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U e b e r  A t h e t o s e .  

Von Profi Dr. H e r m a n n  g iehhors t .  
in Ziirtch. 

Nachdem t - Iammond ' )  im Jahre 1871 zum ersten Male 
das Symptomenbild der Athetose besehrieben hatte, sind binnen 
kurzer Zei~ zahlreiche Arbeiten fiber den gleichen Oegenstand 
bekannt gegeben worden, See l igmf i l l e r  ~) hat in den S c h m i d  t'- 
schen Jahrb/ichorn ans dem Jahre 1881 eine beaeh~enswerthe 
Zusammenstellung mitgetheilt, bei welcher er boreits 85 Beob- 
achtungen verwerthen konnte. Wenn aueh vielleieht in den 
allerletzten Jahren krbeiten fiber kthetose etwas spgrlicher e> 
sehienen sind, so habe ich dennoeh aus den letzten zwSlf Jahren 
47 neue Beobachtungen zusammenbringen kSnnen. 

Ist man auch hentzutage fiber das Symptomenbild der 
Athetose einigermaassen einig, so schwanken die Anschauungen 
doch noch immer sehr bedeutend, wean es sich um eine Er- 
kl/irung fiber die Entstehung der Erscheinm~gen und um eine 
anatomiscbe Loealisation derselben handelt. Der Grund daf/ir 
liegt wohl ohne Frage in der sehr geringen Zahl yon Sections- 
befunden. Die immerhin stattliehe Zahl yon Mittheilnngen fiber 
Athetose schrumpft zu einer sehr dfirftigen Ziffer znsammen, 
wena man nur solche Arbeiten in Anrechnung bringt, bei denen 
ein Leiehenbefund vorliegt. S e e l i g m i i l l e r  konnte unter 85 
Beobachtungen nut 10 ausfindig maehen, gel denen eine Section 
ausgeffihrt worden wa 5 und unter meinen 47 F'allen aus den 
letzten Jahren finden sieh aueh nur 8, bei denen die Ersehei- 
nungen withrend des Lebens durch die Section coutrolirt werden 
konnten. 

2) W. A. Hammond, A Treatise of diseases of the nervous System~ 
New York 1871. p. 654--662. 

~) Ad. Seeligm/iller~ Ueber Athetose. Sehmid~'sJahrb. 1881. Bd. 189. 
S. 193. 
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Unter solchen Umst/~nden kann es kaum Wunder nehmen, 
dass die Anschauungen fiber den anatomischen Sitz der atheto- 
tischen Erscheinungen noch immer hypothetischer Natur sind, 
und dass sich die Hypothese einen ungebfihrlich breiten Spiel- 
raum anzueignen versucht hat. Wghrend Charcot 1) die Athetose 
mit Erkrankungen des Sehhfigels und der angrenzenden hinteren 
Abschnitte tier inneren Kapsel in Verbindung brachte, trat 
Eulenburg ~) ffir einen corticalen Ursprung ein. Berger  a) sah 
Erscheinungen der Athetose bei einer vermeintlichen Erkrankung 
der Briicke, Rosenbach 4) beobachtete sie bei Tabes dorsalis 
und selbst bei Polyneuritis will man ihnen in neuester Zeit be- 
gegnet sein. Nicht unerw~hnt soll es bleiben, dass Goldstein 5) 
bei einem 26jghrigen Bgcker Athetose beschrieb, bei welehem 
er eine Erkrankung der vorderen Vierh/igel annehmen zu miissen 
glaubte. Gowers s) lgsst sieh die Ursache der Athetose bald 
in den Grosshirnganglien, bald im [-Iirnschenkel und bald wider  
im Pons abspielen, and auch die Ansicht yon Hammond weicht 
kaum wesentlich davon ab. Aus alledem scheint also hervor- 
zugehen, dass Erkrankungsheerde mit sehr versehiedenem Sitz 
Athetose hervorrufen kSnnen, vorausgesetzt, dass sie die lange 
motorische eortico-muscul~re Pyramidenbahn in bestimmter Weise 
in Mitleidenschaft gezogen haben. Auch dann, wenn diese An- 
nahme richtig wKre~ wiirde es begreiflicherweise sehr wohl denk- 
bar sein, dass Heerde mit einem bestimmten Sitz erfahrungs- 
gemgss ganz besonders hiiufig Athetose nach sich zSgen. Hie> 
fiber kann nur eine sehr ausgedehnte Erfahrung entseheiden und 

1) C h a r e o t ,  Legoas sur les maladies du systbme ner,ceux. T. II. 1877. 
p. 455. 

2) E u l e n b u r g ~  gandbuch der speciellen Pathologie and Therapie, her- 
ausgegeben "con ,c. Z i e m s s e n .  Bd. XIL 2. p. 389. - -  Ueber Athetose. 
Wien. reed. Presse. 1889. No.8; 

a) B e r g e r ,  Ueber die Hammond'sche Athetose. Berl. klin. Woehenschr. 
1877. S. 31. 

4) O. R o s e n b a e h ~  Ist man berechtigt~ den ,,s genannten 
Symptomeneomplex dureh einen besonderen Namea zu bezeiehnen? 
Dieses ArchD. 1876. Bd. 38. S. 82. 

~) M. G o l d s t e i n ~  Ueber hthetose. Diss. inaug. Berlin 1878. 
6) W. R. G o w e r s ,  On ,athetosis ~ and post-hemiplegie disorders of mo,ce- 

meat. Med. chirurg. Transact. 1876. Vol. 59. 
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zwar ~m sine solehe, psi welcher z'd smer genaaen klinischeg 
Bsobachtuug nosh die Controls dutch die Section hinzukommt, 
Der Ei~zelas wird dieser Aufgabe kaum gorecht werden kgnnen~ 
dsnn nach meiuer Erfahrung handelt es sich bei des A~hetose 
doch immerhin urn einen seltenen Symptomer~complex~ und s, usser- 
dsm gehSr~ Ineist ~och das Spiel sines besonders gl/iaklichen 
Zufalles dazt~, wenn des klinisehen Beobachtgng dan Ergebniss 
sines eingehenden Leichenbefundes hinzugef/igt werden sell. Es 
wird daher sun/iehst kaum etw~s Anderes ~ibrig bleiben, als dass 
aueh vereinzelte, e r s e h g p f e n d e  Bsobaeh~uugel~ yon Athetose be- 
~<ann~ gegeben werdem darnit daraus spg~erbin einmal mSgliehst 
siehere diagnostisehe Sch]ussfolgerungen gezogen werden kSnnen. 

Trotz mass sehr bsdentenden and gl~nzenden granken-  
materials babe ich auf der Z/irieher medicinisehen glinik doeh 
uar zwei Beobaehmngen yon Athetose maehen kSnnen. Beide 
betrafen Fr~,aen und bei beidss Kranken schrieb sieh das Leiden 
yon einer L~hmurig her, yon welsher meine Patientinnen in den 
srsten KindeIj~hren plgtzlieh befallen worderJ waren. Freilieh 
bin ich eur bsi einer Beobaehtung im Stands, dem klinischsn 
Befunde auch den ai~a~omisehen hinzuzuffigen, w~hrend es sicb 
bei der andsren um eme ausschliesslieh klinisehe Untersuehung 
handelt. Trotzdem m6ehte ieh aueb die lst.ztere nieht ganz mit 
Stillsehweigen fJbergehen, weil sis in maneher Beziehung eme 
Art yon Erggnzung Nr die erstere abgiebt. 

Es mag zuniichst disjenige Beobach~ung Platz tlnden~ far 
welehe sin Sectionsbefund nieht vorliegt 

Beobaehtung  L 
Verena Zimmermann~ sin 3qghriges Dienstm~dehen aus Obfelden, wurde 

am 29. August 1887 auf die Z/irieher medieinisehe g]inik aufgenommen und 
daselbst bie zum 21. ganuar 1888 beobaehtet~ 

Anamnese:  Der u der Patienti~ iebt und is~ gesund. Die Mutter 
starb im Alter yon 34 Jahren an dot Wassersucbt, welehe sieh nacb einer 
Entbindung eingestelit haben sol/. Uebrigeas sell die 5tutter sehoa vordem 
!ange Zeit viel gehustet haben. 

Die Kranke hatte 5 (Jesehwister, yon denen 2 verstorben sind. Ein 
Bruder starb !4 Tags naeh seiner Geburt ~md ein anderer Bruder ging i~ 
Fo/ge sines tterzklappenfehlers zu Grunde. Aueh sin dritter Bruder wird 
lfi.nger als 10 Jahre an einem Herzfehler ~rztlieh behandelt. Zwei Sehwestern 
klagen h~ufig 5bet Magenbesehwerdea uad sehen blass aus. 
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In der Familie slnd Nervenkrankheiten nicht ~zorgeko tureen. Als Patieatin 
2�89 Jahre alt war, wurde sic plbtzlieh beim ~Iittagsessea bewusstlos, so dass 
sie veto Stubl berab zu Boden stfirzte ~nd sieh dabei ldeht den Kopf ver- 
letzte. Zu gleieher Zeit traten Kriimpfe in s~mmtliehen Muskdn tin. Die 
Kranke sell Tage lang bewusstlos geblieben sein; als sie dana wieder zu 
sieh kam, war sie an den reehtsseitigea Extremitiiten gel~ibmt. Aueh die 
Zunge war an der L~hmung betheiligt, was sich dutch Behinderung and 
Erschwerung des Sprechens verrieth. Erst naeh l�89 Jahrea war Patientin 
im Stande, a lma zu gehen. Dabei hatten sieb abet im reehten Arm and 
Bein Steifigkeit and Verkrfimmung ausgebildet and in den Fingern and 
Zehen unwillkfirliehe Bewegungen eingestellt, welche his zum heutigen 
Tage angebalten haben. Diese merkwfirdigen Bewegungen zeigten sieh 
zuerst in den Fingern and erst betriiebtlieh sparer kamen die Zehen an die 
Reihe. 

Als Patientin mit dem siebenten Lebensjahre die Sehule besnehte, 
rausste sie mit der linken Iland zu sehreiben lernen. Sie litt hiiufig an 
Sehwindel und Kopfsehmerz und hatte aueh fiber lebhaften Sehmerz zu 
klagen, wean ihr Kopf berfihrt oder aueh nur leieht gedrfiekt wurde. Be- 
senders st6rend maehte sich in der Sehnle ihr schwaehes Ged'~ehtniss gel- 
tend, so dass sie mit den Nitschfilerinnen nicbt gut mitkam. Naebdem man 
liingere Zeit vergeblich zablreicbe Medicamente and sehr verschiedene Be- 
handiungsmethoden ~'ersueht hart% stand man sehliesslich yon jeder v.'eiteren 
Behandtung ab and fiberliess den Zustand sieb selber. 

Im 8. Lebensjahr fiberstand Patientin Masern, ohne danaeh irgend welehe 
sch{idlichen Folgen zurfickbehalten zu haben. 

Die Menses stellten sieh zum ersteu Nale im 22. Lebensjabre ein und 
folgten sieh dann in sehr unregelm~ssiger Weise. Bald lagen zwischen den 
einzelnen Menstruationen 6, bald 3 Woehen dazwisehen und die blutigea 
Ausseheidungen hietten mitunter 8 Tage an. 

Seit der Kindheit hat Patientin fast in jedem gerbst fiber Heiserkeit 
zu klagen. Dieselbe sell mehrfaeh his 9 Monate angehalten haben und wie- 
derholentlieh naeh elektriseher Behandlung versehwunden sein. 

Vet 4 Monaten erkrankte Patientin an Brustfellentzfindung, um deret- 
willen sie 3 Wocben lung das Bett hfiten musste. Seitdem bat sie mebr- 
faeh fiber Sehmerzen in der Nagengegend, ,fiber Appetitlosigkeit und Kopf- 
schmerz geklagt. Diese Beschwerden haben in der letzten Zeit eher zu- als 
abgenommen, weshalb Patientin die Hfilfe der Zfirieher medicinischen Klinik 
in Anspruch nahm, 

S t a t u s  p r a e s e n s  30. August 1887. Patientin ist eine kleine unter- 
setzte Person mit kr~ftigen Knochen, guter Museu]atur und treffliehem Yett- 
polster. Ihre Gesiehtsfarbe ist frisehroth und gesund und ihr Gesiehtsaus- 
druek ruhig. Patientin ist gewohnt, Tages fiber ausser Bett zu sein, and 
klagt fiber Schmerzen in der Magengegend and Appetitlosigkeit. 

Ihre Kbrpertemperatur misst 36,50 C. Der Puis ist zwar regelm~ssig, 
abet sehr deutlieh kleiner rechts als links. Er ist an beiden gadialarterien 



leich~ zu "anserdrficken and mach~ 64 Schlgge ~inuea einer 3dinute. Keim~ 
Atbmungsnot.b. Xeine Oedeme. 

An den Organen der Brust- nnd Bauch~Sb~e l~sst sieh nicbt die alfer- 
mindeste Yer~ndemng nachweisen. ~Iarn yon gesunder Besehaffenheit; oiane 
Eiweiss und Zuoker. Stuhl geregelt. Sch]af gut. Durst nicbt gesteigert. 

Bet weiterer Untersuchung der Kranken f~l:lt zuniichst eine A t r  o phie  
der  r e e h t e n  K S r p e r s e i t e  auf, welche sowohl den Sch~idsl als aueh die 
Extremit~ten betrifft. Die rechte Gesichtsh~lfte siebt auffi~l]ig kMner ats die 
linke aus. So betragen die Enffernungen vent UnterMeferwinkel bis zur Nitte: 

rechts 9 cm, 
]inks 10,5 - 

,ore iiusseren Augenwtnl~el his zur NasenspitT~e: 
reehts 6 era, 
links 7 

vom Tragus ois zur Nasenspitze: 
reehts 14~0 cm~ 
links 14,6 = 

und veto Tragus bis z~r ~litte des Unterkiefers: 
reehts 14~5 cm, 
~inks 15~2 - 

Oanz besonders abgeflaeht erseheint die Gegend des rechten Jochbeins. 
Sonstige Formabweichungen~ insbesondere nngewShnliche Hervorragungen 
oder Einsenkungen lassen sich am Schi~de] nicht auffindem Beklopfen des 
Sehiidels ist der gatientin auf der ttShe des Stirn etwas empfindlieh. Das 
Gesieht trggt auf seiner rechten ItgMte tiefere und zahlreicbere Furehen ais 
links. So ist die rechte Naso-labiaifalte reehts betrS~chtlich tiefer eingegi'aben 
und um den rechter, Mundwinkel machen sich rechts zwei Itautfalten be- 
merkbar, welche linkerseits ggnzlieh vermisst werden. Die reehte Gesiehts- 
h~lfte maeht einen leicht verzerrten~ dabei abet maskenartig-steifen Eindruck 
uad selbst beim Laehen verzieht sieh dieselbe nut sehr wenig. Auf der 
Stirn und am die Lidspaiten sind die gantfalten beiderseits in gleieher 
Weise entwickelt; auch wird die Stirn auf beiden Seiten gleieb gut ge- 
sunzelt. 

Die Lidspalten erseheinen beiderseits gleieb gross. Die Pupitlen sind 
gieteh welt und reagiren gut auf Liehtreiz. Skieren weiss. Aug~pfel nach 
jeder Riehtung frei beweglieh. Am Augenhintergrund keine Besonderbeit. 

Die Nasenspitze ist ein klein wenig naeh reehts hinfibergeneig~ und 
die reebte NasenSffnung sieht sehr betrfichtlieh enger als die linke aus. 

An den 0hrmuseheln l~tsst sieh ein Unterscbied zwisehen reehts und 
iinks nieht erkennen. 

Die Lippen f/ihlen und sehen sich auf der reehten Mundhiilfte wesent- 
lieb dfinner als links an. Die Zunge wird gerade and ruhig herausgesgreckt, 
ist auf der rechten t]iilfte etwas breiter, aber d/inner, als links und kann naeh 
jeder Riehtnng frei und ergiebig bewegt werden. Keine Articulations- oder 
SehluekstSrungen. 
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Im Verlaufe der Untersuchnng stellen sieh sehr eigenthfimliche Be- 
wegungen an den Lippen, Nasenflfigeln und am Unterkiefer ein. Die reehten 
Lippen spitzen sich nach vorn, der rechte Nasenil/igel erweitert sieh and 
f~llt daun wieder ein and der Unterkiefer verschieht sich yon rechts nach 
links, um dana wieder bis in die Mittellinie zur/ickzugehen. Solehe Be- 
wegnngea fangen ohne jede naehweisbare Veranlassung urplhtzlieh an, folgen 
sieh dana in einem regelmi~ssigen, langsamen Tact ~Iinuten lung auf elf,- 
under, hhren dann ffir kurze Zeit auf und heben dann wieder you Neuem 
an. Die Zahl der Zusammenziehungen in den genannten Muskelgebieten 
bel~uft sich anni~.hernd auf 60 binnen einer Minute. Ermfidungsgef/ihl 
empfindet die Patientin in den sieh eontrahirenden Muskeln nieht. Dabei 
ist es ihr unmhglich, die besehriebenen Muskelhewegungen absiehtiieh zu 
unterddieken. 

Das ~autgeffihl ist auf beiden Gesiehtshi~lften gleich deutlich. Keine 
Seh-, Gehhrs-, Geruchs- oder Geschmaeksthrungen. 

Fatientin h~lt den rechten Arm best~ndig im Ellenbogengelenk gestreekt. 
Zu gleieher Zeit ist dieser Arm urn fast 45 Grad yore Thorax abducirt uud 
ein wenig nach vorw~rts bewegt. Die rechte Hand wird volarw~rts fiber- 
flectirt und zu gleicher Zeit leieht pronirt gehalten. Die Hand steht zum 
rechten Unterarm fast unter reehtem Winkel. W~hrend die Finger in den 
Metaearpo-Phalangealgelenken sehr stark naeh der Hohlhand gebeugt er- 
scheinen, werden sit in den Interphalangealgelenken gestreekt. Der Daumen 
befindet sieh zur Hand in Abduetionsstellung. 

Auf Aufforderung kann die Patientin den reehten Oberarm etwas yore 
Thorax entfernen~ aber nieht his zur Horizontalen erheben~ und aueh passive 
Erhebungen gelingen nieht fiber die tIorizontale hinaus und scheitern an 
unfiberwindbaren Muskelzusammenziehungen. Dagegeu khnnen Bewegungeu 
des rechten Oberarmes nach vorn oder hinten in uneingesehrh, nkter Weise 
ausgeffihrt werden. 

Den reehten Uaterarm vermag die Kranke ungef~,hr bis zum reehten 
Winkel anter siehtlieher Mfihe and Anstrengung und uuter Sehwankungen 
des Armes zu beugen. Aber auch eine st~rkere passive Beugung ergiebt 
sieh als in hohem Grade ersehwert and behindert. 

Im Handgelenk ist die Patientiu ausser Stande, irgend eine dorsale 
Beugebewegung auszufiheu. Aueh passive Bewegungen gelingen nut in sehr 
besehr~nkter Weise~ w~hrend fiber starke Sehmerzen in dem Itaadgelenk and 
namentlieh in der Beugemuseulatur des Vorderarmes geklagt wird. Ebenso 
siad passive Dorsalflexionen der Finger ia den Metacarpo-Phalangealgelenken 
sehr beschr~nkt und sehmerzhaft. 

Aehnlieh wie im Gesieht so wird aueh an den Fingern der rechten 
Hand das Auge dutch ein ungewhhnliehes Muskelspiet gefesse]t. Dasselbe 
verr~th sieh dadureh: dass s~mmtliehe Finger sehr ergiebige, fast gespreizte 
greifende Bewegungen maehen. Dieselben sind bald in einem einzigen 
Finger~ bald in mehreren, bald in s~mmtliehen Fingern zu gleieher Zeit zu 
sehen~ wobei die Finger gegen einander bald Ad-~ bald Abductionen aus- 
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ffihrsa. Die Bewegungen erinneru etwa an einen [Iarfenspieler, weieher 
mit volle~ Krait and nieh~ fibergrosser Sehnelligkeit d~e Saiten ansehl~igt, 
Die Zahi de~ e~nzelnen Fingerbewegungen wards wie an den Gesiehtsmuskeln 
auf annfhernd 60 binnen eine~ Minute bestimmt. Bemerkenswertb war ausser 
sen star~en Aussehlggeu dig auff~llige Regelm~issigkeit, man kbnnte fast 
sages das Tactm~ssige in den Beweguagen, Pafientia harts auf diesetben 
mig ihrem Wil]en keinen Einfluss, Im Sehlafe hatteu die Bewegungen, abet 
ersL eimge Zeit naeh dora Einsehlafen aufgeh6rt. 

Wbhrend tier Untersuen~ng des reehten Armes trat unvermnthe~ sin 
sichtbarer [~uek [m ganzen J m  sin. Sefor~ hbrten die Fingerbewegungen 
auf and verharrten die Finger in dcrjenigen Steiiung, welehe sic zuf~llig 
beim l~rseheinen des oben geuann~en greignisses eingenommen batten. 
Finger- und gllenbogengelenk ersehienen steif ~md unbewegbar. Naeh 10 
bis 15 Secunden h6rte die Spannuug auf uad ring das besehriebene Spiel 
aer Finger wieder ungestbrt an. Pafientin giebt auf Befragen an~ class sieh 
derartige ZnNIle w~ihrend elnes Tages 1 0 ~ I 5  Nale einzus%llen pflegten, 
und dass dieselben ba]d binnen einer Stunde 2 anti 3 Male, ba]d ers~ naeh 
Verlauf yon mehreren Stundea ersehienen. Dieselben k~men ohue besondere 
Veraulassung und bestfiuden ohne bemerkenswsrthe Empfindungen. 

Die Hast fiber dem ganzen reehten Arm Nhlt sieh im Vergleieh zum 
!inken k/ihl a~:~ und ist cyanetiseh verfarbt. Khlte nnd Cyanose nehmen 
gegen tIand und Finger zu~ Das ~'ettpolster is~ fiber dem reehten Arm 
deutlieh diel~er a]s fiber dem ]inken, dagegen erscheint die Musculatur so- 
wohl am reeh~eu Ober- ats auen Unterarm wemger entwiekel~. Urn fangs- 
~nessungen ergeben folgende Werthe: 

Umfang des reehten Oberarmes . i5 era, 
unter der Spins scapulae .25 - 

dasselbe links .25 -. 
des reehten Unterarmes I0 - 
~_tnterhalb des Olecranon 2~ - 

dasselbe links % - 
Xuch die rech~sseitigen Armknoehen sind im Knoehenwaehstbum zurfiek- 

geblieben. Es ~isst sieh dies aus folgender Maasstabelle ersehen: 
Litnge des Oberarmes yon der Spins scapulae bis zum Olecranon: 

roehts 25 em~ 
]inks 30,5 - 

Entfernu~lg ~om O~ecraaon bis zum Capitulum radii: 
reehts 23 era, 
!inks .2575 - 

St~fernung veto O[eeranon bis zum Capitulum ulnas: 
reehts .21 em~ 
~.inks "25,5 - 

L~ge  der Basa]pnaianx des ]gittelfingers: 
reehts 4~8 era, 
links 5,0 - 
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Die Sensibilit~t der t taut erseheint auf dem rechten Arm f~r Berfihrung, 
Schmerz und Temperatur unver~ndert. Patientin localisirt ttautreize voll- 
kommea riehtig und empfindet dieselben auch ebenso schnelI, als am linken 
Arm. Keine St5rungen des Muskelsinaes. Tricepssehnenreflex l~isst sieh 
aueh ia gebeugter und m5gliehst schlaffer Haltung des reehten Unterarmes 
nieht hervorrufen; freilich vermisst maff diesen Reflex auch am linken Arm. 

Patientin kann das r e e h t e  B e i n  im H/if t -und Kniege]enk ergiebig 
beugen und strecken, jedoeh ist die Kraft der Bewegungen im Vergleieh 
zum linken Bein sehr bedeutend vermindert. Der reehte Fuss befiadet sieh 
in Pes varo-equinus-Stellung, and die Kranke ist nieht im Stande, den 
~usseren Fussrand nach oben zu hebcn. Wird sic zum Gehen aufgefordert, 
so tritt sic rechterseits stets mit dem ~usseren Fassrande und den ~usseren 
Zehen zuerst auf, mit denen sic nicht selten auf dem Erdboden etwas nach- 
sehleift. Dorsalilexionen des Fusses kSnnen ausgef/ihrt werden, aber mit 
naeh abwhrts geriehtetem ~msserem Fussrande. 

Die Zehen maehen ohne Unterbreehung '~hn]iche langsame und gespreizte 
Bewegungen wie die Finger der reehten Hand. Besonders lebhaft ist daran 
die grosse Zehe betheiligt, deren Extensorensehne bei tier Dorsalflexion stark 
gespannt unter der Haut hervortritt. Aueh hier hat der Wille keinen Eia- 
fluss auf die Bewegungen. P15tzliehe Streekbewegungen mit Aufh5ren dot 
Zehenbewegungen sind bisher im rechten Beine niemals aufgetreten. 

Das reehte Bein ist dfinner als das linke. Der Umfang der Obersehenkel 
betr~gt 20 cm oberhalb des oberen Randes der Patella: 

reehts 40,5 cm, 
links 44~5 - 

und derjenige des Untersehenkels 10 em unterhalb des WadenbeinkSpfehens: 
reehts 28 era, 
links 30,5 - 

Auch die Knoehen sind an der rechten Unterextremit~t im L~ngenwachs- 
thum zurfiekgeblieben, wie man aus folgenden Maassen leieht ersehen wird: 

L~nge des Obersehenkels veto grossen Trochanter bis zum ~usseren 
Condylus: 

reehts 40 era, 
links 41 - 

L~nge der Fibula : 
rechts 31 em~ 
links 32 - 

Das Fettpolster der Haut dagegen ffihlt sieh fiber dem reehten Bein 
dicker als fiber dem linken an. Die Hautfarbe f~llt fiber tier reehten Knie- 
seheibe, namentlieh aber fiber rechtem Fuss uad rechtsseitigen Zehen dutch starke 
Cyanos~ auf, und die Temperatur der tIaut erseheint reehts gegen/iber dem 
linken Bein wesentlieh vermindert. Sensible Stbrungen irgend weleher Art 
bestehen an dem reehten Beine nieht. Der Trieepssehnenreflex -r sieh 
beiderseits gleieh; dasselbe gilt veto Aehillessehnon- und Fusssohlenreflex. 

K r a n k h e i t s v e r ] a u f .  Patientin erholte sieh w~hrend ihres Spitalauf- 



lOS 

enthahes J, uSrper]ieh ~or~reff]ich tmd nahm ~n KSrpergewich~ ~,on ~4,350 tig 
his 50,300 kg za. [hHsr ether geregeltsn Difit h6rten aucb sehr bald ihre 
~agenbeschwerden auf. Wiederholenflich stetlte sich Tags lang ~eiserkeit 
sin, allein die laryngoskopisebe Untsrsuchung ergab jedes Nal, dass eine 
anatomische Veranderung im Kehlkopfinnesn aicht bestand, dagegen sehlossen 
sich die wabren St.immbitader beim Pboniren nut ffir einen knrzen Augei~- 
b]ick, and liess man die granke anhaltend sinen Vocal sagen, so bildete 
die Stimmritze einen etwa 3 mm breiten offenen Spa]t. 

In den eigenthfimliehen Bewegungen dsr Extremit~ten und des Gesiehtes 
liess sich kaum eine nennenswerthe Aenderung wahmehmen. Auff~llig war 
nut', welehen deutlieben Einfluss kSrperliehe Anstrengung oder Ruhe auf 
disse Bewegusgen ausfibtsn, ttatte die PatientiD beim Reinigen des Kran- 
kenzimmers nnd der Batten oder beim Hinauftragen der Spelsen aus der 
gfiehe etwas geholfen, so wurden die unaufh6rliehen Bewegungen schneller 
und ausgiebiger. Als dann dsr Kranken Monats lang jade kfrperliehe Be- 
wegung verboten wurd% gestalteten sich aueh die Bewegnngsn langsamer 
~tnd weniger gewaltsam. 

Dass sich zu einer spastiseben Hemiplegie, weiche in der 
Kindbeit erworben wurde, Athetose hinzugesellt~ ist sine Er- 
Cahrung, we]che sehr Mufig gemacht worden ist, u n d e s  lassen 
sich aus der Literatur zahlreiche Beispiele dafiir anf/ihren. Auch 
ontspricht es ether bekannten Regal, dass sich die athetotischen 
Bewegungeu zuerst in den Fingern einstell~en und ers~ sprites 
die Zehen ergriffem gs bietet demnach unsere Beobaehtung, 
iu Bezug auf die oben angedeuteten beiden Punkte keine Be.- 
sonderheit dar. Dagegen muss es zungchst als etwas Auff~tlliges 
and Bemerkenswerthcs bezeichnet warden, dass bet unserer 
Kranken offenb~r auch die rechtsseitigen Gesichts- und Unter- 
kiefermuskeln an der Athetose betheiligt waren. Aas der bis- 
herigen Literatur lassen sieh nut sehr wenige ghnliche grfahrungen 
anffihrem W a r n e r  ~) beschreibt sine Beobaehtung yon Facialis- 
athetose, doch will uns dieselbe nicht ganz zuverlgssig vor- 
kommen. Auch B l o q u e t  und B l i x  s) fanden bet ether 50js 
Frau mit doppeltseitiger Athetose, dass Gesicht and Zunge an 
den krankhaften Bewegungen Theil genommen hatten, abet diese 
Beobachtung halts wieder das Eigenth/imIiche, dass bet voll- 
kommener Ruhe die Bcwegungen aufhSrten und nur bet ~ noch 

~) p. Warner~ Cases of athetosis. Brain. !881. 
"J) P. Bloqust  st C. Blix, Note surun cas d'athgtose douple, ge*ue 

de mdd. 1888. p. 79. 
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so leisen - -  Reizen, z. B. beim Ansehen, begannen. Remak  1) 
endlich beobachtete bei einer 39jghrigen Frau zwar keine Be- 
wegungen an den Oesichtsmuskeln, abet rhythmische Zuekungen 
im Platysmamyoides. Jedenfalls geht aus unserer Beobachtung, 
wenn man dieselbe fiberhaupt als ein Beispiel yon Athetose 
gelten lassen will, hervor, dass unter Umstgnden nicht nur der 
Faeialis, sondern auch der motorisehe Antheil des Trigeminus 
Erscheinungen yon Athetose hervorrufen k5nnen. 

Von einem nieht zu unterschiitzenden praktischen Interesse 
erscheint die Erfahrung, dass bei unserer Kranken die athetoti- 
schen Bewegungen wesentlieh langsamer und milder wurden, 
wenn sie vor kSrperlicher Erregung bewahrt wurde. Hierbei 
handelt es sieh nicht um etwas rein ZufS~lfiges. Einmal spricht 
dagegen der mehrfach ausgefiihrte Versuch, zwischen vSlliger 
Ruhe und kSrperlicher Arbeit abweehseln zu lassen, und ausser- 
dem wurde die gleiche Wahrnehmung in einer zweiten Beob- 
aehtung gemacht, welehe im Folgenden noch genauer beschrieben 
werden sell. 

Sehr eigenthfimlich waren die tonisehen Muskelzusammen- 
ziehungen im rechten Arm, welehe vorfibergehend die athetoti- 
schen Bewegungen zum Verschwinden brachten. Was der Wille 
nicht zu Stande brachte, ward hier die Folge unwillkiirlicher 
Zusammenziehungen von Muskeln. 

Die zwei te  B e o b a e h t u n g  yon A the to se ,  fiber welche 
wir zu berichten haben, erinnert in mancher Beziehung an die 
im Vorausgehenden mitgetheilte. Auch in dieser schrieben sich 
die Erseheinungen yon einer [Iemiplegie her, welehe die Kranke 
als ffinfj~ihriges Kind erlitt. Die Gesichtsmuseulatur war von Athe- 
tose verschont. Der Einfluss yon kSrperlieher Ruhe und Be- 
wegung machten sich auf die Ausbildung der athetotischen Be: 
wegungen so bemerkbar, dass dies nicht nut der Patientin, 
sondern aueh der Umgebung aufgefallen war. Ein besonders 
grosses Interesse aber gewiihrte diese Beobaehtung dadurch, 
dass sie zur Autopsie kam, so dass sieh die hSehst willkommene 
nnd seltene Oelegenheit hot, das spiirliehe anatomisehe Material 
zu vergrSssern. 

1) Remak, FalI v0n posthemiplegiseher Athetose mit rhythmisehea 
Zuckungen des Platysmamyoides. Arch. f. Ps~eh. Bd. XX. 1889. S. 600, 
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B e o b a c h ~ u n g  -L 

Barbara ~Iuggenberger, 56 Jabre air, aus Volken, wurde am 18. April 
!89i auf die medicinisehe Klinik aufgenommen und verstarb am 27. April 
1891 auf der chirurgiscben Klinik~ naehdem eine Strumaoperation an ibr 
ausgeffihrt warden war. 

A n a m ~ e s e : Unter den Verwandten sind keine Nervenkrankbeiten boob- 
achier warden. Der Vater soli an ether Art Sehwindsucht, die Mutter hoeh-. 
betagt an E~tkr~ftung gestorben seim D~e Gesehwister leben und sind 
gesund. 

tm f/inften Lebensjahr maehte Patientin em~ [tirnkrankheit durch~ van 
welcher sie eine L~hmung des reehten Arms und Beins zurfickbehielt. Ge- 
naueres fiber die Art der Hirnkrankheit vermag sie nieht anzugeben. W~b- 
rend sieh das rechte Bein allm~hlich so wei~ besserte, dass sick die Kranke 
selbst~ndig bewegea konnte, wiewohl sie den reehten Fuss oft n~chschMfen 
]less, bildete sieh am rechten Arm mehr und mehr Steifigkeit heraus. Hierzu 
gesellten sie!~ naeh einiger Zeit besfiindige unwil!k/irliche Bewegungen zuerst 
in den Fingern der recbten Hand und sp~iter aueh in. den reehtsseitigea 
Zeben. Trotz alledem suchte die Patientin, naehdem sie die Schule ver- 
lassnn hatte, ihren Unterbalt durch leiehtc Haus- und Feldarbeit zu ~erdienen. 

[m J unJ 1390 un~erzog sich die Kranke bei @elegenheit der Heuernte 
ganz ungewbhnlieh grossen kbrperlichen Anstrengungen. Eino Folge davon 
war, dass die unwillkfirlichen Bewegungen in den Fingern und H~nden sebr 
bedeutend zunahmen Erst naeh sorgf~ltiger Sehonung gingen dieselben 
binnen mebrerer glonate ant ihr altos Maass zurfiek. [m November 1890 
/iberstand Patientin eine Lungenentzfindung, wiihrend deren Verlauf die 
Finger- und Zehenbewegun~en wieder sehr hef~ig wurden. In Ietzter geit 
wurde viel fiber Athemnoth ~n Folge ether Vergrbsserung der Schilddrfise 
geklagt. 

S t a t u s  p r a e s e n s ;  19. April 1891. Mittdgrosse Fran mit kriiftigem 
Knoehenbau, abet walker ,and sehlaffer l~luseulatur. Fettpolster dfirftig. 

gorderarme und Gesieht stark gebr~iunt; Wangen, Lippen, Nasa und 
Ohrmusebel deutlich cyanotisch gefiirbt. 

'remperatur der Achseihbhle 36,5 ~ C. Puls regelmgssig, yon mittlerer 
Spannung; 80 Sehl~ige binnen 1 Minute. Betr~ehtliche objective Dyspnoe. 
Keine Oedeme. 

Das Bewnsstsein ist fret. Die Patientin klag~ vornehmlieh fiber Athemo 
noth und Rfiekensehmerzen. 

Gesiehtsausdruek etwas ~ngstlich. Im Gesieht keine deutlichen Lf~h- 
mungserseheinnngen. Die Pupillen sind eher eng und reagiren nur triige 
auf LieMreiz. Die Zunge weicht beim Herausstreeken stark nac5 reehts ab, 
ist feucht und rein, 

Patientin kann den rechten Arm nut knapp bis zur Wagereehten empor- 
heben ; sncht man den Arm passiv hSher zu bewegen~ so stellen sieh ]ebhafte 
und sehmerzhafte Spannungen im Latissimus dorsi und Peetoralis major eim 
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Bewegungen im reehten Ellenbogengelenk kbnnen aetiv und passiv ergieblg 
ausgeffihrt werden. Die rechte Hand ist dagegen stark dorsalw~irts fleetirt 
und pronirt. Die Kranke ist zwar im Stande, unter grosset Kraftanstrengung 
die Hand ein wenig volarwi~rts zu beugen und zu supponiren, aber schon 
naeh kurzer Zeit sehnellt die Band in ihre alte Stellung zurfiek. Die Finger 
tier rechten Hand befinden sich fast ohne Unterbreehung in eigenthiimliehen 
unwillkfirlichen und nieht unterdrfiekbaren Bewegungen. Ganz besonders 
hervorragend sind yon denselben der Zeige- und Ringfinger betroffen. Die 
Finger gerathen in durehaus nnregelmgtssiger Weise bald in Extension, bald 
in Flexion, nebenher in Ad- und Abduction. Veto Zeige- nnd Ringfinger 
wird in der gegel die Grenze dot Bewegungsmbglichkeit bei der Dorsal- 
flexion erreieht. Im Grossen und Ganzen dfirfte man den Charakter der 
Bewegungen als Greif- und Haschbewegungen bezeiehnen. Nur selten wird 
vorfibergehend der Aussehlag der Bewegungen geringer. Die Zahl der Be -~ 
wegungen eines einzelnen Fingers weehselt zwisehen 40--55 binnen einer 
Minute. Im Schlafe hbren die t~ewegnngen auf. 

Die Spatia interosseu sind auf dem rechten Handriieken deutlich ~ertieft 
und auch die Musculatur des rechten Vorderarmes sieht diinner als links 
aus. Dagegen lassen sich Umfangsuntersehiede an den Daumen- und Klein- 
fingerballenmuskeln, sowie an den Muskeln des Oberarmes nicht wahrnehmen. 

Beide Arme sind gleich temperirt und gefiirbt. Auch erweist sich die 
Sensibilit~t auf ihnen als unver~ndert. 

Der rechte Fuss befindet sich in Pes varo-equinus-Stellung. Patientin 
kann den Fuss nut wenig dorsalwi~rts fleetiren und aueh nur sehr wenig 
die Zehen bewegen. Unwillkfirliehe Bewegungen stellen sich bier aueh bei 
langer Beobachtung nicht ein. Auch best~tigt die Kranke, dass sich bisher 
niemals unbeabsichtigte Bewegungen am reehten Beine gezeigt h~tten. 
Sensibilitfit, Temperatur und Verf~rbung der Haut sind auf dem reehten 
Beine unver~ndert~ docb besteht eine deutliche Umfangsabnahme an der 
reehten Unterschenkelmusculatur. Patetlarsehnen-~ Aehillessehnen- u~d Fuss- 
sohlenreflex sind an beiden Beinen in gleicher St~rke hervorzurufen. Beim 
Gehen tritt Patientin mit dem rechten Beine sehr unsieher auf, geri~th leicht 
in's Schwanken und l~sst den rechten F~lss mit den Zehenspitzen und dem 
vorderen Ende des iiusseren Fussrandes hiiufig auf dem Erdboden nach- 
schleifen. 

Am Halse wblbt sich eine welt fiber faustgrosse, harte Struma rechts 
und links yon dem Kehlkopf und der Luftrbhre unter der Haut hervor. 
Die Halsvenen erscheinen dadureh verschoben und betr~chtlieh erweitert. 
Bei der laeyngoskopischen Untersuchung findet man den Kehlkopf stark nach 
rechts herfibergedr~ngt~ so dass die Stimmritze sehriig yon links vorne nach 
rechts hinten gerichtet ist. 

Ueber den Lungen fallen tiefer Schachtelton und sehr leises~ inspirato- 
risehes Vesicul~rathmen auf. Athmungsbewegungen beschleunigt und vor- 
nehmlich abdominal. 

Herz und Bauchorgane ohne Ver~nderung. 
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J[tarn hallgeib~ 700 ecru ia den ]etzten 24 Staaden; specifisches Gewieh~ 
1014; im Harn goringe Eiweissmengen, abet kein Sediment. StuM geregelt. 

Kein AuswurL 
Ordo:  Sol. Kalii jodat. 5,0:200. 3real tti, giieh 15 ccm. 
K r a n k h e i t s v e r l a u f .  Wiihrend der ngehsten sieben Tage iinderte sich 

niehts in dem Zustande der Patientin, nur dor giweissgehalt des Harnes hob 
sich langsam his auf 0,05 pCt. Am 27. April wird l~Iorgens um 7 Uhr der 
beaufsiehtigende Assistenzarzt gerufen, well die granke pl6tzlieh einen Er- 
sficknngsanfM1 bckommen habe. Dot Arzt finder die gefahrdrobendste Athem- 
herb, verms.g abet zungehst dieselbe dadurc5 zu beseitigen~ dass er die 
reebtsseitige Struma yon unten vorne reebts nach oben nnd etwas nach links 
hinten binSberzudr~ngen saeht. Patientin erbo]t sieh wieder, w/inscht abor 
operativ yon ihrem K!~opf befreit zu werden und wird noeh am gleiehen 
Tage auf die chirurgische Klinik meines Collegen K r S n l e i n  verlegt. Ilier 
wurde am 27. April eine Kropfoperation vorgenommen, doeh ging die Pa- 
tientin 3 Tage sparer zu Grunde. 

S e c t i o n s b e f u n d .  Ziemlieh kleine~ weibliebe Leiche yon gracilem 
KSrperbau und blasser, his graugelber KSrperfarbe. Abdomen etwas ein- 
gesunken. Erniibrung sehlecht Contraeturen am reehten Arm nnd Fuss. 
Keine 0edeme. 

Auf der reehten I:[aisseite eine etwa 11 cm lunge Sehnittwnnde, durch 
19 Niitho verschlossen. 

Sch[idel  m~issig gross. N~ithe ziemlieh deutlich erhalten. SehS.deldach 
d/inn. Diplo~ blutreieh. 

[m Sinus longitndinalis dunkler Cruet. Die Dura an der Innenfl~tehe 
glatt und gliinzend. In den Sinus der Basis ebenfa]ls dunkles, flfissiges 
und geronnenes Blut. Im Subduralraum ziemlieh vie[ GerebrospinalflfissigkeiL 

Linker Seitenventrikel des G e h i r n e s  erweitert und mit klarer Cerebro- 
spinalflfissigkeit geNllt. Ependym ziemlieh blutreieh, feat, nirgends deutlieh 
granulirt. Auf dem LS.ngssehnitt dureh die grossen (?anglien finder man 
im linken Nucleus lentieularis und noeh etwas auf die ~iussere und innere 
Kapsel /ibergehend eine etwa kleinwatlnussgrosse Oyste, bedeekt yon feiner 
Membran, in weleher zahlre!ehe Gefiisse erseheinen. Der reehte Seitenven- 
trikel ebenfalls etwas erweitert. Die fibrigen Partien der grossen Ganglien 
unver~ndert, desgleichen die fibrigen Ventrikel nnd des Kleinhirn. 

Unterhautgewebe blutarm. Museulatur sehlaff, hellroth, wenig ent- 
wiekelt. Netz fettarm. D~rme wenig aufgetrieben. Keine Flfissigkeit im 
Peritonlialraum. Das Zwerchfell steht reehts im f/inften [niereostalraam. Die 
Rippenknorpel sind auf tier rechten Seite fast vollkommen verkalkt, elwnso links. 

Naeh ErSffnung der BrusthShle retrahirt sieb die linke Lunge nieht, da 
sic oben und unten dutch zahlreiche Striingc fixirt ist. Linke P l e u r a b S b l e  
leer, die rechte enth~ilt ziemlich reichliehe gr/ingelb e Flfissigkeit mit zahl- 
reichen Flocken. 

H c r z b e u t e l  beherbergt 10 ccm klarer Flfissigkeit. 
[Ierz tier KSrpergrSsse entsprechend. Auf dem rechten Ventrikel ein 
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grosser Sehnenfleck. Im rechten Ventrikel Cruor und speckartlge Gerinnsel. 
Pulmonalklappen atrophiseh und ebenso wie di~ Intima der Pulmonalis 
m{issig imbibirt. Foramen ovale gesehlossen. Linker Ventrikel van m~issiger 
Weite. Aortenklappen zart und blass. An der Mitralis sp~rliche Ver- 
dickungen. Papillarmuskeln kr~ftig. Wandmuskel blass~ gl~nzend, ohne 
Einlagerungen. Coronararterien an den Abgangsstellen mit kleinen gelb- 
lichen Verf~rbungen der ]ntima. 

Linke L u n g e  gross, ziemlich sehwer. Oberlappen emphysemat5s go- 
dunsen. Auf der Pleura des Unterlappens einige leichte Blutungen. A u f  
dem Durchschnitt ist der Ober]appen blutreieh, stark 5demat6s und luftreieh. 
Der Unterlappen ist luftleer~ yon graurother Beschaffenheit und ganz leicht 
gek6rnt. Arterie leer und auf ihrer Intima yon gelben Flecken durchsetzt. 
Bronchialschleimhaut stark gerSthet. Bronehien des Unterlappens etwas er- 
weitert. Bronchialdrfisen fest, stark pigmentirt und zum Theil verkatkt. 

Rechte Lunge im Unterlappen collabirt. Die Pleura mit Fibrinauflage- 
rungen bedeckt. Die rechte Lunge im Allgemeinen wie die linke. Auch 
hier an einigen Stellen pneumonische Infiltrationen. Bronchialschleimhaut 
stark gerSthet und stellenweise mit eitrigon Massen bedeckt. 

P h a r y n x s c h l e i m h a u t  wenig gerSthet. O e s o p h a g u s  und T r a c h e a  
durch die stark vergr5sserte Sehilddrfise stark comprimirt, ihre Schleimhaut 
stark ger5thet. 

Milz  klein, mit dem Zwerchfell verwaehsen~ auf dem Durehschnitt hell- 
roth. Follikel ganz nndoutlich. 

Linke N c b e n n i e r e  klein. Aaf dem Durchsehnitt ist die RiMe deut- 
lich verfettet. 

Linke N i e r e  ebenfalls klein. Nierenkapsel leicht abziehbar, Oberfliiche 
im Ganzen glatt, zeigt zahlreiche kleine Oysten und Einziehungen. Auf 
dem Durchsehnitt ist die Niere blass, die Marksubstanz blutreicher. RiMe 
verschm~lert. 

Rechte Nebenniere wie links. 
Reehte Niere bedeutend kleiner als die linke, aber ohne Oysten. Aueh 

sic zeigt einzelne kleine narbige Einziehungen und ist sonst wie die linke 
Niere besehaffen. 

D u o d e n u m, M age n,  Ductus eholedochns, Ductus panereatieus, Gallon- 
blase unver~ndert. 

L e b e r  klein, besonders im linken Lappen, stellenweise verfettet. 
Y r e s e n t e r i a l d r f i s e n  und P a n k r e a s  unver~ndert. 
A o r t a  a b d o m i n a l i s  zeigt dicht unterhalb der Arteria coronaria ven- 

triculi eine starke ka]kige Rauhigkeit. Sic ist weit~ im Allgemeinen auf der 
Intima glatt, nur stellenweise mit leiehten gelben Binlagerungen durchsetzt. 

t I a r n b l a s e  unver~indert. O e s c h l e c h t s t h e i l e  und D a r m  ohne Be- 
sonderheiten. 

A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e .  Cyste im linken Linsenkern. - -  Rechts- 
seitige Hemiatrophie ziemlich des gesammten KSrpers. - -  Fibrin6se Pneu- 
monie. - -  Eitrige Bronchitis. - -  Beiderseitige Pleuritis. - -  Comprimirende 

Archly f. pathol. Anat. Bd. 137. lift. 1. 8 
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Galierts~ruma. --- Exdsiot l  fast tier gesam;c~~n ~'echten S t m m a h i ~ , I f t e . -  
A{~'ophie der Niel'en mit Cystenbildung.  

Ein vielleieht n~cht allzu geringes rm~e~'esse daft woh] die 
voranstehende Beobachtung deshalb in Anspruch nehmon, weil 
sich zu dee klinischen Untersuchung nocl~ die anatomische hinzu 
gesellt hat. gs wurde gleieh bei der Section eine miigl~chst ge- 
nane Skizze yon dem Krankheitsheerde im linke~ Grosshiml 
aufgenommen, we]che wir in folgende~" Abbildung wiedm'- 

\ 
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/ 
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/ 

>/ 

geben. Man ersieh~ daraus, dass die a te  apoplektische Cyste 
annghernd die ganze hintere Hii.lfte des [inken Linsenkernes eil> 
nahm. Aber wie bereits im Sectionsprotoco!l hervorgehobm~ 
wurde, beschri~nkte sie sich nicht auf das Gebiet des Linsel~- 
kernes, sondern griff mit einem schmalen Saum auf die ~iussere 
und aur die innere Kapsel fiber. Eine Vm'dr~tngung und Ver- 
schiebung an der hmeren Kapsel konnte uicht wahrgenommen 
werden. 

Es sehien nieht ohne Interesse zu sein, die yon der Athetose 
betroffenen Nerven und biuskeln in den Kreis der Untersuehung 
hineinzuziehen, zumal bisher Angaben (iber diese Oebilde in der 
Literatur gefehlt habem Leider braehten es, wie so hiiufig, iiussere 
Umstgnde mit sich, dass die Section an den Armen mit allergrSssi, er 
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Vorsicht und Einschr/inkung ausgefiihrt werden musste, so dass ieh 
nur fiber eine mikroskopisehe Untersuchung des reehten Musculus 
extensor digitornm communis berichten kann. Das ausgeschnittene 
5'Iuskelstfick war zungchst in Mfiller'scher Fltissigkeit geh~trtet, 
dann nach den fiblichen Regeln in Celloidin eingebettet und 
tbeils mit Hiimatoxylin, theils mit Boraxearmin gefiirbt worden. 

Was zunitchst die Muskelsubstanz selbst anbetrifft, so liessen 
sich an ihr keine hochgradigen Ver~nderungen auffinden. Nur 
',~n einzelnen zerstreuten und keineswegs zahlreiehen Stellen 
zeigte sich das Bindegewebe zwischen den Muskelfasern ver- 
breitert und gewuchert. D i e  angrenzenden Muskelfasern er- 
schienen auf dem Querschnitt auffiillig klein und hier und d a  
bis ungefiihr auf den vierten Theil des Durchmessers gesunder 
Muskelfasern reducirt. Vereinzelt kamen auff/tllig grosse Muskel- 
fasern vor, aber ihre Zahl war eine sehr geringe. Die Quer- 
streifung der Muskelfasern war sehr deutlich ausgesproehen. An 
den Muskelkernen bestand keine bemerkenswerthe Veri~nderung. 

Dagegen erwiesen sich die Nerven, welche sieh innerhalb 
des Extensor digitorum ausbreiteten, in allerhSehstem Grade er- 
krankt. Auf Quersehnitten Bah man vielfach Nervensti~mmehen, 
welehe kaum eine unversehrte Nervenfaser enthidten. Die 
Nervenseheiden waren leer oder mit Kernen erffillt. Aueh an 
den verhKltnissmgss~g wenig veri~nderten Nerven~sten trat die 
Zah] der erhaltenen Nervenfasern gegenfiber derjenigen der er- 
krankten fast fiberall zuriick. Wi~hrend die Schichten des Epi- 
neuriums verdickt ersehienen, liessen sich Wueherungsvorg~inge 
am Endoneurium nicht erkennen. 

Ganz ungewShnlich reich zeigte sieh der Muskel an neuro- 
museulgren Aesten eder, wir sie von anderen Autoren auch genannt 
werden, an Muskelknospen. Aber auch hier war der grSssere 
Theil yon Nervenfasern dem Untergang verfallen. Jedenfalls 
diirfte aus unserer Beobachtung hervorgehen, dass eine erhShte 
Leistungsfi~higkeit metoriseher Nerven, und als eine solche wird 
man doch wehl die Athetose auffassen mfissen, nicht dutch eine 
schwere und ausgebreitete Degeneration ausgeseblossen ist. 
Offenbar reiehen nur wenige nnversehrte gerbindungswege dazu 
aus, um selbst gestejgerte motorisebe Impulse yon dem Central- 
nervensystem zur Peripherie zu fibertragen. 

8* 
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Ueber den Sitz der Athetose  sind, wie dies bereits frfiher 
hervorgehoben wurde, sehr versehiedene Ansichten ge~usssert 
worden, Begreittieherweise wird man zu einer sieheren Ent- 
seheidung kaum anders als an der Hand zahlreicher Sections- 
bef'unde gelangen kSnnen, und an Seetionen besteht ein sehr 
fiihlbarer M~ngel. Mir selbst sind mit Einsehluss meiner eigenen 
Erfahrung nur 19 Sectionsbefunde bekannt geworden. Gowers ~) 
und tl;osenbach") haben die ersten Leiehenbefunde besehrieben 
und es haben sieh daran Mittheilnngen yon Lauenstein~) ,  
Kflssner~), EwaldS), Onlmont~),  Landouzy~),  BalfourS), 
Kahler und Pick"), Murrell~"), Sidney Ringer'S), Stur- 
ger~),  Beach'3), Schiitz~4), Greiff~5), Kurella~6), Wisz -  
nianski  !~) und Combo ~) angeschlossen. 

~) W. R. Gowers ,  Med. chirurg. Transact. 1876. VoL 59. 
~) O. R o s e n b a c h ~  Dieses Archly. 1876. Bd. 68. 
a) L a u e n s t e i n ,  Zur Lehre yon der IIammond~schen Athetose. Deutsches 

Arch. f. klin. Med. 1877. Bd. XX. gft. t u. 2. 
~) Kf i s sne r ,  Nem'opathologisehe Beobachtnngen. Arch. L Psych. 1878. 

Bd. u p. 443. 
5) C. A. Ewald~ Zwei F~lle chronischer Zwangsbewegungen. Deutsches 

Arch. f. klin. Med. 1877. Bd. XIX. S. 591. 
6) O u l m o n t ,  Etude elinique sur l'athdtose. Th~se. Paris 1878. 
~) L a n d o u z y ,  Note sur un cas d'ath6tose. Proffr~smed. 1878. No. 5 et 6. 
s) B a l f o u r ,  Edinb. med, Journ. 1878. p. 73. 
9) K a h l e r  und P i c k ,  BeitrS~ge zur Pathologie und pathologisehen Ana- 

tomie des Centralnervensystems. Prager Vierteljahrsschrift. 1879. 
,.o) W. Murrel l~ Case of athetosis; death from phthisis; post-mortem 

examination. Lancet 1879. ~r 15. p. 369. 
~) S y d n e y  R i n g e r ,  Notes of a post-mortem examination etc. Practi- 

tioner. Sept. 1879. 
~) S t u r g e r ,  Lancet. 1879. lgarch l l .  
~,3) F. B e a c h ,  On cases of athetosis. Brit. meal. Journ. 1880. June 12. 
~) Seh f i t z ,  Casuistische Beitr~tge zur Lehre yon der Athetose. Prager 

reed. Wochenschr. 1882. No. 3 und 4. 
1~) F. G r e i f f ,  Zur Localisation der t{emiehorea. Arch. f. Psych. 1883. 

Bd. XIV. p. 598. 
1G) K u r e l l a ,  Athetosis bilateralis. Centralbl. f. Nervenheilk. 1887. No. 13. 
~) H. W i s z n i a n s k i ,  Beitr[ige zur Lehre yen der Athetose u. s.f.  Diss. 

inaug. Wfirzburg 1889. 
~8) Combo,  Contribution s l'~tude de Ph4miath4tose primaire. Revue 

m4d. de la Suisse. 1892. No. 10. 
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Sucht man die angeffihrten Beobachtungen kritisch zu ver- 
werthen, so ergiebt sieh zuniichst, dass Kfissner bei einem 
42jiihrigen Paralytiker, welcher an rechtsseitiger Athetose yon 
Arm und Bein litt, iiberhaupt nieht im Stande war, makro- 
skopiseh am Gehirn etwas Krankhaftes und namentlich nieht 
einen abgegrenzten Krankheitsheerd zu finden. Man wird aus 
dieser Erfahrung begreifiieherweise nieht den Sehluss ziehen 
wollen, dass Athetose als eine rein functionelle Nervenkrankheit 
und unabh~ngig yon anatomisch nachweisbaren Ver:~inderungen 
im Centralnervensystem auftreten kSnne, denn es ist sattsam be- 
kannt, dass sieh bei der progressiven Paralyse sehr ausgebreitete 
und sehwere Ver~nderung im Gehirn und nieht nut in der Hirn- 
rinde vollziehen. Bei einer Krankheit mit so tiefgehenden und 
ausgedehnten Ver~nderungen in der Hirnsubstanz kann man 
nieht gut erwarten, mit Erfolg Heerderscheinungen zu studiren. 
Jedenfalls erseheint es unrichtig, Kfissner 's interessante Beob- 
achtung so auszulegen, als ob sie die rein functionelle Natur der 
Athetose beweisen kSnnte. 

Ungefiihr mit der Kfissner'schen Mittheilung gleiehwerthig 
8cheint mir die Beobachtung you Rosenbach  zu sein. Hier 
fanden sieh bei einer 57jiihrigen Frau mit Tabes dorsalis atheto- 
tische Bewegungen an beiden Hiinden und Ffissen. Die Section 
ergab ausser tabischen Ver:~inderungen im Riickenmark einen 
alten Heerd im rechten Linsenkern. Derselbe kann als Ursaehe 
der krankhaften Bewegungen deshalb nicht angesehen werden, 
well die Athetose nieht nur die linken, sondern aueh die rechts- 
seitigen Extremitgten betraf und ein einseitiger Hirnheerd nicht 
gut doppelseitige Erscheinungen auslSsen kann. Aber aueh bei 
der Tabes dorsalis bekommt man es, wie Jendrgss ik  1) ge- 
zeigt hat, mit sehweren und ausgedehnten histologischen Ver- 
gnderungen im Gehirn neben den charakteristischen Befunden 
im Riickenmark zu thun, und da eine mikroskopisehe Unter- 
suehung der ttirnsubstanz von l losenbach nicht ausgeffihrt 
wurde, so Hisst sich seine Beobuchtung eben so wenig wie die- 
jenige yon Kiissner nach irgend einer Riehtung hin ver- 
werthen. 

1) g. Jendrs Ueber die Loealisation der Tabes dorsalis. Deutsches 
Arch. f. klin. ~Ied. Bd. XLIII. 
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~n ailed1 /ibrigen geobaeh~ungen, in welohen sioh eine Oe- 
legenheit zur Section dargeboten ha[, k'annten Vm'~derungen 
im Centratnervensystem aufgedeekt werdea~, und es erscheint da- 
her der Sehluss berechtigt, dass es his jetzt nieht erwiesen ist, 
dass kthetose als eine rein fnnetionelle Nervenkrankheit, also 
unabMngig yon anatomiseh naehweisbaren Ver~tnderunget~ im 
Nervensys~em aufLre~en kSnne. Als besonders ]ehrreich muss 
eine Beobachtung von Boa, oh bezeichuet werden, in welchar 
das Oehirn zunitchst nnversehrt ersehie~, abet bei mikroskopiseher 
Untersuchung greifbare Vergnderungen erkennen liess. 

Wagt man sich an den Versuch heran, die At~etose auf 
Grund des vorliegenden Materials gena.uer im Centralnerven- 
system zu loealisiren, so stossen sehr bedentende Sehwierigkeiten 
auf. Zuniiehst, glaube ich, muss man alle solehe Beobachtungen 
aus der Berechnung aussehliessen, in welctmn sich gleichzeitig 
mehrere Krankheitsheerde im Cengralnervensystem fanden, so 
dass es ungew~ss bleibt, auf weleben Heerd man die Athetose 
beziehen soil. Dahin d/irften die i~littheilungen yon g u r r e l l ,  
Greiff, Wiszn iansk i  und Combo geh/Sren. 

Murrell faad bei einem 33j~ihrigen Sehwinds/iehtigen mit 
Xthetose im linken Arm ktrophie in den Windungen des reehten 
Stirn-und Seheitelhirns, Atrophie des Streifenh/igels und dot 
Pyramide und Poreneephalie des Spheno-Temporallappens. in 
der Beobaehtung yon Greiff  (52ji~hr[ger Paralytiker mi~c links- 
seitiger Hemiathetose) waren zwar die motorisehen Rinden- 
regionen erkrankt, abet daneben beherbergte such noeh die 
reehte Br/iekenh'alfte einen Heerd. Nooh zahlreiehere Heerde im 
Him wurden bei dem Kranken yon Wisznianski  angetroffeG 
denn es bestanden hier Erweiehungsheerde im Corpus ea!losum, 
im Centrum u im linken Sehh/iget und in den linken 
Seheitelwindungen. Combo endlieh besehrieb die Kranken- 
gesehiehte eines lljghrigen Miidehens mi~ iinksseitiger Athetose, 
an weleher die Section Tuberkelknoten in beiden Linsenkernen, 
in tier reeht~en und linken Frontalwiadung und im Kleinhin~ 
anNeekte. 

Aueh yon der ersten KrankengesehicSte Ewald's  wilt es 
mir seheinen, dass sie zu einer Bestimmung des Sitzes der 
Athetose kaum verwerthet werden kann. I)er 56jiihrige Maim 
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mit Athetose der rechtsseitigen Extremit'Xten war wohl zweifel- 
los Paralytiker. Man land bei ihm chronische entzfndliche Ver- 
gnderungen an den Hirnh~uten und ausserdera zeigten sich ira 
linken Schl~ifenlappen zwei kleine Erweichungsheerde der 1-r 

Bringt man die ira Vorausgehenden kurz skizzirten Mit- 
theilungen in Abrechnung, so bleiben nur noeh 12 Beobachtun- 
gen fibrig, aus welehen local-diagnostische Schliisse gezogen wet- 
den kSnnten. Unter diesen scheinen nut die Erfahrungen yon 
Balfour,  Beach und Kure l la  auf einen Sitz der Athetose in 
der Hirnrinde hinzuweisen, w~hrend Gowers,  Lauenste in ,  
Kahler  & Pick Heerde ira Sehh[ig+l, Landouzy,  Oulraont,  
Sydney  l~inger, S turger  und ieh solche irn Corpus striatura, 
bezw. Linsenkern und Schfitze Erweichung ira Seh- und 
Streifenhi~gel beobaehteten. Man wird sich deranach kaura dera 
Schluss entziehen kSnnen, dass nach den zur Zeit vorliegenden 
erschSpfenden Beobachtungen bei Athetose  in der fiber- 
wiegenden Mehrzahl  der l?glle Krankhe i t shee rde  ira 
Seh- oder ira S t r e i f enhfge l  augetroffen wurden. 

Nicht unerwghnt sell es bleiben, dass die drei Beobaehtungen, 
welche auf einen Sitz der Athetose in der Hinrinde hinzuweisen 
scheinen, doch raanches Befreradende haben. So konnte Beach 
an dem Gehirn eines seiner Kranken zungchst nichts Auff/~lliges 
entdecken. Erst das Mikroskop zeigte im Scheitell/~ppchen und 
in der Schlgfenwindung linkerseits stark erweiterte Gef/isse und 
eine dichte Ansararalung yon Rundzellen in den adventitiellen 
Lyraphscheiden. Aber welche Schlfsse sell man ziehen, wenn 
die gleichen Ver/inderungen aueh ira Seh- oder Streifenhfgel vor- 
handen gewesen wi~ren uud nur nicht aufgesucht wurden? In 
tier Beobachtung yon Kurel la  handelte es sich urn einen de- 
raenten Mann, bei dem ein ausgedehntes H~raatom der Dura 
mater und Schwund der Rinde, besonders ira Hinterhaupts- 
lappen und in den Centralwindungen gefunden wurden. Die 
gressen Pyramidenzellen der Hirnrinde waren verkleinert. Ob 
Seh- und Streifenh~igel durchaus unver'Xndert waren~ 1/~sst sich 
n[eht aus der M[ttheilung rait Sicherheit ersehen. Und endlich 
ist die Mittheilung yon Balfour,  welehe bei Athetose tier 
rechten Hand, eine wallnussgrosse Cyste im hinteren Absehnitt 
des oberen Scheite]lappens ergab, so mangelhaft gemaeht worden, 
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was auch schon 8eei[gmii l ler  mit ~eeh~ bekiag~ hat, dass 
ma, in sehr grosse Verlegenheit ger~ith, sic ais Beweis fiir einen 
Hirnrindenursprung der kthetose benutzen zu wollen. Sehr 
merkwfirdig muss es auch erscheinen, dass Beach und Balfour  
ihre FuMe an Oegenden der I-/irnrinde machten, die nach 
Allem, was man you den Func~ionen der ~irncinde weiss, nichts 
mit motorischer Th~t.igkeir zu thuu haben, uud dabei ist doch 
Athetose eine ausgesproehene motorische $tiirung. Obschon ich 
reich nicht vou vornherein dagegen auflehnen mSchte, dass nicht 
vielleich~ auch Krankheitsheerde der tIimrinde hthetose im Ge- 
folge hubert kSnnte,, so will es mir doch seheinen, dass dies 
bisher nicht mit Sicherheit bewiesen ist. 

Vorausgesetzt, dass es richtig ist, dass gerade Krankheits- 
heerde im Seh- und Streifenhfigel zu A~hetose f/ihren kSnnen, 
so wird es Niemandem, der mit den Fuuetionen des ttirns ver- 
trau~ ist, einfallen, auzunehmen, class die athetotisehen Er- 
scheinungen directe Symptome you SehhfigeL oder Linsenkern- 
erkranktmgen sind, denn Sehhiigel und Linsenkern haben nichts 
mit motorischen Erschcinungen unmis zu thun. Offenbar 
handelt es sich urn Reizerseheinungen auf die angrenzenden motori- 
sehen Pyramidenbahnen, welche bekanntlich im hinteren Schen- 
kel der innereu Kapsel gelegen sin& Es ist daher aueh ganz 
and gar nicht zu erwarten, dass jeder Heerd im Thalamus 
opticus oder Nucleus lenticularis zu Athetese ffihren wird - -  
symptomenlese fteerde im Linsenkern sind ja etwas sehr h~iu- 
figes ~) --, sondern der Heerd muss eben die Eigenschaften be- 
sitzen, die motorischen Bahneu reizen kSnnen. Was ffir genauere 
Eigenschaften dazu gehSren, alas freilieh diirfte sich zur Zeit 
uuserer Einsicht entziehen. 

~) Vergl. G. S c h m i d t ,  Ueber latente Hirnheerde Oieses Archiv. 1893. 
Bd. 134. 


