(Aus der Abteilung fir Nervenkrankheiten am Odessaer Klinischen Institut.)

Verteilung motorischer Storungen bei extrapyramidalen
Erkrankungen.
Von
Prof. M. Neiding und Dr. L. Blank .

(Eingegangen am 12. August 1927.)

Jedes noch so beschrénkte neuersffnete Forschungsgebiet im Bereich
der beschreibenden Wissenschaften wird nicht ausschliellich nach einem
von vornherein allein auf fritheren methodologischen Prinzipien basieren-
den, streng festgelegten Plane dem Studium unterzogen, — schon die
Mannigfaltigkeit des neuen Materials bedingt ein Suchen nach neuer
methodologischer Anpassung. Jede wissenschaftliche Methode, sagt
Rickert, mufl den inhaltlichen Besonderheiten ihrer Objekte Rechnung
tragen. In manchen Fillen gelingt es der neuen methodologischen Ein-
stellung eine ihr von Rechts wegen zukommende Position rasch zu er-
obern, in anderen Féllen dagegen wird das von ihr nur dann erreicht,
wenn die Versuche, die neuen Probleme mittels alter Verfahren zu I5sen,
zu keinen befriedigenden Ergebnissen fithren.

Die klinische Neurologie entwickelte sich in den letzten zwei De-
zennien im Zeichen der Lehre vom Bestehen eines Systems von Basal-
ganglien und von Erkrankungen dieses Systems. Wir sprechén, zu-
sammen mit Kroll, mit Absicht ausdriicklich von einem ,,System®.
Schon 1922 hat Jacob sich mit Recht folgendermaBen ausgesprochen :
.- -+ 80 stellt sich das extrapyramidale System als eine komplizierte
Organverbindung dar‘ (Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1922). In ihrer
fortschreitenden Entwicklung hat diese Lehre eine Anzahl ihrem
Wesen nach verschiedener Etappen zuriickgelegt. Zu ihren Begriindern
muB sie jene Forscher rechnen, die (wie Homen, Ormerod u. a.) die ersten
waren, bei Lebzeiten des Patienten beobachtete klinische Frscheinungen
mit bei der Sektion vorgefundenen pathologisch-anatomischen Verdnde-
rungen der Basalganglien in Zusammenhang zu bringen. Pierre Marie,
Anton, Bonhoeffer, Muratoff haben darauf hingewiesen, daB motorische
Stérungen nicht allein durch Erkrankungen der Pyramidenbahnen be-
dingt werden kémnen. An die Namen Schwalbe, Zichen, Oppenheim,

! Nach einem am 24.Msrz 1927 in der Odessaer Gesellschaft der Psychiatren
und Neuropathologen gehaltenen Vortrag.
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Flatau- Bregmonn ist eine ganze Reihe von Beschreibungen neuer klini-
scher Formen gebunden, die im Lichte eingehender spiterer Unter-
suchungen sich als Extrapyramidalerkrankungen erwiesen haben. Die
folgende Etappe bilden die klassischen Arbeiten von Wilson, die den
Zusammenhang zwischen der klinischen Form und den pathologisch-
anatomischen Affektionen der Basalganglien festlegen. Wenn es sich
bis dahin nur um einzelne Beobachtungen handelte, so lieferte uns die
epidemische Encephalitis ein bisher unerschopfliches Beobachtungs-
material. Durch die rasche Extension der Encephalitisepidemie wurde
die Aufmerksamkeit der Forscher anfangs auf epidemiologische Fragen
gerichtet, die sich aus dem infektiésen Charakter der Krankheit ergaben.
Doch bald traten klinische Symptomkomplexe in den Vordergrund,
die mit schon bekannten extrapyramidalen Erkrankungen eine solche
Ahnlichkeit aufwiesen (Nonne), daB das wissenschaftliche Interesse
hauptsichlich auf das Studium dieser rein neurologischen Seite ab-
gelenkt worden ist. Die der sog. Parencephalitis eigentiimliche Sym-
ptomenkombination filhrte zu neuen Fragestellungen. Der Zweifel an
der Hinldnglichkeit der fiir die Pyramidenneurologie iiblichen Betrach-
tungsweise faite neuen Boden und die Schaffung neuer Begriffe wurde
als notwendig empfunden. Eine Hindeutung hierauf finden wir schon
1922 bei Economo. In den Verhandlungen des Kongresses deutscher
Nervenirzte hat sich Economo in der Frage beziiglich der Verdnderlich-
keit nervéser Erscheinungen folgendermaBen ausgesprochen: ,,wollte
man die Symptome des Parkinsonismus bloB durch das Prinzip der
totalen oder partiellen Leitungsunterbréchung von Bahnen des strio-
palliddren Systems erkliren, so bliebe das zeitweise Schwinden der
Symptome unter dem Einflul von Tageszeiten und Fieber rdtselhaft.
Es machte den Eindruck, als ob hier noch ein ganz anderes Moment, und
zwar vegetativer Natur, im Spiele wire”. Jene Verfasser jedoch (von
Striimpell bis Forster), die sich bemiihten, eine verallgemeinernde patho-
logisch-physiologische Konzeption der auBerpyramidalen Stérungen zu
geben, operieren nur mit Analogien zu den Erscheinungen der Pyra-
midenneurologie. Der noch in der Periode der Materialansammlung
ausgesprochene Gedanke, den grauen Kernen sei eine Doppelfunktion —
innervierende und hemmende — eigen ist einer Analogie mit dem Pyra-
midensystem entlehnt (Vogé und Freund) und behauptet noch gegen-
wiirtig die Herrschaft. Das Studium der extrapyramidalen Stérungen
mittels der Methoden der Pyramidenneurologie hatte als Resultat eine
gewisse Systematisierung und tiefgehende Beleuchtung des Materials.
Daher scheint es uns, dafl die Methode der Pyramidenneurologie, die
sich beim Aufbau allgemeiner pathologisch-anatomischer Schemata als
so wertvoll erwiesen hat, auch bei der Bearbeitung von speziellen Fragen
der extrapyramidalen Neurologie ausgeniitzt werden miisse. Als eine
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dieser speziellen Fragen betrachten wir das Problem von der Reparti-
tion im Koérper motorischer extrapyramidaler Storungen, ein Problem,
das bis jetzt noch wenig Aufmerksamkeit auf sich gelenkt hat.

Die Pyramidenmethode wollen wir nicht nur beim Studium dieser
Repartition im Sinne einer Moglichkeit des obenerwéhnten Analogi-
sierens, sondern auch in dem Verfahren selbst der Materialbeschaffung
verwenden. Nur die der Pyramidenneurologie entlehnte Rubrifizierung
der Muskelaffektionen nach Seiten, Gelenken, Fliachen — die, a priori, fir
jedes neue Gebiet nicht obligatorisch ist — wird es uns moglich machen,
unser Material in einer gewissen Weise zu systematisieren. Gehen wir
von dem auf diesem Gebiete schon Bekannten aus, so finden wir, dafl
eine eigenartige Lokalisation gewisser extrapyramidaler Stérung am
Koérper von einigen Autoren schon konstatiert worden ist, und dal ge-
rade diese Lokalisation charakteristische Erkrankungsmerkmale liefert;
das gilt z. B. von der kreuzweisen Affektion des Rumpfes beim Torsions-
spasmus oder von der peripherischen Lokalisation von Athetosekrdampfen.
Manchmal wird ein besonders auffallendes Lokalisationsmerkmal sogar
der Klassifizierung zugrunde gelegt — wie das z. B. bei der Krebsschen
Parencephalitisform der Fall ist. Hinweise auf bestindig auftretende
Lokalisierungskombinationen extrapyramidaler Affektionen finden sich
bei Parkinson, Wilson, Foix. Die Bedeutung der GesetzmifBigkeit in
der Lokalisierung von Synergien ist besonders von Forster bei der Analyse
der extrapyramidalen Stérungen betont worden. In seinen dem horme-
tonischen Syndrom gewidmeten Untersuchungen schenkt auch Da-
widenkoff grolle Aufmerksamkeit den Lokalisierungsfragen. Gurvitsch
endlich schlagt direkt vor, die Schreibhand der an Paralysis agitans
Leidenden als einen Prédilektionstypus zu betrachten, der dem von
Wernicke-Mann bei Hemiplegie beschriebenen analog ist.

Uns ist aber keine systematische Arbeit bekannt, die mittels Studiums
ihrer Repartition itber den Korper, der Erkennung von rein somato-
topischen Syndromen gewidmet wire. In der vorliegenden Arbeit wird
von uns der Versuch gemacht, das somatotopische Problem aus dem

febiet der Fixierung auffallender Momente in das Gebiet der Sammlung
systematischer Beobachtungen iiberzufithren; dabei wird von uns selbst-
verstandlich aufler der Affektionsstelle des Koérpers auch der Charakter
der Affektion in Rechenschaft gezogen. Vielleicht wird die Pyramiden-
methode sich fir die extrapyramidalen Erkrankungen als iiberhaupt
ungeeignet erweisen, da sie ihre eigenartige, ja manchmal groteske neu-
rologische Mechanik tibermiBig reduziert. Esist auch moglich, daf diese,
nach der Pyramidenmethode durchgefiihrte Arbeit zu Ergebnissen
fithrt, die man unter einem anderen Gesichtswinkel, als im Pyramiden-
gebiet, zu beurteilen haben wird. Das allés kann allein auf dem Wege
des Studiums des Materials erkannt werden. Auch in diesem kleinen
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Gebiet wird, parallel der Zunahme an Gehalt, die Methodologie Ver-
anderungen durchzumachen haben.

Als nach Abschlufl der Durcharbeitung unseres Materials wir uns
einem eingehenderen Studium der Literatur der Frage zuwandten,
fanden wir im Aufsatz von Dr. M. M. Amossoff die folgenden den unseri-
gen vorgreifenden Gedanken. (Dieser Aufastz fiihrt den Titel: ,,Zur
Lehre von der extrapyramidalen Hyperkinese” und ist im 1. Heft der
»»-Annaly kliniki nervnych i duschevnych bolesnei Bakinskogo Univer-
siteta™ 1921, erschienen.) Von den Hyperkinesen sprechend bemerkt
Amossoff: ,,wichtig ist nicht so sehr der Charakter der Kriampfe, als
ihre Lokalisation auf einzelne Gruppen. Und weiter: ,es ist wohl
moglich, daB in Zukunft das Studium lokalisierter Krampfe und ihrer
Lokalisation auf einzelne Muskelgruppen uns zusammen mit patholo-
gisch anatomischen Beobachtungen eine genauere Lokalisation im Gebiete
der extrapyramidalen Systeme und uns wie die Vielartigkeit der Krimpfe,
g0 auch die GesetzmiBigkeit ihrer Ausdehnung auf diese oder jene
Muskelgruppen erklaven wird®.

Unser Material umfaft 80 Fille und besteht hauptsichlich aus chro-
nischen Formen der epidemischen Encephalitis. Wir wollen uns zu
allererst dem Studium der Repartition extrapyramidaler Stérungen im
Gesicht, Hals und Extremititen zuwenden. Im Gebiete der extra-
pyramidalen Stérungen kommen die verschiedensten Abstufungen
vor — von den grobsten Affektionen wie Kriampfe, Hypertonien,
Paresen — bis zu komplizierten wie Katalepsie, Amimie —. Wir werden
uns hier nur mit den gréberen Affektionen beschaftigen. Ein methodo-
logisch einwandfreies Verfahren, um sich in der Vielgestaltigkeit der
von uns zu studierenden Krscheinungen zurechtzufinden, miifite darin
bestehen, zum Ausgangspunkt jede korperliche Affektion zu nehmen
und ihr die Erscheinungen seitens des ganzen iibrigen Kérpers gegen-
tberzustellen. Doch ist die Durchfiihrung eines solchen Planes viel zu
schwer und auch wohl kaum moglich. Es erscheint daher als notwendig,
sich auf einige wenige Rayone fiir unser Studium zu beschranken.

Die Haufigkeit der Affektionen der Halsmuskulatur bei extra-
pyramidalen Erkrankungen ist allgemein bekannt. Gerade die asym-
metrische Affektion des Halses verleiht dem ganzen Systemkomplex
nicht selten die ihm eigenen charakteristischen Ziige. Die isolierte
Affektion der Halsmuskulatur kann, wie das von vielen Klinizisten
(Babinsky, Forster) angenommen und pathologisch-anatomisch von
Cassierer und Tretiakoff gezeigt worden ist, die rudimentiire AuBerung
einer Erkrankung der Basalganglien sein.

Im Laufe der letzten Jahre sind viele klinischen Beobachtungen tiber
die sog. Torticollis mitgeteilt worden — unsere eigenen werden wir weiter
unten anfithren —, bei welchen die eingehende klinische Untersuchung
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extrapyramidale Verdnderungen auch in anderen Kérpergegenden ent-
deckt hat. Ofters erscheint die Halsmuskelaffektion als zeitlich erstes
Anzeichen eines komplizierten Symptomkomplexes, der im weiteren
sich auf den ganzen Korper ausdehnt. Endlich ist in letzter Zeit durch
Arbeiten tber Halsreflexe die Bedeutung des Zustandes der Hals-
muskulatur fiir den Tonus des ganzen Korpers aufgedeckt worden. Hs
geniigte das Angefiihrte, um uns zu bewegen, den Hals als Ausgangs-
punkt zum Studium der extrapyramidalen Somatotopik zu nehmen.

Als eine zweiten solchen Ausgangspunkt haben wir die vom N. fa-
cialis innervierte Muskulatur gewéhlt. Héatten wir diese Region auch
vollkommen willkiirlich erwihlt, so wiirden wir, wie hoher betont
worden ist, uns methodologisch nicht versiindigt haben. Wir lieflen uns
aber auBerdem von den folgenden Gedanken leiten: Die Affektion des
Gesichtsnervs bei extrapyramidalen Erkrankungen stellt nichts Seltenes
vor — sie wird in etwa 50 % aller unserer Falle konstatiert. Gewiohnlich
wird in diesen Fillen die vom 7. Nervenpaar innervierte Muskulatur
asymmetrisch affiziert. Gerade bei Einbezug der Gesichtsmuskulatur
in den ProzeB nimmt die Halsmuskulatur verhaltnismifBig selten daran
Anteil. Bei verschiedenen speziellen Gesichtshyperkinesen, die als solche
von einer Reihe von Forschern (wie H. Meige, Sicard, Lannois, André
Thomas, Blank) beschrieben worden sind, sind zarte Verdnderungen
in anderen Kérpergebieten und dabei in bestimmten Kombinationen
konstatiert worden, was ihnen keinen zufiilligen, sondern gesetzméfligen
Charakter verleiht. Dabei aber ist auch der Charakter selbst der Affek-
tion des Gesichtsnervs in unserem parencephalitischen Material manch-
mal diesen scheinbar selbstdndigen Formen ein duBerst naher.

Im weiteren wird ein Versuch gemacht, noch andere Ausgangspunkte
festzustellen ; der Vergleich der erhaltenen Resultate auf ihre Deutlich-
keit hin wird uns ein Kriterium fiir die Niitzlichkeit der von uns ge-
troffenen Wahl abgeben. '

Wie bei der Betrachtung als Ausgangspunkte der Muskulatur von
Hals und Gesicht so auch bei Studium der Affektionen von Kérpergegen-
den, die gleichzeitig geschiidigt werden, erstehen uns die folgenden
Fragen.

Repartition der Affektion an dieser oder jener Seite beziiglich des
Ausgangspunktes, d. h. ob Homo- oder Heterolateralaffektion vorliegt
(Affektionen zweiter Art haben wir auch Uberkreuzungsaffektionen ge-
nannt); Repartition, weiter, der Affektionen auf die Extremititen-
gelenke, und schlieBflich auf die Muskeln ein und desselben Gelenkes.
Wir méchten nochmals betonen, dafl auler der Lokalisation uns, ob-
wohl in geringerem Mafle, auch die Frage nach dem Charalter der
Affektionen beschéftigt.

Beim Studium jener Affektionkombinationen, in welche der Ge-
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sichtsnerv einfritt, stolen wir sofort auf folgende Schwierigkeiten. In
einer Reihe von Paraencephalitisfallen, die als Material fiic unsere
Studien dienten, ndherte sich die Affektion des N. facialis seinem Cha-
rakter nach dem nucledren.

Anderseits wird der Gesichtsnerv bekanntlich besonders leicht bei
Pyramidenhemiparese in Mitleidenschaft gezogen. Drittens kann die
. Affektion des Gesichtsnervs einer extrapyramidalen Herkunft sein. Der
Zustand der elektrischen Erregbarkeit, das Vorhandensein von Paresen
anderer Schidelnerven und pathologischer Pyramidenzeichen kénnen
in manchen Fallen bei Entscheidung der Frage iiber Ort und Charakter
der Schidigung des N. facialis von Behelf sein. In unseren Killen aber
werden wir oft diese Merkmale gerade nicht vorfinden, und die Sym-
ptome von pyramidaler Affektion der Extremitédten kombinieren sich
mit solchen extrapyramidaler Affektion. Stern #uBert sich hieriiber
folgendermalBien: ,,Nicht selten fanden wir im Gebiete des Facialis eine
halbseitige Verstdrkung in der Verschleierung der Muskelkonturen und
Nachschleppen bei Innervationen, durch welche der Bindruck einer dem
peripheren Typus entsprechenden einseitigen Facialparese erweckt wird.
Elektrische Storungen fehlten. Es ist moglich, dafl diese Stérung rein
extrapyramidaler Genese als lokalisierte extrapyramidale Parese zu
gelten hat™ (8. 47).

Wir wollen zuerst daher alle Falle von Affektionen des N. facialis
ungeachtet ihres Charakters und der vermutlichen Affektionsstelle be-
trachten, besonders da unter ihnen auch grob pyramidale, z. B. Hemi-
plegien fehlen.

Wir konnten im ganzen 39 Fille mit N. facialis-Beteiligung studieren;
in 14 von ihnen ist Parese beobachtet worden. In 9 Fallen waren hyper-
tonische und Krampfeerscheinungen vorhanden. In 4 Féllen waren
Krampfe gewisser Gesichtsmuskeln mit Parese anderer auf derselben
Seite kombiniert. In 12 Fallen ist eine zweiseitige Affektion des Gesichts-
nervs beobachtet worden. In einem Teil dieser Fille leiden gleich-
namige Muskeln auf beiden Seiten, im anderen — verschiedennamige —,
d. h. daB hier eine kreuzweise Gesichtsaffektion vorliegt. Dem Charakter
der Affektion nach kommen hier wie zweiseitige Paresen, so auch zwei-
seitige Krimpfe vor. Kombinationen von Paresen auf einer Gesichts-
geite mit Krimpfen auf der anderen haben wir nicht beobachtet. Nur
in einem einzigen Falle verlief eine Hypertonie beider Stirnmuskeln
zusammen mit einer Parese des unteren Zweiges eines Gesichtsnervs.
Eine Affektion bei Paraencephalitis allein der Gesichtsmuskulatur ohne
Beteiligung der Kérpermuskulatur stellt eine groBe Seltenheit vor. Wir
trafen sie nur in 2 Fillen des Davidenkoffschen ,tic mesencephique
vor. In diesen Fillen wurde eine oft grobe Bewegung der rechten
Hailfte des M. orbicularis oris beobachtet.
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Die Kombination von Affektionen der Gesichtsmuskulatur mit
solchen der Halsmuskulatur ist, wie wir oben schon hingewiesen haben,
in ungerem Material bei weitem keine dominierende Erscheinung. Es
ist zu bemerken, dall bei der- Zichen-Oppenheimschen Krankheit die
Gesichtsmuskulatur verhaltnisméBig oft nicht in Mitleidenschaft ge-
zogen wird. Auf 12 Fille dieser Erkrankung konnten wir nur in einem
einzigen starke Krdmpfe im unteren Abschnitt des Gesichtes konsta-
tieren. Cesichtsaffektionen kombinieren sich dagegen so oft mit Ver-
anderungen in den Extremititen, dafBl wir hierin die AuBerung einer ge-
wissen CesetzméBigkeit zu erblicken geneigt sind. Aus den 39 Fillen,
in denen eine Affektion des Gesichtsnervs vorhanden war, wollen wir
24 Fille herausheben, welche die weiter unten beschriebenen zwei stirk-
sten Gruppen vorstellen. Fille zweiseitiger Affektionen werden gelegent-
lich erwéhnt werden. Die iibrigen Fille haben wir zu einer besonderen
»mittleren Gruppe zusammengefaf3t.

Aus den 24 Fillen, in welchen bei Affektionen der Gesichtsmuskulatur
auch Affektionen der Extremitidten konstatiert wurden, waren die letz-
teren in 13 Féllen dem N. VIT homolateral und 11 Fillen heterolateral.
Wenn wir von homo- oder heterolateraler Affektion sprechen, so tiber-
sehen wir absichtlich kleine extrapyramidale HErscheinungen auf der
anderen Seite. Kommen bei gewohnlicher Hemiplegie sehr oft auch auf
der gesunden Seite schwache Merkmale einer Affektion der Py- Bahnen
vor, so gibt es eine ausschlielich einseitige Affektion extrapyramidalen
Charakters bei Paraencephalitis fast niemals.

Eine genaue Analysis offenbart bei extrapyramidalen Mono- und
Hemisyndromen fast immer auch an der gegeniiberliegenden Extremitit
irgendwelche Abweichungen, vorwiegend im Tonus. Wahrscheinlich
steht, wie auch Wimmer denkt, jedes Striatum zu beiden Korperseiten
in Beziehung. So war im Falle Nr. 34 von C. und O. Vogt eine rechts-
seitige Chorea vorhanden, und nur selten sprangen Krimpfe auf den
linken Zeigefinger iiber. Bei der Untersuchung stellte es sich heraus,
daB der linke Nucleus caudatus und Putamen geschidigt waren. Ander-
seits, nach Kleust, ,,liegen avich bei eingeitigen homolateralen Hyperkinesen
im Grunde doppelseitige Schiddigungen der Basalganglien vor. Nach
C. und 0. Vogt kann das Neostriatum allein auf die homolateralen Extre-
mitdten eine Wirkung ausiiben (zitiert nach Lewy, S. 890). Wenden wir
uns zu unserem Material, so sehen wir, daB3 die Affektion der Extremi-
téaten fast gleich oft wie den homo- so auch den heterolateralen Typus
beziiglich des N. VII aufweist. Doch haben wir auBerdem in 4 Fillen
bei einseitiger Gesichtsaffektion zweiseitige Extremititenaffektionen be-
obachtet. Die Affektion der Extremititen ist in diesen Féllen nicht sym-
metrisch, sondern weist einen zickzackartigen Charakter auf, d. h. daB
mehr die Muskeln irgendeines Gelenks einer Extremitit und gleich-
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zeitig eines anderen der gegeniiberliegenden Extremitit betroffen werden.
In diesen Fillen aber im Gesicht beobachteten wir entweder eine sym-
metrische Affektion der beiden Gesichtshilften oder eine kreuzweise
(Parese oder Krampf in einem Zweige rechts und in einem anderen
links). Nur in zwei sehr selten vorkommenden Fallen wird die Affektion
einer Gesichtshélfte von zweiseitigen Extremitétenerscheinungen be-
gleitet. Somit werden wir in Féllen zweiseitiger Affektion der Gesichts-
affektionen immer veranlaft, nach einer ebenfalls zweiseitigen Affektion
der Extremititen zu suchen; eine umgekehrte SchluBfolgerung ist da-
gegen nur mit einer gewissen Einschréinkung zulissig. Auf jeden Fall
ist fiir die einseitige Affektion des N. VII eine Koexistenz einer gleich-
falls einseitigen homo- oder heterolateralen Extremitatenaffektion ty-
pisch. Dienéhere Betrachtung dieser zwei Gruppen fithrt zur Aufdeckung
einer bedeutenden Differenz in ihrem Wesen. In der homolateralen
Gruppe ist in 11 von 13 Féllen eine Extremitédtenparese konstatiert
worden. Diese Parese wird manchmal von Hyperreflexie und unscharf
ausgesprochenen pathologischen Py-Zeichen begleitet. Die Parese war
in diesen Féllen in der Regel von einer Hypertonie begleitet, die manch-
mal dem Pyramiden-, manchmal dem Extrapyramidentypus néher
stand. In zwei von ihnen tritt die Hypertonie besonders scharf hervor.
In den iibrigen drei Fillen waren in einem Hemichorea, im anderen
Hemitremor und im dritten Hypertonie zusammen mit Extremititen-
hemitremor zu konstatieren.

In den heterolateralen Fallen fallt die Repartition des Charakters
der Affektionen bedeutend anders aus. Wir haben nur zwei Paresen
mit Hypertonie und neun hypertono-hyperkinetische Erscheinungen
mit Steigerung in den einen Fillen der Hypertonie, in den anderen — der
Hyperkinese. In den letzteren 9Fillen wurde keineExtremitiitenschwéche
vermerkt. Die Parese selbst, besaB keinen Pyramidencharakter, das war
eher eine eigenartige Vogtsche striire Asthenie, deren Charakter so
schon von Lewy dargestellt worden ist. In einem anderen Fall waren
jedoch, obwohl hier zur Spasmoparese des N. VII eine Uberkreuzungs-
parese vorlag, auch leichte paretische Extremitétenerscheinungen auf
der Seite der Gesichtsaffektion vorhanden.

Wir gehen nun zu einer eingehenderen Betrachtung der beiden Grup-
pen iiber und werden dabei unsere Aufmerksamkeit auch dem Charak-
ter der Gesichts- wic der Extremititenaffektionen schenken. Wir wollen
mit der homolateralen Gruppe beginnen.

Fs handelt sich nur in zwei Féllen dieser Gruppe um eine Kombina-
tion einer Parese eines Zweiges mit einem Krampf eines anderen Zweiges
des Gesichtsnervs, in den iibrigen 11 Fillen war allein eine einseitige
Parese der Gesichtsmuskulatur vorhanden. Bei Krampfen und Krampf-
paresen der Gesichtsmuskulatur wird derweilen in der Regel eine hetero-
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laterale Lokalisation in den LExtremitidten beobachtet. Der erste Ge-
danke ist, daB die Parese des Gesichtsnervs in den homolateralen Grup-
pen einen Teil der gewohnlichen Pyramidenhemiparese vorstellt.: Es
entsprechen aber dieser Annahme die folgenden Umsténde nicht. In
unserem Material besitzt die Parese selbst des Gesichtsnervs nicht immer
den iiblichen supra-nucleiren Charakter, nicht selten wird auch der
obere Zweig geschadigt. Fir die corticale- oder kapsuldre Affektion
des Gesichtsnervs ist die in zweien unserer Fille beobachtete Kombina-
tion von Krampf und Parese nicht charakteristisch; eine solche Kom-
bination kommt gerade bei extrapyramidaléen Erkrankungen vor. Aus
den nicht wissentlich extrapyramidalen Affektionen wird diese Kom-
bination bekanntlich bei Geschwiilsten der hinteren Schidelgrube (La-
zareff, Oppenheim). Andererseits besitzt auch die Extremitétenparese
selbst in einem Teil der Fille dieser Gruppe keinen deutlich ausgepragten
iiblichen Pyramidencharakter: sie affiziert in einer diffuseren Weise,
als die Pyramidenparese, die Muskulatur und wird von Klonussen nicht
begleitet. Thr Pyramidencharakter dulert sich allein im Vorhandensein
nicht deutlicher pathologischer Merkmale. Die die Parese begleitende
Hypertonie besitzt auch keinen typisch-pyramidalen Charakter. Ihr
sind dagegen eine gleichmiBigere Lokalisierung in den Agonisten- und
Antagonisten, ein Hang zu Adaptation- und Fixationscontracturen und
eine Lokalisierung vorwiegend in den proximalen Gelenken eigen. Das
ist jene Hypertonie, die Bosiroem zum Unterschied von der Pyramiden-
hypertonie Rigor nennt. Stern ist auf die Schwierigkeiten, die sich der
Unterscheidung des pyramidalen Charakters der Hypertonie vom extra-
pyramidalen bieten, aufmerksam geworden. Er sagt hieriiber: ,,...im-
merhin soll man bei der Bewertung dieser differenten Unterschiedsmerk-
nale nicht zu dogmatisch sein‘ (S. 45). V

Auf Grund des Studiums von Tonogrammen gelangt Filimonoff zu
ebensolchen SchluBfolgerungen.

Auf der Grenze zwischen homo- und heterolateralen Fillen stehen
einzelne Beobachtungen, bei denen pyramidale Veranderungen sich auf
der einen Seite und extrapyramidale auf der anderen lokalisieren. So
ist bei einem Patienten mit Krampfparese des linken N. VII eine un-
bedeutende ebenfalls linksseitige Hemiparese pyramidalen Charakters
und eine rechtsseitige extrapyramidale Hypertonie vorhanden.

Wenden wir uns nun der Gruppe der heterolateralen Lokalisation in
den Extremititen zu. Hoéher haben wir schon darauf hingewiesen, da3
hier die folgenden Verhiltnisse bestehen. Die paretischen und spastischen
Zustande der Gesichtsmuskulatur werden in zwei Fillen von einer Extre-
mitidtenparese (wobei in einem von ihnen die Parese wissentlich eine
extrapyramidale ist) und in 9 Fillen von Hyperkinese und einer Hyper-
tonie in den Extremitédten begleitet. In diesen -Fillen besitzen wie die
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Hyperkinesen, so auch die Hypertonie einen extrapyramidalen Charakter.
Was die Hypertonie anbelangt, so treten in 2 Fallen auf dem Bildfond
der Parkinsonschen Hypertonie auch Ziige des Wilsonismus in Erschei-
nung. Er wird durch eine bedeutendere Affektion distaler Gelenke
und durch die Neigung zu ihrer Contracturierung charakterisiert.
Anstatt einer mehr oder minder gleichméBigen extrapyramidalen Hemi-
hypertonie hat man manchmal eine partielle Hypertonie zu beobachten.
In diesen Fillen ist sie vorzugsweise in den Ellenbogenbeugern, in den
Muskeln des Radiokarpalgelenks oder selten in den Fingerbeugern
lokalisiert. Diese Beugerhypertonien treten besonders deutlich beim
Stehen und Gehen hervor und werden in der Ruhe geringer. Die par-
tielle Hypertonie an den unteren Extremitdten wird am héufigsten in
den Beugern und Streckern des Sprunggelenks beobachtet. In einem
Falle sahen wir eine eigenartige Repartition der Hypertonie auf homologe
Arm- und Beinmuskel, von ihr ergriffen waren namlich M. triceps,
Mm. extensores manus, Mm. extensores digitorum, M. quadriceps und
M. gastroecnemius. Wir méchten daran erinnern, daBl akute Fille des
»Streckkrampfs® von Gowers und Hconomo beschrieben worden sind.

Die Hyperkinesen der heterolateralen Gruppe unterscheiden sich
ihrem Wesen nach nicht von jenen, die sich in homolateralen Kombina-
tionen seltener realisieren. Dag Zittern ist meistens grober Art und
von einem ziemlich raschen Tempo. Es wird auch bei ruhiger Lage des
Patienten beobachtet, wird jedoch besonders auffillig bei ungewdhn-
licher Lage dieser oder jener Extremitdt. Oft beginnt es in distalen
Partien und steigt von da allmihlich zu den proximalen empor. Im
Arm bemichtigt sich das Zittern besonders gern der Handbeugen und
-Handstrecker sowie der Pronations- und Supinationsgruppen. Im Bein
tritt das Zittern oft im M. gastrocnemius beim Aufstiitzen der Fulspitze
in Erscheinung und setzt sich von hier aus aufwirts auf den M. qua-
driceps fort. Nur dubBerst selten besitzt es in unseren Fillen einen Inten-
tionscharakter. In einigen unserer Fille ist ein Ubergang zu arhythmi-
schen Choreoférmigen Zuckungen bemerkt werden; choreoférmige
Krampfe kommen jedoch gewdhnlich in anderen Stérungsgruppen vor
und nicht in solchen, in welchen die Beteiligung der Gesichtsmuskulatur
klar hervortritt. Somit lokalisieren sich die reineren extrapyramidalen
hyperkinetischen und hypertonischen Stérungen ohne Beteiligung von
Paresen dfter tibers Kreuz zum N. VIL

Fassen wir alles Gesagte zusammen, so gelangen wir zu den folgenden
Ergebnissen. Je reiner der extrapyramidale Charakter der Schiadigung
des Gesichtsnervs und besonders der Extremititen ist, desto mehr Chan-
cen gibt es, daB die Schidigung ein Uberkreuzungssyndrom liefern
wird. Indem wir das behaupten, sind wir uns der Schwierigkeit der Ent-
scheidung der Frage iiber den pyramidalen oder extrapyramidalen
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Charakter dieses oder jenes Symptoms oder Syndroms wohl bewuBt.
Das gilt besonders bezfiglich der Paresen. Fiir extrapyramidale Storun-
gen besitzen wir ja leider kein Merkmal, das dem Babinskyschen gleich-
wertig wire, und das Fehlen allein'des Wernicke-Mannschen Typus
kann, wie Bosiroem richtig betont, nicht als gentigender Grund zur Ent-
scheidung zugunsten eines extrapyramidalen Charakters der Parese an-
gesehen werden. Wir konstatieren, dal in unserem Material der Uber-
gang von pyramidalen Hemikomplexen zu extrapyramidalen ein sehr
allmghlicher ist. Daher interessiert uns jeder Einzelfall nicht im Sinne
seiner Einregistrierung als reiner pyramidaler oder extrapyramidaler
Fall, sondern insofern, als in ijhm eine Ann#herung einerseits zum rein-
pyramidalen und anderseits zum rein-extrapyramidalen Typus gegeben
ist. Je naher zum ausschlieBlich extrapyramidalen Charakter der Extre-
mitétenaffektion, desto eher darf eine Uberkreuzungsaffektion der Ges-
sichtsmuskulatur erwartet werden; und umgekehrt. Dieses Ergebnis
benstigt selbstverstandlich einer weiteren Priifung an groflerem Mate-
rial. Eine andere SchluBifolgerung von mehr patho-physiologischem
Charakter dringt sich uns auf, wenn wir die Vermischung pyramidaler
und extrapyramidaler Storungen in einem Teil unserer homolateralen
Gruppe analysieren. Hier offenbart sich die extrapyramidale Storung
vielleicht gerade deshalb an der gegebenen Extremitdt, da sie pyra-
midal geschadigt ist. Es ist, als ob die extrapyramidale Stérung durch
die pyramidale angezogen wire. Diese Annahme widerspricht bis zu
einem gewissen Grade der These von C. und 0. Vogi: ,,Bei komplizierten
Erkrankungen markiert das Py-Syndrom das striale Syndrom, und die
Intaktheit des gortico-spinalen Reflexbogens ist die notwendige Be-
dingung fiir das Hervortreten des strialen Syndroms®. Wir glauben
annehmen zu miissen, dafl diese These von C.und O. Vogt sich auf die
groberen Schidigungen des Py-Systems bezieht. Ein dieser Anziehung
analoges Phinomen hatten wir Gelegenheit, bei schweren Hemiplegien
zu beobachten. Hier konstatierten wir in vier mit dem Tode abgeschlos-
senen Fillen auf der paralysierten Seite einen, ja sogar zwei Tage vor
dem Tode das Verschwinden von Knie- und Achillesreflexen, Reflexen,
die vorher gesteigert waren. Um diese Zeit konnten diese Reflexe auf
der gesunden Seite noch hervorgerufen werden; hier verschwanden sie
erst wenige Stunden vor dem Ende. Die in zwei dieser Fille nach dem
Tode ausgefithrte Untersuchung des Riickenmarks hat keine mikro-
skopischen Verdnderungen offenbaren kénnen. Das Erléschen des reflek-
torischen Bogens geht also auf der pyramidal geschiddigten Extremitét
eher vor sich. Diese Folgerung kénnte experimentell gepriift werden.

Die Deutung des mitgeteilten Materials der homolateralen Gruppe
stobt auf gewisse Schwierigkeiten. In der Sphire der obenangefiihrten
Gesichtsaffektionen kamen solche vor, die von nucledrem, und andere —
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die von supranucleirem Charakter zu sein schienen. In der Mehrzahl
der Fille aber konnte die Affektion der Gesichtsmuskulatur im ganzen
weder zu diesem noch zum anderen Typus gestellt werden, sondern
niherte sich nur mehr oder minder einem von ihnen. Wenn das beziiglich
der paretischen Zustdnde des N. VII Kraft hat, so miissen in diesem
Plane besonders die hypertonischen und hyperkinetischen Verinde-
rungen der Gesichtsmuskulatur betrachtet werden. Andererseits be-
obachten wir in den Extremitéten ebenfalls allmihliche Uberginge von
beginnenden Pyramidenstérungen bis zu extrapyramidalen Affektionen,
Uberginge, die aus einer Reihe von Zwischenstufen bestehen. Die Ana-
lyse der vermerkten Kombinationen veranlaflt uns, die folgenden von
ihnen hervorzuheben. Erstens Fille, die als Pyramidenhemiparese mit
Beteiligung des N. VII angesechen werden konnen. Zweitens einzelne
Falle, bei denen die Pyramidenhemiparese der Extremitdten sich mit
einer gleichseitigen Gesichtsaffektion wahrscheinlich extrapyramidaler
Herkunft kombinierte. Nur ein einziges Mal haben wir ein homolate-
rales Syndrom beobachtet, das in seinen beiden Teilen — in Gesicht und
Extremitéten — wissentlich extrapyramidalen Charakters war. Es
handelte sich um einen 47 Jahre alten Mann, bei welchen sich, wahr-
scheinlich auf der Grundlage eines arteriosklerotischen Degenerations-
prozesses, Hemiathetose entwickelt hatte. In einem Fall war eine, der
nucledren nahe, Parese des N. VII mit hypertono-hyperkinetischen Er-
scheinungen an den Extremitdten der gleichen Seite kombiniert. In
unserem paraencephalitischen Material fanden wir keinen einzigen Fall
vor, welchen eine unzweifelhaft extrapyramidale Schidigung des N. VII
zusammen mit extrapyramidalen Extremititenerscheinungen auf der
gleichen Seite vorhanden gewesen wire. Der Versuch, die Syndrome
der obenerwédhnten zweiten Art mit gewoshnlichen pyramidalen Hemi-
paresen in Analogie zu bringen, stolt auf groBe Schwierigkeiten. s
ist ein ganz ungewdhnlicher Fall, wenn der eine Komponent — die ix-
tremititen — pyramidal, und der zweite — das Gesicht — extrapyrami-
dal geschidigt wird. Die Aufgabe wird noch schwieriger, wenn man in
Betracht zieht, dafl der von uns angenommene extrapyramidale Charak-
ter der Gesichtsaffektion sich oft dem nugledren néhert. An ihr nehmen
alle 3 Zweige teil, es werden feine hyperkinetische Erscheinungen be-
obachtet. Strebt man irgendeine Deutung nach Analogie mit der Pyra-
midenneurologie an, so wird man, vielleicht, ein Stammsyndrom kon-
struieren diirfen, bei welchem in den Prozefl zur gleichen Zeit der Ge-
sichtsnerv und die gleichnamigen Extremitéten hineingezogen werden.
Dann hitten wir das paradoxal verinderte Millard-Gublersche Syndrom
vor uns, das seines charakteristischen Zuges der Uberkreuzung be-
raubt ware.

Es koénnte andererseits scheinen, dall die heterolateralen Falle ge-
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rade die Moglichkeit fiir die Annahme eines extrapyramidalen Analogons
zum Millard-Gublerschen Syndrom ergeben. Hier werden beide Kom-
ponenten, d. h. Gesicht und die iibers Kreuz gelegene Extremitit
extrapyramidal betroffen. Bringen wir uns Fille in Erinnerung, in
denen nur ein Glied im Gublersyndrom extrapyramidal war. Das sind
die von Brissaud et Sicard beobachteten Fille, bei denen sich Gesichts-
krampf mit heterolateraler pyramidaler Hemiparese kombiniert. In
einem unserer nichtparaencephalitischen Félle war eine mit dem Sinken
der Elektroerregbarkeit verbundene nucleéire Parese des N. VII mit einem
heterolateralen hypertono-hyperkinetischen Syndrom in den Extremi-
titen kombiniert. . In diesen Fillen konnte die #uBere Ahnlichkeit mit
dem Millard-Gubler-Syndrom durch eine koinzidierende Briickenloka-
lisierung bedingt werden. Es fillt jedoch schwer, eine solche Lokali-
gierung fiir unsere rein extrapyramidalen Kreuzungen, d. h. fiir die hetero-
laterale Gruppe anzunehmen. Vom Standpunkt der gegenwirtigen
Lehre von der Hirnlokalisation der extrapyramidalen Stérungen aus
betrachtet besitzen wir keine gentigenden Befunde fiir die Lokali-
sierung dhnlicher Kreuzungén in der Briicke. — Wenn wir also bei Ver-
suchen, die homolaterale Gruppe mit dem Millard-Gublerschen Syndrom
zu analogisieren, das charakteristischste Moment, die Uberkreuzung,
nicht vorgefunden haben, so sind wir bei der Analyse der heterolateralen
Gruppe (mit ihrer #uBeren Ahnlichkeit mit dem Millard-Gublerschen
Syndrom) der Moglichkeit beraubt, ihr eine Identitdt mit der Hirn.
lokalisation oder Néhe zur letzteren zuzuerkennen.

Wie wir hoher schon hingewiesen haben, besallen wir zur Erwihlung
der Halsmuskulatur als Ausgangspunktes beziiglich der anderen Kérper-
teile ein noch groBeres Recht, als bei der Erwihlung der Gesichts-
muskulatur.

Hier treffen wir aber auf Momente, die die Untersuchung sehr er-
schweren. Der Charakter selbst der die Halsmuskulatur affizierenden
dystonischen und dyskinetischen Stérungen unterscheidet sich seinem
Wesen nach vom Charakter der Gesichtsmuskelaffektionen nicht. Hatten
wir es aber im Gesicht mit annédhernd in einer Flache gelegenen Muskeln
zu tun, so sind die Halsmuskeln so stark entwickelt, die Kontraktion
eines jeden groflen Halsmuskels ist so sehr mit einer Veréinderung der
Kopflage verbunden, dafl es in erster Linie notwendig erscheint, eine
Einteilung der Halsmuskeln nach einzelnen Flichen vorzunehmen; und
nur nachdem das gemacht sein wird, werden wir die gesetzmifigen
Beziehungen zwischen den Verdnderungen in dieser oder jener Gruppe
der Halsmuskeln und den Extremititen erkennen kénnen. Dabei ist
es allerdings moglich, daB nicht alle Gruppen der Halsmuskeln sich in
ihrer bestimmten Eigenschaft als von gleichem Werte ebenfalls erweisen
werden. Ks versteht sich, daB wir auch hier die Qualitit der Affektion
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der Halsmuskulatur selbst in Betracht ziehen werden. Beim Studium
des Charakters der Halsaffektion bei unserem Material begegnen wir
einem bedeutenden Vorwiegen von Fillen stabiler Hypertonie der Hals-
muskulatur. Manchmal tbrigens unterliegt sie, in Abhingigkeit von
der Lage des Patienten, gewissen Veranderungen, wird z. B. beim Stehen
gesteigert.

Fille mit akut statotonischen Wirkungen und von paroxysmalisch
sich verinderndem Tonus der Halsmuskulatur werden wir getrennt be-
trachten.

Bei der Lokalisierungsklassifikation der Affektionen der Halsmusku-
lIatur selbst besitzen wir eine sich aus der unmittelbaren Betrachtung
des Materials ergebende Moglichkeit ihrer Einteilung in sagittaler und
frontaler Richtung. Unter ,sagitfaler” Richtung verstehen wir hier
Fille, wenn auf einer Seite verschiedennamige Muskeln betroffen sind.
Unter ,frontaler Richtung verstehen wir die gleichzeitige Affektion
von zweien oder mehreren gleichnamigen Muskeln auf beiden Seiten.
Aus dieser allgemeinen Einteilung ausgehend becbachteten wir an un-
serem Material die folgenden Gruppen von Halshypertonie. Die erste
ist, sozusagen, negativ -— in ihr fehlt die Halshypertonie. In der zweiten
Gruppe ist die ganze Halsmuskulatur fast gleichmifig von der Hyper-
tonie ergriffen. Die dritte Gruppe bilden Fille, in welchen die Hyper-
tonie symmetrisch an beiden Seiten des Halses die vorderen Muskeln
erfaBt — das auBert sich hauptsichlich in der Spannung der beiden
Mm. sternocleidomastoidei.

Die vierte Gruppe bildet die asymmetrische Affekfion eines der
Mm, sternocleidomastoidei. Zur fiinften Gruppe gehoren Falle, in denen
die Hypertonie an allen Halsmuskeln einer Seite beobachtet wird. Die
sechste bilden wir aus Fallen symmetrischer Hypertonie der hinteren
Halsmuskeln. Die siebente Gruppe wiirden Fille von asymmetrischer
einseitiger Hypertonie der Hinterhauptmuskulatur zusammenstelen.
Letztere ist von uns fibrigens theoretisch konstruiert worden: in unsrem,
vorwiegend paraencephalitischem Material haben wir zu dieser Gruppe
gehérende Fille nicht vorgefunden. SchlieBlich besafien wir in einem
Torticollisfalle eine iiberkreuzte Affektion des M. sternocleidomastoideus
der einen Seite mit den tiefen Muskeln ebenfalls der Vorderfliche des
Halses auf der anderen Seite. Auf diese Kombination finden sich Hin-
weise auch bei Gowers. — Es werden zwei Halsgruppen unterschieden —
eine asymmetrische und eine symmetrische. ‘

Diese Gruppen werden aus fast gleicher Anzahl von Fallen gebildet
(13 und 14). Doch war schon in 2 Fallen der symmetrischen Gruppe
die Symmetrie keine vollstindige: der eine M. sternocleidomastoideus
war mehr hypertonisiert als der andere. In einem Falle war dieses ein-
seitige Vorherrschen der Hypertonie bestindig, im anderen trat es
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nur beim Gehen in Erscheinung. Von einer derartigen annihernd
gleichmiBig symmetrischen Hypertonie der Halsmuskulatur konsta-
tieren wir einen allmahlichen Ubergang zu einem merklichen Vorherr-
schen auf einer der Seiten. In unserem Material war, vielleicht zuféllig,
die linke Seite diejenige, auf welcher dieses Vorherrschen haufiger vor-
kam. Nur in einem einzigen Fall fanden wir bei einer evidenten beider-
seitigen Hypertonie der vorderen Halsmuskeln eine stédrkere Hyper-
tonie im rechten M. sternocleidomastoideus vor. In einem anderen
Falle, bei welchem in héherem Mafe der rechte M. sternocleidomastoideus
affiziert war, wurde in ihm nicht die fiir unsere Fille gewshnliche stabile
Hypertonie, sondern ein eigenartiger tonikoklonischer Krampf beobach-
tet. HEndlich erscheint in einer kleinen Gruppe von drei Fillen, in denen
von einer einseitigen Beteiligung der ganzen Halsmuskulatur gesprochen
werden darf, die rechte Seite als die affizierte. Man bekommt den Ein-
druck, als ob die linke Seite eine gréfiere Neigung zu lokaler Differen-
zierung bei Hypertonie besitze als die rechte. Dem entgegen wird, nach
Gowers, bei Torticollis spastica der rechte M. sternocleidomastoideus
ofter und stérker affiziert als der linke.

In manchen Fillen kommt in der Hypertonie des M. sternocleido-
mastoideus dem statotonischen Moment eine gewisse Rolle zu: eine auch
bei der Ruhelage dieses Muskels bestehende Hypertonie steigert sich
beim Stehen und Gehen. Das gleiche ist auch von Guillain und Alagouanin
in ihren Fillen der paraencephalitischen Hypertonie des M. sternoclei-
domastoideus konstatiert worden. In einer unserer Beobachtungen fiel
uns das folgende merkwiirdige Moment auf: die bei einem Patienten
in der Ruhe bestehende Hypertonie der'ganzen vorderen Halsmusku-
latur der rechten Seite wurde beim Gehen durch eine Hypertonie des
linken M. sternocleidomastoideus abgeldst. Als charakteristischste
Form der Halsaffektion erscheint in unseren Fillen, wie héher schon
gesagt worden ist, die stabile Hypertonie. Bedeutend seltener sind par-
oxysmale tonikoklonische Kriampfe zu beobachten. Nur selten konnten
wir eine Halsmuskulaturaffektion anderer Art konstatieren. In 2 Fillen
ist eine Hypertonie der beiden Mm. sternocleidomastoidei vermerkt wor-
den. In einem Falle fiel uns auf dem Hintergrunde einer allgemeinen un-
deutlichen Hemiparese eine bedeutende Parese des M. sternocleido-
mastoideus auf, die weder pyramidalen noch peripherischen Charakter
besaB. Hs sei hier in Erinnerung gerufen, dafl Heimanowitsch seinerzeit
bei epidemischer Encephalitis eine Atrophie der groen Hals- und Schul-
termuskeln vermerkt hat.

Nachdem wir die verschiedenen Zustdnde der Halsmuskulatur bei
extrapyramidalen Erkrankungen kurz geschildert haben, wollen wir uns
nun der Feststellung der Zusammenhinge zwischen ihnen und den Ver-
dnderungen in der Kérper- und GliedmaBenmuskulatur zuwenden, In
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erster Linie wollen wir uns an Fillen aufhalten, in welchen der Hals an
der Affektion gar nicht teilnimmt. Hier haben wir vor allem die grofie
Gruppe der paretischen Hemisyndrome zu vermerken. Sie werden
manchmal von Pyramidenerscheinungen, manchmal auch von verschie-
denartigem Zittern begleitet. Diese Gruppe féllt in ihrem groSten Teil
mit unserer homolateralen Gesichtsgruppe zusammen.

Die Halsmuskulatur ist ebenfalls in zweien unserer hemichoreatischen
Fille, in einem Falle mit Hemitorsionserscheinungen vom Krebsschen
Typus und in einem Falle mit dem Symptomkomplex des einseitigen
Wilsonismus nicht in Mitleidenschaft gezogen.

Die wenigen Fille einer allgemeinen Hypertonie der Halsmuskulatur
verlaufen mit verschiedenen Syndromen, die sich nicht mit Sicherheit
einordnen lassen. So beobachteten wir in einem Falle allgemeiner Hals-
hypertonie eine Armmonoparese mit Beteiligung der gleichseitigen Ner-
ven VII und XII. Ein anderer Fall gehort zur weiter unten beschrie-
benen ,,oculomotorischen‘ Gruppe. Ein dritter — zu krampfhaften
LiderschlieBungen, und ein vierter — zu einer frithen Form der epide-
mischen Encephalitis mit kreuzweiser Extremitatenaffektion.

Eine zweiseitige Hypertonie der vorderen Halsmuskulatur ist von
uns wiederum in Fillen vorgefunden worden, die sich schwer rubrifi-
zierten lassen. So war sie in zwei Fillen eigenartiger hypotonoparetischer
Erscheinungen zugegen, die kreuzweise im Fufl der einen Seite und in
der Hand der anderen Seite in Erscheinung traten. In einem dritten
Falle wurde sie bei einem Patienten zugleich mit Parese des rechten
Armes und dem Zittern beider Beine beobachtet. In einem vierten
handelte es sich um einen Kranken mit krampfhaften Kontraktionen
der Schlundmuskulatur, sprachlichen Stérungen und Hypotonie der
beiden Sprunggelenke. In allen diesen Féllen zeigte die Hypertonie einen
stabilen Charakter; nur in dem einen nichstfolgenden bekundete die
Tension der beiden M. sternocleidomastoidei einen paroxysmalen Charak-
ter. Hier trat die Kontraktion anfallweise und zugleich mit Liderschluf}
und durch Kriampfe des Zwerchfells und der Bauchpresse bedingten
Atmungsalterationen ein.

Wir wenden uns nun der Besprechung der Falle von Hypertonie der
Hinterhauptsmuskulatur zu. Wir haben sie einmal bei Liderkrdmpfen
beobachtet; wie hoher hingewiesen worden ist, lag in einem anderen
dhnlichen Falle von Liderkrampfen eine Hypertonie der vorderen Hals-
muskeln vor. In zwei Fallen der ,,oculomotorischen Gruppe® stellte
sich zur Zeit der Aufwirtshebung der Augen Hypertonie der Hinter-
hauptsmuskulatur ein.

Bevor wir zum Studium der asymmetrischen Affektion eines M.
sternocleidomastoideus tibergehen, wollen wir versuchen, einige Schliisse
aus der Betrachtung der oben besprochenen Gruppen zu ziehen. Loka-
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lisationskombinationen, welche jede dieser Gruppeneingeht, sind einander
entweder nahe oder identisch. Sie lassen sich fiir jede der vier betrach-
teten Gruppen, und eo ipso fiir alle, auf Mono- oder Hemiparesen,
Krampfanfille der Lider oder der oculomotorischen Muskulatur zuriick-
fithren; die Fille selbst aber gehéren manchmal zu frithen Formen der
epidemischen Encephalitis. Zu denselben Schliissen gelangen wir, wenn
wir von Verdinderungen im Ko6rper und Extremititen ausgehen. Dann
bieten die uns interessierenden Verhéltnisse das folgende Bild. In
Fallen, in denen beziiglich des Gesichtes entweder ein homolaterales
Hemisyndrom oder eine Monoparese, oder zitter-paretische Extremi-
tiatenerscheinungen oder auch symmetrisch die mijttleren Gesichts- und
Kérpermuskeln ergreifende Syndrome vorliegen — in solchen Fallen
finden wir seitens des Halses entweder eine Nichtbeteiligung seiner
Muskulatur oder eine allgemeine Hypertonie seiner Muskeln oder auch
eine symmetrische Hypertonie seiner vorderen oder hinteren Muskel-
gruppen vor. '

Beziiglich des Charakters der Affektion in den angefiihrten Féllen
kann folgendes bemerkt werden. Wie weiter unten gezeigt werden soll,
ist fiir die asymmetrische Affektion paraencephalitischer Herkunft des
M. sternocleidomastoideus eine stabile Hypertonie, manchmal mit
statonischer Nuance charakteristischer. Paroxysmale Momente da-
gegen treten bei allgemeiner Affektion des Halses und besonders der
Hinterbauptsmuskulatur - in Erscheinung. Hier besteht ein gewisser
Gegensatz zu den gewohnlichen Ticken und Krimpfen des Halses, bei
denen paroxysmal entweder ein oder nur wenige Muskeln wie des vor-
deren so auch des hinteren Teiles des Halses affiziert werden. Die sym-
metrische Affektion der vorderen Halsmuskeln nimmt zwischen den
beiden obenerwihnten Gruppen eine Mittelstellung ein: dabei wird 6fter
stabile Hypertonie und seltener eine paroxysmale Tonusverinderung
beobachtet.

Summieren wir das eben Gesagte, so gelangen wir zum folgenden
SchiuB. Wir haben verschiedene Formen von Halsaffektionen studiert,
von den negativen an — durch verschiedene Kombinationen — bis zu
solchen, die die ganze Halsmuskulatur treffen: Der Charakter der
Affektion variiert vonstabiler Hypertonie bis zu paroxysmalen Krampfen.
Doch werden bei nach Muskelbeteiligung und Affektionscharakter ver-
schiedenen Halskombinationen ihrem Wesen nach die gleichen Extre-
mitétenveranderungen angetroffen. Wir sind deshalb beztiglich der
analysierten Gruppen abgeneigt, der Halsmuskulatur eine fiihrende,
bestimmende Rolle zuzuerkennen. In diesen Fillen kann die Hals-
mugkulatur in gleicher Linie mit anderen Muskeln am Leiden beteiligt
sein; aber nicht durch sie wird diese oder jene Form der Bewegungs-
stérungen bedingt,
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Die folgenden zwei Beobachtungen kénnen als Briicke zu der jetzt
zu betrachtenden Gruppe dienen. Hier werden jene gesetzméifBigen
Kombinationen, auf die wir bei einseitiger Affektion des M. sterno-
cleidomastoideus stoBen werden, noch kaum markiert, aber doch schon
gewissermalBen im voraus angedeutet. In einem Falle war bei Hypertonie
der beiden Mm. sternocleidomastoidei in Ruhe der rechte stirker kon-
trahiert. Die Hypertonie erstreckte sich in der Ruhe auch auf die rechten
Riicken- und Bauchmuskeln. Beim Stehen steigerte sich ihre Hyper-
tonie; zur selben Zeit wurde der linke M. sternocleidomastoideus starker
kontrahiert. A

Im zweiten Falle war, ebenfalls bei einer nicht ganz symmetrischen
Hypertonie der vorderen Muskeln (iibers Kreuz zu dem stéirker hyper-
tonisierten rechten M. sternocleidomastoideus), eine Hypertonie der
Muskeln des linken Handgelenks vorhanden. Andererseits werden in
jener Gruppe, die wir infolge der einseitigen Hypertonie des M. sterno-
cleidomastoideus als bestimmt asymmetrisch registriert haben, eben-
falls Fille angetroffen, in welchen die Affektionen der Extremititen
solchen in symmetrischen Gruppen nahe stehen. Und in dieser asym.-
metrischen Gruppe begegnet man manchmal Hinweisen auf eine, wenn
~auch nicht so deutliche Beteiligung auch des zweiten M. sternocleido-
mastoideus. Es mul bemerkt werden, daB in einem Teil der Krankheits-
geschichten, die unser Material ausmachen und zu einer Zeit geschrieben
worden sind, als uns die Frage nach der Repartition der Affektionen
noch nicht interessierte, der Grad des Kontraktionszustandes des M.
sternocleidomastoideus verschieden bewertet werden konnte. Es ist
andererseits moglich, daBl damals unsere Aufmerksamkeit hauptséchlich
vom auffallendsten Merkmal gefesselt wurde und dem Hintergrund,
von dem er sich abhob, die erforderliche Beachtung nicht zu teil geworden
ist. Bs versteht sich, daB in den letzten zwei Jahren, als das Lokali-
sationsproblem uns schon vor Augen stand, die Beobachtung des Status
mit viel groferer Genauigkeit durchgefiihrt wurde. Wie dem auch sei,
unter den Fillen asymmetrischer Affektion des M. sternocleidomastoi-
deus kommen solche vor, die, nach den sie begleitenden Extremitéten-
erscheinungen, sich ziemlich leicht in die Rubrik der hoher besprochenen
symmetrischen Gruppen einordnen lassen wiirden. Es gentigt aber,
darauf hinzuweisen, dal solcher Félle wir in der ganzen Gruppe von
zwolf asymmetrischen Halsféllen nur 3 zéhlen, um zu begreifen, daf} die
neue Gruppe sich ihrem Wesen nach von der vorherigen unterscheidet.
Die erwihnten drei Falle sind die folgenden. Zwei kindliche mit der
Wilsonschen Extremitdtenstellung (jedoch in einem von ihnen wurde
in der zum hypertonisierten M. sternocleidomastoideus iibers Kreuz
gelegenen Hand choreaartige Krampfe beobachtet). Im dritten lag
bei einem erwachsenen Patienten mit einem allgemeinen symme-
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trischen Parkinsonismus eine Hypertonie der Muskeln beider Sprung-
gelenke vor.

Solcher Falle, in welchen die einseitige Affektion des M. sterno-
cleidomastoideus von homolateralen Extremitétenaffektionen begleitet
waren, zahlten wir fiinf. In einem kindlichen Falle ist auf der Seite des
hypertonisierten M. sternocleidomastoideus eine Hemihypertonie vom
Wilsonschen Typus beobachtet worden. In einem anderen lagen ein
beziiglich des Halses homolateraler Hemiparkinsonismus und eine un-
bedeutende heterolaterale Stérung des N. VIL vor. Im dritten ist von
uns, bei Liegelage des Patienten, ein beziiglich des Halses homolateraler
Hemiparkinsonismus, und zwar wiederum iibers Kreuz zu einer Krampf-
parese des Gesichts bsobachtet worden; beim Stehen begann bei ihm
die Hypertonie des gegeniiberliegenden M. sternocleidomastoideus iiber-
handzunehmen. Im vierten Falle hatten wir das folgende komplizierte
Syndrom vor uns: Parese der Stimmuskulatur rechts und des Mundes
links; Hypertonie des linken M. sternocleidomastoideus, die zuweilen
in eine allgemeine Halshypertonie iibergeht; linksseitige Hemihyper-
tonie wurde manchmal isoliert beobachtet, ging aber manchmal auch
auf die rechte Seite tiber. Im fiinften Falle haben wir endlich die fol-
gende Kombination notiert. Einseitige Stérung der linken Gesichts-
hilfte, die etwas Mittleres zwischen dem Tic mesencephalique von Da-
videnkoff und dem Spasmus Brissaud vorstellt; Hypertonie des rechten
M. sternocleidomastoideus sowie ebenfalls der rechten M. tibialis ant.
und Mm. extensores digitorum pedis.

Somit geht die homolaterale Halsgruppe in die heterolaterale Ge-
sichtsgruppe iitber, wobei von der kreuzweisen Affektion nicht al ein
die Extremititen, sondern auch die Halsmuskulatur betroffen wird.

Nun wollen wir eine andere Halsgruppe schildern, in welcher die
Hypertonie des einen M. sternocleidomastoideus sich mit einer hetero-
lateralen Extremitédtenhypertonie kombinierte. Die Hypertonie des
M. sternocleidomastoideus wies in diesen Fillen einen stabilen Charakter
auf. In drei Fallen fanden wir eine reine, einfache Kreuzung vor; dem
Charakter der Extremitidtenaffektionen nach handelte es sich hier um
Hemiparkinsonismus mit einem Hang zu Fixationscontracturen in
Sprung- und Handgelenken.

In einem Falle haben wir das folgende Syndrom konstatiert: Homo-
laterale zum hypertonisierten M. sternocleidomastoideus Hypertonie der
Muskeln des Sprungsgelenks und der Bauchmuskulatur; heterolaterale
beziiglich des M. sternocleidomastoideus Hypertonie der langen Riicken-
muskeln. Durch die homolaterale Affektion der Bauchmuskeln wird
dieser Fall dem obenerwihnten Ubergangsfall aus der nicht vollkommen
symmetrischen Gruppe genihert.

Zu der Charakteristik der heterolateralen Fille sind im Vergleich

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 81, 45
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mit den homolateralen Fillen die folgenden Momente zu vermerken.
In drei Fallen gegeniiber einem war die Affektion des M. sternocleido-
mastoideus links lokalisiert, wihrend in dem Halse homolateralen Syn-
dromen hé#ufiger der rechte M. sternocleidomastoideus affiziert wird
(in vier aus fiinf Fallen). Wir mdchten hier gleich daran erinnert haben,
daB gerade der linke M. sternocleidomastoideus einen gréBeren Hang
zu differenzierter Affektion besitzt als der rechte. In der Tat ist in der
homolateralen Halsgruppe, wo, wie schon betont worden ist, vorzugs-
weise der rechte M. sternocleidomastoideus affiziert wird, die Beteiligung
des Halses nicht allein auf diesen einzigen Muskel beschrinkt; es ist im
Gegenteil in einem Falle manchmal eine Hypertonie aller Halsmuskeln,
in einem anderen der tiefen Halsmuskeln der rechten Seite konstatiert
worden. In der obengenannten heterolateralen Halsgruppe ist dagegen
allein der linke M. sternocleidomastoideus beteiligt.

Verschieden ist das Verhalten der homo- und heterolateralen Gruppen
zur Beteiligung der Gesichtsmuskulatur. In heterolateralen Halskom-
binationen ist die Beteiligung des Gesichts eine bedeutend schwichere
als in homolateralen. In einem Falle aus der heterolateralen Gruppe
fiel nur eine Glattung der Nasenlippenfalte auf; in einem anderen
sind nur leichte Zuckungen in den Kinnmuskeln und Mm. masseteres
vermerkt worden; in einem dritten nur Andeutungen einer zickzack-
artigen Parese der Gesichtsmuskulatur gefunden worden. In der homo-
lateralen Halsgruppe dagegen sind deutlich ausgesproghene Gesichts-
affektionen hiufig, die sich in Form von heterolateral zur Hals- Extremi-
tétenaffektion lokalisierten Kraimpfen dulfern.

Was den Charakter der Extremititenaffektion in beiden Gruppen
anbelangt, so kann dariiber folgendes bemerkt werden. Beide zeichnen
sich in gleichem MafBle durch den stabilen Charakter der Extremitdten-
hypertonie aus; beiden sind die Pyramidenzeichen wenig eigen. Fir
die heterolaterale Gruppe ist eher ein Hang zu Fixationcsontracturen
der Extremititen charakteristisch.

Hoher haben wir 6fters auf den allmihlichen Ubergang von symme-
trischer Affektion der beiden Mm. sternocleidomastoidei durch das Vor-
wiegen der einen oder der anderen Seite zu einer mehr oder minder
streng einseitigen Affektion hingewiesen. Jetzt wollen wir uns bei zwei
Fillen aufhalten, in denen bel bedeutender Beteiligung der beiden
Mm. sternocleidomastoidei gleichzeitig ein starkes Vorwiegen des
einen von ihnen konstatiert worden ist. Der erste von ihnen bezieht sich
auf einen dreizehnjihrigen an Paraencephalitis leidenden Knaben, den
wir schon unter den symmetrischen Fillen erwihnt haben. Der eben-
genannte Zustand gehort der ersten Krankheitsperiode an; anderthalb
Jahre darauf bestand bei ihm der folgende Symptomkomplex. Beide
Mm. sternocleidomastoidei sind in Ruhe scharf hypertonisiert. Beim
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Stehen und Gehen nimmt die Hypertonie der linken Mm. sternoclei-
domastoideus und trapezius bedeutend und des rechten M. trapezius in
geringerem MaBe zu. Eine stark ausgeprigte Sprechstorung von dysar-
thrischem Charakter; Wilsonsche Extremititenstellung, besonders auf
der linken Seite. Beugungshypertonie im linken Ellbogengelenk; eben-
falls links Kontraktion der langen Riickenmuskeln. Beim Stehen und
Gehen starke Kontraktion der beiden Mm. gastrocnemii, dabei beim
linken stirker als beim rechten. Im weiteren Verlauf der Krankheit
wird die Kontraktion der vorderen Halsmuskeln vollkommen stabil,
es besteht vielleicht sogar eine sekundire Contractur: der Kopf des
Patienten ist scharf gegen die Brust gesenkt.

Der andere Fall bezieht sich auf einen siebzehnjahrigen Paraence-
phalitiker. Er klagte hauptsichlich auf ein zwangsweises Zuriickwerfen
des Kopfes. Bei ilim sind die beiden Mm. sternocleidomastoidei kon-
trahiert, der linke jedoch stérker als der rechte; das gleiche gilt auch
von dem Mm. trapezii. Die linken Mm. sternocleidomastoideus und
trapezius sind etwas hypertrophiert. An den linken Extremititen sind
Pyramiden und Wilsonsche FErscheinungen angedeutet. Ebenfalls
links Kontraktion der Bauchmuskeln; scharfe Hypertonie beider Mm.
quadriceps. Nicht allein beim Gehen, sondern auch in der Ruhe sind
bedeutende Tonusschwankungen in den Hals- und Extremitéten-
muskeln vermerkt worden.

Wir wollen jene Momente hervorheben, in welchen sich diese zwei
Fille von allen hoher beschriebenen Halsfillen unterscheiden. Am charak-
teristischsten erscheint, wie oben gesagt, die starke Hypertonie des
linken M. sternocleidomastoideus auf dem Hintergrunde der scharfen
Kontraktion von beiden. Es wird in beiden Fallen eine Beteiligung des
M. trapezius, und im zweiten Falle der hinteren Halsmuskeln notiert.
Eine Besonderheit dieser Fille stellen die Tonusschwankungen in den
Halsmuskeln vor, die nicht nur durch die Verinderung der Koérperlage
bewirkt werden, sondern auch im Ruhezustand zu konstatieren sind.
In beiden Fillen werden notiert: 1. Beugungscontractur im Ellbogen-
gelenk und 2. eine mehr oder minder symmetrische Affektion einer be-
stimmten gleichnamigen Muskelgruppe (in einem Falle des M. gastro-
cnemius, im zweiten des M. quadriceps). Die Extremitéten sind stirker
homolateral zum intensiver kontrahierten M. sternocleidomastoideus
hypertonisiert. Wir sind gewohnt, in anderen Fallen bei solcher Kom-
bination Uberkreuzungserscheinungen bei der Gesichtsmuskeln der
gegeniiberliegenden Seite vorzufinden. Hier konstatierten wir dagegen
nur unbedeutende paretische Erscheinungen in der Gesichtsmuskulatur
der gleichen Seite. Somit erscheinen diese Fille als der homolateralen
Gesichtsgruppe néherstehend, um desto mehr, als hier wie dort Pyra-
midenkomponenten vorhanden sind. Als atypisch fiir die homolaterale

45%
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Gesichtsgruppe erscheint die in den letzten zwei ¥illen vorliegende
Affektion der Rumpfmuskeln. Diese zwei Félle sind also den oben-
beschriebenen Gruppen angrenzend. Nach anderen Merkmalen, wie
paroxysmale Krimpfe in den hinteren Halsmuskeln im zweiten Fall und
Ellenbogencontracturierung in beiden, ndhern sie sich mehr der fol-
genden, gleich zu beschreibenden Torticollis-Gruppe. Dabei ist aber in
diesen zwei Fallen das Syndrom so kompliziert und zugleich individuell,
daB es ihre Abscheidung in eine besondere, wenn auch kleine Gruppe
vollkommen rechtfertigt.

Die folgende Gruppe zeichnet sich durch den Charakter der Hals-
muskelaffektion aus. Bisher hatten wir es hauptsichlich mit einer sta-
bilen Hypertonie zu tun, die manchmal statonischem Einflul unterworfen
war; jetzt wollen wir uns mit Féllen paroxysmaler Krampfe des M.
sternocleidomastoideus beschéftigen. Wir hatten die Moglichkeit, zwel
Fille sog. gewohnlichen Torticollis und einen Fall paraencephalitischer
Herkunft zu verfolgen. In allen drei Fillen ist von uns auf der Seite
der Halsaffektion eine isolierte Hypertonie der Vorderarmbeuger kon-
statiert worden. Inzweien der drei Fille, einem Torticollis spastica- und
einem Paraencephalitis-Falle sind eigenartige choreatische Zuckungen
in peripheren Teilen der dem affizierten Halse heterolateral gelegenen
Extremitéten beobachtet worden. Im dritten Falle fand sich eine Kon-
traktion der Bauchmuskeln der gegeniiberliegenden Seite vor. In der
Sitzung der ,,Société de Neurologie de Paris®™ vom 4. IL. 1926 ist von
Guillain und Girot ein Patient mit chronischer paraencephalitischer Tor-
ticollis demonstriert worden. Von Krimpfen ergriffen war der rechte
M. sternocleidomastoideus. Im linken Arm und im linken Bein, d. h.
heterolateral zum M. sternocleidomastoideus ist Zittern zu bemerken;
es kam manchmal schwicheres Zittern auch im rechten Arm vor; die
Hyvpertonie war vorwiegend ebenfalls in den linken Extremitéten loka-
lisiert!, Die Hypertonie der Schulter und Bauchmuskulatur besal
in unseren Fillen einen stabilen Charakter, d. h. daB sie auch auBler der
Zeit der Halskrimpfe bestand. Das Ubergehen von Kriampfen wihrend
des Torticollisanfalles auf andere Gesichts- und Extremititenmuskel
ist schon lingst konstatiert worden?. Von Interesse ist, dall Gowers bei
Torticollis spastica auch eine heterolaterale Lokalisation vorfand. So
bestanden in einem Falle von Krimpfen des rechten M. sternocleido-
mastoideus auch Krimpfe des linken M. deltoideus. In einem anderen
Falle waren von Krimpfen zugleich die rechten Mm. sternocleidomastoi-
deus und platysma sowie die linken Mm. trapezius und splenius befallen.
Somit ergreift die Kreuzung bei Torticollis spastica paroxysmatisch héher
gelegene Muskeln und kann von stabiler Hypertonie der Muskeln tiefer

1 Rev. neurol., Fevrier 1926.
2 8, Oppenheims Lehrbuch S, 1955.
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gelegener Giirtel begleitet werden. Es kommt uns interessant vor, dafl
wie die genuine so auch die paraencephalitische Torticollis von nach
Lokalisation und stabilem Charakter gleicher Affektion der Extremi-
titen- und Rumpfmuskeln begleitet werden konnen. Das unterstreicht
die Bedeutung bei Halsaffektion des Lokalisationsmoments, der mit
Verinderungen in den ibrigen Muskeln des Korpers in Zusammenhang
steht, unabhéngig von der Natur der Erkrankung der Halsmuskulatur.

Nun wollen wir die Halsgruppen verlassen und uns einer anderen
Reihe von Fillen zuwenden, denen in letzter Zeit viel Aufmerksamkeit
gewidmet worden ist. Diese Félle kann man als oculomotorische Gruppe
bezeichnen. Das Hauptmerkmal dieser Gruppe, das manchmal auch
nach der Auftrittzeit das erste Merkmal ist, bilden Kréampfe der &ulleren
oculomotorischen Muskulatur. In unserem Material ist diese Gruppe
durch vier Fille vertreten. In einem von ihnen wurden infolge tonischer
Krimpfe die Augépfel zeitweise nach oben, im zweiten nach oben und
links, im dritten nach oben und rechts und im vierten nur nach links
eingestellt. Im ersten Falle, den wir wiahrend dreier Jahre viermal be-
obachtet haben, wurden zu Anfang der Krankheit nur bei stirksten
Augenkrampfen auch Krimpfe der Nackenmuskulatur festgestellt. All-
méhlich begann die fortwiahrende Kontraktion der ganzen Halsmuskula-
tur, der vorderen sogar etwas mehr als der hinteren, zuzunehmen. In
allerletzter Zeit hat sich bei diesem Patienten die Krebssche Lage des
rechten Arms und eine Hypertonie der beiden rechten Extremititen zu
entwickeln begonnen.

Im zweiten Falle, in dem die Augen nach oben und links verdreht
wurden, ist bei der ersten Untersuchung vor zwei Jahren eine unbedeu-
tende Hypertonie und eine Neigung zu kataleptoiden Zusténden beider
Arme konstatiert worden. In der rechten Hand und ihren Fingern
waren Anzeichen myasthenischer Erscheinungen zu bemerken. Auf der
Hohe der Krampfe war hier eine symmetrische Kontraktion der Nacken-
und Riickenmuskeln vorhanden, die einen Opisthotonus bedingte. Die
Patientin ist gegenwirtig wiederum unter unsere Beobachtung gelangt.
Bei ihr wird eine rechtsseitige Hemiasthenie ohne Pyramidenzeichen und
eine ebenfalls rechtsseitige, in ihrer Intensitdt scharfen Schwankungen
unterworfene Hemihypertonie konstatiert.

Im dritten Falle wurden die Augen nach oben und rechts verdreht.
In diesem Falle ist eine Hypertonie nicht allein der Nacken-, sondern auch
der vorderen Halsmuskulatur festgestellt worden (an der rechten Hals-
seite war sie stiarker als an der linken). Auf dem Hohepunkt der oculo-
motorischen Krampfe entwickelte sich in der rechten Hand ein starkes
paroxysmales Zittern, das von schweren Schmerzempfindungen begleitet
wurde. Im Ruhezustand, d.h. in Abwesenheit der oculomotorischen
Krimpfe, war dieses Zittern unbedeutend. Bei dieser Kranken sind
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aulerdem Dysarthrie, Hang zum zwangsméfBigen Herausstrecken der
Zunge, kataleptoide Erscheinungen in den Extremitéten und schwaches
Zuriickwerfen des Rumpfes beim Gehen notiert worden. Im Gegensatz
zu den ersten zwei Fillen waren im dritten Falle die Augenmuskel-
krimpfe der Zeit nach bei langem nicht das erste Symptom.

Tm vierten Falle wurden die Augen nur nach links, nicht nach oben
gedreht, und dabei nach einigen Minuten andauernden Verweilens in
dieser Lage durch einen leichten Nystagmus nach links abgelost. In
der Zeit auBler der Anfille werden konstatiert: Parese des unteren Zweiges
des linken Gesichtsnervs, Trismus, schwache Hypertonie des linken
M. sternocleidomastoideus und Hypertonie aller vier Extremititen, die
links stirker ausgeprégt ist als rechts. Von einer bestéindigen Formel
der Hypertonie wihrend des Anfalls kann nicht gesprochen werden, da
wir nur einmal einen Anfall der Ablenkung der Augen nach links be-
obachtet haben. In allen drei ersten von uns eingehend studierten Fallen
trat auf der Hohe der oculomotorischen Krampfe eine paroxysmale Kon-
traktion der Halsmuskulatur ein, und zwar im. ersten und zweiten Falle
der Nackenmuskulatur, im dritten auller dieser auch der vorderen Hals-
muskulatur. In der weiter unten beschriebenenGruppe, in welcher die
Krampfe die Muskeln der Lider befielen, beteiligte sich im Gegensatz
hierzu wahrend dieser Krampfe die Halsmuskulatur entweder in ihrem
Ganzen oder nur mit ihrem vorderen Teil; nur in einem Falle ist da die
Kontraktion der Nackenmuskeln beobachtet worden. Es ist von Inter-
esse, daf in einem paraencephalitischen Falle eines zweiseitigen Blepharo-
spasmus wir beziiglich des vorwiegenden Spasmus heterolaterale myoto-
noide Erscheinungen in den Hand- und Fingermuskeln notiert haben.
Wir erwithnen das wegen der Analogie mit der heterolateralen Myasthenie
des ersten oculomotorischen Falles. Wenn diese Analogie auch eine
entfernte ist, so verdient sie doch unterstrichen zu werden, insofern als
auch die myasthenischen und myotonoiden Erscheinungen in unserem -
Material selten sind.

Der Literaturangaben iiber den Zustand der Kérper- und Extremi-
tatenmuskulatur bei oculomotorischen Krampfen gibt es recht viel.
Bei der Beschreibung ihres ersten Falles bemerkt Popova in ziemlich
unbestimmter Weise, da ,,der Gang und alle aktiven Bewegungen wih-
rend des Anfalles erschwert sind‘‘. Von ihr ist auch auf die Beteiligung
der Lider an diesen Krdmpfen hingewiesen worden.

Das wird auch von Girautl bestitigt. Im Borremannsschen Falle
handelte es sich um einen 18jihrigen Paraencephalitiker. Zur Zeit Ver-
drehung der Augen nach oben traten beiderseits klonische Zuckungen
des oberen Lides und entweder Abwirtsbeugen oder Emporheben des

1 Rev. neurol. 1925, S. 667.
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Kopfes auf. Hypertonie der Extrémititen, die rechts stirker aus-
geprigt ist als links, Leichte Anzeichen einer ,jirritation pyramidale‘l
linkerseits.

Im ersten Falle von Marinesco, Radovici und Draganesko ist, bei
Ablenkungen der Augen nach oben und rechts, Hypertonie der rechten
Halsmuskeln konstatiert worden. Bei ihrem zweiten Patienten mit Auf-
wirtsverdrehung der Augen wurde auf der Hohe des Anfalls ein Riick-
wartsbeugen des Kopfes beobachtet; bei ihm war auch rechtsseitiger
Hemiparkinsonismus vorhanden. Im fiinften Falle trat beim Aufwérts-
verdrehen der Augen Zuriickwerfen des Kopfes und Zittern in den kon-
trahierten Stirnmuskeln auf. Beim Kranken von Lemos wurde die
Ablenkung der Augen nach links von Linksdrehung des Kopfes, Hyper-
tonie der Extremititen, besonders der rechten, und von Kaumuskel-
krampf begleitet.

Im Falle von Laignel-Lavastine et Bourgeois stellten sich bei Auf-
wirtsverdrehung der Augen myoklonische Zuckungen in den den Unter-
kiefer herabsenkenden Muskeln ein und der Mund wurde unwillkiirlich
gedffnet. Bei derselben Patientin ist auch rechtsseitiger Hemiparkinso-
nismus notiert worden2.

Griindler hat drei Patienten mit Anfillen von Aufwirtsverdrehung
der Augen beschrieben; er bezeichnet diese Anfille als ,,Schauanfille®.
Seine Fille sind von den unsrigen, sowie den von uns angefiihrten an-
derer Autoren, darin verschieden, daB bei ihnen wiahrend der Krampfe
keine Verdnderungen in der Kopflage und iiberhaupt keine Abweichungen
im neurologischen Status beobachtet werden. Aus seiner Beschreibung
heben wir die folgenden fiir uns interessanten Momente hervor. Im ersten
Falle, in welchen die Augen direkt nach oben verdreht werden, beobach-
tete der Verfasser eine extrapyramidale Hypertonie des rechten Arms,
Zittern und Schwiche in ihm. Im rechten Bein ebenfalls Hypertonie
vom extrapyramidalen Typus. Im zweiten Falle war nur eine leichte
Adiadokinese und Intentionszittern der rechten Hand notiert. Im dritten
Falle extrapyramidale Hypertonie, Hyperreflexie und starkes Zittern
des rechten Arms. Im rechten Bein die gleichen Erscheinungen, aufer
des Zitterns. Summieren wir die unserigen und die in der Literatur be-

_schriebenen Fille, so gelangen wir zu folgenden Schlufifolgerungen. Bei
Kranken mit tonischen, die Augen nach oben oder nach oben und seit-
wirts verdrehenden Krémpfen der Augenmuskulatur werden am héu-
figsten die rechten Extremitaten affiziert. Derart sind unsere ersten
drei Fille, die Félle von Laignel- Lavastine, Marinesco, Borremans, Lemos
und die drei Falle Grindlers. Die rechten Extremitédten werden um so
viel ofter affiziert als die linken, daB das uns berechtigt, hierin keinen

1 Rev. neurol. 1924, S. 501.
2 Rev. neurol. 1926, S. 572.
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Zufall, sondern eine gewisse Gesetzmifigkeit zu erblicken. Es sei be-
merkt, daBl in den von uns zitierten Beschreibungen die Autoren dem
Lokalisationsproblem in unserem Sinne keine besondere Beachtung
schenkten. Es ist ja bekannt, mit welchen Schwierigkeiten alle Autoren
in der Frage nach der Lokalisation im Hirne der paraencephalitischen
Augenkrimpfe zu tun haben. Angesichts der vorzugsweisen Affektion
der rechten Extremitéiten sehen wir uns berechtigt, dem linken extra-
pyramidalen System eine grofie Rolle im Hervorrufen dieser Affektionen,
sowie der sie bedingenden oculomotorischen Krimpfe zuzuschreiben.
Und von hier ist es nicht weit bis zur Annahme, daB gerade das linke
extrapyramidale System eine besondere Beziehung zur Einstellung
der Augen nach oben besitze. '

Die letzte von uns zu betrachtende Gruppe wird von einer Reihe
von Fallen symmetrischer Affektion der Gesichtsmuskulatur gebildet.
In den von uns schon studierten homo- und heterolateralen Gesichts-
gruppen sind wir nur nach ihrer Analyse zum Schlusse tiber die der
Affektion der Gesichtsmuskulatur zukommende entscheidende Bedeutung
gelangt. Dagegen ist in dieser ,,mittleren” Gruppe die Affektion der
Gesichtsmuskulatur eine so scharfe, daB sie dem ganzen Syndrom,
mag es seinen Komponenten nach noch so kompliziert sein, die charak-
teristischen Ziige verleiht. Das sind bis zu einem gewissen Grade lokale
Gesichtskrampfe, wie die Torticollis des Halses (Guillain), doch be-
schranken sich, ebenso wie bei Torticollis, die motorischen Stérungen
hier nicht allein auf die bedingenden Muskeln. Der paroxysmale Charak-
ter der Affektion in dieser Gruppe veranlaBt uns, diese Gruppe nach der
Untersuchung der paroxysmalen Krampfe des Halses und der oculo-
motorischen Muskulatur zu behandeln.

Diese Gruppe bilden 13 ¥ille von streng symmetrischer Affektion
der Gesichtsmuskulatur; selbstverstdndlich gehoren jene zahlreichen
Fille, in denen eine zweiseitige Affektion der Gesichtsmuskulatur asym-
metrischen Charakters vorlag, nicht in diese Gruppe. Die vorliegende
Gruppe umfaBt in erschopfender Weise fast alle symmetrischen Affek-
tionen in der Innervationssphire der Hirnnerven, mit Ausnahme der
oculomotorischen. Die spasmotische Kontraktion der Kaumuskulatur,
die eine so groBe Rolle bei meningealen und tetanischen Syndromen
spielt, tritt in extrapyramidalen Fillen, in denen wir sie selten in der
Qualitét eines isolierten und dominierenden Merkmals antreffen werden,
auf den zweiten Plan zuriick. In zweien der Fille haben wir in Begleitung
des Davidenkoffschen ,,tic mesencephalique‘* eine einseitige Verschiebung
des Kiefers beobachtet. Eine symmetrische Affektion der Kaumusku-
latur, durch welche das Vorschieben des Kiefers resultiert wird, ist von
uns einmal in einer Kombination mit Lippen- und Zungenbewegungen
als Komponent eines komplizierten Aktes konstatiert worden, der an
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den Kauakt erinnert. Zartes Zittern des Kiefers haben wir in’zwei
Fallen, und zwar zusammen mit zerstreuten myokimischen Erschei-
nungen im Gebiete der Gesichtsmuskulatur vorgefunden. Bei Para-
lysis agitans konnten wir auch isoliertes Zittern des Unterkiefers beob-
achten. Kigenartige kindliche Félle mit scharf ausgepridgten Sprech-
und Phonationsstérungen ohne begleitende Verdnderungen der Gesichts-
muskulatur werden wir weiter unten besprechen.

In die vorliegende Gruppe gehoren 11 Fille paraencephalitischer
Herkunft. Zum Vergleich wollen wir zwei unserer Félle nicht paraence-
phalitischer Abstammung heranziehen; einer von ihnen ist der oben
zitierte Fall mit Spasmus medianus faciei, der andere der Fall mit den
eigenartigen myoklonoiden Gesichtskontraktionen. Im letzteren waren
sie hauptsichlich in den mittleren Gesichtsmuskeln lokalisiert. In der
betrachteten Gruppe handelt es sich um in den Vordergrund tretende
paroxysmale motorische Verinderungen und klonische Zuckungen. Ist
stabile Hypertonie vorhanden, so gibt sie den Hintergrund fiir diese
Storungen ab; sie fehlt tibrigens, in der Mehrzahl der Félle. Nach der
Repartition der Affektionen fallt die Mehrzahl der Fille, namlich 8,
auf Affektionen des M. orbicularis oculi. Die Stirnmuskeln sind in kei-
nem unserer Paraencephalitisfille isoliert affiziert worden. Nur bei einem
Syphilitiker mit dem Krankheitsbilde von Poliomyelitis luetica haben
wir isolierte und anhaltende Zuckungen der Mm. frontales auf beiden
Seiten sehen kénnen. In einem Paraencephalitisfalle sind von uns scharfe
klonische Zuckungen der Stirnmuskeln beobachtet worden, doch waren
sie von Kontraktionen des M. orbicularis oculi und groben choreiformen
Zuckungen in den Extremitéten begleitet. In einem anderen Falle trat
beiderseitiges klonisches Zucken der Stirnmuskeln in Begleitung von
einem Hemispasmus des unteren Gesichtsteils auf. In einem dritten
haben wir symmetrische Kontraktionen die Mundhohle umgebender
Muskeln beobachtet, das ist der hoher schon erwihnte Fall der Kau-
muskelhyperkinese.

In unserem paraencephahtlsohen Material werden die Kontraktionen -
der beiden Mm. orbiculares oculi von motorischen Stérungen im Ge-
biete der iibrigen Gesichtsmuskulatur nicht begleitet. Dagegen war in
den von uns zum Vergleich herangezogenen zwei Fillen fast die ganze
Gesichtsmuskulatur affiziert. Die motorische Affektion zeigt in 6 Féllen
den Charakter von klonischen Zuckungen. Manchmal ist es ein ununter-
brochenes, stundenlang andauerndes Blinzeln, manchmal eine paroxys-
male Steigerung des Blinzelns bei einer in ihrer Intensitét schwankenden
tonischen Liderspannung. Eine paroxysmale exklusiv tonische Kon-
traktion des M. orbicularis oculi haben wir nur ein einziges Mal gesehen.
In einem anderen Falle haben wir beobachtet, daB passives Ausein-
anderziehen der Lider ihre spasmatische Kontraktion bewirkte, das war
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seitens der Liderihre einzige Veréinderung; eine Steigerung des Krampfes
bei Versuchen, die Lider auseinanderzuziehen, haben wir mehrmals ge-
sehen. In den symmetrischen Fillen des paraencephalitischen Materials
konnten wir in Lidmuskeln keine myotonoiden Erscheinungen kon-
statieren; zugegen waren sie in unserem Falle von ,spasme mediane®.
Andererseits sahen wir sie auch bei zwei Paraencephalitikern mit ein-
seitiger spastischer Kontraktion des M. orbicularis oculi. In Paraence-
phalitisfallen mit symmetrischer Affektion des M. orbicularis oculi wird
dieser Muskel von klonischen Zuckungen wie von tonischer Spannung
in toto ergriffen. Eine partielle Beteiligung innerer oder duflerer Ab-
schnitte dieses Muskels haben wir in Fallen symmetrischer Affektion
nicht gesehen. In Fallen dagegen von spasme mediane und myoklo-
noiden Zuckungen sowie auch bei Paraencephalitikern mit asymmetri-
schen Gesichtsaffektionen haben wir die isolierte Affektion innerer Ab-
schnitte des M. orbicularis oculi notieren koénnen.

Nun wollen wir unsere Aufmerksamkeit jenen Kombinationen zu-
wenden, in welchen der Blepharospasmus und Blepharoklonus mit an-
deren Muskeln vorkommen. Die Beteiligung der Kau- und Zungen-
muskeln am Leiden ist keine so hiufige Erscheinung. Ein bedeutender
Trismus ist in einem Falle und verhiltnismaBig langsame Bewegungen
der Zunge und des Unterkiefers in einem anderen beobachtet worden.
Scharfe Sprechaffektion haben wir nur bei einem Kranken mit kloni-
schen Liderzuckungen vorgefunden. Ofter wird sie in symmetrischen
Fiallen des Foixschen Typus angetroffen, in welchen allerdings die Ge-
sichtsmuskulatur keinen Anteil nimmt; einmal ist sie uns in unserem
dritten ,,oculomotorischen’ Falle begegnet. Kridmpfe der Schluck-
muskulatur bei Blepharoklonus haben wir nur ein einziges Mal gesehen.
Die Halsmuskeln waren auf der Hohe der Krampfe der Lider in drei
Fillen in Mitleidenschaft gezogen. Von Villaverd ist ein Fall von symme-
trischem Blepharospasmus mit paroxysmal auftretendem Krampf der
Nackenmuskeln beschriebenl, Aus weiter unten gelegenen Innervations-
" bezirken werden bei Liderkrimpfen die Atemnmuskulatur und spe-
ziell das Diaphragma in Mitleidenschaft gezogen. In einem unserer
Falle war das ganze Syndrom bis auf die Beteiligung allein des
M. orbicularis oculi und des Diaphragmas reduziert. In einem Falle,
bei welchem auch Phonationsstérungen vorlagen, ergaben die Dia-
phragma-Krimpfe ein schones Rontgenbild: die abwechselnden
Kontraktionen der Diaphragmahéilften riefen das Bild zweler
schwankenden Wageschalen in Erinnerung. In der uns beschiifti-
genden Gruppe tritt die Affektion der Extremitéiten deutlich in den
Hintergrund zuriick. Nur in einem Falle lag die Wilsonsche Extremitaten-

1 Rev, Neurol. 1923, S. 281.
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stellung vor. In éinem Falle — darauf ist beim Besprechen der oculo-
motorischen Gruppe hingewiesen worden — ist ein zweiseitiger Ble-
pharospasmus beobachtet worden, der auf einer Seite etwas stirker
als auf der anderen ausgeprigt war; die zu der stérker affizierten Seite
heterolaterale Hand zeigte myotonoide Erscheinungen. In allen iibrigen
Fillen waren die Liderkrampfe mit einer Affektion nicht der Muskeln
der Extremititen, sondern des Halses oder Rumpfes kombiniert. In
einem Falle endlich bestand das Syndrom aus Liderkrdmpfen und einer
Storung des Sprech- und Stimmapparates. Andere seltenere symme-
trische Affektionen im Gebiete der Hirnnerveninnervation liefern auch
andere Lokalisationskombinationen. So war z. B. zwangsweises Offnen
des Mundes in einem Falle mit komplizierter Halshyperkinese kombiniert,
in einem anderen trug es zur Vervollstindigung des heterolateralen
Gesichtssyndroms bei. Im dritten endlich hob es sich isoliert vom
Hintergrunde eines allgemeinen Parkinsonismus ab.

Somit kann die Hals-Rumpfkombination von Rechts wegen fiir eine
charakteristische Eigentiimlichkeit der palpebralen Krimpfe ence-
phalitischer Herkunft angesehen werden. Im Unterschied hierzu wurden
in zweien unserer obenerwéhnten nichtparaencephalitischen Fille die
Extremititen in Mitleidenschaft gezogen (myoklonische und myoto-
nische Erscheinungen). Es fillt auf, daf in unserem Material die Krampfe
des M. orbicularis oculi sich mit Affektionen von Muskeln tiefer liegender
Etagen (Kiefer-, Zungen-, Hals-, Rumpfmuskeln) kombinieren, wiahrend
die am allernéichsten gelegenen und von demselben Gesichtsnerv ver-
sorgten Muskeln verschont bleiben. Die in Mitleidenschaft gezogenen
Gruppen stellen funktionelle Einheiten vor (Atmung, Rede); sie sind
manchmal nebeneinander gelegen (Halsmuskeln), stellen aber im Sinne
der peripherischen Innervation jedenfalls keine Einheit vor.

Der Charakter der Affektion der Lidermuskeln und der Muskeln der
anderen mit ihmen im Leiden sich kombinierenden Etagen ist nicht
immer ein identischer. So trat in der Halskombination auf der Hohe
der klonischen Zuckungen der Lider eine paroxysmalische tonische
Kontraktion der Halsmuskulatur auf. In einem Falle war ein Blepharo-
klonus mit stabilen Verénderungen einer Extremitit kombiniert.

In anderen Fillen ist dagegen der Charakter der Affektionen ein
identischer; ein solcher ist er, wenn paroxysmale Liderkrampfe sich mit
ebenfalls paroxysmalen Diaphragmakontraktionen kombinieren. Wir
halten es nicht fiir moglich, uns beziiglich dieser Gruppe iiber die Frage
nach dem funktionellen Abhiingigkeitsverhiltnis zwischen dem Charakter
der Affektion des Ausgangspunktes und der Lokalisierung der sie be-
gleitenden Verdnderungen auszusprechen. Es will uns nur scheinen,
dafB dort, wo Liderzuckungen vorkamen, zugleich auch die Sprech- und
Atemfunktionen gestért werden.
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Die tonischen Liderkriampfe liefern weniger gesetzmiBige Erschei-
nungen und offenbaren einen groBeren Hang zu unvollstdndiger Sym-
metrie. — Zum Schluf muB noch betont werden, daB die symmetrische
Gesichtsaffektion in keinem Falle als Summierung zweier asymmetrischer
betrachtet werden diirfe. Die hauptséchlichsten Unterscheidungsmerk-
male der symmetrischen Gruppe sind die folgenden. Hine der asymme-
trischen Gruppe nicht eigene starke und isolierte Affektion des M. orbi-
cularis oculi: Vorherrschen in diesem Material klonischer und paroxys-
maler Erscheinungen gegeniiber tonischen und stabilen. Auffallende
Beteiligung der Hals- und Rumpfmuskulatur bei schwacher Inanspruch-
nahme der Extremitéiten. Eigenartige vertikal-etagenweise Lokalisa-
tion der Begleitsymptome. Bei manchen Patienten fast volliges Fehlen
von Verdnderungen seitens des Korpers in der Zeit zwischen den Auf-
fallen.

Nach Abzug aller obenbeschriebenen und auf verschiedene Gruppen
verteilten Félle bleiben uns noch nicht analysierte Beobachtungen iibrig,
in denen die vom Gesichtsnerv innervierte Muskulatur sich im Zustande
einer peripherischen oder zentralen Parese befindet und die iibrigen
Koérperrayons zerstreute Verdnderungen im Tonus und in den Reflexen
aufweisen. In der Mehrzahl der Félle sind das friithe Encephalitisstadien,
die noch keine bestimmten Syndrome offenbaren. Hierher gehoren
auch Fille, in denen weder die Gesichts- noch die Halsmuskulatur vom
Krankheitsprozesse ergriffen sind. So ist in einem dieser Fille eine
Deviation der Zunge nach rechts und ein Zittern in ihr, sowie hetero-
laterales Zittern im linken Bein notiert worden. In einem anderen Falle,
in welchem der Kopf nach vorn geneigt war, wird Hypertonie der linken
Rumpfhilfte und der Muskeln des gleichfalls linken Sprunggelenks
konstatiert. Auch ein Fall von rechtsseitigem Hemiballismus mit Be-
teiligung der Bauchmuskeln soll hier vermerkt werden. In einem Falle
sahen wir eine eigenartige Kombination von Parkinsonismus mit Tor-
sionserscheinungen: die Halsmuskulatur ist hier symmetrisch kontra-
hiert, jedoch links stérker als rechts. Hypertonie der linken Extremi-
taten mit Neigung zu Fixationscontracturen und mit Zittern im linken
Arm bei Bewegungen. Beim Stehen und Gehen Kontraktion der rechten
Halfte der Bauch- und Riickenmuskeln. Somit liegt hier auf dem Hinter-
grunde einer allgemeinen Extremititenhypertonie eine Hals-Rumpf-
Kreuzung vor. Aus allen diesen Fiéllen konnen keine somatotopischen
Schliisse gezogen und zu keiner der hoher von uns besprochenen Gruppen
gerechnet werden.

Die Hauptergebnisse unserer Untersuchung lassen sich folgender-
maBen zusammenfassen. In unseren letzten Gruppen dominieren St6-
rungen der oculomotorischen Muskulatur und der Lidermuskeln in den
Syndromen so sehr, daB ein Versuch, sie zum Ausgangspunkt der Unter-
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suchung zu nehmen, vollkommen berechtigt erscheint. In den {ibrigen
groBBen Gruppen gingen wir von Storungen im Gebiete der Gesichts-
und Halsmuskulatur aus. Von da ausgehend bemiihten wir uns, einige
gesetzmiBige Kombinationen der motorischen Stérungen festzustellen.
Wenn, wie wir hoffen, dieser Versuch zu gewissen Resultaten gefithrt
hat, so wird dadurch die Wahl der Ausgangsmomente gerechtfertigt.

's drangt sich die Frage auf, ob dieselben oder tiberhaupt irgendwelche
Gruppierungen sich ergeben konnen, falls fiir sie andere kritische Punkte
gewihlt werden. Nehmen wir als solche kritische Punkte beide Extremi-
taten einer Seite oder den ganzen Rumpf, so wird man selbstverstéind-
lich die gleichen Gruppierungen erhalten; der Weg, auf welchem wir zu
ihnen gelangt sind, war ein verkehrter. Verwenden wir fiir unseren
Zweck nicht ganze Extremititen, sondern nur Teile von ihnen, so werden
wir auch eine grofere Anzahl von Gruppen mit stirkerem Hineinragen
der Merkmale einer Gruppe in das Syndrom einer anderen erhalten.
Das alles zeigt fiir die schwache Zulanglichkeit des Kriteriums.

Die von uns skizzierten gesetzmiBigen Kombinationen beziehen sich
hauptséchlich auf Falle mit stabilen Verdnderungen der extrapyramidalen
Motilitit. Wir unternehmen es nicht, zu entscheiden, ob das dadurch
bedingt ist, daB die stabilen Formen in der Tat mehr zu bestimmten
Kombinationen neigen, als die Fille der paroxysmalen Kréimpfe. Ein-
zelne Falle letzter Art (die unseren, wie auch der Literatur entnommene)
lassen annehmen, daf die erzielten Ergebnisse in einem gewissen Mafle
auch fiir die Krampfformen Geltung besitzen. In dieser Richtung sind
allerdings noch weitere Untersuchungen erforderlich.

In der groBlen Mehrzahl der Fille konnten wir diese oder jene Anteil-
nahme der Gesichts- oder der Halsmuskulatur aufdecken; dabei werden
in einer bedeutend kleineren Anzahl von Féllen beide zugleich in Mit-
leidenschaft gezogen. Die Beteiligung der einen schlieBt bis zu einem
gewissen Grade die Beteiligung der anderen aus. In der kolossalen
kasuistischen Literatur der extrapyramidalen Erkrankungen wird, be-
dauerlicherweise, wenig Beachtung der genauen Bezeichnung der affi-
zierten Muskeln gewidmet. Das Studium jedoch jener literarischen
Fille, in denen eine solche vorliegt, berechtigt uns, an der Richtigkeit
der ausgesprochenen Angchauung festzuhalten.

In einem Teil unserer Fille trat die Affektion des Gesichtsnervs
nicht sehr in den Vordergrund. Hier erschien sie als akzessorisch der
Hauptaffektion der Extremitéten (einer Affektion pyramidalen Charak-
ters) koordiniert; die Natur der Gesichtsaffektion lieB sich dagegen
schwer bestimmen. Im groBen und ganzen ergibt sich ein einer Pyramiden-
hemiparese mit Beteiligung des Gesichtsnervs analoges Syndrom. In
anderen vornehmlich heterolateralen Fillen bekundete die Affektion
des Gesichts und der Extremitéiten einen deutlich extrapyramidalen



690 M. Neiding und L. Blank:

Charakter. Im Gesicht duBerte sich das in Krampfparesen, welche pyra-
midalen Affektionen nicht eigen sind. In noch héherem MaBe bezieht
sich das auf die Affektionen der Halsmuskulatur. Die Lokalisation
selbst der Affektion im Hals und vor allem der Charakter der Affektion
sind fast ausschlieBlich extrapyramidalen Erkrankungen eigen. Die
Bedeutung der Halsmuskulatur in der Korperstatik ist so groB, daf
bestimmten Kombinationen von Halsaffektionen mit Rumpfextremi-
tatenaffektionen ein zweifellos nicht zufalliger, sondern gesetzmiBiger
Charakter zukommt.

Als ein die Beziehung der Erscheinungen seitens des Kérpers zu
unseren Ausgangspunkten bestimmendes Hauptmoment erscheint die
Seite, auf welcher sich die Extremitaten- und Rumpfaffektionen ab-
spielen. Eine besondere Bedeutung besitzt die heterolaterale Lagerung.
Ist sie durch eine verhiltnismiBig kleine Anzahl von Fallen vertreten,
so erscheinen sie dafiir, wenn man sich so ausdriicken darf, als besonders
,;reine Falle. Thre kleine Anzahl kann ihnen den auf Verallgemeinerung
berechtigenden Gesetzmifigkeitscharakter nicht nehmen. Xs ist uns
ja auch im Gebiete der Pyramidensyndrome der Hirnstammaffektion
eine Reihe von GesetzméfBigkeiten bekannt, obwohl diese Syndrome
selbst nicht oft in der Nervenklinik vorkommen. Diese grofe Deutlich-
keit unserer heterolateralen Syndrome ist durch das Fehlen der nicht-
extrapyramidalen (der peripherischen, pyramidalen) Affektionskompo-
nenten bedingt. Diese Syndrome stellen die scharfste Antithese den
Pyramidensymptomkomplexen vor, indem sie sich von den letzteren,
wie eben hingewiesen wurde, durch die Lokalisation und den Affektions-
charakter unterscheiden. In den heterolateralen Syndromen nimmt der
hohergelegene Ausgangspunkt fast oder gar keinen Anteil. So wird bei
Halskreuzungen die Gesichtsmuskulatur gewohnlich nicht in Mitleiden-
schaft gezogen. Unwillkiirlich mul man an eine Analogie unserer
heterolateralen Halskombinationen mit gewissen Formen des Torsions-
spasmus denken. Doch hatten wir viel zu wenig Fille von Torsions-
spasmus zu unserer Verfiigung, um aufklaren zu kénnen, ob bei diesem
Leiden bestiindige gesetzmiBige Kombinationen vorliegen und um die
Rolle des Halses und seine Beziehung zur verinderten Motilitdt ande-
rer Gebiete zu detaillisieren.

Hat sich die grobe Verwendung der affizierten Seite fiir unsere Zwecke
als niitzlich erwiesen, so konnten wir eine bedeutend geringere Menge
von Befunden beziiglich der Anordnung der Affektionen entlang der
Extremititen, sowie der Qualitit ihres Wesens erzielen.

Beziiglich der ersten Frage vermochten wir folgendes zu konstatieren.
Die Muskeln des Sprunggelenks und des Handgelenks werden bei asym-
metrischer Beteiligung des Halses haufiger affiziert. Eine Hypertonie der
Oberarmbeuger, vor allem des M. biceps, haben wir beiTorticollis vermerkt.
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In Betreff der zweiten Frage sehen wir, daf die Affektion des Aus-
gangspunktes nicht immer von der gleichen Art ist wie diejenige der mit
ihm in Verkniipfung stehenden Korpergebiete. So wurden in manchen
Krampfféllen der Gesichtsmuskulatur in den Extremitédten Hypertonie
und Zittern beobachtet. Ebensolche Erscheinungen sind aber auch bei
extrapyramidaler Gesichtsparese konstatiert worden. In den Hals-
fillen tritt die Gleichartigkeit mehr zutage. Hier liegt die Hypertonie
der Halsmuskulatur &fter zugleich mit Extremitdtenhypertonie vor.
Zuu letzteren gesellt sich manchmal Zittern. Paroxysmale Krampfe der
oculomotorischen Muskulatur kénnen von stabilen Verdnderungen des
Tonus der Extremitéten begleitet werden. Krampfhafte Kontraktionen
der Lidermuskeln werden von Kontraktionen gleichen Charakters in
in Verkniipfung mit ihnen befindlichen Muskeln begleitet.

Der Charakter der Extremititenaffektion steht manchmal vielleicht
in einem gewissen Verhdltnis zur Lokalisation der Ausgangsaffektion.
So wird die symmetrische Halsaffektion 6fter von hyperkinetischen
Erscheinungen in den Hxtremitéten, speziell von choreiformen Krimp-
fen in ihnen begleitet. Bei asymmetrischen Affektionen des Halses
finden h#ufiger Fixationscontracturen in den Extremititen statt.

Was die allgemeine Charakteristik unserer Gruppen anbelangt, so
sind manche von ihnen, wie z. B. die oculomotorischen, palpebralen,
Torticollis von anderen Autoren aufgestellt worden. Umrisse anderer
LokalisationsgesetzméiBigkeiten sind schon von Foix gegeben worden.
Unsere Gruppen gehoren, wie das schon vielmals betont worden ist,
zu spateren Encephalitisstadien. HEs will uns scheinen, dafl die Vor-
stellung vom auBerordentlichen Polymorphismus der paraencephaliti-
schen Syndrome etwas iibertrieben ist und zum Teil infolge des Kon-
trastes zwischen ihnen und den monotoneren Pyramidenkomplexen
zustande gekommen ist. Im Vergleich jedoch mit extrapyramidalen
Syndromen anderer Herkunft ergibt die Parencephalitis einfachere
und gesetzméBigere Kombinationen. Diese Konstatierung ist fiir unsere
Untersuchung von besonderem Werte. Man diirfte annehmen, da8 diese
oder jene Lokalisation der Kérperaffektionen in parencephalitischen
Fillen ausschlieBlich vom Mafie der Ausdehnung des Prozesses ab-
hinge, und daf} jedes Affektionselement ein Korrelat im Zentralnerven-
system besitze. Daher miifite das Studium der Repartition der Muskel-
affektionen nur Hinweise auf das Territorium des Krankheitsprozesses
im Hirne ergeben. Man diirfe mit einem Worte aus dem auf Grund der
Untersuchung erhaltenen Befunde, scheint, es, Schliisse iiber die Patho-
genese der Krkrankung, nicht aber beziiglich der Pathophysiologie des
Hirnes ziehen.. Geht man nun von solchen Annahmen aus, so darf man
wohl kaum auf eine GesetzmiBigkeit von sogar so bescheidener Art
rechnen, wie sie sich in unserem Material offenbart hat. Es fallt sehr
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schwer, sich diese GesetzmiBigkeiten als durch zufillig koinzidierende
Affektionen entsprechender Regionen des Kopfhirnes bedingt vor-
zustellen. Dag vertrdgt sich mit den iiblichen patho physiologischen
Vorstellungen nicht. Es ersteht da die Frage, auf welche Weise die uns
aus pathologisch-anatomischen Untersuchungen bekannte Neigung der
extrapyramidalen Erkrankungen zu diffuser Ausdehnung mit bestimm-
ten Muskelkombinationen in Zusammenhang gebracht werden kénne.
In der Pyramidenneurologie bringen wir die gesetzmiBigen Kombi-
nationen motorischer Storungen in ein Abhéngigkeitsverhdltnis zu
Affektionen entweder kleiner Rayons, in welchen die Bahnen zusammen-
treffen, oder zu Affektionen nahe beieinander befindlicher Zentren, oder
eines solchen Hirnterritoriums, wo die nucleiire Vertretung der einen
Muskeln nahe zu den Bahnen fiir die anderen gelegen ist. Nun entbehrt
- aber der Klarheit auch die Idee vom Zentrum und der Bahn in ihrer
Anwendung in der extrapyramidalen Neurologie. Es fragt sich, ist der
Raum des Zentrums im extrapyramidalen Gebiet verhiltnismiBig
ebensowenig ausgedehnt wie im Gebiet der Pyramiden? Es ist noch
nicht endgiiltig aufgeklart, ob ein solches Zentrum lokal konzentriert
erscheint, oder, was vielleicht mehr Wahrscheinlichkeit hat, es auf einem
groflen Raume zerstreut ist. Noch weniger bekannt ist es, ob ein solches
extrapyramidales Zentrum in demselben MaBe kleingeteilt werden kénne,
wie die Zentren der motorischen Rindenzone, d. h. ob auch tatsichlich
der Affektion eines bestimmten Teiles des extrapyramidalen Zentrums die
Affektion eines in korrelativer Verbindung stehenden Korperteils ent-
spricht. Den genauen Befunden des Laboratoriums- und klinischen
Experiments iiber die Differenzierung der motorischen Rindenzentra
stehen einander widersprechende Ergebnisse der experimentellen Unter-
suchung der Funktion der subcorticalen Ganglien gegenitber. Die soma-
totopische Architektonik der basalen Ganglien ist von C. u.O. Vogt
eingehend studiert worden; es muf} aber gestanden werden, dafl uns bis
jetzt noch immer die genaue Vertretung aller Kérpermuskeln in den
Basalganglien nicht bekannt ist.

Noch komplizierter wird die Frage, wenn wir den Versuch machen,
die Idee von der Bahn in der Gestalt, in welcher sie uns in der Pyra-
midenneurologie geldufig ist, in der extrapyramidalen Neurologie zu
verwenden.

Diirfen wir annehmen, da} auf der ganzen Strecke von irgendeinem
Zentrum des extrapyramidalen Systems bis zu den Zellen des Vorder-
horns sich selbst identische Elemente des Nervensystems befinden,
deren Affektion in einem Zwischenrayon denselben Haupteffekt be-
dingt, wie die Affektion des Zentrums ? Es mull gesagt werden, dafl wir
fiir eine derartige Behauptung in der extrapyramidalen Neurologie
keine gentigenden Data besitzen. Dagegen werden wir durch den poly-
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neuronalen Bau des extrapyramidalen Systems zu denken veranlaBt,
dafl seine Bahnen in jeder Etage nicht nur anatomisch, sondern auch
funktionell verschieden sind. Auf klinischem Gebiete ersteht uns die
Frage nach der Ursache, weshalb uns die Symptome unbekannt sind,
die durch spinale Affektionen extrapyramidaler Bahnen bedingt wer-
den. Ebenso ungentigend ist unser Wissen beziiglich der pathologisch-
anatomischen Verdnderungen in spinalen Abschnitten des extrapyra-
midalen Systems bei Affektion seiner grauen Massen. Auf diese Weise
werden von uns im Begriffe ,,pyramidale” und ,extrapyramidale
Zentren und Babnen verschiedene Elemente zusammengefaBt. Bei
einer derartigen Auffassung erlangen wir die Moglichkeit; die anatomi-
sche diffuse Ausbreitung der Affektion mit der klinischen Deutlichkeit
und GesetzmiBigkeit der motorischen Stérungen in Einklang zu brin-
gen. Hieraus ergibt sich jedoch mit Klarheit auch die Schwierigkeit in
der Durchfithrung naher Analogien zwischen pyramidalen und extra-
pyramidalen Syndromen. Mit dieser Schwierigkeit haben wir schon
bei der Analyse der Gesichtsgruppen zu tun gehabt. Noch schwieriger
ist es uns, in der Pyramidenneurologie eine Analogie fir die Gruppie-
rungen des Halses zu finden. Endlich sind die Muskelkombinationen
bei oculomotorischen und palpebralen Krampfen ausschlieflich extra-
pyramidalen Erkrankungen eigen.

Es darf nun bei den Versuchen, unsere Resultate zu deuten, folgendes
angenommen werden. Man kann im extrapyramidalen System die Exi-
stenz spezieller Zentren annehmen, die fiir unsere Syndrome vorgebildet
sind. Die Reprisentation wird in diesen Zentren nicht nach jenen
Prinzipien realisiert, die den Pyramidenzentren eigen sind. In ihnen
sind z. B. auch die heterolateral angeordneten Muskeln vertreten. Es
darf eine Reprisentation jener Muskeln angenommen werden, die in
“der Norm nicht synergetisch wirken. Im normalen Zustande des Orga-
nismus werden diese Zentren durch die Funktion hoéherer Instanzen
unterdriickt, bei ihrer Ausschaltung aber bedingen sie eigenartige
Tonusveranderungen. Wir miissen aber darauf hinweisen, dafl die Exi-
stenz solcher praformierter Zentren, die nur auf Grund klinischer Be-
funde postuliert wird, nicht als authentisch angesehen werden darf.
Darin ist auch die Rechtfertigung dafiir gegeben, da wir unsere Er-
gebnisse noch auf anderem Wege zu analysieren versuchten.

Alle mitgeteilten Annahmen verdanken wir einer Analogie mit den
Erscheinungen der pyramidalen Neurologie. Bisher haben wir immer
noch nach jenem Abschnitt des Nervengewebes gesucht, der entweder
bei primirer Affektion oder bei Befreiung von der Einwirkung eines
anderen primér affizierten Abschnittes die von uns gezeigte Repartition
der motorischen Stérungen bedingen wiirde. Es ist aber vielleicht zu-
lassig, weiter zu gehen.
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Vielleicht darf die Idee einer beschrinkten Nervengewebeaffektion
ersetzt werden durch die Annahme der Moglichkeit, dal beim Zustande-
kommen unserer Syndrome eine bedeutende Rolle den Momenten
reflektorischen Charakters zukomme. Vielleicht kann die Affektion
irgendeines beliebigen Muskels koordinierte Verinderungen in der Lage
anderer herbeifithren. Bezliglich des Halses dringt sich ein solcher Ge-
danke im Zusammenhang mit der Lehre von den Halsreflexen auf.
Letztere reicht schon tiber das Halsgebiet heraus, ist verallgemeinert
und wird mit den folgenden Worten von Hoffe und Schilder gut charak-
terisiert: ,, Tonus, Lage, Haltung eines jeden Korperteils beeinflussen
den Gesamtorganismus und die gesamte Motilitat L.

Es ist allerdings bekannt, daB bei der iiblichen Methodik die Hals-
reflexe hervorzurufen, sie bei Parkinsonismus entweder vollkommen
fehlen oder schwach ausgesprochen sind. Dann muBl angenommen
werden, dall gewisse spezielle charakteristische Kontraktionen der
Halsmuskulatur bei Paraencephalitis, die von ihrer passiven Haltung
verschieden sind, Verinderungen in den Extremititen und im Rumpf
hervorrufen. Dem zugunsten spricht auch die Bedeutung der Stellung
irgendeines Muskels in der Formel des Torsionspasmus. Wie oft auBer-
dem geniigt es irgendeiner Geste eines extrapyramidalen Kranken,
einer kleinen Drehung der Hand oder des Kopfes, um auf die ganze
veranderte Statik oder Motilitiat seines Korpers einzuwirken. Die Ret-
tungsbewegung iiberrascht manchmal durch ihre Einfachheit, manchmal
dagegen durch ihre Wunderlichkeit. In diesen Féllen bewirkt die aus-
gefithrte Bewegung eine komplizierte Umschaltung des Tonus auf
reflektorischem Wege.

Die Linien, welchen die Analyse unserer Ergebnisse folgen kann,
weichen somit auseinander.

Unsere Untersuchung, die in der Richtung der Pyramidenneurologie
begonnen wurde, fithrte zu Resultaten, die eine Analyse von anderen
Gesichtspunkten aus zulassen. Doch wird dadurch der Wert des er-
wihlten Gruppierungsprinzips nicht verringert. Die Sprache der Pyra-
midenneurologie ist klar und deutlich; es ist gerade ihre Benutzung, die
es gestattet, neue Syndrome aufzustellen. Sie unterscheiden sich durch
ibre Eigenart und Nichtitbereinstimmung mit den Pyramidensyndromen,
und zu ihrer Analyse sind neue Ausgangspunkte erforderlich.
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