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Zur Lehre von den Haut- und Sehnenreflexen.

Von

Dr. Arthur Schwarz, ;
Secundararzt des k. k. allgemeinen Krankenhauses in Wien.

s

Das Verhalten der Haut- und Sehnenreflexe bei den verschiedenen
Zustinden des Gehirns ist seit der Entdeckung der letzterwihnten
Phinomene Gegenstand vielfacher Untersuchung geworden. Merkwiir-
digerweise stehen die Kliniker bei der Deutung der in diesen Unter-
suchungen gefundenen Thatsachen zumeist noch immer unter dem
Einflusse der von Setschenow fir das Froschhirn anfgestellten
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
von theoretischer Seite beinahe volkommen fallen gelassen betrachtet
werden kann. Klinische Beobachtungen hingegen, die in den Rah-
men der Setschenow’schen Hemmungslehre nicht hineinpassen,
legt man sich so viel als moglich mit den von Goltz gefundenen
Erscheinungen der Reflexhemmung zurecht.

Tch ging hei meinen folgenden Untersuchungen, die ebenfalls die
oben erwihnte Frage betreffen, von einer klinischen Erfahrung aus,
die wir weder im Sinne des Setschenow’schen, noch des Goltz-
schen Erkliarungsversuchs deuten konnen. Beide Theorien untersu-
chen nimlich, wie sich der Einfluss des Gehirns den spinalen Re-
flexen gegeniiber im Allgemeinen gestalte und stellen Sitze auf,
die fir alle Riickenmarksreflexe Geltung haben sollen. Nun lehrt
aber die klinische Beobachtung, dass zwischen den einzelnen spinalen
Reflexarten in ihren Beziehungen zu den Zustinden des Gehirns oft
ein wesentlicher Unterschied bestehe: dass ein Theil derselben bei
gewissen Brkrankungen des Gehirns erleichtert, ein anderer gleichzeitig
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sehwerer oder gar nicht ablaufe. Ich erinnere daran, wie wirden Kranken
unmittelbar nach dem apoplectischen Insulte oft mit erh&hten, nicht
selten, wie in den weiter unten angefiihrten Fallen, mit ausserordent-
lich gesteigerten Sehnenreflexen auf der gelfhmten Seite vorfinden,
wihrend die Hautreflexe auf derselben Seite ganz fehlen; dass das
Verhiiltniss, wie ich mich tiberzeugt habe, bei der Meningitis bald
ein dhnliches, bald wieder ein umgekehrtes sein kann, wihrend in
anderen Fillen alle spinalen Reflexarten in gleicher Weise erhoht
oder herabgesetzt erscheinen; wie endlich die gewdhnliche und die
corticale Epilepsie hier verschiedene Combinationen bieten.

Im Riickenmarke allein kann dieses verschiedene Verhalten der
Reflexe seine Erklirung nicht finden: sehen wir doch alle Reflexe
in demselben Sinne beeinflusst, wenn das alterirende Moment hier
selbst einsetzt, gleichmissig gehemmt in Fillen von acuter
Rickenmarksdurchtrennung*), gleichmiissig erhdht, wenn entziind-
liche Processe oder Intoxication eine Steigerung der Erregbarkeit des
Riickenmarkes bedingen.

Auch gegen folgende zweite Deutung spricht die Erfahrung. Man
konnte nédmlich annehmen, dass die modificirte Einwirkung des Ge-
hirns auf die Reflexcentra des Riickenmarks in diesen letzteren eine
Zustandséinderung bedinge, eine Zustandsinderung, die ihrer Qualitit
nach gleich sei, — hemmend oder erregend wirke, — die aber bei
dem verschieden labilen Charakter dieser Centra einen quantitativ
verschiedenen Effect zur Folge habe®*). Nun lehrt aber die kli-
nische Erfahrung, wie erwihnt, dass die einzelnen spinalen Re-
flexarten sich bei gewissen Gehirnkrankheiten ganz verschieden ver-
halten: die einen fehlen absolut, die anderen sind gleichzeitig we-

*) Di. N. Weiss. Med. Jahrbiicher. Wien 1878. S. 490. — Ich selbst
beobachtete ebenfalls einen Fall von acuter Compression des Brustmarkes in
Folge von Wirbelcaries mit vollkommener Paraplegie der unteren Extremititen,
Anisthesie von den Rippenbégen nach abwirts, Harnretention, Obstipation
und acutem Decubilus. Die Haut- und Sehnenreflexe fehlten durch die ganze
Zeit der Beobachtung bis zum letalen Ausgange, dureh drei Wochen. Der
unterhalb der Lasionsstelle gelegene Riickenmarksabschnitt erwies sich bei
der makroskopischen Untersuchung als intact.

**Y Auf eine solche verschiedene Labilitit der Reflexcentra kann man
aus dem Verhalten der Reflexe unter der Wirkung der Narcotica schliessen.
S. Eulenburg, Med. Centralbl. XX. 1881. 6. Ueber diff. Wirkungen der
Anisthetica auf verschiedsne Reflexphinomene und J. Heinrichs Centralbl.
fiir Nervenkr, 1880. No. 4. Ueber das Verhalten der Reflexe in der artifi-
ciellen Narcose.
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sentlich gesteigert, ~— die Schidigung, die das Gehirn betroffen,
hat auf einzelne Riickenmarkscentra reizend, auf andere entschieden
lihmend, also qualitativ verschieden eingewirkt.

Es bliebe denn, so weit ich die Sache itberblicke, noch eine
dritte Annahme zu priifen, eine Annahme, die dem hente in der Ner-
venlehre so modernen localisirenden Verfahren entgegenkommt: die
verschiedenen spinalen Reflexcentra stiinden mit verschie-
denen Centren des Gehirns in Beziehung, und das verschie-
dene Verhalten der einzelnen Rickenmarksreflexe wire
auf die Ungleichheit der Zustinde zu beziehen, in denen
sich eben diese topisch differenten Gehirncentra befinden.

In wie weit die Thatsachen, wenigstens was die Haut- und Seh-
nenreflexe betrifft, zu Gunsten dieser Annahme sprechen, dirfte sich
auns den nachfolgenden Krankengeschichten ergeben, bei deren Aus-
wahl wir wieder durch eine klinische Erfahrung geleitet wurden.

Ziehen wir nimlich in Betracht, dass die Haut- und Sehnen-
reflexe mehr als alle anderen spinalen Reflexarten eine aunffallende
Abhéngigkeit von den Pyramidenbahnen zeigen; dass wir beim Neu-
geboren, wo diese Bahnen noch nicht vollentwickelt sind, gewisser-
massen ein autonomes Leben des Riickenmarkes beobachten, dass mit
der Entwickelung dieser Bahnen die Intensitit der Reflexbewegungen
zurlickgeht, dass die Haut- und Sehnenreflexe unter dem Einflusse der
secundiren absteigenden Degeneration, nach Charcot eines irrita-
tiven Destructionsprocesses, constant erhoht erscheinen: so muss es
nahe liegen, bei der Untersnchung der Beziehungen, die zwischen den
erwihnten Reflexen und dem Gehirn bestehen, jenes Centrum in An-
spruch zu nehmen, aus dem diese Bahnen entspringen: die moto-
rischen Gehirncentren. Und hier wird unsere Anfmerksamkeit
natiirlich vor Allem auf jene Erkrankung gelenkt, bei der wir es
unter Umstinden nur mit einer Reizung in diesen Centren zu thun
haben, wihrend das klinische Bild eine complicirende secundire ab-
steigende Degeneration der corticomusculidren Leitungsbahnen aus-
schliessen lasst: die corticale Epilepsie.

Die Erfahrungen, die in Betreff der corticalen Epilepsie seit
den Untersuchungen von Hughlings Jaceckson gemacht worden
sind, sowie die seit Fritsch und Hitzig angestellten Thierversuche
gestatten heute wohl den Satz, dass im Leben beobachtete halbsei-
tige Krimpfe auf die Gegenwart einer corticalen Lasion in den Cen-
tralwindungen des Gehirns oder in deren nichsten Umgebung hin-
weisen: jedenfalls aber haben wir es mit einem directen oder auf
’Fernwirkung beruhenden Reize zu thun, der die motorischen Centren
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in Erregung versetzt und so auf dem Wege der Pyramidenbahnen
Krimpfe in der contralateralen Korperhilfte ausldst. Ich habe unter
den auf unserer Abtheilung beobachteten Tillen von halbseitigen
Krimpfen diejenigen ausgewihlt, wo die Reizerscheinungen privalir-
ten, wihrend die bei der corticalen Epilepsie so hiufigen Lihmungs-
erscheinungen ziemlich unbedeutend waren. Ich fiihre die betref-
fenden Krankengeschichten etwas ausfihrlicher an, weil die Fille
nicht zur Autopsie gelangten, und der Leser daher nur aus dem Ver-
laufe derselben beurtheilen kann, in wie weit sie der erwihnten
Krankheitsform angehdren.

1. F. 8., 13 Jahre alt, Schulknabe. Der Kranke war, wie sein Vater
angiebt, vor 2 Jahren nach einer Jagd nach Hause gekommen, befand sich
ganz wohl und legte sich, ohne iiber stwas zu klagen, zu Bette. Des anderen
Tags erwachte er mit Erbrechen, Kopfschmerzen und Krimpfen in der rechten
Gesichtshilfte. Die Zuckungen im Gesichte dauerten durch 2 -Stunden an.
Seit dem wiederholten sich die Krimpfe mit freien Intervallen von 2 bis
4 Wochen und sind seit einigen Mopaten auch durch solche in den rechten
Extremititen complicirt. Trauma war nicht zu constatiren. Keire hereditire
Belastung.

Wir fanden ausser leichter Parese des rechten Facialis in seinen respira-
torischen Aesten nichts Abnormes vor Seiten der Hirnnerven. — Die rechte
obere Extremitit motorisch viel schwicher als die linke, die vertical in die
Hohe gehaltene Extremitit taumelt hin und her. Kein Intentionszittern, kein
Tremor, keine Ataxie. Tonus der Muskulatur normal, kein Unterschied in der
Erndhrung der beiden oberen Extremitdten.

Die unteren Extremititen beiderseits von gleicher, bei roher Priifung
leicht herabgesetzter Kraft. Sensibilitit rechts nur wenig herabgesetzt, Kopf
und Spitze-der Nadel werden zumeist genau unterschieden, — hingegen hat
die tactile Empfindlichkeit der rechten Hand abgenommen, so dass 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, wihrend das rechte Bein leicht nachgeschleift wird.

Mit geschlossenen Augen steht Patient ohne Schwanken.

Biceps- und Tricepsreflex rechts sehr lebhaft, links kaum
andeutungsweise zu erzeugen,

Das Kniephinomen beiderseits sehr lebhaft, briisk.

Fussphinomen rechts intensiver als links.

Achillessehnenreflex rechts viel lebhafter als links.

Kremasteren- und Bauchreflex beiderseits lebhaft.

Fusssohlenreflex rechts lebhafter als links.

Der Patient war durch 3 Monate in Spitalbehandlung und so hatten wir
reichlich Gelegenheit das Auftreten der vom Vater beschriebenen Krimpfe zu
beobachten. In der ersten Zeit waren dieselben vielleicht in Folge psychischer
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Alteration des im Anfange scheuen Kranken sehr hiufig. Zumeist traten die-
selben im rechten Facialisgebiete auf. Wenn wir den Kranken nur anspra-
chen, ihn der geringsten Erregung aussetzten, fing er sogleich mit dem rech-
ten Augenlide heftig zu blinzeln an, Zuckungen in der rechten Mundmusku-
latur geselltén sich hinzu, alsbald gerieth auch die rechte obere Extremitit in
Zuckung. Der Krampf trat bei dem erwihnten Anlasse so priicise aunf, dass
wir ihn wann immer Gisten demonstriren konnten. Viel intensiver waren hin-
gegen die spontan erscheinenden Anfille, die sich sowohl bei Tag, als auch
bei Nacht bald hiufiger, bald seltener, an manchen Tagen 15—20 Mal wie-
derholten. Dieselben waren zumeist einseilig im rechten Facialisgebiete ein-
setzend und auf die rechte obere und untere Extremitit iibergehend, bald
clonisch, bald tonisch zumeist ohne Bewnsstseinseinsverlust. Am 4. Tage nach
der Aufnahme trat ein von der Wirterin beobachteter allgemeiner Anfall auf;
der dem classischen, epileptischen Insulte glich: Schaum vor den Lippen, Be-
wusstseinsverlust, clonische und tonische Krimpfe im Gesichte und an allen
vier Extremititen. Die allgemeinen Anfille traten im weiteren Verlaufe
34 Mal auf, bald durch Intervalle von 14 Tagen getrennt, bald wieder wie-
derholt im Laufe eines Tages, einmal sogar 9 Mal in 24 Stunden. Die von
den Aerzten beobachteten allgemeinen Krampfe selzen immer auf der rechten
Seite ein. — Ob das in den letzten 4 Wochen beobachtete Verschwinden der
allgemeinen Anfille, sowie das seltenere Auftreten der halbseitigen Krimpfe
auf die eingeleitete Therapie (Jodkali, Bromkali, Selutio arsenicalis Fowleri,
Chlorathydrat, Bider) oder aber auf die psych1sche Bemhlgunfr des Patienten,
der immer zuthunlicher und: wohlgemuthel wurde, zurickzufihren 'sei, ist
schwer zu entscheiden. .

Die Haut- und Sehnenreflexe waren zumeist unverindert geblie-
ben. Wihrend der Anfille war es natiirlich nicht méglich, eine Priifung der-
selben vorzunehmen, Hingegen konute ich wiederholt constatiren, dass das
Kniephénomen unmittelbar nach den allgemeinen Kriimpfen, als Patient
die rechte obere Extremitit kaum bewegenlkonnte, beiderseits, doch besonders
rechts auffallend verstirkt war, — eine einmalige Percussion der Patellarsehne
wurde mit Schiittelkrampf der ganzen Exiremitit beantwortet. Die Haut-
reflexe waren auf der rechten Seite unmittelbar nach den alllgemeinen mit
Bewusstseinsverlust einhergehenden Krampfen entschieden schwacher als links.
Wihrend der Zeit der intensivsten Anfélle blieben die Haut sowie die Sehnen-
reflexe constant sehr erhdht, der Unterschied in der Intensitit blieb zu Gun-
sten der rechten Seite bestehen; in der letzten Zeit hingegen konnte ich eine
doutliche Abnahme der Reflexe, die aber noch immer gegen die Norm erhéht
waren, constatiren. Ich bemerke iibrigens, dass Patient im Laufe der Behand-
lung grosse Dosen von Bromkali genommen hatte.

II. M. M., 30 Jahre alt, wurde vor 3 Jahren beim Nieten durch einen
abspringenden Splitter am rechten Auge getroffen und trug eine Cataracta
traumatica davon. Ein halbes Jahr darauf trat zunshmend wachsender rechts-
seitiger Kopfschmerz auf, der bei jeder korperlichen Anstrengung, insbeson-
dere aber beim Biicken zunahm. Seit 3/, Jahren erscheinen, ob Patient nun
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arbeitet oder nicht, anfangs ungefihr wichentlich, spiter auch zwei Mal des
Tages Anfille von dusserst heftigem, rechtsseitigem Kopfschmerz, dem Zucken
in der rechten Extremitit vorausgeht und allgemeine, oft mit Bewusstlosigkeit
einhergehende Convulsionen folgen. Patient erlitt zahlreiche Schideltraumen,
theils vor, theils nach Beginn seines Leidens, speciell soll er vor 2——3 Jahren
nach einem Schlag, den er mit dem Hammer auf den Kopf erlitt, unbestimmt
lange Zeit bewusstlos geblieben sein. Vor der angegebenen Zeit keine Krimpfe.
Der Patient war durch 31/, Monate in Beobachtung.

Rechts leichte Facialisparese, sonst nichts Abnormes von Seite der Hirn-
nerven.

Die motorische Kraft der Extremititen normal, Sensibilitit intact. —
Patient klagt fortwdhrend dber bald weniger, bald mehr intensiven Kopf-
schmerz und tber Schwindelgefiihl.

Biceps- und Tricepsreflex rechts sehr deutlich, links feh-
lend.

Kniephdnomen beiderseits lebhaft, rechts viel stirker als
links.

Achillessehnenreflex rechts stirker als links.

Fussphinomen manchmal rechts in Spuren.

Bauchreflex fehlend.

Kremasteren-undFusssohlenreflex beiderseitslebhaft, ohne
auffallende Differenz.

Wiahrend des Spitalsaufenthaltes wurden 15 Anfdlle beobachtet. Die-
selben setzten zumeist rechts ein und zwar entweder mit Zuckungen im rechten
Facialisgebiete oder mit einem Tremor der rechten Hand. Daran schlossen
sich zameist tonischer Streckkrampf der rechien Korperhélfte, oder aber ge-
riethen alle vier Extremititen in tonische Starre; exquisite Deviation des
Kopfes und der Augen nach links. Ein einziges Mal will die Warterin zuerst
das Gesicht stark nach links verzogen gefunden haben. Die allgemeinen
Krimpfe waren zumeist mit Bewusstseinsverlust einhergegangen; hingegen
war der Patient wihrend der unilateralen Krimpfe bei klarem Bewusstsein
und jammerte laut iber Kopfschmerz. Den Anfillen folgte ein Zittern und
eine deutliche Parese der rechten Kérperhdltte durch lingere Zeit anhaltend.

Unmittelbar nach dem Anfall waren die Reflexe von den
Sehnen aus excessiv gesteigert, hingegen fand ich nach einem
der mit Bewusstseinsverlust einhergehenden allgemeinen epi-
leptischen Convulsionen die Hautreflexe beinahe ganz fehlend.
Fussphinomen auch nach dem Anfall nur rechis gesteigert.

Patient wurde mit Jodkali und Bromkali behandelt und ungeheilt in die
Versorgung geschickt.

Ich hatte bald Gelegenheit, mich davon zu iiberzeugen, mit wel-
cher Sicherheit die einseitige Steigerung der Sehnenreflexe nach dem
epileptischen Insult aunf ein unilaterales Einsetzen der Krimpfe schlie-
sen lisst.
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II1. Es handelte sich um eine 21jihrige Handarbeiterin, die seit ihrem
18. Lebensjahre an allgemeinen, mit Bewusstlosigkeit einhergehenden Krim-
pfen litt. Die entschieden hysterische Patientin hatte vor Monaten eine totale
Lihmung des rechten Facialis acquirirt. Unter welchen n#heren Umstéinden
diese Lahmung aufgetreten sei, konnte nicht ernirt werden, doch behauptete
die Patientin, sich unmittelbar nach einem Anfall in der rechten Gesichts-
hilfte vollkommen gelihmt gefunden zu haben. Sonst von Seite der Gehirn-
nerven absolut nichts Abnormes. Die elektrische Untersuchung ergab Entar-
tungsreaction des rechten Facialis, Die Extremititen in ihrer Motilitat und
Sensibilitit normal, gleich.

Die Sehnenreflexe und Hautreflexe der Patientin waren auf beiden Seiten
gleich, schwach. Kein Fussphinomen, — Die Krimpfe traten nur selten, 8 bis
10 mal, wihrend der Beobachtungszeit auf, zumeist zu einer Zeit, da sie von
den Aerzten nicht beobachtet werden konnten. Sie sollen allgemein und mit
Bewusstlosigkeit complicirt gewesen sein. Da fanden wir einmal bei der
Morgenvisite die Kranke unmittelbar nach einem Insulte vor, — vorher hatte
keiner von uns die Convulsionen beobachtet. Rechts war nun Fussphi-
nomen, sowie stirkeres Kniephinomen. Ieh gab in Folge dessen
meinen Collegen gegeniiber der Meinung Ausdruck, dass der Krampf wahr-
scheinlich einseitig einsetze, — eine Voraussetzung, die die weitere Beobach-
tung bestdtigte: der nichste noch an demselben Tage aufgetretene Anfall
hatte in der That mit tonischer Starre der rechten Seite begonnen. — Eine
anatomische Diagnose konnte in dem Falle natlirlich nicht gestellt werden.
Wenn wir auch die totale Facialislihmung auf den unteren Antheil des Pons
oder die Schidelbasis beziehen hitten wollen — was bei dem Intactsein aller
iibrigen Gehirnnerven nur schwer anging, — so hitten die Krimpfe nach
allen Erfahrungen doch kaum ebenso erklirt werden kinnen.

Wir betrachteten die Krimpfe trotz des unilateralen Einsetzens derselben
als hysterische. Ich besiize leider keine weiteren Erfahrungen dariiber, ob das
einseitige Fussphinomen, dem wir bei Hysterischen hiufig begegnen, immer
mit einem einseitigen Beginn des hystero-epileptischen Krampfes coincidire.
Jodenfalls méchte ich in Zukunft diesen Umstand beriicksichtigen. Spricht
doch fiir die Einseitigkeit der functionellen Stérung bei der Hysterie auch der
so hiufige einseitige Ovarialschmerz, die Hemianaesthesie, die Hemiplegie, die
Contractur der einen Kdrperhilfte.

IV. F. Pl Seit 3 Wochen hochgradiges Oedem der Extremititen und
Hydrops Ascites. Es hatten sich in den letzten Tagen zu Hause Krampfanfalle
mit Bewusstlosigkeit eingestellt. — Wir constatirten acule parenchymatise
Nierenentziindung. — In der 3. Woche des Spitalsaufenthaltes traten die von
den Verwandten des Kranken beschriebenen Krimpfe auf. Zuerst sechs epi-
leptiforme Anfille mit Bewusstseinsverlust, denen sich spater etwa rhythmisch
ablaufende Zuckungen in der ganzen rechten Kdrperhdlfte bei intactem Be-
wusstsein anschlossen: leichte Wendungen des Kopfes nach rechts, rhythmische
Bewegungen der rechten Augenbraue, synchronisch mit denselben ablaufende
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leichte Erhebung des rechten Obres, Heben der Schulter. Pronations- und
Supinationshewegungen des rechten Vorderarmes, Einziehung der rechtsseiti-
gen Bauchdecken, klonische Strecklirimpfe im rechten Knie und Sprungge-
lenke waren durch iber 2 Wochen fortwahrend mit geringen Schwankun-
gen zu beobachten. Dabei wies Patient aphasische Stirungen und rechtssei-
tige Hemianopsie auf. — Bei intendirten Bewegungen nahmen diese Krampfe
an Intensitit zu. 2 Mal wihrend der erwihnten Zeit wurden sie von allge-
meinen, mit Bewusstlosigkeit einhergehenden Convulsionen unterbrochen.
Sensibilitdtsprifungen ergaben keine auffallende Abweichung von der Norm.
Reflexpriifungen waren wegen des schweren Oedems und der constant anhal-
tenden Zuckungen resultailos. — Hingegen waren in der 6. Woche, als die
rechtsseitigen Krimpfe geringer wurden, bei Abnahme der Oedeme der Bi-
ceps- und Tricepsreflex rechts entschieden viel stirker als
links. Die Druckkraft der Hinde, sowie die motorische Kraft der unteren
Extremitéten kriiftig, beiderseits gleich. Nachdem sich noch fiir einige Tage
maniakalische Aufregungszustinde eingestellt hatten, besserte sich in der 8.
Woche der Zustand des Patienten in auffallendster Weise. Die Oedeme nah-
men immer mehr und mehr ab und der frither so colossale Kranke sah endlich
beinahe abgemagert aus: psychische, motorische oder sensible Stérungen wa-
ren absolut nicht nachzuweisen, Die Untersuchung der Reflexe, die nun wie-
derholt vorgenommen wurde, ergab lebhafte Patellarsehmenreflexs
auf beiden Seiten, rechts vielleicht etwas briisker. Bauch- und
Cremasterenreflexe fehlten, Fusssohlenreflex auf beiden Seiten
sehr lebhaft, kein Biceps- und Tricepsreflex. Da traten in der
12. Woche plotzlich wieder Schwindelanfille und Krimpfe auf, von denen
ich den in der ausfihrlichen Krankengeschichte zuletzt aufgenommenen hier
anfiihre: derselbe wurde durch klonische Krimpfe der rechten Bauchmuscu-
latur und schwichere an der rechten oberen Extremitit eingeleitet. Die klo-
nischen Krimpfe breiteten sich immer mehr aus und erfassten allmilig die
ganze Kérpermusculatur, — Deviation des Kopfes und der Augen nach rechts.
Darauf tonische Streckkrimpfe, zuerst an der rechten oberen, dann an der
rechten unteren, dann an allen vier Extremititen, — das Gesicht erst tonisch
nach rechts verzogen, — dann der Mund weit, wie beim Géhnen, gedffnet, —
die Augen constant nach rechts. — In diesem allgemeinen Tetanus verblieb
Patient durch 45 Secunden, — hierauf heftiges Blinzeln der Lider, Kau- und
Schlingbewegungen, blutiger Schaum vor dem Munde, — die klonischen
Krimpfe gehen auf die bis jetzt starren Extremititen iber und Igsen sich
allmilig. Der Anfall dauerte 5 Minuten. Unmitielbar darauf Patient ganz
bleich, dann hochgradig cyanotisch, Puls arhythmisch, — die rechten Ex-
tremititen bleiern herabfallend. Coma. — Nadelstiche an der Fuss-
sohle und an den Hindeu, sowie an den verschiedensten Stellen der Haut-
oberfliche 1§sen Verzerrung des Gesichtes und langsawmes Aufziehen der Ex-
tremititen aus, — dabei wird die rechte obere Extremitdt nur sehr schwach
mithbewegt. — 5 Minuten spiter haken die rechten Extremititen an Tonus
bedeutend gewonnen,
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Bicepsreflex und Tricepsreflex rechts stidrker als links.

Kniephéinomen beiderseits lebhaft, doch rechts stirker als
links.

Kein Fussphinomen.

Keine Hautreflexe durch Kitzeln oder Streichen zu erzielen.

Am folgender Tage war rechis noch Biceps- und Tricepsreflex zu con-
statiren, das Knieph#nomen war beiderseits sehr lebhaft, rechts stirker als
links, kein Fussphinomen, ~—— schwacher Fusssohlenreflex beider-
seits, sonst keine Hautreflexe, — 3 Wochen spiter verliess Patient das
Spital. Die motorische und sensible Sphire wies keinerlei Abweichung von
der Norm auf. — Das Kniephinomen war noch immer ziemlich lebhaft, viel-
leicht rechis noch stérker als links, doch hatte es an Intensitdt bedeu-
tend abgenommen. Kein Fussphinomen. '

Biceps- und Tricepsreflex fehlten ganaz.

Hautreflexe bis auf den schwachen Fusssohlenreflex eben-
falls.

Der folgende Fall diirfte an und fiir sich Interesse bieten, weil
in demselben ein seltenes Symptom auf ein bis jetzt bei dieser Krank-
heitsform noch nicht beobachtetes 4tiologisches Moment bezogen wer-
den muss.

V. Wir hatten es mit einem 36 jihrigen Hutmacher zu thun, der seit
24 Jahren mit Quecksilber (Sublimat) beschiftigt ist, und schon vor 12 Jah-
ren an Mercurialismus litt, Patient ist seit drei Monaten neuerdings krank, —
sonst angeblich immer, selbst als Kind gesund gewesen. Kein Trauma. Lues
nicht nachweisbar. Zuerst bemerkte Patient eine Schwéche in den beiden
Achseln, -die sich alshald auf beide oberen Extremititen erstreckte, — Zittern
trat anf, das allmilig den ganzen Korper ergriff. Speichelfluss und Ge-
schwiire am Zahnfleische ,.. die sich ibrigens im Laufe der Jahre oft wieder-
holt hatten. ' ’

Bei der Aufnahme fanden wir den ziemlich krifiig gebaulen Patienten,
Fr. K., der nur missig gendhrt war, mit dem Kopfe, an allen Extremititen,
den Lippen heftig zitternd, so dass er kaum etwas ergreifen, und nichts zum
Munde fithren konnte. Der Schiittelkrampf des ganzen Kdrpers war so heftig,
dass die Matratzen und die Kopftafel des Bettes in fortwihrender Bewegung
waren. Der Tremor steigerte sich, wenn Patient willkiirliche Bewegungen aus-
fiihren oder sich erheben wollte. Patient erhielt Jodkali 3,0 pro die. — Das
Kniephéinomen sehr lebhaft, rechts stérker als links. — Der Tre-
mor nahm in den folgenden Tagen immer mehr und mehr ab. Der nach acht-
tdgiger Behandlung aufgenommene Status praes. ergab Folgendes:

Patient mittelgross, kriftiz gebaut, méssig gendhrt, mit guter Muskel-
entwickelung. ~— Bei ruhiger, horizontaler Lage des Patienten das Gesicht
rubig, nur selten fibrillire Zuckungen in einzelnen Gesichtsmuskeln; — beim
leichten Oeffnen des Mundes hingegen fortwihrender Tremor der Lippen und
der Gesichtsmusculatur. Rechts leichte Facialisparese. Starker Zungeniremor.

41%
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Pupillen etwas weiter, prompt reagirend. Augenmuskeln frei. Zur Unter-
suchung aufgeseizt, starker Tremor des Kopfes. Druckkraft der Hand rechts
stirker als links. Bei intendirien Bewegungen starkes Zillern, besonders
rechts; das ihm gebotene Glas Wasser kann Patient wegen des immer mehr
zunehmenden Tremors kaum erfassen. Die Excursionen der zitternden Extre-
mitit dabei ziemlich bedeutende. Der Widerstand der im Ellbogengelenke ge-
beugten obern Extremitit rechts etwas geringer als links, beiderseits im
Verhiltniss zur Musculatur herabgesetzt. Biceps- und Tricepsreflex
beiderseits sehr lebhaft.

An den ausgestreckt pronirt liegenden oberen Extremititen ein beinahe
fortwihrend andauerndes, bald schwicheres, bald stirkeres Muskelspiel: der
3., 4. und 5. Finger in fortwdhrender rhythmischer Zuckung, als wollten sie
in Flexion iibergehen, auch der Daumen war an diesen Bewegungen, die sehr
schnell vor sich gehen, betheiligt. Der Zeigefinger ruhig. Dabei wird oft die
ganze Hand auf der Unterlage so geschwenkt, als wollte sie in Supination
ibergehen. An der linken Hand sind diese Zuckungen der Finger viel weniger
ausgeprigt. Das Muskelspiel der Extensoren und Flexoren ist dabei besonders
am rechten Vorderarme sehr lebhaft, am linken zumeist nur im Antithenar be-
merkbar. Wihrend diese Zuckungen rhythmisch aber fortwihrend sind, kommt
es wieder mit einem gewissen Rhythmus zu energischen Contractionen in der
rechten Hand. Der 4. und 5. Finger gerathen in tonische Flexion, der 3. Fin-
ger hyperextendirt sich, wihrend der 2. und der Daumen stark abducirt er-
scheinen. Die Hand selbst ist dabei byperextendirt. Liegt die Hand in Supi-
nation auf der Decke auf, so dndert das an der Erscheinung nichts. — Das
Bild war daher so, dass immer nach einer gewissen Anzahl von klonischen
Zuckungen die eben beschriebene tonische Verrenkung der Hand aufirat
und von den klonischen Zuckungen wieder abgelost wurde. Alles geschah
thythmisch.

An der frei ausgestreckten rechten oberen Extremitit starker Tremor,
wahrend die beschriebenen Bewegungen der Finger auch in dieser Stellung
rhythmisch anhielten.

Am rechten Oberarme, weniger am linken, leichte fibrillire Zuckungen.
Compression der Arteria brachialis oder Druck auf die Nervenstimme ohne
besonderen Einfluss, — hie und da werden die Zuckungen bei Compression
der A. brachialis etwas geringer. — An den unteren Extremititen werden
Heben, Seitwirtsbewegungen u. s. w. mit leichtem Tremor ausgefiihrt. Keine
fibrilliren Zuckungen der Musculatur.

An dem rechten Fusse werden die Zehen bald alle zgsammen, bald blos
dér Daumen langsam, energisch dorsalwirts, dann wieder plantarwirts flectirt.
Auch diese Bewegungen rhythmisch, — Linke untere Extremitit ruhig.

Lihmungen sind weder an den Muskeln der oberen, noch der unteren
Extremititen zu constatiren, ebensowenig Contracturen oder Hypertonie der
Musculatur. — Sensibilitdt intact.

Kniephinomen beiderseits briisk, ausserordentlich lebhaft,
rechts stirker als links.
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Kremasterenreflex und Bauchreflex sehr schwach.

Sohlenreflex beiderseits lebhaft.

Rechts schwaches Fussphénomen.

Die oben beschriebenen Bewegungen dauerten auch im Schiafe an.
In der ersten Zeit waren dieselben constant rhythmisch und sidrten den Pa-
tienten ausserordentlich in seiner Nachtruhe. Die tonischen Contractionen
waren dabei schmerzhaft. Spater nahmen sie ab, — traten nach vierwéchent-
licher Behandlung nur ungefibr von finf zu finf Minuten auf, cessirten im
Schlafe ganz, wihrend die klonischen kleineren Zuckungen auch jetzt noch
Nachts anhielten, ‘

Nach weiteren 2 Wochen war der Tremor bis auf das Intentionsaiitern
geschwunden. An den ruhig liegenden Hinden waren nur ganz kleine Zuckun-
gen in einzelnen Fingern zu constatiren, wurde dagegen die Aufmerksamkeit
des Patienten auf die Hand gelenkt, so traten die Zuckungen wieder sehr
energisch auf. .

Biceps- und Tricepsreflex waren jetzt beiderseits lebhaft.

Kniephinomen beiderseits sehr stark, rechts stirker als
links.

Kein Fussphénomen.

Kremaster- und Bauchreflex fehlten.

Sohlenreflex beiderseits schwach. .

Die Schmerzen in beiden Schultern, die schon vor einem halben Jahre
aufgetreten waren, exacerbirten wieder. Druckkraft der Hande stérker, Pa-
tient fiihlt sich im Ganzen viel kriftiger. Bis jetzt batte die Therapie nur in
der Verabreichung von Jodkali (3 : 160) bestanden. — wir nahmen nua Gal-
vanisation an der Wirbelsiule nach Erb, sowie der peripheren Nerven vor.
Beiderseits Kriftigung der Extremititen.

Patient wurde nach 2 monatlicher Behandlung geheilt entlassen. Der
Tremor hatte nun ebenso wie die beschriebenen Krviimpfe cessirt, — die Seb-
nenreflexe waren wohl noch immer tibernormal, doch waren sie enlschieden
schwicher geworden. Hautreflexe fehlten bis auf den schwachen Fusssohlen-
reflex.

Die Deutung der in dem letzten Falle beobachteten Symptome ist
bei dem heutigen Stand unseres Wissens eine ziemlich schwere. Ich
abstrahire hier ganz von dem Tremor mercurialis, dessen physiolo-
gische Unterlage ebenso unklar ist, als die des Zittern bei der disse-
minirten Sklerose, der Paralysis agitans, der progressiven Paralyse,
beim senilen Zittern und bei den verschiedenen anderen chronischen
Intoxicationen. Dr. J. Pasternatzky®) hat in Vulpian’s Labora-
torium wohl experimentell nachgewiesen, dass das Zittern in seiner
Entstehung abhingig ist von einer gewissen Grosse der Lision der

*) Experimentelle Untersuchungen tiber das von der Grosshirnrinde ab-
hingige Zittern. Jahrbiicher fir Psychiatrie, Wien, III. Bd. 3. Heft, 1832.
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Vorderseitenstringe, — er hat spidter Zitterbewegungen mit
gewissen Reizzustinden der motorischen Gehirncentra in
Zusammenhang gebracht. Sollte sich diese lefztere Hypothese
verallgemeinern lassen, so mdchte ich darauf aufmerksam machen,
dass wir bei allen den oben erwihnten Zitterformen erhéhten Sehnen-
reflex beobachten, eine Coincidenz von Reizzustinden der motorischen
Bahnen und erhéhter Erregbarkeit der Sehnenreflexcentra, der wir
noch éfters begegnen werden.

Interessanter erscheinen die eigenthiimlichen Bewegungen an den
Hinden und am rechten Fuss, die ich nicht anders als atheto-
tische bezeichnen kann. Wir hatten es hier unzweifelhaft mit einer
seltenen Form von Athetose zu thun, wie die Literatur deren nur
wenige aufweist. Neu ist vor Allem das atiologische Moment: der
Mercurialismus; — in der.ausgezeichneten Zusammenstellung See-
ligmiller’s*) finde ich chronische Intoxicationen nicht angefiihrt.
Selten genug ist weiterhin das acute Auftreten der Krimpfe und das
vollstindige Cessiren derselben, ungewdhnlich die Erscheinung, dass
beide obere, wenn auch die rechte bedeutend stirker, und nur eine
untere Extremitit ergriffen waren, dass endlich von Lihmungen oder
besonders auffallenden Paresen keine Rede sein konnte. Hingegen
gestatten die Localisation und die eigenthiimliche Form der unwill-
kiirlichen Bewegungen, die Unablissigkeit derselben, der Rbythmus
mit dem sie abliefen, keine andere Bezeichnung als eben die der Ham-
mond’schen Krampfform.

Nur fir die symptomatische Hemiathetose liegen bis jetzt ver-
werthbare anatomische Befunde vor, und, wie wohl auch a priori zu
erwarten ist, miissen auf Grund der Befunde diese eigenthiimlichen
Bewegungsphiinomene auf die motorischen Bahnen des Gehirns be-
zogen werden. Alle bisher anatomisch genau untersuchten Fille
lassen die Pyramidenbiindel in einer mehr oder weniger engen Be-
ziehung zur Lésionsstelle im Gehirn erscheinen*¥). Es erleidet keinen
Zweifel, dass dieselben motorischen Bahnen auch fiir die idiopathische
Athetose in Anspruch genommen werden miissen, und dass es nicht

ungerechtfertigt ist, auch in unserem Talle einen Reizzustand in die-
sen Bahnen zu supponiren.

*) Seeligmiiller, Ueber Athetose. Schmidt’s Jahrbiicher d. ges.
Med. Jahrg. 1881. 189. Bd. S. 193.

**) Seeligmiller 1. ¢c. — Berger in Eulenburg’s Realencyklopidie
-der gesammten Heilkunde, I. Bd. Art. Athetose. — Pick und Kahler, Pra-
ger Vierteljahrsschrift 1879,
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Ob diese Erregung in den motorischen Rindencentren oder aber
in den aus denselben entspringenden Leitungsbahnen einsetze, wage
ich hier nicht zu entscheiden. Das eine wie das andere wire mdg-
lich*). Wenn ich trotzdem den beschriebenen Fall den Fillen von
corticaler Epilepsie anfiigte, so geschah das nur aus dem Grunde,
weil die physiologische Erklirung fir alle diese Fille in einer Be-
ziehung eine gleiche sein muss, weil wir fiir all diese Fille eine in
den Pyramidenbahnen ablaufende Erregung voraussetzen
miissen.

Fassen wir nun die Erfahrungen iiber das Verbalten der Haut-
und Sehnenreflexe bei diesen Erregungszustinden der Pyramidenbahnen
zusammen:

Die Sehnenreflexe waren an der von den Krimpfen befallenen
Seite oder aber an jener Seite, wo die allgemeinen Krimpfe zuerst
einsetzten, immer entschieden erhdht. Unmittelbar nach dem Krampfe
war diese Erhohung der Sehnenreflexe eine besonders auffallende. Sie
war an den unteren Extremititen zumeist auf beiden Seiten ausge-
sprochen, wihrend die Sehnenreflexe der oberen Extremitiiten oft nur
unilaterale Steigeruny zeigten. Mit dem Abnehmen der Krimpfe ward
auch die Intensitéit der Sehnenreflexe geringer, immer aber noch iber-
normal.

Ich fithre das Fussphédnomen von den durch das Beklopfen der
Sehnen erzeugten Bewegungen getrennt an: dasselbe war im ersten
Fall rechts stirker als links, im 2. und 3. Fall nur auf der rechten
Seite, im 4. Fall fehlt es, bei der Athetose nuar rechts, schwach®*),

Die Hautreflexe waren im 1. Fall beiderseits lebhaft, der Soh-
lenveflex auf der kranken Seite stirker; im 2. Fall auf beiden Seiten
hochgradig gesteigert, unmittelbar nach dem Anfall fehlend; bei der
Hysterica waren sie iiberhaupt schwach; im 4. Fall waren dieselben
nicht genau verfolgt worden, sie fehiten aber entschieden nach einem
starken, mit Bewusstlosigkeit einhergehenden Anfall, der Sohlenreflex
war dann spiter wieder aufgetreten, — bei der Athetose war der
Sohlenreflex lebhaft, die anderen Hautreflexe sehr schwach; als Pa-
tient das Spital verliess, fehlten sie ganz.

Die corticale Epilepsie ging also in unseren Fillen

*) Siehe Seeligmiiller 1.; e. Ewald, Deutsches Archiv f. klin. Med,
XX. 1877.

**) Eulenburg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 2. Auflage. 1878.
2. Theil. 676. S. Fall von beiderseitiger Athetose mit gesteigortem Knie-
phénomen.
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immer mit einer Erhéhung der Sehnenreflexe auf der dem
supponirten gereizten Herde contralateralen Seite ein-
her, die Erhohung des Kniephdnomens war hingegen zu-
meist bilateral; Fussphinomen meist nur auf der Seite der
Krampfe; Steigerung der Intensitit der Sehnenreflexe un-
mittelbar nach Entladung des centralen Reizes. — Haut-
reflexe ebenfalls gegen die Norm gesteigert, unmittelbar
nach sehrintensiven Krampfen abgeschwicht oder fehlend.

Involvirt pun die in unseren Fillen von corticaler Epilepsie und
Athetose beobachtete Coincidenz von Steigerung der Haut- und Seh-
nenreflexe mit Reizustinden in den motorischen Bahnen zugleich einen
Causalnexus? — Gewisse Fiille von Hemiplegie sind, wie ich glaube,
geeignet, uns dariiber weiter aufzukldren.

Die folgenden TFille von cerebraler Hemiplegie sind zumeist un-
mittelbar oder sehr bald pach dem Insulte zur Beobachtung gelangt.
Wenn es auch richtig ist, dass aus den in ganz frischen Fillen beob-
achteten Symptomen nur mit grosser Vorsicht auf die physiologische
Dignitiit der zerstdérten Partie des Centralnervensystems geschlossen
werden darf, so scheinen mir dieselben dennoch nicht ungeeignet,
unsere Frage aufzukliren, besonders wenn wir die bei der corticalen
Epilepsie gemachten Erfahrungen den nun folgenden Befunden ge-
geniiberstellen. Jch benutze im Folgenden unter anderen auch drei
Fille, die Herr Dr. v. Pfungen in den Wiener Med. Blattern™) aus
anderen Griinden publicirte, und die ich mit ihm gemeinsam zu
beobachten Gelegenheit hatte.

I 74jihriger Mann, 24 Stunden nach dem apoplectischen Insulte:
Vollstindige Lahmung beider linksseitiger Extremititen, dieselben in bedeu-
tender tonischer Starre, die obere im Ellbogen halb gebeugt, die untere
in Streckstellung. Unvollstindige Hemianisthesie und Hemianalgesie links.
Parese des linken Facialis. Deviation derZungenachlinks. Deviation des Kopfes
nach links. Hamn zumeist unwillkirlich entleert. Albumen in demselben.

Bedeutende Steigerung der linksseitigen Sehnenreflexe.

Am folgenden Tage Zunahms der Hemianisthesie und Hemianalgesie,
die jetzt auf der linken Seite total geworden. Tonische Starre etwas schwi-
cher. Sehnenreflexe wie frither. Hautreflexe links total fehlend.
Harnretention. In den nichsten vier Tagen ldste sich die linksseitige Con-
tractur vollig und trat am fiinften Tage vor dem Eintritt des Todes neuerdings
in hohem Grade auf. — Die Reflexe waren unverindert geblieben.

*) Dr. R. v. Pfungen, Ueber tonische Starre bei durchbrechenden Ge-
hirnblutungen. Wiener Med. Blitter No. 52—5 (1881-—82).
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Die Section ergab Blutung in dem rechten Sehhiigel bis an
die innere Kapsel und den Linsenkern reichend. Durchbruch in
den Ventrikel. (Pfungen, II. Beobachtung.) :

11 86jihriger Mann. Eine Stunde nach dem Eintritte des apoplecti-
schen Insultes: Patient bewusstlos. Deviation des Kopfes und der Augen
nach links. Rechter Facialis in seinen respiratorischen Aesten paretisch.
Rechte obere Extremitit rechiwinkelig gebeugt, leicht starr. Beide un-
tere Extremitéiten starr, die linke etwas mehr als die rechte.
Keine Differenz der Patellarrefiexe. Auf Kitzeln und Stechen
der Fusssohle tritt der Reflex rechts spiter und andauernder
ein als links.

Drei Stunden spéter: ohne Deviation; Nacken starr; rechte obere
Extremitit starr, rechte untere Extremitdt starr, linke obere Extre-
mitdt mit geringem Tonus, linke untere Extremitidt starr, doch weni-
ger als die rechte. Fusssohlenreflex wie frither, Kremasteren-
reflex beiderseits gleich, Kniephinomen unveriindert. Harn
fliesst spontan ab. In der Nacht alle vier Extremititen uniiberwind-
bar starr. .

Am folgenden Tage Nachmittags: Extremititen erscheinen leicht
biegsam, wihrend dieser passiven Bewegungen entwickelt sich aber deut-
liche Starrheitin der linken oberen und beiden unteren Extremi-
titen. Patellarreflex beiderseits gleich, Fusssohlenreflex bei-
derseits schwach, Kremasteren- und Bauchreflex heiderseits
fehlend. Bis zum Tode, der am nichsten Morgen eintrat, war Patient immer
bewusstlos.

Die Section ergab: Blutung in die linke Hemisphéire in der Gegend der
basalen Ganglien (Corpus striatum, Thalamus opticus, Claustrum vollstindig
zersttirt) und in die rechte Seitenkammer, den 3. und 4. Ventrikel. — (Pfun-
gen III. Beobachtung.)

M. 65jihriger Mann. Ungefihr zwd1f Stunden nach dem apoplec-
tischen Insulte : Patient percipirt, Zunge hochgradig paretisch, linker Facialis
paretisch, linke obere Extremitét starr, gebeugt; linke untere Ex-
tremitiat constant starr mit wechselnder Intensitit, die rechte obere und
untere Extremitdt frei. Bauchreflex beiderseits fehlend. Kremaste-
renreflex links nicht vorhanden, rechts deutlich. — Kniephano-
men links kriftiger als rechts, links zugleich etwas spiter ein-
setzend und 1dnger anhaltend.

Fusssohlenreflex rechts kriftiger als links. Patient ldsst den
Urin unter sich. — Am folgenden Tage Vormittag dasselbe Bild. Nachmittag
linke obere Extremitat weniger starr; linke untere uniiberwind-
bar starr; rechte untere Extremitit weich, spontan nicht bewegt; rechte
obere Extremitit weniger als frither psychisch innervirt, keine Starre. Ob
Differenz der Patellarreflexe ist nicht zu unterscheiden; sonst Reflexe unver-
dndert. Am nichsten Tage Tod.

Sectionsbefund: Rechisseitiger frischer Blutungsherd in dem Bereiche
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des Thalamus opticus, der hintersten Partie des Linsenkernes, des hintersten
Abschnittes der Capsula externa und des Schweifes des Streifenhiigels, an
zwei Stellen in den rechten Seitenventrikel durchbrechend und sich durch den
Pedunculus dexter auf die oberste Partie der hinteren Ponshilfte fortsetzend.
An letztgenaunter Stelle der Blutungsherd auch in den 4. Ventrikel durch-
gebrochen.

In dem noch erhaltenen Antheile der rechten Grosshirnganglien und in
denen der linken Seite mehrere, bis erbsengrosse alte Erweichungsherde. —
(Pfungen 4. Beobachtung.)

IV. 60jihriger Mann. Kine Stunde nach dem apoplectischen In-
sulte (5 Uhr Abends).

Coma. Deviation des Kopfes und der Augen nach links, Parese des gan-
zen rechten Facialisgebietes, Zungenlihmung. An der rechten oberen Extre-
mitit 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 Extremititen beant-
wortet. Nadelsliche ohne Reaction. Untere rechte Extremitdt zumeist ganz
starr in Streckstellung, die Intensitdt der Starre wechselnd, heftiges Kneifen
derselben 16st weniger lebhafte Abwehr aus. Biceps- und Tricepsreflex
rechts lebhaft, links fehlend. Kniephdnomen rechtssehr lebhaft
mit Ueberspringen auf das linke Adductorengebiet, links eben-
falls doch weniger lebhaft als rechis, mit Ueberspringen auf die
rechten Adductoren. Kein Fussphinomen. Bauchreflexlinkssehr
lebhaft, rechts fehlend. Kremasterenreflex links sehr lebhaft,
rechts fehlend. Sohlenreflex links sehr lebhaft, rechts beden-
tend schwicher.

10 Uhr Nachts: Slarre zugenommen,  Reflexe wie frither, nur ist
wegen Starre der rechten unteren Extremitdt das Fussphinomen hier nicht zu
prifen. Links ist es schwach vorhanden. — In den folgenden Tagen ent-
wickelte sich Decubitus am Kreuzbeine, der Sopor war bald geringer, bald
intensiver. An den rechten Extremititen wechselten Starre mit normalem
Tonus und vollkommener Atonie, die Reflexe waren zumeist unverindert ge-
blieben. Patient liess den Urin unter sich. Stublverhaltung. Temperatur
zwischen 86,2 und 37,9. Am 7. Tage, da der letale Ausgang erfolgte, war
die Starre der rechten Korperhdlfte wieder sehr bedeutend geworden. Die
Sehnenreflexe waren rechis ausserordentlich lebhaft, links viel schwicher,
rechts Fussphinomen, Hautreflexe bis auf den schwachen Sohlenreflex rechis
fehlend.

Die Section ergab im linken Seitenventrikel blutig gefirbte Flissigkeit
in reichlicher Menge und einige lockere Blutgerinnsel; am vorderen Ende des
linken Corpus striatum und am hinteren Ende des Thalamus opticus je eine
linsengrosse Perforationséffnung eines den dusseren Theil des Linsenkernes,
der Capsula externa und des Clausirum zerstérenden, fast hithnereigrossen,
frischen Blutungsherdes. Im Pons Varoli zahlreiche streifenférmige, wie zwi-
schen die Ponssubtanz eingesprengte, ziemlich frische Blutungsherde.
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V. 65jshriger Mann,

36 Stunden nach Eintritt der ohne Bewusstseinsverlust ex-
folgten Lihmung. k

Keine Deviation des Kopfes und der Augen, folgt mit den lelzteren den
Personen. Aphasie. — Parese des totalen rechten Facialisgebietes.

Obere rechie Extremilit total geldhmt, atonisch, bleiern herab-
fallend, bedeutend kithler, Heftiges Kneifen wird sichtlich schmerzlich
empfunden,

Obere linke Extremitdt intact in ihren Bewegungen.

Untere rechte Extremitit in Spitzfussstellung, hoohgmdxge
Parese, Muskulatur sehr schlaff.

Untere linke Extremitit normal. — Kneifen oder Stechen desr.
Beines ohne Reaction.

Biceps- und Tricepsreflex fehlend.

Knieph&nomen rechts entschieden viel schwacher als links,
beiderseits schwach.

Kein Fussphinomen.

Bauchreflex beiderseits fehlend.

Kremasteren- und Sohlenreflex rechts sehr schwach, links
sehrlebhaft.

Patient l4sst den Urin unter sich.

Dieser Status hielt unverindert durch sechs Tage an, speciell die Ato-
nie der rechten Seite, sowie der rechte schwichere Patellar-
reflex. Am sechsten Tage der Beobachiung, da der letale Ausgang eintrat,
war Patient hochgradig sopords, keine Deviation, Facialisparese rechis total.
Rechte obere Extremitét alonisch, untere Extremitit beiderseits atonisch, linke
obere bei passiven Bewegungen an Tonus gewinnend. Absolut keine Seh-
nenreflexe.

Kneifen 14st links geringe Reflexzuckung der linken unteren Extremitat
aus, rechts absolut keine Hautreflexe. Patient lisst den Urin unter
sieh, — Tod. '

Die Section ergab in der linken Grosshirnhemisphére entspre-
chend dem Linsenkern und den Ausseren Partien des Thalamus opticus
ein bis ganz nahe an das Ependym der Cella media vorspringender génseei-
grosser, leicht briunlich verfirbler Blutungsherd. Die innere Kapsel makro-
skopisch intact.

VI. 80jshrige Pfriindnerin. Acht Tage vor der Aufnahme apoplec-
tischer Insult und durch 24 Stunden anhaltende Aphasie.

Die Patientin wies bei der Aufnahme Parese des rechten Facialis in
seinen respiratorischen Aesten, vollkommene Lihmung der rechten oberen Ex-
tremitit, und Lihmung des rechten Beines bei minimaler activer Bewsglich-
keit im Hiift- und Kniegelenke, geringe Sprachstérung und hochgradige Her-
absetzung der Sensibilitdt auf der gelihmien Seite aunf. — Von Seite der
Hirnnerven war sonst nichts Abnormes zu constatiren. — Hochgradige Athe-
romatose der Geffisse.
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Das Kniephdnomen war auf der rechten Seite minimal, auf
der linken viel lebhafter. Sonst keine Sehnenphinomens zu or-
zeugen.

Fusssohlenreflex nur links, ziemlich lebhaft.

Bauchreflex sowie Brustwarzencontraction fehlen.

Der Tonus der rechten obern Extremitdt war gleich Null. Bleiern fiel
die erhobene Extremitit auf’s Bett zuriick, bei passiven Bewegungen absolut
kein Widerstand.

Die untere rechte Extremitit ebenfalls bleiern zuriickfallend, — der
Tonus der Muskulatur gering, — bei passiven Bewegungen in den Gelenken
kein Widerstand.

Der Zustand der Patientin hat sich seitdem nicht wesentlich veriindert.
Sie sieht jetzt seit 2 Wochen in Spitalbehandlung und wir kénnen auch heute,
das ist 3 Wochen nach dem Insulte, keine Zunahme in derIntensitit des rech-
ten Kniephinomens oder im Tonus der Muskulatur der rechten Korperhilfte
constatiren.

VII. 60 jéhriger Mann. Eine Stunde nach der ohne Bewusstseinsver-
lust aufgetretenen Lihmung: Klares Bewusstsein. Die linke obere
Extremitdt total gelihmt, bleiern herabfallend. Bedeutende
Parese der linken unterr Extremitit ohne Abnahme des Tonus.
Der Patellarreflex links stdrker als rechts. — Sensibilitit der
ganzen linken Seite hochgradigherabgesetzt. Hautreflexe links
fehlend. Fusssohlenreflex rechts vorhanden. Bauch- und Cre-
masterreflex fehlend. — Am folgenden Tage: Die rechten Extremititen
werden momentan aufgezogen gehalten, normaler Tonus, activ gut beweglich.
— Linke obere Extremitit leicht 6dematés, liegt ausgestreckt,
aufgehoben fallt sie bleiern zuriick, todtenkalt, die Hand und
die untere Hilfte des Vorderams rothblau; unters linke Extre-
mitdt ebenfalls kilter als die rechte, ohne auffallende Cyanose,
leicht ausgestreckt, setzt passiven Bewegungen leichten Wider-
stand entgegen, fiallt aufgehoben nicht so bleiern zuriick, wie
die obere, wird bei Bewegungen der rechten untern Extremitit
leicht mitbewegt. — Keine Sehnenreflexe der oberen Extremi-
titen,

Knieph&inomen links stirker als rechts, nicht ibermissig.

Fussphdnomen fehlt, :

Sensibilitidt links herabgesetzt.

Bauchreflex bei den stark dyspnoischen Athembewegungen
nicht zu prifen.

Kremasterreflex beiderseits fehlend. :

Sohlenreflex rechts ausgesprochen, manchmal intensiv,
links fehlend.

In den folgenden Tagen hatte sich die Lahmung der linken Korperhilfte
zu einer, wenn auch hochgradigen Parese gebessert; — Patient konnte nach
4 Tagen schon die linke obere Extremitdt bis zum Kopfe, wenn auch nur mit
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grosser Anstrengung, heben, bediente sich aber niemals freiwillig derselben,
Sensibilitdt war nicht auffallend alterirt.

Triceps-undBicepsreflexlinkssehrschwach ausgesprochen,

Kniephédnomen links etwas stdrker als rechts, doch beider-
seits missig.

Kein Fussphinomen.

Cremasterenreflex rechts sehr priagnant, links fehlend.

Fusssohlenreflex beiderseits vorhanden, rechts stirker.

Die linksseitige Parese ging nun immer mehr zuriick, Patient fing an
sich auch spontan der linken oberen Extremitdt zu bedienen, verliess das Bett.
Die Sehnenreflexe der rechten oberen Extremitit waren oft gar nicht zu er-
zeugen ; an der linken unteren Extremitit war das Knieph&nomen noch immer
starker als rechts, aber entschieden viel schwécher als frither; Cremasteren-
reflex links sehr schwach, rechts schin ausgeprigt, Fusssohlenreflex oft sehr
intensiv, ohne wesentlichen Unterschied. Keine Hypertonie der Musculatur
links, — Die Symptome bildeten sich in der Folge noch weiter zurtick bis auf
eine leichie, aber deutliche Parese der linken Kdrperhilfte, die dem Patienten
sogar die Wiederaufnahme leichterer Arbeit gestattete. Ich selbst konnte den
Patienten, der im Monat Juli (zur Zeit meines Urlaubes) das Spital verliess,
damals nicht untersuchen, erfuhr hingegen, dass er mit einer leichten Parese
der linken Seite ohne jede Hypertonie, also in sehr gebessertem Zustande
entlassen wurde.

VII. 65 jibriger Mann. Drei Tage nach dem apoplectischen Insulte.
Rechter Facialis paretisch. Rechte obere Extremitit activ vollig unbeweglich,
bietet passiven Bewegungen deutlichen, wihrend der Priifung zunehmenden
Widerstand. Krallenhand rechts. Rechte untere Extremitit weich
gegeniiber der linken, deuntlich paretisch. Sensibilitdt rechis etwas
herabgesetzt. Patellarreflex rechts, Fusssohlenreflex links kriftiger,
rechts Fussphinomen. — Am folgenden Tage war auch in der
rechten unteren Extremitidt bei passiven Bewegungen anschn-
licher Widerstand aufgetreten. Die Differenz der Kniephédno-
mene hatte dabei auffillig zugenommen, Wir beobachteten den Patienten
durch beinahe 3 Monate und konnten so an ein und demselben Kranken das
acute Stadium, sowie die Entwickelung des klinischen Bildes der secundéren
absteigenden Degeneration genau verfolgen. Die Starre der rechten Kérper-
hilfte hatte am Ende der ersten Woche immer mehr nachgelassen, die Sehnen-
reflexe hatten an Intensitdt abgenommen, immer war aber eine Differenz zu
Gunsten der rechten Seite zu constatiren. Nicht so constant war der Unter-
schied in Betreff der Hautreflexe, manchmal war der Sohlenreflex der.rechten
Seite sogar intensiver. In der dritten Woche entwickelte sich neuerdings all-
malig Contractur der rechien oberen Extremitdt, der sich unter bedeutenden
Schwankungen eine ahnliche an dem Beine anschloss. Wahrend aber die Starre
der oberen Extremiiit schon in der 3. Woche permanent blieb, war noch in
der 6. Woche manchmal an der unteren Extremitit absolut kein Widerstand
bei passiven Bewegungen zu constatiren, Klinisch war das Bild der abstei-
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genden Degeneration der cortico-musculiren Leitungsbhahnen (permanente Con-
tractur beider Extremitaten. gesteigerte Sehnenphinomene, geringers Haut-
reflexe auf der geldhmien Seite, herabgeseizte Sensibilitit) erst in der 10.
Woche vollkommen entwickelt. — Die Sehnenreflexe wiesen wihrend
derganzen Beobachtungszeit grosse Schwankungen auf, immer
aber nahmen sie mit der sich entwickelnden Starre an Intensitdt
zu: dabei ging die Steigerung der Sehnenreflexe der Starre zeit-
lichvoraus, dauerte aber auch nach dem Schwinden derselben
noch lingere Zeit an. — An der linken unteren Extremitit, die mo-
torisch intact war, nahm das Kniephdnomen ebenfalls auffallend zu, ge-
kreuzte Patellarsehnenreflexe wurden wiederholt constatirt. — Das Fussphi-
nomen trat wiederholt nicht nur rechts, sondern auch links auf, — Die Haut-
reflexe waren links oft ausserordentlich schon ausgeprigt, rechts waren sie von
der 8. Woche ab ebenfalls ziemlich lebhaft, doch mit geringen Ausnahmen
immer schwicher als links. — Der Patient wurde als unheilbar in das Ver-
sorgungshaus transportirt.

Wir brauchen, wenn wir die mitgetheilten Fille betrachten, auf
die Erklirung eines Symptoms nicht niher einzngehen. Die tonische
Starre unmittelbar nach dem Insulte wird, wie das zuerst von Pi-
tres®) geschehen, heute wohl mit vollem Rechte auf eine mecha-
nische Erregung der inneren Kapsel des Gehirns bezogen.
Parallel mit diesem in den cortico-musculiren Leitungsbahnen ablau-
fenden Reize sehen wir in unseren entsprechenden Fillen eine Er-
hohung der Sehnenreflexe auf der gelihmten Seite unmittelbar
nach dem Insulte einhergehen, beobachten wenigstens niemals eine
Herabsetzung derselben **),

Hingegen erscheinen die Sehnenreflexe auf der gelihmten Seite
hochgradig abgeschwicht oder fehlen ganz in jenem fiinften und
sechsten Falle, der Atonie der gelihmten Musculatur aufweist**¥),

*Y Pitres, Rech. sur les 1ésions du cenire ovale des hémisph. cér. an
point de vue des local. cérébr, Paris 1877. — Nothnagel, Top. Diagn.
pag. 315. — Pfungen, L c.

*#) Man wird natirlich nicht vergessen dirfen, dass die Sehne bei
ibermissiger Hypertonie ihres Muskels ihre Schwingungsfahigkeit ganz ver-
lieren und dass unter solchen Verhdltnissen die Priifung der Sehnenreflexe
natiirlich ein negatives Resultat geben muss. S. Lewinski in diesem Archiv
Bd. VII. und Westphal, dieses Achiv XII, 3. p. 798. Ueher eine Fehler-
quelle bei Unters. des Knieph. u. ii. selbst. — Wiederholte Untersuchungen
sind in solchen Fillen unerlisslich.

***) Das Verhalten der Sehnenreflexe in den von Moeli (Deutsches Arch.
fir klin. Med. XXII. 299) mitgetheilten 7 frischen Fallen stimmt mit mei-
nen Fillen ziemlich tiberein. Im 1. Fall Atonie der linken Seite — keine
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Die Hautreflexe verschwinden oder erscheinen ausseror-
dentlich herabgesetzt, mége nun tonische Starre vorhanden sein
oder fehlen.

Ich habe schon friiher hervorgehoben, dass das verschiedene Ver-
halten der Riickenmarksreflexe nach dem apoplectischen Insulte nicht
im Sinne der Setschenow’schen Lehre gedeutet werden konne.

Aber auch mit dem Goltz schen Begriff der Hemmung kénnen
wir die Thatsachen nicht erkliren®). Wenn man einem Hunde, wel-
chem ein ausgiebiger Theil des linken Grosshirns herausgespiilt ist,
in den ersten Stunden nach der Operation die Hinterpfote kneift, so
stosst er keinen Schmerzensschrei aus, er macht aber auch
keine Spur einer anderen Reflexbewegung. Mache ich, sagt Goltz,
denselben Versuch mit einem Thiere, welches vor Monaten eine voll-
stindige Durchtrennung des Riickenmarkes 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 Riicken-
mark, aber eine frische Gehirnwunde besitzt? Offenbar deshalb, weil
das betreffende rechtsseitige reflectorische Centrum im Riickenmarke
in Folge seiner Verkniipfung mit der frischen, links gelegenen Hirn-
wunde eine Hemmung erlitten hat. Diese Hemmung kann selbst-
verstindlich nur auf dem Nervenwege bewirkt sein. Von einer direc-
ten Schidigung des Riickenmarkes durch grobe mechanische Erschiit-
terung oder durch Anomalien der Blutbewegung kann keine Rede sein
(8. 41). Wie diese Hemmung, die auf dem Nervenwege, also gewiss
in bestimmten Bahnen ablaufen soll, mechanisch zu deuten sei, sagt
Goltz spiter (8. 79). Er nimmt an, dass sich ein Reiz von der
direct ladirten Partie nach unten durch das Riickenmark fortpflanat.
Dieser Reiz hemmt die Centren, zu welchen er gelangt, in ihrer Thi-
tigkeit. Dass ein Centrum in seiner natiirlichen Thitigkeit gehemmt

Sehnenreflexe; im 2. Fall Lahmung der linken Korperhilfte mit spéter auf-
tretenden vorwiegend linksseitigen Convulsionen —- die Sehnenreflexe links
gesteigert; im 3. Coma, keine willkiirliche Bewegung bemerklich, Krimpfe
oder Starre wird nicht angegeben — keine Sehnenreflexe; im 4. die rechtss.
Extr. am ersten Tag nicht ganz, in den nichsten vollkommen schlaff — keine
deutlichen Sehnenreflexe; im 5. rasch sich bessernde rechisseilige Parese —-
Sehnenreflexe nicht wahrnehmbar gesteigert; im 6. rechtsseilige Lihmung
(iiber das Verhalten der Musculatur nichts angegeben), 24 Stunden post in-
sultum ist der Patellarsehnenreflex rechts deutlicher als links — am 3. Tage
traten Convulsionen auf; im 7. keine Atonie der geldhmten Seite, deren
Motilitit sich bald bessert — Sehuenreflexe kein Unterschied.
*) Goltz, Usber die Verrichtungen des Grosshirns. Bonn 1881.
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werden kann durch einen Reiz, der auf dem Nervenwege zu diesem
Centrum gelangt, ist von Goltz fiir die sensiblen Nerven direct nach-
gewiesen worden™).

Ich frage nun, wenn die Gehirnblutung als ein auf dem Nerven-
wege in die Ferne wirkender Reiz die betreffenden contralateralen
Reflexcentra des Riickenmarkes hemmt, warum erscheint der Sehnen-
reflex gesteigert, gesteigert eben dann, wenn wir es mit einem
zweifellosen Reize in der Pyramidenbahn zu thun haben? Ich
méchte mich daher bei der Erklirung der Riickenmarkshemmung, die
als solche nicht bestritten werden kann, durch den Begriff dieses
hypothetischen Reizes nicht verwirren lassen. Wir kennen die Ur-
sachen der im Centralnervensystem so oft beobachteten Fernwirkung
nicht ndher und miissen uns damit begniigen, zu constatiren, dass ein
localisirtes anatomisches Moment weithin reizend oder lihmend aus-
strahlen kann. Bleiben wir vorliufig auch hier ohne jede weitere
Deutung bei der Thatsache stehen, dass der lihmende Einfluss
der Hirnblutung sich nicht nur auf die topisch differentesten Par-
tieen des Gehirns, sondern aunch auf Nervenbahnen tief hinunter
in’s Riickenmark erstreckt. Dass diese Hemmung auf Nervenbahnen
erfolgen muss, dafir spricht das contralaterale Auftreten derselben:
von einem allgemeinen Shock, von einer Nervenerstarrung, einer Nevro-
lysie, mit welchen Ausdriicken man das Coma bei der Hirnblutung
erkldren wollte™), kann dabei eben deshalb keine Rede sein. Wir
wissen aber noch mehr: wir kénnen nimlich hinzufiigen, dass auch
die reizende Wirkung, die die Gehirnblutung im Gehirne erzeugt,
ihren Ausdruck finde in dem erregten Zustande gewisser contralate-
raler Riickenmarkscentra; fiir die Sehnenreflexe wenigstens
konnen wir den Satz hinstellen, dass sie verschwinden,
wenn die Blutung die motorischen Bahnen nur gelihmt,
dass sie erhoht erscheinen, wenn die Blutung diese Bahnen
in Erregung versetzt hat.

Ich muss hier noch auf ein Moment aufmerksam machen. That-
sdchlich gehen in unseren Fillen Hypertonie und erhshter Sehren-
reflex micht immer parallel, der gesteigerte Sehnenreflex tritt auch zu

*) Hemmung der Sehnenreflexe durch periphere Reize: Nothnagel,
Arch. . Psych. u. Nervenkrankh, VI 332. — Lewinski, Arch. f. Psych.
u. Nervenkrankh. VIL. 327. — Erb in v. Ziemssen’s Handb. XL Bd.
2. Theil. 59.

**) Nothnagelin v. Ziemssen, L. c. S. 594,
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einer Zeit anf, wo die Muskulatur sebr schlaff erscheint®), — Ich
glaube die Erscheinung ist einer Deutung faihig:

Im Falle VIIL. unserer Fille von Hemiplegie sahen wir es ekla-
tant, wie der Sehnenreflex sozusagen das empfindlichste Rea-
gens fiir die innerhalb der Pyramidenbahnen ablaufende
Erregung ist. Bs erlitt keinen Zweifel, dass wir es in diesem Falle
theils mit einem durch reactive Processe bedingten Reizzustande in
und um den lddirten Gehirnherd zu thun hatten, wihrend die Sym-

*) Diese Beobachtung ist auch aus einem anderen Grunde wichlig, —
Sie spricht némlich, wie ich denke, ebenfalls zu Gunsten jenes Standpunktes,
den wir die Natar des Kniephéinomens und der ihm verwandien Bewegungs.-
erscheinungen betreffend in dieser Arbeit einnehmen, d. h. fir die reflecto-
rische Natur dieser Erscheinungen. Neben der Atonie des Muskels bei ge-
steigertem Sehnenphénomen spricht aber auch eine zweite Erfahrung dafiir,
die mir vom klinischen Standpunkte aus betrachtet, immer als der wich-
tigste Beweis fiir die Reflexnatur des Kuieph#nomens erschien: der in
unseren Fallen wiederholt beobachtete gekreuzte Patellarre-
flex. Ich muss trotz des Waller’schen Versuches (Westphal, dieses
Archiv. 1882, XIL p. 798, und Schmidt’s Jahrb. 191. Band. 286)
diese Erscheinung fiir hochwichtiz und beweisend betrachten. Es steht mir
eben jetzt auf unserer Abtheilung ein Fall zur Verfigung, der mit dem
Waller’schen Experimente manche Aehnlichkeit besitzt. Bin sechsjibriges
Mgdchen mit einer Spondylitis dorsalis traumatica und dadurch bedingter Pa-
raplegie der Beine, Harn- und Stublincontinenz zeigt gegenwirtig auf dem
rechten Beine, das vollkommen atonisch ist, kein Sehnenpbénomen, — links
hingegen, wo sich bei passiven Bewegungen fortwahrend Spannungen geltend
machen, sind dieselben sehr lebhaft ausgesprochen. Von einer Erhhung der
Hautreflexe absolut keine Rede, dieselben erscheinen eher herabgesetzt.
Manchmal gelingt es, aber auch nur, wenn ich die rechte Patellar-
sehne ganz genau treffe, rechts im Quadriceps eine geringe Zuckung, die
sich eben nur als solche ohne wahrnehmbare Bewegung des Beines selbst be-
merkbar macht, auszulésen, — gleichzeitig schuellt das linke Bein sehr briisk
empor, — ja ich constatirte selbst Zuckung im linken Beine, wenn ich rechts
von einer Muskelcontraction nichts bemerkte. Kneife ich die Haut links oder
rechts Gber der Patellarsehne, so tritt nur langsames, oft beiderseitiges Auf-
ziehen der Beine ein.

Wenn nun eben nur die Percussion iiber der linken Sehne und sonst an
keiner Stelle des linken Beines im rechten Beine und zwar manchmal aus-
schliesslich hier Bewegung auslost, wenn der die betreffende Hautstelle allein
treffende Reiz diese Bewegung nicht erzeugt, lassen sich dann die Thatsachen
anders erkliren, -als durch einen reflectorischen Vorgang, der von der Sehne
ausgeht?

Archiv f, Psychiatvie XIIT, 3. Heft, 42
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ptome andererseits spiter auf die sich allmilig entwickelnde secun-
ddre absteigende Degeneration zu beziehen waren. Die Reaction im
Gehirn 3usserte sich in dem subjectiven Verhalten des Patienten
(Schwindel, Kopfschmerz, im Anfange Fieberbewegungen), sowie in
jenen voriibergehenden, bald zu-, bald abnehmenden Stérungen, die
wir in der motorischen und sensiblen Sphire nachweisen konnten:
speciell deuteten die so frith nach dem Insulte auftretenden Contrac-
turen auf diese entziindliche Reaction im Gehirne und ausf eine durch
dieselbe bedingte Erregung der motorischen Bahnen hin. Die Seh-
nenreflese wiesen nun bei jeder Schwankung im Verhalten der Mus-
keln Verdnderung ihrer Intensitit auf, dabei ging aber die Erhshung
der Sehnenreflexe der Contractur zeitlich voraus, wihrend sie an-
dererseits nach dem Schwinden der letzteren noch lingere Zeit anhielt.
Ich erinnere daran, wie wir den Kranken am ersten Tage (3 Tage nach
dem Insulte) mit Contractur der rechten oberen Extremitit und ganz
weicher unterer Extremitit vorfanden. Das Kniephinomen
war dabei rechts viel kriftiger als links. Aw folgenden
Tage war nun das rechte Bein starr geworden. Diese der
Muskelstarre vorausgehende Steigerung des Sehnenreflexes konnte auch
in den fibrigen Fillen wiederholt beobachtet werden. Usebrigens
haben Charcot und Westphal darauf aunfmerksam gemacht, wie
speciell das Fussphinomen den Contracturen bei der Hemiplegie zeit-
lich vorausgeht.

Jeh mochte daher annehmen, dass die spinalen Sehnenreflexcentra
schon auf sehr missige Reize, die ihnen durch die Pyramidenbahnen
ibermittelt jwerden, mit Erhohung ihrer Erregharkeit reagiren, und
dass unter Umstéinden viellejcht der erhohte Sehnenreflex das einzige
Symptom eines missigen innerhalb dieser Bahnen ablanfenden Reizes
bleibt. '

So moéchte ick mir auch das auffallende Verhalten der Sehnen-
reflexe im Falle VIL. deuten. Der Muskeltonus der untern Extremitit
war hier im ganzen Verlaufe des Krankheitsbildes nicht erhsht, die
Lahmung bald geschwunden, der Ausgang liess auf keine secundire
Degeneration schliessen, die motorischen Bahnen schienen nicht de-
struirt. Dennoch trat, und zwar gleich nach dem Insulte, Erhshung
der Kniephdnomens auf. Ist es nicht mdoglich, dass ein durch Zer-
rung oder ganz geringe Blutung bedingter Reiz hier blos zu einer
Erhohung der Sehnenreflexe gefiihrt hat, wihrend wir die tonische
Starre, die vielleicht nur die Folge eines sehr intensiven Reizes ist,
vermissen? Der erwahnte Fall erscheint aber auch in anderer Be-
ziehung interessant und lehrreich.



Zur Lehre von den Haut- und Sehnenreflexen. 645

Charcot fihrt in seinen Vorlesungen®) den erhéhten Sehnen-
reflex auf der gelihmten Seite als jenes wichtige Symptom an, das
uns schon frithzeitig auf die Entwickelung der tardiven Contractur
schliessen lisst. Unser Fall lehrt, dass die Prognose nicht unter
allen Umstinden eine gleich ungtinstige sein muss und dass der ge-
steigerte Sehnenreflex durch Stérungen bedingt sein kann, die noch
einer Ausgleichung fahig sind.

Wir begegnen endlich in den Fallen von cerebraler Hemiplegie mit
Steigerung der Sehnenreflexe einer Erscheinung, die uns schon frither
in den Fillen von corticaler Epilepsie aufgefallen: wir finden nim-
lich auch den Patellarsehnenreflex der nicht geldhmten Seite
gegen die Norm erh6ht, es geschieht zugleich oft ein Uebersprin-
gen des Reflexes von einer Seite auf die andere bei Percussion wel-
cher der beiden Patellarsehnen immer. Die Erscheinung ist unter
Umstinden eine sehr auffillige. Hingegen beobachten wir die Er-
héhung der Sehnenreflexe an der oberen Extremitit der gesunden
Seite nur in seltenen Fillen,

Steht diese Erfahrung nicht etwa im Einklang mit der von phy-
siologischer und klinischer Seite betonten bilateralen motorischen
lnnervation je einer Korperhilfte?

Wir wissen seit Flechsig, dass meist nur eine Mehrzahl von
motorischen Fasern gekreuzt durch die Pyramiden in die Hinterseiten-
strange eingeht, wihrend eine geringe Zahl ungekreuzt im Tiirck-
schen Pyramidenvorderstang verliuft.

Pitres®*) hat weiterhin unter 20 Riickenmarken, welche alten
Hemiplegikern entstammten, vier gefunden, bei welchen sich in bei-
den Seitenstringen eine symmetrische Degeneration vorfand, obwohl
nur eine Hemisphire erkrankt war.

Brown-8équard®™*) machte neuestens in der Société de Dbio-
logie die Mittheilung, dass bei Hemiplegikern die der Paralyse ent-
gegengesetzte, anscheinend intacte Seite eine constante Ver-
minderung der Kraft zeige und dass die Parese an der un-
tern Extremitat stiarker sei als an der obern, Beobachtungen,
die von Charcot in jeder Beziehung bestitigt wurden.

Endlich haben Woroschiloff{) in Ludwig’s und Weisst?)

*y Charcot, Ueber die Localisationen der Gehirn- und Riickenmarks-
krankh., Uebers. von Fetzer 1881.. II. Th. 129.
**) Pitres, Gaz. hebd. 1881. XVIIL 27.
*5%) Progrés médical. 1882. No. 4.
+) Woroschiloff, Arbeiten aus dem phys. Institut za Leipzig 1874,
1) N. Weiss, Sitzungsb. d. k. k. Akad. d. Wiss. Wien 1879. Bd. 80.
42%
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in Stricker’s Laboratorium an Hunden nachgewiesen, dass je eine
Riickenmarkshilfte motorische Fasern enthalten miisse fiir beide
Kodrperhélften.

Dr. Pfungen®) erwihnt in seiner Arbejt, dass es wohl schwer
gelingen diirfte, die mit dem Herde gleichseitige Parese, die theore-
tisch doch im Sinne Flechsig’s existiren wiisste, nachzuweisen, ge-
schweige denn von der Wirkung des Shock, den ein apoplectischer
Insult auf das gesammte Nervensystem ausiibt, zu trennen. Vielleicht
haben wir im beiderseits, wenn auch auf der gelihmten Seite inten-
siver gesteigerten Kniephinomen einen klinischen Ausdruck des IFlech-
sig’schen anatomischen Befundes.

Wir miissten in solehen Fillen annehmen, dass die Erregung vom
einseitigen Hirnherd nicht nur durch gekreuzte Fasern zum con-
tralateralen Sehnenreflexcentrum im Riickenmarke fortgeleitet wird,
sondern dass auch ungekreuzte Fasern der gleichseitigen Riicken-
markshilfte Impulse tbermitteln. Hingegen diirfte der Umstand,
dass meist nur die Sehnenreflexe der beiden unteren Extremitéiten
durch einseitige Herde gesteigert werden, fiir die Annahme sprechen,
dass die motorische bilaterale Innervation hauptsichlich fiir diese
gelte.

In der That beziehen sich die Versuche von Woroschiloff und
Weiss auf die Hinterextremititen der Thiere. Brown-Séquard’s
und Charcot’s erwihnte Beobachtungen kinnten ebenfalls in diesem
Sinne gedeutet werden.

Jch filhre aber auch nur bekannte Erfahrungen an, wenn ich
darauf hinweise, wie wir eigentlich eine vollkommene Lihmung der
unteren Extremititen bei Hemiplegie fast nie zu sehen bekommen, wie
das Bein eine gewisse Beweglichkeit beinahe immer, wenn anch inner-
halb sehr beschrinkter Grenzen, bewahrt, wihrend die gelihmte obere
Extremitat vollkommen todt erscheint, — wie endlich die untere Ex-
tremitit sich zuerst von ihrer motorischen Schwiche wieder erholt,
wihrend die obere zeitlebens dienstuntauglich bleibt.

Wiahrend wir den gesteigerten Sehnenrveflex bei der corticalen
Epilepsie, bei der tonischen Starre im apoplectischen Insulte und
_endlich in allen jenen weiteren Fillen, wo wir eine Erregung der mo-
torischen Centren oder der von denselben abgehenden Bahnen sup-
poniren miissen, eben auf diese letztere zuriickfiihren und- annehmen,
dass durch jeden in den cortico-musculiren Leitungsbahnen ablaufen-

* Pfungen 1. c.
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den Reiz die Erregbarkeit der Sehnenreflexcentra erhoht wird, méch-
ten wir andererseits auf jene auffallende Coincidenz hinweisen, die
im V. und VI. Falle zwischen der Hemmung der erwihnten
Reflexeund der plotzlich ohne Reizung aunfgetretenen Aus-
serfunctionssetzung dieser motorischen Bahnen besteht.

Auch aus dem Verhalten der Hautreflexe bei der Hemi-
plegie geht eine dhnliche Beziehung zu den Zustinden der
sensorischen Partie des Gehirns hervor. Es war in den
ersten filnf letalen Fillen eine exacte Prifung der Seunsibilitit na-
tirlich nicht moglich, hochgradige sensible Ausfallserscheinungen
konnten aber dennoch constatirt werden. Im 6., 7. und 8. Falle
waren auf der gelihmten Seite, deren Hautreflexe herabgesetzt er-
schienen, bedentende sensible Stérungen. Die #lteren Fille Moeli’s
(I. c.) ergaben ebenfalls ein ganz auffallendes Zusammentreffen von ge-
storter Sensibilitit auf der gelihmten Seite und ahgeschwichten cu-
tanen Reflexen, in denjenigen Fillen hingegen, wo ein Unterschied
nicht zu constatiren war, sind bis anf einen einzigen Fall auch die
Hautreflexe auf beiden Seiten gleich. Der Hund, dem Goltz einen
Theil der einen Grosshirnhemisphére herausspiilte, machte beim Knei-
fen des contralateralen Beines keine Spur einer Reflexbewegung, er
stosst aber auch keinen Schmerzensschrei aus, — plotzliche
Unterbrechung der sensiblen Leitung und Fehlen der Hautreflexe gehen
also auch hier Hand in Hand.

Dass andererseits Reizung in der sensorischen Sphire des
Gehirng-#it erhohten Hautreflexen einhergeht, zeigt die
Mepfngitis.

Unsere mitgetheilten klinisehen Beobachtungen finden nun, wie
ich glaube, eine wesentliche Erginzung im Thierexperimente und in
jenen Erscheinungen, die Gekopfte unmittelbar nach der Enthaup-
tung bieten.

Soweit Experimente an Siugethieren nach Abtrennung des
Gehirpes vom Riickenmarke ausgefilhrt worden sind, ist auch die
Thatsache der Reflexdepression des unterhalb der Durchtrennungs-
stelle gelegenen Riickenmarksabschnittes allgemein bestitigt worden;
es wird aber auch von allen Seiten ibereinstimmend zugegeben,
dass die Erregbarkeit des Riickenmarkes unmittelbar npach der
Durchschneidung sehr hoch, iibernormal ist. Diese Steigerung der
Erregbarkeit dauert nur durch wenige Minuten an, sinkt danun con-
tinuirlich ab, bis sie auf eine gewisse andere Stufe jedenfalls tief un-
terhalb der Norm angelangt ist. Ebenso iibereinstimmend wird aber
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auch anerkannt, dass die Steigerung der Erregbarkeit des Riicken-
markes nach seiner Durchschneidung nur eine Folge des mechani-
schen Eingriffes,dermechanischen Reizungsei®). Stricker®*)
erklart geradezu, dass der Unterschied zwischen dem Siugethier 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 letzteren linger andauern, als bei den
ersteren.

Eine gesteigerte, oft colossale Reflexerregbarkeit unmittelbar
nach der Durchtrennung des Markes zeigen auch die an Gekopften
angestellten Versuche, Ja, Robin***) gelang nocheine Stunde nach
der Enthauptung folgendes Kxperiment: Der rechte Arm lag etwas
schief vom Rumpfe, so dass die Hand 25 Ctm. von den Hiiften ab-
stand, Die Haut in der Gegend der Brustwarze wurde gekratzt, ohne
dabei auf die unterliegenden Muskeln zu driicken. Dabei gerieth der
M. pectoralis major, dann der M. biceps und wahrscheinlich auch der
brachialis internus in Contraction, sowie die vom Condylus flexorius
des Oberarmes entspringenden Muskeln: der Arm rickte an den
Rumpf heran, drehte sich nach innen, der Vorderarm kam in halbe
Beugung, wie zur Abwehr, die Hand riickte bis zur Magengegend
vor, ohne dass der Daumen oder die Finger sich riihrten. Reizung
der Haut unter dem Schliisselbeine hatte denselben Effect.

So wie sich nun, #hnlich wie bel der Gehirnblutung, auch bei
der Riickenmarksdurchschoeidung die durch die Durchtrennung be-
dingte Reizung centrifugaler Bahnen einerseits in den unmittelbar
nach der Lision auch am Menschen beobachteten Convulsionen des
Rumpfes dussertt) (Erfahrungen, die an Enthaupteten gemacht wur-
den), findet sie andererseits auch hier ihren Ausdruck in der er-
hohten Erregbarkeit der unterhalb der Durchfrennungsstelle gelegenen
.Reflexcentra.

Nicht an eine directe Fortpflanzung eines grob mechanischen Ein-
griffes durch den Schnitt darf hier gedacht werden: eine solche Wir-
kung bliebe auof die unmittelbare Nihe der Wunde beschrinkt; auch
nicht an eine durch die Lision bedingte und sich in der Riicken-

*) N. Weiss, Med. Jahrbicher 1878. S. 490.
*#y Stricker, Vorlesungen fiber allgem. und experimentelle Pathologie.
111 Abth. 659.
#*#) (it. nach Schmidt’s Jahrb. 1438, Band S. 145.
+) 8. auch die Beobachtung S. 153. Ollivier, Ueber d. Riickenmark
und seine Krankheiten. Uebers. von Radius. Leipzig 1824 u. S. 161.
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marksaxe ausbreitende Erregung der grauen Masse selbst: ich konnte
dann nicht begreifen, wie so die Erhohung der Erregbarkeit nur auf
die unterhalb der Durchtrennungsstelle gelegenen Centra be-
schrankt bleibt; jene centrifugalen Bahnen konnen es nur sein,
auf die wir im Obigen fortwihrend recurrirten, und die auch hier
hoher oben ausgeloste Erregungen den tiefer unten gele-
genen Centren mittheilen und so erhohte Reflexe bedingen,

Ich kann mir aber andeverseits auch hier, #hnlich wie bel der
Gehirnblutung, das dem Btadinum der Erregung folgende Stadium der
Depression keineswegs im Siune des Goltz’schen Mechanismus er-
kliren: von der Wunde soll ein Reiz ausgehen, der die un-
terhalb gelegenen Centra hemmt:

Es muss vor Allem auffallend sein, dass dieser hypothetische
Reiz seine hemmende Wirkung nur in centrifugaler und nicht auch in
centripetaler Richtung Hussere, dass also der obere Rickenmarks-
abschuitt, der an seinem unteren Ende doch auech mit einer Wunde
in Verbindung steht, normal functionire. Ist es doch von Goltz
selbst nachgewiesen worden, dass die Reflexhemmung durch centri-
petal geleitete Reize bewirkt werden kann. Dann aber, worin
sollte sich der von der Schnittfliche aus wibhrend des ganzen Hem-
mungsstadiums anbaltende, die Reflese hemmende hypothetische
Reiz von jenem Reize unterscheiden, der im Momente der Durch-
trennung zweifellos in den centrifugalen Bahnen abliuft und der
keine Hemmung, der im Gegentheile eine wesentliche Evhshung der
Reflexe bedingt?

Ist aber aus den oben angefiihrien Griinden an eine grobe Er-
schiitterung des Markes nicht zu denken, reichen wir wit der von
Goltz gegebenen Erklarung der Reflexhemmung nicht aus, dann
bleibt trotz Setschenow nur noch ein Moment iibrig, ein Moment,
das uns das auch von Goltz unerklirte verschiedene Verhalten des
obern und untern Rilckenmarksabschnittes vollkommen deutet: die
plotzliche Losldsung des unteren Rickenmarkabschnittes
von seinen centralen Verbindungen.

Diese letztere Annahme wiirde aber e¢inen weiteren Schluss be-
dingen. Wenn die Reizung der centrifugalen Bahnen des Riicken-
markes eine erhohte Erregharkeit der unterhalb gelegenen Centra nach
sich zieht, und wenn die plotzliche Abtrennung des Riickenmarkes vom
Gehirn ein Darniederliegen der Function des ersteren involvirt, dann
miisste man auch voraussetzen, dass die normale Reflexthatig-
keit des Markes an ein constantes, mittleres, von den hohe-
ren Centren kommendes Mass der Innervation gebunden ist
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und wir miissten weiterhin schliessen, dass wir in der Unerregbarkeit
des unteren Riickenmarksabschnittes nach der Durchschneidung mehr
als eine Hemmungserscheinung im Sinde Goltz’ zu sehen haben,
dass hier eine Ausfallserscheinung, der Wegfall der erwihnten Hirn-
leistung ebenfalls in Betracht komme. Mbglicherweise geniigt das
reizende Moment, das in der nach der Durchtrennung auftretenden
secundiren Degeneration liegen mag, die darniederliegenden Centren
des Riickenmarkes neuerdings zu beleben, ja selbst zu erhdhter
Thitigkeit anzufachen, — méglicherweise erlangen diese Centren aus
anderen Griinden jene Selbststindigkeit wieder, die sie vor der ginz-
lichen Entwickelung der Hemispbiren und der Pyramidenbahnen
besassen: beweisen doch die Experimente, die in Ludwig’s und
Stricker’s Laboratorium an Thieren ausgefithrt wurden, deren
Riickenmark durchschnitten war, dass die Centren im unteren Ab-
schpnitte des Markes auf kiinstliche Weise (2. B. durch Strychnin-
injectionen) in ihrer Erregbarkeit gesteigert und aus dem Stadium der
Depression zu neuer Thitigkeit wieder angeregt werden koénnen,

Bedenken wir nun, dass die voo uns frither angefilhrten locali-
sirten und diffusen Gehirnerkrankungen ebenfalls theils eine Reizung
der motorischen oder sensiblen Leitungsbahnen bewirkten, theils wie-
der ein plotzliches Darniederliegen der Function dieser Bahnen im
Gefolge hatten, dass diese letzteren also hier ihnlich im Gehirne
beeinflusst werden, wie bei und nach ihrer Durchschneidung im Riicken-
marke, so diirften wir die Reflexverhiltnisse bei diesen Processen
ebenfalls durch jene Erklirung deuten, die uns schon oben beachtens-
werth erschien: hat der Process, seies durch Destruction der
Gehirnelemente, sei esauf dem Wege der Fernwirkung aunf
die motorischen oder sensorichen Theile des Gehirns
mehr oder weniger lihmend eingewirkt, dann erscheinen
eben deshalb auch jene Riickenmarkscentra mehr oder we-
niger ldhmend beeinflusst, die mit den betreffenden Ge-
hirncentren in directer Verbindung stehen; sind hingegen
Partien des Gehirns durch die Schidigung gereizt worden,
dann iussert sich diese reizende Wirkung auch in einer
erhohten Erregbarkeit der mit denselben verkniipften spi-
nalen Reflexcentra®).

*) Ich mache hier auch darauf aufmerksam, dass Rosenbach (Zeitschr.
f. kl. Med. I. 1879. 358) gefunden hat, wie der Schlaf nach einer voriiber-
gehenden Erregbarkeitssteigerung beim Einschlafen, Reflexhemmung dar-
bietet, die um so ausgeprigter ist, je tiefer und intensiver der Schlaf wird.
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Die Hautreflexe sind auch unmittelbar nach den allgemeinen mit
Bewusstseinsverlust einhergehenden corticalen epileptischen Krimpfen
herabgesetzt oder fehlen ganz, die plotzliche Aufhebung der Ge-
hirnfunction, die wir fiir diesen Fall annehmen miissen, Hussert sich
also auch hier ahnlich wie bei der Gehirnblutung; restituirt sich
hingegen das Gehirn, so werden auch die Rilckenmarkscentren aus
‘dem Zustande der Hemmung alsbald zu neuer Thitigkeit erwachen.

Die Erfabrungen, die ich im Obigen mitgetheilt, habe ich mehr
oder weniger bei den verschiedensten Erkrankungen des Gehirns, wo
aus den Symptomen auf Reiz- oder Lihmungszustinde in den cortico-
musculdren Leitungsbahnen oder aber in den sensorischen Theilen
des Gehirns geschlossen werden konnte, bestitigt gefunden. Ich habe
so acht Falle von Meningitis basilaris tuberculosa, einen Fall von
Meningitis cerebrospinalis, einen Fall von hochgradiger Hyperimie
und Oedem des (ehirps, der eine Meningitis vortiuschte, genan von
Tag zu Tag auf das Verbalten der Haut- und Sehnenreflexe gepriift
und konnte mir die Erscheinungen wohl immer im Sinne der obigen
Satze deuten. Ich fihre noch an, dass ich bei fiinf Epileptikern die
Sehnenreflexe noch durch Stunder nach dem Anfalle wesentlich ge-
steigert gefunden habe, die Hautreflexe boten dabei kein constantes
Verhalten. Zwei Falle von Dementia paralytica mit starkem Tremor
wiesen ausserordentlich briiske Kniephinomene und der eine derselben
Fussphdnomen auf. Bel Chorea minor habe ich hingegen keine
Steigerung der Reflexe constatiren kénnen. In einem Falle von
Hemichorea sinistra bel einer Graviden war das Kniephinomen auof
der von der Krankheit befallenen Seite vielleicht etwas lebhafter als
auf der gesunden, jedenfalls aber nicht tbernormal. Von der aus-
fithrlichen Mittheilung der betreffenden Krankengeschichten sehe ich
hier ab. Bel keiner dieser Erkrankungen haben wir es mit genug
einfachen Verhiltnissen zu thun, und so erscheinen auch die uns in-
teressirenden Symptome nicht immer eindentig.

Der literarischen Gewissenhaftigkeit Rechnung tragend, muss ich
zum Schlusse noch erwahnen, dass Erb auf die Moglichkeit einer
Reflexsteigerung im Sinne der oben mitgetheilten Betrachtungen schon
hingewiesen hat. Es heisst in seinem Handbuche (8. 124)*): 0b

Rosenbach sucht tibrigens die Erscheinung mit der Hirnhemmung in Ein-
klang zu bringen.
*) Erb in Ziemssen Spec. Path. u. Ther. XI. Bd. 2. Halfte, II. Aufl,
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auch eine Steigerung der Erregbarkeit der sensiblen Leitungsbahnen
(Hyperisthesie) oder eine solche der motorischen Leitungsbahnen
(Convulsibilitit) an sich zu einer Steigerung der Reflexthitigkeit fiih-
ren kann, bedarf noch der exacteren Feststellung, ist aber a priori
nicht gerade unwahrscheinlich.

Ich habe das Fussphinomen von den durch das Beklopfen der
Sehne erzeugten Bewegungserscheinungen getrennt angefihrt: eine
Beobachtung nimlich, die wir auf unserer Abtheilung zu machen Ge-
legenheit hatten, liess es zweifelhaft erscheinen, ob der Dorsalclonus,
wie wir ihn hervorrufen, eine den iibrigen Sehnenphinomenen ana-
loge Erscheinung sei.

Es handelt sich um einen 27jihrigen Schneidergesellen, der an hoch-
gradiger Lungenphthise und an Spondylitis der Halswirbelsdule litt. Die
Hautreflexe und Sehnenphiinomene des Patienten waren schon zurZeit der Auf-
nahme sehr lebhaft, heiderseiis war Dorsalclonus bei Dorsalflexion des Fusses
vorhanden. Keine auffallenden motorischen oder sensibeln Strungen. Da
beobachteten wir ungefihr 6 Wochen nach der Aufnahme beim Percutiren der
Brustorgane ein ganz abnormes Auftreten diffuser Reflexzuckungen, das uns
zu einer genaueren Untersuchung veranlasste. Beim leichiesten Percutiren
der Brust, beim geringsten Beklopfer des Bauches traten in den verschieden-
sten Muskelgruppen lebhafte, oft ausserordentlich briiske Zuckungen auf.
Der Stamm und die Aeste des Facialis reagirten bei leichter Percussion
mit tonischer Zusammenziehung beider Facialisgebiete wie in den ausge-
sprochensten Fallen von Tetanie. Beklopften wir welche Sehne der Mus-
kulatur der oberen Exiremititen immer, so traten briiske Pronations-, Supi-
nations-, Ab- und Adductionsbewegungen an beiden oberen Extremitéiten ein,
— ja selbst in den Beinen waren oft Bewegungen zu constatiren. Percussion
der Schliisselbeine und des Siernums sowie der Rippen hatte dhnlichen Effect.
Durch Percussion der Patellarsehnen gelang es uns beide untere Extremi-
tédten in einen Zustand fGrmlicher Starre zu verselzen, dabei geriethen auch
beide Vorderarme in Pronations- und Supinationsbewsgungen.

Fihrten wir hingegen, um das Fussphinomen zu erzeugen, die passive
Dorsalflexion des Fusses aus, so erhielten wir links wohl ziemlich lebhaften,
rechis hingegen viel schwicheren Dorsalclonus, beiderseits aber nur Trepi-
dation des betreffenden Fusses, ohne dass in anderen Muskeln Zuckungen zu
constatiren gewesen wiren.

Hingegen ergab die Percussion der rechten Achillessehne: Plantarflexion
des Fusses rechts, Beugung und Streckung im rechten Kniegelenke, Zuckung
im linken Quadriceps cruris und in den linken Adductoren.

Percussion der linken Achillessehne: Plantarflexion rechts und links,
tonische Streckung im linken Kniegelenke, dem clonische Stosse folgen, bei
wiederholter Percussion clonische Streckungen und Beugungen in beiden Knie-
gelenken.



Zur Lehre von den Haut- und Sehnenreflexen. 653

Diese colossale Steigerung der Reflexe dauerle durch einige Tage an,
nahm dann successive ab, ein gesteigertes Verhalten der Reflexthitigkeit war
aber bis zum Tode zu constatiren. Der letale Ansgang erfolgte plétzlich durch
Compression des Markes in Folge von Luxation des Epistropheus. — Unter-
halb der lidirten Stelle ergab die mikroskopische Untersuchung des Riicken-
markes normale Verhiltnisse.

Bekanntlich hat Strimpell darauf avfmerksam gemacht, dass
wir bei Phthisikern und ebenso bei durch andere Allgemeinerkran-
kungen hochgradig herabgekommenen Individuen nicht selten einer
so erheblichen Steigerung der Sehnenreflexe begegnen, wie sonst nur
bei Riickenmarkskranken. Es ist weiterhin bekannt, dass die Reflex-
erregbarkeit bei Wirbelcaries schon zu einer Zeit wesentlich gesteigert
sein kann, wo wir es noch nicht mit einer durch das Exsudat bes
dingten Compression des Markes selbst, sondern nur mit den von
Charcot ,symptomes extrinséques® genannten Prodromalerscheinun-
gen zu thun haben. Beide Mowmente resultirten wahrscheinlich auch
in unserem Falle die wihrend der ganzen Beobachtungszeit anhal-
tende Steigerung der Reflexthitigkeit des Riickenmarkes. Hingegen
wissen wir die so pléotzlich aufgetretene und nach kurzer Dauer wie-
der geschwundene colossale Zunahme der Intensitit der Haut- und
Sehnenrefiexe nicht niher zu begriinden.

Uns interessirt hier speciell nur eine Erscheinung. Wie konnte
es kommen, die Gleichartigkeit des Fussphinomens und der ibrigen
Sehnenphinomene angenommen, dass ersteres, erzeugt durch passive
Dorsalflexion des Fusses, mit keinen in anderen Muskelgruppen auf-
tretenden Reflexzuckungen verbunden war, wihrend wir durch das
einfache Beklopfen welcher Sehne immer Contractionen in den ent-
ferntesten Muskeln erzeugen konnten? Wie war es aber ganz beson-
ders zu erkliren, dass die Achillessehne selbst beim Beklopfen
mit ausgebreitetsten Muskelzuckungen reagirte, wahrend dieselbe Sehne
einfach gezerrt, nur den gewdhnlichen Fussklonus resultirte?

Ich beabsichtige nicht, hier niher auf eine Frage einzugehen, die
von englischer Seite zuerst angeregt wurde. Gowers™®) will das Zu-
standekommen des Fussphinomens im Gegensatze zum Kniephi-
nomen auf eine directe, nicht reflectorische Reizung des
Gastrocnemius zuriickfithren, allerdings unter Annahme einer gleich-
zeitig gesteigerten Erregbarkeit im betreffenden Muskel. A. Waller
und A. James**) traten gegen die Deutung auf: der erstere, indem

*) Cit. nach Sehmidt’s Jahrb. 185. Bd. S. 201 und dem Referat im

Centralbl. f. Nervenkr. 1880.
) Schmidi’s Jahrb. 1881, S. 284,
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er alle Sehnenphéinomene mit einer directen Reizung der Muskeln und
die Natur des Fuss- und Kniephinomens fir identisch erklart, wih-
rend der letztere beide Phinomene als [reflectorische ansieht. Von
deutscher Seite hingegen wird fir alle Sehnenphinomene eine gleiche
Begriindung gebracht: die Anhinger der Westphal’schen Lehre
sprechen sich also auch beim Fussphidnomen fir eine directe Muskel-
reizung, die Anhinger Erb’s fiir einen reflectorischen Vorgang aus.
In dem letzteren Sinne deutet auech Charcot*) das Phinomen.

Auf zwei Beobachtungen mdchte ich hier noch aufmerksam ma-
chen. Erstens mit Westphal und James daranf, dass der Fuss-
klonus eigentlich keine gar so seltene Erscheinung ist, wie d#b 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 aufdriickt. FEine grosse Menge
von Personen, die ich darauf untersuchte, boten in der Stellung das
erwihnte Phinomen, wihrend es bei horizontaler Lage und passiver
Dorsalflexion thatsichlich nicht zn erzeugen war.

Die zweite Beobachtung bezieht sich auf die Ausbreitung der Be-
wegung bei Dorsalfiexion des Fusses, auf das, was die Franzosen spi-
nale Epilepsie nennen. Nie habe ich in diesen Fillen Bewegung
am anderen Beine beobachtet, bevor diejenige untere Extremitdt, an
der das PFussphinomen erzeugt wurde, in Schiittelkrampf gerieth;
die Reihenfolge in der Entwickelung des Bildes war daher immer so,
dass zuerst Fussklonus an der untersuchten Extremitit auftrat, dass
dann Unter- und Oberschenkel von der Bewegung ergriffen wurde, und
dass dann erst die andere Extremitit sich mit immer intensiver wer-
dendem Schiitteln anschloss. Das Bild der spinalen Epilepsie ent-
wickelt sich also nicht in der Form der gekreuzten Reflexe, sondern
in einer Weise, fiir die der fir das Waller’sche Experiment gegebene
Erklarungsversuch Westphal’s (s. d. Arch. XII. 3. p. 798) immerhin
zuldssig wire: man konnte annehmen, dass der Dorsalklonus durch
die mechanische Erregung des Gastrocnemins hervorgerufen werde,
und dass die Ausbreitung der Bewegung eine Folge der Erschiitterung
sei, die vielleicht die Hautnerven, andererseits aber auch die {ibrigen
Selinen und Muskeln der Extremitit in Folge des Klonus erleiden.

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

*y Charcot, Ueber die Localis. der Gehirn- und Rickenmarkskrankh.
II. Theil. ‘
**y Berger, Centralbl. f. Nervenkr. 1879. No. 4.
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Schultze®) berichtet aus der Friedreich’schen Klinik iiber einen
Fall von Gliosarcom im Hals-, Dorsal- und im obern Theile des Len-
denmarkes mit gleichzeitiger Degeneration und Atrophie der Muscu-
latur an den Extremititen. Ich fihre aus der Krankengeschichte
folgende Momente an:

12. December 1873. Linke untere Extremitdt paretisch. Muskulatur
atrophisch, Kniephénomen bedentend gesteigert, Fussphénomen,

Rechte unters Extremitéit mit nur wenig ausgesprochener Parese, Knie-
phénomen kaum vorhanden, kein Fussphéinomen.

16. Mirz 1874. Muskeluntersachung der rechten Wade. giebt normale
Fasern, an der linken hingegen triibe Fasern, fehlende Querstreifung bei lon-
gitudinaler Streifung, wachsartige Fasern, Kernwucherung, daneben normale
PFasern, Zeichen von Hypertophie des interstitiellen Bindegewebes. Hachst
sparliche interstitielle Fettablagerung.

I. 1875. Complete Paralyse des linken Beines, nur an den Zehen
Spuren von Bewegungsfihigkeit, Muskeln schon etwas starr und steif, am
rechten Beine bedeutende Parese.

Von den Patellarsehnen beiderseits starke Reflexe (Contraction der Ex-
tensoren und der Adductoren), auch beim Percutiren der Tibia wenn auch
schwichere Reflexzuckungen. :

25, Januar. Bedeutende Rigiditdt der Muskeln, hiafiger Tremor in den
unteren Exiremitéten, Steigerung der Hautreflexe.

Rechts Dorsalclonus, links kein Doralclonus.

VI. 1875, Vollstdndige Paraplegie beider Unterestremititen, die jetzt
meist in starrer Beugung gegen das Abdomen und fest an einander adducirt
daliegen. Haut- und Sehnenreflexe wie frither. — Abmagerung der Musku-
latur fortgeschritten. — 20. Juli +.

Section ergiebt ausser dem oben erwihnten Tumor typische absteigende
Degeneration der Seitenstringe.

Die Muskualatur der linken unteren Extremitit. besonders die Wadenmus-
kulatur und die an der Streckseite gelegenen Muskeln schon makroskopisch
sehr atrophisch; mikroskopisch untersucht, erscheinen die Fasern hochgradig
verdndert, theils ganz diinn, theils quer, theils longitudinal gestreift, feinkor-
nig getriibt, wie gestiubt. Colossale Kernvermehrung, hier und da fettige
Degeneration; Kernstrassen den feinsten Nervenfaserbindeln entsprechend. —
Rochtes Bein sieht besser aus als das linke, weniger atrophisch, doch zeigen
die Muskeln mehrfach schon die Verinderung der mit starker Kernwucherung
einhergehenden Myositis.

Leider fehlen in der Krankengeschichte Angaben iiber das elec-
trische Verhalten der Muskeln in der letzten Zeit, sowie dariiber, ob

*) Schultze, Beitrag zur Lehre.von den Riickenmarkstumoren. Dieses
Archiv VIIL. 367.
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die linke Achillessehne beim Percutiren eine Reflexzuckung der Mus-
culatur resultirte.- Aber auch das, was der Fall bietet, ist anffallend
genug. Der Fussklonus war im Aufange auf der linken Seite vor-
handen, die ibrigen Sehnenphinomene gesteigert; es entwickelte sich
allmilig an dem Beine Hypertonie, Contracturen traten auf, die Haut-
und 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 dessen
verloren geht, ist der frither vorhanden gewesene Dorsalclonus.
Und wollte man zweifeln, dass der Verlust des Dorsalelonus auf die
Degeneration der Muskulatur zuriickzufiibren 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
Fussphinomen ja erscheint.

Die Muskeln des linken Beines waren vielleicht noch nicht derart
degenerirt, um auf nervose 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 noch kein endgiltiges Urtheil tiber die Natur
des Fussphinomens und will nur darauf aufmerksam machen, dass
eine hiufigere parallele Untersuchung der Erscheinungen bei Beklopfen
der Patellarsehne und bei passiver Dorsalflexion des Fusses die Frage
vielleicht klsren diirfte. Die Hemmung des Phinomen’s bei Plan-
tarflexion der grossen Zehe, bekanntlich ebenfalls ein Beweis fir die
Reflexnatur der Erscheinung, ist schon von anderer Seite theils be-
stritten, theils mit einer durch die Manipulation bedingten Erschlaf-
fung der Achillessehne erkiart worden.

Ist aber das Fussphinomem wirklich die Folge einer gestei-
gerten Erregbarkeit des Muskels selbst, dann dirfte wohl mit
Recht darauf geschlossen werden, dass sich gleichzeitig auch die
iibrige Muskulatur der Extremitét in einem Zustande erhthter mecha-
nischer Erregbarkeit befindet. Ich mdchte nun darauf hinweisen, dass
das Fussphinomen beinahe in allen unseren Fillen mit der Steige-
rung der Sehnenreflexe parallel geht. Wir haben oben ausgefihrt,
dass die Steigerung der Sehnenreflexe bedingt ist durch die Erre-
gungszustinde der motorischen Bahnen, und dass jeder Reiz, moge er
nun in welchem Punkte der cortico-musculiren Leitungsbahnen immer
einsetzen, bis zu dem letzten Internodium derselben, d. i. bis in die
Zellen der Vorderhorner des Riickenmarkes erhohte Erregbarkeit be-
dinge. Die Gower’sche Hypothese angenommen, missten wir dann
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hinzufiigen, dass in all uuseren Fillen die Erregbarkeit des motori-
sehen Apparates liber diese Grenze hinaus bis direct zu den Muskeln
zugenommen habe, und dass bei Reizvorgingen in den Pyrami-
denbahnen alle activen Bewegungsorgane: Nerven, moto-
rische Ganglienzellen und Muskeln sich in einem Zustande
erhihter Erregbarkeit befinden.

Haben wir nun bis jetzt den gesteigerten Sehnenreflex in unseren
Fillen immer nur auf das Reflexcentrum selbst bezogen, so miissten
wir, falls der letzte Satz sich als richtig erweisen solite, auch auf
die leichtere Erregbarkeit des Muskels reflectiren: der auf reflec-
torisehe Weise angeregte Bewegungsvorgang wird sich doch entschie-
den intensiver gestalten miissen, wenn dieses letzte Glied der Reflex~
bewegungskette in seiner Reizbarkeit gesteigert ist.

Hitten wir so nun nicht eine Combination der Westphal’schen
und der Erb’schen Lehre vor uns? Dem Ersten ist der erhéhte
Sehnenreflex ein Beweis dafiir, dass der Muskel direct erregbarer ist,
dem Letzteren dafiir, dass der Vorgang im Ritckenmarke leichter ab-
laufe. Vielleicht ist der erhohte Sehnenreflex in unseren Fillen eine
Folge beider Momente,

Es wiirde sich so das Wort Westphal’s bewahrheiten, dass bei
den Sehnenphinomenen ,noch unbekannte Bedingungen mit-
spielen, die weder in dem Schema des Reflexes gegeben,
noch in dem Vorgange einer directen mechanischen Erre-
gung allein enthalten sind“.™)

Ich muss zum Schlusse meinem hochverehrten Chef, Herrn Pri-
marius Dr. Scholz fiir die Liberalitit bestens danken, mit der er
mir das Material der IV. medicinischen Abtheilung des K. K. allgem.
Krankenhauses bei meinen Studien zur Verfigung stellte,

Wien, den 26. Juli 1882,

*) Wostphal, Dieses Archiv. VII. 1877. 8. 666,



