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Die systematische Untersuchung der nach cerebralen Hemiplegien
sich entwickelnden motorischen Storungen gehort beinahe ausschliess-
lich dem letzten Jahrzehnte an, welches dberhaupt so reich an Er-
folgen im Gebiete der Physiologie und der Pathologie des Nerven-
systems ist. Wenn auch einzelne Beobachtungen tber die eine oder
die andere Form der posthemiplegischen Bewegungsstorungen schon
langst in der Literatur verzeichnet waren, so wurden sie grossten-
theils gelegentlich gemacht und blieben isolirt, da sie weder unter
einander, noch mit der Grundkrankheit organisch verbunden wurden.
Selbst die klassischen, die Lehre von den secundiren Degenerationen
begriindenden Untersuchungen Tiirck’s?*) blieben ldngere Zeit ohne
weitere Verwendung, erst 16 Jahre spiter wies Bouchard?®) den
Zusammenhang dieser Degenerationen mit den Spatcontracturen der
Hemiplegiker nach. In den darauf folgenden Jahren wurde die post-
hemiplegische Chorea [Charcot®®) und Weir Mitchell 9], die
Athetose [Hammond*'®)] u. A. beschrieben, doch fehlte allen diesen
Arbeiten das verallgemeinernde Element, welches diese Symptome aus
9*
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dem Bereiche zufalliger Erscheinungen in den Rahmen bestimmter
klinischer Formen einfihrte. Dank nun den im letzten Jahrzehnte
gemachten bemerkenswerthen Untersuchungen im Gebiete der Ana-
tomie und Physiologie des Nervensystewms einerseits, und einer ganzen
Reihe sorgfiltiz beobachteter klinischer Fialle andererseits konnte
die Lehre von den posthemiplegischen Motilititsstorungen eine feste
wissenschaftliche Basis gewinnen, konnten diese Storungen zu einem
Ganzen verbunden und im Allgemeinen bestimmten anatomisch-phy-
siologischen Gesetzen unterworfen werden. N

In dieser Richtung sind nun auch einige, wenn auch nicht allen
Anspriichen geniigende Arbeiten erschienen, die einen wegen allzu
einseitiger beschrinkter Fragestellung, die anderen wegen Unvoll-
stindigkeit der gegebenen Facta u. s. w. So bertihrt z. B. Gowers ")
(1876) in seiner Arbeit ausschliesslich nur die Athetose und die
ihr ahnlichen Krankheitsformen, die Untersuchungen von Kahler
und Pick '*) (1879) behandeln nur die anatomische Seite der Frage,
die Dissertation Pitchpatsch’s?) (1877) ist zu unvollstindig, die
1882 erschienene Monographie Ricoux?®) betrachtet die motorischen
Storungen im engeren Sinne des Wortes u. s. w.

Die vorliegende Arbeit stellt sich nun die Aufgabe, die bis jetzt
bekannten Facta hinsichtlich der motorischen nach cerebralen Hemi-
plegien an den gelihmten Extremititen auftretenden Stdrungen zu
gruppiren und, auf die jetzt vorhandenen wissenschaftlichen That-
sachen gestiitzt, eine mdglichst umfassende anatomisch-physiologische
Erklirung derselben zu geben.

Das zu dieser Arbeit benutzte klinische Material ist theilweise
der Klinik des Professor Mierzejewski, theils dem St. Petersburger
Armenhause*®) und dem Obuchow-Hospitale **) entnommen; dazu kom-
men noch drei von mir in der Abtheilung des Dr. Motschutkowski
im Odessaer Stadthospital beobachtete Fille.

I

Das allerhiiufigste Symptom in der Reihe der posthemiplegischen
motorischen Stsrungen bilden die Contracturen der gelihmten Glie-
der, wobei zu bemerken ist, dass hierbei nicht nur die gewdhnliche
Zusammenziehung der gelibmten Glieder, sondern auch die anderen

*) und *¥) Ich benutze diese Gelegenheit, um meine aufrichtige Erkennt-
lichkeit den Collegen, DDr. Babkow und Hinze fir das mir zar Verfiigung
gostelite Krankenmaterial hier auszusprechen.
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verwandten Erscheinungen von der einfachen Rigiditidt bis zu den
Krampfen einschliesslich beriicksichtigt werden mussten. Dieses Sym-
ptom erregte schon sehr lange Zeit die Aufmerksamkeit der Beob-
achter, doch kommen die ersten mehr oder weniger genauen Be-
schreibungen desselben erst im Beginne unseres Jahrhunderts vor.
Fast alle Autoren, welche iber Gehirnapoplexie geschrieben haben,
erwihnen auch der Contracturen, einige, wie Boudet, Durand-
Fardel®®) u. A. geben sehr ausfiihrliche selbst mit anatomischen
Erklirungen versehene Beschreibungen derselben.

Die erste wissenschaftliche Classification der Contracturen riihrt
von Todd®® (1853) her, der drei Formen von Hemiplegie unter-
scheidet: 1. mit schlaffen und weichen gelahmten Extremititen, 2. mit
Muskelrigiditit, welche gleichzeitig mit der Apoplexie oder bald auf
sie folgend eintritt und 3. mit spit erscheinender Rigiditit. Die theo-
retischen Anschauungen Todd’s haben theilweise noch jetzt eine Be-
deutung, wenigstens sind einige derselben auch heute noch nicht durch
befriedigendere ersetzt worden.

Mit den Verdffentlichungen der Tiirck’schen #**) Beobachtungen
in den fiinfziger, der Bouchard’schen®) in den sechziger Jahren
wurde die Frage von den hemiplegischen Contracturen in ein anderes
Licht gestellt und erhielt eine gesicherte Stellung in der Symptoma-
tologie der Gehirnapoplexie, obgleich sie bis jetzt noch nicht ganz
erschopft ist.

Es werden drei verschiedene Arten hemiplegischer Contracturen
unterschieden:

1. solche, welche entweder gleichzeitig mit der Apoplexie auf-
treten, oder ihr unmittelbar vorangehen;

2. solche, welche bald nach dem Erscheinen der Hemiplegie
auftreten und

3. solche, welche nach Verlauf eines lingeren Zeitraumes sich
ausbilden.

Die erste Art wird verhdltnissméissig selten beobachtet und kommt
besonders bei schweren Blutungen mit comatésen Zustinden und mit
rasch eintretendem letalen Ende vor. Es sind keine Contracturen im
strengen Sinne, sondern eher clonische und tonische Zuckungen in
den gelihmten Gliedern oder auch nur eine starke Anspannung der
Muskeln, Muskelrigiditit. Nach Sanders’?®) Classification erscheinen
diese Contracturen unter vier klinischen Formen, 1. zeitweilige oder
voriibergehende, d. h. nur wahrend des apoplectischen Insultes anf-
tretende und dann verschwindende, 2. intevmittirende, in Form teta-
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nischer Anfille, 3. stationire, vom Augenblicke ihres Erscheinens bis
zum Tode verharrend und 4. alternirende, von Zeit zu Zeit durch
Krampfe unterbrochene. Alle diese Erscheinungen beschrinken sich
nicht strenge auf die gelihmien Glieder, sondern kénnen, wenn auch
in geringerem Grade, an den gesunden Extremititen auftreten Diese
Art Contracturen tragen keine besondere Bezeichnung, ich wiirde fiir
sie den Namen apoplectische wegen ihres engen Zusammenhanges
mit dem hamorrhagischen Processe vorschlagen.

Die alten Autoren, noch von Morgagni’s®) Zeiten an, suchten
den Grund zu diesen Contracturen oder Krimpfen in einer Blutung
in die Gekirnventrikel oder die subarachnoidalen Rimme. Diese An-
sicht verfochten besonders eifrig Boudet und Durand-Fardel®?).
Letzterer fand in 26 Fillen von Ventrikelblutungen 24 Mal Contrac-
turen und nur 4 Mal keine, diese letzteren schwichen mithin die
absolute Bedeutung seiner Auffassung sehr ab. Die spiteren Autoren
leugnen entweder ganz den Zusammenhang zwischen Seitenventrikel-
blutungen und Contracturen, so Romberg?#) u, A. oder sie nehmen
ihn an, je nach dem Charakter der von ihnen beobachteten Fille, so
Leubuscher®™!), Hasse u. s. w. Zu Ende der sechziger Jahre tra-
ten wiederum Charcot und Bouchard fiir den erwihnten Connex
ein, sie™) fanden denselben nicht nur bei unmittelbarem Blutaustritte
in die Ventrikel, sondern auch bei nachtriglichem Durchbruch eines
in der Nihe befindlichen himorrhagischen Herdes, zuweilen geniigte
die Beriihrung der Ventrikelwinde mit dem Herde, um Contracturen
und Krampfe hervorzurufen, rasch tritt der Tod ein. In 14 Fallen
solcher Blutaustritte beobachteten Ch. und B. 11 Mal Contracturen
und 3 Mal epileptiforme Krampfe. 1876 trat Pitres'®) dieser An-
sicht entgegen, indem er auf Grund Kklinischer Thatsachen bewies,
dass die Contracturen in solchen Fillen durchaus nicht ausnahms-
weise durch die Ventrikelblutung, sondern hauptsichlich durch gleich-
zeitiges Zerreissen der Grundsubstanz in der Stirnscheitelregion des
Centrum ovale verursacht worden.

Wenn der Blutaustritt in den Streifen- oder Sehhiigel erfolgte,
sagt Pitres), ohne den Hirnschenkelfuss zu verletzen und sofort
in den Ventrikel durchbrach, so erfolgt keine Contractur, befindet
sich aber der himorrhagische Herd zuerst im Centrum semiovale oder

*) Die historischen Details sind bei Gintrac und Hirtz zu finden (efr.
Literatur).

**) Charcot hat nur ein Mal ein Ueberleben einer solchen Blutung beob-
achtet. Rokitansky berichte} fber einen &hnlichen Fall.
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in der Capsula interna und bricht dann in den Ventrikel durch bei
gleichzeitiger Zerreissung der frontoparietalen Faserzige oberhalb des
Corpus striatum oder des Thalamus opticus, so treten sogleich Con-
tracturen auf. Nothnagel®™!), der diesen Pitres’schen Satz anfiihrt
und mit einigen in der Literatur verzeichneten und selbst beobachte-
ten Fallen zusammenstellt, kommt zu dem Schlusse, dass die Blutung
in die Gehirnventrikel keine constanten Symptome setze und dass die
mit der Apoplexie gleichzeitig auftretende Contractur ebenso wenig
auf eine Ventrikelblutung hinweist, wie das Fehlen einer Contractur
nicht gegen eine Blutung in den Ventrikel spricht. Auf die in der Litera-
tur vorhandenen und 94 eigene Beobachtungen sich stiitzend, bespricht
Sanders?®) genau diese Frage und unterscheidet zwei Formen der Ven-
trikelblutung, die primére, unmittelbare, in die Hohle durch Reissen
von Aneurysmen des Plexus chorioideus erfolgende und die secun-
dire consecutive, aus benachbarten Herden stammende. Die erste
Form setzt gewdhnlich keine Contracturen, wihrend die zweite solche
immer nach sich zieht, doch fehlt auch hier der directe Connex zwi-
schen der Blutung und der Contractur und handelt es sich hierbei
wahrscheinlich um Zerstérung des Hirngewebes selber und Reizung
der in demselben verlaufenden motorischen Fasern.

Cossy®) kam auf experimentellem Wege der Losung dieser Frage
naher. Er stellte im Vulpian’schen Laboratorium Versuche an Hun-
den an, denen er durch den Balken in die Seitenventrikel theils rei-
zende (Stiickchen von Hollenstein), theils leicht gerinnende Substan-
zen (Stiarke, Paraffin) einfithrte. Hierbei ergab sich, dass durch die
reizenden Stoffe wohl eine Entziindung der Ventrikelwéinde mit serds
eitrigem Exsudat, aber nie krampfhafte oder paralytische Erschei-
nungen producirt wurden, nach Einfithrung gerinnender Substanzen
traten dagegen sehr deutlich aunsgebreitete Krimpfe und Contracturen
ein. Cossy erklirt diese beiden entgegengesetzten Erscheinungen in
der Weise, dass im ersteren Falle (Reizung) die Anhiufung von
Flissigkeit im Ventrikel allmilig und langsam erfolge und deshalb
keine Reaction hervorrufe, wihrend im zweiten Falle die rasche An-
filllung des Ventrikels einen Druck auf die der Ventrikelwand anlie-
genden motorischen Fasern der inneren Kapsel und des Hirnschenkel-
fusses ausiibe und auf diese Weise Krimpfe auslose; das Ependym
selbst ist nach den Versuchen von Cossy weder mechanisch, noch
elektrisch erregbar. Diese Theorie fiihrt Cossy auch zur Erklirung
der Entstehungsweise der apoplectischen Contracturen in’s Feld: wenn
der Blutaustritt in die Ventrikel lapgsam und allmilig erfolgt, so
entstehen keine Contracturen; geschieht dies aber rasch, so wird er
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gewdhulich von Krimpfen und Contracturen begleitet. Diese Theorie
hat, abgesehen von den gegen sie erhobenen Einwinden®) nicht nur
alle physiologischen Erfahrungen, sondern auch klinische Thatsachen
fiir sich.

So wird in der Literatur ein Fall von Morgagni angefiihrt, in
welchem die Blutung in den Seitenventrikel direct aus einer gebor-
stenen Cyste des Plexus erfolgte und von keinerlei Bewegungsstorun-
gen begleitet wurde.

In der riesigen Gintrac’schen'?) Casuistik der Ventrikelblutun-
gen giebt es nicht wenige solcher Falle, in welchen die intra vitam
beobachteten Symptome sich nicht von denen der gewdhnlichen Hemi-
plegie untersclieiden und der Ort der Blutung erst durch die Section
festgestellt wurde. Ausserdem finden sich in der klinischen Casuistik
eine Menge Parallelfille, welche direct die oben angefiihrte Cossy-
sche Theorie stiitzen. So berichten Landouzy, Déjérine und Mil-
let!s”) diber Fille stfirmischer, mit Krimpfen und Contracturen com-
plicirter Apoplexie, wobei die Section jedes Mal einen Durchbruch
der Ventrikelwande dorch Blut aus benachbarten Herden nachwies;
etwas Aehnliches beobachtete Savard?®”) bei Gelegenheit eines Ge-
hirnabscesses. Prof. Mierzijewski theilte mir folgenden, von ikm
beobachteten Fall mit:

*y Die Untersuchungen Cossy’s und die darauf basirte Theorie riefen
in der Pariser biologischen Gesellschalt eine lebhafte Discussion hervor, Ge-
gen Cossy trat Duret mit der Bemerkung auf, dass C. eigentlich nichts
Neues vorgebracht, sondern nur die schon bekannten Resultate D.’s bestitigt
hiitte, welche dieser bei seinen Untersuchungen ifiber Gehirnerschiilterung er-
halten. D. fand nimlich sehr hiufig allgemeine Tetanisation der Versuechs-
thiere nach Einspritzung von Flissigkeit in die Ventrikel, welche nach ihm
durch Chok in Folge des raschen Uebertrittes der Cerebrospinalfliissigkeit aus
dem 3. in den 4. und Reizung der benachbarten motorischen Theile des ver-
lingerten Markes (Corpora restiformia) entsteht. Cossy erwiderte darauf,
dass Duret®®) die Binspritzungen in die subarachnoidalen Riume gemacht
habe, mithin nicht die ganze Flissigkeit in die Ventrikel gelangt sei, wobei
ein Theil auf der Gehirnoberfiiche zurlickgeblieben wire und hier an den
entsprechenden Stellen einen Druck ausgeiibt hatte; er selbst hitte direct in
die Ventrikel eingesprilzt.

2. Duret injicirte grosse Mengen bis zu 120 Grm. und hat in Folge
dessen durchaus Ecchymosen erhalten, unter Anderem auch im 4. Ventrikel,
Cossy aber spritzte geringe Mengen ein (10—20 Grm.) und fand nie In-
jectionsmasse im 4. Venirikel, weshalb eine Betheiligung am Zustandekom-
men der Coniracturen nicht wahrscheinlich sei u. s. w,
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Ein Melancholiker ohne motorische Stérungen wurde plotzlich von
Krimpfen befallen und starb bald darauf; die Section wies einen
Abscess im linken Stirnlappen nach, der in den entsprecheuden Sei-
tenventrikel durchgebrochen war. Andererseits hat Letulle ') ein
neugeborenes Kind gesehen, dass 22 Tage in halbwachem Zustandes
aber ohne Krampfe darzubieten, gelebt hatte und bei der Section’
aber in beiden Seitenventrikeln, Blutgerinnsel zeigte. Ferner hat So
rel®? einen Fall beschrieben, in welchem wihrend des Lebens bei
kaum getriibtem Bewusstsein weder Lihmungen noch Krimpfe vor-
handen gewesen waren und wo bei der Section hinter dem Chiasma
ein Bluterguss gefunden wurde, welcher das Tuber cinereum zerstort
und sich anfangs in den mittleren, spiter aber in beide Seitenven-
trikel ergossen hatte, Ebenso beobachtete Gomot ') einen Fall von
linksseitiger Hemiplegie ohne Krimpfe und Contractur, wo bei der
Obduction im rechten Seitenventrikel ein frisclies Blutgerinnsel ge-
funden wurde, welches aus einem primiren himorrhagischen Herde
im Streifenhiigel stammte. Harris!?®) berichtet iiber einen Fall von
acutem Alkoholismus ohne L&hmungs- und Krampferscheinungen, wo
die Section eine reichliche Blutung in Seh- und Streifenhiigel mit
Durchbruch in den Ventrikel nachwies.

Besonders bemerkenswerth sind aber die beiden Rosenthal-
schen ™) Fille von Apoplexie mit post mortem nachgewiesener Blu-
tung in die Seitenventrikel; in dem einen leichten, ohne Bewusst-
seinsverlust verlaufenden Falle waren weder Krimpfe, noch Contrac-
turen vorhanden, wihrend in dem anderen schweren, mit lange wih-
rendem Coma verbundenen Falle beides beobachtet wurde.

Die directe klinische Beobachtung zeigt also, dass Blutungen in
die Gelirnventrikel nur unter bestimmten Bedingungen der Localisa-
tion und der Intensitit des Insultes selbst verschiedene krampfhafte
Erseheinungen hervorrufen. Doch ist hierbei sehr zu beriicksichtigen,
dass oft neben den Blutungen in die Ventrikel sich auch soleche auf
die Oberfliche der Grosshirnhemisphiren in die subarachnoidalen
Riume u. dergl. finden, welche im gegebenen Falle theils locale
Krampfe oder Contracturen, theils aber auch vollstindige epileptische
Anfille setzen konnen; solche Fille sind in der alten sowohl, wie
auch in der neueren Literatur der Gehirnapoplexie genug verzeichnet,

Boudet fand unter 41 Meningealblutungen 14 councomitirende
Contracturen, Marchant'®?) hat einen Fall von Apoplexie mit coma-
tosem Zustande, Conjugation déviée des Kopfes und der Augen und
verdnderlichen, nicht genau localisirten Contracturen beschrieben, in
welchen die Section neben einer Blutung in den mittleren Ventrikel
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aus einem geborstenen Aneurysma der Arteria fossae Sylvii noch
ausgebreitete subarachnoidale Blutungen auf beiden Hemisphiren
nachwies. Charlton Bastian®) beobachtete einen seltenen
Fall von Apoplexie bei einem 15jihrigen Knaben mit allgemeinen
Krampfen, wo die Section Blutungen in allen Ventrikeln und den
subarachnoidalen Riumen ergab. Einen &hnlichen, noch beweisen-
deren Fall hat vor Kurzem Macheunt!®®) beschrieben: bei einem
13jahrigen Madchen traten Krimpfe und Contracturen auf der rechten
Korperhilfte, am stirksten am Arm und Gesicht auf, der Tod erfolgte
rasch und fand man bei der Section ausgebreitete Meningealblutungen
auf der linken Hemisphire bei vollig unversehrten Ventrikeln. Pfun-
gen") fikrt 6 Fille von Apoplexie an, welche von Rigiditit theils
einzelner, theils aller Extremititen begleitet waren, und wo nur in
5 Fallen Ventrikelblutungen gefunden wurden, im 6. hatte eine be-
grenzte Hamorrhagie in die weisse Substanz der Hemisphire, ohne
den Ventrikel zu verletzen, stattgefunden. Doch bestanden in allen
6 Fillen ausserdem noch mehr oder minder umfangreiche secundire
Herde auf der Oberfliche der Hemisphadren und den subarachnoidalen
Raumen, was die ganze Sache verwickelte und eine andere Erklarang
der wihrend des Lebens beobachteten Krankheitserscheinungen suchen
liess. Deshalb stimmt Pfungen bei der Besprechung der fiir das
Zustandekommen der Muskelrigiditit bei Gehirnblutungen aufgestell-
ten Theorien keiner derselben bestimmt zu, sondern lisst fiir jeden
Finzelfall verschiedene Combinationen der Symptome zu.

Endlich muss ich bemerken, dass Contracturen und Krimpfe
auch bei Apoplexien in die Varolsbriicke beobachtet worden sind
(Marshal Hall, Brown-8équard u. A).

Aus der Vergleichung dieser Thatsachen mit den oben wmitge-
theilten Ansichten von Pitres®) und Cossy®) geht dentlich hervor,
dass beim Zustandekommen der apoplectischen Contracturen die Py-
ramidenstringe Theil nehmen und dass die im gegebenen Falle auf-
tretende Form der Contractur nur von dem Charakter und dem Grade
der Lision dieser Bahnen abhinge. In der Folge werden wir sehen,
dass der Pyramidenstrang fiberhaupt die Haupirolle beim Zustande-
kommen aller posthemiplegischer motorischer Stérungen spielt.

Dije zweite Form der Contractur erscheint einige, 2—5 Tage nach
der Apoplexie und verschwindet entweder nach kuvzer Zeit oder bietet
sofort das nachstehende Bild dar. Zuerst wird die schon frither vor-
handene passive Beweglichkeit der Glieder erschwert, die bis dahin
weichen uud schlaffen Muskeln werden gespannt uwud rigid, in Folge
dessen die Extremititen (am hiufigsten die oberen) in ihrer Lage fixirt
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werden und zwar fast immer in Hemiflexion mit Ueberwiegen der
Flexoren. Diese Stellung ist tibrigens nicht bestindig, indem die Con-
tracturen mit Leichtigkeit passiv ausgeglichen und so die Extremitdten
in normale Stellung zuriickgebracht werden konnen. Hinsichtlich der
Zeit ihres Auftretens werden diesc Contracturen primire oder friik-
zeitige (contractures précoces) und nach ihrem Charakter passive
oder paralytische genannt. Ihre Entstehung wurde von Alters her in
der Weise erklart, dass die relactive Entziindung, welche sich bald
nach der Blutung in die den himorrbagischen Herd umgebende Ge-
hirnsubstanz ausbildet, die in dieser enthaltenen Nervenfasern reize
und errege; diese Erregung pflanze sich auf die Muskeln in Form von
erhohtem Tonus und Ubermissiger Zusammenzichung derselben fort.
(Andral®), Gendrin und besonders Todd?°*),

Ich muss ibrigens bemerken, dass die Pathologie dieser Con-
tractur vieles zu wiinschen iibrig lidsst, und dass die neueste Zeit
Nichts den alten Hypothesen zugefiigt hat. Die meisten Autoren be-
gniigen sich mit der Wiederholung der angefithrten Hrkldrung. ohne
diese weiter zu entwickeln, dass aber auch hier die hauptsichlichste,
wenn nicht die einzige Rolle den Pyramidenbahnen zufill, unterliegt
keinem Zweifel, besonders nachdem die Bedeutung der secundiren
Degenerationen in der letzten Zeit klargestellt worden ist.

Die friibeste von mir beobachtete Entwickelung von Contracturen
trat am 5. Tage nach der Apoplexie ein.

I. Beobachtung. (Aus dem Odessaer Stadthospital.) N. A., bejahrter
Manon, mit ausgesprochener Arteriosklerose, tritt den 17. April 1881 in’s
Hospital ein, vor 4 Tagen apoplectischer Insult ohne Vorboten mit nachfolgen-
der linksseitiger Hemiplegie und nicht vollstindiger Hemian#isthesie, Herah-
setzung des Gesichtes und des Gehdres auf der linken Seite und Verminde-
rung der musculocutanen Reflexe. Die Finger an der linken Hard sind
halb gebeugt, die Hand selbst kalt und cyanotisch. passive Bewegungen sind
bei einiger Kraftanwendung mdglich. — Anfangs Mai trat Erhéhung der
Sehnenreflexe links, besonders am Beine auf; die activen Bewegungen
kehren allmélig wieder, der Kranke steht vom Beite auf und kann etwas mit
Hilfe eines Stockes gehen. Er veridsst am 2. Juli das Hospital mit eiuer
Parese der linken Hand, aber recht gut gehend, die Finger haben sich voll-
kommen gestreckt, die Muskeln sind weich und etwas schlaff geblieben.

Die lingere Zeit nach dem Eintritt einer Hemiplegie auftretenden
Contracturen sind hiufiger und bestindiger. Der Zeitraum vor ihrem

*y Eulenburg®) u. A. wollen das Auftreten anderwoeitiger posthemi-
plegischer Erscheinungen wie Dysarthrien, excentrische Schmerzen u. s. w.
auch auf diese reactive Entzlindung zurickfihren.
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Erscheinen ist schwer festzustellen, da er in weiten Grenzen schwankt,
meist aber 6—8 Wochen umfasst. (Vulpian sah solche Contracturen
iibrigens bereits 20 Tage nach dem Insulte sich ausbilden.) Sie ent-
stehen nicht selten unmittelbar aus der frither geschilderten Form, so
dass die Grenze zwischen beiden Arten schwer zu ziehen ist. Sie
werden nicht allein durch das Ueberwiegen der gesunden Muskeln
iiber ihre Antagonisten bedingt, sondern es sind letztere anch mit er-
griffen, so dass beispielsweise bei passiven Bewegungen Flexion und
Extension fast gleiche Hindernisse bieten. Doch bleibt in der Mehr-
zahl aller Falle das normale Verhiltniss der antagonistischen Muskel-
gruppen erhalten, welches den gelihmten Gliedern eine bestimmte
Stellung giebt, so wiegen am Arme die Flexoren, am Knie die Exten-
soren, am Fusse die Flexoren vor. Der Arm wird an den Rumpf
adducirt, der Unterarm unter rechtem oder etwas stumpfem Winkel ge-
beugt, die Finger sind fest eingeschlagen, zuweilen so stark, dass die
Nagel sich in die Hand einbohren und sie verletzen (Todd, Bou-
chard) und kénnen nur dureh ziemliche, oft starke Schmerzen ver-
ursachende Gewalt gestreckt werden. Seltener bei Vorwiegen der
Extensoren steht der Arm vom Rumpfe ab, der Oberarm ist nach
aussen gerollt, Ellenbogen und Handgelenk sind extendirt, die Finger
in den Metacarpophalangealgelenken gestreckt, in den Phalangealge-
lenken aber gebeugt, die Stellung der Hand selbst kann eine sehr
verschiedene sein, sie kann pronmirt, supinirt, rotirt sein. Die Varia-
tionen dieser Stellungen sind sehr mannigfaltig und verschiedenartig,
der allgemeine Typus bleibt aber immer erhalten; in 81 Fillen von
alten Hemiplegien fand Bouchard 26 Mal ein Vorwiegen der Flexo-
ren und nur 5 Mal der Extensoren.

Die Contracturen sind an den Unterextremitidten viel weniger
deutlich und zuweilen nur durch Rigiditit und Muskelspannungen
angedeutet. In scharf ausgeprigten Tallen ist das Knie gestreckt,
Fuss und Zehen aber stark plantarflectirt, zuweilen trifft man einen
pes equinovarus an. Dadurch wird der Gang sebr erschwert und
erhilt einen besenderen Charakter, der Rumpf des Kranken wird stark
auf die gesunde Seite hin gebeugt, anf welche der Scliwerpunkt des
Korpers verschoben wird; das Becken und das Hiftgelenk der kran-
ken Seite werden durch die Contracturen der Abducioren gehoben,
weil hierbei die Last des gelihmten Gliedes aufgelioben wird (Ross?1%).
Das Bein schwingt bei jeder Bewegung iber das noéthige Mass hin-
aus und wird durch die Rotatoren des gesunden Beines vorwirts ge-
schleppt. Die Contraction dieser Muskeln bedingt eine Drehung des
Beckens um das Hiftgelenk der gesunden Seite nach vorr, wodurch
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das andere Hiftgelenk sich vorwirts bewegt und das gelihmte Bein
nach sich zieht.

Flexionscontracturen der Unterextremitit sind dusserst selten,
wobei der Oberschenkel an das Becken, der Unterschenkel an das
Femur, die Ferse aber an das Gesiss adducirt werden, wodurch das
betroffene Glied vollstindig gebrauchsunfihig wird.

Zuweilen verbreiten sich die Muskelrigiditat oder die Contracturen
der gelihmten Extremitit anf die gesunden entgegengesetzten Glieder,
besonders auf das Bein, so dass eine posthemiplegische Paraplegie
entsteht. [Hallopean ™), Brissaud*!), Pitres'®), Féré®) und
Dignat®).]

Contracturen an anderen Muskelgruppen sind Husserst selten,
Charcot®), Ross®?), Lion ") sahen solche am Gesichte, hier auch
fast ausnahmslos am unteren Theile desselben, ferner der Halsmus-
keln [Nothnagel'), Lion®”) und Hallopeau'®)]. Contracturen
des Rumpfes und der Athmungsmuskulatur sind, wie es scheint, bis
jetzt noch nieht beschrieben worden, doch habe ich eine starke Span-
nung und Rigiditdt, wenn auch keine eigentliche Countractur an den
grossen Brustmuskeln (Peetoralis major, Serratus anticus u. a.) beob-
achtet (cf. Beobachtung 7 und 8).

Einige englische Autoren (Broadbent, Hughlings Jackson®)
haben auf eine gewisse Gesetzmissigkeit in der Vertheilung der Con-
tracturen hingewiesen. So werden die Muskeln mit beiderseitigen
associirten Bewegungen entweder gar nicht (Rumpf- und Respirations-
muskeln) oder sehr wenig (Unterextremitdten und oberer Theil des
Gesichtes) afficirt, wilrend solche Muskeln, welche unabhingig von
den gleichnamigen der anderen Seite wirken, hiufiger und stirker
leiden (Muskeln der Oberextremitit), besonders die Finger und der
untere Abschnitt des Gesichtes.

Die elektrische Reaction der contracturirten Muskeln Ist im Allge-
meinen normal, doch fand Mendelssohni®), dass die sogenannte
Latenzperiode der Muskelzuckung bei Hemiplegikern kiirzer, bei Mus-
kelatrophie aber linger wird.

Die oben beschrichenen Contracturen werden ihrer Erscheinungs-
zeit wegen secundére oder Spitcontracturen (contractures tar-
dives), ihres Charakters wegen active oder bestindige genannt.

In der ersten Zeit ihres Bestehens unterliegen die Contracturen
hinsichtlich fhrer Stirke und Bestindigkeit verschiedenen Verinde-
rungen, sie konnen bald auftreten, bald verschwinden, bald stirker,

*) Citirt nach Ross9),
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bald schwicher werden. So vermindert sich die Rigiditit und ent-
spannt sich die Contractur gewdhnlich bei vollstindiger Ruhe, im
Schlafe, im warmen Zimmer oder Bade, dagegen verstiirken sie sich
beim Arbeiten, Gehen, in der Kilte (cfr. Beob. 2, 4 und 5); ferner
werden die Contracturen durch jede mechanische Reizung, Beklopfen,
Faradisiren, Versuch einer Streckung verstirkt. Brissaud#) er-
wihnt ferner einer periodischen Steigerung der Coutractur bei jungen
Fravenzimmern wihrend der Menstruation. Terrier24) hat eine Zu-
pahme der Contractur nach einem Stosse auf die betreffende Extre-
mitit beobachtet. Endlich werden auch die Contracturen stark durch
psychische Affecte der Kranken beeinflusst, jede Erregung, Schreck,
Zorn . a. verstirkt sie gewohnlich, psychische Ruhe schwicht sie ab.

Diese in verschiedenen Fillen verschiedene Versnderlichkeit durch
die Einwirkung der genannten Bedingungen erreicht nach einer ge-
wissen Zeit ihr Minimum oder verschwindet ginzlich und werden
dann die Contracturen bestindig fixirt und weichen selbst in der
Chloroformnarcose nur in geringem Grade. In einigen Fillen werden
tibrigens die Contracturen nach lingerem Bestande bedeutend schlaffer
oder verschwinden augenscheinlich vollkommen, wobei die Extremitit
ihr normales Aussehen wieder erlangt. Doch ist dieser gute Zustand
nur ein scheinbarer, denn bel der ersten gewollten Bewegung, einer
psychischen Aufregung, Beklopfen der Sehnen erscheinen die Contrac-
turen von Neuem und bestehen einige Zeit, um dann wieder zu ver-
schwinden. Brissaud nannte diese in der Ruhe abwesenden, bei
Bewegungen auftretenden Contracturen latente {contractures la-
tentes).

In dieser spitesten Periode der Hemiplegie wird oft Atrophie
der gelihmien Extremititen beobachtet, welche Muskeln und Gelenke
ergreift; letztere bleiben ungeachtet der schlaffen und weichen Mus-
kulatur fiir immer in gebeugtem ankylosirten Zustande (Beob. 3), weil
Knochen und Ligamente sich der Stellung anpassen, in welcher die
Extremitit lingere Zeit verharrt hatte.

Besonders intensiv und verschicdenartig sind diese Contracturen
sowie alle anderen posthemiplegischen motorischen Stérungen bei
der Form von Hemiplegie, welche den Namen Hemiplegia spastica
infantilis (Heine!?), spasmodiec paralysis of infancy [Hadden$),
Ross?9)], Atrophie cérébrale de lenfance [Cotard®), Bourne-
ville3®), Oulmonti®)] trigt. Diese Lihmungsform entwickelt sich
gewdhnlich im friihesten Kindesalter, nicht selten in den ersten Le-
bensmonaten — Wochen, selbst Tagen — nicht selten ist sie eine Folge
von Entwickelungsanomalien oder von Schidelverletzungen wahrend
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der Geburt. Diese Lihwmung besteht fast immer durch das ganze
Leben hindnreh fort und erreichen zuweilen die davon befallenen Per-
sonen ein hohes Alter.

Von den verschiedenen klinischen Symptomen dieser Krankheit
(epileptische und eklamptische Anfalle, Krampfe, Sprachstorungen,
Schwachsinnigkeit) hebt sich besonders bervor die scharf ausge-
prigte Atrophie der gelibmten Korperhilfte in Folge des stehenge-
bliebenen Wachsthums und der Entwickelung von #usserst intensiven
Contracturen, deren allgemeiner Charakter von den oben beschriebe-
nen nicht sonderlich abweickt, nur treten die verschiedenen Formen
besonders markirt und mannigfaltig anf und sind oft einer syntheti-
schen Beschreibung nicht zuginglich. Die Finger besonders weisen
alle moglichen Stellungen auf, von der einfachen Flexion bis zur
Krallenhand.

Die Frage von der Pathogenese dieser secundiren Contracturen
gehort zu den verwickelsten Abschnitten der Lehre von der cerebra-
len Hemiplegie. Die verschiedensten Hypothesen sind zu verschie-
denen Zeiten aufgestellt worden, die ich aber hier nicht durchnehmen
will, weil die grosste Mehrzahl derselben sich durch #nsserste Kin-
seitigkeit auszeichnet und jetzt gar keine Bedeutung hat*). Doch
auch heunte noch, trotz des Lichtes, welches in den letzten Jahren
auf diese Angelegenheiten gefallen ist, bleiben viele Abschnitte voll-
stindig dunkel.

Die wissenschaftliche Geschichte der Frage von den Spétcon-
tracturen der Hemiplegiker beginnt erst in der Mitte dieses Jahrhun-
derts mit den klassischen Untersuchungen Tiirck’s2?) tiber die se-
cundiren Degenerationen des Riickenmarks nach Gehirnaffectionen,
denp die in der Literatur vorhandenen Angaben ilterer Autoren n. a.
auch Morgagni’s iiber analoge Beobachtungen sind zu wenig klar,
um in ernsthafter Weise beriicksichtigt zu werden. Wir finden nur
bei Cruveilhier™) die erste genaue Beschreibung secundirer Atro-
phie nach Gehirnblutung (in den Sehhiigel), welche ibrigens nur bis
zum verlingerten Marke verfolgt worden ist, hinsichtlich des Riicken-
marks gesteht der Autor in bescheidener Weise, dass er in ihm nie-
mals irgend eine Verdnderung gefunden habe, dass aber solche einem
aufmerksameren Beobachter als er selbst, wohl nicht entgehen kénnte.
Die Untersuchungen Tiirck’s (1851—53) sind in der Wissenschaft

*) So nach Todd chronische secundére Encephalitis, nach Cornil peri-
pherische Neuritis, nach Chomel besiindige Rigiditdt der Muskeln. beson-
ders der Flexoren.
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iberhanpt und speciell in der Geschichte dieser Frage geradezu epoclie-
machend gewesen, und ungeachtet der 30 seitdem verflossenen Jahre,
welche so grossartige Erfolge in der Nervenpathologie aufzuweisen haben,
fast unverdndert und nur in den Einzelnheiten vervollstindigt, in die heu-
tige Medicin als vollberechtigt aufgenommen worden. Die von Tiirck
nach recht unvollkommenen Methoden angestellten histologischien Unter-
suchungen sind im Allgemeinen von den spiiteren, mit besseren Hiilfs-
mitteln arbeitenden Autoren bestitigt worden. Die Entdeckung der
secundiren Verinderungen wurde ibrigens zu ihrer Zeit nicht gehorig
gewiirdigt, von Manchem sogar ignorirt und ist erst nach einer sorg-
faltigen anatomischen Beschreibung durch Leyden®¥) (1863) und eini-
gen casuistischen Mittheilungen von Gubler, Charcot und Turner,
Cornil u. A. anerkannt worden, Bouchard®) wies zuerst auf den
wahrscheinlichen Zusammenhang dieser Degenerationen mit den hemi-
plegischen Spitcontracturen hin. In dem letzten Jahrzehnte standen
aber die secunddren Entartungen auf der Tagesordnung der Fragen
in der Nervenpathologie und erhielten sich auf dem Felde der Wissen-
schaft und es giebt kaum einen Neuropathologen, der nicht seinen
Beitrag zu der umfangreichen Literatur dieses Themas geliefert hitte.
Es warde von der klinischen [Charcot®—5%), Pitres, Brissaud),
Coats und Middelton®), Lion®7), Mannkopf'®) und vielen an-
deren, besonders franzdsischen Autoren] und der anatomischen Seite
[Charcot®), Pitres'®), Flechsig?—%), Westphal, Barth!4),
Langel4), Schultze??®), Schieferdecker?®) Homen!?) Issar-
tier13l) u. A} bearbeitet; experimentelle Untersuchungen machten
Vulpian?9), Westphal, Frangois Franck und Pitres®), Issar-
tier und Pitres3?) Tripier, Luciani, Schiff, Ferrier, Singer,
Loewenthal, Binswanger und Moeli®®), Kusmin#?), Krause,
Schaefer und viele andere. Besonders bemerkenswerth sind die
Arbeiten Flechsig’s (1876-—84) iiber , die Leitungsbahnen in Gehirn
und Riickenmark und die Systemerkrankungen“, welche viel Licht
auf die anatomische Seite der secundiren Entartung werfen und nicht
wenig zur klinischen Bearbeitung dieser Frage beitrugen.

Eine Darstellung des gegenwirtigen Standpunktes .der angeregten
Frage wiirde die Grenzen dieser Arbeit bedeutend iberschreiten, uns
interessirt hier nur die klinische Seite der secundiren Entartungen,
insofern sie zur Erklirvung der Spitcontracturen und einiger anderer
Erscheinungen an Hemiplegikern dienen und werde ich mich haupt-
sichlich wit diesem Theile der Frage beschaitigen.

Die Summe alier bis jetzt erlangten Kenntnisse von diesem Ge-
genstande lasst sich etwa folgendermassen ziehen. Nach Lision
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gewisser Gehirnbezirke, wenn sie von Zerstorung der Hirnsubstanz
begleitet ist, treten nach einem gewissen Zeitraum secundire ana-
tomische Verdnderungen in einem bestimmten Riickenmarksstrange
auf, welcher von der grauen Rindensubstanz durch das ganze Ge-
hirn in das Riickenmark zieht. Diese Bezirke sind: die psycho-
motorischen Centren, d. h. die beiden Centralwindungen, der Rand
der benachbarten Stirn und Scleitellappen, der Lobulus paracentra-
lis, die beiden vorderen Drittel der inneren Kapsel*), ein Theil des
Centrum semiovale in der Nihe des Crus cerebri, dieses selbst (der
Pes pedunculi), der Pons Varcli und die Pyramiden. Der erwihnte
Faserstrang beginnt in den psychomotorischen Centren, zieht durch
die angegebenen Stationen und geht durch die Pyramidenkreuzung in
das Riickenmark iber, und zwar mit seiner grdsseren Masse in den
hinteren Theil des Seitenstranges der anderen Seite, mit einem ge-
ringeren Theile in den inneren Abschnitt der Vorderstringe der-
selben Seite**). Dieser Strang bildet die sogepannten Pyramiden-
bahner Flechsig’s oder nach Meynert die psychomotorischen Lei-

*) Jingst ist die Méglichkeit einer Ausbreitung der secundiren Ent-
artungen auch auf das hintere Driftel der inneren Kapsel angedeutet worden.
(Kofhewnikow und Mannkopf) Doch bediirfen diese Angaben noch
einer weiteren Bestitigung.

**) In Betreff dieses Punktes herrschen in der Wissenschaft dbrigens
noch einige von einander abweichende Ansichten, welche noch nichi ausge-
glichen, aber von grosser pathologischer Bedeutung sind. Flechsig und mit
ibm die meisten Autoren nehmen eine theilweise Kreuzung der Pyramidenbah-
nen an, d. h, ein Theil der Fasern geht, sich kreuzend in den enigegenge-
setzten Seitenstrang —Pyramidenseitenstrangbahnen, faisceaux encephaliques
croisés (Bouchard), faisceaux latéraux Charcot — em anderer Theil geht
direct in den gleichseitigen Vorderstrang i@ber — Pyramidenvorder-
strangbahnen, Hilsenvorderstrangbahner Tirck’s, Grundfasern Bur-
dach’s, faisceaux encephaliques directes ou internes Bouchard’s, faisceaux
de Tirck Charcot’s. Das quantitative Verhiliniss dieser beiden Partien
unterliegt vielen individueller Schwankungen und stellt nach Flechsig drei
verschiedene Typen dar: 1. theilweise Kreuzung: der gréssie Theil
(%/1o) beider Pyramiden kreuzt sich. ein kleiner (/) gebt direct weiter —
der haufigste Typus: 75 pCt. 2. Vollstindige Kreuzung: alle Fasern
einer Seite gehen in den entgegengesetzten Seitenstrang iber, sehr selten,
15 pCt. 3. Halbe Kreuzung, d. h. eine Pyramide kreust sich vollstindig
und bildet nur den Seitenstrang, die andere aber nur theilweise und zugleich
auch den Vorderstrang bildend, der seltenste Fall, 10 pCt. Meynert ist ent-
gogengesetzter Ansicht und nimmt nur eine totale Pyramidenkreuzung an.

Archiv f. Psychiatrie, XVII 1. Heit. 10
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tungsbahnen, welche die motorischen Willensimpulse von den genannten
Centren der Hirnrinde durch Vermittelung der Ganglienzellen in den
Vorderhornern des Riickenmarkes und der vorderen Wurzeln zur Peri-
pherie leiten®). Die urséchliche Erkrankung (Blutung, Erweichung,
sehr selten Tumor) kann sich an einer beliebigen Stelle dieser Bahn
befinden, von ihrem Ursprunge in der Gehirnrinde an bis zn ihrem
Uebergange in das Riickenmark und die Pyramidenkreuzung, immer
werden sich die Verdnderungen von der ergriffenen Stelle an abwérts
lings der oben angegebenen Stationen entwickeln, die Verinderungen
werden immer in der Richtung der physiologischen Functionen er-
folgen. In anatomischer Hinsicht ist zu bemerken, dass Anfangs eine
Fettentartung der nervosen Elemente, der Axencylinder auftritt und
Kornchenzellen erscheinen, spiter das Nervengewebe atrophirt und
schliesslich durch Bindegewebe ersetzt wird — Sklerose.

In den spitesten Stadien des Processes bietet das mikroskopische
Bild eine bedeutende Aehnlichkeit mit dem der bekannten ,grauen
Degeneration® der Hinterstringe Leyden’s. Tiirek bezeichnete
diese Verinderung ihres zeitlichen Auftretens und ihres Charakters
wegen als ,secundire Entartung, und nach ihrem Gange von oben
nach unten als absteigende oder centrifugale zum Unterschiede von
der sich im Riickenmarke selbst nach einer Verletzung entwickelnden,
welche sowohl centrifugal als auch centripetal auftreten kann. Diese
Degenerationen bilden sich nach verschieden langen Zeitrdumen aus,
nach einigen Tagen oder Wochen. Tiirck hat diesen Termin etwas
zu lange bemessen und zwar auf 6 Monate, was wahrscheinlicher-
weise seiner mangeibaften mikroskopischen Technik zuzuschreiben ist,
welche die anatomischen Verinderungen nicht in der ndthigen Deut-
lichkeit hervortreten liess.

Die spiteren Autoren [Leydens), Barth!4), Homéni?) u. A.]
nehmen einige Wochen, andere nur einige Tage [Bouchard, Kah-
ler und Pick7) Miiller u. s. w] als Termin fiir das Krscheinen
der secundiren Degeneration an. . Hierbei spielt ausser individuellen
Verschiedenheiten der Ort und der Umfang .der primiren Affection eine
Rolle, weiche die Ausbreitung und Intensitit der secundiren Dege-
nerationen bedingen. Ausserdem ist noch der Umstand zu beriick-
sichtigen, dass nicht alle Beobachter ein und dasselbe Stadium des
anatomischen Processes als Beginn der secundiren Entartung be-

*Y Tch lasse mich hier auf keine genaue Beschreibung des Verlaufes der
Pyramidenbahnen ein, da diese Seite der Frage jelzt mehr ein anotomisches
als ein klinisches Interesse hat.
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schrieben haben. Die Einen halten z. B. schon eine eben beginnende
Triibung der Myelinhiille oder eine unbedeutende Verinderung der
Axencylinder, Andere erst das Bild der vollstindigen Atrophie, der
Kirnchenzellenbildung fiir eine Degeneration.

Pitres 196 197) fand einige Male doppelseitige, symmetrische Ent-
artungen beider Pyramidenstringe bei einseitiger Gehirnaffection, bis
1884 10 Mal unter einigen Zehnern von ihm beobachteten Fallen. In
der einen Hilfte der Falle war die Degeneration auf beiden Seiten
gleich stark, in der anderen waren die gekreuzten Fasern mehr ent-
artet als die gleichseitigen1%). Ausser Pitres sahen Homén1%)
(2 Mal in 7 Fillen) und Mendel6%) solche doppelseitige Entartung,
welche 1880 von Frangois Franck und Pitres und 1883 von Moeli
experimentell erzeugt worden ist. Charcot suchte diese Erscheinung
durch die Anpahme einer zweiten Kreuzung der Pyramidenstringe in
der vorderen Commissur zu erkliren, ein Theil eines Pyramidenstran-
ges sollte nicht in den Ganglienzellen der Vorderhérner endigen, son-
dern, diese nur passirend, die vordere Commissur besonders im Brust-
theile des Riickenmarks erreichen und in den Seitenstrang der ent-
gegengesetzten Seite eintreten, wobel er die Fasern des anderen
Pyramidenstranges kreuzt. Pitresi®) stellte dieser Ansicht aber
zwei gewichtige Einwinde entgegen; er hat einerseits in keinem sei-
ner 10 Fille irgend eine anatomische Verinderung in der vorderen
Riickenmarkscommissur weder in dem Nerven-, noch in dem Binde-
gewebe gefunden, andererseits aber waren die Verinderungen im
Halstheile der Medulla spinalis unmittelbar unterhalb der Pyramiden-
kreuzung immer schirfer ausgeprigt, als im Brust- oder Lendentheile,
was direct gegen eine zweite Kreuzung im Riickenmarke spricht.
Pitres verwirft gleichfalls die andere Erkldrung, dass die secundire
Entartung des gesunden Pyramidenstranges in der Kreuzungsstelle
selbst durch Ausbreitung des Processes per continuitatem entstehen
konne, dass also eine diffuse Sklerose im Sinne Hallopeau’s sich
ausbilde. Pitres erklirt, dass er trotz der sorgfiltigsten Untersu-
chung nie eine Spur von einer zweifachen Degeneration in der Pyra-
midenkreuzung habe finden konnen., er sah nicht einmal einzelne
kleine Herde, die Sklerose blieb genau systematisirt und einseitig
und wurde erst, unmittelbar unter der Kreuzung doppelseitig. Pitres
pimmt als wahrscheinlichste Ursache dieser Erscheinung an, dass bei
einzelnen Personen eine besondere Art der Decussation bestehe, bei
welcher die Fasern jedes Pyramidenstranges theilweise in den Sei-
tenstrang der entgegengesetzten, theilweise in den der gleichnamigen
Seite iibergehen, weshalb denn auch die Sklerose bei solchen Sub-

10%*
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jecten eine doppelseitige symmetrische sein miisse. Diese Hypothese
hat wegen der grossen Mannigfaltigkeit im Verlaufe und in der Ver-
theilung der Pyramidenbahnen in der cerebrospinalen Axe sehr viel
Wahrscheinlichkeit fir sich und stimmt jedenfalls zu den klinischen
Thatsachen.

Kommen secundire Entartungen auch bei Affectionen der nicht-
motorischen Region der Hirorinde vor? wund sind andererseits Er-
krankungen der motorischen Zone ohne secundire Degenerationen
moglich? Diese Fragen sind bis jetzt nur von Petrina!s?) Bins-
wangeri?), Monakow™), Franz Miller, Leegard, Demange™)
u. A. in bejahendem Sinne beantwortet worden, doch haben Char-
cot37-59) und Pitres, auf eine neue, ungemein grosse Anzahl sorg-
faltig ausgesuchter klinischer Falle gestiitzt, die Unzuldssigkeit dieser
beiden Sitze bewiesen,

Die kritische Durchsicht der meisten paradoxen Fille hat deren
Unzuldnglichkeit nachgewiesen, indem ein Theil derselben zu ungenan
beschrieben sind, ein anderer nur geringfiigige, keine constante Para-
lyse im Gefolge habende cerebrale Lisionen zeigte, ein dritter aber
sich auf Hirntumoren bezog, welche nach der Ansicht fast aller
Beobachter selten secundire Entartungen bedingen, wenn sie nicht
von Zerstérungen der Gehirnsubstanz (meist in Folge secundirer Blu-
tungen) begleitet werden.

Ich halte eine eingehende Betrachtung dieser bemerkenswerthen
Thatsachen fiir unniitz, da sie in keiner directen Beziehung zu der
vorliegenden Arbeit stehen.

Die Frage nach der Ursache oder dem Ausgangspunkte der se-
cundaren Entartung wurde zu verschiedenen Zeiten in verschiedener
Weise zu losen versucht. Tiirck sah die Ursache der absteigenden
Sklerose der Pyramidenstringe in der dauernden Abwesenheit moto-
rvischer Impulse vom Gehirne zu diesen Bahnen, d. h. in der functio-
nellen Unthitigkeit dieser letzteren. Bouchard stimmte dieser An-
sicht bei und fiigte, auf die bekannten Wallers’schen Untersu-
chungen sich stiitzend, noch ein anderes Moment hinzu, die Trennung
namlich der Pyramidenbahnen von ihren im Gehirne gelegenen tro-
phischen Centren; Erb%) schloss sich spiter dieser Ansicht an.
Ferner gelangte Westphal auf Grund seiner klinischen und experi-
mentellen Beobachtungen zu der Ansicht, dass die secundire Ent-
artung in einer Verbreitung des entziindlichen Processes vom Gehirn
auf das Riickenmark lings des Bindegewebes bestehe, welches die
einzelnen Nervenfasern oder Gruppen desselben umgiebt, vielleicht
auch desjenigen, das die Gefisse begleitet. Vulpian schloss sich
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dieser Ansicht an, fiigte aber hinzu, dass der Impuls zum Auftreten
der Sklerose vom anfinglichen krankhaften Herde ausgehe u. s. w.

Die vorhandenen klinischen, pathologisch-anatomischen und expe-
rimentellen Daten, die Analogien zwischen den secundiren Entartun-
gen und der Durchschneidung einzelner Nervenstimme, Nervenwurzeln
oder des Riickenmarkes selbst sprechen sehr dafiir, dass die tro-
phische Theorie die rationellste und die unseren jetzigen pathologi-
schen Anschauungen am vollstindigsten entsprechende sei.

Wenn auch die pathologische Anatomie der secundiren Dege-
nerationen iiber sehr viele schitzbare Thatsachen verfiigt unnd fort-
wiahrend mit solchen bereichert wird, so lasst doch die klinische
Seite derselben Vieles zu wiinschen iibrig, sie zeigt so viele Liicken
und Widerspriiche, dass einige Autoren, wie Leyden, den secundiren
Entartungen jeden klinischen Werth absprechen.

Bouchard hat zuerst 1866 auf den Zusammenhang der secun-
diren Entartungen mit den hemiplegischen Spétcontracturen hinge-
wiesen. Er setzte pimlich voraus, dass den Fasern des Pyramiden-
stranges Fasern anderer Systeme beigemischt seien, welche nicht
degeneriren, sondern durch die sklerosirenden Pyramidenfasern gereizt
werden und dadurch eine verstirkte Contractur bedingen; er sah also
den Ausgangspunkt der Contractur in der secundiren Sklerose und
betonte die Abhingigkeit der Intensitdt der Contracturen von dem
Grade der Sklerose. Charcot erkaunte spiter die Berechtigung einer
solchen Auffassung im Allgemeinen an, betonte aber eine gewisse Ein-
seitigkeit derselben in der Beziehung, dass im Pyramidenstrange sich
sehr wenig Nervenfasern aus anderen Systemen finden und dass man
nicht selten im degenerirten Strange keine einzige erhaltene normale
Faser trifft. HEs hat ferner Brissaud gegen Bouchard’s Theorie
den Einwand erhoben, dass jede, selbst die stidrkste Reizung eines
Nerven nach kiirzerer oder lingerer Dauer sich erschopfen muss,
was u. A, durch die gleichfalls durch Reizungen der Nervenfasern
in der Umgebung des himorrhagischen Herdes entstehenden und in
einigen Tagen verschwindenden Friithcontracturen bewiesen werde,
wahrend die Spatcontracturen dauernd sind*). Deshalb meinen diese

*) Dieser Einwand von Brissaud wird theilweise durch die Hypothese
Onimus’ widerlegt, welcher die paradoxze bestindige Contraction der Muskeln
dadurch zu erkliren sucht, dass hierbei richt eine einzige, sondern eine ganze
Reihe anf einander folgender Zusammenziehungen der einzelnen Muskelfasern
statifinde, so dass eirige erschlaffen, wihrend andere sich contrahiren. Bou-
det und Brissaud selbst bestdtigten diese Theorie auf mikrophonischem
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beiden Beobachter, dass die Sklerose allein die Contracturen nicht
bervorrufen konne, dazu gehdre noch ein anderer Factor, welchen
in diesem Falle die grossen motorischen Zellen in den Vorderhérnern
des Riickenmarkes darstellen; diese bilden bekanntlich die letzte Cen-
tralstation fiir die wmotorischen Wurzeln der spinalen Nerven und
schicken fortwihrende Impulse zu den Muskeln, welche dadurch in
bestdndige tonische Spannung versetzt werden — der Muskeltonus.
Die Entartung, welche die Pyramidenbahnen ergreife, verbreite sich
auch unmittelbar auf die mit diesen verbundenen motorischen Zellen,
doch betreffen diese Verinderungen nicht die Structur, sondern aus-
schliesslich die Functionen derselben, wodureh eine Beschleunigung
und Verstirkung der centrifugalen Willensimpulse entstehe. Die Folge
davon sei, dass der in einer bestindigen leichten Spannung der Mus-
kulatur seinen Ausdruck findende Muskeltonus sich erhohe, die Mus-
keln hypertonisirt und allmélig contracturirt werden. Die Contrac-
turen erscheinen also als Folge einer bestindigen ununterbrochenen
Reizung der grosen Ganglienzellen in den Vorderhirnern des Riicken-
marks durch die sklerosirten Fasern der Pyramidenstringe und sind
nichts weiter als die Maximalsteigerung des normalen Muskeltonus®).
Diese Theorie, welche durch die Mehrzahl der klinischen Thatsachen
gestiitzt wird, ist jetzt fast von allen Neuropathologen angenommen.
Der einzige dagegen von einigen Beobachtern erhobene Einwand, ist der,
dass in einigen, z. B. von Kahler und Pick!37) verdffentlichten Fillen
secundire Entartungen gefunden wurden, wihrend im Leben keine Con-
tracturen bestanden hatten. Doch richtet sich dieser Einwand nur gegen
die urspriingliche Theorie Bouchard’s aber nicht gegen die spitere
Vervollstindigung derselben durch Charcot, welcher die secundiren
Degenerationen nur als ,agents provocateurs® auffasst, welche die
Erregbarkeit der Ganglienzellen erbsht, die Contractur und die Mus-
kelspannung aber als Ausdruck dieser erhéhten Erregbarkeit ansieht.
Selbstverstindlich kann die Reizung der Zellen durch die entarteten

Wege und zeigten, dass das sogenannte Muskelgeriusch am contracturirten
Muskel nicht so regelméssig und klangvoll wie am normalen, sonderr enispre-
chend der Reihe wiederholter Zusammerziehungen und Erschlaffungen der ein-
zelnen Fasern intermittirend sei.

*) Brissaud legte, um die Abhingigkeit der Contracturen von einer
erhohten Thitigkeit der Muskeln zu beweisen, bei Hemiplegikern die Esmarch-
sche Binde auf die gelahmten Glieder an und erzeugte auf diese Weise eine
bedeutende Anéimie der Extremitiiten; nach Verlauf einer kurzen Zeit (20 Mi-
nuten) fingen die zusammengezogenen Glieder selbst bei mehrere Jahre hin-
durch bestehenden Contracturen zu erschlaffen an.
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Pyramidenbahnen nur dann eintreten, wenn die Sklerose einen bedeu-
tenden Grad erreicht hat, also jedenfalls in spiteren und nicht in
fritheren Perioden der Hemiplegie, wo die Entartung der Nervenfasern
histologisch kaum bemerkbar ist.

Hitzig®?) betrachtet die Entstehungen der Contracturen von
einem anderen Standpunkte aus. Er weist auf die ziemlich bedentende
Verinderlichkeit derselben unter verschiedenen Bedingungen, wie ihre
Steigerung bei activen Bewegungen, beim Gehen u. a. hin, und ldsst
deshalb eine Abhingigkeit der Contracturen von irgend welchen stin-
digen anatomischen Veridnderungen, etwa wie die Sklerose der Pyra-
midenstrange, in den Nervencentren nicht zu, sondern hilt sie fiir
rein functionelle Storungen, fiir excessive Mitbewegungen. Es ist be-
kannt, meint er, dass schon unter physiologischen Bedingungen selbst
unsere einfachsten Bewegungen eigentlich sehr zusammengesetzt. oder
wie man gewdhnlich sagt, ,associirt® sind. Jede absichtliche Bewe-
gung wird von unzweckmissigen, nicht zugehorigen begleitet, welche
durch die Ausbreitung der motorischen Impulse von einer Muskel-
gruppe auf andere benachbarte entstehen, was auf praformirten Ueber-
tragungsbhahnen geschieht.

Die Erfahrung lehrt uns nun aber diese zwecklosen Bewegungen,
wenn auch nicht vollstindig, zu unterdricken und nur die zur Aus-
fithrung der gewollten Bewegungen ndthigen Muskeln zu innerviren.

Inpathologisehen Zustinden gerathen nundie oben genannten, inden
peripheren Theilen des Gehirns gelegenen Bahnen in einen gesteigerten
Erregungszustand, welcher die hemmenden Willensimpulse bewiltigt,
die ausgebreitete und gleichzeitig vermehrte Innervation verschiedener
Muskelgruppen bedingt, und dadurch in letzteren eine excessive Con-
traction, welche allmélig in tonische Spannung und Contractur iber-
gebt, verursacht. Je mebr nun die gegebene Muskelgruppe verschie-
denartige und zusammengesetzte Bewegungen auszufithren hat, desto
frither und stirker gerith sie in Contractur, so an der Oberextremi-
tat; dagegen treten die Contracturen spiter und in geringerem Grade
oder selbst gar nicht ein, wenn die Functionen der gegebenen Muskel-
gruppe einfach und elementar sind, wie an den Beinen resp. an den
Rumpf- und Respirationsmuskeln.

Diese anfangs sehr sympathisch aufgenommene Theorie ist spiter
nicht weiter ausgebildet worden, weil namentlich von der franzdsi-
schen Schule recht viele Einwinde gegen sie erhoben wurden.

Charcot54) sagt, dass die Hitzig sche Theorie wohl die Art
und Weise erkliare, in welcher die Mitbewegungen die Contracturen
verstirken, nicht aber die Entstehungsweise dieser letzteren klarstellen.
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Ferner macht Brissaud darauf aufmerksam, dass die Spétcon-
tracturen im Schiafe sich nicht lésen und nur etwas erschlaffen, wih-
rend hierbei von einer willkiirlichen Innervation der Muskein doch
wohl nicht die Rede sein konne.

Stranss??) meint ausserdem, dass, wenn nach Hitzig die Con-
tracturen durch gestdrte musculire Coordination bedingt werden
sollten, sie dann unmittelbar nach dem Auftreten der Hemiplegie
auftreten miissten, wihrend sie doch erst nach einem recht ansehn-
lichen Zeitraum erscheinen uw. s. w. Endlich wurde die Hitzig’sche
Theorie auch von den Klinikern angegriffen; so beobachtete z. B.
Seeligmiiller?3) eine Hemiplegie mit deutlich ausgesprochenen Mit-
bewegungen ohne jegliche Contractur. So ist denn diese sonst so
anziehende Theorie in der Nervenpathologie nicht heimisch geworden
und wird in der jiingsten Zeit nur von wenigen Forschern wie Frie-
denreich %), Fischer, Coats und Middleton ) aufrecht er-
halten.

Ein anderes klinisches Symptom, dass die secundire Sklerose
der Pyramidenbahnen begleitet, stellt die Atrophie der betroffenen
Extremitéiten dar, welche durch eine Lision eines physiologischen
Systems bedingt wird; dieses umfasst die motorischen Bahnen des
Centralpervensystems, darunter auch die Pyramidenstringe, die Gan-
glienzellen der Vorderhdrner, die trophischen Centren und die vor-
deren Riickenmarkswurzeln. [Charcot, Vulpian, Pitres1®), Bris-
saud4), Terrier?s) Algeri?) u. A] Charcot erklirt, dass im
Gapnzen seltene Vorkommen einer Atrophie der gelahmten Glieder bei
vorhandener secundirer Entartung der Pyramidenstringe in der Weise,
dass die grossen Ganglienzellen der Vordersiulen den degenerativen
Process aunfzuhalten vermdgen und ibhm nur in seltenen Fillen un-
terliegen. :

1L

Parallel mit den Contracturen, zuweilen aber auch ohne sie, tritt
an den gelihmten Gliedern eine andere Erscheinung, nimlich die
Erhohung der Sehnenreflexe auf. Diese sind unmittelbar nach
dem apoplectischen Insulte abgeschwicht oder fehlen ginzlich
[Moelit™) Schwartz??)], zeigen aber sehr bald, oft schon vor dem
Eintreten der Contractur, eine Steigerung, welche durch Beklopfen
oberflichlich gelegener Sehnen, am Knie, Fuss, Ellenbogen u. s. w.
constatirt werden kann. BEs tritt selbst bei einem leisen Schlag an-
statt der normalen geringen Bewegung eine scharf ausgepragte schleu-
dernde Erschiitterung auf, welche zuweilen in einzelnen Stdssen sich
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wiederholt. Beklopfen der Achillessehne oder rasche Dorsalflexion
des Fusses rufen eine Reihe clonischer krampfhafter Bewegungen des
ganzen Beines hervor, welche eine unbestimmte Dauer haben, wenn
sie nicht durch Plantarflexion anfgehoben werden, eine Erscheinung,
welche von Brown-Séquard épilepsie spinale, von Erb Fussclonus,
von Westphal Fussphinomen genannt worden ist*). In den deut-
lich ausgesprochenen Fillen rufen die Kranken selbst diesen Clonus
hervor, wenn sie z. B. auf dem Bette sitzend, das gelshmte Bein in
der Schwebe halten oder mit den Zehenspitzen sich auf den Fuss-
boden stiitzen, es hért dann der Krampf nicht eher auf, als bis von
Patienten eine andere Lage eingenommen wird (Beob. V. und VL)
An den Oberextremititen wird diese Erscheinung seltener beobachtet,
auch sind die Reflexe im Allgemeinen weniger stark ausgesprochen,
als an den Beinen.

Ausser diesen gesteigerten normalen Reflexen treten auch solche
an Sehnen auf, an welchen sie gewdhnlich nieht hervorgerufen wer-
den konnen, so am Unterarm, Unterschenkel u. a. Endlich sieht man
hiunfig gleichzeitig mit den Contracturen eine wenn auch geringe Er-
hohung der Sehnenreflexe an den entgegengesetzten gesunden Extre-
mititen [Westphal?3), Pitres, Déjérine), Beob. V. und VIIL]
und bietet das Verhiltniss der gelihmten und gesunden Extremititen
hinsichtlich der Sehnenreflexe sehr grosse Variatiouen. Ormerod?18)
untersuchte das Verhalten der Sehnenreflexe an 50 cerebralen Hemi-
plegien und fand, dass in der Mehrzahl (32) die Reflexe erhoht waren
und zwar meist an beiden Extremititen, selten nur auf eine Extremitit
beschrinkt (3 Mal am Arm, 4 Mal am Bein allein), 2 Mal waren die
Reflexe auf der gesunden Seite stirker, 10 Mal auf beiden Seiten
gleich stark, 5 Mal auch auf der gesunden Korperhilfte, wenn auch
in geringerem Grade erhoht und endlich 1 Mal an allen vier Extre-
mititen gleichmissig erhoht.

Vollkommen normale, nicht erhdhte Sehnenreflexe kommen bei
cerebralen Hemiplegien sehr selten vor, in 29 Fillen fand Moelil™)
nur 1 Mal ein solches Verhalten, Gowers!il) und Ballet halten
dasselbe auch fiir ein seltenes; ich selbst fand unter 30 Fallen nur
ein Mal pormale Sehnenreflexe (Beob. VIIL), doch lisst dieser Fall
von mit Ataxie complicirter Hemiplegie auch eine andere Deutung zu.
Meiner Meinung nach ist deshalb die nur anf 9 Fille basirte Ansicht
ter Meulen’s165), dass die Sehnenreflexe kurze Zeit, nicht linger als

*) Adamkiewicz schligt die Bezeichnung ,Sehnentremor® fiir diesen
Krampf vor,
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einen Monat nach einer cerebralen Apoplexie unbedeutend erhdht
seien, dann aber wahrend 2—7 Monaten sich sehr steigern und schliess-
lich normal werden, nicht haltbar und den klinischen Thatsachen
direet widersprechend.

Die Steigerung dieser Sehnenreflexe tritt in verschieden langen
Zeitranmen nach dem apoplectischen Insult auf. Westphal263) be-
stimmte diesen Zeitraum im Mittel auf 7—21 Tage, vom Tage des
Auftretens der Hemiplegie an gerechnet; ein der Wirklichkeit sehr
nahe kommender Termin, von welchem idbrigens in einigen Fillen
Abweichunges vorkommen. So hat z B. Claus®0) eine Steigerung der
Sehnenreflexe an dem auf die Apoplexie folgenden Tage, Pfungeniol)
nach 24, Moelil™) pach 48, Dignat®) nach 36, Serpilli nach
18 Stunden beobachtet, Westphal2%) und Schwarz??) konnten
bereits eine Stunde nach dem apoplectischen Insulte eine Steigerung
des Patellarreflexes und selbst Fussclonus constatiren.

Vor Kurzem verdffentlichte Pitres (Brain 1884) zwei Beobach-
tungen, in welchen das Fussphinomen nach 11 resp. 15 Stunden dexr
Hemiplegie folgte, in der allerletzten Zeit habe ich eine Erhohung
der Patellarreflexe bei zwei Paralytikern unmittelbar nach apo-
plectiformen Anfallen an der hemiplegischen Koérperhilfte constatiren
koénnen.

Fir gewohnlich gilt aber die Regel, dass die Steigerung der
Sehnenreflexe nicht vor dem Ende der zweiten oder dem Anfange der
dritten Woche nach dem Auftreten der Hemiplegie beobachtet wird
(Beob. 1).

Die Hautreflexe im Allgemeinen, die Bauchreflexe im Speciellen
sind, im Gegensatze zn den Sehnenreflexen entweder herabgesetat,
oder fehlen ginzlich [Rosenbach2®), Bernhardt2®), Moelil?),
Schwarz2?) u. A., Beob. V.) und sind selten normal (Moeli). Das-
selbe bezieht sich aueh auf die Cremasterreflexe, welche zuerst von
Jastrowitz133) geniigend beriicksichtigt wurden. Ter Meulen 16%)
weicht auch in dieser Beziehung von allen anderen Autoren ab, in-
dem er aus denselben 9 Fillen schliesst, dass der Cremasterrefiex
in der ersten Zeit nach der Apoplexie herabgesetzt, nach Verlauf
aber einer lingeren Periode (2 Monate) erhoht wird und in der Folge
wahrscheinlich sich nicht von dem Reflexe der gesunden Seite unter-
scheidet.

Die Frage nach der Ursache einer solchen Erhshung der Sehnen-
reflexe bei der cerebralen Hemiplegie gehért zu den nnklarsten und
verwickeltsten in der Nervenpathologie, um so mehr als der Ursprung
der normalen Sehnenreflexe, als physiologische Erscheinung bis jetazt
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noch Gegenstand eines unerschopflichen Streites zwischen den Beob-
achtern darstellt*) und lassen sich in der umfangreichen Literatur
dieser Frage drei verschiedene Auffassungen erkennen. Erb und
Westphal, die gleichzeitigen Entdecker dieser Evscheinung, erkliren
sie durch Abschwichung oder Ausfall des hemmenden Einflusses von
Seiten des Gehirnes**), wofiir auf den ersten Blick viele klinische
Thatsachen zu sprechen scheinen.

Ich erwihnte schon eben die Falle von Claus, Moeli, West-
phal, Schwarz, Serpilli u A., in welchen eine Erhohuug der
Sehnenreflexe fast unmittelbar dem apoplectischen Insulte nachfolgte,
ausserdem spricht dafiir das Factum einer Erhohung der Sehneu-
reflexe nach partieller Epilepsie [Ormerodi8), Hughlings Jack-
soni30), Beevor u A.] und nach epilepti- und apopleetiformen An-
fillen bei der progressiven Irrenparalyse (Zacher?7). Andererseits
wird aber eingewendet, dass diese frithzeitige Reflexsteigerung im
Ganzen selten vorkomme, gewohnlich erst nach 2—3 Wochen er-
scheine, zuweilen sogar nach einem vorangegangenen Stadium der
Herabsetzung, es tritt somit zum Ausfalle der cerebralen Hemmungs-
wirkung irgend ein anderer Factor, der zum Zustandekommen der er-
héhten Sehnenreflexerregbarkeit augenscheinlich nothwendig ist, hinzu.
Diesen Factor soll nun nach franzdsischen Autoren (Charcot, Bris-
saud u. A.) die secundire Sklerose der Pyramidenstringe und die
damit verbundene erhdhte Erregbarkeit der motorischen Zellen in den
Vorderhornern darstellen und soll nach ibnen ein enger Zusammen-
hang zwischen der Erhshung der Schnenreflexe und der Spatcontrac-

*) Ich kann auf eine nihere Darlegung der gegenwirtigen Lehre von
den Sehnenreflexen hier nicht eingehen, ich kann nur constatiren, dass in
Folge einer ganzen Reihe experimenteller und klinischer Untersuchungen
(Brb, Schultze, Fiirbringer, Tschirjew. Lewinski, Burkhards,
Eulenburg, Gowers, Jendrassick, Strimpell, Moeli, Brissaud,
Schwarz, Rosenheim u. A.) der reflectorische Ursprung der Sehnenroflexe
ganz zweifellos ist, was neuerdings von Baierlacher in sehr lehrreicher
Weise illustrirt worden ist. Er fand bei einem Kranken, dem normaliter die
Patellarreflexe fehlten, dass sie jedes Mal nach einer Morphiuminjeciion, also
nach zeitweiliger Erhéhung der spinalen Reflexleitung, hervorgerufen werden
konnten.

#*) Viele dltere Schriftsteller, angefangen von Morgagnui, sind ahnlicher
Ansicht, Marshal ITall erklirt das Auftreten gesteigerter Sehnenreflexe durch
die Trennung des cerebralen Systems vom spinalen und vergleicht die Wirkung
des apoplectischen Insultes mit dem Effecte der Riickenmarksdurchschneidung
beim Frosch, '
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tur, sowie im Allgemeinen mit der Muskelrigiditit bestehen, indem
die erh¢hten Sehnenreflexe als Vorboten der bald eintretenden Con-
tracturen aufzufassen seien. Bei einigen Hemiplegikern, welche unter
gewdhnlichen Bedingungen weder Rigiditit, noch Contracturen auf-
weisen, treten beide sofort beim Beklopfen der Sehnen auf und zwar
gleichzeitig mit den Reflexen, was auf eine innige Verwandtschaft
beider Erscheinungen hinweist (Brissaud). Die franzosische Schule
z3hlt also die beiden typischsten Symptome der cerebralen Hemiple-
gie — die Contracturen und die Erhohung der Sehnenreflexe — zu
einer Rickenmarkserkrankung und Brissaud meint direct, dass alte
Hemiplegiker eher ,riickenmarkskrank® als gehirnkrank seien. Diese
Ansicht ist augenblicklich die verbreitetste, doch sind gegen dieselbe
mehrere vecht triftige Einwinde zu machen.

Man kann erstens einem Hemiplegiker, bei dem die Erhohung
der Sehnenreflexe unmittelbar oder doch sehr bald der Apoplexie
folgt, fiiglich doch keine anatomischen Verfinderungen im Riickenmark
imputiren, zweitens aber giebt es viele Hempiplegiker, bei welchen
man nur erhdhte Sehnenreflexe, aber keine Muskelirigiditit und Con-
tracturen findet und zwar nicht in frischen Fillen, in welchen man nach
der franzosischen Theorie das Auftreten derselben erwarten kénnte,
sondern bei alten, 3—-4jihrigen, wovon ich mich hiufig bei ambu-
lanten, anderer Uebel halber sich mir vorstellenden Kranken habe
iiberzeugen konnen. Man kann im Allgemeinen sagen, dass man viel
hiufiger Hemiplegiker ohne Contracturen, als solche ohne erhdhte
Sehnenreflexe findet*).

Es besteht nun eine dritte zwischen den beiden einander so
entgegengesetzten Meinungen vermittelnde Theorie, welche den Kin-
fluss des Gehirns auf die Sehunenreflexe zuldisst, die Bedeutung der
Pyramidenstrangsklerose nicht verwirft und noch ein drittes Moment,
die Spannung der Muskeln und Sehnen mit erhdhter Erregbarkeit

*) Diese Ansicht differirt vollstindig mit der franzdsischen Autoren,
welche eine Hemiplegie ohne Contracturen {iberhaupt negiren, doch complicirt
das Hinzuziehen der erhihten Sehnenreflexe zu den Contracturen von Seiten
dieser Beobachter diese Frage. Es finden tibrigens auch unter den Franzosen
sich einige, welche gegen diese Identificirung der Contracturen mit den er-
héhten Sehnenreflexen protestiren, so bemerkt z. B, Debove bei Gelogenheit
der Hemiplegie an Tabikern, dass der Zusammenhang zwischen der Erhéhung
der Sehnenrefiexe und den Contracturen lange nicht so innig sei, wie man
gewdhnlich annimmt, die Paralysis agitans z. B. werde nicht selten von Con-
tracturen ohne Erhthung der Sehnenreflexe begleitet u. s. w.
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der in ihnen befindlichen peripheren Nervenendigungen (Lewinski,
Ross u. A) anpimmt.

Wir haben somit drei Factoren, durch deren gegenseitige Thatig
keit die Erhohung der Sehnenreflexe bei cerebralen Hemiplegien we-
nigstens in der Mehrzahl recht befriedigend erklart werden diirfte,
und zwar 1. Abschwichung oder Ausfall der hemmenden Wirkung des
Gehirns, 2. Sklerose der Pyramidenbahnen mit nachfolgender erhéhter
Erregbarkeit der motorischen Zellen in den Vorderhornern des Riicken-
marks im Allgemeinen mit erhohter Leitungsfihigkeit der grauen Sub-
stanz und 3. Spavnung der Muskeln und Sehnen mit leichterer Er-
regbarkeit der peripheren Nervenendigungen.

Eine viel einfachere Losung dieser Frage bietet die Hypothese
von Schwarz, welche in Folgendem besteht. Die Sehnenreflexe bei
der cerebralen Hemiplegie sind erhoht oder erniedrigt, je nachdem
der entsprechende Pyramidenstrang nur gereizt oder geldhmt ist; des-
halb werden die Sehnenreflexe unmittelbar nach dem apoplectischen
Tnsulte abgeschwicht, steigern sich aber sofort, wenn durch die reac-
tive Entziindung in der Umgebung des himorrhagischen Herdes der
Pyramidenstrang gereizt wird, welche Reizung von ihm auf die Re-
flexcentren projicirt wird und dadurch die Erhéhung der Sehnen-
reflexe hervorruft. Diese Theorie bedarf folglich der Sklerose der
Pyramidenstringe nicht, ihr geniigt schon die Reizung der initialen
Biindel im Gehirn selbst und die Uebertragung derselben auf das
Ritckenmark.

Mit dieser Hypothese stehen auch die von Adamkiewicz?®) wah-
rend seiner Untersuchung iiber die Erscheinungen der Gehirncompres-
sion gefundenen Thatsachen im Einklang. A. fiihrte Kaninchen einen
Schwamm in die Gehirnhohle ein und rief durch dessen Druck auf
das Gehirn bei den Thieren einen ganzen Complex hemiplegischer
Symptome, unter anderen auch erhohte Sehnenreflexe hervor; nach
Eptfernung des Fremdkérpers aus der Hirnhéhle wurden diese Sym-
ptome allmilig schwicher, um schliesslich ganz zu verschwinden; es
tritt somit der projicirende Charakter dieser Zeichen besonders deut-
lich hervor.

Die Ursache der Herabsetzung der Sehnenrefiexe hat bis jetzt
noch keine Erklirang gefunden, Schwarz weist auf den allgemeinen
Verlust der Empfindlichkeit auf der gelihmten Seite hin, Ross auf
zeitweilige Abschwichung oder génzlichen Verlust des Muskeltonus,
die Welkheit der Haut, die mangelnde Erregbarkeit der peripheren
Nervenendigungen (in den Bauchmuskeln) u. s. w.

Ieh habe schon oben des gelegentlichen Vorkommens von Con-
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tracturen und erhdhten Sehnenreflexen auch auf der nicht gelihmten
Korperbilfte gedacht; von mehreren Beobachtern sind auch andere
hemiplegische Symptome, functionelle Schwiche, Verminderung der
Muskelkraft, trophische Stérungen auf der gesunden Seite gesehen
worden, [Pitresi®), Brown-Séquard, Friedlinder®), Dig-
natso. 81,

Wie sind die Erscheinungen der sogenannten Paraplegia he-
miplegica zu erkidren? Am einfachsten durch die Annahme der von
Pitres19- 197) heschriebenen doppelseitigen Sklerose, was auch von
Dignat geschehen ist. Diese Hypothese ist aber schon deskalb nicht
haltbar, weil die oben erwshuten, an den gesunden Gliedern vorkom-
menden Symptome zu oft gesehen worden sind, wahrend die beider-
seitige Sklerose zu selten beobachtet wird, als dass ein causaler
Zusammenhang beider Erscheinungen konnte angenommen werden.
Pitrest®®) fand unter 10 Fillen doppelseitiger Sklerose nur 2 Mal
Contracturen der Unterextremitéten, andererseits hat er (1876) einen
TFall von Hemiplegie mit Contracturen und Atrophie beider Beine be-
schrieben, wobei die Section nur eine einfache doppelseitige Sklerose
der Seitenstriinge nachwies. Pitres meint, dass man eine beidersei-
tige Entartung der Pyramidenstringe hochstens mit der Stérung des
Gleichgewichtes und des Ganges in Verbindung bringen konne, wobei
der Kranke sich kaum oder gar nicht auf den Fiissen halten kann
und noch weniger gehen kann, weil er das Gleichge wichtscentrum
in keine der Extremititen zu verlegen vermag.

Von den 10 Pitres’schen Kranken konnten fiinf gar nicht, die
iibrigen nur mit Mithe gehen und dieses auch nur mit Anwendung
gewisser Hiilfsmittel. Die anderen, auf der gesunden Seite beobach-
teten Stérungen seien in Ermangelung einer besseren Erklirung als
functionelle aufzufassen.

Adamkiewicz!) hat in der letzten Zeit die posthemiplegische
Paraplegie als eine Aeusserung der bilateralen Functionen aufgefasst,
welche eine so grosse Rolle in den verschiedenen Thatigkeiten des
Organismus, besonders aber im Nervensystem spielen. Viele un-
sere Functionen wiirden gleichzeitig durch zwei Systeme von Nerven-
leitern innervirt, und zwar in der Weise, dass die beiden Systeme in
einem Antagonismus zu einander stehen, das eine wird erregt bei
Depression des anderen und umgekehrt. So wird z. B. die Schweiss-
absonderung, die Hautsensibilitst (mit Ausnahme des Temperatur-
sinnes) auf der einen Korperhilfte erhght, auf der anderen herabge-
setzt u. 8. w. Demselben Gesetze seien auch die motforischen Er-
scheinungen der cerebralen Hemiplegie nur mit dem Unterschiede
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unterworfen, dass auf der, der Hemiplegie entgegengesetzten Seite
keine Erhohung, sondern eine Verminderung — Lihmung — der mo-
torischen Kraft beobachtet wird. Diese Thatsache steht iibrigens in
der Physiologie nicht vereinzelt da: wird die Funetion einer Chorda
tympani durch Ueberreizung derselben aufgehoben, so wird auch die
andere Chorda gelilimt.

I1L.

Zu der Kategorie der reflectorischen Erscheinungen gehdrt noch
ein Symptom der cerebralen Hemiplegie, die sogenannten Mitbhewe-
gungen, Mouvements associés, syncinésie nach Vulpian, d. h. Be-
wegungen gelihmter Glieder, welche die der gesunden begleiten™).
Sie gruppiren sich gewdhnlich in folgender Weise: 1. die Gesichts-
muskeln der geldhmten Seite contrahiren sich gleichzeitigz mit denen
der gesunden Seite manchmal auch stirker, als diese, bei psychischer
Erregung, wie Lachen, Weinen u. a. der Hemiplegiker, in dem ge-
lahmten Arme erscheinen ruckweise Bewegungen, die Contracturen
werden zeitweise stirker (Beob. IV.). Diese Erscheinungen kdnnen
nicht als eigentliche Mitbewegungen aufgefasst werden, da sie eine
ganz andere Bedeutung haben und hat Nothnagelisl) vor lingerer
Zeit darauf hingewiesen, dass die Unversehrtheit oder der Ausfall
der mimischen Bewegungen von der Integritit oder der Lésion des
Selhhiigels abhinge, eine Beobachtung, welche von anderen Forschern
gepriift und bestitigt worden ist.

2. Achnliche Erscheinungen freten bei willkiirlichen Bewegungen
der gesunden Glieder, besonders bei solchen, welche einige Anstren-
gung erfordern, auch in den gelibmten auf, natiirlich so weit als es
die bestehenden Contracturen gestatten, Am hiunfigsten werden diese
Mitbewegungen bei vollstindigen Hemiplegikern beobachtet, wenn die
gelihmten Glieder dem Willenseinflusse vollstindig entzogen sind, was
besonders an den Fingern sichtbar wird. Zuweilen kommt es gar
nicht zu einer wirklichen Bewegung, sondern gewissermassen nur zn
einer Vorbereitung zu einer solchen. In den Fillen nimmt Ross?19)
an, dass da, wo die Muskeln der gelihmten Glieder in vollstindige
Contractur gerathen sind, eine in den gesunden Extremitdten be-
ginnende Bewegung eine so zu sagen einleitende Contractur der

*) Ross giebt dieser Bezeichnung einen etwas weiteren Begriff, indem
er der Synkinese auch einige Bewegungsstérunger zuzihit, welche an den
krampfenden Muskeln vorkommen, sowie auch andere Bewegungen der Mus-
keln, welche normaliter mit anderen gelihmten Muskeln associirt sind.
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entsprechenden Muskeln auf der geiidhmten Seite hervorrufen kann,
Einer meiner Kranken (Beobachtung V.) schilderte sehr treffend,
wie er bei jeder Bewegung mit der gesunden Hand eine Spannung
in der gelahmten empfand ,als wollte diese sich bewegen“. Bris-
saud#!) hat diese Erscheinung sehr gut mit dem uniibersetzbaren
Ausdrucke Contracture en imminence bezeichnet. Diese Mitbewegun-
gen miissen scharf von den reflectorischen unterschieden werden,
welche an den gelihmten Gliedern nach Reizung (durch Stich oder
Inductionsstrom) der gesunden auftreten.

Endlich haben Gowersi0?) und Ringer?0) gesehen, dass ver-
schiedenartige motorische Stérungen (Chorea, Athetose) an den ge-
lihmten Gliedern sich bei willkiirlichen Bewegungen der gesunden
Extremititen steigern. Kinzelne Ardeutungen an die Mitbewegungen
finden sich schon bei Marshal Hall, doch wurden sie zuerst von
Westphal?3™) 1872 genau beschrieben, welcher in zwei Fillen von
Hemiplegie, welche seit friiher Kindheit bestanden hatte und mog-
licherweise angeboren war, Mitbewegungen beobachtet hatte. West-
phal sprach sich deshalb dahin aus, dass die Mitbewegungen fiir die
Hemiplegie charakteristisch seien, welche sich in friihester Jugend aus-
bildet und griindet darauf seine Theorie, dass die Mitbewegungen
Folge des Ausfalles der normalen Hemmungsthitigkeit des Gehirnes
seien, oder in Fallen von frithzeitiger oder angeborener Hemiplegie
durch mangelnde Uebung in dieser Beziehung entstinden. Bekannt-
lich hat ein grosser Theil unserer Bewegungen die Neigung zur
Doppelseitigkeit, und wir gelangen nur darch grosse Uebung und be-
standige Controle dazu, gewollte Bewegungen durch bestimmte Mus-
kelgruppen einer Korperhilfte auszufithren, was iibrigens nicht immer
vollstindig gelingt. Der Grund hierzu liegt darin, dass die von einer
Hemisphire den Muskeln der anderen Korperbilfte iibermittelten
Willensimpulse durch die Commissurenfasern der anderen Hemisphare
mitgetheilt werden, fiir gewohnlich aber die Peripherie nicht errei-
reichen, weil sie auf ihrem Wege durch Hemmungsvorrichtungen un-
terdriickt werden. Werden nun diese Hemmungsvorrichtungen durch
Liasion einer Hemisphiire vernichtet oder abgeschwiicht, so konnen
die von der anderen Hemisphire iibertragenen Willensimpulse nicht

*) Eigentlich hat Onimus die Mitbewegungen friiher als Westphal
beobachtet, letzterer publicirte seine Arbeit im December 1872, wihrend
ersterer seine Becbachtungen im April desselben Jahres der biologischen Ge-
sellschaft mittheilte, aber erst 1873 drucken liess, weshalb ein Prioritéitsstreit
in dieser Frage zwischen Franzosen und Deutschen entstanden ist.
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mehr unterdriickt werden, wobei gleichzeitig mit den willkiirlichen
Bewegungen der einen Korperhilfte unwillkiirliche, d. h. Mitbewegun-
gungen der anderen Seite auftreten. Da bei Erwachsenen die Hemi-
plegien viel héiufiger durch eine Affection der Gehirnganglien, als
durch eine solche der Hirurinde bedingt werden, so wird die Hem-
muong der iibertragenen Willensimpulse viel seltener gestort und wer-
den Mitbewegungen bei ihpep nicht so hiufig beobachtet, als bei
Kindern, welche obnehin zu Mitbewegungen geneigt sind und recht
oft Erkrankungen der Gehirnrinde erleiden, wodnrch die Moglichkeit
einer Ausbildung der Hemmungsapparate im Hirn erschwert wird oder
gar nicht eintreten kann — hierin liegt der Grund fiir das Auftreten
von Mitbewegungen Diese Theorie unterseheidet sich von der ihr sebr
dhnlichen, welche Hitzig fir die Contracturen aufgestellt hat, in der
Beziehung, dass bei letaterer von einer Ausbreitung der Willensim-
pulse auf verschiedene von der gleichnamigen Hemisphire innervirten
Muskelgruppen die Rede ist, wihrend es sich bei der Westphal-
schen Theorie um Uebertragung dieser Impulse vermittelst der com-
missuralen Fasern auf die andere Hemisphdre und weiterhin auf die
Muskeln bandelt.

Die spiteren Beobachtungen haben nur theilweise die Hypothese
Westphal’s bestitigt. Einerseits war allerdings die Mehrzahl der
mit Mitbewegungen verbundenen Hemiplegien theils als angeborene
(Pitschpatsch®?®), theils als in frihester Kindheit entstandene
[Seeligmiiller®?), Bernhardt® *), Lion"")], beobachtet worden,
andererseits aber wurden solche Mitbewegungen auch bei erwachsenen
Hemiplegikern gesehen, bei denen die Lihmung verhiltnissmissig frisch
war (Onimus®), Moeli, Ross), in einem Falle traten die Mitbe-
wegungen bei einem 60jahrigen Manne unmittelbar nach der Apo-
plexie auf (Schwarz). Steffen24) meint, dass Mitbewegungen auch
im Kindesalter nur ausnahmsweise vorkommen.

3. Zuweilen sieht man ein ganz umgekehrtes Verhiltniss in der
Weise bestehen, dass bei der Absicht, die unvollstindig gelihmten
Glieder zu bewegen, auch die gesunden sich rithren, so dass z. B.
beim Versuche, die Finger der gelihmten Hand zu beugen, die der
gesunden flectirt werden (Brissaud, Ross), Es versteht sich von
selbst, dass der Mechanismus der Bewegung mutatis mutandis derselbe
wie bei der vorhergehenden Form sein muss.

4. Endlich zahlen einige Autoren zu diesem Typus von Bewegungen
auch die Erscheinung, dass der auf eine bestimmte Muskelgruppe ge-
richtete Willensimpuls sich auf die Antagonisten verbreitet; werden

Archiv f. Psychiatrie. XVIL 1. Heft, 11
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z. B. die gebeugten Finger gestrecki, so werden sie zuerst noch stir-
ker flectirt, um darauf extendirt zu werden [Hitzig!®), Nothna-
gel180), Gowers]. Diese von Benedikt!®) als pathognomisches Sym-
ptom fir die infantile spastische Hemiplegie angesprochene Erschei-
nung wird augenscheinlich durch ungleichmissige Innervation der Flexo-
ren und ihrer Antagonisten bedingt, erstere werden stirker innervirt.
Dieses ist eigentlich nur eine pathologische Verstarkung einer physio-
logischen Erscheinung, denn bekanntlich werden bei jeder gewollten
Bewegung zugleich mit den betreffenden Muskeln auch deren Anta-
gonisten innervirt, weil sonst unsere Bewegungen die erforderlichen
Grenzen iberschreiten und zu schleudernden werden wiirden; bei der
Hemiplegie werden nur die Grenzen, innerhalb welcher die gewdhn-
lichen Impulse gehalten werden, erweitert.

Mehrere Beobachter halten die Muskelbewegungen fiir rein reflec-
torische. So meinen z. B, Charcot und Brissaund bei der Verglei-
chung der Mithewegungen mit dem reflectorischen, an den gesunden
Extremititen der Hemiplegiker nicht selten beobachteten Zittern, dass
beide Erscheinungen nur einen Ausdruck der erhdhten gekreuzten Re-
flexe (Bewegung einer Extremitiat bei Reizung der entgegengesetzten)
darstellen. Strimpell?#) ist derseiben Ansicht.

Es gehoren hiermit die Mitbewegungen zur Gruppe der spinalen
Symptome, was auch durch einige speciclle Angaben unterstiitzt
wird. Erb z B. hilt die Coordinationscentren des (ehirns fiir den
Entstehungsort der Mitbewegungen, Iisst aber einen bedeuntenden
Einfluss der grauen Substanz des Riickenmarks und der Vordersei-
tenstrange auf das Zustandekommen dieser Bewegungen gelten,
Striimpell erwahnt auch der Mitbewegungen bei spinalen Erkran-
kungen. Schiefferdecker?®) weist auf die Bahnen, welche hier-
bei in’s Spiel kommen und den Zusammenhang einzelner Zellen-
gruppen des Riickenmarks unter einander hin, wodurch die Mog-
lichkeit eine Fortleitung der Impulse von einer Seite auf die andere
gegeben wird.

Die Untersuchungen von Woroschilow und Weiss ergeben
ausserdem, dass jede Riickenmarkshilfte motorische Fasern fiir beide
Korperseiten enthalt, dass folglich ein in den Pyramidenbahnen einer
Seite verlaufender Willensimpuls unter gewissen Umstéinden auch aunf
die andere Seite iibergehen kann.

Fin bedeutendes Licht auf diese Frage haben die Unter-
suchungen englischer Forscher, besonders Broaddbent’s und
Ross’s??) geworfen; die von ihnen aufgestelite Theorie der Mitbe-
wegungen besteht in Folgendem: Alle Beobachtungen stimmen darin
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iiberein, dass bei Hemiplegikern eine recht bestindige besondere Ver-
theilung der Lahmung auf die einzelnen Muskelgruppen stattfinde:
wihrend einige vollstindig geldhmt sind, sind es andere nur theil-
weise, noch andere sind nur schwicher als normal geworden. Zu
der ersten Gruppe gehéren die Muskeln der oberen Extremitit und
der unteren Gesichtshilfte, zur zweiten die Muskeln der Beine und
des Rumpfes, zur dritten endlich die respiratorischen und die oberen
Gesichtsmuskeln. Dieses verschiedenartige Verhalten wird bedingt
erstens dureh die Differenz der den einzelnen motorischen Thatigkeiten
vorstehenden nerviosen Apparate und zweitens durch den Charakter
der Bewegungen. So sind z. B. die Athembewegungen vollkommen
automatisch und werden durch das verlingerte Mark ausgeldst, wah-
rend die Bewegungen der Exiremititen mehr willkirlich sind und
durch die Gehirnrinde regulirt werden. Andererseits gehoren die be-
reits bei neugeborenen Kindern ausgebildeten Bewegungen der oberen
Gesichtsmuskeln zu den rein reflectorischen, wihrend diejenigen der Mus-
keln der unterenGesichtshilfte, diemimischen, erst spéter sich entwickeln
und, weil bewusste, die Theilnahme des Willens beanspruchen. Es
erfolgen im Allgemeinen alle beim neugeborenen Menschen und den
meisten niederen Thieren vollstandig ausgebildeten Bewegungen durch
die Wirkung nur weniger Nervenfasern der Pyramidenstringe, welche
bereits bei der Geburt vollstindig entwickelt sind und deshalb zum
sogenannten nervisen Grundsystem gerechnet werden. Die nach
der Geburt erlangten und den Menschen vom Thiere unterscheidenden
Bewegungen verlangen dagegen die Betheiligung einer grosseren An-
zah] von Pyramidenstrangfasern, welche sich im spiteren extrauterinen
Leben entwickeln und zu dem supplementdren Nervensystem gezihlt
werden. Die klinischen Untersuchungen ergeben, dass die Grund-
fasern schwicher und seltener erkranken, als die supplementiren;
darin liegt die Ursache des verschiedenen Grades der Lihmung und
die Erklarung des Auffretens von Mitbewegungen in den von sapple-
mentidren Fasern versorgten Muskelgruppen.

Broadbent erkiirt das relative Verschontbleiben einzelner Mus-
kelgruppen bei der cerebralen Hemiplegie durch das Gesetz der dop-
pelseitigen Association. Es zeigt sich namentlich, dass die associirt
wirkenden d. h. mit den entsprechenden Gruppen der anderen Seite
verbundenen Muskeln (Respiration und Rumpf) selten, die mehr
selbststindig fungirenden Muskeln (Hand) biufiger betheiligt sind.

Wir haben bereits gesehen, dass dieses Verhiltniss auch bei der
Vertheilung und der Intensitat der hemiplegischen Contracturen zur

11*
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Geltung kommt. Als Illustration zu dem oben Angefiihrten mogen fol-
gende typische Faile dienen.

BeobachtangII. (Aus dem klinischen Ambulatorium.) A. A., 50 Jahr
alt, alter Alkoholiker, war bestindig Entbehrungen verschiedener Art und
jahem Temperaturwechsel unterworfen gewesen. 1877 erster apoplectischer
Insult mit nachfolgender rechisseitiger, jetzt bis auf leichte Spuren verschwun-
dener Hemiplegie. 1880 zweiter Anfall mit linksseitiger augenblicklich noch
bestehender Lihmung.

Asymmetrie des Gesichtes zu Ungunsten der linken Hilfte, linke Naso-
labialfalie verstrichen, linker Mundwinkel herabh#ingend, beide Pupillen ver-
engt, besonders die linke, trige reagirend.

Derlinke Arm schwer beweglich, dicht an den Rumpf addu-
¢irt, im Ellenbogen- und Handgelenk halbflectirt, die Finger,
in die Hohlhand eingeschlagen, konnen nur wenig und mit eini-
ger Miihe gestreckt werden. Nach Aussage des Kranken verstirken sich
die Contracturen in der Kilte und erschiaffen, wenn auch nicht bedeutend, in
der Wirme, das linke Bein bleibt im Gehen hinter dem rechten Beine zuriick
und wird etwas rachgeschleppt, seine Muskeln sind gespannt und rigid.

Beobachtung III. (Ausdem Armenhause.) Darja K., 73 Jahre alt, er-
litt 1880 einen apoplectischen Anfall mit nachbleibender rechtsseitiger Hemi-
plegie und atactischer Aphasie. Das Gesicht normal, die rechte Pupille ver-
engt, die rechisseitigen Extremititen atrophirt, ihre Muskeln welk
und weich. Die Finger der rechten Hand sind hakenférmig ge-
krimmt und k6énuen trotz mangelnder Muskelspannung weder
activ, noch passiv gestreckt werden. Dieser Zustand bleibt unter
allen Umsidnden unvertindert, die Contractur bleibt fixirt. Das rechte Bein
bistet weder Muskelrigiditit noch Contracturen dar und bleibt beim Gehen
bedeulend hinter dem rechten zuriick, der rechte Patellarreflex ist erhoht.

Wir fanden in diesem Falle bestdndige Contracturen mit anatomischen
Verinderungen in den Gelenken, welche durch lang dauernde Unthatigkeit
hervorgerufen worden sind.

Beobachtung IV. (Aus dem Armenhause.) A. W-—a., 33 jihrige
Modistin, hat 1873, vor 10 Jahre neinen apoplectischen Insult plétzlich, wih-
rend der Arbeit, ohne sichtbare Ursache erlitten; Syphilis wird geleugnet. Die
linke Gesichtshiifte paretisch, die linke Pupilie verengt.

Die linksseitigen KExtremititen sind paretisch, konnen in beschrénkter
Weise activ bewegt werden. Der linke Arm ist atrophisch, um 1—2 Ctm.
diinneralsderrechte, die Finger, dichteingeschlagen, werden schwer
‘und nur mit bedeutender Kraft gestreckt, die Contracturen werden
in der Kalte stirker. in der Wérme schiaffer. Bei willkiirlichen Bewegungen
der rechten Hand, besonders wenn sie miteiniger Anstrengung (Heben schwerer
Lasten) ausgefiibrt werden. werden unwillkiirliche Contracturen in
den Muskein der linken Hand mit gleichzeitiger Anspannung
derselben beobachtet. der linke Arm zuckt und beugt sich im Ellenbogengelenk
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nach Aufregung, Schreck u.s. w. Der Gang ist rechts frei, das linke Bein
bleibt aber etwas zuriick. Die Sehnenreflexe an der linken Seite sind erhéht,
besonders am Bein, die Sensibilitdt, Gehor und Gesicht an der gelahmten Kor-
perhiilfte herabgesetzt, die Kranke sieht bei geschlossenem rechten Auge Alles
,wie durch ein Sieb*.

Beobachtung V. (Aus der klinischen Nervenabtheilung).

D. G.. 25 jahriger Bauer, tritt am 10. December 1883 in die Klinik ein.

Ende 1880 Syphilis, priméires Geschwir, aligemeines Exanthem, Ra-
chengeschwiire u. a., 102 Kinreibungen von grauer Salbe und Jodkaliam.

Im September 1883 Nachts fihlte der Kranke ein Verlauben der ganzen
rechten Kérperhdlfte, konnte sich im Bette nicht umdrehen und war am Mor-
gen an beiden rechisseiligen Extremititen bei sehr erschwerter Sprache ge-
lahmt. Nach 3 Monaten besserte sich die Sprache, nach 5 Monaten theilweise
auch die Beweglichkeit der Extremititen.

Im Gesichte unbedeutende Abweichung nach rechts, rechte Nasolabial-
falte etwas abgeflacht, rechter Mundwinkel herabhingend. die Zunge weicht
beim Hervorstrecken nach rechts ab. die rechie Pupille erweitert, Gesicht und
Gehor rechts abgeschwicht. Sprache normal,

Der rechie Arm paretisch. die willkiirlichen Bewegungen mit ihm in be-
schrankter Weise mdglich. die Muskeln atrophisch. Umfang des Oberarms um
2. des Unterarms um 2!/, Ctm. geringer als links, die Muskelkraft zwei Mal
so schwach als links, die Hand kalt, cyanotisch, mit reichlichem Schwoeisse
bedeckt. Die Finger sind besonders in den dritten Phalangen
halbgebeugt, konnen aber leicht gestreckt werden, mit Ausnahme des
Daumens und des Zeigefingers, welche unvollstindig auseinander gebogen wer-
den konnen. Bei wiederholtem raschen Beugen und Strecken wird die active
Beweglichkeit der Finger noch schwicher, bei langsamen Bewegungen aber
etwas stirker. Der Kranke theilt wit, er habe eine kurze Zeit vor seinem Kin-
tritte in die Klinik bemerki, dass jedes Mal, wenn er irgend eine Be-
wegung mit der linken Hand ausfihrte, er eine Spannung auch
in der rechten empfand, als wenn diese eine dhnliche Bewegung
ausfiihren wollte; diese Erscheinung ist jetzt sehr schwach ausgeprigt und
tritt nicht jedes Mal auf.

Die untere Exiremitdt ist gleichfalls paretisch, wenn auch die activen
Bewegungen an ihr frefer sind, als an der oberen, bleibt beim Gehen etwas
zurfick und wird nachgeschleppt, die Zehen sind halb gebeugt und kénnen
activ nicht gestrockt werden.

Die Sehnenreflexe sind an beiden unteren Extremititen,
besonders am Knie erhGht, rechts besteht auch Fussclonus, die
Haut- und Cremasterreflexe sind rechts schwicher ausgeprigt als links,

Die mechanische Erregbarkeit (Beklopfen mit dem Hammer) der geldhm-
ten Muskeln nicht erhght.

Die Contracturen der Finger liessen nach Faradisirung bedeutend nach;
die willkiirliche Bewegung in den gelihmten wurde ganz normal.
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Iv.

Eine motorische Stérung im engeren Sinne des Wortes wird ge-
wohnlich in dem Stadium der Hemiplegie beobachtet, wenn die Con-
tracturen an den gelihmten Gliedern ein wenig erschlaffen und die
active Beweglichkeit sich allmalig einstellt — also 2—6 Monate nach
Begion der Krankheit.

Dieser Termin schwankt iibrigens in sehr weiten Grenzen, von
einigen Tagen bis zu mehreren Monaten, selbst Jahren, doch sind die
angegebenen zwei Bedingungen unvollstindiger Contracturen und
eine gewisse Freiheit der Bewegungen eine Conditio sine qua non
fiir die Moglichkeit einer Entwickelung motorischer Stérungen.

Ich habe bereits in der Einleitung zu der vorliegenden Arbeit
gesagt, dass einzelne Beobachtungen iiber verschiedene Formen post-
hemiplegischer motorischer Storungen schon vor langer Zeit in der
Literatur verzeichnet worden seien, dass aber diesen Beobachtungen
das verallgemeinernde Element, um sie zu systematisiren, mangelte.
Die ersten Versuche in dieser Richtung wurden zuerst vor Gowersi®?)
(1876) und dann von Kahler und Pick?'®) (1879) gemacht, welche
die anatomische Seite der Frage bearbeiteten, Obgleich die spiteren
Beobachter die posthemiplegischen motorischen Stérangen in ihrer
Gesammtheit als ein generelles Symptom mit verschiedenen Erschei-
nungsformen auffassten, ermangelt doch die Literatur, wie ich schon
bemerkte, einer volistindigen Beschreibung dieser Formen.

Die posthemiplegischen Bewegungsstérungen bieten in ihrer kli-
nischen Erscheinung die allermannigfaltigsten Bilder; bald nahern sie
sich den unregelméssigen Bewegungen der gewdhnlichen Chorea oder
der Ataxie, bald dem rhythmischen Zittern der Schiittellahmung oder
der disseminirten Sklerose. Auf Grundlage dieser Verschiedenheit haben
einige Forscher wie Ricoux?®®) und Démange™) alle posthemiple-
gischen motorischen Stérungen in zwei grosse Gruppen getheilf:

1. in bestidndige, bei willkiirlichen Bewegungen sich verstirkende:
Chorea, Athetose und Paralysis agitans;

2. in der Ruhe abwesende und nur bei activen intendirten Be-
wegungen auftretende: Hemiataxia, Hemisclerose.

Diese Eintheilung ist natiirlich eine kiinstliche und hat vielleicht
nur der iibersichtlicheren Darstellung wegen Werth. Die Natur zieht
keine solche Grenzen, bei einem und demselben Kranken werden nicht
selten Combinationen der verschiedensten Formen motoriseher St6-
rungen und die mannigfaitigsten Ueberginge derselben in einander
beobachtet, welche jeder klinischen Beschreibung trofzen., Ich ziehe
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deshalb vor, von dieser Eintheilung abzuweichen und die posthemi-
plegischen motorischen Stérungen der Reihe nach, von den einfachen
bis zu den complicirten, allmilig vorgehend, zu beschreiben. Ich
beginne deshalb mit dem einfachen Zittern, gehe dann zur Schiittel-
lahmuong und der disseminirten Sklerose, der Hemichorea und Hemia-
taxia iiber, um mit der Athetose zu schliessen.

1. Die gewdhnlichste Form des posthemiplegischen Zitterns
(bémitremblement posthémipiégique) besteht in einem clopischen Krampf
der gelihmten Extremititen, welcher unter verschiedenen Bedingungen
in Folge einer Reizung der Sehnen und der Muskeln auftritt.

Ich habe schon frither erwihnt, dass zuweilen eine leichte Flexion
der Finger oder Zehen, besonders der letzteren, dazu geniigt, um
einen mehr oder weniger andauernden Clonus hervorzurufen, welchen
die Kranken selbst auslosen kdnven, indem sie das Glied schwebend
haltep oder leicht auf den Boden stiitzen, In scharf ausgeprigten
Fillen geniigt ein einfaches Ausstrecken des Armes oder des Beines,
um das Zittern zur Erscheinung zu bringen, ausnahmsweise besteht
dieses danernd und wird nur in der Ruhe schwicher, bei Bewegun-
gen aber stirker. '

Wenn die Erhohung der Sehnenreflexe auch an den gesunden
Gliedern vorhanden ist, so kann das Zittern auch an diesen sich ent-
wickeln und wird dann doppelseitic [Westphal, Déjérine), Ro-
senthal?8) n. A ]

Ausser diesem reflectorischen Zittern an den gelihmten Gliedern
der Hemiplegiker giebt es noch ein wirkliches, so zu sagen essen-
tielles Zittern oder Schiittein®), welches sich iibrigens in seiner
klinischen Erscheinung wenig von dem reflectorischen unterscheidet
und in bestindigen ununterbrochenen, kleinen vibrirenden Bewegungen
besteht, das beide gelahmten Glieder gleichmissig, ohne sich in irgend
einem bestimmten Theile zu localisiren, erfasst. Nach Reymond?207)
wird das posthemiplegische Zittern am hiufigsten bei denjenigen
Kranken beobachtet, welche neben den gewohnlichen Begleiterschei-
nungen der Hemiplegie, wie Contracturen, Muskelatrophie u. a. noch
an neuralgischen Schmerzen lings der gelahmten Glieder leiden, eine
Angabe, welche ich bei keinem anderen Schriftsteller gefunden habe
und mag deshalb dieses Zusammentreffen von Schmerzen und Zittern
mehr ein zufilliges, als bestindiges gewesen sein.

Das posthemiplegische Zittern kommt nach der Statistik der

*) Nach der van Svieten’schen Terminologie wiirde dieses einen Tre-
mor coactus darstellen, da das Zittern auch in der Ruhe fortdauert.
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Salpétriere in 5 pCt. aller Fille vor; ich habe es unter mehr als
30 Fillen nur ein Mal gefunden.

Beobachtung VI. (Aus dem Armenhause).

R. N., 52 Jahre altes Weib, hat vor drei Jahren einen apoplectischen
Insult erlitten, der eine linksseitige Hemiplegie mit Sprachstérung hinterliess.
Im Laufe der Zeit besserte sich die Lihmung etwas und ist jetzt nur eine,
am Arme deutlichere Parese der linksseitigen Glieder zu constatiren; die
aligemeine Sensibilitit, Gesicht, Gehdr links sind abgeschwicht, die
Sehnenreflexe bedeutend erhdht, In den gelihmten Gliedern fillt ein
bestandiges Zittern auf, das am Arme stirker ist, in der Ruhe nicht aufhort,
aber dann besonders stark wird, wenn die Kranke die Hand nach vorne
ausstreckt und die Finger spreizt; im Beine ist, wenn es ruht,
das Zittern unbedeutend, wird aber bei Bewegungen sehr stark,
50 z. B. beim Gehen oder beim Ausstrecken des Beines; die Coordination der
Bewegungen ist nicht gestdrt.

2. Eine andere Form des posthemiplegischen Zitterns erinnert
nach den Beschreibungen der Beobachter an die halbseitige Schiit-
tellahmung (Hémiparalysis agitans, Hémiparalysie agitante post-
hémiplégique), es sind rasche rhythmische, flache (mit kleinen Excur-
sionen) bestindige Bewegungen, welche bei jeder gewollten Bewegung
etwas stirker werden. Diese frither fir selten gehaltene Form wird
immer hiofiger beschrieben, weil man jetzt genaner beobachtet.

Leyden hat schon in den fiinfziger Jahren einen Fall von Para-
lysis agitans nach Hemiplegie beschrieben und erwihnt einer &hn-
flichen Beobachtung Oppolzer’s; in der Folge sind von Bern-
hardt?), Dauphin™), Lecorché und Talamen, Buzzard*),
Duckworth®), Ricouz®®), und anderen #hnliche Fille beschrieben
worden. Ich muss aber bemerken, dass nicht alle verdffentlichten
Fille von Paralysis agitans posthemiplegica diese Bezeichnung ver-
dienen, da die Nomenclatur der posthemiplegischen motorischen Sto-
rupgen sehr viel Willkiirliches und Subjectives hat, worauf ich tbri-
gens spiter zuriickkommen werde.

Neben dieser symptomatischen Form der Schiittellihmung sind
auch Fille von Auftreten der echten Paralysis agitans mit den cha-
rakteristischen Symptomen, der besonderen Stellung des Kopfs und
des Rumpfes, {der Sprachstérung, der subjectiven Wirmeempfindung
u. s. w. nach Hemiplegie beschrieben worden. Zuweilen blieb sie

*) Duckworth hat seinen Fall von Hemiparalysis agitans als reine
Neurose beschrieben, doch deuten alle die Krankheit begleitenden Symtome,
Hemiparese, Contracturen, Muskelatrophie, Abweichungen im Gesicht u. a.
unzweifelhaft auf die hemiplegische Form.
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auf eine Seite beschrinkt (Grasset!?), manchmal ging sie anch auf
die andere Korperhilfte, den Kopf u. s. f. diber und wurde allgemein
[Westphal®®?), Auerbach?®)].

Diese Fille kénnen streng genommen, nicht zu den posthemiple-
gischen motorischen Stdrungen, im engeren Sinne des Wortes ge-
rechnet werden und kann man einen causalen Zusammenhang der
Paralysis agitans mit der Hemiplegie nicht stets nachweisen; immerhin
ist es moglich, dass der hamorrhagische Process im Gehirn mit seinen
Folgen, den secundiren Entartungen, Bedingungen schafft, welche
einer Entwickelung des Zitterns giinstig sein kénnen. Es haben iibri-
gens Bouchut?®”) und Démange™) Fille von doppelseitigem Zittern
mit dem Charakter der Schittellahmung beschrieben, welche ent-
schieden hemiplegischen. Ursprungs waren und sich aaf beiderseitige
Affection des Gehirnes bezogen: apoplectische Insulte, symmetrische
Embolien der Gehirnarterien mit consecutiver Erweichung, seltener
eine symmetrische Entwickelung vou Gehirntumoren, z B. Gummata.

3. Eine dritte Form des posthemiplegischen Zitterns nihert sich
dem Typus der disseminirten Sklerose {Hemisclérose posthémi-
plégique), ein Zittern, das in der Mehrzahl der Falle wahvend der
Ruhe verschwindet und nur bei Bewegungen erscheint, mithin den
Tremor a debilitate van Swieten’s darstellt, Auch diese ge-
wihnlich auftretende Form (Démange, Ricoux) wird zuweilen, aber
sehr selten, beiderseitig angetroffen und zwar auch bei doppelseitiger
Gehirpaffection (Bernheim). Die Differentialdiagnose zwischen der
posthemiplegischen Form und der essentiellen ist zuweilen sehr schwie-
rig, zuweilen auf Grund der Anamnese und des Verlaufes gar nicht
méglich.

V.

Die soeben beschriebenen Formen des posthemiplegischen Zitterns
sind, mit Ausnahme des reflectorischen, jedenfalls sehr selten beob-
achtet und deshalb sehr wenig studirt worden. Die am hiufigsten
vorkommende und dadurch genauwer untersuchte Form der posthemi-
plegischen motorischen Stdrungen ist ohne Zweifel die Hemichorea
(Hemichorea posthemiplegica oder postapoplectisch, Hemichorée post-
hémiplégique ou posthémorrhagique (Charcot?®? %), Hemikinesis
(Hughlings Jackson®), Hemiballismus (Kussmaul) u.s, w. Der

*y Hughlings Jackson hat eigentlich sémmtliche posthemiplegische
motorische Slérangen mit dem Namen Hemikinesis, welcher aber spiter be-
sonders fiir die Hemichorea gebraucht wurde, beschrieben.
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Begriff der posthemiplegischen Hemichorea war im letzten Decennium
eng mit dem Namen des amerikanischen Neurologen Weir Mitchell
verbunden. welcher 1874 eine ausfithrliche Abhandlung iber diese
Form unter der Bezeichnung: postparalytic chorea verdffentlichte. Sie
war aber thatséichlich schon frither bekannt, obgleich sie in friiherer
Zeit vielfach mit der gewdhnlichen Chorea verwechselt wurde und
ist es eben das Verdienst Weir Mitchell’s, zuerst eine genaue
Beschreibung dieser Form gegeben und die Aufmerksamkeit der Aerzte
auf sie gelenkt zu haben.

Die Untersuchung der posthemiplegischen, sowie der gewdhn-
lichen Chorea lag bis zu den 70ger Jahren ganz in den Hinden eng-
lischer Beobachter. Travers beobachtete schon 1835 einen Fall von
Hemiplegie mit unwillkiirlichen choreiformen Bewegungen in den ge-
lihmten Gliedern. Etwas spiter 1853 beschrieb Todd*®) in seinen
vortrefflichen Lectures on paralysis genan eine besondere Form von
»Choreic hemiplegia“ und betonte, wie es scheint, zuerst die Ab-
hingigkeit der Hemichorea von Gehirnaffectionen, welche durch eine
ganze Reihe von Arbeiten seiner Landsleute (Kirkes, Broadbent,
Tuckwell, Ogle, Hughlings Jackson, Barnes, Russel, Rey-
nold, Dickinsson u. A.) und schliesslich durch die franzdsische
Schule der Salpétriére (Charcot, Lépine, Veyssiére, Raymont
u. A) bestitigt wurde. Ferner hat Tuckwell in zwei der Pathologie
der Chorea gewidmeten Arbeiten auch die posthemiplegische Form
derselben beriicksichtigt, welche er in Folge des hiufigen Zusammen-
treffens mit Rbheumatismus und Endocarditis mit Gehirnembolie in
Verbindung brachte. Broadbent versuchte zuerst 1869 eine genauere
Localisation der Hemichorea in den Grosshirnganglien (deh- und
Streifenhiigel) durch Rmbolie ihrer Capillaren, eine Ansicht, welche
bald von allen Autoren angenommen wurde.

Hughlings Jacksoni?®) brachte in einer Reihe von Artikeln
iber die cevebrale Hemiplegie und der mit ihr verbundenen Bewe-
gungsstorungen (Hemikinesis) viel Licht in diese Frage und erhielten
viele seiner meist rein theoretisch construirten Schlussfolgerungen
durch spatere Untersuchungen anatomische Grundlagen.

In der franzdsischen Literatur war es, so viel mir bekannt,
zuerst Bouchut?) (1863), der die Hemichorea bei einem Knaben
beobachtet hatte, welcher nach einem starken Schlage auf den Kopf
an Hemiplegie litt. Alle drei genannten Symptome verschwanden in
einigen Tagen, was Bouchut auf eine functionelle auf Gehirnerschiitte-
rung beruhende cerebrale Storung suriickfihrte. Diese Beobachtung
veranlasste Mou ckton1’) zur Verdffentlichung einesFalles, in welchem
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umgekehrt bei einem Knaben nach Stockschligen zuerst eine Hemi-
chorea auftrat, welche spater in Hemiplegie iiberging. Tm Beginn der
70ger Jahre gehort die Prioritit des Studinms der posthemiplegischen
Chorea und der ihr verwandten Erscheinungen ganz der Salpétriére-
schen Schule und ihrem beriihmten Vertreter Charcot zu. Die Mit-
theilung Magnan’s15®) (1870) eines Falles von Hemichorea ohne
Hemiplegie, welche durch eine Blutung in den Hirnschenkel in der
Nishe des Sehhiigels bedingt war, rief in der pariser biologischen
Gesellschaft sehr lebhafte Debatten hervor und gab den Anlass zu
einer ganzen Reihe von klinischen, pathologisch-anatomischen und
experimentellen Untersuchungen, welche diese Frage so erschépfend
behandelten, dass die spiteren Beobachter kaum etwas Neues brin-
gen konnten. Alle diese in verschiedenen Zeitschriften zerstreuten
Untersuchungen sind von Raymond (1879) in einer ausfithrlichen Mo-
nographie zusammengestellt worden 7).

In der letzten Zeit haben sich mit dieser Angelegenhbeit beson-
ders beschiftigt: in England Gowerst®) Sturges?%) Ross u. A,
in TItalien Assagioli und Bonvecchiato®, Galvagnil®), ia
Deufschland Hoffmann (Dissertation aus der Kussmaul’schen Kli-
nik), Greiff11%) y, A. Die ausserdem in der periodischen medicinischen
Presse verdffentlichten casuistischen Mittheilungen sind zu zablreich,
um hier angefiihrt zu werden.

Die posthemiplegische Chorea Hussert sich klinisch durch unwill-
kiirliche, ungeordnete Bewegungen der gelihmten Glieder, welche stér-
ker in den Oberextremititen ausgebildet sind und an die gewdhuliche
Chorea erinnern, sie verstirken sich bei jeder willkiirlichen Bewegung
oder psychischen Aufregung und horen vollstindig nur im Schlafe
auf. Die in der Periode der Wiederkehr von activer Beweglichkeit
in den gelihmten Gliedern auftretende Hemichorea entwickelt sich
recht langsam, allmilig und parallel mit der Wiederherstellung dieser
Beweglichkeit. So ist die Hemichorea anfangs sehr schwack ausge-
bildet, wird aber im Verlaufe der Zeit immer stirker und gelangt
spater zu den &ussersten Graden von Intensitit und Unregelmissig-
keit. Im Runhezustande sind die Bewegunger schwicher und zuweilen
so upbedeutend, dass sie der Beobachtung entgehen, um aber bel der
ersten willkiirlichen Bewegung sofort zu erscheinen und bis zu vélliger
Beruhigung des Kranken einige Zeit anzudauern. Die Folge davon
ist eine grosse Unsicherheit in den Bewegungen der gelihmten Extre-
mititen; lasst man den Kranken irgend einen kleinen Gegenstand
erfassen oder ein Glas Wasser zum Munde fihren, so tritt die In-
coordination der Bewegungen ausserst deutlich zu Tage, beim Versuche
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zu gehen, treten die unwillkiirlichen Flexionen und Extensionen des
Knies, das Schleudern des Fusses u. s. w. auf, wodurch das Gehen
sehr erschwert, zuweilen sogar unméglich wird. Diese Bewegungen
localisiren sich, wie gesagt, meist in den Extremititen, besonders den
oberen; in den Fillen, wo die choreiformen Bewegungen nur das Bein
betrafen, bestand am Arm vollstindige Lihmung mit Contracturen,
wobei natirlich Bewegungen unmdglich sind. Ein solches umgekehr-
tes Verhiltniss zwischen Lihmung und motorischer Storung ist eine
recht gewdhuliche Erscheinung. Nach Ross werden am hiufigsten
die speciellen Bewegungen der Finger von den choreatischen Krim-
pfen befallen, dann kommen Flexion und Extension der Hand, Pro-
nation und Supination des Unterarms, Beugung und Streckung im
Ellenbogengelenke und die Oberarmbewegungen, es wird also von
allen Muskelsystemen das interosseale am haufigsten befallen. In an-
deren Fillen verbreiten sich die Bewegungen auch auf den Hals und
das Gesicht [Brissaud, Russel®®), Henoch, Galvagni, Seé-
guin?®®)], im letzteren Falle mit tic convulsivartigen Verzerrungen,
‘welche besonders beim Reden, Lachen u. s. w. hervortreten. Hugh-
lings Jackson bemerkte einen bestindigen Zusammenhang der Ver-
theilung der Lihmung auf die einzelnen Muskelgruppen (cf. das oben
mitgetheilte Schema von Broadbent) mit ihrem Befallenwerden von
der Chorea, was aber in der Wirklichkeit nur in Ausnahmefillen
beobachtet wird.

Die unwillkiirlichen choreiformen Bewegungen konnen zuweilen
(bis jetzt sind ungefihr zehn Fialle bekanot) der Hemiplegie voran-
gehen oder als Aequivalent derselben eins der ersten Symptome der
cerebralen Apoplexien darstellen — die praehemiplegische He-
michorea (Hemichorée préhémiplegique), ein Zeichen, das einigen
Beobachtern zufolge [Raymond?®”), Ricoux®)] die Prognose der
spater sich entwickelnden Lihmung verschlimmern soll. Es kann
diese letztere iiberhaupt nicht auftreten und stellt dann die Hemi-
chorea das einzige Symptom der Gehirnaffection dar (ein Fall von
Canfield und Putnam), in seltenen Fillen wurden so zu sagen
einige choreatische Anfille wihrend des Verlaufes der Hemiplegie
beobachtet, so in einem Falle von Raymond, in welchem den fiinf
auf einanderfolgenden hemiplegischen Aufillen jedes Mal eine tempo-
rire Hemichorea voranging; endlich sind choreaartige Bewegungen
bei alten Hemiplegikern gesehen worden, welche nur einige Tage vor
dem Tode auftraten u. s. w.

Weir Mitchelli$4) meinte, dass die posthemiplegische Hemichorea
besonder dem Kindes- und Jinglingsalter eigen sei, und dass viele
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vermeintlich angeborene Fille von Chorea bei Kindern durch intrau-
terine Paralysen oder Verletzungen des Schidels, resp. Gehirns wih-
rend der Geburt bedingt wiirden. Spitere Untersuchungen haben
diese Ansicht nicht bestiitigt, wenigstens nicht ihren ersten Theil, da
die Mehrzahl der beschriebenen Fille von Hemichorea nicht das Kin-
desalter, sondern das mittlere, selbst das Greisenalter betrafen, bei
Weir Mitchell selbst war die Hélfte der von ihm beobachteten Kran-
ken iiber 50 Jahre alt. Eins ist aber unzweifelhaft, dass die spastische
Form der infantilen Hemiplegie (Hemiplegia spastica infantilis), wie
schon erwihnt, eine grosse Neigung zu verschiedenen motorischen
Stérungen, unter Anderem auch zu Chorea besitzt, die Ansicht Weir
Mitchell’s also in dieser Bezichung richtig ist.

Recht hiufig wird die posthemiplegische Hemichorea von Hemi-
anasthesie begleitet, welche nicht allein die allgemeine Sensibilitét,
sondern auch die Sinne*) Gesicht, Gehor, Geschmack und Geruch be-
trifft, das gleichzeitige Vorkommen dieser beiden Symptome — Hemi-
chorea und Hemianasthesie — bewogen Charcot zur Aufstellung
einer Hypothese hinsichtlich der Localisation der ersteren, welche durch
eine Reihe von Sectionen bestitigt worden ist und bis jetzt nur we-
nige Auspahmen bietet; ich komme auf diese Frage noch ein Mal
zuriick.

Der folgende Fall, den ich der Liebenswiirdigkeit des Dr. Hinze
verdanke, kanu als gutes Beispiel fiir die typische Hemichorea gelten.

Beobachtung VIL. (Aus dem Obuchowspital.)

P. P., 40jahriger Coiffeur, hat lange und hiufig getrunken und ist oft
gefallen, wobei er sich verschisdene Verletzungen zuzog, unter anderen des
linken Eilenbogengelenkes, das anchylosirt geblisben ist.

1873 erster apoplectischer Insult mit nachfolgender linksseitiger Hemi-
plegie, Betheiligung des linken unieren Facialisastes und Beeintriichiigung
der Sprache. Die Lihmung verschwand nach neun Monaten und begann der

*) Veyssiére beobachtete in 14 Fillen von Hemianisthesie 6 Mal
Hemichorea.

Inderalierletzten Zeit haben Thomsen u. Oppenbeim 25%), Assistenten
der Berliner Charité, die Charcot’sche Ansicht vom typischen und constanten
Charakier der Hemianisthesie etwas in’s Wanken gebracht. Durch eine Reihe
sorgfiiltiger Untersuchungen haben sie bewiesen. dass die halbseitige Empfin-
dungslihmung, einerlei, ob sie bei einer organischen oder functionellen Krank-
heit beobachtet wurde, nie so scharf localisirt und genau auf eine Kérperhiiifie
beschréinkt vorkomme, wie es bis jetzt angenommen wurde, z. B. bei der
Hysterie; die Sensibilititsstorung ist ein labiles Symptom, welches unter ver-
schiedenen Bedingungen grossen Schwankungen unterliegt.
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Kranke, trotz einer Schwéche der linken Korperhilfte (besonders der Hand)
wiederum zu arbeiten.

Im Verlaufe von 9 Jahren (1873 — 82) trank der Kranke fast gar nicht;
vom Beginne des Jahres 1882 fing er wieder sehr stark an zu trinken, ,man
konnte nicht stéirker trinken®, wie er selbst sagte. Die Folge dieser Unmissig-
keit war ein zweiter apoplectischer Anfall, schwicher als der erste und ohne
Schiefstellung des Gesichtes und Sprachstérung. Er erholte sich aber sehr
schwer, konnte mit der linken Hand nicht arbeiten, ging schlecht u. s. w.
Das Trinken liess er aber nicht und trat bei thm gelegentlich einer Ausfahrt
auf’s Land im Februar 1884, wobei er gegen starkes Frieren ,um sich zu er-
wirmen® griindlich getrunken hatte, ein dritter apoplectischer Insult ein,
welcher ziemlich schwach war, aber den Kranken ndthigte, sich an den Arzt
zu wenden, weil sehr bald in den gelihmten Gliedern unwillkiirliche Bewe-
gungen und Zuckungen eingetreten waren.

Schlecht erndhrtes Subject mit Parese der linken Korperhilfie, die Per-
cussion des Schidels ergiebt Empfindlichkeit an der rechien Seite, im Gesicht
leichte Abweichung nach links, die Zunge wird schwerfilliz ausgestreckt und
zittert, das Gesicht wesentlich geschwicht, besonders am linken Auge, so dass
er die Finger nicht zdhlen kann, die linke Pupille erweitert. das Gehdr links
abgeschwiicht, der linke Arm ist paretisch, durch die Ankylose des Ellen-
bogengelenkes noch weniger beweglich, atrophisch, ebenso wie die ganze ent-
sprechende Rumpfmuskulatur. Die Muskeln der vorderen und theil-
weise der seitlichen Brustoberfliche sind stark gespannt und
rigid, die Hand ist kalt und ecyanotisch. Das linke Bein ist etwas be-
weglicher als der linke Arm, die Muskeln gespannt und rigid, der Gang
unsicher.

Die allgemeine und specielle Sensibilitdt ist auf der ganzen linken
Korperhilfte herabgesetzt, die Bauchreflexe sowie der linke Cremaster-
reflex fehlen. die Sehnenreflexe dagegen sind erhoht.

An beiden linksseitigen Extremititen sind unregelmissige, bestindige.
sehr ungeordnete, unwillkiirliche Bewegungen bemerklich, am Arm so stark,
dass der Kranke gezwungen ist, ihn unter den Giirtel seines Schlafrocks zu
schieben, um ihn vor Stossen an den umstehenden Gegenstdnden zu schiitzen.
Jeder willkiirliche Act verstérkte sehr diese Bewegungen, noch mehr ein Schlag
mit dem Percussionshammer auf die Muskeln oder deren Sehnen; selbst ein
verhiltnissmissig schwacher Schlag ldsst die Hand seilwirts schwankez, wo-
bei grosse Schmerzhaftigkeit empfunden wird.

Im Beine sind die Bewegungen viel schwicher ausgeprigt und verstér-
ken sie sich nur beim Gehen und gleichfalls beim Percutiren des Ligam. pa-
tellare. Diese sicher choreiformen Bewegungen sind nicht immer gleich stark,
einmal waren sie so intensiv, dass der Kranke sich das Beklopfen mit dem
Hammer verbat, ein anderes Mal waren sie viel schwicher. Laut Aussage des
Kranken wechselt die Stiirke der Bewegungen sehr oft unter &usseren Ein-
fliissen, wie Aufregung u. a. aber auch ohne jede erkennbare Ursache.
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Im beschriebenen Faile ist die Verstirkung der chorveiformen Be-
wegungen an den gelihmten Bxtremititen durch einen Schlag auf die
Sehnen sehr interessant, weil diese Erscheinung in gewissem Grade
auf den reflectorischen Charakter der Hemichorea hinweist. Eine
ghnliche Beobachtung machte Taylor?%) an einem 5jshrigen Knaben
mit rechtsseitiger Hemiplegie, bei welchem durch Percussion der Seh-
nen secundenlange choreatische Zuckungen in den gelihmten Gliedern
aunftraten, welche anch durch unerwarteten Lidrm, Schiag, psychische
Erregung u. s, w. hervorgerufen werden konnten.

In enger Beziehung zur Hemichorea steht eine andere Form von
posthemiplegischer motorischer Stérung ,die Hemiataxie®. Diese Be-
nennuhg stammt von Grasseti) her, der zuerst 1880 unter dem
Namen Hémiataxie posthémiplégique eine coordinatorische Stérung
der Bewegungen an einem Kranken beschrieb, welche einige Monate
nach einer Hemiplegie sich gezeigt hatten, bald daranf verdffentlichten
Basgsil?), Démange™), Drummond, Ricaux?®) u A. analoge Beob-
achtungen. Das Hauptsymptom der posthemiplegischen Hemiataxie
bilden unregelmissige, schleudernde Bewegungen der geldhmten Glie-
der, welche bei jeder intendirten Bewegung eintreten. Petrina?s?)
sah eine solche nur auf den Arm, Bassi!) eine npur auf das Bein
beschrinkte Hemiataxie. Hierbei ist folglich, wie bei der Hemichorea,
eine Storung der Coordination vorhanden, nur mit dem Unterschiede,
dass sie nicht bestindig ist und nur durch gewollte Bewegungen her-
vorgerufen wird, weshalb dieses Symptom kaum eine besondere Be-
nennung verdient, da es eigentlich nur eine Varietit der Hemichorea
darstelit. Andererseits sind aber in der Literatur Fille verzeichnet,
welche anf die im Ganzen nicht seltene Moglichkeit eines Zusammen-
hanges oder Coincidenz der Hemiplegie mit echter Hemiataxie hin-
weisen, die hierher gehorigen Beobachtungen sind theils klinische,
theils pathologisch-anatomische.

Abgesehen von den apoplectiformen Anfallen im Anfangsstadium
der Tabes dorsalis, welche hiufig voribergehende Hemiataxie hinter-
lassen, haben viele Autoren die Entwickelung einer constanten Hemiple-
gie auf tabischer Basis und umgekehrt einer Tabes bei schon bestehen-
der Hemiplegie beobachtet [Bernhardt, Leyden’), Westphal.
Vulpian, Buzzard*”), Débove™) u. A]. Buzzard, welcher einige
solche Fille beschrieben hat, bemerkt dabei, dass der Zeitraum zwi-
schen der Hemiplegie und der Ataxie einige Mal ein so grosser war,
dass an einen causalen Zusammenhang zwischen beiden Affectionen
nicht gedacht werden konnte und man ein zufilliges Zusammentreffen
beider Storungen annehmen miisse. In anderen Fillen aber verlief das
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Anfangsstadium der Tabes uunter dem Bilde einer Hemiplegie und
wurde durch dieses vollkommen verdeckt, bis die Tabessymptome in
unverkennbarer Deutlichkeit aufiraten. Débove, welcher mehrere
sehr lehrreiche Falle dieser Art gesehen hat, verweilt umstindlich
bei der Abschitzung zweier Symptome tabischer Hemiplegie — den
Contracturen und dem Fehlen der Sehnenreflexe. Bei den Kranken
Débove’s™) und einiger anderer Autoren (efr. meine Beob. VIII)
fehlten bei deutlich ausgesprochenen Contracturen vollstindig die
Sehunenreflexe. d. h. die Symptome der Hinterstringe maskirten theil-
weise die der Vorderstringe. Etwas Aechnliches fand auch bei den
sogenannten combinirten Systemerkrankungen des Riickenmarkes statt,
welche von Westphal, Kabler und Pick u. A. beschrieben worden
sind, in welchen wihrend des Lebens weder Contracturen, noch er-
hobte Sehnenreflexe gefunden worden waren und die Section doch
Entartungen der Vorder- und Seitenstringe nachwies. Andererseits
fand man bei der Obduction alter Hemiplegiker neben der obligato-
rischen Sklerose der Pyramidenbahnen auch eine solche der hinteren
Strange, obgleich die Symptome der letzteren wihrend des Lebens
nicht besonders ausgeprigt waren {Claus®0), Débove™), Homén13),
Damaschino™]. Diese vorldunfig noch fragmentarischen und vicht
zu veraligemeinernden Thatsachen soliten zn einer aufmerksameren
Beriicksichtigung jener Falle auffordern, in welchem bei einem Hemi-
plegiker, besonders bei einem alten, sich einige atactische oder ta-
bische Symptome zeigen. Von diesem Gesichtspunkte aus verdient
folgender Fall Beriicksichtigung, von welchem ich jetzt nur die klini-
schen Daten besitze.

Beobachtung VIII. (Aus dem Armenhaunse.)

S. A., 48jahriger Conducteur ist seit 9 Jahren krank, hat in der Jugend
jange und stark getrunken, war syphilitisch gewesen, hat sich aber im Allge-
meinen recht woh! befunden; durch seinen Beruf war er hiufigen Tempera-
turwechseln unterworfen, welchen er auch seine jetzige Krankheit zuschreibt.

Im Januar 1875 trat er aus der Eisenbahnstation in die kalte Luft hin-
aus und fihlte sofort heftigen Schwindel und ein Vertauben der ganzen rech-
ten Korperhilfte, er hatte Mithe, sich auf den Fiissen zu erhalten, um nicht
zu fallen. Am Abend desselben Tages waren die rechtsseitigen Extremititen
vollkommen gelihmt und die Sprache erschwert, der Kranke hiitete mehrere
Monate das Bett. Erst zu Ende des Jahres kehrte der Gebrauch der gelihm-
ten Glieder wieder und wurde die Sprache freier. Von dieser Zeit an bis
zum Jahre 1879 verweilte der Kranke in verschiedenen Hospitdlern bis er
endlich in das Armenhaus aufgenommen wurde,

Sehr heruntergekommenes Subject, nur Haut und Knochen. Im Gesichte
pine geringe Abweichung nach rechts, welche besonders bei mimischen
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Bewegungen hervortritt, die willkiirliche Innervation der rechtsseitigen Ge-
sichtsmuskulatur herabgesetzt, die rechte Pupille erweitert, fortwahrendes Thri-
nentriufeln aus dem rechten Auge, Speichelfluss aus dem rechten Mundwinkel,
Gesicht und Gehdr im Allgemeinen schwicher, rechts mehr, die Zunge wird
nach rechts abgelenkt. die rechte Seite des Gesichis und des Kopfs schwitat
bei Bewegungen stark. Der Kranke kann ohue fremde Hiilfe nicht aufstehen,
noch viel weniger gehen, der Rumpf ist nach rechts iiber gebeugt und so ab-
gemagert, dass die einzelnen Muskeln sich unter der Haut abzeichnen. Die
Muskulatur der rechten Brusthdlfte ist gespannt und rigid, in
einigen Muskeln, z. B. dem Pectoralis major sind bestdndige fibrillire Zuckun-
gen sichtbar. Der rechte Arm ist paretisch und stark atrophirt, kann in be-
grenzter Weise bewegt werden, die Oberarmmuskeln sind gespannt und rigid,
die Sehnen wie Stricke gespannt.

Es sind an der ganzen Extremitdt bestindige unwillkiirliche
unregelmissige Bewegungen zu sehen, welchelaut Aussage des Kranken
vor 4 Jahren, also 5 Jahre nach dem Auftreten der Hemiplegie erschiener
sind. Fixirt der im Bette ruhig liegende Kranke seinen rechten Arm mit fest
singeschlagenen Fingern, so bleibt die Extremitit vollkommen ruhig, setzt
man ihn aber auf und ldsst ihn die Hand erheben oder in horizonta-
ler Richtung vorstrecken, sotreten gleich unregelméssigschleu-
dernde Bewegungen choreatischen und atactischen Charakters
auf, welche sich beim Brgreifenwollen besonders kleiner Gegenstéinde stei-
gern. Das rechte Bein ist gleichfalls atrophisch, doch in geringerem Grade
als der rechte Arm, seire Muskulatur gespannt und rigide und passiven Bewe-
gungen grossen Widerstand leistend. In ruhiger Bettlage werden kei-
nerlei Bewegungen beobachtet, diese treten aber sofort bei
irgend einer Lageverinderung auf, sind weniger hastig als am Arme
und atactischen Charakters.

Die Sehnenreflexe sind an den Oberextremitdten erhoht, be-
sonders aber rechits, sie fehlen an den unteren vollstédndig, die Muskel-
und Hautreflexe zeigen dasselbe Verhalten, sie fehlen gleichfalls an
den Beinen.

Die Sensibilitdt ist in allen ihren Formen im Aligemeinen herabgesetzt,
an den Beinen aber mehr als an den Armen, das Muskelgefithl an ersteren
bedeutend abgeschwicht und kann die jeweilige Siellung des Gliedes entwe-
der gar nicht oder sehr ungenau bestimmt werden. Das Brach-Romberg-
sche Symptom ist sehr scharf ausgeprigt, verschiedene subjective, paristhe-
tische Empfindungen und bestdndige Schmerzen und Stiche in der rechten
Kérperhilfte, die Psyche bis auf eine gewisse Gedichtnissabnahme normal.

Das klinische Bild im vorliegenden Falle ist aus zweierlei Arten
Symptomen zusammengesetzt, vou denen die einen den spatesten Stadien
der Hemiplegie — Contracturen, Maskelatrophie, erholite Sehnenreflexe
an den Armen — angehdren, wibrend die anderen — Fehlen der Pa-

tellarveflexe, Verlust der Sensibilitit und des Muskelgefiihis, Rom-
Arehiv f. Psychiatrie, XVIL 1. Heft. 12
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berg’sches Zeichen — auf das Vorhandensein einer Tabes dorsalis
deuten. Es besteht hiermit ein Symptomencomplex, der auf eine
gleichzeitige, wenn auch nicht vollstindige Sklerose der hinteren und
der Seitenstrange, also auf eine sogenannte combinirte Systemerkran-
kung hinweist. Ob dieses Zusammentreffen ein accidentelles oder ein
innigeres ist, dariiber ldsst sich a priori nichts Bestimmtes sagen,
mbglich ist es immerhin, dass der Kranke bereits an der Tabes er-
krankt war, als er vom apoplectischen Insulte heimgesucht wurde
und die Initialsymptome der Hinterstrangsklerose nicht bemerkt hatte.
Die andere Moglichkeit ist aber auch nicht auszuschliessen, dass die
Tabes sich nach erfolgter Apoplexie durch Verbreitung der Sklerose
von den Seitenstringen auf die hintern entwickelt habe (diffuse Skle-
rose von Hallopeau u. s. w.). Es verdient die Frage von dem Ver-
hiltniss der Hemiplegie zur Tabes dorsalis und der gleichzeitigen Er-
krankung der Seiten- und Hinterstriinge des Riickenmarks iiberhaupt
um so mehr eine vorwiegend klinische Bearbeitung, als bis jetat fast
nur die anatomische Seite dieser Frage bearbeitet worden ist.

VL

Ich gehe zum Schlusse auf die eigenthtimlichste Form der post-
hemiplegischen motorischen Stérungen, die Athetose iber.

Prof. Hammondi1%—120) in New-York hat 1871 unter dem Namen
Athetose (von @%erog, schwankend) eine besondere Form von Krim-
pfen beschrieben, welche sich durch nnwillkiirliche Bewegungen der
Finger und Zehen und die Unmoglichkeit einer Fixirung derselben in
irgend einer Stellung auszeichnen; er legte seiner Beschreibung zwei
Falle, einen von ithm und einen von Hubbard beobachteten zu Grunde.
Seit dieser Publication erschienen von Zeit zu Zeit Binzelbeobach-
tungen dhnlicher Fille, welche jetzt ungefahr 140—150 zihlen. Die
meisten Mittheilungen stammen aus England, die beste Arbeit von
Gowers''®). Die franzdsischen Beobachter lieferten viele anatomisch-
klinische Daten und eine ausfilhrliche Monograpbie [Oulmont!87)
1878]. In der deutschen Literatur giebt es ausser einzelnen Artikeln
{Bernhardt®), Gnauck!'®), Leube'"), Kiissner™), Ewald®)
u. A.] drei Dissertationen von Beyer®), Goldstein'") und Na-
gel ') beildufig gesagt, alle drei recht mittelmissige Producte, die
beste Beschreibung der Athetose lieferte Berger®) in Eulenburg’s

Realencyklopaedie.

Hinsichtlich der Prioritit Hammond’s in dieser Frage herrschen
unter den Autoren verschiedene Ansichten. Oulmeont z. B. bemerkt,
dass schon vor Hammond krampfhafte BErscheinungen beschrieben
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worden sind, welche den athetotischen sehr #hnlich waren, doch
nicht besonders benannt worden sind, so bei Heine (Kinderparalyse),
Charcot w.s.w. Clay Shaw bemerkt in seiner Beschreibung athe-
totischer Bewegungen bei Idioten und Schwachsinnigen, dass er
solche schon lange vor Hammond gesehen hitte. Andererseits sieht
Seeligmiiller®4) in den von Heine und Charcot*) verdffentlich-
ten Beobachtungen keinerlei Analogie mit der Athstose und spricht
Hammond die Prioritit in dieser Frage zu.

Es unterliegt natiirlich keinem Zweifel, dass die Athetose bereits
vor Hammond bestanden hat, und dass sie entweder gar nicht er-
kannt ist oder, wie es noch heute geschieht, mit der Chorea verwechselt
wird; jedenfalls gebibrt aber Hammond das Verdienst der ersten
genauen Beschreibung der charakteristischen athetotischen Bewegun-
gen und scheint mir die amerikanische Benennung derselben — dis-
ease of Hammond — eine vollkommen gerechtfertigte.

Ich war der erste, der in der russischen Literatur Mittheilungen
iiber die Athetose machte; 1881**) verdffentlichte ich vier Fille aus
der Abtheilung des Dr. Motschutkowski im Odessaer Stadthospi-
tal***), 1882 einen weiteren, eben daselbst beobachteten, im Mai 1883 1)
demonstrirte ich in der St. Petersburger psychiatrischen Gesellschafs
zwei Falle, einen aus dem klinischen Ambulatorium und einen aus
dem ausserstiddtischen Hospitale, in diesem Jahre sah ich auch zwei
weitere Fille im klinischen Ambulatorium und im Armenhause. Mir
ist ausser meinen neun Fillen in der russischen Literatur nur noch
einer, von Dr. Konowalow ™) verdffentlicht, bekannt.

Tm vorliegenden Abschnitte werde ich mit Benutzung eines Thei-
les meiner fritheren Mittheilungen dem allgemeinen Plane dieser Arbeit
gemiss, nur die posthemiplegische Form der Athetose besprechen,
auf welche 6 von meinen 9 Fillen sich beziehen, wihrend ich die
anderen Formen, die sogenannte primiye oder idiopathische wund
die beiderseitige, in einer besonderen Arvbeit beschreiben werde. Es
ist bei der ungemeinen Manuigfaltigkeit in der Beschreibung der
Athetose bei den verschiedenen Autoren vecht schwer, irgend einen

*) Ich muss hier bemerken, dass die Prioritdt in der Beschreibung
Charcot von seinen Schiilern zugeschrieben wird, dass Ch. selbst aber die
Athelose véllig von den, durch ihn beschriebenen unwillkiirlichen Bewegungen
bei der infantilen Paralyse scheidet.

**) Wratsch. 1881 No. 49——51. St. Petersb. med. Wochenschr, 1882
No. 25—25.
##%) Wratsch 1882, No. 40,
4) Protok. d. Sitz. der psych. Gesellschaft in St. Petersburg fir 1883.

12*
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genau definirten Symptomencomplex dieser Affection darzustellen. Das
urspriinglich von Hammond aufgestellte Bild der Athetose hat im
Laufe der Zeit so viele Verbesserungen und Zusitze erlitten, dass die
Diagnose erschwert wird. Vor Allem liegt dieses an dem Umstande,
dass die athetotischen Bewegungen bei den allerverschiedensten Ge-
hirnaffectionen beschrieben worden sind, weshalb schon deshalb das
klinische Bild ein sehr wechselndes sein muss.

Alle Beobachter aber stimmen jedenfalls in zwei Cardinalpunkten
mit einander iiberein, welche die Athetose charakierisiren und ihre
Differenzirung von anderen Krampfformen ermdglichen: der Art dieser
Bewegungen und ihrer Localisation.

Die Athetose zeichnet sich durch bestindige unwillkiirliche Be-
wegungen der Finger und Zehen, zuweilen auch ganzer Exfremititen
aus, wobei dieselben in einer bestimmten Stellung nicht fixirt werden
kbénnep und dabei in ganz besonderer Weise sich bewegen. Die Fin-
ger und Zehen befinden sich entweder jeder einzeln, in fortwahrend
abwechselnder Flexion und Extension oder es sind diese Bewegungen
complicirter und bestehen in Flexion und Extension, Ad- und Abduec-
tion, Pro- und Supination u. s. w.

Das allgemeine Bild der athetotischen Bewegungen ist so bunt
und mannigfaltig, dass es eine synthetische Beschreibung nicht zu-
lisst, obgleich einige Beobachter es versucht haben, die einzelnen
Bewegungen und deren Combinationen zu erfassen und zu beschrei-
ben. So notirt z. B. Morton ™) bei seinem Kranken im Verlaufe
von nur 30 Secunden folgende Bewegungsphasen:

1. Extension des Kleinfingers mit der ganzen Hand zusammen,
Flexion der iibrigen Finger,

2. Extension des Zeigefingers, Flexion der iibrigen Finger und
der ganzen Hand,

3. Pronation des Armes, Extension der Hand, Flexion der Fin-
ger, Adduction des Daumens,

4. Extension des Ringfingers, Flexion der iibrigen,

5. starke Extension der Hand, Flexion der Finger,

6. Flexion der Hand und Extension der Finger; im Allgemeinen
gab es nach dem Ausdrucke Morton’s ein wahres Kaleidoskop.

Kine nicht weniger ausfiihrliche und sorgfiltige Beschreibung hat
Ringer?%) gegeben. Es ist indessen in der Mehrzahl der Fille un-
moglich eine so zu sagen photographische Beschreibung der atheto-
tischen Bewegungen zu geben, welche auch thren Zweck theilweise
verfehlen wiirde, weil ein Blick auf den Kranken zehn Beschrei-
bungen aufwiegt.
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Die athetotischen Bewegungen sind zuweilen rasch und zuckend,
meist aber langsam, einférmig und regelmissig, wodurch der Schein
einer gewissen Zweckmissigkeit und Ueberlegung auftritt — mouvements
réfléchis ou intentionuels, deliberate movements, purposive move-
ments of health (Hughlings Jackson u. A.). Diese Besonderheit
der athetotischen Bewegungen veranlasste manche Beobachter zu den
verschiedenartigsten Vergleichen, so mit der Bewegung einer Maschine
oder eines Pendels (Ewald®’), mit Klavierspiel (Remak?%®), den
Zuckungen eines ausgerissenen Spinnenbeines (Seeligmiiller?®®) oder
den Fihlern der Mollusken u. s. w. Zuweilen betheiligen sich an den
Bewegungen alle Finger in gleicher Weise, meist aber bewegt sich
jeder selbststindig und unabhingig von den anderen, wobei die Dan-
men resp. grosse Zehe und der Kleinfinger besonders beweglich sind,
vielleicht, weil sie eine relativ grossere Anzahl Muskeln besitzen und
sie weniger als die anderen Finger durch die Nachbarn in ihren Be-
wegungen gestort, werden Die bestindigen Ad- und Abductionen des
Daumens mit der gleichzeitigen Flexion und Extension der iibrigen
Finger giebt den Bewegungen der ganzen Hand den Anschein des
Greifens, deshalb ,,Greifbewegungen“ [Berger, Nagel'™), Gowers].
Die Exeursionen der athetotisehen Bewegungen sind wegen der ausser-
gewdhnlichen Debnung der Gelenkbinder grosser als normal.

In der Mehrzahl der Fille beschrinken sich diese Bewegungen
ausschliesslich auf Finger und Hande, weniger oft nehmen die Zehen
an den Bewegungen Theil, noch seltener verbreiten sich diese auf
ganze Extremititen und am seltensten, meist in combinirten Fillen,
auch auf Gesicht und Hals [Charcot®), Gowers'®®), Brousse?®),
Remak?®), Proust?), Kivchhoff'®)], am hiufigsten werden die
Hxtensoren und, wie bei der Hemichorea, die Imterossei ergriffen.
Zuweilen nehmen die Bewegungen in den Fingern oder Zehen ihren
Anfang nnd breiten sich allmalig iiber Hand, Fuss, Unterarm, Unter-
schenkel wu. s. w. aus, wie es in den Fillen von Landouzy™®),
Erb®), Jewell'™), Seeligmiiller?*) und in zweien der weinigen
geschah.

Allgemein gilt die Regel, dass die Bewegungen an den oberen
Extremititen stirker als an den unteren ausgesprochen sind, das um-
gekehrte Verhialtniss findet Zusserst selten statt [Bernbardt?®),
Cross®), Silbermann®”), Ringer®?), Tison?*), meine IX. Beoh-
achtung), in einem Falle von Beyer®) waren die Bewegungen beson-
ders stark am Knie ausgesprochen, in dem Morton’s'™) begannen sie
am Fusse, um auf die Hand un. s. w. iiberzugehen.

Der eben heschriebene Typus der athetotischen Bewegungen ist
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nicht constant, sondern kann sich unter gewissen Bedingungen #ndern,
die langsame Bewegung kann zu einer schleudernden werden und
umgekehrt. Der Wille beeinflusst sie in keiner Weise, seine Impulse
haben im Gegentheile hiufig ein dem gewiinschten entgegengesetztes
Resultat, doch kann eine energische Willensanstrengung die Bewe-
gungen, freilich nur auf eine kurze Zeit, unterdriicken. Vollkommene
korperliche und geistige Ruhe, Bettlage miassigen immer die Bewe-
gungen, wogegen umgekebrt Stehen, Gehen, psychische Aufregung sie
verstirken, auf die Bewegungen von Seiten des Kranken oder des
Arztes gerichtete Aufmerksamkeit verstirkt sie, wogegen eine Ablen-
kung derselben durch eine pldtzlich an den Kranken gerichtete Frage
sie vermindert, selbst ganz anbalt. In Bezug auf den Einfluss der
Temperatur gehen die Meinungen auseinander, Gowers’ z B. sab
die Bewegungen in der Warme schwicher, Ringer?®?) aber starker
werden, letzteres erscheint mir wahrscheinlicher, weil, wie bekannt,
in der Kalte die Contracturen sich gewdhnlieh verstirken, die Beweg-
lichkeit der gelahmten Glieder aber abnimmt, wobei die- Bedingungen
zam Zustandekommen der unwillkiirlichen Bewegungen unglinstiger
werden, wilrend in der Wirme das Gegentheil stattfindet; in einem
meiner Fille (VII) horten die Bewegungen im warmen Bade ganz ant.

Hammond%) und einige andere Beobachter machten darauf
aufmerksam, dass die athetotischen Bewegungen im Schlafe nicht
aufhéren und wollten dieses Zeichen als pathognomisches auffassen,
was aber durch spitere Mittheilungen [Beyer3t), Clifford Albutt®?),
Chambard®®) u. A] nicht im vollen Umfang bestitigt worden ist,
da diese Forscher eine Abschwichung oder ein vélliges Verschwinden
der Bewegungen wihrend des Schlafes der Kranken gesehen haben.
Oulmonti) erzihit, dass bei 13 seiner 15 Fille die Bewegungen
auch im Schlafe fortdauverten, wihrend Gowers!®®) in 18 Fallen
dieses nur zwei Mal beobachtet hat, in meinen 9 Fillen wurde nur
ein Mal eine Abschwichung der Bewegungen gesehen, in den anderen
fehlten sie im Schlafe vollstindig. Zuweilen geschieht dieses letztere
nur im tiefsten Schlafe, z. B. nach Chloralhydrat (Beyersl) im leich-
ten oder Halbschlafe dauern sie, wenn auch abgeschwicht fort
(Bjornstrom?3s). :

Bin anderes klinisches Symptom der Athetose stellen die Con-
tracturen der gelahmten Glieder vor, welche letztere, besonders die
Finger, in eigenthiimliche charakteristische Stellungen versetzen und
nicht mit den gewohuolichen, hemiplegischen verwechselt werden
miissen. Die athetotischen Contracturen unterscheiden sich von den
hemiplegischen vor Allem dadurch, dass sie unbestindig sind, und
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zwar in der Weise auftreten, dass der Arm oder dfter die Hand nach
einer Reihe unwillkiirlicher Bewegungen erstarrt und in einer heson-
deren Stellung fixirt wird, um nach einiger Zeit wiederum die friihe-
ren unwillkiirlichen Bewegungen aufzuweisen. In anderen TFillen
fehlen die Contracturen, so lange der Kranke keine Bewegungen aus-
fiihrt, thut er aber solches, so treten die Contracturen in den Fingern
auf und verhindern damit die Ausfilhrung der gewollten Bewegung.
Die Contracturen konnen auch in der Weise kiinstlich hervorgernfen
werden, dass man den Kranken auffordert, bald irgend eine Bewe-
gung auszufihren, bald sich rubig zu verhalten, wodurch die will-
kiirlichen Bewegungen sehr erschwert und oft unmoglich werden.
Will z. B. der Kranke irgend einen Gegenstand mit der Hand er-
fassen, so kann er diese Absicht micht ausfiihren, weil die Finger
sofort steif werden und hilft er auch mit der gesunden Hand nach,
so kann er wegen der zusammengezogenen Finger den erfassten Ge-
genstand nicht wieder loslassen (cf. Beob. IX.). Die unwillkiirlichen
Bewegungen werden, wenn sie wihrend des Schlafes entweder schwi-
cher werden oder ganz aufhéren, gewissermassen durch die dann auf-
tretenden Contracturen ersetzt. Im Allgemeinen muss bemerkt wer-
den, dass bei der Athetose die unwillkiirlichen Bewegungen und die
Contracturen in einem umgekehrten Verhiitnisse zu einander stehen,
je schwicher die einen, desto stirker die anderen, eine Erscheinung,
welche, wie wir gesehen, als allzemeines Gesetz fiir alle posthemi-
plegischen Stérungen gilt.

Die von diesen Contracturen befallenen Finger nehmen die selt-
samsten Stellungen ein. Einer der Hammond’schen Kranken bot
folgende Erscheinungen dar: der Kleinfinger stark abducirt, der Ring-
finger gleichfalls, nur weniger stark abducirt, der Mittelfinger leicht
flectirt, der Zeigefinger extendirt, der Daumen hyperextendirt. Noch
seltsamere Stellungen werden von Berger?), Brousse*), Lan-
douzy'¥), Ritchie™?), Kahler und Pick'®) beschrieben, Muir'")
vergleicht die Form der Hand bei der Athetose mit einer Vogelklaue
(bird’s foot), Oulmont'®) speciell mit einer Gansepfote (patte d’oie).
Charakteristisch fiir die athetotischen Contracturen ist ihre Unbestin-
digkeit; ein verhiltnissmissig geringer Kraftaufwand geniigt, um
die zusammengezogenen Finger in ihre frithere Stellung zu bringen
und kapn man bei Fixirung der kranken Hand etwa durch die Hand
des Untersuchenden, mit ibr verschiedene Bewegungen ausfithren, ohne
die Contracturen hervorzurufen. Diese Eigenschaften der athetoti-
schen Contracturen dienen als Unterscheidungsmerkmal von den hemi-
plegischen und deuten auf ihren spastischen oder funectionellen Cha-
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rakter hin; Oulmont’®®) hat sie intermittivende Contracturen ge-
nannt.

Hammond hat, ausser diesen Cardinalsymptomen, noch einige
andere weniger constante beschrieben, so Schmerzen in den befallenen
Gliedern, Muskel-Hypertrophie an ihnen u.s. w. und da nach Ham-
mond auch mehrere andere Schriftsteller diese Zeichen erwihnen,
so halte ich es fiir angezeigt, bei denseiben etwas zu verweilen. Den
Schmerz in den befallenen Gliedern haben ausser Hammond noch
Sewell®), Ritchie??), Cross®), Konowalow'®) u. A. beob-
achtet; ich selbst habe ihn nur einmal gesehen (Beob. XIL), Mit-
chell’®®) dagegen fand in seinem TFalle vollkommene Analgesie.

Die Hypertrophie der Muskeln an den gelihmten Extremi-
titen haben pach Hammond noch Berger?), Bernhardt?®), Alt-
haus®), Erb®), Gowers'®), Cross®), Carrier®®) u. A. gesehen,
doch werden viel mehr Fille beschrieben, in welchen eine solche
Hypertrophie vermisst wurde [Landouzy), Brochkin®), Pur-
don u. A oder sogar eine Atrophie der Muskeln gesehen wurde
[Remak?®®), Oulmont'), Brousse®), Bacon'’), Proust?),
Dreschfeld®), Potter®), Beyer u. A.]; ich selbst habe sie drei
Mal beobachtet (Beob. I1X., X. und XI.), und meine, dass sie die ge-
wohnliche Atrophie der Hemiplegiker darstelle, wie oben erwihnt
wurde.

Hemiandsthesie wird bei Athetose viel seltener, als bei Hemi-
chorea erwihnt und zwar von Berger?), Charcot (3 Mal in fiinf
Fallen), Oulmonti®), (12 Mal in 27 Fillen®) Gowers, Konowa-
low!#0) u, A., der gewdhnlichen posthemiplegischen zugezahlt und
ihr mit der Athetose gleichzeitiges Auftreten als einfache Coincidenz
aufgefasst. '

Ich fithre jetzt einige meiner Beobachtungen an.

Beobachtung IX.*) (Aus dem Odessaer Stadthospital.)

Trene N—ko, 23 Jahre alt, Tochter eines Geistlichen, wird am 10. Juni
1880 aufgenommen.

Die Eltern der Kranken sind plétzlich gestorben, der Vater an einer un-
bekannten Krankheit, die Mutter an einer Gehirnapoplexie, sie selbst hat in
frisher Kindheit lange an Intermittens gelitten, wurde mit 14 Jahren men-

*y Oulmont hilt die Hemianfisthesie fiir einen bestindigen Begleiter
der Athetose und fiihrt das Fehlen derselben in einigen Fallen auf eine Wie-
derherstellung der Sensibilitdt in spateren Stadien der Hemiplegie zuriick.

**) Beobachtung IX. und X. sind mit einigen Verfinderungen meinem Auf-
satze , Vier Falle von Athefose“ entnommen. (St. Petersburger med. Wochen-
schrift 1. ¢.)
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struirt, die Menses traten immer regelméssig ein. 18 Jahve alt, empfand die
Kranke nach Heben irgend eines schweren Gegenstandes wihrend ihrer hius-
lichen Besehiftigung einen Schmerz in der linken Seiite, setzte aber trotzdem
ibre Arbeit fort. Am folgenden Tage fiiblte sie zuerst Schwindel, dann ein
Vertauben der linken Korperhdlfte und verlor das Bewusstsein. welches erst
nach vier Tagen wiederkehrte, wobei die Kranke den Gebrauch der Sprache
und der linksseitigen Extremititen verloren hatte; nach 3 Wochen kehrte die
Sprache und allmilig die Bewegungen in den Gliedern wieder, so dass sie
nach Verlauf von zwei Monaten gehen konnte und sich, ahgesehen von zeit-
weilig auftretendem Herzklopfen recht wohl fiiblte. Als sie ein Mal vom Ofen
herabsteigend. sich mit dem linken Arme an der Wand stiitzen wollte, traten
in diesem Arme plotzlich Kr#mpfe auf. welche ungefihr eine Stunde anhiel-
ten und von Herzklopfen begleitet wurden; solche krampfhafien Anfille er-
schienen in der Folge 3—4 Mal in der Woche, und waren immer von Hera-
klopfen und Lufthunger begleitet; vor dem Einiritte der Menstruation wurden
sie hiufiger und stirker und konnten durch jede psychiseche Erregung hervor-
gernfen werden. So vergingen drei Jahre unter verschiedenariigster, aber
immer erfolgloser Behandlung; die Untersuchung bei der Aufnahme ergab
nun Folgendes:

Die Kranke ist ziemlich gut ernihrt, etwas abgemagert, das Gesicht
symmetrisch, nur weicht die Zunge heim Hervorstrecken etwas nach links ab.
in den linksseitigen Gesichtsmuskeln treten von Zeit zu Zeit fibrillire Zuckun-
gen auf, das Gehor links ist etwa zwei Mal schwiicher als rechts, mit dem
rechten Auge liest die Kranke auf 46, mit dem linken auf 39 Ctm., Ge-
schmack und Geruch links ebenfatls abgeschwicht.

Der linke Arm atrophisch, sein Umfang am Oberarm um 3 Cim. geringer
als rechts, die Muskelkraft bedeutend herabgesstzt, am Dynamomeler werden
sur einige Theilstriche gedriickt. ~— Von Zeit zu Zeit treten an diesem
Arme unwillkiirliche Bewegungen, besonders Rotationen des
Unterarms und der Hand auf, in der Ruhe sind sie kaum zu bemerken,
erscheinen aber bei jeder activen Bewegung und werden bei
psychischer Erregung, zu welcher die Kranke sehrneigt, auf das
Aousserste verstarkt. Die Flexoren des Ober- and Unterarms befinden
sich in bestindiger tonischer Contraciion, wodurch der linke Arm im Ellen-
bogengelenk gebeugt und die linke Hand pronirt ist, die Finger sind dabei
auch fleetirt, wobei der Daumen hinter die anderen Finger in die Hohlhard
eingeschlagen ist, Der linke Arm erscheint der Kranken schwerer, als der
rechte und wird mit einiger Miihe gehoben, die active Streckung des Eller-
bogengelenks und der Finger, sowie die Supination dar linken Hand geschishi
mit grosser Anstrengung und nur mit Hillfe der gesunden Hand.

Die passive Streckung dagegen gelingt recht leicht, wenn sie rasch aus-
gefiibrt wird, werden aber die Finger allmilig und namentlich mit zu-
nehmender Kraft gestreckt, so wichst der Muskeltonus mit dem Widerstande
und die Fingerziehensichimmermehr zusammen, so dass schliess-
lich der Untersuchende seine Hand nicht aus derstark geballten
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Faust entfernen kann. Lisst man aber jetzt die Kranke ihren linken Arm
erheben und folgt diesem, so erschlaffen die Muskein, wenn etwa das Niveau
des Kopfes erreicht wird und die gefangene Hand wird frei.

Das linke Bein bietet denselben Umfang wie das rechte, seine Muskeln
sind nicht gespannt, mit Ausnahme des Extensor digitorum communis, dessen
Sehnen hart und gespannt erscheinen. Die Zehen fiihren bestindige
rhythmische, langsame Bewegungen aus, welche im Schlafe
nicht vollstdindig aufhdren, sondern nur schwécher werden, diese
Bewegungen hindern ibrigens die Kranke nicht beim Gehen. Die Empfind-
lichkeit der linken Korperhalfte ist besonders am Gesicht und am Bein herab-
gesetzt, ebenso die elektrische Erregbarkeit, die Sehnenreflexe sind links
herabgesetzt, linksseitiger Fussclonus,

Das Herz ist in querer Richtung vergrossert, an Stelle des ersten Tones
ist ein Gerausch vorhanden.

In diesem Falle, der wahrscheinlich eine Hemiplegie embolischen
Ursprungs darstellt, interessirt uns besonders das stirkere Hervortre-
ten der Athetose am Beine, wihrend am Arme die Contractur beson-
ders deutlich war und danp, dass nach Aussage der Kranken selbst
die Athetose unmittelbar nach einer heftigen Bewegung mit dem ge-
lihmten Arme (Anstemmen an eine Wand) auftrat, eine von vielen
Beobachtern notirte Thatsache.

Beobachtung X. (Aus dem Odessaer Stadthespital.)

Nikolai K—y, 18jahriger Sohn eines Diaconus, wird am 30. Mai 1881
aufgenommen. Vor vier Jahren erkrankte er an irgend einer fieberhaften,
wahrscheinlich infectitsen Krankheit, iber deren Charekter weder vom Kran-
ken, noch von dessen Mutter irgend ein Aufschluss zu erhalten war. Nach
Ablauf dieses Leidens sprach der Kranke schlecht und waren seine linkssei-
tigen Exiremititen schwach; gegen Ende desJahres wurde dieParese geringer,
zugleich traten aber an den Gliedern sonderbare Bewegungen anf, welche
zeitweilic nach einer elektrischen Behandlung verschwanden, dann aber wie-
der erschienen und jetzt zwei Jahre lang unverindert fortdauern.

Das Aussehen des Kranken ist im Allgemeinen ein befriedigendes, sein
Knochen- und Muskelsystem gut entwickelt, die rechte Nasolabialfalte tiefer
als die linke, die Zunge wird nach links abgelenkt, beide Pupillen erweitert,
die rechte aber mehr. Das Gehdr ist beiderseits gleich scharf, das Sehen links
etwas abgeschwicht, der Kranke liest auf 90 Ctm. mit dem rechten Auge
gut, wihrend er mit dem linken die Buchstaben kaum erkennt, die Sprache
erschwert besonders bei den Lippenlauten.

Das lirke Bein und der linke Arm sind entschieden weniger entwickelt
als die entsprechenden Extremititen rechts, Umfang des rechien Oberarms
25%/,, links 22'/,, am Unterarm 24'/, vesp. 19!/, Ctm., die Muskeikraft
links schwicher als rechts, das Dynamometer zeigt in der rechten Hand
43 Theilungen, links nur 9 an. Der linke Arm befindet sich in bestindiger
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Propation und Abduction vom Rumpfe und kann nur mit Mihe diesem ge-
nihert werden. Die einzelnen Muskeln und Muskelbiindel (Mm. biceps und
triceps brachii) sind hart, rigid und tonisch gespannt, die Fingerextensoren
contrahirt, die-Finger nicht gleichmiissig gestreckt: der Kleinfinger stark
abducirt, der Daumen auch abducirt und dem Handriicken ge-
ndahert, an den anderen Fingern sind die beiden ersten Phalan-
gen leicht flectirt, die dritten gestreckt, so dass die Hand das
Aussehen einer Klaue (main en griffe) hat. An ihnen sind fort-
wihrende, unwillkirliche, rhythmische Bewegungen, Flexion
und Extension. letztere starker, zu schen, Die gestreckten Finger
kionnen activ kanm gebeugt werden, der Kranke zieht zu diesem Zwecke die
gesunde Hand zur Hiifte, die passive Beugung geschieht dagegen mit leich-
ter Miihe.

Das linke Bein ist gleichfalls atrophisch, besonders am Unterschenkel,
dessen Umfang um 3 Ctm. geringer als der des rechten Crus ist, die Zehen-
extensoren conftrahiren sich und erschlaffen fortwidhrend, die
rhythmischen Bewegungen der Zehen treten in Intervallen von
2-—3 Secunden auf. Der Fuss und die Zehen konnen activ gar nicht,
passiv aber sehr leicht flectirt werden, Pes equino-varus.

Im Ruhestand sind die beschriebenen Bewegungen unbedeutend, werden aber
bei jeder absichtlichen Bewegung sehr stark und gewinnen bei jeder Willensan-
strengung an Intensitit, Fixirung der Extremitat schwicht inihr die Bewegung bis
zum Verschwinden ab, jeder Greifversuch vergréssert die Contrac-
turen an den Fingern und spannen sich diese bis zur Unbeweg-
lichkeit an, wird aber irgend ein Gegenstand in die Hand des
Kranken gelegt, so kann er nicht festgehalten werden. Im Schlafe
horen diese Bewegungen ganz auf, Die Sensibilitit ist erhalten. die Sehnen-
reflexe links sind erhoht. Faradisirung, Jodpridparate und Fixirung der lin-
ken Hand auf einem eigens dazn hergerichteten Brettchen, brachte eine. wenn
auch bald voriibergehernde Besserung zu Wege. Nach einer miv Einwilligung
des Kranken von Dr. Fricke ausgefiihrten Dehnung des linken Medianus
verschwanden in den ersten 24 Stunden die Bewegungen vollstindig, traten
aber schon am folgenden Tage wieder auf, um am 3.—4. Tage in friherer
Starke zu erscheinen,

Beobachtung XL *). (Aus dem klinischen Ambulatorium.)

Der 7jihrige Wladimir B., Sohn gesunder Eltern, machte 1880 Schar-
Jach mit nachfolgender Nephritis durch. Unmittelbar nach der Krankheit be-
merkte die Mutter, dass an den rechten Extremititen besonders an Fingern
und Zehen unwillkiirliche Bewegungen auftraten, welche im Laufe der ganzen
Krankheit fast unverfndert blieben; ob friher eine Libhmung oder eine
Schwiche in diesen Extremititen bestanden habe, davon weiss die Mutter des
Kindes nichis anzugeben.

*) Der 11, und 12, Fall wurde von mir am 9. Mai 1883 in der Sitzung
wer psychiatrischen Gesellschaft demonstrirt.
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An dem gut gebauten und seinen Jahren entsprechend entwickelten
Knaben ist nur beim Sprechen oder beim Lachen ein kaum bemerkbares Herab-
hangen des rechten Mandwinkels und Verstrichensein der rechten Nasolabial-
falte zu seheon; die genauere Untersuchung des Kranken ergab eine Abnahme
der Sehschiirfe des rechten Auges, die Priifang des Gehdrs und der Empfind-
lichkeit gab keine sicheren Resullate, der Kranke reagirte ibrigens energischer
auf Stiche der linken Korperhalfte.

Die rechte Schulter steht niedriger als die linke, der rechte Arm in
bestindiger Abduction vom Rumpfe und kann nur mit Mihe diesem
genihert weidens von Zeit zu Zeit treten am Ober- und Unterarm
rasche Rollbewegungen nach aussen auf, die Hand ist ulnarwiarts ge-
stellt, die Finger extendirt und meist einanderabducirt, zeitweise sieht man
bésonders an den kleinen Muskeln unwilikiirliche Bewegungen,
selten Flexion und Extension. Die active Beweglichkeit ist be-
schrinkt, jede willkiirliche Bewegung ruft krampfhafte Zusam-
menziehungen der Handmuskeln herver, wobei die Finger in der
gegebenen Stellung verharren und auf diese Weise die Ausfih-
rung der gewollten Bewegung verhindern. Bringt auch der Kranke
zuweilen mit Hiilfe der gesunden Hand die eine oder die andere Bewegung
zu Stande, so vermag er doch nicht die Finger in die frithere Stellung zu ver-
setzen, weil die Contracturen hindern, auch kann er ans demselben Grunde
einen schon mit der Hand gefassten Gegenstand nicht mehr los-
lassen. Die passiven Bewegungen geben anstandslos vor sich und sind die
Contracturen nicht bestindig, sondern lésen sich bei der geringsten An-
strengung.

Im ruhenden Zuslande sind die Bewegungen tiberhaupt schwicher, ver-
stdrken sich aber nach jeder Erregung, im Schlaf sind sie nach der Aus-
sage der Mutter nicht vorhanden. An den Zehen sind diese Bewegun-
gen schwicher ausgeprigt, die vier letzter sind bestédndig flectirt, der Hallux
abducirt — Pes equino-varus, —-

Der beschriebene Fall erinnert etwas an die infantile spastische
Hemiplegie, doch fehlen zu einer positiven Entscheidung dieser Frage
leider genaue anamnestische Daten, die nicht bestindig vorbandenen,
sondern in bestimmten, kurzdauernden und beinahe regelmissig wie-
derkehrenden Intervallen auftretenden Bewegungen lisst diesen Fall
unter die von Brousse’) formes incompléetes ou frustes genannte
Art der Athetose bringen.

Beobachtung XII. (Aus dem ausserstidtischen Hospital.)

Maria M—wa, 17 Jahre alt, aus eiver gesunden Familie stammend. Vor
etwas mehr als 3 Jahren erlitt sie wihrend eines Abdominaltyphus einen apo-
plectischen Anfall mit nachfolgender Lahmung der linksseitigen Extremitéter,
der rechten Gesichtshalfte und mit Sprachstdrung. Nach drei Monaten kehrie
die Sprache wieder, die Glieder wurden beweglicher, aber gleichzeitig traten



Ueber die posthemiplegischen Bewegungsstérungen. 189

in ihnen unwillkiirliche Bewegungen anf, welche sich besonders in den Fin-
gern und Zehen abspielten, diese Bewegungen dauern bis jetzt fort.

Allgemeinbefinden und Erndhrung gut, geringe Abweichung der rechten
Gesichtshilfte, der rechte Mundwinke! tiefer herabhdngend, die rechte Naso-
labialfalte verstrichen, beim Sprechen u.s. w. Verziehen der Mundspalte nach
rechts, beide Augenaxen nach rechis gewendet, leichter Nystagmus.

Im ruhenden Zustande sind an den Extremitdten links keine
besonderen Bewegungen bemerkbar, dieselben erscheinen erst
bei der ersten willkiirlichen Bewegung und verstdrken sich pa-
rallel dieser letzteren. Jeder Finger fiihri selbststdndig die
mannigfaltigsten Bewegungen aus, Flexion, Extension, Abduec-
tion und Adduction; gleichzeitig treten an den Fingern inter-
current Contracturen auf, welche ihrer activen Beweglichkeit
hinderlich werden, aber nicht bestindig sind und leicht durch passive
Bewegungen iiberwunden werden kénnen. Die athetotischen Bewegun-
gen fehlen im Schlafe und im warmen Bade.

Die Sensibilitdt ist normal, die Sehnenreflexe links sind erhdht, die Mus-
kulatur der linken Hand atrophisch, dielinken Finger schmerzen stark.

Im vorliegenden Falle ist eine Affection des Gehirns, wahrschein-
lich der Briicke (gekreuzte Hemiplegie) vorhanden, welche sich im
Verlaufe eines Typhus entwickelte; zu bemerken ist das Erschiaffen
der athetotischen Bewegungen im warmen Bade. was den Ringer-
schen Versuchen widerspricht.

Beobachtung XII. (Aus dem klinischen Ambulatoriam.)

J. D., 23 jahriger Arbeiter, erschien im Febroar 1884 im Ambulatorium
mit Erschwerung der Sprache; die Untersuchung ergab Folgendes:

(resunder, sehr gut erndhrter junger Mann mit asymmetrischem Schédel,
dessen rechte Hilfte flacher und ein wenig hoher als die linke ist. Augen-
spalte und Nister links weiter, der linke Mundwinkel tiefer als rechts, die
Asymmetrie tritt beim Sprechen oder Lachen des Kranken schérfer hervor,
die Zunge wird beim Hervorstrecken nach rechts abgelenkt, Gesicht und Ge-
hér normal. ‘

Die ganze rechte Kdrperhélfte sieht etwas hoher als die linke, die rech-
ten Extremitdten paretisch und atrophisch (Umfang des Oberarmes rechts 22,
links 24, des Unterarmes rechts 21, links 27 Ctm.), die Muskelkraft der lin-
ken Hand beinahe viermal grosser. als die der rechten, obgleich bei groben
Bewegungen kein scharfer Unterschied zwischen den beiden Hinden zu be-
merken ist, An den Beinen ist der Unterschied in der Kraft deutlicher, indem
das rechte Bein nachgeschleppt wird. Die Muskalatur der rechten Kérper-
hilfte ist gespannt und rigide, der Pectoralis major, Deltoideus, Biceps u. a.
zeichnen sich in Form elastischer Biindel unter der Haut ab, diese Spannung
wird bei Bewegungsversuchen stirker.

In den Muskeln des rechten Unterarms sieht man bestindige
rthythmische fibrilldre Zuckungen. Hidngt der rechte Arm unbe-
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weglich lings des Rumpfes herab oder wird die Hand zur Faust
geballt, so sieht man keine Bewegungen, welehe aber sofort, be-
sonders in den drei letzten Fingern auftreten, wenn man den
Arm in horizontaler Richtung aufhebt und die Finger spreizt.
Am meisten wird der mittlere, dann der vierte und fiinfte Finger
bewegt, am wenigsten Zeigefinger und Daumen. BEin energischer
Willensimpuls oder plétzliche Ablenkung der Aufmerksamkeit des Kranken
halt die Bewegungen auf eine kurze Zeit auf, wobei der 3., 4. und 5. Fin-
ger gebeugt, der Zeigefinger gestreckt, der Daumen hyperexten-
dirt ist.

Die Sensibilitdt ist erhalten, der Bauchreflex rechis abgeschwicht, die
Sehnenreflexe aber erhoht. Nach Aussage des Kranken besteht dieser Zustand
von der friithesten Kindheit, soweit ihm erinnerlich vom zweiten Jahre unver-
dndert und kann er mit dem rechten Arme selbststdndig nicht arbeiten, doch
sich mit demselben recht gut helfen.

Auch hier haben wir es offenbar mit einer spastischen infantilen
Hemiplegie zu thun, deren Spuren in der zuriickgebliebenen Entwicke-
lung der einen Korperhalfte fir das ganze Leben permanent gewor-
den sind; shunlich ist auch der folgende Fall.

Beobachtung XIV. (Aus dem Verpflegungshause.)

Nikolai S—w., 14 Jahre alt, seit der frihesten Kindheit krank, zeigte
nach Aussage seiner Mutter bereits im zweiten Lebensjahre eine abnorme
Drehung der linken Hand nach aussen, wogegen ein Verband angelegt und
Blektricitit wihrend dreier Jahre ohne jeden Erfolg angewandt wurde.

‘Das Gesicht war nach links verzogen, im linken Arme waren Krimpfe
und Zuckungen sichthar, bis zu drei Jahren fie] das Kind durch seinen Stumpt-
sinn auf und konnte es weder sprechen roch gehen, machie zu verschiedenen
Zeiten Typhus und Scharlach durch und litt dabei zuweilen an allgemeinen
Krimpfen, welche mit einem Schrei eingeleitet wurden (wahrscheinlich Epi-
lepsie).

Hiibscher, gut erndhrter Knabe mit gleichmiithig stumpfem Gesichtsaus-
druck und kldglichen geistigen Fihigkeiten, er kann die Zeit nicht bestimmen,
die einfachsten Zahlen nicht addiren u. s. w. Das Gesicht weicht ein wenig
nach links ab, was bei Bewegungen deutlicher hervortritt, die linke Pupille
ist verengt.

Der linke Arm ist gestreckt und vom Rumpfe abducirt, die Finger hy-
perextendirt, active Adduction oder Flexion der Finger sehr erschwert und
nur mit Hulfe der rechten Hand méglich, die Muskulatiur atrophisch, der linke
Oberarm ist um 2, der Unterarm um 4 Ctm. ddoner als rechts, die Muskeln
gespannt und rigid. An den Fingern treten unwillkiirliche lang-
same Bewegungen besonders in den kleinen Fingern auf, am mei-
sten ist der Mittelfinger heweglich. Diese Bewegungen sind in der Rube dusserst
schwach, zeitweilig gar nicht vorhanden, verstirken sich aber sofort, wenn
man den Kranken veranlasst. die Finger abwechselnd zu beugen und zu
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strecken, ausserdem {iritt intercurrent eine rasche Rotation der Hand auf,
welche, wie der Kranke sich ausdriickt, ,sehr erschrickt.

Das linke Bein ist kiirzer als das rechte, die Zehen weniger beweglich,
die Muskeln atrophisch, leichtes Nachschleppen beim Gehen.

DieSehnenreflexe sind links erhéht, besonders auffallend auch die mecha-
nische Erregbarkeit der Armmuskeln, die Sensibilitdt konnte bei dem geistiz
unentwickelten Kinde genau nicht gepriift werden.

Im vorliegenden Falle haben wir alle Cardinalsymptome der
spastischen infantilen Hemiplegie vor uns: Epilepsie, Zuriickbleiben
der kérperlichen und geistigen Entwickelung (Schwachsinn), lebens-
langliche Lahmung, Athefose.

VIL

Ich habe bereits oben angedeutet, dass eine strenge Trennung und
Classification der posthemiplegischen Bewegungsstérungen wegen der
haufig vorkommenden Combinationen der einzelnen Formen mit ein-
ander und der Uebergiinge aus einer in die andere nicht moglich sei.
Im Vorstehenden habe ich versucht, die Symptome der einzelnen
Formen ihrer Differenzirung halber zu gruppiren, was aber der eben
angefiihrten Griinde wegen sehr schwierig ist; deshalb ist auch eine
Gruppe gemischter Formen (formes mixtes) aufgestellt worden und
zwar fir jene Falle, welche durch jhre eigenartigen Symptome unter
keine bestimmte Form gebracht werden konnten. In diesen gemisch-
ten Formen sieht man die verschiedenartigsten Combinationen der
posthemiplegischen Stérangen beisammen. — Paralysis agitans mit
Herdsklerose (Dauchez und Bodinier™) und mit Athetose (Ber-
ger?), am haufigsten erscheint aber die Combination der Hemichorea
mit der Athetose, was schon éfters zu einem Zusammenwerfen beider
Formen Anlass gegeben hat. Solche combinirten Fille von Hemi-’
chorea und Athetose sind von vielen Schriftstellern [Brousse®),
Chambard®’), Gairdner®), Goldstein?7), Gowers'®®), Kahler
und Pick'®), Leube®’), Teissier®”) u. A.] beschriehen worden,
was Charcot veranlasste, die beiden Formen in dem Sinne zu in-
dentificiren, dass ,l’athétose n’est qu’une variation de la chorée post-
hémiplégique«. Diese Ansicht ist nur in so fern richtig, als jede
posthemiplegische Bewegung nur eine Art aus der Symptomengattung
darstellt, denn es giebt nicht wenige unterscheidende Merkmale zwi-
schen der Athetose und der Chorea, welche das klinische Bild jeder
dieser Formen wenigstens in reinen Fallen so scharf pricisiren, dass
jede Verwechselung unmoglich wird. Ich habe diese unterscheiden-
den Merkmale folgendermassen gruppirt,
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Tabelle X.

Hemichorea.

Athetose.

Befdllt gewShnlich ganze Extre-
mitédten und auch Gesicht, Rumpf, im
Allgemeinen die ganze gelihmte Kor-
perhilfte.

Bewegungen unregelmissig, un-
geordnet, hastig und zwecklos, ent-
gehen einer synthetischen Beschrei-
bung.

Gewollte Bewegungen verstirken
die Bewegungen (Coordinationssts-
rung). Willensimpulse zum Aufhal-
len der Bewegungen verstirken nur
diese.

Im Schlafe héren die Bewegungen
ganz auf, die Extremititen bleiben
ruhig.

Spastische Contracturen kommen
nie vor, Deformationen der befallenen
Glieder werden vie beobachtet.

In der allergrdssten Anzahl der
Fille localisirt ausschliesslich in den
Extremititen und dann fast immer an
den peripherischen Theilen derselben,
Finger und Zehen.

Bewegungen ruhig, einformig,
gleichméssig, rhythmisch, zuweilen
associirt und wie vorbedacht (Greif-
bewegungen).

Energischer Willensimpuls halt
auf kurze Zeit mehr oder weniger die
Bewegungen auf, ebenso wirkt Fixi-
rung oder rasches Ablenken der Auf-
merksamkeit des Kranken.

Der Schlaf bieibt in einer Anzahl
von Fillen ohne Wirkung auf die Be-
wogungen, in anderen Fallen, massigt
er sie, wobei zuweilen zeitweilige Con-
tracturen auftreten.

Die spastische, der Extremitat
eine besondere Stellung gebende Con-
tractur ist ein Hauptsymptom.

Atrophie ist oft. Hypertrophie an
den befallenen Gliedern selten zu
sehen,

Ich halte es nicht fiir nothig, hier auf eine differentielle Diagnose

der beschriebenen einzelnen Formen niher einzugehen, weil die einen
Formen leicht zu erkennen sind, fir die combinirten aber wegen
Mangel an charakteristischen Symptomen keine allgemeinen leitenden
Zeichen bestehen. Gowers!%), Grasseti), Friedenreich %)
und Ricoux209) haben die posthemiplegischen Bewegungsstérungen
in Kategorien zu bringen versucht und eine Classification derselben
anfgestellt, welche ibrigens, wie ich schon bemerkt habe, sehr viel
Willkiirliches und Subjectives enthalt.

Es ist beispielsweise recht schwer, im concreten Falle diejenigen
feinsten Niancen der unwillkirlichen Bewegungen, wie sie Gowers
in seine Classification aufnimmt, zu erfassen, eine solche Detaillirung
ist etwas erkiinstelt. Friedenrveich’s97) Classification gentigt noch
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weniger, weil sie sich nicht strenge auf die posthemiplegischen Sto-
rungen beschrinkt, sondern alle unwillkiirlichen, bei Krankheiten des
Centralnervensystems vorkommenden Bewegungen umfasst. Anderer-
seits beriicksichtigt die Classification Ricoux’s?%), eine Modification
der Grasset’schen!"), pur die Bewegungsstdrungen im engeren Sinne
(d. h. ohne Contracturen u. s. w.) und ist ausserdem sehr weitliufig
und ausfihrlich, indem er alle moglichen Combinationen der Einzel-
formen unter einander auffiibrt, was unniitz ist. Bei der Aufstellung
einer Nomenclatur oder einer Classification muss man von einem
allgemeinen klinischen Symptome, den unwillkiirlichen Bewegungen
der hemiplegischen Glieder ausgehen. Sind diese Bewegungen unun-
terbrocheun einformig an der ganzen Extremitdt vorbanden, so haben
wir das hemiplegische Zittern, tritt aber dieses nur bei intendirten
Bewegungen auf und feblt es in der Ruhe, so haben wir eine der Herd-
sklerose dhnliche Form vor uns, verschwindet das Zittern in der Ruhe
nicht und wird bei gewollten Bewegungen etwas stiirker, so wird es der
Paralysis agitans dbpeln. Werden andererseits die unwillkiirlichen
Bewegungen an den gelihmten Gliedern unregelmiissig, ungeordnet,
schlendernd, so werden wir von einer posthemiplegischen Hemi-
chorea reden, treten aber solche Bewegungen nur nach Willens-
impulsen auf, werden sie incoordinirt, so haben wir eine Hemiataxie
oder eine locale Ataxie. Es kann ja vorkommen, dass man in einem
und demselben Falle bald die eine, bald die andere Form beobachten
kanu, es ist aber ganz iiberfliissig, fiir jede Modification irgend eine
Form einen besonderen Namen zu erfinden, wie Leube das Athe-
toid u. s. w..

Ich selbst habe folgendes kurzes Schema fiir alle posthemiplegi-
schen Bewegungsstorungen nach dem in dieser Arbeit befolgten System
zusammengestellt und glanbe, dass man alle vorkommenden Fille
unter dasselbe bringen kann,

Tabelle IL

S clonische

apoplectische Krampfe _ lonische
intermittirende

Contracturen Muskelrigiditit

Friih- paralytische, passive, voriibergehende,
Spit- { bestédndige, fortwihrende, fixirte,
verdnderliche (latente).
Erhéhung der Sehnenreflexe.
Mitbewegungen.
Archiv f, Psychiatrie. XVIL 1. Heft. 13
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reflectorisches — Clonus

Zittern ' § faigentliches Zittern (Tremor) Misch-
essentielles. ! in Form von Paralysis agitans formen in
in Form von disseminirter Sklerose .
besténdige verschiedenen
Hemichorea! bei intendirten Bewegungen — Stérang der| Combina-
Coordination (Hemiataxie). fionen.
Athetose.

{
) VIII.

Die pathologische Anatomie der posthemiplegischen Bewegungs-
storungen hat picht die geniigende Anzahl feststehender Thatsachen
aufzuweisen, um eine derartige Verallgemeinerung zu machen, wie
ich es mit dem klinischen Theile dieser Stdrungen versucht habe.
Die Zahl der vorhandenen Sectionen erreicht jetzt kanm ein halbes
Hundert und bezieht sich ausserdem in ungleicher Weise auf die einzel-
nen klinischen Formen und die einzelnen Centrep des Gehirns; darin
liegt theilweise der Grund, warum die anatomischen Daten bis jetzt
nicht von einem allgemeinen Gesichtspunkte aus haben betrachtet
werden kénnen. Nothnagel z. B. sagt schon 1879, dass wir kei-
pen geniigenden Grund zu einer Verallgemeinerung aller posthemiple-
gischen Storungen vom anatomischen Standpunkte aus hitten, und
dass jede Form derselben ihre besondere Localisation haben miisse.
Nichts desto weniger bin ich der Ansicht, dass jetzt schon einige
allgemeine Schlussfolgerungen moglich sind, mit denen nur wenige
dieser Storungen nicht Gbereinstimmen, ich will diesen Abschnitt nach
demselben Plan, wie die friheren davstellen und die einzelnen That-
sachen zu allgemeinen Thesen gruppiren.

Charcot localisirte zuerst 1875 eine der posthemiplegischen Be-
wegungsstérungen, die Hemichorea. Er verlegte den Sitz derselben
und der hiufig mit ihr combinirten Hemiandsthesie in den hinteren
Abschuitt der inneren Kapsel, den hinteren Theil des Sehhiigels und
den Fuss des Stabkranzes, indem er sich auf das haufige Zusammen-
treffen beider Affectionen, die klinischen Beobachtungen Tirek’s und
die experimentellen Untersuchungen von Veyssiére stiitzte. Char-
cot wies dabei auf das wahrscheinliche Vorkommen eines besonderen
Faserbiindels im Stabkranze hin, welches nach vorn und aussen vom
sensiblen Biindel zwischen diesem und dem Pyramidenbiindel ver-
liuft und meinte, dass irgend eine dieses faisceau de I'hemichorée
treffende Lision immer eine contralaterale Hemichorea hervorrufen
miisse. Diese Localisation, welche in einigen Charcot’schen Fillen
constatirt worden ist, ist von sidmmtlichen franzdsischen und den
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meisten anderen Forschern angenommen woteen. Brissaud, Veys-
siére, Lépine, Raymond, Galliard, Démange, Grasset, Gée
und viele Andere haben eine Reihe von Fallen posthemiplegischer Hemi-
chorea beschrieben, in welchen die Section eine Lision des hinteren
Abschnities der inneren Kapsel und der ihr benachbarten Theile
nachwies, in einem Falle von Dauchez und Bodimier, in welchem
die Hemichorea eine beiderseitige war, waren auch Lisionen beider
innerer Kapseln vorbanden. Auch Nothnagel neigte sich nach einer
vergleichenden Analyse der ihm bis 1879 bekannt gewordenen Fille
zu Guusten der Charcot’schen Annahme, trotz mehrerer bereits vor-
handener widersprechender Thatsachen.

Die Vertreter dieser Localisation gingen aber viel weiter, als der
Urbeber Charecot, welcher seine Avsicht als eine mehr oder minder
wabhrscheinliche Hypothese aufstellte, wihrend seine Nachfolger sie
fiir eine bewiesene Thatsache ausgaben. So konnte Raymond bei
der experimentellen Priifung der Charcot’schen Angaben bei Thieren
unfreiwillige Bewegungen in einigen Gliedern einer Korperhilfte hervor-
rufen, welche nur eine entfernte Achnlichkeit mit der Chorea und noch
viel weniger mit der posthemiplegischen Hemichorea hatten, was er
auch selbst zugesteht™), nichts desto weniger erkennt er categorisch
dep hinteren Theil der inneren Kapsel resp. des Stabkranzes als
allgemeines Centrum fiir die Hemichorea an, die anderen bei der
Section gefundenen Verinderungen halt er filr unwesentlich®*), eine
Betheiligung des Sehhiigels verwirft er ginzlich: ,la couche optique
doit &tre mise hors de cause“. Bei der Vergleichung von 35 Fillen
von Blutungen und Erweichungen des Sehhiigels aus der Abtheilung
von Yulpian fapd er nur 4 Mal Hemichorea, und zwar nur dannp,
wenn der hintere Abschnitt des Thalamus opticus, das Pulvinar er-
griffen war, in welchem die, dem System des Stabkranzes angehoren-

*y ... nous ne sommes donc pas autorisé & dire, que nous avons produit
des mouvements choréiformes, mais simplement que nous avons donné lieu par
une lésion déterminée dans U'encéphale & des mouvements involontaires per-
sistantes, analogues jusqu’ & an certain point & ceux de la hémichorée
symptomatique.

*) Diese unbedingte Negation verfiihrte Raymond zu Entstellung fac-
tischer Thatsachen so z. B, in einem Falle von Hemichorea aus der Vulpian-
schen Abtheilung, welcher gleichzeitig von Veyssiére, Lépine und Ray-
mond citirt wird, in welchem letzierer in der Ueberschrifi direct bemerkt:
»iésions de la capsule interne“, wahrend im Sectionsbericht nirgends von
einer Betheiligung der inneren Kapsel. sondern nur von einer alten Lision des
Sehhiigels die Rede ist.

13*
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den Fasern verlaufen; in den ibrigen Fillen bestand nur eine ein-
fache (vulgaire) Hemiplegie.

Nun erschien aber fast gleichzeitiz mit der Raymond’schen
Arbeit die bekannte, von mir mehrmals erwihnte Untersuchung von
Gowers tiber die posthemiplegischen Stérungen; in zweien zur Sec-
tion gekommenen Fillen fand Gowers die innere Kapsel vollkommen
unbetheiligt, dagegen aber eine Lasion des Sehhiigels. Bald darauf
(1878) beschrieb Gowers noch zwei weitere Fille von posthemiple-
gischer Hemichorea (slow incoordination), gleichfalls mit Affection
der Sehhiigel und sprach sieh dann fir eine Uebertragung der Loca-
lisation iiberhaupt aller posthemiplegischer Stérungen auf dieses Cen-
trum aus, welche Hypothese tibrigens nicht weiter ausgearbeitet wurde
und nur in Galvagni einen eifrigen Vertheidiger fand.

1879 erschien eine Arbeit von Kahler und Pick, welche der
Localisation Charcot’s theilweise beistimmten, aber sie in einem
Punkte wesentlich verbesserten. Beim Vergleichen ihres Falles mit
allen anderen, in der kliischen Casuistik vorhandenen fanden sie136),
dass tberall Lision eines anatomisch und physiologisch viel scharfer
differenzirten Faserbiindels, des Pyramidenstranges, stattgefunden hatte
und dass die Annahme des hypothetischen Faisceau de I'hémichorée
von Charcot unniitz sei. Die Betheiligung des Pyramidenbiindels
kounnte bei den verschiedensten Formen der posthemiplegischen Sto-
rungen nachgewiesen werden, die Verschiedenheit des klinischen Bil-
des in den einzelnen Fillen, die Ausbreitung und die grdssere oder
geringere Intensitdt u. s. w. hingen aber von der Art der Lision
ab, ob Zerreissung (durch Blutung) oder nur Druck (durch Geschwulst)
and Reizung stattgefunden hatte. Diese Localisation wurde in der
Literatur sehr beifallig aufgenommen und fand bald selbst unter den
Franzosen viele Anbénger, vor Allen war es Brissaud, welcher. mehrere
Arbeiten der Rolle des Pyramidenstranges in den posthemiplegischen
Storungen widmete, auf welche ich zuriickkommen werde. Es er-
schienen fortwihrend ueue Bestitigungen zu Gunsten dieser Locali-
sation und stellte es sich in der That heraus, dass in einer ansehn-
lichen Majoritit von Fallen posthemiplegischer Storungen die Lasion
in den motorischen Fasern des Pyramideunstranges an einem beliebigen
Orte seines Verlaufes, von der Gehirnrinde an bis zum verlingerten
Marke, thren Sitz hatte.

Ausser den erwahnten Regionen der inneren Kapsel und des Seh-
hiigels wurden auch die psychomotorische Zone der Gehirprinde [Dé-
mange’™), Major, Savard?®), Balfour!s), Beach'?), Petrinai®v),
Quinquand, Ewald®), Greiff!’?), Knud Pontoppidani¥)u A.],
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die Hirnschenkel [Magnan®), Archambanlt®), Silbermann?7),
Canfield und Putnam], und die Briicke [Leyden, Ewald?),
Hirschberg, Henoch, Millendorfi?), Greiffiis) u. s. w.] ergrif-
fen gefunden. Es muss ausserdem bemerkt werden, dass in Folge
der anatomischen Beziehung der Basalganglien zu der inneren Kapsel
eine Affection des Sehhiigels oder des Linsenkerns auf die Pyramiden-
biindel iibertragen werden kann, und dass ganz verschiedenartige Be-
wegnngsstérungen beobachtet werden konnten, ohne dass die Section
eine Betheilignng dieser Biindel nachgewiesen hitte,

Nothnagel vermeidet vorsichtiger Weise jede Verallgemeinerung
und formulirt seine, aus der Durchsicht der Literatur gewonnenen
Schlilsse folzendermassen. In der Mehrzahl der Fille von posthemi-
plegischer Hemichorea, Athetose, Zittern u. a. ist ein ganz bestimmter
Bezirk betroffen, nimlich die in den Stabkranz und die innere Kapsel
eintretenden Fasern des Sehhiigels, in einigen Fillen wird nur der
Sehhiigel und seine Stabkranzfasern, in anderen nur der hintere Ab-
schnitt der inneren Kapsel, zwischen Sehhiigel und Linsenkern und
endlich in noch anderen tieferliegende Theile der Pyramiden, in und
hinter der Briicke liddirt gefunden. Die von Hemianssthesie begleitete
Hemichorea deutet mit Sicherheit auf eine Affection der inneren Kapsel
in der Nahe des Sehhifigels hin, wahrend die allein bestehende Hemi-
chorea mehr auf die Betheiligung des Sehhiigels hinweist. Im &hn-
lichen Sinne spricht sich Seeligmiiller %) aus, der die Localisation
fiv die Athetose auf einen Raum beschriankt, welcher in der Lings-
richtung vom vorderen Ende des Corpus cauvdatum bis zum hinteren
Ende des Sehhéigels reicht, in der Querrichtung aber zwischen der
dusseren Grenze des Linsenkerns ebenfalls bis zum hinteren Ende des
Thalamus opticus sich erstreckt. Wie es auch sein mag, so treten
doch alle diese Localisationen nicht aus der Bahn der Pyramiden-
stringe heraus uud bestitigen die Kahier-Pick’sche Hypothese,
welche umfassender als alle anderen Annahmen ist, welche nur ein-
zelne Fille beriicksichtigen, ausserdem stimmt sie am besten mit der
rationellsten Auffassung der Pathogenese der posthemiplegischen Be-
wegungsstérungen iberein.

Die Athetose bereitet hinsichtlich ilirer Localisation die grosste
Schwierigkeit, ein Mal, weil es kaum 10—20 Sectionen bei dieser Form
giebt, dann aber wegen nicht gentigender Uebereinstimmung des
dusserst wechselvollen klinischen Bildes mit den anatomischen That-
sachen. Charcot, welcher die Atbetose fiir eine Varietit der Hemi-
chorea hilt, hat auch nach keiner besonderen Localisation derselben
gesucht. Fulenburg?®) aber (1877) verlegte anf Grund einiger Sym-
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ptome den Sitz der Athetose in die psychomotorischen Centren der
Gehirarinde. Er betonte namentlich den Charakter der athetotischen
Bewegungen, ihre Langsamkeit und Zweckmissigkeit, ihre fast aus
schliessliche Beschrinkung auf die Finger, ihren Zusammenhang mit
der Epilepsie u. s. w. und wenn er auneh spiter (in der folgenden
Aufgabe des Ziemssen’schen Handbuchs) sich von seiner Meinung
losgesagt oder wenigstens sie nicht wieder angefithrt bat, so sind doch
in der Literatur einige fir dieselbe giinstige Angaben verhanden, So
z. B. schliesst sich Hammond in der 6. Ausgabe seines Haundbuchs
vollstandig Eulenburg’s Ansicht an, und meint, dass die anato-
mische Localisation der Athetose in der grauen Substanz des Gehirns
vielleicht auch im Riickenmarke, moglicherweise aber -auch in beiden
gleichzeitig zu suchen sei. Ewald®") ist derselben Ansicht und will
Soltmann?®®) die Benennung ,Athetose“ mit dem Namen ,corticale
Chorea“ vertauscht wissen. Nothnagel™!) dagegen scheidet die
motorischen Stérungen bei Affectionen der Gehirnrinde von den post-
hemiplegischen vollkommen ab, weil 1. die Krampfe bei Rindenaffe-
tionen nur anfallsweise in grosseren oder geringeren Zeitintervallen
auftreten, wobei es einerlei ist, ob die Extremititen gelihmt sind
oder nicht, wihrend die Bewegungen bei den posthemiplegischen
Storungen wihrend ganzer Wochen und Monate stationir bleiben, bei
willkiirlichen Bewegungen sich verstirken, aber nie ganz aufhoren.
2. ist der Charakter der Bewegungen, ihr klinisches Bild, in beiden
Affectionen e¢in verschiedenes.

Tch kann dieser Bebauptung picht vollig beistimmen, weil Noth-
nagel offenbar die posthemiplegischen, motorischen Stdrungen von
den Anfillen der corticalen Epilepsie abtrennen wollte, obgleich ein
Zusammenhang beider Formen bis jetzt noch von Niemand angenom-
men worden ist. Doch fihrt die hiufige Combination der Athetose
mit Epilepsie (Hammond!¥), Ewald®), Warner®?), Schiitz?1),
Beachl?), Proust?™), Lincolni’®), Ross?9), Railton), du Ca-
zal*?), Jewelll®) w. a., Beob. XIV.] zur Annahme einer Localisation
der Athetose in der Grosshirnrinde, was durch die neuvere Auffassung
der Epilepsie als corticale Erkrankung (Unverricht, P. Rosen-
bach) bekraftigt wird; es scheint ausserdem viel rationeller zu sein,
wenigstens die classische Form der Athetose, des Charakters der Be-
_wegungen halber, in die Gehirnrinde zu localisiren. Ich fiige zu den
oben angefiihrten Auseinandersetzungen Eulenburg’s noch einen zu
Gunsten dieser Localisation sprechenden Umstand hinzu, nimlich die
Analogie zwischen einigen Symptomen der Athetose und denjenigen
unwillkiirlichen mechanischen Bewegungen, welche so hiufig bei Pa-
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ralytikern nach apoplectiformen oder epileptiforrnen Anfillen, beson-
ders im terminalen Stadium der Krankheit auftreten. Diese hestin-
digen Flexionen und Extensionen der Finger, welche die Wische, das
Laken oder den Kérper des Kranken selbst fassen, sind den Greif-
bewegungen bei der Athetose vollkommen dhnlich. Es hat in der
That die Section vieler solcher mit Greifbewegungen verbundener
Fille Erkrankungen der Hirnrinde nachgewiesen, einige derselben
bezogen sich sogar auf Paralytiker [Ewald?®), Greiff!15), Kiiss-
ner'#)], wogegen in den Pillen, in welchen die athetotischen Bewe-
gungen nicht rein auftraten, sondern mit choreatischen oder atacti-
schen oder gemischt waren, sehr oft eine Lision der Basalganglien
gefonden wurde.

Daurac macht auf die Beobachtung Westphal’s tiber Echino-
coccus im Gehirn anfmerksam. Es traten bej diesen Kranken unwill-
kiirliche, an die athetotischen stark erinnernde Bewegungen auf, wenn,
wie W. es voraussetzt, die Blasen der Parasiten bei ihrer Weiterbe-
wegung die psychomotorischen Centren der Gehirnrinde reizten.

Endlich spriebt fiir die angefiihrte Localisation der Athetose,
wenigstens fiir einige Formen derselben, das recht hiufige, von vielen
Schriftstellern bestitigte Vorkommen von Atrophie bei der auf einer
Affection der Hirnrinde beruhenden Hemiplegia infantilis spastica
(Cotard, Bourneville, Gaudard).

Tch bemerkte schon friiher, dass Gowers zuerst auf den Seh-
hiigel als Centrum fiir die Localisation der posthemiplegischen Bewe-
gungsstérungen hingewiesen bat, was in der Folge von Lauenstein,
Veyssiere, Assagioli und Benvecchiato, und einigen anderen,
welche ip ihren Fillen eine Affection des Sehhiigels gefunden hatten,
bestitigt worden ist. Noch vor Gowers beobachtete Leyden einen
Fall von einseitiger Schiittellabmung in Folge einer durch die Sec-
tion nachgewiesenen sarcomatdésen Geschwulst im Sehhiigel und
Bouchut einen von doppelseitiger, durch tuberculdse Zerstorung bei-
der Sehhiigel bedingter Paralysis agitans. Ein besonderes Gewicht
auf die Bedentung des Thalamus opticus fir die posthemiplegischen
Bewegungsstérungen legte aber Galvagni, der 1881 einen Fall von
Hemichorea nach Hemiplegie mit Affection dieses Ganglions beschrieb
und fiir die motorische Natur dieses letzteren sich aussprach. Bris-
saud #usserte einige Bedenken dieser Hypothese gegeniiber, was
Galvagni zu noch energischerer Vertheidigung seiner Ansicht reizte;
er sammelte aus der Literatur 32 Fille posthemiplegischer Bewegungs-
storungen, meist Hemichorea, alle mit freilich nicht immer isolirten
Lasionen des Sehhiigels und bestitigie durch Zusammenstellung der
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klinischen und physiologischen Thatsachen seine friihere Behauptung.
Diese wird durch experimentelle Untersuchungen von Laborde be-
kraftigt, welcher durch Stich oder Reizung des Sehhiigels Stosse und
unregelmissige Bewegungen bei Hunden hervorzief

Andererseits giebt es aber widersprechende Facta. Abgesehen
von Raymond, der, wie schon angefiihrt, dem Sehhiigel jede Be-
deutung fiir die posthemiplegischen Bewegungsstorungen abspricht,
haben andere Beobachter Fille gesehen, in welchen dieses Ganglion
trotz vorhandener Bewegungsstérungen intact geblieben war. Ferner
sind Beobachtungen von Affectionen der Thalami optici verdffentlicht,
in welchen die vorhanden gewesenen Bewegungen augenscheinlich
von anderen Lisionen abhingen, so im Rosenbach’schen Falle von
rechtsseitiger Hemiparese mit Hemianopsie und Aphasie, in welchem
bei der Eréffuung des Schéidels eine multiple Erkrankung des Gross-
hirns, unter Anderem Geschwiilste in beiden Sehhiigeln und Erwei-
chung in der linken inneren Kapsel gefunden wurde; die einseitige
Lihmung hing hier offenbar von der Affection der Capsula interna ab.

Meynert berichtet in seinem vor Kurzem (1884) erschienenen
Lehrbuche tiber einen Fall von rechtsseitiger Hemichorea, bei dessen
Section zwei symmetrisch gelagerte Cysten in beiden Sehhiigeln und
ausserdem eine Affection des linken Linsenkerns gefunden wurden,
Da nun die Hemiplegie nicht von einer beiderseitigen Erkrankung
herrihren kann, so sieht M. ihren Grund in der Lasion des Linsen-
kerns allein und weist dabel auf die Versuche Nothnagels hin, der
nach vollstindiger Zerstorung der Sehhiigel keinerlei motorische Sto-
rungen hatte eintreten sehen.

Aus dem Vorhergehenden erhellt, dass diese Frage augenblicklich
zu Gunsten keiner der beiden herrschenden Ansichten endgiiltig geldst
ist. Bei solchen Untersuchungen genligt es aber meiner Ansicht nach
nicht, einfach eine Erkrankung des Sehhiigels zu constatiren, sondern
diese muss bei dem complicirten Baue dieses Ganglions genaun loea-
lisirt werden, um so mehr, als nicht alle Theile des Sehhiigels gleiche
Functionen aussiiben; jedenfalls kann die Bedeutung der fiir die Seh-
hiigellocalisation sprechenden, viel zahlreicheren Beobachtungen nicht
durch die wenigen widersprechenden abgeschwicht werden.

In einigen secirten Fillen wurde der Linsenkern (Landouzy,
Bassi, Démange, Rosenbach), entweder isolirt oder zugleich mit
anderen Abschnitten des Corpus striatum (Oulmont, Grasset) er-
krankt gefunden. Schon Broadbent, wie friilher bemerkt, hat auf
letzteres als wahrscheinlichen Sitz der Hemichorea hingewiesen, Ham-
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mond hatte zuerst die Athetose in ibm, freilich ohpe geniigende Be-
griilndung, localisirt.

Endlich giebt es Beobachtungen von scharf ausgeprigten post-
hemiplegischen Stérungen ohne dass sich post mortem organische Ver-
anderungen im Centralnervensystem hitten nachweisen lassen; ein sol-
cher Fall von Lichtheim und Weigert wird von Bulenburg an-
gefiihrt, je ein anderer stammt von Kissner und Kirchhoff, doch
kounen sie, wie Greiff richtig bemerkt, wegen mangelnder histolo-
gischer Untersuchung des Gehirvns nicht fiir massgebend gehalten wer-
den, was Greiff selbst durch zwei eigene Fille bestitigt, in welchen
die makroskopische Schaun keine Erklarung der im Leben beobachteten
Erscheinungen gab, welche erst durch eine sorgfiltige mikroskopische
Untersuchung mdglich wurde. Es ist sehr leicht moglich, dass in
den Kiissner-Kirchhof’schen Fillen das Mikroskop geniigende Auf-
schliisse tber die Verdnderungen des Gehirngewebes gegeben hitte,
um so mehr als der Kiissner’sche Kranke ein Paralytiker war.

IX.

Die pathologische Physiologie oder die Pathogenese der post-
hemiplegischen Bewegungsstérungen ist reicher an Hypothesen als an
positiven Thatsachen. Die beim ersten Anblicke seltsamen unwillkiir-
lichen Bewegungen von bewegungslosen Gliedern lenkten die Auf-
merksamkeit der Beobachter in hohem Grade auf sich, und entstan-
den in Folge dessen eine ganze Reihe mehr oder weniger scharfsinni-
ger Erklarungen, welche eigentlich fiir ein Unbekanntes ein anderes
ebenso wenig Bekanntes setzten — die Frage schien aber zeitweilig
gelost, —

Die oben angefiihrte Theorie Charcot’s von der Anwesenheit
eines besonderen Faserbiindels fiir die Hemichorea war von vorne
herein nicht langlebig, weil sie einen krankhaften Zustand einer ana-
tomischen Region voraussetzte, deren normale Function unbekannt
war. Spater haben freilich Charcot und seine Schiiler ihre Theorie
dahin modificirt, dass der hypothetische Hemichoreenstrang in krank-
haften Zustinden pur die normale Function der Muskeln in der Weise
verindert, dass die Bewegungen einen choreatischen Charakter an-
nebmen (Ricoux), damit verliert aber diese Theorie ihre Existenz-
berechtigung, da auf diese Weise der Schwerpunkt der Frage auf den
Pyramidenstrang iibertragen wird, wie wir gleich sehen werden.

Bald nach Charcot erschienen andere Erkldrungsversuche, welche
meist von der Irradiation der Willensimpulse ausgingen, eine abnormale
Ausbreitung derselben von einem Leiter auf viele, von einer Muskel-



202 Dr. B. Greidenberg,

gruppe auf mehrere anpahmen (Chapter, Ringer). Dieser Grund-
gedanke wurde in verschiedener Richtung von mehreren Beobachtern
ausgearbeitet, so von Lange, der die unwillkiirlichen Bewegungen
der Hemiplegiker nur fiir eine pathologische Verstirkung einer nor-
malen Erscheinung hilt, die Willensimpulse sollen sich von der be-
treffenden Kdrperhilfte anf die andeve verbreiten, kurz gesagt, er
hilt die posthemiplegischen motorischen Stornngen fiir Mithewegungen
im Sinne Hitzig’s; Friedenreich, ein Schiller Lange’s, hat in
seiner ausfiihrlichen Monographie iiber diesen Gegenstand die Theotie
von der Uebertragung der Willensimpulse von einer Korperseite auf
die andere durch die Annahme erweitert, dass die latente Innervation
der Rickenmarkscentren in normalen nicht, wobl aber in pathologi-
schen Zustanden sich fussere, wodurch die Uebertragung der motori-
schen Impulse von den gesunden Extremititen auf die kranken er-
leichtert wiirde.

Das meiste Licht auf die Pathogenese der posthemiplegischen
Bewegungsstérungen warf Brissaud, der sich auf die anatomische
Localisation Kahler-Pick’s stiitzte und bereits einige vereinzelte
Thatsachen in der Literatur vorfand. Schiff u. A. hatten schon
lingst bemerkt, dass in von Centren abgetrennten Muskeln sich hiufig
Zittern entwickele, so nach Durchschneidung des Hypoglossus in der
gelahmten Halfte der Zunge, welche aber sich selbst nicht bewegt,
bei Kaninchen zittert nach Durchschueidung des Facialis der Schnauz-
bart und bei Vogeln nach Durchschneidung des Oculomotorius die
Iris; einen solchen Tremor siebt man auch an Extremititen, deren
Nerven vom Centrum abgetrennt sind (Ross). Romberg bemerkt,
sehr fein, dass das Zittern ,den Uebergang des Krampfes in Lih-
mung“ bezeichne,

Meiner Ausicht pach kann eine solche Trennm;g der peripheren
Bewegungsmechanismen von den centralen das Auftreten von Zittern
in denjenigen Krankheitszustinden erkliaren, in welchen die Fortlei-
tung und Regulirung der Willensimpulse erschwert oder abgeschwicht
sind, so z. B.in der progressiven Paralyse, dem acuten Alkobolismus
u. a. Den experimentellen Beweis fiir das Auftreten von Zittern bei
aufgehobenem oder abgeschwichtem Einflusse der Willenscentren auf
die Muskeln haben Francois Franck und Pitres®) erbracht. Acht
Monate nach Entfernung der Gyvi sigmoidei (der psychomotorischen
Region) traten bei den Hunden krampfartige, unwillkiirliche Bewe--
guogen an der entgegengesetzten Korperhilfte auf. Auf Grundlage
dieser Daten und seiner eigenen Untersuchungen itber die secun-
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dare Entartung der Pyramidenbahnen stellt Brissaud folgende Theo-
rie auf,

Bei vollstindiger Sklerose des Pyramidenstranges treten bestin-
dige Countracturen aunf, welche, wie schon frither bemerkt, den ad
maximum verstirkten Muskeltonus der gelihmten Glieder bei mini-
maler Beweglichkeit derselben darstellen. Bei nicht completer Skle-
rose und Unversehrtheit eines Theils der Pyramidenfasern behalten
die mit letzteren zusammenhingenden Muskeln ihren normalen Tonus,
konnen aber beim Durchgehen eines Willensimpulses, bei einer inten-
dirten Bewegung in Folge verstirkter Reaction der spinalen Centren
einer Contractur verfallen. Zwischen diesen beiden Extremen, der
zeitweiligen und der bestindigen Contractur befindet sich eine ganze
Reihe der verschiedenartigsten Bewegungen, Flexion, Extension, Ab-
duction, Adduction, aus welchen sich die oben beschriebenen Stérun-
gen zusammensetzen. Die mehr begrenzten und langsamen Bewegun-
gen stellen die Athetose, die ausgebreiteten und raschen aber die
Hemichorea vor. Die Athetose kann nur dann auftreten, wenn die
Verbindung zwischen den Rindencentren und denen des Riickenmarks
wenigstens theilweise erhalten ist d. h. nur bei partieller Sklerose des
Pyramidenstranges, die Hemichorea kommt nur bei completer Sklerose
und vollstindig unterbrochener Uebertragung der Willensimpulse vor.
Deshalb sind auch die Bewegungen bei der Athetose verinderlich,
die bei Hemichorea fixirt, deshalb #ussern auch die Willensimpulse
ihren hemmender Einfluss auf die Bewegungen der Athetose, wihrend
sie bei der Hemichorea ohnmichtig sind. Es ist mithin der Unter-
schied zwischen der Athetose und der Hemichorea nur ein quantita-
tiver und folglich kein constanter. da er von der Ausbreitung der
Sklerose in den Pyramidensiringen bedingt wird. Dadurch erscheint
die hiufige Combination beider Formen und der Uebergang der einen
in die andeve begreiflich, ebenso wie die Erscheinung, dass die athe-
totischen Bewegungen bei Willensimpulsen oder Erregung choreatisch
werden u. s. w. [Fir die Athetose speciell ist es verstandlich, warum
bei ihr die Bewegungen in tiefem Schlafe aufhdren, bei leichtem
Sehlafe aber, wenn die Willensimpulse in abgeschwichtem Masse
noch wirken, wenn auch sehr schwach fortdauern.

Es konnen #brigens unwillkiirliche Bewegungen auch ohne Ent-
artung der Pyramidenbahnen, allein durch Reizung derselben pro-
ducirt worden, was immer bei den sogenannten prihemiplegischen
und theilweise auch bei den posthemiplegischen Storungen, wie wir
es gesehen, stattfindet. Irgend ein unbedeutender Blutaustritt, der
keine vollstindige Hemiplegie hervorbringen kann, reizt die Anfinge
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der Pyramidenbahnen und ruft damit ecine Reihe von unwillkiirlichen
Bewegungen der einen oder der anderen Art in den contralateralen
Gliedern hervor.

Auf dieselbe Weise lassen sich diejenigen unwillkiirlichen Bewe-
gungen erkldaren, welche sehr bald nach der Hemiplegie auftreten
und zwar zu einer Zeit, wo die Pyramidenstringe noch nicht entartet
sind, sondern in ihren Anfingen in der Umgebung des Herdes gereizt
werden. Hinsichtlich der Localisation der Bewegungen an den klei-
nen Gelenken und Muskelgruppen meint Brissaud, dass dieses ledig-
lich von der grosseren Beweglichkeit dieser Theile abhinge.

Wir haben gesehen, dass fiir viele Formen der Athetose eine
rationelle Brklirung auf anatomischer Basis sehr viel leichter sei, als
auf anderer Grundlage.

X

Ich fige der Vollstandigkeit halber hier Einiges iiber die Beband-
lung der posthemiplegischen Bewegungsstorungen hinzu. Obgleich die
Behandlung eines Symptoms einer localen Gehirnerkrankung eigent-
lich ein Unding ist, so haben sich doch viele Beobachter bemiiht,
behufs Linderung des Zustandes, Methoden fir die entsprechenden
Fille aufzustellen. Diese Methoden sind dreifacher Art: therapeu-
tische, elektrische und chirurgische. Zur ersten gehdrt eine ganze
Reihe von in der Therapie der Nervenkrankheiten eingebiirgerten
Mitteln:

1. Bromkalium, besonders bei Complication mit Epilepsie,
temporare Besserung erhielten Purdon, Ritchie, Proust®*), Rail-
ton u. A.

2. Morphium, mit voriibergehendem Erfolge von Lauenstein
angewandt.

3. Curare, subcutan von Koranjilé)

4. Physostigmin, ebenso von Hamilton-Baldwinl?) u. s. w.

Der galvanische Strom hat grossen Nutzen gebracht, viele Beob-
achter sahen von ihm Erleichterung, zwei sogar Heilung (Gnauck
und Tison?). Die elektrotherapeutische Methode ist wegen der vor-
handenen erhohten Brregbarkeit der motorisehen Apparate, wie es
scheint, die rationellste und sollte bei den beschriebenen Stdérungen
angewandt werden. Die Nervendehnung endlich, diese die Neuro-
pathologen und Chirurgen in der letzten Zeit so aunfregende Methode,
ist auch bei der Athetose angewandt worden, meist aber mit nega-
tivem Erfolge. Nur Hammond??) und Morton!?) sahen bedeuten-
den Nutzen von der Operation (auf wie lange?) in allen Ubrigen
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Fillen, wie auch in zweien der meinigen, hatte die Nervendehnung
gar keinen oder nur einen palliativéen, unniitzen Erfolg, der die
damit verbundene Gefahr nicht aufwog. Die letzten Untersuchungen
von P. N. Tarnowskaja*), Rumpf**) haben mogliche gefihrliche
Folgen der Nervendehnung gezeigt und denke ich, dass die Indi-
cationen zu einem s3olchen Eingriff immer mehr und mehr einge-
schrinkt werden.

Yiteratar.

1. Die Autoren sind in alphabetischer Ordnung aufgefiihrt.
2. Fiir die Fragen, welche nur in mittelbarer Beziehung zu dem Thema
dieser Arheit stehen, sind keine Literaturangaben gemacht worden.

1) Adamkiewicz, Ueber Gehirndruck und Gehirncompression. Wiener
Klinik 1884, VII—IX.

2) Algeri. Contributio allo studio delle localisationi cerebrali ot delle de-
gonerationi secondarie del faseio piramidale inerociato. Rivista speri-
mentale, 1883. IX, p. 320,

3) Althaus. Athelosis after syphilis. The Lancet 1883. II. p. 989.

4) Anderson. Athetotis. The Brit. med. Journ. No. 1050. p. 235.

5) Andral. Clinique médicale. 1834. T. V.

6) Archambault. Hémichorée postparalytique du coté gauche. Te Pro-
grés méd. 1877.

7) Arnozan. Histoire et critique de 1’Athétose. Gaz, hebdomad. 1879,
No. 13. p. 200.

8) Assagioli e Bonvecchiato. Contributo allo patogenesi delle corea
sintomatica da lesione cerebrale etc. Rivista sperimentale. 1877. 1V.
p. 362.

9) Aunerbach. Paralysis agitans nach Hemiplegie. Berl. klin. Wochenschr.
1882. No. 6. p. 85.

10) Bacon. Case of Athetosis. The Brit. med. Journ. 1877. IL p. 845.

11) Baierlacher. Beobachtung tiber das Kniephinomen. Centralblatt fiir
Nervenheilk. 1884. No. 7.

12) Balilet. Recherches anatomiques et cliniques sur le faiscean sensitif.
Thése de Paris. 1881.

18) Balfour. Case of Athetosis. Edinb. med. Journ. 1878, IL p. 73.

14) Barth. Ueber secundire Degeneration des Riickenmarks. Archiv der
Heilkunde 1869. X. p. 433.

15) Bassi. Emiatassia postemiplegica. Lo sperimentale. 1881. II. p. 44,

16) Bastian. Case of apoplexy etc. The Lancet 1883. IL. p. 773.

*) Referat im Neurolog. Centralbl. 1884,
*) Rumpf, Dieses Archiv XV. Heft 1.
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17) Beach. On cases of Athetosis. The Brit. med. Journ, 1880. I p. 882.
und 967.

18) Beurmann. Trembiement posthémiplégique du ¢dté gauche etc. Bullet.
de la Soc. Anat. 1876 p. 1347,

19) Benedickt. Elektrotherapie. Wien. 1868. p. 219.

20) Berger. Ueber die Hammond’sche Athetosis. Berliner klin. Wochen-

schrift 1877. No. 3 und 4.
21) »  Athetose in Real-Encyklopaedie d. ges. Heilkunde I, p. 585.
22) Bernhardt{. Ueber die von Westphal beschriebene besondere Form von
Mithewegungen bei Hemiplegien. Berlin. klin. Wochenschr.

1874. No. 36.

23) » Beitrédge zur Hirnpathologie. Ibid. 1875. No. 36.

24) » Ueber d. von Hammond Athetose genannten Symptomen-
complex. Virchow’s Archiv. 1876. LXVIL p. 1.

25) » Bin neuer Beitrag zur Lehre von d. ,Athetose“. Deutsche
med. Wochenschr, 1876. No. 48.

26) ” Mitbewegung, Archiv f. Psych. etc. XI. 3. p. §34.

27) . Fall von Paralysis agitans nach Hemiplegie. Berliner klin.
Wochenschr., 1880. No. 362.

28) » Beitriige zur Lehre von der ,Athetose® ete. Archiv. f, Psy-
chiafrie etc. XIL. 2. p. 494.

29) » Beitrage zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirnge-

schwiilste. Berlin 1881,
30) Bernheim. Magnétothérapie; historique et faits nouveaux. Revue méd.
de I’Est. 1881. p. 620.
31) Beyer. Zur Lehre von der ,Athetose®. Inang.-Dissert. Breslau. 1878.
392) Binswanger. Usber die Beziebungen d. sogenanntcn motorischen Rin-
denzone des Grosshirns zu den Pyramidenbahnen. Archiv f. Psych. ete.
XL 3. p. 727.
33) Binswanger und Moeli. Zur Frage d. secundiiren Degeneration. Neu-
rolog. Centraibl. 1883. No. 1.
34) Bjornstrom. On athetosis elc. Vergl. Virchow-Hirseh’s Jahresber.
1878. IL. p. 110.
35) Bouchard. Des dégénérations sécondaires de la moelle épiniére. Arch.
génér. de méd. 1866. L. p. 272, 441, 561 und IL p. 273.
36) Bouchut. Cas rare d’hemiplégie ircompléte et d’hémichorée. Gaz. des
hopit. 1863. p. 389.
37 » Tubercules des couches optiques. Paralysie agitante. Gaz.
des hopit. 1879. p. 1186.
38) Bourneville. Hémiplégie infantile suivie d’épilepsie partielle. Bullet.
de la Soc. Anat. 1876. p. 558.
39) ” De PAthétose. Le Progrés méd. 1877, p. 327.
40) Brissaud. De Vatrophie musculaire dans Phémiplégie. Revue mens. ete.
1879. 1. 616.
41) ” Recherches anatomopathologiques et physiologiques sur la
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contracture permanente des hémiplégiques. Thése de Pa-
ris 1880.
42) Brissaud. Lésions anatomiques et mécanisme de I'Athétose. Gaz. heb-
domad. 1880. No. 49—50.
43) » Sur la localisation de l'aphasie associée & 'hémianesthésie ou
4 I’hémichorée. Le Pregres méd. 1882. p. 759.
44) Brouchin. Athétose. Gaz. des hopitaux. 1877. p. 946.
45) Brousse. Quatrenouveaux casd’athétose. Montpel. méd. 1879. I p. 289.
46) Buzzard. A clinical lecture on shaking palsy. Brain. 1881.1V. p.471.
47) » Clinical lectures on the diseases of the nervous system. Lon-
don 1882.
Canfield and Putnam. A case of acute hemiplegie chorea. Boston med.
Journ. 1884. I
48) Carrier. Sur un cas d’hémiathétose. Lyon méd. 1879. No. 25.
49) Cazal. Observation d’hémiathétose avec aphasie. L’Union méd. 1880.
p. 1504.
50) Chambard. Athétose consécutive & une hémiplégie infantile. I’Ence-
phale. 1882. 1 p. 9.
51) Chapter. On functional Athetosis and incoordination of movement,
Brain. 1880. IIL p. 403.
52) Charcot. Hémichorée posthémiplégique. Gaz. méd. de Paris. 1873.

p. 489.

53) » Lecgons cliniques recueillies par Brissaud. Le Progrés méd.
1879 und 1880.

54) . Legons sur les localisations dans les maladies du cerveau et
de Ia moelle épiniére. I u. II. 1878—1880.

55) » Legons sur les maladies du systéme nerveux. 4 édit. 1880.

56) ” De hémichorée posthémiplégique. Le Progrés med. 1881,
p- 1021 und 1042.
57) Charcot u.Pitres. Contributiona I’étude des localisations dans I’écorce
des hémisphéres du cerveau. Revue mensuelle ete. 1877, 1.
58) ” Nouvelle coniribution & 'étude des localisations motrices dans
Yécorce des hémisphéres du cerveau. Ibid. 1878. p. 801
und 1879. IIL
59) " Ktude critique et clinique de la doctrine des localisations mo-
trices dans ’écorce des hémisphéres cérébraux de ’homme.
Revue de méd. 1883. No. 5, 6, 8, 10.
60) Claus. Ein Beitrag zur Lehre von den Pyrmidenbahnen. Allgem. Zeit-
schrift f, Psych. 1878. p. 452.
61) Clay Shaw. On Athetosis or Imbecillity with Ataxia. St. Barthol. Hosp.
Rep. 1873. p. 130.
62) Clifford Allbutt. Case of Athetosis (?) The Med. Times a. Gaz. 1872,
I p. 342,
63) ” ” Hemichorea. The Brit. med. Journ. 1870. I. p. 57.
64) Coats. A case of hemiplegia from an injury involving loss of brain sub-
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stance in the motor region of the convolutions. The Journ. of
anatomy etc. 1878. XIII, p. 104,
65) Coats and Middleton. On descending secondary sclerosis of the brani
and spinal cord in a case of hemiplegia. The Glasgow med.
Journ. 1879. XI. p. 257. -
66) Cossy. De la contracture dans les 1ésions des ventricules latéraux. Gagz.
méd, de Paris 1879. p. 113.
67) »  Sur les effets des injections coagulables dans les ventricules la-
téraux. Ibid. p. 153.

68) Cotard. Etude sur P'atrophie cérébrale. Thése de Paris. 1868.

69) Cross. Complex automatic muscular movmements. Trans. of the Americ.
Nourolog. Assoc. 1875, L

70) Cruveilhier. Anatomie pathologique du cerps humain. XXXIL livr
p. 16.

71) Dana. Posthemiplegie athetosis. The Journ. of nerv. and ment. dis,
1882. I p. 362,

72) Damaschino. Des affections associées de la moelle ot du cerveau. Gaz.
d. hop. 1883. p. 1.

73) Dauchez et Bodinier. Hémichorée posthémiplégique etc. Bullet. de
la Soc. Anat. 1881. p. 359.

74) Dauphin. Tumeur ostéofibreuse du corps strié, paralysie agitanie. La
Presse méd. belge. 1876. p. 233.

75) Débove. De I’hémiplégie des ataxiques. Le Progrés méd. 1881,
p. 1021 und 1042.

76) Déjérine. Sur l'existance d’un tremblement réflexe dans le membre non
paralysé chez certains hémiplégiques. Comptes rendus de I’Acad. des
sciences. 1878. L. p. 1274.

77) Démange. Mouvements choréiformes de la main gauche determinés par

une tumeur cérébrale. Revue méd. de I'Est. 1879, p. 87.

78) » Contribution & Pétude de tremblements pro- et posthémiplé-
giques ete. Revue de méd. 1882. No. 5.
79) » Considérations sur un cas d’hémiplégie motrice ot sensiti-

vosensorielle par ramolissement corticale. Revue méd. de
I'fist. 1882, XIV. p. 554.
80) Dignat. Sur quelques symptomes qui peuvent se montrer chez les hé-
miplégiques du cbté opposé & Uhémiplégie. Le Progres méd. 1883.
No. 39—41.
Dignat. Recherches dynamometriques sur I’état des forces chez le hémi-
plégigues. Paris 1884.
81) Dreschfeld. Sur quelques cas d’athétose. Revue mens. de méd. et de
chir. 1878. IL. p. 766.
82) Durand-Fardel. De la contracture dans ’hémorrhagie cérébrale. Arch.
génér. de méd. 1843, IL. p. 300.
83) Duret. Note sur les eontragtures dans hémorrhagie intra-ventriculaire
des hémisphéres cérébraux. Gaz. méd. de Paris 1879. p. 168.
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84) Eloy. Hémichorée praeparalytique ou paralysis agitans. Union méd.
1883. 1. p. 1009.
85) Erb. Krankheiten d. Rickenmarks in Ziemssen’s Handb. XI,
86) , Useber Sehnenreflexe bei Gesunder und bei Riickenmarkskranken.
Archiv f. Psych. V. p. 792.
87) , Fall von Athetose. Ibid. X. p. 277,
88) , Handbuch der Elektrotherapie. II.
89) Eulenburg. Athetosis. Ziemssen’s Handb. XIL
90) . Lebrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1878,
91) Ewald. Zwei Fille von Zwangsbewegungen. Deutsch, Archiv f. klin.
Med. XIX, p. 591.
92) Flechsig. Die Leitungsbahnen im Gehirne und Ritckenmarke des Men-
schen, 1876.
93) » Ueber Systemerkrankungen im Rickenmarke. Arch., d. Heil-
kunde 1877. XVIIL
94) Féré. Note sur un cas 'hémiplégie avec paraplégiespasmodique. Arch.
de Neurologie. 1882, p. 61.
95) Franc u. Pitres. Des dégénerations sécondaires de la moelle épiniére
conséoutives & I’ablation du gyrus sigmoide chez le chien. Comptes ren-
dus de la Soc. de Biol. 1880. p. 67.
96) Friedlénder. Ueber den Kraftverlnst der nicht gelihmten Glieder bei
der cerebralen Hemiplegie. Neurolog. Centralbl. 1883. No. 11.
97) Friedenreich. Bitrag til den nosologiske opfattelse of athetosen etc.
Vergl. Virchow-Hirsch’s Jahresber. 1877. 1L
98) Gairdner. Caseofathetosis. TheJourn. ofment. Sc. 1875. XIX. p. 311.
99) Gairdner. A case of Hammonds , Athetosis% with notices of some other
cases and remarks. The Lancet, 1877. p. 830 u, 873.
100) Galliard. Hémichorée sans hémianesthésie. Bul. de Soc. anat. 1881.
p. 359.
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talamo ottico. Rivista clinica di Bologna. 1880. p. 268.
102) » Sul rapporto tra gli spasmi pestemiplegici e le affezioni dei
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Genéve 1884,
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Hosp. Rep. 1881. XVIL p. 285.
105) Gintrac, Coursthéorique et clinique de pathologie interne ete. 1868. VII.
106) Gnauck. Usber primitive Athetose. Arch. £, Psychiatr. etc. IX. p. 300.
107) Goldstein. Ueber Athetose. Inaug.-Dissert. Berlin 1878.
108) Gomot. Hémorrhagie ventriculaire hémiplégie etc. L'Union méd. 1880,
I p. 239.
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Arehiv f. Psychiatrie. XVIL 1. Heft. 14
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112) Grasset. Legons sur les maladies du systéme nerveux. 1880.
113) ” Do I'Athétose. Montpel. méd. 1877. IL p. 155. u. 245.
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118) » On infantile spasmodic paralysis. Brain. 1883. p. 302.
119) Hammond. A treatise on the diseases of the nervous system. New-
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