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V.
Ueber Athetose.

Von Prof. Dr. Hermann Eichhorst

in Zirich.

Nachdemm Hammond') im Jahre 1871 zum ersten Male
das Symptomenbild der Athetose beschrieben hatte, sind binnen
kurzer Zeit zahlreiche Arbeiten iiber den gleichen Gegenstand
bekannt gegeben worden. Seeligmiiller?®) hat in den Schmidt’-
schen Jahrbiichern aus dem Jahre 1881 eine beachtenswerthe
Zusammenstellung mitgetheilt, bei welcher er bereits 85 DBeob-
achtungen verwerthen konnte. Wenn auch vielleicht in den
allerletzten Jahren Arbeiten iber Athetose etwas spérlicher er-
schienen sind, so habe ich dennoch aus den letzten zwolf Jahren
47 neue Beobachtungen zusammenbringen kdonnen.

Ist man auch heuatzutage iiber das Symptomenbild der
Athetose einigermaassen einig, so schwanken die Anschauungen
doch noch immer sehr bedeuntend, wenn es sich um eine Er-
klirung tber die Entstehung der Erscheinungen und um eipe
anatomische Localisation derselben handelt. Der Grund dafiir
liegt wohl ohne Frage in der sehr geringen Zahl von Sections-
befunden. Die immerhin stattliche Zahl von Mittheilungen tber
Athetose schrumpft zu einer sehr diirftigen Ziffer zusammen,
wenn man nur solche Arbeiten in Anrechnung bringt, bei denen
ein Leichenbefund vorliegt. Seeligmiiller konnte unter 85
Beobachtungen nar 10 ausfindig machen, bei denen eine Section
ausgefiihrt worden war, und unter meinen 47 Filllen aus den
letzten Jahren finden sich auch nur &, bei denen die Erschei-
nungen wihrend des Lebens durch die Section countrolirt werden
konnten.

B W, A. Hammond, A Treatise of diseases of the nervous System.
New York 1871, p.654—662.

%) Ad. Seeligmiiller, Ueber Athetose. Schmidt’s Jahrb. 1881. Bd. 189.
S. 193,
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Unter solchen Umstinden kann es kaum Wunder nehmen,
dass die Anschauungen iiber den anatomischen Sitz der atheto-
tischen Erscheinungen noch immer hypothetischer Natur sind,
und dass sich die Hypothese einen ungebiihrlich breiten Spiel-
raumn anzueignen versucht hat. Wahrend Charcot’) die Athetose
mit Erkrankungen des Sehhiigels und der angrenzenden hinteren
Abschnitte der inneren Kapsel in Verbindung brachte, trat
Eulenburg?®) fiir einen corticalen Ursprung ein. Berger?®) sah
Erscheinungen der Athetose bei einer vermeintlichen Erkrankung
der Briicke, Rosenbach®) beobachtete sie bel Tabes dorsalis
und selbst bei Polyneuritis will man ihnen in peuester Zeit be-
gegnet sein. Nicht unerwahnt soll es bleiben, dass Goldstein®)
bei einem 26jahrigen Bicker Athetose beschrieb, bei welchem
er eine Erkrankung der vorderen Vierhiigel annehmen zu missen
glaubte. Gowers®) ldsst sich die Ursache der Athetose bald
in den Grosshirnganglien, bald im Hirnschenkel und bald wieder
im Pons abspielen, und auch die Ansicht von Hammond weicht
kaum wesentlich davon ab. Aus alledem scheint also hervor-
zugehen, dass Erkrankungsheerde mit sehr verschiedenem Sitz
Athetose hervorrufen konnen, vorausgesetzt, dass sie die lange
motorische cortico-musculire Pyramidenbahn in bestimmter Weise
in Mitleidenschaft gezogen haben. Auch dann, wenn diese An-
nahme richtig wire, wiirde es begreiflicherweise sehr wohl denk-
bar sein, dass Heerde mit einem bestimmten Sitz erfahrungs-
gemiiss ganz besonders hiufig Athetose nach sich zégen. Hier-
iiber kann nur eine sehr ausgedehnte Erfahrung entscheiden und

1) Charcot, Legons sur les maladies du systéme nerveux. T.IL 1877,
p. 455.

?) Eulenburg, Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie, her-
ausgegeben von v. Ziemssen. Bd. XIL. 2. p.389. — Ueber Athetose.
Wien. med. Presse. 1889. No.8. )

3 Berger, Ueber die Hammond’sche Athetose. Berl. klin. Wochenschr.
1877. S. 3L

4 0. Rosenbach, Ist man berechtigt, den ,Athetose genannten
Symptomencomplex durch einen besonderen Namen zu bezeichnen?
Dieses Archiv. 1876. Bd.38. S.82,

5 M. Goldstein, Ueber Athetose. Diss. inaug. Berlin 1878.

6) W.R. Gowers, On ,athetosis® and post-bemiplegic disorders of move-
ment. Med. chirurg. Transact. 1876. Vol. 59,
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zwar nur oine solche, bel welcher zu siner genaven klinischen
Beobachtung noch die Controle durch die Section hinzukommst.
Der Einzelne wird dieser Aufgabe kaum gerecht werden kdnnen,
denn nach meiner Erfahrung handelt es sich bei der Athetose
doch immerhin um einen seltenen Symptomencomplex, und ausser-
dem gehbrt meist noch das Spiel eines besonders glicklichen
Zufalles dazu, wenn der klinischen Beobachtung das Ergebniss
eines eingehenden Leichenbefundes hinzugefiigt werden soll. Es
wird daher zundchst kaum etwas Anderes iibrig bleiben, als dass
auch vereinzelte erschdpfende Beobachtungen von Athetose be-
kannt gegeben werden, damit daraus spiterhin einmal moglichst
sichere diagnostische Schlussfolgerungen gezogen werden kinnen.

Trotz eines sehr bedeutenden und glanzenden Kranken-
materials habe ich auf der Ziiricher medicinischen Klinik doch
nur zwei Beobachtungen von Athetose machen konnen, Beide
betrafen Frauen und bei beiden Kranken schrieb sich das Leiden
von einer Lihmung her, von welcher meine Patientinnen in den
ersten Kinderjahren plételich befallen worden waren, Freilich
bin ich pur bei einer Beobachtung im Stande, dem klinischen
Befunde auch den anatomischen hinzuzufiigen, wahrend es sich
bel der anderen um eine ausschliesslich klinische Untersuchung
handelt. Trotzdem méchte ich auch die letztere nicht ganz mit
Stillschweigen itbergehen, weil sie in mancher Bezichung eine
Art vop Ergipzung fiir die ersiere abgiebt,

Es mag zundchst diejenige Beobachtung Platz finden, fiir
welche ein Sectionsbefund nicht vorliegt,

Beobachtung i

Verena Zimmermansn, ein 34jahriges Dienstmiadehen aus Obfelden, wurde
am 29. August 1887 auf die Ziricher medicinische Kiinik aufgenommen und
daselbst bie zum 21. Januar 1888 beobachtet.

Anamnese: Der Vater der Patientin lebt und ist gesund. Die Mutter
starb im Alter von 34 Jahren an der Wassersucht, welche sich nach einer
Entbindung eingestellt haben soll. Uebrigens soll die Mutter schon vordem
lange Zeit viel gehustet haben.

Die Kranke hatte & Geschwister, von denen 2 verstorben sind. Ein
Bruder starb 14 Tage nach seiner Geburt und ein anderer Bruder ging in
Folge eines Herzklappenfehlers zu Grunde. Auch ein dritter Bruder wird
langer als 10 Jahre an einem Herzfehler #rztlich behandelt. Zwei Schwestern
llagen hiufig iiber Magenbeschwerden und seben blass aus.
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In der Familie sind Nervenkrankheiten niebt vorgekommen. Als Patientin
24 Jahre alt war, wurde sie plotzlich beim Mittagsessen bewusstlos, so dass
sie vom Stubl herab zu Boden stiirate und sich dabei leicht den Kopf ver-
letzte. Zu gleicher Zeit traten Krimpfe in simmtlichen Muskeln ein. Die
Kranke soll Tage lang bewusstlos geblieben sein; als sie dann wieder zu
sich kam, war sie an den rechisseitigen Extremititen gelahmt. Auch die
Zunge war an der Libhmung betheiligt, was sich durch Behinderung und
Brschwerung des Sprechens verrieth. Erst nach 14 Jahren war Patientin
im Stande, allein zu geben. Dabei hatten sich aber im rechten Arm und
Bein Steifigkeit und Verkrimmung ausgebildet und in den Fingern und
Zehen unwillkirliche Bewegungen eingestellt, welche bis zum heutigen
Tage angebalten haben. Diese merkwirdigen Bewegungen zeigten sich
zuerst in den Fingern und erst betrichtlich spiter kamen die Zehen an die
Reihe.

Als Patientin mit dem siebenten Lebensjahre die Schule besuchie,
musste sie mit der linken Hand zu schreiben lernen. S8ie litt hiufig an
Schwindel und Kopfschmerz und hatte auch dber lebhaften Schmerz zu
klagen, wenn ihr Kopf berdhrt oder auch nur leicht gedriickt wurde. Be-
sonders stérend machte sich in der Schule ihr schwaches Gedichtniss gel-
tend, so dass sie mit den Mitschilerinnen nicht gut mitkam. Nachdem man
lingere Zeit vergeblich zahlreiche Medicamente und sehr verschiedene Be-
handiungsmethoden versucht batte, stand man schliesslich von jeder weiteren
Behandlung ab und dberliess den Zustand sich selber.

Im 8. Lebensjabr {iberstand Patientin Masern, ohne danach irgend welche
schidlichen Folgen zuriickbehalten zu haben.

Die Menses stellten sich zum ersten Male im 22, Lebensjahre ein und
folgten sich dann in sehr unregelmissiger Weise. Bald lagen zwisehen den
einzelnen Menstruationen 6, bald 3 Wochen dazwischen und die blutigen
Ausscheidungen hielten mitunter 8 Tage an.

Seit der Kindheit hat Patientin fast in jedem Herbst tiber Heiserkeit
zu klagen. Dieselbe soll mehrfach bis 9 Monate angehalten haben und wie-
derholentlich nach elektrischer Behandlung verschwunden sein.

Vor 4 Monaten erkrankte Patientin an Brustfellentziindung, um deret-
willen sie 3 Wochen lang das Bett hitten musste. Seitdem hat sie mehr-
fach fiber Schmerzen in der Magengegend, .fiber Appetitlosigkeit und Kopf-
sechmerz geklagt. Diese Beschwerden haben in der letzten Zeit eher zu- als
abgenommen, weshalb Patientin die Hilfe der Ziricher medicinischen Klinik
in Anspruch nahm.

Status praesens 30. August 1887. Patientin ist eine kleine unter-
setzte Person mit kraftigen Knochen, guter Musculatur und trefflichem Fett-
polster. Ihre Gesichtsfarbe ist frischroth und gesund und ihr Gesichisaus-
druck ruhig. Patientin ist gewohnt, Tages tiber ausser Bett zu sein, und
klagt diber Schmerzen in der Magengegend und Appetitlosigkeit.

Thre Korpertemperatur misst 36,59 C. Der Puls ist zwar regelmissig,
aber sehr deutlich kleiner rechts als links. Er jst an beiden Radialarterien
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leicht zu unterdriicken und macht 64 Schlige bdinuen einer Minute. Keine
Athuungsnoth. Keine Dedeme.

An den Organen der Brust- und Bauchhoble lasst sich nicht die aller-
mindeste Verinderung nachweisen. Harn von gesunder Beschaffenheit; ohne
Eiweiss und Zucker. Stuhl geregelt. Schlaf gut. Durst nicht gesteigert.

Bei weiterer Untersuchung der Kranken fallt zunichst eine Atrophie
der rechten Kdrperseite auf, welche sowohl den Schidel als auch die
Extremititen betrifft. Die rechte Gesichtshiifte siebt auffalliy Kleiner als die
linke aus. So betragen die Entfernungen vom Unterkieferwinkel bis zur Mitte:

rechts 9 em,
links 10,5 -
vom fusseren Augenwinkel bis zur Nasenspitze:
rechts 6 em,
links 7 -
vom Tragus bis zur Nasenspitze:
rechts 14,0 cm,
links 14,6 -
und vom Tragus bis zur Miite des Unterkiefers:
rechts 14,5 cm,
links 15,2 -

Ganz besonders abgeflacht erscheint die Gegend des rechten Jochbeins.
Sonstige Formabweichungen, insbesondere ungewdhnliche Hervorragungen
oder Einsenkungen lassen sich am Schadel nicht auffinden. Beklopfen des
Schidels ist der Patientin auf der Héhe der Stirn etwas empfindlich. Das
Gesicht trigt anf seiner rechten Halfte tiefere nund zahireichere Furchen als
links. So ist die rechte Naso-labialfalte rechts betrichtlich tiefer eingegraben
und um den rechten Mondwinkel machen sich rechts zwei Hautfalien be-
merkbar, welche linkerseits ghnzlich vermisst werden. Die rechte Gesichis-
halfte macht einen leicht verzerrten, dabei aber maskenartig-steifen Eindruck
und selbst beim Lachen verzieht sich dieselbe nur sehr wenig. Auf der
Stirn und um die Lidspalten sind die Hautfalten beiderseits in gleicher
Weise entwickelt; auch wird die Stirn auf beiden Seiten gleich gut ge-
runzelt.

Die Lidspalten erscheinen beiderseits gleich gross. Die Pupillen sind
gleich weit und reagiren gut auf Lichtreiz. Skieren weiss. Angipfel nach
jeder Richtung frei beweglich. Am Augenhintergrund keine Besonderheit.

Die Nasenspitze ist ein klein wenig bpach rechts hiniibergeneigt, und
die rechte Nasendffnung sieht sehr betrichtlich enger als die linke aus.

An den Ohrmuscheln Iésst sich ein Unterschied zwischen rechts und
links nicht erkennen.

Die Lippen fithlen und sehen sich auf der rechten Mundhilfte wesent-
lich dénper als links an. Die Zunge wird gerade und ruhig herausgestreckt,
ist anf der rechien Hilfte etwas breiter, aber dinuner, als links und kann nach
jeder Richinng frei und ergiebig bewegt werden. Keine Articulations- oder
Schluckstérungen.
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Im Verlaufe der Untersuchung stellen sich sehr eigenthiimliche Be-
wegungen an den Lippen, Nasenfligeln und am Unterkiefer ein. Die rechten
Lippen spitzen sich nach vorn, der rechte Nasenfligel erweitert sich und
fillt dann wieder ein und der Unterkiefer verschiebt sich von rechts nach
links, um dann wieder bis in die Mittellinie zurfickzugehen. Solche Be-
wegungen fangen ohne jede nachweisbare Veranlassung urplétzlich an, folgen
sich dann in einem regelméssigen, langsamen Tact Minuten lang auf ein-
ander, héren dann fir kurze Zeit auf und heben dann wieder von Neuem
an. Die Zahl der Zusammenziebungen in den genannten Muskelgebieten
beléuft sich annihernd auf 60 binnen einer Minute. Ermiidungsgefiihl
empfindet die Patientin in den sich contrahirenden Muskeln nicht. Dabej
ist es ihr unmdglich, die beschriebenen Muskelbewegungen absiehtlich zu
unterdriicken.

Das Hautgefiihl ist auf beiden Gesichtshilften gleich deutlich. Keine
Seh-, Gehdrs-, Geruchs- oder Geschmackstérungen.

Patientin halt den rechten Arm bestindig im Ellenbogengelenk gestreckt.
Zu gleicher Zeit ist dieser Arm um fast 45 Grad vom Thorax abduecirt und
ein wenig nach vorwirts bewegt. Die rechte Hand wird volarwirts tber-
flectirt und zu gleicher Zeit leicht pronirt gehalten. Die Hand steht zum
rechten Unterarm fast unter rechtem Winkel. Wihrend die Finger in den
Metacarpo- Phalangealgelenken sehr stark nach der Hohlhand gebeugt er-
scheinen, werden sie in den Interphalangealgelenken gestreckt. Der Daumen
befindet sich zur Hand in Abductionsstellung.

Auf Aufforderung kann die Patientin den rechten Oberarm etwas vom
Thorax entfernen, aber nicht bis zur Horizontalen erheben, und auch passive
Erhebungen gelingen nicht iiber die Horizontale hinaus und scheitern an
uniiberwindbaren Muskelzusammenziehungen. Dagegen kinnen Bewegungen
des rechten Oberarmes nach vorn oder hinten in uneingeschrinkter Weise
ausgefihrt werden.

Den rechten Unterarm vermag die Kranke ungefihr bis zum rechten
Winkel unter sichtlicher Mihe und Anstrengung und unter Schwankungen
des Armes zu beugen. Aber auch eine stiirkere passive Beugung ergiebt
sich als in hohem Grade erschwert und behindert.

Im Handgelenk ist die Patientin ausser Stande, irgend eine dorsale
Beugebewegung auszuiben. Auch passive Bewegungen gelingen nur in sehr
beschrinkter Weise, wihrend tiber starke Schmerzen in dem Handgelenk und
namentlich in der Beugemusculatur des Vorderarmes geklagt wird. Ebenso
sind passive Dorsalflexionen der Finger in den Metacarpo-Phalangealgelenken
sehr beschrinkt und schmerzhaft.

Aehnlich wie im Gesicht so wird auch an den Fingern der rechten
Hand das Auge durch ein ungewdhnliches Muskelspiel gefesselt. Dasselbe
verriith sich dadurch, dass simmtliche Finger sehr ergiebige, fast gespreizte
greifende Bewegungen machen, Dieselben sind bald in einem einzigen
Finger, bald in mehreren, bald in simmtlichen Fingern zu gleicher Zeit zu
sehen, wobei die Finger gegen einander bald Ad-, bald Abductionen aus-
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fiihren. Die DRewegungen erinnern etwa an einen Harfenspieler, welcher
mit voller Kraft wund nicht dibergrosser Schuelligkeit die Saiten ansehligt.
Die Zahl der einzelnen Fingerbewegungen wurde wie an den Gesichtsmuskeln
auf anniihernd 60 binnen einer Minute bestimmi. Bemerkenswerth war ausser
den starken Ausschligen die auffallige Regelmissigkeit, man kdpnte fast
sagen das Tactmiissige in den Bewegungen. Patientin hatte auf dieselben
mit ihremy Willen keinen Einfluss. Im Schlafe batten die Bewegungen, aber
erst einige Zeit nach dem Einschlafen aufgehirt.

Wihrend: der Untersuchung des rechten Armes trat unvermuthet ein
sichtbarer Buck im ganzen Arm ein. Sofort hirten die Fingerbewegungen
auf und verharrten die Finger in derjenigen Sicllung, welche sie zufillig
beim Drscheinen des oben genannten Ereignisses singenommen hatten.
PFinger- und Rllenbogengelenk erschienen steif und unbewegbar. Nach 10
bis 15 Secunden hirte die Spannung auf uwnd fing das beschriebene Spiel
der Finger wieder ungestdrt an. Patientin gisbt auf Befragen an, dass sich
derartige Zufille wihrend eines Tages 10-—15 Male einzustellen pflegten,
und dass dieselben bald binnen einer Stunde 2 und 3 Male, bald erst nach
Verlauf von mehreren Stunden erschienen. Dieseiben kiimen ohne besondere
Veranlassung und bestinden ohne bemerkenswerthe Empfindungen.

Die Haunt tiber dem ganzen rechten Arm fahlt sieh im Vergleich zum
linken kithl an und ist cyanotisch verfirbt. Kilte und Oyanose nehmen
gegen Hand und Finger zn. Das Fettpolster ist diber dem rechten Arm
deutlich dicker als iiber dem linken, dagegen erscheint die Musculatur so-
wohl am rechten Ober- als anch Unterarm weniger entwickelt. Uwmfangs-
messungen ergeben folgende Werthe:

Umfang des rechten Oberarmes . 15 ¢m,
- unter der Spina scapulae 25 -

. dasselbe links . . . 25
des rechten Unterarmes . 10 -
unterbalb des Olecranon 22 -
dasselbe links . . . 23 -

Auch die rechessoitigen Armknochen sind im Knochenwachsthum zuriek-
geblichen. s ldsst sich dies aus folgender Maasstabelle ersehen:

Linge des Oberarmes von der Spina scapulae bis zum Olecranon:

rechts 25 cm,
links 30,5 -

fntfernung vom Olecranon bis zum Capitulum radii:

rechts 23 cm,
links 255 -
Hutfernung vow Olecranon bis zum Capitulum nlnas:
rechts 21 cm,
links 25,6 -
Lange der Basalphaianx des Mittelfingers:
rechts 4,8 cm,
links 5,0 -
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Die Sensibilitét der Haut erscheint auf dem rechten Arm fir Beribhrung,
Schmerz und Temperatur unverindert. Patientin localisirt Hautreize voll-
kommen richtig und empfindet dieselben auch ebenso schunell, als am linken
Arm. Keine Stérungen des Muskelsinnes. Tricepssehnenreflex lisst sich
auch in gebeugter und moglichst schlaffer Haltung des rechten Unterarmes
nicht hervorrufen; freilich vermisst man diesen Reflex auch am linken Arm.

Patientin kann das rechte Bein im Hift- und Kniegelenk ergiebig
beugen und strecken, jedoch ist die Kraft der Bewegungen im Vergleich
zum linken Bein sehr bedeutend vermindert, Der rechte Fuss befindet sich
in Pes varo-equinus-Stellung, und die Kranke ist nicht im Stande, den
dusseren Fussrand nach oben zu heben. Wird sie zum Gehen aufgefordert,
50 tritt sie rechterseits stets mit dem #usseren Fussrande und den #usseren
Zehen zuerst auf, mit denen sie nicht selten auf dem Erdboden etwas nach-
schleift. Dorsalflexionen des Fusses kdnnen ausgefihrt werden, aber mit
nach abwirts gerichtetem Ausserem Fussrande.

Die Zehen machen ohne Unterbrechung &bnliche langsame und gespreizte
Bewegungen wie die Finger der rechten Hand. Besonders lebbaft ist daran
die grosse Zehe betheiligt, deren Extensorensehne bei der Dorsalflexion stark
gespannt unter der Haut hervortritt. Auch hier hat der Wille keinen Ein-
fluss auf die Bewegungen. Plétzliche Streckbewegungen wit Aufhdren der
Zehenbewegungen sind bisher im rechten Beine niemals aufgetreten.

Das rechte Bein ist diinner als das linke. Der Umfang der Oberschenkel
betrigt 20 ¢cm oberhalb des oberen Randes der Patella:

rechts 40,5 cm,
links 44,5 -
und derjenige des Unterschenkels 10 em unterhalb des Wadenbeinképfchens:
rechts 28 cm,
links 30,6 -

Auch die Knochen sind an der rechten Unterextremitit im Léngenwachs-
thum zuriickgeblieben, wie man aus folgenden Maassen leicht ersehen wird:

Lange des Oberschenkels vom grossen Trochanter bis zum 4usseren

Condylus:
rechts 40 cm,
links 41 -

Lange der Fibula:

rechts 31 cm,
links 32 -

Das Fettpolster der Haut dagegen fiihlt sich iiber dem rechten Bein
dicker als dber dem linken an. Die Hautfarbe fillt iiber der rechten Knie-
scheibe, namentlich aber iiber rechtem Fuss und rechtsseitigen Zehen durch starke
Cyanose auf, und die Temperatur der Haut erscheint rechts gegeniiber dem
linken Bein wesentlich vermindert. Sensible Storungen irgend welcher Art
bestehen an dem rechten Beine nicht. Der Tricepssehnenreflex verbilt sich
beiderseits gleich; dasselbe gilt vom Achillessehnen- und Fusssohlenreflex.

Krankheitsverlauf. Patientin erholte sich wihrend ihres Spitalauf-
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enthaltes kdrperlieh vortrefflich und nahm an ¥drpergewicht von 44,350 kg
bils 50,300 kg zu. Unter einer geregelten Difit hdrten auch sehr bald ihre
Magenbesshwerden auf. Wiederholentlich stellte sich Tage lang Heiserkeit
ein, allein die laryngoskopische Untersuchung ergab jedes Mal, dass eine
anatomische Verinderung im Kehlkopfinnern nichi bestand, dagegen schlossen
sich die wahren Stimmbinder beim Phoniren nur fiir einen kurzen Augen-
blick, und liess man die Kranke anhaltend einen Vocal sagen, so bildete
die Stimmritze einen etwa 3 mm breiten offenen Spalt.

In den eigenthiimlichen Bewegungen der Extremititen und des Gesichtes
fiess sich kaum eine nennenswerthe Aenderung wahrnehmen. Auffillig war
nur, welchen deutlichen Einfluss kérperliche Anstrengung oder Ruhe auf
diese Bewegungen ausibien. Hatte die Patientin beim Reinigen des Kran-
kenzimmers und der Betten oder beim Hinauftragen der Speisen aus der
Kiiche stwas geholfen, so wurden die unaufhérlichen Bewegungen schneller
und ausgiebiger. Als dann der Kranken Monate lang jede kirperliche Be-
wegung verboten wurde, gestalteten sich auch die Bewegungen langsamer
und weniger gewaltsam,

Dass sich zu einer spastischen Hemiplegie, welche in der
Kindheit erworben wurde, Athetose hinzugesellt, ist eine Er-
fahrung, welche sehr hiufig gemacht worden ist, und es lassen
sich aus der Literatur zahlreiche Beispiele dafiir anfiihren. Auch
entspricht es einer bekannten Regel, dass sich die athetotischen
Bewegungen zuerst in den Fingern einstellten und erst spiter
die Zehen ergriffen. Es bietet demnach unsere Beobachtung,
in Bezug auf die oben angedeuteten beiden Punkte keine Be-
sonderheit dar. Dagegen muss es zunachst als etwas Auffilliges
und Bemerkenswerthes bezeichnet werden, dass bei unserer
Kranken offenbar auch die rechtsseitigen Gesichts- und Unter-
kiefermuskeln an der Athetose betheiligt waren. Aus der bis-
herigen Literatur lassen sich nur sehr wenige dhnliche Erfahrungen
anfiihren. Warner') beschreibt eine Beobachtung von Facialis-
athetose, doch will uns dieselbe nicht ganz zuverlissig vor-
kommen. Auch Bloquet und Blix?®) fanden bei einer 50jihrigen
Frau mit doppeltseitiger Athetose, dass Gesicht und Zunge an
den krankhaften Bewegungen Theil genommen hatten, aber diese
Beobachtung hatte wieder das Eigenthiimliche, dass bei voll-
kommener Ruhe die Bewegungen aufhorten und nur bei — noch

) F. Warner, Cases of athetosis. DBrain. 1881.
49 P. Bloquet et . Blix, Note sur un cas #’athétose douple. Revue
de méd. 1888. p. 79.
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s0 leisen — Reizen, z. B. beim Ansehen, begansen. Remak")
endlich beobachtete bei einer 39jihrigen Frau zwar keine Be-
wegungen an den Gesichtsmuskeln, aber rhythmische Zuckungen
im Platysmamyoides. Jedenfalls geht aus unserer Beobachtung,
wenn man dieselbe {iberhaupt als ein Beispiel von Athetose
gelten lassen will, hervor, dass unter Umstidnden nicht nur der
Facialis, sondern auch der motorische Antheil des Trigeminus
Erscheinungen von Athetose hervorrufen kénnen.

Von einem nicht za unterschitzenden praktischen Interesse
erscheint die Erfahrung, dass bei unserer Kranken die athetoti-
schen Bewegungen wesentlich langsamer und milder wurden,
wenn sie  vor korperlicher Erregung bewahrt wurde. Hierbei
handelt es sich nicht um etwas rein Zufilliges. Einmal spricht
dagegen der mehrfach ausgefiihrte Versuch, zwischen vélliger
Ruhe und kérperlicher Arbeit abwechseln zu lassen, und ausser-
dem wurde die gleiche Wahrnehmung in einer zweiten Beob-
achtung gemacht, welche im Folgenden noch genauer beschrieben
werden soll.

Sehr eigenthiimlich waren die tonischen Muskelzusammen-
ziehungen im rechten Arm, welche voriibergehend die athetoti-
schen Bewegungen zum Verschwinden brachten. Was der Wille
picht zu Stande brachte, ward hier die Folge unwillkiirlicher
Zusammenzishungen von Muskeln,

Die zweite Beobachtung von Athetose, iiber welche
wir zu berichten haben, erinnert in mancher Beziehung an die
im Vorausgehenden mitgetheilte. Auch in dieser schrieben sich
die Erscheinungen von einer Hemiplegie her, welche die Kranke
als fiinfjihriges Kind erlitt. Die Gesichtsmusculatur war von Athe-
tose verschont. Der Einfluss von k&rperlicher Ruhe und Be-
wegung machten sich auf die Ausbildung der athetotischen Be-
wegungen so bemerkbar, dass dies nicht nur der Patientin,
sondern auch der Umgebung aufgefallen war. Ein besonders
grosses Interesse aber gewdhrte diese Beobachtung dadurch,
dass sie zur Autopsie kam, so dass sich die hochst willkommene
und seltene Gelegenheit bot, das spérliche anatomische Material
zu vergréssern.

Y Remalk, Fall von posthemiplegischer Athetose mit rhythmischen
Zuckungen des Platysmamyoides. Arch. f. Psych. Bd. XX. 1889, S. 600,



110

Beobachtung 2.

Barbara Huggenberger, 56 Jahre alt, aus Volken, wurde aws 18, April
1891 auf die medicinische Klinik aufgenommen und verstarb am 27. April
1891 auf der chirurgischen Klinik, nachdem eine Strumaoperation an ibr
ausgefuhrt worden war.

Apamnese: Unter den Verwandten sind keine Nervenkrankheiten heob-
achtet worden. Der Vater soll an einer Art Schwindsucht, die Mutter hoch-
betagt an Entkriftung gestorben sein. Die Geschwister leben und sind
gesund,

Im finften Lebensjahr machte Patientin eine Hirnkrankheit durch, von
welcher sie eine Lahmung des rechten Arms und Beins zuriickbehielt, Ge-
naveres iber die Art der Hirnkrankheit vermag sie nicht anzugeben. Wah-
rend sich das rechte Bein allmihlich so weit besserte, dass sich die Kranke
selbstiindig bewegen konnte, wiewohl sie den rechien Fuss oft nachschleifen
liess, bildete sich am rechten Arm mehr und mehr Steifigkeit heraus. Hierzu
gesellten sich nach einiger Zeit bestindige unwillkfirliche Bewegungen zuerst
in den Fingern der rechten Hand und spiter auch in den rechtsseitigen
Zehen. Trotz alledem suchte die Patientin, nachdem sie die Schule ver-
lassen hatte, ihren Unterhalt durch leichte Haus- und Feldarbeit zu verdienen.

Im Juni 1890 unterzog sich die Kranke bei Gelegenheit der Heuernte
ganz ungewdhnlich grossen kérperlichen Ansirengungen. Rine Folge davoen
war, dass die unwillkiitlichen Bewegungen in den Fingern und Hinden sehr
bedeutend zunahmen. Erst nach sorgfiltiger Schonung gingen dieselben
binnen mebrerer Monate auf ihr altes Maass suriick. Im November 1890
iiberstand Patientin eine Lungenentzindung, wihrend deren Verlauf die
Pinger- und Zehenbewegungen wieder sehr heftiy wurden. In letzler Zeit
wurde viel Giber Athemnoth in Folge einer Vergrisserung der Schilddrise
geklagt.

Status praesens: 19. April 1891. Mittelgrosse Frau mit kriftigem
Knochenbau, aber welker und schlaffer Museulatur., Fettpolster dirftig.

Vorderarme und Gesicht stark gebriunt; Wangen, Lippen, Nase und
Obrmuschel deutlich cyanotisch gefirbt.

Temperatur der Achselhéhle 36,56°C. Puls regelmissig, von mittlerer
Spannung; 8C Schifige binnen 1 Minute. Betréichtliche objective Dyspnoe.
Keine Oedeme.

Das Bewusstsein ist frei. Die Patientin klagt vornehmlich iber Athem-
noth und Rickenschmerzen.

Gesichtsansdruck etwas &ngstlich. Im Gesicht keine deutlichen Lah-
mungserscheinungen. Die Pupillen sind eher eng und reagiren nur trige
auf Lichtreiz. Die Zunge weicht beim Herausstrecken stark nach rechts ab,
ist feueht und rein.

Patientin kann den rechten Arm nur knapp bis zur Wagerechten empor-
heben; sucht man den Arm passiv hoher zu bewegen, so stellen sich lebhafte
und schwerzhafte Spannungen im Latissimus dorsi und Pectoralis major ein.
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Bewegungen im rechten Ellenbogengelenk konuen actlv und passiv ergiebig
ausgefiibrt werden. Die rechte Hand ist dagegen stark dorsalwirts fleetirt
und pronirt. Die Kranke ist zwar im Stande, unter grosser Kraftanstrengung
die Hand ein wenig volarwirts zu beugen und zu supponiren, aber schon
nach kurzer Zeit schnellt die Hand in ihre alte Stellung zuriick. Die Finger
der rechten Hand befinden sich fast ohne Unterbrechung in eigenthiimlichen
unwillkirlichen und nicht unterdriickbaren Bewegungen. Ganz besonders
hervorragend sind von denselben der Zeige- und Ringfinger betroffen. Die
Finger gerathen in durchaus unregelmissiger Weise bald in Extension, bald
in Flexion, nebenher in Ad- und Abduction. Vom Zeige- und Ringfinger
wird in der Regel die Grenze der Bewegungsmoglichkeit bei der Dorsal-
flexion erreicht. Im Grossen und Ganzen dirfte man den Charakter der
Bewegungen als Greif- und Haschbewegungen bezeichnen. Nur selten wird
voriibergehend der Ausschlag der Bewegungen geringer. Die Zahl der Be-'
wegungen eines einzelnen Fingers wechselt zwischen 40-—55 binnen einer
Minute. Im Schlafe héren die Bewegungen auf.

Die Spatia interossea sind anf dem rechten Handricken deutlich vertieft
und auch die Musculatur des rechten Vorderarmes sieht dinner als links
aus. Dagegen lassen sich Umfangsunterschiede an den Daumen- und Klein-
fingerballenmuskeln, sowie an den Muskeln des Oberarmes nicht wahrnehmen.

Beide Arme sind gleich temperirt und gefirbt. Auch erweist sich die
Sensibilitat anf ihnen als unverindert.

Der rechte Fuss befindet sich in Pes varo-equinus-Stellung. Patientin
kann den Fuss nur wenig dorsalwirts flectiren und auch nur sehr wenig
die Zeben bewegen. Unwillkdrliche Bewegungen stellen sich hier auch bei
langer Beobachtung nicht ein. Auch bestitigt die Kranke, dass sich bisher
niemals unbeabsichtigte Bewegungen am rechten Beine gezeigt hatten.
Sensibilitat, Temperatur und Verfirbung der Haut sind auf dem rechten
Beine unverindert, doch besteht eine deutliche Umfangsabnahme an der
rechten Unterschenkelmusculatur. Patellarsehnen-, Achillessehnen- und Fuss-
sohlenreflex sind an beiden Beinen in gleicher Starke hervorzurufen. Beim
Gehen tritt Patientin mit dem rechten Beine sebr unsicher auf, geriith leicht
in’s Schwanken und lisst den rechten Fuss mit den Zehenspitzen und dem
vorderen Ende des #usseren Fussrandes hiufig auf dem Erdboden nach-
schleifen.

Am Halse wilbt sich eine weit iber faustgrosse, harte Struma rechts
und links von dem Kehlkopf und der Luftréhre unter der Haut hervor.
Die Halsvenen erscheinen dadurch verschoben wund betrichtlich erweitert.
Bei der laryngoskopischen Untersuchung findet man den Kehlkopf stark nach
rechts heriibergedringt, so dass die Stimmritze schrig von links vorne nach
rechts hinten gerichtet ist.

Ueber den Lungen fallen tiefer Schachtelton und sehr leises, inspirato-
risches Vesiculirathmen auf, Athmungsbewegungen beschleunigt und vor-
nehmlich abdominal.

Herz und Bauchorgane ohne Veriinderung.
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Harn hellgelb; 700 cem in den letzten 24 Stunden; specifisches Gewicht
= 1014; im Harn geringe Eiweissmengen, aber kein Sediment. Stubl geregelt.
Kein Auswurf

Ordo: Sol. Kalii jodas. 5,0:200. 3mal tiglich 15 cem.

Krankheitsverlauf. Wahrend der nichsten sieben Tage &nderte sich
nichts in dem Zustande der Patientin, nur der Eiweissgehalt des Harnes hob
sich langsam bis anf 0,05 pCt. Am 27. April wird Morgens um 7 Uhr der
beaufsichtigende Assistenzarzt gerufen, weil die Kranke plétzlich einen Er-
stickungsanfall bekommen habe. Der Arzt findet die gefahrdrohendste Athem-
noth, vermag aber zunichst dieselbe dadurch zu beseitigen, dass er die
rechtsseitige Struma von unten vorne rechts nach oben und etwas nach links
hinten hindiberzudringen sucht. Patientin erholt sich wieder, wiinscht aber
operativ. von ihrem Kropf befreit zu werden und wird noch am gleichen
Tage auf die chirurgische Klinik meines Collegen Krénlein verlegt. Hier
wurde am 27. April eine Kropfoperation vorgenommen, doch ging die Pa-
tientin 3 Tage spiter zu Grunde.

Sectionsbefund. Ziemlieh kieine, weibliche Leiche von gracilem
Korperbau und blasser, bis graugelber Korperfarbe. Abdomen etwas ein-
gesunken. Ernibrung schlecht, Contracturen am rechten Arm und Fuss.
Keine Oedeme,

Auf der rechten Halsseite eine etwa 11 cm lange Schnittwunde, durch
19 Nathe verschlossen.

Schidel méssig gross. Néthe ziemlich deutlich erhalten. Schideldach
ddnn. Diploé blutreich.

Im Sinus longitudinalis dunkler Cruor. Die Dura an der Innenfliche
glatt vnd glinzend. In den Sinus der Basis ebenfalls dunkles, fliissiges
und geronnenes Blut. Im Subduralraum ziemlich viel Cerebrospinalfliissighkeit.

Linker Seitenventrikel des Gehirnes erweitert und mit klarer Cerebro-
spinalfidssigkeit gefillt. Ependym ziemlich blutreich, fest, nirgends deutlich
granulirt.  Auf dem Lingsschnitt durch die grossen Ganglien findet man
im linken Nuecleus lenticularis und noch etwas auf die Aussere und innere
Kapsel iibergehend eine etwa kleinwallnussgrosse Cyste, bedeckt von feiner
Membran, in welcher zahlreiche Gefisse erscheinen. Der rechte Seitenven-
trikel ebenfalls etwas erweitert. Die ibrigen Partien der grossen Ganglien
unverindert, desgleichen die dbrigen Ventrikel und das Kleinhirn.

Unterhautgewebe blutarm. Musculatur schiaff, hellroth, wenig ent-
wickelt. Netz fettarm. Dirme wenig aufgetrieben. Keine Flissigheit im
Peritondalraum. Das Zwerchfell steht rechts im finften Intercostalraum. Die
Rippenknorpel sind auf der rechten Seite fast vollkommen verkalkt, ehenso links.

Nach Eréffnung der Brusthoble retrahirt sich die linke Lunge nicht, da
sie oben und unten durch zahlreiche Stringe fixirt ist. Linke Pleurahdhle
leer, die rechte enthilt ziemlich reichliche griingelbe Flissigkeit mit zahl-
reichen Flocken.

Herzbeutel beherbergt 10 com klarer Flissigkeit.

Herz der Kérpergrésse entsprechend. Auf dem rechten Ventrikel ein
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grosser Sehnenfleck. Im rechten Ventrikel Cruor und speckartige Gerinnsel.
Pulmonalklappen atrophisch und ebenso wie die Intima der Pulmonalis
missig imbibirt. Foramen ovale geschlossen. Linker Ventrikel von missiger
Weite. Aortenklappen zart und blass. An der Mitralis spérliche Ver-
dickungen. Papillarmuskeln kriftig. Wandmuskel blass, glinzend, ohne
Einlagerungen. Coronararterien an den Abgangsstellen mit kleinen gelb-
lichen Verfarbungen der Intima.

Linke Lunge gross, ziemlich schwer. Oberlappen emphysematés ge-
dunsen. Auf der Pleura des Unterlappens einige leichte Blutungen. - Auf
dem Durchsehnitt ist der Oberlappen blutreich, stark 6dematés und luftreich.
Der Unterlappen ist luftleer, von graurother Beschaffenheit und ganz leicht
gekdrnt. Arterie leer und auf ihrer Intima von gelben Flecken durchsetzt.
Bronehialschleimhaut stark gerdthet. Bronchien des Unterlappens etwas er-
weitert. Bronchialdrisen fest, stark pigmentirt und zum Theil verkalkt.

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 Infilirationen. Bronchialschleimhaut
stark gerdthet und stellenweise mit eitrigen Massen bedeckt.

Pharynxschleimhaut wenig gerdthet. Oesophagusund Trachea
durch die stark vergrésserte Schilddrise stark comprimirt, ihre Schleimhaut
stark gerdthet.

Milz klein, mit dem Zwerchfell verwachsen, auf dem Durchschnitt hell-
roth. Follikel ganz undeutlich.

Linke Nebenniere klein. Auf dem Durchschnitt ist die Rinde deut-
lich verfettet.

Linke Niere ebenfalls klein. Nierenkapsel leicht abziehbar, Oberfliche
im Ganzen glatt, zeigt zahlreiche kleine Cysten und Einziehungen. Auf

dem Durchschnitt ist die Niere blass, die Marksubstanz blutreicher. Rinde
verschmilert.

Rechte Nebenniere wie links.

Rechte Niere bedeutend kleiner als die linke, aber ohne Cysten. Auch
sie zeigt einzelne kleine narbige Einziehungen und ist sonst wie die linke
Niere beschaffen.

Duodenum, Magen, Ductus choledochus, Ductus pancreaticus, Gallen-
blase unveréindert.

Leber klein, besonders im linken Lappen, stellenweise verfettet.

Mesenterialdrisen und Pankreas unverindert.

Aorta abdominalis zeigt dicht unterhalb der Arteria coronaria ven-
triculi eine starke kalkige Rauhigkeit. Sie ist weit, im Allgemeinen auf der
Intima glatt, nur stellenweise mit leichten gelben Einlagerungen durchsetzt.

Harnblase unverindert. Geschlechtstheile und Darm ohne Be-
sonderheiten.

Anatomische Diagnose. COyste im linken Linsenkern. — Rechts-
seitige Hemiatropbie ziemlich des gesammten Kérpers. — Fibrinése Pnen-
monje. — REitrige Bronchitis. — Beiderseitige Pleuritis. — Comprimirende

Archiv f. pathol. Anat. Bd.137. Hfr. L. 8
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Gallertstruma. — Execision fast der gesamraien rechten Strumahilfte. —
Atrophie der Nieren mit Cystenbildung.

Ein vielleicht nicht allzu geringes Interesse darl wohl die
voranstehende Beobachtung deshalb in Anspruch nehmen, weil
sich zu der klinischen Untersuchung noch die anatomische hinzu
gesellt hat., Hs wurde gleich bei der SBection eine moglichst ge-
naue Skizze von dem Krankheitsheerde im linken Grosshirn
aufgenommen, welche wir in folgender Abbildung wieder-

geben. Man ersieht daraus, dass die alte apoplektische Cyste
annahernd die ganze hintere Hilfte des finken Linsenkerpes ein-
nahm. Aber wie bereits im Secfionsprotocoll hervorgehoben
wurde, beschrankte sie sich nicht auf das Gebiet des Linsen-
kernes, sondern griff mit einem schmalen Saum auf die Hussere
and auf die innere Kapsel iiber. Eipe Verdringung und Ver-
schiebung an der inneren Kapsel konnte nicht wahrgenommen
werden.

Es schien nicht ohne Interesse zu sein, die von der Athetose
betroffenen Nerven und Muskeln in den Kreis der Untersuchung
hineinzuziehen, zuomal bisher Angaben iiber diese Gebilde in der
Literatur gefehlt haben. Leider brachten es, wie so hiufig, ussere
Umstiinde mit sich, dass die Section an den Armen mit allergriosster
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Vorsicht und Einschrinkung ausgefiihrt werden musste, so dass ich
nur {iber eine mikroskopische Untersuchung des rechten Musculus
extensor digitorum communis berichten kann. Das ausgeschuittene
Muskelstiick war zuniichst in Miller’scher Fliissigkeit gehértet,
dann nach den iiblichen Regeln in Celloidin eingebettet und
theils mit Hamatoxylin, theils mit Boraxcarmin gefirbt worden.

Was zuniichst die Muskelsubstanz selbst anbetrifft, so liessen
sich an ihr keine hochgradigen Verinderungen auffinden. Nur
an einzelnen gzerstreuten und keineswegs zahlreichen Stellen
zeigte sich das Bindegewebe zwischen den Muskelfasern ver-
breitert und gewuchert. = Die angrenzenden Muskelfasern er-
schienen auf dem Querschnitt auffillic klein und hier und da
bis ungefihr auf den vierten Theil des Durchmessers gesunder
Muskelfasern reducirt. Vereinzelt kamen auffillig grosse Muskel-
fasern vor, aber ihre Zahl war eine sehr geringe. Die Quer-
streifung der Muskelfasern war sehr deutlich ausgesprochen. An
den Muskelkernen bestand keine bemerkenswerthe Verdnderung.

Dagegen erwiesen sich die Nerven, welche sich innerhalb
des Extensor digitorum ausbreiteten, in allerhichstem Grade er-
krankt. Auf Querschnitten sah man vielfach Nervenstimmchen,
welche kaum eine unversehrte Nervenfaser enthielten. Die
Nervenscheiden waren leer oder mit Kernen erfiillt. Aunch an
den verhiltnissmiissig wenig verinderten Nervenidisten trat die
Zah]l der erhaltenen Nervenfasern gegeniiber derjenigen der er-
krankten fast @berall zuriick. Wéhrend die Schichten des Epi-
neuriums verdickt erschienen, liessen sich Wucherungsvorgéinge
am Endoneurinm nicht erkennen.

Ganz ungewbhnlich reich zeigte sich der Muskel an neuro-
musculiren Aesten oder, wie sie von anderen Autoren auch genannt
werden, an Muskelknospen. Aber auch hier war der gréssere
Theil von Nervenfasern dem Untergang verfallen. Jedenfalls
diirfte aus unserer Beobachtung hervorgehen, dass eine erhdhte
Leistungsfihigkeit motorischer Nerven, und als eine solche wird
man doch wohl die Athetose auffassen miissen, nicht durch eine
schwere und ausgebreitete Degeneration ausgeschlossen ist.
Offenbar reichen nur wenige unversehrte Verbindungswege dazu
aus, um selbst gesteigerte motorische Impulse von dem Central-
nervensystem zur Peripherie zu iibertragen.

8*
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Ueber den 8itz der Athetose sind, wie dies bereits friiher
hervorgehoben wurde, sehr verschiedene Ansichten gefusssert
worden. Begreiflicherweise wird man zu einer sicheren Ent-
scheidung kaum anders als an der Hand zahlreicher Sections-
befunde gelangen konnen, und an Sectionen besteht ein sehr
fiihlbarer Mangel. Mir selbst sind mit Einschluss meiner eigenen
Erfahrung nur 19 Sectionsbefunde bekannt geworden. Gowers?®)
and Rosenbach?) haben die ersten Leichenbefunde beschrieben
und es haben sich daran Mittheilungen von Lauenstein?),
Kiissner*), Ewald®), Oulwont®), Landouzy’), Balfour?),
Kahler und Pick®), Murrell’), Sidney Ringer"), Stur-
ger'), Beach®), Schitzs'), Greiff'?), Kurella'), Wisz-
nianski'") und Combo'®) angeschlossen.

) W. R. Gowers, Med. chirurg. Transact. 1876. Vol. 59.

%) 0. Rosenbach, Dieses Archiv. 1876. Bd.68.

%) Lauenstein, Zur Lehre von der Hammoend’schen Athetose. Deutsches
Arch. f. klin. Med. 1877. Bd. XX. Hft. I u. 2.

#) Kissner, Neuropathologische Beobachtungen. Areh. f. Psych. 1878,
Bd. VIII. p. 443.

5 C. A, Ewald, Zwei Fille chronischer Zwangsbewegungen. Deutsches
Arch. f. klin, Med. 1877. Bd.XIX. S.591.

% OQulmont, Etude clinique sur I'athétose. Thése. Paris 1878.

) Landouzy, Note sur un cas d'athétose. Progrés med. 1878, No. 5 et 6.

%) Balfour, Edinb. med, Journ. 1878. p.73.

% Kahler nnd Pick, Beitrige zur Pathologie und pathologischen Ana-
tomie des Centralnervensystems. Prager Vierteljahrsschrift. 1879,

10) W, Murrell, Case of athetosis; death from phthisis; post-mortem
examination. Lanecet 1879. March 15. p. 369.

1) Sydney Ringer, Notes of a post-mortem examination ete. Practi-
tioner. Sept. 1879.

1%y Sturger, Lancet. 1879. March 11.

) B, Beach, On cases of athetosis. Brit. med. Journ. 1880. June 12.

%y Schiitz, Casuistische Beitriige zur Lehre von der Athetose. Prager
med. Wochenschr. 1882. No.3 und 4.

1) B, Greiff, Zur Localisation der Hemichorea. Arch. f. Psych. 1883.
Bd. XIV. p.598.

%) Kurella, Athetosis bilateralis. Centralbl. {. Nervenheilk. 1887. No. 13.

) H. Wisznianski, Beitrige zur Lehre von der Athetose u. s. f. Diss.
inaug., Wirzburg 1889.

%) Jombo, Contribution & P’étude de Phémiathétose primaire. Revue
méd. de la Suisse. 1892. No. 10.
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Sucht man die angefiihrten Beobachtungen kritisch zu ver-
werthen, so ergiebt . sich zunichst, dass Kiissner bei einem
42jihrigen Paralytiker, welcher an rechtsseitiger Athetose von
Arm und Bein litt, i@berhaupt nicht im Stande war, makro-
skopisch am Gehirn etwas Krankhaftes und uwamentlich nicht
einen abgegrenzten Krankheitsheerd zu finden. Man wird aus
dieser Erfahrung begreiflicherweise nicht den Schluss ziehen
wollen, dass Athetose als eine rein functionelle Nervenkrankheit
und unabhingig von anatomisch nachweisbaren Verdnderungen
im Centralnervensystem auftreten konne, denn es ist sattsam be-
kannt, dass sich bei der progressiven Paralyse sehr ausgebreitete
und schwere Verdnderung im Gehirn und nicht nur in der Hirn-
rinde vollziehen. Bei einer Krankheit mit so tiefocehenden und
ausgedehnten Verdnderungen in der Hirnsubstanz kann man
nicht gut erwarten, mit Erfolg Heerderscheinungen zu studiren.
Jedenfalls erscheint es unrichtig, Kiissner’s interessante Beob-
achtung so auszulegen, als ob sie die rein functionelle Natur der
Athetose beweisen kdnnte.

Ungefihr mit der Kiissner’schen Mittheilung gleichwerthig
scheint mir die Beobachtung von Rosenbach zu sein, Hier
fanden sich bei einer H7jahrigen Frau mit Tabes dorsalis atheto-
tische Bewegungen an beiden Hinden und Fiissen. Die Section
ergab ausser tabischen Verdnderungen im Riickenmark einen
alten Heerd im rechten Linsenkern. Derselbe kann als Ursache
der krankhaften Bewegungen deshalb nicht angesehen werden,
weil die Athetose nicht nur die linken, sondern auch die rechts-
seitigen Extremitéten betraf und ein einseitiger Hirnheerd nicht
gut doppelseitige Erscheinungen auslésen kann. Aber auch bei
der Tabes dorsalis bekommt man es, wie Jendrassik') ge-
zeigt hat, mit schweren und ausgedehnten histologischen Ver-
inderungen im Gehirn neben den charakteristischen Befunden
im Riickenmark zu thun, und da eine mikroskopische Unter-
suchung der Hirnsubstanz von Rosenbach nicht ausgefiihrt
wurde, so ldsst sich seine Beobachtung eben so wenig wie die-
jenige von Kiissner nach irgend einer Richtung hin ver-
werthen.

) K. Jendrassik, Ueber die Localisation der Tabes dorsalis. Deutsches
Arch, f. klin. Med. Bd. XLIIIL.



118

In allen ibrigen Beobachtungen, in welchen sich sine Ge-
leganheit zur Section dargeboten hat, kounten Verinderungen
im Centralnervensystem aufgedeckt werden, und es erscheint da-
her der Schluss berechtigt, dass es bis jetzt nicht erwiesen ist,
dass Athetose als eine rein functionelle Nervenkrankheit, also
nnabhingig von anatomisch nachweisbaren Verdnderungen im
Nervensystem auftreten konne. Als besonders lehrreich muss
oine Beobachtung von Beach bezeichnet werden, in welcher
das Gehirn zundchst unversehrt erschien, aber bei mikroskopischer
Untersuchung greifbare Verinderungen erkennen liess.

Wagt man sich an den Versuch heran, die Athetose auf
Grund des vorliegenden Materials genauer im Centralnerven-
system zu localisiren, so stossen sehr bedentende Schwierigkeiten
auf. Zunichst, glaube ich, muss man alle soleche Beobachtungen
aus der Berechnung aunsschliessen, in welchen sich gleichzeitig
mehrere Krankheitsheerde im Centralnervensystem fanden, so
dass es ungewiss bleibt, auf welchen Heerd man die Athetose
beziehen soll. Dahin dirften die Mittheilungen von Murrell,
Greiff, Wisznianski und Combo gehéren.

Murrell fand bei einem 33jihrigen Schwindsfichtigen mit
Athetose im linken Arm Atrophie in den Windungen des rechten
Stirn- und Scheitelhirns, Atrophie des Streifenhiigels und der
Pyramide und Porencephalie des Spheno-Temporallappens. In
der Beobachtung von Greiff (B2jahriger Paralytiker mit links-
seitiger Hemiathetose) waren zwar die motorischen Rinden-
regionen erkrankt, aber daneben beherbergte anch noch die
rechte Briickenhdlfte einen Heerd. Noch zahlreichere Heerde im
Hirn wurden bei dem Kranken von Wisznianski angetroffen,
denn es bestanden hier Erweichungsheerde im Corpus callosum,
im Centrum Vieussenii, im linken Sehhiigel und in den linken
Scheitelwindungen. Combo endlich beschrieb die Kranken-
geschichte eines 11jdhrigen Médchens mit linksseitiger Athetose,
an welcher die Section Tuberkelknoten in beiden Linsenkernen,
in der rechten und linken Frontalwindung und im Kleinhirn
aufdeckte.

Auch von der ersten Krankengeschichte Ewald’s. will es
mir scheinen, dass sie zu einer Bestimmung des Sitzes der
Athetose kaum verwerthet werden kann. Der b6jihrige Mann
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mit Athetose der rechtsseitigen Extremitdten war wohl zweifel-
los Paralytiker. Man fand bei ihm chronische entziindliche Ver-
dnderungen an den Hirnhduten und ausserdem zeigten sich im
linken Schidfenlappen zwei kleine Erweichungsheerde der Rinde.

Bringt man “die im Vorausgehenden kurz skizzirten Mit-
theilungen in Abrechnung, so bleiben nur noch 12 Beobachtun-
gen Gbrig, aus welchen local-diagnostische Schliisse gezogen wer-
den konnten. Unter diesen scheinen nur die Erfahrungen von
Balfour, Beach und Kurella auf einen Sitz der Athetose in
der Hirnrinde hinzuweisen, wihrend Gowers, Lauenstein,
Kahler & Pick Heerde im Sehhiigel, Landouzy, Oulmont,
Sydney Ringer, Sturger und ich solche im Corpus striatum,
bezw. Linsenkern und Schiitze Erweichung im Seh- und
Streifenhiigel beobachteten. Man wird sich demnach kaum dem
Schluss entziehen kdnnen, dass nach den zur Zeit vorliegenden
erschopfenden Beobachtungen bei Athetose in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille Krankheitsheerde im
Seh- oder im Streifenhiigel angetroffen wurden.

Nicht unerwihnt soll es bleiben, dass die drei Beobachtungen,
welche auof einen Sitz der Athetose in der Hinrinde hinzuweisen
scheinen, doch manches Befremdende haben, So konnte Beach
an dem Gehirn eines seiner Kranken zunichst nichts Auffilliges
entdecken. Erst das Mikroskop zeigte im Scheitellippchen und
in der Schlifenwindung linkerseits stark erweiterte Gefisse und
eine dichte Ansammlung von Rundzellen in den adventitiellen
Lymphscheiden. Aber welche Schliisse soll man ziehen, wenn
die gleichen Verdnderungen auch im Seh- oder Streifenhiigel vor-
handen gewesen wiren und nur nicht aufgesucht wurden? In
der Beobachtung von Kurella handelte es sich um einen de-
menten Mann, bei dem ein ausgedehntes Hdmatom der Dura
mater und Schwund der Rinde, besonders im Hinterhaupts-
lappen und in den Centralwindungen gefunden wurden. Die
grossen Pyramidenzellen der Hirnrinde waren verkleinert. Ob
Seh- und Streifenhiigel durchaus unverindert waren, lisst sich
nicht aus der Mittheilung mit Sicherheit ersehen. Und endlich
ist die Mittheilung von Balfour, welche bei Athetose der
rechten Hand, eine wallnussgrosse Cyste im hinteren Abschnitt
des oberen Scheitellappens ergab, so mangelhaft gemacht worden,
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was auch schon Seeligmiiller mit Recht beklagt hat, dass
man in sehr grosse Verlegenheit geriith, sie als Beweis fiir einen
Hirnrindenursprung der Athetose benutzen zu wollen. Sehr
merkwiirdig muss es auch erscheinen, dass Beach und Balfour
ihre Funde an Gegenden der Hirnrinde machten, die nach
Allem, was man von den Functionen der Hirnrinde weiss, nichts
mit motorischer Thétigkeit zu thun haben, und dabei ist doch
Athetose eine ausgesprochene motorische Storung. Obschon ich
mich nicht von vornherein dagegen auflehnen méchte, dass nicht
vielleicht auch Krankheitsheerde der Hirnrinde Athetose im Ge-
folge haben kénntew, so will es mir doch scheinen, dass dies
bisher nicht mit Sicherheit bewiesen ist.

Vorausgesetzt, dass es richtig ist, dass gerade Krankheits-
heerde im Seh- und Streifenhiligel zu Athetose fiihren konnen,
s0 wird es Niemandem, der mit den Functionen des Hirns ver-
traut ist, einfallen, anzunehmen, dass die athetotischen FEr-
scheinungen directe Symptome von Sehhiigel- oder Linsenkern-
erkrankungen sind, denn Sehhiigel und Linsenkern haben nichts
mit motorischen Erscheinungen unmittelbar zu thun. Offenbar
handelt es sich um Reizerscheinungen auf die angrenzenden motori-
schen Pyramidenbahnen, welche bekanntlich im hinteren Schen-
kel der inneren Kapsel gelegen sind. Es ist daher auch ganz
und gar nicht zu erwarten, dass jeder Heerd im Thalamus
opticus oder Nucleus lenticularis zu Athetose fiihren wird —
symptomenlose Heerde im Linsenkern sind ja etwas sehr hiu-
figes™) —, sondern der Heerd muss eben die Eigenschaften be-
sitzen, die motorischen Bahnen reizen kionnen. Was fiir genauere
Eigenschaften dazn gehdren, das freilich diirfte sich zur Zeit
unserer Hinsicht entziehen.

1} Vergl. G. Sehmidt, Ueber latente Hirnheerde Dieses Archiv. 1893.
Bd. 134.



