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Zur Genese des intentionstremors. 

Von 

Dr. B. H. Stephan 
in Zaandam~ Holland. 

Erster tkbschnitt. 

E s  besteht bis jetzt noch keine genfigende Erkllirung eines der bei- 
nahe pathognomonischen Symptome der herdf0rmigen Cerebrospinal- 
sklerose, des sogenannten Intentionszitterns. 

Einige an der Leydener Frauenklinik observirte Fiille dissemi- 
hitter Sklerose boten mir einen gewfinschten Anhaltspunkt, die Frage 
nach der Genese dieses Zitterns noch einmal einer eingehenden Be- 
sprechung zu unterziehen. Um so mehr schien mir dieses geboten als: 

1. Manehe Autoren eine bestimmte Localisation der sklerotischen 
Herde fiir das Zittern verantwortlich machen; 

2. Seit den letzten Decennien F~lle yon cerebralen Herderkran- 
kungen verSffentlieht sind mit prae- resp. posthemiplegischen Bewe- 
gungsstiirungen, die theils als identisch mit dem Intentionszittern, 
theils als dieser BewegungsstSrung nahestehend zu betrachten sind; 

3. Von manchen Autoren Falle disseminirter Sklerose verSffent- 
licht sind, in welchen nicht Intentionszittern, sondern BewegungsstS- 
rungen bestanden, an Chorea oder Athetose erinnernd, Bewegungs- 
stiirungen, welche auch bei cerebralen Herderkrankungen verzeich- 
net sind. 

O r d e n s tei  n 1) hat zuerst die cerebrale Loealisation sklerotischer 
Herde ffir das Zustandekommen des Zitterns verantwortlich gemacht, 
und gestiitzt auf zwei Fiille V u l p i a n ' s  ~) meint er~ dass es durch 
die Gegenwart sklerotischer Herde im Ports und die vor ihm gela- 
gerten Hirnabschnitte bedingt wird. 
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C h a r c o t  ~) hat den Tremor bei Cerebrospinalsklerose dadurch 
zu erkl~iren gesucht, dass eine unregelmassige Leitung der Bewegungs- 
impulse durch die nackt im sklerotischen Gewebe liegenden Axen- 
cylinder stattfinden sollte. 

S t r f impe l l ,  ~) im Wesenthchen der Auffassuug F r e u s b e r g ' s  ~) 
folgend, wollte den Tremor auf stiirende Contractionen der Anta- 
gonisten zurfickfiihren, welche reflectorisch durch die Dehnung der 
Antagonistensehnen bei willkiirlichen Bewegungen erregt wiirden. 

P a s t e r n a t z k y ,  ') ausgehend yon der Vorstellung, dass das Zittern 
bei intendirten Bewegungen yon einer unterbrochenen~ gleichsam nur 
stfickweisen Innervation der Muskeln abhangig sei, versuchte bei 
Hunden StSrungen in jenen Leitungsbahnen zu erregen, die von der 
Rinde des ttirns her die motorisehen Impulse zum Rfickenmark bin 
und dutch dasselbe hindurch ffihren. Er steckte lange Nadeln durch 
die WirbellScher hindurch nach vorn zu den Vorder-und Seiten- 
strangen, und zerstSrte dort die Nervensubstanz. Er glaubt aus sei- 
hen Versuchen folgern zu dfirfen, dass die Zerst6rung einer bestimm- 
ten Masse der Bfindel tier Vorderstrange und der vordersten Theile 
der Seitenstrange in der Hervorrufung des sogenannten Intentions- 
zitterns eine hervorragende Rolle spiele. 

G r e i f f ' )  hat un~.er Zugrundelegung zweier Falle multipler Skle- 
rose den Nachweis zu ffihren gesucht, alas Intentionszittern sei yon 
Lasionen der Grosshirnrinde abhangig. 

T a l m a  s) hat neuerdings die Anfmerksamkeit gelenkt auf das 
haufige Coincidiren yon Tremor, erhShten Sehnenreflexen und starken 
Mitbewegungen. Er bezieht diesen Symptomencomplex, dem er auch 
in einigen Fallen multipler Sklerose begegnete, auf einen iiberreizten 
Zustand der multipolaren Ganglienzellen im Vorderhorn des Riicken- 
marks~ beziehungsweise des verlangerten Marks. Als hervorragenden 
Beweis fiir die Richtigkeit dieser Auffassung ffihrte er an, dass die 
Darreichung des Bromkali, ein Mittel, das eine krankhaft gesteigerte 
Erregbarkeit der 5Tervencentra herabstimmen soll. in derartigen Fallen 
(fibrigens keine Falle yon Cerebrospinalsklerose) die Erscheinungen 
mSglichst schnell zum Schwinden brachte. 

Wenn wir nun noch einmal die oben genannten Meinungen fiber- 
sehen, so ergiebt sich, dass man entweder eine besondere Eigenthfim- 
lichkeit des pathologisch-anatomischen Processes ffir alas Zustande- 
kommen des Zitterns verantwortlich gemacht hat, oder man hat sich 
die Genese des Intentionszitterns yon einer bestimmten Localisation 
der sklerotischen Herde abhangig gedacht, blur fiber die Stelle, wo, 

47 * 
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unter Voraussetzung der letztgenannten Hypothese, die sklerotischen 
Herde localisirt sein sollen, differiren die Ansichten. 

Gehen wit nun auf eine genauere Kritik dieser fundamentalen 
Auffassungen tin, so wollen wir am ersten die Charcot'sche Annahme 
berfieksichtigen. Dieser Autor braehte den Tremor mit der u 
derung und auffallend langen Persistenz der Axeneylinder in den 
sklerotischen Herden in Zusammenhang, wobei die Bewegungsimpulse, 
gewissermassen intermittirend, die yon ihr zu bewegenden Muskel- 
gruppen erreichen sollten. Von den meisten franz(isischen Autoren 
wird diese Meinun~ fast allgemein adoptirt. Dagegen sehliessen sich 
die deutschen, wie auch die englischen 5Ieuropathologen immer mehr 
der zweiten Ansicht an. Ueber die Richtigkeit der Charcot'schen 
Behauptung, dass in den sklerotischen Herden Axencylinder in ge- 
wisser Anzahl persistlren, ist vielfaeh gestritten worden, doch sehei- 
hen sieh allmalig die Ansichten zu Gunsten dieser Behauptung zu 
neigen; abet auch die Richtigkeit dieser Auffassung vorausgesetzt, 
so erscheint die hierauf gegrtindete Erklarung des Tremors doch 
etwas mechanisch, und es giebt mehrere Thatsaehen, welche mit ihr 
nicht recht in Einklang zu bringen sind. 

Erstens vermisst man, wie schon E r b  bemerkt hat, in Fallen 
yon einfacher chronischer Myelitis, selbst wenn sich mehrere Herde 
im Rtickenmark finden, das intentionszittern unter den Symptomen. 

Zweitens will es mir nicht vollkommen einleuchtend erseheinen, 
warum bei Annahme der Charcot'sehen Auffassun$, in F~tllen pri- 
mater oder secundarer Seitenstrangsklerose, wenigstens zeitweise kein 
Intentionstremor auftritt, denn es mtissen doeh bei der Entwickelung 
dieser Sklerosenformen zeitweise die gleiehen Yerhaltnisse bestehen 
(~acktliegen der Axencylinder), als es mehr anhaltend bei multiplen 
sklerotischen Herden der Fall pflegt zu sein. 

Wie soil man weiterhin jene Falle multipler Sklerose verstehen, 
bei welchen wahrend der ganzen Kranki~eitsdauer kein Intentions~ 
zittern bestand. Die Charcot'sche Ansicht, dass das Zittern vielleieht 
in einer nicht zur Beobachtung gekommenen Krankheitsperiode vor- 
fibergehend bestanden habe, scheint wenig zulassig, denn es giebt 
verlassliche Beobachtungen yon multipler Sklerose, bei weichen vom 
Anfang bis zum Ende kein Tremor erschien, und es will mir auch 
wenig plausibel erscheinen, class die Patienten sich des frtiheren Be- 
stehens eines Krankheitssymptomes nicht erinnern sollten, dass die 
willkiirlichen Bewegungen in so hohem Grade zu beeintri~chtigen pfiegt. 

Schliesslich ist es in hohem Grade interessant, dass kS Falle yon 
Skierose des Rfickenmarks ohue, dahingegen des Cerebrums mit Tre- 
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mor giebt. Zu den rein spinalen Formen gehSrt erstens ein Fall, yon 
Le y d e n 9) verOffentlieht, wo die Krankheit unter dem Bilde der Polio- 
myelitis anterior verlaufend bei der Autopsie disseminirte Herde aufwies. 
Auch der ers~e Vu lp i  an 'sche io) Fall gehSrt hierher. Dasselbe gilt yon 
der Beobachtung M o r r i s '  11), der die gistoria Morbi und die Autopsie 
eines Falles verSffentliehte, bei seinem Patienten Dr. P e n n o c k  beob- 
aehtet, und endlich ist der bekannte Fall E b s t e i n ' s  1~) hierher zu 
reehnen. Auffallend ist es, dass in allen diesen rein spinalen Formen 
der Tremor vermisst wird. Nun giebt es aber auch Beobachtungen 
yon Sklerose, wo dieselbe fiberwiegend spinal loealisirt war, und in 
welchen ebenfalls der Tremor nieht erwahnt wird. Dazu gehSren die 
yon O r d e n s t e i n  citirten Falle V u l p i a n ' s ,  weiter elne Beobachtung 
yon E n g e s s e r ,  ~a) wo neben den eharakteristischen Veranderungen 
des Rfickenmarks auch Herde in der Medulla oblongata, dem Ports, 
Pedunculi Cerebelli und Tractus optici bis zur Kreuzung im Chiasma 
gefunden wurden, wo aber alas: gauze Gross- und Kleinhirn vollstan- 
dig frei geblieben waren ; endlich stehen mir selbst zwei derartige Fiille 
zu Gebote, ich komme bald auf diese zurfick. Dahingegen haben 
V a l e n t i n e r  '4) und Ke lp  '5) Falle rein cerebraler Sklerose verSffent- 
licht, bei welchen Tremor bestand. 

Bei dieser Sachlage scheint mir die Annahme, dass die cerebrale 
Localisation sklerotischer Herde fiir das Zustandekommen des Zitterns 
massgebend ist, jedenfalls am wahrscheinlichsten. 

Dieser Conclusion, einer Reihe wohl constatirter Falle entnommen, 
zufolge muss ich alle ttypothesen, welehe in rein spinalen Erkran- 
kungen die Ursache des Tremors gefnnden zu haben glauben, ent- 
schieden zurfickweisen. Zu diesen gehSrt vielleicht die Hypothese 
S t r f i m p e l l ' s ,  mit Sicherheit meine ich dazu die Ansichten P a s t e r -  
n a t z k y ' s  und T a l m a ' s  rechnen zu miissen. 

S t r f i m p e l l  hat eine Form von Tremor auf stSrende Contrac- 
tionen der Antagonisten zurfickffihren wollen. Dieser Auffassung ge- 
mass sollte z. B. die Contraction der Beuger am Arme durch passive 
Spannung tier Strecker diese letzteren zur Contraction ffihren u. s. w. 
Er meint bei sonst vollkommen intacter MotilitKt dieses Phanomen 
immer mit erhShten Sehnenreflexen vergesellsehaftet gefunden zu ha- 
ben, und weist darauf hin~ dass es in Seiner Form leicht ffir wirk- 
liehes Intentionszittern gehalten werden kann, auch glaubt er sich 
mit  Bestimmtheit fiberzeugt zu haben, da~s das charakteristische 
Zittern bei multipler Sklerose zuweilen (durchaus nicht immer) auf 
die vorhandenen stark erhShten Sehnenreflexe zurfikgeffihrt werden 
konnte. Was nun die anatomische Ursache anlangt, die diesen er- 
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h6hten Reflexen zu Grunde liegen Soll~ so betont S t r f i m p e l l ,  wohl 
mit Recht, dass es ausser bei Gehirnkrankheiten und Affectionen der 
Seitenstrange Bedingungen geben muss, die eine hochgradige Steige- 
rung dieser Reflexe zur Folge haben k5nnen. Wenn er nun auch 
nicht deutlich sagt, dass er diese Bedingungen in spinalen Processen 
sucht, so meine ich dieses doch aus seinen Auseinandersetzungen ent- 
nehmcn zu dfirfen. 

Dieser Auffassung gegenfiber habe ich nun folgende Bedenken. 
Die Annahme, dass eine Contraction einiger Muskeln reflectorisch die 
Antagonisten zur Contraction bringen kSnnte, scheint mir physiolo- 
gisch nicht wohl begrfindet, denn wir besitzen nicht das VermSgen, 
willkfirlich isolirt einzelne Muskeln oder Muskelgruppen zu contra- 
birch, vielmehr sind bei jeder willkfirlichen Bewegung, wie Br i i cke  
das nachgewiesen, stets auch die Antagonisten tier direct betheilig- 
ten Muskeln in Contraction. Ware fiberdies die Annahme, dass der 
Tremor yon den erhShten Sehnenrefiexen abhangig ware, richtig, so 
mtisste auch in F~llen von spastischer Spinalparalyse, wo bei voll- 
standig erhaltener willkfirlicher Motilitat ohne jede Parese der Muskeln 
Steigerung der Sehnenrefiexe beobachtet wird (und eine Casuistik 
solcher Fiille ist yon S t r f i m p e l l  gesammelt), auch stets Intentions- 
zittern bestehen. 

Was nun die experimente]len Untersuchungen P a s t e r n a t z k y ' s  
betrifft, so ist die Annahme, dass es sich bei dem Intentionszittern 
nm unterbrochene, gleichsam nur stfickweise Innervation der Muskeln 
handle, eine rein hypothetische Voraussetzung, auch giebt es dieser 
Erklarung gegenfiber wichtige Einwande. Es muss doch schon 
a priori sehr unsicher erscheinen, das P a s t e r n a t z k y  wirklich bei 
dem tIindurchstechen langer Nadeln dutch die WirbellScher nut Ner- 
vensnbstanz zerstiirt haben sollte in den Vorder- und Seitenstrangen. 
Aus seinen Experimenten lasst sich dann auch leicht entnehmen, dass 
dies nicht immer der Fall war. So erwahnt er ein Experiment, wo 
nach Beleidigung des Lendenmarkes der ganze K6rper in Tremor ge- 
rieth, und ein anderes, in welchem Contractur der Hinterbeine und 
Hyperasthesie der Haut, des linken Schenkels und Hinterbackens die 
Folge der Lasion waren. Auch folgte nach dem Eingreifen nicht 
immer Intentionstremor. Ich weiss nicht (denn die Arbeit P a s t e r -  
n a t z k y ' s  war mir leider nur aus Referaten zuganglich), wit sich 
die Hunde verhielten, welchen derartige tiefgreifende Lasionen bei- 
gebracht waren, doch bezweifie ich~ ob wirklieh die Resultate der- 
artiger Experimente geeignet sind, eine Erklarung ftir das Intentions- 
zittern abzugeben. 



Zur Genese des Intentionstremors. 739 

T a l m a  hat den Tremor bei gewollten Bewegungen zuriickgeffihrt 
auf einen fiberreizten Zustand der multipolaren Ganglienzellen im 
Vorderhorn des Rfickenmarks. Er selbst citirt abet einen Fall von 
D e m a n g e ,  in welchem Intentionszittern bestand und wo man weder 
durante vita noch post mortem Anhaltspunkte daffir finden konnte. 
dieses Symptom auf eine spinale Erkrankung zurfiekzuffihren. Er 
schliesst daher seine Auseinandersetzung mit den Worten: sowie es 
eine Ataxie giebt nicht nur einer VerbindungsstSrung der Ganglien- 
zellen ira Rfickenmark, sondern auch im Gehirn zufolge, so scheint auch 
Intentionszittern auftreten zu kiinnen: entweder in Folge krankhafter 
Verlinderungen der Ganglienzellen des Rfickenmarks oder hSherer 
Theile des Centralnervensystems. Ich kann mich fiir eine Reihe yon 
Fallen dieser T a l m a ' s c h e n  Anschauung fiber die Genese einer be- 
stimmten Form des Tremors wohl anscbliessen, nut scheint mir diese 
Annahme ffir das wirkliche Intentionszittern auch darum nicht stich- 
haltig, da der hervorragende Beweis seiner hnschauung, der Effect 
der Darreiehu.~g des Bromkali, yon der an den meisten Kliniken ge- 
wonnenen Erfahrung in F~illen multipler Sklerose vollkommen ent- 
kr~ftet wird. Wenn wir also eerebrale Localisation sklerotischcr 
Herde ffir das Zustaadekommen des Zitterns absolut nothwendig er- 
achten, so kommt es weiter darauf an, Ort und Stelle n/i.her zu pr~- 
cisiren. Wir begegnen zuerst O r d e n s t e i n  unter den Autoren, die 
getraehtet haben, eine solehe Pri~cision vorzunehmen. Er glaubt in 
der Gegenwart sklerotiseher Herde im Pons und die vor ihm ge- 
lagerten Hirnabschnitte die Conditio sine qua non fiir den Tremor 
gefunden zu haben. Es kann nieht gelaugnet werden, class diese 
Angabe sehr rag und unbestimmt ist, doch hat sich unter den 
Autoren, welcbe nach Ord en s t e i n  fiir die cerebrale Localisations- 
abhi~ngigkeit in die Schranken getreten sind, mehr oder weniger die 
Meinung festgestellt, der Tremor hlinge yon I-Ierden im Ports ab. 
Wie man dazu gekommen ist, eben den Pons daffir verantwortlieh 
zu machen~ ist mir nieht vollkommen einleuehtend, denn es steht ffir 
reich fiber allen Zweifel hinaus lest, dass dieser nichts damit zu 
schaffen hat. Ich betrachte es abet als wahrscheinlich, dass eben 
BewegungsstSrungen, welehe bei Erkrankung des Ports und de r  be- 
narchbarten Gebilde beobaehtet wurden, den Anlass zu dieser An- 
schauung gegeben haben. 

Erstens ist yon manchen Autoren darauf hingewiesen, dass in 
Fallen yon Cerebellartumoren das Krankheitsbild bis auf den Tremor 
dem der multiplen Sklerose ahneln kann. Ein solcher Fall steht mir 
selbst zu Gebote, ich will diesen daher in Kurzem erwiihnen. 
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Anamneso .  Johanna L., ~,)9 Jahre alt, giobt an, frtihor stets gosund 
gewcsen zu sein~ sic hat vier Kinder, die allo am Leben sind und yon welehen 
das letzte 8 Monato vor ihrer hufFlahmo geboron wordon ist. W~hrend ihrer 
letzten Sehwangerscbaft hat sic ,~ich einmal sehr ge~rgert, bei dieser Gele- 
genheit will sic einen Sehlag aug den Kopf bekommen baben, und soitdom 
datiren die Symptoms ihres gogenw~c~igen Leidens. Bald nach diesem Ereig- 
niss bekam Patientin ein Geffihl yon Taubsein und Ameisenkrieohen in don 
linken ExtromitEten und Kopfschmerz. Allm[ilig bemorkte sic, dass sic die 
Speison besser mit ibrer rechten als linken MundhElfte kauen konnte, dass sic 
bisweilen weniger gut sah als frfiher, und dass das GohSr linkorseits schwE- 
chor wurde. Es besteht neuropathische Disposition. 

S t a tus  p raesens .  Die Frau sieht schwaoh, zart und etwas anEmisch 
aus~ ]~luskular und Knochen wenig ontwickelt, doutliche Spuren yon &b- 
magerung. 

Puls regelm~issig, klein, welch, Froquenz 84. 
Respirationsfrequenz 20. 
Temperatur 36,80. 
Ausser dem Stuhl, der retardirt ist, sind die Functionen normal. 
Weder yon Seiten der Lungen, noch yon Soiten des Horzons ergiebt die 

Percussion odor Auscultation etwas Pathologischos. Keino Abnormit~,ton im 
Abdomen. 

Sensorium frei. Koine psyohischen StSrungen, Leichte linkssoitige 
Faeialisparalyse, die rechte Pupille erweitert, beidorsoitiger Nystagmus rota- 
torius. Abnahme der Sehsch~rfe beiderseits, keine Gesiehtsfeldbeschr~nkung 
odor Farbenblindheit. BeiderseRige Nouroretinitis. Das linke Ohr hSrt die 
an dasselbe angelegte Uhr nicht, das recb~e hat normale GehSrsch~rfe. Go- 
schmack und Gerueh intact. Zunge gerade vorgestreokt, nur zeigt diesolbe 
fibrillgre Contractionen. Der Angabe der Patientin gemKss sollte seit einiger 
Zeit die Spraehe langsamer und mfihsamer geworden sein. 

Passive Beweglichkeit s~mmtlicher Extremit~ten in jeder Hinsioht intact. 
Active Bewegungen in jeder Hinsicht mSglich, es besteht linksseitige Pareso 
des Armes nnd. Beinos. Bei intendirten Bewegungen Zittorn im ]inken Arm 
und Hand. Haut- und Sehnenreflexe vorhanden, Patellarph~,nomen links erh6ht, 
kein Fussph~nomen. Nirgends sensible, trophische odor vasomotorische StS- 
rungen. Faradisohe und galvanisehe Reaction tier Muskeln normal. Bei jedem 
Gehversuch heftiges Zittern, baldige Ermfidung und Neigung hash der reeh- 
ten Seite hin umzufallen. 

Aus dem K r a n k h e i t s v e r l a u f  hobo ioh horror, dass die Hauptklagen 
dieser Frau immor waren: Kopfsehmerz, zunehmende linksseitige Pareso, Par- 
gsthesien in den paretisohen Extremitiiten und Tremor bei gewollten Bewe- 
gungen, wachsende Klagen fiber Verlast des Gesiohts und fiber zeitweise auf- 
tretendo subjective Gesishts- un4 Gehfrseindrficke, als plStztich ungefghr ein 
Jahr nach der ersten Krankenaufnahme (intercurrent wurde die Frau 3Monato 
aus dem Krankenhause entlassen) ein epileptischer Insult auftrak Bald dar- 
auf wurde sie entbunden und mashie im Wochenbett ein Erysipelas duroh~ 
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woven sic genas. Die opiloptoidon Insulte wiedorholten sieh h~ufiger und 
nach vorherigem Bewusstseinsverlust traten die Convulsioneu immer am ersten 
linkssoitig auf. Es wurden die Insulte bald yon Erbreehen begleitet. Die 
Patientin wurde allm~ilig fiir ihre Umgebuug v611ig indifferent, 6fters Ver- 
schlucken, Sprache immor mehr undeutlich und unverst~ndlich, dot allge- 
racine Erniihrungszustand ging zurfiok und 1 t/2 Jahre naoh ihrer Aufnahme 
erfolgte dor Ted. 

Dora S e c t i o n s p r o t o k o l l  entnehme ich Folgendos: Sehi~dol m~ssig 
dick~ zoigt keino Spuren yon irgend welchor L~sion. Die Dura mater adhg- 
rirt leieht der Oberfl~oho, sic ist stark gespannt und verh~ltnissm~ssig dick. 
Auf der Araehnoidea kein Exsudat, nur ist diese blutreich und sind ihre (~o- 
f~ssc stark injicirt. Bulbi olfactorii atrophiseh, desgleichen die 51ervi optici. 
Bodeutende Asymmetric an der Basis eerebri. Der Pens ist niimlich nach 
reehts vordriingt und rings um seine Axe gedroht (die rechte HMfto ist somi~ 
naeh vorn, die linke nach hiuten ge]~ommon) in Folge eines hfihnereigrossen 
Tumors, der mit einem fingerdicken Stiel veto hintors~eu Theii dor linken Pars 
petrosa neben dem Porus acutious internus seinen Ausgangspunkt nimmt. Die 
linko Hglfte des Cerebellum ist yon oben nach nnten you der Geschwulst 
eomprimirt worden. Der linke Processus cerebelli ad pontem f~llt in den Be- 
reich der Compression des Tumors. Medulla oblongata nach links gedreht, 
Corpus quadrigeminum nach links verdr~,ngt. Yentriculi laterales sehr welt, 
viol Liquor cerobrospinalis, die linken Ependymgef~sse stiirker goffillt, als die 
rechten. Ventrioulus quartus breit, dot Bodea, besonders links, stark hervor- 
tretend, die Striae aeusticae sind dem zufolge nach reohts unten verdriingt. 
Der hervortretende Boden sieht weiss aas und ffihlt sich weich an, unter seiner 
Oberflgcho sieht man eino dnrch Compression tier Geschwulst erWeickte gela- 
tinSso Masse. Die graue Gehirnstrbstanz sieht rosefarbig aus. Die Gesehwulst 
l~isst sich in tote yon der Gehirnmasse isoliren, die Consistenz ist ziemlieh fest, 
auf Durchschnitten zoigt sic sioh golb, yon internen tli~morrhagion blau- 
schwarz marmorirt. 

Man wird es nicht  verkennen k6nnen, dass bevor der erste epi- 
leptische Anfall auftrat, der Symptomencompiex dem Krankheitsbilde 
vieler F~lle multipler Sklerose nahe stand. Wenn man nun die cere- 
brale Localisation pathologiseher Horde ffir das Zustandekommen des 
Tremors  nothwendig erachtet ,  so schliessen sich dieser Beobachtung 
folgende Fragen an: 

1. darf  man das Auftreten des Tremor yon der Cerebellarlasion 
abh~ngig erachten ? 

2. Is t  das Zittern vielleicht bedingt dureh Reizung der motori- 
schen Bahnen in der Medulla oblongata odor dem Pens? 

3. Ist  vielleicht noeh eine andere ErklSxung zul~ssig? 
Man muss bei dem Beantworten dieser Fragen vor Allem 

Folgendes berficksichtigen. Die Lehre der cerebralen Loealisation 



wird entweder experimentell-physi~)log:i:sCh oder abet klinisch-anato- 
misch studirt. Nun steht es fibe r all e~nZweifel heraus fast, dass die 
Wissenschaft d e r  experimentellen Physiologie grosse Entdeckungen 
auch auf diesem Gebiet zu verdankcn hat; nur soll man doch nicht 
vergessen, dass auch der experimentellen Physiologie gewisse Grenzen 
gestellt sind, fiber welche hinaus sie :nicht treten kann, ohne sich 
in unbestimmten Aeusserungen oder vagen Hypothesen zu verirren. 
Allgemein anerkannt ist es, wie sie sich durch die Lehre der Gehirn- 
functionen mancher Thiere um die Wissenschaft verdient gemacht hat, 
aber man kann as auch nicht verkennen, dass durch sie viele Irr- 
thfimer entstanden sind, als sie die Ergebnisse der Experimente, zu 
welchen Tauben, Hfihner und Kaninehen den Gegenstand lieferten, 
fiir die hSheren Thiere verallgemeinerte. Ungeeignet ist schliesslich 
auch diese Methode, um definitive Kenntnisse der Gehirnfunctionen 
des Menschen zu geben. Die klinisch-anatomische Untersuehung 
nun ist bei genauer Verrichtung am besten im Stande, unsere Kennt- 
nisse der cerebralen Gehirnfunction des Mensehen zu vermehren. Sie 
stellt die w/ihrend des Lebens wahrgenommenen Erscheinungen dem 
Befund am Leiehentisch gegenfiber und versucht unter Zugrunde- 
legung mSglichst vieler Einzelf~lie zwischen beiden einen causalen 
Zusammenhang zu erSrtern. Gewissenhafte Beobachtung am Kranken- 
bette und grosse Genauigkeit bei der Autopsie sollen sich gegen- 
seitig decken, abet wenn auch diese Bedingungen erftillt sind, so 
giebt es noeh andere Erfordernisse, die fiir einwurfsfreie Schlfisse als 
nothwendig zu betrachten sind. Defin nicht alle cerebralen Herd- 
erkrankungen sind faT' Sehlussfolgerungen zu verwerthen; nur solche 
Herderkrankungen sollen nach N o t h n a g e l  und C h a r c o t  ffir das 
Studium der Loealdiagnostik benntzt werden, in welchen die Affection 

1. chronisch stabil bleibt, 
2. ganz beschr~nkt und isolirt ist, 
3. auf die Umgebung in keiner Weise, sei es durch Druck, sei 

es dutch die Production yon CirculationsstSrungen oder yon entziind- 
lichen Vergmderungen einwirkt. 

Es unterliegt nun keinem Zweifel~ class ein Cerebellartumor, wie 
der oben mitgetheilte, ganz ungeeignet ist, um zu Schliissen fiber die 
cerebralen Functionen zn berechtigen. 

Intracranielle Geschwfilste zeigen nur ausnahmsweise solche con- 
stante und deutlieh zn wfirdigende Symptome, als sie bei Ausfalls- 
herden aufzutreten pflegen, und das ist ja ganz natfirlich. Die meisten 
Hirngesehw/ilste zerstSren doch einen Theil des Gehirns, reizen einen 
anderen und comprimiren das fibrige Encephalon, und es ist |eicht 
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einzusehen, class es unmSglieh ist, im Voraus zu bestimmen~ in wie 
weit die auftretenden Symptome auf den Untergang der Nervencentra, 
in wie weit sie auf Reizung der benachbarten Gebilde, in wie welt 
sie endlich auf Gehirndruck und Raumbeschr~nkung zu beziehen sind. 
Wenn man nun die Fitlle cerebellarer Ausfallsherde genau durch- 
sieht, so ergeben sieh als constante Erscheinungen nut Coordinations- 
st~irungen und Schwindel, alle fibrigen Erscheinungen verdanken einer 
zufalligen Complication ihr Auftreten, und in allen jenen FSllen, wo 
entweder motorische Paralysen oder motorische Reizerscheinungen 
beobaehtet sind (Tremor, klonische Zuckungen), bestand entweder 
eine eomplicirte Lasion oder es ist ( N o t h n a g e l ,  Topisehe Diagnostik 
tier Gehirnkrankheiten) ausdriicklich bemerkt, (lass die Briicke bezw. 
alas verlSngerte Mark gedr/ickt, abgeplattet, verschoben, erweicht oder 
atrophirt war, bei reinen cerebellaren Ausfallsherden finder man 
keinen Tremor erwahnt. .Das Intentionszittern nun ist w~,hl eine 
Form der CoordinationsstSrung, unterscheidet sich jedoch bei genauer 
Beobaehtung sehr wesentlich yon der eigentlichen Ataxie. Man daft 
somit das Zittern nicht yon der Lasion des Cerebellum abhltngig halten. 

Wie verhalten sich nun in dieser Hinsicht die tterde der Medulla 
oblongata und des Pons? 

Die wesentlichen und charakteristischen Symptome bei Erkran- 
kungen der Medulla oblongata werden durch die L/ision der im Bul- 
bus wurzelnden Nerven geliefert. I)ieselben bestehen in Dys- oder 
Anarthrie, Dysphagie, Aphonie, StSrungen der Respii'ation und Circu- 
lation. Die Extremitaten sind sehr Mtufig mitbetheiligt, und zwar handel~ 
es sieh meist um motorisehe L~hmungen, die bald in hemiplegischer, 
bald in paraplegischer Form auftreten. Motorische Reizerscheinungen 
geh~ren dem Krankheitsbilde der medullaren Herderkrankungen nicht 
an, und in zwei F~,llen, welche N o t h n a g e l  erw~hnt und in denen sie 
verzeichnet sind, folgte bald naeh dem Auftreten der bulb~ren Syrup- 
tome der Tod, fiberdies waren dies F~lle, in welehen T h r o m b o s e  
der Arteria vertebralis bestand, somit ist auch die MSg]ichkeit einer 
entfernten CireulationsstSrung nicht ganz in Abrede zu stellen. 

Die Ponserkrankungen verhalten sich nun dem Auftreten eigen- 
thfimlicher BewegungsstSrungen gegenfiber wesentlich anders. Es 
existiren n~mlieh Beobachtungen yon erfahrenen Klinikern, in welchen 
man bei Erkrankungen des Pons Zittern oder dieser Bewegung nahe- 
stehende motorische Reizerscheinungen verzeichnot hat. Wir wollen 
diese F~lle etwas ausffihrlicher erw~hnen und auf eine genauere Kri- 
tik dieser Beobaehtungen eingehen, da manehe Autoren ihnen grosses 
Gewicht beilegen ffir die pathogenetische Auffassung der sogenannten 
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posthemip|egischen Bewegungsst~rungen, ein Gegenstand, worfiber wir 
bald nachher zu sprechen kommen. Die zu erwlihnenden Fiille sind 
folgende: 

1. Ewaldi6)~ 51j~hriger Mann, Mai 1874 aufgenommen und im No- 
vember folgenden Jahres gestorben. Sein jetziges Leiden begann 1857 mit 
Schw~iehe und darauf allmgJig starker werdenden Zuckungen zuerst im linken 
Arm, dann im linken Bein, endlieh wurde auch der Kopf um die linke Axe 
gedreht (doch h6rte die~ bald wieder auf). Zeitweilig sell auch eine Schwer- 
f~illigkeit der Spraohe bestanden haben, besonders ffir Linguallaute. Oefters 
Schmerzen im tIinterkopf. Zunehmende Gesichtssehwg~che. 

Wiihrend seineshufenthalts auf der F re r i chs ' s cheu  Klinik liess sieh bei 
der Untersuehung zu verschiedenen Zeiter: folgendes Bild feststellen : der linke 
Arm mid des linke Bein befinden sictl in unaufh6rlicher, pendelartiger Bewe- 
gung, welohe am Arm beim Gehen und Stehen heftiger wird, w~hrend sie 
umgekehrt im Bein nur in der Ruhelage auftritt. Der linke Arm pendelt im 
Schultergelenk yon vorn nach hinten unaufh6rlich und mit der Regelmi~ssig- 
keit eines Uhrpendels etwa 50- -60  Mal in der Minnt% beim Gehen wird tier 
Arm krampfhaft so welt wie miiglich nach vorn und hinten gesehleudert. Zur 
Zeit der Beobaehtung sind die Bewegungen im Bein sehwaeh and besehr~n- 
ken sieh auf eine leiehte Zuckende Flexion im Hfift- und Kniegelenk. Die will- 
kiirliehen Bewegungen im Arm und Bein sind s~immtlieh mSglich~ Der Kranke 
kannsich mit einem Stocke selbststiindig bewegen, ger~th aberbeimSchluss der 
Augen sofort in des heftigste Sohwanken und dr0ht niederzustiirzen, und zwar 
nach der rechten Seite hin, naeh weleher er aueh den Kopf geneigt hglt. 
Li~hmung des linken Facialis. Die Augen befinden sich in fortwg~hrenden 
seitlichen Zuokuagen ohne Rollbewegung (oscillatorisoher lgystagmus), verbun- 
den mit h6ehster Convergenz der Axen. Nach aussen und rechts ist ihre Be- 
wegung fast g~nzlich aufgehoben, naeh oben erhalten, nach unten, aussen 
und rechts sehr beschrgnkt und nur sash links abnorm ausgiebig. Die Be- 
wegung der Bulbi erfolgt in durchans eonjugirter Weise, keine Doppelbilder. 
Linke Pupille welter als reehte, Papilla optica links atrophisch, reehts mehr 
graur6thlieh, nieht scharf begrenzt. GehSr links gut, rechts seit tier Krankheit 
fehlend (angeblich Trauma), Geruch angeblich links schw~eher als reehts. 
Geschmack normal. Gegenwgrtig nicht die mindeste Spraehstgrung. Stirn 
links leieht aniisthetiseh, ebenso leiehte Aniisthesie am liuken Arm und auf 
dem linken Fussriieken, im Gesicht jetzt Sensibiliti~t beiderseits gleieh, in den 
ersten Jahren der KrAnkheit sell jedoeh eine totale Angsthesie der linken Ge- 
sichtshi~lfte bestanden haben. Eleku-isehe Erregbarkeit erscheint normal, 
Patient starb an Phthise. 

Pathologisch-anatomische Diagnose post mortem: Encephalitis oireum- 
scripta cortiealis tuberoutosa. Tumor cystoides pontis. Hyperostosis cranii. 
Phthisis ulcerosa puhnonum et induratio pigmentosa pulmonum. Pleuritis 
dui01ex fibrosa et tuberoulosa dextra. Atrophia rubra hepatis. Atrophia gra- 
nularis renum. Induratio lienis. 

In Beziehung zu dem mehr deLaillirten Befunde des Gehirns sol bemerkt: 
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Links im vorderen Absehnitt der ersten Stirnwindung, lest mit der Pin ver- 
waohsen, ein knapp bohnengrosser Tuberkelknoten (Ewa ld  glaubt diesen fiir 
dle Deutung der Symptome ausser Aeht lassen zu dtirfen). Sonst ist das Go- 
him normal. Nur im Pens unter den Vierhfigeln reohts yon der Medianlinie 
und bis in die Substantia nigra sieh ers~reckend, ein erbsengrosser Herd. Der 
Tumor zeigt eine cystenartige Besehaffenheit und setzt sich makro- und 
mikroskopiseh scharf gegen alas gesande Naehbargewebe ab. 

2. Broadbent l~) .  Bei einem 2jg~hrigen Knaben bestand seit einiger 
Zeit Erbrechen, es hatte sieh eine vollstgndige Paralyse der linken Gesiohts- 
hg~lfte entwickelt, das linke Auge konnte weder willkfirlich, noeh bei Beriih- 
rung reflectorisch geschlossen werden; ferner Paralyse des linken Abducens. 
Die linke obere Extremitgt bet niehts Besonderes. Der rechte Arm war ia be- 
stgndiger Bewegung, noch mehr, wenn das Kind sehrie; aueh beide Beine, 
namentlich das rechte, zeigten unaol~ssige choreiforme Bewegungen. 

Sect ion.  Auf dem Bod~n des vierten Ventrikels linkerseits fand sich 
ein Gliom, welches den gemeinsamen Faeialisabdueenskern einnahm und in 
geringem Grade die Pyramidenbahnen beeintr~ehtigte. Ausserdem ein Gliom 
im Cerebellum, welches B r o a d b e n t als bedeutungslos fiir das Zustandekom- 
men der Erscheinungen ansieht. 

3. D ucheek ts). Bei einem 6jS~hrigen Knaben traten einzelne Zuckun- 
gen und StSrungen der willkiirliehen Bewegungen am reehten Mundwinkel auf. 
InnerhaIb 6 Wochen verbreiteten sich die Motilit:g~tsst6rungen fiber die Mus- 
kulatur des Halses, Nackens, der Sehulter, des Armes rechterseits und huh- 
men in kurzer Zeit die ganze reehte KSrperhiilfte ein; dann ging aueh das 
Verm6gen, zu sprechen, verloren. Der Kranke fiihrte allerlei verwirrte und 
unzweckmgssige Bewegungen aus, hasehle wie krampfhaft nach Allem was 
er anfassen wollte und war nicht leicht im Stande, einfaohe naeh einem be- 
stimmten Ziele trachtende Bewegungen zu Ende zu bringen. Diese krampf- 
haften Bewegungen dauer~en Tag und Naeht mit geringen Pausen und waren 
oft yon eigentlichen Convulsionen der reohten K6rperhglfte unterbrochen. Es 
entwiekel~e sieh dann eine bedeutende, aber nieht ganz vollst~indige L~hmung 
der Extremitgten, des Faeialis und Hypoglossus reehterseits. Die Sensibilitiit 
nieht vermindert. Die Spraehe fast ggnzlich aufgehoben. 

Sect ion.  In der oberon Wandung des erweiterten vierten Ventrikels 
ein bohnengrosser Knoten; in der Substanz des linken Corpus striatum an 
seiner tiefsten Stelle, am vorderen flame des Linsenkernes, ein mehr als hasel- 
nussgrosser, gelber, hgrtlicher, scharf abgegrenzter Knoten, in der Peripherie 
des vorderen Grosshirnlappens ein erbsengrosser, seharfbegrenzter gelbl[cher 
Knoten in der grauen Substanz, mehrere linsengrosse Knoten in tier grauen 
Substanz, namentlieh der linken Grosshirnhemisphg.re. 

4. May ~9). Ein 9jg, hriges Mgdchen war yon einer Leiter herabgefallen 
und war auf dem Kopf niedergekommen. Als sic 4 Tage spgAer in's Spiral 
aufgenommeD wurde, bestand Spraehst6rung, Erbrechen, choreiforme Bewe- 
gungen, Strabismus convergenz auf dem linken Auge. WS~hrend tier letzten 
drei Monate ihres Lebens - -  seehs Monate naeh dem Falle folgte der Ted - -  
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musste sie anhaltend das Bert hilton, weft reohtsseitige Paralyse mit Rigor 
und Gostreckthalten der Extremit~ten bestand und zur linken Seite Parese war. 
Intelligenz normal. Schlaf ruhig. Zoitweise Convulsionen, in einem Anfall 
dieser erfolgt der Ted. 

Section. Man fund in der linken HElfte des Pens einen Abscess, der 
ZerstSrung der ganzen Oberfl~che des Pens und Hyperiimie der Hirnh~iute ver- 
anlasst hatte. Nervus trochlearis auf der reehten SeRe zerstSrt. 

Erstens m6chte ich darauf aufmerksam machen, dass in keinem 
dieser Falle ein typischer Intentionstremor erwahnt ist. Zweitens 
beziehen sich drei diesel' Beobachtungen auf Geschwfilste (der Fali 
D u c h e c k ' s  ist fiberhaupt so complicirt~ dass er zu keinen Schluss- 
folgerungen berechtigt), im vierten Fall bestand ein Abscess. Der- 
artige Erkrankungen sind nun am wenigsten geeignet, um positive 
Schlfisse zu  ziehen in Hinsicht auf Gehirnlocalisation*). Drittens ge- 
hSrt jedenfalls das Auftret.en yon Zittern bei reinen Ponserkrankungen 
zu den grSssten Seltenheiten. 

Wenn es nun in der Literatur Falle gabe, in welchen Sklerose 
nu t  auf den Pens beschrankt gewesen ware, so wfirden diese, weil 
sklerotische Horde als ziemlich ideale Ausfallsherde zu betrachten 
sind, sehr instructiv sein kSnnen. Leider ist das nicht der Fall; 
allerdings aber erhalt man bei tier Durchsicht der Literatur aus die- 

.sere Gesichtspunkte werthvolle Aufschliisse. 
L a r c h e r  :~ hat zwei Beobachtungen von Sklerose ohne Tremor 

vereffentlicht, in welchen neben Herden im Rfickenmark nut solche 
auf dem Pens wahrgenommen wurden. 

E n g e s s e r  publicirte einen analogen Fall und hat schon darauf 
hingewiesen, dass seiner Beobachtung gemass ,,wenigstens eine Er- 
krankung des Pens nicht als die unumganglich nothwendige Pedin- 
gung fiir das. Zustandekommen des Zitterns zu betrachtcn sei% 

Wir selbst lassen hier die Krankengeschichten und Secfionspro~ 
trotokolle zweier Falle multipler Sklerose folgen, in welchen wahrend 
des Lebens kein Zittern bestand, und in welchen nach dem Tode 
neben dem Rfickenmark und dem verlangertem Mark nut der Pens 
yon dem Processe ergriffen war. 

*) Man sell nioht meinen, dass ich nur deshalb auf diese F~llo geringon 
Worth ffir das Problem logo, alas uns besch~ftigt, weil os Tumoren sind: abet 
dass aueh ganz kloin eTumoren bisweilenDruekorsehoinungen voranlassen kSn- 
non, goht zur Gonfige aus dem E w al d'schen Fall horror, we oin erbsengrossor 
Tumor gofunden warde, und we zar linkon SoRe Atrophia papillae und zur 
rechton Soito Papillitis bostandon hatto, Erscheinungea, die wohl Keiner yon 
tier Ponserkrankung abh~ngig machen wird. 
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1. Maria, H.~ 41 Jahre alt, veto 22. November I874  bis zum 25. Juni 
1875 im Spital behandelt. 

Anamnese .  Diese Frau, friiher stets gesund~ bemerkte vor 3 Jahren 
eine gefihge Schw~che im rechten Bein, in welchem sie zeitwoise ein Geffihl 
yon Kriebeln und Pelzigsein hatte. Allm~lig wurde die Schwii, che starker, 
ohne dass sie jemals Schmerzen im Bein hatte, bis sie es zuletzt ganz nach- 
schleppte und das Gehen unmSglich war. u einem Jahre zeigte sieh in don 
Fingern der rechton Hand ein Gefiihl yon Taubsein, und indem diese Finger 
in 'einen Zustand krampfbafter Beugung gerie~hen: aus dora die Frau die- 
selben nicht immer will]~firlich befreien konnto, wurden auch allm~Llig rechter 
Arm und rechte Hand labm. 

S ta tus  p raos  e n s. Kleinos Individuum. Normalfarbigo Schleimh~ute. 
Ziemlich gut ontwickelter Panniculus adiposus. Scoliosis dorsalis dextra-versa, 
Lumbalis sinistra-versa. Pulse Respiration und Temperatur bieten keine Ab- 
normalit~ten. Dos Harnlassen und die Defecation sind vSllig normal. 

Im Gesicht weder Parese, noch Paralyse yon Muskeln, noeh eine Ab- 
normit~t auf dem Gebiete eines einzigen Hirnnerven. Kein Nystagmus, keine 
SpraebstSrung. Die Haut des rochten Armes und des rechten Beines ist rSther, 
als die zur linkon Seite. 

Active Bewegungen sind an beiden Seiten an Armen und Beinen mgg- 
lioh, an der rechten Seite tritt baldige Ermiidung ein. Die Kraft am roehten 
Arm und Bein ist bedeutend herabgesetzt. Foine und gonaue Bewegangen 
kSnnen mit der reohten Hand nicbt gemacht werden, es besteht eine leichte 
Coordinationsst6rung. 

Passive Bewegungen sind m6glich. Es besteht am rechten Arm and Bein 
leichte Contractur der Flexoren. 

Haut- und Sehnenreflexe sind an beiden Seiten anwesend und sind nicht 
erhSht. 

Die elel~tromusculgre Contractilitiit ist reehts herabgesetzt. 
Die Sensibilitiitsqualitiiten, sammt der elektrocutanen Sensibilit~t zeigen 

keine erheblichen Differenzen, alle sind an der rechten Seite ein wenig herab- 
gesetzt. 

Krankheitsverlauf. Die Patientin wurde w~hrend 7 Monate beham 
dolt. Von den weiteren Krankheitssymptomen verdient folgendes hervorgehoben 
zu werdon. Einen Monat nach ihrer hufnahme ring sie an fiber Kopfschmerz 
und Gfirtelgeffihl zu klagen und es ersehien ungof~hr zugleich oine Cystitis. 
Zwei Monate spi~ter zeigte sieh aucb Schwiiche im linken Bein und bekam die 
Pationtin zeitweiso Muskeizuckungen in beiden Boinen. Dor l~lasencatarrh 
w~ihrte fort, es entstand Decubitus und die Patientin starb am 25. Juni 1875. 

Sec t ion .  Soh~delknoehen normal. Die Gofiisse der Dura mater inji- 
cirt. Sinus venosi mit fifissigem Blute geffihlt. Arachnoidea an der Basis 
cerebri hyperiimisch und fiber dem Pens und der Medulla oblongata ein wenig 
trfibe und adherent. Hirnsubstanz yon fester Consistenz. Ventrikel nicht weit~ 
enthalten wenig Cerebrospinalfl/issigkeit. Basalgangiien normal. 

An der linken H~lf~e des Pens Varoli, bis ein wenig tiber die Mi~teltinio 
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oin sehr scharf begronzter sanduhrfSrmiger Fleeken unter dora Niveau grau 
durchseheinend, in wolcbem einige Gefiisse fibrig gebliebea sind. Arachnoidea 
an dieser Stelle teioht adhiirent und trfibe. Einen derartigen Fleokon finder 
man ouch an der linken So/to auf dem Pens Varoli, gorade hinter dora Corpus 
quadrigeminum. In der rechten Hglfte dos Pens mehrere soleho abet klei- 
nero Fleokon. 

An der Stello, we die Pyramiden in don Pens fiborgohon, besonders an 
der linken Seite, am oberon Rondo der Oliven welter fiber dor ganzen Medulla, 
besonders in don beiden Vorderstr~ngen und don Gol l ' schen Strgngen 
finder man fiberall dieselbe Abweiehung. 

Die Umrisse der grauen Substanz im R/iekenmark sind diffus. Der Brust- 
theft der Medulla ist atrophisch und abgeplattet, im Allg~meinen ist die Dura 
mater spinalis mit der Arachnoidea verwaehson. 

Die mikroskopisehe Untersuehung der Medulla ergiebt, dass die Norven- 
fasern an den ttinterstrgngen des Halstheiles fast ganz vorschwunden sind und 
dass sio yon einer Masse orsetzt sind, die aus einem feinon Bindegowobo be- 
steh~, in welchem kleine FettkSrnehen (Detritusmasso ~hnelnd), einigo grosso 
Fettkfigelehen, einige Nervenfasern und sp~rlieho My01inkSrperchon eingebettet 
sind. KSrnehonzellen fohlen ganzlich. Die kloinen Blutgefiisso zoigen sehr 
verdickte W~inde. Die im Rfickenmark betroffonon Stellen bestehen aus feinen 
mit oinander anastomosironden und einandor krouzenden Fasern, an einigen 
Stellen zeigen sieh grSssere wellenf6rmigo Bfindel, in donselben sind deutlieh 
ovule K~rne zu orkennen; es giebt ouch Spuhlzollen mit deutliohon Ausl~ufern 
darin; aber die mit vielen Auslgufern versehenen Bindegewobszollen, yon 
Ri n d fl e i s e h bosohrieben, wurd~n nicht gofundon. 

2. Cornelia V., 47 Jahre alt, verpflegt veto 28. Juli 1879 his 24.0ere- 
bor 1879 und veto 20. April 1883 bis 26. Mai 1883. 

Anamnose .  Die Patientin ist seit 1863 vorhoirathot und maehto 
6 MaI oin Wochonbott durch. Am lotzten Male 1873. Sie war friihor stets 
gesund. Wghrend ihres letzton Wochenbettes hokum sic blitz~nde Sehmerzen 
durch den Kopf und ein Geffihl yon Priekeln in der Zunge. Allm~ilig bekam 
sie Pargsthesien im reehten Arme, und bald bestand in demsolben ein Geftihl 
yon Steifigkeit. Ein Jahr vor ihrer ersten Spitalaufnahmo offenbarte sich auch 
ein Gef/ihl yon Steifigkeit im reohten Bein, indem sio aueh zeitwoise Urinbe- 
sehwerden butte. S eit December 1878 war dos Gehen unmSglich. Naoh dem Auf- 
treten der ersten Krankheitssymptome hat sie vielfach an Kopfschmerz gelitten. 

S t a t u s  p r a e s e n s  bei ihrer ersten Aufnahme. Gut gebautes Indivi- 
duum, normalfarbige Sehleimh~ute. Puls, Respiration und Temperatur nor- 
mal. Appetit goring. Tr~ger Stuhl. Dos Harnlassen ersehwert, peinlioh und 
mit Tenesmus. Menstruation normal. Weder yon Seiten derLungen, noeh yon 
Seiten dos Horzens odor tier grossen Bauoheingeweido eine Abnormit~.t. 

Sensorium frei. ErinnerungsvermSgen sell abgenommen hubert? Ge- 
m~thsstimmung weohselnd. Sprache ungestSrt. Keine Pupillendifferenz, Reac- 
tion v611ig normal. Uvula steht reoht. Zunge kommt beim Hervorstreekon 
gerade heraus. 
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Am rechton Arme ist die Muskolkraft geringer als im linkon. Dynamo- 
metrisch 40 und 115. Allo Muskeln des rechten Armes sind atrophisc!l, was 
man besonders bemerkon kann an dem Muse. deltoides, an den Muskeln des 
Thenar und an den Muse. interossei. An den Muskeln tier rechten Hand sin4 
fibrill~re Euckungen wahrzunehmen. Dis Finger des rechton Hand sind leicht 
flectirt. Die Sensibilit~t ist an den oberen Extremit~ten weder reohts, noch 
links gestSrt. Die elektromuscul~ro Contractilit~,t ist beidorseits erhalten. 

An beiden Beinen sind passive Bowegungen mSglich, am rechten Boine 
besteht ein wonig Rigor. Active Bowogung ist im rechton Kniegelenk, unm6g- 
lich~ bei passiver Beugung ist das willkiirlicho Strecken schwach. Irlt~cte 
Sensibilit~t. Elektromuscul~re Cofitractilit~t beiderseits erhalton, Hautrefloxe 
rechterseits starker. Patellarreflexe beiderseits sehwach. Kein Fussph~nomen. 
Bauchmuskeln paretisch. 

Boim Gehen, das nut mangelhaft gesehehen kann, schleift das rechte 
Bein nach .  

K r a n k h e i t s v e r l a u f .  Wi~hrend ihrer Verpflegung klagte diese Frau 
oft fiber Tenesmus beim Harnlassen und fiber Kopfschmerz, fibrigens blieb sich 
der Zustand ziemlich gleich. Ein intercurrenter Decubitus heilte wieder. 

S t a t u s  p r a e s e n s  bei ihrer zweiten Aufnahme. Ein abgemagertes In- 
dividuum. Passive Riickenlago. Puls unregelm~ssig, ungloich~ weich, Fre- 
quonz 90. Respiration und Temperatur normal, hppetit gering. Stuhl tr~go. 
Patientin ffihlt den Antrieb zum Harnlassen, es muss ihr dann aber bald ge- 
holfen werden, da der Urin ihr sonst abl~uft. Keiao Abnorm]t~ten yon Sei- 
ten dor Lungen. Die Percussion weist eine u des rechteu Her- 
zens auf. Keine Abnormit~ten von Seiten der grossen Baueheingeweide. 

Keine Asymmetrien ira Gesieht. Keine P~pillendifferenz. Keine Augen- 
muskell~hmungen. ,Kein Nystagmus. Uvula steht recht. Die Zunge wird 
gerade vorgestreckt. Die Sprache hat etwas Eigentbiimliches, es ist als eilte 
sich dis Patientin die WSrter auszustossen. Es besteht h~ufiges Verschlucken. 

Die passiven Bewegungen sind an den beiden Oberextremit~ten mSglieh. 
Active Bewegungen im reoh~en Sohultergelenk unmSglieh, im Ellbogengelenk 
sind Bougung und Streckung mSglioh (Flexoron ~iel schwgcher als Extenso- 
ron). Am Handgelenke und an den Fingorn sind alle Bewegungen minimal. 
Zur linken Seite sind die activen Bewegungen mSglich. Die Maskelkraft ist 
an beiden Seiten herabgesetzt, an der rechten mehr als an der linkon. Dyna- 
mometrisch 20 und 30. Die Muskeln der reehten Hand (Thenar, ttypothenar 
und Interossei) sind atro~phisch. Die Finger der rechten Hand verhalten sich 
so, dass die ersto Phalanx gestreckt, dis  zweite und dritto gebogen sind, die 
Hand zeigt also alas Bild einer ~main en griffe" (Klauenhand). Es bestohen 
an don oberon Extremit~ten koine sensible odor trophische St/jrungen. 

Die beiden Unterextremit~ten sind paretisch, an der rechten Seite kSn- 
nen nut Fuss und Zehon ein wenig bewegt werden, dot Fuss steht rochts in 
Equinusstellung. Es besteht keine Differenz im Umfange der beiden Beine, 
diese zeigen keine Atrophic. Die Sensibilit[it ist ungestSr~. Die Hautrefioxe 
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sind links weniger siark &ls reebts. Sebnenreflexe fehlen. Elektromusculgre 
Con~ractilitgt erhalten. Patientin kann ~ur sohr sohwach husten (['arose tier 
Bauohmuskeln) und kann sich nicht ohne Hiilfe aus der liegenden in die 
sitzende Stellung erheben (Parese yon Psoa~,L und Iliacus). Es besteht Decu- 
bitus am Sacrum. 

K r a n k h e i t s v e r l a u f ,  Bald r~aeh ihrer zweiten hufnahme trat Incon- 
tinentia urinao et aivi ein. Dor Decubitus verbreitote slob, unter schnetter 
VergrSssorung desselben kam intensives Fiober daze und bald folgto der Ted. 

Sec t ion .  Gewicht 8"6 ggrm. Lgnge des Leichnams 1,65 Mtr. Gan- 
gr~inSser Decubitus ad Sacrum. hbgemagertes Individuum, Es besteht Rigor 
und Liver. 

Gehirn. Die Vorderwand der zweiton Ocoipitalwindung ist an der linken 
Seite vertieft und atrophir~. Pia 16st sich leicht ab. Auf dem Pens bestehen 
mehrere disseminirte Iqerde uad auf dem untersten Theil der rechten Olive 
findet man mehrere degenerirte FleckB. Dasselbe Aussehen bietet der Boden 
des vierten Ventrikels, besonders rechts. Uebrigens sind keine Abnormitgten 
des Gehirns erwiihnt. Gewicht des Gehirns 1330 Grin, 

Medulla. Am Halstheile reehts Adhgrenzen zwischen Dura und Pia 
mater. Auf Durchschnitten an verschiedenon Stellen entdeckt man, dass es 
in derselben multiple slderotische Herde giebt. 

In Riicksicht auf die iibrigen Organe werden keine erheblichen Verii, n- 
d~xungen gefunden. Die bledulla wird geh~tet and aus derselben werden 
an 11 verschiedenen Stellen, 5 Ctm. uster dem Pens Varoli anfangend, auf 
gleicher Entfernung yon einander Stficke herausgenommen, welche einer 
mikroskopischen Untersuchung unterworfen wurden. Man finder nun, dass die 
kranken Stellen zwei Typen zeigen; es giebt ngmlioh Stellen we die Nerven- 
elemente ein noch fast ganz normales Aussehen haben, we man aber zwischen 
denselben und besendeis lgngs des Verlaufes der Gefgsse eine feinkSrnige 
Masse wahrnimmt (wahrscheinli~h als Anfangssklerose za betrachten), und 
zweitens giebt ss Stelien, we die Nervenelemente theiis geschwunden sind, 
in denen man theils nackte, theils geschwollene Axeneylinder finder, und zwi- 
schen denen sich gewuchertes Bindegewebe befindet. 

Die mikroskopisehe Untersuehang der elf verschiedenen Durehschnitte 
lieferte in Hinsicht auf die Verbreitung der sklerotisehen Horde folgendes 
Resultat: 

1. Querdurchsehnitt (6 Ctm. unter dora Pens). Typische Skleroso der 
beiden Seitenstr~nge, feinkSrnige, perivasculgre Infiltration des mittleren Thei- 
los tier beiden Gol tz ' schen Strg, nge~ Das rechte Vorderhern ist nicht mehr 
scharf begrenzt. 

2. Querdurohschnitt (3Ctm. tiefer). Typische Sklerose der Vordertheile 
der Seitenstrgnge. FeinkSrnige perivascul~tre Infiltra~,ion der Pyramidenseiten- 
strgnge und der mittleren Theile der Goltz 'sehen Strgnge. 

3. Querdurchschnitt (3 Ctm. tiefer). Typische Sklerose dos rechten 
Seiten- und Hinterstrangs. Der linke Seitenstrang ist rings um das Vorder- 
horn nicht mehr intack 
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4. Querdurchschnitt (3 Ctm. tiofer). Anfangssklerose dos rech~on Soi- 
tenstrangs, des Greaztheiles zwischen linken Vordor- und Soi~onstrang, auch 
das linke Vorderhorn ist ergriffen. 

5. Querdurchschnit~ (3 Ctm. tiefor). Sklcrose des rechten Pyramiden- 
seitenstrangs und dos r Theiles des reohten Burdaeh'schen und 
G elf z' schen Strangs. 

6. Querdurchschnitt (3 Ctm.). Typische Sklerose des rechten Seiten- 
strangs, Anfangssklerose des centralen Theiles des linke~ Seitenstrangs, Sklo- 
rose des Obertheiles der b'eidon Goll'schon StrSnge and dos recht, en Bar-  
d a e h.' sohen Strangs. 

7. Querdurehschnitt (3 Ctm. tiefer). Typische Sklerose des eentr~len 
Theiles der Hinterstrgnge~ der ~ussero Thoil diesor Strange ist nieht so stark 
ergriffon. Anfangssklerose des linken Vorderstrangs und des oberon Theilos 
des linken Soitenstrangs. 

8. Querdurchschhitt (3 Ctm. tiefer). Ausser dem linken Vorderhorn und 
don Vorderstr~ngen totalo Sklorose. 

9. Querdurchschnitt (3 Ctm. tiefer). Typisehe Sklerose des Vorderthei- 
]es dos linken Seitenstrangs, der beiden Hinterstriinge und des rochten Pyra- 
mide n soit enstran gs. 

10. Querdurehschnitt (3 Ctm. tiefer). Sklerose des rechten Vordor- 
strangs, des ~usseren Theiles des rechten Hinterstrangs und des Hinterthoiles 
des rechten Soitenstrangs. 

11. Querdurchsohnitt (30 Ctm.). Sklorose tier beiden V0rdors~r~ngo 
und des centralen Theiles der Hinterstr~nge. 

Aus dem Vorhergehenden geht, glaube ieh, zur Genfige hervor~ 
dass bei reinen Herderkrankungen der Medulla oblongata odor des 
Pens keine Bewegnngsst6rungen auftreten, identisch mit dem Inteu- 
tionstremor. 

Giebt es denn vielleicht eine andere zulS, ssige Erklarung ffir das 
Zustandekommen des Zitterns in Fiillen yon Cerebellartt~moren, wie 
in der oben erwithnten? "In den meisten Beobachtungen yon Erkrau- 
kungen des Cerebellums, der Medulla oblongata oder des Pons~ in 
welchen man wS~hrend des Lebens Bewegungsst6rungen gesehen'hat, 
handelte es sicb nach dem Tode um Tumoren oderAbscesse, Processe, yon 
welehen man eine Fernwirkung niemals ganz in Abrede stellen kann, 
and die Annahme einer Fernwirkung nnd das yon dieser abbi~ngige 
Atiftreten des Tremors wird um so wahrscheinlieher, als bei reinen 
Herderkrankungen dieser Gebilde kein Intentionstremor zu erscbeinen 
pflegt. Ich komme somit zu dem Scblnsse, dass die Gegenwart skle- 
rotischer Horde in den vor dem Pens gelagerten Hirnabschnitten ffir 
das Auftreten des Zitterns bestimmend i s t .  

Diese Ansicht ist auch neuerdings yon G r e i f f  vertreten worden. 
Er hat niimlich einen Fall verSffentlicht, der im Grossen and Ganzen 

48* 
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das reine Bild einer progressiven Paralyse darbot, zu welchem jedoch 
in den letzten Lebensmonaten sich Intentionszittern und Steigerung 
der Reflex- und mechanischeu Erregbarkeit yon Muskeln und :Nerven 
hinzugesellten. Bei der Autopsie wurde constatirt: diffuse Sklerose 
des Gehirnes, fieckweise gla~,dge Entartung der Hirnrinde.- Diffuse 
Sklerose des Rfickenmarkes mit symmetrischer Degeneration der Hin- 
terstr~inge und kleineren skleroti~'~chen Herden in den verschiedenen 
Strange n. 

Er spricht sich nun, was die Genese des Tremors betrifft, folgen- 
dermassen aus: ,,auch im vorliegenden Falle dfirfte der Tremor mit 
grosset Wahrscheinlichkeit nicht yon den sklerotischen Partien d e s  
Rfickenmarkes, sondern yon der Affection der Hirnrinde abhangig 
sein, besonders da diffuse Sklerose des Gehirns allein zu oft ohne 
Auftreten yon Intentionszittern gefunden wird, als dass man' in ihr 
die Ursache derselben suchen kSnnte. Es erscheint hierbei yon Wich- 
tigkeit, dass die Erkrankung der Rinde in intensivster Weise gerade 
die Centralwindungen und das Paracentralli~ppchen betroffen hat, 
Partien, welche ja unzweifelhaft mit den motorischen Functionen in 
Beziehung stehen ((. 

Nun hat aber G r e i f f  in seinem Falle auch constatirt, dass ein 
mit dem Intentionszittern vollkommen identischer Tremor sich erzeu- 
gen liesse durch eine Erschfitternng oder mechanischen Reiz, zufolge 
der gesteigerten Erregbarkeit der Muskeln, und somit kommt er zu 
dem Schluss, dass sich das reine Intentionszittern am Ende auch so 
erklaren liesse, dass die durch den motorischen Willensimpuls ge- 
setzte Contraction einzelner Muskeln schon genfigt, um in den anderen 
Muskeln der Extremitiit, besonders in den Antagonisten, ebenfalls 
Contraction zu erzeugen, die sich dann gegenseitig nnterhalten und 
auf diese Weise das Intentionszittern hervorbringen. Diese letztere 
Auffassung ist die yon S t r t i m p e l l  verSffentlichte, ich babe reich 
darfiber schon frfiher ausgesprochen und brauche daher diese nicht 
n•her zu berficksichtigen; aber dem Schlusse, dass der Tremor im 
vorliegenden Fall yon derHirnerkrankung abh~ngig sei~ kann ieh durch- 
aus nicht beistimmen. Mir diinkt, man kSnnte mit den yon G r e i f f  
gefundenen Thatsachen auch folgender Weise und sicher mit nicht 
weniger gutem Recht argumentiren: in der Mehrzahl der Falle pro- 
gressiver Paralyse sind gerade die vordere und hintere Centralwin- 
dung hanfig schon makroskopisch erheblich veri~ndert and mit seltenen 
Ausnahmen sind in weiter entwickelten F~illen erheblich mikrosko- 
pisehe Veranderungen gerade dort zu finden~ jedoch gehSrt der In- 
tentionstremor nicht dem Krankheitsbilde der progressiven Paralyse 
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an. Wenn man nun einen Fall progressiver Paralyse mit lntentions- 
zittern beobachtet und post mortem neben dem gewShnlichen Befund 
bei der Dementia paralytica auch diffuse Sklerose des Gehirnes findet, 
so liisst sich wohl, unter Voraussetzung, dass der Pens mit dem Tre- 

mor  nichts zu schaffen hat, kaum anders schliessen, als dass es im 
Gehirn zwisehen Pens und Rinde eine Stelle geben muss, deren Er- 
kranknng ffir das Zustandekommen des Tremors bestimmend ist. 

Wir wollen nun in dem folgenden Absehnitt die Herderkrankun- 
gen, bei welehen man Intentionstremor oder dieser Bewegungsst(irung 
nahestehende motorisehe Reizerscheinungen beobachtet hat, einer ge- 
naueren Besprechung unterziehen. 

Zweiter Abschnitt. 
Zu den Erscheinungen, welche in directe Beziehung zu cerebra- 

len Hemiplegien treten kSnnen, gehSrt eine gauze Reihe yon Bewe- 
gnngsst(irungen in den hemiplegischen Gliedern, die in Rfieksieht auf 
ihre Zusammenstellung und die diagnostischen Schwierigkeiten, wel~he 
sie veranlassen kSnnen, ein ganz besonderes Interesse beanspruchen. 
Es lassen sich diese BewegungsstOrungen auf drei grosse Gruppen 
zurtickffihren, d. h. 

1. Corticale Epilepsie, 
2. secundare Contraction mit spinaler Epilepsie, 
3. Prae- und posthemiplegische BewegungsstSrungen denjenigen 

~th:nelnd, welche bei mehreren Krankheiten beobachtet werden. 
Auf die corticale Epilepsie ist die Aufmerksamkeit gelenkt wet- 

den durch die bewunderswerthen Beobachtungen Yon Hughlings J a c k -  
s o n ~ ' ) ,  und nachher ist sowohl dis klinische als die pathologisch- 

anatomische Seite derartiger krankhafter Zustande yon franzSsischen 
Autoren in mustergiiltiger Weise be!euchtet worden. 

Die secundare Contractur und die Hauptbedingungen ffir ihr Auf- 
treten sind yon Tf i rck  ~) und spater yon B o u c h a r d  ~8) und Anderen 
(Ch a r e o t ,  F I e e h s i g) in ersehSpfender Darstellungsweise behandelt. 

Wenn wit nun auch noch in unserer Arbeit auf diese beiden 
zurtickgreifen werden, so wird doch die dritte grosse Gruppe in erster 
Instanz unsere gauze Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen. Es giebt 
namlich eine Reihe yon Bewegungsstfrungen, welche entweder dem 
apoplectisehen Anfall langere oder kfirzere Zeit vorangehen oder nach 
einiger Zeit in hemiplegischen Gliedmassen auftreten. Zwei Bedin- 
gungen scheinen fiir ihr Auftreten absolut nothwendig, d. h. 
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1. es soll keine vollkommene Hemiplegie bestehen, 
2. die secundlire Degeneration darf nicht soweit fortgeschritten 

sein, dass es absolute Rigiditi~t giebt. 
W. M i t c h e l l  ~) hat in 1874 zum ersten Male die Aufmerksam- 

keit auf die choreatischen Bewegungen gelenkt, welche bisweilen in 
hemiplegischen Gliedern auftreten, denn wenn auch T r a v e r s  und 
Rood an Chorea verwandte BewegungsstSrungen in hemiplegischen 
Gliedern beschrieben haben, und T u c k w e l l  und J a c k s o n  fiber die 
Pathogenese der idiopathischen Chorea arbeiteten, so kann man 
doch nicht verneinen, dass von ersteren Autoren mehrere posthemi- 
plegische Tremorformen untereinander gemischt worden sind, und 
die letzteren Autoren gar keinen Begriff gehabt haben yon jenen 
hemiplegischen Formen yon Chorea, welche palpabeln, anatomischen 
Liisionen ihr Auftreten "eerdanken. Mi tche l l  dahingegen bemerkt 
ausdrficklich, dass es Fiille giebt, wo eine Hemiplegie fast ganz ver- 
schwand, und wo in den vorher hemiplegischen Gliedern choreatische 
Bewegungen erschienen. Sp~ter haben C h a r c o t  und R a y m o n d  ~5) 
die Lehre der Hemichorea von allen Seiten betrachtet und versucht, 
die pathologisch-anatomische L~sion aufzufinden, woven ihr Auftre- 
ten abhi~ngig ist. 

I t a m m o n d  2~) beschrieb in 1871 einen Symptomencomplex, dem 
er den Namen Athetose beilegte, und der nach seiner Meinung charak- 
terish't sein wfirde dutch eine unilaterale BewegungsstSrung, vorwie- 
gend in den Fingern der Hand und den Zehen des Fusses und der 
in einigem Zusammenhang mit der Hemiplegie stehen wfirde. 

G r a s s e t  27) richtete in 1881 die Aufmerksamkeit auf zwei andere 
Formen .yon Bewegungsst~irungen, welehe bei halbseitig Geli~hmten 
erscheinen kSnnen und denen er, wegen der Aehnlichkeit mit atac- 
tischen StSrungen, wie bei Tabes und mit Tremor, wie dieser bei 
Paralysis agitans vorkommt, die Namen Hemiataxie und Hemipara- 
lysis agitans ertheilte. F~lle yon Hemiparalysis agitans sind schon 
frfiher yon L e y d e n ,  O p p o l z e r ,  W e s t p h a l  und Anderen beschrie- 
ben worden. 

Endlich pubticirte B e r n h e i m  ~) einen Fall, wo bei einem halb- 
seitig Gelahmten eine BewegungsstSrung erschieni identisch mit Tre- 
mor intentionalis and D e m a n g e  ~~ hat einen iihnliehen Fall, yon 
Autopsie gefolgt, ver6ffentlicht. 

Wir sehen somit, dass w•hrend der letzten zehn Jahre eine Reihe 
yon posthemiplegischen BewegungsstSrungen bei Herderkrankungen 
in Cerebro beschrieben sind. Zwei Fragen knfipfen sich ffir uns an 
diese Beobaehtungen an, ni~mlich: 
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1. Kann man fiberhaupt diese Bewegungsst6rnngen klinisch 
trennen ? 

2,. Welcher anatomischen L~sion im Cerebro entsprechen sie? 
Um auf die erstere dieser Fragen eine Antwort zu geben, werden 

wir in Kurzem erwiigen, wodurch jede dieser BewegungsstSrungen 
charakterisirt sei. 

Hemichorea wfirde bestehen in unwillkfirlichen, nicht coordinirten 
Bewegungen, die dann und warm plSizlich zu erscheinen pflegen, auch 
wenn das Individuum sich ganz rnhig verhi~lt, die nicht willkfirlich 
unterdrfickt werden k6nnen, die sic~h bei in~endirten Bewegungen stei- 
gern, nut wlihrend des Schlafes innehalten und halbseitig sind. 

Die Bewegungen bei Athetose wtirden dadurch charakterisirt sein, 
dass die Patienten die Finger und Zehen nicht in der Lage halted 
k6nnen, den man denselben giebtl und durch die fortwiihrende Be- 
wegung, in der dieselben begriffen sind; nach H a m m o n d  wfirden 
diese Bewegungen im Schlafe nicht cessiren. 

Die [-Iemiataxie wfirde bestehen in dem Auftreten yon Coordina- 
tionsstSrungen und in dem Erscheinen jener eigenthfimlichen excessiven 
Bewegungen, die bei intendirten Bewegungen das Treffen st6ren und 
das Ziel verfehlen kSnnen. 

Bei Hemiparalysis agitans bemerkt man Tremor in vollkommener 
RuM, willkiirliche Bewegungen verstarken diesen Tremor nieht, die 
Patienten kSnnen i~n Gegentheil durch die Wirkung des Willens, den 
Tremor einen Augenblick innehalten; dass der Kopf selten oder hie 
an diesem Tremor theilnehmen wiirde, wird nicht allgemein zugegeben. 

Bei dem Tremor intentionalis giebt es in vollkommener Ruhe 
keinen Tremor, dieser erscheint aber, sobald eine intendirte Bewe- 
gung ausgeffihrt wird, und vermehrt je nachdem das Ziel derselben 
erreicht wird. Das Phlinomen zeigt eine entfernte Aehnlichkeit mit 
den Bewegungen, die bei Chorea und mit den CoordinationsstSrungen, 
die bei Tabes erscheinen kSnnen. Der Choreapatient abet verfehlt 
nicht selten sein Ziel, weil das Innehalten einer guten Richtnng, um 
kS zu erreichen, 5fters yon unwillkfirliehen Bewegungen gestSrt wird. 
Der Patient, an multipler Sklerose leidend, kann stark beben, die ge- 
geh~rige Richtung nehmen ffir die Bewegung, um etwas zu greifen, 
wird yon diesem Beben nieht vereitelt. Der rhythmische convulsi- 
vische Tremor eines Patienten mit multipler Sklerose ist in mehreren 
Hinsichten yon den excessiven Bewegungen eines Tabikers versch ie -  
den. Der rhythmische convulsivische Charakter fehlt hier, der un- 
regelmassige und excessive Charakter tritt in den Yordergrund. 

Man muss zugestehen, dass, wo die auftretenden BewegungsstS- 
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rungen genau den aufgestellten Typen entsprechen, es nieht schwer 
fallen wird, sie auf eine der oben genannten Formen zuriickzuffihren, 
und insofern kSnnte ein streng kiinischer Unterschied gerechtfertigt 
erscheinen. Jedoch in nicht wenigen Fallen verhlilt sich die Sache 
nieht so ganz einfach. Erstens soil ma~ bedenken, dass bei den 
Autoren fiber posthemiplegische E:ewegungsst6rungen die gr6sstm6g- 
lichste Verwirrung und Untereinandermischung von abnormen Bewe- 
gungsphanomenen besteht. So stellt z. B. R a y m o n d  das Auftreten 
yon Epilepsie spinale ( B r o w n - S 6 q u a r d ) ,  ( g r b ' s  Fussphiinomen), 
mehreren posthemiplegischen Tremorformen gleich, und betraehtet 
beide yon secundarer Degeneration abhangig, was sebr wahrschein- 
lich nicht richtig ist, denn erstens sieht man die secundare Degene- 
ration auch in nicht absolut paralytischen Gliedern anftreten, bei 
welchen yon posthemiplegischen Tremorformen gar keine Rede ist. 
Zweitens stimmt der Zeitpunkt, an welchem postbemiplegische Tre- 
morformen auftreten, ganz und gar nicht fiberein mit dem, worauf 
sich secundare Degeneration zu entwiekeln pfiegt. Die seeundare 
Degeneration tritt j a i m  AIlgemeinen an einem ziemlieh festen Zeit- 
pnnkt n ach der cerebralen Lasion auf; die hemiplegischen Tremor- 
formen erscheinen in sehr verschiedenen Augenblicken. Bald gehen 
sie der Hemiplegie v o r a n ,  bald sieht man sie kurz nach  dieser 
erscheinen, in anderen Fallen bemerkt man sie erst viel spi~ter, nach- 
dem die seeundare Degeneration, wenn sie fiberhaupt besteht, schon 
einen ziemlieh-grossen Entwiekelungsgrad erreieht hat. Endlich pfiegt 
die spinale Epilepsie, in soweit sie keiner functionellen StSrung ihr 
Auftreten verdankt, nicht ohne secundare Degeneration zu erscheinen, 
und wachst bis zu einem gewissen Grade dieser proportionell, indem 
ja hemiplegische Tremorformen sicher ohne secundare Degeneration 
bestehen kSnnen und allmi~lig verschwinden, je nachdem letztere fort- 
schreitet und Contraeturen auftreten. 

Abet auch in Hinsicht auf jene Bewegungsst~rungen, die ganz 
gewiss als posthemiplegisehe Tremorformen zu betrachten sind, giebt 
es grosse Verwirrung. So findet man bei R a y m o n d  einige Falle, 
die mehr der Hemiathetose als der Hemichorea gleichen. B e r n h a r d t  *~ 
hat auch sparer behauptet, dass Athetose, nicht, wie H a m m o n d  
meinte, eine Affectio sui generis war, sondern eine modificirte und 
besondere Form yon Hemichorea. Auch C h a r e o t  betraehtet die 
Athetose als ,,une vari6t6 de l'h6michor6e posth6mipl6gique", weil 
die athetotisehen Bewegungen nicht auf die Finger und Zehen be- 
schri~nkt sind, sondern sich aueh fiber Hand und Fuss, Arm und Bein, 
Hals und Gesicht verbreiten kSnnen, und weil man  auch Athetose 
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mi t  einseitiger Sensibilit~tsstSrung vergeselisehaftet findet, gleichwie 
auch Hemichorea mit Hemian~sthesie zusammentrifft. Auch O ul- 
mont~l),  der die moisten F~ille yon Athetose gesammelt hat~ ist der 
Meinung, dass typische F~lle sich wohl trennen lassen, dass es abet 
eine Reihe yon Uebergangsformen zwischen denselben giebt. Nicht 
bloss, dass O ul m o n t in seinen Krankengeschichten mehrere derartige 
Uebergange auffiihrt, auch andere Autoren haben deren beschrieben. 
So hat Go wers  ~2) einen Fall mitgetheilt, wo die BewegungsstSrung 
~lie Mitte hielt, zwischen der bei Chorea und der bei Cerebrospinal- 
sklerose und noch eine andere, wo eine Mischform yen Ataxie und 
Chorea bestand. C h a r c o t  beschrieb einen Fall, wo es nebst Athe- 
tose Hemichorea gab. 

K a h l e r  und P i c k  8~) haben einen Fall verSffentlicht, wo nach 
einander bei einem Patienten erst ,ein ruheloses Muske]spiel, welches 
die Finger und Zehen bewegte ~' wahrgenommen wurde, und welcbe 
BewegungsstSrung sie identisch mit einer yon O u l m o n t  beschriebe- 
nen Uebergangsform zwischen Athetose und Chorea betrachten, we 
nachher Hemichorea, und sehliesslich typische Athetose beobachtet 
wurde. 

Schliesslieh muss man noch bemerken, dass Paralysis agitans 
und multiple Sklerose nicht w~hrend so langer Zeit und so oft mit 
einander verwirrt sein wfirden, wenn unter allen Umst~.nden die Be- 
wegungsst~rungen bier so ganz verschieden w~ren~ als es in typischen 
F~llen der Fall zu sein pflegt. 

Soviel ist nach meiner Meinung wohl als feststehend zu betrach- 
ten, dass die klinischen Differenzen zwisehen diesen posthemiplegischen 
BewegungsstSrungen nicht immer deutlich anzugeben sind, class sie 
durch zahllose Uebergangsformen in einander fibergehen und als eine 
Reihe yon Ph~tnomenen zu betrachten sind, die in engem Zusammen- 
hange mit einander stehen. 

Betrachten wir nun zweitens die pathologisch-anatomische Seite 
dieses Problems, so ware es vielleicht das Beste in Kurzem die kli- 
nischen Observationen den Resultaten der Autopsien gegeniiber zu 
stellen, damit wir die verschiedenen Meinungen der Autoren wiirdi- 
gen kiinnen, um schliesslich mit einer Appreciation ihrer Anschauun- 
gen diesen Abschnitt zu schliessen. Ich werde somit hier die klinisch 
gut observirten, yon Autopsie gefolgten, mir bekannten FMle von 
Herderkrankungen mit hemiplegischen Tremorformen zusammenstellen. 

I .  Lauenstoin3a). 39j~hrige Frau, vorher belangroicher Hydrops~ 
wegen einor Mitralinsufficionz behandelt, wurde drei Monate nach i.hrer Ent- 
lassung wioder wegen Dyspnoe und O~doma pedum aufgonommon~ 
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4. Mi~rz. Doppeltsehen und Strabismus divergens in Folge yon Insuffi- 
cienz des linken Rectus internus. 

8. M~rz. Diese Erscheinungen sind vorschwunden, dagegen bestehen 
fortw~hrendo svhnollende Bewegungen (Flexion und Extension) dor Finger 
der linken Hand, welche willk/trlich nicht unterdrfickt werden kSnnen. Kei- 
nerlei motorische L~ihmung an der linken oberen Extremit~,t. Starke subjec- 
tive Schmerzen und Hauthypera]gesie an dor linken Hand, diese unr der u 
dorarm gorSthet, abet kiihl. 

14. M~rz. Die zuckende Fingerbewegungen sind verschwunden. 
19. l~l~rz. Ted in Folge des gerzfehlers. 
Sec t i on .  In der linken Kleinhirnhemisph~re gegen die Peripherie zu, 

ein einen Centimeter langer ~lterer Erweichungshord. Im Marklager der lin- 
ken Hemisphere, etwas hinter der Mitte, eine Gruppo von 4 bis 5 orbson- 
grossen erweichten Stellon; eine ~hnliche Stelle rechts im l~Iarklagor. Im vor- 
doren Ende des rechton Thalamus opticus ein circumscriptor bohnengrosser 
Herd yon braunrother Farbo (embolische Erweiehung). 

2. Landouzy~5).  32jithrige Frau. Keine herodit~r nervSse Anlage, 
sell sich als Kind yon zwei Jahren heflig erschrocken haben, dies hatto aber 
keine unmittelbaren Fo]gen. Kurze Zeit nachher entwickelton sioh abet ohne 
Yerlnst des Bewusstseins, ohne Paralyse odor Kr~mpfe eigenthiimlicho l~rampf- 
hafte Bowegungen in den Fingern der rechten Hand und in den Zehen des 
reehten Fusses. Als sie ~lter wurde, nahmen die Bewegungen an Intensit~t 
zu und gingen auf Fuss-, Hand- und Ellenbogengelenk fiber. Spiiter, ffir 
Menstruationsanomalien~ eines Carcinoma uteri zufolge, in's Spiral aufgenom- 
m on, constatirto L a n d o u z y typisoh e roehtsseitige Athetose, keino motorischo, 
sensible, vasomotorische odor trophische Sterung. Sie erlag nach halbj~hri- 
gem Spitalaufenthalt ihrem Utoruscareinom. 

Sect ion.  Schi~deldaoh und Grosshirnhemisphiiresymmetrisch. Linker 
Podunoulus cerebri 5 Mm. schmalor als der reohto. Pens, Medulla oblongata 
und Cerebellum symmetriseh. Linker l%eleus lenticularis yon oinem braunon 
erweichton Horde eingenommen, in der Mitte dessolben ein bohnongrosses Con- 
crement. Die ~ussere wie die innere Kapsel sind beider  Liision interessirt. 
Die letztero wie der Thalamus opticus sind ein wenig deform, wahrs~hoinlioh 
durch Verschiebon dios~r Gebilde, der ver~nderton Consistonz der l~ucleus 
lenticularis zufo]ge. 

3. S y d n e y R i n g e r ~ 6 ) .  32j~hriger Mann bekam im 28. Jahre eine 
Apoplexie, dieser zufolge entstand rochtsseitige Hemiplegie, Hemian~sthosie 
and Aphasie. Die Aphasie verschwand nach 8 Tagon, die Ani~sthesio naoh 
oinem Jahre und die Hemiplegie war viol gobessort, als an. tier hemiplegisohen 
Seite typische Athetose eintrat. Der Ted erfolgte eines bestohenden Herz- 
fehlors zufolge. 

Sect ion.  Die einzigo oorebralo L~sion war folgondo: der [tinterthoil 
dos linken Corpus striatum von oinem verdickton Ependym bedeckt, war ein- 
gesunken und ausgehShlt, tier linke Thalamus options war ein u kleinor 
als der roehto. Des Eingosunkensein des Corpus striatum war yon einer Cyste 
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veraalasst, die 1,5 Ctm. breit und 3 Ctm. lang war und sich yon vorn nach 
hinton ~usstreckte, mit ihrem Vordertheile den Nucleus lenticularis einnahm 
und sich nach hinten, aussen and unten veto Thalamus opticu~ ausstreckto 
1lad 1,5 Ctm. vor dem Hintertheile desselben endete. Es bestand zwischon 
Thalamus und Cyste ein 1,5 Ctm. breiter Streifen weissen Stoffs. 

4. K a h l o r  und P ick .  60jEhriger Mann, plStzlich ohne Verlust dos 
Bewusstseins, rechtsseitigeHe,niplegie, Hemianiisthesie, Abnahme dos Gesichts 
und des GehSrs an der rechten Seite. SprachstSrung. Ein halbes Jahr naoh- 
hor~ als die mo~or[sohen St6rangen fast ganz and die sensiblen freilioh grSss- 
tentheils zuriickgegangen waren, traten in den paretisehen Gliedern zaerst 
Bewegungen ein, die Mitre haltend zwischen Athetose und Chorea, sp~ter 
wahre Chorea und zuletzt typische Athetose. Der Patient ging allm~lig ma- 
rastisch zu Grunde. 

S e c t i o n. Die einzige cerebrale L~ision, die ffir diesen Symptomencomplox 
verantwortlieh zu machen, war ein alter hEmorrhagischer Herd - -  apoploc- 
tische Cyste w der einen Theft der iiusseren f]~tlfte des Sehhiigels einnahm, 
und dor die Capsule interns in ihrer ganzon Breite interessirte an der Stelie 
oben hinter der, we das compacte Bfindel der Pyramidenstriingo emporsteigt. 
Nach hinten streekto sich die Lgsion, ohne den ganzon gintertheil der Cap- 
sula interna zorstSrt zu haben, aus, his za dem yon M o y n or t  entdockten sensi- 
blen Biindol, dos zum Lobus oecipitalis geht. Partielle secund~re Seiten- 
strangdogoneration. 

5. Gowers .  55jiihriger Maler. Beim Melon fiel ihm eines Tages der 
Pinsel aus tier Hand, die etwas schiittelte und or hatte ein Gofiihl yon grie- 
beln in der Hand und im Arm, Arm and Bein (rechterseits) warden tremor 
schwiichor and nach etwa elner Stunde wurde er bewusstlos. Naehher konnte 
or Bein and Arm auch etwas bowegen~ aber keino Gegenst~nde festhal~en; 
doch kehrte die Kraft so rasch wieder, dass or schon nach einer Woche etwas 
gohen konnte. In demselben Masse a]s der Arm seine Kraft wieder erlangte, 
wurden seine Bewegungen unst~tt. Drei Monate nach dora Anfall bostand 
koine bemerkbaro Paralyse des Gesiehts odor der Zunge; dos Bein hatto sioh 
fast ganz erholt, so dass el" mehrere Moilen gehon konnte; auch der Arm, ob- 
wohl schw~cher als dos Beta, besass erheblicho Kraft. In der Ruho war die 
Hand ganz test ,,but on voluntary movement, violent jerking spasm occurred, 
producing a wild incoordination intermediate in character between that of 
chorea and of cerebro-spinal sclerosis". Die Kraft in beiden Armen war ziem- 
lich gleich. Sensibilit~t? StSrungen des Gesichtssinnes bestandon nicht. 
Patient starb an oinem Niorenleiden. 

S e c t i o n .  Im Gehirn zeigte nut dot linke Thalamus options eine Ver- 
i~nderung. Auf seiner Oberfi~che bestand eino transvorsale Vertiefung, welehe 
sich yon der Innenseite gerade vor dem Pulvinar nach aussen und oin wenig 
naeh vorn erstreckte. Die Vertiefung war etwas unregelm~ssig, 1/6 Zoll breit 
and i/i 2 Zoll ties Unter ihr fond sich auf dora Durehschnitt eine strahlige 
Narbe, welehe den Sehhiigel yon ein~r Soiio zur andoren durchsotzte: Diese 
bestand aas einem herren, rothweissen Centrum~ yon welchem Strange yon 
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Bindegewebe ausgingen. Uebor ihr, an der Oberfl~iche des Sehhiigels, befand 
sieh etwas gesundes Gewebe. Die innere Kapsel war nieht betheiligt. Keine 
secund~re Degeneration. 

5. Go wers~7). 31j~hrige Frau, erlitt vet 6 Wochen einen apoplecti- 
schen Anfall, nach welehom Arm und Bein rechterseits monatolang goliihmt 
waren. Bet ihror Aufnahme bostaad noah eino loiohte Paralyso dos untoren 
Abschnittes dos Gesichts fiir ,,emotional movements", nicht ffir willkiirliche 
BeweguBgen. Der Arm war noch sohr szhwach, sic konnte die Hand oben auf 
den Kopf legen. Die Hand war beim Ansstreeken unruhig, die Finger spreiz- 
ten sich und zeigten botr~ehtliche Unregelm~ssigkeit bei ihren Bowegungen, 
eino langsame Incoordination. 1%ch 14 Tagen konnte sic allein gehen und 
wurde aus dem Spiral entlassen. Bald starb sis an einem apopleetischen In- 
sult (Blutung im Pens). 

Sec t ion .  Der linke Sehhfigel zeigte auf seiner Oberfl~,che, vet dem 
Tuberculum posticum eine querverlaufende u Auf dem Durchsehnitt 
befand sieh ein mit okergelbem Inhalt geffilltor, halbwallnussgrosser Herd, 
fast in der Mitre des Thalamus gelegem nach innen, und hinten his zam lin- 
ken vorderen Corpus quadrigeminum reichend; nach aussen orstroekto or sioh 
nicht fiber die Grenzen des Thalamus hinaus~ sondern endigte mit einem aus- 
gekerbten Rande gerado an der inneren Soite tier weissen Bfindel dot inno- 
ren Kapsel. 

7. Leydenas) .  Soldat, 24 Jahre ~lt, bemerkt seit Anfang April oin 
immer stErker werdeades Zittern des rechten Armes. In dot zweiten H~ilfte 
des Mat folgender Status praesens: der rechte Arm zittert, dis Bewegungen 
bestehen in sehr sehnell abwechselnden kurzen Pro-undSupinationsdrehungen 
des Vorderarmes um seine LEngsaxe. Der Wills kann sis nur ffir kurze Zeit 
besehr~nken. Dabei sind .dis einzelnen Bewegungeu des Armes und der Hand 
nicht behindert, ebenso wenig ist deren Kraft vermindert: nirgends besteht 
Contractur. Keine Sensihilit~tsstiiruug. Im September entwickelte sieh allm~- 
lig Contractur im rechten Ellenbogengelenk, spinale Epilepsie im reehten Arm~ 
Erbreehen, Stauungspapille~ zunehmende Bet~ubung, bisweilen each zittorude 
Bewegungen im linken Arm. Ted im October. 

Sec t ion .  Hydrops ventriculorum, abgefiachte Gyri, bleiche Hirnsub- 
stanz. Sareom des linken Thalamus opticus. Keine andere cerebrale L~sion. 

8. h s s a g i o l i u n d  Bouvechia lo39) .  Beieinem 15j~hrigen M~dchen 
erschoinen erst im Arm, dann im Beta, dean im Gosioht reehterseits, exqui- 
site choreatische Bewegungen. I~Iach 3 Monatea Hemian~sthesio der reehten 
K~irperhi~lfte, einen Monet spiiter auch Hemiplegie. Der Gesiehtssinn war nor- 
mal geblieben. 

Sec t ion .  Der linke Thalamus opticus ist auf das Doppolte vergr~ssert 
und yon oiner gliomatSson Gesehwulstmasse eingenommen. 

9. Mabboux4~ Soldat, 23 Jahre alt, seit einiger Zeit psychisch 
krank (Hallucinationen und Wahnidoen) bekommt rechtsseitige Homichorea, 
keine Homiplegie odor Hemian~sthosie. Die Hemiehorea nahm fortw~hrend zu, 
zuletzt entstand an tier rechten Seit~ eine wahre ,,folio musculairo", diese 
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wurde bald vorgesellsehaftet yon stundenlangon Anfiillen anhaltendor Bewusst- 
losigkeit. In eiuom dieser Anf~,lle folgte der Ted. 

Sec t ion .  1. Chronisehe Meningoencephalitis, besonders in dor Rogio 
fron toparietalis. 

2. Weiehe Gehirnaonsistenz. 
3. Ein orwoiehtor Herd im Hintertheil der inneren Kapsel. Bei dot L~i: 

sion waren auch die angrenzenden Theile des Thalamus options und dos Cor- 
pus striatum interessirt. 

B e m e r k u n g .  Dora Autor naoh oolite man die StSrang in den mentalen 
Functionen auf die beidon erstgenannton pathologisch-anatomischen Veriinde- 
rungen beziehen, die Hemiehorea auf den erweiehten Herd. 

10. Galvagni41) .  Mann, 66 Jahre nit, bekam pl6tzlich eine rechts- 
seitige Hemiplegio. Vier Monato sp~tor fund man folgendos: Intolligenz in- 
tact, Sprache ein wenig zaudernd, motorisehe Kraft nieht geprfift, intacte 
Sensibilitiit, ,dans tout le cbtd gauche un tremblement se rdp4tant 150 lois 
par minute et rev~tant ~ l'occasion des mouvements volontaires le type 
ataxiqu~". 

Sec t ion .  Links im Centrum dos Thalamus opticus ein circumsoripter 
Herd. An der Oberfliicho der rechten H':~lhe des Cerebellums ein gelber Flecken 
mit Substanzverlust. Keine seeundiire Degeneration. 

11. Magnanae).  63jiihriger Mann, an sculler Demenz leidend, wird 
am 7~ M~rz 1870 mit unbekannter Anamnese aufgenommen. Man co~.statirt: 
Choreatische Bowegungen im rechten Arme und im rechten Boine. Sensibi- 
titiit scheint intact. 

8. Mi~rz. Starke reehtsseitige ehoreatische Bewegungon im Schlafe inne- 
haltend und bei psychiseher Anstrengung zunehmend. 

9. Miirzt. Der Patient stirbt'. 
Sec t i on .  Ausser dora gewShnlichen Befuudo bei sculler Demenz ein 

hiimorrhagiseher Herd im linken Podunculus cerebri, an der Stelle, we dieser 
in don Thalamus opticus i~bergeht, l(oine anderen cerebralen Liisionen. 

12. R a y m o n d  (Obs. II.). 77j~ihr. Frau, vor droiJahren apopleotischer 
Artful1 mit Bewusstseinsverlust. Danach koine Liihmung (zweifelhaft), aber 
choreiforme Bewegungen des rechten Armes, welche, anfiinglieh unbedeatend, 
sioh rasch steigerten. Das Sehen mit dom rechten Auge sol1 zu gleieher Zeit 
betriiehtlich abgenommen habon (zweifelhaft). Im April 1861 aufgonommen, 
constatir~ man: Keine motorische odor sensible StSrung im Gesicht, Hemi- 
chorea in der rechten Oberextremitiit, sensible St6rung in diosor Extromitiit 
und geringe Contraotur. Keine Hemichorea im rochten Bein, es wird boim 
Gehen ein wenig geschloift. Die Bewegungen hSrten im Sohlafe auf. Im Juli 
1861 leichte Hemichorea im reehten Bein. Im Jahre 1867 Ted in Folgo 
oiner Pneumonie. 

Sec t ion .  Im hinteren Abschnitt des linken Sehhiigels finder man eincn 
alton Herd, dessert unregelmiissigo Wandungen eine graubraune, stellenweise 
okergelbe Farbo zeigem Er nimmt etwa einen Drittthoil des Sehhiigels oin 
and erstreckt sich hinten bis zur ~usseren Grenze dos Tubercul~m quadrige- 
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mi~um anticum, ohno jedoch diosos selbst in Mitloidonschaft zu ziehen. Im 
Uebrigon Gehirn niohts Bomenswertbes. 

13. R a y m o n d  (Obs. III.). Frau, ? air, in 1870 aufgonommon, hatto 
vor 5 odor 6 Jahren eine linkssei~igo Hemiplegie bokommen. Nachdem die 
motorisohe Paralyso zar/iekgegangen war~ oonstatirto man mohrere Male das 
Bestehon linksseitiger Hemichorea and Hemianiisthesie (bosonders an dor oberon 
Extromitg~). Die Angsthesie war gegen die Zeit ihres Todes ~iol weniger pro- 
noncirt. Ted in einem neuen apopIectischon Anfa|l. 

So orion. Ein rocentor oborflSochlicher Herd im linken Lobus occipitalis. 
In der rechten Hemisphi~re finde~ man einen markgrosson Herd. Diesor im 
teressirt: 

1. den vorderen und ~usseren Abschnitt des Sohh/igols, 
2. das Tuberculum anterius des Corpus qu~drigeminum dioser Seite, 
3. l'extrdmitd la plus tenue du noyau caudd. 
14. R a y m o n d  (Obs. IV.). Frau, 71 Jahre alt, sechs Jahro vet ihror 

Aufnahme Apoplexio mit daran sehliessonder Hemiplegi% dioi gonate sparer 
Hemichoroa, die auch noch bei ihrer Aufnahme bestand. So nsibilit~t? 

Sect ion.  Herd, wie im vorigen Falle, nut ist hier auch der Pedunculus 
cerebri mitbeLroffen. 

15. Raymond  (Obs. V.). Frau, 64 Jahro alt~ im Januar 1872 in- 
complete rechtssoitige Homiplegie. Im Sommor 1872 stand si~ in oiner Naeht 
auf, um zu harnen und konnto, als sic wieder in's Bott gehen wollte, nicht 
laufen. Die Leute, welcho sic in's Bett legten, bemerkten, dass sic durch die 
Nase sprach, and dass des Trinken zur Nase horaus kam. 

Im Februar 1873 land man folgendon Status praesens: das Trinken 
kommt zur Nase heraus, os bestehon Schluckbeschworden. Incomplete rechts- 
seitigo Homiplegie. Beim Gehen wird der rechto Arm veto Rumpf entfernt 
gehalten, er ist rochteckig gebogon und os bestehon in demselbon eigonthiim- 
liche fortwghrond oscillirende Bewogungen. Complete rechtsseitigo Hemi- 
/m~sthesie. 

Im October 1873 loichter Grad rochtssoitigor Contractur. Im Gosicht, 
Arm und Bein ein leichter Tremor, in Ruho bestehond, abor sich beim Aus- 
fiihren gewollter Bewegungen steigornd. 

Ted am 7. October 1873 in Folge oiner lobul~iren Pnoumonie. 
Sect ion.  In der linken ttemisphg~re eine lacun~re Erwoiehung im Fusso 

des Stabkranzes in den Windungon des Klappendeckols, ferner ein wonig aueh 
im Linsen- und Schwanzkern, ebenso wio in der hinteron Partio dor innoron 
Kapsel. Im Uebrigon Gohirn niehts Bemorkenswerthes. 

16. R a y m o n d  (Obs. XVIII.). Frau, 72 Jahro alt, an einom Tage, als 
die Pa.tientin 2 odor 3 Mal Ohnmachten gehabt butte, ohno u des Bo- 
wusstseins, traten an der linkon Soite choreiforme Bowegungen ein, wolehe 
7 Tago nach dom Erseheinon dor Ohnmaehton verschwunden waron. Tags, 
nachdem diese Bowegungen aufgohSrt herren, folgte ein apopleetischer Insult 
mit linksseitigor Hemiplegi% keine AnS~sthesie, Facialisparalyso und Sprach- 
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beschwerden. Drei Tage~ spg~ter subcrepitirendes Rasseln fiber den ganzen 
Thorax. Pationtin stirb~ am folgendon Tage. 

Sec t ion .  Es bestand nur eine einzige cerebrale Litsion, diese war ein 
wallnussgrosser Herd in der rcohten Capsule interne am 0r~e: we des Hinter- 
drittel mit den zwei Vorderdritteln der Capsule interne zusammentriff~. 

17. R a y m o n d  (Obs. XIX.) Frau~ 72 Jahre alt, f~illt am 30. Juni, in- 
dem sic etwas veto Beden aufheben will, sic ist nicht absolut bewusstlos. 
Eine Stunde sparer h[ingt der rechte Mundwinkel herab, sic klagt fiber Kopf- 
schmerz rochtorseits a~d fiber Sanson im reohten Ohre. Die beiden Ober- 
extremit~ten siad gleich gut beweglich, es besteht aber in dor linken Hemi- 
chorea. Des linke Boin kann nioht so lange fret veto Boden erhobon gehalton 
worden, als des rechte. Keine Contractur. Linksseitigo Sensibilit~tsstSrung. 

1. Juli. Linkssoitige Facialisparalyse und Paralyse der Oberextromit~t. 
Langsame hbnahme an Intensitiit der ohoreiformen Bewegungen. 

4. Jnli. Complete Hemiplegie. Hemichorea verschwundon. 
Unter allmgAiger Kr~fteminderung stirbt Yatientin am 25. Juli. 
Sec t ion .  Als einzige cerebrale LEsion fend man, aussor Miliaranourys- 

mate, nut cinch h~morrhagischen Herd~ yon der GrSsse einer kleinen Nuss~ 
im hinteron und innoren Abschnitt des rechten Sehhfigels. 

18. R a y m o n d  (Obs. XX.). Fran, 75 Jahre alto 30. M~rz 1868 apo- 
plectischer Insult, rechtsseitigo ttemiplegie und Hemichorea, rechtssoitigo Sen- 
sibiliti~tsstSrnng. SprachstSrung. 

Allm~lig ginger, dieso Erscheinungen zurfick, die apop]octischen Insulte 
wiederholten sich aber fortw~hrend und mit diesen die beschriebenen Ph~i- 
nomeoe. . 

17. April 1869 stirbt die Patientin~ es werden keine anderen Symptome 
bemerkt, nur im Augonblick ihres Todes goringer Tremor an der linkonSeite. 

Sect ion.  Multiple Erwoichungsherdo. Ether derselben im Lobus occi- 
pitalis dexter im Bereioh der zweiten nnd dritten Frontalwindung. Ein Herd 
nimmt den hinteren iiusseren Absehnitt des Sehhfigels und Nucleus lenticu- 
laris oin. 

19. Raymond  (Obs. XXI.). Frau, 86 Jahre alt, einer anderen Krank- 
heit wegen aufgenommen, zeigto am 18. M~rz 1869 links im Gesieht und 
an den Extremitiiten Hemichorea~ sp~ter Athetose. Linksseitige Sensibilit~ts- 
stSrung. 

Allm~lig wurde die Patientin schwgcher, am "24. Miirz hSrte man fiber 
dem ganzen Thorax subcrepitirendes Rasseln am 17. April folgte dcr Ted. 

S e o t i o n. Zwei kleine Horde, einer im Lobus parietalis, einer im Lobus 
oceipitalis. Oberfliichliohe Erweichung rechtersoits in der lqiihe der Fossa 
Sylvii. Altar hiimorrhagischer Herd yon 3 Ctm. Lfingc und 2 Ctm. Breite, 
dorselbe liegt oberhalb des Seitenventrikels gegen die Mitte des Hinterhaupt- 
hornes. Thalamus options und Corpus striatum in jeder Hinsioht unversehrt. 
AtheromatSse Arterien. 

20. R aymo n d (Obs. XXII.). Frau, 72 Jahre alt, aufgenommen 15. Mai 
1872. Zeigte rechtsseitige Hemiparese, keino SensibilitiitsstiiruDg, roohts- 
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seit[ge Homichoroa. Letztoro wtirde sic sohon friihor voriiborgehond gohabt 
habon, nur die Pareso w/irde bleibe~d so[n, 

27. Marl An der rechton Soite nur noeh einigo Bewegung aa den Fingern. 
25. October. Hemichorea hat aufgohSrt. 
24. November. Clonischo Kriimpfo an dor reohten Kdrperseite. 
29. November. Clonisohe Kr~mpfe haben aufgehSrt. 
28. Januar 1873. Zwei opiloptiforme Insulte, 
6. Fobrar. Comat6s. Ted, 
Sec t ion .  Zahlrsiohe ]deine Erweichu~gsh~rde~ ear roohten Sei~e mohr 

als zur linken. Links ein Erwoichungshord im Nucleus lontioularis und oinor 
im linkon Thalamus opticus. 

21. R a y m o n d  (Obs. XXIII.). Frau, 64 Jahro alt, bekam im Januar 
1872. SchwindelanfElle mit a'Lffolgender Homiparese. Diese blieb bostehen 
his zum 3. Februar 1873~ dann orscbien ein neuer apoplectischer Insult; die 
Patientin in's Spital a ufgenommen, zeigto: Spraoh und Schluckbeschwordo; 
Hemipares% H~mian~,sthesie and I{~michorea fiber der ganzeI~ re@~en Seite, 
das Gosicht mit eingereehnet. Die bulb~ren Symptome besserten sioh. Am 
7. October orlag diose Frau einer rechtssoitigon Pneumonie~ uachdem sioh an 
zwoi Stellen Deoubitus ontwickolt hatte. 

Sec t ion .  Die rechte Hemisphere ist gesund. Mehrore erwoichte Horde 
in der linkon HemisphEre, einor diesor betrifft don Nucleus lentioularis, Nu- 
cleus caudatus nnd vordoron Theil der inneron Kaps~l~ drei andere don Fuss 
dos Stabkranzas. Der bintero Theft der innoron ff~psel ~nd die Sebhfigel 
selbst sind nicht betroffen. Kein belangreiches Atherom der Arterien. 

22. Demange  (Obs. I.). Prau, 69 Jahre alt, 11/2 Jahre vor ihrer Auf- 
nahme bomerkte man zum ersten Male eine rechtsseitige Hemiplogie, die allm~- 
lig, ohno einen intercurront apoplectischen Insult, zugenommen war. Beider 
Aufnahme fand man: rechtssoitige Hemiplegie. Parese des rechten Faeialis, 
rechtsseitige Hemian~sthosie. Mehr als einen Monat spiiter erschien rochts- 
soitigo I3emic~orea, einen Mount nachher gin ne~er apopl~ctisohor Insult mit 
linksseitiger Hemiplegio. Ted 10 Tage sp~ter. 

Sec t ion .  In tier linken Hemisphere ein alter h~morrhagischer Herd, 
dor den Hintertheit der innoron Kapsel und des Nucleus lentioularis oinnimmt. 

In der reehton Homisphiire ein kloiDer, ~ltorer Herd im Vordertheil tier 
Capsula inferno nnd oin grossor h~morrhagisehor Herd, rocenten Datums, der 
don Hintertheil dor inneren Kapsol und don ganzen Thalamus zerstSrt hat. 

23. Demange (Obs~ II,), 50j/~hriger Ytann, an Mitratisinsuffioienz 
leidend~ wurde, als or 19 Jahre alt war, untor Verboten linksseitig hemiple- 
gis,~h und bliob soitdem linksseitig paretisch. Er acquirirte sp~iter Syphilis. 
Als er 45 Jahr alt war bestand eorticale Epilepsie in den parotischon Extre- 
mitiiten. Naeh mehreron Anfiillon dersolben trat wieder linksseitige Paralyso 
mit Sensibilit~tsstSrung ein. Naehdem or wiihrend mehr als 7 Monato an 
diesor cortioalen Epilopsie gelitten hatten, hSrten diose Anf~,]lo auf und traten 
im linkon Arme athototiseho Bewegungon ein. Intoltigenz und Gediichtniss 
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wurden sehw~cher. Zwei Jahre nachhor bestand nut noeh linksseitige Hemi- 
plegie, keine Epilepsie odor Athotose. Patient geht marastisch zu @runde. 

Sec t ion .  Die linke Hemisphg~re normal. Die reohte ist in den mitt- 
leren Windungen belangreieh atrophir~, und in Folge einer embolischen Er- 
weichung abgeplattet. Diese Erweichung betrifft: die Parietalis aseendens in 
den drei oberon u die erste Parietalwindung ,le lobule du pli oourbe", 
und die erste und zweite Temporalwindung. Die L~ision ist cortical und sub- 
cortical, aber die centralen Hirnganglien und die innere Kapsel sind intact. 
Makroskopisch keine seouudgre Degeneration. Mi~ratisinsuffioienz. 

24. D e m a n g e  (Obs. III.).  65jiihriger Mann, 10 Monate vor seiner 
Aufnahme bemerkte man eine Schwgchung dor rechten Oberextremitgt mit 
Tremor in derselben. Bei der Krankenaufnahme bostand, ttemiparese mit 
geringem Rigor rechts, Hemiparalysis agitans und leiohte I:Iemian~sthesie. 
16 Monate sparer linksseitige Parese. Nach einem Monat foJgte der Ted in 
Folge einer Lungenapoplexie. 

Sec t i on .  lm ]inken Nucleus lentieularis zwoi kleine gu~ getrennte 
Horde im ~usseren und mittleren DNttel, sie scheinen die innere Kapsel nicht 
zu interessiren. 

Im reohten Nucleus lentieularis ein soloher Herd im ~usseren Drittei, 
Capsula interna frei. 

25. D e m a n g e  (Obs. V.). 63jiihriger Mann, 2 Jahre vet seiner Auf- 
nahme bemerkte erSchwgehungin den Beinen. Bei seiner Aufnahme fond man: 
geringen Rigor in den unteren Extremitiiten, Kraftvormind'erung an beidon 
Seiten, leiehte SensibiIitgtsst5rung. Beim Gehen ataotische St6rungen, an 
der rechten Seite mehr als an der linken. Analoge Verhgltuisse in den Ober- 
extremit~ten. 

geine Asymmetric im Gesioht, ebenso wenig am Palatum, die Zunge 
wurde gerade vorgestreckt. Intelligenz abgenommen. 9 Monate nachher stirbt 
der Patient unter zunehmender Contraetnr an Deoubitus. 

Sec t ion .  In der linken Hemisphgre zwoi Horde, einer im mittleren 
Segmente des Nucleus lenticularis, ein gdisserer ira mittleren Drittei des Tha- 
lamus optieus, dieser interessirt auch das hintero Drittel tier inneren gapsel. 
In der rechten Hemisph[ire zwei kleine Horde im Thalamus optious. Secun- 
dare Degeneration. 

26. D e m a n g e  (Obs. VI.). 60j~hriger Mann, 4 Jahre vet seiner Auf- 
nahme batten sieh die ersten grseheinungen gezeig~. Als er aufgenommen 
war constatirte man: Parese des reohten Paeialis und Hypoglossus, alle Be- 
wegungon sind an den Armen and Boinon m/JglicI 4 aber nut langsam, und boi 
willk/irlichen Bewegungen treten ataetische StSrungen ein. Geringer Rigor 
in den Unferextremitiiten, keine Contractur. Sensibilit~tsst6rungen an Armen 
und Beinen. Zwei Jahr spatter plStzlich linksseitige Hemiplegie mit Faeialis- 

paralyse, Coma, Ted. 
Sec t ion .  In der linken Hemisphgre drei alto Horde, einer im ~usseren, 

einor im mittleren Segmente des Nucleus lenticularis, ein grSsserer im Tha- 
lamus optious. 
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In der reehten HemisphSro zwei alte und sin neuer Herd. Von don alten 
Herden bofindet sich ein ldeiner im Thalamus optieus und sin grSsserer be- 
triff~ des ~ussore Segment dos Nucleus le~ltioularis, den hinteren Absehnitt 
der ~usseron Kapsel und das Claustrum. Der taubeneigrosse resents Herd 
erstreekt sich bis zum cortiealen Theilo des ,,Lobule du pli conrbe" und zu 
der ganzen unterliegenden weissen Substanz, so dass er den oberon Theil 
des Corpus optostriatum und das Claustrum zerst@t. 

27. D e m a n g e  (Obs. V[I.). 55j~hriger Mann, 2Jahre vor seinerAuf- 
nahme hatte or rachtsseitige Hemiplegie mit SprachstSrung bekommen, diese 
besserte sieh abor allm~lig. Bei der Krankenanfnahme bestand: leichte 
Spraohsttirung, rechtsseitige L~hmung im Gesioht, Arm und Bein; keine An- 
aesthesie. 

Ein halbes Jahr sparer reehtssei~ige Hemiplegie mit geringem Rigor, 
keine Contractur, hemiatactische Bewegungen am rechten Arm und Hand. 
Ein Jahr ungefiihr naoh der Aufnahme apopleotisoher Insult mit naehfolgen- 
dem Tode. 

Sec t ion .  In der linken Hemisphere sin kleiner Herd im inneren Seg- 
ment dos Nucleus lenticularis, grenzend an das Kapselknle, welches an dieser 
Stelle fiir die H~lfte seiner Breite mit betroffen ist. In der reohten Hemi- 
sphgre ein wallnussgrosser reeenter Herd, der den :Nucleus lenticularis, clio 
innero Kapsel und das Claustrum zerstSrt. 

28. Demange  (Obs. u Mann, 73 Jahro alt, 5 Monato vet seiner 
Aufnahme entstand naeh einer Apoplexio reehtsseitige Hemiplegie, diese ging 
aber bald so welt zurfiek, das der Patient wieder gehen konnte. Am Tage 
vet seiner Aufnahme bekam or wieder einen apoplectisehen Insult. Jetzt con- 
statirte man reehtsseitige Hemiplegie ('Gesieht, Arm und Bein), reehtsseitige 
SensibilitRtsstSrung, die spgter verschwand. Drei Jahro naehher Hemiataxie 
im reehten Arme. ToO. Ruptura cordis zufolge. 

Sec t ion .  Mandelgrosser Herd, das gussere und inhere Segment dos 
Nucleus lenticularis einnehmend an der linken Seite, mit Lgsion des hinteren 
Drittels der inneren Kapsel. Keino andere Lgsion. 

29. D e m a n g e  (Obs. IX.). Mann, 72 Jahre alt, bei der Aufnahme 
linksseitige Hemiparese mit Hemian~sthesie. Linkerseits Gesiehtsabnahme und 
atactisohe Beweguugen im linken Arm und Bein. Die Hemipareso steigerte 
sich allmglig bis zu Hemipara]yse, Faciatis und ttypoglossus wurden mit be- 
troffen, die Hemiangsthesie blieb, die Hemiataxie verschwand. Dot allgemeine 
kSrperliehe Zustand ging zurfiok and der Ted folgte. 

S ec t ion .  In der reehten Hemisphere finder man einen grossen erweicb- 
ten Herd, der fast die ganze hinters H~Ifto dieser ttemisph~re einnimmt, die 
zwei unteren Drittel der Frontalis ascendens, den unteren Theil der 2. and 
3. Frontalwindnng, die Insula Reilii, die zwei unteren Drittel der Parietalis 
aseendens, die 1 ,  2. und 3. Parietalwindung, alle Temporosphenoidal- und 
Oeeipitalwindungen sind mitbetroffen. Die L~sion streokt sieh durch die cor- 
tioale Substanz und fiber das Centrum ovalo hinaus. 

30. Demange  (Obs. IX.). Mann~ 60 Jahre alt, 8 Jabre vor seiner 
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Aufnahme einige mit ZwischenrS~umen yon 2 odor 3 Monaten aufeinanderfol- 
genden, apoplectischo Insulte mit Bewusstseinsverlust. Spiiter bemerkte man 
erst Schwitche in don Beinen, dana in don HS~nden, indem bald in der linken 
Oberextremititt ein eigenthtimlicher Tremor erschien. Beider hufnahme be- 
stand : motorische Kraftabnahme, aber keino wahre garalyse, kein Rigor, keinr 
Contracturen, keine Sehnenreflexe odor spinale Epilepsie. Leichte Anii, sthesie 
an den Beinen. In der linken Oberextremititt eine Bewegungssttirung, die 
identisch war mit dem Intentionszittern. Fast zwei Jahre spiiter sol1 sich 
das Zittern auch rechterseits ein wenig gezeigt haben. Ted 2'/2 Jahr nach 
seiner Aufnahme in oinem neuen apoplectisehen Anfali. 

Sec t ion .  Zur linken Seite ein Herd von der GrSsse einer kleinen Nuss, 
der die hintere Hiilfte dos ~ucleus lenLicularis und den Hintertheil tier inneren 
Kapsel einnimmt. In der rechten Hemisphiire einen grossen recenten Herd, 
tier das Corpus optostriatum und die innere Kapsel zers@t hat, das Blut ist 
in don Seitenventrikel gestrSmt. Es ist unmSglich den Ausgangspunkt dieses 
neuen Hordes genau zu bestimmen, nut daft man wohl annehmen, dass hier 
ein alter hg~morrhagischer Herd gewesen sein muss, dem der anderen Seite 
analog, da dooh die kli~ische Observation hinreiehend erwiesen hatte, dass an 
dieser Seite eine alto LKsion bestand. 

31. M orin43). Ohne Prodromalerscheinungen bekam ein Greis, ohne 
�9 Theilnahme des Gesiohts, und ohno Sensibilit~tsstSrungen linksseitige Hemi- 

chorea. Die choreatischenBewegungen wahrten ausserordentlich stark 1 7 Tage 
hindurch, dann folgte der Ted. 

Sec t ion .  In dem iiusseren und hinteren Abschnitt des rechten Seh- 
hiigels ein 5 Otto. langer spaltenf6rmiger h~morrhagiseher Hard, der yon 
aussen und oben nach innen und unLeu geht. Capsula interna vSllig intact. 
Compression der benachbarten Theile daft ausgeschlossen werden. 

32. Greiff44). Frau, 72 Jahre alt, bekam, indem sic an seniler De- 
menz litt, eine reehtsseitige vorfibergehende Hemiplegie. Als sic 14 Tage 
naehher aufgenommen wurde, fund man nur noch eino leiohto reehtsseitige 
Facialisparese. Zwei Monato sp~ter ein opileptoider Insult an der linken Seito 
mit voriibergehender linksseitiger Hemiparese. In den nachfolgenden )~Ionaten 
mehrere solcho Insulte, bisweiten yon hrticulationsstSrung und amnestisehe 
Aphasic vergesellschaftet. ~Nach einem dieser Insulto mit darauffolgendor 
linksseitiger Hemiparese, Hemian~sthesie und Hemianopsie bestand Hemi- 
chorea im linken Arme. Temperatur auf der linken hSher als auf der rechten 
Seite. Die Homiohorea wurde schw!ieher, weniger ausgobreitet und hSrte 
zuletzt ganz auf. 

Sec t ion .  Im Cortex cerebri de:' rechten ttemisphgre stark vergrSssorte 
Geffisse yon einem so stark perivasculS~ren Zelleninfiltrat umgeben, dass hier- 
durch eine Verdrgngung dos Hirngewebes veranlasst ist, diose Ver~nderungen 
sind am deutlichsten in den beiden Centralwindungen. 

In der linken Hemisphere dieselben Ver~nderungen aber weniger stark. 
Centrale ftirnganglien vSllig intact. Im Pens ein im Anfang der Erweichung 
begriffener Herd, die re&to Pyramidenfaserung interessirend und von dieser 

49* 
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zum Crus eerebe]li ad pontem verlaufend. Secundgre DegeneraLion der beidon 
Hinterstringe (]inks stirker), des Vordertheils des reehten Seitenstrangs, 
miissige Degeneration der beiden Goll 'sehen Str~isge, sehmaler Degenera- 
tionsstreif an beiden Seiten zwisehen dam Goll 'sehen und Burdaehsehen 
Strange. 

33. Greiff .  D'rau, 74 Jahre air, bekam in 1878 eine Apoplexie mit 
vorabergehender linksseitiger Hemiplegie. Bis zu 1882 noeh drei derartige 
Insulte, die keine anhaltende Lihmung, sondern eine Intelligenzsehwiehung 
zur Folge hatten. In 1882 folgender Status praesens: Patientin zeigt des 
Bild einer Frau an seniler Demenz leidend, Facialis links paretiseh, le[ohte 
Taubheit, Zunge wird naeh linkshervorgestreekt. Allgemeine Khrpersehwgche, 
keine Differenz zwisehen linker und reohter Seite. Sehnenreflexe erhhht, Haut- 
reflexe nieht. Atheroma vasorum. Hypertrophia eordis. Spiter linksseitige 
Parese, sehmerzhafte Empfindungen im linken Arme, linksseitige Hyperisthe- 
sie und Itemiohorea, linker Arm rhther als der reehte mit kleinen subcutanen 
Hiimorrhagien, unverinderLe Reflexe. Die Hemiehorea hielt an his zum Tode, 
der zwei Nonate spiter folgte. 

Seoti 'o n. Ein braunrother hgmorrhagiseher Herd an tier unteren Peri- 
pherie des reehten Sehhiigels, mit zwei kleinen Ausliufern im Pedunoulus 
cerebri. Ein kMner hgmorrhagiseher Herd an der inneren Peripherie des Seh- 
hiigels. An der Basis des Lobus occipitalis dexter eine oberfli~ehliche Erwei- 
ehung. Im Centrum des Cerebellums links ein himorrhagiseher Herd. Seeun- 
dfire Degeneration. 

841 Sehtitz4S). Allmilig auftrebnde reehtsseitige Hemiparese und 
Hemiathebse. 

Sec t ion .  Ein erweiehter Herd im linken Sehhiigel mit theilweiser Zer- 
st6rung der inneren Kapsel. 

85. Gal l ia rd .  Frau, 76 Jahre alt, frfiher nervtis, zeigt hash einem 
Sehwindelanfatl eine reehtsseitlge Hemiparese mit Hemiehorea, keine Hemi- 
anisthesie. Die Parese nahm am folgenden Tage zu und aueti der Faeialis 
wurde miteinbezogen, aueh wurden leiehte SpraehstSrungen bemerkt. Die 
Hemiehorea blieb bis zum Tode bestehen, dieser erfolgte naeh 16 Tagen in 
comatSsem Zustande. 

S e eL ion. Leiehtes Atherom der Basalarterien. Kleiner himorrhagiseher 
Herd im hinteren Absehnitt der inneren Kapsel. Keine andere Herderkrankung. 

(Sehluss folgt) 


