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Seitdem H. Jackson fiber tetanusartige Anf~lle ( , ,Tetanus- l ike-  
seizures") bei Tumoren des Kleinhirns, besorlders des Kleinhirnwurms 
berichtet hatte, wurden ~hnliche, der Schilderung Jacksons entsprechende 
AnfMle bei verschiedenen Affektionen des Zentralnervensystems mehr- 
fach beschrieben. Dabei stellte es sich heraus, da6 die an sich recht ver- 
schiedenartigen Krankheitsvorgi~nge - -  Tumoren, Blutungen oder ent- 
zfindliche Affektionen - -  bei denen derartige Anf~lle zur Beobachtung 
kamen, regelmii~ig den I-Iirnstamm entweder direkt oder indirekt s tark 
in Mitleidenschaft zogen. Trotzdem nun die Zahl einschl~giger Beob- 
achtungen heute keineswegs mehr gering ist und die Pathogenese und 
Pathophysiologie der tonischen Hirnstammanf~lle vielfach und eingeheud 
behandelt wurde, ist bis heute eine einheitliche pathophysiologische Deu- 
tung dieser eigenartigen Krampfformen noch nicht erreicht. Ein Tell der 
Autoren, so vor allem Wilson, hebt die au~erordentliche J(hnlichkeit der 
tonischen Anf/~lle mit  den Ph/inomenen der Enthirnungsst~rre der 
Laboratoriumstiere und den entspreehenden Dauererseheinungen beim 
Menschen hervor nnd wertet sie als Ausdruck pathophysiologischer 
Identit/~t beider Erscheinungsreihen. Andere, insbesondere Walshe, 
erkennen zwar das Vorkommen yon Enthirnungsphs beim 
Mensehen grunds~tzlieh an, lehnen jedoeh jede innere Beziehung, ja 
sogar jede ~hnliehkeit dieser Ph/~nomene mit  den tonisehen AnfMlen 
ab. Hirsch, der sieh bei ]3esprechung der yon ihm besehriebenen ,,bulbo- 
spin~len Anf/~lle" mit  dem Problem der Enthirnungsstarre ebenfalls 
kurz auseinandersetzt, nimmt, allerdings ohne auf die zwisehen den 
Ansehauungen ~on Wilson und Walshe bestehenden Differenzen ein- 
zugehen, insoferne einen vermittelnden Standpunkt  ein, als er manehe 
Beziehung der tonischen Anf~lle seiner Beobachtung zur Enthirnungs- 
starre wohl anerkennt, gleichzeitig aber die grunds~tzliehe Verschieden- 
heir beider betont. 

Die Ursache ffir die so differente Auffassung der in Rede stehenden 
tonisehen 1-Iirnstammanf/~lle scheint uns nun nieht zum wenigsten darin 
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zu liegen, dab  es bei der im al lgemeinen nur  ganz kurzen  AnfMlsdauer 
oft n icht  m6glich ist, alle jene Einzelhei ten zu beobachten,  die eine 
gesicherte Grundlage ffir die pathophysiologische Einre ihung  der Anfalls- 
phs  bie ten kSnnten ,  wie dies bei den  li~nger andaue rnden  Fo rmen  
tonischer Starre beim Menschen m6glieh ist. W e n n  daher im folgenden 
fiber Krankheitsfs berichtet  wird, deren gemeinsames Merkmal,  a b -  
gesehen yon der Lokalisat ion eines Tumors  im H i r n s t a m m  oder dessen 
unmi t te lbare r  Umgebung,  tonische Anf/ille waren, so geschieht dies vor 
allem deswegen, well wir (lurch gfinstige ~u]]ere Umst~nde  in  der Lage 
waren, die bisher bekann ten  Beobachtungen u m  einige, wie wir glauben,  
n icht  ganz unwichtige Einzelhei ten zu erg/~nzen, deren K e n n t n i s  vielleicht 
einen weiteren Baus te in  fiir das pathophysiologische Verst~ndnis  der in  
l~ede s tehenden Phi~nomene bieten k6nnte .  

Fall 1. Am 1.10. 28 wurde der damals 21j~hrige Landarbeiter J .D.  an der 
Deutschen Augenklinik (Prof. Elschnig) in Prag aufgenommen. Der Kranke, der 
behauptete, friiher nie krank gewesen zu sein, gab an, vor 3 Jahren mit einem 
Holzpfeil am linken Auge verletzt worden zu sein und seitller scMechter zu sehen. 
Vor 4 Monaten h~tten sieh Kopfsehmerzen und mehrmals Erbrechen eingestellt. 
Der ophthahnologische Aufnahmebefund ergab eine starke Herabsetzung der Seh- 
scharfe des linken Auges auf 6/+60 bei normaler Sehseh~rfe des reehten. An der 
Linse des linken Auges fand sich eine parazentral gelegene, grauweige Kapsel- 
aufl~gerung als tt~olge der ,~lten Verletzung, am Fundus beMerseits Stauungspapille 
yon reehts 6, lblks 7 Dioptr. Preminenz, mit Sehlangehmg und Erweiterung der 
Venen nnd kleinsten Blutungen. Die Hornhautsensibilitat links war herabgesetzt. 
Die Abduktion am linken Auge war eingesehrankt, l~'brige Augenbewegungen und 
Pupillen o.B. Links bestand ein Zenti'alskotom fiir alle Farben. 

Der am 9, 10.28 in der Ambulanz unserer Klinik aufgenommene neurologische 
~Befund ergab beim Bliek nach rechts feinsehlagigen horizontal-rotatorisehen 
Nystagmus, eine leiehte Sehwaehe des reehten 5Iundfaeialis, Tremor beider H~nde, 
reehts ;> links, Tremor des reehten Ful3es, Andeutung von Oppenheim reehts, 
Abweiehreaktion beider Arme, aber starker des reehten naeh reehts, Zug naeh 
reehts in t{ombergstellung, Sensibilitat ungestbrt. 

l~6ntgenologiseh (l%6ntgenstation der Klinik Prof. _Nonne,~bruch) fanden sieh 
Zeiehen eines allgemein erhfhten tIirndruekes, vertiefte Impressiones digitatae, 
sehtisselfbrmige Erweiterung der Sella, Destruktion der Proe. elin. post. und 
starke Verdiinnnng der oberen Partien des Dorsum sellae. Der otologisehe 
Befund ergab normale Coehlearisfunktion, Vorbeizeigen und Abweiehreaktion 
des reehten Armes nach reehts, Sp0ntannystagmus und Andeutung yon Vertikal- 
nystagmus. 

Naela AbsehluB der Untersuehung verlieg der t{ranke, der dringend seine Ent- 
lassung forderte, am I3.10.28 die Klinik. 

Am 2. 11.32, also 4 Jahre naeh der ersten Aufnahme, stellte er sieh wiederum 
an der Deutsehen Augenklinik ein. Er war in der Zwisehenzeit seiner Arbeit naeh- 
gegangen, hatte jedoeh viel Kopfsehmerzen gehabt, besonders in der Stirn, und 
wiederholt erbroclaen. 6 Woehen vor seiner zweiten Aufnahme sei ihm eine Leiter 
auf den Kopf gefalien, er sei darauf einige Tage in einem Krankenhaus gelegen. 
Seither Versehleehterung des Visus am reehten Auge. 

Die Augenklinik erhob folgenden Befund: Die SehsehLtrfe des reehten Auges 
hatte eine wesentliehe Abnahme erfahren und betrug nurmehr 6/36. Links war keine 
Verhnderung naehzuweisen, die Sehsehi~rfe betrug wieder 6/60. Die linke Lid- 
spalte war enger Ms die rechte (links 8, reehts 10 ram), der linke ~Bulbus beim glick 
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geradeaus in Divergenzstellung, dabei zeitweise deutlieher Retraktionsnystagmus 
in Form bald vereinzelter, bald geh/~ufter Zuckungen. Die :B]ickbewegung naeh 
beiden Seiten und unten war normal. Dagegen fand sich bei Kommandobewegungen 
eine ausgesprochene Blicld~hmung nach oben. Geringe Blickhebung war jedoeh 
bei langsamen Fiihrungsbewegungen und im Puppenkopfversuch (Bielschowsky) 
bis zu 4 mm feststellbar. Bei intensiveren Blickbewegungen nach oben wurden 
deutliehe Retraktionsbewegungen des Bulbus im AusmaBe yon 3--4 mm fest- 
gestellt. Pupillenreaktion gut, Konvergenz unm6glich. Beiderseits land sich in 
Atrophic fibergehende Stauungspapille yon rechts 8, links 7 Dioptr. Prominenz, 
sowie ein Zentralskotom ffir Farben. 

Die neurologische Untersuehung, vorgenommen am 9.11.32 in der Ambulanz 
unserer Klinik, ergab folg'enden Befund: Klopfempfindlichkeit des Sch~dels beider- 
seits in der Temporalregion, Lichtreaktion der linken Pupille nurmehr spurweise 
vorhanden, rechts prompt, aber nicht ausgiebig, Blickl/~hmung nach oben, fragliche 
Abducensparese links, Herabsetzung des Cornealreflexes beiderseits. Der rechte 
Mundwinkel steht tiefer als der linke, Tremor der vorgestreekten ~/~nde, Bauch- 
decken- und Cremasterreflex beiderseits lebhaft, Steigerung der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe links mehr als rechts, manchmal mit klonischem Nachzucken, 
links zeitweise Babinski. In Rombergstellung Schwanken, Gang etwas breit- 
spurig, Abwcichreaktion der rechten oberen Extremit/~t nach rechts, Pronations- 
tendenz beiderseits, keine Sensibilit/~tsst6rung, keine sichere St6rung der Gewichts- 
seh/itzung. Keine auffallenden psychischen Defekte. 

Der RSntgenbefund yore 9, 11.32 (R6ntgenstation der Klinik Prof. 2Vonnen- 
bruch) ergab ei~e weitere Steigerung des I-Iirndrucks, starke Vertiefung der Im- 
pressiones digitatae auch im Bereiche der Basis, Exkavation der Sella, besonders 
im hinteren Anteil. :Die Proe, clin. post., die schon 1928 Zeichen beginnender 
Destruktion aufgewiesen hatten, fehlten, die Clinoidei anteriores waren ver- 
dfinnt, Destruktion der Pyramidenspitzen, Ausweitusg des Foramen ovale links. 
Die otologische Untersuehung ergab beiderseits eine leichte Mittelohrschwer- 
h6rigkeit. Der Vestibularis war rechts etwas besser erregbar als links. 

Am 6.12.32 wurde der Kranke, bei dem seit Anfang Dezember unverkennbare 
Zeichen eines Korsakow nachweisbar waren, mit der Diagnose ,,Tumor in der Vier- 
hfigelgegend" an die Deutsche Chirurgische Klinik verlegt, we noch am gleicben 
Tage ein Balkenstieh durchgeffihrt wurde. Patient, der den Eingriff gut fiber- 
stand, war in der Nacht sehr nnruhig. Am 8.12. setzten pl6tzlich heftige Kopf- 
schmerzanfalle Bin, wobei der Kopf maximal bis zur Brust nach vorne gebeugt 
wurde, dabei Cyanose. Erh/~lt Glucose intraven6s und Luminal. In den nitehsten 
Tagen treten diese Kopfschmerzen h/~ufiger in Erscheinung, es kommt besonders 
gegen Abend zu ,,epileptiformen" Anf/~llen. Tagsfiber schlaft Patient fast dauernd, 
nachts ister unruhig und delirant. Da die abendlichen Anfglle sich h/~ufen, erfolgte 
am 16.12. die ~berstellung des Patienten an die Deutsche Psychiatrisch-neuro- 
logische Klinik. 

Bei der Aufnahme an unsere Xlinik befand sich der Xranke in einem sehlaf- 
artigen Zustand, der den ganzen Tag fiber anhielt, w/~hrend er in der Naeht un- 
ruhig wurde, delirierte, aus dem Bett dr/~ngte, so dab entsprechende GegenmaB- 
nahmen getroffen werden mul]ten. Zu der am 17. 12. vorgenommenen Exploration 
wird tier Kranke schlafend gebracht, mug geweckt und durch immer neue Stimu- 
lation wachgehalten werden, da er, sich selbst fiberlassen, sofort einschlifft. Auf die 
Fragen des Arztes antwortet er erst nach langer Pause. Man gewann jedoeh den 
Eindruck, dab die Verz6gerung der Antvcort weniger dutch den Versuch, sich zu 
besinnen bedingt war, sondern eher den Ausdruck einer gleichgfiltigen Leere dar- 
stellte, die immer wieder yon neuem durch energisehe Fragen fiberwunden werden 
muBte. Wiederholt stOhnt der Kranke laut und gibt auf Befragen an, er babe 
hochgradige Kopfschmerzen. Namen und Alter gibt er richtig an, ist abet zeitlich 
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und 6rtlich nur mangelhaft orientiert. Er sei hier in O., heute sei der 2.12. 3 Uhr 
nachmittags, real 10 Uhr a . m .  Er  sei bereits seit November hier. Er  sei her- 
gekommen, weft er schlecht sehe. Andere Beschwerden habe er nicht. Auf Fragen 
nach Kopfschmerzen, tiber die der Kranke wiederholt klagt:  ,,Ja, das habe ich auch, 
aber jetzt  nicht." An die am 6. 12. erfolgte Operation (Balkenstich) erinnert er 
sich nur unter ttilfe, meint dann, das set schon frfiher gewesen, vielleicht im 
November. Uber die Besch~ftigung am heutigen Tage weiB er nur anzugeben, dab 
er gegessen habe, beklagt sieh aber sofort, er habe nichts zu Mittag bekommen. 

Im neurologischen Status land sich: leichte Klopfschmerzhaftigkeit in der 
Umgebung der ]3alkenstiehstelle, die linke Lidspalte war etwas enger als die rechte, 
die reehte Pupille welter als links, beide etwas entrundet. Links kaum Lichtreaktion, 
rechts prompt, abet  wenig ausgiebig. Beim Versueh zur Konvergenz t r i t t  der 
Retraktionsnystagmus deutlich in die Erscheinung. Die Augenbewegungen nach 
unten und reehts sind frei. Beim Blick nach links gelangt der linke Bulbus nicht 
vSllig in die Endstellung. Blicld~hmung nach oben. Grobschliigiger Nystagmus 
beim Blick nach rechts und links, in letzterer Richtung starker. Cornealreflex 
beiderseits vorhanden, Trigeminus frei. Der rechte Mundwinkel steht tiefer als der 
linke. An den tibrigen t i irnnerven keine pathologischen Auff~lligkeiten. An der 
rechten oberen Extremita t  ist eine latente Parese feststellbar, die jedoch mit keiner 
grSberen Alteration des Tonus, der motorischen Kraf t  und d er Reflexe einhergeht. 
Bauchdeckenreflex rechts etwas schw~eher als links. An den unteren Extremitaten 
sind yon pathologischen Phgnomenen deutliche Steigerung dcr Patellar- und 
Achillessehnenreflexe beiderseits, rechts aber starker als links, deutlichcr Patellar- 
und PuBklonus fcststellbar. Babinski beiderseits, I~ehts > links, Oppenheim rechts 
deutlich, links angedeutet. In Rombergstellung Falltendenz nach hinten und rechts. 
G~ng sehwankend und taumelnd mit  deutlichem Zug naeh hinten. Abweichreaktion 
beider Arme naeh rechts um mehr als Handbreite, im A. T. V. sinken beide Arme 
nach untcn, der rechte starker als der linke, im Baranyschen Zeigeversuch deut- 
liehcs Vorbeizeigen naeh reehts. Die Scnsibilit~t wegen der Somnolenz des Krankcn 
nieht exakt prfifbar. 

W~hrend der n~chsten Tage ~nderte sich dic Symptomatologie nur insoweit, 
als die Ptosis am lihken Ange deutlicher in die Erscheinung trat. Das Gesamt- 
verhalten war durch die bereits an der chirurgischen Klinik festgcstellte Inversion 
des Schlaftypus gekennzeichnet. Der Kranke schlief fast den ganzen Tag fiber 
und war Nachts unruhig, dra.ngte aus dem Bert, irrtc unter sichtlicher Verkcnnung 
der Umgebung im Zimmer herum, klagte fiber Hunger, verlangte immer ~'ieder 
zu essen. In  den Abend- und Nachtstunden traten aueh die bereits in der Kranken- 
geschiehte der chirurgisehen Klinik notierten Xrampfanf~lle in die Erscheinung, 
die sieh in den frtihen Morgenstunden des 20. ] 2. zu einer Anfallsserie steigerten, 
so dal~ sieh der Kranke dureh 11/2 Stunden fast ununterbroehen im Anfall befand. 
Erst in den folgenden Tagen traten die Anfglle aueh am Tagc auf, so dal3 eine 
genauere Beobachtung mSglich wurde. So am 24. ]2. um 1 Uhr mittags (11/~ Stun- 
den naeh der Nahrungsaufnahme). 

Der Anfall setzte ganz plStzlieh mit BewuBtlosigkeit ein. Kopf und Rumpf 
waren etwas nach links gedl~ht, leiehter Opisthotonus. Die oberen Extremit~ten 
werden leieht abduziert, im Ellbogen gebeugt, proniert, Hand und Finger velar- 
flektiert, die unteren Extremits adduziert und in allen G~lenken gestreckt 
gehalten. ]3ei passiven ]3ewegungsversuchen ist eine tonische Starre in den ent- 
spreehenden Muskelgruppen feststellbar, die an den unteren Extremit~ten so hoch- 
gradig ist, dal3 passive Beugung unmSglieh ist, wghrend an den oberen Gliedmal3en 
eine geringe Beweglichkeit der grol3en, eine grS13ere der kleinen G, lenke naeh 
beiden Richtungen, in der Beugerichtung jedoch leichter naehweisbar ist. Nach 
~berwindung des sehr kr~.ftigen Anfangswiderstandes ging jedoeh die Bewegung 
gleichm~l~ig welter und die Arme blieben in den ihnen passiv erteilten Stellungen 
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stehen. Wahrend nun die unteren Extremit~ten in der Streckstarre verharrten, 
setzte an den oberen nac]a kurzer Zeit ein rhythmischer Antagonistentremor von 
]aoher ]~requenz ein, der naeh 1 Min. aue]a die unte~en Extremit/~ten ergriff. 
Haeh einer weiteren 1/2 Min. wandelt sie]a das Anfallsbild an den oberen Extremi- 
t~ten, der Tremor macht einer primitiven Bewegungsunrube Platz, der Kranke 
greift nach dem Kopf, versc]ar/~nkt die Arme hinter dem Kopf, greift nac]a der 
Decke, nestelt daran herum, sucht sie emporzuziehen usw. Wahrend dessen halt 
der Tremor an den unteren ]~xtremit~ten noc]a an, um erst gegen Ende der 2. !Vfin. 
einer gleichfalls iterierenden, recht primitiven Bewegungsunruhe Platz zu machen. 
Die Beine werden ganz unregelm~Big und asymmetriseh gebeugt, dann wieder 
gestreckt, ab- und adduziert. SchlieBlich befinden sic]a alle 4 Extremit~ten durch 
1/2--1 Min. in der gese]ailderten ehoreiformen Bewegungsunru]ae. Dann wird der 
Kranke ruhiger, zugleieh kehrt das Bewul]tsein allm~]alich zurfick, er reagiert auf 
Hamensanruf dutch Kopfwendung, antwortet aber zunaehst noch nic]at, sie]at sich 
vielme]ar ratlos um und gelangt endlich nach kurzer Zeit wieder in seinen habituellen 
Bewuf~tseinszustand. Damit  zugleich hat  auc]a die Hyperkinese ihr Ende gefunden. 
Der Kranke liegt ]etzt ganz ru]aig da, der Muskeltonus zeigt sein habituelles Ver- 
halten. 

Auf der HShe des Anfalles waren die Pupillen lichtstarr, die reehte etwas weiter 
als die linke, der Mayersehe Grundgelenksreflex beiderseits ohne wesentliche Seiten- 
differenz auslSsbar, die Patellar- und Ae]aillessehnenreflexe klonise]a gesteigert, 
Babinski beiderseits positiv, reehts > links. Passive Bewegungen des Kopfes hatten 
keine Wirkung auf die Stellung der Extremit~ten und des Rumples. Ebensowenig 
liel]en sic]a dure]a passive Bewegungen einer der oberen Extremit~ten Bewegungs- 
effekte an den anderen Extremit/~ten auslSsen. Kein t tarn- und Stublabgang, 
kein ZungenbiB. Kein Schaum vor dem ~Iunde. 

Am Hac]amittag um 5 Uhr t r i t t  wiederum ein Anfall yon gleic]aem Typus auf. 
Aue]a jetzt  laBt sich zunaehst eine Starre der Extremit~ten feststellen, wobei sich 
die oberen Extremit~ten in Beuge-, die unteren in Streckstellung befinden. Auf 
die Starre folgt in der oben geschilderten Rei]aenfolge der Tremor und die Phase 
der Bewegungsunruhe, worauf naeh 2- -3  Min. Dauer der Anfalt mit Wiederauf- 
hellung des BewuBtseins und Wiedereinsetzen der habituellen Tonusverteilung 
sein Ende finder. Zwei gleic]ae Anf~lle traten auch in der Hac]at auf, wobei sich 
der Kranke aber ben~13te. 

Im weiteren Verlaufe /~nderte sie]a das psychische und neurologische Bild nur 
wenig. Der Kranke se]alief tagsfiber. Zum Examen geweekt, war er stumpf, des- 
interessiert, klagte fiber Hunger, weil man ihm zu wenig zu r gebe. Die zeit- 
liehe und 5rtliche Orientierung war mangelhaft, der Kranke wuBte die Dauer 
seines Aufent]aaltes nicht anzugeben, wul~te nicht, auf welc]aem Zimmer er sieh 
befinde, konnte dieHamen yon W/~rtern undMitpatienten nicht angeben, behauptete, 
den Arzt schon yon frfiher zu kennen. Die Pififung der Merkf/~]aigkeit, geprfift mit  
einer Reihe yon 4 einstelligen Zah]en, ergibt gute Resultate, dagegen kann er yon 
4 gezeigten Gegenst~nden nach kurzer Ablenkung nur 3 nennen. Reehenaufgaben 
aus dem kleinen Einmaleins werden richtig gelOst, bei Aufgaben aus dem groBen 
Einmaleins versagt der Kranke jedoeh, ebenso bei Ausffibrung einfac]aer Sub- 
traktionen. Wiederholt vergil~t er die Aufgabe, so dal] der Arzt sie mehrmals 
wiederholen mul~, oder es kommt als Antwort nur die Wiederholung der Frage. 
Ge]ingt es, den Kranken durch Stimulation zum Rechnen zu bringen, so kann er 
jedoeh gelegentlieh auch sehwerere Aufgaben richtig 15sen. Unterschiedsfragen 
werden richtig beantwortet, Fragen nach geographischen und gesc]aichtlic]aen 
Kenntnissen beantwortet er im allgemeinen richtig, soweit es gelingt, seine Schwer- 
besinnlichkeit zu iiberwinden. 

Im neurologischen Status findet sich im weiteren keine wesentlic]ae _~nderung, 
doc]a war am 28.12., wo Patient etwas freier war und bessere Auskunft gab, eine 
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St6rung der Temperaturempfindung an der Ulnarseite des linken Ober- und Unter- 
arms feststellbar. Der Kranke gab bei Warmprtifung immer kalt an, wAhrend am 
ganzen iibrigen K6rper die W~trmeempfindung ungest6rt war. Fiir die tibrigen 
Qualit~ten der Sensibilit&t land sieh keine St6rung. Eine am 30. 12. durchgeffihrte 
ophthalmologische Kontrolluntersuehung ergab auBer BlicklAhmung naeh oben 
und dem Retraktionsnystagmus eine Blickparese nach beiden Seiten, links war auch 
die Abduktion starker besehr&nkt. Die Stauungspapille nahm infolge der deutlich 
zutage tretenden Atrophie an Prominenz ab und betrug rechts nurmehr 5, links 4 
Dioptr. Im Gesichts{eld fand sich rechts ein Zentralskotom yon 10 ~ Ausdehnung, 
links konzentrische Einengung. Visus reehts 1/1~0 , links Fingerzahlen in 1/2 m. "Die 
bereits friiher gesehilderten Anf~lle traten nun auch tagsiiber h~ufiger auf, nach dem 
Anfall ~uBerte der Kranke wiederholt, dab er Hunger habe, wie iiberhaupt das 
Hungergefiihl deutlich zunahm. 

Anfangs Januar  t r i t t  unter Zurticktreten der Schlafsucht das delirante Bild 
aueh tagsiiber auf, der Kranke steht wiederholt veto Bette auf, geht im Zimmer 
herum, finder oft nieht ins Bert  zurfick, fragt wiederholt, we er hier eigentlieh sei. 
Als er ins Examenzimmer geffihrt wird, fragt er erstaunt: ,,Nur bis hierher ? Ich 
daehte, wir gehen bis in die Stadt hinein ?" Die zeitliche und 6rt]iche Orientierung 
wird immer mangelbafter, die Apathie n immt zu. Der Kranke klagt fiber keine 
Besehwerden mehr, meint nur, dab er immer Hunger habe und niehts zu essen 
bekomme, wghrend er in WirkIiehkeit zu jeder ~ahlzei t  doppelte Portionen erhglt 
und verzehrt. Von seinen 3~itpatienten und Wgrtern weiB er keinen zu nennen. 
Am Naehmittag weiB er nieht mehr, dab er vormittags exploriert wurde. Auch die 
~erkfghigkeit  nimmt ab. Zahlenreihen werden sehleehter gemerkt als frfiher, 
optiseh dargebotene Cregenstgnde weil3 er jedoeh auch nach kurzer Ablenkung noeh 
aufzuzghlen. 

Am 9. I. 33 fand sieh keine Liehtreaktion der reellten Pupille mehr, w~hrend 
die linke noeh spurweise reagierte. Doppelseitige Abdueensl/thmung, links stgrker 
als reehts. Latente Parese der reehten oberen Extremitgten, Bauehdeekenreflexe 
beiderseits sehwaeh ausl6sbar, reehts schw/~eher als links. Patetlar- und Aehilles- 
reflexe beiderseits gesteigert, reehts mehr als links, :Babinski und Oppenheint 
beiderseits, reehts deutlieher als links, Zug naeh hinten und reehts in gomberg- 
stellung, Abweiehen beim Gehen naeh links. An der Ulnarseite der linken oberen 
gxtremitgten aueh heute die Wgrmeempfindungsst6rung naehweisbar, aueh die 
Unterseheidung Spitz-Stumpf ist deutlieh gest6rt. Reebts Andeutung yon Adia- 
doehokinese. AWR. beider Arme naeh reehts, Vorbeizeigen nach reehts. 

Am 9 .1 .33  wurde der t(ranke mit  der Diagnose ,,Tumor der Vierhiigelgegend" 
an die Chirurgisehe K| inik  zurflekverlegt, we noch am gleiehen Tage der Versueh 
einer ~adikaloperation nach der yon Foerster gefibten Methode unternommen 
wurde. Der Knoehendeekel und ein Duralappen wurden zurfiekgesehlagen und naeh 
Abdrhngen des reehten Oceipitalpoles gelang es, bis zum Tentorium vorzudringen 
und den Tumor zur Ansieht zu bringen. Um den Kranken zu sehonen, wurde 
jedoeh das Angehen des Tumors selbst auf einen zweiten Akt versehoben, der 
Knoehenweichteillappen zurtiekgesehlagen und die Haut  vern~ht. Nach der 
Operation war der Kranke benommen, klagte tiber starke Kopfschmerzen, sp&ter 
reagierte er iiberhaupt nieht mehr. Am Abend trat  wiederum ein Anfall auf, dem 
sieh in raseher Folge eine ganze Reihe anderer ansehlog. Nach der Sehilderung der 
ehirurgischen Klinik hatten die Anf~lle jetzt  im wesentliehen den gleiehen Typus 
wie die friiheren, nur wurde immer h~ufiger der reehte Arm ebenso maximal gestreekt 
gehalten wie die unteren Extremit~ten. Dabei besteht wie frfiher Deviation des 
Kopfes und der Augen nach links und auch der linke Arm wird gebeugt gehalten. 

Bei einer Konsiliaruntersuchung am 10.1. konnten wir selbst einige Anf/~lle 
beobachten. Der Anfall wurde dureh ein eigenartiges Zisehen eingeleitet, es trat  
sofort BewuBtlosigkeit ein, die oberen Extremit/iten befanden sieh in Beugestellung, 

A_rehiv fiir Psyehiatrie. Bd. 102. 20 
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die unteren Extremitaten in maximalster Streckung. Der ganze KSrper war cya- 
notisch verfarbt, schweiBbedeckt, Puls 120. Der Anfall hatte den bereits oben 
geschilderten Ablauftypus, nut  trat  jetzt  wghrend der dritten Anfallsphase die 
Bewegungsunruhe nur in den oberen und auch da fast nur in der linken oberen 
Extremitat  zutage, wahrend die unteren Extremitaten in maxima]ster Streckung 
verblieben. Nach Abklingen des Anfalles erlangte der Kranke das Bewulttsein 
nicht wieder, er blieb zwischen den schnell hintereinander folgenden AnfaUen somno- 
lent, antwortete auf Fragen iiberhaupt nicht, drehte hSchstens dem Arzt die Augen 
zu. Im neurologischen Status war die zentrale Facialisschwache ausgesprochener, 
ebenso die Parese der rechten oberen Extremitat ,  deren Tonus auch zwischen den 

Abb. 1. 

Krampfanfallen gegeniiber links gesteigert, der Mayersche Grundgelenkreflex 
fehlte rechts, ebenso die Bauchdecken- und der Cremasterreflex. An den unteren 
Extremitaten blieb die Streckstarre der rechten auch interparoxysmal erhalten, 
war jedoch nicht so deutlich wie wahrend der Anfalle. Die Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe waren beiderseits gesteigert, rechts jedoch starker als links, beider- 
seits Patellarklonus und Babinski. 

Am 10. 1.33 starb der Kranke nach einer Serie von Anfallen der oben beschrie- 
benen Art. 

Obduktionsbefund: In  der Vierhiigelgegend w61bt sich eine kugelige, derbe 
Masse mit  kleinwarziger Oberflache vor. Bei der weiteren Zerlegung des Gehirns 
zeigte sich, dab sich die Geschwulst yon hinten her in den I I I .  Ventrikel vordrgngte. 
Das Corpus pineale is tnicht  auffindbar. I II .  Ventrlkel und Seitenventrikel sind enorm 
erweitert. Die Miindung des Aquaduktes in den III .  Ventrikel ist makroskopisch 
nicht auffindbar, gegen den IV. Ventrikel ist der Aquadukt durch eine yon oben her 
vorgedrangte Markleiste des Oberwurms vSllig abgesperrt (Abb. 1). 

Dem makroskopischen Bride nach dtirfte es sich um eine vom Corpus pineale 
ausgehende Neubildung handeln, die bei ihrer allmahlichen, durch Jahre sich hin- 
ziehenden Entwicklung die Mittelhirnregion und das l~bergangsgebiet zum Zwischen- 
h im yon oben her zunehmend komprimierte. ~ber  den genaueren histologischen 
und faseranatomischen Befund wird seinerzeit berichtet werden. 
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Der Autopsiebefund best~tigte somit die sieh aus der Symptomatologie 
und dem Verlauf ergebende Diagnose eines langsam waehsenden Tumors 
der Vierhfigelgegend. Bemerkenswert erscheint dabei, dag w~hrend 
eines Zeitraumes yon fast 4 Jahren im wesentlichen nur allgemeine 
t t i rndrucksymptome das klinische Bild beherrschten, dagegen keine 
diagnostisch verlgglichen Lokalsymptome vorlagen. Erst  bei der zweiten 
Aufnahme im Oktober 1932 fanden sie sieh in so deutlicher Auspr~gung, 
dab fiber den Sitz der Gesehwulst ein Zweifel nicht mehr bestehen konnte. 

In  lokaldiagnostischer Hinsicht fii_hrend war vor allem das St6rungs- 
bild von Seite der Augenmuskeln, insbesondere die Pupillenst6rung, die 
vertikale Blickls und der Retraktionsnystagmus. Der Retraktions- 
nystagmus des vorliegenden Falles gab Gamper und Kubik Anlag zu einer 
eigenen Studie. Die Autoren heben hervor, dab die enge funktionelle 
Verknfipfung dieses Symptoms mit der supranukles Heberl~hmung, 
zu welcher sieh im weiteren Verlaufe der Erkrankung noeh eine Ifon- 
vergenzlghmung und eine Erschwerung der seitlichen Blickbewegungen 
gesellte, die auf den Retraktionsnystagmus ebenfalls nicht ohne EinfluB 
blieben, auf eine L~tsion des proximalen Anteiles des hinteren L'~ngs- 
btindels in der meso-diencephalen ~'bergangsregion hinweist. 

Mit dieser Lok~lisgtion standen nun die iibrigen Dauersymptome, die 
der Kranke darbot, in guter ~bereinstimmung. So konnten die Cere- 
bellarerscheinungen auf eine L/ision der vorderen Kleinhirnstiele, die 
Pyramidensymptome auf eine Sehs der Corticospinalbahn im 
HirnschenkelfuB bezogen werden, w~hrend die St6rung der Wgrme- 
und sps auch der Schmerzempfindung ~uf cine Beeintrs der 
Schleife hinwies. Der Antagonistentremor endl~eh deutete auf eine 
dauernde Ls der roten Kerne, die vegetativen Symptome, die 
gesteigerte Appetenz und Nahrungs~ufnahme, die zu einer Mastfettsueht 
(Befund der Klinik Biedl) ffihrte, lieBen auf eine Druekwirkung der 
Gesehwulst, auf die vegetativen Zentren im Zwisehenhirn sehliegen. 
Siehere Zeiehen einer innersekretorisehen St6rung, wie sie bei Epiphysen- 
tumoren nieht selten beobaehtet wird, waren dagegen nieht naehweisbar. 

In  dem Rahmen des zunehmend sehwerer werdenden Krankheits- 
bildes fiigen sieh nun die im Laufe der letzten Woehen beobaehteten 
psyehisehen Ver~nderungen sehr wohl ein. W~hrend im Laufe der 
ersten, mehr als 4j/~hrigen Beobaehtungsperiode das psyehisehe Ver- 
halten des Patienten im wesentliehen ungest6rt war und sogar noeh 
Anfangs November 1932 das Fehlen psyehiseher Defekte in unseren 
Ambulanzprotokollen ausdrfieklieh vermerkt  erseheint, entwiekelten 
sieh im Dezember zugleieh mit Zunahme der neurologisehen Symptome 
und einer immer deutlieher in Erseheinung tretenden Apathie die 
Zeiehen eines amnestisehen Symptomenkomplexes.  Der Kranke wurde 
6rtlieh und zeitlieh immer mangelhafter orientiert, konnte fiber die 
Ereignisse der letzten Tage keine zutreffenden Angaben maehen, wuBte 
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z. B. fiber den Zeitpunkt und die Modalit~ten seiner Verlegung yon der 
Augen-, an die Chirurgisehe und yon dieser an unsere Klinik fast gar 
niehts und beantwortete entsprechende Fragen meist in konfabula- 
toriseher Weise. Die bei den ersten Explorationen mit  den allgemein 
fiblichen Methoden durchgeffihrte Merkf~higkeitsprfifung ergab zwar in 
1)bereinstimmung mit/~hnliehen Befunden van der Horsts keine so weit- 
gehende StSrung, als den fibrigen psychisehen Ver/~nderungen nach h~tte 
erwartet werden dfirfen, bald aber sehwand auch diese Abweiehung yon 
dem typischen Bride und der amnestische Symptomenkomplex t ra t  in 
voller Auspr~gung in die Erscheinung. 

Zugleich damit  t ra t  nun aber auch eine weitere Ver/~nderung im 
Gesamtverhalten des Kranken ein. J . D . ,  der bis dahin normalen Schlaf- 
typus aufgewiesen hatte, schlief nun bei Tage fast ununterbrochen, 
mul~te zur Nahrungsaufnahme und zur Untersuchung geweckt werden, 
w~hrend er naehts erregt delirant war, aus dem Bette dr~ngte, im Zimmer 
herumirrte, gelegentlich auch die Umgebung attackierte. Diese Periode 
des inversen Schlaftypus hielt nun nur ungef~hr 3 Wochen an. Dann 
~nderte sich das Bild neuerlich. Der Kranke war nun fast andauernd 
schlaflos, sehr h~ufig delirant unruhig, so dal~ er auch tags fiber ein/~hn- 
liches Bild darbot wie frfiher nur des Nachts. Erst  mit  der allm~hlich 
schwerer werdenden Bewu~tseinstrfibung, die schliel~lieh zu einem lor~ - 
mortalen Koma ffihrte, t ra t  wiederum eine Beruhigung des Kranken ein. 

In  diesem eharakteristischen Ablaufbilde der psyehischen Ver~nde- 
rungen, die J.  D. w~hrend der letzten Phase seiner Erkrankung darbot, 
in dieser innigen Verknfipfung des amnestischen Symptomenkomplexes 
mit  der StSrung des Sehlaf-Waehrhythmus dfirfen wir nun wohl den Aus- 
druek der gleiehen Gesetzm~l]igkeit erblieken, die uns von anderen 
Gebieten der Neuropathologie her wohlbekannt ist. Hier ist in erster 
Linie an die pathophysiologische Analyse des amnestischen Symptomen- 
komplexes bei Alkoholikern dutch Gamper zu erinnern, der in der engen 
Verknfipfung der SchlafstSrung einerseits mit  dem deliranten Zustands- 
bride, bzw. dem sich daraus entwickelnden amnestischen Symptomen- 
komplex andererseits einen Hinweis auf die Einheitlichkeit der den 
beiden Erscheinungsreihen zugrunde liegenden L~sion im Mittelzwischen- 
hirngebiet erblickte, eine Annahme, die durch den histologischen Befund 
seiner F~lle ihre Best~tigung land. Grunds~tzlich die gleiche enge Ver- 
knfipfung yon SchlafstSrung und amnestischem Symptomenkomplex 
land sich nun weiterhin auch bei den F~llen yon Commotionspsychose 
nach schwerem Sch/ideltrauma, die Klein und Verfasser seinerzeit n~her 
analysieren konnten. Nur treten bei der Commotionspsychose die psycho- 
pathologischen Phiinomene in umgekehrter Reihenfolge in Erschei- 
nung wie bei dem eben geschilderten Falle, indem sich dort der amnesti- 
sche Symptomenkomplex aus einem Stadium komatSser BewuBtlosigkeit 
fiber ein mit  SchlafstSrung einhergehendes delirantes Ubergangsstadium 
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en~wickelt und al/ra/~hlich zu normalera psychischera Verhalten hinfiber- 
leitet. Wir werden wohl nicht fehlgehen, wenn wir in dieser grunds/~tzlich 
gleichen, abet in uragekehrter Richtung verlaufenden Entwicklung der 
Erscheinungen den Ausdruck der verschiedenen Schwere und Tendenz 
des den psyehisehen Ver~nderungen zugrunde liegenden pathologisehen 
Prozesses selbst erblicken, der bei der Coraraotionspsyehose vora Koraa 
zur Heilung, beira Tumor vom norraalen Verhalten zura Korea und 
Exitus ffihr~. Jedenfalls aber bietet unser Fall eine weitere Bestgtigung 
der zuerst yon Gamper verSretenen Anschauung, dab der amnestisehe 
Syraptomenkoraplex auf eine Seh~digung zentraler Apparate  ira meso- 
dieneephalen Ubergangsgebiet zu beziehen ist. 

Es erseheint nun nicht uninteressant, dab die uns im folgenden 
besonders besch/~ftigenden AnfMle des Kranken rait der eben erw/~hnten 
St6rung der Sehlaf-Waehsteuerung in inniger Beziehung standen. 
Zun~ehst ~raten die ersten Anf/~lle bei dem Patienten eben in jenem 
Zeitpunkte in Erseheinung, in welchem sich bei ihm star t  des norraalen 
Schlaf-Wachrhythraus der inverse Schlaftypus einstellte. Welters abet 
waren wenigstens anfSnglich die AnfSlle an die Abend- und friihen 
Morgenstunden gebunden, t ra ten also in jenen Zeitpunkten auf, in welchen 
der Wechsel v o n d e r  Sehlaf- zur Waeheinstelhmg, bzw. umgekehrt  vet  
sieh ging. Erst  rait dem Einsetzen dauernder deliranter Unruhe und 
Schlafiosigkeit wurden Anf~lle aueh tagsfiber h~ufiger beobachtet, um 
schlieBlich w/~hrend des prS~terminalen Komas gehituft, ~n fast ununter- 
broehener Serie aufzutreten. 

Diese ]3eziebung der Anfallsh~ufigkeit zur /4nderung der Wach- 
Schlafrhythmik unseres Kranken scheint uns mm mehr als ein zuf/~lliges 
zeitliehcs Zusamraentreffen zu bedeuten. Diirfen wir in dem Einsetzen 
einer St6rung des Sehlaf-Waehrhythmus den Ausdruck einer gegenfiber 
den frfiheren Krankheitsphasen verst~rkten Sch/~digungswirkung des 
Tumors auf das raesodieneephale Ubergangsgebiet erblicken, so ergibt 
sieh aus dera Auftreten der ersten Anf/ille zu dieseIn Zeitpunkte eiu Hin- 
weis darauf, dag wir die Entstehungsbedingungen der Paroxysmen in 
einer sehweren Seh/~digung yon Appa.raten suchen miissen, die gleichfalls 
in dieser Gegend liegen. In  der wenigstens anfs zutage tret.enden 
Verkniipfung der AnfMle mit  der Umstellung v o n d e r  Sehlaf- zur Waeh- 
phase und umgekehr~ kommt  nun weiterhin ein aueh v o n d e r  genuinen 
Epilepsie her bekanntes Verhalt, en zum Ausdruck, bei weleher ja, wie 
insbesondere Ammann hervorhebt, die Anf/~lle ebenfalls sehr hgufig in 
den friihen Morgen-, bzw. erst, en Abendstunden auft, reten, d .h .  bis zu 
einem gewissen Grade rait der Umstellung des Zentralorgans yon der 
einen Grundphase seiner T~tigkeit auf die andere verkniipft sind. 

An den An/iillen selbst kSnnen wit rein besehreibend 3 Phasen fest- 
stellen, die ohne seharfe Grenze ineinander iibergehen. Die erste An- 
fallsphase, zugleich die I-I6he des Anfalles, gekennzeiehnet dutch die 
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vol lkommene Bewui~tlosigkeit u n d  die tonische S ta r re  der Extremit / i ten  
und  des Rumples ,  ist nu r  von kurzer Dauer.  Naeh ungef/ihr 30 Sek. 
geht sie bei anhal tender  Bewuf3tlosigkeit fiber ein Ubergangss tad ium in  
die 2. Anfallsphase fiber, deren H a u p t m e r k m a l  der Antagonis ten t remor  
aller 4 Extremit / i ten  bildet,  und  die nach einer weiteren Minute wieder 
fiber ein kurzes ~be rgangss t ad ium in die 3. Phase der i terierenden 
choreiformen Bewegungsunruhe fiberleitet. Zugleieh mi t  dem Schwinden 
dieser Hyperkinese,  dem allm/~hliehen l~bergang zur habi tuel len Tonus- 
vertei lung schwindet die BewuStlosigkeit  und  der Kranke  kehr~ fiber ein 
ganz kurzes Zwischenstadium yon BewuStseiustr i ibung zu seinem 
habi tuel len  BewuBtseinszustand zurfiek. 

Bevor wir n u n  nach dieser al lgemeinen Orient ierung in die n/~here 
Analyse der eben gesehilderten Anf/ille eintreten,  sei zun/iehst ein weiterer 
Fal l  kurz gesehilder~, bei welehem Anf/~lle yon gleiehem Typus  vorlagen. 

Fall 2. Am 27.2.34 wurde der 30jahrige Tischler A.K. der Deutschen Psych- 
iatrisch-neurologisehen Klinik iiberstellt mit derAngabe, dab der Kranke im Dezember 
plOtzlich in einem Sehw~cheanfall zusammengestiirzt sei, sich aber bald erheben 
konnte. Von dieser Zeit an h~tte er Kopfschmerzen gehabt, die besonders in der 
Stirn lokalisiert waren, und h~ufig ohne jeden Zusammenhang mit der Nahrungs- 
aufnahme erbrochen. Allm/~hlieh habe die Sehkraft naehgelassen, er h~tte auch 
Doppelbilder gehabt, fiber die anamnestisch jedoch niehts N/iheres zu erfahren 
war. Der Umgebung sei aufgefallen, dab der Kranke zunehmend gleiehgfiltiger und 
stumpfer geworden sei. 

An der Augenklinik war eine deutliche Konvergenzschw~ehe und eine Blick- 
erschwerung nach beiden Seiten hin, besonders jedoch nach links festgestellt worden. 
Auch die Blickhebung war deutlich ersehwert. Dabei bestand kein Unterschied 
zwisehen willkfirlichen und reflektorisehen Augenbewegungen. Deutliehe Abducens- 
parese links. Im Fundus fand sich beiderseits Stauungspapille von 3 Dioptr. 
Prominenz mit H/~morrhagien und Degenerationsherden. 

Der RSntgenbefund hatte eine Exkavation der Sella mit Usur des Sellabodens 
und Versehattung des gesamten Sellabereiches ergeben, wahrscheinlich bedingt 
durch den in die Sella eingeprel~ten Ventrikelboden, sowie eine Erweiterung 
des rechten Foramen optieum. 

Bei der otologischen Untersuchung hatte sieh neben einem normalen Coehlearis- 
befund eine Herabsetzung der Erregbarkeit des linken Vestibularis gefunden. 

W/~hrend der Beobachtung an unserer Klinik war an dem Kranken, der in 
bewuBtlosem Zustande eingebracht wurde, ein regelm/~Biger Wechsel yon anfalls- 
weiser tonischer Starre und vollst/~ndiger Erschlaffung der ganzen KSrpermuskulatur 
feststellbar. Im Anfalle war der Kopf etwas nach links geneigt, aber das Gesicht 
nach vorne geriehtet, der KOrper leicht opisthotonisch gestreckt, die rechte obere 
:Extremit~ adduzier~ und im Ellbogen starr gestreekt, proniert, Hand- und Finger- 
gelenke volarflektiert, der I)aumen und 2. Finger adduziert, die iibrigen leicht 
gespreizt. Die linke obere Extremitat befand sich anfangs w/~hrend mancher An- 
fi~lle in Beugestellung, w~hrend der sp~teren Anf/~lle aber in der gleiehen Streek- 
stellung wie die rechte. Beide unteren Extremit/~ten zeigten starren Strecktonus 
in allen Gelenken, der rechts noch st/~rker ausgepr~gt war als links. Der Streck- 
tonus der beiden rechtsseitigen ExtremitKten war vol]kommen unfiberwindlich, an 
den linken konnte eine geringe Beugung durchgeffihrt werden, wobei dann die Glied- 
maBen in den passiv erteilten Stellungen bis zum Ende des Anfalles verharrten. Die 
Bulbi standen in ~ittelstellung, manchmal erfolgten ruckartige Bewegungen nach 
rechts bin. Die Pupillen waren etwas unter mittelweit, links etwas welter als 
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rechts, lichtstarr, Mayerscher Grundgelenkreflex beiderseits leicht ausl6sbar 
(tonische Nachdauer ?), beiderseits Patellar- und Achillessehnenreflex mit kloni- 
schem Nachzucken, rechts etwas starker als links, beiderseits Babinski, reehts 
deutlieher als links. Puls wi~hrend des Anfalles 84, Sehweiflausbruch besonders 
im Gesicht und um das Genitale. In  den ersten Anf~llen kam es gelegentlich zu 
greifenden Bewegungen mit der linken Hand um das Genitale herum, hier und da 
erfolgte auch eine ganz unregelm/~Bige Bewegung an der linken unteren Extremit~t. 

W~hrend des Anfalles waren nun ganz typische tonische Halsreflexe auszulSsen. 
Drehung des Kopfes naeh reehts (Kinn reehts, Scheitel links) bewirkte eine deutliehe 
Abduktion und Beugung der linken Extremit/~ten im Ellbogen- und Kniegelenk, 
wi~hrend die Streckung der rechten bei dem bereits vorher maximal vorhandenen 
Strecktonus weniger in 1~rscheinung trat. Das umgekehrte Verhalten bewirkte 
Kopfdl~hung naeh links. Jetzt kam es zur Beugung der rechten Extremit~ten, 
wghrend die Streckung der linken deutlicher wurde. Beugung des Kopfes naeh 
vorne fiihrte speziell bei den spi~teren Anfgllen zu deutlieher Beugung der Extremi- 
ti~ten, besonders der oberen, Rtickwi~rtsbeugen des Kopfes zu maximalster Streckung 
aller Extremit/iten, wobei es gleichgiiltig war, ob das Riickwgrtsbengen durch 
passive Bewegung des Kopfes gegen den Rumpf oder dureh tteben des lordotisehen 
l~umpfes gegen den Kol3f hin erfolgte. 

Naeh 2 3 Win. Dauer h6rte der Anfall ebenso plStzlich auf, als er einsetzte, 
alle Extremitgten wurden ptStzlich sehlaff, der K6rper sank ein, die Naekensteifig- 
keit verschwand, gleiehzeitig ging der Puls auf 60 herunter, die Atnmng wurde 
weniger frequent. ])as Bewugtsein hel]te sieh aber nicht auf. 

Im weiteren Verlaufe (gegen 8 Uhr abends) wurden die Anfglle immer hgufiger, 
die frfiher sehon reeht kurzen IntervMle verktirzten sieh immer mehr und sehliel~lieh 
entwiekelte sieh ein Dauerzustand toniseher Starre, wobei Kopf, P~umpf und Ex- 
tremitSten in der StelIung gehalten wurden, die bereits in den AnfSllen ein- 
genommen worden war. Gegen a/410 Uhr abends war die Stellung im gleiehen, 
doeh die Starre versehwunden, der Mayersehe Grundgelenksreflex fehlte ebenso 
wie die iibrigen Armreflexe. Patellar-, Aehillessehnenreflexe, Jgabinski nieht mehr 
ausl6sbar, keine tonisehen Halsreflexe mehr. Cheyne-Stokessehe Atmung. Exitus 
10 Uhr 10 Win. 

Die Autopsie ergab einen Tumor des linken Stirnlappens, dessen Ausdehnung 
erst naeh Anlegung einer Reihe yon Frontalsehnitten riehtig beurteilt werden konnte. 

])as Cerebrum wurde in planparallele Seheiben zerlegt. Auf dem ersten Sehnitt, 
der den Frontalpol kappt, w61bt sieh das Marklager der linken Hemisphere buekelig 
fiber die SehnittflS~ehe vor und ist in der Farbe ins Graublaue vergndert. ])er 
n/~ehste Sehnitt liegt in der Gegend des :Balkenknies. Man erkennt die starke 
Sehwellung der linken Hemisph/~re, die in ihren zentralen Partien von einer mS~ehtigen 
Gesehwulstmasse eingenommen ist, die zum Teil eine grauweil~e, zum Teil blaurote 
Verfgrbung aufweist und sehr zum Zerfall neigt. Ein Gesehwulstzapfen greift dutch 
das Balkenknie naeh reehts hinfiber und erreieht fast das Ependym des reehten 
Vorderhornes. ])as linke Vorderhorn ist kaum mehr erkennbar. 

Bei ngherem Zusehen lggt sieh aber feststellen, dab es im ganzen naeh 
oben gedrgngt ist, so dag der Quersehni t t  des Vorderhornes aus der 
normalen  Vert ikalstel lung in eine fast horizontale Schr/~gstellung geraten 
u n d  zu einem sehmalen Spalt  komprimier t  ist, gegen den der Tumor  
andr/~ngt, bzw. in den er eingebroehen ist. Der 3. Schni t t  tr iff t  basal die 
N. optiei vor ihrem E in t r i t t  ins Chiasma. An der reehten Hemisph/~re 
sind die Inselgegend und  die S tammgangl ien  durehsehni t ten,  die l inke 
Hemisph/~re ist in ihrem zentralen Antei l  yon der Geschwulst durchsetzt ,  
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die bei der makroskopischen Betrachtung yon der Basis bis zur Insel, 
lateral nach oben bis zur Stabkranzfaserung reicht. Das Seitenhorn ist 
zu einem sehmalen Spalt zusammengepreBt, der yon aul]en obcn naeh 
innen unten verl/iuft. Nach der makroskopischen Betraehtung ist das 
ganze Stammgangliengebiet inklusive der inneren Kapsel von Tumor- 
massen eingenommen (Abb. 2). Auf der Vorderseite dcr folgenden Seheibe 
kann man feststellen, dab die Foramina Monroi vollst~tndig verlegt sind. 
Dabei ist das rechte Seitenhorn erweitert, das linke Seitenhorn zu einem 
ganz schmalen Spalt verengt, der sieh aber ganz schSn lfiften 1/iBt, wobei 

Abb .  2. 

sieh zeigt, daft in diesem Bereieh der Tumor das Ependym nicht dutch- 
brochen hat. Im 4. Schnitt, der im Niveau der Corpora mamillaria liegt, 
ist der Tumor zu Ende, doch ist die durch die Druekwirkung des Tumors 
eingetretene Deformation noeh sehr gut zu erkennen: Der linke Seiten- 
ventrikel ist zu einem sehmalen Spalt verengt, der linke Thalamus ist 
fiber die Mittelinie nach rechts gedrfickt, so dab der I I I .  Ventrikel einen 
nach rechts geneigtcn Spalt darstellt, der sehr erheblich yon dcr durch 
die Fissura longitudinalis cerebri gegebenen Mediane abweicht. Es wird 
nun noch eine ganz schmale Scheibe weggenommen, so dab auf der 
Schnittfls die Substantia nigra und der Nucleus ruber zum Vorschein 
kommen. Wie die Abbildung zeigt, ist auch in diesem Bereich die Ver- 
schiebung der zentralen Partien recht erheblich; der linke Thalamus 
schiebt sieh mit konvexer Oberflgche nach rechts vor und hat sich in die 
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mediale F1/~che des rechten Thalamus ein konkaves Bert  gedriickt. Der 
Spalt des I I I .  Ventrikels ist s tark nach rechts verschoben. Denkt man sich 
eine der Deformation des linken Thalamus entsprechend gelegte Druek- 
linie, so weist diese yon augen oben nach innen unten und trifft  direkt 
auf das Gebiet der roten Kerne (Abb. 3). 

Eine epikritisehe Wiirdigung des Gesamtverlaufes bei Fall 2 miissen 
wit uns im Hinblick auf die sp/Michen anamnestisehen Angaben und 
Vorbefunde vers~gen, miissen d~her unsere Analyse auf die letzte Krank-  
heitsphase beschri~nken, wiihrend welcher der Kranke in unserer Beob- 

Abb. 3, 

a chtung stand. W/~hrend des ersten, zweistiindigen Teiles der ~Beob- 
achtung bot nun der Kranke Anfglle dar, die in allan wesentliehen 
Punkten den beim ersten Falle beobaehteten gliehen. Wir fanden aueh 
hier einen leichten Opist,hotonus mit Dorsalflexion und leiehter Links- 
neigung des Kopfes, eine extreme Streekst~rre der unteren Extremiti~ten, 
wghrend die tonisehe Haltung der oberen insofern yon dam Verhalten 
des ersten Falles abwieh, als nieht eine Beugehaltung vorlag, sondern 
die reehte dauernd, die linke wenigstens wghrend der spgteren Anfglle 
sieh in Streekstellung befand. Das Verhalten der Pupillen, der Sehnen-, 
Gelenk- and Hautreflexe, sowie die vegetativen Symptome waren in 
beiden F/~llen grundsgtzlieh gleich, ein bemerkenswerter Untersehied 
bestand jedoeh darin, dab sieh bei Fall 2 tonische Halsreflexe in typiseher 
Auspr/~gung nachweisen liegen, w/~hrend dies bei Fall I nieht zutraf. 
Eine weitere Abweiehung im Anfallsbilde heider FS~tle war darin gcgeben, 
dab der Anfall bei ]0~all 1, wie oben ausgefiihrt, allm~hlieh zu normalem 
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Verhalten des Muskeltonus iiberfiihrte, w~hrend bei Fall 2 interparoxys- 
mal Hypotonie bestand. Sehliel]Iieh erseheint uns aueh die Tatsache 
nieht unwiehtig, dab sieh bei unserem zweiten Kranken aus einer Serie 
immer sehneller aufeinander folgender Anf/ille sehlieBlieh ein Dauer- 
zustand toniseher Starre entwiekelte, der die w/ihrend des Anfalls beob- 
aehteten Symptome fiir fast 2 Stunden fixierte und pr/~terminal bei Ein- 
haltung der friiheren Extremit/~tenstellungen zu einem Zustand extremer 
Hypotonie mit Reflexlosigkeit und Cheyne-Stokesseher Atmung iiber- 
leitete, in welchem schlieBlieh der Tod eintrat. 

Wenn wir nun die Krampfanf/~lle, die wir bei unseren beiden Patienten 
beobachten konnten, zun~ehst ganz allgemein naeh ihrem Auftreten, 
ihrem Erscheinungsbilde und ihrer Ablaufsform betrachten, so kann 
wohl kein Zweifel dar~ber bestehen, dab sic in allen Einzelheiten mit 
jenen Krampfzus~/~nden iibereinstimmen, die seit Jackson als ,,Tetanus- 
like-seizures" bezeichnet werden. Jackson hebt als kennzeiehnende 
Merkmale dieser Anf/~lle neben dem Fehlen yon BewuBtseinsstSrungen 
den rein tonischen Charakter der Paroxysmen sowie die besondere 
Stellung hervor, die Kopf, Rumpf und Extremit/~ten im Anfall einrrehmen. 
Der Kopf ist dorsalflektiert, der Rumpf opisthotoniseh gestreekt, die 
Arme gebeugt und proniert, die Beine hyperextendiert. Historiseh 
bemerkenswert erseheint, daft, wie Fulton erw/~hnt, bereits 1691 Wur/bain 
in seinem Werke ,,De Hydrocephalo inferno cure violentissima eapitis 
tergum versus retraetione eonvulsiva" die gleiehen Anf/~lle bei einem 
cystischen Tumor des Kleinhirns besehrieben hat. Eine Erweiterung der 
Jacksonschen Feststellungen brachten sp/itere Beobachtungen in dem 
Sinne, dab die ,,tonischen Anf/~lle" auch mit v611iger Bewufttlosigkeit 
einhergehen, und dab weiterhin die oberen GliedmaSen wiihrend des 
Anf~lles gelegentlich aueh Streckstellung einnehmen kSnnen. Unsere 
beiden Beobachtungen stellen bezfigIich der Stellung der oberen Extremi- 
ti~ten VerSreter belder Typen dar: Im 1. Falle land sieh Beugestellung, 
im 2. Streckstellung der Arme. 

Die erste Frage, die wir uns bei der Analyse der Anf/~lle unserer 
Kranken vorlegten, war nun die, welche Muskelgruppen am Anfallsbilde 
beteiligt sind: Sind es nur jene, in deren Wirkungsrichtung die einzelnen 
KSrperabschnitte verlagert erscheinen, also vornehmlich die Extensoren 
oder sind an dem Krampfzustande aueh die Antagonisten irgendwie 
mitbeteiligt ? Wenn man diese Frage durch Vornahme passiver Bewe- 
gungen zu klaren traehtete, so stellte man im 1. Falle fest, dal~ der 
Versueh passiver Beugung an den unteren Extremit/tten auf einen maxi- 
malen, so gut wie uniiberwindliehen Widerstand stie~, die unteren 
Extremit/iten sich also in maximaler Streekstarre befanden und naeh 
Art starrer S/iulen fixiert waren. Die gleiche Feststellung ergab sich 
auch bei der rechten unteren Extremiti~t des 2. Falles. Die linke untere 
Extremit~t dieses Kranken geriet zwar im Anfall auch in eine volle 
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Streckstellung, doeh war diese passiv iiberwindbar. Dabei lie] sich nun 
feststellen, dab bei straff durehgefiihrten passiven Beugeversuchen der 
Widerstand zun~chst sehr intensiv war, nach ~berwindung der Aus- 
gangsstellung zwar etwas naehlie6, keineswegs aber vollst~ndig ver- 
schwand, sondern bei der Durchfiihrung der ganzen Beugebewegung 
auf einer bestimmten, den normalphysiologisehen Widerstand weit 
fibertreffenden HShe bestehen blieb. Hielt man bei einer derartigen 
passiven Beugebewegung inne, so blieb die Extremit/~t in der jeweils 
erreiehten Stellung stehen. Es erfolgte also weder eine Rtickbewegung 
in die Streckstellung, noch ein schlaffes Einknicken in die Beugung naeh 
Art des yon den Autoren besehriebenen Tasehenmesserph/~nomens. In  
dem Augenblick aber, we der Krampf  sistierte, fiel die Extremit/~t wie 
eine schlaffe, leblose l~asse auf die Unterlage. 

Was das Verhalten der oberen Extremit~ten anlangt, so gerieten im 
]. Falle beide oberen GliedmaBen in eine mittlere Beuge- und vol]kommene 
Pronationsstellung. Passive Beuge- und Streckbewegungen waren 
nach beiden Riehtungen hin mSglich, an den gro6en Gelenken allerdings 
in geringerem Umfange, etwas mehr an den Hand- und Fingergelenken. 
Es waren also sowohl Beuger wie Streeker von dem abnormen Kontrak-  
tionszustande betroffen, der passive Exkursionen nur in geringem Urn- 
range erlaubte. In  der zweiten Beobaehtung war die rechte obere Extremi- 
t~t yon allem ,4Jffang an in starrer, uniiberwindbarer Streekstellung, 
wghrend sich die linke in den crstcn Anfgllen in einer Beugehaltung 
befand, die sich passiven Bewegungen gegeniiber analog verhielt, wie die 
oberen Gliedmal3en des ersten Kranken, also wiederum die Mitbeteiligung 
der Beuger und der Strecker deutlich erkennen lie6. Bei beiden Kranken 
liel] sich nun an den oberen Extremitgten,  soweit sie sich in Beuge- 
stellung befanden, wiederum feststellen, da6 die Stellung, die der Ex- 
tremitgt  durch passive Bewegungen erteilt wurde, bestehen blieb, dalt 
also z .B .  beim ersten Kranken die im Ellbogen passiv gestreekte 
Gliedmal3e weiterhin in der Streekstelhmg verharrte, oder beim zweiten 
Kranken je nach der Richtung der durehgeftihrten passiven Bewegung 
entweder eine verstgrkte Beugestellung oder eine verstgrkte Streekstellung 
herbeigefiihrt werden konnte. 

Es ist begreiflich, da6 bei dem relativ rasehen Ablauf der Krampf-  
anfglle, die in wenigen Minuten ihr Ende erreiehten, und bei der schonen- 
den Zurtickhaltung, die durch die Schwere des Krankheitsbildes geboten 
war, die nenrologisehe Untersuehung nich~ in der Vollstgndigkeit dutch- 
gefiihrt werden konnte, wie es bei den exakten Analysen eines Tier- 
experimentes mSglich ist. So war es uns z. B. nicht mSglich, die Kranken 
in verschiedene Stellungen zu bringen, um festzustellen, ob das Auftreten 
eines Beuge- oder Streckkrampfes in den Extremitgten irgendwie ab- 
hgngig ist yon der Stellung, in der sieh die GliedmaBen beim Einsetzen 
eines Anfalles gerade befinden. Immerhin gentigt das, was wir an unserem 
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Krankcn im fliichtigen Ablauf der Erscheinungen feststellen konnten, 
zur ErSrterung von Fragen, die noch zur Diskussion stehen. 

Bekanntlich vertr i t t  Walshe in Anlehnung an Bazett und Pen/ield die 
Anschauung, da6 die tonischen Anf/~llc Ausdruck eines Reizvorganges 
sind, sei es nun, daB, wio im Tieroxporimont, Blutextravasate odor, wio 
in der menschlichen Pathologic, Tumoren und ahnliches den Faktor 
bilden, der auf die in Frage kommenden motorischen Zentren reizend 
wirkt. Wit sind nun der Meinung, dab diese Anschauung dureh die eben 
dargelegtcn Befunde widerlegt wird. Best~ndc nur eine maximale 
Hypertonie, wie sic z. B. unsere Kranken an den unteren Extremit~ten 
aufwiesen, so lieBc sich daran rein kliniseh allerdings nicht entseheiden, 
ob diese maximalen Spannungszust/~nde Ausdruck tines Reizvorganges 
sind odor auf einen reflektorischen Mechanismus zuriickgefiihrt werden 
miissen. Der Umstand abet, dab an einzelnen Gliedmagen unserer 
Kranken passive Bewegungen durehfiihrbar waren, erlaubte wiehtige 
Feststellungen, die mit der Annahme eines einfachen Reizvorganges 
unvereinbar sind. Zun/~chst erkannten wit n~mlich, dab bei Durch- 
fiihrung passiver Bewegungen der Widerstand, der dabei zu iiberwinden 
war, nieht einheitlicher Natur ist: Nach einem kr~ftigen Anfangswider- 
stand blieb ein etwas geringerer, aber dann gleiehm/~gig bleibender 
Widerstand iibrig. Und weiter war ein katMeptisehes Verhalten der 
GliedmaBen in den bier geschilderten Anf~llen einwandfrei aufzeigbar. 

In diesem katMeptischen Verharren, wie auch in der Tatsaehe, dab 
sich der Tonus der in Frage kommenden Muskeln nach l~berwindung 
eines besonders kr/~ftigen Anfangswiderstandes w~hrend der passiven 
Weiterbewegung nieht mehr anderte, mSchten wir nun den Ausdruck 
derselben reflektorischen Mechanismen erblieken, die uns in der Klinik 
in der Katalepsie und dem wachsgleichen Rigor des pallid/it Kranken 
entgegentreten und die, wie Gamper ausfiihrt, letztlieh auf die beim ent- 
hirnten Tier festgestellten Verl/~ngerungs- und Verkiirzungsreaktionen, 
die ,,lengthening und shortening reaction", zuriickfiihrbar sind. Diese 
isoton, hier wie beim PMlidumsyndrom allerdings auf pathologisch 
erhOhtem Niveau einregulicrten Reflexe sind es, die die HMtungsspannung 
(Sherrington), die Ruhespannung (Gamper) bedingen, d .h .  jenem 
Spannungszustand zugrunde liegen, der im iVfuskel auch dann vorhanden 
ist, wenn wir keine passiven Dehnungsversnche untornehmen. 

Mit der Erkenntnis, dab wir also bier Reflexmechanismen vor uns 
haben, gewinnen wir nun aber auch eine geeignete Grundlage fiir das 
Verstandnis des stark gesteigerten Dehnungswiderstandes iiberhaupt, den 
die hypertonischen Muskeln unserer Kranken w/~hrend der Anf~lle dar- 
boten. Gamper hat dargelcgt, dab das Ph/~nomen, das uns als Dehnungs- 
widerstand entgegentritt, aus drei Komponenten aufgebaut ist : Aus der 
physikaliseh-chemiseh bedingten Eigenelastizit/it des Muskels, d .h .  
jenem Spannungszustand, den der vSllig deefferentiorte und deafferentierte 
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Muskel noch aufweist, weiters aus dem Ruhetonus, d. h. der reflektorisch 
bedingten Spannung, bzw. pathologiseh gesteigerten Spannung, die der 
Muskel auch dann aufweist, wenn kein Dehnungsreiz auf ihn einwirkt, 
und drittens aus dem Dehnungsreflex selbst, der dann in Wirksamkeit 
tritt, wenn die Ansatzpunkte des Muskels voneinander entfernt werden 
und der mit dem stretch-Reflex Sherringtons identisch ist. Wir wiirden 
daher fehlgehen, wenn wir den im Anfall nachweisbaren hohen Dehnungs- 
widerstand der hypertonisehen Muskeln unserer Fi~lle auf eine Steigerung 
des Dehnungsreflexes allein zuriickfiihren wollten. Wir haben vielmehr 
gesehen, da{~ aueh der gesteigerte Ruhetonus daran wesentlich mit- 
beteiligt ist, w~hrend sich die Steigerung des Dehnungsreflexes selbst 
in der hohen Anfangsspannung, die sich bei Beginn passiver Dehnung 
geltend machte 1, zu erkennen gab. 

Nun geht zwar im allgemeinen die ErhShung der Ruhespannung mit 
Steigerung des Dehnungs- und Verkiirzungsreflexes einher. Dieser 
Parallelismus ist jedoch, wie Mayer gezeigt hat, kein strenger, so da6 
wir eigentlieh in jedem Einzelfalle, somit aueh in den hier gesehilderten 
Anti, lien, vor der Aufgabe stiinden, das gegenseitige Verhi~ltnis dieser 
beiden Reflexmeehanismen durch geeignete Methoden zu analysieren, 
eine Forderung, die bei unseren Fs nicht erfiillbar war. Wir miissen 
uns vielmehr mit der Feststellung einer pathologisehen Steigerung beider 
Reflexmeehanismen, ns der die Ruhespannung fundierenden einer- 
seits und des Dehnungsreflexes andererseits begniigen, und wollen nur 
die bedeutsame Tatsaehe hervorheben, dal~ sich an den hypertonisehen 
Muskeln unserer Kranken grundgitzlieh die gleichen Reflexmechanismen 
und im gleiehen gegenseitigen Verh/~ltnis nachweisen ]ie6en, die im Tier- 
experiment an den Streekmuskeln des dezerebrierten Tieres aufgezeigt 
werden konnten. 

Wenn wir nun yon der Verfolgung der Verh~tltnisse, wie sie der Einzel- 
muskel, bzw. ein Antagonistenpaar wi~hrend des Anfalles bieten, weiter- 
schreiten zur Betraehtung der im Anfall auftretenden und w~hrend seiner 
Dauer toniseh fixierten Haltung, so scheint uns die zweite Beobaehtung 
mit ihrer sowohl am Rumpf, wie an den Gliedmai3en ausgesproehenen 
StreeksteHung die Berechtigung zu geben, eine unmittelbare Analogie 
mit der experimentellen Enthirnungsstarre herzustellen, die ja als Proto- 
typ einer Streckerstarre bekannt ist. Die erste Beobachtung fiigt sich 
aber nieht in diese Identifikation, da hier, wie aueh bei anderen in der 
Literatur mitgeteilten Fi~llen, eine Beugehaltung der oberen Extremiti~ten 
bestand. Legen wir uns daher die weitere Frage vor, ob die weehselnde 

1 Eine Stiitze fiir die entwickelte Auffassung gewannen wir bei der Unter- 
suchung eines Kranken, bei dem die charakteristische Haltung der tonischen Anf~lle 
als Dauerzustand vorlag. Bei diesem Kranken konnten wir bei wiederholtcn Ver- 
suchen uns vergewissern, dal] der Anfangswiderstand, der bei passiven Bewegungs- 
versuchen zu fiberwinden ist, in seiner St~rke von der Intensit~tt und Schnelligkeit 
der dabei ausgeiibten Zerrung abh~ngt. 
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Haltung der oberen GliedmaBen einen Umstand darstellt, der die Identi- 
fikation mit  der experimentellen Enthirnungsstarre ausschliel3t, so 
miissen wir zuni~chst darauf verweisen, dab auch Sherrington es als hSchst 
auff~tllig bezeichnet, dal3 die Starrephi~nomene so viel leiehter in den 
Streekmuskeln aufzuzeigen sind als in den Beugern, obwohl der Nerv- 
Muskelapparat der Beuger anatomisch keinen grunds~tzlichen Unter- 
schied gegeniiber den Streekern erkennen li~Bt. Die Tatsache bleibt aber 
bestehen, dab im Tierexperiment die Enthirnungsstarre eine vorzugs- 
weise Streckerstarre ist. 

Auch jene Autoren, die Dauerzusti~nde menschlicher Enthirnungs- 
starre beobachtet  und analysiert haben, sahen sieh vor die Aufgabe 
gestellt, eine Erkli~rung fiir dieses dem Tierversueh gegenfiber so differente 
Verhalten der oberen GliedmaBen des Menschen zu geben. So wird mehr- 
faeh darauf hingewiesen, dab beim aufreeht gehenden Menschen im Gegen- 
satz zum Tiere gerade die Beugemuskeln der oberen Extremit~ten der 
Schwerkraft entgegenwirken, dab somit ihr Beugetonus bei den F~llen 
menschlicher Enthirnungsstarre eine wesentliche Best~tigung der Ansieht 
Sherringtons yon der Bevorzugung der Antigravitationsmuskeln durch 
die Starre darstelle. So ansprechend diese Ansicht zun~chst auch er- 
scheint, so ffihrt sie doch sofort zu Schwierigkeiten, wenn man den gleichen 
Gesichtspunkt auf die Fi~lle anwenden will, bei welchen sich auch die 
oberen Extremit~ten in vollkommener Streckstarre befinden, wie dies 
z. B. bei manehen F~llen Wilsons, sowie in den Anf~llen unseres zweiten 
Kranken der Fall war. 

Rademaker, der sieh mit der in Rede stehenden Frage ebenfalls 
beschs zieht zur Erkls des Beugetonus der oberen Extremits  
u. a. die im Einzelfalle nur geringe Auspr~gung der Nackenstarre, somit 
die Wirksamkeit tonischer ttalsreflexe mit heran und betont, dab Fi~lle 
mit  nur geringer oder fehlender Streckstarre der Nackenmuskeln, wie der 
yon Walshe mitgeteilte, Beugetonus der oberen Extremiti~ten aufweisen, 
w~hrend bei deutlichem Opisthotonus Streckstarre vorherrsche. Bei 
unseren Fi~llen lieB sich jedoch diese Ansicht Rademakers nicht besti~tigen. 
Beide F~tlle boten trotz der verschiedenen Haltung der oberen Extremit~ten 
ziemlich gleich stark ausgepr~gte Nackenstarre dar. 

Die vorgebraehten Erkl~rungsversuche reichen also sichtlich nicht 
aus. Der klinische Tatbestand, wie er in unseren beiden Fs gegeben 
ist, verlangt eine Erkli~rung, die es versti~ndlieh erscheinen li~Bt, dab beim 
Menschen sowohl Beuge- wie Streekhaltung der oberen'Extremiti~ten im 
tonischen Anfall gegeben sein kann. Wir glauben nun, dab bisher bei 
der Analyse dieser Anfallsbilder zu sehr auf die jeweils gegebene Stellung 
der Gliedmai3en geachtet wurde und je naeh der vorhandenen Stellung 
die Rfiekschliisse auf die Beteiligung der Beuger oder Streeker gezogen 
wurden, w~hrend es im wesentlichen auf die Frage ankommt,  ob im Einzel- 
falle wirklieh nur die eine oder andere Muskelgruppe oder beide Gruppen, 
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�9 ber mit  wechselnder Intensit~t mit  im Spiele sind. In  diese Beobachtungs- 
[iicke bringen unsere Beobachtungen eine wesentliche Erg~nzung. 

Wir haben oben betont, da~ die oberen Extremit~ten unseres ersten 
FMles, wenigstens soweit die groBen Gelenke in Frage kamen, auch nach 
der Beugerichtung hin nicht frei beweglich waren, dab vielmehr passive 
Bewegungen auch in dieser Richtung nur gegen einen betr/~chtlichen 
Widerstand ausgeffihrt werden konnten, der Mlerdings geringer war als 
bei Bewegungen in der Streckrichtung. Aus diesem Befunde 1/igt sich 
ablesen, dag die im Anfall zutage tretende Beugehaltung der oberen 
Extremitgten nieht Mlein dureh die Spannung der Beugemuskeln, sondern 
aueh durch die der antagonistischen Streeker best immt war. Sie stellt 
gleiehsam die Resultante aus der sts Spannung der Beuger und 
der sehw/~cheren d e r  S~recker dar und zeigt in diesem Punkte eine 
bemerkenswerte Ahnlichkeit zu dem Verhalten des Parkinsonkranken 
einerseits und zur ,,subeorticMen HMtung" andererseits, wie sie das 
Mittelhirnwesen Gampers aufwies. 

Diese klinische Beobaehtung steht nun in bester Ubereinstimmung 
mit Feststellungen, die Radema]cer und Hoogerwe~f im Tierversuch 
maehen konnten. Die beiden Autoren konnten n/~mlieh feststellen, dM3 
beim enthirnten Tiere aueh die Ellbogenbeuger AktionsstrSme auf- 
weiscn, die allerdings schw's sind als die des Triceps und dab l~eize, 
(tie zu einer Verst/irkung der Starre ffihren, eine Zunahme der Aktions- 
str6me in beiden Muskelgruppen hervorrufen. Diese Befunde wurden 
dureh weitere Untersuchungen Gelderbloms und Radema]~ers im Meehano- 
gramm und Aktionsstrombild welter best~tigt und ausgebaut. Die 
Beteiligung der Beuger und Strecker in den zm" Diskussion stehenden 
Starreanf~llen beim Mensehen ist jedoch keineswegs auf die oberen 
Extremit~ten beschr~nkt, sondern gilt, wie aus dem friiher erws 
klinischen Befunde hervorgeht, offenbar auch fiir die unteren Extremi- 
t~ten. Nur liegen an den unteren GliedmaBen die Dinge so, dal~ hier 
immer die Streeker das (]bergewieht haben. 

Mit diesen k]inisehen und tierexperimentellen Feststellungen ver- 
schwindet der grundss Unterschied zwischen Beugern und Streckern, 
und die Frage stellt sich nunmehr dahin, warum an den oberen Glied- 
maiden in einem Falle die Beuger und warum im anderen die Strecker 
iiberwiegen. Hier bietet nun ein Gesichtspunkt, den Walshe bei der 
Deutung dieser Verh~tltnisse zur Diskussion gestellt hat, eine Ankniip- 
fungsm6glichkeit. Walshe weist darauf hin, dab die yore Tierexperiment 
abweichende Beugehaltung der oberen Extremit~ten mit der Funktions- 
s in Zusammenhang gebraeht werden kSnnte, die die oberen 
GliedmaBen beim Ubergang vom Vierfiil~er-zum aufreehten Gang erfahren 
haben. Wie Sherrington neuerdings hervorgehoben hat, werden beim Tiere 
jene Muskeln yon der Enthirnungsstarre am st~rksten betroffen, die 
sehon unter physiologischen Verh~ltnissen im Dienste toniseh-statiseher 
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Leistung stehen und gegenfiber der Wirkung der Sehwerkraft die Haltung 
sichern. Mit Ausbildung des aufrechten Ganges werden jedoch, w~hrend 
die unteren Extremit~ten ihre statische Grundfunktion beibehalten, die 
Arme von dieser befreit und einer anderen Hauptfunktion dienstbar 
gemacht, die wir wohl in der Aufgabe, bestimmte 0bjekte  der AuBen- 
welt zu ergreifen und an den KSrper heranzubringen, erblieken diirfen. 
So weist Mayer darauf hin, dab der yon ihm beschriebene Grundgelenk- 
reflex sich darstelle ,,als Ausdruck einer auf dem Wege eines proprio- 
zeptiv vermittelten Kettenreflexes zustande kommenden Synergie, 
bestehend in der Ann/~herung des distalen Abschnittes der oberen Glied- 
maBen an den KSrper".  Nun kann aber nicht fibersehen werden, dab 
das freie Spiel, das die oberen GliedmaBen beim Menschen auszeichnet, 
neben den komplizierten Gestaltungen der phasischen Abl/~ufe auch eine 
statische Sicherung zur Voraussetzung hat, gleichsam eines statischen 
Hintergrundes bedarf, auf dem sich die feineren phasischen Leistungen 
abspielen. Und diese statische Sicherung mul~ nun in Anbetracht der 
aufreehten KSrperhaltung vornehmlich im Sinne der Beugung wirksam 
sein, um der Wirkung der Schwerkraft entgegenzuarbeiten. Anders aus- 
gedrfickt, wir dfirfen annehmen, dab die statisch-toniscken Leistungen, 
die beim Tiere vorzugsweise den Streckern aller Extremit/~ten fiber- 
tragen sind, an den oberen Gliedmal~en des Menschen auch auf die Beuger 
fiberwandern, ohne dab dabei die Strecker ihre tonisch-statischen 
Funktionen etwa vollst/~ndig einbfiBen. Bei dieser Betrachtungsweise 
verliert die Tatsache das zun/~chst Verwunderliche, dab bei den tonischen 
Anf/~llen des Menschen das Verhalten der oberen Extremit/~ten ver- 
schieden sein kann. Man kann sich ohne weiteres vorstellen, dab das eine- 
mal die dem alten VierffiBergang entsprechende Streckersynergie, das 
andere Mal die phylogenetisch jfingere Beugersynergie fiberwiegt. Es 
wird sich nur um die Frage handeln, wo die maBgebende L/~sion sitzen 
muB, bzw. welche motorischen Apparate isoliert werden mtissen, damit 
das eine oder das andere Bild zum Vorschein kommt.  

Unsere bisherigen Uberlegungen fiihren uns also zu dem Ergebnis, 
dab wir die tonischen Anf//lle unserer Kranken in unmittelbare Analogie 
zur Enthirnungsstarre setzen dfirfen, soweit es sich um die grunds/~tz- 
liche Natur  der Erscheinungen als tonische Kontraktionszust/~nde handelt, 
die die Reflexmechanismen, wie sie durch Sherri~gton und seine Schule 
bei der decerebrate rigidity aufgezeigt wurden, erkennen lassen. Wir 
pflichten also auf Grund unserer eigenen Beobachtung den Anschau- 
ungen jener Autoren, so vor allem Wilsons, bei, die yon jeher die patho- 
physiologische ZusammengehSrigkeit der tonischen Anf/~lle zu den Ent- 
hirnungsphi~nomenen behaupteten. In  vSlliger Ubereinstimmung mit 
Rademakers Untersuchung am Tiere erweisen sich auch beim Menschen 
sowohl Beuger wie Strecker mitbeteiligt und die Unterschiede gegen- 
fiber dem Tierexperiment liegen nut  darin, dal~ entsprechend dem 



Beitrag zur Symptomatologie und Pathophysiologie der tonischen Anfiille. 318 

Funktionswandel, den die oberen Extremit~ten beim Mensahen erfahren 
haben, an den oberen GliedmaBen je nach der Lage des Einzelfalles die 
Beuger oder Strecker iiberwiegen kSnnen, w~hrend an den unteren 
GliedmaBen auch beim Mensehen die Streaker das ~bergawicht haben. 

Merkwfirdigerweise hat Walshe, der den tonisehen Anf~llen die Be. 
ziehung zur Enthirnungsstarre absprach, dauernde Starrezustgnde als 
Analogie der Enthirnung anerkannt. DaB dieser Standpunkt yon Walshe 
nicht haltbar ist, dab vielmehr Wilson Reeht hat, wenn er die tonischen 
Anfi~lle als Enthirnungsanf~lle (attacks of deeerebration) darstellt, dafiir 
ist unser zweiter Kranker  ein iiberzeugender Beleg. Bei diesem Kranken 
entwickelte siah unter zunehmender Verkiirzung des interparoxysmalen 
Intervalls und mit  Verl~ngerung der Anfallsdauer sin Starrezustand, der 
als Streakertypus dem Bride dauernder Enthirnungsstarre vollkommen 
entspraeh. Aber auch beim ersten Kranksn sahen wir mit  Fortsehreiten 
des Krankheitsprozesses eine H~ufung der Anfs so da6 schliel~lich 
Anfallsserien vorlagen, die nur kurze Unterbreahungen erfuhren. Es ging 
also auch bei diesem Kranken die Entwieklung nach der Richtung eines 
Dauerzustandes hin. 

Wir wenden uns nun der bereits oben aufgeworfenen Frage zu, welahe 
Anteile der zentralen motorischen Apparatur  beim Mensehen aus- 
gesehaltet warden mfissen, damit die charakteristischen, im vorstehen- 
den analysierten Starrezust~nde in Erseheinung treten. Die Bedingungen 
des Zustandekommens der Enthirnungsstarre beim Tiere sin(] dureh die 
Untersuahung yon Mag~us und insbesondere yon Rademaker bei deu 
iibliehen Laboratoriumstieren weitgehend klargestellt. Die Unter- 
suehungen Rademakers haben gezeigt, dab das Phs der Ent- 
hirnungsstarre dureh Aussehaltung des Rubereinflusses zustande kommt.  
Liegt hingegen der Enthirnungssahnitt vor dem roten Kern, so zeigt das 
Versuahstier eine normale Tonusvertei|ung. Diese im Tierexperiment 
gesieherten Tatsaehen fand nun Rade~t~tker weiter in guter 1Jberein- 
stimmung mit den in der mensehlichen Pathologie bei Ruberls 
gemaehten Beobaehtungen und nimmt dementspreehend an, dab ,,dis 
roten Kerne beim Menschen gleiehartige Funktionen haben wie bei 
Katze und Kaninehen". 

Gegen diese weitgehende Identifizierung, wie sie Rademaker vor- 
nimmt, sind gewichtige Einw/~nde, insbesondere von Spatz und Lotmar 
erhoben worden. Es geniigfG an dieser Stelle auf die Ausfiihrungen dieser 
Autoren hinzuweisen. Trotz dieser Einw~nde denkt aber aueh Spatz 
niaht daran, ,,dab dem roten Kern beim Menschen eine qualitativ anders- 
artige Funktion zukommt, als er sie beim Kaninchen und bei der Katzs  
hat" .  Ebenso gibt Lotmar, gest/itzt auf die F/ille von Marie, Guillain- 
Deje, ine, Ceni, in gewissem Grade aueh yon Kolisch und Greiwe, zu, ,,da6 
aueh bairn Mensehen eine allein auf Ruberlgsion beruhende Tonussteige- 
rung vorzukommen seheint". Die tonuserhShende Wirkung des Wegfalles 
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des Rubereinflusses erscheine aber im Vergleich mit dem Tierversuch 
quanti tat iv weniger bedeutsam und stelle sieh aueh nicht in gleicher 
Konstanz ein wie beim Tiere. 

Die Frage, um die es sick bier handelt, geht also dahin, ob beim 
Menscken die Ausschaltung des Ruber allein geniigt, um diesen Anfalls- 
typ, bzw. das Dauerbild einer Enthirnungsstarre hervorzurufen oder ob 
dazu die Aussehaltung anderer Einflfisse notwendig ist. Die Meinungen 
dariiber sind geteilt. Kleist vertr i t t  die Anschauung, dag das Bild der 
vollkommenen Enthirnungsstarre dann eintrete, wenn auch die Pyra- 
midenbakn ausgeschaltet sei, w/ihrend Foerster, gestiitzt auf den Fall von 
Holmes, bei welehem die Pyramidenbahn intakt  war, den SchluB ziekt, 
,,dal~ die Starre auf den alleinigen Ausfall des roten Kernes zu beziehen ist". 

In  der Auswertung unserer eigenen Beobaehtungen ffir die bier in 
Rede stehende Frage miissen wir nun zun/~chst wieder auf das klinische 
Bild zuriickgreifen. Beide unsere Kranken zeigten sichere Symptome 
einer Seh/~digung der Pyramidenbahn. Bei beiden Kranken bestand 
interparoxysmal eine Steigerung der Knie- und Achillesreflexe, beide 
zeigten einen Babinski, dagegen war der Mayerseke Grundgelenkreflex 
in beiden F/~llen ausl6sbar. I m  Anfalle selbst t ra t  in beiden F/illen eine 
weitere Steigerung der Knie- und Aehillesreflexe bis zum Klonus ein, 
die Grundgelenkreflexe blieben erhalten, waren im 2. Falle sogar auf. 
fallend ]eieht ausl6sbar mit  einer Tendenz zur tonisehen Naehdauer. 
Weist nun die Steigerung der Sehnenph/~nomene auf eine Beeintr/ichtigung 
der Pyramidenbahn in unseren beiden F/~llen hin, so belehrt uns das 
Verhalten des Grundgelenkreflexes in beiden F/~llen dock wiederum, 
dab diese keine erhebliche sein konnte, da wir sonst eine Abschw/~chung 
oder ein Fehlen des Reflexes vorfinden miil3ten. Interessant ist, da6 im 
Anfalle selbst eine Steigerung der Reflexe bis zu Kloni bei Erhalten- 
bleiben des Grundgelenkreflexes eintrat. Wenn man zun/ichst daran 
denken mSekte, dal~ diese weitere Steigerung der Sehnenpk/inomene auf 
eine im Anfall selbst einsetzende starke Beeintr/s der Pyramiden- 
bahn zu beziehen sei, so wird man mit  dieser Annahme sehr zuriiek- 
kaltend angesichts des Erhaltenbleibens des Grundgelenkreflexes. Diese 
Zurfickhaltung wird hOCk um so mekr verst/~rkt, als sick zeigte, da6 sich 
beim 1. Fall bei wiederholter Prfifung ganz sicher feststellen lieB, daft 
eine schon interparoxysmal bestekende Seitendifferenz in den Reflexen 
auch im Anfall weiterbestand. Wir mSchten daher nicht glauben, daft 
im Anfall selbst ein wesentliches Plus an Pyramidenbahnsch/idigung zu 
der schon auBerhalb des Anfalles bestehenden Beeintr/ichtigung hinzu- 
kam, sondern daft die im Anfall auftretende Steigerung der Reflexe bis 
zu Kloni Ausdruck einer nieht pyramidal bedingten Anderung der 
Dynamik war. Auf jeden Fall lag bei beiden Kranken weder dauernd 
noch im Anfall eine sehwere Seh/~digung der Pyramidenbahn vor und wir 
kSnnen daher unmSglieh in der Seh/~digung der Pyramidenbahn einen 
wesentlichen Faktor  beim Zustandekommen der Anfi~lle erblicken. 
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Wenn wir uns nun weiter umsehen, welche Hinweise uns das klinische 
Bild in unseren beiden Beobachtungen auf die Region des roten Kerns 
bzw. seiner Umgebung bietet, so erseheint uns zun/ichst das VerhMten 
des Bewu6tseinszustandes im Anfalle fiir die Lokalisationsfrage yon 
Bedeutung. 

Wie oben bereits erw/~hnt, verlor der erste Kranke mit  Einsetzen des 
Anfalles sehlagartig das BewuStsein, die Bewu6tlosigkeit hielt aueh 
w~hrend der ersten und zweiten Anfallsphase (Phase der tonisehen Starre 
und des Antagonistentremors) unver/indert an und ging mit  dem i)ber- 
gang zur dri t ten Anfallsphase (der primitiven Bewegungsunruhe) fiber 
eine kurz dauernde schwere Benommenheit in den habituellen BewuBt- 
seinszustand fiber. Nun findet sich in der Literatur  BewuBtlosigkeit als 
Begleitsymptom andauernder oder anfallsweiser tonischer Starre mehr- 
faeh erw/thnt. Wilson sieht in diesem Symptom den Ausdruck der er- 
folgten Dezerebration, der vollkommenen Aussehaltung der Rindenfunk- 
tionen, allerdings ohne auf die Frage n/iher einzugehen, win diese Aus- 
schaltung der Rindenfunktionen pathophysiologisch zustande kommt.  

Gestfitzt auf zahlrciche Erfahrungen aus anderen Gebieten der Neuro- 
pathologic, die dartun, da8 Bewu6tseinsstSrungen bis zur vollen Auf- 
hebung des Bewu[3tseins dureh umschriebene L/tsionen des Hirnstamm- 
gebietes, insbesondere der mesodiencephalen l')bergangsregion zustande 
kommen k6nnen, m6chten wit in der den tonisehen Anf/illen parallel 
gehenden Bewuf3tlosigkeit der Kranken ein Lokalsymptom erblieken, 
das auf eine mit  den Anf~llen einhergehende transitorisehe Funktions- 
starung der den Bewuf~tseinszustand reguliercnden Zentren im Mittel- 
Zwisehenhirngebiet hinweist. 

Auf eine Mittelhirnl/ision weisen weiterhin die im Anfall zutage 
tretenden Pupillenst6rungen, die Erweiterung und Liehtstarre der 
Pupillen, die wohl auf eine Einwirkung auf die Oeulomotoriuskerne 
bezogen werden diirfen. Gleiehartige StSrungen, n~mlieh BewuStlosig- 
keit und Pupillensymptome, lieften sieh nun auch ws der Anf/tlle 
des 2. Falles naehweisen, doeh k6nnen wir im Hinbliek darauf, da6 der 
Kranke bereits w/~hrend miner Anfallsserie zu uns kam und bewuStlos 
blieb, fiber den zeitliehen Zusammenhang des Eintretens dieser Er- 
seheinungen mit  den motorisehen Symptomen keine sieheren Angaben 
maehen. Dagegen bot der zweite Kranke ein anderes lokMdiagnostiseh 
verwertbares Symptom:  das waren (lie zungehst unregelms dann 
seh[ieSlieh in eine Hertwig-Magendiesehe Sehielstellung fibergehenden 
Augenbewegungen, welehe, wie Pgtzl und Sittig betonen, durch eine 
L&sion der Vierhfigelregion ausgel6st werden kann. 

Was nun die vasomotorisehen, Puls- und AtemstSrungen, sowie das 
Sehwitzen der Kranken im Anfalle anbelangt, so ffihrt Walshe diese 
Symptome als Beweis daffir an, dab die tonisehen Anf~lle grundss 
niehts mit  der Enthirnungsstarre zu tun haben, sondern auf ,,Reizung" 
der 0blongatazentren beruhen, eine Auffassung, die uns im Hinbliek 
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darauf, dag zwischen den im Zwischenhirn und im verls Mark 
gelegenen vegetativen Zentralst~tten zweifellos Verbindungen bestehen, 
nicht hinl/tnglich begrfindet erscheint. Es sei bier nur daran erinnert, 
dag man bei der Pseudobulb~rparalyse, wie uns eigene Erfahrungen 
lehrten, verschiedene vegetative, insbesondere Puls- und AtemstSrungen 
beobachten kann, die zwar noch einer n/iheren Aufkl/trung harren, aber 
wohl sicher auf L/~sion der oben erw/~hnten Bahnen bezogen werden 
dfirfen. 

Lassen sich die bisher angeffihrten klinischen Erseheinungen zwanglos 
auf eine Betriebsst6rung im Mittelhirn- und alle~ffalls im angrenzenden 
Zwisehenhirnbereich zurfickffihren, so gewinnen wir ffir diese Annahme 
noeh eine weitere Stfitze in der Ablaufform der motorischen Erschei- 
nungen in unserem 1. Falle. Wie oben hervorgehoben, schlog sich an die 
erste Anfallsphase der allgemeinen tonischen Starre eine zweite an, in 
welcher der Kranke zuerst an den oberen, dann auch an den unteren Ex- 
tremitaten typischen Antagonistentremor darbot. Aus den zusammen- 
fassenden Darstellungen yon Lotmar und Kleist, um nur diese anzuffihren, 
wissen wir, dab ein Antagonistentremor yon verschiedenen Stellen des extra- 
pyramidalmotorischen Systems zustande kommen kann, unter anderem 
ist aber auch t in typiseher Antagonistentremor bei Ruberl/isionen sicher- 
gestellt. (Einschls Beobaehtungen wurden yon Holmes, Kleist u. a. 
mitgeteilt.) Nach Kleist 1/tl~t sich der Antagonistentremor bei Ruber- 
lasionen durch die Annahme erkl/iren, dab die der Sch/idigung dieses 
Kernes eignende Strecktendenz in einer gemilderten und diskontinuier- 
lichen Form, n~imlich in einem Wechsel yon Streck- und Beugeinner- 
vationen in Erscheinung trete. Wir haben oben die Beugestellung der 
oberen Extremit/~ten, wie sie auf der HShe des Anfalles bestand, als eine 
Resultante erkannt, die sich aus der im Anfall sowohl in den Beugern 
wit in den Streckern bestehenden tonischen Spannung ergab. Wir 
kSnnen Run sehr wohl den in der zweiten Anfallsphase zutage tretenden 
Tremor als einen lJbergang von kontinuierlichen zu diskontinuierlichen 
Spannungen in den Antagonistengruppen betrachten oder anders aus- 
gedriickt, als eine beginnende Lockerung der starren Innervation, die 
die erste Anfallsphase kennzeichnet. Nach kurzer Dauer ging dann der 
Tremor in eine primitive choreiforme Bewegungsunruhe fiber. Nach den 
bisher vorliegenden klinischen Erfahrungen (Kleist) konnte auch diese 
Unruhe noch auf eine Funktionsst6rung im Ruber bezogen werden. Wir 
mSchten aber nicht ausschlieBen, dag in dieser Unruhe bereits ein Ein- 
spielen pallidiirer Innervationszuflfisse, die wiederum auf den Ruber 
Einflul~ gewinnen, zur Geltung kommt.  

I m  Sinne dieser Auffassung mSchten wir also den gesetzms 
Ablauf der motorischen Erscheinungen, die das Anfallsbild unseres ersten 
Falles kennzeichneten, das j~he Einsetzen einer tonisch fixierten Stellung 
und den allm/ihlichen ~bergang dieser Starre fiber eine Phase des Anta- 
gonistentremors und weiterhin einer primitiven choreiformen Unruhe 
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bis zur sehlie61iehen Wiederherstellung der habituellen Tonusverhgltnisse 
als den Ausdruck einer jghen Ausschaltung und allmghlieh erfolgenden 
Wiedereinschaltung des roten Kerns in den motorisehen Funktions- 
apparat  auffassen. Parallel mit  der Integration der Motorik geht nun, 
wie oben dargelegt, die Restitution des Bewufttseinszustandes, ein 
Parallelismus, den wir wohl auf die engen 6rtlichen Nachbarschafts- 
verhgltnisse zwischen Nucleus ruber und den fiir die l~egulation des 
Bewul~tseinszustandes in Betracht kommenden Zentren beziehen diirfen. 

Zum Bride der tierisehen EntMrnungsstarre geh6rt bekanntlich noch 
die Reihe jener Reflexerscheinungen, deren Entdeckung und Aufklgrung 
dutch Magnus und seine Sehule einen der wichtigsten Fortsehritte der 
Neurologie bedentet. Leider muBte der klinisehe Befund in unseren 
beiden Fgllen naeh dieser Riehtung mangelhaft bleiben. Sichere Befunde 
ergaben sich nur bei unserem zweiten Kranken. Er  zeigte deutliche tonische 
Halsreflexe, wobei allerdings wegen der vorhandenen Streekstarre die 
bei den Reflexen zutage tretenden Beugephgnomene deutlicher nach- 
weisbar waren als die kontralateralen Streekphgnomene. Kopfdrehung 
naeh ]inks (Kinn links, Hinterhaupt  reehts) Ifihrte zur Ellbogenbeugung 
und Abduktion der rechten, Kopfdrehung naeh rechts, (Kinn rechts, 
Hinterhaupt ] inks )zur  Beugung der linksseitigen Extremitgten. In  
jenen ersten Anf~tllen, in welchen (lie linke obere Extremitgt  Beuge- 
tonus aufwiesen, bzw. dann, wenn wir die linke untere ExtremitSt  passiv 
in Beugestellung brachten, t ra t  bei Linkswendung des Kopfes auch 
der Strecktonus deutlich in Erscheinung. Ventralbeugung des Kopfes 
fiihrte zu ganz typischer Beugung der oberen Extremitgten im Ellbogen- 
gelenk, Dorsalflexion zur Streekung derselben, was sieh an der linken 
mit Sieherheit naehweisen liel3. An den unteren Gliedmal3en fiihrte die 
Ventralflexion des Kopfes nicht immer zu einer deutlich wahrnehmbaren 
Beugung, wghrend die Streekung aus den bereits obenerwghnten Griinden 
kaum nachweisbar war. Unsere Beobachtung im 2. Falle beweist somit, 
dab tonisehe Anfglle mit  tonischen Halsreflexen einhergehen kSnnen, 
ein Umstand, der uns in der Auffassung dieser Anfallsformen als kurz 
dauernde ~[quivalente der Enthirnungsstarre wertvoll unterstfitzt. 

Aufklgrungsbediirftig erscheint allerdings der Umstand, dab bei 
unserem 1. Falle dessert Anfglle ja in allen wesentlichen Punkten denen 
des 2. glichen, tonisehe Halsreflexe nieht nachweisbar waren. Wir wissen 
aber aus den Beobachtungen yon Simo,bs u. a., dab tonische Halsreflexe 
beim Menschen aueh im Falle ihres Vorhandenseins nicht immer leicht 
nachweisbar sind, sondern dal3 es oft besonderer Kunstgriffe bedarf, um 
sie in Erseheinung treten zu lassen. Sehr instruktiv erseheint in dieser 
Hinsieht der von Girschel~ aus unserer Klinik mitgeteilte Fall von Hypo- 
physengangstumor mit terminaler (aber dauernder) Enthirnungsstarre, 
bei welchem es erst durch Anwendung von gewissen Hilfsmal3nahmen, 
von passiven Bewegungen an den Extremitgten selbst, gelang, das 
Vorhandensein toniseher Halsreflexe, dann abet mit  unzweifelhafter 
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Sicherheit nachzuweisen. Solche Untersuchungen wiihrend der nur kurz 
dauernden Anf~lle unseres Falles durehzufiihren, w a r  jedoeh unmSglich. 
Wenn wir also bei unserem ersten Kranken mit  der gewShnliehen relativ 
groben Untersuchungsmethode tonische Halsreflexe nieht naehweisen 
konnten, so bedeutet das nicht, dab solche Reflexe nun auch tats/ichlich 
fehlten. Jedenfalls aber glauben wir nicht, wegen dieses Umstandes 
allein die oben vertretene Anschauung fiber die engen Beziehungen 
zwischen den tonisehen Anfitllen einerseits und der Enthirnungsstarre 
andererseits fallen lassen zu dfirfen. 

Was nun den yon Schaltenbrand beobaehteten and mit  dem Morosehen 
Umklammerungsreflex in Beziehung gesetzten Reflexvorgang betrifft, so 
konnten wir ihn bei unseren Kranken trotz eigens darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit  nieht feststellen. Passive Bewegungen einer Extremiti~t, 
soweit sie bei der Hypertonie unserer Kranken ausffihrbar waren, ffihrten 
zu keinen Bewegungserfolgen an den anderen. Wir kSnnen jedoch nieht 
mit  Sieherheit ausschliei~en, dab bei grSBerer passiver Exkursions- 
mSglichkeit der Extremit/~ten, d .h .  bei geringerer Starre aueh dieser 
Reflex vielleicht h~tte ausgelSst werden kSnnen. 

Wir haben sehon an frfiherer Stelle gebfihrend darauf hingewiesen, 
dab trotz der Ubereinstimmung, die die Tetanus-like-seizures in ihren 
Grundelementen mit  der tierischen Enthirnungsstarre aufweisen, doch 
das Gesamtbild insofern yon dem bei den dezerebrierten Laboratoriums- 
tieren gefundenen abweicht, als an den oberen Extremit/~ten eine Beuge- 
stellhng bestehen kann, und wir haben diese Abweichung aus dem Funk- 
tionswandel der oberen Extremit~tten und der ihm parallel gehenden 
Umstellung der zentralen Dynamik abzuleiten versucht. Wir sind aber 
dort nicht auf die Frage nigher eingegangen, dureh welche pathophysio- 
logischen Verhiiltnisse es bedingt sein mag, dab das eine Mal an den 
oberen Extremititten die Streckung, das andere Mal die Beugestellung 
das Bild beherrseht. Die Sehule von Magnus nimmt bekanntlieh an, 
dab wenigstens bei den fiblichen Versuchstieren der Ruber vornehmlich 
im Sinne der Beugung wirksam ist  und bei intakter  Funktion den fiber- 
wiegenden StreckeinfluB der motorischen Oblongatazentren in der 
Riehtung der normalen Tonusverteilung kompensiert. DaB beim Mensehen 
die Verhs nieht so einfaeh liegen kBnnen, darauf hat insbesondere 
Spatz mit allem Nachdruck hingewiesen. Es maehen sich beim Menschen 
bei der Regulation der Tonusverh~ltnisse zwisehen Beugern und Streckern 
siehtlich auch noch andere, dem Ruber iibergeordnete Abschnitte des 
gesamten motorischen Apparates im Sinne der Beugung geltend. Wir 
erinnern hier an die Ausffihrung Goldsteins, der sich insbesondere mit  der 
Frage der cerebellaren Einflfisse besehs Goldstein nimmt an, dab 
vom Kleinhirn Beugesynergien unterhalten werden, die einerseits mit 
Impulsen zusammenwirken, die vom Cortex, insbesondere von dessen 
frontalen Anteilen ausgehen und dureh Kleinhirneinflfisse eine tonisehe 
Fixierung erfahren, andererseits aber den bei der Dezerebration in 
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Erscheinung tretenden Streck- und Abduktionstendenzen entgegenwirken. 
Diese Auffassung finder ihre Stiitze in den zahlreichen experimentellen 
Untersuchungen zur Frage des Kleinhirneinflusses auf die Enthirnungs- 
starre. Diese haben n/~mlick gezeigt, dal3 Exstirpation des Kleinhirns 
auf cine bcstehende Starre zwar keinen Einflul~ hat, dab aber Kleinhirn- 
reizung, insbesondere dessert vorderer Anteile zur ~berwindung der 
Streckstarre, vor allem der vorderen GliedmaBen durch Extremit/~ten- 
beugung ffihrt, wobei diese Wirkung nach den Untersuchungen von 
Cobb, Bailey und HoItz ausblcibt, wenn die Dezcrebration hinter dem 
roten Kern erfolgte. Weiters haben die Versuche yon Spiegel und Berni~ 
gczeigt, dal3 auch Rcizung der Corpora restiformia durck unmittelbare 
Beeinflussung des Nucleus motorius tegmcnti zur Extremit/ttenbeugung 
fiihrt. Die beiden Autoren dcnken hierbei a n  im medialen Teile des 
StrickkSrpers gelegene Fasern (Tractus fastigio-bulbaris). 

Naeh diesen Auffassungen und Experimenten diirfte man also eine 
Beugehaltung der oberen Extremit/~ten im Bride der mensehliehen Ent- 
hirnungsstarre dort erwarten, wo der Kleinhirneinflul3 nicht vollst/~ndig 
ausgeschaltet ist, sei es nun, da/[~ dieser auf dem Wege der vorderen 
Kleinhirnstiele (bei unvollst/~ndiger Ruberl/~sion) oder auch der Corpora 
restiformia in Erseheinung tritt. 

Beugeeinfliisse k6nnen abet auch dureh dirckte Einwirkung des Stirn- 
hirns auf das Mittelhirnsystem zur Geltung ge]angen, wobei ale anatomische 
Grundlage die fronto-rubralc Bahn herangczogen werden k6nnte. Die 
Versuche yon Warner und Olmstedt, sowie yon Spiegel und Bernis, die 
einen Beugeeinflul3 des Stirnhirns auch bei niederen S/~ugern nach- 
gewiesen haben, der beim Me~lschen, wie auch Spatz hervorhebt, zweifel- 
los noch bedeutend gr61~cr sein dtirfte, sprechen in dicsem Sinne 1. 

Wenn man mit Lotmar annimmt, dal3 Ausschaltung des Ruber zum 
Auftreten von tonischen Spannungsvergnderungen in tier Muskulatur 
fiihren kann, so ist doeh noch nieht festgelegt, unter welchen Umst/~ndeu 
das Bild der vol/en Streckstellung oder das andere Bild mit Beugestellung 
der oberen Extremit/~ten hervortritt. Man kann aber wohl nicht anders 
ale wie annchmen, da{~ in letzterem Falle noeh irgendwelche Einfliisse 
im Sinne der Beugung yon dem einen oder dem anderen der im Sinnc der 
Beugung wirkenden Anteile der motorischen Apparatur auf die sub- 
rubralen motorischen Zentren wirksam bleiben und dadurch bestimmend 
auf die im Anfallsbilde hervortretende Haltung wirken. Unsere eigenen 
Beobachtungen erm6gliehen leider dariiber keine n/~here Aufkl~rung, 
weft es sich in beiden FAllen um Tumoren handelt, deren Auswirkungs- 
bereich zu wenig genau abgestuft werden kann. DaB aber fiir das Zustande- 
kommen tonischer AnfS~lle in unseren F~llen eine Funktionsst6rung in 

1 Nachtrag bei der Korrelctur. Blair und McDowall [Brain, 56, 99 (1933)] 
sahen bei Katzen, die in Avertinnarkose eine tonische Beugehaltung der vorderen 
und Streckhaltung der hinteren Extremitgten auIwiesen, nach Resektion der 
motorischen Zentralregion und eines betr~chtliehen Teiles der angrenzenden Rinden- 
gebiete Streckstellung der kontralateralen vorderen Extremitgt eintreten. 
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der Region des roten Kerns mabgebend ist, dafiir ist der pathologisch- 
anatomische Befund in unseren beiden Fallen ein guter Beleg. 

Wie oben dargelegt, land sich in unserem 1. Falle ein derber, die 
Vierhiigelgegend einnehmender Tumor, der durch unmittelbare Druck- 
wirkung das Mittelhirngebiet schgdigte und die oben geschilderten Dauer- 
symptome, sowie das paroxysmal in Erscheinung tretende Bild der Ent-  
hirnungsstarre hervorrief. Unser 1. Fall reiht somit, wenn wir im Sinne 
unserer obigen Ausftihrungen die tonischen Anf~lle als Xquivalent 
dauernder Enthirnungsstarre ansehen diirfen, unter die von Walshe, 
Wilson, V. Turner, Mc.Conell u. a. beschriebenen F~lle. 

Nicht ganz so eindeutig wie im 1. Falle erscheint auf den ersten 
Blick die Beziehung yon anatomischem Befund und klinisehem Bild bei 
unserem zweiten Kranken. Der autoptisehe Befund ergab hier einen im 
Mark des linken Stirnlappens gelegenen, dureh Nekrosen und Blutungen 
vergnderten Tumor gliomatSser Struktur. Es mag daher zun~chst zweifel- 
haft  erseheinen, ob sieh dieser Befund mit unseren oben entwiekelten 
Anschauungen vereinbaren l~bt. Wie aus Abb. 3 unmittelbar zu ent. 
nehmen ist, wirkte sich jedoch der Druck dieses grol3en Tumors bis zur 
Mittelhirngegend aus, wo an den hinteren Abschnitten des Thalamus und 
im Gebiete der roten Kerne noch deutlieh die Wirkung des Druckes ab- 
zulesen ist. ~hnliche Fglle von Enthirnungsstarre beim Menschen, die 
durch einseitigen Stirnhirntumor hervorgerufen wurden, wurden unter 
anderem yon Wilson, Manson und Ferguson u. a. mitgeteilt. 

Erkl~rungsbediirftig ist schlieblich noeh die Tatsache, dab in unseren 
wie anderen Be0bachtungen die Starrezustgnde paroxysmal auftraten, 
wobei zun~chst ls im weiteren Verlauf immer ktirzere Intervalle 
die einzelnen Anfs trennten. Dieser paroxysmale Charakter des Starre- 
ph~nomen s zwingt naeh einer Erkl~rung zu suchen, die dem Merkmal einer 
transitorischen FunktionsstSrung, einer reversiblen Ausschaltung der in 
Frage kommenden Apparate gerecht wird. Die plausibelste Deutung 
scheint uns die Annahme einer voriibergehenden Ischgmie, eines voriiber- 
gehenden Versagens der zirkulatorischen Versorgung des meseneephalen 
Gebietes zu sein. Man kann sieh sehr wohl vorstellen, da~ dureh den 
Druck eines waehsenden Tumors die Zirkulation in dem Capillarnetz 
des komprimierten Gebietes zunehmend ersehwert und schlie61ieh eine 
Grenze erreicht wird, wo die Zirkulation erst vorSbergehend und kurz, 
dann immer haufiger und schlie~lieh dauernd insuffizient wird. Mit 
dieser Annahme einer isch~mischen Bedingtheit der tonischen Anfs 
treffen wir gleichzeitig mit  der Erkl~rung zusammen, die von Foerster 
und Spielmeyer fiir die Pathogenese des epileptischen Anfalles gegeben 
wird. 

Zusammenfassung. 
Auf Grund der klinisehen Analyse yon zwei Beobachtungen an Hirn- 

tumoren, bei welehen die Region des Mittelhirns unter Druckwirkung 
stand, gelangten wir zu der Auffassung, dab die Tetanus-like-seizures in 
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u n m i t t e l b a r e  P a r a l l e l e  z u m  B i l d e  d e r  t i e r i s c h e n  E n t h i r n u n g s s t a r r e  zu  
b r i n g e n  s ind .  E i n e  A b w e i c h u n g  y o n  d i e s e m  B i l d e  b e s t e h t  j e d o e h  e i n m a l  

n a c h  d e r  R i e h t u n g ,  d a g  a n  d i e s e m  A n f a l l e  d ie  B e u g e r  u n d  die  S t r e c k e r  
t e i l n e h m e n  u n d  w e i t e r h i n  d a r i n ,  d a b  a n  d e n  o b e r e n  E x t r e m i t S ~ t e n  d a s  

e ine  Ma l  e ine  Beuge - ,  da s  a n d e r e  Mal  e ine  S t r e c k s t e l l u n g  a u f t r e t e n  k a n n .  
F i i r  da s  A u f t r e t e n  d e r  B e u g e s t e l l u n g  w i r d  e ine  E r k l g r u n g  i n  d e m  F u n k -  

t i o n s w a n d e l  g e s u c h t ,  d e n  die  o b e r e n  E x t r e m i t / ~ t e n  m i t  d e m  U b e r g a n g  
y o r e  Vier f i iSer -  z u m  a u f r e e h t e n  G a n g  u n t e r  g l e i e h z e i t i g e r  ~ n d e r u n g  d e r  
z e n t r a l e n  D y n a m i k  e r f a h r e n  h a b e n .  
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