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Zur Genese des Intentionstremors.
Von

Dr. B. H. Stephan

in Zaandam, Holland.

Erster Abschnitt.

Es besteht bis jetzt noch keine geniigende Frklirung eines der bei-
nahe pathognomonischen Symptome der herdformigen Cerebrospinal-
sklerose, des sogenannten Intentionszitterns.

Einige an der Leydener Frauenklinik observirte Fille dissemi-
nirter Sklerose boten mir einen gewiinschten 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. Manche Autoren eine bestimmte Localisation der sklerotischen
Herde fiir das Zittern verantwortlich machen;

2. Seit den letzten Decennien Fille von cerebralen Herderkran-
kungen verdffentlicht sind mit prae- resp. posthemiplegischen Bewe-
gungsstérungen, die theils als identisch mit dem Intentionszittern,
theils als dieser Bewegungsstorung nahestehend zu betrachten sind;

3. Von manchen Autoren Fille disseminirter Sklerose verdffent-
licht sind, in welchen nicht Intentionszittern, sondern Bewegungsstd-
rungen bestanden, an Chorea oder Athetose erinnernd, Bewegungs-
storungen, welche auch bei cerebralen Herderkrankungen verzeich-
net sind.

Ordenstein®) hat zuerst die cerebrale Localisation sklerotischer
Herde fiir das Zustandekommen des Zitterns verantwortlich gemacht,
und gestiitzt auf zwei Fille Vulpian’s? meint er, dass es durch
die Gegenwart sklerofischer Herde im Pons und die vor ihm gela-
gerten Hirnabschuitte bedingt wird.
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Charcot?® hat den Tremor bei Cerebrospinalsklerose dadurch
zu erkliren gesucht, dass eine unregelmissige Leitung der Bewegungs-
impulse durch die nackt im sklerotischen Gewebe liegenden Axen-
cylinder stattfinden sollte.

Strimpell,*) im Wesenthchen der Auffassung Freusberg’'s®)
folgend, wollte den Tremor auf storende Contractionen der Anta-
gonisten zuriickfiihren, welche reflectorisch durch die Dehnung der
Antagonistensehnen bei willkiirlichen Bewegungen erregt wiirden.

Pasternatzky,®) ausgehend von der Vorstellung, dass das Zittern
bei intendirten Bewegungen von einer unterbrochenen, gleichsam nur
stiickweisen Innervation der Muskeln abhingig sei, versuchte bei
Hunden Stérungen in jenen Leitungshahnen zu erregen, die von der
Rinde des Hirns her die motorischen Impulse zum Riickenmark hin
und durch dasselbe hindureh fiithren. Er steckte lange Nadeln durch
die Wirbellocher hindurch nach vorn zu den Vorder- und Seiten-
stringen, und zerstorte dort die Nervensubstanz. Er glaubt aus sei-
nen Versuchen folgern zu diirfen, dass die Zerstérung einer bestimm-
ten Masse der Biindel der Vorderstringe und der vordersten Theile
der Seitenstringe in der Hervorrufung des sogenannten Intentions-
zitterns eine hervorragende Rolle spiele.

Greiff”) hat unter Zugrundelegung zweier Fille multipler Skle-
rose den Nachweis zu filhren gesucht, das Intentionszittern sei von
Lasionen der Grosshirnrinde abhingig.

Talma®) hat neuerdings die Aunfmerksamkeit gelenkt auf das
hiufige Coincidiren von Tremor, erhdhten Sehnenreflexen und starken
Mitbewegungen. Er bezieht diesen Symptomencomplex, dem er amch
in einigen Fallen multipler Sklerose begegnete, auf einen fiberreizten
Zustand der multipolaren Ganglienzellen im Vorderhorn des Riicken-
marks, beziehungsweise des verlingerten Marks. Als hervorragenden
Beweis fiir die Richtigkeit dieser Auffassung fihrte er an, dass die
Darreichung des Bromkali, ein Mittel, das eine krankhaft gesteigerte
Erregbarkeit der Nervencentra herabstimmen soll, in derartigen Fillen
(itbrigens keine Falle von Cerebrospinalsklerose) die Erscheinungen
moglichst schnell zum Schwinden brachte.

Wennr wir nun noch einmal die oben genannten Meinungen tiber-
sehen, so ergiebt sich, dass man entweder eine besondere Eigenthiim-
lichkeit des pathologisch-anatomischen Processes fir das Zustande-
kommen des Zitterns verantwortlich gemacht hat, oder man hat sich
die Genese des Intentionszitterns von einer bestimmten Localisation
der sklerotischen Herde abhingig gedacht. Nur iiber die Stelle, wo,
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unter Voraussetzung der letztgenannten Hypothese, die sklerotischen
Herde localisirt sein sollen, differiren die Ansichten.

Gehen wir nun auf eine genanere Kritik dieser fundamentalen
Auffassungen ein, so wollen wir am ersten die Charcot’sche Annahme
beriicksichtigen. Dieser Autor brachte den Tremor mit der Verin-
derung und auffallend langen Persistenz der Axencylinder in den
sklerotischen Herden in Zusammenhang, wobei die Bewegungsimpulse,
gewissermassen intermittirend, die von ihr zu bewegenden Muskel-
gruppen erreichen sollten. Von den meisten franzdsischen Autoren
wird diese Meinung fast allgemein adoptirt. Dagegen schliessen sich
die deutschen, wie auch die englischen Neuropathologen immer mehr
der zweiten Ansicht ap. Ueber die Richtigkeit der Charcot’schen
Behauptung, dass in den sklerotischen Herden Axencylinder in ge-
wisser Anzahl persistiren, ist vielfach gestritten worden, doch schei-
pen sich allmilig die Apsichten zu Guunsten dieser Behauptung zu
neigen; aber auch die Richtigkeit dieser Auffassung vorvausgesetst,
so erscheint die hierauf gegriindete Erklirung des Tremors doch
etwas mechanisch, und es giebt mehrere Thatsachen, welche mit ihr
nieht recht in Einklang zu bringen sind.

Erstens vermisst man, wie schon Erb bemerkt hat, in Fillen
von einfacher chronischer Myelitis, selbst wenn sich wmehrere Herde
im Riickenmark finden, das Intentionszittern unter den Symptomen.

Zweitens will es mir nicht vollkommen einlenchtend erscheinen,
warum bei Annahme der Charcot’schen Auffassung, in Fillen pri-
mirer oder secundirer Seitenstrangsklerose, wenigstens zeitweise kein
Intentionstremor auftritt, denn es miissen doch bei der Entwickelung
dieser Sklerosenformen zeitweise die gleichen Verhiltnisse bestehen
(Nacktliegen der Axencylinder), als es mehr anhaltend bei multiplen
sklerotischen Herden der Fall pflegt zu sein.

Wie soll man weiterhin jene Fille multipler Sklerose verstehen,
bei welchen wiahrend der ganzen Krankheitsdauer kein Intentions-
zittern bestand. Die Charcot’sche Ansicht, dass das Zittern vielleicht
in einer nicht zur Beobachtung gekommenen Krankheitsperiode vor-
iibergehend bestanden habe, scheint wenig zuléissig, denn es giebt
verlassliche Beobachtungen von multipler Sklerose, bei welchen vom
Anfang bis zum Ende kein Tremor erschien, und es will mir auch
wenig plausibel erscheinen, dass die Patienten sich des frilheren Be-
stehens eines Krankheitssymptomes nicht erinnern sollten, dass die
willkiirlichen Bewegungen in so hohem Grade zu beeintrichtigen pflegt.

Schliesslich ist es in hohem Grade interessant, dass es Falle von
Sklerose des Riickenmarks ohne, dahingegen des Cerebrums mit Tre-
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mor giebt. Zu den rein spinalen Formen gehort erstens ein Fall, von
Leyden?®) veroffentlicht, wo die Krankheit unter dem Bilde der Polio-
myelitis anterior verlanfend bei der Autopsie disseminirte Herde aufwies.
Auch der erste Vulpian’sche '%) Fall gehort hierher. Dasselbe gilt von
der Beobachtung Morris’ "), der die Historia Morbi und die Autopsie
eines Falles veroffentlichte, bei seinem Patienten Dr. Pennock beob-
achtet, und endlich ist der bekannte Fall Ebstein’s?) hierher zn
rechnen. Auffallend ist es, dass in allen diesen rein spinalen Formen
der Tremor vermisst wird. Nun giebt es aber auch Beobachtungen
von Sklerose, wo dieselbe tberwiegend spinal localisirt war, und in
welchen ebenfalls der Tremor nicht erwidhnt wird. Dazu gehoren die
von Ordenstein citirten Fille Vulpian’s, weiter eine Beobachtung
von Engesser,'®) wo neben den charakteristischen Verinderungen
des Riickenmarks auch Herde in der Medulla oblongata, dem Pons,
Pedunculi Cerebelli und Tractus optici bis zur Kreuzung im Chiasma
gefunden wurden, wo aber das’ ganze Gross- und Kleinhirn vollstin-
dig frei geblieben waren; endlich stehen mir selbst zwei derartige Fille
zu Gebote, ich komme bald auf diese zuriick. Dahingegen haben
Valentiner') und Kelp') Fille rein cerebraler Sklerose veriffent-
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 Fille entnommen,
zufolge muss ich alle Hypothesen, welche in rein spinalen Erkran-
kungen die Ursache des Tremors gefunden zu haben glauben, ent-
schieden zuriickweisen. Zu diesen gehort vielleicht die Hypothese
Striimpell’s, mit Sicherheit meine ich dazu die Ansichten Paster-
natzky’s und Talma’s rechnen zu miissen.

Strimpell hat eine Form von Tremor auf stérende Contrac-
tionen der Antagonisten zuriickfiihren wollen. Dieser Auffassung ge-
miss sollte z. B. die Contraction der Beuger am Arme durch passive
Spannung der Strecker diese letzteren zur Contraction fithren u. s. w.
Er meint bei sonst vollkommen intacter Motilitit dieses Phinomen
immer mit erhdhten Sehnenreflexen vergesellschaftet gefunden zu ha-
ben, und weist darauf hin, dass es in seiner Form leicht fir wirk-
liches Intentionszittern gehalten werden kann, auch glaubt er sich
mit Bestimmtheit iiberzeugt zu haben, dass das charakteristische
Zittern bei multipler Sklerose zuweilen (durchaus nicht immer) auf
die vorhandenen stark erhohten Sehnenreflexe zuriikgefithrt werden
konnte. Was nun die anatowmische Ursache anlangt, die diesen er-



738 Dr. B. H. Stephan,

hohten Reflexen zu Grunde liegen soll, so betont Striimpell, wohl
mit Reeht, dass es ausser bei Gehirnkrankheiten und Affectionen der
Seitenstringe Bedingungen geben muss, die eine hochgradige Steige-
rung dieser Reflexe zur Folge haben konnen. Wenn er nun auch
nicht deutlich sagt, dass er diese Bedingungen in spinalen Processen
sucht, so meine ich dieses doch ans seinen Amseinandersetzungen ent-
nehmen zu dirfen. :

Dieser Auffassung gegeniiber habe ich nun folgende Bedenken.
Die Annahme, dass eine Contraction einiger Muskeln reflectorisch die
Antagonisten zur Contraction bringen konnte, scheint mir physiolo-
gisch nicht wobl begriindet, denn. wir besitzen nicht das Vermébgen,
willkiirlich isolirt einzelne Muskeln oder Muskelgruppen zm contra-
hiren, vielmehr sind bei jeder willkiirlichen Bewegung, wie Briicke
das nachgewiesen, stets auch die Antagonisten der direct betheilig-
ten Muskeln in Contraction. Wire iiberdies die Annahme, dass der
Tremor von den erhéhten Sehnenreflexen abhiingig wire, richtig, so
miisste auch in Fiallen von spastischer Spinalparalyse, wo bei voll-
stdndig erhaltener willkiirlicher Motilitit ohne jede Parese der Muskeln
Steigerung der Sehnenreflexe beobachtet wird (und eine Casuistik
solcher Falle ist von Strimpell gesammelt), auch stets Intentions-
zittern bestehen.

Was nun die experimentellen Untersuchungen Pasternatzky’s
betrifft, so ist die Annahme, dass es sich bei dem Intentionszittern
um unterbrochene, gleichsam nur stiickweise Innervation der Muskeln
handle, eine rein hypothetische Voraussetzung, auch giebt es dieser
Erklirung gegeniiber wichtige Einwinde. Es muss doch schon
a priori sehr unsicher erscheinen, das Pasternatzky wirklich bei
dem Hindurchstechen langer Nadeln durch die Wirbellocher nur Ner-
vensubstanz zerstért haben sollte in den Vorder- und Seitenstringen.
Aus seinen Experimenten lisst sich dann auch leicht entnehmen, dass
dies nicht immer der Fall war. So erwihnt er ein Experiment, wo
nach Beleidigung des Lendenmarkes der ganze Korper in Tremor ge-
rieth, und ein anderes, in welchem Contractur der Hinterbeine und
Hyperisthesie der Haut, des linken Schenkels und Hinterbackens die
Folge der Léision waren. Auch folgte nach dem Eingreifen nicht
immer Intentionstremor. Ich weiss nicht (denn die Arbeit Paster-
natzky’s war mir leider nur aus Referaten zuginglich), wie sich
die Hunde verhielten, welchen derartige tiefgreifende Lisionen bei-
gebracht waren, doch bezweifle ich, ob wirklich die Resultate der-
artiger Experimente geeignet sind, eine Erklirung fir das Intentions-
zittern abzugeben.
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Talma hat den Tremor bei gewollten Bewegungen zuriickgefiihrt
auf einen iiberreizten Zustand der multipolaren Ganglienzellen im
Vorderhorn des Riickenmarks. Er selbst citirt aber einen Fall von
Demange, in welchem Intentionszittern bestand und wo man weder
durante vita noch post mortem Anhaltspunkte dafiir finden konnte.
dieses Symptom auf eine spinale Erkrankung zuriickzufiihren. Er
schliesst daher seine Auseinandersetzung mit den Worten: sowie es
eine Ataxie giebt nicht nur einer Verbindungsstérung der Ganglien-
zellen im Riickenmark, sondern auch im Gehirn zufolge, so scheint auch
Intentionszittern auftreten zu konnen, entweder in Folge krankhafter
Veranderungen der Ganglienzellen des Riickenmarks oder hoherer
Theile des Centralnervensystems. Ich kann mich fiir eine Reihe von
Fillen dieser Talma’schen Auschauung iiber die Genese einer be-
stimmten Form des Tremors wohl anschliessen, nur scheint mir diese
Annahme fiir das wirkliche Intentionszittern auch darum nicht stich-
haltig, da der hervorragende Beweis seiner Anschauung, der Effect
der Darreichung des Bromkali, von der an den meisten Kliniken ge-
wonpenen Erfahrung in Fillen multipler Sklerose vollkommen ent-
kraftet wird. Wenn wir also cerebrale Localisation sklerotischer
Herde fiir das Zustacdekommen des Zitterns absolut nothwendig er-
achten, so kommt es weiter darauf an, Ort und Stelle ndher zu pra-
cisiren. Wir begegnen zuerst Ordenstein unter den Autoren, die
getrachtet haben, eine solehe Pricision vorzunehmen. Er glaubt in
der Gegenwart sklerotischer Herde im Pons und die vor ihm ge-
lagerten Hirnabschnitte die Conditio sine qua non fiir den Tremor
gefunden zu haben. Es kann nicht geliugnet werden, dass diese
Angabe sehr vag und upbestimmt ist, doch hat sich unter den
Antoren, welche nach Ordenstein fiir die cerebrale Localisations-
abhingigkeit in die Schranken getreten sind, mehr oder weniger die
Meinung festgestellt, der Tremor hinge von Herden im Pons ab.
Wie man dazu gekommen ist, eben den Pons dafir verantwortlich
zu wmachen, ist mir nicht vollkommen einleuchtend, denn es steht fiir
mich iiber allen Zweifel hinaus fest, dass dieser nichts damit zu
schaffen hat. Ich betrachie es aber als wahrscheinlich, dass eben
Bewegungsstérungen, welche bei Erkrankung des Pons und der be-
narchbarten Gebilde beobachtet wurden, den Anlass zu dieser An-
schauung gegeben haben.

Erstens ist von manchen Autoren darauf hingewiesen, dass in
Fillen von Cerebellartumoren das Krankheitsbild bis auf den Tremor
dem der multiplen Sklerose shneln kann. Ein solcher Fall steht mir
selbst zu Gebote, ich will diesen daher in Kurzem erwihnen,
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Anamnese. Johanna L., 29 Jahre alt, giebt an, friiher stets gesund
gewesen zu sein, sie hat vier Kinder, die alle am Leben sind und von welchen
das letzte 8 Monate vor ihrer Aufnahme goboren worden ist, Wahrend ihrer
letzten Schwangerschaft hat sie sich einmal sehr gedirgert, bei dieser Gele-
genheit will sie einen Schlag anf den Kopf bekommen haben, und seitdem
datiren die Symptome ihres gegenwirtigen Leidens. Bald nach diesem Ereig-
niss bekam Patientin ein Gefiihl von Taubsein und Ameisenkriechen in den
linken Extremitédfen und Kopfschmerz. Allmilig bemerkie sie, dass sie die
Speisen besser mit ihrer rechten als linken Mundhdlfte kauen konnte, dass sie
bisweilen weniger gut sah als frither, und dass das Gehor linkerseits schwi-
cher wurde. Es besteht neuropathische Disposition.

" Status praesens. Die Frau sieht schwach, zart und etwas animisch
aus, Muskular und Knochen wenig entwickelt, deutliche Spuren von Ab-
magerung.

Puls regelmissig, klein, weich, Frequenz 84.

Respirationsfrequenz 20.

Temperatur 36,89,

Ausser dem Stuhl, der retardirt ist, sind die Functionen normal.

Weder von Seiten der Lungen, noch von Seiten des Herzens ergiebt die
Percussion oder Auscultation etwas Pathologisches. Keine Abnormitéten im
Abdomen,

Sensorium frei. Keine psychischen Storungen. Leichte linksseitige
Facialisparalyse, die rechte Pupille erweitert, beiderseitiger Nystagmus rota-
torius. Abnahme der Sehschiirfe beiderseits, keine Gesichtsfeldbeschrénkung
oder Farbenblindheit. Beiderseitige Neuroretinitis. Das linke Ohr hort die
an dasselbe angelegte Ubr nicht, das rechte hat normale Gehérschirfe. Ge-
schmack und Geruch intact. Zunge gerade vorgestreckt, nur zeigt dieselbe
fibrillire Cortractionen. Der Angabe der Patientin gemiss sollte seit einiger
Zeit die Sprache langsamer und mithsamer geworden sein.

Passive Beweglichkeit simmtlicher Extremititen in jeder Hinsicht intact.
Active Bewegungen in jeder Hinsicht mdglich, es besteht linksseitige Parese
des Armes und, Beines. Bei intendirten Bewegungen Zittern im linken Arm
und Hand. Haut- und Sehnenreflexe vorhanden, Patellarphénomen links erhéht,
kein Fussphinomen. Nirgends sensible, trophische oder vasomotorische Std-
rungen. Faradische und galvanische Reaction der Muskeln normal. Bei jedem
Gehversuch heftiges Zittern, baldige Ermiidung und Neigung nach der rech-
ten Seite hin umzufallen.

Aus dem Krankheitsverlauf hebe ich hervor, dass die Hauptklagen
dieser Frau immer waren: Kopfschmerz, zunehmende linksseitige Parese, Par-
4sthesien in den paretischen Extremititen und Tremor bei gewollten Bewe-
gungen, wachsende Klagen @iber Verlust des Gesichts und tber zeitweise auf-
tretende subjective Gesichts- und Gehirseindriicke, als plotzlich ungefdhr ein
Jahr nach der ersten Krankenaufnahme (intercurrent wurde die Frau 3 Monate
aus dem Krankenhause entlassen) ein epileptischer Insult auftrat. Bald dar-
auf wurde sie entbunden und machte im Wochenbett ein Erysipelas durch,
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wovon sie genas. Die epileptoiden Insulte wiederholien sich h#ufiger und
nach vorherigem Bewusstseinsverlust traten die Convulsioner immer am ersten
linksseitig auf. Es wurden die Insulte bald von Erbrechen begleitet. Die
Patientin wurde allmélig fir ihre Umgebung véllig indifferent, ofters Ver-
schlucken, Sprache immer mebhr undeutlich und unverstindlich, der allge-
meine Erndhrungszustand ging zuriick und 11/2 Jahre nach ihrer Aufnahme
erfolgte der Tod.

Dem Sectionsprotokoll entnebme ich Folgendes: Schidel missig
dick, zeigt keine Spuren von irgend welcher Lision. Die Dura mater adhi-
rirt leicht der Oberfliche, sie ist stark gespannt und verhdltnissmissig dick.
Auf der Arachnoidea kein Exsudat, nur ist diese blutreich und sind ihre Ge-
fisse stark injicirt. Bulbi olfactorii atrophisch, desgleichen die Nervi optici,
Bedeutende Asymmetrie an der Basis cerebri. Der Pons ist nimlich nach
rechts verdriingt und rings um seine Axe gedreht (die rechte Halfte ist somit
nach vorn, die linke nach hinten gekommen) in Folge eines hiibnereigrossen
Tumors, der mit einem fingerdicken Stiel vom hintersten Theil der linken Pars
petrosa neben dem Porus acuticus internus seinen Ausgangspunkt nimmt. Dia
linke Hilfte des Cerebellum ist von oben nach unten von der Geschwulst
comprimirt worden. Der linke Processus cerebelli ad pontem fillt in den Be-
reich der Compression des Tumors. Medulla oblongata nach links gedreht,
Corpus quadrigeminum nach links verdringt. Ventriculi laterales sehr weit,
viel Liquor cerebrospinalis, die linken Ependymgefisse stirker gefiillt, als die
rechten. Ventriculus quartus breit, der Boden, besonders links, stark hervor-
tretend, die Striae acusticae sind dem zufolge nach rechts unten verdriingt.
Der hervortretende Boden sicht weiss aus und fiihlt sich weich an, unter seiner
Oberfliche sieht man eine durch Compression der Geschwulst erweichte gela-
tindse Masse. Die graue Gehirnsubstanz sieht rosefarbig aus. Die Geschwulst
lasst sich in toto von der Gehirnmasse isoliren, die Consistenz ist ziemlich fest,
anf Durchschnitten zeigt sie sich gelb, von internen Himorrhagien blau-
schwarz marmorirt.

Man wird es nicht verkennen kdonnen, dass bevor der erste epi-
leptische Anfall auftrat, der Symptomencomplex dem Krankheitsbilde
vieler Falle multipler Sklerose nahe stand. Wenn man nun die cere-
brale Localisation pathologischer Herde fiir das Zustandekommen des
Tremors nothwendig erachtet, so schliessen sich dieser Beobachtung
folgende Fragen an:

1. darf man das Auftreten des Tremor von der Cerebellarlision
abhingig erachten?

2. Ist das Zittern vielleicht bedingt durch Reizung der motori-
schen Bahnen in der Medulla oblongata oder dem Pons?

3. Ist vielleicht noch eine andere Erklirung znlissig?

Man muss bei dem Beantworten dieser Fragen vor Allem
Folgendes berticksichtigen. Die Lehre der cersbralen Localisation
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wird entweder eXperimentell-physfiolog-fsch oder aber klinisch-anato-
misch studirt. Nun steht es iiber allen Zweifel heraus fest, dass die
Wissenschaft der experimentellen Physiologie grosse Entdeckungen
auch auf diesem Gebiet zu verdanken hat; nur soll man doch nicht
vergessen, dass auch der experimentellen Physiologie gewisse Grenzen
gestellt sind, idber welche hinaus sic 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 es auch nicht verkennen, dass durch sie viele Irr-
thiimer entstanden sind, als sie die Ergebnisse der Experimente, zu
welchen Tauben, Hitbper und Kaninchen den Gegenstand lieferten,
fir die hoheren Thiere verallgemeinerte. Ungeeignet ist schliesslich
auch diese Methode, um definitive Kenntnisse der Gehirnfunctionen
des Menschen zu geben. Die klinis¢h-anatomische Untersuchung
nun ist bei genaner Verrichtung am besten im Stande, unsere Kennt-
nisse der cerebralen Gehirnfunction des Menschen zu vermehren. Sie
stellt die wihrend des Lebens wahrgenommenen Erscheinungen dem
Befund am Leichentisch gegeniiber und versuchi unter Zugrunde-
legung moglichst vieler Einzelfille zwischen beiden einen causalen
Zusammenhang zu erdrtern. Gewissenhafte Beobachtung am Kranken-
bette und grosse Genauigkeit bei der Autopsie sollen sich gegen-
seitig decken, aber wenn auch diese Bedingungen erfillt sind, so
giebt es noch andere Erfordernisse, die fiir einwurfsfreie Schliisse als
nothwendig zu betrachten sind. Defn nicht alle cerebralen Herd-
erkrankungen sind fiir Schlussfolgerungen zu verwerthen; nur solche
Herderkrankungen sollen nach Nothnagel und Charcot fiir das
Studium der Localdiagnostik benutzt werden, in welchen die Affection

1. chronisch stabil bleibt,

2. ganz beschrinkt und isolirt ist,

3. auf die Umgebung in keiner Weise, sei es durch Druck, sei
es durch die Production von Circulationsstérungen oder von entziind-
lichen Verinderungen einwirkt.

Bs unterliegt nun keinem Zweifel, dass ein Cerebellartumor, wie
der oben mitgetheilte, ganz ungeeignet ist, um zu Schliissen iiber die
cerebralen Functionen zu berechtigen.

Intracranielle Geschwiilste zeigen nur ausnahmsweise solche con-
stante und deutlich zn wiirdigende Symptome, als sie bei Ausfalls-
herden aufzutreten pfiegen, und das ist ja ganz natiirlich. Die meisten
Hirngeschwiilste zerstoren doch einen Theil des Gehirns, reizen einen
anderen und comprimiren das fibrige Encephalen, und es ist leicht
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einzusehen, dass es unmdoglich ist, im Voraus zu bestimmen, in wie
weit die auftretenden Symptome auf den Untergang der Nervencentra,
in wie weit sie anuf Reizung der benachbarten Gebilde, in wie weit
sie endlich auf Gehirndruck und Raumbeschrinkung zu beziehen sind.
Wenn man nun die Fialle cerebellarer Ausfallsherde genau durch-
sieht, so ergeben sich als constante Erscheinungen nur Coordinations-
storungen und Schwindel, alle tibrigen Erscheinungen verdanken einer
zufilligen Complication ihr Auftreten, und in allen jenen Fallen, wo
entweder motorische Paralysen oder motorische Reizerscheinungen
beobachtet sind (Tremor, klonische Zuckungen), bestand entweder
eine complicirte Liasion oder es ist (Nothnagel, Topische Diagnostik
der Gehirnkrankheiten) ausdriicklich bemerkt, dass die Briicke bezw.
das verlingerte Mark gedriickt, abgeplattet, verschoben, erweicht oder
atrophirt war, bei reinen cerebellaren Ausfallsherden findet man
keinen Tremor erwihnt. Das Intentionszittern nun ist wohl eine
Form der Coordinationsstdrung, unterscheidet sich jedoch bei genauer
Beobachtung sehr wesentlich von der eigentlichen Ataxie. Man darf
somit das Zittern nicht von der Lision des Cerebellum abhingig halten.

Wie verbalten sich nun in dieser Hinsicht die Herde der Medulla
oblongata und des Pons? _

Die wesentlichen und charakteristischen Symptome bei Erkran-
kungen der Medulla oblongata werden durch die Lision der im Bul-
bus wurzelnden Nerven geliefert. Dieselben bestehen in Dys- oder
Anarthrie, Dysphagie, Aphonie, Storungen der Respiration und Circu-
lation. Die Extremitiiten sind sehr hiufig mitbetheiligt, und zwar handelt
es sich meist um motorische Lihmungen, die bald in hemiplegischer,
bald in paraplegischer Form auftreten. Motorische Reizerscheinungen
gehoren dem Krankheitsbilde der medullaren Herderkrankungen nicht
an,und in zwei Fillen, welche Nothnagel erwiahnt und in denen sie
verzeichnet sind, folgte bald nach dem Auftreten der bulbiren Symp-
tome der Tod, idberdies waren dies Falle, in welchen Thrombose
der Arteria vertebralis bestand, somit ist auch die Méglichkeit einer
entfernten Circulationsstérung nicht ganz in Abrede zu stellen.

Die Ponserkrankungen verhalten sich nun dem Auftreten eigen-
thiimlicher Bewegungsstorungen gegentiber wesentlich anders. Es
existiren nimlich Beobachtungen von erfahrenen Klinikern, in welchen
man bei Erkrankungen des Pons Zittern oder dieser Bewegung nahe-
stehende motorische Reizerscheinungen verzeichnet hat. Wir wollen
diese Fille etwas ausfiihrlicher erwihnen und auf eine genauere Kri-
tik dieser Beobachtungen eingehen, da manche Autoren ihnen grosses
Gewicht beilegen fiir die pathogenetische Auffassung der sogenannten
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posthemiplegischen Bewegungsstdrungen, ein Gegenstand, woriiber wir
bald nachher zu sprechen kommen. Die zn erwihnenden Fille sind
folgende:

1. Ewald!®). 51jahriger Mann, Mai 1874 aufgenommen und im No-
vember folgenden Jahres gestorben. Sein jetziges Leiden begann 1857 mit
Schwiche und darauf allmilig stirker werdenden Zuckungen zuerst im linken
Arm, dann im linken Bein, endlich wurde auch der Kopf um die linke Axe
gedreht (doch horte dies bald wieder auf). Zeitweilig soll auch eine Schwer-
filligkeit der Sprache bestanden haben. besonders fiir Linguallaute. Oefters
Schmerzen im Hinterkopf. Zunehmende Gesichtsschwiche.

Wiahrend seines Aufenthalts auf der Frerichs’schen Klinik liess sich bei
der Untersuchung zu verschiedenen Zeiten folgendes Bild feststellen: der linke
Arm und das linke Bein befinden sich in unaufhérlicher, pendelartiger Bewe-
gung, welche am Arm beim Gehen und Steben heftiger wird, wahrend sie
umgekehrt im Bein nur in der Ruhelage auftritt. Der linke Arm pendelt im
Schultergelenk von vorn nach hinten unaufhérlich und mit der Regelmassig-
keit eines Uhrpendels etwa 50—60 Mal in der Minute; beim Gehen wird der
Arm krawpfhaft so weit wie méglich nach vorn und hinten geschlendert. Zur
Zeit der Beobachtung sind die Bewegungen im Bein schwach und beschrin-
ken sich auf eine leichte zuckende Flexion im Hiift- und Kniegelenk. Die will-
kiirlichen Bewegungen im Arm und Bein sind simmtlich moglich, Der Kranke
kannsich mit einem: Stocke selbststindig bewegen, gerith aber beim Schluss der
Augen sofort in das heftigste Schwanken und droht niederzustiirzen, und zwar
nach der rechten Seite hin, nach welcher er auch den Kopf geneigt hilt.
Lihmucg des linken Facialis. Die Augen befinden sich in fortwihrenden
seitlichen Zuckungen ohne Rollbewegung (oscillatorischer Nystagmus), verbun-
den mit hichster Convergenz der Axen. Nach aussen und rechis ist thre Be-
wegung fast ginzlich aufgehoben, rach oben erhalten, nach unten, aussen
und rechts sehr beschrinkt und nur nach links abnorm ausgiebig. Die Be-
wegung der Bulbi erfolgt in durchaus conjugirter Weise, keine Doppelbilder.
Linke Pupille weiter als rechte, Papilla optica links atrophisch, rechts mehr
graurdthlich, nicht scharf begrenzt. Gehér links gut, rechts seit der Krankheit
fehlend (angeblich Trauma), Geruch angeblich links schwicher als rechts.
Geschmack normal. Gegenwirtig nicht die mindeste Sprachstérung. Stirn
links leicht anisthetisch, ebenso leichte An#sthesie am linken Arm und auf
dem linken Fussriicken, im Gesicht jetzt Sensibilitit beiderseits gleich, in den
ersten Jahren der Krankheit soll jedoch eine totale Anisthesie der linken Ge-
sichtshilfte bestanden haben. Rlektrische Erregbarkeit erscheint normal.
Patient starb an Phthise.

Pathologisch-anatomische Diagnose post mortem: Hncephalitis circum-
seripta corticalis tuberculosa. Tumor cystoides pontis. Hyperostosis cranii.
Phtkisis ulcerosa pulmonum et induratio pigmeniosa pulmonum. Pleuritis
duplex fibrosa et tuberculosa dextra, Afrophia rubra hepatis. Atrophia gra-
nularis renum. Induratio lienis.

In Beziehung zu dem mehr detaillirten Befunde des Gehirns sei bemerki:
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Links im vorderen Abschnitt der ersten Stirnwindung, fest mit der Pia ver-
wachsen, ein knapp bohnengrosser Tuberkelknoten (Ewald glaubt diesen fiir
die Deutung der Symptome ausser -Acht lassen zu diirfen). Sonst ist das Ge-
hirn normal. Nur im Pons unter den Vierhtigeln rechts von der Medianlinie
und bis in die Substantia nigra sich erstreckend, ein erbsengrosser Herd. Der
Tumor zeigt eine cystenartige Beschaffenheit und setzt sich makro- und
mikroskopisch scharf gegen das gesunde Nachbargewebe ab.

2. Broadbent!”). Bei einem 2jihrigen Knaben bestand seit einiger
Zeit Erbrechen, es hatte sich eine vollstindige Paralyse der linken Gesichts-
hilfte entwickelt, das linke Auge konnte weder willkiirlich, noch bei Beriih-
rung reflectorisch geschlossen werden; ferner Paralyse des linken Abducens.
Die linke obere Extremitdt bot nichts Besonderes. Der rechte Arm war in be-
stindiger Bewegung, noch mehr, wenn das Kiud schrie; auch beide Beins,
namentlich das rechte, zeigten unablissige choreiforme Bewegungen.

Section. Auf dem Boden des vierten Ventrikels linkerseits fand sich
ein Gliom, welches den gemeinsamen Facialisabducenskern einnahm und in
geringem Grade die Pyramidenbahnen beeintrichtigte. Ausserdem ein Gliom
im Cerebellum, welches Broadbent als bedeutungslos fir das Zustandekom—
men der Erscheinungen ansieht.

3. Ducheck!®). Bei einem 6 jahrigen Knaben traten einzelne Zuckun-
gen und Stérungen der willkiirlichen Bewegungen am rechten Mundwinkel auf,
Innerhalb 6 Wochen verbreiteien sich die Motilitdtsstérungen iiber die Mus-
kulatur des Halses. Nackens, der Schulter, des Armes rechterseits und nah-
men in kurzer Zeit die ganze rechte Korperhdlfte ein; dann ging auch das
Vermégen, zu sprechen, verloren. Der Kranke fiihrte allerlei verwirrte und
unzweckmissige Bewegungen aus, haschte wie krampfhaft nach Allem was
er anfassen wollte und war nicht leicht im Stande, einfache nach einem be-
stimmten Ziele trachtende Bewegungen zu Ende zu bringen. Diese krampf-
haften Bewegungen dauerten Tag und Nacht mit geringen Pausen und waren
oft von eigentlichen Convulsionen der rechten Kérperhilfte unterbrochen. Es
entwickelte sich dann eine bedeutende, aber zicht ganz vollsiéindige Lahmung
der Exiremitdten, des Facialis und Hypoglossus rechterseits. Die Sensibilitit
nicht verminderl. Die Sprache fast ginzlich aufgehoben,

Section. In der oberen Wandung des erweilerten vierten Ventrikels
ein bohnengrosser Knoten; in der Substanz des linken Corpus striatum an
seiner tiefsten Stelle, am vorderen Rande des Linsenkernes, ein mehr als hasel-
nussgrosser, gelber, hirilicher, scharf abgegrenzter Knoten, in der Peripherie
des vorderen Grosshirnlappens ein erbsengrosser, scharfbegrenzter gelblicher
Knoten in der grauen Substanz, mehrere linsengrosse Knoten in der grauen
Substanz, namentlich der linken Grosshirnhemisphére.

4. May'®). Ein 9jshriges Midchen war von einer Leiter herabgefallen
und war auf dem Kopf niedergekommen. Als sie 4 Tage spiiter in’s Spital
aufgenommen wurde, bestand Sprachstérung, Erbrechen, choreiforme Bewe-
gungen, Strabismus convergenz auf dem linken Auge. Wihrend der letzten
drei Monate ihres Lebens — sechs Monate nach dem Falle folgte der Tod —
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musste sie anhaltend das Bett hiiten, weil rechtsseitige Paralyse mit Rigor
und Gestreckthalten der Extremititen bestand und zur linken Seite Parese war.
Intelligenz normal. Schlaf ruhig. Zeitweise Convulsionen, in einem Anfall
dieger erfolgt der Tod.

Section., Man fand in der linken Hilfte des Pons einen Abscess, der
Zerstérung der ganzen Oberfliche des Pons und Hyperimie der Hirnhdute ver-
anlasst hatte. Nervus trochlearis auf der rechten Seite zerstért.

Erstens mochte ich darauf aufmerksam machen, dass in keinem
dieser Fille ein typischer Intentionstremor erwihnt ist. Zweitens
beziehen sich drei dieser Beobachtungen auf Geschwiilstz (der Fali
Ducheck’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
Schliisse zu ziehen in Hinsicht auf Gehirnlocalisation®). Drittens ge-
hort jedenfalls das Auftreten von Zittern bei reinen Ponserkrankungen
zu den grossten Seltenheiten.

Wenn es nun in der Literatur Fille gibe, in welchen Sklerose
nur auf den Pons beschrinkt gewesen wire, so wiirden diese, weil
sklerotische Herde als ziemlich ideale Ausfallsherde zu betrachten
sind, sehr instructiv sein kounen. Leider ist das nicht der Fall;
allerdings aber erhilt man bei der Durchsicht der Literatur aus die-
_sem Gesichtspunkte werthvolle Aufschliisse.

Larcher?®) hat zwei Beobachtungen von Sklerose ohne Tremor
verdffentlicht, in welchen neben Herden im Riickenmark nur solche
auf dem Pons wahrgenommen wurden.

Engesser publicirte einen analogen Fall und hat schon darauf
hingewiesen, dass seiner Beobachtung gemiss ,wenigstens eine Er-
krankung des Pons nicht als die unumginglich nothwendige Pedin-
gung fiir das, Zustandekommen des Zitterns zu betrachten sei.

Wir selbst lassen hier die Krankengeschichten und Sect.onspro-
trotokolle zweier Falle multipler Sklerose folgen, in welchen wihrend
des Lebens kein Zittern bestand, und in welchen nach dem Tode
neben dem Riickenmark und dem verlingertem Mark nur der Pons
von- dem Processe ergriffen war.

) Man soll nicht meiner, dass ich nur deshalb auf diese Fille geringen
Werth fiir das Problem lege, das uns beschéftigt, weil es Tumoren sind, aber
dass auch ganz kleine Tumoren bisweilen Druckerscheinungen veranlassen kon-
nen, geht zur Geniige aus dem Ewald’schen Fall hervor, wo ein erbsengrosser
Tamor gefunden wurde, und wo zur linken Seite Atrophia papillae und zur
rechten Seite Papillitis bestanden hatte, Erscheinungen, die wohl Keiner von
der Ponserkrankung abhingig machen wird.
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1. Maria, H., 41 Jahre alt, vom 22. November 1874 bis zum 25. Juni
1875 im Spital behandelt. ,

Anamnese. Diese Frau, friher stets gesund, bemerkte vor 3 Jahren
eine geringe Schwiche im rechten Bein, in welchem sie zeilweise ein Gefiihl
von Kriebeln und Pelzigsein hatte. Allmélig wurde die Schwiche stiirker,
ohne dass sie jemals Schmerzen im Bein hatte, bis sie es zuletzt ganz nach-
schleppte und das Gehen unmoglich war. Vor einem Jahre zeigte sich in den
Fingern der rechten Hand ein Gefilhl von Taubsein, und indem diese Finger
in ‘einen Zustand krampfhafter Beugung geriethen, aus dem die Frau die-
selben micht immer willkiirlich befreien konnte, wurden auch allmélig rechter
Arm und rechte Hand lahm.

Status praesens. Kleines Individuum. Normalfarbige Schleimhiute.
Ziemlich gut entwickelter Panniculus adiposus. Secoliosis dorsalis dextra-versa,
Lumbalis sinistra-versa. Puls, Respiration und Temperatur bieten keine Ab-
normalititen. Das Harnlassen und die Deféication sind vollig normal.

Im Gesicht weder Parese, noch Paralyse von Muskeln, noch eine Ab-
normitit auf dem Gebiete eines einzigen Hirnnerven. Kein Nystagmus, keine
Spraehsiérung. Die Haut des rechten Armes und des rechten Beines ist réther,
als die zur linken Seite.

Active Bewegungen sind an beiden Seiten an Armen und Beinen még-
lich, an der rechten Seite tritt baldige Ermiidung ein. Die Kraft am rechten
Arm und Bein ist bedentend herabgesetzt. Feine und genaue Bewegungen
kénnen mit der rechten Hand nicht gemacht werden, es bestehi eine leichte
Coordinationsstérung.

Passive Bewegungen sind moglich. Hs besteht am rechten Arm und Bein
leichte Contractur der Flexoren,

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

Die elektromusculire Contractilitit ist rechts herabgesetzt.

Die Sensibilitdtsqualititen, sammt der elsktrocutanen Sensibilitit zeigen
keine erheblichen Differenzen, alle sind an der rechten Seite ein wenig herab-
gesetzt. :

Krankheitsverlauf. Die Patientin wurde wihrend 7 Monate behan-
delt. Von den weiteren Krankheitssymptomen verdient folgendes hervorgehoben
zu werden, Einen Monat nach ihrer Aufnahme fing sie an iiber Kopfschmerz
und Girtelgefiihl zu klagen und es erschien ungefihr zugleich eine Cystitis.
Zwei Monate spiter zeigte sich anch Schwiiche im linken Bein und bekam die
Patientin zeitweise Muskelzuckungen in beiden Beinen, Der Blasencatarrh
wihrte fort, es entstand Decubitus und die Patientin starb am 25. Juni 1875.

Section. Schiadelknochen normal. Die Gefisse der Dura mater inji-
cirt. Sinus venosi mit fliissigem Blute gefihlt. Arachnoidea an der Basis

" cerebri hyperimisch und tber dem Pons und der Medulla oblongata ein wenig
triibe und adhérent. Hirnsubstanz von fester Consistenz. Ventrikel nicht weit,
enthalten wenig Cerebrospinalfliissigkeit. Basalganglien normal.

An der linken Hslfte des Pons Varoli, bis ein wenig iiber die Mittellinie
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ein sehr scharf begrenzter sanduhrformiger Flecken unter dem Niveau grau
durchscheinend, in welchem einige Geféisse iibrig geblieben sind. Arachnoidea
an dieser Stelle leicht adbdrent und triilbe. Kinen derartigen Flecken findet
man auch an der linken Seite auf dem Pons Varoli, gerade hinter dem Corpus
quadrigeminum. In der rechten Hilfte des Pons mehrere solche aber klei-
nere Flecken.

An der Stelle, wo die Pyramiden in den Pons tibergehen, besonders an
der linken Seite, am oberen Rande der Oliven weiter tiber dor ganzen Medulla,
besonders in den beiden Vorderstringen und den Goll’schen Strangen
findet man @berall dieselbe Abweichung.

Die Umrisse der grauen Substanz im Riickenmark sind diffus. Der Brust-
theil der Medulla ist atrophisch und abgeplattet, im Allgemeinen ist die Dura
mater spinalis mit der Arachnoidea verwachsen.

Die mikroskopische Untersuchung der Medulla ergiebt, dass die Nerven-
fasern an den Hinterstringen des Halstheiles fast ganz verschwunden sind und
dass sie von einer Masse erseizt sind, die aus einem feinen Bindegewebe be-
steht, in welchem kleine Fettkdrnchen (Detritusmasse &hnelnd), einige grosse
Fettkiigelchen, einige Nervenfasern und spérliche Myelinkérperchen eingebettet
sind. Kdrnchenzellen fehlen ginzlich. Die kleinen Blutgefiisse zeigen sehr
verdickte Wande, Die im Riickenmark betroffenen Stellen bestehen aus feinen
mit einander anastomosirenden und einander kreuzenden Fasern, an einigen
Stellon zeigen sich grossere wellenformige Biindel, in denselben sind deutlich
ovale Kerne zu erkennen; es giebt auch Spuhlzellen mit deutlichen Ausldufern
darin; aber die mit vielen Ausléufern versehenen Bindegewebszellen, von
Rindfleisch beschrieben, wurden nicht gefunden. .

2. Cornelia V., 47 Jahre alt, verpflegt vom 28. Juli 1879 bis 24, Octo-
ber 1879 und vom 20. April 1883 bis 26. Mai 1883.

Anamnese. Die Patientin ist seit 1863 verheirathet und machte
6 Mal ein Wochenbett durch. Am letzten Male 1873. Sie war frither stets
gesund, Wihrend ihres letzten Wochenbettes bekam sie blitzende Schmerzen
durch den Kopf und ein Gefiithl von Prickeln in der Zunge. Allmilig bekam
sie Pardisthesien im rechten Arme, und bald bestand in demselben ein Gefithl
von Steifigheit. Ein Jahr vor ihrer ersten Spitalaufnahme offenbarte sich auch
ein Gefiihl von Steifigkeit im rechten Bein, indem sie auch zeitweise Urinbe-
schwerden hatte. SeitDecember 1878 war das Gehen unméglich., Nach dem Auf-
troten der ersten Krankheitssymptome hat sie vielfach an Kopfschmerz gelitten.

Status praesens bei ihrer ersten Aufnahme. Gut gebautes Indivi-
duum, normalfarbige Schleimhiute. Puls, Respiration und Temperatur nor-
mal. Appetit gering. Triger Stuhl. Das Harnlassen erschwert, peinlich und
mit Tenesmus. Menstruation normal. Weder von Seiten der Lungen, noch von
Seiten des Herzens oder der grossen Baucheingeweide eine Abnormitat.

Sensorium frei. Erinnerungsvermégen soll abgenommen haben? Ge-
miithsstimmung wechselnd. Sprache ungestort. Keine Pupillendifferenz, Reac-
tion vollig normal. Uvula steht recht. Zunge kommt beim Hervorstrecken
gerade heraus.
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Am rechten Arme ist die Muskelkraft geringer alg im linken. Dynamo-
metrisch 40 and 115. Alle Muskeln des rechten Armes sind atrophisch, was
man besonders bemerken kann an dem Musc. delioides, an den Muskeln des
Thenar und an den Musc. interossei. An den Muskeln der rechten Hand sind
fibrilldre Zuckungen wahrzunehmen. Die Finger der rechten Hand sind lsicht
flectirt. Die Sensibilitdt ist an den oberen Extremititen weder rechts, noch
links gestort. Die elektromusculire Contractilitit ist beiderseits erhalten.

An beiden Beinen sind passive Bewegungen moglich, am rechten Beine
besteht ein wenig Rigor. Active Bewegung ist im rechten Kniegelenksunmég-
lich, bei passiver Beugung ist das willkiirliche Strecken schwach. Intacte
Sensibilitdt. Elektromusculdre Contractilitdt beiderseits erhalten. Haulrefloxe
rechterseits stirker. Patellarreflexe beiderseits schwach. Kem Fussphanomen
Bauchmuskeln parstisch.

Beim Gehen, das nur mangelhaft geschehen kann, schleift das rechte
Bein nach.

Krankheitsverlauf. Wihrend ihrer Verpflegung klagte diese Fran
oft {iber Tenesmus beim Harnlassen und iiber Kopfschmerz, brigens blieb sich
der Zustand ziemlich gleich. Kin intercurrenter Decubitus heille wieder.

Status praesens bei ihrer zweiten Aufnahme. Ein abgemagertes In-
dividuum. Passive Rickenlage. Puls unregelmissig, ungleich, weich, Fre-
quenz 90. Respiration und Temperatur rormal. Appetit gering. Stuhl tréige.
Patientin fiihlt den Antrieb zum Harnlassen, es muss ihr dann aber bald ge-
holfen werden, da der Urin ihr sonst abliuft. Keine Abnormititen von Sei-
ten der Lungen. Die Percussion weist eine Vergrésserung des rechten Her-
zens auf. Keine Abnormititen von Seiten der grossen Baucheingeweide.

Keine Asymmetrien im Gesicht. Keine Pupillendifferenz. Keine Augen-
muskellihmungen, Kein Nystagmus. Uvula steht recht. Die Zunge wird
gerade vorgestreckt, Die Sprache hat etwas Eigenthiimliches, es ist als eilte
sich die Patientin die Worter auszustossen. Es besteht hiufiges Verschlucken.

Die passiven Bewegungen sind an den beiden Oberextremitéiten méoglich.
Active Bewegungen im rechten Schultergelenk unméglieh, im Ellbogengelenk
sind Beugung und Streckung moglich (Flezoren viel schwicher als Extenso-
ren). Am Handgelenke und an den Fingern sind alle Bewegungen minimal.
Zur linken Seite sind die activen Bewegungen moglich. Die Muskelkraft ist
an beiden Seiten herabgesetst, an der rechten mehr als an der linken, Dyna-
mometrisch 20 und 30. Die Muskeln der rechten Hand (Thenar, Hypothenar
und Interossei) sind atrophisch. Die Finger der rechten Hand verhalten sich
so, dass die erste Phalanx gestreckt, die zweite und dritte gebogen sind, die
Hand zeigt also das Bild einer ,main en griffe* (Klauenhand). Es bestehen
an den oberen Extremitdien keine sensible oder trophische Stérungen.

Die beiden Unterextremitiiten sind paretisch, an der rechten Seite kon-
nen nur Fuss und Zehen ein wenig bewegt werden, der Fuss steht rechts in
Equinusstellung. Es besteht keine Differenz im Umfange der beiden Beine,
diese zeigen keine Atrophie. Die Sensibilitat ist ungestort. Die Hautreflexe
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sind links weniger stark als rechfs. Sebneureflexe fehlen. Elektromuscnlire
Contractilitit erhalten. Patientin kaun nur sehr schwach husten (Parese der
Bauchmuskeln) und kann sich nicht ohne Hiilfe aus der liegenden in die
sitzende Stellung erheben (Paress von Psoas und Iliacus). . Es bestoht Decu-
bitus am Sacrum.

Krankheitsverlauf. Bald nach ibrer zweiten Aufnahme trat Incou-
tinentia urinae et alvi ein. Der Decubitus verbreitete sieh, unier schneller
Vergrisserung desselben kam intensives Fieber dazn und bald folgte der Tod.

Section. Gewichi 36 Kgrm. Linge des Leichnams 1.65 Mtr. Gan-
grinbser Decubitus ad Sacrum, Abgemagertes Individuum, Es besteht Rigor
und Livor.

Gehirp, Die Vorderwand der zweiten Ocoipitalwindung ist an der linken
Seite vertieft und atrophirt. Pia ldst sich leicht ab. Auf dem Pons bestehen
mehrere disseminirte Herde und auf dem untersten Theil der rechten Olive
findet man mebrere degenerirte Flecke. Dasselbe Aussehen bietet der Boden
des vierten Ventrikels, besonders rechis. Usbrigens sind keine Abnormititen
des Gehirns erwahnt. Gewicht des Gehirns 1330 Grm.

Medulla. Am Halstheile rechts Adh#renzen zwischen Dura und Pia
mater. Auf Durchschnitten an verschisdenen Stellen entdeckt man, dass es
in derselben multiple sklerotische Herde giebt.

In Riicksicht aunf die iibrigen Organe werden keine erheblichen Veriin-
derungen gefunden. Die Medulla wird gehirtet und aus derselben werden
an 11 verschisdenen Stellen, 5 Ctm. unter dem Pons Varoli anfangend, auf
gleicher Eptfernung von einander Stiicke herausgenommen, welche einer
mikroskopischen Untersuchung unterworfen wurden. Man findet nun, dass die
kranken Stellen zwei Typen zeigen; es giebt ndmlich Stellen wo die Nerven-
elomente ein noch fast ganz normales Aussehen haben, wo man aber zwischen
denselben und besonders lings ‘des Verlaufes der Gefisse eine feinkornige
Masse wahrnimmt (wahrscheinlich als Anfangssklerose zu betrachten), und
zweitens giebt es Stellen, wo die Nervenslemenie theils geschwunden sind,
in denen man theils nackie, theils geschwollene Axencylinder findet, und zwi-
schen denen sich gewuchertes Bindegewebe befindet.

Die mikroskopische Untersuchung der elf verschiedemen Durchschnitte
lieferte in Hinsicht auf die Verbreitung der sklerotischen Herde folgendes
Resultat:

1. Querdurchschunitt (6 Ctm. unter dem Pons). Typische Sklerose der
beiden Seitenstringe, feinkdrnige, perivasculiire Infiltration des mittleren Thei-
les der beiden Goltz’schen Stringe. Das rechie Vorderhorn ist nicht mebr
scharf begrenzi.

2. Querdurchschnitt (3 Cim. tiefer). Typische Sklerose der Vordertheile
der Seitenstringe. Feinkdrnige perivasculdre Infiliration der Pyramidenseiten-
stringe und der mittleren Theile der Goltz’schen Stringe. ‘

3. Querdurchschnitt (3 Ctm. tiefer). Typische Sklerose des rechten
Seiten- und Hinterstrangs. Der linke Seitenstrang ist rings um das Vorder-
horn nicht mehr intact.
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4. Querdurchschnitt (3 Ctm. tiefer), Anfangssklerose des rechten Sei-
tenstrangs, des Grenziheiles zwischen licken Yorder- und Seitenstrang, auch
dag linke Vorderhorn ist ergriffen.

5. Querdurchschnitt (8 Ctm, tiefer). Sklerose des rechten Pyramiden-
seitenstrangs und des centralen Theiles des rechten Burdach’schen urd
Goltz’schen Strangs.

6. Querdurchschnitt (3 Ctm.). Typische Sklerose des rechten Seiten-
strangs, Anfangssklerose des centralen Theiles des linker Seitenstrangs, Skle-
rose des Obertheiles der beiden Goll’schen Stringe und des rechten Bur-
dach’schen Strangs.

7. Querdarchschnitt (3 Ctm. tiefer), Typische Sklerose des centralen
Theiles der Hinterstriinge, der dussere Theil dieser Strange ist nicht so stark
ergriffen. Anfangssklerose des linken Vorderstrangs und des oberen Theiles
des linken Seltenstrangs

8. Querdurchschnitt (3 Ctm. tiefer). Ausser dem linken Vorderhorn und
den Vorderstringen totale Sklerose.

9. Querdurchschnitt (3 Ctm. tiefer). Typische Sklerose des Vorderthei-
les des linken Seitenstrangs, der beiden Hinterstringe und des rechten Pyra-
midenseitenstrangs.

10. Querdurchschnitt (8 Ctm. tiefer). Sklerose des rechten Vorder-
strangs, des dusseren Theiles des rechten Hinterstrangs und des Hintertheiles
des rechten Seitenstrangs.

11. Querdurchschnitt (30. Ctm.). Sklerose der beiden Vorderstringe
und des centralen Theiles der Hinterstringe.

Aus dem Vorhergehenden geht, glaube ich, zur Gentige hervor,
dass bei reinen Herderkrankungen der Medulla oblongata oder des
Pons keine Bewegungsstorungen auftreten, identisch mit dem Inten-
tionstremor.

Giebt es denn vielleicht eine andere zulass1ge Erkldrung fiir das
Zustandekommen des Zitterns in Fillen von Cerebellartumoren, wie
in der oben erwihnten? In den meisten Beobachtungen von Erkran-
kungen des Cerebellums, der Medulla oblongata oder des Pons, in
welchen mar wihrend des Lebens Bewegungsstorungen gesehen hat,
handelte es sich nach dem Tode um Tumoren odérAbscesse, Processe, von
welchen man eine Fernwirkung niemals ganz in Abrede stellen kann,
und die Arnahme einer Fernwirkung und das von dieser abhiingige
Auftreten des Tremors wird um so wahrscheinlicher, als bei reinen
Herderkrankungen dieser Gebilde kein Intentionstremor zu erscheinen
pflegt. Ich komme somit zu dem Schlusse, dass die Gegenwart skle-
rotischer Herde in den vor dem Pons gelagelten lenabschmtten fiir
das Aunftreten des Zitterns bestimmend ist.

Diese Ansicht ist auch neuerdings von Greiff vertreten worden.
Er hat néimlich einen Fall versffentlicht, der im Grossen und Ganzen

48+*
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das reine Bild einer progressiven Paralyse darbot, zu welchem jedoch
in den letzten Lebensmonater sich Intentionszittern und Steigerung
der Reflex- und mechanisches Erregbarkeit von Muskeln und Nerven
hinzugesellten. Bei der Autopsie wurde constatirt: diffuse Sklerose
des Gehirnes, fleckweise glasige Entartung der Hirnrinde.- Diffuse
Sklerose des Riickenmarkes mit symmetrischer Degeneration der Hin-
terstringe und kleineren sklerotischen Herden in den verschiedenen
Stringen. )

Er spricht sich nun, was die Genese des Tremors betrifft, folgen-
dermassen aus: ,auch im vorliegenden Falle diirfte der Tremor mit
grosser Wahrscheinlichkeit nicht von den sklerotischen Partien des
Riickenmarkes, sondern von der Affection der Hirnrinde abhingig
sein, besonders da diffuse Sklerose des Gehirns allein zu oft ohne
Auftreten von Intentionszittern gefaunden wird, als dass man in ihr
die Ursache derselben suchen kénnte. Es erscheint hierbei von Wich-
tigkeit, dass die Erkrankung der Rinde in intensivster Weise gerade
die Centralwindungen und das Paracentrallippchien betroffen hat,
Partien, welche ja unzweifelhaft mit den motorischen Functionen in
Beziehung stehen®.

Nun hat aber Greiff in seinem Falle auch constatirt, dass ein
mit dem Intentionszittern vollkommen identischer Tremor sich erzeu-
gen liesse durch eine Erschiitterung oder mechanischen Reiz, zufolge
der gesteigerten Erregbarkeit der Muskeln, und somit kommt er zu
dem Schluss, dass sich das veine Intentionszittern am Ende auch so
erkldren liesse, dass die durch den motorischen Willensimpuls ge-
setzte Contraction einzelner Muskeln schon geniigt, um in den anderen
Muskeln der Extremitit, besonders in den Antagonisten, ebenfalls
Contraction zu erzeugen, die sich dann gegenseitig unterhalten und
auf diese Weise das Intentionszittern hervorbringen. Diese letztere
Auffassung ist die von Striimpell veroffentlichte, ich habe mich
dariiber schon frither ausgesprochen und brauche daher diese nicht
naher zu beriicksichtigen; aber dem Schlusse, dass der Tremor im
vorliegenden Fall von der Hirnerkrankung abhingig sei, kann ich durch-
aus nicht beistimmen. Mir diinkt, man konnte mit den von Greiff
gefundenen Thatsachen auch folgender Weise und sicher mit nicht
weniger gutem Recht argumentiren: in der Mehrzahl der Fille pro-
gressiver Paralyse sind gerade die vordere und hintere Centralwin-
dung haufig schon makroskopisch erheblich verandert und mit seltenen
Ausnahmen sind in weiter entwickelten Fillen erheblich mikrosko-
pische Verinderungen gerade dort zu finden, jedoch gehdrt der In-
tentionstremor nicht dem Krankheitsbilde der progressiven Paralyse
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an. Wenn man nun einen Fall progressiver Paralyse mit Intentions-
zittern beobachtet und post mortem neben dem gewdhnlichen Befund
bei der Dementia paralytica auch diffuse Sklerose des Gehirnes findet,
so lisst sich wohl, unter Voraussetzung, dass der Pons mit dem Tre-
mor nichts zu schaffen hat, kaum anders schliessen, als dass es im
Gehirn zwischen Pons und Rinde eine Stelle geben muss, deren Er-
krankung fir das Zustandekommen des Tremors bestimmend ist.

Wir wollen nun in dem folgenden Abschnitt die Herderkrankun-
gen, bei welchen man Intentionstremor oder dieser Bewegungsstorung
nahestehende motorische Reizerscheinungen beobachtet hat, einer ge-
naueren Besprechung unterziehen.

Zweiter Abschnitt,

Zu den Erscheinungen, welche in directe Beziehung zu c¢erebra-
len Hemiplegien treten konnen, gehort eine ganze Reihe von Bewe-
gungsstorungen in den hemiplegischen Gliedern, die in Riicksicht anf
ihre Zusammenstellung und die diagnostischen Schwierigkeiten, welche
sie veranlassen kdnnen, ein ganz besonderes Interesse beanspruchen.
BEs lassen sich diese Bewegungsstorungen auf drei grosse Gruppen
zuriickfiihren, d. h.

1. Corticale Epilepsie,

9. secundire Contraction mit spinaler Epilepsie,

3. Prae- und posthemiplegische Bewegungsstérungen denjenigen
abnelnd, welche bei mehreren Krankheiten beobachtet werden.

Auf die corticale Epilepsie ist die Aufmerksamkeit gelenkt wor-
den durch die bewunderswerthen Beobachtungen von Hughlings Jack-
~son®), und - nachher ist sowohl die klinische als die pathologisch-
anatomische Seite derartiger krankhafter Zustinde von franzdsischen
Autoren in mustergiiltiger Weise beleuchtet worden.

Die secundére Contractur und die Hauptbedingungen fiir ihr Auf-
treten sind von Tiirck®) und spiter von Bouchard?®®) und Anderen
(Charcot, Flechsig) in erschipfender Darstellungsweise behandelt.

Wenn wii nun auch noch in unserer Arbeit auf diese beiden
zurtickgreifen werden, so wird doch die dritte grosse Gruppe in erster
Instanz unsere ganze Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen. Es giebt
namlich eine Reibe von Bewegungsstérungen, welche entweder dem
apoplectischen Anfall lingere oder kiirzere Zeit vorangehen oder nach
einiger Zeit in hemiplegischen Gliedmassen auftreten. Zwei Bedin-
gungen scheinen fiir ibr Auftreten absolut nothwendig, d. h.



754 Dr. B. H. Stephan,

1. es soll keine vollkommene Hemiplegie bestehen,

2. die secundire Degeneration darf nicht soweit fortgeschritten
sein, dass es absolute Rigiditit giebt.

W. Mitchell®) hat in 1874 zum ersten Male die Aufmerksam-
keit aof die choreatischen Bewegungen gelenkt, welche bisweilen in
hemiplegischen Gliedern aunftreten, denn wenn auch Travers und
Rood an Chorea verwandte Bewegungsstérungen in hemiplegischen
Gliedern beschrieben haben, und Tuckwell und Jackson diber die
Pathogenese der idiopathischen Chorea arbeiteten, so kann man
doch nicht verneinen, dass von ersteren Autoren mehrere posthemi-
plegische Tremorformen untercinander gemischt worden sind, und
die letzteren Autoren gar keinen Begriff gebabt haben von jenen
hemiplegischen Formen vou Chorea, welche palpabeln, anatomischen
Lisionen ihr Auftreten verdanken. Mitchell dahingegen bemerkt
ausdriicklich, dass es Fille giebt, wo eine Hemiplegie fast ganz ver-
schwand, und wo in den vorher hemiplegischen Gliedern choreatische
Bewegungen erschienen. Spiter haben Charcot und Raymond?™)
die Lehre der Hemichorea von allen Seiten betrachtet und versucht,
die pathologisch-anatomische Lision aufzufinden, wovon ihr Aaftre-
ten abhingig ist.

‘Hammond?) beschrieb in 1871 einen Symptomencomplex, dem
er den Namen Athetose beilegte, und der nach seiner Meinung charak-
terisirt sein wiirde durch eine unilaterale Bewegungsstérung, vorwie-
gend in den Fingern der Hand und den Zehen des Fusses und der
in einigem Zusammenhang mit der Hemiplegie stehen wiirde.

Grasset?) richtete in 1881 die Aufmerksamkeit anf zwei andere
Formen von Bewegungsstorungen, welehe bei halbseitig Geldhmten
erscheinen konnen und denen er, wegen der Achplichkeit mit atac-
tischen Storungen, wie bei Tabes und mit Tremor, wie dieser bei
Paralysis agitans vorkommt, die Namen Hemiataxie und Hemipara-
lysis agitans ertheilte. Fille von Hemiparalysis agitans sind schon
friiher von Leyden, Oppolzer, Westphal und Anderen beschrie-
ben worden. _

Endlich publicirte Bernheim?8) einen Fall, wo bei einem halb-
seitig Gelihmten eine Bewegungsstorung erschien, identisch mit Tre-
mor intentionalis und Demange?®) hat einen Zhnlichen Fall, von
Autopsie gefolgt, verdffentlicht. ‘

Wir seben somit, dass wihrend der letzten zehn Jahre eine Reihe
von posthemiplegischen Bewegungsstorungen bei Herderkrankungen
in Cerebro beschrieben sind. Zwei Fragen kniipfen sich fiir uns an
diese Beobachtungen an, namlich:
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1. Kann man iiberhaupt diese Bewegungsstérungen klinisch
trennen? .
2. Welcher anatomischen Lision im Cerebro entsprechen sie?

Um auf die erstere dieser Fragen eine Antwort zu geben, werden
wir in Kurzem erwigen, wodurch jede dieser Bewegungsstérungen
charakterisirt sei.

Hemichorea wiirde bestehen in unwillkiirlichen, nicht coordinirten
Bewegungen, die dann und wann plétzlich zu erscheinen pflegen, aunch
wenn das Individuum sich ganz ruhig verhilt, die uicht willkiirlich
unterdriickt werden konnen, die sich bei intendirten Bewegungen stei-
gern, nur wihrend des Schlafes inpehalten und halbseitig sind.

Die Bewegungen bei Athetose wiirden dadurch charakterisirt sein,
dass die Patienten die Finger und Zehen nicht in der Lage halten
konnen, den man denselben giebt, und durch die fortwihrende Be-
wegung, in der dieselben begriffen sind; nach Hammond wiirden
diese Bewegungen im Schlafe nicht cessiren. _

Die Hemiataxie wiirde bestehen in dem Auftreten von Coordina-
tionsstérungen und in dem Erscheinen jener eigenthiimlichen excessiven
Bewegungen, die bei intendirten Bewegungen das Treffen stéren und
das Ziel verfehlen kénnen. v

Bei Hemiparalysis agitans bemerkt man Tremor in vollkommener
Ruhe, willkiirliche Bewegungen verstirken diesen Tremeor nicht, die
Patienten konnen im Gegentheil durch die Wirkung des Willens, den
Tremor einen Augenblick innehalten; dass der Kopf selten oder nie
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 ausgefiihrt wird, und vermehrt je nachdem das Ziel derselben
erreicht wird. Das Phinomen zeigt eine entfernte Aehnlichkeit mit
den Bewegungen, die bei Chorea und mit den Coordinationsstérungen,
die bei Tabes erscheinen konnen. Der Choreapatient aber verfehlt
nicht selten sein Ziel, weil das Innehalten einer guten Richtung, um
es zu erreichen, dfters von unwillkiirlichen Bewegungen gestdrt wird.
Der Patient, an multipler Sklerose leidend, kann stark beben, die ge-
gehodrige Richtung nehmen fir die Bewegung, um etwas zu greifen,
wird von diesem Beben nicht vereitelt. Der rhythmische convulsi-
vische Tremor eines Patienten mit multipler Skierose ist in mehreren
Hinsichten von den excessiven Bewegungen eines Tabikers verschie- -
den. Der rhythmische convulsivische Charakter fehlt hier, der un-
regelmissige und excessive Charakter tritt in den Vordergrund.

Man muss zugestehen, dass, wo die auftretenden Bewegungssts-
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rungen genau den aunfgestellten Typen entsprechen, es nicht schwer
fallen wird, sie auf eine der oben genannten Formen zuriickzufiihren,
und insofern konnte ein streng klinischer Unterschied gerechtfertigt
erscheinen. Jedoch in nicht wenigen Fillen verhilt sich die Sache
nicht so ganz einfach. Krstens soll man bedenken, dass bei den
Autoren iiber posthemiplegische Bewegungsstérungen die grosstmog-
lichste Verwirrung und Untereinandermischung von abnormen Bewe-
gungsphinomenen besteht. So stellt z. B. Raymond das Auftreten
von Epilepsie spinale (Brown-Séquard), (Erb’s Fussphiinomen),
mehreren posthemiplegischen Tremorformen gleich, und betrachiet
beide von secundirer Degeneration abhingig, was sebr wahrschein-
lich nicht richtig ist, denn erstens sieht man die secundire Degene-
ration anch in nicht absolut paralytischen Gliedern auftreten, bei
welchen von posthemiplegischen Tremorformen gar keine Rede ist.
Zweitens stimmt der Zeitpunkt, an welchem posthemiplegische Tre-
morformen auftreten, ganz und gar nicht @berein mit dem, woranf
sich secunddre Degeneration zu entwickeln pflegt. Die secundire
Degeneration tritt ja im Allgemeinen an einem ziemlich festen Zeit-
punkt nach der cerebralen Lision auf; die hemiplegischen Tremor-
formen erscheinen in sehr verschiedenen Augenblicken. Bald gehen
sie der Hemiplegie voran, bald sieht man sie kurz nach dieser
erscheinen, in anderen Fillen bemerkt man sie erst viel spiter, nach-
dem die secundare Degeneration, wenn sie fiberhaupt besteht, schon
einen ziemlich-grossen Entwickelungsgrad erreicht hat. Endlich pflegt
die spinale Epilepsie, in soweit sie keiner functionellen Stérung ihr
Auftreten verdankt, nicht ohne secundére Degeneration zu erscheinen,
und wachst bis zu einem gewissen Grade dieser proportionell, indém
ja hemiplegische Tremorformen sicher ohne secundire Degeneration
bestehen konnen und allmilig verschwinden, je nachdem letatere fort-
schreitet und Contracturen aunftreten.

Aber auch in Hinsicht auf jene Bewegungsstorungen, die ganz
gewiss als posthemiplegische Tremorformen zu betrachten sind, giebt
es grosse Verwirrung.  So findet man bei Raymond einige Fille,
die mehr der Hemiathetose als der Hemichorea gleichen. Bernhardt?®)
hat auch spiter behauptet, dass Athetose, nicht, wie Hammond
meinte, eine Affectio sui generis war, sondern eine modificirte und
besondere Form von Hemichorea. Auch Charcot betrachtet die
Athetose als ,une variété de hémichorée posthémiplégique®, weil
die athetotischen Bewegungen nicht auf die Finger und Zehen be-
" schrankt sind, sondern sich auch iber Hand und Fuss, Arm und Bein,
Hals und Gesicht verbreiten konnen, und weil man auch Athetose
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mit- einseitiger Sensibilitdtsstérung vergesellschaftet findet, gleichwie
auch Hemichorea mit Hemianisthesie zusammentrifft. Auch Oul-
mont??), der die meisten Fille von Athetose gesammelt hat, ist der
Meinung, dass typische Fialle sich wohl trennen lassen, dass es abey
eine Reihe von Uebergangsformen zwischen denselben giebt. Nicht
bloss, dass Oulmont in seinen Krankengeschichten mehrere derartige
Ueberginge auffiihrt, auch andere Autoren haben deren beschrieben.
So hat Gowers?®) einen Fall mitgetheilt, wo die Bewegungsstorung
die Mitte hielt, zwischen der bei Chorea und der bei Cerebrospinal-
sklerose und noch eine andere, wo eine Mischform ven Ataxie und
Chorea bestand. Charcot beschrieb einen Fall, wo es nebst Athe-
tose Hemichorea gab.

Kahler und Pick®) haben einen Fall veréffentlicht, wo nach
einander bei einem Patienten erst ,ein ruheloses Muskelspiel, welches
die Finger und Zehen bewegte® walrgenommen wurde, und welche
Bewegungsstérung sie identisch mit einer von Qulmout beschriebe-
nen Uebergangsform zwischen Athetose und Chorea betrachten, wo
nachher Hemichorea, und schliesslich typische Athetose beobachtet
wurde.

Schliesslich muss man noch bemerken, dass Paralysis agitans
und multiple Sklerose nicht wihrend so langer Zeit und so oft mit
einander verwirrt sein wiirden, wenn unter allen Umstinden die Be-
wegungsstorungen hier so ganz verschieden wiren, als es in typischen
Fillen der Fall zu sein pflegt.

Soviel ist nach meiner Meinung wohl als feststehend zu betrach-
ten, dass die klinischen Differenzen zwischen diesen posthemiplegischen
Bewegungsstérungen nicht immer deutlich anzugeben sind, dass sie
durch zahllose Uebergangsformen in einander iibergehen und als eine
Reihe von Phinomenen zu betrachten sind, die in engem Zusammen-
hange mit einander stehen.

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

1.. Lauenstein®). 39jihrige Frau, vorhér belangreicher Hydrops,
wogen einer Mitralinsufficienz bebandelt, wurde drei Monate nach jhrer Ent-
lassung wieder wegen Dyspnoe und Osdema pedum aufgenommen,
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4. Marz. Doppeltsehen und Strabismus divergens in Folge von Insuffi-
cienz des linken Rectus internus.

8. Mirz. Diese Erscheirungen sind verschwunden, dagegen bestehen
fortwihrende schnellende Bewegungen (Flexion und Extension) der Finger
der linken Hand, welche willkirlich nicht unterdriickt werden konnen. Kei-
nerlei motorische Lahmung an der linken oberen Extremitdt. Starke subjec-
tive Schmerzen und Hauthyperalgesie an der linken Hand, diese und der Vor-
derarm gertthet, aber kiihl.

14, Mérz. Die zuckende Fingerbewegungen sind verschwunden.

19. Mérz. Tod in Folge des Herzfehlers.

Section. In der linken Kleinhirnhemisphére gegen die Peripherie zu,
ein einen Centimeter langer dlterer Erweichungsherd. Im Marklager der lin-
ken Hemisphire, etwas hinter der Mitte, eine Gruppe von 4 bis 5 erbsen-
grossen erweichten Stellen; eine #hnliche Stelle rechts im Marklager. Im vor-
deren Ende des rechten Thalamus opticus ein circumscripter bohnengrosser
Herd von braunrother Farbe (embolische Erwsichung). '

2. Landouzy®). 32jihrige Frau. Keine hereditir nervise Anlage,
soll sich als Kind von zwei Jahren heftig erschrocken haben, dies hatte aber
keine unmittelbaren Folgen. Kurze Zeit nachher entwickelten sich aber ohne
Verlust des Bewusstseins, ohne Paralyse oder Krimpfe eigenthiimliche krampf-
hafle Bewegungen in den Fingern der rechten Hand und in den Zehen des
réchten Fusses. Als sie #lter wurde, nahmen die Bewegungen an Intensitit
zu und gingen auf Fuss-, Hand- und Ellenbogengelenk iiber, Spter, fir
Menstruationsanomalien, eines Carcinoma uteri zufolge, in’s Spital aufgenom-
men, constatirte Landouzy typische rechtsseitige Athetose, keine motorische,
sensible, vasomotoriseche oder trophische Stérung. Sie erlag nach halbjihri-
gem Spitalanfenthalt ihrem Uteruscarcinom.

Section. Schideldach und Grosshirnhemisphire symmetrisch. Linker
Pedunculus cerebri 5 Mm. schmaler als der rechte. Pons, Medulla oblongata
und Cerebellum symmetrisch. Linker Nucleus lenticularis von einem braunen
erweichten Herde eingenommen, in der Mitte desselben ein bohnengrosses Con-
crement. Die Hussere wie die inners Kapsel sind bei der Lision interessirt.
Die letztere wie der Thalamus oplicus sind ein wenig deform, wahrscheinlich
durch Verschieben dieser Gebilde, der verinderten Consistenz der Nucleus
lenticularis zufolge.

3. Sydney Ringer36), 32jihriger Mann bekam im 28. Jahre eine
Apoplexie, dieser zufolge entstand rechisseitige Hemiplegie, Hemiandsthesie
und Aphasie. Die Aphasie verschwand nach 8 Tagen, die Andsthesie nach
einem Jahre und die Hemiplegie war viel gebessert, als an der hemiplegischen
Seite typische Athetose eintrat. Der Tod erfolgte eines bestehenden Herz-
fehlers zufolge,

Section. Die einzige cerebrale Lision war folgende: der Hintertheil
des linken Corpus striatum von einem verdickten Ependym bedeckt, war ein-
gesunken und ausgehdhlt, der linke Thalamus opticas war ein Viertel kleiner
als der rechte, Das Eingesunkensein des Corpus striatum war von einer Cyste
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veranlasst, die 1,5 Ctm. breit und 3 Ctm. lang war und sich von vorn nach
hinten ausstreckte, mit ihrem Vordertheile den Nucleus lenticularis einnahm
und sich nach hinten, aussen und unten vom Thalamus opticus ausstreckte
und 1,5 Ctm. vor dem Hintertheile desselben endete. Es bestand zwischen
Thalamus und Cyste ein 1,5 Ctm. breiter Streifen weissen Stoffs.

4. Kahler und Pick. 60jihriger Mann, plotzlich ohne Verlust des
Bewusstseins, rechtsseitige Hemiplegie, Hemiandsthesie, Abnahme des Gesichts
und des Gehors an der rechten Seite. Sprachstérung. Ein halbes Jahr nach-
her, als die motorischen Storungen fast ganz und die sensiblen freilich griss-
tentheils zuriickgegangen waren, traten in den paretischen Gliedern zuerst
Bewogungen ein, die Mitle haltend zwischen Athetose und Chorea, spéter
wahre Chorea und zuletzt typische Athetose. Der Patient ging allmilig ma-
rastisch zu Grunde,

Section. Die einzige cerebrale Lision, die fiir diesen Symptomencomplex
verantwortlich zu machen, war ein alter himorrhagischer Herd — apoplec-
tische Cyste —— der einen Theil der Ansseren Hilfte des Sehhiigels einnahm,
und der die Capsula interna in ihrer ganzen Breite interessirte an der Stelle
eben hinter der, wo das compacte Biindel der Pyramidenstringe emporsteigt.
Nach hinten streckte sich die Lésion, ohne den ganzen Hintertheil der Cap-
sula interna zerstort zu haben, aus, bis zu dem von Meynert entdeckten sensi-
blen Biindel, das zum Lobus occipitalis. geht. Partielle secundire Seiten-
strangdegeneration,

5. Gowers. 5bjahriger Maler. Beim Malen fiel ihm eines Tages der
Pinsel aus der Hand, die etwas schiittelte und er hatte ein Gefihl von Krie-
beln in der Hand und im Arm, Arm und Bein (rechterseits) wurden immer
schwicher und nach etwa einer Stunde wurde er bewusstlos. Nachher konnte
er Bein und Arm auch etwas bewegen, aber keine Gegenstinde festhalten;
doch kehrte die Kraft so rasch wieder, dass er schon nach einer Woche etwas
gehen konnte. In demselben Masse als der Arm seine Kraft wieder erlangte,
wurden seine Bewegungen unstdt. Drei Monate nach dem Anfall bestand
keine bemerkbare Paralyse des Gesichts oder der Zunge; das Bein hatte sich
fast ganz erholt, so dass er mehrere Meilen gehen konnte; auch der Arm, ob-
wohl schwicher als das Bein, besass erhebliche Kraft. In der Ruhe war die
Hand ganz fest ,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. Sensibilitai? Stérungen des Gesichtssinnes bestanden nicht,
Pationt starb an einem Nierenleiden.

Section. Im Gehirn zeigte nur der linke Thalamus opticus eine Ver-
dnderung. Auf seiner Oberfliche bestand eine transversale Vertiefung, welche
sich von der Innenseite gerade vor dem Pulvinar nach aussen und ein wenig
nach vorn erstreckte. Die Vertiefung war etwas unregelmissig, 1/, Zoll breit
und '/, Zoll tief. Unter ibr fand sich auf dem Durchschnitt eine strahlige
Narbe, welche den Sehhiigel von einer Seite zur anderen durchsetzte. Diese
bestand aus sinem harten, rothweissen Centrum, von welchem Stringe von
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Bindegewebe ausgingen. Usber ihr, an der Oberfliche des Sehhiigels, befand
sich etwas gesundes Gewebe. Die innere Kapsel war nicht betheiligt. Keine
secunddre Degeneration.

5, Gowers®7), 81 jihrige Frau, erlitt vor 6 Wochen einen apoplecti-
schen Anfall, nach welchem Arm und Bein rechterseits monatelang geldhmt
waren. Bei ibrer Aufnahme bestand noch eine leichte Paralyse des unteren
Abschnittes des Gesichts fiir ,emetional movements®, nicht fiir willkiirliche
Bewegungen. Der Arm war noch sehr schwach, sie konnte die Hand eben auf
den Kopf legen. Die Hand war beim Ausstrecken unrubig, die Finger spreiz-
ten sich und zeigten betrichtliche Unregelmissigkeit bei ihren Bewegungen,
eine langsame Incoordination. Nach 14 Tagen konnte sie allein gehen und
wurde aus dem Spital entlassen. Bald starb sie an einem apoplectischen In-
sult (Blutung im Pens).

Section. Der linke Sehhiigel zeigte auf seiner Qberfliche, vor dem
Tuberculum posticum eine querverlanfende Vertiefung. Auf dem Durchschnitt
befand sich ein mit okergelbem Inhalt gefiillter, halbwallhussgrosser Herd,
fast in der Miite des Thalamus gelegen. nach innen und hinten bis zam lin-
ken vorderen Corpus quadrigeminum reichend; nach aussen erstreckte er sich
nicht iéber die Grenzen des Thalamus hinaus, sondern endigte mit einem aus-
gekerbten Rande gerade an der inneren Seite der weissen Biindel der inne-
ren Kapsel.

7. Leyden3®). Soldat, 24 Jahre alt, bemerkt seit Anfang April ein
immer stirker werdeades Zittern des rechten Armes. In der zweiten Hilfte
des Mai folgender Status praesens: der rechte Arm zittert, die Bewegungen
bestehen in sehr schnell abwechselnden kurzen Pro-und Supinationsdrehungen
des Vorderarmes um seine Lingsaxe. Der Wille kann sie nur fiir kurze Zeit
beschrinken. Dabei sind .die einzelnen Bewegungen des Armes und der Hand
nicht behindert, ebenso wenig ist deren Kraft vermindert, nirgends besteht
Contractur.. Keine Sensibilitétsstorung. Im September entwickelte sich allmé-
lig Contractur im rechten Ellenbogengelenk, spinale Epilepsie im rechten Arm,
Erbrechen, Stauungspapille, zunehmende Betiubung, bisweilen auch zitternde
Bewegungen im linken Arm. Tod im October.

Section. Hydrops ventriculorum, abgeflachte Gyri, bleiche Hirnsub-
stanz. Sarcom des linken Thalamus opticus. Keine anders cerebrale Lision.

8. Assagioli und Bouvechialo®®). Bei einem 15 jihrigen Madchen
erscheinen erst im Arm, dann im Bein, dann im Gesicht rechterseits, exqui-
site choreatische Bewegungen. Nach 3 Monaten Hemianisthesie der rechien
Kérperhilfte, einen Monat spiter auch Hemiplegie. Der Gesichtssinn war nor-
mal geblieben.

Section. Der linke Thalamus opticus ist auf das Doppelte vergrissert
und von-einer gliomatdsen Geschwulsimasse eingenommen.

9. Mabboux*?). Soldat, 23 Jahre alt, seit einiger Zeit psychisch
krank (Hallucinationen und Wahnideen) bekommt rechtsseitige Hemichorea,
keine Hemiplegie oder Hemiangsthesie. Die Hemichorea nahm fortwihrend zu,
zulotzt entstand an der rechten Seite eine wahre ,folie musculaire“, diese
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wurde bald vergesellschaftet von stundenlangen Anféllen anhaltender Bewusst-
losigkeit. In einem dieser Anfille folgte der Tod.

Section. 1. Chronische Meningoencephalitis, besonders in der Regio
frontoparietalis.

2. Weiche Gehiruconsistenz.

3. Ein erweichter Herd im Hintertheil der inneren Kapsel. Bei der La-
sion waren auch die angrenzenden Theile des Thalamus opticus und des Cor-
pus striatum intéressirt.

Bemerkung. Dem Autor nach sollte man die Stérang in den mentalen
Functionen auf die beiden erstgenannten pathologisch-anatomischen Verande-
rungen beziehen, die Hemichorea auf den erweichten Herd.

10. Galvagni*!), Mann, 66 Jahre alt, bekam pldtzlich eine rechts-
seitige Hemiplegie. Vier Monale spiter fand man folgendes: Intelligenz in-
tact, Sprache ein wenig zaudernd, motorische Kraft nicht gepriift, intacte
Sensibilitdt, ,dans tout le coté gauche un tremblement se répétant 150 fois
par minute ot Tevétant & I'occasion des mouvements volontaires le type
ataxique®.

Section. Links im Centrum des Thalamus opticus ein circumscripter
Herd. An der Oberfliche der rechten Hilfte des Cerebellums ein gelber Flecken
mit Substanzverlust. Keine secundire Degeneration.

11. Magnan*?). 63jihriger Mann, an seniler Demenz leidend, wird
am 7. Mirz 1870 mit unbekannter Anamnese anfgenommen. Man constatirt:
Choreatische Bewesgungen im rechten Arme und im rechten Beine. Sensibi-
litdt scheint intact.

8. Mafz. Starke rechtsseitige choreatische Bewegungen im Schlafe inne-
haltend und bei psychischer Anstrengung zunehmend.

" 9. Mirzt. Der Patient stirbt.

Section. Ausser dem gewdhnlichen Befunde bei seniler Demenz ein
himorrhagischer Herd im linken Pedunculus cerebri, an der Stelle, wo dieser
in den Thalamus opticus ibergeht. Keine anderen cerebralen Lisionen.

12. Raymond (Obs. IL). 77jahr. Frau, vor dreiJahren apoplectischer
Anfall mit Bewusstseinsverlust. Danach keine Lihmung (zweifelhaft), aber
choreiforme Bewegungen des rechten Armes, welche, anfinglich anbedeuatend,
sich rasch steigerten. Das Sehen mit dem rechten Auge soll zu gleicher Zeit
betrichilich abgenommen haben (zweifelhaft). Im April 1861 aufgenommen,
constatirt man: Keine motorische oder sensible Stérung im Gesicht, Hemi-
chorea in der rechten Oberextremitiit, sensible Stérung in dieser Extremitit
und geringe Contractur. Keine Hemichorea im rechten Bein, es wird beim
Gehen ein wenig geschleift. Die Bewegungen horten im Schlafe auf. Tm Juli
1861 leichte Hemichorea im rechten Bein. Im Jahre 1867 Tod in Folge
einer Pneumonie.

Section. Im hinteren Abschnitt des linken Sehhiigels findet man einen
alten Herd, dessen unregelméssige Wandungen eine graubraune, stellenweise
okergelbe Farbe zeigen. Er nimmt etwa einen Dritttheil des Sehhiigels ein
und erstreckt sich hinten bis zur dusseren Grenze des Tubercalum quadrige-
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minum anticum, ohne jedoch dieses selbst in Mitleidenschaft zu ziehen. Im
Usbrigen Gehirn nichts Bemenswerthes,

13. Raymond (Obs. HIL). Frau, ? alt, in 1870 aufgenommen, hatte
vor 5 oder 6 Jahren eine linksseitige "Hemiplegie bekommen. Nachdem die
motorische Paralyse zuriickgegangen war, constatirte man mehrere Male das
Bestehen linksseitiger Hemichorea und Hemiandsthesie (besonders an der oberen
Extremitit). Die Anéisthesie war gegen die Zeit ihres Todes giel weniger pro-
nouncirt. Tod in einem neuen apoplectischen Anfall.

Section. Ein recenter oberflichlicher Herd im linken Lobus occipitalis.
In der rechten Hemisphiire findet man einen markgrossen Herd. Dieser in-
teressirt: :

1. den vorderen und #usseren Abschnitt des Sehhiigels,

2. das Tuberculum anterius des Corpus quadrigeminum dieser Seite,

3. Dextrémité la plus tenue du noyau cauds.

14. Raymond (Obs. IV.). Frau, 71 Jahre alt, sechs Jahre vor ihrer
Aufnahme Apoplexie mit daran schliessender Hemiplegie, drei Monate spiter
Hemichorea, die auch noch bei ihrer Aufnahme bestand. Sensibilitdt?

Section. Herd, wie im vorigen Falle, nur ist hier auch der Pedunculus
cerebri mitbetroffen.

15. Raymond (Obs. V.). Frau, 64 Jahre alt, im Januar 1872 in-
complete rechtsseitige Hemiplegie. Im Sommer 1872 stand sie in einer Nacht
auf, um zu harnen und konnte, als sie wieder in’s Bett gehen wollle, nicht
laufen. Die Leute, welche sie in’s Bett legten, bemerkten, dass sie durch die
Nase sprach, und dass das Trinken zur Nase heraus kam.

Im Februar 1873 fand man folgenden Status praesens: das Trinken
kommt zur Nase heraus, es bestehen Schluckbeschwerden. lncomplete rechts-
seitige Hemiplegie. Beim Gehen wird der rechte Arm vom Rumpf entfernt
gehalten, er ist rechteckig gebogen und es bestehen in demselben eigenthiim-
liche fortwihrend oscillirende Bewegungen. Complete rechtsseitige Hemi-
anisthesie.

Tm October 1878 leichter Grad rechtsseitiger Contractur. Im Gesicht,
Arm und Bein ein leichter Tremor, in Ruhe bestehend, aber sich beim Aus-
filhren gewollter Bewegungen steigernd. '

Tod am 7. October 1873 in Folge einer lobuliren Pneumonie.

Section. In der linken Hemisphire eine lacunsire Erweichung im Fusse
des Stabkranzes in den Windungen des Klappendeckels, ferner ein wenig auch
im Linsen- und Schwanzkern, ebenso wie in der hinteren Partie der inneren
Kapsel. Im Uebrigen Gehirn nichts Bemerkenswerthes. ’

16. Raymond (Obs. XVIIL). Frau, 792 Jahre alt, an einem Tage, als
die Patientin 2 oder 3 Mal Ohnmachten gehabt hatte, ohne Verlust des Be-
wusstseins, traten an der linken Seite choreiforme Bewegungen ein, welche
7 Tage nach dem Erscheinen der Ohnmachten verschwunden waren. Tags,
nachdem diese Bewegungen aufgehort hatten, folgte ein apoplectischer Insult
mit linksseitiger Hemiplegie, keine Aniisthesie, Facialisparalyse und Sprach-
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beschwerden. Drei Tage, spater subcrepitirendes Rasseln iiber den ganzen
Thorax. Patientin stirbt am folgenden Tage.

Section. Es bestand nur eine einzige cerebrale Lision, diese war ein
wallnussgrosser Herd in der rechien Capsula interna am Orte, wo das Hinter-
drittel mit den zwei Vorderdritteln der Capsula interna zusammentrifft.

17. Raymond (Obs. XIX.) Frau. 72 Jahre alt, fillt am 30. Juni, in-
dem sie etwas vom Boden aufheben will, sie ist nicht absolut bewusstlos.
Eine Stunde spafer hangt der rechte Mundwinkel herab, sie klagt iiber Kopf-
schmerz rechterseits und iiber Sausen im rechten Ohre. Die beiden Ober-
extremititen sind gleich gut beweglich, es hbesteht aber in der linken Hemi-
chorea. Das linke Bein kann nicht so lange frei vom Boden erhobon gehalten’
werden, als das rechte. Keine Contractur. Linksseitige Sensibilitétsstorung.

1. Juli. Linksseitige Facialisparalyse und Paralyse der Oberextremitit.
Langsame Abnahme an Intensitdt der choreiformen Bewegungen.

4. Juli. Complete Hemiplegie. Hemichorea verschwunden.

Unter allmiliger Krafteminderung stirbt Patientin am 25. Juli.

Section. Als einzige cerebrale Lasion fand man, ausser Miliaraneurys-
mata, nur einen hidmorrhagischen Herd, vor der Grisse einer kleinen Nuss,
im hinteren und inneren Abschnitt des rechten Sehhiigels.

18. Raymond (Obs. XX.). . Frau, 75 Jahre alt, 30. Mérz 1868 apo-
plectischer Insult, rechtsseitige Hemiplegie und Hemichorea, rechisseitige Sen-
sibilitdtsstérung. Sprachstorung.

Alimalig gingen diese Erscheinungen zuriick, die apoplectischen Insulte
wiederholten sich aber fortwihrend und mit diesen die beschriebenen Phi-
nomene. o

17, April 1869 stirbt die Patientin, es werden keine anderen Symptome
bemerkt, nur im Augenblick ihres Todes geringer Tremor an der linken Seite.

Section. Multiple Erweichungsherde. Einer derselben im Lobus occi-
pitalis dexter im Bereich der zweiten und dritten Frontalwindung. Ein Herd
nimmt den hinteren #usseren Abschnitt des Sehhiigels und Nucleus lenticu-
faris ein. :

19. Raymond (Obs. XXI.). Frau. 86 Jahre alt, einer anderen Krank-
heit wegen aufgenommen, zeigte am 18. Mirz 1869 links im Gesicht und
an den Extremitdten Hemichorea, spiter Athetose. Linksseitige Sensibilitits-
storung.

Alimilig wurde die Patientin schwacher, am 24. Mirz horte man dber
dem ganzen Thorax suberepitirendes Rasseln am 17. April folgte der Tod.

Section. Zwei kleine Herde, einer im Lobus parietalis, einer im Lobus
occipitalis.  Oberflichliche Erweichung rechterseits in der Nihe der Fossa
Sylvii, Alter h#morrhagischer Herd von 3 Ctm. Linge und 2 Ctm. Breite,
derselbe liegt oberhalb des Seitenventrikels gegen die Mitte des Hinterhaupt-
hornes. Thalamus opticus und Corpus striatum in jeder Hinsicht unversehrt.
Atheromatose Arterien.

20. Raymond (Obs. XXIL). Frau, 72 Jahre alt, anfgenommen 15.Mai
1872. Zeigte rechtsseitige Hemiparess, keine Sensibilititsstérung, rechts-
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seitige Hemichorea. Letztere wiirde sie schon frither voriibergehend gehabt
baben, nur die Parese wilrde bleibend sein.

27.Mai. An der rechten Seile nur noch einige Bewegung an den Fingern.

25. October. Hemichorea hat aufgehért.

24. November,  Clonische Krimpfe an der rechten Kdrperseite.

29. November, Clonische Krimpfe haben aufgehort.

28. Jannar 1873. Zwei epileptiforme Insulte,

6. Febrar. Comatés. Tod.

Section. Zahlrsiche kleine Erweichungsherds, zur rechten Seite mehr
als zur linken. Liuoks ein Erweichungsherd im Nucleus lenticularis und einer
im linken Thalamus opticus.

21. Raymond (Obs. XXIIL.). Frau, 64 Jahre alt, bekam im Januar
1872. Schwindslanfille mit auffolgender Hemiparese. Diese blieb bestehen
bis zum 3. Febrnar 1873, dann erschien sir neuer apepleetischer Insult; die
Patientin in’s Spital aufgenommen, zeigte: Sprach- und Schluckbeschwerde;
Hemiparese, Hemianisthesie und Hemichorea &ber der ganzeu rechien Seite,
das Gesicht mit eingerechnet. Die bulbéren Symptome besserten sich. - Am
7. Oclober erlag diese Frau einer rechisseitigen Pneumonie, nachdem sich an
zwei Stellen Decubitus entwickelt hatte.

~ Section. Die rechte Hemisphire ist gesund. Mehrere erweichte Herde
in der linken Hemisphire, einer dieser betrifft den Nucleus lenticalaris, Nu-
cleus caudatus und vorderen Theil der inneren Kapsel, drei anders den Fuss
des Stabkranzes. Der hioters Theil der inneren Kapsel nnd die Sehhiigel
selbst sind nicht betroffen. Kein belangreiches Atherom der Arterien.

22. Demange (Obs. L). Frau, 69 Jahre alt, 1!/, Jahre vor ihrer Auf-
nahme bemerkte man zum ersten Male eine rechtsseitige Hemiplegie, die alimé-
lig, ohne einen intercurrent apoplectischen Insult, zugenommen war. Bei der
Aufnahme fand man: rechtsseitige Hemiplegie. Parese des rechten Facialis,
rechisseitige Hemiandsthesie. Mehr als einen Monat spiter erschien rechts-
seitigs Hemiehorea, einen Mopat nachher ein meuer apoplectischer Insulf mit
linksseiliger Hemiplegie. Tod 10 Tage spéter.

Section. In der linken Hemisphidre ein alter hdmorrhagischer Herd,
der den Hintertheil der inneren Kapsel und des Nucleus lenticularis einnimmt.

In der rechten Homisphére ein kleiner, &lterer Herd im Vordertheil der
Capsula interna und ein grosser, himorrhagischer Herd, recerten Datums, der
den Hintertheil der inneren Kapsel und den ganzen Thalamus zerstrt hat.

23. Demange (Obs. IL). 50jdhriger Mann, an Mitralisinsufficienz
leidend, wurde, als er 19 Jahre alt war, unter Vorboten linksseitig hemiple-
gisch und blieb seitdem linksseitig paretisch. Er aequirirte spiter Syphilis.
Als er 45 Jahr alt war bestand corticale Epilepsie in den paretischen Hxtre-
mititen. Nach mehreren Anfillen derselben trat wieder linksseitige Paralyse
mit Sensibilititsstérung ein. Nachdem er wihrend mehr als 7 Monate an
dieser corticalen Epilepsie gelitten hatten, horten diese Anfille auf und traten
im linken Arme atheiotische Bewegungen ein. Intelligenz und Gedichtniss
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wurden schwicher, Zwei Jahrs nachher bestand nur noch linksseitige Hemi-
plegie, keine Epilepsie oder Athetose. Patient geht marastisch zu Grunde.

Section. Die linke Hemisphére normal. Die rechte ist in den mitt-
leren Windungen belangreich atrophirt, und in Folge einer embolischen Er-
weichung abgeplattet. Diese Erweichung betrifft: die Parietalis ascendens in
den drei oberen Vierteln, die erste Parietalwindung ,le lobule du pli courbe®,
und die erste und zweite Temporalwindung. Die Lision ist cortical und sub-
cortical, aber die centralen Hirnganglien und die innere Kapsel sind intact.
Makroskopisch keine secundére Degeneration. Mitralisinsufficienz.

24. Demange (Obs. IIL). 65jdhriger Mann, 10 Monate vor seiner
Aufnahme bemerkte man eine Schwichung der rechten Oberexiremitit mit
Tremor in derselben. Bei der Krankenaufnahme bestand: Hemiparese mit
geringem Rigor rechts, Hemiparalysis agitans und leichte Hemianisthesie.
16 Monate spiter linksseitige Parese. Nach einem Monat folgte der Tod in
Folge einer Lungenapoplexie.

Section. Im linken Nuclens lenticularis zwel kleine gut getrennte
Herde im #usseren und mittleren Drittel, sie scheinen die innere Kapsel nicht
zu interessiren.

Im rechten Nucleus lenticularis ein solcher Herd im Husseren Drittel,
Capsula interna frei.

25. Demange (Obs. V.). 68 jshriger Mann, 2 Jahre vor seiner Auf-
nahme bemerkte er Schwichungin den Beinen. Bei seiner Aufnahme fand man:
geringen Rigor in den. unieren Exiremititen, Kraftvermindsrung an beiden
Seiten, leichte Sensibilititsstdrung. Beim Gehen atactische Stérungen, an
der rechten Seite mehr als an der linken. Analoge Verhiltnisse in den Ober-
extremititen.

Keine Asymmetrie im Gesicht, ebenso wenig am Palatum, die Zunge
wurde gerade vorgestreckt. Intelligenz abgenommen. 9 Monate nachher stirbt
der Patient unter zunehmender Contractur an Decubitus.

Section. In der linken Hemisphére zwei Herde, einer im mittleren
Segmente des Nucleus lenticularis, ein grisserer im mittleren Drittel des Tha-
lamus opticus, dieser interessirt auch das hintere Drittel der inneren Kapsel.
In der rechten Hemisphére zwei kleine Herde im Thalamus opticus. Secun-
dire Degeneralion.

26. Demange (Obs. VI.). 60jihriger Mann, 4 Jahre vor seiner Auf-
nahme hatten sich die ersten Erscheinungen gezeigt. Als er aufgenommen
war constatirte man: Parese des rechten Facialis und Hypoglossus, alle Be-
wegungen sind an den Armen und Beinen méglich, aber nur langsam, und bei
willkiirlichen Bewegungen treten atactische Storungen ein. Geringer Rigor
in den Unterextremititen, keine Contractur. Sensibilititsstdrungen an Armen
und Beinen. Zwei Jahr spiter plotzlich linksseitige Hemiplegie mit Facialis-
“paralyse, Coma, Tod.

Section. In der linken Hemisphire drei alte Herde, einer im Zusseren,
‘einer im mittleren Segmente des Nucleus lenticularis, ein grosserer im Tha-
lamus opticus.

Archiv f. Psychiatrie. XVIIL 3. Heft. 49
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In der rechten Hemisphiire zwei alte und ein neuer Herd. Von den alten
Herden befindet sich ein kleiner im Thalamus opticus und sin grosserer be-
trifft das dussere Segment des Nucleus lenticularis, den hinteren Abschnitt
der #usseren Kapsel und das Claustrum. Der taubeneigrosse recente Herd
erstreckt sich bis zum corticalen Theile des ,Lobule du pli courbe® und zu
der ganzen unterliegenden weissen Substanz, so dass er den oberen Theil
des Corpus optostriatum und das Claustrum zerstort.

27. Demange (Obs. VH.). 55jihriger Mann, 2 Jahre vor seiner Auf-
nahme hatte er rechtsseitige Hemiplegie mit Sprachstérung bekommen, diese
besserte sich aber allmélig, Bei der Krankenaufnahme bestand: leichte
Sprachstdrung, rechisseitige Lahmung im Gesicht, Arm und Bein; keine An-
aesthesie.

Ein halbes Jahr spiter rechtsseitige Hemiplegie mit geringem Rigor,
keine Contractur, hemiatactische Bewegungen am rechten Arm und Hand.
Ein Jahr ungefihr nach der Aufnahme apoplectischer Insult mit nachfolgen-
dem Tode. :

Section. In der linken Hemisphire ein kleiner Herd im inneren Seg-
ment des Nucleus lenticularis, grenzernd an das Kapselknie, welches an dieser
Stelle fiir die Hilfte seiner Breite mit betroffen ist. In der rechten Hemi-
sphire ein wallnussgrosser recenter Herd, der den Nucleus lenticularis, die
innere Kapsel und das Claustrum zerstért.

28. Demange (Obs. VIII.). Mann, 73 Jahre alt, 5 Monate vor seiner
Aufnahme entstand nach einer Apoplexie rechtsseitige Hemiplegie, diese ging
aber bald so weit zuriick, das der Patient wieder gehen konnte. Am Tage
vor seiner Aufnahme bekam er wieder einen apoplectischen Insult. Jetzt con-
statirte man rechisseitige Hemiplegie (Gesicht, Arm und Bein), rechtsseitige
Sensibilitdtsstorung, die spiter verschwand. Drei Jahre nachher Hemiataxie
im rechten Arme. Tod Ruptura cordis zufolge.

Section. Mandelgrosser Herd, das #ussere und innere Segment des
Nucleus lenticularis einnehmend an der linken Seite, mit Lision des hinteren
Drittels der inneren Kapsel. Keine andere Lision.

29, Demange (Obs. IX.). Mann, 72 Jahre alt, bei der Aufnahme
linksseitige Hemiparese mit Hemianfisthesie. Linkerseits Gesichisabnahme und
atactische Bewegungen im linken Arm und Bein. Die Hemiparese steigerte
sich allmilig bis zu Hemiparalyse, Facialis und Hypoglossus wurden mit be-
troffen, die Hemian#sthesie blieb, die Hemiataxio verschwand. Der allgemeine
kérperliche Zustand ging zariick und der Tod folgte.

Section. In der rechten Hemisphire findet man einen grossen erweich-
ten Herd, der fast die ganze hintere Hilfte dieser Hemisphére einnimmt, die
zwei unteren Drittel der Frontalis ascendens, den unteren Theil der 2. und
3. Frontalwindung, die Insula Reilii, die zwei unteren Drittel der Parietalis
ascendens, die 1., 2. und 3. Parietalwindung, alle Temporosphenoidal- und
Occipitalwindungen sind mitbetroffen. Die Lasion streckt sich durch die cor-
ticale Substanz und iiber das Centrum ovale hinaus.

30. Demange (Obs, IX.). Mann, 60 Jahre alt, 8 Jahre vor seiner
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Aufnahme einige mit Zwischenriumen von 2 oder 3 Monaten aufeinanderfol-
genden, apoplectische Insulte mit Bewusstseinsverlust. Spater bemerkte man
erst Schwiche in den Beinen, dann in den Hinden, indem bald in der linken
Oberextremitat ein eigenthiimlicher Tremor erschien. Bei der Aufnahme be-
stand: motorische Kraftabnahme, aber keine wahre Paralyse, kein Rigor, keine
Contracturen, keine Sehnenreflexe oder spinale Epilepsie. Leichte Anisthesie
an den Beinen. In der linken Oberextromitit eine Bewegungsstérung, die
identisch war mit dem Intentionszittern. Fast zwei Jahre spiter soll sich
das Zittern auch rechterseits ein wenig gezeigt haben. Tod 2!/, Jahr nach
seiner Aufnahme in einem neuen apoplectischen Anfall.

Section. Zur linken Seite ein Herd von der Grosse einer kleinen Nuss,
der die hintere Hilfte des Nucleus lenticularis und den Hintertheil der inneren
Kapsel einnimmt. In der rechten Hemisphire einen grossen recenten Herd,
der das Corpus optostriatum und die innere Kapsel zerstort hat, das Blut ist
in den Seitenventrikel gestrdmt. Es ist unméglich den Ausgangspunkt dieses
neuen Herdes genau zu bestimmen, nur dar{ man wohl annehmen, dass hier
ein alter himorrhagischer Herd gewesen sein muss, dem der anderen Seite
analog, da doch die klinische Observation hinreichend erwiesen hatte, dass an
dieser Seite eine alte Lision bestand.

31. Morin). Ohne Prodromalerscheinungen bekam ein Greis, ohne
" Theilnahme des Gesichts, und ohne Sensibilititsstorangen linksseitige Hemi-
chorea. Die choreatischen Bewegungen wihrten ausserordenilich stark 17 Tage
hindurch, dann folgte der Tod.

Seotion. In dem Husseren und hinteren Abschnitt des rechten Seh-
hiigels ein 5 Ctm. langer spaltenformiger himorrhagischer Herd, der von
aussen und oben nach innen und unten gehit. Capsula interna véllig intact.
Compression der benachbarten Theile darf ausgeschlossen werden.

32. Greiff*t), Frau, 72 Jabre alt, bekam, indem sic an seniler De-
menz litt, eine rechisseitige voribergehende Hemiplegie. Als sie 14 Tage
nachher aufgenommen wurde, fand man nur noch eine leichte rechisseitige
Facialisparese. Zwei Monate spiter ein epileptoider Insult an der linken Seite
mit vorfibergehender linksseitiger Hemiparese. In den naehfolgenden Monaten
mehrere solche Insulte, bisweilen von Articulationsstérung und amnestische
Aphasie vergesellschaftet. Nach einem dieser Insulte mit darauffolgendor
linksseitiger Hemiparese, Hemianiisthesie und Hemianopsie bestand Hemi-
chorea im linken Arme. Temperatar auf der linken hoher als auf der rechten
Seite. Die Hemichorea wurde schwicher, weniger ausgebreitet und horte
zuletzt ganz auf. ’

Section. Im Cortex cerebri der rechten Hemisphire stark vergrosserte
Gelisse von sinem so stark perivasculiren Zelleninfiltrat umgeben, dass hier-
durch eine Verdriingung des Hirngewebes veranlasst ist, diese Verinderungen
sind am deutlichsten in den beiden Centralwindungen.

In der linken Hemisphire dieselben Verdnderungen aber weniger stark.
Centrale Hirnganglien vollig inlact. Im Pons ein im Anfang der Erweichung
begriffener Herd, die rechte Pyramidenfaserung interessirend und von dieser
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zum Crus cerebelli ad pontem verlaufend. Secundire Degeneration der beiden
Hinterstringe (links stérker), des Vordertheils de§ rechten Seitenstrangs,
missige Degeneration der beiden Goll’schen Stringe, schmaler Degenera-
tionsstreif an beiden Seiten zwischen dem Goll’schen und Burdachschen
Strange.

33. Greiff. Frau, 74 Jahre alt, bekam in 1878 eine Apoplexie mit
voriibergehender linksseitiger Hemiplegie. Bis zu 1882 noch drei derartige
Insulte, die keine anhaltende Lahmung, sondern eine Intelligenzschwichung
zur Folge hatten. In 1882 folgender Status praesens: Patientin zeigh das
Bild einer Frau an seniler Demenz leidend, Facialis links paretisch, leichte
Taubheit, Zunge wird nach linkshervorgestreckt. Allgemeine Korperschwéche,
keine Differenz swischen linker und rechter Seite. Sehnenreflexe erhéht, Haut-
reflexe nicht. Atheroma vasorum. Hypertrophia cordis. Spater linksseitige
Parese, schmerzhafte Empfindungen im linken Arwme, linksseitige Hyperdsthe-
sie und Hemichorea, linker Arm réther als der rechte mit kleinen subcutanen
Himorrhagien, unverdnderte Reflexe. Die Hemichorea hielt an bis zum Tode,
der zwei Monate spater folgte.

Section. Ein braunrother himorrhagischer Herd an der unteren Peri-
pherie des rechten Sehhiigels, mit zwei kleinen Ausldufern im Pedunculus
cerebri. Ein kleiner hémorrbagischer Herd an der inneren Peripherie des Seh-
hiigels, An der Basis des Lobus occipitalis dexter eine oberflichliche Erwei-
chung. Im Centrum des Cerebellams links ein hdmorrhagischer Herd. Secun-
dire Degeneration.

34. Schiitz*®). Allmilig auftretende rechtsseitige Hemiparese und
Hemiathetose.

Section. Ein erweichter Herd im linken Sehhiigel mit theilweiser Zer-
storung der inneren Kapsel. '

35, Galliard. Fraun, 76 Jahre alt, friher neryds, zeigt nach einem
Schwindelanfall eine rechisseitige Hemiparese mit Hemichorea, keine Hemi-
andsthesie. Die Parese nahm am folgenden Tage zu und auch der Facialis
wurde miteinbezogen, auch wurden leichte Sprachstérungen bemerkt. Die
Hemichorea blieb bis zum Tode bestehen, dieser erfolgte nach 16 Tagen in
comatdsem Zustande,

Section. Leichtes Atherom der Basalarterien. Kleiner himorrhagischer
Herd im hinteren Abschnitt der inneren Kapsel, Keine andere Herderkrankung.

(Schluss folgt.)



