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Ist man berechtigt den ,,Athetose“ genannten Symptomen-
complex durch einen besonderen Namen auszuzeichnen?

Von Dr. Ottomar Rosenbach,
Assistenzarst der medicinischen Klinik zu Jena.

Venn ich mir, gestiitzi auf einen einzigen Fall des eigenthiim-
lichen Leidens, welchem Hammond ') den Namen Athetose gegeben
hat, erlaube, die Frage zu ertriern, ob Veranlassung vorhanden
ist, fiir jene merkwiirdige uns frappirende Erscheinungsform von
Muskelzuckungen einen eigenen Namen aufzustellen und damit eine
neue nur symptomatologiseh und gewissermaassen nach localen
Gesichtspunkien begrenzte Gruppe von der grossen Klasse der
Krampf- und Tremorformen als eine mehr selbststindige Affection
abzutrennen, so bin ich mir wohl bewusst, dass das Unternehmen
ein schwieriges und augenblicklich kaum ganz ZU einem sicheren
Ziele fiihrendes ist. [n der That muss es verfriiht erscheinen, einen
derartigen Versuch zu wagen, da. wegen der geringen Anzahl der
bis jetzt beobachteten und beschriebenen Fille von Athetose, wegen
der Verschiedenheit des Symptomenbildes, die die einzelnen in der
Literatur vorhandenen Beobachtungen bei aller sonstigen Aehnlich-
keit - doch darbieten, nicht nur ein genaues klinisches Bild der
Athetose, eine Trenmung der wichtigen von den unwichtigeren
Symptomen mangelt, sondern weil auch wegen ‘der noch fehlenden
Obductionsbefunde, eine geniigende anatomische Grundlage nicht
vorhanden 'ist, welche allein im Stande ist, eine richtige'(]lassiﬁca-
tion anzubahnen. Da also die Affection als solche, die Feststellung,
ob sie ein  selbsistindiges Leiden oder Begleiterseheinung eines
anderen’ ist, noch -genauerer Untersuchungen und. einer reichen
Casuistik bedarf, so konnie die schon jetzt- aufgeworfene Frage
nach der Existenzberechtigung . der neuen,. wie erwihnt, noch nicht
genligend charakterisirien -Krankbeit unzeitgemiss und inopportun

1) Treatise on discases of nervous system,
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erscheinen. Nichtsdestoweniger glaube ich den Versuch zu einer
solchen Erdrterung machen zu diirfen, da das Hauptsymptom der
Athetose, welches dem Prozesse den Namen geliehen hat, eine so
charakieristische Erscheinung bietei, dass man es von anderen Moti-
litdtsstorungen, von den hiiufiger zur Beobachtung kommenden
Krampf- und Tremorformen, wohl zu unterscheiden vermag. Um
so mehr glaube ich zu einer solchen Mittheilung berechtigt zu sein,
weil ich vielleicht im Stande bin, durch dieselbe manchen dunkeln
Punkt in dem Krankheitsbilde aufzuhellen. Da der Fall, iiber- den
ich berichten will, und den ich wohl nicht mit Unrechi fiir einen
priignanten ‘halte, von Beginn des Leidens bis zum Exitus lethalis
durch cine lange Reihe von Jahren beobachiet wurde, da das Ob-
ductionsresultat die Grundlagen fiir eine Ertrierung in anatomischer
Beziehung bietet, so diirfte eine ausfiihrliche Darstellung wohl nicht
urerwiinscht sein.

Zwar zeigt auch meine Beobachtung manche Mingel und
mancher Punkt ist nicht geniigend berlicksichtigt worden, ein Um-
stand, der durch die lange Krankheitsdauer und die verschiedenen
Beobachter wohl seine Erklirung findet und dadurch noch erklir-
licher wird, dass auch ich anfangs den sehr frappirenden und mir
bis dahin unbekannten Symptomencomplex fiir eine seltene, aber
schon beschriebene Form tabetischer Motilitdtsstorungen hidlt. Erst
durch die Lectiire der Hammond’schen Arbeit und namentlich
durch die eingehende Bearbeitung, die die Frage von der Athetose
neuerdings durch Bernhardt') gefunden hat, kam ich zu der
Deberzeugung, dass ich es wirklich mit einem Falle der Ham-
mond’schen Krankheitsform. zu thun gehabi hatte.

Ich beabsichtige in Folgendem erst die Krankengeschichte,
dann den Obductionsbefund zu geben und zum Schlusse die Be-
antwortung der im Eingange gestellten Frage zu versuchen.

Sollte sich bei mikroskopischer Untersuchung der Central-
organe ein von dem Befunde der grauen Degeneration der Hinter-
striinge abweichendes Verhalten herausstellen, so werde ich seiner-.
zeit dariiber berichten.

Die Befunde bis zum Jahre 1874 sind aus den fritheren Kran-
kenjournalen, sowie nach von mir angestellien Erkundigungen. zu-
sammengesiellt.

%) Dieses Archiv Bd. LXVIL
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Johanna H., 57 Jahre ali, macht im Jahre 1863 folgende anammnestische Angabén.

Von Nervenkrankheiten in ibrer Familie weiss sie nichts Sicherés zu berichten.
8ie hat als 'KindFMasern und Scharlach iiberstanden, und ist seit dem 16. Jahre
menstruirt.  Seit zwei Jahren ist die Menstruation unregelmissig aunfgetreten. Im
21. Lebensjabre wahrend ihrer einzigen Schwangerschaft will sie eine fieberhafte
Krankheit von 7 wichestlicher Dauer” durchgemacht haben, deren Symptome die
eines Abdominaltyphus waren, Die Schwangerschaft wurde nicht. unterbrochen und
erfolgte normale Entbindung. Seit etwa 8 Jahren besteht heftiges oft auftretendes
Nasenblutén, Herzklopfen, Luftmange! bei stirkeren Anstrengungen. Einen Gelenk-
rhenmatismys hat- Pat. nie durchgemdcht, dagegen sollen seit 6—7 Jahren “sehr
heftige paroxysmenweise auftretende Schmerzen in den Ober- und Unterextremititen
sich -eingestellt und verschieden lange angedauert haben. Namentlich in den Beinen
sollen die Schmerzen so heftig'und lancinirend gewesen sein, dass die Beine in die
Héhe gezogen wurden. Diesé besonders heftigen Schmerzanfille mit den begleitenden
krampfhaften Beugungen im Knjegelenk waren' Nachts im Bett stirker und wurden
gegen Morgen schwiicher. Kopfschmerzen haben nie bestanden. Kurze Zeit nach
dem ersten Auftreten dieser starken Schmerzanfille litt Pat. Gfter an den heftigsten -
kolikartigen Paroxysmen, die ohne besondere Veranlassung sich einstellten;- dabel,
bestand sehr bedeutende Stuhlverstopfing.. In der Urinexcrétion zeigten sich keine
Verdnderungen, allméhlich steigerten sich die'geschilderten Beschwerden und es
traten motorische Storungen, namentlich in der linken Kdérperhiifte auf; vorzugs-
weise an der linken Unterextremitit. - Die Flisse wurden schwicher; Pat. knickte
oft in den Knieen ein, so dass sie umfiel. Ob letzterer Vorgang auf Sensibilitits-
stérangen oder anf motorische Schwiche zu beziehen' ist, lisst sich nicht eruiren;
jedoch fihlte Pat. den Fussboden nicht deatlich.”~ Allmghlich traten lebbafte
Formicationen in den Extremititen uad vor 5 Jahren ein Givtelgefibl um das ganze
Abdomen aaf.

Der Status praesens im Jahre 1863 ergab Folgendes: Normale Verhiltnisse
iiber den Lungen, am Herzen alle Zeichen einér Insufficienz der Aortenklappen. Am
Zahnfleisch bestand ein deutlicher Blelsanmn, am Abdomen nichts: Abnormes zn
constatiren. Stuhlgang sehr retardirt. Urin ohne Abnormitit.

Die Untersuchung des Nervensystems ergab die Erscheinungen der Tabes,
welche sofort diagnosticirt wurde. Die Bewegungen der Arme waren normal aus-
fahrbar, jedoch links -etwas schwicher als rechts. Die Bewegungen der Beine
waren etwas langsam und ‘schwach, aber im Bette mach allen Richtungen hin aus-
fihrbar. Ganz unsicher waren dieselben bei geschlossenen Augen. Beim Gehen
schleuderte Pat. die Beine in der bekaoiten ~charakteristischen Weise; diberhaupt
war das Gehen nur hei Unterstiitzung méglich und die. linke Unterextremitit war
auffallend schiwicher als die rechte. Bei geschlossenen Augen stirzte Pat. nleder.
Pupillen sehr eng, von Seiten der Kopfnerven nichts Abnormes. Sensibilitits-
storungen ausser den Forinicationen und Schinerzparoxysmen nicht nachzuweisen.

1864. Keine Aenderungen in dem Befinden der'Kranken, atisser Biunfiger Uebelkeit,
Erbrechen; Tenesmus vesicae et ani unverindert. Neu hinzugetreten waren starke
Schmerzen im Epigastrium. Im-September des génannten Jahres stiirzte Pat. be-
wusstlos zusammen, kam nach einigen Minuten wieder zu sich und zeigte weder



88

Lihmungserscheinungen, noch Symptome von Seiten der Intelligenz, welche auf einen
Heerd im Gehirn hiitten deuten kiénnen.

1865. Im Abdomen hiufige Kothtumoren zu constatiren; Taubsein in den
Armen. Die Fihigkeit der Arme, feinere Bewegungen auszufiihren, hat abgenommen,
Pat. kaon ohne Hilfe kurze Zeit allein stehen und gehen. Die Schmerzparoxysmen
namentlich in den Fingern und Zehen sebr stark, von Seiten der Gehirnnerven
nichts Abnormes. Sensibilitit nicht wesentlich veriindert. Der linke Arm und das
linke Bein weniger kriftig als rechts, Nachwels von Blei im Urin.

1866. Stirkere Schmerzen in beiden Armen, erst rechts, dann links, mit
Muskelzuckungen auf der Volarseite verbunden.

1867. Eine chronische Pneumonie der Lungen hat sich deutlich ausgebildet.
Pat. kann ohne Beschwerden nihen und stricken. Obere Extremititen nicht be-
sonders abgemagert, sehr stark abgemagert und blass sind die unteren. Schmerzen
bestehen lings der Brustwirbelsdiule, im linken Arme und in den Fiissen.

1868. Sehr starke Schmerzen in den Beinen vom Kniegelenk abwirts bis in die
Soblen, in welchen Nachts zuckende Empfindungen auftraten. Die Zuckungen in
den Unterextremitdten wurden stirker und sind oft so stark, dass Pat. nicht
schlafen kann. Wihrend eines intercurrenten Erysipels bestehen keine Zuckungen.
Gegen Ende des Jahres traten die Zuckungen namentlich stark im linken Arm
und rechten Beine auf. Sie bestehen in rascher krampfartiger Flexion und Extension
der genannten Glieder (ob der Zehen ist nicht angegeben). Die contrahirten Muskeln
konnen nur mit Anstrengung und anter heftigen Schmerzen gedehnt werden. Zu-
gleich bestehen starke Formicationen in den Sohlen. Diese Pardsthesien steigern
sich und sind namentlich stark in den Armen; jedoch ist Nihen und Stricken
moglich. Es traten heftige Kreuzschmerzen auf. Ein Ohnmachtsanfall von kurzer
Dauer tritt anf ohne Folgeerscheinungen.

1869. Die Zuckungen treten in héherem Grade auf als bisher, namentlich
links, FEin anfallsweise auftretender Schmerz, der vom Nacken nach den Extremi-
titen ausstrahlt, ist jedesmal von stirkeren Zuckungen begleitet. Es kommen auch
Intermissionen der Spasmen vor, Taubsein in den Fingern vermebrt. Der Schmerz
im Kreuz und Extremititen erreicht sehr bedeutende Grade.

1870. Die Spasmen in den Ober- und Unterextremititen nehwmen an Stirke
zu; die kolikartigen Schmerzen sehr bedeutend gesteigert. Schwache Tasteindriicke
werden an den Hindea schlecht percipirt. Taubsein in den Fingern.

1871. Status idem. Intercurrente Pleuritis dextra.

1872. Das Einfideln fillt. sehr schwer. Zuckungen sehr stark in Fingern
und Zehen. An den Fingern Gefiihl von Abkihlung, Taubsein. Tastempfindung,
Temperatursinn abgeschwiicht, links stirker als rechts.

1873. Keine Veriinderungen von Seiten der Hirnnerven. Pupillen sehr eng.
Kraft in den Armen sehr abgeschwicht, namentlich links. Permanentes Spielen
der Finger. Gehen und Stehen unmdglich. Beugecontractur. im Kniegelenk;
Streckung nicht mdglich. Reflexzuckungen auf dussere Reize treten sehr langsam auf.

1874. Die Contractionen an den Armen haben an Intensitéit nicht abgenommen,

Als ich die Kranke im Jahre 1874 zum erstenmal sah, bot dieselbe folgenden
Status praesens.
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Kleine Person in Riickenlage mit stark erhohtem Oberkérper. Starke Ab-
magerung iiberall za constatiren; Blisse der Hautdecken sehr bedentend, keine
Cyanose. Haat zart, trocken, schlaff, namentlich im Gesichte. Keine Asymmetrie
in den Gesichtsziigen. Pupillen stecknadelkopfgross, reagiren kaum. Sprache
deatlich, Klopfen auf dem Kopf nicht schmerzhaft. An keinem der Kopfnerven
Schmerzpunkte nachzuweisen. Pat. klagt iiber heftige Schmerzen in Armen und
Beinen, welche kaum durch Morphiuminjectionen gelindert werden, sowie iber
Formicationen in den Fingern und Zehen, und ein Gefiihl von Kailte in denselben.
Schlaf oft unterbrochen; die Hinde, welche Pat. ausgestreckt auf der Bettdecke
liegen hat, zieben sofort die Aufmerksamkeit anf sich wegen der sonderbaren Be-
wegungserscheinnngen, die sie darbieten, Man glaubt anfénglich, dass Pat. auf der
Bettdecke Fingeriibungen wie beim Clavierspielen anstelle, iiberzengt sich aber bald,
dass diese Bewegungen ohne den Willen der Pat. vor sich gehen, und dass sie
durchans sich nicht anf das regelmissige Heben und Senken der Phalangen be-
schrinken. Es ist schwer, diese wunderbaren bald schneller, bald langsamer vor
sich gehenden motorischen. Erscheionngen genan zn verfolgen, da sich die ver-
schiedenen Finger in den verschiedensten Stadien der Streckung und Beagung be-
finden. Bald hat es den Anschein als ob Pat. mit allen Fingern, bald mit einzelnen
sinen Triller auf der Bettdecke zu splelen versuche, bald werden einzeine Finger
abducirt und adducirt, wihrend andere gebeugt, andere gestreckt werden, bald glaubt
man, dass Pat. umhertaste um etwas ohne Hiilfe der Augen za suchen; bald
bewegt sich nur ein Finger allein; bald sind slle in Bewegung und man kann die
Bewegungen des einzelnen in dem Hin- und Herwogen nicht verfolgen. Meist sind
die Finger in der zweiten Phalanx etwas gebeugt, doch strecken und bengen sich
oft die einzelnen Phalangen auf die unregelmissigste Weise. Namentlich der kleine
Finger der linken Hand ist in bestidndiger Ab- und Addactionsbewegung. Ebenso
frappirend und  sonderbar ist das Spiel der Sebnen an den entbldssten und sehr
stark abgemagerten Vorderarmen. Wie die Schlangen hin und her kriechen, so
zeichnen sich die Conturen ‘der einzelnen Sehnen an der Dorsal- und Volarseite
in -ibren. unermiidlichen Bewegungen ab, welche oft nicht von Zuckungen der Finger
begleitet sind. Bald bewegt sich hier, bald dort, bald langsamer, bald schneller
ein Sehnenstrang, bald scheinen die Bewegungen hiipfend, bald kriechend. Bisweilen,
weno die Bewegung sehr lebhaft wird, wird man an die Flimmerbewegung erinnert,
indem die Haut sich bald erhebt bald senkt. Die Arme sind ungemein stark ab-
gemagert, namentlich die Interossei sind ganz geschwunden. Die Fiisse stehen .in
starker Pes equino-varus-Stellang. Auch hier finden wir eine ‘bestindige Beugung
und Streckung der Zehen, welche bald stirker bald schwicher ist; auch hier zeigen
sich am Fussriicken die wurmfSrmigen Bewegungen der Strecksehnen auf die
prignanteste Weise. Andere Bewegungen als Streck- ond Beugebewegungen -an den
Zehen sind nicht zu constatiren. Pat. vermag die Spitzfussstellung willkiirlich zu
dndern; jedoch treten bei den Lagednderungen die geschilderten Bewegungen noch
starker auf. Es scheint als ob die Bewegungen auf beiden Seiten an Ober- und
Unterextremititen gleich stark sind, jedoch variirt in demselben Zeitmomente die
Art der Bewegung auf beiden Seiten. sehr, so dass eine correspondirende Thatigkeit
nicht anzonehmen jst. Ebenso scheinen Fisse und Hinde in ihren Bewegungen
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von einander ganz unabhingig zu sein. Pat. vermag die Arme in jede Stellung zu
bringen; nur geschehen die Bewegungen mit dem linken Arme schwicher als mit
dém rechten; auch der Hindedruck ist-auf der linken Seite schiwicher. Pat. giebt
an, dass sie die Bewegungen nicht empfinde. - Richtet sie ihre Aufmerksamkeit auf
das Spiel der Finger, so werden die Erscheinungen deutlich stirker. Nichtsdesto-
weniger vermag sie zu ndhen wund zu stricken, eine Beschaftigung, der sie sich den
ganzen Tag hingiebt, ungestort dadurch, dass jene Bewegungen oft, wenn auch
tange nicht so stark als bei Ruhelage der Arme, sich einstellen. Contracturen an
den Armen bestehen nicht,

Pat. vermag nicht zu gehen uvnd nicht zu stehen. In der Riickenlage kann
sie das rechle Bein nur wenig ond sebr schwankend, das linke gar nicht empor-
heben, jedoch vermag sie dasselbe etwas zv flectiren. Hat sie das Maximum der
Beugung erveicht,-'so finden starke Flexions- und Extensionsbewegungen der Zeheo
stati, Das Erb-Westphal'sche Phiinomen war mir damals noch nichbt bekannt
und kann ich daher iiber dasselbe nichis Niheres angeben. Die Priifung der
Sensibilitst ergiebt eine missige Abschwichung sowohl des Tast- als des Temperatur-
sinnes an den Armen und Hinden; von der Lage der Beine hat Pat. keine Vor-
stellung und ist hier die Herabsetzung der Sensibilitit in jeder Beziehung eine viel
bedeutendere. Eine genaue Priifung der electrischen Erregbarkeit wurde durch das
Eintreten der beschriebenen Fingerbewegungen illusorisch. In der Nacht oder wenn
Pat. schlaft hiren die Bewegungen, wie Wirterienen und Mitpatientinuen angaben,
sofort und viilig auf. Wahrend des wachen Zustandes dagegen war eine deutliche
Verminderung des Fingerhiipfens selbst dann nicht zu constatiren, wenn man die
Aufmerksamkeit der Pat. intensiv in ‘Auspruch nahm, durch Druck aaf die Arme
lassen sich die Bewegungen nicht sistiren. Die Intelligenz der Pat. ist in jeder
Beziehung normal.

Von Seiten des Verdauungsapparates ausser der hochgradigen Stuhlverstopfung
und den oft eintretenden kolikartigen Schmerzen nichts Abnormes. I[n Bezug auf
die Urinexcretionsorgane bestanden normale Verhiltuisse.

Die Untersuchung des Circulationsapparates ergab alle Zeichen einer hoch-
gradigen Insufficienz der Aortenklappen mit leichter Stenose des Ostiom.

Am Athmungsapparate bestanden die Symptome einer schon sehr vorgeschrittenen
chronischen Infiltration beider Lungen, die bereits zu bedeutenderen' Destructionen
des Gewebes gefiibrt hatte. (Eine specielle Anfihrung der durch die Exploration
des Circnlations- und Reéspirationsapparates gewonnenen Zeichen wiirde hier zu weit
filhren und ist iiberhaupt irrelevant fiir die Discussion der diesen Fall auszeichnenden
Symptomengruppe von Seiten des Bewegungsapparates.)

Aus dem weiteren Verlaufe der Krankheit will ich nur noch einige interessante
Momente anfiihren.

1875. Wihrend eines plstalich aufgetretenen Collapses in Folge von Erbrechen
lisst sich ein volistandiges Cessiren der Finger- und Zehenbewegungen durch lingere
Zeit constatiren.

Am nichsten Tage ist starke Schmerzhaftigkeit, reissende und bohrende
Sensationen in beiden Armen aufgetreten und das Sehnenhipfen hat sich in
fritherer Intensitit wieder eingestelli,
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‘Juni 1875, Wibrend Pat, ruhig aber wachend daliegt, ist das Schnellen der
Fioger nur am Zeigefinger der linken und am. kleinen Finger der rechten Hand
wahrzunehmen. Einige Tage spiiter ist das Sehnephiipfen wieder ungemein stark
aufgetreten.

Juli 1875. "Kin Collaps nach einem starken stenocardischen Anfall hat das
Fingerspiel vollig zum Verschwinden gebracht. ""Am Abend desselben Tages ist das
Sehnenhiipfen, wihrend die Extremititen wieder warm wurden, in friherer Intensitiit
aufgetreten,

Endé Juli 1875. Seltene Zuckungen im Extensor digit. minim. dextr.; starke
Beugungen in allen Fingern der linken Hand und zwar so, dass abwechselnd der
zweite und vierte Finger in der ersten Phalanx oder die drei letzten Finger in
derselben Phalanx zn gleicher Zeit flectirt werden. ‘Der Zeigefinger rechts wird
ebenfalls einigemale in der zweiten Phalanx gebeugt. Der kleine Finger rechts und
links werden oft gleichzeitig gestreckt oder stark abducirt.

Unter den -Erscheinungen einer heftigen Pleuritis, wéihrend welcher ein starker
Decubitus auftrat, starb die Pat. im September 1875.

Ich will schliesslich noch bemerken, dass Pat. in den letzten Jahren an sehr
bedeutende Dosen von Morphium, die ihr subeutan injicirt wurden, gewghnt war,

Von dem Obductionshefunde, der eine vollkommene Bestitigung der im Leben
diagnosticirten Affection des Respirations- und Circulationsapparates lieferte, Fiibre
ich nur die Leichendiagnose und den Befund an den nervisen Centralorganen am:
Die'>péripheren"Nerven wurden leider nicht untersucht, da die Obduction wahrend
der Ferien jn unserer Abwesenheit stattfand. Die Seetion’ ergab:

Myelitis interstitialis .column. posterior. medull. spipal. Decubitus. Abscess,
cutis, Tubercnlos. chronie. et acut. pulmon, Pleurit. fibrinos. dextr. Hypertroph.
ventriculi sin. cordis. Endocarditis chroric. valvular. aorticarum cum idsuofficientia.
Endarteriitis deformans aortae. Oedema extremitatum.

Elliptisches unbedentend asymmetrisches diienwandiges Schadeldach. Missig
ausgedehnte Gruben von Pacchiont’schen Wucherungen in der Glastafel des linken
Seitenwandbeines. Dura bleich, von der Glastafel leicht abhebbar. Im Sinus fongitudin.
ftiissiges Blat. . Inonenfliche der Dura glatt und glinzend. Arachnoidea zart und
durchsichtig. In den Arachnoidealriumen eine die Norm._missig dberschreitende
Menge klarer farbloser Fliissigkeit. Exquisite Blisse der Pia. Gehirnwindungen
etwas schmal. Gehirn ziemlich fest. Beide Substanzen exquisit: bleich, aber deut-
lich geschieden; Pia im Zusaminenhange leicht abzlehbar. ‘Seitenventrikel unbedeutend
“erweitert, [m Lumen derselben klare farblose Flissigkeit. Ependym leicht verdickt
aber glatt, Beide optici unversehrt. Missige Verknicherung der Carotiden an der
- Gehirnbasis. Ependym des 4. Ventrikels glatt. - Cerebellum exquisit bleich. Hirn-
stiel, Pons, Medull. oblongata unversehrt. Umschriebener graugelber, mit Narben-
streifen in die Umgebung sich fortsetzender Heerd am hinteren, unteren und
-Husseren Ende des rechten Linsenkernes, 1 Cm. lang, 4 Mm. breit. Die perivasculiren
Riume im Linsenkern betrichtlich erweitert. In den einzelnen Abschnitten des
Gehirns ansser grosser Blisse nichts Bemerkenswerthes.

Dura “spinalis bleich; Innenfliche glatt, mit der Arachnoldea locker verwachsen.
Unbedeutende weissliche Verfirbung der letzteren, In den Arachnoidealriumen eine
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die Norm wenlg iiberschreitende Menge klarer farbloser Fliissigkeit. Riickenmark
missig fest. Lenden- und Ha]saﬁéchwellung deutlich. Vordere und hintere Wurzeln
unversehrt.  Exquisit graue Fiirbung der Goll’schen Keilstringe im Cervicalmark.
Exquisite grane Farbung der beiden Hinterstringe im Dorsalmark und im Lumbal-
theile; im letzteren auf die histersten Partien der Hinterstriinge sich beschriinkend.
An den Seitenstringen makroskopisch nichts Abnormes.

Bevor ich die Griinde fiir meine Ansichi beibringe, dass es
sich in dem mitgetheilten Falle um den Hammond’schen Sympto~
mencomplex gehandelt hat, halte ich es fiir erforderlich, die haupt-
sichlichen und charakieristischen Erscheinungsformen der Athetose
einer kleinen Erdrterung zu unterziehen. Hat man unter Athetose
nur dem Wortlaute gemﬁss die Ruhelosigkeit gewisser Korpertheile
zu verstehen oder gehbren andere schon in der ersten Ham-
mond’schen Publication enthaltene Ziige zu der Vervollstindigung
des Bildes. Wie ich schon im Eingange der vorliegenden Mit-
theilung erwdhnte, differiren alle in .der Literatur vorhandenen
Fille in einzelnen nicht unwichtigen Momenten. -Sehen wir von
den in einigen Fillen beobachteten Cerebralsymplomen und #tiolo-
gischen Momenten ab, so ist allen Krankengeschichten gemeinsam :
1) das eigenthiimliche, ruhelose Spiel der Finger und Zehen, wel-
ches so sehr von dem bei anderen Krampf- nnd Tremorformen
beobachteten Motilititsalterationen abweicht; 2) (und daraunf glaube
ich fiir die Pathologie des Leidens grosses Gewicht legen zu miissen)
die Sensibilititsstdrung in den von den Muskelzuckungen hefallenen
Gliedern; 3) die lange Dauer der Affection; 4) die Unheilbarkeit.
In allen anderen Beziehungen herrschen Verschiedenheiten, So
ist in einigen Fillen eine Volumenzunahme der befallenen Muskeln,
in anderen nicht constatirt, in mehreren Fiillen cessirien die Be-
wegungen im Schlafe und bei intensiv in Anspruch genommener
Aufmerksamkeit, wihrend sie nach den anderen Berichten auch
wihrend der Nacht andauerten. Endlich sind nach einigen Mit-
theilungen Contracturen vorhanden, nach anderen nicht, mit Aus-
nahme der eigenthiimlichen, vielleicht auf Contractur beruhenden
Fussstellungen. Ob das vorwiegende Auftreten der Affection auf
der rechten Kirperhiilfte (nur der Fall von Albutt zeigt das Leiden
beiderseits) charakteristisch fiir die Krankheit ist, lisst sich sehwer
beurtheilen, da dazu die Casuistik noch zu gering ist. Vielleicht
ist auch in einigen der. Fille die Athetose nur Begleiterscheinung
einer Gehirnaffection (Himorrhagie oder-Embolie) und wire: dadurch
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ihr vorwiegendes Auftreten auf der rechten Seite vielleicht erklir-
lich. Wenn meine Annahme, dass nur das Bestehen der vorhin ge-
nannten vier Punkte charakteristisch und hinreichend ist, eine
Affection fiir Athetose zu’ erkliren, so gehort der von mir beschrie-
bene Fall unstreitig zu den préignantesten Bildern dieses Leidens;
denn es finden sich in ihm die genannten Symp_tome und Erschei-
nungen in klarster Weise. Das Spiel der Finger und Zehen ohne
Aufhoren, die Zwangsstellung der Fiisse, die StSrungen in der
sensiblen Sphire charakterisirt durch die heftigsten Schmerzparoxys-
men in den befallenen Gliedern und eine gewisse Abhiingigkeit der
motorischen Stérungen von den sensihlén, wie die frithere Kranken-
geschichte ergiebt, ferner die hochgradige Alteration des Tastsinnes,
stirker allerdings auf der linken als auf der rechten Seite, die
auch die stirkeren Zuckungen darbot, endlich die lange Dauer des
Leidens. Von den Willenseinfliissen waren die Bewegungen unab-
hingig; sie scheinen bei auf sie gerichteter Aufmerksamkeit der
Kranken eher stirker zu werden. Im Anfange der Krankheit schei-
nen Contracturen bestanden zu haben, und scheinen die Bewe-
gungen Nachts von Schmerzen begleitet gewesen zu sein, auch
waren passive Bewegungen in der Contractur entgegengesetzier Rich-
tung mit Schmerzen verbunden. (Siehe Jahr 1868 der Kranken-
geschichte,) In der Nacht konnte Patientin vor schmerzhaften Zuckun-
gen nicht sch]afen; ein Verhiiliniss, wie es in einigen der schon
beschriebenen Fille bestand. Dass sich nie eine Hyperirophie der
Musculatur ausbildete, sondern dass sogar Atrophie bestand, hingt
vielleicht mit dem complicirenden phthisischen Prozesse zusammen.
Interessant ist das Auftreien des Leidens auf beiden Kdrperhiilften
und zwar fast zugleich, ferner das Aufhoren der Zuckungen im
Schlafe wihrend meiner Beobachtung und endlich das Cessiren der
Spasmen wihrend zweier Anfille von Collaps. Nach -allen ange-
filbrten Thatsachen glaube ich nicht mit Unrecht den Fall den
schon beschriebenen von Athetose anreihen zu diirfen.

Versucht man die Erscheinungen wihrend des Lebens mit den
Ergebnissen des Obductionsbefundes in Einklang zu bringen, so
kann man sich der Ansiclit-nicht verschliessen, dass die Resultate
der Section vollig- negative sind in Bezug auf den anatomischen
der Athetose zu Grunde liegenden Vorgang. Unser Fall ist ein
deutliches Beispiel, wie ‘scliwer, ja unmbglich es ist, selbst bei dem
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jetzigen Stande unserer Kenntnisse iiber die Function der einzelnen
Abschnitte der nervisen Centralorgane, aus scheinbar sehr prignanten
Erseheinungen auf anatomische Vorginge und auf den Sitz von
Erkrankungen einen Schluss zu ziehen. Vergleicht man den ana-
tomischen Befund in vorliegender Mittheilung mit den einigen der
publicirten Fille von Athetose wahrscheinlich zu Grunde liegenden
itiologischen Momenten (Heerdaffectionen des Gehirns nach Blutun-
gen etc.), so ist man wohl zu dem Schlusse bereehtigt, dass der
von Hammond beschriebene Symptomencomplex keine anatomisch
fundirte Krankheitsform, sondern nur eine Begleiterscheinung der
verschiedensten nervisen Affectionen ist, ja dass ihm, wie in unserem
Falle, durchaus kein materielles Substrat im Gehirn zu Grunde
liegt. Wir hitten demnach in der Athetose, wie wohl schon durch
den einen negativen Befund bewiesen wird, nur einen seltenen
spastischen Zustand, nur ein Symptom zu sehen. Damit fallen
zum grossen Theil die bisher {iber das Wesen der Krankheit aufge-
stellten Ansichten, welche, auf anatomisch-physiologischen Raisonne-
ments basirt, nicht in allen Fillen von Athetose, wie unser Fall
zeigt, Geltung beanspruchen diirfen, moglich ist es immerhin, dass
in anderen Fiillen, die zur Section kommen werden, die eine oder
die andere ausgesprochene Ansicht auch eine Bestitigung findet.
Keiner der vermuthungsweise als Sitz der Erkrankung bezeichneten
Theile des Gehirns war, soviel die makroskopische Untersuchung
ergab, pathologisch veriindert; da sich weder in den grossen Ge-
hirnganglien (Hammond), noch in der inneren Kapsel, noch in
der Corona radiata (Bernhardt), noch in der Rinde (Eulenburg)
eine Heerderkrankung fand. Der im Gehirn nachgewiesene, im
Sectionsbefund oben beschriebene kleine Erweichungsheerd kann
durchaus nicht in dieser Hinsicht verwerthet werden, da nie die
geringsten Lihmungserscheinungen auf der entgegengesetzien Kor-
perhilfte bestanden haben und da die Athetose beiderseilig zu
derselben Zeit auftrat. Es ist ferner durchaus unwahrscheinlich,
dass der Heerd, der doch wohl auf eine durch das bestehende
Klappenleiden bewirkte Embolie zuriickgefiihrt werden muss, ohne
sonstige Symptome von Seiten des Sensorium aufgetreten sein
sollte. Ist aber einer der beiden Ohnmachtsanfiille, die der Patientin
zugestossen sind, das Resultat der Embolie gewesen, so kann man
die Athetose nicht, von ihm ableiten, weil der erste der beiden
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Anfille zwej Jahre vor dem Beginn der Zuckungen in den Extre-
mititen, als der tabetische Symptomencomplex schon ausgebildet
war, der zweite zwei Jahre nach dem ersten Erscheinen der
charakteristischen Bewegungserscheinungen auftrat. Da nun in den
beobachteten und beschriebenen Fillen die -Athetose stets gleich
oder binnen Kurzem den apoplectiformen Insulten folgte, so spricht
auch dieser Umstand gegen eine Abhingigkeit der in unserem
Falle beobachteten Athetose von jenem kleinen Erweichungsheerde,
der anch nicht in den grossen Ganglien seinen Sitz hatie.

Die andere Moglichkeit, von der uns der Obductionshefund
fehlt, ob die ausgeprégte graue Degeneration der Hinterstringe in
Beziehung zu dem Leiden an den Extremititen steht, ist schwerer
mit Sicherheit zu erledigen. Ich war, als ich die motorischen Er-
scheinungen an. den Fingern zum ersten Male beobachiete, sehr ge-
neigt, die frappanten Phinomene auf die tabetische Affection zuritick-
zuftibren, trotz der Seltenheit einer solchen Motilititsstorung bei
dieser Krankheit. Um so mehr war ich dieser Ansicht, da ich aus der
classischen Monographie von Leyden ,iiber die graue Degeneration
der hinteren Riickenmarksstringe® einige Angaben kannte, die sich
mit dieser meiner Annahme in guter Uebereinstimmung befanden.
Leyden sagt'): , Eine merkwiirdige Erscheinung, welche sich
meistens erst in den hochsten Graden der Krankheit zeigt, sind pldtz-
liche unwillkiirliche Muskelcontractionen . . . .. In geringerem Grade
finden solche unwillkiirliche Bewegungen auch schon in friiheren
Stadien der Krankheit statt, besonders im Schiaf, auch gehirt es
hierher, dass solche Kranken nicht selten mit den Fingern die
wunderlichsten Bewegungen und Verdrehungen machen ohne es zu
wissen'und zu wollen.“ Dazu gehren die sehr charakteristischen
Erscheinungen, welehe in der Krankengeschichte IV von Cruveil-
hier und von Leyden im Anhange No. VI geschildert wurden. In
‘der ersten werden die Vorginge in den Muskeln des Gesichis und
der Arme mit der Chorea verglichen, in der zweiten heisst es:
Die Finger ist Pat. kaum im Stande ruhig zu halten, sie machen
allerlei Bewegungen von. denen die Kranke nichts weiss, bald Sti'eckt
sich dieser Finger oder flectirt sich u. s. w. Bei geschlossenen
Augen tritt diese Art der Bewegung noch mehr hervor u. s. w.

) L e S. 222 u. 268.
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Die Aehnlichkeit der hier erw#hnien Sympiome mit denen der
Athetose und insbesondere mit dem von mir geschilderten Fall ist
entschieden sehr auffallend und kdnnte zu der Vermuthung Veran-
lassung geben, dass es sich auch in diesem um jene seltene Form
tabetischer Motilititsstorungen gehandelt habe.-  Um so mehr liegt
die Veranlassung dazu in meinem Falle vor, da ja die chronische
Myelitis der hervorragendste, ja einzige pathologische Befund von
Seiten der Ceniralorgane war und man woh! ungezwungen, wenn
ein hervorragender pathologischer Prozess Platz gegriffen hat, der
zu den verschiedensten motorischen und sensiblen Storungen Ver-
anlassung geben kann, alle Symptome der motorischen und sen-
siblen Sphire auf denselben zurlickfilhren kann. Miissen wir nun
- aber das ruhelose Spiel der 'Finger und Zehen als das Haupi-
symptom der Krankheit auffassen, wie ihr Name (oszog ohne feste
Stellung) beweist, so sind wir vor die Alternative gestellt, die ich
schon oben erdrtert habe, entweder die Athetose als besondere
Krankheitsform ganz zu streichen oder ihr, da in allen anderen
Fillen keine Tabes vorlag, nur den Charakter eines begleitenden
Symptoms, analog dem Nystagmus, der ja auch nur ein Tremor
der Augenmuskeln ist, beizulegen. Die Athetose ist dann eine Be-
gleiterscheinung, einleitende Form der Muskelbewegung, die sich
nur durch die grosseren Excursionen der hefallenen Theile von
den sonstigen symptomatischen Tremorformen unterscheidet. Auch
die Loealitit, an der sie zur Erscheinung kommt, ist nicht charak-
leristisch, da sich ja der Tremor meist in Fingern und Zehen als
den beweglichsten Theilen localisirt: Bekannilich wird ja auch jeder
Tremor und verschiedene Muskelkrimpfe bei Willensanstrengungen
stirker. Es wire dann vielleicht passend den Namen Athetose
ganz fallen zu lassen, da er schwer verstindlich ist, und dafiir
einen anderen Namen, wenn man das Symptom besonders bezeichnen
will, etwa ,spielende Finger® oder ,spielend e Phalangen® zu setzen.

‘Wenn nach vorstehenden Erwiigungen und in Beriicksichtigung
der wabrscheinlichen den ersten Fillen zu Grunde liegenden ver-
schiedenen Affectionen, die Athetose als Leiden sui generis vielleicht
an Boden ‘verlieren diirfie, so muss dennoch die Frage in Erwiigung
gezogen werden, ob so charakteristische Bewegungserscheinungen,
die sich von den hiiufiger beobachteten Tremorformen so sehr
unterscheiden, nicht dennoch besondere Ursachen haben. ’



97

Dass es. sich nicht um Erscheinungsformen von Sclerose en
plaques handelt, hat Bernhardt ausfiihrlich auseinandergeseizt
und ist diese Unterscheidung auch, sowohl was die Bewegungsform
an sich als die @brigen Symptome betrifft, ungemeih leicht zu
machen. Es ist aber moglich, dass das Spielen der Finger als
Begleiterscheinung von multipler Sclerose des Hirns und Riicken-
markes wie in dem Eulenburg’schen Falle auftreten kann. Ebenso
ist eine Unterscheidung zwischen der Athetose und Paralysis
agitans leicht, obwohl hier wieder die Schwierigkeit in Betracht
kommt, eine pathologisch. anatomisch so unsicher definirte Krank-
heit von einem anderen Vorgange, der auch nur systematisch be-
grenzi ist, zu trennen.. Gegen die Annahme von Eulenburg,
dass es sich bei der Athetose um eine Affection ecircumsecripter
~ Stellen der Hirnrinde handelt, spricht mein Fall und wiirden dafiir
auch die von Bernhardt angefihrten Griinde aufzufassen sein.

Ob ,,hiipfende Finger“ bei dem neuerdings beschriebenen
Symptomencomplex, der auf Sclerose der Seitenstringe (Erb) be-
ruhen soll, vorkommen konnen, miissen Obductionen lehren. In
unserem Falle waren die Seitenstringe makroskopisch vollig intact.
Die Moglichkeit, dass in den Seitensiriingen der Sitz der Affection
sein konne, ist in den bisherigen Mittheilungen noch nicht beriick-
sichtigt.

Was endlich die letzte und ansprechendste Hypothese betriffi,
die von Bernhardt, die den uns beschiftigenden Symptomencomplex
als eine Hemichorée post-hémiplégique’) auffasst, so lassen sich
gegen die ausschliessliche Haltung dieser Annahme in allen Fillen
manche nicht unwichtige Bedenken geltend machen.

Vor Allem ist gegen eine Einreihung des Symptoms der ,hiip-
fenden Phalangen® in die Kategorie der Post-paralytic.chorea (Weir
Mitchell) einzuwenden, dass nicht in allen, sondern nur in einigen
Fillen ein apoplectischer Insult vorhergegangen ist und dass dieser
nicht immer von einer Heerdaffection des Gehirns abgehangen zu
haben scheint (wie in dem ersten Fall Hammond). Sind also
»die spielenden Finger“ nicht constant ein Zeichen von einer Ge-
hirnaffection oder richiiger, ist nicht in allen Féllen, in denen
spielende Fmger aufireten eine mit Lihmung einhergehende Affection

1) S. Berliner klin. Wochenschrift 1875. S. 491 u. 492.
Archiv f.pathol, Anat. Bd. LXVIIL Hft, 1. 7
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des Gehirns vorhanden, so kann man das genanunte Symptom nicht
ausschliesslich zu der Klasse Post - hemiplegischer Hemichorea
rechnen®).

Abgesehen nun davon, dass eine Einreithung der Athetose in
die Klasse der Motilititsstorungen nach Hemiplegien in den bisher
beschriebenen Fillen nicht moglich ist, weil sich eben ein Gehirn-
heerd nur in einigen Fiillen und auch hier nicht mit Sicherheit
annehmen lidsst, so scheinen mir die Bewegungen bei Athetose von
denen, die man an gelihmten Gliedern bei Cerebralerkrankungen
sieht, doch sehr verschieden zu sein, obwohl man ja hierauf wenig
Gewicht legen kann, Die Bewegungen bei Heerderkrankungen des
Gehirns sind mehr geordnete, das heisst betreffen mehr functionell
zusammengehorende Muskelgruppen, sie sind oft rhythmisch, sie
betreffen meist die ganze Extremitit, wilhrend bei der Athetose das
arbyihmische der Bewegung, das Beschriinkisein derselben auf die
Finger charakteristisch ist. Und wie solite man sich das doppel-
seitige symmetrische Auftreten der Athetose bei Gehirnaffectionen
erkliren? Hier miisste man doch dem Prozesse im Gehirn eine zu
grosse Ausdehnung nothwendiger Weise vindiciren. Was endlich
die Zuriickfiihrung der Athetose auf eine modificirte essentielle
Hemichorea betrifft, so ldsst sich ja dagegen eigentlich Nichts ein-
wenden, wenn man Chorea nur als eine Neurose auffasst, deren
charakteristisches Symptom, das vom Willen unabhiingige Auftreten
von Muskelbewegungen oder die bei Willensactionen ungeordnet
und unbeabsichtigt hinzutretende Synergie anderer nichi direct vom

1) Beiliufig mochte ich hier darauf anfmerksam machen, dass solche rhythmische
oder arbythmische Muskelzuckungen, die aber in ihrer Erscheinungsweise,
wie Charcot selbst bemerkt und Bernhard besonders betont, mit essen-
tieller Chorea durchaus nicht identisch sind, haufiger auftreten und zwar
sowohl bei lingerem als kiirzerem Bestehen der Hirnerkrankung. Angen-
blicklich beobachte ich einen Mann, der erst mehrere Morate nach dem In-
sult jene Erscheinungen zeigt und zwar derart, dass beil jeder intendirten
Bewegung des geldhmten linken Fusses, in sehr geringem Grade in der linken
Hand rhythmische Bewegungen auftreten, welche an der erstgenannten Extre-
mitit in abwechselnden Beugungen und Streckungen, die etwa 5—6mal hinter
elnander erfolgen, bestehen. KEs treten diese Bewegungen auf, sowohl wenn
Patient das Beln bewegt, was nur in dem minimalsten Grade geschehen kaaom,
als anch wenn er versucht es zu bewegen ohne jedoch eine Locomotion zu
bewirken. Um Mithewegungen handelt es sich in genanntem Faile nicht.
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Willen innervirter Muskelgruppen ist. Sobald man aber mit dem
Namen ,,Chored “ nicht blos choreatische, d. h. ungeordnete, dem
Willenseinflusse entzogene Bewegungen bezeichnet, sondern unier
genanntem Namen das wirklich Typische, allerdings nicht patholo-
gisch-anatomisch, aber klinisech geniigend fixirte Krankheitshild
zusammenfasst, so miissen sich Bedenken gegen . eine Classification
der Athetose unter die Rubrik Chorea geliend machen, Bedenken,
die von Bernhardt genligend gewiirdigt sind. Es sind dies das
Beschriinkisein der Bewegungen bei Athetose auf die Finger und
Zehen und das Freibleiben aller anderen Muskelgruppen, nament-
lich der Gesichtsmuskeln. Wenn sich Bernhardt nichisdesto-
weniger fiir eine modificirte Chorea entscheidet, so ldsst sich aus
den vorher angefiihrten Griinden gegen jene Bezeichnung der
Bewegungserscheinungen bei Athetose als choreatische nichts ein-
wenden, nur muss man sich bewusst sein, dass damit nur ein
Vergleiech einer rein Husserlichen Erscheinungsform, eines einzigen
allerdings prignanten Symptoms mit den hervorragendsten und am
meisten in die Augen springenden eines in klinischer Beziehung
geniigend definirten Vorganges, aber keine Erklirung gegeben ist.
Wenn auch die Verdnderungen von Seiten der Motiliiit das frap-
panteste Zeichen der Chorea sind, so ist noch nicht bewiesen, wie
oben ausgefiihrt ist, dass choreaiihnliche Zuckungen berechiigen,
eine modificirte Chorea anzunehmen. Selbst der Mangel einer
sicheren anatomischen Grundlage fiir die Mehrzahl der Fiille von
Chorea kann uns nicht hindern, das typische Bild der Chorea
(minor) als ein wohl begrenztes in klinischer Beziehung zu beirach-
ten und die symptomatologische Chorea von ihr zu scheiden. (Se
kénnen, wie Leyden nachgewiesen hat, der essentiellen Kinder-
lihmung selir verschiedene anatomische Prozesse zu Grunde liegen
und dennoch ist das klinische Krankheiisbild eines der prignan-
testen und es wird wohl niemand alle Atrophien einzelner Muskel-
gruppen bei Kindern, selbst bei erhaltener Sensibilitit, als Kinder-
lihmung bezeichnen wollen, trotzdem die Airophie der Muskeln bei
intacter Sensibilitit, ja das Haupisympiom genannter Krankheif ist.

Mit demselben Rechte, mit dem man die Bewegungserschei-
nungen bei der sogen. Athetose als modificirte Chorea bezeichnet,
kinnte man auch den Tremor bei multipler Selerose in dieselbe
Rubrik bringen, denn auch hier haben wir eine nach der oben

7*
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gegebenen Definition als choreatische zu bezeichnende Motilitits-
storung, die von der wirklichen choreatischen nur graduell quan-
titativ verschieden ist, aber in den Hauptpunkten mit ihr identisch
ist. 'Will man ‘durchaus blos graduelle Unterscheidungen klinischer
Erscheinungen der hesseren Orientirung wegen durch besondere Na-
men fixiren, s0 muss diese Absicht hervorgehdhen werden, damit
nicht ohne Grund scheinbar neue Krankheitsgenera geschaffen werden
und darum glaube ich, dass man das hervorragende Symplom bei
gewissen Krankheitsformen, die hesondere Bewegungserscheinung
statt mit dem Namen Athefose ganz passend als ,hiipfende Finger
-oder Phalangen  bezeichnen kiénnte, obwohl solech besonderes
Hervorheben gradueller Unterschiede, meiner Ansicht nach nicht
nothwendig ist. Diese meine Meinung gilt natiirlich nur fiir den
Fall, dass wmeine Annahme richtig ist, solite sich durch andere
Untersuchungen herausstellen, dass die sonderbare Fingerbewegung
wirklich qualitativ und causal sich von anderen fusserlich #hn-
lichen Bewegungen unierscheidet, so ist meine Deduction hinfillig.
Als Resumé der vorangegangenen Ergrterungen liesse sich
wohl Folgendes anfiihren, woriiber eine eingehende Discussion nur
erwiinschf sein kann. Der als Athetose bezeichnete Symptomen-
complex ist keine selbstiindige Affection, sondern nur eine Begleit-
erscheinung verschiedener Krankheitsprozesse und sein hervor-
ragendstes Symptom ist nur eine durch ihre Localisation ausge-
zeichnete Form von Motilitdtsstérung. Nementlich gehren die bei
der grauen Degeneration der Hinterstringe in einigen Fillen beob-
achtelen Bewegungserscheinungen an Fingern und Zehen zu den
als Athetose beschriebenen Alterationen der motorischen Sphire.
Vielleicht, und diese Vermuthung mbchte ich zum Schlusse
noch aussprechen, liegt dem Zustandekommen gerade jener so
frappanten Fingerbewegungen doch ein gemeinsames Moment zu
Grunde. Allen Fillen, sowohl denen die als Paradigmats der
Athetose beschrieben sind als auch denen, die ich als solche auf-
fassen mochte, nehmlich den seltenen Fillen von Tabes, ist gemein~
sam eine bedeutende Sensibilititsstorung. In allen Fillen bestanden
entweder sehr heftige Schmerzen in den erkrankten Extremititen
oder eine Herabsetzung des Tastgefithls in grisserem oder gerin-
gerem Grade. Sei es nun dass diese Vorgiinge im Bereiche der
Empfindung abhiingen von Alterationen der peripheren Nerven oder
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was  wahrscheinlicher ist, der centralen Apparate, so wire es denk-
bar, dass die motorischen Phinomene als reflectorische aufgefasst
werden konnten oder dass gesteigerte Erregbarkeit in den Central-
organen durch irgend welche pathologische Prozesse, sowohl jene
motorischen Erscheinungen als centrifugale als auch die sensibeln
als excenirische direct veranlasse.

Jena, den 10. Juli. 18786,

VIIL.

Ueber Entstehung der Spermatocele.

Von Prof. M. Roth in Basel.
(Hierzn Taf. lII. Fig. 1—3.)

Die Ansichten tiber die Entstehung der Samencysten haben im
Laufe der Zeit mannichfach gewechselt (vgl. Steudener in Lan-
genbeck’s Archiv f. Chir. X, 362), weil lingere Zeil nur wenige
anatomische Untersuchungen iiber diese Geschwiilste existirten und
ihre@Deutung durch gewisse theoretische Anschauungen von vorn-
herein geiriibt wurde. Bald betrachiete man die Samencysien als
-absolute, vom Hoden unabhingige Neubildungen (Paget), bald als
Extravasationen von Sperma in eine neugebildete Cyste (Curling)
oder in das Zeligewebe des Hodens (Gosselin, Sédillot, #hnlich
Lewin). Erst in neuwerer Zeit hat sich durch genauere Unter-
suchungen die Anschaunng Geltung vefschaﬁ‘t, dass die Samenfliis-
sigkeit in priformirten samenfiihrenden Kanilchen des Nebenhodens
sich anhiiufe, mit anderen Worten man hat sich gewdhnt die Samen-
cysten als Retentionsgeschwiilste des Nebenhodens zu betrachten.

Nur ist man iber die Ursache der Samenretention verschie-
dener Ansicht. So wird angegeben, dass sexuelle Enthalisamkeit
oder Aufregung schmerzhafte auf Samenretention beruhende An-
schwellungen am Hoden, Nebenhoden oder Vas deferens bedinge
(Curling, Buisson, Cavasse, s. Kocher, Handb. d. Chir. v.
Billroth u, Pitha IL Il 7. S. 3211 1875); eine Behauptung,



