~thrend der ganzen Beobaehtungszeit anhal- 
tende Steigerung der Reflexthgtigkeit des Rtiekenmarkes. Hingegen 
wissen wir die so plStzlieh aufgetretene und naeh kurzer Dauer wie- 
der gesehwundene eolossale Zunahme der Intensit~tt der Haut- und 
Sehnenreflexe nicht n~her zu begrtinden. 

Uns interessirt bier speeiell nur eine Erseheinung. Wie konnte 
es kom.nen, die Gleiehartigkeit des FusspMnomens und der fibrigen 
Sehnenph~no.nene angenommen, dass ersteres, erzeugt dureh passive 
Dorsalflexion des Fusses, mit keinen in anderen Muskelgruppen auf- 
tretenden Reflexzuekungen verbunden war, wahrend wir dureh alas 
einfaehe Beklopfen weleher Sehne im.ner Contractionen in den ent- 
ferntesten Muskeln erzeugen konnten? Wie war es abet ganz besoI1- 
tiers zu erklS~ren, dass die A e h i l l e s s e h n e  s e l b s t  beim B e k l o p f e n  
*nit ausgebreitetsten Muskelzuckungen reagirte, wahrend dieselbe Sehne 
einfaeh gezerrt, nur den gewShnliehen Pussklonus resultirte? 

Ieh beabsiehtige nieht, hier n~ther auf eine Frage einzugehen, die 
yon engliseher Seite zuerst angeregt wurde. G ower s* )  will alas Zu- 
standeko.nmen des Fussphanomens im G e g e n s a t z e  zu.n KniephS~- 
no.nen auf e ine  d i r e c t e ,  n i c h t  r e f l e e t o r i s c h e  Reizung des 
Gastroenemius zurtickffihren, allerdings unter Annah.ne einer gleieh- 
zeitig gesteigerten Erregbarkeit i.n betreffenden Muskel. A. W a l l e r  
und A. J ames** )  traten gegen die Deutung auf: der erstere, inde.n 

*) Cir. nach S e h m i d t ' s  Ja.hrb. 185. Bd. S. 201 und dem tleferatim 
Centralbl. f. Nervenl<r. 1880. 

**) SchmidL's  J~thrb. 1881. S. 284, 



654 D~'. Arthur Schwa rz~ 

er a l le  Sehnenphfinomene mit einer directen Reizung der Muskeln und 
die Natur des Fuss- und Kniephltnomens fiir identisch erkliirt, wgh- 
rend der letztere beide Phgnomene als ireflectorische ansieht, gon 
deutscher Seite hingege n wird fhr alle Sehnenphgnomene eine gleiehe 
Begrtindung gebracht: die Anhi~nger der W e s t p h a l ' s e h e n  Lehre 
sprechen sich also auch beim Fussph'~tnomen for eine directe Muskel- 
reizung, die Anhi~nger E r b ' s  fiir einen reflectorischen Vorgang aus. 
In dem letzteren Sinne deutet aueh Oha rco t* )  das Phiinomen. 

Auf zwei Beobachtungen m5chte ich hier noch aufmerksam ma- 
chen. Erstens mit W e s t p h a l  nnd J a m e s  darauf, class der Fuss- 
klonus eigentlich keine gar so seltene Erscheinung ist, wie da~ Ber -  
ger**) gefunden hat. Auch beim Gesunden kann bei passender Stel- 
lung des Fusses Fussklonus auftreten, wenn man sitzend die Fuss- 
spitze allein auf dem Boden ein wenig aufdrfickt. Eine grosse Menge 
yon Personen, die ich darauf untersuchte, boten in der Stellung das 
erwghnte Ph~tnomen, w~thrend es bei horizontaler Lage und passiver 
Dorsalflexion thatsi~chlich nicht zu erzeugen war. 

Die zweite Beobaehtung bezieht sich auf die Ausbreitung der Be- 
wegung bei Dorsalttexion des Fusses, auf das, was die Franzosen spi- 
hale Epilepsie nennen. Nie babe ich in diesen Fiillen Bewegang 
am anderen Beine beobachtet, bevor diejenige untere Extremiti~t, an 
der das Fussphgnomen erzeugt wurde, in Schfittelkrampf gerieth; 
die Reihenfolge in der Entwickelung des Bildes war da.her immer so, 
dass zuerst Fussklonus an tier untersuchten Extremitgt auftrat, dass 
dann Unter- und Oberschenkel yon der Bewegung ergriffen wurde, und 
dass dann erst die andere Extremi~i~t sieh mit immer intensiver wer- 
dendem Schiitteln ansehloss. Das Bild der spinalen Epilepsie ent- 
wickelt sich also nicht in der Form der gekreuzten Reflexe, sondern 
in einer Weise, ftir die der fiir (]as Wa l l e r ' s che  Experiment gegebene 
Erkliirungsversuch W e s t p h a l ' s  (s. d. Arch. XII. 3. p. 798) immerhin 
zulassig ware: man k(innte annehmen, dass der Dorsalklonus durch 
die mechanische Erregung des Gastrocnemius hervorgerufen werde, 
und dass die Ausbreitung der Bewegung eine Folge der Erschiitterung 
sei, die vielleicht die Hautnerven, andererseits aber auch die fibrigen 
Sehnen und Muskeln der Extremitgt in Folge des Klonus erleiden. 

Ieh finde aber in der Literatur einen Fall, der mir ebenfalls fiir 
eine besondere Stellung des Fussphlinomens zu sprechen scheint. 

*) Charcot ,  Ueber die Localis. der Gehirn- und Riickenmarkskrankh. 
II. Theil. 

**) Berger ,  Centralbl. f. •ervenkr. 1879. No. 4. 
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S c h u l t z e * )  berichtet aus der F r i e d r e i e h ' s c h e n  Klinik fiber einen 
Fall yon Gliosarcom im Hals-, Dorsal- und im obern Theile des Len- 
denmarkes mit gleichzeitiger Degeneration und Atrophic der Muscu- 
latur an den Extremiti~ten. Ich ffihre aus der Krankengeschichte 
folgende Memento an:  

12. December 1873. Linke untere Extremitiit paretisch. Muskulatur 
atrophisch, Kniephg~nomen bedeutend gesteiger~, F u s s p h ~ n o m e n. 

Rechte untere Extremit~t mit nur wenig ausgesproehener Parese, t(nie- 
phiinomen kaum vorhanden, kein Fus sphEnomen .  

16. 5I~rz 1874. Muskeluntersuchung der rechten Wade giebt normale 
Fasern, an der ]inken hingegen trfibe Fasern, fehlende Querstreifung bei lon- 
gitudinaler Streifung, wachsartige Fasern~ I(ernwueherung: daneben normale 
Fasern, Zeichen yon Hypertophie des interstitiellen Bindegewebes. Hbohst 
spgzliche interstitielle Fettablagerung. 

I. 1875. Complete Paralyse des linken Beines, nur an den Zehen 
Spuren yon Bewegungsf~higkeit. Muskeln schon etwas starr uncl steif, am 
rechten Beine bedeutende Parese. 

Yon den Patellarsehnen beidersoits starke Reflexe (Contraction der Ex- 
tensoren und der Adduetoren), auch beim Pereutiren der Tibia wenn aueh 
schw~chere Reflexzuckungen. 

25. Januar. Bedeutende Rigidit~t der Muskeln, h~ufiger Tremor in den 
unteren Extremit~ten, Steigerung der Hautreflexe. 

Roch t s  D o r s a l o l o n u s ,  l i n k s k e i n D o r a l e l o n u s .  
u ] 875. VoIlst~ndige Paraplegic beider Untorextremit~ten, die jetzt 

meist in starrer Beugung gegen das Abdomen und fest an einander adduoirt 
daliegen, tIaut- und Sehnenroflexe wie friiher. - -  Abmagerung tier Musku- 
latur fortgesehritten. - -  20. Juti ~-. 

Section ergiebt ausser dem oben erwghnten Tumor typische absteigendo 
Degeneration der Seitenstr~nge. 

Die ?,Iuskulatur der linken unteren Extremitgt. besonders die Wadenmus- 
knlatur und die an der Streekseite gelegenen Muskeln schon makroskopisch 
sehr atrophisoh; mikroskopisch untersuoht, erseheinen die Fasern hochgradig 
vergndert, theils ganz diinn, theils quer, thefts longitudinal gestreift, feinkSr- 
nig getriibt, wie gest~ubt. Colossale Kernvermehrung, bier und da fettige 
Degeneration; Kernstrassen den feinsten Nervenfaserbiindeln entspreehend. - -  
Rechtes Bein sieht besser aus als das linke, weniger atrophisch, doch zeigen 
die Muskeln mehrfach sehon die Vergnderung der mit starker Kernwneherung 
einhergehenden Myositis. 

Leider fehlen in der Krankengesehiehte Angaben fiber d~s elec- 
trisehe Yerhalten der Muskeln in der letzten Zeit, sowie dar~iber, ob 

*) S ch ul t z e, Beitrag zur Lehre yon den Riickenmarks~umoren. Dieses 
Archiv u 367. 
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die linke Achillessehne beim Percutiren eine Reflexzuekung der Mus- 
culatur resultirte. Aber aueh das, was der Fall bietet, ist auffallend 
genug. Der Fussklonus war im Anfange auf der linken Seite vor- 
handen, die fibrigen Sehnenph~nomene gesteigert; es entwiekelte sich 
allmalig an dem l~eine Hypertonie, Contracturen traten auf, die Haut- 
and Sehnenreflexe nahmen zu - -  fiir uns lauter Zeichen der Seiten- 
strangdegeneration; dabei geht aber in den Muskeln selbst ein 
degenerativer Process einher und das einzige, was in Folge dessert 
verloren geht, ist der frfiher vorhanden gewesen e D o r s a l c l o n u s .  
Und wollte man zweifeln, dass der Verlust des Dor~alclonus auf die 
Degeneration der Muskulatur zurfickzuffihren sei, so haben wir nur auf 
das rechte Bein hinzuweisen, wo der Process in den Muskeln viel 
geringer ist, und wo unter dem Einflusse der Seitenstrangsklerose das 
Fussphi~nomen ja erscheint. 

Die Muskeln des linken Beines waren vielleicht noch nicht derart 
degenerirt, um auf nervSse Anregung nicht zu reagiren - -  Reflex- 
zuckung beim Percutiren der Sehnen; sie waren aber direct auf 
mechanische Weise vielleicht nicht mehr so erregbar, - -  Verlust des 
Dorsalclonus. 

Ich erlaube mir noeh kein endgfiltiges Urtheil fiber die l~atur 
des Fussphi~nomens und will nur darauf aufmerksam maehen, dass 
eine hi~ufigere parallele Untersuchung der Erscheinungen bei Beklopfen 
der Patellarsehne und bei passiver Dorsalflexion des Fusses die Frage 
vielleicht klih'en dfirfte. Die Hemmung des Phi~nomen's bei Plan- 
tarflexion der grossell Zehe, bekanntlich ebenfalls ein Beweis ffir die 
Reflexnatur der Erscheinung, ist schon yon anderer Seite theils be- 
stritten, theils mit einer dutch die Manipulation bedingten Erschlaf- 
lung der Achillessehne erklart worden. 

Ist aber das Fussph~nomem wirklich die Folge einer g e s t e i -  
g e r t e n  E r r e g b a r k e i t  des  M u s k e l s  s e l b s t ,  dann diirfte wohl mit 
Recht darauf geschlossen werden, dass sich gleichzeitig auch die 
fibrige Muskulatur der Extremitat in einem Zustande erh5hter mecha- 
nischer Erregbarkeit befindet. Ieh mSchte nun darauf hinweisen, dass 
das Fussphanomeu beinahe in allen unseren F~llen mit der Steige- 
rung der Sehnenreflexe parallel geht. Wir haben oben ausgeffihrt, 
dass die Steigerung der Sehnenreflexe bedingt ist durch die Erre- 
gungszust~nde der motorischen Bahnen, und dass jeder Reiz, m(~ge er 
nun in welchem Punkte der cortico-museul~ren Leitungsbahnen immer 
einsetzen, bis zu dem letzten Internodium derselben: d. i. bis in die 
Zellen der VorderhSrner des Rfickenmarkes erhShte Erregbarkeit be- 
dinge. Die G o w e r ' s c h e  Hypothese angenommen, miissten wir dann 
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hinzuffigen, dass in all unseren F~llen die Erregbarkeit des motori- 
sehen Apparates fiber diese Grenze hinaus bis direct zu den Muskelu 
zugenommen babe, und dass bei Reizvorg i~ngen  in den P y r a m i -  
d e n b a h n e n  a l l e  a c t i v e n  B e w e g u n g s o r g a n e :  N e r v e n ,  m o to -  
r i s c h e  G a n g l i e n z e l l e n  u n d M u s k e l n  sich in e i n e m Z u s t a n d e  
e r h O h t e r  E r r e g b a r k e i t  be f inden .  

Haben wir nun bis jetzt den gesteigerten Sehnenreflex in unseren 
Fi~llen immer nut auf das Refiexcentrum selbst bezogen, so mfissten 
wir, falls der letzte Satz sich als richtig erweisen sollte, auch auf 
die leichtere Erregbarkeit des Muskels reflectiren: der auf reflec- 
torische Weise angcregte Bewegungsvorgang wird sich doch entschie- 
den intensiver gestalten mtissen, wenu dieses letzte Glied der Reflex- 
bewegungskette in seiner Reizbarkeit gesteigert ist. 

Hi~tten wit so nun nicht eine Combination der Wes tpha l ' s chen  
und der Erb ' schen  Lehre vor uns? Dem Er-s~en ist tier erhShte 
Sehnenrefiex ein Beweis daffir, dass der Muskel direct erregbarer ist, 
dem Letzteren daffir, dass der Vorgang im Rfiekenmarke leichter ab- 
laufe. Vielleicht ist der erhShte Sehnenrefiex in unseren Fallen eine 
Folge b e i d e r  Momente .  

Es wfirde sich so das Wort W e s t p h a l ' s  bewahrheiteu, dass bei 
den Sehnenph'anomenen , ,noch u n b e k a n n t e  B e d i n g u n g e n  mit-  
s p i e l e n ,  die w e d e r  in dem S c h e m a  des R e f l e x e s  g e g e b e n ,  
noch  in dem Y o r g a n g e  e ine r  d i r e c t e n  m c c h a n i s c h e n  E r r e -  
gung a l l e in  e n t h a l t e n  s ind" .*)  

Ich muss zum SchIusse meinem hochverehrten Chef, Herrn Pri- 
marius Dr. S c ho l z  Nr die Liberalit~tt bestens danken, mit d e r e r  
mir das Naterial der IV. medicinischen Abtheilung des K. K. allgem. 
Krankenhauses bei meinen Studien zur Verffigung stellte. 

Wien, den 26. Juli I882. 

*) Westph~l,  Dieses Archly. VII. 1877. S. 666. 


