
VIII. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik dor Universiti~t KSnigs- 
berg i. Pr. (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Meyer) .  

Beitrag zum sogenannten Benedikt'sehen 
Symptomenkomplex. 

Von 

Erich Bartel, 
approb. Arzt. 

Mit dem Namen des B~nedikt 'schen Symptomenkomplexes wird in 
der Literatur ein Krankheitsb~ld bezeichnet, bei dem eine Okulomotorius- 
lahmung und eiue gekreuzte Hemiparese verbunden mit Zittern gefunden 
wird. Das Bened ik t ' sche  Syndrom ist also keine wirkliche Krankheit~ 
sondern ein durch anatomische Lokalisation bedingter Symptomenkom- 
plex, der durch den Einfiuss verschiedener Ursac.hen bedingt sein kann~ 
namlich Tuberkulose, intra- und extrapedunkulare Blutungen, Erwei- 
chungsherde, welche infolge ihres $itzes im Mittelhirn, in der Pedun- 
kulusgegend odor am Austrittspunkt odor Ursprung des Okulomotorius 
eine Paralyse des Okulomotorius verbunden mit gekreuzter Hemiplegie 
und Zittern verursachen. 

Die ersten Falle dieser Art hat im Jahre 1889 B e n e d i k t  vorge- 
stelit und daffir einen Herd im Hirnschenkel in der Gegend des Okulo- 
motoriuskerns, am Austrittspunkt dieses Nerven verantwortlich gemacht. 

Diese Beobachtungen B e n e d i k t ' s  blieben die ni~chsten Jahre wei- 
teren Kreisen unbekannt und erst im Jahre 1893 nahm Charco t  das 
Studium dieser Erscheinungen wieder 'auf und fiigte in den folgenden 
Jahren den yon Bened ik t  vorgestellten Fallen drei weitere hinzu~ die 
er im Jahre r900 zusammen mit Gil}.es de la T o u r e t t e  verSffent- 
lichte. 

Auf C h a r c o t ' s  Vorsehlag wird dieser Symptomenkomplex fortau 
als ,,Syndrom de Benedikt" bezeiehnet. 

Weitere Beobachtungen sind in den nachsten Jahren yon einer An- 
zahl yon Autoren beschrieben wordeu, yon G o r d o n - H o l m e s ,  Ray-  
mond-Ces t an ,  H a l b a n - I n f e l d ,  Sorgo ,  Mendel ,  d ' A s t r o s - H a w t -  
horn ,  W a l l e n b e r g ,  Touche ,  Ceni ,  Gross ,  Marcuse,  F lesch  und 
anderen. 
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Oer Charakte[  der Zitterns ist yon dell verschiedenen Autoren ver- 
schieden geschildert worden. In einigen Fallen glich das Zittern dem 
der Paralysis agitans ( G i l l e s  de l a  T o u r e t t e  und C h a r c o t ,  Touche~  
O p p e n h e i m ,  Marcuse)~'  in anderen wurde Intentionstremor gefunden 
( B e n e d i k t ~  G i l l e s  de la  T o u r e t t e ,  G o r d o n - H o l m e s ~  M e n d e l ,  
F lesch)~  in einigen F~llen zeigt das Zittern den Charakter der Hemi- 
chorea (Ceni,  H a l b a n - I n f e l d ,  E c o n o m o )  oder Athetose ( S e r g e ,  
W a l l e n b e r g  ~ Gross)~ oder es war ein Gemise, h yon verschiedenen 
Tremorarten vorhanden ( d ' A s t r o s - H a w t h o r n ) .  Das Zittern kann 
gleichzeitig mit der Hemiparese oder spiiter eintreten; die Hemiparese 
ist meist gering und kann auch ganz fehlen. Ueber die Frag% we die 
genaue Lokalisation ffir das Zittern zu suehen ist, und ob es sieh dabei 
um ein Ausfall- oder Reizsymptom handelt~ bestehen verschiedene An- 
siehten. Die neueren Anschauungen nehmen eine L~tsion des Hirn- 
schenkelhaubengebietes, des Bindearmsystems~ insbesondere des  roten 
Kerns an. 

Ehe ich jedoch auf al le diese Fragen niiher eingehe, und b~evor ich 
die einzelnen Krankheitssymptome ausfiihrlich beschreibe und d i e  An- 
sichten der verschiedenen Autoren mit einander vergleiche~ mfchte 
ich einen Fal l  yon B e n e d i k t ' s e h e m  S y m p t o m e n k o m p l e x  mit- 
teilen~ der in der KSnigsberger Universitiits-Nervenklinik zur Beobach- 
tung kam. 

Es handolt sich um eine 36j~ihrige Krankenpfiegerfrau 7 die am 30.1. 1918 
in die K]inik aufgenommen wurde. 

A n a m n e s e :  Pat. stammt aus gesunder Famili% war friiher immer ge- 
sund. 9 Kinder; keine Fehlgeburt. 2 Kinder starben klein 7 die iibrigon sind 
gesund. Lotzte Entbindung im September 1917. In der Mitte der Schwanger- 
schaft stellte sich zuerst ein Schw~ehegef/ihl im rechten Arm~ dann im rochten 
Bein ein 7 welches allm~hlich zunahm 5 so dass Pat. die letzten 6 Wochen vet 
der Entbindung nicht mehr gehen konnte. Schmorzen und Par~sthesien waren 
nicht vorhanden. Die letzte Entbindung war schwer; darauf trat eine ver- 
schlimmerung ihres Leidens ein. Sie bemerkte Schfitteln im rechten Bein. im 
Oktober 1917 wurde sic in das Marienhospita| in Allenstein aufgenommen~ we 
sic 31/2 Monato blieb. Dort legte sich das Schiittoln ira rechten Bein und es 
stellte sich Schiitteln der rechten Hand ein; gleichzeitig ,vertriiumte sich ~ die 
Hand. Pat. gibt an, dass das Zittern in der Hand und im Fuss auch ira 
Schlafo auftrete und sie munehmal am Einschlafen hindere. Die Sprache sei 
schon vor der Entbindung etwas erschwert gewesen. Seit der Entbindung sei 
die Ver~nderung und StSrung derSpraeho deutlich hervorgetreten. Die S prache 
wfirde im Laufe des Sprechons schlechter; die orsten Worte fielen ihr relativ 
loicht auszusprechen~ aber je l~nger sie spr~che~ desto schwerer werdo as ihr. 
Beim Spreehen trete aueh vermehrter Speichelfiuss auf~ und sic kSnne don 
Speichel nicht so gut wie fr(iher zurfickhalten. Nach der Entbindung sei vor- 
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iibergehend Verschlucken aufgetre~en. Etwa 4 Wochen vor der Entbindung 
wurde das Sehen schleehter; es traten Doppelbilder auf. Seit der Entbindung 
traten StSrungen am linken Auge ein; zuerst sei das linke Auge ,:ganz zu" 
gewesen~ allm~hlich habe sie es wieder 5ffnen kSnnen. Die Sehkrafi, babe auf 
beiden Augen, links mehr als rechts abgenommen. Sie habe das letzte Kind 
wegen der Krankheit nicht stillen kSnnen. Blasen- und Mastdarmbeschwerden 
waren nicht vorhanden, Schlaf und Appetit waren ordentlich. In der letzten 
Zeit habe sie 5fret Schmerzen in der rechtea Hand. Die Schw~che im rechten 
Bein sei etwas zuriickgegangen. Ihre Stimmung sei ,,so wie sie immer war:~; 
manchmal sei sie etwas trauriger, weil sie krank sei. Sonst will Pat. keine 
Beschwerden gehabt haben, keine Kopfschmerzen, keinen Schwindel; kein 
Ohrensausen, keine SehwerhSrigkeit~ kein Erbrechen. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Kleiner KSrperwuehs. Es besteht eine Kyphose der 
Lendenwirbels~iule. Muskulatur: mittelkr~ftig. Geringes Fettpolster. Haut und 
Sehleimhiiute blass; Schwangersehaftsnarben; linke Tonsille hypertrophiseh. 
Sch~idel: o .B.  Gesichtsausdruck nicbt ausgepr~gt start. Gaumen: o. B. 
Ohren: Trommelfelle reizlos, intakt. Funktionspriifung ergibt yell erhaltene 
HSrf~higkeit. Vestibularapparat beiderseits normal erregbar. Lungen: Hinten 
in der HShe des rechten Sehulterblattes versehfi, rftes Atemger~iusch, sonst o. B. 
Herz uud Gef~sssystem: o .B.  Bauchorgane: o .B.  Uric: frei yon Eiweiss 
und Zucker. 

N e r v e n s y s t e m .  Augen (Untersuchungsbefund der Augenklinik): Seh- 
kraft beiderseits herabgesetzt. Zeitweise Doppeltsehen, kein Nystagmus; links 
starke Ptosis. Fupillen different, links welter als rechts; linkePupi[le verzogen 
und entrundet. Lieht- ~und t(onvergenzreaktion beiderseits sehr gering. Das 
linke Auge steht in Schielstellang each aussen i geringfiigige B0wegliohkeit 
each aussen mSglich. Das reehte Auge geht bei Bewegungen n, ach oben und 
unten nut wenig mit. Aussen- Innenbewegungen normal. Konj.-Refiex: rechts 
--~-~ links herabgesetzt. Kern. Reflex: beiderseits --~-. Augenhintergrund beider- 
seits normal, t;eine Stauungspapille. Rechts Emmetropie, l inks Hyperopie 
2[- 2. Augenmuskeln: R~eehts: Rect. extern., Reot. int. und Levator palpebrae 
intakt. Farese des Rect. sup. und obl. inf., Paralyse des Rect. inf. und obl. 
sup., Akkommodation gestSrt. Links: Totale L~ihmung des Okulomotorius und 
Troehlearis r Parese des N.abducens; Levator palpebrae nut paretisch. Fazialis: 
RechterMundwinkel stoht tiefer; rechte Nasolabialfalte verstrichen; Pat. spricht 
nut mit der linken Mundh~iifte. Trigeminus: ohno Besonderheiten. Die Zunge 
weicht im Munde nach links ab; ausgestreekt findet sich deutliche Abweichung 
nach rechts. Das reehto Gaumensogel steht etwas tiefer als das linke. Uvula 
each links abwoiehend. Rachenreilex: -J-, links schw~cher als reehts. Gaumen- 
reflex recbts -~-~ links sehr sehwaeh. Sprache: Nasal, verwaschen, kraftlos. 
Pat. bringt miihselig die einzelnen Silben horror. Schrift: Pat. kann den 
Fed erhalter iiberhaupt nicht halten. Refiexe: Am rechtenArm wegen des starken 
Tremors nicht zu priifen, am linken Arm -3 F.  Knieph~nomen: rechts sehr 
sehwer auslSsbar, stark herabgesetzt, links -~-. Achillesph~nomen: q--, rechts 
schw~chor als links. Plantarrefiex boiderseits -+-, Babinski: rechts-~-~ links - - ;  
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Abdominalreflex: - -  (schlaffe Bauchdecken). Oppenheim: reohts -~-~ l inks--~ 
Mendel: beiderseits - - .  Kein vasomotorisches NachrSten. 

M o t i l i t ~ t :  Der rechte Arm wird im Ellenbogengelenk in rechtw~nkliger 
Flexions- und Pronationsstellung gehalten. Die reohte Hand wird im Hand- 
gelenk fast reehtwinklig gebeugt und ist etwas ulnarw~rts gerichtet. Die Finger 
werden im Grundgelenk des 2. und 3. Fingers fiberstreckt, in den fibrigen ge- 
streckt gehalten. Pat. kann mit der rechten Hand alle Bewegungen ausffihre% 
cusser Handstrecken und Daumenbewegungen. Im rechten Arm sowohl wie in 
der rechten Hand werden gleiohm~ssige ruckweiseZitterbewegungen ausgeffihrt~ 
die weder durch aktive, noch passive Bewegungen wesentlich ~)eeinflussbar 
sind. Die Zucknngen in der Hand sind stiirker als im Arm. Es treten 2 bis 
3 Z.uokugnen pro Sekunde auf. Vo~ Zeit zu Zeit treten iihnliche Zuckungen 
auoh im rechten Fusse auf, ebenso, jedoch weniger stark am Kopfe. Der Tonus 
der hrme und Beine ist rechts etwas erhSht, links etwas herabgesetzt. Am 
rechten Handgelenk besteht eine Kontraktur. Keine Muskelrigiditiit. D i e  grebe 
Kraft ist in den Armen herabgesetz b in den Beinen normal. Am rechten Bein 
besteht ausgesprochene lntentionsataxie. Beim Gehen wird das rechte Bein 
leicht abduziet% nach aussen rotiert und im Kniegelenk wonig gebeugt. Der 
rechte Fuss wird nicht abgewickelt, l(eine Propulsio, keine Retropulsio. Rein- 
berg : - - .  Sensibilit~t: ohne Besonderheiten. Stereognosie:-J-. Keine geistigon 
StSrungen. Pat. ist vollkommen orientiert, gibt sehr klare Auskunft fiber alle 
die Krankheit betreffenden Fragen, hat ihre Symptomo gut beohaehtet. Ihre 
Stimmung ist etwas gedriickt. Gesichtsausdruck etwas traurig, nieht steif, 
jedooh durch die hugenmuskel- und Fazialisparese und durch die Ptosis be- 
eintr~ichtigt. 

Aus dem weiteren Verlauf der Krankheit  w-~hrend der Beobachtung 
in hiesiger Klinik sei Folgendes erwlihnt: 

4. 2. 1818. l)as Zittern hat etwas nachgelassen. 
6. 2. Babinski ist heute auch rechts negativ. 
13.2. Pat. macht psyehisch einen ver~indertenEindruck; sic ist in woiner- 

licher und sehr gedriickter Stimmung. 
17. 2. Das Zittern hat bedeutend nachgelassen. Dot psychische Zusta~d 

hat sich weiter versehlochtert. Pat. ist schwerFdllig und dauernd in gedrfickter 
Stimmung. Die Ptosis und SpraehstSrung haben zugenommen. Tempo- 
ratur: 39,2. 

Am 20. 2. wird Pat. wegen Morbilli ins St~idtische Krankenhaus verlogt 
und gelangto am 19. 3. zur Wiederaufnahme in hiesiger Klinik. Die Krank- 
heitserscheinungen sind ira allgemeinen unveriindert. Die StSrungen an den 
Augen sind stiirkor geworden. 

Pat. wird am '28. 3. 1818 entlassen. Aus dom Entlassungsbefund soi 
Folgendes hervorgehoben: Die Ptosis ist nioht nur links~ we jetzt fast voll- 
kommener Augenschluss besteht~ sondern aueh rechts sehr hochgradig. Die 
Stirn ist moist sehr stark gerunzelt, huf beidon Augen sind jetzt nur hussen- 
bowegungen mSglich, alle anderen Bewegungon fohlen. Korneal~ 
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rechts --, links -~-~ Babinski: reohts -~-; Oppenheim: --. Der Tremor im 
rechten Arm ist pendelartig; zeitweise treten Pausen und dann Steigerungen 
des Tremors ein. In den Pausen zittert der Daumen weiter. Beim Erheben 
der Arme bleibt der rechte Arm erheblich zurfick. Supinationsbewegung des 
rechten Vorderarms unvollkommen, sonstige Bewegungen frei. Der rechte 
Daumen kana nicht in Opposition gebracht werden. Der rechte Daumenballen 
und das Spatium interossei I is t  deutlich abgeflacht. Die grobe Kraft ist im 
rechten Arm deutlieh herabgesetzt, lm rechten Arm finder sich deutliche Be- 
wegungsverlangsamung. Die rechte grosse Zehe steht meist hyperextendiert, 
die iibrigen Zehen sind fiektiert. ]n gewissen Pausen sieht man an den Zehen 
des rechten Fusses, besonders an der grossen Zehe, einige langsame athetose- 
artige Bewegungen~ die sich in geringem Masse auch auf den ganzen Fuss 
iibertragen. Tremor am Kopf wird nioht mehr gefunden. 

Fassen wir die wichtigsten Symptome kurz zusammen, so haben 
wir folgendes Krankheitsbild vor uns: Reginn der Krankheit etwa vor 
einem Jahr mit einer allmithlich starker werdenden Sehwltche im rechten 
Arm und rechten Bein, etwas sp~ter Abnahme der Sehkraft, Doppelt- 
sehen und SpraehstSrung. Danr,, 4 Monate nach Beginn der Erkrankung 

( n a c h  der Entbindung), starke Steigerung der Krankheitserscheinungen; 
totale LRhmung des linken Okulomotorius, geringe parese im rechten 
Bein und rechten Arm mit Zittern, das zuerst im rechten Fuss, dann 
in der reehten Hand auftrat, sich in der folgenden Zeit etwas legte, 
dann aber stationar wurde. Der Tremor glich in der Hand dem der 
Paralysis agitans, im Fuss waren die Bewegungen mehr athetoseartig. 
Der Patellarrefiex war reehts sehr schwach. Babinski am rechten Fuss-t-. 
Auf der rechteu KSrperseite finden wir ausserdem eine Parese des 
Facialis und Hypoglossus. Etwa 2 Monate spiiter konstatierte man auch 
eine partielle Liihmung des rechten Okulomotorius mit hoehgradiger 
Ptosis, ferner beiderseits eine Parese des Trochlearis. Die Zitterbewe- 
gungen in der rechteu Hand und im rechten Fuss bestanden weiterhin 
in gleicher St~rke fort;  sie waren dauernd, aueh in der Ruhe, vorhanden 

u n d  wurden nur zeitweise dureh kleine Pausen~ in denen der Daumen 
jedoch weiterzitterte, unterbrochen. Der Tremor war gleichmgtssig, 
pendelartig, etwa 3 Zuekungen pro Sekunde. Am rechten Bein besteht 
deutliehe Ataxie~ in der reehten Hand findet sieh eine Beugekontraktur. 
Allge~aeine Hirnerscheinungen, Kopfschmerzen~ Sehwindel, Erbi~ehen~ 
Druckpuls war bei der Patientin niemats vorhanden, ebensowenig wurde 
Stauungspapille gefunden. 

Wenn wir nun an die Erkl~rung dieses recht kompliziert ersehei- 
nenden'Krankheitsbildes herangehen, so ist als ein wesent]iches Moment 
die zeitliche Aufeinanderfolge der einzelnen Erscheinungen zu beachtem 
Die fast gleichzeitig- eintratende- Stiirung in den rechten Extremit~ten 
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und die 'Lghmug des ]inken Okulomotorius weist anf eine Erkrankung 
des Mittelhirns and zwar des linken Hirnsehenke]s hin. Da die Wurzel- 
fasern des Okulomotorius dutch die im Hirnschenkelfuss verlaufenden 
und sieh erst welter abwiirts kreuzenden Pyramidenbfindel hindurch- 
treten~ ist es klar, dass ein Prozess in der Gegend des Hin~schenkels~ 
an- der Basis oder im Bereiche des Okulomotoriuskerns, bezw. seiner 
Wurzelfasern die Symptome am leichtesten erkl~rt. 

In unserem Falle besteht nun keine vSllige Hemiplegie~ sondern 
nut eine Parese; dafiir tritt ein anderes Symptom hinzu~ das Zittern. 

Dieses Zittern oder andersarfige unwillkiir]iche Bewegangen an den 
Extremit~ten sind nun aber~ wenn sie mit einer gekreuzten Okulomo- 
toriusl/i.hmung verbunden sind, nach Ansicht der neaeren Autoren charak- 
teristisch fiir Herde in der Hirnschenkelhaube. 

Marbu rg  unterscheidet gemi~ss den drei Etagen der Vierhfigel- 
gegend~ Hirnschenkelfuss~ Hirnschenkelhaube and eigentliche Vierhfigel~ 
auch drei versehfedene Symptomenkomplexe. Es bedingt seiner An- 
sicht nach 

1. ein Herd im Pedunkulusfuss das Weber ' sche  Syndrom (gleich- 
seitige Okulomotoriusllihmung mit kontralateraler Hemiplegie)~ 

2. ein Herd in der Hirnsehenkelhaube das Syndrome de Bene- 
dikt (gleichseitige Okulomotoriusl~thmung mit kontralateralem 
Tremor~ bzw. Chorea oder Athetose~ zuweilen aueh Ataxie)~ 

3. ein Herd in den Vierhfigelganglien das Syndrome de Nofll- 
nagel (ein- oder beiderseitige Okulomotoriasl/ihmung mit Ataxie 
vom Typus der zerebellaren). 

In unserem Falle w~re also eine Schiidigung im Haubengebiet des 
linken Hirnschenkels anzunehmen. 

Ehe ich nun auf alas Zittern n~her eingehe, will ich zunlichst unter- 
Suchen~ ob die fibrigen Krankheitssymptome sich auf einen derartigen 
Herd beziehen ]assen: 

Es besteht in unserem Falle eine reehtsseitige Fazialis- und Hypo- 
glossusli~hmung. Die Erkliirung hierffir ist leicht~ wenn man bedenkt, 
dass die kortikonuklearen u des Facialis uud Hypoglos'sus 
w/~hre~ld fhres Verlaufes durch den Hirnschenkel den Pyramidenbabnen 
dieht anliegen. Die Sch/~digung des Facialis und Hypoglossus ist, daher 
nichts UngewShnliches und bei derartigen Herden wiederholt beobachtet. 

Die Spr'mhe ist bei unserer Patientin nasal, verwaschen; die ein- 
zelnen Silben werden miihselig hervorgebracht. 

Ueber den Verlauf der motorisehen Sprachbahn ist heute noeh 
wenig Sieheres bekannt. Man nimmt jedoch any dass sie dutch die 
innere Kapsel und den Hirnschenkelfuss verliiuft (Oppenheim') .  
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Ob es sich bei der SprachstSrung um ein Allgemeinsymptom oder 
um eine StSrung der Muskelsinnbahn handelt~ kSnnen wit heute noch 
nicht entscheiden. Es lasst sich nur so viel sagen~ dass bei raumbe- 
schri~nkenden Prozessen im Mittelhirn SprachstSrungen vorkommen 
kSnnen~ wobei es g|eichgiiltig ist~ in welchem Tell des Mitteihirns die 
Lasion liegt. Bei den in der Literatur besehriebenen Fallen yon Bene- 
d ik t ' s chem Syndrom sind mehrfach SprachstSrungen beobachtet (G or- 
don-Holmes~  C h a r c o t  u. a.). 

Nach v. Monakow wurdo ,,in einzelnen Fiillen yon ausgedehnteren 
und raumbeschrlinkenden Herdli~sionen in der Haubenregion~ zumal bei 
solchen, die in die Briicke hinfibergriffen, eine StSrung der Spracharti- 
kulation mit dem Charakter der verlangsamten Aussprache (Bradyphasie) 
und des Skandierens beobachtet". 

v. Oord t  bezeichnet nach Monakow die St6rung ,,als ein Schleppen 
der Sprache und bemerkt mit Recht: dass diese Sprachst6rung (Skan- 
dieren~ kindlictbes Sprechen) bei Herden, die mehr proximal und dorsal 
liegen, die eigentliche ArtikulationsstSrung dagegen mehr bei Vierhiigel- 
und Ponstumoren angetroffen wird". 

Es bleibt noch die rechtsseitige partielle Okulomotoriuslahmung 
und die beiderseitige Trochlearisparese zu erkliiren. Dass der linke 
Trochlearis leicht mitbeschi~digt werden kam b ist leicht verstandlich~ 
da die Okulomotorius- und Trochleariskerne nahe beieinander liegen. 
Fiir die Sch~digung des rechtcn Okulomotorius und Trochlearis miissen 
wir ein Hiniibergreifen des Krankheitsprozesses auf die rechte Seite an- 
nehmen. Ein derartiges Hiniibergreifen auf die andere Seite des Hirn- 
stammes ist bei dem nicht sehr grossen Abstand der beiden Seiten nioht 
ausgeschlosson und bereits auch bei Tumoren~ besonders bei Tuberkeln 
beschrieben worden ( H a l b a n - I n f e l d  , L e w a n d o w s k y  u. a.). Da der 
rechte Okulomotorius nur teilweise gel~ihmt ist, miissen wir annehmen~ 
class der Krankheitsprozess sich auf das Gebiet des Kerns oder der 
Wurzelfasern des rechten Okulomotorius ausgebreitet hat. 

Betrachten wir nun das Zittern in unserem Falle noch genauer. 
Er trat kurze Zeit,nach dem sti~rkeren Einsetzen der Krankheitsorschei- 
nungen, zuerst im rechten Fuss~ dann in der rechten Hand auf, bestand 
in der Hand in langsamen, regelmi~ssigen Schwingungen~ etwa zwei bis 
drei Oszillationen pro Sekunde und erinnerte an das Zittern bei der 
Paralysis agitans, w~hrend am rechten Fuss besonders in der grossen 
Zehe die Bewegungen mehr athetoseartigen Charakter trugen. Die 
Patientin konnte das Zittern weder dutch Bewegungen oder dutch Mus- 
kelanspannung willkiirlich hemmen~ noch wurde dasselbe durch willkiir- 
liche Bewegungen gesteigert. E s  bestand also kein Intentionstremor. 
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Das Zittern war dauernd vorhanden, wurde nur durch kleine Pausen 
unterbrochen; nach den Angaben dec Patientin trat es aueh wahrend 
des Sehlafes auf. 

Wenn wir die bisher in der Literatur beschriebenen F~tlle voa 
Bened ik t ' s ehem Syndrom durchmustern, finden wir, dass in mehr als 
der Halfte derF~l le  das Zittern bei'intendierten Bewegungen zunahm 
(Gil les  de la  T o u r e t t e ,  Charcot~ G o r d o n - H o l m e s ~  Sorgo~ Men- 
del~ F l e sch  n. a.). 

Das Zittern hatte den Typus der ]~aralysis agitans in den Fallen 
yon Touche ,  Oppenhe im~ R aym ond-C es t an~  Marcuse  u. a. Cho- 
reatischer Tremor wurde yon Ceni ,  Economo ,  H a l b a n - I n f e l d ,  athe- 
totischer Tremor yon Sorgo~ Gross  u. a. beobachtet. Bei d ' A s t r o s -  
H a w t h o r n  h~tlt der Tremor die Mitte zwischen Athetose und rhythmi- 
sehen Oszillationen. 

WSthrend des Schlafes hSrte der Tremor auf. 
In einigen F~tllen war das Zittern mit ataktiscben Bewegungs- 

stSrungen verbunden (Gordon -Ho lmes ) .  Auch in unserem Falle be- 
steht eine einfache Ataxie ~tes rechten Beines~ d. h. die ataktische Be- 
wegungsstSrung ~ussert sich nur bei Bewegungen, w~hrend di~ bei der 
zerebellaren Ataxie vorhandene allgemeine GleichgewichtsstSrung fehlt. 

In dem yon K r a f f t - E b i n g  beschriebenen Falte besteht eine Kom- 
bination yon Okulomotoriusl~hmung und kontralateraler Hemiataxie. 

KSnnen wir nun far das Zustandekommen dieser anwillkfirlicheu 
Bewegungserscheinung die Lasion einer bestimmten Stelle verantwort- 
lich machen ? 

Wir finden zua~tchst~ dass nieht nur Lfisionen im Mittelhirn, sondern 
auch Herde in den verschiedensten Partien des iibrigen Hirns derartige 
Erscheinungen hervorrufen kSnnen. 

Bei einer Zusammenstellung einer Anzahl yon Hirntumoren, die mit 
einseitigem Zittern verbunden waren~ fund Quas ig  Intentionstremor bei 
Lasionen des Kleinhirns (2mal)~ der Grosshirnganglien (Smal)~ der Vier- 
hiigel (2real), der Grosshirnschenkel (5real), der Brficke (]mal)~ ferner 
Tremor yore Typus der Paralysis agitans bei L~tsionen des Sehlafen- 
lappens (lmal)~ des Kleinhirns (lmal)~ der Grosshirnganglien (2real)7 
der Vierhfigel (lmal)~ der Grosshirnschenkel (Tmal), und ein Gemiseh 
beider Arten bei L~sion der Grosshirnschenkel (2real). Quas ig  kommt 
ia seiner Arbeit zu dem Schluss~ dass das anatomische Substrat des 
Intentionstremors aus dem Sitze der Hirntumoren nicht zu erschliessen 
ist~ und dass bei dem Zittern yore Typus der Paralysis agitans~ das sich 

bei L~tsion der Grosshirnschenke]~ Grosshirnganglien und der Region 
darunter findet~ dann an eine Herderkrankung zu denken ist, wenn sich 
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dieser Tremor mit Erseheinungel) kombiniert, die auf eine Lasion der 
Pyramiden hindeuten. 

Wir sehen ferner, dass die posth'emiplegisehen BewegungsstSrungen~ 
Hemichorea und Hemiathetosis posthemiplegica, ferner die multiple Skle- 
rose und Paralysis agitansy ebenso die Pseudosklerose in vielen Fallen 
an die beim Benedikt ' schen Symptomenkomplex auftretenden Erschei- 
nungen erinnern. 

Es scheint also zunachst SOy als ob wir zu einer genauen Lokali- 
sation des Zitterns nieht gelangen k~nnen. 

Nun wird abet beim Benedikt"schen Symptomenkomplex dadurchy 
dass eine Kombination mit 0kulomotoriuslahmung besteht, das Feld der 
Lokaldiagnostik sehr eingeengt. Das Zittern, welches das B e n e d i k t -  
sche Syndrom charakterisiert, tritt nieht immer gleiehzeitig mit der 
Hemiplegie aufy oft erst einige Monate bis zu einem Jahre sparer. 

Wir kSnnen die Autoren in Betreff ihrer Anschauungen fiber das 
Zustandekommen dieser unwillkfirlichen Bewegungserscheinungen in zwei 
Gruppen einteilen: Die eine Gruppe (Benedikt~ K ah l e r  und Picky 
Flesch)  halt einen Reiz, der auf die Pyramidenbahnen ausgefibt wffdy 
zur Erklarung der Ersoheinungen fiir ausreichend, wahrend die andere 
Gruppe die Schadigung noch nicht vollstandig erforschter Bahnen und 
besonderer Ganglienelemente ffir erforderlich halt (Antony BonhSf fe r ,  
v. Monakow~ Sorgoy Gordon-Holmes~ Kleist).  

Bened ik t  verlegt das Zittern in den Pedunkulus. Der Intentions- 
tremor wird von ihm als Reizsymptom der Pyramidenbahn aufgefasst. 
Die gleiche Erklarung gibt er fiir den Tremor vom Typus der Paralysis 
agitans. Er nimmt also fiir dieselbe Lasion einen verschiedenen Mecha- 
nismus an~ je naeh dem das Zittern der multiplen Skerose oder der 
Paralysis agitans entspricht. 

Kah le r  und Pick  betrachten die BewegungsstSrungen als Fo]ge 
einer L~sion der kortikospinalen Bahnen und fassen sie als Reizsymptom 
aufy w~thrend Cha rco t  sie fiir Ausfallserscheinungen halt. 

F l e seh  ffihrt den Tremor ebenfalls auf Reizung der Pyramiden- 
hahn zuriick. 

Anton verlegt den Sitz dieser BewegungsstSrung in die Haube des 
Hirnstammes und nimmt die Lasion einer zentrifugalen Bahn an. 

BonhSffer  hat die Ansicht ausgesprochen, dass fiir das Zustaude- 
kommen der abnormen Bewegungen wie Tremor, Intentionstremor~ Chore% 
Athetosey speziell einr Sehadigang der Bindearmbahu notwendig seiy 
die Lasion also im Verlauf dieser Bahny im Bindearm~ roten Kern, der 
Forel ' schen Haubenstrahlung und im Thalamus sitzen mfisse. Bon- 
hSffer  nimmt ebenso wie v. Monakow an, dass die Lasion d i e s e r  
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Bahn krankhafte kortikopetale Reize aus]Ss~ oder die normalen korti- 
kopetalen Reiz% ~e  zum Zustandekommen normaler Bewegungen not- 
wendig sind, stSrt. Es handelt sich hierbei also sowohl um Reiz- als 
um Ausfallsersch einungen. 

Nach E c o n o m o ' s  Erfahrungen ist die Lasion einer zentrifugalen~ 
extrapyramidalen Bahn die wahrscheinliehe Ursache. Durch die dadureh 
bedingte StOrung des ffir die koordinierten Bewegungen notwendigen 
Gleichgewichts zwischen den verschiedenen kortikofugalen und den aus 
dem Zwischen-und Mittelhirn entspringenden motorisehen Bahnen werde 
naeh seiner Ansicht das eine oder a,dere motorische Zentrum aus der 
Kette der koordinierten Bewegungsimpulse ausgeschattet und selbstandig 
gemacht und rufe so die unwillkfirlichen choreatischen und athetoti- 
schen Bewegungen hervor. 

Sorgo spricht seine Ansicht dahin aus, dass bei Herden der Vier- 
hiigelgegend dureh direk~e Reizm)g dort gelegener motorischer Zentren 
anfallsweise auftretende oder kontinuierliche Bewegungen isolierter Mus- 
keln und Muskelgruppen ausgelSst werden kSnnen. 

P ine l e s  bringt die Bewegungsst5rungen ebenfallsmit  tier Binde- 
armbahn in Verbindung und betrachtet sie als Ausfallssymptome. 

Auch G o r d o n - H o l m e s  verlegt die Lasion in den yon ihm ge- 
schilderten Fallen yon Bened ik t ' s chem Syndrom in das Hirnsehenkel- 
haubengebiet und nimmt eine Schadigung des zerebello-rubro:spinalen 
Systems an. Er halt den Tremor fiir ein kortikales Reizsymptom~ das 
durch die Sperrung dieser Bahn zustandekomme. 

K le i s t  spricht die Angicht au% dass die athetotisehen und chorea- 
tisehen Zuckungen wahrseheinlich hSheren motorischen Apparaten im 
Zwisehen- und Vorderhirn (Schwanz- und Linsenkern) entspringen; sie 
k0nnen nach seiner Ansicht ,,als unkoordiniert% in ihre Bausteine zer- 
fallene und zugleieh gesteigerte Mit- und Ausdrucksbewegungen ange- 
sehen werden. Sie sind zu erwarten bei Erkrankungen des Striamm 
selbst, sowie bei Verletzungen der Bahnen und Sehaltzel!en, durch 
welche dem Linsen- und Sehwanzkern zentripetale Regulierungen zu- 
fliessen~ d. h. bei VerIetzungen des Bindearms und seines Kleinhirn- 
urprunges (Nucleus dentatus), des roten Kerns, des Sehhfigels~ der strio- 
petalen Faserung aus dem Thalamus". Und zwar nimmt Kle i s t  fiir 
das Zustandekommen dieser Bewegungserscheinungen den Fortfall yon 
Hemmungen an~ die normalerweise vom K]einhirn ausgehen und durch 
die Bindearmbahnen dem Striatum fibermittelt werden. Eine Unterbindung 
dieser Bahn an einer beliebigen Stelle ffihrt also naeh seiner Ansicht 
,zu eiuer Inkoordination automatischer Bewegungen~ zu ihrem Zerfall 
in einfaehere Bausteine". 
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Den Tremor bezieht Kle is t  auf eine FunktionsstSrung der motori- 
sehen Haubenzentren~ insbesondere des roten Kerns. 

Wenn wit nun die Falle yon Bened ik t ' s chem Syndrom~ die zur 
Autopsie kamen~ durchmustern, so finden wir in der Tat in allen Fallen 
eine L~ision im Bindearmsystem; insbesondere ist der rote Kern regel- 
m~tssig geschiidigt. 

In diesen durch Autopsie bestiitigten 14 Fallen handelte es sich 
4real um Prozesse vaskuliiren Ursprunges und 10mal um Tumoren. Wir 
sehen aus dieser Zusammenstellung gleichzeitig, dass isolierte Geffiss- 
prozesse in der Hirnschenkelgegend viel seltener sind als Tumoren. 

Bei den vier reinen, unkomplizierten Fallen vaskularen Ursprangs 
( W a l l e n h e r g  , Ceni~ Touche  und H a l b a n - I n f e l d )  finden wir den 
Herd in den medialen Partien der Hirnschenkelhaube, im Ausbreitungs- 
bezirk der medialen Haubena,'terien. Der rote Kern war im Falle 
W a l l e n b e r g ' s  in seinen ventrolateralen Partien, in den anderen Fallen 
total zerstSrt. 

In den 10 Fallen yon Tamoren handelte es sich meist um Tuberkel 
(Benedikt~ d ' A s t r o s - H a w t h o r n ,  Mendel ,  Gross ,  Sorgo)~ dann in 
einze]nen Fallen um Gliom (Gordon-Holmes)~ um Karzinom (Ray-  
m o n d - C e s t a n )  und um Angiom (Marcuse).  

In allen diesen Fi~llen hatte,der Tumor des Gebiet der Bindearm- 
bahn~ insbesondere den roten Kern in Mitleidenschaft gezogen oder 
vSIlig zerstSrt. 

Wir glauben also nach den obigen Ausfiihrungen annehmen zu diirfen~ 
dass fiir das Zustandekommen der beim Benedik t ' schen  Symptomenkom- 
plex auftretenden unwillkiirlichen BewegungsstSrungen eine Sch~idigung 
des Bindearmsystems an irgend einer Stelle verantwortlich zu machen ist. 

Die welt ausgedehnten Ursprungskerne des Okulomotorius finden 
sich in der Nahe der Haube. Die Wurzelfasern des Okulomotorius 
durchsetzen sowohl den roten Kern als aueh Teile des Bindearnls. Es 
ist daher sehr begreiflich~ dass bei Haubenllisionen gleichzeitig die 
Wurzeln des Okulomotorius mitl~tdiert werden kSnnen. 

Eine genauere Lokalisation ffir die verschiedenen Formen der Be- 
wegungsstSrungen (Tremor~ Chorea, Athetose) zu geben~ ist wohl bei 
dem heutigen Stande der Wissenschaft verfrfiht. Marburg  spricht die 
Vermutung aus~ dass in dem Bindearmsystem Fasern verschiedener 
Dignitat verlaufen~ dass die tegmento-zorebellaren zur Athetose~ die 
thalamisehen zur Chorea~ die kortikalen zum Tremor Beziehung haben 
kiinnten. Er ist sich aber selbst der Unsicherheit dieser Them'ie bewusst. 

Prfifen wir nun, was unser oben geschilderter Fall an sonstigen 
Symptomen noch darbietet. 

Archly f. Psyeh ia t r i e .  Bd. 61. H e f t  1. 17 
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Auffallige SensibilitatsstSrungen waren nicht vorhanden. Patientin 
klagte am Schlusse der Beobachtungszeit fiber Schmerzen im rechten 
Arm, und bei Beginn der Krankheit ,vertraumte" sich die reehte Hand. 

Die Reflexe waren auf der betroffenen Seite stark abgeschwlicht~ 
der Patellarreflex war reehts fast Null, links normal. Am rechten Fuss 
fand sich das Bab insk i ' s che  Phiinomen; es war jedoch nicht konstant 
vorhanden. 

Es bestand ferner eine Kontraktur der Handbeuger der rechten 
Hand, Muskelrigitat fehlte. In den 9 Fiillen yon G o r d o n - H o l m e s  
wurde nirgends eine Kontraktur~ dagegen mehrfach ei~l geringer Spas- 
mus gefunden. 

Ill einigen Fallen yon G o r d o n - H o l m e s ~  wie auch in dem unse- 
rigen~ bestand eine Bewegungsverlangsamung der betroffenen Extremi- 
taten bei willkfirliehen Bewegungen. Die Sensibilitat war ill den in 
der Literatur beschriebenea Fallen meist normal. Hemianasthesie land in 
mehreren Fallen Gordon-Holmes~  desgleichen in einem Falle Kr ie-  
be ln  in den betroffenen Gliedern. 

Die Sebnenrefiexe waren in der Mehrzahl der Fiille normal, in 
einigen gesteigert ( G o r d o n - H o l m e s ,  Sorgo~ Wynne)~ in anderen ab- 
geschwacht oder fehlten (Gil les de la T o u r e t t e ,  G o r d o n - H o l m e s ) .  
B a b i n s k i ' s  Phanomen fanden G o r d o n - H o l m e s  und Wynne~ geringe 
Ataxie Gi l l es  de la T o u r e t t e  und G o r d o n - H o l m e s .  

Wie kommen nun diese Erscbeinungen zustande? 
Bs ist klar~ dass bei dem geringen Umfang des Hirnstammes krank- 

hafte Prozesse, besonders Tumoren~ die deft Platz greifen~ sieh nicht auf 
einen umschriebenen Bezirk zu beschranken brauchen 7 sondern je nach 
ihrer Ausdehnung auch das gauze Mittelhirn in Mitleidenschaft ziehen 
und die benachbarten Partien durch Mitlasion oder Fernwirkung beein- 
fiussen kSnnen. 

Von den meisten neueren Autoren werden die Sensibi]itatsstSrungen 
und die Ataxie ebenfalls auf eine Lasion im Haubengebiet bezogen oder 
als Nachbarschaftssymptome (Vierhiigel) mlfgefassr. 

N o t h n a g e l  ist der Ansicht~ dass Sensibiliti~tsstSruugen nur bei 
Lasion der ganzen Haube oder der angronzenden Thalamuspartien, also 
mlr bei grossen Herden eintreten. 

R e d l i c h  macht die Affektion lateraler Partien der Haubo dafiir 
verantwortlich. 

Nach Marburg  verlaufen die sensiblen Bahnen in den ventrolate- 
ralen Haubenpartien. Ataktische Bewegungsstiirungen fand Marburg  
bei Affektion der Mittelhirnhaube, in der Gegend zwischen Substantia 
nigra und Okulomotoriuskern. 
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N a c h  v. Monakow geh6ren StSrungen der Sensibilit~t und des 
Muskelsinns zu den konstantesten und charakteristischsten Symptomen 
bei L~sionen der Haube (Schleifengebiet). Diese St6rungen k6nnen aber 
bei partiellen Schadigungen der Hau.be, zuweilen bei allm~hlich sich 
entwickelnden Tumoren auch fehlen. 

Ataxie kommt nach v. Monakow bei L~sionen des mittleren und 
ventralen Tells der Haube vor. 

Vasomotorische StSrungen waren bei unserer Patientin nicht vor- 
handen. 

Was den Gem~tszustand der Patienten anbelangt, so finden wir in 
den meisten F~llen eine geringe Depression; die Patienten sind meist 
ohne Grund traurig, bekomme, unmotivierte Weinanf~.lle, sind apathiseh 
und langsam in ihrem Tun und Handeln (Gordon-Ho l  rues u.a.). Dieses 
trifft auch ffir unsere Patientin z,. 

Sonstige psychische StSrungen sind in keinem Falle vorhanden. 
Wenn wir nun nach der ~tiologisehen Ursaehe des Krankheits- 

prozesses in unserem Falle forschen, haben wir zwischen Blutungen, 
thrombotischen oder embolisehen Erweiehungen, akut entzfindlichen 
Prozessen, Tumoren und ehronisch entzfindlichen Prozessen zu unter- 
seheiden. 

Nach der Art des Beginnes und naeh dem langsamen Vevlauf des 
Krankheitsprozesses sind in unserem Falle wohl Blutungen, embolisehe 
und thombotische Erweichungen und 'akut  entzfindliehe Prozesse aus- 
zusehliessen. Gegen eine wahrend der Gravidit'~t entstandene Enzepha- 
litis spricht das Uebergreifen des Krankheitsprozesses auf die andere 
Seite des Hirnstammes. 

Eine gumm6se od'er tuberkulSse Meningitis ist wegen Fehlens aller 
meningitischen Symptome (Kopfsehmerzen, Erbrechen, Neuritis optica) 
und wegen Mangels yon luetischen Antezedentien nieht anzunehmen. 

Es bleiben noeh ehroniseh entzfindliche Prozesse und Tumoren. 
Wir sehen nun, dass in unserem Falle alle Zeichen eines raumbesehr~.n- 
kepden Prozesses im Gehirn fehlen. Wir haben weder Kopfsehmerzen 
und Schwindel, noeh Erbreohen und Druckpuls. Desgleiehen kSnnen 
wir keine Stauungspapille n.'tchweisen. 

Bei der multiplen Sklerose kommen, wie wit wissen, StSrungen der 
Augenmuskeln verbunden mit Doppeltsehen nicht selten vor. In un- 
serem Falle fehlen aber alle sonstigen Zeiehen der multiplen Sklerose 
(Kopfschmerzen, Schwindel, temporale Abblassung der Papille, Nystag- 
mus~ Steigerung der Sehnenreflexe), aueh entsprach das Zittern, alas 
dauernd auch in tier Ruhe vorhanden war und sich bei intendierten 
Bewegungen nir steigerte, nicht dem Typus der multiplen Sklerose. 

17" 
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GrSssere raumbeschr~nkende und drueksteigerndo Tumoren werden 
wir wegen Fehlens yon Allgemeinerscheinungen ebenfalls nicht gut an- 
nehmen kSnnen. 

Wie steht es nun mit kleinen Tumoren und Tuberkeln? 
Wenn wir das vorhandene Material fiberblicken~ so finden wir, 

dass gerade in der Gegend des Mittelhirns kleine Tumoren, insbeson- 
dere Tuberkel, lange Zeit ohne irgendwelche Allgemeinerseheinungen 
bestehen kiinnen. 

So waren in den durch Autopsie bestatigten F~llen yon Sorgo 
und Mendel trotz der langen Dauer der Erkrankung keine Allgemein- 
erscheinungen und keine Stauungspapille vorhanden. Dies ist ein sehr 
bemerkenswerter Befund. 

Bei unserer Patientin kSnnten vielleicht das verscharfte Atemge~ 
r~usch fiber der rechten Lungenspitze und die bestehende Kyphose auf 
eine tuberkul(ise Aetiologie des Krankheitsprozesses hindeuten, obwohl 
sonstige Zeichen yon Tuberkulose nicht vorhanden waren. - 

Wenn wit nun ferner bedenken, dass die Gegend des Mittelhirns 
haufig der Sitz yon Tuberkelu und sogar Lieblingssitz yon Solitar- 
tuberkeln ist, so wird die Vermutung nahe gelegt, dass es sich auch in 
unserem Falle am einen derartigen Krankheitsprozess handeln kann. 

Ich will hier noch ein diagnostisches Hilfsmittel erwahnen, namlich 
die RSntgendurchleuchtung des Sehadels. Zahlreiche Befunde yon Kalk- 
borden im Gehirn legten die Vermutung nahe, dass sieh Kalkkonkre- 
mente als Desorganisationsprodukte enzephalitischer oder tuberkulSser 
Prozesse h~ufiger rSntgenologisch wfirden naehweisen lassen. Gross ,  
der drei F~lle van BenedikCschem Syndrom rSntgenologisch unter- 
suchte, fand diese Vermutung in zwei F~llen bestRtigt. Die klinische 
Diagnose lautete in beiden F~illen auf eine wahrscheinlich tuberkulSse 
Herderkrankung der Hirnsehenkelhaube, und zwar speziell des roten 
Kerns. Die RSntgenuntersuchung liess in beiden Fallen kalkdiehte Horde 
im Hirnstamm erkennen, die der Gegend des roten Kerns zu entsprechen 
schienen. 

In unserem Falle werden wit also einen Herd - -  wahrscheinlich 
tuberkulSser 5Iatur - -  in der Gegend des linken Hirnschenkels anneh- 
men dfirfen~ der besonders das Haubengebiet, insbesondere den roten 
Kern und die Bindearmbahn und die Ursprungskerne des Okulomotorius 
und Trochlearis betroffen hat und sich im weiteren Verlauf der Krank- 
heit auch auf die rechte Seite des Hirnstammes und zwar auf die Gegend 
~[er Ursprungskerne des Okulomotorius ausgebreitet hat. 

Wenn wir nan das Ergebnis obiger Ausffihrungen kurz zusammen- 
fassen, so finden wir: 
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1. Die beim B e n e d i k t ' s c h e n  Symptomenkomplex auftretenden 
Zitterbewegungen sind gleichmlissig, pend~lartig, . etwa 2 bis 
50szi l lat ionen pro Sekunde. Sie sind dauernd vorhanden, 
auch in der Ruhe, und werden mitunter dnrch kleine Pausen 
unterbrochen. 

2. Das Zitt6rn hat entweder den Charakter den Paralysis agitans 
odor der multiplen Sklerose, der Chorea oder Athetose; es 
kann auch eine Mischung verschiedener Formen darstellen. 

3. Eine Steigerung der Zitterbewegungen bei intendierten Bewe- 
gungen ist in vielen F~tlen vorhanden, kann aber auoh ebenso 
fehlen. 

4. Fiir das Zustandekommen der beim B e n e d i k t ' s c h e n  Syndrom 
vorhandenen BewegungsstSrungen ist eine Schgdigung des Hirn- 
schenkelhaubengebietes, des Bindearmsystems~ insbesondere des 
roten Kerns anzunehmen. 

5. Diese Annahme wird durch alle zur Autopsie gekommenen 
Falle best~tigt. 

6. Eine genaue Lokalisation ffir die verschiedenen Formen der 
Bewegungstiirungen (Tremor, Chorea, Athetose) kann vorltiufig 
noch nieht gegeben werden. 
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