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Yorwort,

Die folgende Monographie enthilt die Ergebnisse mehr-
jahriger Arbeit. Sie beruht ebensowohl auf umfassender Be-
riicksichtigung der gesammten Literatur, wie auf eigenen
experimentellen und klinischen Untersuchungen. Sie bringt
nicht nur zahlreiche neue Einzelthatsachen, sondern ist auch
insbesondere bestrebt, diese mit den bereits bekannten und
anderen, zwar verdffentlichten, aber unbeachtet gebliebenen Be-
obachtungen zu einem organischen Ganzen zusammenzufassen,
und so auf breiter Grundlage L_fl:{s Verstindnis und die Diagnose
der krankhaften Vorgiinge einen Schritt weiter zu  fordern.
Hiebei stiitzt sich die E1‘ijr!;ﬁh111g auf die durch die neueren
Untersuchungen von Golgi, Ramon y Cajal, Kolliker
. 8. W. gewonnenen Anschauungen vom Baue des Nervensystems.
Liicken in unserer Kenntnis und Erkenntnis werden nicht
zu verschleiern, sondern im Gegentheile riicksichtslos blosszu-
legen gesucht.

Die klinischen Erfahrungen wurden zum allergrissten
Theile an der Klinik des verewigten Professors Theodor
Meynert und der III. medicinischen Abtheilung des Herrn
Primarius Dr. Leo Redtenbacher im k k. allgemeinen
Krankenhause an einem Materiale von iiber 6000 lingere Zeit
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hindurch beobachteten Féllen gesammelt. Das pathologisch-ana-
tomische Material verdanke ich der Liberalitit des verewigten
Professors Hanns Kundrat. Herr Prof. Heinrich Ober-
steiner hatte die Giite, meine mikroskopischen Priparate zu
controliren. Die Thierversuche wurden in den Riumen und
mit den Hilfsmitteln des Wiener physiologischen Institutes un-
ter Unterstiitzung des Herrn Prof. Sigmund Exner, des
verewigten Prof. KErnst v. Fleischl, der Herren Assistenten
Dr. Sigmund Fuchs und Dr. Alois Kreidl angestellt.
Allen genannten Herren spreche ich meinen wirmsten Dank aus.

WIEN, Juni 1893.
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Capitel L

Beschreibung der gewdéhnlichen Sehnenphiinomene
nach den Ergebnissen der unmittelbaren Beobachtung.

Im Jahre 1875 veriffentlichten FErh [193] und Westphal [778)]
gleichzeitig und unabhingig von einander zwei Abhandlungen, in denen
sie anf einige bisher unbekannte Bewegungserscheinungen aufmerk-
sam machten. Die einen davon sind durch Beklopfen von Seh-
nen, die anderen durch plitzliches Zerren an denselben zu erzeugen.
Erb fasste diese Erscheinungen als Heflexvorginge auf und gab ihnen
den Namen der ,Sehnenreflexe®. Westphal, der eine andere An-
nahme itber das Wesen derselben vertrat, hat ihnen spiiter den weni-
ger prijudicirenden Namen ,Sehnenphinomene” gegeben.

Den Ausgangspunkt fiir diese und alle folgenden Untersuchun-
gen bildet die allgemein bekannte Erscheinung am Beine. F£rb hat
sie folgendermassen beschrieben: | Hilt und unterstiitzt man das zu
untersuchende, in Hift- und Kniegelenk leicht gebeugte Bein fest,
wihrend alle Muskeln desselben erschlafft sind, und klopft nun ganz
leicht und elastisch mit dem Finger oder Percussionshammer auf
die Gegend des Ligamentum patellae, so wird jedes Anklopfen
sofort von einer blitzihnlichen, dentlichen, offenbar reflectorischen
Contraction des Quadriceps gefolgt; man sieht sie und fithlt sie: der
Unterschenkel wird dadurch in deuntliche und oft sehr kriftige Be-
wegung versetzt und es ist ungemein schwer, diesen Heflex willkiir-
lich zu unterdriicken.*

Aehnliche Contractionen erhiilt man durch Beklopfen zahlreicher
anderer Sehnen, wie FErb hervorhob.

Ferner erhiilt man gleichartige Contractionen beim Beklopfen
von gewissen Punkten von Knochen, von Gelenkskapseln u. s. w.

Die Contractionen, welche durch plitzliches Zerren an den Seh-
nen erzeugt werden, waren schon an der Klinik von Charcot studirt
worden, doch gaben erst die Mittheilungen von Erb und Westphal

Sternberg, Schnenrcflexe, 1
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Veranlassung, dass diese Erscheinungen das Object allgemeiner Be-
achtung und genanerer Untersuchung im Zusammenhange mit den
ersteenannten wurden.

Mit dem Namen der Sehnenphinomene oder Sehnen-
reflexe (signes des tendons, phénoménes des tendons, réflexes ten-
dineux: tendon phenomena, tendon reactions, tendon reflexes: riflessi
tendinei ete.) im engeren Sinne bezeichnet man also eine Art
von raschen Muskelzusammenziehungen, welche durch Schlag aunf
Sehnen, oder durch plitzlichen Zug an ihnen, hervorgerufen werden.

Die mechanische Wirkung eines solchen Schlages oder Zuges
lisst sich natiirlich nicht auf die getroffene Sehne allein begrenzen.
Nach physikalischen Gesetzen muss sich der dadurch erzengte Stoss
auf alle mit der Sehne, als einem elastischen Medium, in Verbindung
stehenden Theile fortpflanzen, einerseits auf den Muskel, andererseits
auf den Knochen, das Periost, die Fascien, Gelenksenden u. s. w.

Nun lassen sich durch Erschiitterung dieser Gebilde ebenfalls
Muskelcontractionen erzeugen. Die Muskeln selbst gerathen durch
direct auf sie aunsgeiibten Stoss, resp. Beklopfen, in Zusammenziehung,
welche Eigenschaft man als mechanische Muskelerregharkeit
im engeren Sinne (der Neuropathologen) bezeichnet. Andererseits
vernrsacht directes Beklopfen von Knochen, Periost und Gelenks-
enden, wie oben gesagt, Muskelzusammenziechungen, welche denen der
Sehnenreflexe ausserordentlich ihnlich sind. Man spricht sie als
Knochenreflexe, Periostreflexe, Fascienrveflexe, Ge-
lenksreflexe u. 5. w. an.

Aus rein physikalischen Griinden kiinnen sich also verschieden-
artig veranlasste Muskelcontractionen mit den eigentlichen Sehnen-
phiinomenen combiniren. Yon den ersteren sind die Contractionen
in Folge directer mechanischer Reizung des Muskels mit wenigen
Ausnahmen (im Gesichte, am Vorderarme ete.) leicht von den Sehnen-
phiinomenen zu unterscheiden. Dagegen ist es schwierig, ja ohne
vivisectorischen KEingriff meist unmiglich, den Sehnenreflex vom
Knochenreflexe, Periostreflexe u. s. f. zutrennen, und die letzteren einzel-
nen Arten wieder von einander zu scheiden. Wir werden vielmehr spii-
ter sehen, dass mehrere dieser von den Autoren beschriebenen Er-
scheinungen iiberhaupt nicht als selbstiindige, wirklich isolirbare
Phiinomene existiven. Doch seien vorliufig zur Beschreibung die
gebriiuchlichen Benennungen und damit die Annahme ihrer Existenz
beibehalten.
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Jedenfalls aber driingt bereits die directe Beobachtung unab-
weisbar die Annahme auf, dass zwischen den eigentlichen Sehnen-
reflexen und den Knochenreflexen, Periostreflexen ete. ein enger Zu-
sammenhang bestehe.*) Man fasst daher alle diese Phiinomene auch
mit Striimpell [699] unter der Bezeichnung ,Sehnenreflexe” im
welteren Sinne zusammen oder bezeichnet sie auch als . tiefe
Reflexe® (deep reflexes) im Gegensatze zu den Hautreflexen )

Im Folgenden betrachten wir zunichst nur die durch Schlag
hervorzurufenden Erscheinungen, wiithrend die durch Zug an den
Sehnen entstehenden im Capitel III besprochen werden. Fiir die
ersteren sind folgende Punkte einzeln zu erirtern:

1. Der erregende Schlag.

2. Die Stellen, durch deren Beklopfen die Phiinomene erzengt
werden — der von Erb [193] sogenannte ,reflexogene Bezirk®.

3. Die Muskeln, welche sich zusammenziehen und die dadurch
verursachten Bewegungen.

4. Die topographische Vertheilung der Sehnenreflexe am mensch-
lichen Kirper.

H. Der Verlauf der Muskelcontraction.

1. Der erregende Schlag.

Der Schlag muss so beschaffen sein, dass er Schwingun-
gen erregt. Die Erzeugung von solchen ist Grundbedingung zur
Entstehung von Sehnenreflexen. Man kann mit dem Ulnarrande der
Hand, der Fingerspitze, dem FPercussionshammer, dem mit Gummi
iiberzogenen Rande der Ohrplatte des Stethoskops (in England ge-
briuchlich), mit dem Griffe einer geraden Scheere u. s. w. beklopfen.
Am besten ist fiir Beobachtungen am Menschen der Percussions-
hammer, weil sich damit eine genau begrenzte Stelle treffen lisst.
Der Schlag muss, um Schwingungen hervorzurufen, scharf und kurz
sein, (,un coup sec* nach Pefifelerc [659]). Der Gegenstand,

B —————

¥ Westphal [778] hat einen gleichen causalen Zusammenhang der Selinen-
reflexe mit der directen mechanischen Muskelerregharkeit angenommen. Hier-
ither im Capitel 1L

**) Jendrdssik [352] hat den Namen ,primire Reflexe® vorgeschlagen. Gowers
(in simmtlichen Publicationen) verwendet den Aunsdruck .myotatische Phiinomene*
auf Grund der — wie wir sehen werden, unrichtigen — Anschauung, dass der
Muskel zur Entstehung derselben in einem Zustande von Dehnung sich befin-

den miisse (zauwds gedehnt)
1=
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der aunfschligt, muss unmittelbar danach wieder gehoben werden,
damit er nicht nach Art der Dimpfungshiimmerchen des Claviers
die Schwingungen hemme oder durch wiederholtes Auffallen eine
mehrmalige spontane Contraction vortiusche. Dies kommt besonders
bei der Construction von Schlagvorrichtungen in Betracht, welche zur
Exzielung gleichmiissiger Schliige bei messenden Versuchen benithigt
werden, IDlie Stirke des Schlages, welche zur Erzielung von Con-
tractionen nithig ist, kann sehr verschieden sein; bei gesteigerter
Erreghbarkeit geniigt oft Betnpfen mit der Fingerspitze. Im Allge-
meinen wiichst die Contraction mit der Stirke des Schlages bis zn
emer gewissen Grenze.

Von den Schlagvorrichtungen bernhen einige vorwiegend oder ans-
schliesslich anf Anwendung der Schwerkraft wie die von Jariseh und Sehiff
[348], Lombard [439], Bowditch [442]; einige auf Anwendung der Federkraft,
wie jene von Rosenfeim [607], Frangois Franck (bei Biissawd [91]) und mir [692]

Wenn die Versuchsperson sitzt oder auf der Seite liegt, dann befindet
sich die zu treffende Fliiche der Sehne anniihernd in einer verticalen Ebene. Dann
kann man einen Apparat verwenden, bei dem die Sehne von einem fallenden
Hammer angeschlagen wird. Man kann ihn dann so befestigen, dass seine Ruhe-
lage, in die er nach dem Schlage von selbst zuriickkehrt, tiefer liegt als die
Sehne, und vermeidet so ein Liegenbleiben aunf der Sehne oder mehrmaliges
Anschlagen derselben. So sind die Constructionen von Lembard und Bewditch
getroffen.

Liegt aber die Versuchsperson oder das Versuchsthier anf dem Eiicken:
50 dass die zu treffende Fliche der Sehne sich ungefihr in einer horizontalen Ebene
befindet, dann geniigt von allen bekannten Constructionen nur die von mur an-
gegebene den genannten Anforderungen. Sie besteht aus einer geraden, an
einem Ende befestigten Feder, deren freies Ende bis zu einer bestimmten Hihe
abgebogen wird; losgelassen schnellt die Feder bis zn einem anderen Punkte
herab, der das Maximum der Excursion bildet, welches nur einmal bei einer
jeden Berie von Schwingungen errveicht wird. In diesem Punkte ist die zn tref-
fende Stelle der Sehne placirt.

Grrashey bel Niggewann [520] setzt das Ende einer Papierrdhre aunf die
Sehne auf, durch welche er eine Kugel ans verschiedener Hohe fallen lisst. Ihe
Abhandlung von Danille [145], in welcher gleichfalls ein Schlagapparat beschrieben
ist, war mir weder im Original noch in einem ansfithrlichen Referate zugiinglich,

2. Die reflexogenen Bezirke.

Es kinmen nahezu von allen Sehnen, welche dem Beklopfen
zngiinglich sind, Sehnenreflexe hervorgernfen werden. Doch sind beim
Menschen unter normalen Umstiinden meist nur einige wenige
Sehnenphiinomene zu erzeugen. Unter Bedingungen aber, welche
sowohl in physiologischer Breite als ganz besonders bei Erkran-
kungen eintreten, wird die Stirke der Sehnenreflexe gesteigert,
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beziehungsweise die Heizschwelle derselben tiefer gelegt, so dass von
allen moglichen Sehnen aus die Phinomene erzengt werden kinnen.
Dasselbe gilt von den anderen Formen der _tiefen Reflexe,“

Fiir die Sehne ist, wie bei 1. bemerkt, mechanische Grund-
bedingung zur Entstehung von Sehnenphiinomenen, dass sie durch
den Schlag in Schwingungen versetzt werde.

Sie muss sich daher in einem gewissen Grade von Spannung
befinden. Diese hiingt ab von der Stellung der Gelenke, auf welche
die zur Sehne gehirige Muskulatur wirkt, und von dem Zustande
dieser Muskeln selbst. Nun befindet sich zwar, wie Weber [763| gezeigt
hat, jeder Muskel bei jeder Lage seiner Insertionspunkte in einem
Zustande elastischer Spannung. Bei vielen Sehnen reicht jedoch ihre
dadurch erlangte Spannung bei jenen Stellungen des Gliedes, welche
geringere Lingen der zugehirigen Muskeln bedingen, nicht aus, um
die Sehmnen schwingungsfihig zu machen. Namentlich ist dies hei
schlaffer Muskulatur der Fall. Daher miissen die (Gelenke in eine
solche Lage gebracht werden, in welcher der Muskel und damit
die Sehne stirker gespannt ist.

Damit die Sehne schwingungsfihig sei, darf sie ferner nicht
mit einem grisseren Antheile, namentlich aber nicht in dem Ab-
schnitte, der beklopft werden soll, auf einer Unterlage auf-
liegen. Diese Riicksicht bedingt wieder eine zewisse Lage der von
der Sehne beherrschten Gelenke. Im Allgemeinen geniigt die soge-
nannte Mittellage, um die Sehne hohl zu legen und geniigend
ZlUl spannen.

Es ist begreiflich, dass Kiirze der Sehnen, reichliches Fettpolster,
Oedem *) die Auslisung der Sehnenreflexe erschweren, lange Sehnen,
allgemeine Magerkeit sie hegiinstigen.

Die Bedeutung der Schwingungafihigkeit der Sehnen ist von Lewinski [418]
ebenso von Westphal [785] betont worden. Gowers [276, 277, 279 8. 29] hat an der
Achillessehne, welche unter allen Umstinden hohl gespannt ist, gezeigt, dass sich
keine Zuckung des Gastrocnemius mehr anslisen lisst, wenn man jene bei einem
Individunm mit sonst kriftigem Achillessehnenreflex gegen eine Unterlage (Finger
des Assistenten) beklopft. Aehnliche Versuche bei Scheltze [631].

Aus dem mechanischen Grunde der mangelnden Schwingungsfihigkeit ist es
bei extremer Beugung des Kniegelenkes — eine Stellung, die im Endsta-

#) Gerade bei enorm starkem Oedem sind jedoch nicht zelten in Folge
uraemischer Intoxication die Sehnenreflexe gesteigert. (Cap. V.)
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dinm vieler Riickenmarkskrankheiten durch Contractur festgehalten wird, — micht
miglich den Patellarsehnenreflex anszulisen. *®)

Die Bedentung der besprochenen wmechanischen Bedingungen fiir das
Zustandekommen der Sehnenphiinomene darf indessen nicht iiberschitzt werden,
wie dies mehrfach geschehen ist. Das gilt namentlich von der oft citierten Angabe
von Fischer [228] — fihnlich Hertzka [806] —, dass dicke Personen mit kurzen
Patellarsehnen oft k ein Kniephiinomen begitzen. Dies sollte durch die Behindernng
der Schwingungen in Folge des Panniculus und der Form der Sehnen erklirt
sein. Diese Angaben stammen jedoch aus einer Zeit, da die klinischen Methoden
zur Bahnung der Sehnenreflexe (Cap. IV und V) noch nicht bekannt waren. Ich
kann die Angaben durchaus nicht bestitigen.

Die Bedeutung der mechanischen Momente fiir die Stirke der Sehnenreflexe
steht weiter hinter der der nervisen Einfliisse zoriick.

An Knorpeln und Knochen roft das Beklopfen Contrac-
tionen gewisser mit ithnen in Verbindung stehender Muskeln hervor.
Es sind namentlich die Vorspritnge der Knochen, ferner bei Rihren-
knochen solche Stellen, an denen der Schaft frei liegt, deren Be-
klopfen Zusammenzichung der Muskeln erzeugt. Dabei wverhalten
sich Stellen, die man fiir analog halten sollte, ganz verschieden. So
lassen sich von den Malleolen aus nur schwer, vom Processus styloides
radili oder vom Epicondylus internus humeri dagegen leicht Zuckungen
erzielen.

Den Grund fitr diese Verschiedenheiten hat man meist im Ver-
halten des Periosts gesucht, indem mwan annahm, dass die Er-
regung von dem getroffenen Theile des Periosts ansgehe. So Erd [193]
welcher fiir wahrscheinlich hielt, .dass der Reflex hier von den dem
Knochen aufliegenden bindegewebigen Theilen (Periost, Fascien)
ansgeldst® werde, Dieser Ansicht ist anch Striimpell [699] und spricht
von Periostreflexen. Prévost und Waller [575], ebenso Gowers
[276, 277, 279} sind dagegen der Anschauung, dass es sich bei Beklopfen
des Periosts nur um Fortleitung der Erschiitterung auf die (gespann-
ten) Muskeln handle und sprechen dieser Gruppe von Reflexen die
reale Existenz ab. *¥)

—_—— e

#) In einem solchen Falle von Bulbéirparalyse mit amyotrophischer Lateral-
sklerose, den ich zn sehen Gelegenheit hatte, war aus diesem Grunde eine Com-
bination mit Erkrankung der Hinterstriinge diagnosticirt worden. Es gelang mir
Jedoch mit grosser Vorsicht und Geduld die Contractur auf Aungenblicke zu
strecken und daz Kniephinomen zu demonstriven. Der Fall gelangte zur
Obduction.

*¥) Hieriiber und iber die Bedentung eines bisher iibersehenen Moments,
der Richtung des dem Knochen ertheilten Stosses, siehe Cap. 11
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Zu den Fascienrveflexen rvechnet Strimpell [699] die Muskel-
contractionen, welche aunf Beklopfen wvon Muskelbiinchen in diesen
Muskeln selbst, sowie in entfernten entstehen, indem er darin Reflexe
von den Muskelfascien sieht. Erd [193] hat bei Beklopfen der Lenden-
gegend neben der Wirbelsiiule Zuckungen in den Adductoren beoh-
achtet und fasst dies als Rellex von der Fascia lnmbodorsalis auf.
Hierher wiire nach dieser Anschauung auch die  front-tap-contraction®
von Gowers zu rechnen. (Siehe die Tabelle S. 14, Nr. 2).

Jendrdssik [350] und Selreiler [637] haben bei Thierversuchen
durch Beklopfen der freigelegten Gelenkskapsel und der Gelenks-
knorpel Muskelcontractionen hervorgerufen, welche sie als Gelenks-
reflexe bezeichnen.

Bei Thierversuchen kann man sich anch iiberzengen, dass das
Beklopfen eines von seiner Fascie enthlissten Muskelbanchs Zusammen-
ziehung anderer Muskeln hervorruft, was man als Muskelreflex
zu bezeichnen haben wird.

3. Die an der Contraction betheiligten Muszkeln.

Mit Riicksicht auf die Muskeln, welehe bei den Sehnenreflexen
(im weiteren Sinne) in Aetion treten, kann man die letzteren ein-
theilen:

1. Nach der Zahl der Muskeln in nnimuskulire und multi-
muskulire;

2. je nach dem, ob nur die Muskeln derselben Kiirperhiilfte, oder
auch die der anderen, oder nur die der anderen Kirperhilfte
sich contrahiren, in: gleichseitige, doppelseitige und
gekreuzte *)

Bei Thierversuchen, in denen man die Muskeln, auf grosse
Strecken von Haut und Faseien entblisst, direct beobachten kann,
erweisen sich die Reflexe constant als multimuskulir uond sehr
hiufig auch als doppelseitig. Bei den Sehnenreflexen im engeren
Sinne contrahiren sich die Muskeln, deren Sehne direct getroffen

*) Striimpell [699] versteht unter .gekrenzten® Reflexen anch die .doppel-
seitigen,” ich michte aber den prignanten Ansdruck .gekrvenzt* anf die Fiille
beschriinken, in denen das Phiinomen ausschliesslich anf der gekreuzten Seite
aunftritt. Vgl. Cap. V.
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wurde, am stiirksten, etwas weniger die benachbarten, noch schwiicher
meist die entfernteren. Aehnlich verhilt es sich bei den anderen
Formen.

Beim gesunden Menschen sind die Sehnenreflexe iiberhaupt im
Allgemeinen weniger ansgepriigt, die Zusammenziehung der Muskeln
ist schwiicher und beschriinkt sich oft nur auf Verdickung des Muskel-
bauches, ohne dass ein merkliches Vorspringen der Sehne oder Be-
wegnng des Gliedes vesultivt. Die Contraction entfernterer Muskeln
liann daher hiiufiz iibersehen werden. Nichtsdestoweniger wird man
bei sorgfiltiger Beobachtung an mageren Menschen finden, dass die
Sehnenreflexe in der Regel multimuseuliir sind, so dass
sich namentlich fast stets mit dem Muskel, dessen Sehne bheklopft
wird, auch die Antagonisten contrahiren. Diese Thatsache muss
mit Nachdruck hervorgehoben werden, da in Lehrbiichern und Ahb-
handlungen zu lesen ist, dass meist nur der Muskel zuckt, dessen
Sehne erschiittert wird, und anerkannte Autorititen, wie de Watteville
761] das behauptet und als Beweismittel gegen die reflectorische
Natur der Sehnenphinomene verwendet haben.

Bei den Knochen- und Periostreflexen contrahiren sich in der
Regel die preximal (im anatomischen Sinne) von der beklopften
Stelle gelegenen Muskeln und zwar oft sehr entfernt gelegene: ,ent-
fernte Reflexe® nach Striimpell [699).

Die Betheiligung der Muskeln, namentlich der entfernteren, an
einem Reflex hiingt oft sehr von der jeweiligen Stellung der Extre-
mitiit ab, da hiedurch manche Muskeln sich in einer zur Contraction
giinstigeren, andere in einer ungimstigeren Position befinden.  Ins-
besondere ist die Spannung der Muskeln nicht gleichgiltiz. So verhilt
es sich beispielsweise mit der Betheilicung der Adductoren am Knie-
phiinomen.

Was den Zustand der Muzkeln betrifft, so diicfen sie nicht activ
(willkiirlich) contrahirt sein, dies erschwert die Auslisung der Sehnen-
phiinomene sehr, (weil mit der eerebralen Innervation eine Hemmung
der Sehnenreflexe verbunden ist*).  Selbstverstiindlich kinnen sie
withrend einer maximalen Contraction der Muskeln, sei diese wie
immer verursacht, nicht aunsgelist werden.,

*) Vgl. Cap. IV.
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4. Topographie der Sehnenreflexe heim Menschen.

Beim Gesunden sind die Sehnenrefexe an den unteren Extre-
mitiiten in der Regel am stirksten entwickelt, Allen Gesunden?*)
kommt wohl der Patellarreflex zu. Die niichst hiinfigen sind: Bieeps-
reflex, Achillessehnenreflex, Tricepsreflex ete.

Bei der folzenden topographischen Uebersicht sind der
miglichsten Vollstindigkeit halber auch die nur unter pathologischen
Verhiilltnissen zu beobachtenden Sehnenreflexe in Betracht COZOZEI.,

Der am meisten studirte ist :

1. Der Patellarsehnenreflex, (Erb), Patellarreflex, Knie-
sehnenreflex, Kniereflex, Unterschenkelphiinomen( Westphal), Kniephino-
men ( Westphal), réflexe rotulien, réflexe du genoun, phénoméne du genou ;
patellar tendon reflex, kneereflex, knee-jerk, knee-kick, (daher der von
Lombard [442] vorgeschlagene Name ,Kniestoss®).

Reflexogener Bezirk: Patellarsehne (zwischen Tibia und
unterem Rande der Patella), und zwar ist meist das mediale Dritte
derselben, seltener die Mitte oder der fussere Theil der giinstigste
Punect. Bei gesteigerten Sehnenreflexen kommt als accessorischer
reflexogener Bezirk hinzu: der obere Theil (Tuberositas) des
Schienbeins, die Patella, inshesondere der obere Rand und die
Seitenfliichen, die zu beiden Seiten der Patella durchzutastenden Ge-
lenksenden des Oberschenkels; ein dreieckiges Feld des oberhalb der
Patella gelegenen Stiickes der Quadricepssehne.

Als Muskel, der sich auf den Schlag hin contrahirt, ist vor
allem der Quadriceps zu nennen. Doch ist der Reflex sehr hiinfig
multimuskulir und zwar viel hinfiger, als dies gewihnlich angenommen
wird. Es konnen sich daran betheiligen: die Adductoren, die Beuger
des Oberschenkels, die Extensoren des Unterschenkels, namentlich der
Tibialis anticus, der Gastrocnemius, die verschiedenen Bauchmuskeln,
Namentlich bei gesteigerter Erregharkeit tritt die Contraction der
Beuger hervor, die man iibrigens mit der unter die Kniekehle ge-
legten Hand auch bei Gesunden sehr oft fiihlen kann. Auf der Be-
teilignng der Beuger beruht es, dass oft eine ganz kriiftige und
energische Contraction des Quadriceps nur eine geringe Bewegung
des Unterschenkels veranlasst,

*) Vgl. Cap. IX.
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Es kann vorkommen, dass die Zusammenziehung des Qunadriceps
sogar geringer ist als die der Beunger, dann vollfithrt der Unter-
schenkel nicht wie gewihnlich eine Streckbewegung, sondern eine
Beugebewegung*) Namentlich kommt das bei atrophischen Pro-
cessen im Quadriceps, ferner bei Poliomyelitis anterior vor. Es ist das
beobachtet worden von Berger (47|, Schuster [662], Marinian [462],
Rieger [602] und Benedikt [39] an Kranken, von Lombard [441] gelegent-
lich beim Gesunden. Nach Benedikt bezeichnet man die Erscheinung als
paradoxes Kniephinomen.**) feh [692] habe die Erscheinung expe-
rimentell an Thierenstudirt. Fickhorst [179] hat neuestens das Auftreten
der Zunckung in den Extensoren des Unterschenkels hei Mangel der Con-
traction des Quadriceps (Poliomyelitis) mit diesem Namen belegt.

In vielen Fillen ist der Patellarreflex doppelseitig®™*) Meist
contrahiren sich nur die Adductoren der anderen Seite, doch kommt
anch wirkliche Contraction des gekreuzten Quadriceps vor. FPrévost
und Waller [575] negiren das letztere mit Unrecht.

Meist ist es zur Frzeugung des Phiinomens nithig, das Knie in
missige Beugung zu bringen, nur bei sehr gesteigerter Erreg-
barkeit erhilt man es auch in Streckstellang oder wenn man den
Griff von Gowers anwendet (siehe unten)., Es sind eine ganze Menge
von Vorschriften iiber die Lagerung des Beines angegeben worden,
die alle ganz nebensiichlich sind. Die Hauptsache ist, dass man mig-
lichst wenig Proceduren mit dem Beine vornehme, welche die Auf-
merksamkeit des Kranken darauf lenken und ihn zu activer Inner-
vation desselben veranlassen. Man priife daher womiglich in der Stel-
lung, in der der Kranke sich eben befindet. Muss man schon diese
veriindern, etwa um zum Vergleiche der beiden Kniephinomene heide
Beine in symmetrische Lage zu bringen, so warte man einige Zeit dar-
nach, bis die reflectorisch durch die Lageverinderung angeregte Con-
traction der Muskeln wieder geschwunden ist. Die Ferse erhebe man
nicht vom Boden oder Bette, sondern lasse sie ruhig anfliegen. Ueber-
haupt richte man sein Augenmerk nicht aunf die Bewegung des [Un-
terschenkels, sondern auf die Contraction der Muskeln. Selbstver-

¥) Fine analoge Erscheinung kommt am Triceps brachii manchmal zur
Beobachtung.

**) Aradt [16] bezeichnet so den gekrenzten Reflex.

##¥) Beim Kaninchen ist das, wie schon Seludtze und Fiirbringer [656] angeben,
die Norm, und zwar kinnen sich =zowohl die vom Obturatorins als die vom Cru-
ralis innervirten Muskeln daran betheiligen.
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stiindlich wird man, wenn die Existenz des Phiinomens zweifelhaft
1st, den Kranken entkleidet untersuchen.

Bei Riickenlage des Patienten schicbt man eine Hand unter die Knie-
kehle und erhebt damit das Bein ein wenig, so dass der Oberschenkel anf der
Hand des Beobachters anfruht. In sitzender Stellung lisst man auf einem
niedrigen Sessel sitzen ; die Ferse des Beines ruht anf dem Boden, so dass Unter-
schenkel und Oberschenkel einen stumpfen Winkel bilden. Diese sehr empfehlens-
werthe Stellung wurde von Buzzard [109] angegeben. In Seitenlage, das Bein
horizontal suspendirt, war die von Lombard [436 - 442] und Bowditch [80,82] zu
graphischen Untersuchungen verwendete Stellung. Gowers [282; L 8. 17] lisst
einen oder zwei Finger gerade oberhalb der Patella quer iiber die (Quadriceps-
sehne legen und damit die Patella nach unten schieben, so dass der Quadriceps
gespannt wird. Auf Beklopfen des Fingers zieht sich der Muskel zusammen
und der Finger erfihrt einen plotzlichen Ruck nach oben. Dieses ganz gute
Verfahren lisst jedoch bei sehr schwacher Contraction des Muskels (die man
am besten mit dem Auge beobachtet) im Stiche.

Die Bewegungsform des Unterschenkels ist in der Regel
nicht die einer einfachen Pendelbewegung, sondern die Axe des
Unterschenkels beschreibt den Mantel eines Kegels (oder noch ge-
nauer gesagt, eine windschiefe Fliche).

Heller [302] stellte folgenden Versuch an. Er liess den Unterschenkel der
Versuchsperson frei herabhiingen, der Oberschenkel war fixirt. Am Fusse war
ein in Farbe getanchter Pinsel befestigt, der die Excursionen des Fusses anf der
mneren Fliche eines Quadranten eines Hohleylinders verzeichnete, in dessen Axe
die quere Axe des Kniegelenkes lag. Der Pinsel verzeichnete beim Kniephinomen
eine in sich zuriickkehrende ellipsenartige Curve. Der Unterschenkel wird im
Anfsteigen nach aussen, im Absteigen nach innen abgelenkti. Es beruht dies aunf
den anatomischen Verhiltnissen des Kniegelenkes, welches eben kein Charnier-
gelenk ist, sondern mit jeder SBtreckung eine Supination, mit jeder Beugung eine
Pronation verbindet — vgl. Langer [405]. In Folge der Trigheit des schwingenden
Unterschenkels geht die Bewegung an dem oberen und unteven Ende in etwas
stiirkere Rotation tiber, so dass eine geschloszene Curve entsteht.®)

Die Grosse des Ausschlags ist vielfach und mit verschiedenen
Hilfsmitteln gemessen worden, so von Gowers |276], Danillo |145],
Heller [302], Meyer [479], Lombard [441], Bowditch u. Warren [82], Bech-
terew [30]. Die Angaben stimmen sehr wenig iiberein. Dies ist begreiflich,
wenn wir die oben hervorgehobene Thatsache beriicksichtigen, dass der
Patellarreflex nicht ausschliesslich auf Contraction des Quadriceps
beruht. Die Betheilignng der Muskulatur an diesem Reflex ist eben

*) Heller gibt eine andere Erklirung, welche nicht richtig erscheint.



bei verschiedenen Individuen eine verschiedene. Bei pathologischer
Reflexsteigerung kimnen sich die Beuger daran intensiver hetheiligen,
so dass der Ausschlag des Unterschenkels sogar geringer ist als in
der Norm. Dies wurde z. B. bei Hemiplegischen beim Vergleiche des
gelihmten Beines mit Reflexsteigerung und des gesunden von Meyer
heobachtet.®) Die Messung des Ausschlages zu klinischen Zwecken,
wie sie neuerlich wieder Bechterew vorgeschlagen, ist daher zur Beur-
theilung der Stiirke des Reflexes werthlos. Nur an einem und demsel-
ben Individuum kinnen die innerhalb kurzer Zeitriume ausgefiithrten
Excursionen des Unterschenkels unter einander verglichen werden.
wie es in den Versuchen von Lombard und Bowditch. sowie in den meei-
nigen |6Y2] geschehen ist.

Westphal |785] hat auf die Miaglichkeit einer Verwechslung des
Patellarreflexes mit einem ,Pseudokniephinomen® aufmerksam
gemacht. Das letztere ist eine Reflexzuckung im Quadriceps, welche
durch Reizung der Haut itber der Patellarsehne ausgelist wird. Sie
tritt spiiter nach dem Beklopfen ein, als der wirkliche Patellarreflex
und wird auch durch Druck auf die in eine Falte erhobene Haut erzeugt.
Das Phiinomen tritt sowohl bei gesteigertem als bei fehlendem
Patellarreflex auf, kann daher bei ungenauer Untersuchung im letzte-
ren Falle zu einem Irrthum fithren.

Die iibrigen Sehnenreflexe der Extremitiiten und die des
Rumpfes sind in folgender tabellarischer Uebersicht enthalten,
welehe sich bei klinischen Untfersuchungen niitzlich erweisen diirfte.
Die Namen verweisen auf die Abhandlungen von Erb [193], Striimpell
[699] und Sehwlz [657], in welchen einige der Phinomene zuerst
beschrieben worden sind.

Siehe die Tabellen aunf Seite 14 bis 25.
#+) Meyer hat deshalb vorgeschlagen, zwischen Extensitit und Inten-

sitit des Kniephiinomens zu unterscheiden. Der erstere Aunsdruck soll die Grosse,
der zweite wie es scheint, die Stirke der Contraction im Allgemeinen bedeuten,
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Aus der Tabelle geht wohl zur Evidenz hervor, dass bei einem
Sehnenreflexe meist eine grissere Zahl von Munskeln betheiligt ist.
Namentlich gilt dies von den Knochenreflexen.

Einer Bemerkung bediirfen die Sehnenreflexe an der Schulter. Man er-
hiillt bei mageren Lenten durch Percusion der Schultermuskeln oft Muskel-
zucknngen, welche aber keine Sehnenreflexe, sondern Resultat divecter Muskel-
reizung sind. Es sei das im Gegensatze zu der von Striimpell [699] anage-
sprochenen Ansicht betont, welcher Antor geneigt ist, das Gebiet der directen
Muszkelerregung zu Gunsten der Sehnenreflexe einzuengen. Fiir meine Ansicht
waren mir namentlich zwei Fille von abgelanfener spinaler Kinderlihmnng der
oberen Extremitiit beweizsend, in welchen die schlaffen, atrophisehen, aber noch
ein wenig functionsfihigen Muskeln des gelihmten Armes keine Sehnenreflexe,
doch gesteigerte mechanizche Evregbarkeit im Verhiiltnis zur gesunden Seite anf-
wiegen. Hier waren die Zuckungen beim Beklopfen der Schulter der gelihmten
Seite sehr stark, auf der gesunden gar nicht vorhanden.

Im Gesichte kommen die Kaumuskulatur und die eigentlichen
Gesichtsmuskeln in Betracht.

Der Sehnenreflex der Kaumuskeln, anch Masseterenreflex,
Unterkieferphinomen (Masseteric tendon reflex, chin.-reflex,
jaw-jerk) genannt, ist, wie es scheint, von Fuller [256] entdeckt wor-
den.*) Man ruft ihn hervor, indem man den Unterkiefer ein wenig
herabdriickt, etwa mittelst der auf die unteren Zihne aufeelegten Finger
oder mit einem Lineal ete. und dann das herabdriickende Instrument
oder das Kinn beklopft. Der Unterkiefer wird auf den Schlag hin
mit einem plitzlichen Ruck gehoben. Auch durch Beklopfen des An-
satzes der Masseteren am Jochbogen erzengt man nach Jendrdssik [352]
die Contraction. Das Phiinomen fehlt bei Gesunden nur selten. Waller
und de Watteville [760] bestimmten seine Reflexzeit zu 0.02", Jendidssil:
an0r025—0-028". Weitere Literatur: Beevor [3D], Lewis [419, 420],
Rybalkin [622).

Ueber die Sehnenveflexe der Gesichtsmuskeln herrscht
ziemliche Verwirrung, welche durch die complicirten topographizchen
Verhiiltnisse bedingt ist. Ein Schlag auf eine Stelle im Gesichte kann
Muskelcontraction erzengen :

1. Durch mechanische Reizung eines motorischen Nerven bei
gesteigerter mechanischer Erregharkeit desselben (Chuostel:’sches Phiino-
men bei der Tetanie, vgl. v. Frankl-Hochwart [242] u. Schiesinger [633]).

*) Fuller legte dem Phiinomen eine differentialdiagnostische Bedeutung zur
Unterscheidung der echten Bulbiirparalyse von der cerebralen Psendobulbiirparalyse
bei, nur bei letzterer sollte es gesteigert sein konmen. Dies ist unrichtig. Vgl. die
im Cap. V. und VI. erwiihnten Fille von Oppenheim [542].
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Anmerkune

Semimembranosus und Se-

mitendinosus nach  Stridmpell
| ferner Tensor fasciae latae, Bi-
ceps femoris, Glutaens maxi-
mus.

Adductoren.

Gastrocnemins

Adductoren gemeinsam.

soll nach Ewlenburg [210] nur bhei 209,
der Gesunden vorkommen, nach Berger |
[47] hingegen selten fehlen. |

ad 4—6. Von der ficherformigen Aus-
breitung des Gracilis, Sartorius und Semi-
tendinosuz aus lisst sich manchmal jeder|
Muskel getrennt zur Contraction bringen,
manchmal contrahiren sie sich nur mit den

b fand starke Dorsalflexion im Sprung-
ﬁplenka nithig. Meist geniigt missige Dorsal-
exion, auch in streckstellung gelingt manch-
mal die Erzeugung des Phinomens. (Ist
Dorsalflexion nothig, so beuge man sehr
langsam, um knmun Dom'ﬂ{'lnnus hervor-
zurufen, der meist gleichzeitig vorhanden ist.)
ad 10. Missige Dorsalflexion der grossen
Zehe nithizg. Man sieht die Sehne auf der |
Dorsalseite der Grondphalange nach jedem |
Schlage emporspringen. (Seltenes Phiinomen.) |
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HReflexogener Bezirk

Accessorizgcher reflexo-
gener Bezirk

|
| Gewdhnlich sich contra-
hirende Muskeln

13. Sehnen des Flexor
digitornm (long, et
brevis) in der Con-

cavitit der Zehen
an den Mittelpha-
langen.

der Fusssohle.

Zehenballen. Hohlung :

Zehenbenger,

b) Knochen-, Periost-, Gelenks-,

Reflexogener Rezirk

Accessorischer reflexo-
gener Bezirk

Gewidhnlich sich mntm—'
hirende Muskeln |

14. Spina anterior sup.

des Darmbeins.
. Crista ossis ilinm.,

16. Condylus externns

femoris und die bei

stiirkerer Beugung
zugiinglichen  Ge-
lenksenden.

17. Capitulum fibulae.

15, Condylns  internns
tibiae.

19. Vordere Tibialflii-

che (oberes Drittel).

20. Vorders. des Sprung-

gelenkes ohne Hick- |

sicht anf die Exten-
sorensehnen.

. Immere Knichel,

22, Innerer Bamd der
grossen Lehe
23, Plantarfiiche der

grossen Zehe.

24. Kipfchen des Meta-

tarsus digiti V.

Ganze Tibia (Steiimpell). |

Tensor fasciae latae,

Quadriceps.

; Biceps. '1-
| 1
|  Adductoren ;
(anch der anderen Seite |-
nach Steimpell). |
Quadriceps.

Gastrocnemins.

Adductoren.

Tibialis anticns,

(Gastrocnemins.

Abductor digiti V.




Entferntere, seltener sich con-
trahirvende Muskeln

Anmerkung .

Gastroeneming.

Fascien- und Muskelreflexe.

Entferntere, seltener sich con-
trahirende Muskeln

Anmerkung

Gesammte Oberschenkel-
muzkulatur.

Adduetoren,
Gastrocnemins.

Addunectoren.

Quadriceps.

Gastroenemius,
Addnctoren,

Tensor fasciae latae,
Quadriceps,

Tensor fasciae latae,

Tibializ anticus.
Sehulz beobachtete Zuckung
des Tibialis posticus.

Peronei.

Bternberg, Sechnenreflexe.

Wach Sefielz.

Abduction des Oberschenkels meist nothig.

Der Reflex ist selten auslishar. Das Be-
klopfen ist schmerzhaft. Nach Lion [431] soll
der HReflex von N. Weiss zuerst gefunden
worden sein.

Dorsalflexion der grossen Zehe ndthig.
Vielleicht wird eigentlich die Sehme des

Abductor hiebei beklopft.
2
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- | Accessorischer reflexo-
Xomener EEle‘k | =
Ll l sener Bezirk

Gewbthnlich sich contra-
hirende Muskeln

25. Dorsalfliiche  der Mm. interossel am
Metatarsi. Fussriicken,

2G. Banch des Gastro-
cnemins.

27. Bauch des Tibialis |
antiens.

28. Hihlung der Fuss-
sohle,

20, Zehenballen.

30. Lateraler Theil des
Zehenballens nnd
Weichtheile des la-
teralen Fussrandes.

Zehenbeuger.

Semimembranosns 1,
Semitendinosns nach
Striimpell, Biceps femo-
ris.

Gastrocnemins (front-
tap-contraction von o-
wers), Biceps femoris.

Gastrocnemins.

bu

Tibialis posticus.

Obere

a) Sehnenreflexe

—

Accessorischer reflexo-

ReHexogener Bezirk gener Bezirk

Gewdhnlich sich econtra-
hirende Munszkeln

1. Sehne des Biceps
brachii.

2. Behne des Triceps
brachii L({:un besten
der mediale Theil.)
Aunch die oberen An-
satzsehnen der ein-
zelnen Kipie des Mus-
kels.

Biceps.

Triceps.
Latissimus dorsi und

| Pectoralis major,

Biceps.
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Eniferntere, seltener sich con-
trahirende Muskeln

Anmerkung

Quadriceps ¢ Stritmpell),
Tensor fasciae latae,

Zehenbeuger. Vel. 13.

Peronei.

Extremitiit,
im engeren Sinne.

Bald tritt Contraction der Muskeln an
der Vorderseite, bald der an der B.i'u:l:seite!
ein, bei sehr mageren Individuen kann man
gich tiberzengen, dass meist beide Mnskel-
gruppen betheiligt sind.

Bei einigen Personen contrahirt sich der

|
I
|
eine, bei anderen der andere Muskel. 1

Entferntere, seltener sich con-
trahirende Muskeln

Anmerkung

Pectoraliz major (Abdominal-
und Sternalportion), Deltoides.

Cucullaris,

Rechtwinkelige Beugung des Ellbogen-
gelenkes und Abduction im Schultergelenk
zweckmiissiz. Man hiite sich, den Bauch des
Brachialis internus mitzutreffen und die durch
mechanische Reizung desselben entste-
hende Beogung mit dem Bicepsreflexe zu
verwechseln.

22
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Reflexogener Bezirk

Accessorischer reflexo-
gener Bezirk

——

Gewdhnlich sich contra-
hirende Muskeln

3. Bimmtliche Sehnen
an der Bengeseite des
Vorderarms: Prona-
tor teres, Radialis
internus, Palmaris
longuns, Ulnaris in-
ternus, Fingerben-
Zer.

4. Die Sehnen der Mnos-
keln der radialen
Gruppe am Vorder-
arm: supinator lon-
gus, Radialis ex-
ternus ete.

5. Die Sehnen der Fin-
ratrecker u. des
IInaris externmns,

. Sehnen des Exten-
sor pollicis und Ab-
duetor pollicis.

7. Einzelne Sehnenfa-
sern des Deltoides an
der Anszenzeite des
Oberarms,

Reflexogener Bezirk

Die entsprechenden
Muskeln der Sehnen.

Die entzprechenden
Biindel des Deltoides.

b) Knochen-, Perio

Accessorizcher reflexo-
gener Bezirk

Gewihnlich sich eontra-
hirende Muskeln

8. _Vorderarmreflex*
oder. Radinsrefiex- :
nntergzs  Ende und
Proc. styloides des
Radius.

) Biceps (mit Bengung
und Sunpination im Ell-
bogengelenke.)

#) Promirende Vor-
devarmmnskeln (Prona-
tor terves, Radialis int.
ete.) mit Pronation der
Hand.

1) Siimmtliche Muskeln
von Vorder- und Ober-
arm mit Beogung und
Pronation als Effect.

st-, Gelenks-,

——



Entferntere, seltener sich con-
trahirende Muskeln

Anmerkung

Biceps brachii,
Brachialis internus,
Triceps.

Biceps.

ad 3—6. Da die Muskelfasern bei ver-
schiedenen Individuen verschieden weit an
den Sehnen hinabreichen, ist es unter Um-
stiinden moglich, dass man erstere percutirt
nnd die erzielte Contraction auf directer
mechanischer Reizung der Muskeln beruht.

Méglichkeit der Verwechslung mit direc- |
ter mechanischer Muskelerregung zu be-"
achten!

Fascien- und Muskelreflexe.

Entferntere, seltener sich con-
trahirende Muskeln

Anmerkung

Deltoides, Latissimus dorsi,
Pectoralis major,

Esz tritt meist der Effect ) ein, etwas
seltener §). Der Reflex 1) wird nur bei ge-
steigerter Erregharkeit ansgesprochen be-
obachtet, liegt aber offenbar den beiden
erstgenannten zu Grunde.
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Reflexogener Bezirk

Accessorischer reflexo-
gener Bezirk

Gewihnlich sich eontra-
hirende Muskeln

9. Unteres Ende der T71-
na und Fminentin
carpi ulnaris (Erbsen-

bein undWeichtheile):
- Ulnarreflex-.

10. Metacarpiam Hand-
ritcken.

humeri (Sehulz).

12. Olecranom (Sefuelz) .

13. Condylus externns
humeri (Sehilz),

14. Bauch des Snpinator
longus.

15, Danmenballen.

16. Kleinfingerballen
giche 9.

17. Acromion.

18. Crista scapulae
(Selulz).

Mm. interossei am

Handriicken.

11, Epicondylus internns

a) Triceps
nirende
keln.

B) Biceps.

1) Ulnaris  internus
und externus, so dass
Adduction der Hand er-
folgt.

6) Wie sub 8 4.

und pro-
orderarmmns-

a) Extensores digito-
YT,
B) Flexores digitornm

Biceps, Triceps,
palmare Vorderarm-
muskeln.

Biceps, Triceps.

Biceps, Triceps,
radiale Gruppe IIE::I. Vor-
derarmmuskeln.

Biceps

u) Biceps
(Effect Supination),

Biceps, Triceps.

Deltoides.




Entferntere, seltener sich con-
trahirende Muskeln

Anmerkung

Deltoides, nach Stydmpell
auch Cueunllaris,

Pectoralis major, Deltoides.

Deltoides, Pectoralis major,
Latissimus dorai, Schultermus-

der Extremitiit.

Pectoralis major.

g) Vorderarmmmuskeln mit
dem Biceps zusammen (Effect:
Pronation).

keln, auch simmtliche Muskeln |

Bel  werschiedenen Individuen st der
Effect nach a), g), ¥) und &) verschieden,

Nicht selten tritt, je nachdem Hand und
Finger in Bewegung oder in Streckung ge-
halten werden, ) oder ) facultativ anf. Doch
ist 5) meist hitnfizer, weil die Steigerung der
Sehnenreflexe an der Hand vorzugsweizse bei
Hemiplegie beobachtet wird, und hier die
Extensoren stirker atrvophiven.

Bei iilteren Fillen von Hemiplegie tritt
meist Pronation ein (Atrophie dexr Extensoren
und Supinatoren vgl. 10.).

e



Hals und

Reflexogener Bezirk

Acceszorischer reflexo-
gener Bezirk

Gewdhnlich gich contra-
hirende Muskeln

1. Sehne des Sterno-
cleidomastoidens.

2. Finzelne Sehnenfa-
sern des Pectoralis
major u. Cnenllaris.

3. Sternnm,

4. Clavienla.

5. Rippen.

6. Dornfortsiitze der
Halswirhel.

=1

Dornfortsitze der
Lendenwirhel.

8. Lendengegend zu bei-
den Euﬁgﬁ der Wir-
belsiule.

Sternocleidomastoidens.

Die zngehorigen Mus-
kelbiindel.

| Pectoralis major, Del-
| toides.

Deltoides.

Pectoraliz major,
Latissimus dorsi.
Cucullaris.

Glutaer,

Adductoren,

*) Vgl. auch die vorhergehenden Tabellen Giber die Sehnenreflexe der

Extremuitiiten.
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2. Durch mechanische Reizung der Muskeln bei normaler,
namentlich aber bei gesteigerter mechanischer Exregharkeit. Die Letztere
kommt vor bei Lihmung des Facialis (vgl. Hitzig [313]), ferner ohne
Lihmung bei Fiebernden und bei abgemagerten Personen (vgl
Rudolphson [614]).

3. Als Sehnenphiinomen, sel es nun von der Sehne selbst
oder dem Knochen, Perioste ete. ansgelist.

4. Als Hautreflex.

In der That erhilt man bei Beklopfen sehr verschiedener Stellen
im Gesichte, unter verschiedenen Umstinden, Muskelcontractionen,
iiber deren Deantung die Meinungen weit auseinandergehen. Namentlich
wegen der Beziehung zur Tetanie ist die Frage discutirt worden.

Striimpell [699] macht aunf die Thatsache aufmerksam, dass bei
peripherer Facializslihmung durch Beklopfen der gesunden Gesichts-
hiilfte Zuckungen in den gelihmten Muskeln zu erzielen sind und
neigt. sich der Ansicht zu, dass es sich um ,Periost- oder Fascien-
reflexe handle.

F. Schultze [644] hat solche Phinomene bei Riickenmarkstumor
beschrieben und fiir reflectorisch gehalten.

Erb [194] beobachtet diese Zuckungen im paretischen Facialis bei
typischer Bulbiirparalyse und hilt sie fiir reflectorisch, schwankt
zwischen der Dentung als Hautreflex und als Fascien- oder Sehnenreflex.

Buzzard [109] beschreibt einen Fall, in dem wegen Neuralgie
der Nervus infraorbitalis gedehnt worden war. Beim Beklopfen des
Anszatzpunktes des M. zygomaticus am Jochbein erhielt man anf der
erkrankten Seite eine merklich schwiichere Zuckung des Muskels
als auf der gesunden Seite. Buwzzard erklirt dies daraus, dass die
Zuckung ein Sehnenreflex ist und die Dehnung den sensorischen Theil
des Reflexbogens auf der einen Seite geschiidigt habe, doch will er
ans dem einen Falle keinen bindenden Schluss ziehen.

Sehultze [649] hat spiiter diese Erscheinungen neuerlich einer ein-
cehenden Untersuchung unterzogen. Von der Ansatzstelle des
Zygomaticus major am unteren Rande des Jochbeins ist durch Percussion
bei Gesunden in der Regel eine Muskelzuckung hervorzurufen. Dies
1st eine normale Erscheinung., Sie bleibt bei absoluter perpherer
Lihmung des Facialis mit villigem Erlischen der elektrischen Erreg-
barkeit bestehen, ist daher kein Reflex, sondern Produet directer
Muskelreizung (bei nicht Gelihmten anch Nervenreizung). Schultze
erklirt daher seine und Erb’s frithere Annahme als Trrthum. Ebenso er-
kliren sich die anderen Zuckungen bei Facialislihmung und bei Tetanie,
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Dexr Fall von Buzzard wiirde sich dann einfach durch eine zufillige
Ungleichheit in der mechanischen Erregbarkeit der beiden Muskelchen
erkliiren.

Sellesinger [633] hat abermals den Gegenstand untersucht. Er
bestitigt die Befunde von Schultze, meint jedoch durch ein offenbares
Missverstindnis der Ausdrucksweise dieses Autors von der Muskel-
zuckung bei Beklopfen des Jochbeinrandes: ,Es kommt dies offen-
bar durch directe Erschiitterung der Sehnenausbreitungen der
Muskeln zu Stande, wie Schultze hemerkt.“

Ich kann, was das Thatsfichliche betriftt, die Angaben von Sehultze
und Schlesinger nur durchans bestitigen. Die normaler Weise vom Joch-
bein aunszulisende Zuckung des Zygomaticus ist als Resultat directer
Muskelreizung aufzufassen. Die von Strimpell beobachteten Zuckungen
in der gelihmten anderen Gesichtshiilfte erkliven sich ungezwungen
durch Fortpflanzung der Erschiitterung im Knochengeriiste des Ge-
sichts, das ja ein Ganzes hildet, auf die in gesteigerter Erregharkeit
fiir mechanischen Reiz befindlichen Muskeln der anderen Seite. Unter
normalen Verhiiltnissen gibt es also keine Sehnenreflexe der
Gesichtsmuskeln. Ob unter pathologischen Verhiiltnissen bei ge-
steigerter Erregbarkeit solche zu Stande kommen, ist nicht sicher zu
sagen, jedenfalls sind keine Facta bekannt, welche dies heweisen
wiirden. Nach allem, was wir sonst iiber die Sehnenreflexe wissen, ist
es iibrigens iiberhaupt nicht wahrscheinlich, dass Hautmuskeln sich
an ihnen betheiligen*). Vgl. das Cap. VIII iber ,Zweck der Sehnen-
reflexe”.

5. Verlanf der Muskelcontraction.

Die Art, in der sich die Muskeln bei den ,tiefen® Reflexen zu-
sammenziehen, und die dadurch hervorgerufenen Bewegungen der Glieder
zeigen schon bei villig normalen Individuen bedeutende Verschieden-
heiten. Bei einer und derselben Person kiinnen sie zn verschiedenen
Zeiten wechseln. Noch mehr Verschiedenheiten zeigen sich in ausge-
sprochenen Krankheiten. Dazwischen gibt es eine Menge von Zwischen-
stufen, welche pathologisches und normales Verhalten durch allmilige
Uebergiinge mit einander verbinden, so dass sich eine scharfe Grenze
nicht angeben lisst. Es ist daher zweckmiissig, gleich alle Formen zu
erirtern.

*) An den Muskeln des Kaninchenohres konnte ich keinen Sehnenveflex
hervorbringen.
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Die Untersuchungen sind fast aunsschliesslich am Patellar-
refle x angestellt worden. Nach dem Verhalten der Muskelcontraction,
das sich ohne weitere Hilfsmittel beobachten lisst, kann man unter-
scheiden :

1. Einfache Reflexe, die anscheinend aus einer einzigen
Zuckung des Muskels bestehen (und bei welchen der Unterschenkel
einmal gehoben wird):

2, klonische Reflexe, bei welchen auf einen Schlag zwei
oder mehrere Zuckungen erfolgen (der Unterschenkel daher mehr-
mals gehoben wird);

3. tonische Reflexe, bei denen entweder

a) eine einzige Muskelcontraction abnorm lang daunernd wver-
liuft, oder

b) mehrere rasch aufeinander folgende Zuckungen sich zu einer
tetanischen Contraction summiren;

4. gemischte klonisch-tonische und tonisch-klonische Re-
flexe, bei welchen der Vorgang 2 durch immer raschere Folge der
Contractionen in 3 b, oder der Vorgang 3 b durch langsameres Auf-
einanderfolgen der Contractionen in 2 iibergeht, oder endlich eine
tetanische Contraction mit periodischer Verstirkung erfolgt, so dass
der Reflex gleichzeitig tonisch und klonisch ist.¥)

Die Einzelcontraction selbst ist bald schwach, langsam, eben
merklich, in anderen Fillen dagegen briisk, energisch, so dass der
Unterschenkel mit grosser Geschwindigkeit emporgeschlendert wird.

Zur genaueren [Untersuchung muss das Phinomen mit in-
strumentellen Hilfsmitteln registrirt werden. Man verzeichnet
entweder die Verdickungscurve des Muskels, speciell des Quadriceps,
oder die Bewegungen des Unterschenkels. Erstere ist von fer
Meulen [478], Brissaud [91], Jarisch und Schiff [348], Debove und
Boudet |149], Waller [753] beniitzt worden.**)

Die Figur 1 gibt eine solche Curve nach Brissand [91] wieder. Die oberste
Linie entspricht der Muskelcontraction, die mittlere markirt bei a den Moment

des Schlages auf die Patella, die dritte gibt die Zeit in Intervallen zu 2 Hundert-
stel Secunden.

*) Ein solcher beispielsweise bei ». Pfungen [563, 8. 103] im Biceps brachii
beschrieben.

**) Die Arbeit von Simarro ist mir nur aus dem Citate bei Benedikt [10)]
bekannt.



(Copie von Fig. 14. von Brissaud.)

An der Curve sind zu betrachten :
1. Die Zeit zwischen dem Reize und dem Beginne der Muskeleon-
traction, die Reflexzeit

b

die Hohe der Curve:

oy
e

die Daner der Contraction :

=
-

die Form der Contraction ;

die Steilheit 2 @ des ansteizenden Theiles der Curve, welche
die (reschwindigkeit anzeigt, mit der die Contraction zum Maxi-
mum wiichst.

Die Reflexzeit hat eine grosse Zahl von Untersuchungen ver-
anlasst. Man hat sie theils ausschliesslich nach der graphischen Me-
thode, durch Ausmessung der myographischen Curve, theils mit Hilfe
der Schliessung und Oeffnung elektrischer Contacte zu bestimmen ge-
sucht. Die Resultate der verschiedenen Untersuchungen weichen hetricht-
lich von einander ab. Doch ist wenigstens die Grissenordnung dieser
Zeit zweifellos sichergestellt, sie betriigt beim Menschen einige Hun-
dertstel Secunden, nach den verlisslichsten Angaben im Mittel circa
0:08 Secunden. Sie schwankt bei gesunden Individuen innerhalb ge-
wisser Grenzen, ist von mehreren Einfliissen abhiingig, bel gesteigerter
Exregharkeit vermindert.

Sehr unvollkommen waren die Messungen von Burlhardt [104] und Gowers

ok

[276].

Tsehiview [125] verwendete unter Du Bois-Reymond's Leitung die Methode der
elektrizchen Contacte, Durch deren Schliessung wurden Anker gehoben und ihre
Bewegung anf einer Trommel verzeichmet. Als Versuchsobjecte dienten zwei
Kranke, die Reflexzeiten betrugen 04032 und 0-034.
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Ter Mewlen [478] verwendete eine von Richet zu psychophysischen Versuchen
angegebene Messungamethode, die Resultate bei Gesunden schwanken zwischen
0-09 und 0035,

Brissand [91] registrirte den Moment des Beklopfens mit einem Signal
Despretz, verzeichnete die Verdickungseurve mit Marey'scher Trommel und mass
diec Curven aus. Bei Gesunden schwankt die Zeit zwischen 00048 wund 0052,
kann unter Umstinden, mnamentlich nach wiederholten Schligen bedeutend
abnehmen. Bei Kranken mit Steigerung der Sehnenreflexe hetrigt sie zwischen
0038 und 0:042.

Waller [T53] wendete wie Brisseud die graphische Methode an, markirte
jedoch den Moment des Schlages meist nicht besonders, sondern verwendete als
Marke eine kleine Zacke in der Curve, welche durch die mechanische Erschutterung
beim Schlage entsteht. (Dadurch ist natiirlich das Resultat etwas kleiner.) Er
findet 0-03—0-04.

James [346] arbeitete nach dhnlicher Methode und fand 0-025.

Eulenbury [205, 210] verzeichnete die myographische Curve auf einer von einer
schwingenden Stimmgabel getragenen Platte. Die Methode gestattete nur Vielfache
von einer Schwingung von 0001613 Sec. zun messen. Die Reflexzeit betrigt im
Mittel anderthalb Schwingungen = (v0242, ist bei pathologischer Reflexsteigerung
vermindert.

D¢ Watterille |758] bestimmte nach dhnlicher Methode wie Waller zu 0-02.

Fosenheim [G07] verbesserte die Methode von Tselivjew. Seine gleichfalls im
Laboratoriom von Du Bois-Eeymond aunsgefithrten Messungen ergaben, dass die
Latenzzeit bei verschiedenen Individuen nicht gleich ist, beim gesunden Menschen
zwischen 0025 und (06 schwankt. Nach Versuchen am Kaninchen ist sie
abhiingig von der Stiirke des Schlages, von der Stelle, an der die Sehne getroffen
wird, endlich von cerebralen Einfiiissen; sie wird nach Abtragung des Grosshirns
constanter. Sie betriigt far's Kaninchen meist 0-020—0-025,

Jenddssik: [352] arbeitete mit der Methode der elektrischen Contacte. Er
weist daranf hin,!dass die im Myographiontambour verlorene Zeit nach der Spannung
der Membran ete. variiven kann (von 0:0031 his 0-0078). Er meint, dass nicht die
Mittelzahlen, sondern die Minima die richtigen sind, weil alle Verzuchsfehler nur
das Resultat vergrissern, nicht aber verkleinern kinnen. Seine Reflexzeit ist 010234,

Waller [754] nenerdings bestimmte am Kaninchen mittelst der graphischen
Methode zu 0008 die Reflexzeit.®)

Die Nichtitbereinstimmung der Ergebnisse beruht gewiss einerseits darauf,
dass die Reflexzeit natiirlichen Schwankungen unterliegt, die vom jeweiligen
Zustande des Nervensystems abhiingen, andererseits aber wohl auch auf den
angewandten Methoden. Die rein graphische Methode ist schon ,wegen der
geringen Genaunigkeit, mit der beim graphischen Verfahren die Ablésung der
Curve von der Abscisse messhar ist* (Hermann, Handb. d. Physiologie I, S. 54)
nicht ganz zuverlissig. Hiezu kommt, dass die Marey'sche Kapsel bald mehr, bald
weniger fest auf die Haunt aufgesetzt wird, daher die Spannung der Membran
und damit der Widerstand., den der sich zusammenziehende Moskel biz zur
Compression der Luft zu tberwinden hat, nicht immer derselbe ist ete. ete. Auch

*) Die Publicationen von Danillo [145], Ysendyk [806] und Lombard [438]
waren mir nicht zuginglich.
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die Registrirung der elektrischen Contacte aunf der Trommel fithrt Fehler ein,
die bei den Grissen, auf die es ankommt, schwer ins Gewicht fallen. Fine neuner-
liche Untersuchung des Gegenstandes mit noch feineren Methoden — etwa der
Methode wvon Pouwillet oder photographischer Registriung —  wiire daher
dankenswerth.

Die Hi he der Curve ist abhiingig von dem Zustande des Muskels
(Atrophie ete.), ferner von dem Orte, an dem der Tambour aufgesetzt
ist, von der Dicke des Panmiculus ete.: ist daher nur mit Vorsicht
zu verwerthen.

Die Dauner der Contraction varriirt, auch wenn man von dem
geringen physiologischen Verkiirzungsriickstande ganz absieht. Sie
betrigt nach Brissaud ',—%, Sec., nach Eulenburg 009768 —
0-20959 See. Bei gesteigerter Reflexerregharkeit kann sie stark ver-
lingert sein. FEulenburg fand bis 0-6452 Sec. fiir den Patellarreflex.

Was man iiber die Form der Contraction aus den Curven er-
sieht, bestiitigt die Wahrnehmungen mit dem blossen Auge. In nor-
malen Fillen hat man meist eine einfache kurze Contraction vor sich.
welche anscheinend durchaus alle Eigenschaften einer wirklichen ein-
fachen Zuckung besitzt. In anderen Fiillen ist die Curve mehr-
gipflig, so dass man eine Summirung rasch auf einander folgender
Zuckungen anzunehmen hat — einen von Eigenschwingungen miiglichst
frelen Apparat natiirlich vorausgesetzt. Abnorm verliingerte Zuckung
kommt namentlich beim Bestehen von Contracturen vor.

Mac William [451] hat beim Kniephiinomen und Achillessehnenreflex den
Muskel auscultirt und jedesmal einen deutlichen, kurzen, tiefen Ton gehirt. e
entsprechenden Myogramme zeigen offenbar Einzelzuckungen.* Iiie Beobach-
tung ist fir eine ganze Reihe von Fragen (Herztome ete.) von Wichtigkeit.

Die Steilheit der Curve ist bisher nicht beriicksichtigt worden.
Sie 1st aber fur die Beurtheilung des Reflexes von besonderer Wich-
tigkeit, da sie der geometrische Ausdruck der ,Energie, der Driisk-
heit des Vorganges ist. Letztere kann von jedem nur einigermassen
geiibten Beobachter ohne weiters mit dem Blicke beurtheilt werden.
Jeder Student, der ein paar Sehnenreflexe gepriift hat, ist sich klar,
ob eine Zusammenziehung langsam und gering oder briisk und hef-
tig geschieht.

Die Contraction erfolgt im gesunden Quadriceps in allen Theilen
gleichzeitig. Tschirjew [725] und Block [65]) haben gezeigt, dass insbeson-
dere nicht eine Welle von der Patellarsehne aunfwiirts itber den Mus-
kel abliuft. Bei Hemiplegischen fand Fér¢ [220] dagegen eine von oben
nach unten verlaufende Contractionswelle, was er durch einen Wider-
stand infolge einer supponirten peripheren Neuritis der Hemiplegi-
schen erklirt (7).
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Unter welchen Umstiinden kénnen wir von gesteigerten Re-
flexen sprechen? Es kommen folgende Momente in Betracht, die
sich aus dem Vorhergehenden ergeben:

1. Fiir den Schlag besteht eine Reizschwelle, ein Minimum, un-

ter welchem schwichere Schlige erfolglos bleiben. Bei Stei-

- gerung der Sehnenphiinomene sinkt diese Reizschwelle erheblich.

2, Die Reflexzeit ist bei Steigerung verkiwzt (Brissaud, FEulen-

burg, Rosenheim.)

3. Die Hohe der Contractionseurve ist vergrissert, wenn nicht
das Volum der Muskeln durch Atrophie gelitten hat. (Brissaud,
ter Meulen).

Die Dauer der Contraction ist oft verlingert (Eulenburg.)

Die Form der Contraction findert sich; statt der einfachen Zuk-
kung besteht klonischer, tonischer oder gemischter Reflex.

6. Die Steilheit der Contraction ist vergrossert.

Es betheiligen sich zahlreichere und entferntere Mus-
keln an der Contraction. (,Diffusion* des Reflexes.)

8. Der Ausschlag des bewegten Gliedes kann vermehrt sein.

Von diesen Punkten ist der Reflexzeit, als einer sehr schwer genan
zu bestimmenden Grisse, nur ein geringes Gewicht beizulegen. Die
Form der Contraction ist, wenn geiindert, von grossem Werthe. Doch
kommen oft Reflexe vor, die nach den sonstigen Eigenschaften als
cesteigert bezeichnet werden miissen, aber in einer einfachen Zuckung
bestehen. Ebenso kann die Dauer der Contraction vermehrt sein,
ist es aber nicht immer. Dasselbe gilt, wie S. 12 besprochen, von
der Grisse des Aussehlags. Ist sie vermehrt, so bildet sie ein positives
Kennzeichen der Steigerung, eine negative Instanz bildet sie nicht. Die
Hohe der Curve ist ohne instrumentelle Hilfsmittel nicht bestimmbanr.

Charakteristisch fiir Reflexsteigerung sind also in erster
Linie: geringere Stiirke des nithigen Minimums an Schlag, grissere
Steilheit der Contraction, Betheiligung zahlreicher und entfernterer
Muskeln an der Zusammenziehung.

In zweiter Linie : klonischer oder tonischer oder gemischter Ver-
lanf der Contraction, vermehrter Ausschlag des bewegten Gliedes.

o

~

Die Sehnenphiinomene sind manchmal von Allgemeiners chei-
nungen begleitet. Manche Leute empfinden beim Beklopfen der
Patellarsehne, namentlich bei éfterer Wiederholung ein eigenthiimliches,
unangenehmes Gefithl. Bei nervisen Personen kann eine Art von Aura
entstehen. Jarisch und Schiff [348] sahen Ohmmachten bei hauofiger






Capitel IL

Das Wesen der Sehnenphiinomene.

Abschmtt 1.

Die Localisation der Sehnenreflexe im Riickenmarke.

Westphal |788] hatte bereits erkannt, dass Kniephiinomen und
Fussphiinomen _in Fillen, in welchen man Grund hat, auf eine ab-
solute Unterbrechung der Leitung von Impulsen der Centralapparate
auf die motorischen Nerven der betreffenden Extremitit zu schliessen.”
stets fehlen. Ehbhenso wvernichten nach i1hm schwere Erkrankungen
der grauen Substanz im unteren Brust- und Lendenmarke -das Knie-
phiinomen, ebenso die grane Degeneration der Hinterstriinge in die-
sem Abschnitte.

Zahlreiche Durchschneidungsversuche, namentlich die von Tsehir-
jew |[725] ansgefithrten, und pathologisch-anatomische Erfahrungen
haben nun den Zusammenhang der Sehnenreflexe mit dem Ricken-
marke klar gelegt.

Jedez Sehnenphinomen ist in einem hestimmten Ahschnitte des
Riickenmarks localisirt, und zwar in jenem, in welchem die Wurzeln
der betreffenden Muskeln entspringen. Zum Zustandekommen des
Sehnenphiinomens miissen die sensorischen und motorischen Verbin-
dungen dieses Abschnittes unversehrt sein. Der Endpunkt der mo-
torischen Verbindung ist natiiclich der Muskel, der sich beim Sehnen-
phinomen contrahirt. Ueber den Anfangspunkt der sensorischen
Bahn existiren in der Literatur nur Hypothesen. In den niichsten Ab-
schnitten sind Experimente mitgetheilt, welche denselben feststellen.

Fiir das Kniephinomen bilden die Wurzeln des Cruralis die
Verbindung. Beim Kaninchen ist nach Tschirjewr die 6. Lumbalwurzel
besonders wichtig. Beim Hunde miissen nach Westphal die 5., 6.



und 7. Lendenwurzel intact sein.) Beim Menschen entsprechen dem
Patellarreflex nach Gowers[277]die 2.-4. Lendenwurzel, dem A chilles-
sehnenreflex der 1. Sacralnerv.

Wir haben anzunehmen, dass die Centren fiir die einzelnen
Sehnenreflexe im Grossen und Ganzen segmental angeordnet sind.

Alle Eingriffe, welche diese Nerven, ihre hinteren oder vorderen
Wurzeln oder den betreffenden Riickenmarksabschnitt schidigen, be-
eintrichtigen auch das Sehnenphiinomen. Ja es sind wahrscheinlich die
Fasern, welche fiir die Sehnenphinomene wichtiz sind, besonders
empfindlich. So schidigt nach Westphal [780], Fulenburg [207, 208,
Tschirjew [725] missige Dehnung des Cruralis den Patellarreflex,
wiithrend die Leitung der willkiirlichen Impulse, der Hautreflexe und
die elektrische Erregbarkeit unberithrt bleibt.

Werden nur einige von den hinteren Wurzeln, die zu dem
Nerven gehiren, durchschnitten, so schwindet der Reflex, stellt sich
aber, wie Westphal [T85, S. 805] gezeigt hat, wieder her, wenn man
durch Verabreichung von Strychnin die Erregharkeit des Riickenmar-
kes steigert.**)

Zerstirung des Riickenmarks, Aunfhebung der Circulation in
demselben durch Compression der Aorta nach Prévost [574] heben das

Sehnenphiinomen auf.

Sehultze und Fiirbringer [656] haben auf Veranlassung von Erd zuerst Durch-
schneidungsversuche am Cruralis gemacht. Tschivjerr [725] hat durch snceessive
Riickenmarksdurchschneidungen gezeigt, dass das Kniephiinomen beim Kaninchen
an einer ganz circumscripten Stelle des Marks localisirt ist. Ober- und unter-
halb derselben kann das Riickenmark ohne Schidigung des Phinomens durch-
schnitten werden. Westphal [785) hat mit Munk die Effecte von Wurzeldurch-
schneidungen studirt. Précost und Waller [575] haben gleichfalls mit Durchschnei-
dungen von Wurzeln Versuche angestellt.

Die feinere Localisation der Bahnen fiir die Sehnenphi-
nomene im Rilckenmarke selbst ist auf experimentellem Wege
nicht gelungen***). Wir sind diesbeziiglich ganz auf die pathologisch-
anatomischen Erfahrungen angewiesen.

*) In seltenen Fillen scheinen Anomalien der Innervation vorzukommen.
So erklirt sich wenigstens ungezwungen ein merkwiirdiges Versuchsresultat von
Westphal [785, 5. 811.]

##) Dieser Versuch ist von grosser Bedeutung fiir das Verstindnis der Er-
scheinungen bei amyotrophischer Lateralsklerose, Neuritis, der Wiederkehr der
Sehnenreflexe in gewissen Fiillen von Tabes ete.

*#¥) Die Versuche Semator’s [671], die Bahnen durch Durchschneidung ein-

zelner Riickenmarkstriinge zu bestimmen, haben sich als unzureichend erwiesen.
Vgl die Krikk bei Jendedssik [350].
g*
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Den Verlauf der sensorischen Bahn hat inshesondere West-
phal kennen gelehrt. Diese Fasern verlaufen im dussersten Theile
der Hinterstriinge, der sogenannten ,Wnurzeleintrittszone* wie
Westphal [792] das Gebiet genannt hat. Diese Zone wird nach innen
von einer Linie begrenzt, ,,welche man sich dem hinteren Septum
parallel durch den Punkt gezogen denkt, in welchem die das Hinter-
horn bekleidende Substantia gelatinosa nach innen zu einen Knick,
einen nach innen einspringenden Winkel hildet.* Nach aussen begrenzt
sich die Zone an der die innere Seite des Hinterhorns hekleidenden
Substantia gelatinosa und an dem Einfritte der hinteren Wurzeln in
die Spitze des Hinterhorns. Nach hinten reicht die Zone bis an die
Peripherie des Rilckenmarks.

Fig. 2 gibt nach Westphal [793] die Abbildung eines
Schnittes aus dem Uebergange des Brustmarks in's Lenden-
mark von einem 33jihrigen Manne, bei dem das Knie-
phiinomen links fehlte, rechts erhalten war. Es bestand
grang Degeneration der Hinterstringe. Man sieht aus der
Figur, dass rechts die durch die dunklere Schattivang
erkennbare Degeneration sowohl weniger intensiv ist, als
auch, dass deren Ausdehnung in die durch die Linie a’
abgetrennte Wurzeleintrittszone eben nur angedentet ist,
! withrend diese Zone anf der linken Seite schwer erkrankt
(44 @ erscheint.

Die sensorischen Fasern fiir das Kniephi-
nomen verlaufen, wie Pick [56i4] wahrscheinlich gemacht hat, nicht
zu einem compacten Bindel vereinigt, sondern zerstreut im
Arveale der Wurzelzone. Mit Riicksicht auf die geringe Lingenans-
dehnung, welche das zum Zustandekommen des Kniephinomens
nithige Gebiet nach den erwihnten Versuchen wvon Tschivjew hat,
sind es jedenfalls kurze Bahnen, die rasch in die graue Sub-
stanz eintreten. Ob es sich dabei um die Endspitzen der aufstei-
genden Aeste der Stammfasern selbst handelt, die nach ganz kur-
zem Verlaufe in den Hinterstringen in die graune Substanz zu hori-
zontalem Verlanfe umbiegen wiirden, oder ob nur ein kurzer Theil
der Stammfaser von dem sensorischen Reiz durchlanfen wird und
dieser dann durch die niichste Collaterale in die grane Substanz
einlenkt, ist nicht bekannt.*) Ersteres wurde bisher allgemein ange-
nommen, so von Redlich [590] und noch von Marie [460].

#* Vgl. die Zusammenstellungen der neneren Arbeiten iiber Riickenmarks-
structur von Waldeyer [751] und Lenfiossék: [410].
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Wenig wissen wir itber den weiteren Verlanf der Bahn in der
grauen Substanz. Es ist als hochst wahrscheinlich zn betrach-
ten, dass die grossen motorischen Ganglienzellen der Yor-
derhirner in die Bahn eingeschaltet sind. Abgesehen von dem
anatomischen Zusammenhange der vorderen Wurzeltasern mit ihnen,
sprechen dafiic pathologische Erfahrungen. FEs gibt mehrere Erkran-
kungen, bei welchen diese Zellen fast ausschliesslich oder doch weit
iiber andere Partien iiherwiegend betroffen sind, und bei denen die
Sehnenreflexe fehlen. Von diesen sind aber, wenn man strenge
sichtet und alle Formen mit Atrophie der Muskeln, Erkrankungen der
vorderen Wurzeln ete. ausscheidet, nur jene wenigen Fiille von Po-
liomyelitis anterior acuta beweisend, welche noch im ersten
Stadium zur Beobachtung gelangt sind. In solchen, wie z. B. in dem
von Jmmermann [353] mitgetheilten Falle, schwinden niimlich die Seh-
nenreflexe sofort oder nach einigen Tagen, zu einer Zeit, da das elek-
trische Verhalten noch ganz normal ist, also Muskeln, motorische
Nervenendigungen und Nerven noch nicht in ihrem Bau verin-
dert sind.

In welcher Weise nun die von den Hinterstringen kommenden
sensorischen Reize zu den Vorderhornzellen gelangen, ob die End-
biiumchen der von dort in die grane Substanz einstrahlenden Fasern
direct an die Vorderhornzellen herantreten — was dem Verlaufe der
,,Reflex-Collateralen* ». Killiker’s [385] entspriche, — oder ob noch
andere Ganglienzellen in die Bahn eingeschaltet sind, ist unbekannt.

Westphal hat bereits in seiner ersten Publication |778] die Beziehung der
Hinterstrangserkrankung znm Fehlen des Kniephinomens betont. Aunf Grund
eines Falles von sehr frither Erkrankung, in welchem das Kniephiinomen auf der
einen Seite geschwunden, anf der anderen fast biz zum Tode erhalten war,
bestimmte er den dnsseren Abschnitt der Hinterstriinge als das massgebende
Gebiet [781]. Ein zweiter Fall [787] bestiitigte diese Ansicht, ebenso ein Fall eigen-
thiimlicher Hinterstrangsdegeneration [791], in welchem das Kniephiinomen erhalten,
die ,,Wurzeleintrittszone* und ein Streifen lings der Hinterhdrner von der Er-
krankung verschont geblieben war. Auf Grund weiterer Fille von Hinterstrangs-
erkrankung [792] liess sich die Wurzeleintrittszone als das fragliche Gebiet
bestimmen. FEin Fall von einseitigem Fehlen des Kniephiinomens bestitizgte dies
[7193]. Gleiche Fiille wurden von Fornario [237]) und Piek [564], ein ihnlicher
(Myelitiz) von Noane [5623] veriffentlicht, ein Fall von Tabes mit beideraeits er-
haltenem Kniephiinomen von Marfins [466] anatomisch untersucht.
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Abschnitt 2.

Die iiber das Wesen der Sehnenreflexe aufgestellten
Theorien.

Nach den im vorigen Abschnitte mitgetheilten Thatsachen ist
zur Existenz eines Sehnenphinomens die Unversehrtheit einer Bahn
nothig, welche vom betreffenden Korpertheile im sensorischen Nerven
aufsteigt, durch die hinteren Wurzeln in’s Riickenmark eintritt, in den
Hinterstriingen eine Strecke weit verliuft, die graue Substanz durch-
setzt und durch die vorderen Wurzeln und den Nerven zum Muskel
verliuft. Das ist eine Bahn, welche durchaus den Charakter eines He-
flexbogens hat. Es fragt sich nun: In welcher Art von Ab-
hingigkeit steht das Sehnenphinomen zu diesem Re-
flexbogen?

Nehmen wir an, dass dieser Reflexbogen wirklich von einem
Reflexe durchlaufen werde, so gibt es nur zwei Losungen dieses
Problems:

Entweder: ist das Sehnenphinomen mit diesem Reflexe einfach

identisch, d. h. die Sehnenphiromene sind
Reflexe;

oder: das Sehnenphiinomen ist mit diesem Reflexe nicht
identisch, die Sehnenphinomene sind nicht
wirkliche Reflexe, aber zum Zustandekom-
men derselben sind reflectorische Yorginge
niothig.

Die Entscheidung zwischen beiden Maglichkeiten hingt enge
mit der Beantwortung der bisher offen gebliebenen Frage nach dem
peripheren Anfangspunkte des sensorischen Theils des Reflexbogens
Zusammen.

Die erste Ansicht ist von Erb, die zweite von Westphal ver-
treten worden.

Nach Westphal [785] hesteht die Abhingigkeit der Sehnenphi-
nomene von dem beschriebenen Reflexbogen darin, dass zum Zustande-
kommen des Sehnenphinomens ein Tonus der Muskulatur nithig
ist, welcher auf reflectorischem Wege in dem genannten Reflexbogen
unterhalten wird. Die Sehnenphiinomene selbst aber heruhen auf directer
Reizung der Muskeln durch die der Sehne beim Beklopfen ertheilten
Schwingungen. Nach Unterbrechung der sensorischen Bahn fillt der
Tonus weg und damit der Sehnenreflex. Woher die sensorischen Erregun-
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gen eigentlich stammen, welche die Quelle dieses Tonus bilden, dar-
iitber spricht sich Westphal nicht aus. VYon deutschen Autoren schlies-
sen sich der | Tonustheorie® Ewlenbury, [205, 207, 210], und Zichen
[812, 813|, an. Letazterer sucht den Ursprung des Tonus aunsdriicklich
in Hautreflexen.

Waller [T52--754] acceptirt Westphal's Ansicht. Die Sehnenphii-
nomene sind nur eine Art von direct erregten Muskelcontractionen,
filr welche es folgende Reize gibt: 1. galvanischer Strom, 2. fara-
discher Strom, 3. directes Beklopfen der Muskeln, 4. Beklopfen der
Sehne, 5. Beklopfen des Knochens, an dem sich der Muskel inserirt,
fi. Beklopfen entfernterer Gebilde. Der Grund fiir die Abhiingigkeit der
Sehnenphiinomene von dem nachgewiesenen Reflexbogen liegt wahr-
scheinlich in der Nothwendigkeit des Bestehens eines Reflextonus.
Ahnlich de Watteville [158, T61], Beevor [35], Ferrier [224]. Horsley
[332]. Uber die Quelle des Reflextonus machen diese Autoren keine
Angaben.

Nach Gowers [276—282] istder gedehnte Zustand des Mus-
kels das massgebende Moment. Die Dehnung setzt durch Vermittlung
der sensorischen Muskelnerven auf reflectorischem Wege einen Zustand
erhthter Erregharkeit fiir ,locale Reize** im Muskel. Als solche gelten
Schlige auf die Sehne oder andere dem Muskel benachbarte Gebilde,
so dass sich die Schwingungen auf den Muskel fortpHanzen kinnen.
Da die Dehnung die Grundlage des ganzen Vorganges ist, schligt
Gowers den Namen der . myotatischen Phinomene* (zuruds
ausgedehnt) fir die Sehnmenphiinomene im weiteren Sinne vor. Beu-
net [45] und Horrocks [331] schliessen sich dem an.

Die Griinde, weshalb Wesfphal und die sich ihm anschliessenden
Autoren, sowie Gowers, nicht die einfachere und niichstliegende An-
nahme von Erb acceptirt haben, werden wir nach Eriorterung der
experimentellen Untersuchungen analysiren.

Abschmtt 3.

Principien der experimentellen Untersuchung der
Sehnenphinomene.

Schultze und Fiirbringer [606] trennten beim Kaninchen die Quadri-
cepsmuskulatur von der Patella und den angrenzenden Partien vol-
lig los, setzten in das freie Ende des Muskels einen Haken ein und
spannten ihn dadurch an. Beklopfte man die Patellarsehne, die also
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ausser Verbindung mit dem Muskel war, so zuckte dieser. Schulize
und Fiirbringer sahen darin einen absoluten Beweis, dass es sich um
einen Reflex von der Sehne aus handle. Der Versuch beweist aber
nichts, weil die Erschiitterung sich durch den Knochen direct auf
den Muskel fortgepflanzt haben konnte.

Und doch enthilt dieser Versuch den Kern eines richtigen
Gedankens, der aber merkwiirdigerweise nie consequent verfolgt wor-
den ist, wiewohl er zur Lisung des Problems fithrt. Es ist das die
Aufeabe, jene Stelle, auf welche der das Sehnenphinomen
veranlassende Schlag erfolgt, giinzlich von dem Muskel
zu isoliren, weleher sich auf den Schlag hin contrahirt.
Ist diese Aufgabe erfilllbar, so ist bewiesen, dass das Sehnenphi-
nomen ein wirklicher Reflex ist.

Bisher hat man alle Untersuchungen fast ausschliesslich am
Patellarreflex ausgetithrt. Der Quadriceps eignet sich aber schlecht
zu den Versuchen, auf die es hier ankommt, weil er durch Ablésung
vom Knochen, wenn man sie nur ein wenig ausgedehnter macht, in
hohem Grade beschiidigt wird. In meinen Untersuchungen habe ich
mich daher vom Kniephinomen emancipirt und an einfacher
gebauten Muskeln und Sehnen experimentirt.

Ein nothwendiger vorbereitender Eingriff vor allen Versuchen
ither die Natur der Sehnenphinomene ist die guere Durch-
schneidung des Ritckenmarks weit oberhalb des Reflexcentrums
(siehe Abschnitt 1.). Nur dann, wenn diese voraunsgeschickt worden ist,
erhiilt man gleichformige Resultate, vermeidet stirende Bewegungen
des Thieres, kann die unteren Extremititen vollkommen sicher fixiren,
und alle niithigen eingreifenden Operationen ausfithren, ohne Schmerzen
zn vernrsachen und heftige Reflexbewegungen zu erzeugen. Ich
durchschnitt das mittlere Brustmark und liess die Thiere darnach
mindestens eine halbe Stunde ausruhen.*) Unmittelbar nach der Durch-
schneidung sind die Sehnenreflexe herabgesetzt, dann aber normal.

Hichst wichtig ist es, alle Operationen miéglichst zart
und schonend auszufithren. Dies gilt inshesondere beim Kaninchen,
dessen Sehnenphiinomene leicht der Hemmung durch sensorische Reize
unterliegen (Cap. IV.) und dessen Centralnervensystem iiberaus vul-
nerabel und erschipfbar ist. Nach Verletzungen, die dauernden
Reiz setzen, wie Quetschungen, Zertriimmerung von Knochen und
Ahnlichem, treten oft langdauernde klonische und tonische Krimpfe

*) Technik beil Sternberg [692].
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ein und die Sehnenphiinomene erlischen. Man kann dadurch leicht
zu falschen Schliissen iiber die Ursache des Ausfalls der Sehnen-
phinomene verleitet werden. *)

Es ist sehr zweckmiissig, am Schlusse eines jeden Versuchs iiber
ein Sehnenphinomen zur Controle den Nerv des betreffenden Muskels
zu durchschneiden, und nun den Versuch zu wiederholen, damit man
sicher sei, dass man es wirklich mit einem Sehnenphinomen und nicht
mit mechanischer Erregung von Nerven oder Muskeln durch die Er-
schiitterung zu thun gehabt habe. War die Zuckung durch ein Sehnen-
phiinomen bedingt, so muss sie nach der Unterbrechung der Nerven-
leitung aunfgehoben sein.**)

In der folgenden Untersuchung gehen wir von dem gewdhnlichsten
Phiinomen, von den Sehnenreflexen im engeren Sinne aus. Die Vor-
ginge, welche durch den Schlag auf die Sehne zuniichst hervor-
gerufen werden, seien sie nun Erregung sensorischer Nerven, oder
rein physikalische Erschiitterung, kiinnen drei Wege einschlagen : Sie
kinnen entweder auf Nervenbahnen direct aus der Sehne austreten,
oder sichzu dem an der Sehne befestigten Muskel oder zu dem
Knochen fortpflanzen, an dem die Sehne sich inserirt. Die niichste
Aufgabe wird sein, diese drei Wege von einander zu trennen und
getrennt zu studiren.

Abschnitt 4.
Die Function der Sehne beim Sehnenphinomen.

Wir beginnen mit dem ersten der drei im vorigen Abschnitte
erwihnten Wege, mit der Untersuchung der Frage, ob der Schlag
auf die Sehne von dieser aus dirvect als Erregung in eine sensorische
Nervenbahn geleitet wird. Nerven der Sehnen sind seit Sachs [623]
mehrfach nachgewiesen worden.

Rollet [603] fand Nervenendigungen in der Sehne des M. sterno-
radialis beim Frosche, konnte aber durch keinerlei Reize von der
Sehne Reflexe auslisen, weshalb er bezweifelt, ob diese Nervenendi-
gungen iiberhaupt sensorischer Natur seien.

*) Die Angabe von de Watterille [T61)], dasz das gekreuzte Kniephinomen
fehlt, wenn das Femur gebrochen wurde (3. 43) und die daraus gezogenen Schliisse
bernhen anf einem solchen Vorgange.

*#*) Uber Tiuschungen bei solchen Versuchen vgl. Sternberg [692. 8. 260 Anm.]
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In das umgebende Bindegewebe treten jedentalls keine Nerven
itber, welche die Sehnenreflexe leiten, denn man kann eine jede Sehne
vingsum frei priipariren, ohne dass das Phiinomen irgendwie beein-
trichtigt oder tiberhaupt geindert wird.

Ebenso haben die Nerven, welche etwa vom Knochen zur Sehne
ziehen, nichts mit dem Sehnenphinomen zu thun. Umsechniirt man
wie Tsehirjew [725] die Patellarsehne mit einem Faden, trennt sie von
der Tibia und vom Knie ganz ab, so dass sie nur am Muskel hiingt
und spannt den Faden an, so versetzt Beklopfung der Sehne den
Muskel in prompte Zuckung.

Aber auch die Nerven, welche die Sehne auf dem Wege des Mus-
kels erhilt, sind nicht am Sehnenphiinomen betheiligt. Zerquetschte
Tschivjew in dem eben heschriebenen Versuche die Sehne, so dass in
ithr gewiss keine Nerven mehr functionsfihig blieben, so wurde das
,Sehnenphiinomen® hiedurch gar nicht beeinflusst. Dagegen gelingt es
nicht, eine Zuckung des Muskels zu erhalten, wenn die unversehrte
Sehne gegen eine Unterlage beklopft wird, wie schon im Cap. I. berichtet.®)

Tschirjew glanbte daher, dass die spiter [727] von ihm studirten
Nerven an der Grenze zwischen Muskel und Sehne die reflexver-
mittelnden Organe seien. Aber auch diese Nerven haben nichts mit
dem Sehnenphinomen zu thun.

Denn man kann die Sehne ganz ausschalten, wenn man nach
Schreiber [637, Versuch 7] das untere Ende des Muskels oberhalb des
Abganges der Sehne mit einem starken Bindfaden™*) umschniirt und
diesen Faden beklopft ; man erhilt ganz dieselbe prompte Zuckung,
wie beim Beklopfen der natiirlich gespannten Sehne.

Die Sehne wirkt also beim Zustandekommen der Sehnenphi-
nomene nur als elastisches Medinm fiir die Uebertragung

*) Jendrdssile  [350] hat zwar Zuckung des Quadriceps beobachtet, wenn
er ,unter die gar nicht angespannte Sehne eine glatte Platte schob und dadurch
eine directe Uchertragung der mechanischen Erregung zum Muskel verhinderte.®
Es lag aber offenbar ein Versuchsfehler vor, indem sich die Erschiitterung durch
die Platte auf den Knochen fortpflanzte. Ich habe, um diesen wichtigen Punkt
ganz klar zu legen, eine grosse Zahl von Versuchen ansgefiihrt, in denen ich nicht
cespannte Sehnen mit einem federnden Himmerchen gegen eine feste Unterlage
beklopfte. Es trat nie Zuckung ein, wenn nicht die Unterlage den Knochen
berithrte, oder irgend ein gespannter Weichtheil zur Uebertragung der Schwin-
gungen aunf diesen oder auf den Muskel dienen konnte.

*#) Beidentiiden gleiten ab.
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der Schwingungen, nicht aber als lebendes Gewebszorgan, und ihre
Nerven haben mit den Sehnenphiinomenen gar nichts zu thun.

Wir haben daher nur die zum Knochen und zum Muskel
fortgepflanzten Schwingungen zu verfolgen.

Abschnitt. 5.
Der Knochenreflex.

Ueber die Knochenphiinomene existiren bisher nur ganz unvoll-
stiindige Untersuchungen.

Jendrdssik [350] und Sehreiber [637] stellten die Thatsache fest,
dass, nach Ablésung der Patellarsehne vom Knie, Beklopfen des
unteren Endes des Femur und des vorderen Theils der Tibia Zuckung
im Quadriceps hervorruft. Auch die Muskeln des anderen Kniees
zucken dabei oft mit. Sie sehen darin Heflexphiinomene.

Prévost und Waller [575] durchtrennten an einem Kaninchen
simmtliche hinteren Wurzeln der Nerven des einen Beines, sowie die
Nerven selbst. Beklopfung der Patellarsehne dieses Beines rief eine
Zuckung in den Muskeln des anderen Beines (Quadriceps und
Adductoren) hervor. IDliese gekreuzte Zuckung kann nach Ansicht
der Autoren nicht reflectorischer Natur sein. Westphal [785] sah darin
eine Uebertragung der Schwingungen des beklopften Femur durch
Leitung im Becken aunf das andere Bein und directe Erregung der
Muskeln daselbst in der Weise wie Waller (vergl. S. 39).

Diese Annahme schien durch die Beobachtung von de Watterille
[761] bestiitigt, dass kein doppelseitiges Kniephiinomen eintritt, wenn
man bei einem sonst unversehrten Thiere das Femur der beklopften
Seite bricht.

Ich habe nun iiber diese Frage eine grosse Anzahl eigener Ver-
suche angestellt.*)

Eine Versuchsreihe zeigt zunichst, dass ein Theil der Fascien-
reflexe, ferner die Periostreflexe und Gelenksreflexe nichts anderes
als Knochenphiinomene sind.

Hiezu verwendete ich den Musculus flexor digitorum

communis des Kaninchens.
An dem in Bauchlage anfgebundenen Thiere wird ein Hantschnitt lings
der Axe der Extremitit von der Mitte des Gastrocneminzg hiz in die Fusssohle

*) Siehe die vorlinfize Mittheilung [691].
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gefithrt, die Achillessehne vom Fersenbein abgetrennt und die Wadenmuskeln
zuriickpriparirt. Dieselben retrahiren sich alsbald zu einem kurzen Stumpfe.
Die Sehne des Flexor digitorum communiz wird unterhalb des Knichels duorch-
getrennt, in dem Theile, der mit dem Muskel zusammenhiingt, ein Hikchen
befestigt und der Muskel durch ein Gewicht von 20—50 gr. (geschlitzte Bleiplatte),
das an einem Faden jenseits einer Rolle hiingt, angespannt. Das beste Gewicht
muss in jedem Falle ausprobirt werden. Der Muskel darf nur kurze Zeit belastet
sein. Die Klopiversuche diirfen nur wenige Male hintereinander ansgefithrt werden,
dann muss man dem Muskel unbelastet einige Minuten Erholung ginnen, bevor
man einen neuen Versuch macht.

Fig. 3.

N
MAlexordigit.comm.,

Mit dieser Versuchsanordnung erhiilt man ohneweiters folgende
Resultate:
1. Der angespannte Muskel zuckt

a) bei Beklopfen der Fusssohle durch die Haut (Hihlung der
Sohlen und Zehenballen);

b) bei Beklopfen der Fascie nach Abtragung der Haut:

¢) bei Beklopfen des plantaren Antheils der Se hne des Musculus
flexor digit. communis in der Hohlung der Fusssohle;

d) bei Beklopfen der Knochen der Fusswurzel nach Abpripa-
rirung der Sehne, u. z. insbesondere der Metatarsi, auch des
Calcaneus.

Jede dieser Zuckungen bleibt erhalten, wenn man im

unteren Theile der Tibia (bei &) simmtliche Weichtheile
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inclusive des Periosts rings um den Knochen durech-
schneidet.®)

2. Wird der Fuss im Talo-Tibialgelenke (bei «) exarticulirt
und die Gelenkfliche der Tihia beklopft, so zuckt der ange-
spannte Muskel. Auch diese Zuckung wird niecht geindert,
wenn man die Weichtheile rings um den Knochen voll-
stindig durehschneidet.

3. Wird das untere Ende der Tibia abgesigt**) und nun die
Sdagefliche beklopft, so zuckt der Muskel ebenso prompt.

4. Zerstiort man das Knochenmark durch Aushohren, so

andert das an der Zuckung anch nichts.

5. Man kann den Muscul. flexor digit. communiz auch ein Stick weit
hinauf vom Knochen abpriipariren, ein weiteres Stiick von Knochen absigen,
und nun wieder Versuch 3. ausfilhren. Allzuweit (fiber das Foramen nutritivam
tibiae) darf man nicht abpriipariren, weil der Muskel stark beschiidigt wird.

In gleicher Weise wie der Musculus flexor digit. comm. con-
trahiren sich bei den aufgefiihrten Beklopfungen auch die anderen
Muskeln des Unterschenkels, doch lisst sich die Zuckung am besten
an dem ersteren Muskel demonstriren.

Aus diesen Thatsachen folgt: Beklopfen von Fascien, die iiber
Sehnen und Gelenke gespannt sind, Beklopfen von Sehnen, die dem
Knochen anliegen, Beklopfen von Knochen, die mit ithrem Perioste
bekleidet sind, endlich Beklopfen von Gelenksenden ruft Zuckung
der Muskeln des niichsten Abschnittes der Extremitiit hervor. Diese
Zuckung tritt anuch dann ein, wenn die bekloptte Stelle durch Um-
schneiden aus jeder Nervenverbindung gelist ist, so dass
nur die Wirkung des Stosses auf den Knochen iibrig bleibt. Fascien-,
Sehnen-, Periost-, und Gelenksphiinomene reduciren sich somit
simmtlich auf ein Knochenphinomen.

Auf welchem Wege fithrt nun die Erschiitternung des Knochens
zur Contraction der Muskeln? Es lisst sich an verschiedenen Muskeln
zeigen, dass dies durch Vermittlung der Nerven, auf rein reflec-
torischem Wege geschieht.

1. Am Musculus extensor digitorum communis und
Musculus tibialis anticus. (Fig. 4).

———

*) Um sicher zu gehen, wurde noch das Periost in der Breite von eimigen
Millimetern entlang dem Schnitte abgekratzt.

*#) Tibia und Fibula sind beim Kaninchen im unteren Theile mit einander
verwachzen.
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Hautschnitt iiber der vorderen Tibiakante bis auf den Fussriicken. Die
Sehnen werden am Sprunggelenke durchschnitten und mit sorgfiltiger
Schonung des Periosts und der fibrigen Weichtheile die Muskeln bis
in die Mitte des Unterschenkels zurickpriiparict.*) Nun wird der Unterschenkel
knapp iiber dem Sprunggelenke amputirt (bei a) und unmittelbar dber der
Sigefliche der Knochen in einer passenden metallenen Klammer k befestigt. Jetzt
wird aus der Mitte des Unterschenkelknochens ein Stiickehen resecirt. Man hat
hiebei sorgfiltig jede Split-
terung des unteren Stiickes
der Tibia und jede Weich-
theilverletzung  zn  ver-
meiden.

Man zerlegt den
Unterschenkelknochen
in zwel Theile, an de-
ren oberem der Com-
plex der beiden Mus-
keln haftet, und von
denen der untere nur durch Weichtheile mit dem oberen zu-
sammenhiingt. Damit diese nicht gespannt sind, und aunf keine Weise
ein dem unteren Knochenabschnitte ertheilter Stoss aunf den oberen

Fig. 4.

tibertragen werden kann, wird aus der Mitte des Unterschenkels ein
Stitckchen resecirt und werden die einander gegeniihersiehenden
Knochenenden seitlich gegen einander verschoben.

Wird nun die unterste Siigefliche («) beklopft, so zucken die
beiden Muskeln, die nur mit dem oberen Knochenstiicke znsammen-
hiingen.

Es ist sehr bemerkenswerth, dass der Muskelcomplex, der zum
Versuche dient, nicht gespannt ist, sondern lose liegt. Hiemit ist die
Voraussetzung von Gowers, auf welcher seine Theorie der ,myotatischen
Phinomene* basirt, als unhaltbar nachgewiesen.

2. Am Musculus flexor digitorum communis. Die Ver-
suchsanordnung ist die, wie in den Versuchen auf 5. 44. Man muss
nur beim Abpripariren des Muskels darvauf sehen, dass die benach-
barten Weichtheile geschont und nicht vom Knochen abgelost wer-
den. Man durchschneidet dann den Unterschenkelknochen an der
Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel, bei Vermeidung von
Splitterung. Beklopft man die Fascie der Fusssohle oder die Knochen

*) Die Durchschneidung der Sehnen ruft manchmal in den entspannten
Muskeln heftige klonische und tonische Krimpfe, Amputationskrimpfe, hervor.
Ein solcher Muskel ist zn weiteren Versuchen nicht mehr brauchhbar, da er
nur ganz schwache Sehnenphinomene liefert.
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derselben, speciell die Metatarsi, so zuckt der Musculus Hexor digito-
rum communis, welcher mit dem beklopften Knochen nur durch lose
Weichtheile in Verbindung steht. Durchschneidet man die Weichtheile,
welche beide Knochenstiicke verbinden, mit Ausnahme der Haut durch
einen Scheerenschlag. so ist die Zuckung verschwunden. Entfernt
man aber die beiden Knochenstiicke, so dass die Haut, welche noch
die einzige Verbindung zwischen ihnen bildet, stark gespannt ist,
so erhilt man wieder Zuckung durch die mechanische Uebertragung
der Schwingungen auf den oberen Theil.

3. Dass die gekreuzte Zuckung wirklich ein Reflex st
zeigt folgender Versuch. An dem einen Oberschenkel wird zwischen
Vastus externus und Biceps eingegangen, das Femur eine Strecke weit
blossgelegt®) und mit der Knochenzange von hier aus durchgekneipt,
(wobei deren Hohlung dem oberen Theile des Femur zugewendet
gehalten wird, so dass eventuelle Splitter vom oberen Stiicke abbrechen).
Das untere Ende des oberen Stiickes vom Femur wird durch den
Einschnitt herausgesteckt, so dass sich beide Knochen absolut nicht
berithren kdnnen.

Bestand vor der Operation ein doppelseitizer Patellarreflex, so
bleibt er auch weiter bestehen, d. h. Beklopfen der Patellarsehne und
des Knies ruft auch weiterhin Zuckung der Adductoren und des
(uadriceps 1m anderen Beine hervor. List man den Quadriceps vom
Knie ab und pripariert ihn zuriick, so iindert das an der gekrenzten
Zuckung nichts. Ans der von oben eriiffneten Muskelfurche zwischen
Biceps und Adductoren zieht man nun den Ischiadicus hervor und
schneidet ihn durch; die gekrenzte Zuckung ist hiedurch verschwun-
den — ein Beweis, dass sie durch den Nerven vermittelt war. Legt
man nnon die heiden Theile des Femur aneinander, so dass die
Erschiitterung des unteren Theiles sich durch das Becken auf das
andere Bein fortpHlanzen kann, so erhilt man bei stiirkeren Schli-
gen wieder gekreuzte Zuckung. Hiemit ist der Prévost- Waller'sche
Versuch (5. 43) vollstindig erklirt.

4. Um den Antheil zuo demonstriren, den der Knochenreflex
am Kniephinomen hat, amputivt man den Unterschenkel unter
dem Knie und durchschneidet etwas itber dem letzteren alle Weich-
theile des Oberschenkels und des Femur mit Ausnahme des Ischiadicus
und Cruralis. (Die Verletzung des letzteren schiidigt ibrigens den
Versuch nicht immer.) Wird nun das Knie beklopft, so zucken die

*) Ueber diese kleine Operation siehe Sternberg [692).
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Muskelstiimpfe am Oberschenkel, die mit dem Knie nur durch Nerven
im Zusammenhange stehen.

Am besten fillt gewohnlich dieser allerdings etwas rohe Versuch an
Katzen aus Bei Kaninchen misslingt er ofters wegen der Amputationskrimpfe.
Zur Demonstration der Reflexnatur des Vorganges ist er sehr instrnctiv.

Aus diesen Versuchen geht zur Evidenz hervor, dass es einen
wirklichen Knochenreflex gibt. Derselbe besteht darin, dass eine
Erschiitterung des Knochens und zwar — wie alle Versuche mit Be-
klopfen verschiedener Stellen zeigen — vornehmlich eine in der
Richtung seiner Liin gsaxe, eine Contraction siimmtlicher, den Knochen
beherrschender Muskeln, sowie einer Anzahl entfernterer Muskeln
anslost. Da Aushohren des Knochenmarkes den Reflex nicht schidigt,
s0 muss er von den Periostnerven ausgelist werden. (Vgl. Ab-
schnitt 10.)

Es eriibrigt noch der Nachweis, dass beim gewidhnlichen
Sehnenreflexe das Beklopfen der gespannten Sehne zur Auslésung
des Knochenreflexes fithrt, indem sich die Schwingungen von der ge-
spannten Sehne zum Knochen fortpflanzen. Man zeigt dies einfach da-

Fig. 5.

DistalerTheil der
Aeh Ht'é*ff sehinie.

. < _Aubercaleanci
_Selned Mflexordigit

durch, dass man in der Versuchsanordnung von S. 44 die Achillessehne
nicht vom Caleaneus abtrennt, sondern am Muskelende abschneidet,
das freie Ende des distalen Theiles in eine Klammer fasst (Myographion-
klemme) und die gespannte Sehne beklopft (Fig. 5). Der Flexor digi-
torum comm. beantwortet jeden Schlag mit einer prompten Zuckung.
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Abschnitt 6.
Das ,,Sehnenphénomen® im engeren Sinne.

Um die Wirkung der Schwingungen isolirt zu studiren, welche
sich von der Sehne divect auf den Muskel fortpflanzen, muss man
den Muskel vom iibrigen Kirper villig abtrennen, so dass er nur mehr
durch Gefisse und Nerven mit demselben zusammenhiingt.

Dies gelingt gut beim Kaninchen am Complexe des Musculus
extensor digitorum communis und Musculus tibialis
anticus (Fig. 6).

In Seitenlage Hautschnitt tiber dem Gastroenemius. Der Ansatz des Biceps
wird vollkommen durchgetrennt, die Fascia lata abpriparirt, so dass der Nervuos
peronens und der obere Ansatz von Tihialis anticus und Extensor digit. comm.
vollkommen frei liegen. Der Hautschnitt wird nun auf den Fussriicken verlingert,
die Behnen der beiden Muskeln daselbst durchschnitten, und die letzteren, welche
mit einander innig verbunden sind, von unten her und von der vorderen Tibia-
kante nach hinten zn abgelost. Hiebel muss man eine kleine Vene, welche iiber
dem Kniichel ans dem Fleische der Muskeln heranstritt und in die Saphena miindet
und stark blutet, torquiren, Dann wird der obere Ansatz des Muskelcomplexes
hestehend ans der oberen plattrunden Sehne des Extensor digitor. welche das
Kniegelenk durchsetzt, und dem breiten am Knochen haftenden Fleischkopfe des
Tibialis ant., abgelist, Schliesslich trennt man den Doppelmuskel von der Peroneal-
gruppe, indem man im Fleische der letzteren schneidet, wobei natiirlich Arterie,
Venen und Nerv, welche aus den Peronei in die untere Fliiche des Doppelmuskels
eintreten, geschont werden. Hievauf wird durch den Kopf des Tibialis und die obere
Sehne des Extensor eine starke Nadel guer durehgestozsen, deren Enden in Klam-
mern befestigt werden. Eine feine Klemme fasst die unteren Enden der diinmen
Sehnen der beiden Muskeln. Nun wird der Doppelmuskel zwischen heiden Bes
festipungen ausgespannt, wobei der Nerv nicht gezerrt werden darf. Die ganze
Priparation muss sehr rasch geschehen, sonst wird der Muskel wihrend der-
zelben durch Abkiihlung bedeutend geschiidigt.

Fig. 6.

Fiir manche Versuche braucht man einen kriftigeren Muskel.
Hiezu eignet sich dann der ,,Wadenmuskel®, d. i. der Complex von
Gastroenemius, Solens und Plantaris longus.

Bternberg, Sehnenreflexe,
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Die Isolirung dieses Muskels ist wegen der Lage der Arteria poplitea
schwierig. Am besten wird zuerst das untere Ende des Femur von der Streck-
seite auns resecirt. Durchstossen einer starken Nadel quer durch die Kipfe der
Muskelgruppe befestigt das obere Ende des Muskels. Ueber den Wadenmuskel vgl.
Sternberg [692 8. 251.]

An dem isolirten Muskel lassen sich sofort folgende Siitze fest-
stellen :

1. Fin in der Liingsrichtung (2) dem Muskel zugefithrter
Stoss — der auch durch die Klemme vermittelt sein kann — wird
jedesmal mit einer Zuckung des Muskels beantwortet.

2. Schlige auf die Sehne (%) erregen nicht immer Zuckung,
sondern nur dann, wenn sie die gut gespannten Theile derselben
treffen. )

3. Der von vornherein in der Liingsrichtung (z) gefithrte Stoss
hedarf zur Auslisung einer Contraction einer geringeren Intensitiit als
ein auf die Lingsrichtung senkrechter (3).

4. Ein Stoss aut das obere Ende des Muskels, durch seine
Befestigung vermittelt, ruft Zuckung hervor, doch mnicht so prompt
wie von dem unteren sehnigen Ende.

H. Man kann mit Sehireiber die Sehne durch einen Bindfa-
den ersetzen (Abschn. 4). Die todte Masse desselben geniigt vollstindig
zur Uebertragung der Schwingungen auf den Muskel.

6. Es gibt einen mittleren Grad von Spannung, bei dem
die Zuckung am stiirksten ist. Zu grosse unnachgiebige Spannung
hindert die Contraction, ein gewisser Grad ist nithig zur Schwingungs-
fihigkeit.

7. Das Zustandekommen des Phinomens ist nur von der In-
tactheit der Verbindung des Muskels mit dem Kirper abhiingig.
Durchschneidung der benachbarten Nerven (beim ,Wadenmuskel®
des Peroneus und des Cutaneus eruris posterior) hat nur einen temporiir
hemmenden Erfolg (Cap. IV.), aber keinen dauernd schiidigen-
den Einfluss, ebenso die Abtragung der ganzen Haut des Beines,
Amputation des restlichen [nterschenkels u. s. w.

Das ,,Sehnenphinomen* im engeren Sinne ist somit ein Vor-
gang, der sich im Muskel selbst abspielt. Er besteht darin, dass
ein Stoss, der den Muskel in Schwingung versetzt, Contraction
desselben hervorruft. Zur Aufnahme des Stosses und Uebertragnng

*) Dies entspricht dem Verhalten der verschiedenen Theile der Patellarsehne
bei der Auslosung des Kniephiinomens (Cap. I. 8. 9). Nicht jeder Theil leitet
die Schwingungen gleich gut zum Muskel fort.
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desselben auf den Muskel dient die Sehne, welche dabei eine rein
mechanische Rolle spielt. Der ganze Vorgang ist nur von der Intact-
heit dersensorischen und motorischen Verbindung des
betreffenden Muskels mit dem Centrum abhiingig.

Durch Anwendungdes Cocains ist es miglich die sensorischen
Nerven des Muskels zu aniisthesiren, wiithrend die motorischen
Nerven, die spiiter, wie Alms [8], Mosso [510] u. A. gezeigt haben,
anch leiden, noch wenig geschiidigt sind. Hiebei verschwindet
der Sehnenreflex des Muskels.

Ich habe mich davon exact in folgender Weise iiberzeugt. Ich
injicirte eine frisch bereitete *) 5 9/, Lissung von salzsaurem Cocain in die
Arterie des einen Muskels und verglich die Zeit, in welcher danach
der betreffende Sehnenrveflex verschwindet, mit der Zeit., in welcher
er am anderen Beine desselben Thieres nach blosser Unterbindung
der Arterie verschwindet. Das Resultat war constant, dass die
Cocainwirkung rascher den Reflex vernichtet, als die einfache Unter-
bindung.

Ein Beispiel gibt folgendes Versuchsprotololl:

13. Mirz 1820. Weisses, braungeflecktes Kaninchen von mittlerer Grisse

10 Uhr 30 Min. Durchschneidung des Brustmarks,

11 . 25 . Rechter Gastrocnemius freigelegt. Arteria und Vena femoralis

freigelegt und eine Schlinge um dieselbe gelegt, Prompter
Achillessehnenreflex.

11 . 35 , Ligatur der Gefisse. Reflex prompt.

11 ., 42 _ Reflex prompt.

11 . 45 . Reflex erloschen.

Am linken Bein dieselbe Priparation. Achillessehnenreflex prompt.

12 Uhr 5 Min. In die Arteria femoralis wird eine Caniile eingebunden,

die Vene ligirt. Prompter Reflex.

12 ., 7 . In die Arterie wird Cocain eingespritat.

12 . 8 _  Kein Reflex mehr.

Es war also nach Absperrung des Kreislaufs plus Cocain-
injection nach drei Minuten der Reflex verschwunden, nach Absperrung
des Kreislaufs allein nach zehn Minuten. Dasselbe Resultat lieferte
ein anderer Versuch am 1. Mirz. Hier bestimmte ich vor und nach
der Cocaininjection den zur Erregung des Gastroenemius vom Tibialis
post. aus nothigen Minimalabstand der Rollen des Schlittenapparates.
Er betrug vor der Injection 87 mm, nach der Injection 84, als der
Reflex bereits erloschen war. Das Verschwinden des Reflexes war

also wesentlich auf Rechnung der sensorischen Nerven zu setzen.

*) Aeltere Losungen von Cocain sind oft zersetzt.
451'."



Ziehen [B12] hat gleichfalls Versuche mit Cocain angestellt. Er injicirte
eing Lisung von 3:40 an vielen Stellen in den Quadriceps und bepingelte mit
ithr ferner Muskel nund Sehne. Das Kniephiinomen verschwand nicht. Offenbar
war die Vergiftung der sensorischen Nerven nicht so vollstindig, wie in meinen
Versuchen.

Ist nun das ;Sehnenphinomen® ein Reflex? Es ist klar, dass sich

diese Frage direct nicht entscheiden lisst. Es gibt nur ein
unzweifelhaftes Kennzeichen eines Reflexes, niimlich dass es mig-
lich ist, den Angriffspunkt des DReizes, von dem Orte, an dem die
Bewegung geschieht, riumlich zu trennen. Dies war fir das Kno-
chenphéinomen miglich. Beim _Sehnenphiinomen® liegen aber der
Endpunkt der motorischen Bahn und der Anfangspunkt der sensori-
schen Bahn des Reflexbogens, von dem das Phiinomen absolut abhiingig
ist, wie die mitgetheilten Versuche zeigen, im Muskel selbst. Man
kann daher der Frage nur aunf indirectem Wege beikommen. Hieriiber
Abschnitt 9.

Abschnitt 7.
Fascienreflexe, Gelenksreflexe, Periostreflexe.

Von einem Theil der Erscheinungen, die man als .Fascien-
reflex* bezeichnet, haben wir im Abschnitt 5. gesehen, dass sie in
Wirklichkeit Knochenreflexe sind. Aehnlich verhiilt es sich mit den
iibrigen Phiinomenen, die man =0 nennt. Wo immer durch Beklopfen
einer hohl gespannten Fascie Zuckung entsteht, lisst sich im Thier-
experiment nachweisen, dass die Schwingungen entweder auf einen
Muskel*) oder einen Knochen iibertragen worden sind. Ruft das
Beklopfen einer nicht gespannten Fascie Zuckung hervor, so findet
man immer, dass ein sensorischer Nerv oder ein Knochen durch die
Membran hindurch getroffen wurde. Dlas Gleiche gilt vom Beklopfen
einer Muskelfascie.  Zuckten danach entfernte Muskeln, wie bei der
Fascie itber dem Gastroenemins, so hatte ich, wenn ich die wirksame
Stelle genan nntersuchte, direct einen sensorischen Nerven, im erwithn-
ten Falle den Cutaneus cruris posterior, getroffen. Einen selbst-
stindigen ,Fascienreflex® kann ich daher nicht als exi-
stirend anerkennen.

Dass von den Gelenken durch verschiedene Reize, als Stiche
in die Gelenksenden, thermische Reize u. s, w., sich Rellexbewegungen

#) Dies findet, wie man sich leicht iiberzeugt, im Versuche 3 von Sclie:-
ber [637] statt, welcher die Existenz eines Fascienrveflexes beweisen soll.
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anslisen lassen, kann nach den iibereinstimmenden Versuchen von
Koch [382], Schreiber [637] und  Goldscheider [269] nicht bezweifelt
werden. Man kann sich von dieser Thatsache ohne weiters iiber-
zeugen. Anders verhiilt es sich jedoch mit dem, was Jendrdssik [350]
und Schreiber [637] als ,Gelenksreflexe®  beschrieben  haben: den
Muskelzuckungen, welche bei Beklopfen der Gelenkskapseln und Ge-
lenksenden entstehen. Diese bleiben erhalten, wenn man die hetref-
fenden Stellen durch Umschneiden aus jeder Nervenverbindung list.
(Abschnitt 5.) Diese sind also nichts anderes als Knochenreflexe,
Indessen haben die Nerven der Gelenke an diesem Knochenreflex einen
gewissen Antheil. Es geniigt niimlich zur Auslisung desselben in
den Versuchen 1, 2, 3 auf S. 45-47 ein kleineres Stiick vom unteren
Knochenabschnitte, wenn daran dazs Gelen k mit den Weichtheilen
erhalten ist. Dies ist namentlich im Versuche 4. 5. 47 deuntlich. Es
gibt also unter den Sehnenphinomenen im weiteren Sinne keinen
directen localen Gelenksreflex, wohl aber einen indirecten,
indem die Gelenksnerven durch die dem Knoehen ertheilten
Schwingungen erregt werden.

VYon dem .Periostreflexe® der Auntoren gilt das eben vom
Gelenksreflexe Gesagte. Locale directe Periostreflexe, welche durch
Beklopfen umschriebener Stellen des Periost von den Nerven dieser
Stellen ausgelist wiirden, gibt es nicht, weil man jede solche Stelle
durch Umschneiden aus ihren Nervenverbindungen lisen kann und
das Beklopfen derselben auch ferner ebenso Muskelcontraction her-
vorruft. Dagegen ist es nach den Versuchen des Abschniftes 5
ansser Zweifel, dass der Knochenreflex durch Vermittlung der Periost-
nerven entsteht, welche durch Schwingungen des Knochens erregt.
werden.

Dass nun doch von gewissen bevorzugten Stellen und Vorspriin-
gen der Knochen sich eher Knochenreflexe auslisen lassen, als von
anderen, erklirt sich einfach aus der Arehitektunr der betreffenden
Stellen, welche leichter den ihnen ertheilten Stoss in die Lings-
richtung des Knochens fortleiten. Stiisse in dieser Richtung
sind aber (S. 48) besonders zur Auslisung von Knochenreflexen
geelgnet,



Abschnmitt 8.

Muskelreflexe.

Beklopfen freigelegter Muskelbinche erzengt mitunter, wiewohl im Ganzen
selten, Contraction andever Mnskeln. Diese kann verschiedenen Ursprungs sein.
Entweder sind es multimuskuliire Sehnenphiinomene, oder es wird ein in
der Muskelfascie verlanfender Stamm eines sensiblen Nerven getroffen, oder es
wird der Knochen durch den Muskel hindurch erschiittert®). Die letztere An-
nahme muss man namentlich in solchen Fiillen machen, in denen der Muskel
stark beschiidigt ist, so dass etwa nur ein Stumpf von einer Durchschneidung
zuriickgeblichen ist. Endlich mag manchmal ein wirklicher Muskelreflex
\-m-lieg{-n. Kleen [378] hat ja Blutdruckherabsetzung durch Beklopfen von Mus-
kelbiinchen hervorgebracht. Mir ist es indess nicht gelungen, anf experimentellem
Wege einen solehen Muskelreflex unzweifelhaft rein darzustellen,

Abschmtt 9.
Das Wesen der Sehnenphiinomene.

Nach den mitgetheilten Versuchen reduciren sich die verschie-
denartigen Formen der tiefen Reflexe im wesentlichen auf zwei
Erscheinungen ; ein  Muskelphinomen und ein Knochenphinomen.
Beide sind anfs engste miteinander verkniipft. Ein Schlag anf eine
gespannte Sehne erzengt Schwingungen, die zum Muskel und zum
Knochen geleitet werden, dort das Muskelphiinomen, hier den
Knochenreflex hervorrufen. Ein Stoss auf den Knochen wiedernm
pHanzt sich einerseits auf die der getroffenen Stelle zuniichst sich
anheftende Sehne fort und bringt deren Muskel zur Contraction, ruft
andererseits eine Contraction simmtlicher den Knochen beherrschen-
der Muskeln hervor.

Yon diesen beiden enge verbundenen Erscheinungen ist das
Knochenphinomen sicher ein Reflex. (Absch. 5.) Es bleibt
also noch die Frage des Muskelphinomens zn erdrtern,

Nach den Durchschneidungsversuchen von Tschirjere (Absch. 1.)
1st es nur von einem bestimmten Abschnitte des Riickenmarkes

%) Dhes diirfte bei der front-tap-contraction von Gowers (5. 14, Nr. 2 der
Tabelle und 5. 18, Nr. 27) vorliegen.
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abhingig. Nach unseren Isolirungsversuchen (Absch. 6) sind alle
benachbarten Nerven dafiir irvelevant und nur die Existenz eines
Reflexbogens nithig, dessen sensorvischer Theil im Muskel beginnt.

Von den Theorien, die iiber die Sehnenphiinomene aufgestellt
worden sind, ist daher die eigentliche . Tonustheorie® unhaltbar, weil
die Reize von den Hautnerven ete. die den reflectorischen Tonus
unterhalten sollen, nicht nothwendig zur Entstehung der Phiinomene
sind. Es bleibt also nur die Wahl zwischen der . Reflextheorie* und
der Theorie der ,myotatischen Phiinomene® von Gowers. Nach der
ersteren 1st das Phiinomen als ein Reflex anzusehen, welchen die dem
Muskel ertheilten Schwingungen durch Erregung seiner sensorischen
Nerven erzeugen. Nach Gowers muss es als ein besonderer Vorgang
im Muskel betrachtet werden, der durch die Schwingungen, die dem
Muskel beim Schlag auf die Sehne ertheilt werden, direct im Mus-
kel entsteht, der aber von einem Heflexe, der in den sensorischen
Muskelnerven aunsgelist wird, abhiingie ist. Man muss hiezu einen
permanenten Reiz fir die sensorischen Muskelnerven annehmen und
das muss die Dehnung sein, denn es bleibt kein anderer Reiz tibrig.

Gegen die Reflextheorie wird angefithrt®).

1. Die Reflexzeit ist viel kiirzer als die aller anderen Re-
flexe und niihert sich dem Zeitrawme fiir die Latenz des Muskels bei
directer Reizung. (Ewlenburg [205, 207, 210], Waller [7152—7T54]|, de
Watteville [T58, T61]).

2. Den Sehnenphiinomenen fehlt die erkennbare Zweckmiissigkeit,
es sind _kiinstliche Reflexe® (de Watterillr).

3. Die Sehnenphiinomene kinnen nicht gehemmt, sondern nur
antagonisirt werden. (de Watteville.)

4, Die Hautreflexe schwinden bei der Narkose mit Lustgas,
withrend das Kniephinomen beim Eintritt der Cyanose noch erhal-
ten bleibt. (Horsley [332].)

Von diesen Argumenten wird Punkt 2 im Cap. VIII, Punkt 3
im Cap. IV und V widerlegt. Dass Punkt 4 keine ernstliche Be-
weiskraft hat, da sich eben verschiedene Reflexe einzelnen toxischen
Substanzen gegeniiber verschieden verhalten kinnen, ist klar.

*) Eine Reihe von theoretischen Argumenten von Westphal, Waller, de
Watteville und Gowers war gegen die Knochenreflexe gerichtet und ist durch die
Versuche von Abschmnitt 5 hinfillig geworden.



Es bleibt also nur der Einwand der zu kurzen Reflexzeit iibrig.
Waller stellt folgende Tabelle der Mittelzahlen fiir das Kaninchen auf :

Latenz bei directer elektrischer Reizung des Rectus femoris 00076 Sec.
Latenz bei directer mechanischer Reizung des Rectus femoris (0078 Sec.
Reflexzeit des Kniephiinomens 00080 Sec.
Reflexzeit fiir das Zusammenfahren des Thieres nach einem Schlag

auf den Tisch 00860 Sec.
Reflexzeit fiir das Zuriickziehen des Beines nach Hauntreiz 00333 Sec,

Danach wiire allerdings die Heflexzeit des Kniephinomens von
der Grissenordnung der Muskellatenz. Aber diese Zahlen sind nicht
so ehern, als es den Anschein hat. So ist nach den mit sehr
genanen Methoden gemachten Untersuchungen von Burdon-Sanderion
[105] die Latenzzeit um Vieles kleiner anzunehmen. Fiir die Reflex-
theorie spricht die Thatsache, dass das Muskelphiinomen aufs innigste
mit einem wahren Reflexe, dem Knochenreflex, zusammenhiingt, und
beide durch denselben Reiz erzeugt werden. Ferner die siimmtlichen
im Cap. IV und V mitzutheilenden Erscheinungen, welche nur vom
Standpunkte der Reflextheorie erklirbar sind.

Gegen die Gowers'sche Theorie spricht, dass die Dehnung
des Muskels beim Knochenreflexe gar nicht unbedingt nithig ist
(3. 46.) Eine gewisse Dehnung ist allerdings zum Zustandekommen
einer jeden Zuckung vortheilhaft, wie dies Heidenhain 298], Fiek [225],
v. Kries [397), Tigerstedt [722], Santesson [626] gezeigt haben; dies
hat aber mit den Sehnenphiinomenen nichts zu thun.

Es 1st daher dem Argumente der zu kurzen Reflexzeit nur ein
geringes Gewicht beizumessen. Man muss sich sagen, dass wir uns
ehen mit der Thatsache befreunden miissen, dass so einfache Reflexe,
wie die Sehmnenreflexe, bel denen keine Coordination von Muskeln
in bestimmter Reihenfolze nithig ist, wie das etwa beim Zuriickzie-
lien eines Beines der Fall ist, in ganz kurzer Zeit verlaufen kinnen.
Auch ist eine so kurze Refexzeit fiir den wahrscheinlichen Zweck
der Sehnenreflexe (Cap. VIII) erforderlich.

Wiewohl also ein exacter experimenteller Beweis nicht gegehen
ist und hochstwahrscheinlich iiberhaupt nicht gegeben werden kann,
spricht die weitans grissere Wahrscheinlichkeit dafiir, dass das Mu-
skelphinomen beim sogenannten Sehnenveflexe in gleicher Weise
wie das Knochenphiinomen als ein Reflexvorgang aufzufassen ist.



Abschnitt 10.

Die Anatomie des peripheren sensorischen Theils des
Reflexbogens.

Aus den dargelegten Experimentaluntersuchungen geht hervor,
dass die Quelle der Sehnenreflexe in der Erregung der sensorischen
Nerven der Muskeln und Knochen zn suchen ist.

Die sensorischen Muszskelnerven, frither oft bestritten
und geleugnet, sind nach den Untersuchungen von Galgi und seinem
Schiiler Cattaneo [117, 118] iiber die ,Organi muscolo-tendinei® sicher-
gestellt. Die Arbeit von Kerschner [377] lehrte ein weiteres System
sensorischer Organe im Muskel kennen, das frither verschiedene andere
Deuntungen erfahren hatte. Die Nervenfasern, welche zu beiden Arten
von Endigungen gehen, entspringen hiiufiz einem Stimmechen, von
dem auch Zweige in Vater'sche Kirperchen eintreten.

Die Knochen*) erhalten auf zwei Wegen ihre Nerven.

Den einen Weg nehmen vornehmlich die Nerven des Knochen-
marks. In die Diaphyse des langen Rihrenknochens dringt durch
das grosse Foramen nutritivam — bei manchen Knochen auch durch
mehrere Erniihrungslicher — ein Stimmechen mit den Gefiissen, das
gich in der Markhaut und im Marke selbst entlang den Veristelungen
der Knochenarterie verzweigt. Die Endingungsweise ist unbekannt.
Vor dem Eintritte in den Knochen gibt der Marknerve einige
Reiserchen ans Periost ab. Diese Nerven, die der Knochen von seiner
Markhihle aus erhilt, sind fiir den Knochenreflex bedentungslos, da
Aushohren des Marks (S. 45) den letzteren nicht schiidigt.

Die zweite Reihe von Nerven erhiilt der Knochen im Perioste
und den Gelenkskapseln. Ein grosser Theil endigt in Vater'schen
Koérperchen, einige an der Gelenkskapsel, nach Nicoladoni [519]in  netz-
formigen Ausbreitungen des Axencylinders®. FRawuber [D83—585] hat
diese Nerven eingehend untersucht. Dieselben stammen zum aller-
griissten Theile aus den Muskeln. Es belinft sich die Zahl derjenigen
Muskeln sehr hoch, ,deren Nerven nicht vollstiindig im Muskel unter-

*) Da die Nervenvertheilung an den Knochen in den Werken iiber Ana-
tomie wenig beriicksichtigt, fir unseren Gegenstand aber sehr wichtig ist, wird
die obige Darstellung an der Hand der Arbeiten von Kiint, Giring, Beck, Kdilli-
Fer, Luschia, H. Meyer, Rauber etc. gegeben. Literatur bei Rauber [583].



oehen, sondern mit einem gewissen Bruchtheile ihrer Fasern den
Muskelkorper verlassen, um in der Knochenhaut und den Knochen
sowle In den Gelenkskapseln ihr Ende zu finden.® (Rauber.)
Die Knochennerven verlassen den Muskel an seinem Ansatzpunkte,
itberschreiten den Ursprungsrand des Muskels in Stiimmechen, die oft
bis zu einem halben Millimeter dick sind, und lisen sich dann in
Verzweigungen auf.

Die Thatsache, dass die periostalen Nerven von den Muskelisten
abstammen, welche Rauber schon vom rein deseriptiv-anatomischen
Standpunkte besonders bemerkenswerth schien, hat fiir unseren Ge-
genstand eine hervorragende Bedeutung. Sie zeigt nidmlich die ana-
tomische Grundlage fiir die stete Verkniipfung des eigentlichen Sehnen-
reflexes mit dem Knochenreflexe. Die sensorischen Antheile beider
Reflexbiigen sind eben von der Peripherie an in eine Bahn zusam-
mengefasst: die physiologische Einheit der beiden Erscheinungen
ist in der anatomischen Einheit ihrer Bahnen begriindet.

Man kimnte noch die Frage aufwerfen, ob man nach dem nunmehrigen
Stande unserer Kenntnis iiber die Natur der Sehnenreflexe® nicht einen anderen
Namen fiir dieselben wiihlen sellte.*) Doch ist wohl durchans kein Bediirfnis
vorhanden, diese allzemein verstindliche Bezeichnung, unter die nur eine, ganz
genan bestimmte, Gruppe von Erscheinungen subsummirt werden muss und die
das Wesentliche vollkommen trifft, aufzugeben.

*) Vergl. z. B. Gowers [277 8. 25].



Capitel IIL.

Die klonischen Phiinomene,

Zu den Sehmenphiinomenen rechnet man seit Erh und Wesf phal
auch eine Anzahl von Erscheinungen, die durch Zug an den Sehnen,
beziechungsweise Muskeln, erzeugt werden. Sie bestehen in einer
Reihe rythmisch auf einander folgender Muskelzuckungen, welche zu
einem Klonus des durch die betreffenden Muskeln bewegten Theiles
fithren.

Den Typus bhildet der bekannte ,Fussklomus®, ,Dorsalklonus®,
von Erb, von Wesiphal _Fussphinomen® genannt, (clonus du pied;
ancle-clonus) ; zuerst 1862 von Charcot und Vulpien in der Kranken-
geschichte einer Patientin mit multipler Sclerose des Centralnerven-
systems verzeichnet und bei Ordenstein [546 S. 58] publiciert. Die
Erscheinung besteht darin, dass eine vom [Untersucher ausgefithrte
plotzliche Dorsalflexion des Fusses eine Serie von oscillivenden Be-
wegungen desselben um die frontale Axe des Sprunggelenks verur-
sacht. Dieselben horen auf, sobald der Fuss aus der Dorsalfexion
losgelassen wird.

Dieser Fussklonus und die thm verwandten Erscheinungen werden
nur dann beohachtet, wenn die gewihnlichen durch Sehlag in den
betreffenden Muskeln anszulisenden Sehnen- und Knochenreflexe ge-
steigert sind. Doch miissen diese letzteren nicht etwa in klonischer Form
(5. 28) erfolgen. Auch ist selbst dann, wenn der gewdhnliche Sehnen-
reflex in klonischer Form vor sich geht, nicht immer auch durch
Zug an dem Muskel ein Klonus zu erzeugen.

Einen allgemein recipirten Namen besitzen wir fiir diese Gruppe
von Erscheinungen im Deutschen nicht. Im Folgenden wird der Aus-
druck .klonische Phinomene* hierfiir verwendet. Klonischen
Reflex auf Schlag werden wir zum Unterschiede davon als ,gewihn-
lichen Sehnenrefiex von klonischer Form der Contraction® bezeichnen.
In Frankreich werden die klonischen Phiinomene als ,trépidation
épileptoide® zusammengefasst.
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Massgebend fiir die Beurtheilung eines ,klonischen Phiinomens*
ist der erste Zug an der Sehne, der dasselbe veranlasst. Dieser
erste Zug kann geschehen :

I. durch directes Ziehen von Seite des Untersuchers:

Il. durch die Contraction antagonistischer Muskeln,
welche ihrerseits wieder veranlasst sein kann:

a) durch Sehnenreflex oder Knochenreflex ;

b) durch willkiirliche Bewegung :

¢) durch Reflexbewegungen anf Haut- oder Schleimhauntreize ;

d) durch Mithewegungen.

Zur Hervorrufung der Erscheinungen der Gruppe I. muss ein
elastischer Zng an der Sehne fortdavernd vom Untersucher unterhalten
werden, bei der Gruppe IL wird dieser Zng durch die Contraction
der Antagonisten dauernd besorgt. Die Gruppe I. wird wvon den
franzisischen Autoren als ,trépidation épileptoide provoguée® bezeich-
net. Die Erscheinungen der Gruppe II., namentlich jene, die auf ganz
leichte Hautreize oder scheinbar spontan auftreten, heissen seit Biown-
Stquard épilepsie spinale*®). Die Erscheinungen der Gruppe I. sind
alltiglich an Kranken zu heobachten, die der Gruppe II. viel seltener,
sie stellen hihere Grade der ersteren dar. Zwischen allen Formen
gibt es Uhergiinge.

Abschnitt 1.

Die gewbhnlichen klonischen Phiéinomene (trépidation épilep-
toide provoquée).

Das hinfizste und am besten studirte klonische Phiinomen ist
der oben beschriebene Fussklonus.

Die veranlassende Dorsalflexion muss in der Regel kriftig
und rasch ausgefithrt werden. Bestehen hithere Grade der Erregharkeit,
50 geniigt schon viel geringerer Druck und Raschheit, ja Hingen-
bleiben der Zehen an einer Falte des Betttuchs (Eib).

Der Verlauf der Bewegungen ist meist so, dass die ersten
Excursionen des Fusses geringer sind und langsamer auf einander
folgen, dann stirkere Excursionen in schnellerer Folge eintreten. Daraus

*) Brown-Séquard selbst scheint nrspriinglich noch verschiedene andere
klonische Riickenmarksreflexe darunter zusammengefasst zon haben. Vgl. die Li-
teraturiibersicht am Schlusse des Capitels.
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erklirt sich die Verschiedenheit der Angaben iiber die Frequenz :
nach Gowers [276] D=7, nach Waller [753] 8—10 Bewegungen per
Secunde.

Die Dauer der Erscheinungen variirt stark. Ist das Phiinomen
weniger ausgebildet, so erfolzgen nur einige wenige Bewegungen, so
dass es bald aufhirt, wenn auch der Untersucher den Fuss noch
weiter in Dorsalflexion hdlt. In Fillen besonderer Intensitiit dauert
es iiberaus lange an; der Untersuncher ermiidet, hevor noch die Be-
wegungen aufgehiirt haben. Ich habe Dauer bis 8 und 11 Minuten
heahachtet.

Bei spontanem Aufhéren kann man durch neuerliche plitzliche
Dorsalflexion die Erscheinung meist gleich wieder von neuem hervor-
rufen.

Nicht selten zeigt sich bei wiederholter Auslésung dentlich Er-
“mitdung des Phinomens: dasselbe wird kitrzer davernd und lisst
sich schliesslich gar nicht mehr erzeugen.

Manchmal kann man den Fussklonus nicht sofort, sondern erst
nach wiederholien Versuchen aunsliizen, derselbe muss gewissermassen
erst ,aufgeweckt® werden. Ueber diese Exscheinung der Bahnung
siche Cap. IV.

Yon Bedeutung fiir die Theorie des Phiinomens und seine Be-
ziehung zum ,Muskeltonus® ist die Thatsache, dass allzugrosse An-
spannung der Wadenmuskeln den Fussklonus verhindert. Westphal
[778] hat bereits hervorgehoben, dass bei forcivter* Streckung
des Knies die Erscheinung nicht hervorzurufen ist, hilt dieses Ver-
halten fiir ,nicht ganz leicht zu erkliven®, hat es aber nicht weiter
verfolgt. Auch gibt Westphal an, dass eine allau kriftige Dorsal-
Hlexion dem Entstehen des Fussklonus hinderlich ist. Bei alter He-
miplegie mit Bengecontractur im Knie vermisst man manchmal schein-
bar den Fussklonus, kann ihn aber ausliszen, wenn man das Knie
biegt und den Versuch mit schwiicherer Dorsalflexion wiederholt. Es
ist also die allzn grosse passive Anspannung der Wadenmuskeln das

wesentlich schiidliche Moment.

Bei excessiver Rigiditat derGliedmassen mit Streckeontractur kannman
den Fussklonus wie Charcof [121. 8 817]angibt, nicht aunslésen. Ich bin manchmal
in solchen Fillen zum Ziele gekommen, wenn ich den Fuss langsam und vor-
sichtig in Dorsalflexion brachte, darin festhielt und nun einen Schlag anf die
Achillessehne fithrte. Dies loste nicht nur die einmalige Contraction des Achilles-
sehnenreflexes. somdern anch den Fussklonns aus.

Welche Muskeln contrahiren sich beim Fussklonus? Eib und

Westpha! haben unbedenklich die Erscheinung auf intermittirende



Zusammenziehung der an der Achillessehne sich ansetzenden Muskeln
zuriickeefithrt, welche Zusammenziehung man ja auch thatsiichlich
sehen und fithlen kann. Die franzosischen Autoren nehmen dagegen
abwechselnde Contraction der Wadenmuskeln und der Extensoren an.
Dass man die letztere absolut nicht wahrnehmen kann, wird durch
die gefiederte Anordnung der Fasern dieser Muskeln und durch die
Spannung und Dicke ihrer Fascien erklirt.#)

Dem Fussklonus analog ist der Handklonus, zuerst bei
Bouchard [76] beschrieben. Er entsteht, meist bei Vorhandensein
von Beugecontractur im Handgelenke, wenn man dasselbe rasch dor-
sal zu flectiven versucht und geht leicht in ein klonisches Zittern
der ganzen Extremitit iiber.

Der Patellarklonus, (Erb) besteht in einer Serie rythmischer
Zuckungen des Quadriceps und wird erhalten, wenn man bei einem
Individunm mit sehr gesteigertem Patellarreflex seine Hand fach
oberhalb der Patella auflegt, diese mit einem plitzlichen Ruck nach
abwiirts dringt und festhilt. Er darf nicht mit dem Patellarreflex
von klonischer Form verwechselt werden.

Durch plitzliche Dorsalflexion der grossen Zehe kann ein
Klonus derselben erhalten werden, wie Lewinski [418] zuerst beschrie-
ben hat. Seltener gelingt die Hervorrufung von Klonus an den an-
deren Zehen und an den Fingern **)

Rasches Herabdriicken und Festhalten des Unterkiefers ver-
setzt diesen in klonische Bewegung. (Zuerst von Beevor [35] bei
amyotrophischer Lateralsclerose beschrieben.)

Seltenere klonische Phiinomene sind: Knieklonus bei rascher
Streckung des gebeugten Knies, Vorderarmklonus bei Streckung
des Ellbogengelenks, Klonus im Pectoralis major, von Delorni-
Sorbé [156] heobachtet, bei briisker Spannung dieses Muskels u. s. f.

Ahbschnitt 2.
Die héheren Grade der klonischen Phéinomene.

Bei sehr intensivem Fussklonus ist manchmal, wie erwiihnt.
nur eine ganz geringe Fixation des Fusses in Dorsalflexion néthig.
In anderen Fillen dauern die rythmischen Bewegungen noch kurze

"y . B. bei Petitclerc [509 5. 42].

**) Hiiufig begleitet ein leichter Klonus der kleineren Zehen, olne dass
diese fixirt werden miissen, die klomischen Bewegungen der grossen Zehe —
cine Erscheinung, die bereits zur II. Gruppe gehirt.
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Zeit fort, nachdem man bereits mit der Dorsalflexion aufeehéirt hat.
Diese Erscheinung findet ber Hallopeaw [293] zuerst Erwiihnung.
Sie bildet den Uebergang zu den hiheren Graden dieses klonischen
Phinomens. Bei diesen ist passive Dorsallexion und Fixation sowohl
zur Erregung, als zur Unterhaltung des klonischen Krampfes unnéthig,
Derselbe wird durch irgend eine Muskelcontraction eingeleitet und
liuft dann ohne weiteres Hinzuthun, insbesondere ohne Fixation
von Seite des Untersuchers ab.

Als Ausgangspunkt, um eine solche Serie von Contractionen
einzuleiten — _amorcer la trépidation® mnach Jogfroy [356] — kann
erstens die einmalize Beklopfung einer Sehne dienen.

Fiir den Fussklonus beklopft man die Achillessehne. In manchen
Fillen, wie z. B. in einem von Selmans [635] beschriebenen Falle
von diffuser Hirnsclerose, geniigt die blosse Beriithrung der Sehne.

Einen seitlichen Fussklonus erzeugt man nach Westphal
[778, 8. 818] gelegentlich durch Beklopfen der Sehne des Peroneus
oberhalb des fusseren Knichels. KEs entsteht schneller rythmischer
Wechsel von Abduction und Adduction. Auch von der Sehne des
Tibialis anticus kann das Phiinomen erhalten werden.

Den Handklonus lost manchmal ein einmaliger Schlag anf
eine der gespannten Beugesehnen am Vorderarme auns, Wird das
Handgelenk gebeugt und die Sehnen erschlafft, so gelingt der Versuch
nicht. (Erste Beschreibung von Lewinski [418]).

Klonus der grossen Zehe kann durch einmaliges Beklopfen
der Sehne des Extensor hallucis long. ohne Fixation der Zehe er-
halten werden. An demselben betheiligen sich oft die kleineren Zehen.
Ferner lisst sich durch Schlag auf die Gebilde des Fussriickens, des
Zehenballens oder der Hithlung der Fusssohle idfters Zehenklonus
hervorrufen.

Willkiirliche Bewegung veranlasst oft schon bel geringerem
Grade der Erregharkeit klonische Phiinomene. Man kann folgende
Formen unterscheiden:

) Die Patienten kiinnen ahsichtlich durch active Dorsal-
flexion Fussklonus erzengen. Die Bewegungen sind jedoch alsdann
schwiicher als hei passiver Dorsalflexion und halten weniger lange an.

@) Eine willkiirliche Bewegung fithrt zufillig zur Fixation
eines Gliedes in einer zur Erzeugung eines klonischen Phiinomens
geeigneten Stellung. So bekommen alte Hemiplegiker, die gehen
kiinnen, hei einer gewissen Art des Auftretens Fussklonns im pare-
tischen Beine.
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v) Eine willkiirliche Contraction eines Muskels geht in ein
klonisches Phinomen iiber, an welchem dieser Muskel betheiligt ist.
Beispielsweise sieht man bei Patienten mit alter Hemiplegie oder mit
multipler herdfirmiger Sclerose des Centralnervensystems bei rascherem
Auf- und Abwirtshewegen der Zehen, mit einem Male Klonus der-
selben eintrefen. Dieser ist durchaus vom Intentionstremor verschieden.

Ist nun die Erregharkeit sehr gesteigert, so fithrt jeder Versuch
einer willkiirlichen Bewegung zu heftigem Klonus. Dies ist dann das
Bild der épilepsie spinale. Man beobachtet sie fast nur in den
unteren Extremitiiten bei Kranken mit Parese derselben durch Mye-
litis, Riickenmarkscompression, Tuberkeln des Riickenmarks ete. Sie
besteht in heftigen Zitterbewegungen des ganzen DBeines, oft beider
Beine, welche in ziemlich gleichfirmigem Rythmus, nur zeitweise
etwas beschleunigter sich vollziehen und in schweren Fillen sogar
stundenlang andauern kimnen. Der Charakter ist im Ganzen immer
derselbe : rythmische Beuge- und Streckbewegungen in allen Gelenken,
manchmal auch Ahbduction und Adduetion, namentlich im Sprung-
gelenke. Die Muskeln zeigen dabei eine bedeutende Higiditit. Versuche,
diese zu iiberwinden, steigern den Krampf.

Hautreize lisen nur bei sehr gesteigerter Erregbarkeit klo-
nische Phiinomene auns. So wirkt Stich oder Kitzeln der Fuss-
sohle, wie Joffroy [355, 356] und Nothnagel [528] heschrieben.
Lewinski [418] erzengte Handklonus durch Stich in die Hohlhand.
Ebenso wirken in einzelnen Fillen Schleiinhautreize (Stuhlabgang
ete.) Bel ausgepriigten Fillen gesteigerter Erregharkeit, die allerdings
ziemlich selten sind, lost schon der leiseste Heiz, wie das Aufheben
der Bettdecke, die Erschiitterung des Bettes, die Spinalepilepsie aus.
Manchmal entsteht sie scheinbar spontan, d. h. wohl auf Reize, die
wir nicht entdecken kiinnen.

Auch Mithewegungen fithren in seltenen Fillen zu kloni-
schen Phiinomenen. Ieh sah einen so veranlassten Zehenklonus bei
einem Falle alter Hemiplegie. Vielleicht ist dies hdufizer und blos
deswegen nicht bekannt, weil im Allgemeinen auf die Mithewegungen
weniger geachtet wird.

Abschmitt 3.
Zusammenhang und Wesen der klonischen Phéinomene.

Die klonischen Phinomene lassen sich in eine Stofenleiter
ordnen, welche von den rythmischen Zuckungen einzelner Muskeln
bis zur Spinalepilepsie reicht.



Die einfachste Erscheinung ist der Patellarklonus. Die
Zuckungen erfolgen in einem Muskel, zn ihrer Unterhaltung ist
fortdanernder Zug nithig.

Der Fussklonus kann eine vollstimdig analoge Erscheinung
sein, bedingt durch rythmische Contraction der Wadenmuskeln allein.
Es ist anzunehmen, dass dies der gewdhnliche Fall ist. Denn
wenn man sich iiberzengt hat, wie leicht man eine geringe active
Contraction der Extensoren fithlt und sieht, kann man unmiglich
annehmen, dass sich diese Muskeln bei jedem Fussklonus contra-
hiren; denn man nimmt eine Contraction derselben beim gewihn-
lichen Fussklonus absolut nicht wahr.

Eine weitere Stufe bildet der Fussklonus, der die Dorsalflexion
eine Zeitlang iiherdanert. Hier betheiligt sich wohl die dorsale Mus-
kulatur auch an der Contraction.

Sicher ist das der Fall beim Fussklonus, der durch einen
Schlag auf die Achillessehne eingeleitet wird und dann von selbst
weiter arbeitet. Hier muss abwechselnde Contraction der Beunger
und Strecker platzgreifen.

Die niichste Stufe bilden die Fiille, in welchen die willkiirliche
Muskelaction, die weitere jene, in welchen Hauntreflexe den
Klonns einleiten.

Der Mechanismus der Auslosung ist offenbar in den letztgenannten
drei Arten derselbe: ein besonders zum Klonus geneigter Muskel wird
durch die irgendwie veranlasste Contraction der Antagonisten gezerrt
und nun geht die klonische Action los. So verhiilt es sich z. B.
beim Fussklonus nach Nadelstich in die Fusssohle. IMe Action,
welche dieser Hautreiz aunslist, besteht regelmissig in Dorsalflexion
des Fusses. Mit dieser Reflexbewegung wird aber der Zug an der
Achillessehne ansgeiibt, der seinerseits den Fussklonus veranlasst.

Nun lassen sich nicht blos Uebergangsformen zwischen den
einzelnen Arten der klonischen Phiinomene aufstellen, sondern man
kann aunch thatsiichlich den Uebergang der einen in die andere
Art sich vollziehen sehen.

Hat man Gelegenheit, einen geeigneten Kranken (meist handelt
es sich um multiple herdférmige Sclerose) hinreichend lange zu heob-
achten, so findet man oft genug, dass derselbe anfangs nur die ge-

wohnlichen klonizschen Phinomene aufweist. Mit der Zunahme der
Lihmung ete. werden diese immer leichter auslishar, so dass ein

BEternberg, Sehnenreflexa. 7]



immer geringerer Zug geniigt. Allmilig stellen sich Erscheinungen
der Gruppe IL ein, diese nehmen immer mehr an Intensitit zu, so
dass schon Aufheben der Bettdecke geniigt, um Klonus zu erzeugen.

Aunch wird ein Klonus, der nur bei passiver Fixation besteht,
nicht selten in benachbarten Muskelgebieten von Klonus begleitet,
ohne dass diese Glieder fixirt sind. (Klonus der grossen und kleinen
Zehen. S. 62, Anm.)

Ferner kann wiihrend einer Untersuchung sich ein
Uebergang der einen Form in die andere ereignen. Inshesonders
kommt es bei dfterer Wiederholung des Versuchs vor, dass anfangs
sich ein klonisches Phiinomen auf Hautreize erzielen lisst, dann nur
mehr hei directem Zuge am Muskel, schliesshieh iiberhaupt nicht
mehr. (Ermiidung.)

Die klonischen Phiinomene bhilden also eine einheitliche
Grupype von Erscheinungen. Eine brauchbare Theorie derselben darf
nicht etwa blos die einfachsten von ihnen erkliren, sondern muss
die Gesammtheit der Phiinomene heriicksichtigen. *)

Das Gemeinsame an allen FErscheinungen ist das Phiinomen,
dass ein Muskel auf plitzlichen Zug in eine rythmisch anschwellende
und abschwellende Contraction verfillt. Dieser Zung muss davernd
fortgesetzt werden. Geschieht der Vorgang an einem einzigen Muskel,
so muss eine ifiussere Kraft den Zug unterhalten. Betheiligen sich
mehrere Muskelgruppen daran, so unterhiilt das wechselnde Spiel
der Antagonisten den Zug und es liuft eine in sich abgeschlossene
Bewegung ab. Eine solche intermittirende Aetion antagonistischer
Muskeln, die durch irgend einen Reiz veranlasst, dann aber von den
Muskeln selbst fortgesetzt wird und gesetzmiissiz verlinft, kinnen
wir mnach der Vorstellungsweise, die wir seit Descarfes von den
Lebensvorgiingen haben, nicht anders auffassen, denn als Reflex-
vorgang. [a aber diese Action nur eine, bei gesteigerter Errec-
barkeit entstehende, hohere Stufe der intermittirenden Action eines
Muskels darstellt, welcher durch davernden Zug von fremder Hand
zur Contraction gebracht wird, so muss auch diese als Reflexvorgang
aufgefasst werden.

Diese Ansicht findet ihre Stiitze darin, dass wir dhnlichen ryth-
mischen Reflexen vielfach begegnen.

*) In den Erirterungen von Jendrdssik [350] und Selucarz [663] ist nicht
auf alle Thatsachen Rucksicht genommen.
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An Kaninchen, deren Riickenmark im Brusttheile durchschnitten
wurde, kann man klonische Action einzelner Muskeln nach einer
auf sie ausgeiibten Einwirkung beobachten., Spannt man durch Plantar-
Hlexion des Sprunggelenks die Extensoren an der Vorderfliche der Tibia
an, priipavirt sie durch einige Messerziige zu beiden Seiten ein wenig
frei und durchschneidet nun mit einem Scheerenschlag die gespannten
Sehnen am Ligamentum transversum, so gerathen Tibialis anticus
und Extensor digitorum comm. durch den Reiz der plitzlichen
Entspannung bei erregharen Thieren in eine Serie rythmischer
Contractionen.

Bleiben Thiere nach Riickenmarksdurchschneidung am Leben,
so tritt nach mehreren Wochen sehr hiiufig, wie 1858 zuerst Brown-
Séquard [96] beschrieben, ein Zustand erhéhter Reflexerregharkeit
mit klonischen Reflexen ein, der in hohem Grade dem Bilde dex
eépilepsie spinale beim Menschen gleicht. Es treten auf verschiedene
Reize rythmische klonische Kriimpfe der hinteren Extremitiiten von
mehreren (bis zu 8) Minuten Dauer ein. Freusberg [246] hat gleiche
Beobachtungen an Hunden heschrieben. Ein sensorischer Reiz erzeugt
einen ,in sich abgeschlossenen Kreis wechselnder Erregungen.®

Auch beim Menschen mit unverletztem Nervensystem gibt es
solche rythmische Reflexe, welche durch willkiirliche Muoskelaction
eingeleitet werden, dann aber automatisch, ganz analog den be-
sprochenen pathologischen Vorgiingen, ablaufen.

Hierher gehirt das bekannte Fusszittern,*) welches man, auf
einem mniedrigen Stuhle sitzend, und den Fuss mit den Zehen auf
den Boden stellend, durch willkiivliches Zittern des Beines einleitet.
Alsdann daunert das Zittern mit circa 7 Schwingungen in der Minute
fort. Man braucht der Unterhaltung der Bewegung keine Aufmerk-
samkeit zu schenken, kann sie auch nicht wie eine willkiirliche
sofort sistiven, sondern erst nach einigen wenigen Excursionen, die
das Bein gegen die Absicht aunsfithrt. FEs handelt sich also um einen
Reflex.

Ganz analog ist das von Fwald [212] niiher untersuchte Kopi-
schwingen. Vollfithrt man rasch einige seitliche Schwingungen des
Kopfes um eine mediale verticale Axe, wie sie der verneinenden

#) Bchulknaben iihen es oft aus, Manche Leute konnen es nur sehr schwer
hervorbringen, bei anderen tritt es sehr leicht ein. Literatur: Gowers [276]
Awxenyeld [19].
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mimischen Bewegung entsprechen, zo erfolgen weitere unwillkiirliche
Schwingungen mit einer Frequenz von 14—17 in der Minute.

Handelt es sich in diesen beiden Fillen um eine willkiirlich
einzuleitende Wechselwirkung gewisser Muskeln und ihrer Antago-
nisten, bei der die Contraction der einen verstirkte Bewegungsimpulse
fiir die anderen aunslist, so gibt es andere solche Erscheinungen, die
nur reflectorisch eingeleitet werden kimnen,

Ein derartiger anf wenige Muskeln beschriinkter Vorgang, den
Hautreize (Kilte) auslisen, ist das Zihneklappern. Ewald hat
seine Frequenz zu 14—17 per Minute bestimmt, Beevor [35] es mit
dem oben erwiihnten Unterkieferklonus verglichen.

Durch Schleimhautreiz wird die analoge (meines Wissens bisher
nicht niiher untersuchte) rythmische Contraction des Ischiocavernosus
und Bulbocavernosus bei der Ejaculation vernrsacht.

Ein anderer rythmischer Reflex, der anf zahlreiche Muskeln, ja
nahezu auf den ganzen Korper sich verbreitet, also ein physio-
logisches Analogon der Spinalepilepsie, ist der Frostschauer, der
in seiner hichsten Steigerung zu den ganz regelmissigen rythmischen
Bewegungen des Schiittelfrostes wird. Physiologisch wird er durch
Haut- und Schleimhautreize ausgelist, als: Kilte, Urinentleerung,
sowie gegen Ende des Coitus, den ja schon Hippokrates einer _kleinen
Epilepsie® verglichen hat.

Wir haben also schon unter physiologischen Verhiiltnissen Ein-
richtungen zur Erzeugung rythmischer Reflexe in unserem Nerven-
systeme vorgehildet.

Wir sehen daher in den klonischen Phiinomenen rythmische
Reflexe, welche durch Reizung der Muskeln ausgeliost
werden.

Was nun die Stellang der klonischen Phiinomene zu den gewihn-
lichen durch Schlag zu erregenden Sehnenreflexen betrifft, so ist
diese moch nicht vollstindig klar gelegt, weil nur ausserordentlich
wenige und ungeniigende Thierversnche dariiber vorliegen. Die bisher
ermittelten Thatsachen orientiren jedoch im Grossen und Ganzen
bereits so ziemlich.

Klonische Phinomene treten nur bei gesteigerter Erregbarkeit
fir die gewiihnlichen Sehnenreflexe ein und zwar nur in den Mus-
keln, deren Sehnenreflexe gesteigert sind.

Steigert man durch toxischen Einfluss, z. B. Aetherinhalation
nach Fulenburg [206], beim Kaninchen die Sehnenreflexe, so erhiilt
man beim Beklopfen der Patellarsehne zuerst einfachen Patellarreflex,
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dann immer stirkeren Reflex von klonischer Form der Contraction,
schliesslich geht der Patellarreflex in typische épilepsie spinale iiber.
Gleiches hat Adwmiliciwicz [2] durch allmiilic verstirkte Compression
des Gehirns bewirkt.  (Siche folgendes Capitel) Es gehen also
gewihnliche Sehnenreflexe in klonische Phiinomene iiber.

Es ist daher in hohem Grade wahrscheinlich, dass der Mecha-
nismus, durch welchen die Zerrung des Muskels ein klonisches
Phinomen auslost, eben derselbe ist, durch den der Schlag auf
die Sehne die Muskelcontraction des gewéhnlichen Seh-
nenreflexes bewirkt, ndmlich durch Schwingungen, welche
die sensorischen Muskelnerven erregen. Die rythmische Form des
Reflexes wiirde auf eimem priiformirten centralen Mechanismus fir
rythmische Reflexe beruhen, der bhei fortdaunerndem Zuge
dureh die Muskelecontractionen immer wvon neunem angerest wird.
- Die klonischen Phinomene sind daher nur eine besondere Art der
»Sehnenreflexe.

Gegen den Zusammenhang der klonischen Phiinomene mit den
Sehnenreflexen und gegen die ReHlexnatur der ersteren sind verschie-
dene Argumente vorgebracht worden, Eine Discussion derselben kann
hier fiiglich unterbleiben, da die Autoren nicht, wie wir oben, die
gesammten Phinomene in Betracht gezogen und somit einseitig
Thatsachen vernachlissigt haben. Eine Angabe von de Flewry [232]
und Delorm-Sorbé [166] bedarf jedoch der Besprechung, da sie in die
Literatur®) iibergegangen ist.

Die genannten Autoren fithren niimlich als Beweis fiir die Verschie-
denheit der Sehnenreflexe und des Fussklonus an, dass letzterer durch
Einwicklung der Extremitit mit der FEsmarch schen elastischen Binde
aufgehoben wird, erstere aber nicht. Diese Behauptung ist unrichtig.
Ich habe iiber den Gegenstand eine grissere Zahl von Versuchen an
Kranken angestellt. Die Resultate sind folgende :

a) Eine kurz dauernde Einwicklung (4—5 Min.) lisst Fussklonus
und Achillessehnenreflex unberithrt.

b) Linger dauernde Anaemie (etwa 6 —10 Min.) schwiicht Fuss-
klonus und Achillessehnenreflex.

¢) Dauert die Anaemie noch linger (etwa 10—15 Min.), so
schwindet Fussklonus giinzlich, der Achillessehnenreflex wird merklich
geringer.

*) Z. B. bei Cheostek [134]



d) Lisst man die Anaemie nach dem Verschwinden des Fuss-
klonus noch einige Minuten dauvern, so ist auch der Achillessehnen-
reflex ginzlich verschwunden.

Es schwindet also bei kinstlicher Anaemie das klonische Phi-
nomen frither als der gewohnliche Sehnenreflex. Das entspricht aber
vollstindig der oben vertretenen Annahme,dass erstere einen hiheren
Grad der Sehnenreflexe darstellen.

Literatur der klonizchen Phiinomene in chronologischer Folge : Brown-
Séquard [96], Ordenstein [546], Bouchard [T6], Dubois [167], Brown-Séquard [97],
Chareot et Joffroy [120], Michaud [485], Hallopean [293], Bouwrneville ef Voulet
(78], die Vorlesungen von Charcot [250, 88, 254 und 356], Strawss [696], £rb [193],
Westphal [778], dann die 1m Text citirten Avbeiten.



Capitel IV.
Die Variationen der Sehnenreflexe und ihre Ursachen.

Wir haben hereits wiederholt betont, dass die Sehnenreflexe in
verschiedener Intensitit auftreten kimnen, dass beim gesunden Men-
schen in der Regel nur wenige auslisbar sind, unter verschiedenen
Bedingungen aber mehrere und stirkere erscheinen. Noch mehr
Veriinderungen zeigen die Sehnenveflexe unter pathologischen Ein-
fliiszsen. Die Kriterien gesteigerter Sehnenreflexe sind auf S, 32
besprochen. Als weitere Stufe der Steigerung ist, wie im vorigen
Capitel anseinandergesetzt, das Auftreten klonischer Phiinomene zu be-
trachten. Wie zur Steigerung, kann es auch zur Abschwiichung
kommen, so dass die Sehnenreflexe iiberhanpt nicht mehr, oder
doch nur unter dem Einflusse gewisser, die Reizbarkeit momentan
erhthender (,bahnender*) Reize ausgelost werden kinnen.

Um die Ursachen dieser Verinderungen moglichst klar zu legen,
ist es nothwendig, die Kenntnisse zu iiberblicken, die wir iiber die
Ursachen der Variationen von Reflexen iiberhaupt besitzen und
sie mit dem Stande unserer Kenntnisse vom Bau des Centfralnerven-
systems zu vergleichen. Der folgende Abschnitt 1 gibt eine solche
Zusammenstellung, welche in der physiologischen Literatur bisher
nicht vorliegt. Sie ist natiirlich wesentlich mit Ricksicht auf die
Verwerthung an den Sehmnenreflexen getroffen.

Abschnitt 1.

Allgemeine physiologische Vorbemerkungen.

Die Thatsache, dass Vorginge in irgend einem Theile des Ner.
vensystems von Vorgingen in anderen Theilen desselben beeinflusst
werden, ist seit jeher hekannt. Schon der Aphorismus des Hippolirates*)
enthiilt sie: Duobus doloribus simul obortis, non in eodem loco.
vehementior obscurat alterum. Das eingehendere Studium der Vor-

*) Hippokvrates, Aphorism 11, 46,



minge bel dieser Beeinflussung gehirt erst der 2. Hilfte unseres Jahy-
hunderts an.

Die Einfliisse auf einen Reflex kénnen entweder direet auf den
Reflexbogen oder indireet durch Vermittlung anderer Nervenbahnen
wirken. Sie kimnen in Schidigung des Reflexbogens, oder in
Veriinderung seiner Lebensbedingungen, oder Hemmung,
Bahnung und Ermiidung bestehen.

Als Hemmung bezeichnet man seit Setsehenow [6G75] die Ab-
schwiichung, Verspiitung oder Authebung von Reflexen durch Einwir-
kung auf Theile ausserhalb des Reflexbogens.

Unter dem Namen der Bahnung hat Erner [213] die schon
frither gelegentlich bemerkten Thatsachen zusammengefasst, dass Re-
flexe nach Einwirkung bestimmter Einfliisse anf centripetale Fasern
stiirker oder frither oder anf geringere Reize eintreften.

Der Begriff der Ermitdung deckt sich mit dem des gewdhn-
lichen Sprachgebrauches: die Reflexe werden schwiicher, treten spiiter
ein oder bediirfen zur Auslisung stirkerer Reize.

In den letzten 3 Fiillen hat man somit zweierlei Reize zu unter-
scheiden : den Reflex heinflussende Reize und den Reflex auns-
loisende Reize.

Die Experimente, durch welche diese Kenntnisse erworben sind, bedienen
sich theils der Unterbrechung nerviser Verbindungen, theils der Reizung.
Die Unterbrechung (Durchschneidung) kann als Reiz wirken, so dass bei derartigen
Versuchen erst zu entscheiden ist, ob es sich nm Wegfall von Hemmung oder
um Bahnung, beziehungsweise um Reizung von Hemmungsvorrichtungen oder um
Abhaltung bahnender Einfliisse handelt.

Denken wir uns nun einen idealen Rilckenmarksreflex, der aut
miglichst viele Arten beeinflusst werden kann, (man denke etwa an
die Blasenfunction oder die genitalen Reflexe), so kann nebenstehen-
des Schema*) (Fig. 7) die Vorginge versinnlichen.

In einem bestimmten Abschnitte des Riickenmarks ist das Re-
flexcentrum localisiert. Der sensorische Nerv s endigt seine Fasern im
Endbiiumchen an der Peripherie, steigt im gemischten Nerven s anf-
wirts, verliuft durch die hintere Wurzel am Spinalganglion vorbei und

*) Es sei ausdriicklich hervorgehoben, dass ich mit diezem Schema nicht
etwa die Annahme eigener specifischer Bahmungs- und Hemmungsce ntren ver-
treten, sondern lediglich die Thatsachen der Wechselwirkung im Central-
nervensystem tibersichtlich davstellen will, ohne die Theorie zu berithren.
Beziiglich letzterer ist auf die bekannten Arbeiten von Sefschienowe, Herzen, Noth-
wagel, Piliger, Goltz, Cyon, Frensberg, Heidenlhain, Farner, Browen-Séquaid ete.
etc. zu verweisen.



tritt ins Riickenmark ein. Hier Fig. 7.
list sich die Collaterale ab,
welche mit Ganglienzellen durch
ihr Endbiiumehen in Verbindung
tritt. Wie viele solcher Schalt-
stiicke im Riickenmarke exi-
stiren, ist unbekannt, sicher 1st
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durch den gemischten Nerven
ais verlanfend, in den Muskel
ein. Der Reflexbogen kann
vom iibrigen Nervensysteme
isolirt werden. Auf dieses Re-
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barten Abschnitte des Riicken-,, = (% F
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Die directen Einfliisse auf
diesen Reflexbogen kinnen in
Folgendem bestehen :

1. Die Leitung kann an |
irgend einer Stelle ganz oder |
theilweise unterbrochen oder [*
die Contractilitiit des Mus- [
kelsin verschieden hohem Grade ==
geschidigt sein. Giinzliche Un-  Muskel
terbrechung oder Authebung der
Contractilitit hat natiirlich den Verlust des Reflexes zur Folge. Der
Effect einer theilweisen Schidigung hiingt von der Menge der erhal-
tenen Fasern und der Erregharkeit des Centrums ab. Steigerung der
letzteren kann eine theilweise Unterbrechung compensiren (Versuch von
Westphal 3. 35).

2, Verdnderung der Lebensbedingungen.

a) Die Leitungsfihigkeit des Nerven kann erhiht sein.
Dieser Gegenstand ist zwar noch wenig studirt, aber jedenfalls durch die
exacten Versuche von Gad und Piotrowski [259] das Vorkommen dieser

Peripherie




Erscheinung nachgewiesen (im Beginne der Einwirkung verdiinnter
Alkoholdiimpfe auf Nerven). FEine solche Erhshung wiirde den Ein-
tritt der Contraction auf geringere centrale Impulse veranlassen, oder
im sensorischen Theile den Schwellenwerth des zuor Auslisung des
Reflexes néthigen Reizes herabsetzen, also Reflexsteigerung ver-
ursachen.

b) Die Leitungsfihigkeit des Nerven kann vermindert
sein. Dieser Effect ist durch toxische Substanzen — siehe hieriiber
bei Gad [258] — und durch Quetschung des Nerven erzielt werden.

¢) Die Lebenshedingungen des Reflexcentrums kinnen durch
Aenderung der Blutciveulation (Stesson’scher Versuch), durch Zufuhr
toxischer Substanzen (Strychnin, Chloroform ete.) durch Aenderung
der Temperatur, wie die Versuche von Cayrade und Tarchanoff*)
zeigen, geiindert werden.

3. Bahnung und Ermiidung innerhalb des Reflexbogens.

Die Bahnung kann erfolgen :

a) Durch Reizung des sensorischen Theiles. Diese geschieht
entweder durch adaequate Reize, welche aber an sich zn schwach
sind, um den Reflex auszulisen, oder durch andersartige Reize.
Beispiele liefert weniger die experimentelle Physiologie, als die Kran-
kenbeobachtung, welche zeigt, wie sehr Entziindungen und kleine
Verletzungen auf Haut und Schleimhaut die Reflexe von den henach-
barten Stellen steigern.

b) Indem ein Reflex den folgenden bahnt, wie Wundt [805, II. S. 67
und Erner [213] beschrieben haben.

Die Ermiidung betrifft das Centrum oder die Muskeln. Sie
kann durch wiederholte Auslisung desselben Reflexes oder durch
Inanspruchnahme des Apparates fiir andere Leistungen gesehen. Der
periphere Nerv ist nicht ermiidbar, wie Gad [257], Maschek [467]
Wedensky [764], Bowditeh [79, 81], Szana |712] gezeigt haben.

Die Existenz einer Bahnung im motorischen, Theile des Reflexbogens,
dergestalt, dass cine Reizung motorischer Nerven steigernd anf die Erregharkeit
des Reflexcentrums zuriickwirken sollte, ist durch nichts erwiesen. Bernhardt [61]
will durch die Versuche von Darkschewitseh [147], nach welchen Zevstorung des
Facialis bei Meerschweinchen von Degeneration im Kern gefolgt ist, eine solche
Annahme stiitzen (und verwerthet sie zur Erklirung gewisser convulsivischer
Reizzustinde bei Lihmungen). Diese Begriindung ist jedoch micht recht ver-
standlich. Die Versuche von Darkschewitsch beweisen nur aufs nene*#) die Exi-

*) Siehe bei Eekhard in Hermann’s Handb, d. FPhysiologie II. 2. 8. 43,
“#) Literatur bei Bregmann |88],
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stenz einer rasch emmfretenden aunfsteigenden Degeneration im motorischen
Theile, nicht aber cines Reizzustandes,

Die indirecten Einfliisse sind spinalen, cerebralen subeorticalen
oder corticalen Ursprungs.

Die spinale Beeinflussung eines Reflexbogens erfolgt sowohl
von cerebralwiirts gelegenen (, itbergeordneten®) als von den symmetrisch
in der anderen Riickenmarkshiilfte gelegenen, als wahrscheinlich auch
von einzelnen caudalwiirts gelegenen Rickenmarkspartien ans. Es ist
nicht wahrscheinlich, dass hiebei diese Riickenmarksabschnitte anto-
matisch fungirven, sondern mit Langendor g [403, 404 | anzunehmen, dass
sie zur Beeinflussung ihrerseits wieder durch andere Einfliisse ange-
regt werden. Die Einfliisse letzterer Art, die wir experimentell aus-
ithen kinnen, greifen entweder die Riickenmarkssuhbstanz selbst
oder die sensorischen Nerven g, und g, an. Beide kinnen hem-
mend oder bahnend beeinflusst werden.

Auf die Riickenmarkssubstanz selbst wirkt hemmend vor
allem die Durchschneidnng. Marshall Hall [464] hat zuerst das er-
kannt, Goltz [273] die Hemmungerscheinungen eingehend studirt
und nachgewiesen, dass sie monatelang nach der Durchschnei-
dung daunern kinnen. Die Unkenntnis dieser Thatsache hatte frither
dazu gefithrt, dass man gewisse Reflexe, wie die Blasenfunction, fir
cerebrale Acte ansah, da man die Hemmungserscheinungen fiir Aus-
fall hielt. Gleiches werden wir bei den Sehnenreflexen kennen lernen.

Bahnend auf die Riickenmarkssubstanz wirkt elektrische
Reizung, wie Biedermann [62] gezeigt hat.

Ob diese hemmenden und bahnenden Einfliisse auf dem Umwege
ither die graue Substanz des iibergeordneten Riickenmarktheiles wirken
oder ob nur die zum Reflexcentrum hinfithvende Bahn « (Fig 7.) erregt
wird, ist nicht bekannt. Diirfte man nach der Analogie der Wirkung
des Vagus auf das Herz schliessen, so wiire beides miglich.

Die Bahn z, welche die hemmenden und bahnenden Einfliisse
ans den nichsten Riickenmarkssegmenten zuleitet, ist wohl in den
Fortsiitzen der .Strangzellen® und deren Collateralen®*) zu suchen.
Von den letzteren ist erwiesen, dass sie reichlich zwischen die
,motorischen* Vorderhornzellen emdringen. Diese Vorstellung ist im
Schema Figar 7 ausgefithrt. Ferner haben wir fiir diese Beinflussung
die ,,Commissurenzellen* und ihre Fortsitze in  Anspruch zun
nehmen. Die erstgenannten Faserziige sind bereits von Bouchard [76]

———

*) Vgl. die Zusammenstellang der neneren Arbeiten bei Lenlossék [410].



als .fibres commissurales courtes® beschrieben worden; es sind _kurze
Bahnen*, welehe bei Riickenmarksherden absteigend degeneriren und
so das Areal der absteigenden Degeneration der Pyramidenbahn
eine Strecke weit vermehren. Neuere Beschreibungen dieser Fasern
hei Liwenthal [434], Singer und Miinzer [G84],

Die hemmende Wirkung der Reizung peripherer Nerven auf
die Vorgiinge in einem anderen Reflexbogen ist zuerst von Setschenoir
[676] und Nothnagel [526, 527] als , Unterdriickung der Hautsensibilitiit*
studirt worden. Seitdem sind eine sehr grosse Zahl von Beispielen
allgemein bekannt geworden, wie in den Arbeiten von Golfz [272] u. A,

Die bahnende Wirkung von Impulzen, die dem Ritickenmark durch
Reizung peripherer sensorischer Nerven zngeleitet werden, hat zuerst
Setschenow gelegentlich bemerkt, Wit [S04, S, 175] und Freushery [274]
haben diese Thatsache weiter verfolgt. Diesen Einfluss erweist auch
die Beobachtung von Langley [406], dass Durchschneidung eines Ischia-
dicus die durch Reizung des anderen erzengte Reflexthitighkeit
unter Umstinden vermindert, welche eine Hemmung nicht annehmen
lassen.

Es ist wahrscheinlich, dass anch vom Sympathicus aus auf Rilckenmarks-
reflexe beeinflussend eingewirkt werden kann. Doch sind die Versuche dariiber, wie
z B. von Lewisson [421], noch nicht hinreichend klar.

Von der cerebralen subcorticalen Beeinflussung kennt
die Physiologie hauptsichlich hemmende Erregungen. Hierher ge-
hisren die bekannten Versuche von Sefschenme [675, 677] itber die
Verzigerung von Reflexen durch Reizung des Mittelhirns und des ver-
lingerten Markes, ferner Versuche von Simonoff [682], Albertoni [5]
u. A. Diese Experimentatoren liessen den kiinstlichen Reiz direct
auf das Centralorgan wirken. Langendorff [404] und Spode [6589] haben
nachgewiesen, dass der Reiz, der die Hemmungswirkung des Mittel-
hirns veranlasst, beim Frosche normalerweise durch das Sehorgan
zugefithrt wird. Dies gilt z. B. fir die Hemmung des berithmten
sQuackreflexes® von Goltz (272, 8. 10].

Als Bahnung auf subcorticalem Wege ist wohl die mehrfach
cemachte Beobachtung aufzufassen, dass Reflexe — und Zuckung bei
Hirnrindenreizung nach FErner [213] — verstiirkt werden, wenn man
dem Thiere ins Ohr blist.

Ueber die Bahn @ fiir die subcorticale Beeinflussung ist nichts
bekannt. Sie verliuft wahrscheinlich nicht ununterbrochen.

Auch die corticale Beeinflussung manifestirt sich sowohl
als Hemmung wie als Bahnung.
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Die Hemmung durch Hirnvindenreizung haben die bekannten
Versuche von Bubnoff und Heidenhain [101] und von Lewaschew [416)]
nachgewiesen.

Dass Wegfall der cerebralen Hemmung die Reflexe stei-
gert, hat Marshall Hall [464] exkannt,*) Gergens [261] an von Goltz
operirten Hunden nachgewiesen.

FEzxner [213] hat gefunden, dass die Erregung des Rindenfeldes
einer Extremitit bahnend auf den Ablauf eines diese Extremitiit
treffenden Reflexreizes wirkt, indem Reize, die vorher zur Auslisung
einer Reflexbewegung unwirksam waren, nach Reizung der motorischen
Rindenstelle wirksam werden.

Als die Bahn ¢ der corticalen Beeinflussung haben wir wohl
die Pyramidenbahn zu betrachten. —

Diese Darstellung zeigt, in wie hohem Grade die Vorgiinge in
einem Reflexbogen von den Vorgingenin anderen Theilen des Nerven-
systems abhiingiz sind. Hiezu kommt noch, dass die Art dieser Ab-
hiangigkeit, die Wirkung der verschiedenen Formen von Beeinflussung
nach dem jeweiligen Zustande des Nervensystems schwanken kann.
So hat Nothnagel [527] gefunden, dass die Hemmung der Hauntreflexe
durch peripheren Reiz nur eine gewisse Zeit nach Durchschneidung des
Riickenmarks wirksam ist, spiiter aber der hemmende Effect schwindet.
Ja es kann der hemmende und bahnende Effect von Reizen wechseln ;
ein und derselbe Reiz kann einmal Bahnung, einmal Hemmung erzeugen,
je nach der Empfinglichkeit des centralen Nervensystems.

Wir haben bisher die Abhiingigkeit einer Reflexerscheinung von den
Vorgingen im Nervensysteme an dem Schema eines idealen Reflexes
besprochen, der eine grissere Zahl von Eigenschatten, die an verschiedenen
BReflexen nachgewiesen wurden, in sich vereinigen soll. Wenn man
nun andererseits die simmtlichen Variationen der Sehnenreflexe
in Form und Grosse, die am gesunden Menschen, im Thierexperimente
und in Krankheitszustiinden eintreten, und die Bedingungen, unter denen
sie eintreten, iiberblickt, so gelangt man zu der Erkenntnis, dass die
Sehnenreflexe in der That derartige Reflexe sind, die in einer iiberaus
complicirten Abhiingigkeit von anderen Vorgiingen stehen.**)

*) .Ist etwa wegen mangelndem Willensreiz die Irritabilitit an paralytischen
Gliedern grisser, als an anderen, wo die Irrvitabilitit durch die Thiitigkeit ver-
mindert wird . . . ¢ Loe. cit 8. 106.

*¥) Darin findet ein Umstand Erklirung, den man den Sehnenveflexen viel-
fach gewissermassen fibelgenommen hat, dass dieselben bei scheinbar ganz ein-
fachen Erkrankungen ein wechselndes Verhalten zeigen. Die genane Analyse solcher



In den folzenden Abschnitten ist nun versucht, die gesammten
Thatsachen iiber die Variationen der Sehmenreflexe in ihrer Abhiingig-
keit von den verschiedenen Einfliissen auf Grund des im Vorher-
eehenden entwickelten Reflexschemas systematisch darzustellen. Obzwar
eine strenge Sonderung physiologischer und pathologischer Thatsachen
nicht existirt, so ist doch eine derartige annihernde Trennung im
Interesse der Uehersichtlichkeit zweckmissig.

Abschnitt 2.

Die Beeinflussung der Sehnenreflexe beim gesunden Menschen.

Untersucht man bei einer nur etwas grissseren Zahl von Men-
schen die Sehnenreflexe, so kann man sich in kiirzester Zeit die
nithige Erfahrung erwerben, was unter der mittleren durch-
sehnittlichen Stiirke des Patellarreflexes zu verstehen ist, ebenso
gut wie man die mittlere Héhe und Spannung des Pulses, die mitt-
lere, normale Stiirke des zweiten Aortentons beurtheilen lernt. Auf
besondere Feinheiten kommt es nicht an. Ebenso wird man iiber
die mittlere Stiirke anderer Sehnenreflexe sich ein Urtheil bilden.
Auf Grund dieser Erfahrung kann man grisssere Unterschiede in der
Form und Stiirke der Reflexe ohne weiters wahrmehmen.

Untersucht man dasselbe Individumm zu wiederholten Malen
unter verschiedenen Bedingungen, so lassen sich auch geringere Varia-
tionen mit dem Angenmass beurtheilen. Noch feinere Yerinderungen
kimnen mit den exacten graphischen Methoden beobachtet werden,
die Lombard [439—442] und Bowditch [82] angegeben haben. In diesem
Falle lassen sich aus der Griisse des Ausschlages Schlilsse ziehen,
withrend man sonst mit solchen sehr vorsichtig sein muss. (Vgl. S. 11.)

Die Kenntnis der so zu ermittelnden physiologischen Variationen
ist von grosser praktischer Bedeutung.

Fille an der Hand der Thatsachen vermas nachzuweisen, dass das scheinbar
ganz unregelmissige Verhalten in Wirklichkeit streng gesetzmissig ist. Die
~Gesetzlosigkeit® der Sehnenreflexe beruht oft darvant, dass die .einfache® Lision
des Nervensystems bei genaner Untersuchung sich als durchans nicht einfach
erweist; in anderen Fillen aber auf dem Umstande, dass man, einseitig verfahrend.
nur den Patellarreflex untersuchte, der mit der Erkrankung nichts zu thun hatte,
dagegen Sehnenreflexe, die wirklich beeinflusst waren, gar nicht beriicksichtigte.



Nicht bei allen sonst gesunden Individuen sind alle Arten der
FEinfliilsse gleich wirksam, um Veriinderungen der Sehnenreflexe her-
vorzurufen: es gibt nicht unwesentliche individuelle Unter-
schiede. Auch zeigt sich die individuelle Art der Beeinflussharkeit
zu verschiedenen Zeiten hei derselben Person etwas versehieden (Wechsel
der Empfinglichkeit).

Fiir Anstellung von Experimenten ist namentlich wichtiz, dass
bei sogenannten  nerviisen® Personen die Sehnenreflexe leichter bah-
nenden und hemmenden Einfliissen unterliegen als bei anderen. Vielleicht
enthiilt der dadurch gekennzeichnete labilere Zustand des Central-
nervensystems die Erklirung der physiologischen Nervositiit iiberhaupt.

a) Directe Beeinflussung innerhalb des Reflexbogens.

Ziemlich hiiufig wird Bahnung im Reflexhogen beobachtet, der-
art, dass ein Sehnenreflex den folgenden bahnt und die Zuckung mit
jedem neuen Beklopfen stirker und rascher eintritt. Brissewd [91,
S. 96] hat zuerst Verkiirzung der Reflexzeit bei wiederholter Ausli.
sung beschrieben, Heller [302] und Meyer [479] haben die Vergrisserung
des Ausschlages nachgewiesen. Man kann diese reflectorische Bahnung
besonders gut bei schwiichlichen herabgekommenen Personen sehen.
Der erste Schlag auf die Patellarsehne wird dfters nur von einer
ganz geringen Zuckung beantwortet, ja manchmal bleibt der Reflex
das erstemal ganz aus. Klopft man nun wiederholt, so erhiilt man
das zweite oder dritte Mal schon eine deutliche Contraction, diese
nimmt dann noch zu, bis man sich etwa beim 6.—8. Sechlage von dem
Vorhandensein eines ganz kriiftigen, ja hiiufig entschieden gestei-
gerten Kniephiinomens iiberzeugen kann. Schreiber [638] hat auf
diese Erscheinung anfmerksam gemacht.

Auch im Bereiche der klonischen Phinomene wird eine
solche Bahnung beobachtet. So wird der Fussklonus nach wieder-
holter Auslisung oft stiirker, manchmal gelingt es erst nach mehrmali-
gem Versuche ihn aunfzuwecken (S. 61).

In dieses Gebiet der reflectorischen Bahnung ist wohl eine
Reihe von Beobachtungen einzubeziehen, welche von Jariseh und
Schiff [348] im Institute von ». Basch gemacht worden sind. Genannte
Forscher untersuchten die Wirkung wiederholter minimaler Schlige
auf die Patellarsehne, welche ,einzeln zugefithrt, keine Zuckung
auslisten.* Wurden solche Schlige in Zeitriumen von 5—10 Se-
canden applicirt, so trat nach einer gewissen Anzahl von Schligen



beim letzten Schlage Zuckung anf und zwar nm _Brochtheile einer
Secunde® nach dem letzten Schlage.*)

Die Ermiidung des Reflexes erfolgt im Centrum oder im
Muskel.

Auf Ermiidung des Centrums ist wohl die oft zu beobachtende
Erscheinung zn beziehen, dass Sehnenreflexe nach wiederholter Aus-
lisung schwiicher werden. Bei sehr elenden Personen kinnen sie so
auf einige Minuten ganz verschwinden. Gleiches wird bei den klo-
nischen Phiinomenen beobachtet (5. 61 und 66).

Dass dieselbe Ursache, Wiederholung des Reflexes. einmal Bah-
nung, ein anderes Mal Ermiidung vernrsacht, darf nicht Wunder nehmen,
ringen doch diese beiden Gewalten unabliissig in unserem Nerven-
systeme um die Herrschaft.

Das Centrum kann auch durch Inanspruchmahme fir andere
Leistungen ermiidet werden. Hochgradige Erschépfung durch
iibermiissige korperliche Anstrengung oder durch Ausschweifungen
fithrt zu temporiivem Verluste der Sehnenreflexe, welche sich nach
ausgiebigem Ausruhen wieder in normaler Stirke einstellen. Dies
wurde von Mk [B13], Jendrdssik [350]. und Fisenfohr [183] mitge-
theilt.**) Hierher diirfte auch die Beobachtung von de FRenzi [598]
cehiiren, dass bei blassen Kindern, welche heftig masturbiert haben,

#) Die Verfasser sehen in ihrer Beobachtung eine Summation von Reizen
wie in den bekannten Versuchen von Stirfing-Kironecker und Ward mit Hant-
reizen. (regen diese Auffassung spricht die Grisse der zuliizsigen Intervalle und der
«Latenz®. Auch in den oben erwiihnten Beobachtungen an schwiichlichen Per-
sonen werden an sich unwirksame Beize nach Wiederholung wirksam, fithren aber
nicht zu einer Zuckung, was ein Snmmationseffect im Sinne der Autoren wire, —
zsondern werden jeder einzeln wirksam. Es ist nicht zo zweifeln, dass, wenn
Jurisch and  Sehiff sich nicht mit der ersten erreichbaren Zuckung begniigt,
sondern noch mehrere weitere Schliige appliciert hiitten, dann bei jedem ein-
maligen Schlag Zuckung aunfgetreten wiire. Die erhaltene Zuckung aber war
jedesmal der Reflex auf den letzten SBchlag, wie die constant fdinsserst kurze
Beflexzeit bheweist,

Nach unserer Auffassung war somit nur der letzte Schlag ein aus-
lisender Reiz, die vorhergehenden simmtlich den Reflex beeinflussende
Reize, nach der Auffassung der genonnten Autoren hingegen, hiitten alle Schlige
als anslosende Reize gewirkt (8. 72,

**) Mein verewigter Lehrer . Bamberger erziihlte mir gespriichsweize einen
analogen Fall aus seiner Praxis. Ein gesunder, junger Mann hatte anlisslich
des Todes seiner Mutter 30 Stunden stehend nnd gehend ohne Ansruhen zugebracht
biz er erschipft zusammenbrach. Objectiv fand sich beschlennigte Herzaction
und Fehlen der Kniephiinomene. Nach einem tiefen Schlafe waren letztere wieder
normal.
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die Patellarveflexe fehlen. Verminderung des Patellarreflexes bei allge-
meiner Miidigkeit beobachtete Lombard [440, 442,

Uber den Vorgang bei dieser Wirkung der Ermiidung kann man
sich verschiedene Vorstellungen bilden. Ausser der Annahme directer
Ermiidung der grauen Substanz des Reflexcentrums durch Betheiligung
an der Arbeitsleistung, ist die Moglichkeit einer Lihmung derselben
durch Ermiidungsstoffe, welche die Arbeit anderer Theile des Central-
nervensystems erzeugt, denkbar, ferner Aenderungen in der Blutver-
theilung u. A.

Die Ermitdung der am betreffenden Sehnenreflex betheiligten
Muskeln durch Arbeitsleistung schwiicht den Sehnenreflex, inshesondere
dann, wenn die Muskeln die von der Contraction zuriickbleibende
Verkiirzung, die ,Contractur® der Physiologen, zeigen.®) Orchanski |545|
und dch [689] haben dariiber Versuche angestellt. Fiithrt aber die
Muskelarbeit zu allgemeiner und centraler Ermiidung, so steigert
sie die Sehnenreflexe (siehe weiter unten), nm sie spiter durch Er-
schipfung wieder herabzusetzen.

Die Beeintrichtigung der Cireunlation in der Peripherie
durch Anaemisirung nach der Methode von Esmarch (Emwicklung
mit der elastischen Binde, Umschniirung mit dem elastischen Schlauche
unmittelbar iiber dem proximalen Ende der Binde, hierauf Abnahme
der letzteren) lisst nach 15—20 Minuten die Sehnenreflexe verschwin-
den.**) Dies ist wohl im Einklange mit den — fiir pathologische Ver-
hiiltnisse berechneten — Ausfiihrungen Chrostek's [134] auf Anaemie der
Nervendigungen zu beziehen.

Ilber den Einfluss physiologischer Circulationsinderung im
Reflexcentrum ist nichts bekannt. Denkbar wiire es, dass die
Bahnung eines Reflexes durch den vorgehenden mit einer Steigerung
der Blutzufuhr zu dem in Thitigkeit gesetzten Centrum zusammen-
hienge.

Uber toxische Beeinflussung des Reflexcentrums siehe im
Cap. V.

b) Indirecte spinale Beeinflussung.

Sehr intensiv ist die Beeinflussung des eigentlichen Reflex-
centrums von den hbenachbarten Riickenmarkspartien (Bahn « des

*) Der Name ist von Tiegel gegeben worden. Uber ihre Dentung und die
Literatur siche Mosso [511] und Schenck [629).

*%) Uber die entgegengesetzten — unrichtizen — Angaben anderer Unter-
sucher 3. 69.

Bternberg, Sehnenreflexe, b
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Schemas S. 73.) Der Effect besteht hei gesunden Individuen vor-
wiegend in Bahnung.

Durch Reizung von Hautnerven kann betrichtliche Bahnung
erzielt werden. Es gelingt so, Reflexe _aufzuwecken®, die vorher
absolut zu fehlen schienen. Weir Mitchell und Lewis [T67] haben durch
zahlreiche Versuche festgestellt, dass durch schmerzhafte Hautreize,
wie Kneifen, durch Application von Hitze, Kiilte oder Elektricitiit auf
die Haut die Sehnenreflexe gesteigert werden. Nach meiner Erfahrung
ist namentlich der Inductionsstrom, mittelst des trockenen Metall-
drahtpinsels als Elektrode applicirt, wirksam®*)

Schireiber [633] hat darauf aufmerksam gemacht, dass Reiben
der Haut des Unterschenkels ein branchbares Mittel ist, um den
Patellarreflex beil decrepiden Persomen (namentlich herabgelkommenen
Alkoholikern), denen er beim ersten Beklopfen scheinbar fehlt,
hervorzurafen. Ich pflege in solchen Fiillen die Hant des Oberschenkels
zu reiben und ein wenig massirend durchzukneten, und habe so schon
oft ein scheinbar fehlendes Kniephinomen als vorhanden nachweisen
kénnen.

Ein besonders wirksamer bahnender Reiz ist das kalte Bad,
da hier die Kiilte auf eine ungeheure Zahl von Nervenendigungen wirlkt.
Beevor [35] hat dies zuerst angegeben und anch das Zihneklappern
mit dem Unterkieferklonus, der ja ein Sehnenreflex ist, identificirt.
Diinges [163] hat ither die reflexsteigernde Wirkung des kalten Bades
Versuche gemacht. FEr findet sie hesonders hei Individuen wvon
wreizharer Constitution® aunsgepriigt. Beobachtungen, die ich seit vielen
Jahren an mir und Collegen angestellt habe, bestiitigen diese Angaben
duorchans.  Yon besonderem Interesse und klinisech hiéchst beachtens-
werth ist die Thatsache, dass die hahnende Wirkung des kalten Bades
manchmal den scheinbar fehlenden Patellarreflex an Individuen aus-
losbar macht, bei denen alle anderen gewihnlich angewendeten
bahnenden Mittel (Siehe Cap. V. Abschn. 1.) versagen. Ein solcher
Fall ist im Cap. VII, (Neurasthenie) mitgetheilt.

Die Dauer der bahnenden Wirkung varirt nach der Intensitiit des
Reizes und der Empfinglichkeit des Individuums. Bei sehr intensiven
Reizen kann sie stundenlang anhalten, bei feineren Reizen danert sie
nur kurze Zeit. Bowditeh und Warren [82] haben in hiichst ingenidsen
und sorgfiltigen, messenden Versuchen die zeitlichen Verhiiltnisse genan

#) Darin liegt eine weitere theoretische Begriindung der von Rumpf [618]
gelibten Behandlung der Tabes mit dem faradischen Pinsel.
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studirt. Sie verwendeten plitzliches Anblasen der Conjunctiva, der
Nasenschleimhaunt, der Haut des Nackens und des Knies als Reize.
Das Intervall zwischen einem solchen beeinflussenden Reize und dem
auslisenden Reize (Schlag auf die Patellarsehne) variirte zwischen0-0 Sec,
und 2:0 Sec. Nach der Beeinflussung war im alleemeinem Steigerung
(positive reenforcement) zu beobachten, die am grissten war, wenn der
Patellarreflex innerhalb einiger Zehntel Secunden nach dem Anblasen
ausgelist wurde. Bei einigen Individuen nahm die bahnende Wirkung
vom Maximum einfach nahezu proportional der Zeit bis zur Norm ab.
Bei anderen folgte constant auf eine Periode der Steigerung eine
Periode der Abnahme unter die Norm (negative reenforcement), also
eine Hemmun g, deren Maximum nach 0-6—10 See, exfolgte. Hieraunf

kehrte der Zustand des Reflexeentrums zur Norm zuriick.

Als Bahnung durch Hautreiz ist wohl anch die Beobachtung Westphal's [T78
8. 815] aufzufassen, dass bei Epileptikern nach einem Anfall der Fussklonus fehlt,
jedoch aunslisbar wird, wenn man durch einen Nadelstich in die Fusssohle einen
Hauntreflex ansgelist hat.

¢) Subcorticale Beeinflussung.

Reizung von Sinnesnerven bahnt meist die Sehnenreflexe.
Weir Mitchell und Lewis [767] haben Steigerung des Kniephiinomens
nach Einwirkung des Lichtes eines brennenden Magnesiumdrahtes
gesehen. Bowdifeh und Warren [52] haben bel den obenangefiihrten
Versuchen auch die Wirkung plitzlicher Schalleindriicke und Lichtreize
studirt und die zeitlichen Verhiiltnisse genaun beriicksichtigt. Wie-
wohl sie sehr starke Reize verwendeten (Knall der Explosion einer
kleinen Menge Pulvers) war die Dauer der Wirkung ziemlich kurz:
die subecorticale Beeinflussung scheint sich somit etwas anders als die
spinale zu verhalten. Die grisste Steigerung wurde bei Schallreizen
erzengt, wenn das Intervall zwischen heeinflussendem und auslizendem
Reize 0-2—0-3 Sec. betrug, bei Lichtreizen bei 0:1—0-3 Sec. DBei
einer Versuchsperson zeigte sich das Maximum der Bahnung, wenn
beide Reize gleichzeitig erfolgten. Wurde der Patellarreflex bei ihr
einige Zehntel Secunden nach dem Reize ausgelist, so erlitt er emen
entschieden hemmenden Einfluss, dessen Maximum 0-4—0-8 Sec. nach
der Reizung der Sinnesnerven eintrat. Eine hierhergehirige Beobach-
tung von Feré an Hysterischen siehe Cap. VIL

Fiir klinische Zwecke habe ich manchmal die Wirkung eines
plétzlichen Hindeklatschens, das gleichzeitic mit dem Schlag auf
die Patellarsehne erfolgt, als bahnenden Reiz verwendbar gefunden.

E'-‘ﬁ‘-'
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d) Corticale Beeinflussung.

Jendrdssik [351] zeigte im Jahre 1885, dass willkiirliche
Contraction der Muskulatur der Arme das Riickenmark in
einen Zustande erhiihter Ervegbarkeit fiir den Patellarreflex versetzt
und machte auf die Wichtigkeit der Thatsache aufmerksam, dass
mittelst dieses Kunstgriffes bei vielen gesunden Personen, bei denen
scheinbar der Patellarreflex fehlt, derselbe in geniigender Stirke
hervorgebracht werden kinne. Dieser Jendrissik’sche Kunstgriff*
hat grosse klinische Bedeutung erlangt.

Bowditeh [80] hat die wichtige, bis dahin tibersehene, Thatsache
aufgedeckt, dass die bahnende Wirkung der Muskelaction (muscular
reenforcement) nur ganz kurze Zeit, einige Zehntel Secunden, anhiilt.
Dann nimmt sie ab, geht bei manchen Individuen sogar in Hem-
mungswirkung iiber, ist jedenfalls nach 1-7— 25 See. erloschen.

Es ist daher nothwendig, den Schlag gleichzeitig mit der
Muskelaction des Untersuchten auszufithren.

Der Jendrdssik’'sche Kunstgriff wird am besten folgendermassen
gemacht: Man lisst den Patienten die Hand einer danebenstehenden
Person erfassen. Auf ein Commando des untersuchenden Arztes driickt
Patient die erfasste Hand kriiftig, withrend der Arzt gleichzeitig mit dem
Commandoruf die Patellarsehne beklopft. Man kann auch den unter-
suchten Patienten seine eigene Hand driicken oder mit beiden Hinden
an einander ziehen lassen.

In gleicher Weise wie der Iatellarreflex ldsst =sich auch der
Achillessehnenreflex  bahnen. Ebenso bahnt Zusammenpressen der
Oberschenkel die Sehnenreflexe an den Armen. Weniger wirksam ist
Aufeinanderpressen der Kiefer.

Bei den eben besprochenen Vorgingen werden andere Muskeln,
als die jeweils am Sehnenreflexe betheiligten, innervirt. Werden die-
selben Muskeln, deren Sehnenreflex ausgelist werden soll, willkiir-
lich contrahirt, so ist der betreffende Sehnenreflex nicht auslishar.
Es ist das eine alltiglich zu beobachtende Thatsache. Man hat oft
ziemliche Miihe, die Leute zu veranlassen, nicht zu ,spannen®. Diese
Muskelcontraction hiingt mit der auf den hetreffenden Kirpertheil
gerichteten Aufmerksamkeit innig zusammen, ja sie bildet vielleicht,
wie Wundt |804 5. 722] will, iiberhaupt das Substrat fiix die Auf-
merksamkeit auf den Korpertheil. Ob diese Contraction corticalen
oder subcorticalen (halbunbewussten) Ursprungs ist, ist nicht sicher.
Sie kann jedenfalls cortical beeinflusst werden. Freilich ist dies nicht,
wie oft geglaubt und von den Patienten verlangt wird, durch plitzliche
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Hemmung miglich, denn eine solche existivt, wie neuerlich wieder
Waller |75b| gezeigt hat, fiir die eingetretene Muskeleontraction iiber-
haupt nicht ; sondern dadurch, dass die ,Aufmerksamkeit* von dem
Kiorpertheile abgelenkt wird, worauf die Muskeln von selbst erschlaffen,
oder — was aber nicht alle Menschen vermigen, — indem auf den
hetreffenden Kirpertheil zwar geachtet, aber die Muskulatur desselben
nicht mehr innervirt wird.

Warum fehlen nun bei einer solchen Muskeleontraction die
Sehnenreflexe? Man pflegt sich damit zu hegniigen, es selbstverstiindlich
zn finden, dass ein Muskel, der schon einmal contrahirt ist, nicht
auf einen Reflexreiz mit einer Contraction antworten kann.*) Diese
Erklirung wiire aber nur dann ausreichend, wenn alle Fasern des
Muskels und zwar maximal contrahirt wiiren. Beides ist aber
nicht der Fall. Die nicht contrahirten Fasern kénnten daher nach
den Untersuchungen von Gad [257] ganz wohl sich an einem Reflexe
betheiligen, und selbst in den contrahirten kinnte Superposition
der Zuckungen eintreten. Das Fehlen der Sehnenrveflexe muss daher
einen centralen Grund haben. Dieser liegt offenbar in einer
Hemmung des Reflexes, welche gleichzeitie mit jener cerebralen
Innervation fiir den Muskel in's Riickenmark gesendet wird.

Auf dem Wegfalle dieser cerebralen Hemmung durch Ablenkung
der Aufmerksamkeit beruht wohl mindestens ein Theil der Wirkung
des Jendrdssil’schen Kunstgriffs. Der andere Theil divfte in wirklicher
cerebraler Bahnung bestehen.

Man muss bei jeder Untersuchung von Sehnenreflexen sehr auf
diese Hemmung achten. und sie zu vermeiden suchen. Erwachsene
liisst man einen Punkt der Zimmerdecke fixiren, um ihre Aufmerk-
samkeit zu beschiiftizen. Siiuglinge untersucht man nach Faragd [215]
zweckmiissig, wihrend sie an der Brust trinken. Vernachlissigt man
diese Vorsicht, so kommt man leicht zu falschen Resultaten, man
findet die Sehnenreflexe auffallend oft _fehlen®.**)

Auch psychische Vorgiinge wirken hahnend und hemmend.
Ich [690] habe zuerst darauf hingewiesen, dass Kummer und Sorge
die Sehnenreflexe steigern. Lombard [440, 442] hat seinen Patellarreflex
unter verschiedenen Bedingungen mittelst graphischer Methode studirt,
Unter dem Einflusse intensiver Gemiithsbewegungen fand er ithn ge-
steigert. Auch Musik wirkt beeinflussend. Longaard [443] hebt die nicht

*) Nur Goldecheider [271] gibt die richtige Erklirung.
**) Wie z. B. Eulenburg [204].
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unwichtige Thatsache hervor, dass nervise Personen hesonders fiir psy-
chische Bahnung empfinglich sind, so dass Simulanten einer Unfalls-
neurose, wenn sie von Natur aus  nerviis®, bei der amtlichen Unter-
suchung oder der klinischen Demonstration abnorm erhihte Reflexe
anfweisen kimnen. Intensive geistige Arbeit jeder Art, Sprechen iiber
Themata, an denen man besonderen Antheil nimmt, wirkt nach meinen
Erfahrungen steigernd.

(') Beeinflussung allzemeiner Natur.

s gibt noch eine Reihe von Einfliissen, deren Angriffspunkt
im Centralnervensystem sich vorlaunfig nicht bestimmen lisst, oder
von denen anzunehmen ist, dass sie auf mehrere Theile wirken.

In erster Linie ist das Lebensalter von Bedeutung. Bei eben
geborenen Kindern und Neugeborenen in der ersten Zeit sind die
Sehnenreflexe stirvker, sie nehmen dann allmillig bis zur Pubertiit ab.
Bei Neugeborenen haben die Patellarrefliexe nach Faragd [215] oft
klonische Form der Contraction, in einem Viertel der Fille findet
man bei Beklopfen einer Patellarsehmne doppelseitigen Reflex. Fuss-
klonus ist bei gesunden Kindern auch noch jenseits des ersten
Lebensjahres ziemlich hiufig.*) Bei Erwachsenen haben die Sehnen-
reflexe in der grossen Mehrzahl eine sewisse mittlere Stirke, im
Greisenalter, mit dem Eintritte von Marasmus, nehmen die Sehnen-
reflexe meist wieder an Intensitit zu. Doch kommt es vor, dass bei
alten Leuten, die mit ihren ,stumpfen Sinnen® weniger den hahnenden
sensorischen Reizen unterliegen, die Sehnenreflexe auf den ersten Schlag
hin sehr schwach sind, ja mitunter ausbleiben und erst nach wieder-
holtem Beklopfen oder Reiben der Haut sich als gesteigert documentiren
und zwar in einer Stirke, welche iiber jene, die man so bei normalen
Individuen erhalten kann, weit hinausgeht. Fehlen bei alten Leuten
die Patellarreflexe dauernd, so liegen amatomische Veriinderungen im
Reflexbogen vor oder die Individuen stehen ante exitum (Vgl. Cap. V.
Abschn. 2. und 3. d.).

Ich kann nach etwa 250 Beobachtungen an riistigen und marastischen alten
Leuten 1m Alter bis zu 95 Jahren durchaus nicht die Angabe von Mibius [493)
bestiitizen, dass das Kniephinomen bei solchen hiiufig fehle — eine Angabe, die
in alle Lehrbiicher fibergegangen ist. Die Beobachtungen von Mdbius wurden vor

#) Weitere Literatur iiber die Sehnenreflexe bei Kindern — die aber ans
den anf Seite 85 und im Cap. V. Absch. 1. angefithrten Griinden nur in Bezug
auf die gesteigerten, nicht aber fiir die fehlenden Sehnenreflexe durchauns ver-
wendbay ist —: Ewlenburg [204, 209], Bloch [G6], Pelizaeus [557, 558)].
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Bekanntwerden der bahnenden Einfliisse auf die Schnenreflexe gemacht, Untersucht
man wiederholt und sorgfiltig, so uberzengt man sich im Gegentheil, dass die
Sehnenreflexe bei alten Lenten hilufig gesteigert sind. Ziehen [813] findet .die sehr
hitufige Steigerung der Sehnenphiinomene bei seniler Demenz® zu dem Fehlen
bei senilem Marasmus in emem gewissen Gegensatze stehend. Dieser Gegensatz
erkliirt sich einfach darauns, dass die Beflexe im letzteren Falle in Wirklichkeit
eben nicht fehlen, (Vgl. auch 8. 102 und 111).

Mit dem Eintritte des Schlafes nimmt die Stiirke der Sehnen-
reflexe ab, im tiefen Schlafe sind sie erloschen; wie Rosenbach [604] sowie
Bowditch ond  Warren [S2] beobachtet haben. Zur Erklirung muss
man in Betracht ziehen, dass auch andere spinale Functionen im
Schlafe authtren oder vermindert sind®*). Man kann entweder nach
der toxischen Theorie des Schlafes an eine Intoxication des spinalen
Beflexcentrums denken, oder annehmen, dass das Ritckenmark primiir
ebenso wie das Gehirn einschlift, oder, im Anschlusse an die
FPliiger'sche Theorie des Sehlafes [562], dass der Wegfall der bahnen-
den Erregung der Sinnesnerven und damit des Gehirns, sowie der
Wegfall der von den spinalen sensorischen Nerven vermittelten Bahnung
in Folge der Bewegungslosigkeit der Glieder das Reflexcentrum secun-
dir einschlafen lisst. Nach Thierexperimenten (vgl. den folgenden
Abschnitt) scheint die letztere Annahme am meisten zutreffend.

Eine Anzahl von Einfliissen lassen sich unter die Rubrik
sAllgemeine Ermiidung® subsummiren. Jede kirperliche, jede
geistizce Anstrengung steigert, sobald sie zur allgemeinen Ermiidung
fithrt, sobald sich das Gefiihl der Abspannung und Ermattung einstellt,
die Sehnenreflexe. Es kommen in Betracht: lingere Mirsche, Bergtouren,
angestrengtes Reiten, Reisen unter unbequemen Verhiiltnissen, Turnen,
angestrengte korperliche Arbeit im engeren Sinne, geistige Arbeit
jeder Art. Besonders wirksam ist Nachtwachen. Schlaflosigkeit, die
durch Exkrankungen verschiedenster Art vernrsacht sein kann, wirkt
sehr stark steigernd. Ferner gehiren hierher sexuelle Excesse®®),
Schwiichezustinde nach schwiichenden Curen ete.

Das Verhalten bei krperlicher Ermiidun g ist also folgendes:
Zuerst nehmen die Sehnenreflexe in den direct ermiideten Muskeln
(mit der physiologischen Contractur) etwas ab. In den anderen Muskeln
tritt der Effect der allzgemeinen Ermiidung: Steigerung ein, der sich
schliesslich anch in den direct ermiideten Muskeln geltend macht.
Wird die Ermiidung noch weiter fortgesetzt, so tritt sie aunch im

*) Vgl. Heubel [308].
#+) Bemerkenswerth ist die Beobachtung von Mommsen [504], dass Friische
im Winter gewihnlich keinen Patellarreflex haben, wohl aber zur Laichzeit.
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Reflexcentrum selbst ein (Erschiopfung) und die Sehnenreflexe nehmen
ab bis zum Erlischen.

Erklirungen fiir die Wirkung der Ermiidung sind eine Menge
miglich. Exstlich kann man, wiewohl nicht ohne den Thatsachen einiger-
massen Gewalt anzuthun, die ganzen Erscheinungen als Bahnung aunf-
fassen. Oder man kann, wie ich [690] vermuthet habe, annehmen, dass
die allgemeine Ermiidung erst anf das Hirn wirkt, und cerebrale Hem-
mungen durch dieselbe in Wegfall kommen. Bennet [45] hat die uralte
Vorstellung von der ,reizbaren Schwiiche® (irritable weakness) heran-
gezogen, welche nach ihm duorch Entziechung von Ernihrungsmaterial
vom Riickenmarke bei der Ermiidung bedingt sein soll. Dadurch wiire
zuerst Frhohung, dann aber Herabsetzung der Reflexthiitigkeit gegeben.
Oder, man kann an toxisch wirkende Stoffwechselproducte denken.
Dies wiirde mit dem spiiter zu besprechenden Verhalten beim Fieher
einen guten Zusammenhang geben. Eine Erirterung dieser Fragen
wiirde aber weit unsere gesicherten Kenntnisse iibersteigen.

Diese Steigernng nach Ermiidung ist wiederholt entdeckt worden. Die
erste Erwiihnung des steizernden Einflusses lang danernder Muskelarbeit findet
sich bei Brissaud [91). Marinian [462] bespricht in seiner sehr sorgfaltigen Arbeit
Steigerung nach Ermiidung, Schuster [662] beschreibt Steigernng nach korperlichen
Aunstrengungen, Nachtwachen etc. Eirlenmeyer [199] beobachtete die gleiche Eir-
scheinung nach Bergtouren und Reiten, gab iibrigens eine ganz besondere Er-
klirung dafiir. Teh [690] habe, ohne diese, in der gewdhnlich citirten Literatur nicht
erwiihnten, Arbeiten zu kennen, die gleichen Facta beschrichen und dariiber
Versuche angestellt. Bennet [45] beschreibt dasselbe (ohne Literaturangaben).

Einige Einfliisse diirften den Sympathicus als Angriffspunkt
beniitzen. Hierher gehiren die Beobachtungen von Lombard [440, 442],
dass Nahrungsaufnahme und erfrischendes Wetter* die Grisse des
Kniephinomens steigern, Hunger und ermattendes Wetter selbe her-
absetzen.

Abschnitt 3.

Variationen der Sehnenreflexe im Thierexperiment.

Thierversuche wber die Beeinflussung der Sehnenreflexe sind von
Prévost |DT4], Heinrichs [300], Eulenburg [206], Fliess |257], Adam-
kiewicz |2], Ziehen |813), Prus [BT8], Reichert [591], Mosso [510], Stern-
berg [692] angestellt worden*®.) Die Versuche beziehen sich jedoch meist
auf Einwirkung toxischer Substanzen; iiher die Beeinflussung von

#) Zichen gibt an, dass Sehiearz solche Versuche angestellt habe. Ich konnte
jedoch in dessen Publicationen keine Angabe hieriiber finden.
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verschiedenen Theilen des Nervensystems aus liegen nur wenige An-
gaben vor. Fiu die Versuchstechnik und die Details sei auf meine
erwiihnte Publication verwiesen. Wir besprechen die Thatsachen in
etwas anderer Anordnung als im vorigzen Abschnitte.

a) Cerebrale Beeinflussung,

Zwischen corticalen und subeorticalen Einfliissen lisst sich vor-
liiufig nicht unterscheiden. Dass iiberhanpt cerebrale Einfliisse bestehen,
bewies zuerst eine Beobachtung von Rosenheim [607]. Er fand die
Reflexzeit des Kniephiinomens bei Kaninchen mit intactem Nerven-
system ziemlich wechselnd, nach Abtrennung des Hirns vom Riicken-
marke aber constant. Versuche iiber den Einfluss der Reizung und der
Exstirpation der motorischen Rindenfelder aunf die Sehnenreflexe hat
Ziehen angestellt.*) Er beobachtete bei Reizung eine Steigerung, bei
Exstirpation wechselndes Verhalten. Adamliewicz iibte durch Einlegen
von Laminariastiften zwischen Hirn und Schiideldach iiber den moto-
rischen Rindenfeldern auf diese eine allmilig steigende Compression
aus. Dabei entstand constant eine Zunahme der Reflexerregharkeit,
die am Patellarreflexe graphisch verfolgt wurde. Es liessen sich 3 Stadien
der Steigernng unterscheiden: 1. grisserer Ausschlag, 2. Patellarreflex
von klonischer Form (,Sehnentremor®), 3. ,Tremospasmus®, d. i. durch
Anschlagen der Sehne erzengter klonischer Krampf, der in allgemeines
Zittern iibergeht, also épilepsie spinale. Adamlbiewicz sieht in der
Steigerung eine Wirkung des Ausfalls cerebraler Hemmungsapparate.
Doch scheint dieser Schluss etwas voreilig, es kann sich ebensogut,
ja vielleicht sogar wahrscheinlicher nm Bahnung handeln. Frud hat
bedeutende Steigerung der Sehnenreflexe durch Blutung aus der
Carotis hei Kaninchen erzengt, die er durch Wegfall cerebraler Hem-
mung in Folge von Hirnaniimie erklirt. Doch auch dieser Schluss
erscheint nicht canz sicher.

Alles in Allem ist kaum mehr erwiesen, als dass itberhaupt eine
cerebrale Beeinflussung der Sehnenreflexe existirt.

b) Indirecte spinale Beeinflussung.

E. T. Reichert glaubte durch Versuche an Hunden nachge-
wiesen zu haben, dass alle Beeinflussung auf dem Umwege iiber das
Hirn stattfindet. Im folgenden Jahre veriffentlichte dch Versuche,
welche die Existenz spinaler Beeinflussung feststellten.

*) Die Mittheilung ist ganz kurz.



Die Hemmung lisst sich gut bei Kaninchen nachweisen. Man
durchschneidet dem Thiere das Riickenmark, priiparivt die Achilles-
sehne, die sich an ihr anheftenden Wadenmuskeln, den diese ver-
sorgenden N. tibialis posticus und den N. peroneus frei. Bei entsprechen-
der Spannung wird das Beklopfen der Achillessehne mit einer kriftigen
Reflexzuckung  beantwortet.  Durchschneidet man nun mit einem
Scheerenschlag den N, peronens, so ist der Achillessehnenreflex in
den niichsten Secunden (bis 2 Minuten) nicht aunslisbar oder nur sehr
schwach., Allmilig stellt er sich aber wieder in normaler Stirke her.
Abermalige Verletzung des centralen Stumpfes hemmt den Heflex
wieder n. s, f. Denselben Effect hat manchmal auch Durchschneidung
des N. entanens cruris posterior.

Bei Hunden lisst sich unter iihnlichen Verhiiltnissen Bahnung
erzengen. Man durchschneidet das mittlere Brustmark, legt den Ischia-
dicus des einen Beines frei, und verzeichnet am anderen Beine graphisch
den Patellarreflex, wobei derselbe durch Schlige von constanter Stirke
mittelst einer Schlagvorrichtung aunsgelist wird. Wird nun von Zeit
zu Zeit der freigelegte Ischiadicus mit starken Inductionsstrimen
elektrisch gereizt, so entsteht jedesmal, wenn die Reflexe vorher klein
waren, eine Steigerung, die minutenlang anhilt.

Die gleiche Form der Bahnung lisst sich durch Reizung intra-
spinaler Fasern erzengen. Ich stach zu diesem Zwecke je eine kleine
knopfiirmige Elektrode ober- und unterhalb des Reflexcentrums in's
Riickenmark und schickte einen Induetionsstrom hindurch. Nach kurzer
Einwirkung zeigte sich der Patellarreflex betriichtlich gesteigert. Hihe
und Dauer der Bahnung waren von der Stirke des Stromes abhingig.

Die Wirkung der becinflussenden Reize ist sehr wesentlich von
dem jeweiligen Zustande des Riickenmarkes, seiner , Empfinglichlkeit*
abhiingig. Insbesondere trat die bahnende Wirkung nur dann hervor,

wenn die Heflexe vorher gering waren.

Ein weiterer Fortschritt anf diesem Gebiete miizste zich anf die Aufsuchung
der Bahn a erstrecken. Eine Combination der von Woreselifoff angewendeten
Methode mit der meinigen wiirde wohl zum Ziele fithren, das aueh fir die all-

gemeine Physiologie von Werth sein diirfte.

c) Directe Beeinflussung des Reflexbogens.
Ueber Durchsehneidungsversuche im peripheren Theile des Reflex-
bogens ist im Cap. II. berichtet.
Veriinderung der Circulation im Reflexcentrum hat
Prévost durch Compression der Bauehaorta hervorgerufen. Zuerst er-
folgt geringe Steigerung, dann schwindet der Reflex.
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Ueber Aniimie des Muskels, bezichungsweise der (sensorischen)
Nervenendigungen, siehe Cap. II.

Ermiidung im Reflexbogen beobachtete ich in den oben
citirten Versuchen wiederholt. Man sieht entweder den Reflex bei
wiederholten Schligen immer schwiicher werden, sich aber nach einer
kurzen Pause wieder erholen, oder man beobachtet, dass von einer
Anzahl regelmiissig aufeinander folgender Schlige nur jeder 4.—6.
mit einer deutlichen Zuckung beantwortet wird.

Auch durch sehr intensive dauernde Reizung des Riicken-
markes mit Inductionsstrimen, welche heftizgen Tetanus erzeugten,
gelang es mir (loc. cit.) temporire Ermiidung des Patellarreflexes her-
vorzurufen.

d) Allgemeiner wirkende Einfliisse,

Die Sehnenreflexe schwinden in der Agone eine Zeitlang vor
dem Aufhéren von Athmung und Herzarbeit.

In einem schlafihnlichen Zustande, der nach Borgherini [74]
bei Hunden, denen das Kleinhirn exstirpirt worden, durch Verbinden
der Augen entsteht, nehmen die Sehnenreflexe sehr an Stirke ab.

Die toxischen Einfliisse, speciell der Narcotica und Aniisthetica
sind ziemlich gut studirt. Viele Substanzen erhihen zuerst die Sehnen-
reflexe, dann setzen sie dieselben herab. So wirken Chloroform,
Cocain (bei allgemeiner Intoxication®), Bromkalium. Andere setzen
ohne vorhergehende Steigerung herab, so Chloralhydrat (nach
meinen Erfahrungen das sicherste Mittel), Piperidin, Aethyliden-
chlorid, Aethylenchlorid, Methylenchlorid. Aether steigert
sehr, namentlich in der Form von Inhalationen. Morphin setzt die
Sehnenreflexe sehr wenig herab, selbst ziemlich grosse, tiefen Schlat
bringende Dosen (bis 0:50) wirken so. Erst letale Dosen schiidigen
die Sehnenreflexe.

Vom Strychnin wird allgemein angegeben, dass es, wie die
Reflexerregharkeit iiberhaupt, so auch die Sehnenreflexe steigert. Es
ist aber bemerkenswerth, dass die typischen Erscheinungen der Strych-
ninvergiftung : Eintritt von Streckkriimpfen anf ganz leichte Hautreize,
sowle Steifiekeit der Muskeln anch ausserhalb der eigentlichen Krampf-
perioden, eintreten kinnen, ohne dass die Sehnenreflexe gesteigert
sind, ja bel fehlenden Sehnenreflexen. Ich habe dies in einem Falle
von combinirter Vergiftung beobachtet, in welchem ich einen Hund

*) Ueber die locale Wirkung siche im Cap. IL



zuerst mit Chloralhydrat bis zum Verschwinden der Sehnenreflexe
narkotisirte und noch Strychnin injicirte, um zu sehen, ob sich die
Sehnenveflexe wieder hervorrufen liessen. Dies trat nicht ein, wohl
aber die allgemeine Strychninvergiftung. Es folgt darans, dass der
Apparat, dessen Vergiftung die Kriimpfe und Contractionen des
ootrychninismus®  erzeugt, nicht mit den spinalen Centren der
Sehnenveflexe identisch ist — was mit Riicksicht auf eine Theorie
von Charcot von Interesse ist. Hieritber sowie eine analoge Beob-
achtung am Menschen im Cap. VL



Cap. V.

Die Variationen der Sehnenreflexe und ihre Ursachen.
(Fortsetzung.)

Pathologische Beeinflussung.

—_— -

Abschnitt. 1.

Allgemeines iiher klinische Untersuchung der Sehnenreflexe
und deren Verwerthung.

Will man die Beobachtungen iiber Sehnenreflexe an Kranken
verwerthen, so ist es nithig, sich vorerst iiher eine Classification
zu einigen. Was unter mittelstarken und was unter gesteigerten
Sehnenreflexen zu verstehen ist, wurde bereits hesprochen, (Cap. 1.
und Cap. IV.). Fiir die Beurtheilung der verminderten Reflexe
ist erstens die miglichst vollstindige Ablenkung der mit der Aunf-
merksamkeit verbundenen cerebralen Hemmung — das Ent-
spannen® — (8. 84), zweitens die Anwendung bahnender Einflisse
von Bedeutung. KEs kommt hiufig vor, dass auf den ersten Schlag
auf eine Sehne keine Contraction oder eine so schwache erfolgt, dass
man im Zweifel ist, ob man es nicht mit einer rein mechanischen
Erschiitterungswelle zu thun hat, dass aber nach Ablenkung der Auf-
merksamkeit oder Einwirkung bahnender Reize sich der Reflex als
vorhanden, ja unter Umstiinden (z. B. Marasmus) als entschieden
gesteigert erweist.

Zum Zwecke der Bahnung sind von den im vorigen Capitel
erdrterten Einfliissen die folgenden praktisch verwendbar :

1. Wiederholtes Beklopfen der Sehne, bis ein Reflex
den folgenden bahnt, (Bahnung innerhalb des Reflexbogens, von
Schreiber angegeben);

2. Reiben der Haut der betreffenden Extremitit (Bahnung
durch spinale Beeinflussung ausserhalb des Reflexbogens, von Sehreiber
angegehen);

(eventuell kaltes Bad als Hautreiz;)

3. Hindeklatsch en (subcorticale Bahnung):

4. Jendwdssil’scher Kunstgriff (corticale Beeinflussung).



Wie wichtig die Anwendung aller genannten Cautelen ist, bevor
man einen Schnenreflex als absolut fehlend erklirt, lehrt die Ange-
legenheit der Sehmenreflexe bei Kindern. FEulenburg [204, 209] hatte
hei diesbeziiglichen Untersuchungen, die vor dem Bekanntwerden der
hahnenden Einfliisse angestellt warven, einmal unter 214 gesunden
Kindern das Kniephiinomen 9mal, ein andermal unter 124 gesunden
Kindern Vmal fehlen gesehen. Pelizaeus [557], der im Jahre 1886
untersuchte, fand dagegen bei 2403 gesunden Kindern das Kniephiinomen
nur einmal fehlen, und auch bhei diesem Kinde konnte es Remak
spiter demonstriren [558].

Man priitt gewdhnlich folgende, am hiufigsten vorzufindende,
Reflexe:

Untere Extremitiit: Patellarreflex, Achillessehnenrefiex, Ad-
ductorenreflex;

Obere Extremitiit: Bicepsreflex, Tricepsreflex, Radinsreflex;

Unterkieferrefle x.

Besteht Steigerung dieser Reflexe, so ist zu erwarten, dass sich
anch andere seltenere Sehnenreflexe auslisen lassen. Dann suche man
die itbrigen in den Tabellen 8S. 14—25 verzeichneten Reflexe.

Ebenso wiiren diese in jenen Fiillen aufzusuchen, in denen man
eine Steigerung der Sehnenreflexe in einem bestimmten Gebiete, etwa
an einer in besonderer Weise afficirten Extremitiit, zu wvermuten
Grund hat.

Von den klonischen Phinomenen prift man: Fussklonus,
Patellarklonns, Handklonus, Vorderarmklonus, Unterkieferklonus.
Eventuell suche man noch die ganz seltenen, im Cap. lII. angefithrten
Erscheinungen hervorzurufen.

Die Analyse der Verinderungen der Reflexe nach den patho-
logischen Ursachen, nach der Localisation der Einflilsse im Nerven-
systeme, ist nun keineswegs eine leichte Aufeabe. In vielen Krank-
heitstillen i1st eine grissere Zahl von Finfliissen gleichzeitiz an ver-
schiedenen Theilen des Nervensystems wirksam, und der Effect, den
wir schen, ist das Ergebnis des Zusammenwirkens aller Componenten.
Ich verhehle mir daher nicht, dass die folgende Darstellung noch
viele Liicken und manches rein Hypothetische enthiilt. Da sie aber
nach Moglichkeit auf dem gesammten vorliegenden Material basirt,
diirften die Liicken an Zahl weit geringer und die Hypothesen um
vieles hesser begriindet sein, als in den bisherigen Versuchen dieser
Art. Die Fille von Steigerung der Sehnenrveflexe sind in diesem Capitel
ohne Riicksicht daraunf betrachtet, ob dabei Contracturen bestanden



oder nicht. Die bisher stets geithte Verquickung beider Fragen hat
zu einer Heihe von Missverstindnissen und Irrthiimern gefithrt.

Die Anordnung des Stoffes ist derart getroffen, dass womiglich
eine Stufenleiter vom Einfachen zum Complicirteren eingehalten wird,

Abschnitt 2.
Allgemeinere Einfliisse.

Der physiologischen allgemeinen Ermiidung entsprechen all-
gemeine Schwichezustinde. Diese kinnen sowohl durch
schwiichende Allgemeinerkrankungen, als durch Reconvalescenz nach
solchen bedingt sein. Sie bewirken Steigerung der Sehnenreflexe.
Striimpell [699] hat zuerst auf die Thatsache aufmerksam gemacht,
,dass sich sehr hiinfiz bei abgemagerten und schwiichlichen Kranken
und zwar ganz besonders bei Phtisikern und schweren Typhuskranken
eine so erhebliche Steigerung der Sehnenreflexe findet, wie man sie
sonst nur bei Riickenmarkskranken zn finden gewohnt ist.* Diese
Beobachtung ist leicht zu bestiitizen. Man findet sehr gesteigerte
Sehnenreflexe an den Armen, sehr starke Patellarreflexe, Achilles-
sehnenreflexe, nicht selten Dorsalklonus.

Als solche schwiichende Krankheiten kommen in Betracht :
seniler Marasmus, Kachexic bei Carcinomen, Sarcomen,
Knochen- und Driisentuberculose, Lungentuberculose,
schwere maligne Syphilis (gangrindser Primiiraffect, pustulises
Hautsyphilid, ausgebreitete Gummen ete.), schwere Darmkatarrhe
und Dysenterie, Cholera (nach Josias [361]), Osteomalacie,

Morbus Basedowii u. s w,

Auch reichliche Pediculi capitis konnen, wie den Dermatologen wohl be-
kannt, bei Kindern einen Zustand allzemeiner Schwiiche und Andimie erzengen. Man
findet bei solchen blassen, schen blickenden _nervisen® Kindern mit Pedienlosis
sehr gesteigerte Sehnenreflexe. Entsprechende Behandlung macht in wenigen
Tagen den ganzen Zustand schwinden.

Hieher diirfte anch ein Theil der bei Lepra nach Rosenthal [610],
Rosenbach [605], Jacoby [543], Suzuli [V11], Schultze [652] u. A. hin-
figen Reflexsteigerung gehiren. Man findet zwar bei dieser Krankheit
anch Verindernngen im Riickenmark, aber keineswegs so hiufiz und
namentlich nicht von der Art, dass sie einen spinalen Ursprung der Reflex-
steigerung in jedem Falle annehmen liessen, wie dies von fast allen*)

*) Sehultze will die Steigerung durch die ifters zu beobachtende Steigerung
der mechanischen Muskelerregharkeit erklirven. Vgl hierither Cap. VIIL
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Autoren bisher geschehen ist. (Siehe spiiter.) Das Gleiche diirfte von
der Pellagra gelten, bei welcher nach Raggi und Alpago-Novella [581 ],
Marinian [462], Neusser [518], Tuczek [732] n. s. w. die Sehnenreflexe
in der Mehrzahl der Fille gesteigert sind und bei welchen allerdings
Ritckenmarkserkrankung hiinfig ist. Allein gerade der von den Autoren
beliehte Vergleich der spinalen Symptome und Riickenmarksbefunde
mit denen bei progressiver Paralyse lisst daran erinnern, dass hei der
letzteren Erkrankung oft langdauernde hochgradigste Steigerung der
Sehnenreflexe o hn e eine spinale Veriindernng sich findet. (Siehe spiiter.)
Man ist daher, bei den bis jetzt vorliegenden, noch wenig zahlreichen,
Obductionsbefunden von Lepra sowie Pellagra, noch nicht berechtigt,
aus Steigerung der Sehnenreflexe ohne weiteres auf eine lepriise oder pella-
oriize Rilckenmarksaffection zu schlieszen, sondern muss mindestens
die Miglichkeit im Auge behalten, dass eine solche Steigerung
Symptom des allgemeinen Schwichezustandes sei.

Von Schwiichezustiinden bei Reconvalescen z ist namentlich, wie
anch Mader [452] beschrieben, die Typhusreconvalescenz, ferner auch
die nach Pleuropneumonien, langdavernden, mit Animie verbundenen
Gelenksrhenmatismen u. s. w. anzufithren.

Die Steigernng kann bei Kachektischen bis an’s Lebensende be-
stehen, in der Regel aber nehmen die Sehnenreflexe sub finem vitae ab.

Jedenfalls iibt die Agone einen herabsetzenden Einfluss aus. In
dieser schwinden die Sehnenreflexe meist giinzlich. Sie kinnen aber
auch schon mehrere Tage vor Eintritt des eigentlichen agonalen
Zustandes erléschen, wiithrend Herzaction, Psyche m. s. w. mnoch
normal scheinen. Dies gilt sowohl von mittelstarken Sehnenreflexen,
als inshesondere anch won den gesteigerten der herabgekommenen
Kranken. Bei diesen ist eine bemerkbare Abnahme entschieden ein
signum mali ominis, ein proagonales Symptom.

Es kommt vor, dass einzelne Sehnenreflexe frither als an-
dere erloschen, so dass manchmal z. B. eine Zeitlang die seltene
Combination von Dorsalklonus mit Fehlen des Patellarreflexes he-
stehen kann. Ein derartiges Beispiel im Folgenden :

Beobachtung 1. Andreas Twaroeh, 21 Jahre, Etuimacher, ans Wien ge-

biirtig. Aufgen. am 9. September 1889, gestorben 8. December 1889, (Zimmer
87 a der Abtheilung Primarius Redtenbacher.)

Seit mehreren Jahren Husten, zeit 3 Monaten derselbe besonders heftig.
Nachtschweisse. Wiederholt Haemoptoe.

Anzeichen von Infiltration und Cavernenbildung beiderseits, namentlich aber
rechts, SBtarke Abmagernng. Beide Patellarreflexe sehr gesteigert, rechts
besteht Patellarklonus (durch Herabziehen der Patella zu erhalten.) Beider-
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seits starker Dorsalklonus. Missige Steigerung der Schnenreflexe an den
oberen Extremitiiten.

13. September. Pat. hat sich unter Bettruhe und zweckmiissioer irniihrung
entschieden erholt. Befund an den Sehnenveflexen wie bei der Aufnahme,

19. November. Pat. fiebert andanernd mit remittivendem Typus. Schwiiche
ziemlich gross. Beide Patellarreflexe sehr stark. Beiderseits starker,
mehrere Minuten andaunernder Dorsalklonus.

1. December, Schwiiche nimmt zu. Patellarreflexe miissig stark.
‘Beiderseits starker Dorsalklonus.

4. December. Sehr schwach. Patellarreflex rechts nach wiederholtem
Klopfen nnd Reiben des Oberschenkels ganz schwach aunslisbar, links ab-
gsolut fehlend. Beiderseits missig starker, etwa eine Minute daun-

ernder Dorsalklonus.
6. December. Pat. sehr schwach. Pulswelle niedrig, dfters aussetzend, Kein

Dorsalklonuns. Ganz schwache Gastrocneminsreflexe.

8. December. 4'/; Uhr Morgens. Exitus letalis.

_ Die mikroskopische Untersuchung des in Miller'scher Fliissigkeit erhirteten
Riickenmarkes zeigte nichts Abnormes. Je ein Stiick vom linken Cruralis und
[zchiadicus wurde in Osmiumsiiure eingelegt, dann in Glycerin dem ganzen Quer-
schnitte nach zerzupft. Die Durchmusterung zeigte in keinem der beiden Nerven
eine auffillige Zahl degenerirter Fasern.

Solche Beobachtungen zeigen, wie vorsichtig man in Schliissen
aus Erfahrungen an Kranken sein muss, die, wie so hiinfig, einige
Tage vor dem Tode oder in sterbendem Zustande ins Spital gebracht
werden.

Bei Collap s, sei er nun durch Nachlassen der Herzarbeit in Folge
der Krankheit selbst oder durch Arzneimittel (Antifebrin, Phenacetin)
oder durch eigentliche Vergiftungen (Alkaloide, Metallgifte, Veriitzungen
ete. ete.) erzeugt, tritt stets Abschwiichung der Sehnenreflexe ein, die
bis zum Verschwinden fithren kann.

Ueber das Verhalten bei acut fieberhaften Erkrankungen
lanten die Angaben in der Literatur verschieden. Meist wird Steigerung
als Regel angenommen. So z. B. von Rybalkin [622], dem Ziehen [813]
beistimmt. Speciell bei Ty phus wurde Steigerung von vielen Autoren
als constantes Symptom beschrieben. Ausser der oben erwihnten
Angabe von Strimpell [699] sind Beallet 23] und Money [505, 506] an-
zufithren. Letzterer geht so weit, in zweifelhaften Fiillen, in welchen
die Diagnose zwischen Typhus mit meningealen Erscheinungen (tiefe
Benommenheit, Nackenstarre ete.) und Meningitis schwankt, aus der
Abschwiichung oder dem Fehlen des Patellarreflexes Meningitis zn
diagnosticiven. Dagegen hat schon 1880 PFetitelere [559] darauf hin-
gewiesen, dass gerade bei schweren fieberhaften Erkrankungen mt
hoher Temperatur, als Typhus und Variola, die Sehnenreflexe fehlen,

Sternbearg, Sehoeorefexe. T
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Ebenso beobachtete Marinian [462] Fehlen des Patellarreflexes bei
Pneumonie und Typhus. Longaard [443] (dem die ganze angefithrte
Literatur entgangen ist) hat neuestens den Gegenstand besprochen.
Er fand in drei Fillen von Pneumonie die Sehnenreflexe wiithrend des
Zustandes der Benommenheit fehlen, und bringt dies mit dem Fehlen
der Schnenreflexe wiithrend des normalen Schlafes in Zusammenhang.
Sonst findet er regelmiissig Erhihung der Sehnenreflexe bei Fieber.
Die mitgetheilten Krankengeschichten von Pneumonie zeigen aber, dass
die Steigerung gar nicht im Fieber, sondern in der fieberfreien Recon-
valescenz aufgetreten ist, und die Aensserungen iiber die Steigerung
der Sehnenveflexe bei Typhus treffen anch eigentlich mehr das Ver-
halten bei Reconvalescenten.

Meine eigenen Beobachtungen sind in den Jahren 1889 his
Anfang 1893 angestellt und beziehen sich so ziemlich auf alle exi-
stirenden acuten Infectionskrankheiten®) (mit Ausnahme von Febris
recurrens und den tropischen Krankheiten). Das Ergebmis ist das
folzende.

Bei miissigem Fieber findet sich in mehr als der Hilfte der
Fillle eine geringe, aber deutliche Steigerung, die sich namentlich in
dem Auftreten sonst nicht vorhandener oder nur angedeuteter Sehnen-
reflexe (an den Armen, Adductoren ete.) documentirt. Das wird na-
menilich im Beginne (auch im Prodromalstadium) acut fieber-
hafter Erkrankungen bemerkt, wenn wie z. B. in den ersten
Stunden einer nenmonie, nur Allgemeinerscheinungen vorliegen. Die
Beobachtung von Finger [226], dass die Sehnenreflexe bei der Eruption
des ersten syphilitischen Exanthems gesteigert sind, gehirt
hierher.

Bei hohem Fieber, sei es, dass die Temperatur in der Achsel-
hishle 40-0 tberschreitet, oder dass Temperaturen ither 39-0 meh-
rere Tage anhalten und allcemeine Prostration sich zeigt, seltener bei
missigem Fieber, sind die Sehnenveflexe herahgesetzt oder fehlen

#) 127 Fiille von Pneumonie, 44 Typhus, 215 Erysipel, 21 Masern, 17 Scharlach,
4 Typhus exanthematicus, 7 Variola, 2 Varicellen, 2 Rotz, 1 Milzbrand, 10 hae-
teritische Endocarditis (mit letalem Ausgange), 15 sichere Malaria, 1 Fall von
cigenthivmlichem unregelmiissig intermittivendem Fieber (geheilte septische Endo-
carditis¥?) iber 200 Fille acuter Angina tonsillaris, ungefihr ebensoviel Influenza
in den beiden Epidemien 1889—1890 und 1891 —1892, circa 100 Fille jenes ephe-
meren Fichers, das man gewdhnlich als acuten Magenkatarrh auffasst, eine sehr
grosse Zahl von Gelenksrheumatizmen mit den verschiedenen Complicationen,
ferner Bronchitis, Bronchopneumonien, Otitis media, Phlezmonen, Sepsis, Pyiimie,
Puerperalprocesse u. s. w.
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ginzlich. Hiebei versagen in der Regel die balhnenden Einfliisse,
die Herabsetzung muss daher wohl auf Affection des Reflexcentrums
selbst beruhen. Die von Longaard auf Grund ven 5 Fillen auf-
gestellte Ansicht, dass die Herabsetzung mit der Benommenheit zu-
sammenhiinge, kann ich nicht bestiitizen, denn es kommt sowohl
Fehlen der Sehnenreflexe ohne Benommenheit, als Steigerung bei sehr
starker Benommenheit vor.*) Die Grundkrankheit muss nicht sehr
schwer sein. Bei Erysipel von kurzer Dauner fehlen die Sehnenreflexe
nicht selten. Auch bei ephemerem Fieber schwinden sie manchmal
giinzlich, um am folgenden Tage mit der Entfieherung wieder kriiftig
aufzutreten, oder es ist der Patellarreflex am ersten fieherfreien
Tage nur mit Jendrdssik’schem Kunstgriff zu erzielen, am zweiten
normal, oder, wenn sich der Reconvalescent stark abgeschlagen
fithlt, gesteigert. Wertvoller als die von Longaard beohachtete Coin-
cidenz von Fehlen der Sehnenreflexe und Benommenheit scheint
mir die Coincidenz von Fehlen der Sehnenreflexe und Ausblei-
ben der ,willkiirlichen® Blasenentleerung, die ofters hei Typhus,
selegentlich hei Pneumonie, beobachtet wird., Sie deutet auf eine aus-
gedehnte Herabsetzung der spinalen Reflexthiitigkeit hin. Freilich
kommt auch Verlust der ,willkiirlichen® Blasenentleerung bei gestei-
gerten Sehnenreflexen vor, namentlich miissen Typhusreconvalescenten
celegentlich noch einize Tage katheterisirt werden, wenn das Be-
wusstsein vollkommen frei, der Stuhl kothig, die Sehnenreflexe hereits
gesteigert sind. Es handelt sich eben nur um Coincidenz zweier Er-
scheinungen, die von derselben Ursache abhiingen.

Welche Erklirungen haben wir fiir das Verhalten der Sehnen-
reflexe unter den besprochenen FEinflissen? Die Schwiichezustinde
sind wohl in volle Analogie mit der physiologischen allgemeinen Er-
mildung zu setzen. Als unterstiitzendes mechanisches Moment kommt
in vielen Fillen die Abmagerung hinzu.**) DBei den proagonalen
Zustinden, der Agone, dem Collaps handelt es sich um Erlischen der
Functionen des Reflexcentrums durch Aenderung der Lebenshedin-
gungen. Fiir den steigernden wie fitr den herabsetzenden Einfluss des
Fiebers werden wir auch heute mit Petifelere zwischen der directen
Wirkung der Hyperthermie (Vel. S. 74, ¢) und einer toxischen Wir-
kung der Ursachen der fieberhaften Erkrankung schwanken miissen.

*) Vgl anch die citirten Angaben von Money.
- *) Jendrdassik [350] will davin den einzigen Grund sehen, was offenbar zu

weit gegangen ist. 3!
]
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Unzuliissig erscheint die Annahme, dass anatomische Verinderungen in der
Peripherie, in den Muskeln oder Nerven, bei den hier erérterten Variationen der
Sehnenreflexe eine Rolle spielen, da man damit jeden Augenblick mit den That-
sachen in Widerspruch kommt. So kann man auch nicht die Steigerung der
Sehnenreflexe bei Reconvalescenten und Fiebernden durch die Erhihung der me-
chanischen Muskelerregharkeit erklaven, wie dies z. B. von Mader [452] geschehen st
da die letztere gerade bei sehr schweren Fieberzustinden, bei denen die Sehnen-
reflexe fehlen, besonders gesteigert ist, wie dies Pefitelere schon hervorgehoben
hat. Ehenso ist die Ansicht von Longaard nicht haltbar, dass das hiinfize Anf-
treten von Fussklonus bei herabgekommenen Phtisikern auf Schrumpfung der
Muskeln und dadurch erhihter Spannung im Gastrocnemius bernhe, denn, wie 8. 61
angefithrt, ist gerade die erhihte passive Spannung dem Zustandekommen des Fuss-
klonus weniger giinstig, da bei alter Hemiplegie mit Beugecontractur im Knie-
gelenk, bei der eine Verkiirzuug der Muskeln durch habituelle Anniherung der
Ansatzpunkte (vgl. Cap. VI) entstanden ist, der Fussklonus in gestreckter
Lage des Knies sich nicht aunslisen lisst, wohl aber, wenn man das Knie heugt
und so die Spannung mindert. Auch die Annahme, dass cine fieherhafte und ka-
chektische Degeneration der Nerven durch ,Reizung® der reflexleitenden Fasern
die Steigerung der Sehnenreflexe bei erschipfenden Krankheiten bedinge, stimmt
einerseits nicht mit der Thatsache der weiten Verbreitung dieser Reflexsteizerung
anch bei Affectionen, bei denen eine solche Nervendegeneration wohl nicht gut
angenommen werden kann, wie bei Pedienlosis capitis, andererseits nicht mit den
im Folgenden zu erdrternden Erfahrungen.

Abschnitt 3.
Directe Beeinflussung des Reflexbogens durch anatomische
Lasionen.
Die directen Einfliisse auf den Reflexbogen konnen einen der
folgenden Angriffspunkte haben:
Muskel;
Motorischer Nerv: Motorische Nervenendigung
peripherer gemischter Nerv
vordere Wurzel ;
Ritckenmark: mtraspinaler Theil der vorderen Wurzeln (be-
ziehungsweise ihrer Collateralen)
motorische Ganglienzellen der Vorderhorner
unbekannter Theil des Reflexcentrums in der
grauen Substanz
intraspinaler Theil der hinteren Wurzeltasern
(oder ihrer Collateralen);
Sensorischer Nerv: hintere Wurzel
peripherer gemischter Nerv
sensorische Nervenendigungen in Muskel,
Periost und Gelenlk.
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Ueber die Mehrzahl dieser Stellen liegen Erfahrungen vor.
Einen kleinen Theil derselben haben wir hereits im Cap. II. zur niiheren
Bestimmung des Reflexbogens im Ritckenmarke verwerthet, wir werden
aber hier vom klinischen Standpunkte kurz daraut zuriickkommen.

In nicht wenigen Fillen befillt eine Erkrankung zugleich Riicken-
mark und periphere Nerven (Neuritis), so dass eine Trennung nach
dem Schema nicht gut miglich ist. Ferner kommt es vor, dass eine
Erkrankung gleichzeitig periphere anatomische und centrale, wahr-
scheinlich in itbergeordneten Theilen zu localisirende, functionelle Lii-
sionen setzt (z. B. Diabetes). DBeides erschwert die Erirterung der
Erscheinungen. Eine dritte Schwierigkeit erwiichst aus dem Umstande,
dass wir in der pathologischen Anatomie des Nervensystems bisher
eigentlich nur jene Erkrankungen studirt haben, welche als Ausfall
von Bahnen und Centren, den Ausfall von Funetionen bedingen,
dass wir dagegen iiber die Beziehungen der Reizerscheinungen,
die man den Folgen der Hypertrophie und Entziindung in anderen
Organen vergleichen kinnte, zu den pathologisch-anatomischen Be-
funden noch so gut wie gar nicht orientirt sind. Daher st die Frage
nach der Beziehung von Erkrankungen des Reflexbogens zur Stei-
cerung der Reflexe eine besonders heikle.

a) Erkrankungen des Muskels und der motorischen Nervenendigung.

Es kommen in Betracht

Regressive Metamorphosen: Einfache Atrophie und Verfettung
parenchymatize Degeneration
Dystrophia musculorum progressiva

Entziindungen : Polymyositis acuta
secundiire Myositis
Trichinose
Lotz
Myositis syphilitica
Ischaemische Lihmung.
Alle Erkrankungen des Muskels schiidigen die Sehnenreflexe.
Der Grad der Abschwiichung hiingt ab von der Zahl der ergriffenen
Fasern und der Intensitiit des Processes an denselben.

Die einfache Atrophie ist im Stande, Sehnenreflexe, die frither
sehr lebhaft gewesen waren, bis zum villigen Verschwinden herabzu-
setzen. Dies ist z. B. der Fall bei alten Fillen von chronischem
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Gelenksrheumatismus (Vgl. b), oder alter Hemiplegie®), wie
Brissaud [91] auch durch graphische Untersuchungen bestiitigt hat. Tritt
der Muskelschwund bei marastischen und kachektischen Individuen auf,
s0 kennzeichnet sich oft noch in den ganz abgemagerten Muskeln die
Steigerung der Reflexthitigkeit in Folge des allgemeinen Schwiche-
zustandes dadurch, dass sich an der Contraction mehr Muskeln, als sonst
cewihnlich sichtbar, betheiligen. So kann man ofters, wenn auch auf
das erste Beklopfen der Patellarsehne gar keine Zuckung erfolgt ist,
nach wiederholten Schlizen und Reiben der Haut des Oberschenkels
eine Zuckung sowohl im Vastus rectus als den Adductoren erzielen,
die zwar zn keinem Ausschlage des Unterschenkels mehr fithit, aber
doch deuntlich i1st. (Namentlich bei senilem Marasmus oft zu be-
obachten.) Ist die Atrophie und der Zerfall der Muskelsubstanz sehr
bedeutend, wie man dies manchmal hei enorm abgemagerten Phtisi-
kern won schier unglanblicher Lebensziihigkeit sieht, so sind allexr-
dings alle bahnenden Reize zu Hervorrufung von Sehnenreflexen
vergehlich.**)

Die gewdhnlichen Grade der parenchymatisen Degene-
ration haben keinen wesentlichen Einfluss. Je nach der Ursache
derselben — Fieber, Kachexie — kimnen die Sehnenreflexe fehlen oder
erhoht sein. (Vgl. Abschnitt. 2.) Nur die Grisse des Ausschlags ist
mit der Muskelkraft vermindert.

Die Dystrophia musculorum progressiva schidigt die
Sehnenreflexe entsprechend der Intensitiit der Exkrankung. Bei hohen
Graden sind sie aufgehoben, wie Striimpell [699], Berger [48], Westphal
[795] erwihnen. Weiteres bei Erb [195]%%%),

Sind von den an einem Sehnenreflexe hetheiligten Muskeln ein-
zelne geschiidigt, so kann die Richtung des Ausschlages der be-

*) Es konnen natiirlich nur selche Fiille von Atrophie bei Hemiplegie hier
in Betracht kommen, bei denen weder die Vorderhornzellen, noch die Nerven er-
krankt sind. Vgl. hieriiber bei Déjérine [154], Babinski [20], Darkschewitsch [146],
und bei Joffroy und Achard [358], letztere Arbeit mit ausfithrlicher Literatur,

#¥) Ich habe mich durch zahlveiche Untersuchungen von Muskeln und Nerven
solcher Individuen fiberzengt (vgl. weiter unten), dass die Ursache dem Muskel
zugeschrieben werden muss. Die Nerven sind sowohl in den Muszkelisten, als im
Stamme oft ganz gut erhalten.

##%) In einigen Krankengeschichten von Erb sind gewisse Sehnenreflexe, na-
mentlich der Achillessehnenreflex, als | lebhaft* angegeben. Wahrscheinlich waren
besondere zufillige Einfliisse allgemeiner Art — Schlaflosigkeit, Anfregung durch
die Untersuchung u. dgl. — im Spiele, welche sich in den besser erhaltenen Mus-
keln noch erheblich bemerkbar machten.
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wegten Glieder geiindert sein, es kommt so das ~paradoxe Kniephii-
nomen® bel Lision des Quadriceps zu Stande, wie ich [692] experi-
mentell nachgewiesen.

Bei der Polymyositis acuta sind die Sehnenreflexe schwach
oder fehlen giinzlich. Nie fand sich Steigerung. Literatur: Hepp [304],
Prinzig [577], Stritmpell [T07]%).

Dasselbe ist der Fall bei der von Senafor [672] beschriebenen
Combination von subacuter Myositis mit Neuritis.

Hochhaus [318] hat gezeigt, dass die diphtheritische Lihmung
auf einer selbstiindigen Erkrankung der Muskeln bervhen kann. In-
wieweit dies auf die Sehnenreflexe wirkt, ist noch nicht bekannt, doch
wird darauf zu achten sein, weil das Kniephiinomen nach Diphtheritis
hiunfig fehlt. (Vgl. weiter unten.)

Bei der Trichinose fehlen nach Nonne und Hoepfner [524]
hiinfig Triceps- und Patellarreflex fitr einige Zeit oder sind sehr schwach,
eventuell mit Jendrdssil’schem Kunstgriff hervorzurufen. Sie kehren
mit der Besserung der Krankheit zuriick. Steigerung wurde nie be-
obachtet.

Bei der chronischen .rheumatischen® Myositis interstitialis
(,rheumatischer Muskelschwiele®) sind die Sehnenreflexe sehr herab-
gesetzt (Vgl. Cap. VI.)

Ich sah zwei Fiille von Rotzknoten in den Muskeln, in dem einen Falle
liess sich ein schwacher Bicepsreflex in einem Arme erzielen, die anderen Sehnen-
reflexe fehlten. Der zweite Fall kam in Agone zur Beobachtung, simmtliche
Sehnenreflexe fehlten.

Ueber die Myositis syphilitica liegen keine Angaben vor. Li-
teratur bei Lewin [417].

Die ischaemische Lihmung, z. B. durch Embolie der Arterie,
vernichtet die Sehnenreflexe ziemlich rasch. Nach Cheostek [154] ist
dies auf die Nervenendigungen zu beziehen.

h) Erkrankungen der sensorischen Nervenendigungen.

Es kommen in Betracht :

Muskel:
Periost: Periostitis
Fractur
Contusion;

#) Die Publication von Ldwenfeld [435] ist wegen eines offenbaren Lapsus
i der Bezeichnung von rechts und links nicht braunchbar.
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Gelenk: acuter Rhenmatismns
chronischer Rheumatismus
Tuberkulose
Luxation

Abscess in der Niihe des Gelenks.

Ueber Erkrankungen der sensorischen Nervenendigungen. welche
Verminderung der Sehnenreflexe zur Folge hiitten, ist nichts be-
kannt. Vielleicht hat man eine soleche bel manchen der oben erwiithn-
ten Muskelerkrankunzen zu suchen.

Ein pathologischer Reizungszustand der sensorischen Nerven-
endigungen im Muskel, welcher zur Steigerung der Sehnenreflexe
fithrte, existirt nicht, wie aus a) ersichtlich.

Wohl aber fihren Erkrankungen in Periost und Gelenken
durch Reizung der sensorischen Nervenendigungen daselbst hiinfig zur
Steigerung der Sehnenreflexe. Selbe muss nach den Erdrterungen
im Cap. IV. als Bahnung innerhalb des Reflexbogens auf-
cefasst werden.

Flenry [232] fand einseitigen Fussklonus bei Fractur und Perio-
stitis der Unterschenkelknochen, sowie bei Contusionen der-
selben. Man kann diese Erfahrung leicht bestiitizen und erweitern.

Bei acutem Gelenksrheumatismus kann man in der Regel
wegen der Schmerzhaftigkeit nicht wohl die Sehnenreflexe untersnchen.
Ist aber die Entziindung zuriickgegangen und besteht noch miissige
Schmerzhaftigkeit des Gelenks, so lisst sich oft aunffallende locale
Steigerung der Sehnenreflexe constatiren. Besonders beweisend sind
Fille einseitiger Reflexsteigerung. Literatur: Remak [bei Westphal
[778 8. 830], Bloeg [67].

Bei chronischem Gelenksrheumatismus sind die Sehnen-
reflexe regelmiissig gesteigert, insolange nicht stiirkere Muskelatrophie
eingetreten ist. Literatur: Chareot [122, S, 19 u. 41], Blocg [67], Fleury
[232], Cousin [159], Wichmann [T98].

Auf die Steigerung der Sehnenreflexe bei Tumor albus haben
Follin und Duplay*) aufmerksam gemacht. Um sich davon zu iiber-
zengen, empfichlt es sich, Kinder von gutem Ernihrungszustande (. tor-
pide Scrophulose®) auszusuchen — denn bei herahgekommenen sind
ohnedies alle Sehnenreflexe gesteigert (Abschnitt 2). Man findet dann,
namentlich bei Coxitis, sehr oft am erkrankten Beine die Sehnenreflexe
weit iiber die Norm gesteigert, am gesunden Beine normal.

*) cit. bei Blocg [67).
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Sehr wirksam sind Abscesse in der Nithe des Gelenks. Ich
habe wiederholt einseitizen Fussklonus bei solchen Abseesszen iither dem
fimszeren Knichel gesehen, die kaum eine bohnengrosse Hihle be-
sassen. Einen bis zwei Tage nach der Spaltung des Abscesses war
der Klonus verschwunden.

¢) Erkrankungen des gemischten Nerven und der Wurzeln.

Es kommen in Betracht :
Neoplasmen: Wurzeln
Canda equina
gemischte Nerven;
Neuritis: kachektische Nervendegeneration
toxische Neuritis
Neuritis bei Erkrankungen des centralen Nerven-
systems
infectiise Neuritis
sogenannte spontane und traumatische Neuritis
Vereiterung der Nerven bei eitrigen Processen der
Nachbarszchaft ;

Narbencompression der Nerven.

Bei diesen Erkrankungen kinnen die Sehnenreflexe sowohl ge-
steigert als normal als herabgesetzt sein oder fehlen. Bel der Deur-
theilung der Ursache des Verhaltens der Sehnenreflexe ist aber nicht
ansser Acht zu lassen, dass dasselbe gar nicht nothwendig Folge des
Processes an den Nerven sein muss, die an dem betreffenden Sehnen-
reflexe hetheiligt sind, und es sind daher in jedem einzelnen Falle anch
alle anderen maglicherweise wirksamen Einfliisse in Betracht zu ziehen.
Wir werden daher einige Thatsachen zwar im Folgenden anfithren,
aber erst am Schlusse des Capitels, nach Erirternng aller patholo-
gischen Einfliisse, analysiren.

Die Neoplasmen, deren Wirkung auf die Sehnenreflexe bisher
hekannt ist, waren von der Umgebung der Nerven ausgegangen.
Hiebei besteht entweder Degeneration der Fasern, oder dieselben
bleiben — was gar nicht selten vorkommt — vollstiindig intact, da
das Neurilemm einen miichtigen Schutzwall bildet. Die Lihmungs-
erscheinungen sind im letzteren Falle recht eigentlich als funetionelle
aunfzufassen. Mit ausserordentlich seltenen Ausnahmen sind die Sehnen-
reflexe herabgesetzt oder fehlen.
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Ein Fall von Neoplasma der Wurzeln ist der folgende, der wegen
seiner Achnlichkeit mit Tabes von diagnostischer Bedeutung ist.

Bennef [42, 43]: 48jihriger Mann. Seit 9 Monaten schiessende Schmerzen.
Sehstirnng, besonders im Dunkeln. Herabsetzung der Sensibilitit an den Beinen.
Fehlen der Patellarreflexe. Blase und Mastdarmfunction normal. Tod nach
1jihriger Krankheitsdaver. Obduction: Eine grosse Menge sarcomatiser
Tumoren der Pia spinalis, welche auf die hinteren Wurzeln aber-
greifen. Auch am Boden des 4. Ventrikels und im Centralcanal eine Strecke
weit, mikroskopisch nachweishar, sarcomatise Wucherung.

Hierher gehiren auch die Tumoren der Cauda eqguina,
deren =eit der Entdeckung der Sehnenreflexe nur sehr wenige
publicirt worden sind.*) Folgender Fall illustrirt das Verhalten.

Laguer [407]: Ein 19j. Schlossergehilfe leidet seit 2 Jahren an heftigen
Schmerzen im Kreuze. Anfangs normale Achillessehnen- nnd
Patellarreflexe. Yorihergehend Blasen- und Mastdarmparese. Im Sep-
tember 1889 ist Pat. sehr herabgekommen, leidet enorme Schmerzen, beiderseits
Rectus femoris wenig kriiftig und leicht abgemagert. Lendenkyphose. Rechts der
Patellarrefiex ganz erloschen, links nur schwach ange-
deuntet und erzt mit Anwendung des Jendrdssib’'schen Hand-
griffes zu erzielen, Erifinung des Sacraleanals, Exstirpation eines extra-
dural gelegenen Lymphangioma cavernosnm, welches die Cauda equina
stark mach vorn gedringt hatte. Nach ungefihr 3 Monaten Pat. gut aussehend,
kriiftiz, nur hie und da leichte Schmerzen im linken Ischiadieus Die Patellar-
reflexe ganz leicht und beiderseits in gleicher Starke zu
erzielen.

Neoplasmen peripherer Nerven gehen am hiinfigsten von Meta-
stasen in Lymphdriisen aus. Die Untersuchung der Sehnenreflexe kann
die frithzeitige Diagnose ermiiglichen. Ein Fall, in welchem der eine
Patellarreflex in Folge einer solchen retroperitonealen Metastase am
Cruralis geschwunden war, und in welchem die Fasern des Nerven
und der spinale Theil des Reflexbogens mikroskopiseh sich normal
erwiesen, also das Verschwinden des Reflexes in der vorerwiihnten
Weise eher als Ergebmis functioneller Beeintriichtignng anzusehen
wiire, ist folgender.

Benlmcittung I1. Veronila froldberg, 37 Jahre, H:Lusirersgntiill aunsg Menler-
dik in Bihmen gebiirtig. Aufgenommen 14. December 1889, gestorben 22, April 18530,
(Zimmer 87b der Abtheilung Primarinz Redtenbacher.}

Seit ungefihr 8 Monaten (¥) bemerkt die Kranke eine Geschwulst in
der linken Brust, welche keinerlei Beschwerden verursachte. Seit 6 Monaten
Schmerz 1m Krenz und im linken Beine.

Stat. praes. Mittelgrosses, gracil gebautes, mageres Individuum von fahler,
blasser Hautfarbe, leidendem Gesichtsansdruck. Temp. 36:8, Puls 88, von mittlerer

) ¥zl Cap. VI
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Hihe und Spannung. Die linke Brustdriise vergrissert, in ihrem fiusseren nnteren
Quadranten ein derber, vollkommen schmerzloser Tomor, der mit der bedeckenden
Haut und dem Pectoralis verwachsen ist. In der linken Achselhihle cinige bis
wallnussgrosse rundliche schmerzlose Driisen. Systolisches Blasen an allen Ostien,
sonst normaler Befund in den inneren Organen. Die untersten zwei Lendenwirbel
auf Druck schmerzhaft. Im linken Beine empfindet Pat. Schmerzen, welche sich
bei Bewegungen desselben steigern, wesshalb sie solche miglichst vermeidet,

Umfang des rechten Oberschenkels 13 em oberhalb des unteren Randes
der Patella bei ausgestrecktem Beine 36 em.

30 em oberhalb des unteren Randes der Patella bei ansge:trecktem Beine 41-3 em.

Umfang deslinkenOberschenkel s13 em oberhalb des unteren Randes
der Patella n. 5. w. 35 em

30 em oberhalb des unteren Randes u. 8. w. 405 em

Linker Patellarreflex fehlt vollkommen.

Diagnose: Carcinom der Mamma mit sicheren Metastasen am linken
Nervus cruralis, vielleicht von den Lendenwirbeln ans auf die Wuarzeln iibergreifend.

24, Jannar 1890. Schwiiche hat zugenommen. Starke Schmerzen im Krenze
und in beiden Beinen. Reehts prompter Patellarreflex, links fehlt
derselbe. i

10. Februar. Grosse Schwiiche. Sehr heftige Schmerzen im Krenze bei
jeder Bewegung, daher andauvernd zusammengekauerte Lage im Bette. Sehr
starke Sehnenreflexe an den Armen. Rechts schines | Psendokniephiinomen®
durch Beklopfen einer Hautfalte fiber der Patellarsehne, das in Tremor des
ganzen Beines iibergeht.

Der Umfang der beiden Unterschenkel nahezu gleich, an der grissten Con-
vexitiit der Wade der linke um *, em griisser als der rechte.

Der Nervus eruralis links druckempfindlich. Die Haut des linken Oberschenkels,
hauptsiichlich an der Vorderseite, gegen Nadelstiche und Kneifen empfindlicher
als rechts. Die tactile Sensibilitit und Temperaturempfindung beiderseits gleich.

RechtsgesteigerterPatellarreflex. LinkskeinPatellar-
reflex. Sehnenreflexe der Adductoren, des Biceps femoris und der Achilles-
sehne beiderseits stark.

Beiderseits prompter Sohlenreflex.

16. Mirz. Grosse Schwiiche, Knichelidem, Oedem des linken Armesz. In
der Umgebung des Tumors der linken Mamma einige ea. erbzengrosse Knitchen
in der Hant. Die Kranke liegt meist auf der rechten Seite, die Beine in Knie-
und Hiftgelenk gebeugt, klagt fiber Schmerzen im Krenz und im rechten Sitz-
knorren. Beginnender Decubitus am rechten Trochanter, Rechts prompter
Patellarreflex von normaler Stirke. Links kein Patellarreflex.
Keine Achillessehnenreflexe. Berithrungsempfindung an heiden Beinen herahgesetzt.

15. April. Oedem des linken Armes wieder geschwunden. Aeusserste Hin-
filligkeit. Bechts deutlicher Patellarreflex, links keiner.

16. April. Patientin sehr verfallen, stark verworren. Rechts schwacher
Patellarreflex.

D Uhr Nachmittags. Keine Sehnenreflexe mehr auslishar.

18. April. Die Kranke in tiefem Coma. Keine Sehnenreflexe.

21. April. Coma dauert fort. Keine Sehnenreflexe. 7 Uhr abends Tracheal
raszeln.
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23, April. 5 Uhr Nachmittags. Exitus letalis.

Obduction am 23. April 1890, 17 Stunden nach dem Tode durch Docent
Richard Paltauf.

Kirper klein, schwichlich, miissig geniihrt, abgemagert. der Thorax ziemlich
breit, gut gewtlbt, die rechte Brustdriise besonders in der fusseren Hilfte sehr
hart, in der Umgebung in der Haut einzelne linsengrosse Knitchen tastbar: Ab-
domen wenig gespannt, die Haut gefaltet, mit Schwangerschaftsnarben bezeichnet
die rechte nuntere Extremitiit einwiirts gerollt, — Der Sechiidel klein, 49 em Umfang,
sehr dick, im Stirntheil itber 1 e, dabei compaet, die Querfliiche ranh, uneben, stellen-
weise usurirt, und mit einem weichen, ganz weissen Neubildungsgewebe bedeckt.
Die harte Hirnhant an ihrer Aussenfliiche mit fachen Knoten und Infiltraten
derselben Nenbildung bedeckt. Die inuneren Meningen zart, so wie das Gehirn
abnorm blutarm. Das subeutane Zellgewebe wenig fetthiiltiz; in der rechten Brust-
driise weite, mit einer colostrumihnlichen Flissigkeit gefiillte Giinge und Cysten
mit diinner Wand. Linkerseits die Brostdriise substituirt von einer harten, fibrisen.
in die Umgebung ausstrahlenden, ziemlich dichten Neubildungsmasse, die in Form
von Streifen und Zigen in die Umgebung und die Muskeln greift, welche von
erbsengrossen his feinsten wie miliaren Knitchen durchsetzt erscheinen.

Die retroperitonealen Lymphdriisen medullar krebsig infiltrict, der Muse.
psoas sin. von grosseren confinirenden und lenticuliiven, fast miliaren Krebsknoten
durchsetzt, die Wurzeln des Nerv. cruralis sinister umwuchert. Die Wirbelkorper
durchaug von einer weisseelben medull. Krebsmasse infiltrivt, die Knochensubstanz
stark rareficivt, im Mark des rechten Femur linsen- bis haselnussgrosse, grane und
weisse Gezchwulstknoten.

Anatom. Diagn.: Carcinoma fibrosum mammae sin. subsequ. earein. len-
tienlar. cutis, earcin. gland. lymphat. axill. et rvetroperiton.. pleurae sin., muscul.
peoae sin., medullae ossinm, durae matris, hepatis, infiltratione carcin. columnae
vertebral. Erosiones vaginae.

Der mikroskopischen Untersuchung wurden Stiicke des linken
Nervos eruralis aus verschiedenen Abschnitten desselben, sowie das Lendenmark
und untere Brustmark unterzogen.

Nerv. Ein Stick auns dem Nerven etwas unterhalb des Poupart’schen
Bandes wurde in Osminmsiinre grob zerfasert, nach eintiigiger Einwirkung der-
selben in Wasser ausgewaschen, in verdiinntes Glycerin von steigender Concen-
tration gethan, dann in verdiimntem Glycerin und zwar dem ganzen Quer-
sehnitte nach (unter entsprechend grossen Deckgliisern) zerzupft. Die Priiparate
zelgen fast ansschliesslich normale Fagern. Nur ganz wenige degenerirte Fasern
sind aufzufinden. Diese sind hiiufiz zu kleinen Biindelchen von 3 bis 5 Fasern
vereinigt und zeigen alle Grade der Degeneration bis zn dnsserst schmalen blassen
Fiizerchen, die nur wenige mit Osminm schwarz gefirbte Kiigelchen mehr enthalten.

Nach einer beiliufigen Zihlung auf Grund einer Eeihe aufeinanderfolgender
Gesichtsfelder dirften etwa 1y Procent degenerivter Fasern in diesem Querschnitte
vorhanden sein,

Weitere Stiicke wurden in Miller'scher Fliissigkeit erhiivtet und nach Pl
oder Adwmkiewicz oder mit Carmin gefiirbt, andere in Osminmsiure eingelegt.
dann in Alkohol. Der in die Carcinomimasse eingebettete Theil der Nerven wurde
nach der Murehi'schen Methode gefiitht. Ueberall zeigte sich derselbe Befund wie
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m den Zupfpriparaten aus dem Theile distal vom Carcinom: fast durchaus nor-
male, eine verschwindende Zahl von degenerirten Fasern.

Das Riickenmark erschien makroskopisch durchaus normal, Nach der
Hiirtung liess sich eine etwas lichtere Firbung in den dem hinteren Septum
zuniichst gelegemen Abschnitten erkennen. An Pal’schen Priiparaten liess sich
keine sichere Degeneration sehen. Dagegen fiberzengten Carmin- und Adamkiewicz-
Priiparate, dass in der Hihe des oberen Lendenmarks und unteren Brustmarkes
sich degenerirte Fasern in dem medialen Theil der Hinterstringe und in den
Vorderseitenstriingen befanden, wihrend die hintere Wurzeleintrittszone hier frei
war. Weiter unten im Lendenmarke zeigten sich anch in den lateralen Partien
der HS degenerirte Fasern. Es ist daher anzunchmen, dass dieselben den tiefer
entspringenden Nerven des lumbalen Plexus entsprachen, welche gleichfalls vom
Carcinom umwuchert waren.

Yon diagnostischem Werthe ist namentlich die Abnahme der
Sehnenreflexe, wenn es sich um Unterscheidung von Neoplasmen des
Krenzbeins oder Darmbeins von Osteomalacie handelt, bei welch’
letzterer die Sehnenreflexe gesteigert sind (8. 95).

Einer der aunsserordentlich seltenen Fille, in denen Steigerung
eines Sehnenreflexes der Reizung eines Nerven durch Geschwulstcom-
pression zugeschrieben werden muss (Bahnung im Reflexbogen durch
Heizung der sensorischen Bahn) ist im Cap. VI. besprochen.

Die syphilitischen Erkrankungen der Nerven bilden den
Uebergang von den Neoplasmen zu der eigentlichen Neuritis. Es han-
delt sich meist um Compression der Wurzeln durch Meningitis oder
eigentliche Gummen. Die Sehnenreflexe zeigen hiiufig ein wechseln-
des Verhalten. Bald fehlt einer, speciell der Patellarreflex, lingere
Zeit, tritt dann wieder auf, inshesondere nach specifischer Behandlung,
wie Ziehen |[811] beschrieben, schwindet wieder, kann nochmals aut-
treten ete. ,Die syphilitische Geschwulst wirkt wie eine Art Klam-
mer auf den von ihr umschlossenen Nerven, die denselben bald stirker,
bald schwiicher umschniirt und dadurch zu einer in ihrer Intensitit
an- und abschwellenden Functionstérung fithet.® (Oppenheim [536,
S. 1064.]) Ein solches Verhalten der Sehnenreflexe ist geradezu ty-
pisch fiir spinale Syphilis und fiir die Differentialdiagnose derselben
von Tabes wichtig. Es ist der oscillivenden Hemianopsie bei basaler
Hirnsyphilis analog. Weitere Literatur: Erlenmeyer [200], Siemerling
[680], Bernhardt [57].

Doch kommt auch dauernde Abschwiichung oder Fehlen der
Sehnenreflexe vor. So im spiiter mitzutheilenden Falle von Osler [551]
und im Falle von Rumpf [620].

20 jihriges Midchen. Anufsteigende Lihmung mit Schmerzen. Entartungs-
reaction in den Muskeln der unteren Extremititen. Die Sehnenreflexe der-
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selben fehlen ginzlich: Obduction: Acute syphilitische Meningitis spinalis,
Pia und Dura zu einer derbsulzigen Masse verwachsen, die Wurzeln von der
Neubildung vollstindig eingehiillt.

Bei Neuritis hiingt die Schidigung des Reflexes in erster Linie
von der Ausbreitung des Processes auf die verschiedenen im Nerven
enthaltenen Fasergattungen ab. Eine Erkrankung, die vorwiegend die
Hautnerven oder die vasomotorischen Fasern hetrifft, lisst die Sehnen-
reflexe unbeeinflusst, eine Erkrankung der Muskeliste trifft die Reflex-
leitung direct. Unter den letzteren sind wieder die sensorischen Fasern
ans Muskel, Periost und Gelenk (S. 51 u. 57) weit geringer an Zahl als
motorischen. Fine Erkrankung einer grijsseren Menge dieser senso-
rischen Fasern muss daher den Sehnenreflex vernichten, wiihrend dieselbe
Erkrankung einer gleich grossen Zahl motorischer Fasern noch genug
motorische Fasern iibrig lisst und daher den Sehnenreflex nicht zun
beeintriichtigen brauncht. Daraus erklirt es sich, dass schwere Neu-
ritiden unter Umstinden den Sehnenreflexen nichts anhaben, wiihrend
diese andererseits oft bei ganz leichten geschwunden sind. Es kinnen
also trotz schwerer Neuritis die Sehnenreflexe erhalten, oder, wenn
andere Einflisse noch mit im Spiele sind, sogar gesteigert sein. Fine
andere Frage ist die, ob sie nicht in solchen Fillen wegen der
schweren Neuritis gesteigert sind. Hieritber am Schlusse des Capitels.

Aus der verschiedenen Betheiligung der Fasergattungen bei Nenritis
erklirt sich auch, dass das Verhalten der Sehnenreflexe und der
elektrischen Erregbarkeit hinfic nicht parallel gehen. Hiezu
kommt dann noch, dass Leitungsfihigkeit und elektrische Erreghar-
keit bis zu einem gewissen Grade von einander unabhiingig sind*). Es
kann daher sowohl normale elektrische Erregbarkeit bei Fehlen des
Sehnenreflexes, als E A R bei vorhandenem Sehnenreflexe vorkommen,
wie die Fille von Remal [594] zeigen. In der Regel ist allerdings
bei gesteigertem Sehnenreflexe die elektrische Reaetion normal, bei
(aus peripherer Ursache) herabgesetztem, pathologisch veriindert.

Die vorstehenden Erwiigungen mahnen auch bei Beurtheilung von
Obductionshefunden zur Vorsicht. Fehlte in einem Falle wiihrend
des Lebens, namentlich einem solchen, der nur kiirzere Zeit vor dem
Tode beobachtet worden war, ein hestimmter Sehmenreflex, etwa das
Kniephiinomen, und findet man post mortem eine geringe Degeneration
im entsprechenden Nerven, so darf man sich nicht ohneweiters mit
diesem Befunde als Erklirung fiir das Fehlen begniigen. Es kann
trotzdem die wahre Ursache des Fehlens im Fieber, in cerchralen

*) Siehe hieriiber bei Gad [258, 259].
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Liisionen ete. gelegen gewesen, und die periphere Nervenerkrankune
ein ganz harmloser Befund sein. Findet sich ja eine kleine Zahl
degenerivter und sich regenerirender Fasern in jedem normalen Nerven
nach S. Mayer [470], v. Franlkl-Hochwart [241] und Teuscher [T17].

Die Nervendegeneration bei Kachexien ist von Pitres
und Vaillard [570], Oppenheimond Siemerling [543], Jappa [347), Krauss
|993, 394|, Gombault [275] u. A. studirt worden. Es wird vielfach an-
genommen, dass das ,hiiufige* Fehlen der Sehnenreflexe bei senilem
Marasmus, bei Krebskachexie u. s. w. auf solcher Nervendegeneration
bernhe (z. B. von Ziehen [812]). Allein erstens fehlen die Sehnen-
reflexe bei solchen Zustinden — immer abgesehen von der aller-
letzten Lebenszeit — gar nicht so hiinfig, zweitens erreichen die
atrophischen Vorgiinge in den Nerven in solchen Fillen gewihnlich
durchaus nicht einen hohen Grad, wie auch Oppenheim und Siemerling
von der Krebskachexie angeben, und endlich findet man starke
Degeneration hei Individuen, die bis kurz vor dem Tode starke Sehnen-
reflexe hatten und villig normale Nerven bei Individuen, bei denen
sie ein bis zwei Wochen vor dem Tode geschwunden waren. Im
letzteren Falle habe ich stets die Muskeln enorm atrophisch, ihre
Fasern auf's fusserste verschmiilert, die Substanz selbst schwer be-
troffen gefunden (Querstreifung sehr undeutlich, parenchymatise
Tritbung, Verfettung ete.) Bereits Juppe hat bei ,parenchymatiiser
Neunitis® Tuberkuldser im Leben gesteigerte Sehnenreflexe beobachtet.
Ich habe bei 41 marastischen Individuen die Sehnenreflexe his znm
Lebensende genan verfolgt und post mortem Nerven und Muskeln,
zum Theile auch das Riickenmark untersucht. FEinige Beispiele mo-
gen die Verhiiltnisse illustriren:

Beobachtung III. Ludwiy Wieser, 53 Jahre, Taglohner, aus Wien gebiirtiz.
Aufgenommen den 8. December 188, gestorben 6. Mirz 1830. (Zimmer 87a der
Abtheilung Primarins Redtenbacher.)

Seit 3 Jahren Abmagerung, Husten, Nachtschweisse, Haemoptoé,

Phtisis bulli links, Maculae corneae rechts. Demenz in holiem Grade. Auns-
gedehnte Tuberculose heider Lungen, Tuberculose des Kehlkopfs mit Schling-
beschwerden, enorme Abmagerung. Sehr langsamer Verlanf der schweren Tuber-
culose, fast durchans fieberlos.

4. Januar. Bechts nur mit Jendrdssil’schem Kunstgriff Patellar-
reflex, links keiner. Achillessehnenreflexe schwach, Sehr schwache Biceps-
reflexe.

13. Jannar. Rechts deutlicher, links sehr schwacher Patellar-
reflex.

2. Mirz. Hochgradigste Macies. Haut ganz trocken und welk. Umfang des
Oberschenkels 12 cm unter der Spina ant. sup. rechts 25, links 26 em. Umfang
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des Unterschenkels an der grissten Convexitiit der Wade rechts 19, links 18 em.
Wird Pat. anfgzedeckt, so sind meist die Beine stark gestreckt und die Muskeln
gespannt, o dass man mehrere Minuten warten muss, bis die Extremitiiten ent-
gpannt, sind nnd man die Sehnenrveflexe priiffen kann. Ganz schwache, eben
noch mevrkliche Zuckung im Quadriceps beim Kniephiinomen nach
wiederholtem Beklopfen und lingerem Reiben der Haut. Jendrdssik’scher Kunst-
griff wegen Verworrenheit unmiglich,

4. Miirz. Trachealrasszeln. Keine Sehnenreflexe mehr.

6. Mirz. 6 Uhr Abends Exitus,

Linker Cruralis und ein Stiickchen vom Vastus rectus zammt dem Nerven-
istchen untersucht (Osminm). Die Nervenfasern sowohl im Stamme als im
Muskelaste geradezu musterhaft normal. Die Muskelfasern zeigen zum grossen
Theile das Bild hochgradiger Atrophie, theilweise anch Degeneration.

Beobachtung IV. Jolann Mock. 69 Jahre, Taglohner ans Schwarzenbach in
Niederosterreich, Aufgenommen 12, Juli 1889, gestorben 27. Juli 1889. (Zimmer
87a der Abtheilung Primarvius Redtenbacher.)

Subacute Lungentubercnlose mit Cavernenbildung. Enorme Abmagerung.

26. Juli. Um 10 Uhr Vormittags hedentend gesteizerte Patellarreflexe,
(ziemlich starker Ausschlag, briiske Contraction des Muskels, klonisches Nachzittern.)

27. Juli. 7 Uhr Morgens. Exitus letalis.

Rechter Cruralis dem ganzen Querschnitte nach durchgezupft. Normale
Fasern. In einem Muskelastchen sehr wenig degenerirte Fasern.

Beobachtung V. Josefa Berger, 32 Jahre, Handarbeiterin aus Teesdorf in
Niederosterreich. Aufgenommen 12. Februar 1800, gestorben 19. April 1890.
(Zimmer 88 der Abtheilung Primarius Redtenbacher.)

Chronische Tuberculose, Cavernen rechts cben. Enorme Abmagerung.

17. April. Abends 9 Uhr starke Patellarreflexe.

18. April. Morgens 8 Uhr schwache Patellarreflexe.

Abends 6 Uhr Sehnenreflexe geschwunden.

19. April. };7 Uhr Morgens Exitns letalis.

Rechter Cruralis und zwei Muskelistchen desselben nntersncht. Fast durch-
wegs normale Fasern, ziemlich viele davon blass und varicis.

Beobachtung VI. .iiois Urlinger, 61 Jahre alt, Taglohner, aus Pfatta in Baiern
gebiirtig. Aunfgenommen 17. Mirz 1890, gestorben 7. April 1890, (Zimmer B87a
der Abtheilung Primarius Redtenbacher,)

Magenkrebs mit Inanition. Starker Muskelschwund, Knochelidem,

Schwache, mit Jendrdssik aber prompte Patellarreflexe. Ebenso
die Achillessehnenreflexe. Kein Triceps-, schwacher Biceps-, kein Vorderarmreflex.

19. Miirz. Prompte Patellarveflexe, aber mit geringem Ausschlage.

20. Miirz. Nach wiederholtem Klopfen erhiilt man rechts beim Kniephiinomen
prompte Zuekung in allen Muskeln des Oberachenkels (anch Benger und
Adductoren), also der Patellarreflex trotz des, dem Muskelvolum entsprechenden,
geringen Ausschlages als gesteigert zu betrachten. Links geringerer Patellarreflex.

26. Miirz. Ebenso.

6. April. Nach wiederholtemm Beklopfen das rvechte Kniephiinomen anf
simmtliche Oberschenkelmuskeln aunsgedehnt, links geringer.

7. April. 6 Uhr morgens Exitns letalis.
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Ein Stick Muskel mit Nervenfisten vom rechien Vastus recing untersncht,
In einigen Nerveniisichen innerhalb des Muskels hochgradigsie Degeneration:
nor mehr ganz schmale, fast hindegewebsihnliche Fasern mit Reihen ungleich-
grosser, durch Osmium schwarz gefirbter Klimpehen, Ein anderes Aestehen meist
novmale Fasern. Die Muskeltazern in ziemlich gutem Zustande, (Die Priparaic
dieses Falles demonstrivte ich anf dem Congresse far innere Medicin 180).)

Nach diesen Beobachtungen muss ich mich, was die Sehnen-
reflexe anbelangt, der Ansicht Dinkler’s [161] anschliessen, dass die
kachektische Nervendegeneration nur wenig klinische Bedeutung hat.

Bei Alkoholneuritis kinnen die Sehnenreflexe sowohl
fehlen, als normal, als gesteigert sein. Bernhardt [52] glaubte,
dass sie sich stets hervorrufen liessen, was unrichtiz ist. Literatur:
Fischer [228a|, Moeli [501, 502], Déjérine [151, 163], Oppenheine und
Siemerling [543 Beob. XXXL.|, Withowski [801], Nonne [523], Kor-
sakow [388|, Déjérine-Klumpke [155], Pdl [553], Charcot [127] ete.

Die Bleilihmung beruht wohl in vielen Fillen auf Neuritis
allein. Fichhorst [175] betrachtet diese mit Riicksicht auf einen von ihm
obdueirten recenten Fall als das Primiive. Die Sehnenreflexe fehlen
in den betroffenen, atrophischen Muskeln, kiénnen in anderen, nicht
gelihmten, Muskeln gleichzeitig gesteigert sein. Literatur bei Déérine-
Klumple [155].

Die Arsenlihmung wird meist als Neuritis aufgefasst. Die
Sehnenreflexe fehlen oder sind erheblich abgeschwiicht. Auch in der
Reconvalescenz sind sie oft noch lange vermindert. _Alexander |[7]
sah bei einem vergifteten Kaninchen das Kniephiinomen fehlen.
Literatur bei Kirehl [396], Kowdes [589].

Ueher die Sehnenreflexe bei Neuritis nach Kupfer, Zink:
Quecksilber, Phosphor, Kohlenoxyd, Schwefelkohlenstoff liegen kein®
Erfahrungen vor. :

Bei Diabetes fehlen oft die Sehnenreflexe ginzlich, ohne dass
Lihmung besteht. Wohl aber ist Ataxie und Schmerz neuralgischen
Charakters nicht selten vorhanden (Pseudotabes diabetica). Motorische
Lihmung peripheren Charakters ist im Vergleiche zu den anderen
toxischen Neuritiden selten. Dreyfous [166] hat behauptet, dass
Zuckerruhr mit Steigerung des Patellarreflexes kein wahrer Diabetes
sel. Pryee [579] und Eichhorst [177] haben die Neuritis bei Sec-
tionen wirklich gefunden. Weitere Literatur bei Charcot |123],
Bouchard |77, v. Ziemssen |815], Marie u. Guinon [461 ], v. Hisslin 519,
Bruns [99], Auché [17], Salomonson [624], Williamson [800]. Vgl. auch
Absch. d) und 8.

Sternberg, Schnenreflexe, a
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Verschiedene FErkrankungen des centralen Nerven-
systems combiniren sich mit Neuritis,

Leyden [427] hat aufmerksam gemacht, dass bei beginnender
Tabes die Wurzeleintrittszone im Lendenmarke gesund sein, aber
der Patellarreflex in Folge gleichzeitiger peripherer Neuritis fehlen
kiinne. Eichhorst [176] hat dies bei Tabes cervicalis thatsichlich be-
obachtet.

Das Gleiche mag gelegentlich bei Dementia paralytica
vorkommen, bei welcher FPiek [B65] periphere Neuritis fand.®)

Bei Rilckenmarkscompression haben Oppenheim und
Siemerling [D33] Neuritis gefunden. Das anfangs gesteigerte Kniephii-
nomen war verloren gegangen.

Bei amyotrophischer Lateralsclerose fanden Joffroy und
Achard [357], bei Hemiplegie fand Déjérine [154] Neuritis. Die
Sehnenreflexe waren schr gesteigert.

Bei Syringomyelie findet Hoffimann [327] Nervendegeneration.
Ueber ihre DBezichung zu den Sehnenrvellexen ist nichts bekannt.™)

Bei der primidren multipeln Neuritis sind die Sehnen-
reflexe meist beeintrichtigt, doch kommt anch Steigerung vor, Literatur:
Rosenheim |608], Eisenlohr [182), Pdl [553|, Lorenz [447] ete.

Bei der Neuritis nach Diphtherie schwinden oft die Sehnen-
reflexe, speciell das Kniephinomen, ohne dass sonst wesentliche Lih-
mungserschemungen bestehen miissen. Bald schliesst sich das Ver-
schwinden unmittelbar an die Krankheit an,**¥) bald liegt ein Zeitraum
bis zun 2 Monaten dazwischen, wihrend welcher Zeit der Reflex
westeigert sein kann (Reconvalescenz!).  Bis zur Wiederkehr kinnen
Monate vergehen. Solange das Knieplhiinomen fehlt, kinnen weitere
Lihmungerscheinungen hinzutreten, auch wenn die Diphtheritis lingst
abgelaufen, daher insolange Vorsicht in der Prognose! Doch kann

*) Doch vgl. die Bemerkung von Filrstner [255].

*#) Denkbar wiive, dass die von Kalnidero und Babes [370] bei Morbus
Addisonii gefundene Neuritis der hinteren Wurzeln eine Wirkung aunf die
Schnenreflexe hitte, wenn diese Wuorzelerkvankung nicht etwa nuor Fortsetzung
der von Fleiner [230] beobachteten Evkrankung im Sympathicus und den S pinal-
ganglien ist.

##4) Dass man nicht, wie Hedden [289], aus dem Fehlen des Kniephiinomens
allein bei einer acuten fieberhaften Krankheit Diphtheritis diagnosticiven dacf und
dass die zufillige Bestitizung einer solchen Diagnosze durch die Obduction keinen
Beweis filr die Richtigheit des Raizonnements bildet, ist nach den Auseinander-
setzungen auf 8. 97—99 klar. Man kann auch aus zwei falzchen Priimissen einen
richtigen Schluss ziehen.



anch das Riickenmark und die Muskeln erkrankt sein (3. 105u. 123)
und dies das Fehlen der Sehnenretlexe bedingen.

Weitere Literatur: Bernheardt |51, Ruhemann [617], Macdonald
[460], Bristowe [94], Lunz [448].

Die Typhusneunritis fithrt meist zum Verluste der betreffen-
den Sehnenreflexe. Ich habe einen Fall gesehen, in welchem wegen der
gesteigerten Patellarreflexe Neuritis ausgeschlossen worden war. Die
Obduction zeigte die Crurales frei, dagegen die Ischiadici in hohem
Grade erkrankt. Untersuchung der Achillessehnenreflexe hitte wohl anf
die richtige Diagnose gefithrt. Die Neuritis kann noch im fieberhaften
Stadinm beginnen, so dass der dadureh bedingte Verlust der Sehnen-
reflexe sich an den febrilen anschliesst.*) In der Regel tritt sie jedoch
erst in der Reconvalescenz ein. Man kann oft leichte Formen frithzeitig
daran erkennen, dass die in der Reconvalescenz typische Steigerung
der Sehnenreflexe eines Tages schwindet und die Extremitiit schmerz-
haft wird, Haut und Muskulatur hyperalgetisch. Literatur: Alerander
[6], Pitres und Vaillard [571], Pal [553].

Bei den andern secundir infectidsen Neuritiden sind
die Sehnenreflexe stets vermindert, soin Folge von: Gonorrhoe nach
Engel-Reimers 187, eitriger Parotitis nach Roth [612], Keuchhusten
nach Mibins [494], Malaria nach Singer [683] — wahrscheinlich ge-
hirt auch der Fall von Kahler und Pick [367, S. 61] hierher —
Puerperalprocess nach FE. Sottas und J. Setfas [686], Erysipel nach
Fal [553].

Ueber die Neuritiden nach Scharlach, Masern, Blattern, Variolois,
Pnenmonie und Gelenksrheumatismus liegen keine Angaben vor.

Beriberi und Kakké beginnen meist im Peroneus und er-
areifen spiter den Cruralis. Angaben iiber Reflexe finden sich in der
Literatur nicht.**) Literatur bei Gowers [282, 1. S. 162].

Bei der leprisen Neuritis bleibt nach Gowers 282, 1. 5. 171]
oft das Kniephiinomen erhalten.

Bei der syphilitischen Neuritis kinnen die Schnenreflexe
gesteigert sein. Beispiel bei Oppenheim [H40].

Bei der tubereulésen Neuritis mit wahren entziindlichen
Erscheinungen kann Steigerung vorkommen. Ich habe einen sol-
chen Fall in allen 4 Extremititen gesehen. Goldscheider |270] beschreibt
einen solchen Fall, auf den wir noch zuriickkommen (Cap. VL). Doch

#) Nach eigenen Beobachtungen.
*#) Nach einer etwas unbestimmten Bemerkung wvon Chareot [127, 8. 84]

scheint das Kniephinomen zu fehlen,
H*



— 116 —

kommt andererseits auch in leichten Fillen schon Fehlen vor, das
fiir die Diagnose sehr werthvoll ist. Ein Beispiel in folgendem Falle.

Beobachtung VIL  duwguste Tegl, Cassierin, 20 Jahre, lediz, ans Press-
burg in Ungarn. Aufgenommen 4. November, entlassen 15. December 1889, (Z. 87hb
der Abth. Primarins Kedienbacher).

Seit einiger Zeit Husten, geringer Answurf. Seit 4 Tagen heftice Schmerzen
in beiden Waden, seit gestern besonders stark, so dass Pat. n'u-.]ll.-gulmn kann-

Mittelgross, gut geniihrt, missiz muskulis, blass. Temp. 384, Puls 96.
L H O kiirzerer Schall, rauhes Inspirium, verliingertes, saccadirtes Exspirium,
einzelne trockene Rasselgeriiusche. Im Sputum spiirliche Tuberkelbacillen.

Die unteren Extremititen von normalem Aussehen, werden im Kniegelenke
gestreckt gehalten. Bewegung derselben erzeugt Schmerz, namentlich in den
Waden. Cruralis nicht druckempfindlich, Oberschenkelmuskulatur etwas druck-
empfindlich. Druck in die Kniekehle und auf die Wadenmuskeln sehr schmerz-
haft. Empfindung von Beriithrung, Stich, Temperatur, Localisation der Hani-
empfindung ungestort. Deutlicher Sohlenretex.

Prompter Bicepsreflex, prompter Vorderarmreflex, geringer Tricepsreflex.
Kein Patellarreflex, anch nicht mit Jendrdssik’schem Kunstgriff. Kein Achilles-
sehnenreflex.

9. November. Seit 2 Tagen normale Abend-Temperaturen. Schmerzen
haben machgelassen. Sehnenreflexe wie bisher.

10. November. Mit Jendrdssik'schem Kunsteriff rechts ganz schwache
Reflexzuckung. Links keine Spur eines Patellarreflexes. Kein
Achillessehnenreflex.

Nach dem VYorgange von Baierlacher [22] wird eine Morphininjection
gemacht wm 10 Uhr 4 Minuten Vormittags. Bis 11 Uhr wird alle 4—5 Minuten der
Patellarreflex gepriift: keine Aenderung.

12. November. Temperatur andanernd normal. Keine Schmerzen mehr.
Schwache, aber deutliche Patellarreflexe ohne Jendrdssik'schen
Kunstgriff. Deutlicher Achillessehnenreflex.

14. November und 15. November ebenso.

Yon der Ischias wird itherall angegeben, dass der Patellar-
reflex unveriindert ist. *) Es ist aber klar, dass Veriinderungen von
Sehnenreflexen bei dieser Krankheit zunichst nicht im Gebiete des
Cruralis, sondern des Ischiadicus zu suchen sind. Thatsiichlich fehlt
nun bei einseitiger Ischias nicht selten der Achillessehnenreflex
aut der erkranktien Seite, wihrend er auf der anderen normal oder
gesteigert 1st.  Darin liegt ein weiterer Beweis, dass die Ischias
gewdihnlich keine ,essentielle Neuralgie, sondern eine Neuritis ist.
Beispiele im Folgenden :

Beobachtung VIIL. Josef Tischier, Weltpriester, 46 Jahre, auns Klein-
Komorn in Ungarn gebiirtig. Aufgenommen 21, Novemb., entlagsen 26. December
18849, (Zimmer 26, Abtheilung Primarius Redtenbacher).

*) Z. B. H. Eichhorst. Handb. d. spec. Pathol. u. Therap, 1885. III. 8. 85.
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Immer gesund gewesen, Vor 12 Jahren linksseitige Ischins, welche unter
warmen Schwefelbiidern heilte.  Seit Frithjahre abermals Schmerzen, Voriiber-
gehende Besserung auf Cauterium actuale,

Stat. praes. Grosser Mann von athletischem ]{iirIu-rl;:LuJ reichlichom Panni-
culos. Innere Organe und Harn normal. Schmerzen im linken Ischiadicus und
entlang dem Nervus saphenus major, dessen Verlanf der Kranke deutlich zeigt,
Leichte Herabsetzung der Eensibilitiit. Typische Drockpunkte am Ischiadicus.
Linker Patellarreflex etwas schwiicher als der rechte, aber beide deutlich., Rechter
Achillessehnenreflex prompt, linker fehlt absolut (auch mit Jendrdssilschom
Kunstgriff).

Pat. wurde mit galvanischem Strom und Vesicantien behandelt, woraut
gich ein tiefer Abscess bildete. Wihrend des Spitalsanfenthaltes keine Veriinde-
rung im Zustande. In der Heimat soll nach Aufbruch des Abscesses Heilung
eingetreten sein.

Beobachtung 1X. Nikolaus Adamowicz, 45 Jahre, Stadttriger, ans Temesvar
in Ungarn gebiirtiz. Aufgenommen 20. October 1892, wverlegt anf die psychia-
trische Klinik 23. October 1892 (Zimmer 87a der Abtheilong Primarvins Redten-
Delies).

Angeblich bisher immer gesund. Vor 7 Monaten hob er einen schweren
Koffer und fiihlte dabei einen heftigen Stich im rechten Beine, seitdem leidet er
an Schmerzen dasselbst, die seit einigen Wochen besonders zugenommen haben.
Potus in ,missigem Grade® zugestanden.

Stat. praes Mittelgross, mittelkriiftigz. Ftwas rigide Arterien, Herztine
etwas dompfer. Sonst normale innere Organe. Starker Tremor der oberen
Extremitiiten. Sehr starke H:tllmnrzhnﬂigkpit im Verlaufe des aanzen rechien
Ischiadicus und Peroneus. Keine Sensibilitiitsstérung, keine Atrophie. Gesteigerte
Sehnenreflexe an den Armen, gesteigerte Patellarreflexe. RechterAchillessehnen-
reflex fehlt anch mit Jendrdssil'schem Kunstgriff ginzlich, linker
normal.

In der Nacht vom 22. auf den 23. October Ausbruch von Délirinm
tremens und Transferirung auf die psychiatrische Klinik.

Ueber die Sehnenreflexe bei der eitrigen Entziindung der
Nerven durch Vereiterung von der Nachbarschaft aus enthilt die
Literatur keine Angaben. In einem von mir beobachteten Falle von
Vereiterung der Cauda equina im Duralsacke fehlten dieselben. In
den meisten Muskeln bestand Entartungsreaction. Bei tiefem Decn-
bitus am Kreuze hat man solche Erkrankungen beobachtet. Ueber
Sehnenreflexe bei Narbencompression der Nerven ist nichts
bekannt.

Wir schliessen hier die Landry’sche Paralyse an. Die Sehnen-

reflexe waren stets siimmtlich oder zum griossten Theile erloschen®)

*) Der Fall von Kiimmell [398], in welchem sich bei der Obduetion ein Typhus
und Haemorrhagien in der Medulla oblongata fanden (Nerven nicht untersucht),
und in welchem die .Reflexerregbarkeit® an den ersten 2 Tagen intact war, 1st
in seiner Stellung fraglich.
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Literatur : Fisenlohr [180, 185], Sehulz und Schultze [661], Kafiler und
Pick [369], Hoffmann [322], Westphal [779], Pitres und Vaillard [572],
TDieanow |562], Nawwerck und Barth [D16] ete.

d) Erkrankungen des spinalen Theils des Reflexbogens.
Die Erkrankungen treffen entweder, mehr localisirt, den
Reflexbogen in den Hinterstringen oder in den Vorderhir-
nern, oder, als diffuser wirkende Lision, das ganze Reflexecen-
trum, KEs kommen in Betracht:

I. Erkrankungen der Hinterstringe

[e—
-|

Tabes und Taboparalyse
2. Toxische oder infectivse Hinterstrangserkrankung
durch
Blei
Secale cornutum
Pellagra
Lepra
pernicidse Anaemie
Diabetes
Syphilis
3. Combinirte Systemerkrankungen (einschliesslich der Fiied-
reieh’schen Ataxie)
4. Vasculire Sclerose der Hinterstriinge
H. Multiple Sclerose
6. Myelitis
7. Chronische Meningitis mit Hinterstrangsdegeneration:
einfache chronische
tubercnlise
syphilitische
8. Tumoren der Meningen mit Druck anf die Hinterstringe
9. Riickenmarksverletzung
10. Spina hifida

II. Exkrankungen der Vorderhirner
11. Spinale Kinderlihmung
12, Acute atrophische Spinallihmung Erwachsener
3. Poliomyelitis anterior chronica
14, Toxische Erkrankung der Vorderhornzellen
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15. Gemizchte Erkrankung der Nerven und Vorderhornzellen
Diphtheritis
Alkoholintoxication
Bleiintoxication
Arseniktoxication
(Vielleicht die nenrotische Muskel-
atrophie von Hoffmann)

I. Ausgedehntere Ritckenmarkserkrankungen

16, Myelitis

17. Caissonlihmung

18. Riickenmarksabscess

19. Himatomyelie

20. Riickenmarkserschiitternng

21. Neoplasmen des Riickenmarks
22. Syringomyelie

23. Himatorrhachis

24. Compression des Riickenmarks,

Ueber die klinischen und anatomischen Verhiiltnisse bei diesen
Erkrankungen einige Bemerkungen im Folgenden:

Der Verlust der Sehnenreflexe gehiirt zu den hiinfigsten Symp-
tomen der Tabes und tabischen progressiven Paralyse.
Am meisten studirt ist das Verhalten des Kniephiinomens. Da der
Process in beiden Hinterstriingen hiinfig anfangs nicht ganz symmetrisch
1st, kann die eine Wuarzeleintrittszone im Lendenmark frither ergriffen
sein als die andere, und daher das Kniephiinomen auf der einen Seite
frither beeintrichtigt, wie Westphal (Vgl. Cap. 1I), Bernhardt [53],
Vulpian [746], Goldflamm [265], Pick [564] u. A. beschrieben haben.
Es ist zu hoffen, dass uns fernere Untersuchungen nach dem Beispiele
Westphal's belehven werden, ob, wie wahrseheinlich, die sensorischen
Fasern fir den Achillessehnenreflex und die Sehnenreflexe der Arme
analoze Wege in dem lateralen Theile der Hinterstringe einschlagen.
Das Fehlen des Kniephinomens gehirt oft zu den allerersten Symp-
tomen der tabischen Erkrankung, wie ein Fall von Wesiphal [757]
zeigh, in welchem ein Mann sonst objectiv vollkommen normal erschien.
Nach Weiss [T69] und Wew Mitchell [766] geht dem Schwinden des
Kniephiinomens hinfig Steigernng voraus; o. Bamberger plegte m
seinen Vorlesungen dasselbe zun betonen. Dass das Fehlen des Knie-
phiinomens auch auf peripherer Neuritis bei Intactheit der Wurzelzone
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beruhen kann, ist 5. 114 besprochen. Ueber Wiederkehr des ge-
schwundenen Kniephiinomens siche im letzten Abschnitte des Capitels.

Bei Bleivergiftung beobachtete Brawn [87] Hinterstrangs-
degeneration systematischen Charakters. Die Sehnenreflexe an den
Armen waren erloschen (Extensorenlihmung). Ausserdem bestand jedoch
Degeneration der peripheren Nerven, so dass die Ursache des Verlustes
der Sehnenreflexe hier nicht mit Sicherheit in's Riickenmark verlegt
werden kann. Doch gilt das vielleicht fiir andere derartige Fiille.

Der Genuss von mit Secale cornutum verunreinigtem Mehle
erzeugt, wie Tuezek [T30, 731] nachgewiesen, Hinterstrangsdegeneration,
Die Patellarreflexe schwinden hiinfig und fehlen oft noch Jahre lang,
wenn alle anderen Vergiftungszeichen lingst geschwunden sind.

Bei Pellagra hat gleichfalls Tuezel [732] Hinterstrangserkran-
kung nachgewiesen. Bei etwa 25°%, der schweren Pellagrakranken fehlt
der Patellarreflex.

Die Riickenmarkserkrankung bei Lepra ist noch wenig studirt.
Nach Chassiatis [132] finden sich Leprabacillen im Riickenmarke bei der
aniisthetischen Form. Loofi [437] hat in 2 Fillen Neunritis und Hinter-
strangsdegenerationen gefunden, weleh’ letztere er fiir secundiir hiilt.
In einem Falle fehlte der Patellarreflex. Lr bezweifelt die in frii-
heren Untersnchungen bei Lepra gefundenen Rickenmarkshefunde
(Verwechslung mit Syringomyelie). Ausfithrliche Literatur bei Sudalie-
witseh [710].

Bei pernicidser Anaemie ist von Licktheim [429, 430] und
dessen Schiller Minnich [490] Hinterstrangsdegeneration beschrieben
worden. Die Patellarreflexe fehlfen vielfach. Weitere Fiille bei Ersenlohi
[186] und ». Noorden [H22].

Bei Diabetes hat Leyden®) neuestens Degenerationen in den
Hinterstringen nachgewiesen, welche den Degenerationen entsprechen,
die man bei multipler Neuritis im Riickenmarke findet. Es ist miglich,
dass das Fehlen der Sehnenreflexe bei Diabetes in manchen Fillen
auf einer solchen spinalen Erkrankung beruht.

Ueber die Stellung der bei syphilitise hen Processen in den Me-
ningen gleichzeitig vorhandenen systematischen Hinterstrangserkran-
kung, ob unabhingig, ob secundir, sind die Acten nicht geschlossen.

Bei den verschiedenen Formen der combinirten System-
erkrankungen fehlen die Sehnenreflexe, wenn der Process in den
Wurzeleintrittszonen situirt ist. Auf die Anatomie dieser Krankheits-
gruppe gehen wir hier nicht ein. (Siehe spiiter.) Speciell bei der here-

*) Leyden [Deut. medicinische Wochenschr, 1893, 8, 407].
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ditiven Ataxie Friedreich's gehivt das Fehlen des Kniephiinomens
gum Krankheitshilde in der grossen Mehrzahl der Fille,

Buzzard [111] und Redlich [H88] haben eine von den Ge-
fiissen ansgehende Hinterstrangsselerose beschrichen. Die
Sehnenreflexe fehlen., Das klinische Bild st der Tabes ihnlich,
unterscheidend ist der rasche Verlauf und der Umstand, dass die
Krankheit iltere Leute befillt.

Ganz leichte Degenerationen der Hinterstringe mit Ver-
dickung der Pia und der mit den Gefissen eindringenden Septa,
Veriinderungen, welche der bekannten Tritbung und Verdickung der
Hirnhiiute bei alten Leuten entsprechen, habe ich jedoch anch bei
senilen Individuen gefunden, welche bis kurz vor dem Tode starke
Sehnenreflexe hatten. Man muss daher in der Aufstellung von Bezie-
hungen zwischen dem Fehlen der Sehnenreflexe und dem Riicken-
marksbefunde mit der grissten Vorsicht zu Werke gehen und nur
miiglichst reine Fille wiihlen.®)

Bei multipler Sclerose kommen seltene Fille mit Verlust
des Patellarreflexes ohme besondere sonstige Lihmungserscheinungen
noch Atrophien vor. Obwohl keine genauen Obductionshefunde vor-
liegen, ist es wahrscheinlich, dass in solchen Fillen Plagques in den
Westphal'schen Wurzeleintrittszonen sassen. Literatur im Abschn. 9.

Die einfache chronische Leptomeningitis kann zu
pseudosystematischen Degenerationen des Riickenmarkes fithren. Sie
verlaufen nicht selten ganz unter dem Bilde der Tabes und unter-
scheiden sich nur durch den kiirzeren und manchmal etwas atypi-
schen® Verlauf. Iech habe zwei solche Fille beobachtet, in dem einen
bestand auch totale Atrophia nervi optiei. Literatur: Borghering [T3],
Wolg [R02].

Das Gleiche gilt von der syphilitischen Leptomeningitis,
welche der Tabes ansserordentlich iihnlich sein kann, wie im Falle
von Fwald [211]. Doch kommt es vor, dass die Kniephinomene bald
fehlen, bald vorhanden sind, wie 1im Falle von Fisenlohir [154]
Aechnlich der Fall von Oppenkeim |556].

Ueher die chronisehe tuberculise Meningitis habe ich
keine Angaben in Bezug auf die Sechnenreflexe gefunden, doch ist

*) Im Anfange meiner Untersuchungen, als mir die italienische und fran-
ziigische Literatur und die Thatsache des febrilen Fehlens der Sehnenreflexe noch
nicht bekannt waren, fand ich bei einer an Pnenmonie verstorbenen Greisin, der
im Leben das Kniephiinomen gefehlt hatte, eine solche geringe senile Riickenmarks-
erkrankung, auns der ich lLingere Zeit Schliisse dieser Art gezogen hatte.



anzunchmen, dass das Fehlen derselben an den Armen beir Pachy-
meningitis cervicalis 11 manchen Fiillen nicht, wie man gewihnlich
annimmt, der Wurzellision, sondern mit Addambiewicz [3] der Riicken-
marksaffection zuzuschreiben ist (psendosystematische Degenerationen).

Tumoren der Meningen kinnen die Wurzeln frei lassen und
durch Druck auf die Hinterstringe die Sehnenreflexe zum Verschwin-
den bringen. Das Bild kann dem einer Tabes sehr iihnlich sein, doch
ist der Verlanf ein rascher. So verhielt es sich in den Fillen von
Ormeford und Hadden [548): diffuses Sarcom der Pia, und dem sehr
interessanten, anch mit Angenmuskellihmungen verbundenen, Falle von
Hirt [311]: Cysticerken der Pia (Dauner anderthalb Jahre!).

Es ist sehr gut miglich, dass eine Riickenmarksverletzung,
inshesondere ein Stich, die Fasern der Wurzeleintrittszone durchtrennt.
Doch sind solche Fille bisher nicht beschrieben.

Die Missbildung des Riickenmarks bei Spina bifida ist in
manchen Fillen auf die Hinterstriinge beschrinkt. Dann sind die
Muskeln functionsfihig, die elektrische Erregbarkeit erhalten, die
Sehnenrveflexe aber geschadigt. So war in einem von Brunner™) be-
schriecbenen Falle der Patellarreflex des ecinen Beines fast aunfgeho-
ben. In anderen Fillen dieser Erkrankung bestanden atrophische
Lihmungen. Literatur bei ». Recklinghausen™).

Die acute Poliomyelitis, sowohl bei Kindern als bei Erwach-
senen, setzt die Sehnenreflexe herab oder vernichtet sie bei intensiver
Lihmung ginzlich. Dass dies nicht Folge der Atrophie der Muskeln
oder Nerven ist, lehrt die Analyse frischer Fille, wie des Falles von
Tmanermann (S. 57).

Zur chronischen Poliomyelitis anterior kann man nur
wenige, ziemlich reine Fiille rechnen. Die Sehnenreflexe schwinden
mit der Progression der Erkrankung. Literatur: Nomnne [525], Oppen-
heim [H42].

Einige (rifte, die in der Regel Neuritis erzeugen, verursachen
manchmal auch Vorderhornerkrankung, ohne Neuritis. Eine solehe in
Folge von Blei, mit Fehlen der Sechnenreflexe in den gelilimten
unteren Extremititen, hat Oppenheim [537] beschrieben.

In anderen Fillen combinirt sich die periphere toxische oder
infectiise Neuritis mit Vorderhornerkrankung.,  Einen solehen  Fall
von Arsenlihmung beschreiben Erlicki wnd Rybalkin [202],  von

-y

*) Brunner | Vivchow's Avchiv, 107, 8. 494].
*¥) v, Recllinghausen | Virchow's Avchiv, 105, 3, 243].

i I
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diphtheritischer Lihmung P Meyer [480]. Die Patellarreflexe
fehlten, Auch andere Processe kommen bei Neuritis im Riickenmarke
vor, wie Oppenheim [540), Pal [5H3], Lorenz |447] u. A. gezeigt haben,

Hicher gehirt vielleicht die progressive neurotische
Muskelatrophie von Hoffinann [326], bei welcher die Sehnenreflexe
mit dem Fortschreiten des Krankheitsprocesses schwinden.

Ob Myelitis durch directe Reizung des Reflexcentrums Steige-
rung der Sehnenreflexe erzeugen kann, ist nicht erwiesen. In einem be-
weisenden Falle miisste die Liision ganz klein sein und die obere Grenze
des betreffenden Reflexcentrums nicht itberschreiten. Sichergestellt ist
bei localisirter Myelitis im Reflexcentrum nur Beeintrichtigung der
Sehnenreflexe. Einen Fall von einseitig auf die Wurzeleintrittszone
beschrinkter Myelitis mit Fehlen des einen Patellarreflexes hat Nonne
[523] beschrieben. Die vasculire Neerose und ihren Einfluss auf die
Sehnenreflexe hat Herter [305] experimentell verfolgt. Andere Formen
der Myelitis bei Westphal [T78], Kiissner und Brosin [399] ete.

Die Myelitis der Taucherlihmung, in Lufteintritt (Luftem-
bolien) mit Necrobiosen hestehend, ist von Leyden [424], Schulize [645],
Reusselaer [599] und Nikoforoff' [521] mikroskopisch untersucht worden,
Nach der eingehenden klinischen Studievon Cafsaras [116] kommen
auch Fille von Riickenmarksliision mit Fehlen der Sehnenreflexe vor.

Von Riickenmarksabscess existiren nur 2 Fille mit An-
gaben iiber die Sehnenreflexe in der Literatur. Der Fall von Noth-
nagel |531] ist durch Meningitis complicirt. Tm Falle von Ullmann [733]:
Abecess im Lendenmarke, waren die Patellarreflexe erloschen.

Ueber die Dedeutung der von v. Kaldden [364] bei Phtisikern gefun-
denen geringfugigen Rickenmarksdegenerationen ist nichts bekannt.

Von Riickenmarksblutung sind zwei Formen zu unter-
scheiden. Eine grissere solitive Blutung hat Leyden [426] beschrieben.
Die Sehnenreflexe fehlten. Multiple submiliare Blutungen bei perniciiiser
Anaemie fithren zum gleichen Resultate: Lichtheim [430], Minnich [490)],
Fisenlohr [186].

Die Ritckenmarkserschiitterung bietet eine Combination
von functioneller Lihmung, primiirer Necrose, Erweichung und wohl
auch Blutung. Nach Miles [487] fehlen dabei die Sehnenreflexe.
Schimaus [336] beschreibt als Folgen der Riickenmarkserschiitterung
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heim Menschen: einzelne Erweichungsherde, Gliose und Hinterstrangs-
degenerationen.*)

Neoplasmen des Ritckenmarkes selbst kinnen unter 1Tm-
stiinden symptomenlos verlanfen. In einem Falle sah ich bei einem
Gliom im Halstheile Lihmung des rechten Armes mit Verlust der
Sehnenreflexe und Anaesthesia dolorosa bei Intactheit der elektrischen
Reaction.  Mwrray [515] beschreibt einen Fall von Angiosarcom im
unteren Dorsalmark mit Verlust der Reflexe.

Bei den verschiedenartigen Krankheiten, die gegenwiirtig unter
dem klinischen Begriffe der Syrin gom yelie zusammengefasst werden,
kimnen die Sehnenreflexe sowohl durch Beeintriichtigung der grauen
Substanz als der Hinterstriinge geschidigt werden. Es kommt oft
schon frithzeitiz zum Verluste der Sehnenreflexe an den oberen
Extremititen, welcher in den verschiedenen Muskeln nicht gleich-
zeitig erfolgt. Biceps- und Vorderarmreflex kimnen erhalten bleiben,
wenn der Tricepsreflex bereits erloschen ist. An den unteren Ex-
tremitiiten wird das Fehlen des Patellarreflexes etwas seltener
heobachtet. Es sind zwar zahlreiche Fille mit Fehlen des Knie-
phiinomens in der Literatur beschrieben, aber fast durchaus ohne
Sectionsbefund. Dies ist zu beachten, da sich die Syringomyelie mit
Tabes combiniren kann.*¥) Literatur: Hoffinann [325], Redlich [587],
Mann [456] ete.

Blutung in den Wirbeleanal hebt die Function des ReHex-
centrums anf. Hifzig [315] hat einen solchen Fall mit Verlust der
Sehnenreflexe beschrieben,

Ganz langsam zunehmender Compression vermag sich das
Riickenmark durch Wachsthumsvorginge zu adaptiren. Raschere
Compression des Reflexcentrums vernichtet den Sehmenreflex, wie
bereits Krb [193] in einem Falle von Kyphose des 1. und 2. Lenden-
wirbels beim Patellarreflexe gesehen. Tuwmoren ergreifen meist die
Waurzeln, bevor sie das Mark selbst comprimiren. Nur selten sind diese
in das Neoplasma blos eingebettet, ohne geschiidigt zu sein, wiihrend
das Riickenmark schon comprimirt ist. Ein hierher zu rechnender Fall
ist von Sehulz [660] beschrieben (Sarcom der Pia). Der rechte Patellar-
reflex fehlte, der linke war sehr schwach.

#) Der von letzterem mitgetheilte Fall combinirter Degeneration der Pys,
KHE und HS scheint jedoch in seinem ursichlichen Zusammenhange mit dem
Rickenmarkstranma ein wenig zweifelhaft.
#£) Oh dabei causaler Zusammenhang oder zufillige Coincidenz anzunelimen,
siche bei Hoffmann [527].
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Abschnitt 4.
Allgemeines iiber die indirecte Beeinflussung.
Die physiologischen Einfliisse, welche indireet auf den Re-
Hexbogen wirken, haben, wie wir im Cap. IV, sahen, wahvscheinlich stets

Fig. 8.
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— 126 —

von der Hirnrinde wird angenommen, dass sie nicht antomatisch wirke,
sondern veranlasst durch die Ergebnisse fritherer Sinnesreize, die
Vorstellungen. Experimentell kinnen wir freilich auch die Central-
organe direct angreifen, wobel wir allerdings vorliufiz nieht unter-
scheiden kdnnen, ob die centralsten Theile der zufithrenden sen-
sorischen Bahnen, oder die beeinflussenden Centralorgane, oder die
von diesen abgehenden Balnen =, 3, 1 getroffen wurden.

Unter pathologischen Verhiiltnissen kiinnen nun Liisionen
in jedem Theile des Apparates das ReHlexcentrum eines hestimmten
Sehnenreflexes beeinflussen. Die im centralen Theile gelegenen FEr-
krankungen sind spinal oder cerebral. Jene, die iiber dem Centrum des
hetreffenden Sehnenreflexes gelegen sind,*) wollen wir kurzweg als
supracentrale® bezeichnen, wihrend wir die im vorhergehenden
Abschnitte sub o) betrachteten Erkrankungen des spinalen Theiles des
Reflexbogens _veflexocentrale® nennen wollen. Dhe cerebralen Er-
krankungen sind nach Miglichkeit in corticale und subeorticale zn
sondern.

Eine jede solehe Liision wirkt nun anf die henachbarten Theile
des Centralorganes, auf die ihren Wirkungskreis durchsetzenden
Fasern und durch diese anf die candalwiirts gelegenen Theile, speciell
das Reflexcentrum*#).

Betrachten wir in Fig. 8, welche im Wesentlichen eme Wieder-
holung des Reflexschemas Fig. 7 ist, die  supracentrale spinale Liision.“
Sie trifit alle drei Fasergattungen «, 3 und 4. Yon den Fasern o wird
jedoch nur jener Theil 2, getroffen, welcher von den oberhalb der Liision
oelegenen Rickenmarkstheilen A abgeht. Eine solehe Lision kann
nun sowohl durch Unterbrechung der in den Fasern dem ReHex-
centrum  von oben zugeleiteten Einfliisse, als durch Reizung des
unteren Theiles der Fasern o, 5 und y und des an ihre untere Fliche
angrenzenden Riickenmarkstheiles B wirken., Da  diese Fasern und
Riickenmarkstheile sowohl hemmende als bahnende Wirkung
ausithen, so sind folgende Effecte auf die Sehnenreflexe maglich:

A) Unterbrechung:

1. Abschneidung hemmender Einfliisse — Resultat: Steigerung
2. Abschneidung bahnender Einfliisse — Resultat: Herabsetzung,

*¥) Es ist nach dem von anderen Reflexen Bekannten ganz wohl miglich,
dass auch caundalwirts vom HReflexcentrum gelegene Lisionen aunf dieses
hemmend oder bahnend einwirken, doch ist fiir die Sehnenreflexe eine derartige
Beemnflussung nicht erwiesen.

*#) Yon der mechanischen Fernwirkung sehen wir hier ah.



B) Reizung:

3 Hemmung des ReHexcentrum. — Resultat: Herabsetzung
4. Bahnung des Rellexcentrums. -— Resultat: Steigerung.

Wir haben nun im Allgemeinen nicht zu erwarten, dass einer
dieser 4 miglichen Effecte isolirt eintritt, sondern dass  eine und
dieselbe Lision alle 4 Arten gleichzeitie hervorruft und dass deren
Resultirende zum Ausdrocke kommt.

Es ist ja der Zusammenhang von Unterbrechung und Reizung
schon in den physiologischen Grundeigenschaften des Nerven gegeben.
Linerseits fithrt eine jede nicht elektrische Reizung eines Nerven —
also thermische, chemische, mechanische ete. — zugleich eine Schiidigung
desselben herbei®) Andererseits ist jede Vernichtung der Leitungsfilig-
keit eines Nerven, inshesondere jede mechanische Tremmung, wenn
sie nicht unter ganz besonderen Cauntelen durchgefithrt wird, mit einer
Erregung desselben verbunden, welche desto linger anhilt, je griber,
quetschungsiihnlicher, der FEingriff war. An motorischen Nerven
documentirt sich diese Erregung durch Zuckungen, tetanische Con-
tractionen, fibrillires Wogen u. s. w., welche sehr lange nach dem Ein-
opiffe anhalten kinnen.

Wir kinnen daher im Allzemeinen nicht erwarten, dass eine
Liision nur Ausfallserscheinungen im Bereiche des Mechanis-
mus der Sehnenrefexe hervorruntt, sondern miissen annchmen, dass
sie sowohl unterbrechend als reizend wirkt. Dies wird durch
die genaue klinische Beobachtung, wenigstens fiir die evste Zeit nach
dem Eintritte einer Lision, stets bestitigt. Bei vielen Erkrankungen
gibt es aber gar keine solche | Zeit nach dem Eintritte der Lision®,
weil die Lisionen progressiver Natur sind, oder sich die Erkrankung
ans stets nen eintretenden Liisjonen zusammensetzt (z. B. multiple
Erweichungen).

Fiir das Hirn wird ein solcher enger Zusammenhang zwischen
unterbrechender und reizender Wirkung einer Liision, besonders seit
H. Jackson [336] und den classischen Ausfithrangen Nothaagel's
[#30], allgemein anerkannt. Es ist aber ein durchaus nothwendiges
Postulat der Kinheitlichkeit unserer Vorstellungen ither Bau und
Leistung des Centralnervensystems, dieselbe Annahme auch fiir das
Ritckenmark zu machen. Wir miissen daher von dem bisher allgemein
ithlichen Schema abgehen, das in den sogenannten Quersehnittslisionen

e

*) Vgl. Hermann, Handb. d. Physiologie II. 1. Leipzig 1879, — Br, Werigo
[771].
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des Hirnstamms und Ritckenmarks nur die Unterbrechung der Leitung
(und da wieder nur die der Pyramidenbaln) beriicksichtigt.

Obwohl sich nun die verschiedenen miglichen Wirkungen einer
Liision combiniren kinnen und gewiss thatsichlich combinirven, ist
doch eine Analyse der Erscheinungen und Einreithung der Wirkung
in gewisse Hauptrubriken mioglich.

Wir kinnen dies erstens dadurch, dass sich fiir das gegensei-
tige Verhiiltnis zwischen Hemmung und Bahnung hel
Lisionen ein Gesetz ableiten lisst, welches durch alle patholo-
gischen Erfahrungen bestiitigt wird:

1. Innerhalb einer Bahn bedarf die Hemmung eines
stiirkeren Reizes zur Auslisung als die Bahnung.

2. Ist in einer Bahn eine Hemmung ausgelist, so
iitherwiegt ihre Wirkung iiber die etwa gleichzeitigaus-
geliste Bahnung.

Solche Erkrankungen, wvon denen man auch sonst stiirkere
Reizwirkungen annehmen muss, also z. B. raumbeschriinkende Ge-
schwillste des Hirns, Quetschungen des Riickenmarks, zeigen dem-
gemiss die hemmende Wirkung in ansgesprochener Weise.

Ein zweites Hilfsmittel bei der Analyse geben die Fille von
angeborenem Fehlen von Bahnen an die Hand, da sie die
Miglichkeit gewiihren, den Effect reiner Unterbrechungslisionen zu
studiren.

Schliesslich fordert der Vergleich mit den Thatsachen des
Thierexperiments die Auflisung des Complexes der klinischen
Erscheinungen, so dass wir den allermeisten derselben einen Platz in
unserem Reflexschema werden anweisen kiinnen.

Was das anatomische Verhiltniz von Hemmung wund Bahnung in den
Bahnen «, § und y betrifft, so kann man entweder annehmen, dasz hemmende und
bahnende Fagsern getrennt sind und verschiedene Erregbarkeit besitzen, oder, dass
hemmende und bahnende Impulse anf derselben Faser geleitet werden und die
Verschiedenheit der Effecte von der Art und Stivke des Reizes und dem Zustande
der Centralorgane abhinge. Ohne auf eine Disenssion dieser Angelegenheit, welche
auf weitabliegende Fragen (specifische Energie un. A) fithven wiirde, einzugehen,
sei nur bemerkt, dass die erste Annahme zwar bequemer wire, die zweite jedoch
cher den im Cap. 1V. angefihrten Thatsachen (verschiedene Wirkung eines Reizes
zu verschiedenen Zeiten am selben Individuum u. A) der genauen Beobachtung am
Menschen und des Thierexperimentes zu entsprechen scheint. Ich habe daher im
Schema Fig. 7. u. 8. keine hemmenden und bahnenden Fagern, sondern nur _Beein-
flussungsbahnen verzeichnet. Ueber das Verhiiltniz dieser letzteren zu den
~motorischen® Fasern siehe im niichsten Abschnitte.



Abschnitt 5.

Die Liision der Pyramidenbahnen und die unterbrechenden
Lisionen im Allgemeinen.

Bei der Analyse der indirecten Finfliisse aunf den Reflexbogen
sind die Pyramidenbahnen von besonderer Wichtigkeit, da sie von fast
allen oberhalb des Reflexcentrums gelegenen Erkrankungen des Cen-
tralnervensystems betroffen werden. Bisher hat man sogar nur sie
allein beriicksichtigt. Wenn dies auch, wie die folgenden Abschnitte
ergeben werden, einseitig und unrichtig ist, so ist doch kein Zweifel,
dass die Pyramidenbahnen eine sehr wichtige und in vielen Fiillen
die wichtigste Rolle unter den das Reflexcentrum beeinflussenden
- Bahnen spielen.

Wie bekannt, degeneriren die Pyramidenbahnen secundir,
wenn die motorischen Rindenfelder geschiidigt sind, oder die Balnen
selbst an einer Stelle eine unterbrechende Liision erlitten haben. Die
Ausbreitung der Degeneration auf dem Querschnitte der Bahn ist von
der Zahl der geschiidigten Fasern abhiingig. Eine zweite Form der
Erkrankung ist die einer mehr oder weniger systematischen
Affection bei verschiedenen Riickenmarkserkrankungen. In diesem
Falle erfolet sie hinfiz aufsteigend. *)

Bereits Bowchard [76] hat auf den Zusammenhang der secundiiren
Degeneration mit dem Fussklonus aufmerksam gemacht. Erb [193]
und Westpha! [778] haben in ihren ersten Publicationen auf die Stei-
gerung der Sehnenreflexe bei Erkrankung der Pyramidenbahnen hin-
gewiesen. In der That ist eine solche in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille vorhanden. Die Ausnahmen beruhen entweder anf gleich-
zeitiger Unterbrechung im Reflexbogen (speciell bei combinirten
Systemerkrankungen) oder im Reflexcentrum, oder auf gleichzeitiger
Action von hemmenden Einfliissen. Ueber diese letzteren siche in
den folgenden Abschnitten.

*) Anatomische Ausfithrungen und literarische Angaben iiber die Pyrami-
denbahn sind hier wohl tberflissig. Es sei nur auf die Namen ik, Bouchard,
Westphal, Flechsiy, Charcot, Pitres, Schieffevdecker, Kaliler und Fick, Beclterew,
Homen, Stritmpell, Lenhossél n. s. w. hingewiesen.

Sternberg, Schnenrefese i
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Von erworbenen Evkrankungen kommen in Betracht:
I. Hirnerkrankungen mit absteigender Degeneration :

a) Herderkrankungen :
1. Vasculire Erkrankungen
2. Tumoren

b) Erkrankungen mehr diffusen Charakters :

3. Haematoma durae matris

4. Tumoren der Dura und der Schiidelknochen
5. Hydrocephalus
6. Diffuse Hirnsclerose

e

1II. Ritckenmarkserkrankungen :
a) Riickenmarksherde mit absteigender Degeneration:
7. Myelitis
8. Riickenmarkstumor
Y. Syringomyelie
10. Riickenmarksverletzung
11. Tauncherlihmung
12. Multiple Sclerose
13. Haematomyelie
14. Riickenmarkserschiitterung
15. Compression der Riickenmarkes. (Tumor, Kyphose
ete.)
b) selbstiindige, nicht von Herden absteigende Pyrami-
denbahnerkrankungen :
16. Progressive Paralyse
17. Toxische Seitenstrangserkrankungen (Pellagra, La-
tyrismus)
18. Combinirte Systemerkrankong
19. Amyotrophische Lateralsclerose
20. Meningitis spinalis :
cinfache,
syphilitische,
chronische tuberenlise
(21. Spastische Spinalparalyse.)
Ueber die anatomischen und klinischen Verhiiltnisse bei diesen
Frkrankungen einige Bemerkungen :
Nach vasculiren Herderkrankungen ist Reflexstei-
gerung auf der Seite, auf welcher die Degeneration der PyS im
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Ritckenmarke auftritt, die IRegel. Doch kommt, wie bereits Westphal
[778] in seiner ersten Mittheilung hervorhob, nicht selten auch
Reflexsteigerung (Fussklonus), auf der nicht gelihmten Seite vor.
Westphal brachte dies zur ungekrenzten PyV-Degeneration in Beziehung.,
Spitere Beobachtungen von Pifres [B68), Hadden vnd  Shervington
[291], Kahler |366), Rumpf [619] und vielen Anderen haben indess
erwiesen, dass sehr hiufig beide Py-bahnen degeneriren, u. z,
beginnt die Degeneration der anderen Bahn gewdhnlich an  der
Pyramidenkrenzung. Die Degeneration der Pyramidenbahn beginnt
wahrscheinlich sofort nach dem FEintritte der Lision, doch wirken
in der ersten Zeit verschiedene cerebrale Einfliisse anf die Sehnen-
reflexe (Abschn. 7.) so dass man den Einfluss der Degeneration auf die
Sehnenrveflexe nur auns alten Fillen erschliessen kann. Ausser den
eewihnlichen Blutungen und Erweichungen ist auf die multipeln
kleinen Erweichungen bei Endarteriitis deformans und luetica auf-
merksam zu machen, welche meist ohne apoplectische Erscheinungen
eintreten und allmiilig, wenn in grisserer Zahl die motorischen Bahnen
treffend, zur absteigenden Degeneration fithren. Ein solcher Fall hei
Becker [31].

Hirntumoren verursachen im ganzen seltener Degeneration
der Py-bahn, weil sie oft nur die Fasern zur Seite driingen, ohne den
anatomischen Zusammenhang zu unterbrechen.

Das Himatom der Dura iiber der motorischen Region fiihrt
bei lingerem Bestande zur absteigenden Degeneration. Einen solchen
Fall von mehrjibriger Dauver, mit sehr zahlreichen apoplectischen
Anfiillen, habe ich beobachtet.

Dieselbe Wirkung kimnen Tumoren der Dura haben. FEin
Fall hei Blumenaun [G9].

Von absteigender Degeneration bei chronischem Hydroce-
phalus sind nur wenige Fille beschrieben.®) FEin solcher bei
Schultze [640).

Wirkliche absteigende Degeneration bei diffuser Hirn-
sclerose ist selten, weil die Krankheit meist dem frithen Kindesalter
angehirt und sich eher unvollkommene Entwicklung der Py-bahn
findet. Ein Fall bei Selnans [635].

Nach myelitischen Herden werschiedener Genese in den
Seitenstriingen, nach Taucherlihmungsnecrosen daselbst

e ——i e

#) In Falle III von dnfon [12] scheint mangelhafte Entwicklung der
Py-babhnen vorgelegen zu haben.
9*
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ebenso nach Ritekenmarksblutungen, wenn sie iiherlebt werden,
wie im Falle 11. von ». Krafft-Ebing|392],und im Falle von Minor [492],
folgt constant absteigende Degeneration.

Ritckenmarkstumoren sind viel hiinfiger mit absteigender
Degeneration verbunden als Hirntwmoren.

Bei Syringomyelie ist absteigende Degeneration sehr hiufig.
Literatur bei Hogfmann [327].

Nach Ritckenmarksverletzung muss ebenfalls absteigende
Degeneration eintreten, doch sind hier die Verhiltnisse complicirt
(siehe spiiter).

Die multiple herdfrmige Sclerose erzeugt m der Regel
keine absteigende Degeneration, wie Vulpian [747] nachwies. Dies
hiingt wohl mit der von Charcot gefundenen Thatsache zusammen,
dass in den sclerotischen Herden die Axencylinder fast immer er-
halten bleiben, die Secundirdegeneration aber, wie Homén [328, 529
nachwies, an den Axencylindern beginnt. Doch gibt es seltene
Fiille von sonst typischer multipler Selerose mit Erkrankung der
Axencylinder und absteigender Degeneration. Ein solcher Fall bei
Werdniy [770]. Die Patellarreflexe waren ,betrichtlich gesteigert®.

Rickenmarkscompression erzeugt, wenn sie zu betricht-
licherem Oedem und Erweichung fithet, nach Schmaus [634] stets
absteigende Degeneration. Ihes 1st der Fall bei Neoplasmen,
syphilitisehen, tuberculisen, eitrigen Processen an Meningen
und Wirbeln. Riickenmarkscompression durch osteomalacische Kyphose
hat Renz [HO7] angenommen, sie ist aber nicht anatomisch erwiesen.

Die Pachymeningitis cervicalis hypertrophiea fihrt
nach Chareot [123, 5. 149] zu Myelitis mit absteigender Degeneration.
Nach Adambiewicz |3] ist die Pyramidenbalinerkrankung dabei als
Degeneration der Seitenstringe in Folge des in den Meningen hinab-
reichenden Processes aufzufassen, also von der eventuellen cervicalen
Myelitis unabhiingig.

Die Erkrankung der Pyramidenbalnen bei progressiver Pa-
ralyse ist von Westphal [T77, T88] als selbstindige Erkrankung
antgefasst worden.®) Sie setzt sich nicht in die innere Kapsel fort, son-
dern endet an der Kreuzung, seltener im Pons. Tritt sie zu einer schon
hestehenden Taboparalyse hinzu, so kann sie ifters wegen der Be-
schidigung des Reflexbogens durch diese keine Wirkung auf die

*) Andere Auffassungen siche bei Flechsig [229] und dnton [13].



— 133 —

Sehnenreflexe ansithen. Weitere Literatur : Zucher (807, 808, Fischer
and Schulize [227), Fiirstner [254].

Die toxische Seitenstrangsdegencration der Pellagra ist hiinfig
mit Hinterstrangsdegeneration combinirt, wie Thezek [732] erwiesen.
Gleiches wird vom Latyrismus herichtet.

Von den eigentlichen combinirten Systemerkrankungen
wiiren zu unterscheiden : die spastische Form, die ataxic paraplegia,
die vaseulire Sklerose wvon Dreschfeld [162] und  Demange [157],
und die hereditiire Ataxie (im Beginne). Ist die Wurzeleintrittszone
ergriffen, so tritt, wie Westphal [778] bereits erkannte, keine ReHex-
steigerung ein. Literatur *) Kaller und Pick [368], Minkowski [4589],
Sioli  [685], Wille [7T48], Striimpell [702, T03], Mobius [498],
Ormerod [549], Dana [144), Evlicki und  Rybalkin [201], Aucher
[18] Clark [135], Menzel |477), Blocq und Marinesen [68), Pick [H66),
Miinzer [D14], Arnold [15], Leyden [428] u. s. w.

Bei amyotrophischer Lateralsclerose tritt Rellexstei-
gerung dann ein, wenn die Vorderhornerkrankung gering ist und
der Zeit nach auf die Seitenstrangsaffection folgt. Ein miissiger Aus-
fall der Vorderhornzellen kann dureh die Reflexsteigerung infolge der
Seitenstrangslision iibercompensirt werden. Nimmt aber die Vor-
derhornerkrankung zu, dann schwinden die Sehnenreflexe. Die Reflex-
steigerung tritt gar nicht ein in jenen Fiillen, in denen die Erkran-
kung in den Vorderhornzellen beginnt oder die Seitenstrangserkran-
kung iiberhaupt in den Hintergrund tritt, so dass die Fille mehr den
Typus der ,progressiven spinalen Muskelatrophie® darbieten, wie sie
Leyden [423] beschrieben hat. Das Gesagte gilt auch von der amyo-
trophischen Lateralsclerose, die manchmal bei progressiver Paralyse
heobachtet wird, wie im Falle von Wagner [749]**). Literatur: Vierordt
| 739], Striimpell [173], Kahler [363].

Die chronische spinale Meningitis erzengt, wie in den
Hinterstriimgen, so auch in den Seitenstringen pseudosystematische
Degenerationen. Doch kommen dabei auch kleine myelitische Herde
mit wahrer absteigender Degeneration vor. Fille bei Borgherini [73],

*) Em ausfithrliches Eingehen auf die vieldiseutirten Fragen dieser Er-
krankung kann hier fiiglich unterbleiben.

*#) Die Einwiinde, welche Erben [197 5. 879] auns der Reflexsteigerung bei
amyotrophischer Lateralsclerose gegen die Betheiligung der Vorderhornzellen am
Heflexbogen abgeleitet hat, erledigen sich in obiger Betrachtung, inshesondere auns
der Thatsache der Uebercompensirang.
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Hochhaus [317], Raymond et Tenesson  |586].  Auch die Pachy-
meningitis cervicalis hypertrophica gehirt nach Adambiewicz, wie
S. 132 erwiihnt, hierher,

Ob es eine selbstindige spastische Spinalparalyse, als
primiire isolirte Erkrankung der Pyramidenbahnen, gibt, ist noch
nicht sichergestellt. Die im Leben als solehe diagnosticirten Fiille
haben sich noch stets als andersartige Erkrankungen herausgestellt.
Literatur: Morgan und Dreschfeld [162, 508, 509], Westphal [T88),
Mibius [497], Schuele [639)].

Nach dem Dargelegten ist erwiesen, dass die Degeneration der
Pyramidenbahnen, speciell der PyS, mit Steigerung der Sehnenreflexe
verbunden ist.

Diese Steigerung ist nicht bei allen Processen gleich. Sie ist
in der Regel wesentlich stirker bei absteigender Degeneration nach
Riickenmarksherden (7—15), als bei solcher nach Hirn-
herden (1—6) und bel selbstindiger Pyramidenbahn-Dege-
neration im Rilckenmarke (16-—20). Im ersteren Falle sind viel hiiufiger
die hiheren Grade der klonischen Phiinomene zu sehen als bei letzteren:
die aunsgebildete épilepsie spinale findet sich nur bei Rilckenmarks-
liisionen. Es ist nun, wie schon Bowchard [76] erkannte, das Feld
der absteigenden Degeneration bei Rickenmarkslisionen grisser als
das der Py-bahn. Ausser dem Areale der letzteren sind noch die
,kurzen Commissurenfasern®, unsere Bahnen =« und 2, mitdegenerirt.
Auf den Zusammenhang zwischen diesen Thatsachen kommen wir
eleich zuriick.

Der causale Zusammenhang zwischen Pyramidenbahn-
erkrankung und Steigerung der Sehnenreflexe muss anf Grund aller
Fille von Pyramidenbahnerkrankung gesucht werden.

Yon den Theorien, die darither aufgestelit worden sind, ver-
legen zwel die Ursache der Reflexsteigerung an die caudalen End-
punkte der Bahn, eine in den Verlautf, eine ans corticale Ende :

1. Der krankhafte Process der Degeneration iibt und unterhilt
einen Reiz anf das spinale Reflexcentrum, in Folge dessen sich
dieses in einem Zustande gesteigerter Erregharkeit befindet, der der
Strychninwirkung vergleichbar st (, strychninisation® nach Chareof).
Literatur: Vulpian [745, 55, 81, 120, 613], Lion [451] und in fritheren
Arbeiten von Charcot und dessen Schiilern.

2. Am caudalen Ende der Pyramidenbahn sind He mmun gs-
apparate fir die Sehnenrveflexe, welche ber der absteizenden
Degeneration gleichzeitig degeneriren : Gowers [282, 1. 3. 213].
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3. Die absteigende Degeneration soll von Gefisserkran-
kungen begleitet sein, diese eine chronische Hyperimie des Riicken-
marks und dadurch gesteigerte Erregbarkeit bedingen, FErben [197,
S. 1915].

4. Die Erkrankung der Pyramidenbahnen hebt die Leitung der
ecorticalen Hemmungseinflitsse auf: Westphal [T78], Frb [190,191],
Berger |47), Meynert [483), Jendrdssik [350], Strimpell |[703, 706 8. 369],
Leube [413), Remal [592], Buzzard [112], Ter Mewlen |478], eote,
Charcot und seine Schule nehmen in den spiiteren Publicationen eine
vermittelnde Stellung zwischen 1. und 4. ein.

Die ersten drei Theorien suchen also die Ursache in spinalen
Vorgingen, speciell 1. und 3. in spinaler Reizung, die letzte im
Wegfall corticaler Hemmung. Discussionen sind hieriiber viel-
fach gefithrt worden®).

Entscheidend in der Frage, sind die Fiille von Agenesie der
Pyramidenbahnen.

Bei Liisionen der motorischen Rinde oder des cerebralen An-
theils der Pyramidenbahnen, welche beim Erwachsenen absteigende
Degeneration erzengen, bleibt die normale Entwicklung der Pyra-
midenbahnen einfach ans, wenn die Lision im Foetalleben oder in
den 4 ersten Jahrven nach der Geburt eintritt. Bei den congenitalen
Veriinderungen als: Mikroeephalie, Anencephalie u. s. w. fehlen die Pyra-
midenbahnen ginzlich oder doch zum grissten Theile, bei den spiiter
eintretenden sind sie in hohem Grade verkiimmert. Das Gewebe ist
aber histologisch stets durchaus normal, es besteht absolut keine
Spur von secundiiver Degeneration, Vermehrung des interstitiellen Ge-
wehes, Gefissalterationen und dgl., sondern nur unvollkommene Ent-
wicklung. Die Erscheinungen wihrend des Lebens sind aber dieselben,
wie bei der absteigenden Degeneration der Pyramidenbahn an Er-
wachsenen. Die Sehnenreflexe sind bedentend gesteigert, nicht selten
besteht der Symptomencomplex der spastischen Gliederstarre®
(s. Cap. VL). Fiille mit Angaben iiber die Sehnenveflexe bei Sehultze [653],
Anton [13], Arnold [14].

*) In Bezug auf die Theorie 3. ist zu bemerken, dass die Gefiissverinde-
raongen bei der absteigenden Degeneration wol ein hiinfiger, aber Keineswegs
ein constanter Befund sind. So beschreibt z. B. Krawuss (394, Fall V. 5. 751]
einen Fall von cerebraler Hemiplegie mit Reflexsteigerung und starker Contractur
im Beine, in welchem die Gefiisse zwar im Halsmarke, nicht aber im Brust- und
Lendenmarke veriindert waren. Auch ist die Gefizsalteration nicht stets gerade
von der Art, dass eine Vermehrung der Blutzufuhr wahrscheinlich wird.
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Die Erscheinungen bei Degeneration der Pyramidenbahn und
bei Agenesie derselben sind also identisch. Die Degeneration der
Pyramidenhbahn kann mdéglicherweise verschiedene Wirkungen auns-
ithen, sie kann eine Reizwirkung ansitben, jedenfalls aber bewirkt
sie den Ausfall der Finfliisse, die frither in jenen Fasern geleitet
worden waren, welche nunmehr degenerirt und functionsunfihig
geworden sind. Die Agenesie der Pyramidenbahinen kann nur durch
den Ausfall wirken, denn ein Organ, das gar nicht vorhanden ist,
kann gewiss nicht reizen. Da die Wirkung dieser zwei Erkrankungen
desselben Theiles des Centralnervensystems auf die Sehnenreflexe
dieselbe ist, kann die Ursache nur in jenen Eigenschaften begriindet
sein, die beiden Erkrankungen gemeinsam sind. Das (Gemeinsame
beider Fille ist aber der Aunsfall des directen Kinflusses der Pyra-
midenbahn,

Es kann also die Ursache der Reflexsteigernng bei der Fr-
kranknng der Pyramidenbahnen nur in einem Ausfall hemmen-
der Einfliisse liegen.*) Was nun den Ort dieser hemmenden Ein-
fliisse betrifft, so ist die Gowers'sche Annahme selbstiindiger, ohne
Einfluss des Grosshirms fungirender Hemmungsapparate nnmittelbar am
Ende der Pyramidenbahn, also in niichster Nachbarschaft des Retex-
centrums weder irgendwie physiologisch-experimentell erwiesen, noch
anatomisch wahrscheinlich. Sicher ist dagegen die Existenz hemmender
corticaler Einfliisse, sicher, dass die Pyramidenbahnen vom Cortex
abzehen. Es kann daher kaum einem Zweifel unterliegen, dass die
Ursache der ReHexsteigerung bei der Erkrankung der Pyramiden-
balmen im Wegfalle der corticalen Hemmung zu suchen ist.

Wir haben uns vorzustellen, dass mit der danernden Ausschal-
tung der corficalen Hemmung eme davnernde Verschiebung im Gleich-
gewichte der Einfliisse geschaffen ist, welche den Reflexmechanismus
beherrschen. Nunmehr sind die physiologisch stets thiitigen bahnen-
den Erregungen, die durch die spinalen sensorischen Nerven und die
Sinnesorgane  zufliessen, eines Gegengewichtes entledigt und stellen
das Reflexcentrum danernd aut einen Zustand erhithter Erregharkeit ein.

Nach diesem  Standpunkte ist aber nicht die ahbsteigende
Degeneration bei Hirn- nnd Riickenmarksleiden die eigentliche Ursache
der Reflexsteigerung, sondern die unterbrechende Lision. Die
Reflexsteigerung ist eine von den functionellen Folgen der Leitungs-

*) Bind nicht alle Fasern der Pyramidenbahn unterbrochen, so kann natiir-
lich anch Bahnung durch die Lision in den intact gebliehenen eintreten.
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unterbrechung in der langen Balin, die Degeneration dicanatomische

Folge, und beide einander coordinivt. Strimpel! |699, 03] hat dies urgirt.
Dem entspricht aunch, dass nicht beide nnabiinderlich

ander verkniipft sind.  Ausser den hemmenden corticalen

mit ein-
dnfliissen,
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trotz der Py-degeneration die Sehnenreflexe verschwinden machen,
wie wir in den niichsten Abschnitten sehen werden.

Es ist ferner ohne weiteres ersichtlich, dass der Oxt der ['nter-
brechung, insofern nur die Abschneidung der Hemmungseinfliisse in
den Babmen a, & und y in Betracht kommf, wesentlichen Einfluss auf
das Mass der Reflexsteigerung hat. Je tiefer die Lision liegt, desto
mehr hemmende Finflisse werden abgeschnitten, wie das Schema
auf der vorhergehenden Seite zeigt., Liige die Liision nicht, wie in der
Abbildung, zwischen 4 und B ( hohe® supracentrale Liision), sondern
zwischen B und dem Reflexcentrnm, so  wiirden auch  die
Hemmungen der Bahn o, wegfallen. Bei den Querschnittslisionen des
Ritckenmarkes degeneriven ja auch thatsichlich die Bahnen « und 3
mit den Pyramidenbahnen (S. 76 und 134). Damit ist die meist
arissere Steigerung der Sehnenveflexe bei Querschnittslisionen des
Rilckenmarks gegeniihber analogen Hirnlisionen erklirt.

Wie verhalten sich die bahnenden corticalen Einflitsse bei der
Py-degeneration? Der Jendrdssil’sche Kunsteriff pHegt keine wesent-
liche weitere Steigerung mehr hervorzurufen. Es ist daher anzu-
nehmen, dass jene zngleich mit den Hemmungseinfliissen ausfallen®).

Die Leitung der corticalen Bewegungsimpulse wird oft nicht
im gleichen Maasse, wie die der corticalen Hemmung fiir die Sehnen-
reflexe geschiidigt. Gewdhnlich sind die Sehnenreflexe schon gesteigert,
wenn die Motilitit noch recht gut ist. Seltener findet sich das Um-
gekehrte (s. im nichsten Abschnitt). Ob das dadurch zu erkliren ist,
dass reflexhemmende und motorische Fasern getrennt verlaufen, oder ob
die Leitungsfihigkeit fiitr beiderlei Arten von Impulsen verschieden
sein kann, ist nicht festgestellt, wie Streimpell |703] aunsfithet. Thier-
versiche in der Art der von Lewaschew (8. 77) ansgefithrten kiinnten
thes entscheiden,

Abschnitt 6.
Die indirecte spinale Beeinflussung.

a) Spinale Beeinflussung durch Wirkung auf periphere Nerven.
Wie unter physiologischen Verhiilinissen Reizung der Hautnerven
starke Bahnung hervorraft, so bewirken dies auch pathologische
Hautreize. Dies ist inshesondere der Fall bei stark juckenden Haut-

*) Dies wiirde mit der Annahme einheitlicher .Beeinflussungsfasern® gut
stimmen,



— 139 —

krankheiten. So findet man bei Scabies fast constant allgemeine
Steigerung der Sehmenreflexe. Ebenso bei reichlichen Pedieuli capitis
(5. 95). Seltener finde ich Steigerung bei Prurige, ofters wieder
bei ausgebreitetem Eezem.

Locale Reflexsteigerung in den benachbarten Muskeln bewirken
oft Abscesse, Contusionen und andere schmerzhafte, die
sensorischen Nerven reizende Erkrankungen. Besonders wirksam
sind sie, wenn in der Niithe der Gelenke gelegen, was dann unter
Abschnitt 3 b) fallt.

IDie Hemmung durch Reizang sensorischer Nerven gehiirt zn
den am kingsten bekannten Thatsachen der Beeinflussung der Sehnen-
reflexe.

Brown-Séquard  [97] beschrich im  Jahre 1868 den Fall eines
jungen - Mannes mit Paraplegie und Spinalepilepsie, dessen Diener
entdeckt hatte, dass durch kriftiges Hinabdriicken der grossen Zehe
der fiir den Kranken iiberaus peinliche Zitterkrampf sistirt werden
konnte. Brown-Séquard fand dieses Mittel anch in 6 anderen Fiillen
wirksam, wenn auch nicht immer so prompt, wie in diesem Falle. Er
erklirte es durch Reizung der Nerven und dadurch bedingte Herab-
setzung der Action des Reflexcentrums und verglich es mit der
Wirkung des Vagus auf das Herz. Chareot [121, 5. 313] bestiitigte
die Angaben.

Erh [193] und Westphal [T78] suchten das Aufhéren der Be-
wegung auf mechanischem Wege zu erkliiren.

Nothnagel [528] beschrieh dann unzweifelhafte Hemmung von
Sehnenreflexen. Druck auf den Nervus eruralis hemmte einen durch
Beklopfen der Patellarsehne entstandenen Schiitteltremor sowohl auf
demselben, wie auf dem gekreuzten Beine.

Lewinski [418] beschrieb weitere Fille von Hemmung klonischer
Phinomene durch Druck auf Hautstellen. FEr erkliirte nach seinen
Beobachtungen, dass bei der Hemmung durch Beugen der grossen Zehe
nach Brown-Séquard der kriftige Druck anf die Zehe das wesent-
liche Moment sei.

Frh [191] hat selbst spiter Fille von ReHlexhemmung durch
sensorischen Reiz veriffentlicht.

Man kann solche Erfahrungen sehr hiunfie machen, Es st
aber bemerkenswerth, dass nur bei pathologiseh gesteigerter Re-
Hexerregharkeit sich eine so intensive Hemmung der Sehmenrefiexe
durch peripheren Reiz erzengen liisst, withrend beim gesunden Men-
schen nach den Versuchen von Bowditeh (Cap. IV.) Hemmung der
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viel schwiicheren Sehnenrveflexe nur als besondere Ansnahme nund
unter besonderen Cautelen beobachtet werden kann. Da es sich
gerade fast aunsschliesslich um Fille von Querschnittslisionen des
Riickenmarkes handelt, so lisst sich denken, dass mit der Abschnei-
dung der Einflisse von iihergeordneten Theilen des Centralnerven-
systems das Reflexcentrum fiir die  niedrigeren® spinalen Hemmungs-
reize zugiinglicher geworden ist. Eine Analogie geben meine Thier-
versuche (Cap. IV.), bei welechen sich weitgehende Unterschiede im
Verhalten von Bahnung und Hemmung bei  verschiedenen Thier-
species fanden. Das gesunde menschliche Riickenmark wiirde in dieser
Hinsicht dem des Hundes, das erkrankte dem des Kaninchens, bei
dem viel leichter Hemmung zu erzeugen ist, niher stehen.

h) Spinale Beeinflussung durch supracentrale Lisionen.

Wie im Abschnitte 5. besprochen, wirken alle Querschnitts-
liisionen des Riickenmarks, welche absteigende Degeneration erzeugen,
durch  Wegfall der Hemmung steigernd auf die Sehnenreflexe.
Ebenso wirken eine Anzahl von Liisionen, welche zwar die Fune-
tion in den reflexbeeinfussenden Fasern  der iibergeordneten
Theile autheben, aber diese nicht soweit anatomiseh schidigen,
dass sie secundirve Degeneration erzengen witrden,  Das ist von der
Mehrzahl der Fille von muliipler herdférmiger Sclerose
anzunehmen., Ferner ist das bei manchen Neoplasmen der Fall,
z. B. in einer Beobachtung von Angiosarcom der grauen Sunbstanz
von Glaser |264]. In diesen Fillen besteht gleichmiissige, in ihrer
Intensitit an verschiedenen Tagen nur wenig, innerhalb der normalen
Grenzen, schwankende Reflexsteigerung,  Sie ist, ebenso wie die bei
Py-Erkrankung, dadurch zu erkliven, dass das Reflexcentrnm durch
die jetzt der Balanee entbehrenden, stetie wirksamen bahnenden
FinHusse auf einen hiheren Grad von Erregbarkeit dauernd einge-
stellt. wird.

In anderen Fillen supracentraler Lision haben wir Bahnung
anzunehmen. Die Sehnenreflexe werden mit der Zunahme der Lithmung
rasch zn bedeutender Hihe gesteigert. Das Ausmass der Steigerung
wechselt innerhalb relativ kurzer Zeit. Innerhalb einiger Stunden
findet man die Sehnenreflexe von sehr verschiedener Stiirke. obwohl
stets gesteigert. Ein solches Verhalten lisst sich fiiglich nieht durch
Wegtall hemmender FinHiisse erkliven, wovon man eine viel con-
stantere Wirkung zu erwarten hat. Wohl aber stimmt es recht gut
mit den Erscheinungen der Balmung iiberein, welche erzengt werden,
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mdem ein Inductionsstrom durch das Riickenmark eines Hundes ge-
leitet wird (Cap. IV.).

Solche Bahnungserscheinungen werden namentlich bei My eli-
tis bheobachtet. In ausgezeichnet schiner Weise sah ich sie in einem
Falle von Abscess im Halsmarke, der sich nach Quetschung des
Riickenmarks in Folge von Wirbelfractur als Metastase ciner eitrigen
Cystitis in dem zerstirten Gewebe entwickelt hatte. Der Kranke
lebte eine Reihe von Tagen, das Verhalten der Sehnenreflexe (und
der spastischen Erscheinungen) wechselte alle Augenblicke.®)

Dieses Verhalten findet sich sowohl in Fillen ohne absteigende
Degeneration, als in solehen, in denen keine vollstiindige Querschnitts-
liision vorliegt, also nicht alle abwiirtsleitenden Fasern unterbrnehen
und degenerirt sind.

Endlich gibt es eine Reihe stark reizender supracentraler Lii-
sionen, in welchen die Phinomene der Hemmung: Abschwiichung
oder Verlust der Sehnenreflexe, oft bei gleichzeitic vorhandener ah-
steigender Degeneration, auftreten. Es miissen solche Erkrankungen
sein, welche, der ,hohen supracentralen Lision® des Schemas Fig. 8
(S. 137) entsprechend, noch ein Stiick Riickenmark zwischen der
Lision und dem Reflexcentrum intact lassen, in welchem durch die
Reizwirkung der oben daran anstossenden Lision hemmende Einfliisse
in Thitigkeit gesetzt werden. Dann bleibt die Bahn «, von der
Degeneration verschont, da die  Strangzellen®, welche ihr trophisches
Centrum bilden, unterhalb der Lision liegen.

Obwohl die Bahnen [ und 5 unterbrochen und absteigend
degenerirt sind, und dies durch Wegfall der von ihnen geleiteten
Hemmung eine Steigerung des Sehnenreflexes bewirken witrde, wird nun
aunf der intacten Bahn «, eine so starke Hemmung vom Riickenmarks-
seemente B zugeleitet, dass sie diese Steigerung paralysict. Dem
entsprechend sind die hierhergehirigen Fille in der Mehrzahl solche
in welchen die Erkrankung das Halsmark betrifft, also ein betriicht-
liches Stiick Riickenmark, welches dem Abschnitt B des Schemas:
entspricht, zwischen dem Lendensegmente und der Liision liegt.

Die hierhergehiirigcen Thatsachen sind schon seit langem ver-
offentlicht. Da sie aber in die gangbaren Lehrbiicher nicht anfoze-
nommen worden sind, kommt es, dass immer wieder Publicationen

*) Ich verdanke diese Beobachtung der Giite des Hrn. Dr. Julius Sehnitzler,
Assistenten an der Klinik des Hrn. Hofrathes Prof. Dr. Albert.
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erscheinen, welche darin ein nenes noch unbekanntes Factum sehen®).
Wahrscheinlich sind sie hiufiger zu beobachten, als man glanbt.

Von FErkrankungen kommen Rilckenmarksverletzungen,
u. z. insonderheit die ganz groben Quetschungen, seltener die
Stichverletzungen, ferner einzelne Fiille von Myelitis und
Compression des Rilckenmarks in Betrachi.

Die erste Mittheilung datirt bereits aus dem Jahre 1876:

Kadner |363]. 48-jihriger Mann, Seit ecinigen Monaten Schmerz im
Riicken, in Arme und Beine aunsstrahlend. Bei der Aufnahme: Kriiftiger Mann-
Schmergen im Nacken, linken Arm und linken Unterschenkel, Druock anf die
obersten Brustwirbel empfindlich. Am 1. Januar 1876 plotslich Schwiche
heiden Beinen, Gefiihl von Pelzigsein, Sensibilitit an den Unterschenkeln erlo-
schen. Keine Patellarreflexe. Schwache Achillessehnenveflexe.

Zunehmende Paraplegie motorischer und gensgorischer Natur in den nichsten
Tagen, Schnenreflexe fehlen. Harnretention und Harntriiufeln. Pavese der Thorax-
muskulatur. Decubitus. Tod.

LLarcinom* (Endotheliom?) der Pleura. .Carcinom® der vier obersten
Brustwirbel, wodurch der zweite zu einem Keil znsammengedriickt ist. Das
Hiickenmark in der Hihe des 2. Brustwirbels comprimirt, sonst makroskopisch
und mikroskopisch normal.

N. Weiss [T68] beschrieb zwei Fille von Fractur der Halswirbel mit
Zerguetschung des Riickenmarks, Thie Reflexe der unteren Extremitiiten fehlten.

Schivarz [{5{5:*1] erwiithnt eingn Fall [ von acuter Compression des Hicken-
markes in Folge von Wirbeleavies*: Die Sehnenveflexe der unteren Extremitiiten
fehlten.  Der unterhalb der Lisionsstelle gelegene Rilckenmarksabschnitt crwies
sich bei der mikroskopischen Untersnchung als intact.

Litwinow [453]. Ein 88-jihriger Soldat wird von einem Granatsplitter in
den Riicken getroffen. Danach Lahmung des rechten Beines.

Nach eimigen Monaten: Narbe am Dornfortsatz des sechsien Brustwirhels.
Parese des rechten Beines und Hyperalgesie desselben. Absolute Aniisthesie des
linken Bemmes und der linken Rumpfhiilfte. _Die Sehnenveflexe fehlten links voll-
stindig, waren rechts vollkommen erhalten.® Links waren auch keine Hautreflexe
anszulosen. (Dorsalflexion des linken Beines ergengte eine Andeutung von gekreus-
tem Fussklonns im rechten Beine.) Elektrisches Verhalten normal.

Kaller und Fick [36Y] beschreiben einen Fall von Fractur der Hals-
wirbelsiiule mit letalem Ausgange. Die Patellarreflexe fehlten.

Thorburn |T21] beschreibt Fille von Fractur der Halswirbelsiule mit
anfinglichem Fehlen, dann aber Wiederkehr der Sehnenreflexe.

Francolte [240], 26-jihrige Frau. Seit einem Jahre Symptome wvon
~Myelitis“. Alle Relexe villiz erloschen. Obduction : Zwischen dem 3. und 4

¥) Bo Buosticn, Bobingki, Bruns (Referat in Sclonidt’s Jahrb., 230, 8. 241
unid nenestens wieder J. Wagner. — Aunch in der berithmten Arbeit iiber
Riickenmarkstumoren von Gewers und Horsfey [283] ist nichts daritber erwiilhint.
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Dorsalwirbel ein das Rickenmark comprimivender Tumor, in dessen Nivean
diffuse Myelitis. Absteigende Degeneration der PyS, aufsteigende der KHS und Hs.

Ifﬂl"ﬂﬂﬁyﬂf' [7D]  beschreibt einen Fall von Stichverletzung, in welchem
die Sehnenreflexe anfangs normal, spiter gesteigert waren.

Bastian [26,27] beobachtete in zahlreichen Fillen von Riickenmarksver-
letzung mit totaler Durchtrennung Verlust der Sehnenreflexe und will darans ein
diagnostisches Merkmal fir die vollige Durchtrennung des Rickenmarks im
Gegensatze zur partiellen Lision machen, bei der sie erhalten bleiben sollen.

BGHJHJ:{ [B5a,83h] hestiitizgt die Angaben von Basfian.

Babinski [21] theilt zwei Fille von Compression des Riickenmarks
mit, in welchen die Verinderungen des Markes selbst sehr gering waren. In dem
einen Falle bestand nur leichte Compression und ganz leichte Degeneration der
Py-Bahnen. Im zweiten Falle waren gar keine mikroskopischen Verinderungen,
Im ersten fehlten die Patellarreflexe, im zweiten waren sie sehr schwach.

Kast |_3?-|-1 Eine 35-jihrige Fran wird im 7. Schwangerschaftsmonate
plitzlich in den Beinen gelihmt, an Bumpf und Armen paretisch. Rechter Patellar-
reflex dentlich, linker gchwach. Keine Achillessechnenreflexe, Keine Sohlenretexe.
Entziindliche Erweichung im Cervicalmarke, so scharf nach unten begrenzt, dass
das Brustmark in der Hohe des ersten Brustnerven bereits ganz normal erscheint.

J. Wagner [7D0] hespricht einen Fall von fast vollstindiger Durch-
trennung des Rilckenmarks durch Bruch des V. Halswirbels mit Fehlen der
Leflexe. Absteigende Degeneration der Py-Bahnen deutlich entwickelt.

Berndt [50] Fractur des Atlas und Epistrophens. Lebensdaner 31 Tage.
Rechtazeitige Lihmung, Sehnenreflexe rechtzanfangs herabgesetzt, dann gesteizert.*)

Die wichtigsten in der Literatur enthaltenen Ansichten**) iber
das Zustandekommen dieser Reflexverminderung sind:

1. Sie ist derzeit nicht erklirbar ¢ Wagner).

2. Zur Unterhaltung der Reflexthitigkeit des Riickenmarkes
beim Menschen ist die Unterhaltung einer Innervation desselben von
Seite ilibergeordneter Centra nithig. Die Abschneidung dieser Inner-
vation vernichtet die Reflexaction. Die iibergeordneten Centra liegen:

a) im Grosshin (N. Weiss, Schwarz).

b) im Kleinhirn (f. Jackson [340), Bastiun, DBowlby, Ferqusson
221]).

3. Die Reflexminderung beruht auf ,Fernwirkung® ¢(Kuhler und
FPick, Kast) oder Hemmung.

#) Einige weitere Fille noch im Cap. VI

2%} Es sind noch mehrere andere ,Theorien* aufgestellt worden, Sie stehen
aber entweder mit allgemein anerkannten Thatsachen im Widerspruche oder be-
ruhen anf durchans nnbewiesenen, extra fir dic betreffenden Krankheitsfille con-
struirten Voraussetzungen iiber die Functionen des Nervensystems, so dass sie
gich zu einer ernstlichen Erirterung nicht eignen.
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Die zweite Theorie, entweder in der Form a) oder h), kinnte
geniigen, wenn wirklich bei totaler Durchtrennung des Halsmarks
stets die Reflexe fehlen wiirden, wie die Anhiinger dieser Theorien
hehaupten. Inshesondere fiir die  Kleinhirntheorie® hat man zahl-
reiche Beweisgriinde angefithrt. Dass im Thierversuche die Durch-
trennung des Riickenmarks im Brusttheile den Patellarreflex nicht
anfhebt, sollte nichts dagegen beweisen, da das menschliche Central-
nervensystem ganz anders heschaffen sein kinne.

Entscheidend in der Frage ist nun die Beobachtung an Guil-
lotinirten unmittelbar nach der Abtrennung des Rumpfes vom
Kopfe. Eine solche Beobachtung ist von Barbé [24] mitgetheilt,
Sie sei wegen der entscheidenden Bedeutung wortlich wiedergegeben:

Die Beobachtung begann nach etwas mehr als einer Minute nach der Exe-
cution im Wagen, welcher den Kirper von der Richtstitte wegfithrte,

-Lies membres étalent en résolution compléte. Je n'ai constaté ancune trace
d'érection ni déjaculation. Soulevant alors la jambe droite, j'ai obtenu tris
manifestement le réflexe rotulien. Me rendant compte de Uimportance gu'il y avait
a constater avee certitude ce réflexe persistant aprés la décapitation, jai prié
les étndiants qui m'accompagnaient de préter la plus grande attention anx
nouvelles tentatives gue jallais faire, et tons ont pu constater comme moi ce
véflexe, gqui a persisté jusqu'a huit minutes aprés U'éxecution. Trois fois surtout il
a cté exagéré, I'amplitude du déplacement était d'environ trente centimétres. Ce
réflexe existait aussi i ganche, mais y était beaucoup moins accentué.”

Diese Beobachtung zeigt, dass nach scharfer Durchtrennung
des Ritckenmarks die Sehnenreflexe ebensogut wie beim Hunde oder
Kaninchen erhalten bleiben und macht die Theorien sub 2. unhaltbar,
weshalb wir auf die Discussion derselben nicht weiter eingehen.

Doch ist es gut, daran zu erinnern, dass vor der berithmten
Arbeit von Geltz [273] iiber die Functionen des Lendenmarks des
Hundes fast allgemein die Ansicht herrschte, die Harnentleerung sei
eine Function des Gehirns. Der Annahme lag die an sich unantast-
bare Beobachtung zu Grunde, dass nach vollstindiger Durchtrennung
des Ritckenmarks bei Menschen und Thieren Harnverhaltung eintritt.
Aber diese Annahme bernhte, wie (foltz erwies, zwar auf richtiger,
aber auf ,unzureichender Beobachtung® Denn seine
Experimente ergaben, dass das Blasencentrum im Riickenmarke gelegen
ist, auf reflectorische Reize nach Abtrennung vom Hirne vollkommen
prompt functionirt, dass aber seine Function durch die Abtrennung
vom Him gehemmt wird und diese Hemmung sehr lange an-
davnern kann.

Die Annahme einer Hemmung ist nun auch in unseren Fiillen
vollkommen geeignet, alle Erscheinungen zu erkliren. Wir haben
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Momente genng, welche eine lang andavernde Reizung hemmender
Einfliisse verursachen kinnen.

Bei den traumatischen Lisionen zeigt die Analyse der Fille,
dass es vornehmlich die griibsten Tranmen, ausgedehnte Zerquetschun-
gen des Rickenmarkes sind, welche am hiinfigsten den Verlust der
Sehnenreflexe herbeifithren.  Viel seltener geschicht dies bei den
feineren Traumen, den Stichverletzungen. Unter den Fillen von
Remak, Schultze, Kibner, Revillout, Schulz, Kelli, Litwinow und J. Hoff-
manit, welche der letztgenannte Auntor [323] zusammenstellt, waren
auf der gelihmten Seite¥) die Sechnenreflexe stets gesteigert, nur
in dem S. 142 wiedergegebenen Falle von Lifwinow fehlten sie noch
einige Monate nach der Verletzung. Dass die Herabsetzung der Sehnen-
reflexe parallel mit der ,Grobheit® des Traumas geht, entspricht der
Reizung der Nerven bei Durchtrennung. Schon Fonfana®*) hat gezeigt,
“dass ganz scharfe Durchtrennung eines Nerven ohne Reizung desselben
moglich ist, stompfe Gewalt aber einen Reiz ausiibt. Je griber
die Gewalt und je grisser die Strecke, auf die sie wirkt, desto
linger danert die Reizwirkung an (8. Cap. IV). Im Riickenmarke
kommen nun noch entzimdliche und reactive Vorginge hinzu, wel-
che die Reizwirkung fortdauernd unterhalten kisnnen, und zudem
hat die graue Substanz die Eigenschaft, durch einen einmaligen
Reiz ihre Thitigkeit lingere Zeit zu modificiren. Dem entspricht
nun wiedernm, dass in sehr vielen Fiillen die Sehnenreflexe un-
mittelbar mnach der Verletzung herabgesetzt sind oder fehlen, und
erst spiter gesteigert sind, wie im Falle 1II. von Hoffimann, in einigen
Fillen von Thorburn, im Falle von Berndt [50], in dem Falle einer
experimentellen Hemisection beim Affen von Ferrier [223] u. s w.
Oder sie fehlen anfangs und kehren mit der Motilitiit zuriick, wie im
Falle von Gilbert [263].

In den Beobachtungen von Riickenmarkscompression
haben wir alle Griinde, langdavernde Reizung des Riickenmarks an-
zunehmen, ebenso bei Myelitis.

Man bedenke nun noch, dass auch die anderen Reflexerschei-
nungen, deren Centren in dem unteren Theile des Riickenmarks liegen,
oft in gleicher Weise von Erkrankungen der hiheren Partien ge-
schidigt werden. Ausser dem Verluste der Blasen-, Mastdarm- und

*) Da die Verletzung der einen Rickenmarkshilfte meist fiberwiegt, treten
mehr oder weniger rein die Symptome der Brawn-Séquard schen Halbseitenlision
hervor,

##) I.. Hermann, Handb. d. Physiologie, Bd. II. 1. 8. 95,

Sternberg, Sehnenreflexe 10
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Zengungsfunction kinnen auch, was weniger bekannt ist, die Haut-
reflexe verloren gehen. Lawensfein [408] hat einen derartigen Fall
von acuter Myelitis im Halsmarke beschricben. Gowers [282, 5. 1. 236]
macht iibrizens anf dieses Verhalten aunfmerksam.

Bei acuten und namentlich tranmatischen Lisionen haben wir
uns somit vorzustellen, dass die Bahnen { und ¢ (Fig. 8) von der
Liision durchtrennt und gleichzeitiz zur Frregung von Hemmungen
cereizt werden, und dass auf den Riickenmarksabschnitt B ein Reiz
ausgeiibt wird, der darin Hemmungen fiir das Reflexcentrum erzengt.
Wie die Bahnen § und 4 von der Unterbrechungsstelle abwiirts de-
generiren, schwindet die durch sie hinabgeleitete Hemmung, Nun
hiingt es davon ab, ob im Riickenmarksabschnitte B fortwiihrend
cin Reizzustand unterhalten wird, oder nicht. Ist die Lision weiter
nicht reizend, so macht sich die Unterbrechung der Hemmung geltend
und die Sehnenreflexe sind davernd gesteigert. Ist aber eine reizende
Liision vorhanden, so kann die Wirkung des Abschnittes B mit Hilfe
der Bahn «, dauernde Hemmung erzeugen.*) Waren die Fasern 3 und
nicht durchtrennt, sondern nur temporir geschiidigt, so wird die
anfiingliche Steigerung rasch zuriickgehen.

Zu erwiithnen wiire noch, dass die Steigerung der Sehnenreflexe,
die sich nach Stichverletzung einstellt, nach Jahren wieder abnehmen
kann, wie sich auch die Motilitit bessert. Derartige Fiille bei Newmann
[517]. Man muss wohl an suppletorische Innervation denken.

Abschnitt 7.
Cerebrale Beeinflussung.

Vor allem ist darauf zu achten, dass nicht etwa gleichzeitig
vorhandene spinale Einflisse oder FErkrankungen des Reflexbogens
ithersehen werden. Belehrend und warnend ist der Fall 1L von Wollenbery
[803], der deshalb an die Spitze des Abschnittes gestellt sei.

—————

*) In einer jiingst erschienenen Arbeit sucht Stiegfitz [694] die Hemmung ans
einer Reizung der absteizend degenerivenden cerebralen Hemmungsfasern duorch
die in thnen vor sich gehende Degeneration selbst zu erkliven, dhnlich wie Vulpien
und Chareot die Steigerung bei absteigender Degeneration der Py-bahnen. Die
ersteren Fasern sollen vermige ihver specifischen Energie die Hemmung
verursachen, wiithrend die hypothetischen cerebralen und cerebellaren Ervegungs-
fasern (Jackson-Bastian) ganz oder theilweise weggefallen sind. Dass diese gleichfalls
degeneriren miissten und dass dieser Process nach dieser Anschanung wieder
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Bei ciner 3jihrigen Fran  bestehen Kopfschimerz und  Schwindel seit
lingerer Zeit. Hiczn kommt Erbrechen., Es wivd eine Stauungspapille und  die
Symplome eines Kleinhirntumors constativt, Die Patellarreflexe fehlen.
Obduction: Gliosarcom des Kleinhirns mit Compression des Pons und  beginnende
Tabes dorsalis mit Erkrankung der Wuorzeleintrittszonen im Lendentheile.

Das Fehlen der PatellarreHexe war also hier ein spinales
Symptom. Da aber auch bei Kleinhirntumoren die Patellarreflexe fehlen
kinnen (siche spiter), so hitte der IFall ohne die mikroskopische
Untersuchung des Riickenmarks, dessen Irkrankung sich im Leben
nicht weiter manifestirte, leicht ganz falsch gedeutet werden kinnen.
Fiir die Erkenntnis der eerehralen Finfliisse sind daher Fille, in denen
Ritckenmark und Nerven nicht untersucht wurden, nur mit grosster
Yorsicht verwerthbar.

a) Corticale Einfliisse.

Zu der corticalen Beeinflussung durch Wegfall der
Hemmungen gehiren, wie auns Abschnitt 5. sich ergibt, in erster
Linie alle Erkrankungen, welche absteigende Degeneration, Agenesie,
oder primiire Erkrankung der Pyramidenbabmen bedingen. Ferner kann
man mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit diese Art von Stiivung
im Gleichgewichte des Reflexmechanismus bei einer Reihe von Er-
krankungen annehmen, bei welchen die anatomischen Veriinderungen
sich wesentlich auf die Hirnrinde beschrinken.

Die functionellen Veriinderungen bei Neurosen und Psychosen
werden im Cap. VII. gesondert besprochen. Hier nur einige Bemer-
kungen iiber die folgenden FErkrankungen der Convexitiit, welche ohne
absteizende Degeneration einhergehen:

1. ganz oberflichliche Erweichungen (plaques jaunes),

2. progressive Paralyse,

4. Faserschwund nach Sonnenstich,

4. senile Rindenatrophie (senile Demenz),

H. Hirnatrophie bei chronischem Alkoholismuns,

. diffuses Haematoma durae matris an der Convexitiit,

Dass ganz oberflichliche Erweichungen der motorischen
Rinde keine absteigende Degeneration hervorrufen, hat Charcof wieder-
holt betont. Von Binswanger [63] ist ein derartiger Fall*von aus-

Reizung und Steigerung vernrsachen miisste, dass iibrigens die ganze Anschanung
vom reizenden Einflusse der absteigenden Degeneration nicht stichhiiltig ist, dass
die wichtigste Voraussetzung der Jackson-Bastian'schen Theorie nicht zutrifft,
dass die Annahme specifischer cerebraler Hemmungsfasern nicht erwiesen
ist, u. 8. w. — bedarf nach den Erdrterungen im Texte keiner Auseinandersetzung.

10
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gedehnter Erweichung der linken vorderen Centralwindung beschrie-
ben. Die Patellarreflexe waren beiderseits gesteigert.

Beider progressiven Paralyse findet sich hiinfiger Steigerung
als Herabsetzung der Sehnenreflexe.®) Namentlich die ,klassische Form*
zeigt, wie Krafft-Ebing [390, 5. 658| betont, Steigerung. Auch Fiirstner
[255] hat den Werth der Steigerung der Sehnenreflexe fiir die friith-
zeitige Diagnose der Paralyse nenestens hervorgehoben. Nun ist nach den
Untersuchungen dieses Autors (an 145 Fiillen) in cirea 109, der Fiille das
Riickenmark frei von Veriinderungen (gewihnlich: Degeneration
in den Seitenstriingen und HS, vgl. Abschn. 3. und 5.). In diesen Fiillen be-
stand Steigerung der Sehnenreflexe. Zacher [807, 5. 166] hat einen
derartigen Fall mit sehr bedeutender Steigerung der Sehnenreflexe
beschriehen, auf den wir noch zuriickkommen (Cap. VI.). In diesen
Fiillen muss die Steigerung der Sehnenreflexe anf die cerebrale Erkran-
kung bezogen werden. Ferner finden sich unter den Fiillen mit ana-
tomischen Veriinderungen in den Seitenstriingen solche, in denen der
anatomische Befund im Vergleiche zur Steigerung der Patellarreflexe,
dem Dorsalklonus ete., recht geringfiiziz war. Auch hier haben wir
daher wohl den Einfluss der cerebralen Erkrankung, den Weeofall
des corticalen hemmenden Einflusses, eventuell eorticale Bahnung, als

massgebend anzusehen.

Es scheint mir deshalb die Annahme von Firstner, dass die Seiten-
strangserkrankung hiinfig gleichzeitig mit den cerebralen Verinderungen einsetze,
nicht nothig, nm die Steigerung der Sehnenreflexe im initialen Stadinm der Pa-
ralyse zn erkliven -— ecine Annahme, welche auch durch Fiirstner’s eigene ana-
tomischen Befunde keineswegs gestiitzt wird., Es ist vielmehr wolil miglich, dass
die Steigerung der Sehnenreflexe bei der progressiven Paralyse dfter, als man
im Allgemeinen derzeit anzunehmen geneigt ist, cerebral vernrsacht wird, und
namentlich 1m Beginne,

Nach Sonnenstich kann sich das typische Bild der progres-
siven Paralyse oder einer einfachen zunehmenden Demenz entwickeln,
wie Fayrer [216] gezeigt hat.  Cramer [142] hat einen solchen Fall
klinisch und anatomisch untersucht. Die Kranke war tief blidsinnig,
die atellarreflexe sehr gesteigert, rechts bis zum Klonus, Die Ne-
cropsie ergab ausgedehnten Faserschwund der Rinde, ferner aunch
(Juellung der Neuroglia und Ausfall einzelner Markscheiden und Axen-

#) Es gibt cine nmfangreiche Literatur iber die Statistik der Sehnenreflexe
bei der progressiven Paralyze. Da jedoch in den allerwenigsten Fiillen der ana-
tomische Riickenmarksbefund erhoben wurde, sind die Angaben fiir unsere Zwecke
hier nicht verwerthbar, Eine Zusammenstellung dieser Literatur nebst eigenen Anga
hen bei Zieken [513],
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eylinder in den Seitenstriingen und Hinterstriingen. Die Seitenstrangs-
erkrankung erscheint jedoch immerhin so gering, dass die Steigerung
der Reflexe wohl eher dem cerehralen FEinHusse zuzuschreiben ist.

Die typische senile Demenz zeigt constant Steigerung der
Sehnenreflexe. Diese Angabe auch bei Ziehen [S13].

Bei ehronisehem Alkoholismus bestehen in der Regel
eestelgerte Sehnenreflexe.®) Man findet das bei allen Formen, in denen
die Wirkung dieses Giftes zur klinischen Beobachtung kommt, als:
Lebercirrhose, allgemeine Obesitas mit Cor adiposum oder Necrose
des Pankreas (von Letzterem 2 Fille eigener Beobachtung), chronischer
Magenkatarrh der Siinfer, Morbus Brightii aleoholicus, Delirium tre-
mens, chronische Alkoholpsychosen, Alkoholepilepsie, Alkoholnenritis
(5. 113) und Polioencephalitis. Bei diesen Individuen finden sich nun
intra vitam so hiiufig Symptome corticaler Schiidigung, als: bedeutende
Herabsetzung der Intelligenz, Ungeschicktheit der Bewegungen (abge-
sehen von Tremor und neurttischer Ataxie), post mortem dann:
Verschmiilerung der Hirnwindungen, Klaffen der Furchen, Sclerose der
Hirnsubstanz, — dass wohl mindestens ein Theil der Reflexsteige-
rung aut Wegfall der corticalen Hemmung hezogen werden kann,

Auch manche Fille von allmillie sich entwickelnder Pachy-
meningitis haemorrhagica itber der Convexitit diirften hierher
oehiren.

Bei verschiedenen Formen von Idiotie und Demenz finden sich gesteigerte
Sehnenreflexe. Bei manchen gehirt die Steigerung unter die Rubrik | Wegfall
corticaler Hemmungen*, da Mikrocephalie, Porencephalie, diffuse Hirnsclerose

ete. oft mit Agenesie der Pyramidenbahnen einhergeht. Ueber die anderen Formen
sind die anatomischen Kenntnisse zu gering, als dass man sie erirtern kinnte.

b) Einfliisse, bei denen sich zwischen cortical und subeortical nicht
unterscheiden lisst.

Die grisberen Hirnerkrankungen lassen eine Trennung zwischen
corticalem und subecorticalem EinHusse nicht zun. Wir lassen
vorlaufig die Erscheinungen bei der Entstehung acuter Herderkran-
kungen — der apoplektischen Hemiplegie — bei Seite und beschriinken
uns auf die chronischen, mehr oder weniger progressiven Hirnliisionen
(Neoplasmen, Ahscesse ete) und auf die ganz stationiiven Lisionen.

Man kann im Allgemeinen vier Grade der Wirkung von Hirn-
liisionen auf die Sehnenrveflexe unterscheiden :

*) Man liest zwar fast fiberall die Angabe, dass die Reflexe oft bei Alkoholikern
fehlen. Aber diese Angabe entstammt, wenn man den Quellen nachgeht, den Fillen
von Neuritis.
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Die Liision wirkt :
I. einfach unterbrechend. Effect : Abschneidung der cerebralen
Hemmung = Steigerung,
II. miissig reizend. Effect: KErregung cerebraler Bahnung —
Steigerung,
III. stark reizend. Effect: Erregung cerebraler Hemmung —
Herabsetzung,
IV. die ganze Hirnfunction aufhebend. Effect: Abschneidung
aller cerebralen Einfliisse = Steigerung.

Die ersten drei Grade der Wirkung sind vollkommen analog
den entsprechenden Erscheinungen bei den supracentralen spinalen
Affectionen (Abschmitt 6.). Der vierte Grad ist durch die besonderen
anatomischen Verhiilinisse des Gehirns (kniicherner Schiudel) gegen-
ither dem Riickenmarke bedingt. Bei den ersten drei Graden ist die
Wirkung hiinfiz anf eine Hirnhilfte beschriinkt, was die Analyse sehr
erleichtert.

Zur einfachen Unterbrechung®, gehivt die Steigerung der
Sehnenrveflexe bet vaseunlirer Hemiplegie, welche bemerk-
bar ist, sobald die ersten, schweren Erscheinungen des Insults ge-
schwunden sind. Sie tritt ein, ob nun die motorische Region direct
seschiidigt wurde oder nicht. Im letzteren Falle schwindet sie wieder
allmiilig, wie die Erscheinung der Hemisphiirenlision zuriickgeht.
Weiteres spiifer.

Ferner ist hiezu die himorrhagische Encephalitis zu
rechnen, wie im Falle von Strimpell [705].

Tumoren und Abscesse wirken unterbrechend, ob sie nun
direct in der motorischen Bahn oder abseits von derselben gelegen
sind. Die Leitung der Hemmung ist meist viel empfindlicher als
die der motorischen Impulse (5. 138), so dass oft Reflexsteigernng
anf der einen Seite eintritt, wiithrend die Motilitit noch nicht erkenn-
bar gestort ist. Westpha! [775] hat auf diese Thatsache bereits aut-
merksam gemacht und daraufhin bei Tumoren mit den Erscheinungen
allgemeinen Hirndrucks ohne deutliche Hemiparese ans der einseitigen
Reflexsteigerung den Sitz der Erkrankung in der contralateralen
Hemisphiire diagnosticirt. Doch werden wir alsbald  sehen, dass
dies nicht allgemein giltie ist.

Schiidigt  die unterbrechende Liision den Hirnstamm., so st
meist die Steigerung der Reflexe beiderseitiz.  Doch kann sie anch
dann auf eine Seite beschriinkt sein, und zwar ist das nicht immer
gerade jene Seite, wo der Haupttheil des Tumors sitzt. So z. B. in



einem Falle von Krafit-Ebing [391]: Tuberkel des rechten vor-
deren Vierhiigels und der Haube des Hirnschenkels, indirecte Schii-
digung des linken Hirnschenkels, bedeutende Steigerung der rechts-
seitigen Sehnenreflexe.

Die Literatur der Hirntumoren hierither anzufiithren, ist wohl iberfliissie,
da die Sache bereits von Westplhal erkannt worden ist.

In einigen Fillen von Hirnerkranknng kann man mit einer ge-
wissen Wahrseheinlichkeit  cerebrale Bahnung der Sehnenreflexe
annehmen. Es sind das jene Fiille, in welchen raseh sehr bedeatende
Steigerung der Sehnenreflexe, weit stirker als sie bei sicherem Weg-
fall von Hemmung beobachtet wird, auftritt, die ebenso rasch wieder
schwindet, ohne dass in gleicher Weise die anderen Hemisphiren-
functionen leiden. Dazu gehiren insbhesondere Fiille von Schidel-
fractur mit Druck anf die Rinde, sowie Abscesse, bei welchen
Reflexsteigerung mit verhiiltnismiissig geringer Lihmung auftritt und
rasch nach der Entleerung schwindet. FEin solcher Fall bei Adam-
kiewicz [2]%), ferner diirften hierher jene Fille gehiren, die Afthaus
[10] ,als syphilitische Hemiplegie® beschreibt.**)

Yon besonderem Werte fiir die Erkenntnis der Abhiingigkeit
der Sehnenreflexe vom Gehirn sind die Fille von dauernder
Herabsetzung der Sehnenreflexe beir cerebralen Erkrankungen.
Die Analyse ergiebt, dass die Erscheinung als die Wirkung eerebraler
Hemmung aufzufassen ist. Dafiir sind in erster Linie jene Fiille heweisend,
in welchen eine bedeutende Schiidignng der motorisechen Function
anf der einen Kiérperhilfte bestand, wiihrend die Sehnen-
reflexe dieser Seite nicht wie bei der gewihnlichen Hemiplegie er-
hiht, sondern danernd abgeschwiicht waren oder ginzlich fehlten.
Die Mittheilongen {iber soleche Fille sind in der Literatur sehr
sparlich. Da ich nun, bei einem relativ geringen Materiale an _schii-
nen Fillen® ziemlich viele derartige Beobachtungen machen konnte,
g0 scheint mir die Vermuthung gerechtfertigt, dass die entsprechenden
Daten in der Literatur nicht deshalb so gering an Zahl sind, weil
die Fille selten beobachtet worden sind, sondern eher darum, weil sie
mit den allzemein angenommenen Theorie vom Aunsfall der Hemmung
durch die Hemisphiirenerkrankung und der Eintheilung der Lihmungen

mung auf,

#%) Dieser Aufor ist der Ansicht, dass eine colossale nnd ungewihnliche,
m keinem Verhiiltnis zum Grade der Lihmung und der Muszkelstarre stehende
Steigerung  der Sehnenveflexe auf einen syphilitischen Ursprung der Hemiplegie
hindentet. Ich habe jedoch dergleichen anch bei hysterischer Hemiplegie gesehen.
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in _spino-peripherische schlaffe® und in cerebro-spinale spastische®
nicht stimmen, und man in solchen Fillen lieher an der Genauigkeit
der eigenen Beobachtung, als an der Richtigkeit eines bequemen Sche-
mas zweifelt.

Bramuwell [85] beschreibt einen derartigen Fall von Gliosarcom:

47jihrige Frau. Kopfschmerz, Erbrechen, apoplectiforme Anfille, Parese
der rechten Extremititen, voriibergehende Parese des rechten Facialis, Articula-
tions- und Deglutitionsstorungen, Zittern der paretischen Glieder bei willkiirlichen
Bewegungen, Neunritis optica auf dem rechten Auge. Das Kniephiinomen
war auf der paretizchen Seite abgeschwicht. Obduetion: Gliosarcom
der linken Stirnwindungen und der weissen Substanz, aus welchem eine hiihnerei-
grosse Cyste in den Seitenventrikel hineinragt; der Tumor ging iiber die Me-
dianlinie hinans und eratreckte sich bis in das rechte Stirnhirn.

Orlow [547] beschreibt das gleiche Verhalten bei einem actino-
mycotischen Tumor:

29-jiihrige Frau. An verschiedenen Kirperstellen actinomycotische Abscesse,
welche chirurgiseh behandelt wurden. Wiederholtes Aaftreten von Schwindel, nn-
willkiirlichen Bewegungen der rechten Hand, dann Krampfanfille mit Bewusst-
losighkeit, immer hiufigere Kriimpfe im rechten Avme, zunehmende Lihmung
der rechten Kaorperhiilfte. Reflexe des Knies und des rechten
Musculus triceps etwas abgeschwiicht.* Tod. Obduection: Von der
Dura eine weiche grauliche Masse anf das Hirn iibergreifend und zwar auf den
oberen Theil der linken Centralwindungen sowie aunf die rechte Kleinhirnhemi-
sphiire, Ferner ein apfelgrosser Abscess im Innern der linken Hemisphire.

Folgende eigene Beobachtung zeigt ein gleiches Verhalten bei
Hirnabscessen, die sich im Verlaufe einer uleerisen Endocarditis
entwickelten, welche wieder hichst wahrscheinlich die Folge einer
Pyometra war.

Beobachtung X. duna Blim!, 59 Jahre, Handarbeiterin aus Miihlen-
dorf in Ungarn gebiirtiz. Aunfgenommen 3. Juli, gestorben 19. August 1889.
(Zimmer 88 der Abtheilung Primarius Redfenbacher).

Anamnese. Patientin, frither angeblich immer gesund, litt in den letzten
Jahren wiederholt an .rhenmatischen® Schmerzen in den Armen und Beinen.
Seit dem Friibjahre 1889 Kurzathmigkeit, Herzklopfen, mehrmals Oedem der
unteren Extremititen, allgemeine Schwiiche. Yor 3 Tagen stiirzte Patientin plitz-
lich ohne ifiussere Veranlassung zusammen, ohne jedoch das Bewnsstsein zu
verlieren.

Stat. praes. vom 4, Juli. Kleines, gracil gebautes, marastisches Individunm.
Keine Oedeme. T. 37. P. 108. Radialis etwas rigide, nicht geschlingelt, Spannung
gering, Welle mniedrig. Respiration seicht, 2B, gegenwiirtiz keine Athemmnoth.
Rechter Facialis etwas schwiicher innervirt. Cataracta traumatica des linken
Auges (Verletzung in der Kindheit). Suffusionen am Kinn von dem jiingsten Sturze.

Hals mittellang, nichts Abnormes darbietend.

Thorax kielfirmig nach vorne zugeschiicft. Herzgegend etwas vorgewdlbt.
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Ueber den Lungen vorne allenthalben voller Schall, vesiculives Athmen.
RHU Exspirium etwas verliingert und etwas kiirzerer Percussionsschall, schwii-
Cheres Athempgeriusch,

Ueber der linken Thoraxhilfte von der 2. bis 6. Rippe systolische Er-
schiitterung der Brustwand sichtbar, die aufgelegte Hand fiihlt starkes systoli-
sches Schwirren. Herzstoss im 5. Intercostalvanm, 2 Finger breit innerhalb der
Mammillarlinie, sehr stark hebend. Starke Pulsatio epigastrica. Absolate Diimpfung
reicht rechts einen Finger breit iiber den rechten Sternalrand, links bis nahe an
die Mammillarlinie, beginnt oben an der 3. Rippe. Ueher der Herzspitze ein lautes
blasendes systolisches, ein leiseres diastolisches Geriinsch und diastolischer Ton.
Diese Geriusche pflanzen sich aunf die Ostien fort, woselbst aunsserdem iiherall
2 Time zn horven sind.

Alte, mit leichter Knickung ausgeheilte, Fractur des unteren Endes der
linken Ulna.

Banch normal. Appetit gut, Stuhl etwas retardirt.

Im Harne eine geringe Menge Albumin.

Bis Anfangs August ausser merklich zunehmender Demenz keine Ver-
_dinderungen. Temperatur dfter bis 380 erhiht.

6. August. Seit hente Morgens verworren und blade, Lisst Koth unter
sich und beschmutzt sich damit allenthalben. Gibt anf Fragen unnzusammen-
hiingende Antworten, spricht mitunter confuses Zeug vor sich hin. T. 375. P. 96.

Linksseitige Facialisparese. Augenbewegungen normal. Zunge wird
gerade vorgestreekt.

Auffordernngen zu Bewegungen der linken Extremititen werden erst
nach mehrmaliger Wiederholung, und nachdem die verlangten Bewegungen vor-
gezeigh worden sind, befolgt. Es macht den Eindruck, als wenn die Kranke diese
Glieder nur ungerne bewegte. Die Bewegungen selbst, wenn einmal im Zuge
erscheinen in keiner Weise eingeschriinkt oder erschwert.

Bewegungen der rechten Extremititen werden viel leichier von der
Patientin erlangt.

Sensibilitit bei grober Prifung normal.

Patellarreflex und Bicepsreflex am Arme rechts sehr stark,
links gering.

18. Augunst. Andavernd sommolent, antwortet nicht anf Fragen, murmelt
Unznsammenhiingendes vor sich hin.

Ausgesprochene Lihmung der linken Gesichts- und Kirperhilfte. Reflexe
wie vorgestern.

Abends Temperatur 39-8.

19. August. Tief bewusstlos, lisst Harn und Stubl unter sich, reagirt nicht
auf Anrufen, noch auf Ritteln. T. 396, P. 170 klein, B. 48.

Passive Riickenlage, Gesichtsziige stark verfallen. Lider geschlossen. Linke
Nasolabialfalte verstrichen, linker Mundwinkel herabhiingend.

Beide Bulbi nach rechts oben gerollt, machen beim Oecfinen der Lider
einigemal eine zuckende Bewegung nach links, um sofort wieder in die frithere
Btellung zurfickzukehren. Pupillen enge, reactionslos. Links kein Cornealreflex

Haut trocken, am Halse, unter beiden Schliisselbeinen, am Riicken, verein-
zelt anch am fibrigen Kirper, kleine Ecchymosen.

Am Riicken mehrere kreuzergrosse, suffundirt aussehende Stellen. Be-
ginnender Decubitus am Kreuzbeine,
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BHU Diimpfung, Bronchialathmen, consonivende Rasselgevimsche. Herz-
befund unveriindert.

Sehnenreflexe und Hantreflexe links vollkommen erloschen.
Rechtz deutlich, aber gering.

5 Uhr Nachmittag: Exitus letalis.

Obduoction 20, August 1889, 15 Stunden nach dem Tode. Obduncent
Docent Dr, Kolisko.

Kérper klein, miissig kriiftiz gebaut, abgezehrt, allgemeine Decke blass-
gelb. Am linken Bulbus eine guer diber dic Hornhaut verlanfende weisse
Narbe. Linge durehsichtig, grau. Hals kurz, schlank. Brustkorb kurz, sehr sehmal,
fast gekielt. Abdomen flach, Banchdecken sehr schlaff. Eechte untere Extremitiit um
3 em verkiirzt, rechter Oberschenkel in seinem oberen Drittel ziemlich stark nach
aussen gekriimmt, dem entsprechend die Verkiirzung der Extremitit im Ober-
:;:-.Iwnk(-.l.;gr-lt-gen. An der Hant der Brust und der Extremitiiten hirsekorngrosse
Eechymosen. Ober dem linken Handgelenke eine leichte knorrige Verdickung
der Ulna.

Kopfhaut blass. Schiidel gerinmig, ziemlich dickwandig, mit der Dura
innig verwachsen, die Innenfliiche dieser glatt und glinzend. Die inneren Meningen
an der Convexitit beider Hemisphiiren sehr stark Gdematis durchirinkt, aber
nur itber dem Stirn- und Scheitellappen, daselbst die Windnngen auffallend ver-
schméilert. An der Basis die inneren Meningen zart. Basale Gefiisze, namentlich
die Carotis endarterittisch verdickt. In der rechten Carotis knapp vor ihrer Theilung
cin hirsekorngrosses, grangelbes kugeliges Gebilde, der Wand locker anhaftend,
an welehes sich ein lockeres Gerinnsel anschliesst. Im linken Pracennens nnter
rostbrann pigmentirten Meningen ein bohnengrosser, gelbgriinlichen Eiter enthalten-
der Herd. In der unteren Wandung des oberen linken Scheitellappens sitzt in der
Rinde ein hanfkorngrosser Eiterherd. In der Mitte der Convexitit der zweiten
rechten Stirnwindung unter rosthraun pigmentirten Meningen ein hanfkorngrosser
Eiterherd. Ausserdem in der Rinde und dem Mark einzelne capillare Himorrhagien.
In der Spitze beider Stirnlappen die Marksubstanz gerdthet, cbenso der hintere
Schenkel der reehten Capsula interna lebhaft injicirt und etwas weicher. Uebrige
Marksubstanz blass. Ihe Kammern leicht erweitert. beide Plexus stark verdickt.
Pons, Medulla oblongata, Kleinhirn miissig mit Blut versorgt.

Im Herzbeutel 2 Essloffel klare Fliassigkeit. Herz klein, schlaff, missig mit
Fett bewachsen. Im linken Ventrikel locker geronnenes, schwarzrothes Blut, am
hintern Zipfel der Bicunspidalis findet sich der stark verdickte Rand der Klappe
an ciner 2 em langen Stelle nach dem Yorhofe zu ausgebaucht und an seiner
Ventrikelfliche daselbst mit grobwarzigen Excrescenzen besetzt, an welehen
schwarzrothe Bluteoagula angefilzt sind. Die diesem Klappentheil entsprechenden
Schnenfiiden etwas verdickt, einige anch mit einander verwachzen und an der
Spitze des betreffenden Papillarmuskels ein 2 soan langen Stumpf eines durch-
rissenen Sehnenfadens sichtbar,  Der ganze erwiihnte Klappentheil steht 11, em
in das Lumen des sonst normal weiten Ostinm venos. sin. vor. An der gegen-
itherliegenden Stelle des Aortenzipfels und theilweise anch der Vorhofswand das
Endocard oberflichlich erodirt, etwas ranh und von capillaren Blutaunstritten
durchsetzt, sonst die Klappen ebenso wie alle anderen Klappen zart. Herzfleisch

braun, morsch. Intima aortae oberhalb der Klappen und im Bogen in leichtem
Grade endarteriitisch verdickt.
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Uterns atrophisch, seine Hihle zu Kirschengrisse erweitert, dicklichen gelb-
lichen Fiter enthaltend, Vaginalportion vollkommen atvophirt, Cervizeanal mit
Schleim verlegt, aber fiir eine Sonde durchgingig.

Anatomische Diagnose: FEndocarditis uleerosa valvalae bienspidalis
enm insnfficientia valvulae. (Probabiliter post pyometram chronicam). Abscessus
multiplices cerebri. Fmhbolia recens arteriae carotidis dextrae. Abscessns lienis,
Nephritis haemorrhagica. Pneumonia lobularis lobi inf. dextri. Haemorrhagiae
cutaneae. Fractura vetus femoris dextri et ulnae sin. Cataracta tranmatica.

(ileiches Verhalten beobachtete ich in folzendem Falle von
metastatischem Hirntumor nach Carcinom der Schilddriise:

Beobachtung XI. Rosalin Steiner, 77 Jahve, Private aus Veszprim in Un-
garn gebirtig,. Anfgenommen 17, Mirz, gestorben 30. Mirz 1891, (Zimmer Nr.
66 der Zahlabtheilung Primarius Redtenbacher).

Angaben der Tochter: Patientin war frither immer gesund. Seit 5 oder
G Jahren bestelit eine Struma. In den letzten Monaten nalm der Umfang des
Halses zu. Seit 5 Wochen klagt Patientin fiber Kopfschmerz, Am 7, Mirz bemerkte
die Tochter, dass dic Kranke das rechte Bein beim Gehen nachschleppe. Am 10
Miirz konnte Pat. mit dem rechten Arme das Trinkglas nicht zum Munde fiihren.
Am 11. Mirz trat um 11 Uhr Vormittags bei erhaltenem Bewusstsein ein Anfall
von klonischen Krimpfen im rechten Arme und im rechten Beine auf. Die Kranke
vief dabei fortwihrend: _.Ich bin weg, mit mir ist es aus!® Sie antwortete
dabei auf kurze Fragen. Der Anfall daverte etwa 15 Minuten (¥). Am 14, Mirz
um 1,4 Uhr Nachmittags ein kitrzerer Anfall mit schwiicheren Zuckungen. Seitdem
hesteht vollstindige Lihmung des rechten Beines, Lihmung des rechten Avmes mit
Ausnalime der Finger, welche bewegt werden kinnen. Die Kranke soll bei vollstin-
dig klarem Verstande sein, doch soll sich gegen Abend etwas Aufgeregtheit cinstellen.

Bei der Aufnahme am 17. Mirz: Mittelgross, schwiichlich. Sensorinm
frei. Zahlreiche Klagen iiber die Lihmung, Husten ete. In der Schilddriise cine
Gesechwulst mit Knoten unter und hinter den Sternocleidomastoidei. Parese
des vechten Faeializ, geringe Abweichung der Zunge nach rechts. Der rechie Arm
an den Stamm angelegt, im FEllbogengelenke leicht gebeugt. Die Finger vermag
die Kranke ein wenig zu bewegen, im Uebrigen zchlaffe Lihmung der Extremitit.
Das rechte Bein liegt gerade gestreckt. Pat. vermag dasselbe absolut nicht zn
bewegen. Biceps und Tricepsreflex an beiden Extremititen deutlich.
Beiderseits deutlicher Patellarreflex von missziger Stiirke; rechts
sehr geringer, links prompier Achillessehnenreflex. Senzibilitit der rechien Seife
erhalten. Thorax beiderseits gut respiratorisch bewegt. Keine vasomotorischen
Stirnngen rechterseits,

Arterie rigid. Puls 76. In den inneren Organen nichts besonderes aunsser
Bronchitis diffusa.

2h. Miirz. Seit heute sehlafsiichtiz, nnd etwas verworren.

26. Mirz. Status praesens. Kirper mittelgross. Schlechte Erniihrung.
Hant trocken, faltig, von erdfahler Farbe. Sehlaffe Muskulatur. Knochenban
gracil. Passive Rickenlage. Sensorium getriibt. Sie schlummert fast den ganzen
Tag, ist nur durch lantes Anrufen fir ganz kurze Zeit zu erwecken. Sie weiss
ihren Zonamen, nicht aber ihren Vornamen zu nennen, kann sich der Namen
threr Kinder nicht mehr erinnern. Kein Kopfachmerz:; iiberhaupt gibt sie, durch
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laute Fragen aus ihrem Schlummer erweckt, keinerlei Schmerz oder Beschwerde
an. 'l‘umimmtur dem Gefiilhle nach erhiht,®) Puls klein, regelmiissig, 80, Arterien
rigide. Hespiration angestrengt, 36.

Faltung der Stirne beiderseits gleich. Rechte Nasolabialfalte schwiicher
ansgepriigt.  Rechter Mundwinkel steht tiefer. Die Bulbi nach anssen divergent,
ihre Bewegung anscheinend stark eingeschriinkt, besonders nach oben und unten.
Pupillen maximal verengt, auf Licht wenig und triige reagirend. Zunge trocken,
weicht beim Heraustrecken ein wenig nach rechts ab.

Hals kurz. In der Schilddriisengegend eine gut apfelgrosze, knollige, derbe
Geschwulst, gegen die Unterlage mur wenig verschiebbar, mit der Haut nicht
verwachsen. Die Kopfnicker von der Geschwulst micht zu isoliren. An beiden
Seiten des Halses, namenthich aber links, Pakete geschwellter, harter, auf Druck
nicht schmerzhafter Driisen.

Thorax missig breit, lang, die Supraclavieulargruben fief eingesunken.
Athmung oberflichlich. Die rechte Supraclavienlargrube gibt gedimpft tympaniti-
gehen Schall, links daselbst hihever Schall als normal. Sonst vorne voller Lungen-
schall, rechts bis zur 6., links bis zur 5. Rippe. Trockene und feuchte Rassel-
geriimsche iber beiden Lungen, Athmungsgeriiusch ganz undeutlich. Herzstoss
undeutlich unterhalb der 5. Rippe sichtbar. Herztine schwach.

Bauch weich. Lebergegend etwas schmerzhaft. Leber und Milz nicht ver-
griasert.

Rechte obere Extremitit absolut bewegungslos,

Linke obere Extremitit wird gut bewegt, der Druck der linken Hand
schwach.

Biceps- und Tricepsreflex am linken Arme merklich stirker
als am rechten.

Rechte untere Extremitit absolut bewegungslos. Das rechte
Kniegelenk etwas geschwellt.

Linke untere Extremitit wird gut beweat.

Rechts fehlt der Patellarreflex, links derselbe prompt.

Sohlenreflex rechts schwach, links deutlich.

Ber Stechen, Kneifen und passiven Bewegungen der gelihmten Seite zuckt
die Kranke schmerzlich zusammen, und zwar stirker als bei gleichen Reizen der
linken Seite.

Harn und Stnhl werden ins Bett gelassen.

28, Mirz. Die Kranke ist wieder freier, spricht mit den Aerzten, klagt
ither Schmerzen in den gelilinten Gliedern.

Patellarreflex fehlt rechts, ist links deuntlich.

29 Miirz. Ganz benommen, wirft sich ofters im Bette mit Hilfe der nicht
gelihmten Extremititen auf die eine oder die andere Seite, reagirt nicht auf
Anrufen.

Patellarreflex fehlt rechts, links sehr schwach.

0. Mirz. Tief benommen. Trachealrasseln; Sehnenreflexe fehlen.

2 Uhr Nachmittags. Exitus letalis.

Obduction am 31. Mirz 1891, 18 Stunden nach dem Tode, Obducent
Herr Dr. Krefz.

*) Die Temperaturtabelle ist leider verloren gegangen.
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Korper klein, stark abgemagert, zart gebaut. Die allgemeinen Decken blass
briiunlich mit ziemlich spiirlichen Todtenflecken an der Rickseite, das Gesichi
stark verfallen. Die rechte Pupille weit, die linke Pupille mittelweit. Rechie
Nasolabialfalte verstrichen. Der Hals ziemlich schlank, im unteren Theile linker-
seits durch die Hant durchscheinend ein fast faustgrosser, verschicblicher, derher
Knoten.

Thorax miissig lang und breit, gut gewdlbt. Briiste fast geschwunden. Das
Abdomen stark eingesunken. An den unteren Extremititen kein Oedem.

Weiche Schideldecken blutarm. Das Schideldach diinmwandig, seine Innen-
fliche, namentlich im Stivntheil, gerieft mit grubigen Vertiefungen lLings des SBinug
longitudinalis und mit tiefen, breiten Gefissfurchen. Die Dura fester, adhirent,
verdickt. Ihre Innenfliche glatt. Die linke Hemisphiire leicht geschwellt. Process,
falciformis etwa fa em breit nach rechts abweichend. Die zarten Hirnhiinte ge-
tritht und lings des medialen Randes der Grosshirnhemisphiven mit zahlreichen
Pacchioni’schen Granulationen bedeckt.

Der linke Stirnlappen, die beiden Centralwindungen, der Lobus paracentr.
links, ferner der Cuneus rechterseits, zeigen eine deutliche Abplattung der Hirn-
windungen; die Sulei dort seicht und das Hirn consistenter. In die Markmasse
cingestrent eine grissere Zahl von his nussgrossen, scharf begrenzien, ziemlich
reichlich wascularisirten, central verfetteten und erweichten Knoten. Der grisste
derselben liegt im oberen mittleren Theil des Centrnum zemiovale und reicht
bis knapp an die Rindensubstanz der Centralwindungen und des Paracemtrallap-
pens. Ein kleinerer, etwas iiber kirschgrosser, in der Spitze des Marks des linken
Stirnlappens und ein fihnlicher gleichfalls bis in die Rinde reichender an der Innen-
fliche des rechten Oeccipitallappens. Ein ungefihr kirschgrosser in der rechten
EKleinhirnhemisphiire, etwa in der Mitte der tiefsten Stelle der Incisura semilu-
naris. Ein kleiner, etwa bohnengrosser Knoten liegt im Kopf des Nucleus canda-
tus, den vorderen Schenkel der linken Kapsel nicht erreichend. Das Hirn sonst
weich, missig durchfenchtet, die Centralganglien und die Rinde ziemlich pig-
mentirt, von miizzicem Blutgehalt.

In der Luftrihre ganz wenig eitriger Schleim. Die Schilddriize enthilt im
linken Lappen einen etwa ganseigrossen, central stark verfetteten und erweichten.
in den peripheren Theilen ziemlich gleichmissig, stellenweise stiivker vasculari-
sirten, etwa centimeterdicken, reichlichen Baft gebenden, wie es scheint, allent-
halben scharf begrenzten aus neugebildetem Gewebe bestehenden Knoten. Die
Arteria carotis dext. und die Vena jugularis ziechen an ihm voriiber. Der rechte
Schilddriisenlappen klein, blass, braun, colloid. Der Mittellappen etwas vergris-
gert, nnter die Incisura semilunaris stermi hinabreichend.

Alte Schwielen in den Lungenspitzen, rechts auch eine kleine Caverne.
Atrophie von Herz, Leber, Nieven, Genitale. In der Gallenblase zahlreiche kleine
Steine. Die Nieren in der Rinde erbleicht.

Das Riickenmark zeigt bei mikroskopischer Untersuchung etwas Verdickung
der inneren Meningen, Centralcanal obliterirt, demmach nichts eigentlich Patho-
logizches.

Folgende Beobachtung von Tumorenhemiplegie zeigt eine Com-
bination von Bahnung in der oberen mit Hemmung in der
unteren Extremitiit.
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Beobachtung XII. Josef' Hervgott, D6 Jahre, Taglohner, ans Lusen in
Biohmen gebiirtic.  Anfgenommen 1. April 1889, gestorben 27, April 1889, (Klinik
Hofrath Meynert.)

Pat. soll Typhus, Cholera und Dysenterie durchgemaeht haben. Seit Mitte
Februar besteht Schmerz im rechten Vorderarme, Im Laufe des Monates Miirz stand
Patient deswegen auf einer Abtheilung eines hiesigen Spitals in Behandlung mit
<Neuritis®, Am 24, Mirz verliess er das Spital, die Schmerzen danerten fort, der
Arm war im Fllbogengelenke steif. Vier Tage vor seiner Aufnahme aunf die Klinik
wurde der Kranke verworren, schlaflos, leicht aufgeregt, hatte Angstgefithle, sprach
von Halsabsehneiden und Aufhiingen. Die Sprache wurde schwerfillip und es
hildete zich eine Lihmung der rechten Seite ang.

Bei der Aufnahme am 1. April war Patient ruhig. sprach nur anf
Lefragen.

2. April. Bei der Morgenvisite wird eine vollstindige motorische
Lihmung der rechten Kirperhiilfte constatirt. Der rechte Arm wird
gebeugt gehalten, ist contracturivt, passive Bewegnngen erzeugen Schmerz. Die
Schnenreflexe am rechten Arme gesteigert, der rechte Patellar-
reflex fehlt., Einfache Fragen beantwortet Patient, doch die Sprache ist lal-
lend, kanm wverstiindlich.

Nach Angabe des Wirters war Pat. Nachts unrahig, versnehte anfzustehen,
was ithm anch einmal gelang, wobei er jedoch niederfiel. Harn und Stuhl ins
Bett gelassen.

4. April. Andauernd ruhig, apathisch. Schliesst auf Geheiss die Lider,
folgt mit dem Blicke dem Finger des Arztes. Aufgefordert die Zunge zn zeigen,
zicht er diesclbe mit den Fingern der linken Hand aus dem Munde. Bringt
kein Wort hervor, sondern nur ein mattes Lallen.

& April. Statns praesens, Ueber mittelgross, von schlechter Ernihrung,
fahler Hauntfarbe. Temperatur normal, P. 72. Passive Riickenlage. Rechter Facialis
im Augenaste stark parvetizch, im Mundaste gelihmt. Die Zunge kann nicht vor-
gestreckt, nicht bewegt werden. Einfache Aufforderungen versteht und befolet
der Kranke, z. B. die linke Hand zu erheben, das Auge zu schliessen u. dgl
Manchmal missen jedoch solche Aufforderungen wiederholt und von entsprechen-
den Gesten begleitet werden, bis der Kranke sie begreift.

iechter Arm im Ellbogengelenke auf ungefihr 150° gebengt, Vorderarm
leicht promivt. Finger gebengt, Streck- oder Prongtionsversnche stossen nur
anf missigen mechanischen Widerstand elastischer Art, werden aber vom Kranken
unter Zeichen des Schmerzes fingstlich mit der linken Hand abgewehrt. Biceps-
reflex, Tricepsreflex, Periostreflex am KRadius sehr gesteigert.

Linke obere Extremitiit wird frei bewegt. DBicepsreflex und Triceps-
reflex stark (entsprechend der Abmagerung), doch geringer als vechts.

Die rechte nntere Extremitit liegt gestreckt in schlaffer Lihmung.
Patellarreflex sehr schwach, eben merklich., Kein Achillesseh-
nenreflex, Sohlenveflex gering, aber deutlich.

Linke untere Extremitit wird frei hewegt. Patellarreflex sehr
kriaftig. Deutlicher Achillessehnenreflex.

Thorax lang, schmal. Athmung sehr oberflichlich, kein deutlicher Unter-
schied in der Grisse der Exenrsionen der beiden Thoraxhilften. Beiderseits vorne
oben Iéimpfung, Rasseln. Athmungsgerinsche nicht mit Sicherheit vernehmbar,
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Sensibilitiit vechts dentheh herabgesetzt,  Rechisseitice Hemianopsic.
Yatient  blich apathisch, uwnrein, magerie immer mehe ab.  Temperatur

Abends oft echiht. Die Lihmungzerscheinungen blichen uwnverindert, Der
rechte Patellarveflex war stets sehr schwach, an manchen Tagen
nicht mit Sicherheit angzulisen.

24, April. Ganz apathisch ; unrein. Vollstindige motorische Aphasie, Hypo-
slosgsuslilmung, rechtsseitige Korperlihmung. Auf dem rechten Arme schuoppt
die Oberhaut stark in zarten, am Vorderarme in bis linsengrossen Plittehen,
Ueher dem Epicondylus medialis des rechten Ellbogens Decubitus. Anf der Streck-
geite des rechten Vorderavms, etwa im unteven Drittel, ist mit zunehmender Ab-
magerung eine offenbar in der Tiefe der Muskeln gelegene Schwellung bemerkbar
geworden, die fir ein Blutextravasat in Folge des Sturzes aus dem Betie am
Abend des 2. April gehalten wird.

Rechts ganz schwacher, links deutlicher Patellarreflex,

26. April. Sehr verfallen. Erbsengrosse, mit blutigem Sernm gefallte Blasen
anf dem Riicken der rechten Hand. Radialpuls kaum fithlbar.

27. April. 3,4 Uhr Nachmittags Exitus letalis,

Obduction: 19 Stunden nach dem Tode. Obducent des Hirns Hofrath
Megnert, des ithrigen Korpers D Paltauf.

Schiideldach eiformig, von mittlerer Grigse. Die Innenfliiche linkerseits
etwas rauh. Gehirn stark geschwellt, besonders die linke Hemisphiire, wo die
Windungen stark abgeplattet erscheinen, die mediale Fliche stark vorgewilbt
ist und der hintere Theil des Gyrus fornicatus eine graugelbliche Firbung zeigt.
Bei der Herausnahme des Gehirns zeigt sich in der rechten Kleinhirnhemisphiire
cin taubeneigrosser Knoten im Suleus posterior eingelagert, der innig mit der
harten Hirnhaut verwachsen ist und an derselben haften bleibt. Die Hirnsubstanz
ist comprimirt, sonst nicht verindert, Der Tumor besteht aus einer weissrith-
lichen Randpartie und einer erweichten centralen Masse mit Hohlriiumen, welche
eine trithe, gelbliche, fettiz gelbe Flocken fihrende Flissigkeit enthalten. Die
substanz der linken Hemisphiire sehr stark geschwellt, etwas gelblich gefirbt,
besonders in der Umgebung der mehrfach eingelagerten Nenbildungsknoten,
u. z findet sich ein kleinnussgrosser im Kopfe des Linsenkernes, ein tanbenei-
grosser in der Marksubstanz, entsprechend dem Gyrus praeccentralis und der Ba-
sig der zweiten Stirnwindung, ein etwas kleinerer, weiter nach hinten und me-
dialer, entsprechend jener dorchscheinenden Stelle am Gyrus fornicatus. Simmi-
liche sind scharf wmschrieben und haben das Aussehen jenes im Kleinhirn ein-
gelagerten. Die rechte Hemisphiive blutivmer, teigiz, in den Ventrikeln klares
Sernm. Im Riickenmark in der Hihe des 6. Cerviealnerven eine Verschmiichii-
pung und dunklere Firbung des rechten Vorderhornes bemerkbar,

Kirper iiber mittelgross, von miissig kriftigem Knochenban, abgemagert,
allgemeine Decke blass, schmutzig-gelblich, ither der rechten oberen Extremitiit stark
absachilfernd, am Condylus internus daselbst ein Linglicher, theilweise vertrockneter,
im unteren Umkreize von achwarzer nekrotizcher Haut begrenzter Substanzver-
lust. Am rechten Handriicken und den Fingern einzelne mit Serum gefiillte
Blasen. Pupillen enge, rechts enger als links, Conjunctiven verkleht. Thorax
breit, ziemlich gnt gewdlbt, Abdomen eingezogen, im rechten Leistencanale ein
verschiebbarver, flacher, weicher, iiber nussgrosser Korper. Der Hodensack ent-
hiilt nur den linken Hoden und es fehlt eine deuntliche Raphe. An der Aussen-
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seite der Mitte des rechten Vorderarmes eine lingliche, fiber eigrosse Vorwilbung,
der entsprechend sich unter der Muskulatur und mit ihr stellenweise verwach-
sen, ein dem vorderen dusseren Rande der Ulna aufsitzender, oberflichlich etwas
lappiger Tumor von fast medullarer Beschaffenheit sich findet.

Diese Geschwulst wilbt sich in das Spatinm interossenm und nach hinten
zu vor und erscheint am Durchschnitte mit einer aus dem Mark aunsgehenden
radiiren Structur versehen, wihrend die peripheren Partien vollig medullarve
Beschaffenheit haben und weiss gefiirbt sind.

Im rechten Schultergelenke und den beiden Hiftgelenken eine briunliche
Fliissigkeit, die Kapsel und das perieapsuliire Gewebe verdickt, die Gelenksfliichen
uneben, an den Knorpelrindern mit Excrescenzen besetzt.

Anatomische Diagnose: Sarcoma medullare ulnae dextrae. Metastases
multiplices hemisphaerae sinistrae cerebri et durae matris ad hemisphaeram
dextram cerebelli.

e mikroskopische Untersuchung des Riiekenmarkes zeigte
eine offenbar angeborene Asymmetrie der Vorderstringe und theilweise auch der
Vorderhirner. Die Breite des rechten Vorderstranges betrug nur etwa ein Viertel
von der des linken. Das rechte Vorderhorn war etwas schmiler. Die Seiten-
stringe beiderseits ganz gleich. Leider war der Hirnstamm nicht aufbewahrt
worden, so dass nicht zu bestimmen war, inwiefern die Anomalie etwa mit Ano-
malien der Pyramidenkrenzung zusammenhing. Sonst war das Rickenmark ab-
golut frei von pathologischen Verinderungen, inshesondere bestand keine abstei-
gende Degeneration, keine Hinterstrangserkrankung.

Daz Neoplasma erwies sich als S8arcom wvon alveolirem Ban.

Hiufiger als die angefithrten Fiille von halbseitiger Herabsetzung
der Sehnenreflexe finden sich in der Literatur Fille, in welchen hei
griberen Hirnlisionen die Sehnenreflexe beiderseits herahgesetzt
waren oder gefehlt haben. Die Localisation der Erkrankung
ist nicht gleichgiltig.

Ber Tumoren und Abscessen im Grosshirn fanden Senator
| 670], Mackenzie [449], Hamilton [294), Bernhardt [55] u. A.
die Patellarreflexe sehr schwach oder fehlend, ebenso Munasse [455] in
einem Falle von Cysticercus des Sehhiigels.

Von Fehlen bei Lision des Pons habe ich nur den einen
Fall von Mieczejewsky und P. Rosenbuch [486] in der Literatur ge-
funden:

3djihriger Mann. Seit 6 Wochen Kopfschmerz und Erbrechen, seit 4 Wochen
Lihmung der rechten Gesichtshilfte. DBei der Aufnahme: Yollkommene Liih-
mung des rechten Facialis. Grosse Schwiiche, so dass Patient nur mit Mihe sich
auf den Beinen erhalten kann. Lihmung des vechten M. rectus externus und des
mken M. vectus internus. Neuroretinitis beiderseits. Die Kniephinomene
fehlen beiderseits. Tod an rasch fortschreitender Lungentuberculose. Ob-

duction: Gliom in der rechten Hiilfte des dorsalen Theils des Pons, mit chro-
nisch entziindlichem Process in der Umgebung. Die Py-bahnen mikroskopisch intact.
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Hiinfiger fehlen die Sehnenreflexe bei Erkrankungen in  der
hinteren Schiidelgrube. Diese gehen entweder direct von der
Medulla oblongata oder vom Kleinhirn aus,

Von Erkrankungen der Medulla oblongata gehiiven die fol-
genden zwei Fille hierher:

Jﬂﬁf’jlﬁ [360]: Mann von 22 Jalren. Seit 6 Jahven Anfille von Kopf-
schmerz mit Erbrechen. Spiter Ohnmachtsanfiille beim Versache zu stehen ader zn
gehen. Keine Lihmungen, noch Coordinations- oder Sensibilititsstiorangen,
Schwindel. Syncope beim Aunfrichten. Patellarreflex fehlt heiderseits.
Im weiteren Verlaufe die Kopfschmerzen wechselnd. Eintritt von Glossopharyngens-
und Abduocensparese. Awangstellung des Kopfes nach links, Patellarreflex
fehlt danernd. Tod an Phtizsis pulm. Obduetion: Im unteren Theile des
IV. Ventrikels ein Angiosarcom mit sehr starker Compression der Medulla oblon-
gata, so dass dieselbe ganz platt gedriickt ist. Mikroskopisch dieselbe ebenso wie
dag Riickenmark normal.

Warfivinge [757]: 41jihriger Mann. Vor 15 Jahren Schlag auf die
rechte Parietalgegend. Seit 3 Monaten Schwindel, Kopfweh, Erbrechen, Doppeli-
sehen, spiter Schwiiche des rechten Armes und Beines. DBei der Aufnahme:
Abnahme der Intelligenz, Ptosis links, enge Pupillen, rechtsseitige _incomplete-
Facialislihmung, Parese der rechten FExtremititen. Gang schlecht wegen Schwin-
del und Mattigkeit in den Beinen. Sehnenreflexe sehr schwach, Hautre-
flexe nicht zu erlangen. Plotzlicher Tod durch Erstickung. Tomor in der Me-
dulla oblongata (welecher Art ist im Referate nicht gesagt), dessen obere Begren-
zung am Uebergange von Medulla zum Pons liegt; der Tumor erreichie nirgends
die Oberfliiche. Bedentender Hydrocephalus internus.

Bei Kleinhirnaffeetionen worde Abschwiichung oder Fehlen
von Sehnenreflexen in folgenden Fillen beobachtet.

Mendel [473]: ,Geschwulst* im Oberwurm und in der rechten Kleinhirn-
hiilfte. Rickenmark intact. Patellarreflexe fehlen.

Canfield [115] hat bei verschiedenen Kleinhirnerkrankungen den Patel-
larreflex fehlen geschen.

FBiskridge [203]: Spindelzellensarkom der oberen Fliche der rechten Klein-
hirnhemisphiive. Beine paretisch. Patellarreflexe sehr schwach.

JH-‘.I;J';J' [469]: Tuberkel der rechten Kleinhirnhemisphiive. Fehlen des rechten
Patellarreflexes.

Booth l??] 1. Angiosarcom der rechten Kleinhirnhemisphire. Patellar-
reflexe felilen.

2. Rundzellensarkom der linken Kleinhirnhemisphiive. Patellarreflexe fehlen.

van Hell [301]: _Tumor® im Oberwurme und der linken Hemisphiire.
Anfangs die Patellarreflexe gesteigert, nach einem Anfall rechts sehr schwach,
links stark. Sohlenreflexe fehlen.

Coxwell [141)] Gefissreiches Sarcom im rechten Kleinhirnlappen. Patel-
larreflexe abwechselnd vorhanden und verschwunden.

Sternberg, Sehnenreflexe. 11
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Man hat fiix das Fehlen der Sehnenreflexe bei Kleinhirnerkran-
kung den Grund mehrfach in einer directen Beziehung des Klein-
hirns zun den Sehnenreflexen gesuchf.

Nach der Theorie von H. Jackson (Vgl. S. 143) ist das Klein-
hirn fir das Zustandekommen der Sehnenrveflexe nithig, indem es das
Centrum des Muskeltonns ist, und die Sehnenreflexe anf diesem be-
ruhen. [339, 340].

Nach der Theoric von Gowers [281] hat das Kleinhirn eine
hemmende Wirkung auf die Funetionen des Grosshirns. Iheses hemmt
wieder die Sehnenreflexe. Erkrankungen des mittleren Kleinhirnlappens
unterbrechen die Bahn vom Kleinhirn zum  Grosshirn und geben
somit die cerechrale Hemmung frei, welche die Sehnenveflexe ver-
schwinden liisst.

Nach beiden Theorien wiire das Fehlen der Sehnenreflexe somit
eine Ausfallserscheinung.

Gegen die Theorie von Jackson spricht nun die Thatsache, dass
die Sehnenreflexe hei vollstiimdiger Durchtrenmung des Rilckenmarks
erhalten bleiben [S. 144], auf das schlagendste.

Gegen beide Theorien spricht ferner, dass ihnen zufolge hei
Atrophie des Kleinhirns die Patellarreflexe nach der Lehre minde-
stens in der der zugehirigen Grosshirnhemisphiire entsprechenden, also
cleichseitigen Extremitit fehlen miissten. Sie waren aber in den
vorhandenen Beobachtungen gesteigert. Siehe bei Schudize [650]
und Menzel [477].

Ferner ist das Fehlen der Sehnenreflexe bei Kleinhirnaffectionen
gar nicht einmal so hiinfiz. Den citivten Fiillen von Fehlen der
Sehnenveflexe steht eine ganze Menge geceniiber, in denen die Patel-
larreflexe normal oder gesteigert waren, wie die von Buzzard [108],
Jackson [537), Chvostel [133], Dresehfeld [163], Braddbury [84],
Oliver [533] (2 Falle), Beevor [33], Bruzelius und Wallis [100],
Seguin [669), Daly [143], Ogilvie [532], Krauss [395], Hejfner [292],
Preston [573], Railton [D82], Koenig [386), Wetzel [796], Bihm [71],
Clarke [136], Leimbach [409] u. 5. w., u. s w.

Ferner zeigen die Thierversuche absolut keinen Zusammen-
hang der Sehnenreflexe mit dem Kleinhirn. Die Exstirpation des Kleinhirns
lisst die Sehnenrelexe nicht verschwinden, wie es diese Theorien
fordern wiirden. fekh habe eine Reihe von Versuchen itber den Einfluss
von Reizung des Kleinhirns auf die Sehnenveflexe ansgefithrt. Ich
bediente mich dabeil der in meiner Arbeit [692] iiber Hemmung und
Bahnung im Riickenmarke beschriebenen graphischen Vorrichtungen.
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Das Ergebnis war durchaus negativ. s zeigte sich nur dann ein
Einfluss auf die Sehnenrveflexe, wenn ich Elektroden so tief ins Klein-
hirn einfithrte, dass Stromschleifen die Meduolla oblongata trafen und
ich starke Strome anwandte; dann gaben jedoch die Bewegungen des
Thieres Kunde von der Reizung des verlingerten Markes.

Es muss daher angenommen werden, dass der Verlust der Sehnen-
reflexe bei Kleinhirnaffectionen eine indirecte Herderscheinung und
auf Einwirkung auf den Pons und die Medulla oblongata zuriick-
zufithren ist, wie auch Fervier [224] annimmt. Thatsichlich ist auech
in den meisten Berichten hochgradige Compression dieser Nachbar-
gebilde angegeben.

Dass nun gerade doch bei Tumoren des Kleinhirns die Hem-
mungswirkung auf den Pons und die Medulla oblongata besonders
hervortritt: das erklirt sich ganz einfach durch die Existenz des
unnachgiebigen Tentoriums, welches die Fernwirkungen von Klein-
hirntumoren auf die Organe der hinteren und theilweise der mittleren
Schiidelgrube beschriinkt und darum hier num so intensiver zur Ent-
faltung kommen liisst,

Zur cerebralen Hemmung gehirt wohl auch das Fehlen der
Sehnenreflexe bei primiiver nicht eitriger Encephalitis, wie im
Falle von Sharkey [678] und im Fall II. von Biicklers [102].%)

. Yernichtet eine Lision die Leitung der gesammten vom

Hirne kommenden Impulse, chne zugleich nach abwiirts hemmend
zn wirken, so tritt wieder Steigernung der Sehnenreflexe ein. Hierher
gehiven die Fiille, in denen eine Cysticerkenblase im IV. Ventrikel.
eingeklemmt wird und aeut wachsenden Hydrocephalus ohne
Reizerscheinungen erzengt. (Voranssetzung ist, dass die Recessuos
ventriculi IV. verschlossen sind.) FEin solcher Fall ist vom anatomi-
schen Standpunkte bei Anfon [12] untersucht, die Patellarreflexe
waren gesteigert. FEinen gleichen Fall bietet folgende eigene Be.
obachtung:

Beobachtung XIII. Marie Malcher, 22 Jahre, Magd, aus Odrau in Schle-
sien gebiirtie.  Aufeenommen 9. April 1881, gestorben 16. April 1880, (Klimk
Meynert.)

Patientin, zom ersten Male gravid, wurde im 7. Monate der Schwanger-
schaft in sich gekehrt, wortarm, allmilig immer stuompfsinmiger und gleich-
giltiger. Seit einigen Tagen vollstindiger Stupor.

Status praesens. Mittelgross, mager, blass. T. 378, P. 100. Pasaive
Riickenlage. Patientin ist ganz apathisch, antwortet auf Fragen mit kaom ver-
stindlichem Lispeln, am ehesten ist noch ihr Name zu verstehen, den sie aunt

* Doch wurde der letztere Fall nur 1 Tag vor dem Tode beobachtet
11¥%
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Befragen hinhaucht. Manchmal folgt sie Personen oder bewegten Gegenstinden
mit dem Blicke. Auf tiefe Nadelstiche geringe Reaction. Nahrung liisst sich die
Kranke ohne Widerstand einfliissen und schluckt sie gut.

Pupillen enge, reagiven iriige auf Licht. Lautes systolisches Geriusch an
allen Ostien. Graviditit im 8. Monate.

Sehnenreflexe sind allgemein gesteigert: Starker Bicepsreflex, Triceps-
reflex, Vorderarmreflex. Sehr gesteigerter, klonischer Patellarreflex, starker
Achillessehmenreflex. Andeutung von Fussklonus.

12, April. T. 382, Vollstindiger Stupor.

Sehnenreflexe noch mehr gesteigert: Beim Beklopfen des dusseren Con-
dylus am Ellbogen tritt Anzichen des Armes an den Stamm ein. Auf Schlag auf
die Patellavsehne klonische Zuckung des ganzen Beines. Die Contractionen sind
dabei dentlich im Cuadriceps, Adductoren, Beugern, den Extensoren des Fuss-
zelenkes und den rechtsseitigen Bauchmuskeln, bei stivkerem Beklopfen aunch in
den Addunctoren nnd dem Quadriceps des anderen Beines. Front-tap-contraction
von Geweers. Weiss'scher Knichelreflex, Kurzdanernder Fussklonus. Neuritis optica.

13. April. Schiittelfrost. T. 3956, RHU Dimpfung Coma. Schluckt schlecht.

15. April. Rechtsseitige Pneumonie. Geburt einer 8 monatlichen Frucht. Sehr
gesteigerte Sehnenreflexe. An den Beinen wie vorher. An den Armen hente
sehr starker Bicepsreflex, wobei der Vorderarm heftig in die Hihe gerissen
wird, sehr starker, deutlich ams mehreren Znckungen bestehender Reflex am
unteren Ende dez Radins und der Ulna (Pronation), ebenso sehr starker Triceps-
reflex, an dem auch die Schultergiirtelmuskulatur sich betheiligt. Fussklonus.

16. April. Mittags Fxitus letalis.

Oduction: 17. April 1889. (Docent Dr. Koliske.)

Kiorper mittelgross, krifticen Knochenbanes, miissig genihrt; allgemeine
Decke blass, mit einem leichten Stich in’s Gelbliche. Pupillen weit, Gesicht efwas
gedunsen, mit zahlreichen Epheliden, Lippen blass, cyanotisch, vertrocknet. Hals
I:;m-z, Brustkorb gewdlbt. Brustdriisen milehhiltig, Warzenhife pigmentivt. Ab-
domen flach. Bauchdecken gespannt, briunlich pigmentirt.

Schidel gerinmig, dinnwandig, compaet. Dura stark gespannt, blutreich,
durchscheinend. Innenfliche glatt. Innere Meningen iiber der Convexitiit sehr
zart, ziemlich blutreich, Venen strotzend gefiillt. Windungen stark abgeplattet. An
der Basis die Cisternen strotzend mit klarer serdser Flissigkeit erfiillt, die
Arachnoidea derselben etwas verdickt. Nach Duorchschneidung der Medulla und
Heransnahme des Hirns zeigt sich an der hinteren Fliche der Medulla freilie-
cend eine etwa bohnengrosse Cysticercusblase mit hanfkorngrossem Seolex, an
der sich eine kurzgestielte, etwa erbsengrosse secundiire Blase findet, in welche ein
hanfkorngrosses scolexiihnliches Gebilde eingeschlossen ist. Die Blase lag offen-
bar unter der Arachnoidea in der Fissura transversalis posterior den Eingang
gum vierten Ventrikel wverlegend und bei der Heraunsnalme heraunsschliipfend.
Die Gehirnkammern sehr betriichtlich erweitert, mit einer klarven, fast 100 em
betragenden Flissighkeit gefiilllt. Die Hinterhirner verwachsen, das Ependym in
den Seitenventrikeln zart, im vierten Ventrikel ziemlich grob granulirt. Ganglien
etwas abgeplattet. Hirnsubstanz ziemlich blutreich, weicher, fencht.

Anatomische Diagnose: Cysticerens ventriculi guarti cerebri sub-
sequente  hydrocephalo interno. Endometritis puerperalis enm thrombosi venae
spermaticae dextrae. Gangraena et pnenmonia pulmonis dextri. Endocarditis recens.
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In demselben Masse also, als der Hirndruck wuchs und die
Authebung der allgemeinen cerebralen Functionen zunahm, in dem-
selben Masse steigerten sich die Sehnenreflexe.

Analog diesen Fillen scheint die Wirkung des subacuten Hydro-
cephalug internus im Falle II. von Sehulz [6568] gewesen zn sein,

Sehr schim war die Wirkung der Hemmung und einer zeit-
wellizgen Ausschaltung der cerebralen Function im folgenden Falle
ansgesprochen, in welchem ein nahezu vollstindiges Fehlen mit
Steigerung der Sehnenreflexe wechselte.

Beobachtung XIV.  Franz Malowee, 33 Jahre, Schneidermeister, aus
Mihren gebiirtig. Aufgenommen 4. April 1888, gestorben 11. Mai 1889, (Klinik

Meynert,)

Die ausfiihrliche Krankengeschichte dieses Falles hat Herr Assistent Dr.
C. Mayer einer Publication aus der Klinik vorbehalten. Hier nur ein ganz
kurzer Auszug, der wesentlich die von mir beobachteten Erscheinungen enthilt.

Pat. ist seit lingerer Zeit leidend. Die wichtigsten Klagen sind @ Ab-
nahme des Behvermigens, Stirungen der Sprache, Schwiiche der rechten Kirper-
hiilfte, Abnahme des Gedichtnisse, unanfhirlicher heftiger Kopfschmerz.

Objectiv findet sich an dem gross gewachsenen, mageren, blassen Manne:
Sehnervenatrophie nach Staoungspapille, Pareze des linken Oculomotorius,
Jamnestische Aphasie von sehr wechselnder Intensitit, Parese des rechten un-
teren Facialisgebietes und der rechten Korperhilfte.

Die Patellarreflexe fehlen.

Im Monate December 1888 ein wihrend mehrerer Tage besonders heftiger
Kopfschmerz, grosse Schwiiche, Erbrechen. Zeitweise tiefes Coma, und kurz
danernde Anfille von Convulgionen. Wihrend dieser Zeit waren die Patellar-
reflexe sehr gesteigert.

Hierauf eine ruhige Periode, in welcher die Parese der rechten Korper-
hilfte, die Aphasie, der Gedichtnisverlust allmiliz zunahmen. Die Sehnenreflexe
waren wieder fast vollstindig geschwunden.

5. April. Sehnenreflexe. Sehr schwacher Bicepsreflex, kein Triceps-,
kemn Vorderarmreflex.

Patellarreflex erst durch mehrmaliges Klopfen und Reiben der Schenkel-
hant anfweckbar, sehr schwach, wird durch den Jendrdssik'schen Kunstgriff
nur wenig verstirkt.

27. April. Wiedernum furchtbarster Kopfschmerz, grosse Schwiche:
Erbrechen; Pat. fiihlt sich iiberans elend.

Rechts starker Patellarrveflex. Links erst nach _Aunfwecken® durch
Reiben und mehrmaliges Beklopfen.

28. April. Beschwerden des Pat. wie am Vortage. Beiderseits starke
Patellarreflexe.

29. April. Kopfschmerz gering. Pat. hat sich erholt, steht vom Bette aunf.
Patellarreflexe sehr schwach, kaum auslishar.

Dieses verhilinismiissige Wohlbefinden dauerte bis einschliesslich den 6. Mai.

Am 7. Mai um !/, 7 Abends, verfiel der Kranke pliotzlich, nachdem er
kurz vorher mit dem Arzte gesprochen hatte, in Coma.
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Rechte Puapille enge, linke weit, reactionslos Links Ptosis, Bulbns nach
anssen oben gedreht. Linker Facialis stark paretisch. Beiderseits starke Biceps-
reflexe. Rechts gesteigerter Patellarreflex, links prompter Patellar-
reflex von normaler Intensitit. Starke Achillessehnenreflexe, kein Fussklonus.
Nach etwa 6 Minuten erwacht Patient zum Bewusstsein, ruft den Avzt, erkliirt
anf Befragen, es sei ihm sehr schlecht. Nun treten rhythmische Schiattelkvimpfe
der oberen Extremititen anf, welche auch den Rumpf ergreifen. Dieselben dauern
H—8 Secunden, sefzen 10 bis 30 Secunden lang aus, treten wieder auf, und
wiederholen sich so sehr oft im Verlaufe einer Stunde, Zeitweise tritt anch
tonischer Krampf in der linken Gesichtshilfte auf.

Am folgenden Tage befand sich der Patient wiedernm wohler, am Morgen
des 9. Mai war der normale Zustand eingetreten, die Patellarreflexe wie-
der sehr schwach.

Nachmittags traten abermals sehr heftige Kopfschmerzen, grosse Prostra-
tion, Todesangst ein.

Am 10. Mai tiefes Coma, Pulsverlangsamung. Ez wurde eine Trepana-
tion ausgefithrt, welche auch thatsichlich die Erscheinungen des Hirndruckes
auf einige Zeit verrvingerte. In den Morgenstunden des 11. Mai Exitus letalis.

Obduction 12. Mai 1889. (Prosector Dr. Zemansi).

An der linken Kopfseite eine am dusseren Ende der linken Augenbrane
beginnende, nach hinten aufwiirts bis zur Scheitelhdhe anfsteigende Schnittwunde,
welche sich mit einer 83 Finger fiber dem Warzenfortsatz aufsteigenden winkelig
vercinigh. Die Rinder der Schnittwunde leicht geritet, durch zahlreiche Knopf-
nilite vereinigt. Beim Abheben des Hautlappens zeigt sich an demselben der
Musculus temporalis fixirt ; unter demselben liegen rveichliche schwarzrothe,
lockere Bluteoagula. Entsprechend dieser Stelle ein Defect in der Schadelkapsel,
von einem feinzackigen Rande begrenzt.

Anz diesem Defecte guillt die Hirnsuhstanz etwa bis 1:5 et hervor. Die
Meningen dariiber blutig suffundirt, theilweise fehlend. Idie Hirnoberfliche ent-
sprechend dem Defecte fein zottig. Schideldach mit der Dura leicht verwachsen,
diinnwandig, ziemlich compact. Die Innenfliiche rauh, Impressiones digitatae
ziemlich {ief. Dura sehr stark gespannt ; innere Meningen zart. blass und trocken.
Die erwihnte prolabirte Hirnpartie entpricht dem unteren Ende der vorderen
und hinteren Centralwindung, dem hinteren Antheil der zweiten und dritten
stirnwindung und dem mittleren Antheil der ersten Temporalwindung. An der linken
Grosshirnhemisphiire die vorderen Partien des oberen und unteren Scheitellipp-
chens fast fluctuirend weich. Der linke Grosshirnschenkel sehr breit, der linke
N. oculomotoring dadurch zusammengepresst. In der linken Hemisphiive central
gelegen eine gwei bis vier centimet. im Durchmesser haltende Hohle, von unregelmiissig
geformten membrandsen Wiinden begrenzt, mit seriser Flissigkeit erfullt. An
ihrer dunsseren Circumferenz wird ein Theil der Wand durch eine bis 2 mm dicke
Schichte weichen, stark vascularizirten Gewebes gebildet. Nach aussen und oben
lockeres, gelb und braungelb pigmentirtes Gewebe, von ziemlich grossen throm-
bozirten Gefiissen durchsetzt. Theils sind daselbst frischere, theils dltere hiimorrha-
gizsche Herde, die ersteren viel nmfangreicher und zumeist nach oben zu ge-
lagert. Die ibrige Hirnsubstanz der linken Hemisphiive sehr weich und von
einer briunlichgelben Fliissigkeit durchtrinkt. Die Hemisphive durch diese Ver-
inderungen ungemein geschwollen, die Ganglien der linken Seite von oben her
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und von links nach unten mnen geschoben, zusammengepresst.  Die Hirnhiohlen
digger Seite verstrichen, Rechisseitiz entwickelt sich vom Tegmentnm und von
der seitlichen Wand des Seitenventrikels unmittelbar unter dem Ependym eine
weisse, sehr harte, anf der Schnittfliche homogene Aftermasse biz zu ciner 2 bis
26 em dicken Schichte, welche sich gegen die Hirnsubstanz durch einen harten
Rand, weniger durch die Farbe, abhebt. Im vorderen Antheil beschrinkt sie sich
lediglich auf das Tegmentum wund im mittleren Antheil anf den grissten Theil
der Ventrikelwand, im Hinterhorn nimmt sie die laterale Wand in der Weise
cin, dass rie hickerig gegen die Ventrikelhdhle vorragt, diberall jedoch von stark
vaseularizirtem Ependym iiberkleidet erscheint. Die Ganglien dieser Seite bleiben
von der Geschwulst fast vollstiindig frei, sind aber von oben etwas zusammen-
gepresst, durch die die Ventrikelhéhle ginzlich ausfillende Aftermasse. Die
unter dem Ependym liegende Geschwulstschichte sehr blass, stellenweise ziemlich
stark vascularisirt und von zahlreichen, dicht gedringten, plattwandigen, mit
klarem Serum erfiillten Cystchen durchsetzt. Die grisste derselben ist ungefihr
bohnengross und von einem zarten spinnwebeartizen Heticulum durchsetzt. Die
vorerwiihnten harten Theile der Stirnrinde scheinen aunf dem Durchschnitte von
etwas dichterer Textur. Rinde blisser, dentlich gegen die Medullaris abgegrenzt.

Korper mager, blass. Brustkorb gut gewdlbt. Banchdecken eingezogen.
Sonst nichts Besonderes ausser Anaemie der Organe.

Das Rickenmark erwies sich bei mikroskopischer Untersuchung voll-
stindig normal.

Das dauernde Fehlen der Sehnenreflexe und ihre zeitweise Stei-
gerung in den comatisen Zustinden erklirt sich geniigend durch
den Sectionsbefund. Der Tumor ist von Himorrhagien verschiedenen
Alters durchsetzt, die jiingsten ein paar Tage alt. Der Tumor hatte
durch seine Reizwirkung eine stete Hemmung unterhalten, die Himorrha-
gie jedesmal durch die Steigerung des Drucks in der Schiidelhiihle
das Hirn und seine Function ausser Thiitigkeit gesetzt und damit
die Sehnenreflexe freigegeben.

Die folgenden 2 Fille aus der Literatur zeigen im Gegensatze
zu dem eben berichteten, wie die in Folge von Hirntamor dauernd
cgesteigerten Sehnenreflexe zeitweise durch Zunahme der Reizwir-
kung bei Eintritt von Coma gehemmt werden kinnen:

Thue [718]: 42-jihriger Mann, 1883: Voriibergehende Sehschwiiche auf
beiden Augen, mehr auf dem rechten, Einschrinkung des Gesichitsfeldes.

Ende September 1887: Dumpfes Gefithl im rechten Beine, das sich im
Laufe von 8 Tagen iiber die ganze rechte Korperhilfte verbreitet, gleichzeitig
Abnahme des Sehvermigens, Kopfschmerz.

7. October. Zunge nach rechts abweichend. Parese des rechien Beines,
Herabsetzung der Sehschiirfe beiderseits. Herabsetzung des Horvermigens rechts,
Herabzetzung der Berithrungs- und Temperaturempfindung, Schmerzempfindung
erhalten.

Sehnenreflexe: .Der Patellarreflexfehlte rechts ganz aber bei
Schlag auf die rechte Patellarsehne stellte sich Contraction des linken Quadri-
ceps ein, links war der Patellarreflex etwas erhoht.®
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8. October. Heftiper Kopfschmerz und Erbrechen, Pulsverlangsamung.

15, October. Puls 42, Sensorium henommen, Delirien. Beide Patellar-
reflexe waren verschwunden.

19. October. Kopfschmerz geringer, Erbrechen anfgehirt. Pulsfrequenz
nimmt zu.

20. October. Kein Kopfschmerz. Sehvermogen fast erloschen. Rechte Pupille
weiter als die linke. Strabismus. ,Die rechten Extremititen begannen rigid zn
werden, beide Patellarreflexe waren vorhanden und etwas verstiirkt.®

Zunehmender Verfall. Puls 120—130.

21, October. Exitus.

Obduction: Ziemlich scharf begrenztes weiches Gliom, welches . die hintere
Hilfte des linken Thalamus opticus und ungefilr das hintere Drittel des hinteren
Schenkels der Capsula interna einnahm, doch einen schmalen Rand lings des
hinteren Randes der Linse frei lassend.®

Verstracfen [Tfﬁ] <beobachtete einen Mann, der an multipeln, wahe-
scheinlich sarcomattsen Tumoren und rechtsseitiger Hemiparese litt; beiderseits
waren die Kniephinomene erhoht. Der Kranke verfiel in Coma und zeigte dann
doppelseitige Lihmung: rechts war nun kein Kniephinomen, links war es
herabgesetzt; Riickkehr der Phiinomene mit Riickkehr der Motilitit und
Hensibilitit.©

Bei den acuten Herderkrankungen des Gehirns tritt mit
dem apoplektischen Insulte, mit der Hemmung®) der Hautreflexe. der
Blasenentleerung u. s. w., meist anfangs Herabsetzung der Sehnen-
reflexe anf der gelihmten Seite ein. In ganz schweren Fiillen trifft
die Hemmung beide Seiten. Seltener tritt unmittelbar nach dem
Insulte Steigerung der Sehnenreflexe aunf der gelilmten Seite ein,
die dann wieder zuriickgeht (Bahnung). In der Regel sind die Sehnen-
reflexe in den ersten Stunden anf der gelihmten Seite anfeehoben,
um nach einiger Zeit (Stunden bis Tagen) gesteigert zu werden. Ist
der Herd in der motorischen Bahn gelegen, tritt also secundiire
Degeneration und dauernde Aufhebung der corticalen Hemmung ein,
so bleibt die Steigerung bestehen, wenn nicht Atrophie der Musku-
latur auf der gelihmten Seite sie wieder vermindert. Ist die motorische
Bahn nicht direct geschiidigt so geht die Steigerung wieder zuriiek, u, z.
meist spiter als die Extremitiitenlihmung. Diese danernde Steigerung
dureh Austall der Hemmung, die von der voriiberzehenden apoplektischen
Bahnungs-Steigerung zu unterscheiden ist, beginnt oft sehr bald nach
dem Insulte®), so war in einem Falle von Pitres [569] 11 Stunden
nach dem Eintritte der Hemiplegie (Stichverletzung des Gehirns durch
die Orbita), Fussklonus da. Dass die dauernde Steigerung oft doppel-
seitig ist, wurde schon bemerkt (S. 131). Sie ist in der Mehrzahl

*) Vel Goits [274)].
*%) Es sind die Ausdriicke _primir® und _secundir® absichtlich vermieden.
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der Fille anf die Muskeln der Extremitiiten beschrinkt.  Speciell der
Sternocleidomastoideus ist, wie nach  Wernieke [775] nicht an der
Lihmung, so auch gewiihnlich nicht an der Reflexsteigerung betheiligt.

Doch kommen Ausnahmen in dieser Bezichung vor.

In der Regel ist also bel der vasculiren Hemiplegie 1m A n-
fange Hemmung oder auch Bahnung, spiter Ausfall der Hemmung
Illﬂ-SEgﬂhﬁ]‘ld-

Diese Regel gilt aber nur fiir die einfachen vasculiiren Processe.
Sie kann zwel Ausnahmen erleiden, deren Beachtung in diagno-
stischer Hinsicht wichtig ist.

Erstens kommt es, wiewohl sehr selten, vor, dass die In-
sultirung der gesunden Hemisphire und Reizung ihres Hemmungs-
apparates noch fortwirkt, wenn auf der gelihmten Seite sich bereits
die Ausfallswirkung geltend macht. Es sind also dann die Sehnen-
reflexe anf der gelihmten Seite vorhanden, wihrend sie anf der
pgesunden® noch eine Zeit lang fehlen. So verhielt es sich im Falle
von Dreschfeld [164]:

52-jihriger Mann. Vor _einigen® (wie viel?) Tagen linksseitizge Hemi-
plegie ohne Bewusstseinsverlust. Danach linksszeitige schlaffe Lihmung. IDie
Patellarrveflexe fehlen beiderseits, kein Fussklonus.

Allmilig, im Verlaufe der Beobachtung, Besserung der Hemiplegie,
Wiederkehr des linken Patellarreflexes, der rechte fehlt. Keine Contractur.

Tod in einem neuerlichen apoplektischen Insult. Obduction: Colossale
Hamorrhagie, so dass man den Sitz der ersten und den Ausgangspunkt der
zweiten Lision nicht finden konnte. Keine absteigende Degeneration im Riicken-
marke (mikroskopisch).

Ieh sah einen analogen Fall, in dem der Patellarreflex der ge-
sunden Seite 3 Tage nach dem Insult fehlte, wiihrend er auf der ge-
lihmten Seite mittelstark war. Nach einigen weiteren Tagen war er
auf der nicht gelihmten Seite normal, anf der gelihmten gesteigert.

Zweitens schwindet die durchs Einsetzen der Herderkrankung
verursachte Hemmung nicht so bald, wenn es in dem Herd nachblutet,
oder wenn die Erweichung fortschreitet oder wenn multiple Erwei-
chungen eintreten. Insbhesondere im letzten Falle kann dauwernde
Hemmung durch den immer wieder sich erneuernden Process unter-
halten werden, so dass die Sehnenreflexe wie bei Tumorenhemiplegie
davernd auf der gelihmten Seite fehlen. Ein Beispiel im folgenden
Falle.

Beobachtung XV. Marie Herngak, 69 Jahre, Private aus RBosegg in Kirn-
ten gebiirtiz. Aufgenommen 19. December 1892, gestorben 11. Januar 1893
Zimmer 853 der Abtheilung Primarius Redfenbacher).



Angaben der Tochter: Vor 5 Jahren ,eine Operation® am linken Auge.
Damals trat ,eine Art Schlaganfall* ein, in Folge dessen Patientin durch 3 Tage
schlecht sprach.

Ende November fithlte sich Patientin 6fters unwohl und blieb deshalb meist
zu Bette. Am 29, November (3 Wochen von der Aufnahme) stand sie aunf, ihre
Tochter, welche dabei behilflich war, merkte, dass sie zitterte. Bie setzte sich anf
cinen Sessel, stand wieder anf, als die Tochter das Zimmer wverliess. Als diese
nach einigen Minuten wieder eintrat, fand sie die Kranke am Boden liegen, die
Sprache war ,gestort®, das Bewusstsein erhalten. Sie hob sie auf und brachte
gie ins Bett, die Kranke konnte dabei gehen. Erst spiter wurde eine Lihmung
des linken Armes und Beines deuntlich.

Seitdem liegt die Kranke zu Bette, sie ist linkaseitig gelihmt, die geistigen
Fiihigkeiten sind geschwiicht.

Stat. praes. vom 19. December Abends. Mittelgrosses Individunm von
brimnlich blasser Hantfarbe, miissigem Panniculus. Passive Riickenlage.
Temp. 372, Arterien rigide, etwas geschlingelt, Puls 50.

Beiderseits Thriinensackblennorrhoe, links dichte centrale Hornhantnarbe.
Linker Mundwinkel hiingt herab, linke Nasolabialfalte verstrichen. Zunge weicht
nach links ab. Sprache lallend, sehr schwer wverstindlich. Patientin antwortet
nur langsam und zogernd, erst nach wiederholtem Befragen, =zeigt wenig
Intelligenz.

Thorax breit, stark gewdlbt. Linke Hilfte bleibt bei der Athmung ein
wenig zuriick.  Percussion ergibt tiefen, vollen Schall rechts vorne bis zur
7. Rippe. Herzdiimpfung klein. Reichlich trockenes Rasseln iiber der Lunge, raunhes
Athmen, Zweiter Aortenton sowie zweiter Pulmonalton sehr laut, klappend. Am
Banche nichts Besonderes,

Linker Arm schlaff gelihmt, liegt in halber Bengung und Pronation.

Rechter Arm wird gut bewegt.

Sehnenreflexe an den Armen: Tricepsreflex beiderseits gleich, Biceps-
reflex links schwiicher als rechts, Radiusreflex beiderseits gering.

Linkes Bein absolut gelihmt, ist im Kniegelenke gebeugt, im Hiiftgelenke
gebengt, stark abducirt und auswiirts rotirt. Passive Bewegung des Beines stossi
auf keinen mechanisehen Widerstand, aber verursacht der Patientin Schmerz und
wird lebhaft abgewehrt. Chronisches Eczem des linken Unterschenkels.

Sehnenreflexe an den Beinen: Links kein Patellarreflex,
rechis starker Patellarreflex. (Beiben und wiederholtes Beklopfen dndert nichts
daran, ehenso wenig der Jendrdssil’sche Kunstgriff, zu dessen Aunsfithrung
Patientin mit vieler Mithe veranlasst wird)) Linksz kein Gastrocnemins-
reflex, rechts derselbe gering. Kein Fussklonus.

Hemianopsie wegen der Augenerkrankung nicht sicher zu constatiren.
sensibhibtit aof der linken Seite deutlich herabgesetzt (Stiche, Temperatur). Kechis
starker, links kein Sohlenreflex. Im Harn Albumin, einzelne Epithelialeylinder.
Nachts schlaflos, verworren, wiithnt sich zu Hause, ist sehr unruhig.

20. December. Status idem. Fs gelingt mit Hindeklatschen einmal einen
deutlichen, aber ganz schwachen Patellarreflex links hervorzubringen.

1. Januar. Patientin ist andavnernd stark dement. Im Harne Albumen,
spiirliches Sediment. Das linke Bein ist noch immer ginzlich gelihmt, sie zieht
es mit der rechten Hand in die ihr bequeme gebeugte und abducirte Stellung.
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Hente ist ein deutlicher, ganz schwacher Patellarreflex links auslisgbar
rechts ist devselbe sehr starck.

3. Januar. Mittags Collaps, Schmerzen in der rechten Seite.  Objectiv nur
Bronchitis nachweishbar. Erholung anf Campherinjection,

Abends. Der linke Patellarreflex ist wieder erloschen.

8. Januar. Kein Patellarreflex links.

11. Januar. 7 Uhr Abends Exitus letalis.

Obduction 13 Stunden nach dem Tode. Obducent Prof. Paltauf.

Kivper mittelgross, sehwiichlich gebaut, marastizch, am linken Unterschenkel
ansgebreitete Pigmentirungen um ein grosses Fussgeschwiir mit Verdickung der
Hanut.

schideldach mittelgross, eifirmig, Dura innig verwachsen, innen glatt. Die
inneren Hirnhiinte zart, die Windungen verschmilert. An der Aussenfliche der
rechten Hemisphire, an der Basis der Schlifenwindungen bis zum Oceipital-
lappen und iiber den medialen Rand reichend die Hirnsubstanz eingesunken und
tief gelb gefiirbf, Meningen dariiber stark injicirt und aufgedunsen. Das erweichie
Gebiet greift auf die Unterseite des Occipitallappens theilweise fiber. Vom me-
dialen Rand bleibt ein 2 Finger breiter Antheil frei. Die Erweichung reicht
anf den Cuneus, und zwar auf deszen hintere Windung, iiber. Die Hirnwindongen
am hinteren Rande der Sylvischen Grube, rechts auch die hintersten Windungen
der Insel verschmilert. Die Arterien an der Basis hie und da verdickt nnd un-
durchsichtiz, anch der Stamm der Carotiden und die hintere Commizsur, wiithrend
der Stamm der rechtsseitigen Profunda nur ein ditnnes Reiserchen ist. Dhe Ar-
teriae fossarum Sylvii zeigen in ihrem Verlanfe keinerlei Verinderungen. Die
Ventrikel etwas erweitert, Ependym verdickt; Hirnsubstanz ziiher, blutirmer.
In der finsseren Kapsel links ober dem Linsenkern ein fiber erbsengrosser Erwei-
chungsherd, ganz kleine graugelbliche Herde im Kerne selbst. An dem grossen
Frweichungsherde rechts bemerkt man, dass die Windungen an der Basis des
Oceipitallappens mehr graulich und etwas hiirter sind als die an der Convexitit.
An Frontalschnitten sieht man bereits in der Hohe des Kopfes des Streifen-
hitgels als einen erbsengrossen Herd die Erweichung in der weissen Markmasse
beginnen, welche aunsgedehnt nach hinten reicht und stellenweise aunf die grane
Substanz tbergreift, letztere sonst entsprechend den fettgelben Herden in der
Peripherie erweicht.

Anatomische Diagnose : Encephalomalaciae lobi occipitaliz et parietalis
mferioriz lateris dextri. Rigiditas arteriarinum. Hypertrophia ventrice. sin. cordis, Atro-
phia renum ex arteriosclerosi.

Diemikroskopische Untersuchung des erhiirteten Riickenmarkes
ergab intensive absteigende Degeneration mm linken PyS und rechten PyV; auch
einzelne Fasern des rechten PyE waren degenerirt, was besonders an Marchi'-
schen Pripavaten dentlich war. Die Degeneration des PyV reichte tief ins Len-
denmark hinein — eine congenitale Abnormitit des Faserverlaufes.

In diesem letzten Falle war die Pyramidenbahn degenerirt. Da
bei intensiver absteigender Degeneration auch die Axencylinder be-
theiligt sind, so ist anzunehmen, dass die Leitung auf der Pyrami-
denbahn unterbrochen war. Die Wirkung der mulfiplen Erweichun-
cen musste demnach vorwiegend die Bahn & unseres Schemas, d. i



— 172

dieindirecte cortico-musculiire Bahn Flechsiy's, treffen, musste in
den subcorticalen Centren, vielleicht in dem erkranktem Linsenkerne,
und in den cerebalen Segmenten der Bahn hemmende Einfliisse in Thi-
tigkeit erhalten und durch diese Bahn ins Riickenmark hinabsenden.

In diesem Falle von Hirnerkrankung bestanden somit analoge
Verhiiltnisse, wie in den S. 141 . besprochenen Fillen von Querschnitts-
lisionen des Riickenmarkes mit Fehlen der Sehnenreflexe in dem
unterhalb der Erkrankung gelegenen Abschmitte des Korpers. Beide-
mal sind die Sehnenreflexe trotz der absteigenden Degeneration der
Pyramidenbahnen herabgesetzt, indem die Gleichgewichtsstirung im
Reflexmechanismus, welche der Ausfall der in den Pyramidenbah-
nen geleiteten Einfliisse bedingt, durch jene Hemmungen compensirt
wird, welche die Liision mit Hilfe anderer Bahnen ins Reflexcentrum
hinabsendet.

Literatur iiber die Sehnenreflexe bei Hemiplegie: Westphal
| 778], Moeli [499], ter Meulen [47T8|, Brissaud [91|, Lion [431], Gowers
|280], ferner in den bhekannten Werken von Nofhnagel, Wernicke,
Seeligmiiller, Hirt, Striimpell, Bichhorst, etc. ete. Uber cerebrale Be-
einflussung vgl. noch Sehwarz [663] und Kosenbach [60G], deren Anga-
ben durch die obigen Erirterungen vielfach modificirt werden,

Abschnitt 8.

Toxische Einfliisse.

Im Abschnitte 2. sind bereits einige ,allgemeine Einfliisse® be-
sprochen, welche wahrscheinlich toxischer Natur sind.

Sehr viele Intoxicationen sind von anatomischen Veriinderungen
im Nervensysteme begleitet, Ob ein bestimmtes Verhalten der Sehnen-
reflexe in einem gegebenen Falle durch eine solche anatomische
Lision begriindet oder als toxiseh-funetionelles Phinomen aufzu-
fassen ist, kann vielfach gar nicht entschieden werden. Auch erwei-
tern sich noch fortwiithrend unsere Kenntnisse iiber die feinen durch
(Gifte hervorgerufenen Verinderungen der histologischen Elemente.
Charcot [126] hat ferner darauf aufmerksam gemacht, dass sich
hiiufig anf dem Boden einer chronischen Vergiftung Hysterie ent-
wickelt. Dann wird es fraglich, obeine Anzahl von Phinomenen dieser
Neurose oder der Vergiftung zuzuschreiben sind. Aus diesen Griinden
ist bei der Beurtheilung der toxischen Beeinflussung der Sehnen-
reflexe derzeit die griisste Reserve geboten,




Uraemie. Nach Rosenstein [609] kinnen die Sehnenreflexe
im uraemischen Coma fehlen. Ieh habe iiber Uracmie an 38 Fillen
Erfahrungen gesammelt. Es lassen sich nach dem Verhalten der
Sehnenreflexe und der Allgemeinerscheinungen  gewisse Typen
unterscheiden:
Cerebraler Typus:
1. Vorwiegend psychische Erscheinungen (Verblidung, Eu-
phorie ete.): Steigerung der Sehnenreflexe,
2. Coma mit epileptiformen Anfillen: Steigerung der Sehnen-
reflexe,
<. Hemiplegie,
4. Epileptiforme Anfille mit Aufregongszustinden: Abnahme
der Sehnenreflexe:
Cerebrospinaler Typus:
5. Einfaches tiefes Coma: Abmahme der Sehnenreflexe.

[Iber die uraemischen Contracturen siche Cap. VI. Beachtenswerth
ist die Steigerung der Sehmenreflexe, die bei den Typen 1. und 2.
oft trotz der colossalsten Oedeme zu sehen ist. Hatte man Gelegen-
heit, solche Kranke lingere Zeit zu beobachten, so iiberzeugt man
sich oft, dass die Sehnenreflexe vor dem Eintritte der Uraemie nicht
anslishar waren, dass mit dieser eine Steigerung eintritt, und dass sie mit
eventueller Besserung wieder schwinden. Der Typus 1. wiire nach
dem hisher Dargelegten als Ausfall der corticalen Hemmung, 2. als
cerebrale Bahnung, 4. als cerebrale Hemmung, 5. als Intoxication
des Reflexcentrums (und des ganzen Nervensystems) aufzufassen.

Ueber die Sehnenreflexe bei uraemischer Hemiplegie habe
ich keine Angabe in der Literatur gefunden.®) In dem folgenden
von mir bheobachteten Falle, der im weiteren Verlanfe mit Delivien
und Tobsueht complicirt war, bestand Herabsetzung auf der pa-
retischen Seite.

Beobachtung XVI. Wensel Tichy, 32 Jahve, Tischlermeister aus Gubacht
in Bohmen gebiirtiz. Aufgenommen 22. April, gestorben 30. April 1889, (Klinik
Meynert).

Vater litt an Epilepsie. Patient ist Potator, war immer sehr reizbar. Seit
6 Wochen Kopfschmerz, Am 20. Mirz im Anschlusse an einen Alkoholexcess
Bewnsstseinsstorung mit tobsiichtiger Erregung und Krimpfen, danach kurze

*) Die Arbeit von Florand und Carmiot [235] war mir nur in kurzen
Referaten zugiinglich.
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Zeit Schwiiche der rechten oberen Extremitit und Sprachlosigkeit.
Die Sprache stellte sich unter Stottern wieder her. Seitdem mehrere epileptische
Anfille, nach jedem derselben Erbrechen.

22, April. Mittelgross, kriftig, sehr reichliches Fetipolster, namentlich am
Bauche. Klagen tber heftigen Kopfschmerz und grosse Mattigkeit. Oedeme
bestehen micht.

Pupillen gleichweit, reagiren gut auf Licht. Zunge wird gerade vorge-
streckt, zeigt leichten Tremor. Facialis beiderseits gleich innervirt. Sprache lallend.

Herzdimpfung verbreitert. Systolisches Geriinsch an der Spitze. Zweiter
Aortenton werstickt.

Obere Extremitifen zeigen geringen, aber deuntlichen Tremor. Hiinde-
druck rechts schwiicher als links.

Sehnenreflexe: Rechts kein Bicepsreflex, links normaler Biceps-, star-
ker Radiusreflex.

Untere Extremititen beiderseits von gleicher Kraft. Sehnenreflexe:
Rechts sehr geringer, nur bei starkem Klopfen auslisharer, Patellarreflex, links
normal starker Patellarreflex. Beide Achillessehnenreflexe vorhanden. Kein Fuss-
klonus.

Sensibilitit normal. Bei Lingerem Stehen mit geschlossenen Augen und
festgeschlossenen Fiissen geringes Schwanken. Gang normal.

Im Harne Albumin, Rundzellen, hyaline, mit Fetttripfchen besetzte Cylinder.

23. April. Kopfschmerz hat nachgelassen. Sprache noch etwas stammelnd.
Tremor der Hinde. Die einfachsten Kopfrechnungen (1866—1856 = ¥) gehen
iiberaus schwierig, was der Kranke selbst als drgerlich empfindet.

Nachmittags wihrend des Besnches seiner Fran sehr aufgeregt.

24, Cyanotisch, verworren, sucht am Doden umher, findet Fiden.

Abends leichte klonische Kriimpfe.

25. April. Morgens ein Anfall heftiger Convulsionen, wiihrend dessen das
Bewnsstsein erhalten geblichen sein soll.

10 Uhkr. Heftiger Kopfschmerz, grosse Mattigkeit Sehnenreflexe: Rechis
kein Patellarretlex, kein Bicepsreflex. Links schwacher Patellarreflex. Spur
eines Bicepsreflexes. Hauntreflexe: Rechts kein Sohlenreflex, links ganz schwach,
nur in einer Contraction des (Juadriceps bestehend. Keine Banchreflexe, Keine
Cremasterreflexe, keine Glutealreflexe.

26. April. Subjectives Wohlbefinden, ging im Garten spazieren.

27. April. Nachmittags. Sehr cyanotisch, verworren, hat Gezichtshallucina-
tionen. Er halt zich fiir ganz gesund und will morgen nach Hause gehen.

Sehnenreflexe: Keine Bicepsreflexe. Patellarreflexe aunf einfaches
Beklopfen gar nicht auslosbar, mit Jeidrdssil'schem Kunstgriff links deuntlich,
rechts nicht mit Sicherheit zu constatiren.

(Gang tanmelig, wie der eines Trunkenen.

Sprache stammelnd.

Abends total verworren, sehr aufgeregt, mussie isolirt werden. Er ent-
kleidete sich, brillte Schimpfworte in czechischer Sprache, commandirte Troppen,
stiirzte mait  Hurrah!* auf die Thiire los. Die ganze Nacht schlaflos, tobt und
briallt.

28. April. Den ganzen Tag enorm aufeeregt, tobt zeitweilig, ist unnahbar.
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29. April. Verworrem, sehr matt. Gesicht livid, Schleimhiinte bleigran.
Arterien enge, Pulswelle niedrig, Spannung normal.  Respivation 40, sehr
oberfliichlich. Reichliche klein- und mittelblasige Rasselgerinache am ganzen
Thorax. :

Patellarreflexefehlen, Rechter Sohlenveflex fehlt, linker sehy schwach.

Harn mittelst Katheters entleert: dunkelbrannvoth, triibe, 1082, stark sauner.
Albnmin. Sediment: Harnsinre nnd harnsaures Natron, Cylinder wverschiedener
Art, Rundzellen, keine rothen Blutkirperchen.

Nachmittags ein epileptiformer Anfall.

7 Uhr Abends. Starke motorische Aphagie. Zuckungen in den oheren
Extremitiiten, Grosse Schwiiche.

Beklopfen der rechten Patellarsehne erzengt Contraction von Quadriceps
und Adductoren, aber mit geringem Ausschlag. Links roft sie Contraction des
linken und in geringem Grade auch des rechten Quadriceps hervor.

Hieraut 5 epileptiforme Anfiille.

=eit 4 Uhr Morgens tiefes Coma, Trachealrasseln.

30, April. 9 Uhr Morgens Exitons letalis.

Obduction 22 Stunden nach dem Tode (Docent Dr. Kolisha).

Der Kiorper mittelgross, kriiftic gebaut, muskulis, ziemlich gut geniihrt,
an den Fiiszen leicht ddematiis.

Oedem des Gehirnes (Hofrat Meynert). Aryepiglottizche Falten stark dde-
matiis, achlotterig. Lungen frei, gedunsen, animisch, enorm Gdematis. Herz mit
Fett bewachsen, schlaff, sein Fleisch blass-brannroth, leichter zerreisslich. Leber
fetthiltig. Milz klein.

Nieren in miichtipe Fettkapseln gehiillt, prisser, schlaff, in der Rinde
geschwellt, verbreitert, grangelb, leicht fettgelb aunf grangelbem Grunde gespren-
kelt, von einzelnen kleinen verblassenden Himorrhagien durchsetzt. Pyramiden
brannroth, fagzerig. Kelche und Becken normal.

Blase econtrahirt. Am Genitale nichts Auffallendes, Magen contrahirt,
seing Schleimhaut blass. An den Gediirmen nichts Anffallendes. Netz und
Gekrise sowie die Bauchdecken fettreich, das Fett schmutzig gzelb.

Anatomische Diagnose: Nephritis subacuta cum degeneratione adiposa
renum. Oedema cerebri. Oedema pulmonum. Oedema glottidis.  Potator,

Diabetes. Ueber das Fehlen der Sehnenreflexe hei diabetischer
Neuritis siehe S. 113, bei Riickenmarksaftection S. 120, Nonne |H23
hat gezeigt, dass anch ohne eine solche, in Folge toxisch-functioneller
Beeinflussung, der Patellarreflex fehlen kann. Vgl auch bei Maselia
[468]. Ob das Coma diabeticum Aenderungen der Sehnen-
reflexe herbeifithrt, ist nicht sicher. Nach Bouchard [77] und Rosen-
stein [609] sollen sie dabei constant fehlen. Doch tritt Coma nur bei
schwerem Diabetes auf und bei diesem fehlen sie anch ohne Coma
(5. 113). Von diabetischer Hemiplegie hat Redlich [589] einen
Fall mit Herabsetzung des Patellarreflexes auf der gelihmten Seite
beschrieben.
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Bei Acetonaemie ist das Verhalten mach Lorenz*) sehr
wechselnd.

Bei Cholaemie fand ich keine Constanz des Verhaltens.

Carcinomatose. Klemperer [379] hat das Coma, das Krebs-
kranke nicht selten sub finem vitae zeigen, als Folge einer Aunto-
intoxication aunfgefasst. Oppenheim [H38]| beschreibt einen Fall von
Hemiplegie ohne anatomischen Befund im Endstadium eines Magen-
carcinoms. Tod nach Stiigiger Dauver der Lihmung. Die Sehnenreflexe
der gelihmten Seite waren nicht erhiht.

Bei Tuberenlose werden im Endstadium hiufig allerlei eere-
brale Erscheinungen beobachtet, ohne dass sich entsprechende ana-
tomische Zustiinde finden. Nicht selten sind Erscheinungen wie bei
Meningitis: Nackenstarre, Verworrenheit, allgemeine Parese, u. z. von
mehrtigiger Daner. Auch Hemiplegie ist beobachtet worden, so von
Senator [670]. Die Sehnenreflexe waren in diesem Falle anf der
gelibmten Seite nicht gesteigert.

Hier sei die periodische Lihmung der Exfremitiiten
angereibt. Es handelt sich um eine, wiederholt ohne fiussere Veranlassung
eintretende, Parese oder Lihmung von stundenlanger Daner. In den
genaner untersuchten Fiillen waren stets anf der Héhe des Anfalls
die Sehnenreflexe und die elektrische Erregbarkeit herabgesetzt oder
erloschen. Literatur: Gilbney |262], Suckling [T09], Cousot [140],
Westphal |T90], Oppenheim |D41|, Goldflamm [266).

Bei der Lyssa sind die Sehnenvellexe gesteigert und schwinden
beim Herannahen des Todes.

Das Verhalten der Sehnenreflexe bei acuten Vergiftungen i1st
cganz analog dem im Thierexperimente beobachteten. Im Collaps
fehlen sie oder sind mindestens sehr herabgesetzt (5. 97). Im Fol-
cgenden einige Daten itber die wichtigsten.

Bei der artificiellen Chloroformnarkose sind die Sehnen-
reflexe anfangs gesteigert, nehmen dann ab, sind bei geniigender
Evschlaffung der Glieder meist noch merklich. Das Verhalten zu dem
Schwinden der anderen Reflexe ist kein vollkommen gesetzmiissiges.

Bei der Aethernarkose hiilt die anfingliche Steigerung
linger an als bei Chloroform.

Bei Liustgas bleibt nach Horsley [332] der Patellarreflex erhalten,
wenn die Narkose bis zum Fintritte von Cyanose getrieben wird.®)

*) H. Lovenz [Zeitschr, f klinische Meditin XIX. 8. 19.]

##) Daraus ergibt sich, dass der von H. Jackson [341] neuestens angegebene
Zusammenhang von Cyanose und Schwinden des Kniephiinomens nicht striet zu
nehmen ist. Dass hoehgradige Civenlationsstirung die Reflexe schidigen muss, ist Klar.
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Bei Codeinvergiftung fand Medvei 1471] die Sehnenreflexe
im comatisen Stadium sehr bedentend gesteigert,

Im Chloralsehlafe fehlen die Sehnenreflexe.

Bei Cyankalinmvergiftung fand Quintin [580] die Patel-
larreflexe im tiefsten Coma fehlen. Der Fall wurde gerettet.

Bei Lenchtgasvergiftung machte S. Berger [49] die gleiche
Beobachtung: nach einer lebensrettenden Kochsalzinfusion traten die
Reflexe wieder auf.

Alkoholgenuss wirkt anfangs steigernd. Im tiefen Sopor
des Alkoholransches sind die Sehnenreflexe herabgesetzt oder erloschen,

Strychnin steigert sie, wie Eulenburg |205], O. Berger [47],
Sechreiber [638] angeben. Es wird sogar als diagnostisches Mittel
zur Hervorrufung scheinbar fehlender Sehnenreflexe empfohlen. Doch
kémnen sie gerade bei schwerer Vergiftung fehlen. Einen solchen
Fall siehe Cap. VL

Morphin fand O. Berger [47] von herabsetzender Wirkung.
Baierlacher [22] sah in einem Falle einen seit Monaten fehlenden
Patellarreflex nach subcutaner Injection wiederkehren. Bei schweren
Vergiftungen fehlen die Sehnenreflexe.

Man darf sich das Verhalten bei solchen Vergiftungen nicht
allzu schematisch vorstellen. In nicht wenigen Fillen ist wohl der
jeweilige Zustand der Sehnenreflexe noch von anderen Einfliissen
ansser der Giftwirkung abhiingieg. So konnte ich in einem Falle sehr
schwerer Opiumvergiftung deutlichen Effect von bahnenden Reizen
sehen. Anfangs fehlten die Sehnenreflexe, nach energischen Haut-
reizen traten sie wieder anf. Wilhvend der Magenausheberung schwan-
den sie, nachher traten sie wieder auf, als das Coma schwand und
blieben nun gesteigert.

Bei chronischen Vergiftungen finden sich Lihmungen cere-
bralen Charakters ohne anatomischen Befund. FEichhorst [175]
beschreibt einen solchen Fall von Alkoholhemiplegie, der
Patellarreflex der gelihmten Seite war lebhafter, die Sehnenreflexe
der Arme beiderseits gleich. Lefulle [412] beobachtete mercurielle
Hemiplegie, das Kniephinomen der gelilimten Seite war herab-
cesetzt,

Das Alkoholdelirinm zeigt gesteigerte Sehnenrveflexe, wie
itherhaupt der chronische Alkoholismus (S. 149.) Ein Theil
der Steigerung ist wohl rein toxischer Natur.

Sternberg, Sehnenreflexe, 12
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Bei Encephalopathia saturnina beschreibt A. Westphal
[ 776, Fall III.] voritbergehendes Fehlen des Patellarreflexes nach epilep-
tischen Anfillen. FEin selbst beobachteter Fall im niichsten Capitel.

Die chronische Bleivergiftung zeigt iibrigens im Allge-
meinen stets gesteigerte Sehnenreflexe.*)

Bei chronischem Morphinismus sind die Sehnenreflexe
ifters  herabgesetzt. Literatur: Buwkart [106], Levinstein [415],
v. Kraflt-Ebing (390, S. 628].

Bei habitnellem Aethergenusse, wie er in gewissen
Gegenden Irlands vorkommt, fand Heart [296] Steigerung.

Dasselbe  beobachteten Kornfeld und Bikeles [387] bei habi-
tuellem Chloroformismus.

Ueber chronischen Mercurialismus siche bei Letulle [412].

Abschnitt 9.
Analyse einiger complicirterer Erscheinungen.

a) Wiederkehr der Sehnenreflexe bei Tabes dorsalis. Foldflamm
[267] und /1. Jackson und Taylor [342] haben Fille von Tabes
beschrieben, in welechen nach apoplektischer Hemiplegie die ge-
schwundenen Patellarreflexe wiederkehrten.

Das experimentelle Analogon enthilt der Versuch Westphal's
(3. 8b), in welechem das Kniephiinomen nach theilweiser Durch-
schneidung der hinteren Wurzeln geschwunden war, nach einer
wtrychnininjection jedoch wiederkehrte, Durch das Strychnin war
nimlich die Exregharkeit des Reflexeentrums so weit gesteigert worden,
dass es die Impulse, welche ihm durch die noch erhaltenen Fasern
zugeleitet wurden, in einen Reflex umsetzen konnte.

Bei wenig vorgeschrittener Tabes sind noch nicht alle Reflexfasern
der Wurzeleintrittszone degenerirt. Trotzdem fehlt das Kniephiinomen,
weil seine Stirke abhiingiz ist von der theilweisen Erkrankung plus
den auf das Reflexcentrum wirksamen Hemmungseinfliissen;
fallen letztere durch die cerebrale Erkrankung zum  grossen Theile
weg, so wird dadurch das Gleichgewicht im Reflexmechanismus neuer-
dings verschoben u. zw. zu Gunsten des Reflexcentrums. Jetzt kann
dieses die Impulse, welche ihm durch die noch iibrig gebliebenen sen-
sorischen Fasern zugeleitet werden, zu einem Reflexe verarbeiten.

#) Der Fall von Brieger [89] wird wohl toxische Hysterie im Sinne von
Chareof gewesen sein.



In ihnlicher Weise, durch Wirkung von Bahnung bei noch
erhaltenen einzelnen Fasern, ist wohl die Riickkehr der Sehnenreflexe
im Falle von Rumpf [618], nach Behandlung mit dem faradischen
Pinsel, zu erkliren. *)

b) Die Steigerung der Sehmenreflexe bei Neuritis ist wohl in
der Regel nicht durch directe Wirkung anf die peripheren Nerven,
sondern durch centrale Beeinflussung im Hirn oder Rilckenmark zu
erkliven. Hiefiir spricht, dass die Steigerung bei Neuritis nur in
wenig oder gar nicht gelihmten Muskeln beobachtet wird, ferner dass
sie gerade fast nur bei solchen Neuritiden vorkommt, deren veran-
lassende Ursache auch somst, ohne Neuritis, Reflexsteigernng hervor-
zurufen pflegt, wie Blei oder Alkohol. (Siehe 8. 110—117,) Die
schweren Lihmungen zeigen dementsprechend auch die Sehnenre-
flexe erloschen.

Diese Fille sind, wie die Wiederkehr der Sehnenreflexe bei
Tabes, nach dem Schema des Westphal'schen Versuchs zn erkliren.
Wir haben anzunehmen, dass das Gift entweder durch eine supra-
centrale Liision, sei sie nun anatomisch oder functionell-toxiseh,
das Gleichgewicht der Hemmungen und Bahnungen im supracentralen
Beeinflussungsapparate verschoben, oder aber diveet das Retlex-
centrum in erhihte Erregharkeit versetzt hat. Dann kann die Wir-
kung des Ausfalls erkrankter reflexleitender Fasern durch die centralen
Vorgiinge tibercompensirt werden.

Diese Vorstellungsweise passt anf die meisten Fille von Steige-
rung der Sehnenreflexe bei Alkoholneuritis, bei welcher ja auch oft
eine anatomische Verinderung, die Atrophie des Hirns (S.149) vor-
handen ist.

In anderen Fillen ist die Gleichgewichtstirung im Relexmecha-
nismus auf Bahnung zuritckzufithren, welche die Reizung der
sensorischen Fasern im entziindeten Nerven verursacht. So z. B. in
den von Striimpell und Mibivs beschriebenen Fiillen [708], in welchen
heftige Schmerzen bei sehr geringer Lihmung bestanden.

In den letzterwihnten Fiillen mag die Bahnung z Th. auch
innerhalb des Reflexbogens, durch Reizung der eigentlichen
sensorischen Fasern fiir den Sehnenreflex (Fasern von Muskel, Periost
und Gelenk) erfolgt sein.

Auf die spinalen Veriinderungen, die mit der Neuritis gleich-
zeitig vorhanden sind, diiefte wohl die Reflexsteigerung im Allge-

* Dagegen scheint in zwei von Webber [762] mitgetheilten Fillen. Ver-
wechslung mit Riickenmarkssyphilis vorzuliegen. (Vel. 8. 109 und 121).
12+

—-
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meinen nicht zu beziehen®) sein. Denn die Riickenmarksverinderun-
gen, die bis jetzt bei Neuritis beschrieben sind (Erkrankungen der
Vorderhornzellen, Strangdegenerationen in den Hinterstriingen und den
Gowers'schen Biindeln, Gefissalterationen ete.) sind meist nicht danach
beschaffen, um Reflexsteigerung zu motiviren. Literatur der spinalen
nenritischen Verinderungen bei Camphell [114].

¢) Gekreuzte Reflexe. Im Allgemeinen folgen die Sehnen-
reflexe den Pfliiger'schen Gesetzen der Reflexirradiation [561]. Die
cekrenzten Reflexe bilden eine Ausnahme vom III. Gesetze, wonach
die Contraction bei doppelseitigen Reflexen stets anf der gereizten
Seite stiirker ist. Dieses Gesetz hat zur Voraussetzung, dass Leitungs-
fihigkeit und Erregbarkeit in beiden Riickenmarkshilften gleich gross
sind. Die Sehnenreflexe sind nun von vornherein darauf angelegt,
doppelseitig aufzutreten (Cap. I). Ist nun entweder

a) die FErregharkeit anf der gekrenzten Seite erhéht (z. B. wegen
einseitigen Wegfalls cerebraler Hemmung), oder

b) die Leitungsfihigkeit oder Ervegharkeit im diesseitigen Theile
herabgesetzt,

so kimnen gekrenzte Reflexe auftreten. Sie werden beobachtet:

1. Bei Hemiplegie. So ist bei vasculirer Hemiplegie eine ge-
kreuzte Zuckung im Biceps, Deltoides und Supinator longus von
Westphal |TT8, S.826] beschrieben, eine stirkere Zuckung der ge-
krenzten Adductoren bei Beklopfen der Patellarsehme von Stritmpel!

|705] bei himorrhagischer Encephalitis. Aehnliches im Falle von Thue
(S. 167).

2. Bei Riickenmarksverletzung (Hemmung auf der emen
Seite stirker als anf der gekrenzten), wie in den Fillen von Lifwinow
(S. 142), von Selwearz [663, S. 643] ete.

#. Experimentell erzengt nach Durchschneidung der
Wurzeln der einen Seite bei guter Querleitung in den Becken-
knochen, nach Prévost und Waller (S. 43).

4. In seltenen Fiillen von Tabes, wie ich beobachtete.

#) Wie Minkowski [488], Oppenheim |540] u. A. gethan haben.
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Diezger gekrenzie Patellarreflex, den ich in einem Falle von anscheinend
typischer Tabes sah, ist hier schwer zu erkliren. Die Ursache kinnte in der
motorischen Leitung, in der Wurzeleintrittszone, oder in der granen Substanz
liegen. An Schiidigung der motorischen Leitung war mach dem Ergebnisse der
Krankenuntersuchung nicht zun denken, die Kraft beider Beine war gleich. Eine
Erkrankung der Wurzeleintrittszone kinnte den gekrenzten Reflex nur dann
erkliren, wenn Fasern derselben sofort nach dem Fintritte ing Riickenmark in die
andere Riickenmarkshilfte einstrahlen wiirden, und diese von der Erkrankung
verschont geblieben wiiren, die gleichseitigen aber erkrankt. Eine solche Annahme
steht aber mit den bekannten Thatsachen der Rickemmarksanatomie im Wider-
spruche. Die Ursache muss daher in die grave Sobstanz verlegt werden. Dann
war aber das einseitige Fehlen des Reflexes nicht durch die bei Tabes gewihnliche
Ursache, die Erkrankung der Wurzelzone, bedingt. Sollte es sich nm eine ,la-
tente® Syringomyelie gehandelt haben? Oder lag hier Querleitung in den Becken-
knochen, wie im Frévost- Waller’schen Versuche vor?

Bei der Untersuchung auf gekreuzte Reflexe ist daranf zu
achten, dass beide Extremititen symmetrisch liegen, damit nicht
die Muskeln der einen Seite sich in giinstigeren Verhiiltnissen fiir die
Contraction befinden, als die der anderen Seite.

d) Dorsalklonus bei fehlendem Patellarreflexe. Da die Reflex-
centren der einzelnen Sehnenreflexe entsprechend den Urspriingen der
vorderen Wurzeln segmental angeordnet und von einander ziemlich
unabhiingig sind, kann der eine Reflexbogen durch eine locale Liision
unterbrochen oder sein Centrum in der Erregharkeit herabgesetzt sein,
withrend in einem benachbarten Reflexbogen erhohte Erxrvegharkeit
herrscht. So kann die auffillige Combination von Dorsalklonus und
Fehlen des Patellarreflexes zu Stande kommen. Sie wurde be-
obachtet bei:

1. Trauma des Riuckenmarks: Westphal [T78, 5. 829|, Oppenheim
[539],

2. Kyphose der Lendenwirbelsiiule: i [193, 5. 802,

3. multipler herdfirmiger Sclerose: Buzzard [110],

4. verschiedenen . spastischen® Riickenmarkskrankheiten: Oppen-
heim [H39]. Mendel [474],

5. Typhus: Flewry [232],

6. proagonales Stadium der Tuberculose (Beobachtung I. S. 96),

(7. withrend und nach einem epileptischen Anfalle, vgl. Cap. VIL)

¢) Bei Meningitis sind im Allgemeinen im Beginne die Sehnen-
reflexe gesteigert, spiiter nehmen sie ab, schliesslich erloschen sie.
Man kann jedoch auch Steigerung bis ganz kurz vor dem Tode be-
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obachten, in manchen Fillen einen wiederholten Wechsel zwischen
Steigerung und Herabsetzung.

Rosenbach [606] erklirt die Abnahme der Reflexe aus der Zunahme
des intraventricularen Hydrops, welche Hemmung veranlassen solle,
Erben [197] aus der Ausbreitung der Erkrankung auf die Riicken-
markshiinte. Letzterer will ans dem frithzeitigen Fehlen der Sehnen-
reflexe diagnosticiven, dass die Erkrankung in den spinalen Meningen
begonnen habe.

Beide Erklirungen erweisen sich bei genauerer klinischer und
anatomischer Untersuchung als nicht stichhiiltig. Ilie mechanische
Zunahme eines intraventricularen Hydrops vernrsacht nicht Abnahme,
sondern Steigerung der Sehnenreflexe (5. 163).

Was die spinale Meningitis betrifft, so ist sie, wie die anato-
mischen Untersuchungen von Liowville [432], spiiter in Deutschland
von Schultze [641, 642, 654], Williams [799], J. Hoffmann [322],
Hoche [316] u. s. w. erwiesen haben, nicht etwa eine seltene Aus-
nahme, sondern gewdhnlich bei basilarer Meningitis gleichzeitig
vorhanden. Es finden sich Infiltration und Knétehenbildung in den
Riickenmarkshiuten, Perimyelitis entlang den Bindegewebsseptis, kleine
myelitische Herde, Wurzelneuritis. e genannten Autoren haben daher
mit Recht darauf aufmerksam gemacht, dass gewisse Meningitissymp-
tome, denen man cerebralen Ursprung zugeschrieben hatte, anf die
Riickenmarkserkrankung zn bezichen seien. Allein bei genauerer Be-
trachtung zeigte es sich, dass keine Parallelitit zwischen den klini-
schen Erscheinungen nnd dem anatomischen Befunde bestehe. So
findet sich namentlich Nackenstarre, die gemeinhin anf die Bethei-
lignng des Halsmarks an dem Processe zuriickgefithrt wird, in Fillen,
in denen das Halsmark und seine Wurzeln hei mikroskopischer [n-
tersuchung sich als intact erweisen, und umgekehrt fehlt mitunter
die Nackenstarre gerade dann, wenn das Halsmark besonders intensiv
betheiligt ist.*) Hiezu kommt noch, dass man ganz dieselben , me-
ningealen® Symptome auch bei Infectionskrankheiten sieht (Typhus,
Pneumonie), ohne dass Meningitis vorhanden ist. Man muss daher mit
Schultze auch den Finfliissen der Mikroparasiten und ihrer Stoff-
wechselproducte einen bedentenden Einfluss anf die Genese der
Erscheinungen bei Meningitis zuschreiben,

¥) Biehe die Fille in den ecitirten Arbeiten.
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Dasselbe muss man nun auch fiie die Sehnenveflexe annehmen.
Ieh habe wiederholt in Fillen, in denen bis zum Tode Steigerung der
Sehnenreflexe vorhanden gewesen war, eine ganz besonders schwere
Erkrankung der Meningen und Wurzeln an den entsprechenden Stellen
vorgefunden. (Fine solehe Beobachtung im Cap. VL) Man kann daher
dem spinalen Processe nicht wohl das Fehlen der Sehnenreflexe in
anderen Fiillen zuschreiben. Es ist nicht miglich, das Verhalten der
Sehnenreflexe bei Meningitis aus einem Grunde zu erkliiren.

Es scheint nur die Auffassung zuliissig, dass das Verhalten der
Sehnenreflexe bei Meningitis das Resultat gleichzeitiger Ein-
wirkung anatomischer, u. z cerebraler und spinaler, und toxi-
secher FEinflisse 1st. Die schliessliche Abnahme ist einfach Ausdruck
der Agone.



Capitel VI

Sehnenreflexe und Contracturen.

LEs gereicht jeder Wiszenschaft zum
grissten Nachtheile, wenn in dieselbe
Anadriicke =ich einschleichen, deren
Bedeutung nicht strenge festgestellt
ist. Lockere Begrifie haben lockere

Schliisse  zur  nothwendigen Folge.®
Heidenhain [297].

Abschnitt 1.
Allgemeines ither Contracturen und deren Untersuchung.

Chareot und seine Schitler hatten schon frithzeitig auf den Zu-
sammenhang der klonischen Phiinomene mit den Contracturen bei se-
cundiirer Degeneration und mit hysterischer Contractur hingewiesen.*)
Westpha! [778] hat das Zusammentreffen paraplegischer Rigiditiit
mit Steigerung der gewdhnlichen Sehnenreflexe beschrieben, Frb [193]
die Untersuchung der Beziehung der Sehnenreflexe zu den ,Muskel-
spannungen® als ein filr die nichste Zeit zu bearbeitendes Problem
hingestellt.

Seitdem ist dieses Gebiet vielfach untersucht worden. Als all-
cemein anerkannt darf die Lehre gelten, dass das Verhalten der Li-
sionen des Nervensystems zu der Pyramidenbahn massgebend fiir
die Sehnenreflexe und Contracturen sei. Ist Rinde oder Pyrami-
denbahn geschiidigt, dann bestehe eine cerebrospinale spa-
stische Lihmung*® mit Steigerung der Sehnenreflexe und
Contractur, trifft die Erkrankung die Bahn von den Vorderhornzellen
bis zum Muskel, dann bestehe ,spino-peripherische schlaffe
Lihmung“.*)

*) Literatnr im Cap. IIL

*) Ine Ausdriicke rithren von Ross [611] her. Literatur: Die bekannten
Lehrbiicher und Vorlesungen von Charvcot, Bramwell, Ross, Hirt ete., ferner
Blocg (67|, Bennet [45], Sharkey [679], Goldscheider [271], Seeligmiiller [668].
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Es kann nicht bezweifelt werden, dass eine grosse Zahl all-
tiglich beobachteter Fiille mit dieser Lehre vollkommen im Finklange
steht. Doch driingen sich bei genauerer Betrachtung gewisse That-
sachen auf, die damit nicht villiz iibereinstimmen.

Nach diesem Schema miisste ein jeder Herd im Querschnitte
der Pyramidenbahn die gleiche Contractur verursachen, in welcher
Hiohe er auch gelegen sei. Es kann aber nicht gelengnet werden,
dass die Contractur bei Ricckenmarkserkrankungen m der Regel einen
anderen Charakter hat, als bei Hirnherden.

Ferner gibt es eine Anzahl von Beobachtungen, welche das
Vorkommen von Contractur bei cerebralen Affectionen ohne Stei-
gerung der Sehnenreflexe erweisen. Man kinnte nun zwar mit
Bloeg [67] einwenden, das seien keine ,wahren* Contracturen ge-
wesen, sondern tonische Krimpfe oder ,Psendocontracturen. Die Frage
wird sich also um den Begriff der ,Contractur® drehen. Da zeigt
sich nun, dass in der Literatur dariiber eine ganz ausserordentliche
Verwirrung herrscht. '

Die neuecte Arbeit von Bloeg [67] will nur eine einzige Gruppe von Erschei-
nungen, die mit Steigerung der Sehnenreflexe einhergeht, unter Contractur ver-
stehen, alles andere sei tonischer Krampf, Muskelsteifigkeit u. 5. w. Die friithe-
ven franzisischen Arbeiten, so noch Brissaud [91] nannten die von Blocg ge-
meinte Form .contracture permanente®., Allein schon Benedikt [37], spiter
Hitzig [314] und Stritmpell [699] haben daranf hingewiesen, dass eben diese
Contractur nichts weniger als _permanent® ist, vielmehr stark wechselt und
nicht s selten im Schlafe ginzlich schwindet. In den zystematischen Uebersichten
von Benedikt [38), FLeyden [422], Erd [192] wird die _Contractur® als Un-
terart des .tonischen Krampfes® beschrieben und daz Hauptgewicht auf die lange
Dauer gelegt. Andere sprechen aber bei ganz kurz dauernden Spasmen von
otomischem Krampf* und .Contractur® promiscue, wie Friedreich [250] und
Schultze [646], oder v. Frankl-Hoclupart [243]. Sceligmiiller [667] stellt _spastische
Contractur® und ,Reflexcontractur® als Bezeichnung fiir verschiedene Formen ein-
ander entgegen, wihrend FLeyden [422] ebendieselben Ausdriicke als gleich-
bedeutend beniitzt. Wiihrend diese Publicationen in der Contractur ein muscu-

lires Phinomen sehen, spricht die chirurgische Literatur auch von Gelenkscon-
tracturen, Narbencontracturen u. s. w.

In der That unterscheiden sich nun gewisse cerebrale Contrae-
turen in gar nichts von den gewdhnlichen ,Contracturen der spasti-
schen Lihmung®, als dadurch, dass die Sehnenreflexe eben nicht ge-
steigert sind. Sonst konnen sie ebenso lange dauern, die Extremi-
titen dieselben Stellungen einnehmen u. s. w. Auch Contracturen
ganz anderen (peripheren) Ursprungs kinnen ganz iihnlich aussehen.

Man kann daher den Begriff der ,wahren® Contractur nicht
wohl fassen,
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Solcher Beobachtungen, welche mit dem Schema von der eerebro-
spinalen spastischen und der spino-peripherischen schlaffen Lihmung
nicht stimmen, gibt es in der Literatur nicht wenige, nur ist den
Autoren meist der Widerspruch mit der herkémmlichen Lehre nicht
aufeefallen.

Scharf hervorgehoben hat diesen Widerspruch Debove [148].
Er theilt einen von Ballet heobachteten Fall mit:

Fine 53-jihrige Frau erlitt vor 4 Jahren einen Schlaganfall. Seitdem
rechtsseitige Lihmung und Contractur; geringe Intelligenz. Die rechte obere
Extremitit ist absolut gelihmt. Keine Rigiditit in Schulter- und Ell-
bogengelenk. Die Hand stark gegen den Vorderarm gebeugt, die Finger sehr
contracturirt, in die Palma emgeschlagen. Rechte untere Extremitiit
fast vollstindig gelihmt. Kniegelenk steif. Es besteht eine leichte Contractur,
wodurch die Wade gegen den Schenkel und die Zehen gegen die FPlanta gebengt
sind. Die Sehnenreflexe fehlen simmtlich absolut. Am 12, August
1880 nenerlicher apoplektischer Insult. Rechtsseitige Liahmung total. Contrac-
tur besteht fort. Tod am 17. August.

Obduction: Im Hirn: ein alter himorrhagischer Herd mit Zerstorung
des linken Linsenkerns und des grissten Theils der inneren Kapsel und eine
frische Blutung im Sehhiigel. Im Ruckenmark: 1. typische absteigende Dege-
neration, 2. unerwarteter Weise eine Sclerose der Hinterstringe in ihrer
sanzen Ausdehnung.

Es bestand also typische hemiplegische Contractur bei
fehlenden Sehnenreflexen. Debove macht auf die Wichtigkeit
solcher Fiille fiir die Theorie der Contracturen aufmerksam, zieht
noch die Contracturen bei Paralysis agitans herbei, welche
gleichfalls ohne Steigerung der Sehnenreflexe bestehen kinnen und
meint :

»1l est vraisemblable que le lien, qui unit 'éxaggération
des réflexes tendineux et la contracture, est moins in-
time quon ne I'admet généralement.“*)

Wenn wir nun die Beziehungen zwischen Sehnenreflexen und
Contracturen eriivtern wollen, miissen simmtliche Formen der
letzteren in Betracht gezogen werden. Dann muss man aber das
Wort in seiner iiltesten, weitesten Bedeutung nehmen.

Der Ausdruck .contractura® ist spitlateinisch und kommt zuerst bei Vi-
truvins fiir _Verjingung einer Siule* vor, Die antike Medicin kennt ihn gar
nicht, die romischen Schriftsteller gebrauchen fir die Contractur im neuropatho-
logischen Sinne : spasmus, convulsio, distentio nervorum.*#¥) Diese Ausdriicke

*) Ucher die Erklirung des Falles sieche im Abschn. 6.
*%) Biche bei Van Swieten, Commentaria ad omnes aphorismoz Hermanni

Boerhave. Venetis MDCCLXXV. L p. 269.
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waren in der Facultitsmedicin in Deutschland stets ansschliesslich gebriimchlich,
so lange sie sich der lateinischen Sprache bediente. Der Aunsdruck . contractura*
scheint erst im Mittelalter eingefithet worden zu sein.  Ich finde ihn zoerst hen
Theaphrastus Paracelsws  [D54=506]. (Cruido von Chawlice verwendet ihn nicht).
Paracelsus, der eine Monographie iiber Contracturen, das _liber de eontractis
membris® [506], geschrieben, gebraucht das Wort in der nmfassendsten Bedeu-
tang, etwa in dem Sinne, wie auch heute das Volk von einem Kranken zu sagen
pflegt: _es hat ihm die Glieder zusammengezogen.”® Er versteht darunter alle
Narbenschrumpfung nach Verletzungen, die Spasmen des Wundtetanus, Krampf-
gustinde aller Art, eine ,contractura ab ira genita® u. s. w. Er begriindet diese
Znsammenfagssung verschiedener Arten damit, dass dax schliessliche Endresultat
dasselbe sei: Lihmung und Kriimmung der Glieder. Diese Bezeichnungsweise
des Paracelsus ist von den Chirurgen allgemein beibehalten worden und hat all-
milig in die Facultitsmedicin Eingang gefunden u. z. ging die Einfiihrung des
Wortes von den Orthopiden auns. Man hat daher Unrecht, die in der Chi-
rurgie gebrinchliche Verwendung des Wortes zu tadeln, sie ist die dltere, der
Begriff ist von vornherein der weiteste. In Frankreich wurden beispielsweise die
Krimpfe der Tetanie zuerst als _contractures essenticlles® hbeschrichen und be-
hielten diesen Namen s anf Coreisart (1850) bei.

Die historiseh berechtigte Bedeutung des Wortes | Contractur®
ist die der ,Fixation eines Gelenkes®*. Jeder Versuch, den Umfang
des Begriffs enger zu fassen, die Bedeutung des Namens auf wenige
Formen zu beschriinken, ist eine Einschrimkung, die zum Wider-
spruche mit dem traditionellen Sprachgebranche fithrt. So kommnt
es, dass schliesslich ein Jeder unter dem Worte Contractur etwas
Anderes versteht.

Anstatt daher nach einer physiologischen Definition des Wor-
tes Contractur zu suchen, ist es am besten, das Wort in seiner
historisch iiberkommenen, allgemeinen Bedeutung zu nehmen, die
freilich ganz heterogene Erscheinungen unter einem Namen verei-
nigt — dafiir aber diese Erscheinungen, die einzelnen Formen von
sContracturen®, genauer zu studiren und in solehe Gruppen znsammen-
zufassen, die wirklich gemeinsame Merkmale hesitzen.

Wir sehen nur von jenen Formen ab, welche zu unserem Haupt-
thema absolut nicht in Beziehung stehen und leicht zu erkennen
sind: Narbencontractur der Haut und des extramusculiiren Binde-
gewebes, Contracturen nach Entziindungen im Bereiche der Sehnen-
scheiden, mechanische Bewegungshindernisse durch Knochen- oder
Gelenkserkrankung u. s. w. Wir verwenden also ,Contractur® fiir:
sFixation von Gelenken durch Muskelsteifigkeit* und
rechnen auch alle Formen von tonischem Krampf* dazu, da sich
ahsolut kein dusseres Kriterium fiir eine Unterscheidung angeben lisst,
wie ja auch die Verwendung beider Ausdriicke in der Literatur zeigt.
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Wir werden wvon diesen Confracturen nur die beriicksichtigen,
bei denen die Sehnenreflexe der betheiligten Muskeln aunslisbar sind,
daher die Contracturen der Riickenmuskulatur, der Augenmuskeln
etc., hier bei Seite lassen. :

Die Analyse der Contracturen ist dadurch erschwert, dass von
den enorm zahlreichen, in der Literatur enthaltenen, Fillen der aller-
grisste Theil nur sehr mangelhaft untersucht oder wenigstens sehr lako-
nisch mitgetheilt ist. Dies betrifft oft gerade die interessantesten Fille.

Soll im Allgemeinen ein Fall von Contractur nach allen Richtun-
gen hin klinisch nuntersucht sein, so ist ansser dem gewihnlichen
internen und neuropathologischen Status besonders zu beriicksichtigen:

. Geschwindigkeit der Entstehung der Contracturen:
allmiilig (in Wochen oder Monaten)
schnell (in Tagen oder Stunden)
plitzlich (in Minuten).

II. Verlauf der Contractur:
ppermanent® (von wechselnder Intensitiit),
Dauer von Wochen, Tagen, Stunden, Minuten.

III. Verhalten der Contractur

bei psychischer Erregung

bei activen Bewegungen

bei Mithewegungen

bel passiven Bewegungen

bei Hant- und Schleimhautreizen

im Schlafe

in Chloroformnarkose

(nach Application von Strychnin)

nach Anlegung der FEsmarch’'schen Binde

bei Suggestion des Verschwindens oder Transfert
(eventuell in Hypnose).

IV. Verhalten der Sehnenreflexe.

V. Elektrische Erregbarkeit der an der Contractur betheiligten
Muskeln und ihrer Nerven.

VI. Mechanische Erregharkeit der Muskeln und Nerven.

Von diesen Untersuchungen liefern die werthvollsten Aufschliisse
fiir die Bestimmung des Ursprunges: das Verhalten der Contractur
bel sensorischen Reizen (Hantreiz und Gelenksreiz durch passive
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Bewegung), bei Anlegung der FEsmareh'schen Binde*), die elek-
trische Reaction, das Verhalten der Sehnenreflexe.

Yon den Sehnenreflexen sind in erster Linie jene zu unter-
suchen, welche die an der Contractur betheiligten Muskeln liefern.
Gegen diese selbstverstindliche Regel ist oft gefehlt worden. So hat
man bei der Tetanie auf die Untersnchung des Patellarreflexes das
oriisste Gewicht gelegt, withrend die Krimpfe doch vorzngsweise, oft
ansschliesslich, an den Armen auftreten.

In der Regel wirken alle Muskeln eines Gelenks an der Con-
tractur mit. Es wird ein Gelenk in einer bestimmten Lage gehalten
und Excursionen nach verschiedenen Richtungen, bei Charnirgelenken
Streckung wie Beugung, stossen anf Widerstand. So ist hei der
sAdductorencontractur® der Oberschenkel nicht nur die Abduction,
sondern auch die Kreuzung der Beine behindert. Freilich kann
in dem Masse des Widerstandes nach verschiedenen Richtungen ein
Unterschied bestehen. Zuniichst sind daher die SehnenrveHexe jener
Muskeln von Bedeutung, die am meisten Widerstand leisten, dann
aber womiglich die aller das Gelenk beherrschenden Muskeln zun
untersuchen.

Von Wichtigkeit ist die jeweilige Intensitit der Contractur.
Bei sehr vielen Contracturen wechselt sie einigermassen. Im Maximum
derselben kinnen in der Hegel keine Sehnenreflexe ausgelist werden.
Fast immer gelingt es jedoch unter gewissen Cautelen ein Nachlassen
der Contractur zu erzielen und alsdann wird es maglich, die Sehnen-
reflexe zu priifen. Bei anfallsweise auftretenden Contracturen miissen
die Sehnenreflexe auch in den Pausen zwischen den Anfillen gepriift
werden.

Bei halbseitigen Contracturen ist der Vergleich mit den
Sehnenreflexen der anderen Seite von Bedeutung,

Bei der Benrtheilung einer Untersuchung von Sehnenrveflexen
ist nicht auf allgemeine Einfliisse, die gleichzeitiz vorhanden
sein kinnen, als Schlaflosigkeit, Abspannung, Fieber etc. zu vergessen,

Zur Einteilung der Contracturen und zur Benennung der ein-
zelnen Gruppen sind die gewihnlich gebrauchten Termini, wie spa-
stisch®, ,tonisch®, ,primir¥, ,secundir® u. A. nicht verwendbar, da
sie schon wvon verschiedenen Antoren in verschiedenem Sinne ge-
brancht worden sind. Ich miichte eine Einteilung nach dem Ver-
halten der Sehnenreflexe vorschlagen. Es wird sich aus der

*) Yon Brissaud [91] eingefithrt.
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Besprechung der einzelnen Formen von Contracturen ergeben, dass
damit nicht ein rein funsserliches Einteilungsprineip gegeben ist, son-
dern ein solches, das sowohl zur Erkennung der einzelnen Formen,
wie zur Analyse ihrer Entstehung sich verwerten lisst.

Wir werden sehen, dass sich nach dem Verhiiltnisse der Con-
tracturen zu den Sehnenreflexen dreierlei Gruppen unterscheiden
lassen.

Frstens: Contracturen, welche nothwendigerweise mit Stei-
gerung der Sehnenreflexe verbunden sind, wir wollen sie  reflexo-
phile“*) nennen;

zweitens: solche, welche nach der Art der Entstehung noth-
wendigerweise mit Hevabsetzung der Sehnenreflexe verbunden
sind: ,reflexodepressorische®,

drittens: solche, welche die Sehnenreflexe unbeeinflusst lassen:
Jreflexoneglectorische® (negligere — vernachlissigen.)

Auf Grund der Beziehungen zn den Sehnenreflexen, diesem fei-
nen Reagens fiir das Nervensystem® ( Westphal), und der Kenntnisse,
die wir von der Abhingigkeit dieser von nervisen Vorgingen erlangt
haben, wird es miglich sein, die Analyse der Contracturen und die
Diagnose ihrer Ursachen etwas weiter zu fithren, als es bisher ge-
schehen ist.  Wir wollen dabei jedoch alle, vielleicht naheliegenden,
theoretischen Specnlationen und Erklirungsversuche, die iiber die
festpestellten Thatsachen weit hinausgreifen, miglichst vermeiden.

Die folgenden Abschnitte 2. -—8. des Capitels erirtern die ein-
zelnen Formen der Contracturen bei _organischen® FErkrankungen,
wobei die Anordnung des Stoffes nach dem Schema des Mechanis-
mus der Sehnenreflexe getroffen ist. Der Abschnitt 9. bringt eine
Zusammenfassung, im Abschn. 10. sind die Contracturen bei toxi-
schen Erkrankungen und bei der Meningitis besprochen.

Von den Contracturen, die nicht durch Muskelsteifickeit bedingt sind,
erfordert nur die sogen. Dupeytren’seche Contractur eine kurze Bemerkung. Man
versteht darunter bekanntlich eine allmilig sich einstellende Beungestellung der
Finger, welche meist am Ringfinger beginnt. Durch mehrere Sectionshefunde®*)
ist die Ursache in einer Schrumpfung der Palmarfascie nachgewiesen. Lange [401]
hat nun eine Fran beobachtet, bei welcher eine seit Jahren an beiden Hiinden

*) Der Ausdruck .spastische Contractur® kisst sich nicht mehr fiir einen
bestimmten Begriff verwenden, da er bereits in verschiedenen Bedentungen ge-
braucht worden ist.

*¥) Biehe bei Fogt, Die chirnrgischen Krankheiten der Extremitiiten. Deutsche
Chirurgie, Lieferung 64. 1851, S. 96.
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bestehende Dupuiytren’'sche Contractur nach einer Hemiplegie verschwand, so dass
die Finger big zum Tode gestreckt blichen, Er schliesst daraus auf einen nervisgen
Ursprung dieser Contractur. Ich verfiige iiber eine Beobachtung mit Obductions-
befund, bei welcher bei einem Manne mit Dupuytven’scher Contractur Hemiplegie
eintrat. Es entwickelte sich im gelihmten Arme eine hemiplegische Contractur,
die Finger dieser Hand waren noch mehr pebengt als die der anderen. Ebenso
gah ich in einem Falle von enormer Hirnatrophie nur Verstiivkung einer Dupicy-
tren'schen Contractur eintreten. Bei der Beobachiung von Lange muss woll ein
Irrthum unterlanfen sein, wie denn auch hochst anfiilliz ist, dass die Finger der
gelihmten Hand gestreckt gewesen sein sollen,

Absehnitt 2.

Myogene Contracturen.

Die Contracturen, deren Ursprung im Muskel selbst liegt, lassen
sich folgendermassen eintheilen:

I. Verkiirzung des Muskels durch Veriinderung in der contractilen
Substanz:
1. Physiologische Muskeleontractur
2. Entziindliche Muskeleontractur
3. Himorrhagische Muskelcontractur
4. Neoplasma des Muskels
. Starre des Muskels nach pliotzlicher Ischimie;

=)

II. Bindegewebige Schrumpfung des Muoskels :
1. Nach einfacher oder eitriger Entziindung

Nach Absperrung der Blutzofuhr
Dystrophia musculorum progressiva
Nach Verlust der spinalen Innervation:

@) Nervenverletzung

) Neuritis

¢) Compression der Nerven

d) Rickenmarkserkrankungen:

il

III. Nutritive Verkiirzung des Muskels bei habitueller Anniherung
seiner Ansatzpunkte;
IV. Gemischte, sogenannte paralytische* Contractur der Chirurgen:
V. Muskelverkiirzung bei Paralysis agitans noch Bloeg.
Wird ein unbelasteter Muskel durch einmaligen Reiz zur Contrac-
tion gebracht, so dehnt er sich nach der Contraction nicht wieder
aus, sondern verharrt in dem durch diese erlangten nenen Gleich-
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gewichtszustande. Auch bei belasteten Muskeln bleibt ein gewisser
Verkiirzungsriickstand iibrig, der sich nur allmiillig wieder list. Nach
heftiger Reizung und am ermiideten Muskel ist diese physiolo-
gische Contractur besonders stark. Schenck [629] hat wahr-
scheinlich gemacht, dass es sich um chemische Veriinderungen dabei
handelt. Die Sehnenreflexe sind vermindert (Vgl. S, 81).

Bei acuter Myositis kommt es, wie Hepp [304] beobachtete,
zu davernder tonischer Starre. Sehnenreflexe und elektrische Erreg-
barkeit sind erloschen. Auch bei Trichinose kommt Starre vor.

Bei chronischer interstitieller Myositis, der soge-
nannten ,rhenmatischen Muskelschwiele® ist der Muskel bretthart
gespannt, der Sehnenreflex erloschen. Ich beobachtete eine der-
artige, durch die Section bestiitigte Erkrankung im linken Gastrocne-
mius bel einem Phtisiker. Literatur : Huackenbiuch [286].

Bei SBcorbut kommen Contracturen vor, die durch Blutungen in die
Muskeln bedingt sind. Uecher die Sehnenreflexe ist nichts bekannt. Literatur:
Hoch [FL"_’!:'H.

Hierher ist anch die Starre der Muskeln bei Infiltration mit Geschwulst-
masse, inshesondere carcinomatiser Infiliration, zu rechnen. Die Sehnenreflexe
sind, entsprechend der Schiidigung des Muskels, heeintrichtigt.

Plotzliche vollstandige Absperrung der Blutzutfuhr versetzt
den Muskel ifters in einen der Todenstarre analogen oder mit ihr
identischen Zustand von Starre, anf welche dann schlaffe Lihmung
folgt. M Aldowie [454] hat einen hierhergehiirigen (jedoch von ihm
anders gedeuteten) Fall von mehrtiigiger Starre der Vorderarmmuskeln
in Folge Embolie der Arteria axillaris beschrieben. Ueber die Sehnen-
reflexe ist dabei nichts angegeben, doch ist nach der S. 81 citir-
ten Beobachtung von Cheostel: und meinen Versuchen (S. 6Y) kein
Zweifel, dasssie ge fe h 1t haben miissen. Weitere Literatur bei Leser [411].

Dass bei jeder Form von bindegewebiger Schrumpfung
des Muskels die Sehnenreflexe beeintriichtigt sein miissen, ist klar.

Langsame Schrumpfung desdurch Absperrung der Blut-
zunfnhr gelihmten Muskels ist von Vollwmann, Leser [411|, Pefersen
[560] beschrieben worden.

Bei der Dystrophia musculorum kommt meist schlaffe
Lihmung, doch auch Schrumpfung der entarteten Muskeln vor, die
zur Fixation der Glieder fiihrt.®)

*) Ine Frage war bereits in den Fiinfziger-Jahren Gegenstand von Ertrterungen,
doch sind die damaligen Beobachtungen nicht verwerthbar, weil die Unterscheidung
von Neuritis, spinaler Atrophie ete. nicht bekannt war. Literatur hieriiber bei
Jaceoud [335, 8. 353].
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Die Verhiiltnisse nach Verlust der spinalen Innervation
sind keineswegs einfach. Sie haben zu zahlreichen und oft erregten
Discussionen Anlass gegeben. Es lisst sich dariiber Folgendes sagen.
Ob eine Contractur eintritt, hingt zuniichst davon ab, welches die
mechanischen Eigenschaften des geliihmten, bindegewebig entarteten:
und geschrumpften Muskels sind, ferner von dem Verhalten der an-
deren Muskeln. Die Festickeit des Gewebes 1m gelihmten Muskel
kann sehr verschieden sein. Bald bildet sich ein ganz schlaffes, von
Fett durchsetztes, bald ein straffes Dindegewebe ans. Die Ursa-
chen der Verschiedenheit sind nicht vollstiindig bekannt, wahrschein-
lich ist die Ursache der Lihmung nicht ganz gleichgiltig, dann mag
der anatomische Bau der betreffenden Muskeln, auch die Individualitiit
eine Rolle spielen, schliesslich kommt viel darauf an, ob das Glied
nach der Lihmung bewegt und das Gewebe gedehnt wurde, oder
- micht. Daher die Heilwirkung von Massage und Bewegungen bel
solchen Contracturen.

Ist nur eine Muskelgruppe gelihmt, und ihre Schrumpfung
Ursache der Contractur, so liegt sie an der concaven Seite des fixir-
ten Gelenks. Sind siimmtliche ein Gelenk beherrschenden Muskeln
celihmt, so kann sich sowohl ein Schlottergelenk als Contractur auns-
bilden. Nach der Ursache der Lihmung sind die Verhiltnisse
meist etwas verschieden.

Nach Nervenverletzung tritt narbige Retraction des alten
und neugebildeten Bindegewebes im Muskel ein, wie die Unter-
suchungen von Manteqazza [457,4D8] und Erd [188, 192 8. 379] gezeigt
haben. Versuche am Menschen geben jene Fiille, in denen der Trigeminus
wegen Neuralgie am Foramen ovale resecirt wurde. F. Salzer [625]
hat zwer solche Fille mitgetheilt. Iie Contractur begann eirea
4 Wochen nach der Durchschneidung des Nerven. Die elektrische
Erregbarkeit der Kaumuskeln war vollstiindig erloschen.  Durch
passive Bewegungen schwand die Contractur nach 6 —8 Monaten. Auch
nach Verletzung der Extremititennerven kommt Contractur vor,
doch ist diese meist anderen Ursprungs, vel. spiiter.

Lihmung nach Neuritis ruft oft Contractur durch Sehrum-
ptung der gelihmten Muskeln hervor. Am lingsten bekannt ist die
bei ,rheumatischer® Facialislihmung. An den Extremititen wird sie
meist nach langdavernder neuritischer Lihmung (Alkohol, Arsen,
Typhus, Erysipel ete.) beobachtet.

Hitzig [313] will die Contractur nach Facialislihmung durch die gestei-
gerte mechanische Erregbarkeit der Muskeln erkliren: Diese Steigerung nimmt

Sternberg, Sehnenreflexe 13
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jedoch eben dann ab, wann die Contractur beginnt : Erb [192, 8. 394 und 462],
Herter [303].

Compression der Nerven durch Bindegewebsnarben
wird namentlich nach veralteten Luxationen heobachtet. An der
Ausbildung der Contractur beteiligen sich ausser der bindegewebigen
Schrumpfung der gelihmten Muskeln auch die Ischimie durch Ver-
banddrock und die  nutritive Verkiirzung® der Muskeln (Siehe spiiter).

Compression der Nerven durch Tumoren macht finsserst sel-
ten solche Contractur. Ein Beispiel der folgende Fall.

Harris |£‘5}=']'- : Bei einem 38-jihrigen Manne stellt sich Parese des linken
Beines mit Schmerzen in demselben, dann Parese beider Beine ein. Hieranf
schwindet der linke, dann beide Patellarreflexe.

Nunmehr ginzliche Lihmung beider Beine. Auftreten von Blasenstirungen.
Atrophie der Muskeln. Im linken Beine ist die Lihmung schlaff. Im rechten
Beine bildet sich eine Beungecontractur im Knie- und Hiftgelenke aus, so
dass eine passive Streckung zwar miglich, aber schmerzhaft ist. Spiiter schwillt
das Knie noch etwas an. Patellarreflex bleibt verschwunden. Schliesslich kommt
eine spastische Lilmung des linken Armes hinzon. Tod.

Obduction : Spindelzellensarkome der Canda equina, in der Dorsalregion
des Riickenmarkes und in der rechten Hilfte der Briicke, Keine absteigende
Degeneration im Cervicalmarke. Vermehrnng der Synovia, Rothung der Syno-
vialzotten im Knie- und Hiuftgelenke.

Es war also in den gelihmten atrophischen Muskeln allmilig Contractur
eingetreten, welche wahrscheinlich durch die ruhige Lagerung des Beines wegen
der Gelenksentziindung begiinstigt wurde.

Yon Riickenmarkskrankheiten kommen die 5. 118 unter
11.—-24, aufgezihlten Affectionen in Betracht.

Praktisch am wichtigsten ist die spinale Kinderlihmuneg.
Sind alle Muskeln eines Gelenkes durch sie gelihmt, so entsteht
meist ein Schlottergelenk. Doch ist ein Fall von Contractur im
Hiiftgelenke mit Lihmung aller Muskeln, Erlischen der faradischen
Erregbarkeit und Verlust der Schnenreflexe (mit nur ganz geringem
Nachlassen der Contractur in Chloroformnarkose) von Karewski [371]
berichtet.

Hierher gehiren auch die Beobachtungen, die beim Stenson’schen
Versuche (Compression der Bauchaorta) von Ehrlich und Brieger [174],
sowie von Herfer [305] gemacht worden sind. Die gelihmten Muskeln
der Unterextremitiiten sind anfangs schlaff, elektrisch und mechanisch
erregbar, dann schwindet die Erregharkeit und es beginnt am Ende
der 2. Woche nach dem Versuche Bengecontractur mit giinzlicher
Fixation der Gelenke und Atrophie der Muskeln. Die Sehnenreflexe
sind spiitestens am 6. Tage erloschen. ,The museles remain excitable

to electricity and to mechanical stimuli until rigidity sets in “(Herfer).
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Dass bei dem Verluste der spinalen Innervation die Sehnen-
reflexe in hohem Grade beeintrichtigt oder vernichtet sind, ist klar.

Alle Muskeln sind, wie Weber [763] gezeigt hat, bei einer jeden
Lage ihrer Ansatzpunkte iiber ihre Liinge gedehnt und haben ver-
mige ihrer Elasticitiit permanent das Bestreben, sich zun verkiirzen.
Bleiben die Ansatzpunkte eines Muskels lange Zeit einander geniihert,
so tritt allmiilig eine nutritive Verkitirzung#) des Muskels ein,
welche sich durch Zug mnicht mehr ansgleichen lLisst und auch an
der Leiche forthesteht. Es adaptirt sich in einem solchen Falle
alsbald das Dindegewebe, weiterhin die Gelenksfichen der constan-
ten Stellang, ja sogar die Architektur der Spongiosa der Knochen
der eonstanten Richtung von Zug und Druck. Eine solche danernde
Anniitherung der Ansatzpunkte kann auf 4 Arten verursacht sein:

a) Danernde Lagerung einer Extremitit in dersel-
ben Stellung kommt namentlich bei spinaler Parese in Betracht.
Leyden [423, 425] hat darauf aufmerksam gemacht, dass Kranke
mit Bulbiirparalyse und Muskelatrophie, bei welchen die Affection der
Seitenstringe erst spiter und in geringem Masse hinzutritt, wegen
der Atrophie der Muskeln oft sehr lange Zeit (bis zu Jahren) dieselbe
sitzende Stellung einnehmen. Dann findet man die Kniee steif. Ein
Gleiches erfolgt bei constanter Lage von Extremitiiten, die wegen Ataxie
unbrauchbar geworden sind. Dies geschieht namentlich bei heredi-
tirer Ataxie, wie in den Fillen von Fyiedreich [250] und Schultze
[646], Riitimeyer (615, 616, Fille IX u. XI], Sharkey 679, 5. 679

b) Eine Contractur, welche thren Ursprung in einer Erkrankung
des Hirns oder Rilckenmarkes hat, kann danernde Niherung
der Ansatzpunkte jener Muskeln veranlassen, welche an der Conea-
vitit des fixirten Gelenks gelegen sind. In diesen {fritt dann die
nutritive Verkiirzung ein (Beugecontractur des Ellbogengelenks bei
alter Hemiplegie). So addirt sich eine myogene Contractur zm einer
central bedingten hinzu.

c) Ist eine Muskelgruppe irgendwie gelihmt, so wirkt
erstens rein mechanisch die Elasticitit der A ntagonisten, welche
nicht mehr durch andere Kriifte balancirt wird, nm das Gelenk
im Sinne der Antagonisten zu stellen und in dieser Stellung zu
erhalten. Zweitens bleibt von jeder Contraction der noch thitigen
Antagonisten, sei sie nun willkiirlich, reflectorisch, oder durch Mithe-
wegung veranlasst, eine ,physiologische Contractur® in diesen zu-

*) Der Ausdruck ist von Fellmann [742] eingefuhrt.
13#
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ritck, welche nicht mehr durch die Arbeit der gelihmten Antago-
nisten ansgedehnt und beseitigt wird. So bleiben die Ansatzpunkte
der nicht gelihmten Muskeln dauernd genihert, und es tritt in ihnen
die nutritive Verkiirzung ein. Darauf beruht nach Chareof [123, S. 149)]
die Klauenhand der Ulnarislihmung, der Pachymeningitis cerviealis
hypertrophica, ebenso der grisste Theil der ,paralytischen Contrac-
turen.“

Experimentell hat Alewander [7, 8. 76] eine solche Beugecontractur
der hinteren Extremititen beim Kaninchen durch Vergiftung mit Arsen erzengt,
welche auf vollstindiger Atroplie der Btreckmuskeln bernhte. Die Patellar-
reflexe waren erloschen.

d) Endlich wird angenommen, dass habituelle, wihrend des
grissten Theils des Tages willkiirlich festgehaltene Stellung, durch
welche die Ansatzpunkte gewisser Muskeln genithert sind, zu nutri-
tiver Verkiirzung dieser Muskeln fithre. Hierant fihrt Hogla [320]
den Spitzfuss bei Verkiwrzung des einen Beines zuriick. Gewisse
Formen des Scoliosis ischiadica kinnten hierher gerechnet werden.
FEine andere Hypothese, welche diese Contracturen erkliren soll, ist
von Brissaud [92] aufgestellt: functionelle Hypertrophie der besonders
thiitigen Muskeln, functionelle Atrophie ihrer Antagonisten. Eine dritte
Hypothese ist die der ,rétraction fibreuse®, wie sie Charcot [123, S.
420] vertritt und auch fir die anderen Formen der nutritiven Ver-
kiirzung gelten Lisst. (Vgl. auch bei Bloeq [67]). Diese Annahme
ist aber durchavs unerwiesen.

Werden durch fleissize passive Bewegungen nach der Lihmung
die Ansatzpunkte der zur nutritiven Verkiirzung tendirenden Mus-
keln immer wieder von einander entfernt, so bleibt die nutritive
Verkiirzung zum grossen Theile oder ginzlich aus. In gleicher Weise
ist es oft moglich, eine schon bestehende wieder zu verringern, ins-
besondere aber dann, wenn die Lihmung der Antagonisten wieder
zuriickgeht.

Bei dieser Form der Contractur sind die Sehnenreflexe der
verkiivzten Muskeln durch die Verkiirzung selbst nicht beeinflusst.
Sie kimmnen, je nach dem sonstigen Zustande des Nervensystems nor-
mal oder gesteigert sein, eventuell, bei Atrophie der Muskeln, herab-
gesetzt. Die Sehnenveflexe ihrer Antagonisten sind wieder, je nach
der zu Grunde liegenden Lihmungsursache, normal, gesteigert oder
erloschen. Die elektrizsche Reaction richtet sich nach dem Zu-
stande der Muskeln. Chloroformnarkose und Fsmarch'sche
Binde verringern diese Contractur ein wenig, heben sie aber nicht
vollstindig auf. Sie bleibt daher auch an der Leiche bestehen.
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Zur Entstehung der ,paralytischen Contracturen® trigt,
wie man sich jetzt wohl geeinigt hat, der Einfluss der Schwere, der
Belastung und der durch die theilweise Lihmung unbalancirten An-
tagonistenwirkung, endlich der Schrnmpfung der gelihmten Muskeln
bei. Ilie Sehnenreflexe sind, je nach dem Zustande der einzelnen
Muskeln, in diesen normal bis erloschen. Literatur: Hueter (333
Volkmann [T41, T42], Seeligmiiller [664, 666], Karewski [371), Lorenz
[444, 445], Hoffe [320, S. 36].

Ilie Muskelstarre bei Pavalysis agitans wird von Bloeg auf Affection
der Muskelsubstanz selbst zuriickgefithrt. Seine anatomischen Befunde scheinen
jedoch wenig beweisend.

Nach dem Verhalten der Sehnenreflexe zerfallen die myogenen
Contracturen somit in zwei Gruppen. In die eine gehiivt die
chemisch bedingte danernde Muskelverkiirzung, die Substitution des
Muskels durch Neoplasma und die bindegewebige Schrumpfung. Diese
beruhen auf Schidigung der contractilen Substanz, sind
nothwendigerweise mit Herabsetzung der Sehnenreflexe verbunden,
sind reflexodepressorischeContracturen. Die zweite Gruppe
die nufritive Verkiirzung, lisst die Sehnenreflexe an sich un-
beeinflusst, sie ist eine reflexoneglectorische Contractur.
Die ,paralytische Contractur® ist eine gemischte Form.

Absehnitt 3.

Contractur bei Erkrankung der sensorischen Enden des
Reflexbogens.

Krankhafte Reizung der Nervenendigung in Periost und
Gelenk ruft Steigerung der Sehnenreflexe hervor. (5. 104.)
Dieselbe Reizung gibt auch zur Entstehung von Contracturen auf
reflectorischem Wege Veranlassung. Diese Theorie der ,contrac-
tures d'origine articulaire®, deren Aufstellung wohl seit der
Kenntnis der Reflexphinomene iiherhaupt datirt®), ist von Chareot
und seiner Schule ausgebildet worden: Charcot [119, 120, 124],
Brissaud [91), Bloeq [67], Cousin [139], Wichmann [T08].

Eine Contractur mit Steigerung der Sehnenreflexe findet sich
besonders in einzelnen Fillen von acutem Gelenksrheumatismus,
bei chronischem Gelenksrhenmatismus, bei Arthritis  deformans,

%) Vgl. z. B. hei Spiess [687, 8. 211].
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hei tuberculisen Gelenkserkrankungen. So  gehort die Contractur
der tubercultsen Coxitis hierher. Ideselbe Contractur findet sich in
manchen Fillen von Periostitis und bei gewissen Belastungsdeformititen
(Plattfuss ete). Die Muskelstarre bei Fracturen und Luxationen,
welche die Knochen und Gelenke der hetroffenen Extremitit fixirt,
ist von derselben Art.

Alle diese Contracturen treten meist nur bei briisken Bewe-
gungen auf, also bei solchen, weleche Sehnenreflexe auszulisen geeignet
sind. Sie lassen in der Ruhe, wenn keine sensorischen Reize wirken,
bedeutend nach, sie treten oft gar nicht ein, wenn das Gelenk sehr
langsam und vorsichtiz hewegt wird. Sie lassen im tiefen Schlafe nach
und sehwinden in der Chloroformnarkose. Besteht die Krankheit lange
fort, so tritt nutritive Verkiirzung der Muskeln und des Bindegewehes *)
an der Concavitit ein, hiezu kommt die Atrophie der Muskeln. Da-
durch wird die Deformitiit festgehalten, auch wenn die Entziindung des
Gelenks geheilt ist. So bestehen die anscheinenden Verdickungen der
Gelenke im  knotenférmigen® Rheumatismus nicht in Verinderun-
cen der Gelenksenden, sondern sind durch die Stellung der Gelenke
bedingt, welche anfangs durch active Muskelwirkung, spiter durch
Verwachsungen und Bindegewebsentwicklung in den Muskeln und
um diese festgehalten werden, wiihrend sich bei der Section die
Gelenke selbst ziemlich normal und beweglich erweisen.

Wiihrend diese Contracturen anfangs constant mit Steigerung
der Sehnenreflexe verbunden, also reflexophile Contracturen
sind, nehmen natinlich die Sehnenreflexe spiiter, wenn die Contrac-
turen lange bestehen und sich Atrophie der Muskeln**) ausbildet, wie-
der ab.

Eine neune wesentliche Stiitze hat diese von Striimpell [704]
angegriffene Anschanungsweise durch die Untersuchungen von Loien:
[446] iiber den ,spastischen Plattfuss® erhalten. Die Ueberdehmung des
Ligamentum talo-caleaneo-naviculare erzengt eine Reizung der Gelenks-
nerven, diese hat eine reflectorische Contractur der Pronatoren
zur Folge, welche die patholegische Stellung des Fussgewdlbes herbei-
fiihrt und fixivt. Die Theorie wird durch die Therapie bestitigt:
Einspritzung einer 5%, Lisung von Coecain ins Gelenk

*) Behrumpfung der Fascia lata ist bei Coxitis von Froriep [252] anato-
misch nachrewicsen worden.

#¥) Ueber die Quelle dieser Muskelatrophie bestehen eine Anzahl von Theo-
rien. Siehe hieriiber bei Hogfa [321).
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lisst sofort denm Spasmus verschwinden und ermiglicht
das Redressement. Diese Contractur verschwindet also durch Cocai-
nisitung der sensorischen Nerven ehenso wie der Sehnenreflex (S. b1).

Diese Form von Contractur verhiilt sich demmnach wie ein wahres
Reflexphinomen. Sie fithrt Fixirung des erkrankten Gelenkes dureh
Reizung seiner Nerven herbei, sie wird durch iussere Reize verstiickt
(zebahnt), schwindet im Schlafe, in der Chloroformnarkose und bei
Aniisthestrung der sensorischen Aufnahmsorgane. Sie ist zogleich mit
Steigerung einer anderen ebenfalls von den Gelenks- und Periost-
nerven auszulisenden Reflexerscheinung, der Sehnenreflexe verbunden :
reflexophil.

Die Frage nach dem Wesen dieser Contractur zerfillt in zwei
Fragen: Welche Vorgiinge spielen sich dabei im Muskel ab? Auf
welche Weise werden sie vom Centrum unterhalten? Die Beant.
wortung der ersten Frage erfordert eine Analyse anf experimentellem
(graphischem, mikrophonischem, elektrischem ete.) Wege. Eine solche
[Untersuchung ist bisher nicht durchgefithrt worden, daher eine wirk-
liche Beantwortung dieser Fragen noch nicht miglich. Alle Dentungs-
versuche haben somit vorliufiz nur die Bedeutung von sehr wenig
fundirten Hypothesen.

Am wahrscheinlichsten ist gegenwiirtiz folgende Vorstellung :
Unter den schiitzenden Reflexbewegungen haben wir Bewegungen
von sehr verschiedener Geschwindigkeit. Eine sehr rasch eintretende
und verschwindende Reflexbewegung ist z. B. das Blinzeln. Eine
etwas langsamer verlaufende Reflexhewegung ist das giinzliche Zuriick-
ziehen eines Beines auf Hautreiz, die Contraction dauert wviel linger
und lisst viel langsamer nach. Die besprochene Form von Contractur
bei Gelenks- und Knochenerkrankung wiire eine schiitzende Reflex-
bewegung, welche sehr rasch eintritt und sehr langsam abliuft.

Da die Contractur nicht in entsprechendem Masse ermiidet wie die will-
kiirliche Contraction, welche eine Serie von Zuckungen ist, so ist die Annahme
denkbar, dass es sich um eine hesondere Form von Tetanus des Muskels handelt,
der weniger discontinuirlich ist, als der der willkiirlichen Confraction, ja es wiire
denkbar, dass es sich um eine Serie einzelner abnorm langgestreckter Muskel-
zuckungen handelte, welche sehr rasch, analog der Zuckung eines quergestreiften
Muskels bei maximaler Reizung, einsetzten, dann aber wie die Zuckung cinez glatten
Muskels verliefen. Die Rolle des Centrums bestinde darin, in gesteigerter
Erregharkeit ein Einsetzen solcher abnorm wverlanfender Muskelcontractionen zu
veranlassen. Dass verschiedene Reize verschieden rasech verlaufende Muskel-
zuckungen erzengen konnen, hat ». Fleisch! [231] erwiesen. Dessen Arbeit enthilt

auch Versuche, in denen es gelingt, einen Muskel in einem beliebigen Con-
tractionsznstande zu erhalten, so dass innerhalb desselben noch weiter einzelne
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maximale Zuckungen aufgesetzt werden kionnen. Diese wiirden den Sehnen-
reflexen entsprechen, welche wihrend der Contractur sich erzengen lassen.

Die Bezichung zwischen dieser Contractur und der Steigerung
der Sehnenreflexe wiirde darin bestehen, dass die Reizung der sensori-
schen Enden des ReHlexbogens fiir die Sehnenreflexe einerseits diese
durch Bahnung steigert, andererseits die Contractur erzeugt. Daher
ist diese nothwendig mit Steigerung der Sehnenreflexe verbunden.
Beiden Reflexbewegungen, der Contractur und den Sehnenreflexen,
wiire also der motorische und der sensorische Theil des Reflexbogens
gemeinsam. Dass die centralen Theile nicht ganz identisch sein
kimnen, scheint aus einigen spiter anzufiithrenden Thatsachen hervor
zu gehen,

[her Contracturen bei Erkrankungen der motorischen Ner-
venendigungen ist nichts bekannt.

Absehnitt 4.

Contracturen bei Erkrankungen der peripheren Nerven und
der Wurzeln.

Als  Contracturen durch Reizung sensorischer Nerven sind
unzweifelhaft jene Fiille dauernden tonischen Krampfes aufzufassen,
i denen hei Nervenverletzung nicht nur die von den verletzten
Nerven versorgten Muskeln, sondern auch andere, selbst die der
anderen Korperhilfte betheiligt waren. Solche Fille (Schussverletzung)
sind von Weir Mitchell [765] mehrfach berichtet.

Hierher gehirt anch die sehr seltene Contractur wihrend der
Neuritis. Strimpell und Moebivs |708, Fall 1.] haben einen solchen
Fall beschriehen. IDdie Neuritis war offenbar im Bereiche der senso-
rischen Nerven, es bestanden fiusserst geringe Lihmungserscheinun-
gen, aber sehr heftige Schmerzen, 1m Biceps brachii war starke Con-
tractur vorhanden. Sein Sehnenreflex, wie iiberhaupt die aller
Muskeln, war tiber die Norm gesteigert.

Diese Form von Contractur ist offenbar mit der im vorigen
Abschnitte betrachteten identisch. Es ist eine reflectoriseh er-
zengte Contractur, der pathologische Reiz trifit in diesem Falle den
sensorischen Nerven in seinem VYerlaufe.*)

*) Dass manche der in der Literatur berichteten Fille von ,traumatischer
Reflexeontractur® ins Gebiet der tranmatischen Hysterie gehiven, kann bei genauerer
Analyze der betreffenden Fille nicht bezweifelt werden.
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Schwierig st die Frage der Contracturen bei Erkrankung
motorischer Nerven. Bereits Marshall Hall [465, 5. 395] warf die
Frage auf, ob solche iiberhaupt existiven, oder ob sie nicht ,ihren
Ursprung immer tiefer im Centrum des Systems® haben. FEs han-
delt sich hier um Contractur durch Reizung der motorischen Ner-
ven; die nach Lihmung haben wir im Abschnitte 2. erledigt. Die
Mehrzahl der Lehrbiicher und Abhandlungen beantwortet die Frage
Marshall Hall's bejahend. So wird seit Hugenin [354] die Nackenstarre
der Meningitis auf Reizung der vorderen Wurzeln des Halsmarks
guriickgefithrt. Ebenso liest man, dass Tuomoren der Caunda equina
hiiufig Contracturen exzeugen : Leyden [422, 1. 8. 467], Erb [191, 8. 291,

Zu einem anderen Resultate kommt man, wenn man die Origi-
nalfille in der Literatur studirt.

Es sind zuniichst jene Fille zu unterscheiden, in denen der
motorische Nerv direct verletzt wurde. In solchen Fillen kommt
es wie beim Thierversuche (8. 127) zu dauerndem tonischen Krampfe-
Ueber das Verhalten der Sehnenreflexe in solchen Fillen *) ist nichts
angegeben, doch ist kein Zweifel, dass sie herabgesetzt sein mussten
oder ginzlich fehlten.

Eine ,Reizung® der motorischen Nerven wiire am ehesten bei
Geschwiilsten zu erwarten. Doch sind Contracturen hei solchen
nicht etwa hiiufig, sondern enorm selten.

Von der Seoliose bei Riwckenmarkstumoren hat man mehrfach
gemeint, dass sie auf Reizung der vorderen Wurzeln zu beziehen sei.
Analysirt man jedoch solche Fiille genan, so ergibt sich als Grund
der Kérperhaltung der Schmerz, der bei Bewegungen und in ande-
ren Stellungen eintritt, wie z. B. aus dem Falle 12. von Traube **)
deutlich hervorgeht. Diese Haltung ist daher, wie auch Leyden
annimmt, reflectorisch bedingt.

In anderen Fillen liegt offenbar Contractur durch nutritive

Verkirzung oder Schrumpfung der Muskeln nach Lihmung vor,
wie im Falle von Brawbach [86]: Lipom der Riickenmarkshiiute,
Lahmung im 2. Lebensjahre eingetreten, Contractur im 5. Lebens-
jahre beobachtet. (Ueber die Sehnenreflexe keine Angaben, doch
mussten sie nach dem Zustande des Riickenmarks geschidigt gewe-
sen sein. )
*) Z. B. der von Seeligmiiller [667, S. 810] citicte Fall von Mollinelli
(eine aus Versehen um den Medianus geschlungene Ligatur), Fille von Weir
Mitchell [765, S. 138].

*#) Siche ber Leyden [422, L 5. 450].
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In der Regel findet sich bei Tumoren an den vorderen Riicken-
markswurzeln schlaffe atrophische Lihmung. So im  Falle von
Jaccoud (335, S. 372, in den zwei Fillen von Long Fox [238], im Falle
von Schultze [647]. Unberechtigt ist daher die Verwunderung dieses
Autors, .dass im Anfange keine Reizsymptome von den vorderen
Wurzeln ¥) aus, in Gestalt von Zuckungen und Krimpfen sich
zezeigt haben, trotzdem sonst gerade langsam wachsende Tumoren
leicht derartige motorische Phinomene hervorzurnfen pHegen.®

Was nun die Cauda equina betrifft, so habe ich in der
Literatur folgende 14 Fille von Tumor derselben gefunden: 1 Fall
von Ch. Bell [36], 1 Fall von Simon [681], 1 Fall von Benjomin
[41], 1 Fall von Lange [402], 1 Fall von Leyden [422 1. 8. 468], 1 Fall
von Gaillard [260], 1 Fall von Bristowe [93], 1 Fall von Harris [295],
1 Fall von Thorburn [T719], 1 Fall von Osler [551], 1 Fall von Foth
[613], 1 Fall von Laguer [407], 1 Fall von Valentini [736]. Hiezu 1
Fall, den Herr Geheimrath £ih auf meine diesbeziigliche Anfrage mir
gittigst mitgetheilt hat. Macht 15 Fille. Von diesen bestanden im
Falle von Bristowe geringe, im Falle von Frb starke Contracturen,
im Fall von Hairis waren Contracturen nach peripherer Lihmung
vorhanden (siche 5. 194), in den iibrigen Fillen schlaffe Lihmung.

Die Mittheilung des Herrn Geheimrathes Eieb laufet :

-Meine, won Ihnen citirte Notiz diber die Candatumoren bezog sich
u. A. anf einen von mir selbst gesehenen Fall, dessen ich mich noch ganz gut
erinnere. Er betraf eine Dame, die mehrere (circa 4) Jahre an einer furchtbaren,
doppelseitigen Ischias litt, in deren Verlanf lange Zeit, wie ich mich bestimmt
erinnere, hochgradige Beugecontracturen der unteren Extremitdten bestanden,
ehe noch irgend etwas anderes nachweisbar war, So weit ich mich entsinne,
sind iiberhanpt Lihmungen und Andisthesien in dem Fall nicht eingetreten, der
schliesslich mit hochgradigem Marasmus endete.  Die Section ergab ein Myxosarcom
an der Cauda. — Leider habe ich die fragliche Krankengeschichte nicht wieder
finden kimnen, kann Thnen also die genaneren Details nicht fibermitteln. Die

Sehnenreflexe waren damals (die Dame starb im Februar 1874) noch nicht
bekannt.®

Der Fall von Bristowe ist der folgende :

djihriger Mann., Vor 14 Monaten Amputation des linken Arms wegen
Sarcom des Humerns. Seit 6 Wochen Schmerz in den Beinen, dann Schwiiche,
Unvermdgen, den Harn zu halten. Bei der Aufnahme schiessende Schmerzen in
der Beinen, Parese derselben. Zeitweise tritt Steifigkeit der Beine
auf, namentlich im rechten Beine, welches auch manchmal zittert.
Kniephinomen beiderseits .briisk®, kein Fussklonus. Hautreflexe sehr
schwach. Unfreiwilliger Harn- und Stuhlabgang. Allmilige Zunahme der Lihmung.

*) Im Original steht durch einen offenbaren Lapsus calami ,Muskeln.*
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Der linke Patellarreflex schwindet in den niichsten Woehen, der rechtie
bleibt stark. Das rechte Bein ial zeitweise sleif. Abnahme der
elektrischen Erregbarkeit links deutlich, rechts gering, Bei einem Versouche, sich
nmzndrehen, Spontanfractur des linken Femur, Deeuabitus, sehr starke j'“'l"llilllj[_‘.
der Beine. Obduction: Fine sarcomatdse Masse anf der Vorderfiche des
3.—5. Lendenwirbels, welche in die Korper der Wirbel hineinveicht, den des 4. fast
vollstiindig substituivend, ferner von hier ans in den Wirbelcanal hineinwuchert,
die vordere Hilfte des Canals erfilllend und die Canda comprimivend. Die
Nerven treten duorch die Geschwulst anf der Ventralfliche der Wirbelkirper
hindurch, sind rechterseits nicht beeintriichtigt, linkerseits von derselben stark
comprimirt.

Wir haben also in 2 Fillen Contractur hei Nervencompression,
von diesen ist sie in einem Falle sicher reflexophil, im anderen
jedenfalls ohne Lihmung und bei sensorischen Reizerscheinungen auf-
cetreten.

Die meningitische Affection der vorderen Wurzeln ist,
wie die Beobachtungen von Sechudtze u. A. erweisen (S.182), nicht
die Ursache der Nackenstarre, da sie bei vorhandener Nackenstarre
fehlen und ohne das Bestehen von Nackenstarre intensiv entwickelt
sein kann. ¥)

Nur ein Fall von chronischer meningitischer Affection
der vorderen Wurzeln ist hier anzufithren.

Remak [596] und Goldscheider [270]: Bei einem 37-jihrigen Phti-
siker entwickelte sich seit einem Jahre eine immer zunchmende Steifigkeit®
der Arme. Die Untersuchung ergab Contracturen in beiden oberen Extremititen,
welche bei Bewegungsversuchen gesteigert wurden, Nachts einigermassen, wiewohl
nicht vollstindig erschlafften, zeitweizse unter dyspnoischen Anfillen zunahmen.
Sehnenreflexe der Arme und des Sternocleidomastoidens abnorm gesteigert, der
Beine nur wenig erhéht. Sensibilitit normal. Obduction: Verdickung und
Infiltration der Pia an der Ventralfliche des Riickenmarks in der Héhe der
4.—6. Cervicalnerven. Die Infiltration dringt zum Theile in den Vorderseiten-
strang ein. Aunch die vorderen Wurzeln etwas zellig infiltrirt. Geringe abstei-
gende Degeneration bis ins Dorsalmark.

Wir haben also einen einzigen Fall von Contracturen hei Affection
vorderer Wurzeln, zwei Fille bei Affection der Cauda equina. Dem-
gegeniiber steht eine sehr grosse Zahl von Fiillen, bei denen keine
Contracturen vorhanden waren; alle Fille von Nervencompression durch
retroperitoneale Tumoren, die Mehrzahl der Fiille von Tumoren der
Caunda equina, die Fillle von Tumoren der vorderen Wurzeln, — auch
Chareof |121] gibt an, dass bei solchen nur schlaffe Lihmung besteht —,
1. 5. W.

*) Vergl. den Fall von Hoche [316].
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Wiren nun die Contracturen in diesen 3 Fillen Folge einer
directen Reizung der motorisehen Fasern, so wiire es hichst auf-
fallend, dass sie so selten, dass sie nicht die Regel, sondern eine sel-
tene Ausnahme bei Erkrankungen der motorischen Fasern sind.
Nimmt man dagegen an, dass sie nicht durch Reizung motorischer
Fasern, sondern reflectoriseh durch Reizung sensorischer
Fasern hervorgerufen sind, dann erklivt sich eben die Seltenheit bei
den Erkrankungen der motorischen Wurzeln ganz natiirlich, dann
erklirt sich anch die Steigerung der Sehnenreflexe, die in
den zwei Fiillen, in denen diese Reflexe untersucht wurden, vorhan-
den war. Wir haben in diesen Contracturen reflectorische Con-
tracturen zu sehen, ganz wie in den bei Gelenksentziindungen auf-
tretenden (8. 197). Im Falle von Remak-Goldscheider sind mit Bern-
hardt [60] die Fasern der ,sensibilité recurrente* als sensorische
Fasern heranzuziehen.

Zur Steigerung der Sehnenreflexe und zur Enstehung der Con-
tractur wirkt in diesen Fillen natiirlich nicht nur die Affection der
unmittelbar am Reflexbogen betheiligten sensorischen Fasern, sondern
auch aller anderen getroffenen sensorischen Nerven mit, (Fiir die
Sehnenreflexe ,indirecte spinale Bahnung®, siehe 8. 81 und 104).

Die Entstehung von reflexophilen Contracturen als Ha!-lexplli'nwnmnml durch
Bahnung von benachbarten Rickenmarksabschnitten ans erkliirt, dass Contracturen
anch in solchen Muskeln zu Stande kommen, deren Nerven nicht getroffen sind.

Strolmeyer [679] hat diesan der Hand eines tranmatischen Falles, der jedoch in der
Literatur nirgends citirt wird, schon vor langer Zeit auseinandergesetzt. Die

gleiche Aunffassung erklirt den Fall von Henoch [303]: Einbetfung beider Ischia-
dici in schwielige Abscesswiinde, Contracturen aller 4 Extremititen. Leider ist
in diesem Falle iiber die Sehnenreflexe nichts angegeben, ebenso im Falle von

Remalk [595], der hierher zu gehiren scheint®).

Abschnitt 5.
Contracturen bei reflexocentralen Lésionen.

[ber Contracturen bei Erkrankungen, von denen man anneh-
men diirfte, dass sie sich anf das Segment des Reflexcentrums eines
Sehnenreflexes im Rilckenmarke beschrinkten, gibt es keine Kr-
fahrungen.

*) Von den  Reflexcontracturen® bei chronischen Nervenaffectionen diirfte
fibrigens nicht Weniges zur Hysterie gehiren. So z B. wohl der Fall von Pinto-
Portelle [667): Heilong nach Abtragung der Clhitons, oder die Contractur hei
Schwefelkohlenstoffvergiftung im Falle von Mendel [472], mit Ricksicht auf den
Fall von Bernhardt [58] und die Ausfithrungen von Marie [459].
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Doch sind einige Beobachtungen hier mit gutem Rechte zn ver-
werthen, die bei Affectionen des Kernes eines motorischen Hirn-
nerven, des Trigeminus gemacht worden sind.

Wernicke |773] hat einen Fall von Ponstuberkel beschrieben,
in welchem wochenlang eine Contractur des linken Masseter mit
pbrettharter Anspannung® bestand, also ein Zustand, der nach der
Dauer, wie allen iibrigen Figenschaften, den Namen der Contractur®
auch im rigorosesten Sinne verdiente. Die sorgfiltige Unfersuchung
des anatomischen Priiparates zeigte das untere Drittel des linken
motorischen Trigeminuskernes von der Geschwulst ergriffen, die
zugehorice Wurzel normal. Es ist kanm zn zweifeln, dass die starre
Mundsperre auf einer Reizung des Quintuskernes beruhte.

Ein in gleicher Weise zu dentender Trismus tritt ziemlich hiin-
fig bei vaseuliiren Frkrankungen, Blutungen und Erweichungen, in
Pons und Medulla oblongata auf. Joffroy [354] hat zuerst darauf auf-
merksam gemacht. Weitere Fiille bei Eisenlohr [181], Oppenfieim und
Siemerling [544].

Leider ist in allen diesen Fiillen von Masseterencontractur keine
Angabe iiber das Unterkieferphinomen zu finden.

Diese Liicke diirfte nun foleender wvon mir beobachteter Fall
=
ausfiillen, der zwar nicht zur Obduction gelangte, in dem jedoch die
Diagnose einer bulbiiren Erkrankung kaum zweifelhaft sein kann.

Beobachtung XVI. 7leresia Treitel, 58 Jahre, Kindsfrau ans Steyr in
Ober-Osterreich gebiirtiz. Aufgenommen 14. April, entlassen 22. November 1890,
(4. 87b der Abtheilung Primarins Redtenbacher)

Patientin, welche friiher immer gesnnd gewesen sein soll, stiirzte auf der
Strasse zusammen und wurde bewusstlos ins Spital gebracht. Der Mund war
nach Angabe der Wirterin fest geschloz=en,

Status praes. vom 15. April Morgens. Mittelgross, mittelkriiftic. Passive
Riickenlage. Tiefes Coma Schnarchende Respiration, Puls 9. Arterie stark
geschlingelt und rigide,

Die Pupillen mittelweit, etwas triger auf Licht reagivend. Die Kiefer
durch harte Anspannung der Masseterenfest aufeinander gepresst.
Kein Reflex bei Beklopfen der unteren Zahnreihe. Rechter Mund-
winkel hiingt herab, Nasolabialfalte verstrichen, Tabakblasen vechts. Die Falten
um das rechte Ange eine Spur weniger ansgeprigt als links. Rechte obere Ex-
tremitit schlaffer als die linke. Sehnenveflexe an den Armen und Beinen miissig
stark. Aunf Nadelstiche iiberall Reaction.

16. April. Bewusstsein etwas wiedergekehrt. Facialis wie gestern. Tris-
mus dauert fort. Kein Massetere nreflex beim Beklopfen des Unter-
kiefers.

Wird der Mund passiv geiffnet, so zeigt sich die Zunge ganz schlaff lie-
gend, stark mach rechts abweichend. Sie kann nur kaum merklich bewegt wer-
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den. Dag Gaumensegel hebt sich ganz wenig beim Versuche der Phonation. Die
Kranke kann jedoch keinen Laut hervorbringen und macht sich nur durch
Gesten verstiindlich. Sie schluckt nur schwierig,

Alle Sehnenreflexe sind sehr stark: so Biceps-, Triceps-, Radius-
reflex, Patellar- und Achillessehnenrveflex. Rechts kein Sohlenrefiex, links dent-
lich. Beiderseits kein Bauchreflex.

17. April. Das Bewnsstsein ist freier. Der Trismus ist geschwunden,
starkes Unterkieferphinomen. Die rechte Hand wird ganz gut bewegt, der
Hiindedruck ist rechts um eine Spur schwicher als licks. Zunge kann nur ganz
wenig bewegt werden. Patientin kann einige Laute grunzend hervorbringen,
scheint alle Fragen zu verstehen. Schlucken izt sehr erschwert.

18. April. Patientin ist heute bereits versuchsweise anfgestanden. Es be-
steht keine Lihmung des Beines, nur eine kanm merkliche Parese der vechten
oberen Extremitit. Die Sprache ist géinzlich anfgehoben, sie kann nur einiges
lallen. Das Gaumensegel hebt sich bei Phonation sehr wenig. Schlucken nur von
festen Speisen gut miglich, deren Brocken sie sich mit den Fingern in den Ra-
chen schiebt. Starkes Unterkieferphiinomen, allenthalben starke Sehnenveflexe
an den Extremititen.

Die Kranke blieb andanernd in diesem Zustande. Die Zunge lag fast un-
beweglich am Boden der Mundhihle, mit dickem granem Belage bedeckt, wurde
allmilig atvophisch, Das Schlucken blieh immer erschwert, sie nahm die Bissen
mit den Fingern und fithrte sie in den Rachen ein. Trinken ging nur bei beson-
derer Haltung des Kiorpers und Kopfes. Die Sprache beschriinkte sich auf ein
kaum verstindliches Lallen und Grohlen. Die Intelligenz war augenscheinlich
ungetritht. The Sehnenreflexe blichen allgemein gesteigert.

Leider musste die Kranke anf Verlangen des heimatlichen Landesauns-
schusses an die dortige Versorgungsanstalt abgegeben werden, wo sie nach knr-
zer Zeit einem newerlichen apoplektischen Insulte erlag. Seetion wurde dort
nicht gemacht.

Bei dieser Patientin bestand also im Anschlusse an eine aeute
vasculiare Bulbirerkrankung mehrtigige Contractur der Massete-
ren mit Fehlen ihres Sehnenreflexes. Nach Ablauf der
Contractur zeigte sich das Unterkieferphiinomen ebenso wie die anderen
Sehnenreflexe gesteigert. (Eine ganz andere Form der Masseteren-
contracturen siehe im niichsten Abschnitte.)

Wir haben also bei reflexocentraler Lision eine reflexo-
depressorische Contractur.

Es hesteht also in einem Theile des Reflexcentrums in den
grossen ,motorischen® Ganglienzellen ein Reizzustand, der zur dau-
ernden Innervation der Muskeln fithrt, ohne Steigerung der Sehnen-
reflexe, ja mit Herabsetzung derselben.

Finen gleichen Reizzustand werden wir als toxisch erzengt
kennen lernen.
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Abschmitt 6.
Die Erkrankung der Pyramidenbahnen.

ecundire Degeneration der Pyramidenbahnen, primiire Erkran-
S liive Degeneration der Py lenbahnen, | Erk

und Agenesie ders n sind constant mit Steigerung der Seh-
kun 1 Ag lerselbe 1 tant mit Steigerung der Sel
nenreflexe verbunden, wenn mnicht gleichzeitiz Liision des Refex-
bogens hesteht oder die Unterbrechungsliision, welche die absteigende
Degeneration veranlasst, gleichzeitic Hemmungseinfliisse nach abwiirts
ins Reflexcentrum sendet (Cap. V.).

In sehr zahlreichen Filllen kann auch Contractur bestehen.
Es sind hier verschiedene Formen von Contractur zu unterscheiden.
Erstens eine reflexophile Form, die in der Mehrzahl der Fille von
Pyramidenbahnerkrankung eintritt, gewihnlich, der Zeit nach, der Stei-
gerung der Heflexe nachfolgt und sich allmiilig entwickelt. Ferner eine
zweite reflexophile Form, welche rasch eintritt, ebenso rasch ver-
schwinden kann und offenbar von der unterbrechenden Liision, welche
die Secundiirdegeneration verursacht, abhiingig ist, auch ohne Secun-
diirdegeneration eintreten kann. Endlich Contracturen verschiedener Art,
welche sich bald als reflexodepressorische, bald als reflexo-
neglectorische erweisen und gleichfalls zufillige Complicationen
sind, nicht nothwendig mit der Pyramidenbahnerkrankung zusammen-
hingen.

Auch die erstere, am haufigsten bei der Pyramidenbahnerkran-
kung anzutreffende Form von Contractur ist nicht in allen Fillen
gleich, sie ist zuniichst verschieden, je nachdem es sich um ahstei-
gende Degeneration nach Hirnherden oder nach Riickenmarksherden
handelt.

Die Contractur bei absteigender Degeneration nach supracen-
tralen Riickenmarksherden tritt in den Fillen 7.-15. von
8. 130 auf. Sie ist oft ausserordentlich stark, die Muskulatur dabei wohl
erhalten, so dass die Contractur oft bei grisster Kraftanwendung
nicht zu iiberwinden ist. Man hat diese Contractur als _permanente®
Contractur beschrieben und darin eine dauernde Muskelaction sehen
wollen.

Leyden {422, 1. 8. 461, II. S. 170], dann Strimpell [699] und
Talma [713] haben nun erwiesen, dass die ,Permanenz® der Muskel-
rigiditiit hiebei fast immer nur scheinbar ist. Geht man mit genii-
gender Vorsicht und Geduld zu Werke, vermeidet es, sensorische
Reize auf den Patienten wirken zu lassen, und hiilt ihn selbst von
willkiirlichen Bewegungen ab, so gelingt es, das anscheinend steife



— 208 —

Bein durch langsame und vollkommen gleichmiissice Bewegung aus
der eingenommenen Lage leicht in jede Stellung zu bringen, ohne gris-
serem Widerstande zu begegnen, als bei normalen Personen. Dazu
ist es oft nithig, die Hinde, wenn man sie unter das Bein gebracht
hat, viele Minuten lang still zu halten, his die durch den Reiz der
Berithrung erzengte reflectorische Spannung des Beines wieder ge-
schwnnden ist und man die vorsichtige passive Locomotion beginnen
kann, Bewegt man dagegen rasch, so tritt sofort die Contractur ein.
Diese Darstellung gilt von den starken Contracturen.

Diese Contractur entwickelt sich in der Regel ganz allmiilig.
Den ersten Anfang erkennt man, wie Westphal |T88, S. 238]| betont
hat, nur bei briisken Bewegungen®) Dann tritt in jenen Muskeln,
welche hiebei gezerrt werden, die erste Andeutung der Rigiditit auf
wiithrend bei langsamen Bewegungen davon nichts zu bemerken ist.
In hiheren Graden ist die Confractur bei den ersten Bewegungen nur
missig, verstiitkt sich dann aber.

Diese Contractur schwindet im Schlafe, sie schwindet in der
Chloroformnarkose und bei Anlegung der FEsmarch’schen Binde.

Diese Contractur ist also im Wesentlichen ganz identisch mmt
der Contractur, die wir bei Gelenksaffectionen kennen gelernt
haben. 5Sie hat ebenso wie diese die meisten Eigenschaften einer
Reflexbewegung. Die im Abschnitte 3. entwickelte Hypothese
lisst sich anch auf sie anwenden., Ihre Entstehung kann eimiger-
massen erklirt werden dureh den Wegfall der supracentralen, sub-
corticalen und cerebralen Hemmungen, was denselben Effect wie die
Bahnung von den Gelenken haben kinnte.

Besteht eine solche Contractur bei Riickenmarkserkrankung
lange Zeit, so iindert sich ihr Verhalten — ein Stadium, das aller-
dings nicht von allen Riickenmarkskranken erreicht wird. Wiih-
rend im Beginne die Beine meist in Streckstellung sich befanden,
bildet sich nun Beugecontractur heraus. Zuogleich wird allmihg
mehr und mehr die Contractur wirklich ,permanent®, es lisst
sich auch bei grisster Vorsicht nur eine ganz minimale Streckung
des Beines erzielen.

Es bestehen niimlich bei solchen Riickenmarkskrankheiten in
der Regel auch gesteigerte Hautreflexe in der unteren Kirperhilfte.
Die Bewegung, die hiebei ausgeliist wird, ist fast stets die eine: An-

*) Zuerst scheint auf diese Contracturen, die nur bei Bewegungen nach-
weishar sind, Benedikt [37] aufmerksam gemacht zu haben.
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zichen der Beine gegen den Stamm. Wihrend diese Reflexbewegung
im Anfange der Erkrankung die Wirkung hat, das Bein _beweglich®
zu erhalten, einer Fixirung der Streckeontractur dureh nuotritive
Verkiirzung entgegenzutreten, hat sie im weiteren Verlaufe den ent-
gegengesetzten Kffect. Tag und Nacht wird diese Heflexbewegung
um so hiiufiger aunsgelist, je linger die Krankheit davert. Sie tritt
bei jedem Versuche, den Korper zu bewegen, bei jedem Stuhlgange,
Harnlassen ete. ete. ein. Schliesslich liegt der Kranke im Bette, in
Riickenlage, mit etwas erhihtem Kopfe, die Beine dauernd an den
Stamm gezogen. Jetzt tritt nutritive Verkiirzung der Muskeln
an der Concavitit der Gelenke ein, in diesen selbst gehen (tro-
phische ?) Verinderungen vor sich, welche einen Wechsel der ge-
wohnten Stellang schmerzhaft machen und so die unbewegliche Lage
der Beine begiinstigen, und die fixirte Contractur ist fertig.
Die Sehnenreflexe kiinnen nunmehr mit der Atrophie der Muskeln aunf
ein Minimum abnehmen. Speciell der Patellarreflex kann durch die
starke Beugung des Knies unausljsbar werden (Vgl. S. 5).

Bei absteigender Degeneration nach Hirnherden
tritt die Contractur oft erst nach Monaten ein. Manchmal scheint
sie itherhaupt aunszubleiben. So fehlte sie in einem Falle von Kaller
[366] noch 6 Monate nach dem Eintritte der Hirnlision. Es scheint,
dass bestimmte Momente hinzutreten miissen, um Contractur zu ver-
ursachen. Brissaud [91] hat Thatsachen gesammelt, welche zeigen,
dass Traumen, namentlich der Gelenke, ferner Faradisation (Duchenne)
zur raschen Ausbildung von Contractur in solchen Fillen Veranlas-
sung geben kinnen. Chareof spricht daher von ,Contracture latente®
und ,opportunité de contractures®, als deren Ausdruck er die gestei-
gerten Sehnenrvelexe betrachtet. Sieht man in der Contractur eine
Reflexerscheinung, so erkliren sich solehe Vorginge als Bahnung.

Die Contractur nach Hirnherden unterscheidet sich in manchen
Punkten von der bei supracentralen spinalen Unterbrechungslisionen.
Sie ist in der Hegel viel weniger _beweglich®, die Steigerung der
Sehnenreflexe ist dabei geringer. Beides lisst sich nun leicht er-
kliren. Die cerebrale Lihmung und die Contractur nach dieser trifft
in der Regel vorwiegend die obere Extremitit. Die obere Extremitit
wird nach cerebraler Lihmung viel weniger bewegt, als das Bein nach
supracentraler spinaler Lihmung Hiezn kommt nun noch, dass die
Hautreflexe nach cerebraler Liihmung davernd herabgesetzt sind.
Es treten also keine Reflexhewegungen in der Extremitiit ein. Dieselbe
14

Zternberg, Schoenrefloxe,
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bleibt daher dauernd in derselben Stellung®). In Folge dessen
tritt sehr rasch zur reflexophilen Contractur eine nutrive Ver-
kitrzung hinzu und fixirt sie, withrend dies bei spinaler Erkrankung
erst im letzten Stadium anftritt. Dass zugleich die Sehnenreflexe
meist viel weniger gesteigert sind, erkliirt sich, nach dem im Cap. V.
Auseinandergesetzten, ans der geringeren Zahl von Hemmungen, die
bei cerebralen Lisionen wegfallen. Ein Gleiches gilt fiir die Con-
tractur des Beines nach cerebraler Lithmung. Hier wirkt der Verlust
der Hantreflexe mit der, dem Weefall der cerebralen Innervation ent-
sprechenden, reflexophilen Streckeontractur zusammen, um rasch eine
nutritive Verkiirzung herbeizufithren, welche die Strecklage (eventuell
miissig gebeugte und abducirte Lage) des Beines fixirt. Affectionen
der Gelenke machen ferner passive Bewegungen der gelihmten Extre-
mitiiten oft sehon frithzeitig schmerzhaft und begiinstigen die dauernde
Ruhestellung derselben.

Trifft die cerebrale Lihmung jiingere Individuen, bei welchen die
andere Hemisphiire eimen grossen Theil der Bewegung iibernimmt
und die Extremitiiten beweglich erhilt, so bildet sich in der That
keine so fixe* Contractur aus. Die Contractur bei cerebraler Kin-
derlihmung dhnelt daher meist viel mehr der bei Rickenmarks-
lision. Sie ist einerseits beweglicher®, d. h. sie lisst sich, wenn man
vorsichtig vorgeht, iiberwinden, ohne dass man auf den wenig elasti-
schen Widerstand des nutritiv verkiirzten Muskels stisst, und ande-
rerseits zugleich stiirker®, weil die nicht atrophischen Muskeln, wenn
eine briiske Bewegung oder ein sonstiger Reiz die Contractur aus-
liist, mit grissserer Kraft das Glied fixiren. Hiebei wird das Gelenk
nicht jedesmal in derselben Stellong fixirt, sondern diese kann imner-
halb gewisser Grenzen etwas wechseln. So kann das Ellbogengelenk
eines Individuums, je nach der Stellung, in die man es eben durch
vorsichtize Bewegung gebracht, bald in stiirkerer bald in geringerer
Beugung durch ,Anreissen® am Biceps fixirt werden.®*)

e — =z

#) Eine Erirterung der Form der Stellung wiirde den Bahmen der Arbeit
itberachreiten. Doch sei im Gegensatze zu den Theorien itber verschiedene Lihmung
der Extensoren und Flexoren u. A, daran erinnert, dass die .typische Stellung
der Hemiplegie® von der oberen Extremitiit auch bei epileptischen, urimischen,
paralytizechen ete. Krfimpfen eingenommen wird, also eher die Stellung der .Total-
innervation® der Extremitiit zu sein scheint.

*#) Diese Erscheinung ist nicht mit dem .Spasmus mobilis® zu verwech-
seln (siehe spiiter).
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In anderen Fiillen entwickelt sich hier starke Contractur in
fixer Stellung, deren Entstehung schon der so vielfach verkannte
Orthopiide  Werner [772, S. 140 ff.] richtiz aufgefasst hat. Literatur
ither cerebrale Kinderlihmung bei Freud und Rie [245].

Eine iihnliche, beweglichere, Form der Contractur wird bei cere-
braler Lihmung der Erwachsenen erhalten, wenn an den gelihmten
Extremitiiten durch fleissige passive Bewegungen der Eintritt nutritiver
Verkiirzung hintangehalten wird.

Einen derartigen Fall absoluter Lihmung des rechten Armes und Beines
(mit hochgradiger Hemianopsie, fast vollstindiger motorischer Aphasie ete.) he-
obachteten wir ander Abtheilung des Hervn Primaring Redtenbacher durch 2 Jahre.

Die recht intelligente Kranke hatte fast unaufhorlich die Gelenke der gelihmten
Extremitiit mit der gesunden Hand bewegt.

Ist der Reflexbogen an einer Stelle unterbrochen, so kann
eine cerebrale Lihmung keine reflexophile Contractur hervorrufen,
wohl aber kann sich nutritive Verkiirzung ausbilden, wenn die Lihmung
so stark ist, dass die Extremitit danernd in derselben Stellung bleibt.
Eine solche Contractur wird sich von einer gewihnlichen alten hemi-
plegischen Contractur nur durch den Mangel der Sehnenreflexe unter-
scheiden. Ein Beispiel gibt der 8. 186 citirte Fall von Debove, der
hiedurch erkliirt ist.*)

Die primiire Erkrankung der Pyramidenbahnen fithrt zn
ganz ihnlichen Contracturen, wie sie bei der Seeundirdegeneration
auftreten. Die Erkrankungen siehe 5. 130, Nr. 16.—21.

Bemerkenswerth mit Riicksicht auf Abschnitt 5. ist die Contractur
der Kaunmuskeln, die bet Bulbirparalyse und amyotrophischer La-
teralsklerose beobachtet wird, wenn die Erkrankung der Py-bahn sich
cerebralwiirts ither die Medulla oblongata hinauf fortsetzt. Sie ist oft
sehr stark, das Unterkieferphiinomen dabei sehr gesteigert, manchmal
klonisch. Sie schwindet im Schlafe, verhiilt sich tberhaupt so, wie
die gewihnliche reflexoplile Contractur der Extremititen. Sie unter-
scheidet sich also durchaus von dem Trismus bei Affectionen des
motorischen Trigeminuskerns. Fille bei Oppenheim [H542].

Entwickeln sich gleichzeitic mit der PyS-Erkrankung Lisionen
des Reflexbogens (amyotrophische Lateralsclerose, combinirte System-
erkrankung), so tritt die reflexophile Contractur nicht oder nur in
geringem Masse ein, wie Vierordt [739], Strimpell [700] und Kahler
[365] erirtert haben. Inshesondere bleibt sie bei Erkrankung der

¥) Wahrscheinlich ist im Falle von Greidenbery [285, Fall 8] Aehnliches
vorgelegen. (Keine Obduction!)
14
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Wurzeleintrittszone aus ( Westphal'sches Gesetz*). Tritt eine solche
Liision spiiter zur Erkrankung der Py-bahn hinzu, so schwindet die
reflexophile Contractur wieder, eine mittlerweile etwa aunsgebildete
nutritive Verkiirzung aber bleibt natiirlich bestehen: wie z B. in
dem von Menzel [477] beschrichenen Falle von hereditirer Ataxie.
Die Entstehung einer solchen nutritiven Verkiirzang wird auech durch
eine schon von Anfang an vorhandene Hinterstrangserkrankung nicht
cehindert, eher durch die erzwungene Ruhelage in Folge der Ataxie
gefordert (5. 195%%),

Bei Agenesie der Pyramidenbahnen entwickelt sich die Con-
tractur allmiliz in der ersten Lebenszeit. Sie bleibt aus, wenn ein
grijsserer Theil der Bahn erhalten geblieben ist, wie im Falle von
Hervouet [307).  Andernfalls ist sie sehr stark und giebt zn bedeu-
tenden Deformititen Veranlassung: . angeborene spastische Glieder-
starre® nach Little ¥%). Literatur bei Rupprecht [621].

Alle die erirterten Formen reflexophiler Contractur zeigen iden-
tisches Verhalten im Schlafe, in Chloroformnarkose, bei Anlegung
der Ksmareh'schen Binde. Mit der letzteren tiberzeugt man sich bei
hemiplegischer Contractur leicht von dem Masse der nutritiven Ver-
kitrzung, das in jedem Falle vorhanden ist: der Rest der Contractur,
der nicht durch die Binde gelist wird, kommt anf Rechnung der
nutritiven Verkiirzung.

Nach Brissaud [91] soll jede hemiplegische Contractur mit ausser-
ordentlich seltenen Ausnahmen der Ksmarch'schen Binde giinzlich weichen.

Es mag sein, dass ich zufilliz solcher Ausnahmsfille mehr gesehen habe — ich
kann daz nicht in vollem Umfange hestitigen. Die Contractur des Ellbogen-

gelenks weicht nahezn immer. Anders verhiilt es sich jedoch mit der Beuge-
contractur der Finger und des Handgelenkes. Hier sah ich bei den schweren
Fillen von Lihmung ziemlich oft (in circa 107, der Fiille), dass die Finger etwas
beweglicher wurden, aber eine vollstiindige gleichseitize Streckung der Finger
war nur bei Bengung des Handgelenks miglich ; streckte man das Handgelenk
giinzlich oder brachte es gar in leichte Dovsalflexion, so bogen sich die Finger als-
bald ein. Versuchte man jetzt diese zu strecken, so begegnete das einem uniiber-
windlich starren Widerstand. Die vorzugsweise Ausbildung der nutritiven Ver-
*) [¥88].

##)  Man braucht daher nicht mit Riitimeyer [616, 8. 2562] und Bury [107] die
Giltigkeit des Westphal'schen Satzes anzufechten. Fall 1IX. von Ritémeyer kann
dem spiiteren Stadinm des Menzel'schen Falles entsprechen. Die Ausfithrungen
von Ritimeyger beruhen anf Verwechslung von reflexophiler Contractur und nu-
tritiver Verkiirzung und beweisen eben die Schiidlichkeit eines nicht genau defi-
nirten Ausdrucks wie .spastische Contracturs, unter dem jeder Autor einen
anderen Begriff versteht.

##4) W, 1, Little, Deformities of the human frame. London 1853, p. 113 n. 119,
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kiirzung am Ende der Extremitit stimmt mit der Thatsache, dass die motorische
und sensorvische cerebrale Lihmung auch vorzugsweise dieses hefillt.

Ueber den Zustand des Muskels bei reflexophiler Contractur
sind elektrische Untersuchungen von Mendelssolin [475) und von Edin-
ger [172] angestellt worden, Die Ergebnisse widersprechen einander
in allen Punkten, so dass der Gegenstand einer neuen Bearbeitung
dringend bedarf.

Mikrophonische Untersuchungen sind an der Klinik von Chareot
[124, 5. 321| angestellt worden. Man hirt im contracturirten Mus-
kel ein unregelmissiges Geriiusch.

Auf Grund des vorliezenden Materials lisst sich eine wirkliche
Theorie dieser reflexophilen Contractur noch nicht anfstellen. Es lisst
sich nur als sicher annehmen, dass sie mit der Contractur bei Fr-
krankungen der Gelenke und sensorischen Nerven identisch, als
sehr wahrscheinlich, dass sie ein Reflexphiinomen ist.

Mit dieser Auffassung stimmen alle Erfahrungen iiber dieselbe
zusammen. Sie kann bei daverndem Wegfall cerebraler und supra-
centraler spinaler Hemmung und durch Bahnung von solchen Lisio-
nen in Thiitigkeit gesetzt werden. Sie ist bei Riickenmarksherden
in der Regel stiivker als bei Gehirnerkrankungen, weil bei ersteren
mehr Hemmungen mit der Unterbrechung in den kurzen Bahnen o
und @ (Fig. 8) wegfallen.¥) Sie ist am Abend stirker als am Mor-
oen, weil sie durch alle sensorischen Eindriicke withrend des Tages
gebahnt wird u. s. w.

Was die Beziehung zur Pyramidenbahn betrifft, so gilt
dieselbe Ueberlegung wie im Cap. V. Abschn. 5. Ks kann sich nur
um die Wirkung der Abtrennung von supracentral gelegenen
Theilen des Nervensystems handeln, nicht um Reizung durch irgend
einen mit der absteizenden Degeneration verbundenen Process.

Die Annahme einer durch die Abtrennung herbeigefalirten Steigerung der
Erregharkeit, wie sie Charcot [125, 8. 467] vertritt, kann fir sich allein nicht ge-
niigen, um die Entstehung der Contracturen zu erkliren. Das erweist die
Thatsache, dass Steigerung der Sehnenreflexe bei absteigender, Degeneration viele
Monate lang ohne Contractur bestehen kann (8. 208), ferner die im Abschnitt 5.
mitgetheilten Thatsachen von Contractur durch reflexocentrale Reizang ohne
Steigerung der Sehnenrefiexe. Es muss daher irgend ein Moment noch hinzu-

treten und dies zeigen auch die Beobachtungen von Brisseud iiber Einfluss von
Tranmen. Die Vorstellnng, dass es sich um gesteigerten Muskeltonus handle,

—— .

*) Bereits Bouchard [76] hat die stirkere Contractur bei Rickenmarks-
herden durch das grissere Aveal der absteigenden Degeneration erklirt. Er
suchie jedoch den Grund in der stirkeren Reizung durch den Degenerations-
process.




IS gt

verschiebt nur die Frage anf ein anderes Gebiet, ohne eine wirkliche Erklirung
zn hieten. Sie geniigt fibrigens nicht der constanten Beziehung dieser Contractur
zu den Sehnenreflexen (Vgl. Cap. VIII. Die Annahme Jackson's [337], dass die
Unterbrechung der Pyramidenbahn die Balancirung des cerebellaren Einflusses anf-
hebe und dass dieser nun Steigerung des Tonus und der Sehnenreflexe verursache,
entbehrt fiir die Schnenreflexe mit Riicksicht aunf 3. 144 und 161 der Gruondlage,
widerspricht ansserdem der Thatsache, dass gerade die sogenannte | spastische
Form* der combinirten Systemerkrankung aunsser einer Degeneration der PyS,
eben Degenerationen jener Bahnen, welche die Verbindungen mit dem Klein-
hirn herstellen (Goll'sche Stringe, KHS: Steiimpell [703]) zur anatomischen
Grundlage hat. Wiire die Juckson’sche Theorie richtig, so miisste in solchen Fil-
len, da die Verbindungen mit dem Kleinhirn aunsgefallen sind, schlaffe Lihmung
bestehen.*)

Abschnitt 7.
Supracentrale spinale Lisionen.

Unter den Contracturen bei supracentraler spinaler Liision sind
vier Formen zu unterscheiden:

1. Die im vorigen Abschnitte bhesprochene reflexophile
Contractur, entstanden bei Liisionen, welche als Unterbrechung
wirken. Sie ist dauvernd, lisst aber unter Umstiinden einige Jahre nach
dem FEintritte der Lision wieder nach, ebenso wie die Steigernng der
Sehnenreflexe. Dies wird speciell nach Stichverletzung beobachtet.
(Ausbildung supplementirer Hemmungsinnervation.) Sie tritt, ebenso
wie die Steigerung der Sehnenveflexe, auch bei Unterbrechungslisionen
ohne absteigende Degeneration auf (multiple Sclerose, Tumor, 5. 140.)

2. Einereflexophile Contractur, welche durch Bahnung
entsteht. Als solche sind Contracturen beil acuter Myelitis im Dor-
salmarke oder Halsmarke aufzufassen, bei denen die Contractur sich
nicht allmiilig entwickelt, sondern rasch mit der Lihmung einsetzt,
ja vor der Blasenlihmung beginnt. Solche Contracturen zeigen stark
wechselnden Charakter. Der 8. 141 erwiihnte Fall von Abscess hildet
ein Beispiel.  Gleiches scheint bei Riickenmarkstumoren vorzukommen.

3. Reflexodepressorische Contracturen, welche mit gleich-
zeitiger Hemmung der Sehnenreflexe einhergehen. Wir werden
solchen Contracturen reichlich bei cerebraler Liision begegnen.
Bei Riickenmarkserkrankung habe ich nur folgenden Fall in der
Literatur gefunden:

#) Dasselbe gilt von der Theorie von Addambicwicz [1].



R. Vollmann [T43]: Fin 66jihriger Mann leidet seit 4 Jahren zeitweise an
Schmerzen in den Waden- und Armmuskeln. Am 20, April 1886 plitzlich Paristhesien
in den Beinen, dann Schwiiche derselben, Nachts Krimpfe* im rechten Beine, Am
niichsten Tage legt er noch eine Viertelstunde Weges zuriick. Dann Unvermigen
Harn zn halten und Stuhl zu lassen. Vollstindige motorische Lihmung des rechien,
Aniisthezsie des linken Beines. Das rechte Bein zeigt ,bei passiven Bewe-
gungen leichte Starre.® Patellarreflex fehlt rechts. Hyperalgesie. Am
linken Beine normale Motilitit und Muskelsinn, normale Haut- nnd Sehnenreflexe.
Am 3. Mai sind die Beflexe ebenso. Am 14, Mai Tod. (Reflexe wuarden zuletzt
wegen der Hyperalgesie nicht mehr gepriift.) Obduction: Gliosarcom vom
5.—9. Dorsalnerven im Marke selbst. Links geringe recente, rechts stiivkere ahb-
steigende Degeneration.

Wir haben in diesem Falle: Contractur des rechten Beines
mit Yerlust des Sehnenreflexes bei einer Liision, welche einer-
seits unterbrechend wirkt, daher von absteigender Degeneration
begleitet ist, gleichzeitiz aber als reizende Lision Hemmungen
fiir den Sehnenreflex nach abwiirts sendet. Es bestand also trotz
der absteigenden Degeneration eine reflexodepressorische
Contractur, indem diec Hemmungen fiir die Sehnenreflexe auf der
Bahn der ,Strangzellen® geleitet wurden.

4, Eine Gruppe verschiedenartiger Muskelspannungen, welche
nicht nothwendig mit Veriinderungen der Sehnenreflexe verbunden
sind, sondern sowohl bhei gesteigerten, als bei fehlenden Sehnen-
reflexen in gleicher Weise auftreten konnen. Diese reflexomnegleec-
torischen Contracturen sind wohl meist als langsam ver-
launfende Reflexbewegungen aufzufassen. Hierher gehiren:

a) Die ,paradoxe Contraction® Westphal's. Benedil:t [37]
hat zuerst bemerkt, dass bei Nervenkrankheiten mitunter durch pas-
sive Bewegungen reflectorische Spannung in jenen Muskeln verursacht
wird, deren Ansatzpunkte durch die Bewegung geniihert werden.
Westphal [T83] hat diese Erscheinung genan studirt und ihr obigen
Namen gegeben. Am hiinfigsten erfolgt sie in den Unterschenkelmuskeln.
Bei kriaftiger passiver Dorsalflexion des Fusses contrahiren sich diese
Muskeln dauernd, so dass der Fuss in dieser Stellung fixirt bleibt. Sie
kann sowohl bei fehlendem Achillessehnenreflex, als gleichzeitis
mit Fussklonus einfreten. Ich habe sie in einem Falle von an-
scheimend typischer® Tabes mit Fehlen aller Sehnenreflexe in den
Oberschenkelmuskeln gesehen. Chareot und Richer [131] haben den
reflectorischen Ursprung der Erscheinung erwiesen. Weitere Li-
teratur: Mendelssohn [476], Evlenmeyer [198], Westphal [786, 791, 794,
Mendel [474), Prince [H76].
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b) Verschiedenartige, noch wenig studirte, Anfille dauernden toni-
schen Krampfes, die sich sowohl bei Rickenmarkserkrankungen mit
erhihten Sehnenreflexen wie ,Compressionsmyelitis®, multipler Sclerose,
combinirten Systemerkrankungen, als auch bei Tabes ete. einstellen.
Bet Tabes haben Oppenheine und Siemerling [543, 5. 125] derartiges
beschrieben, bei multipler Selerose mit gleichzeitiger Tabes  Westphal
[782], bei traumatischer Myelitis Vorster [T44] un. s, w.

Abschnitt. 8.
Cerebrale Lisionen.

Bei Hirnerkranknungen lassen sich dieselben Arten von Contrac-
turen wie bei Riickenmarkserkrankung unterscheiden: reflexophile
Unterbrechungscontracturen, reflexophile Bahnungscontracturen,
reflexodepressorische Reizeontracturen, und reflexonegleec-
toriseche Contracturen. Zwischen den ersten zwei Formen lisst sich
jedoch derzeit nicht immer eine scharfe Grenze ziehen.

1. Reflex ophile Contracturen durch Unterbrechung treten bei
Hirnliisionen mit absteigender Degeneration (vasculiive Herde, Tumoren,
Hydrocephalus ete.) und bei congenitalem Defect der Pyramidenbahn
auf. Sie entwickeln sich stets allmilig.

Die wichtigste von ihnen ist die typische Contractur der vas--
culiren Hemiplegie, von Todd [723 S. 173] zuerst als late rigi-
dity® von anderen Formen geschieden.®) Sie setzt sich, wie schon im
Abschnitte 6. erirtert, aus der eigentlichen reflexophilen Con-
tractur, der ,activen Contractur® Wernicke's [744, 1. 8. 318], und
der nutritiven Verkiirzung zusammen.**) Verfallen die gelihmten

# Bie war iibrigens schon Marshell Hall bekannt und wurde von ihm
anf fortwihrende reflectorische Contraction der Extremititenmuskeln bezogen,
die .nimmer oder selten durch einem Act des Willens erschlafit werden® [465,
S. 249, Es fuhren nimlich nach Marshell Hall die Extremititen, denen frither
ein Cerebrospinalleben zukam, gleichsam nur noch ein blosses Spinalleben® [464,
S, 103

*#) Hitzig [314] und neuerdings Beer [32] haben grosses Gewicht auf die
Mithewegungen der gelihmten Extremitiit fiir die Entstehung der hemi-
plegischen Contracturen gelegt. Man findet aber oft gerade bei den schwersten
Fillen von Contractur keine Mithewegungen und andererseits sehr ausgespro-
chene Mitbewegungen ohne Contractur, wie z. B. Seeligmiiller [665, Fall XIII]
beobachtet hat. Die Mithewegungen vermbgen aunch nicht die in alten Fiillen
eintretende paraplegische Rigiditit zn erkliren, wohl aber der Ausfall durch
die absteigende Degeneration.
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Muskeln der Atrophie, so schwinden die Reflexe, die myogene Con-
tractur aber, mit consecutiven Verinderungen im Bindegewehe, bleibt
bestehen.

In iilteren Fiillen von Hemiplegie tritt mit der ReHexsteigerung
im anderen Beine anch in diesem Rigiditit anf, die wohl auf die
gleiche Ursache: Ausfall der cerebralen Hemmung durch die beider-
seitige absteigende Degeneration, zu beziehen ist. Literatur 5. 131,
ferner: Nothnagel [529, S. 111], Kealhler und Fick [367, 5. 32].

2. Als reflexophile Contracturen in Folge cerebraler
Bahnung diirften jene Contracturen anfzufassen sein, welche
gleichzeitizg mit dem Eintritte der Lihmung einsetzen oder bei
denen die Spannung der Muskeln der Lihmung vorausgeht, und
bei denen keine absteigende Degeneration der Pyramidenbahnen die
Thatsache der bestehenden Unterbrechung erweist.

Dahin gehiiren die Contracturen bei Hirnverletzung, die —
wahrscheinlich schon von Hippocrates gekannt — von Todd [723, 8,
224 zuerst analysirt und auf gesteigerte Reflexaction bezogen wurden.*)

Ferner sind dazu viele von den Contracturen zu rechnen, welche
beim Einsetzen von vasculiiren Hirnherden, insbesondere

Blutungen, auftreten und rasch schwinden — initiale Contracturen®
nach Gowers [280, 8. 65]. Fille bei Schwarz [663], A. Fraenkel
[239] ete.

Endlich gehiren hierher viele Contracturen, die bei Tumoren
und Abscessen beobachtet werden. Leider sind in den meisten der
in der Literatur verzeichneten Fille ganz ungeniigende Angaben ither
die Sehnenreflexe gemacht, so dass sie filr uns nicht verwerthbar
sind. Beispiele solcher Contractur im Falle VIL von Justrowifz [349];
bei Brooks [95], unsere Beobachtung XII. (Contractur im Arme) auf
5. 1568, u. s. f.

3. Bei nicht wenigen reflexophilen Contracturen, die oft mit
grosser Intensitiit aunftreten, lisst sich zwischen cerebraler Bahnung
und Verlust der cerebralen Hemmung derzeit nicht unterscheiden.
Es sind das insbesondere jene Fiille ohne Degeneration der Pyramiden-
bahnen, die im Leben den Syptomencomplex der ,spastischen
Spinalparalyse® zeigen.

Zwel solcher Fille sind von Sehulz [658] beschrieben. In
dem einen fand sich ein colossaler Hydrocephalus, im anderen ein
Spindelzellensarcom im Pons.  Joseph [360] theilt einen Fall von

#) _No doubt the same canse, which gives rise to the rigid condition of the
paralysed muscles, contributes to produce the exaltation of the reflex actions.®
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Angiosarcom im 4. Ventrikel mit spastischem Gang, Steifigkeit der
Muskeln, Steizerung der Patellarreflexe und Fussklonus mit. Ieh
sah einen analogen Fall von Psammom der Tela chorioidea des IV.
Ventrikels, der, in den letzten Lebenstagen beobachtet, den FEindruck
einer progressiven Bulbirparalyse mit Lateralsclerose gemacht hatte,
indem die Parese und Contractur der Extremititen beiderseits ganz
symmetrisch waren. Die Untersuchung des Riickenmarks ergab nur
in dem linken Py S und rechten Py V absteigende Degeneration,
die oekrenzten Bahnen waren normal. Da die Symptome gleichwohl
heiderseits dieselben waren, so zeigt diese Beobachtung evident, dass,
ebenso wie filr die Sehnenreflexe, so auch fiir die reflexophile Con-
tractur nicht die Degeneration der Pyramidenbahn, sondern die Liision,
welche diese veranlasst, das massgebende Moment ist. In allen
diesen Fiillen von Tumor bestand bedeutender Hydroeephalus.

Einen sehr interessanten hieher gehirigen Fall von progres-
siver Paralyse beobachtete Zacher [807]:

50 Jahre alter Mann. Seit 2 Jahren Kopfschmerz, Abnahme des Gedicht-
nisses 1. 2. w. Zuletzt nnnfitze Einkinfe,. Wahnideen In der Anstalt entwickelt

sich das typische Bild der Seitenstrangsclerose: sehr starke Muskelspan-
nungen und .dauvernde Starre* (8. 166); dabei die Sehnenreflexe sehr

gesteigert. Das dauert von Juli bis Jmnmr,rﬁﬂg{m das Lebensende hin werden
die Contracturen schwiicher, schwinden zuletzt in den Beinen voll-
stiindig. Obduction: Rickenmark normal, speciell die PyS vollkommen
intact. Ebenso ist die Pybahn in der inneren Kapsel, Pedunculi cerebri, Pons
und Medulla normal.

Ein vollkommen analoger Fall wurde in den Jahren 1885 und
1889 auf der Klinik Meynert betrachtet und von Meynert wiederholt
in der Vorlesung demonstrirt: besonders interessant war, dass die
»spastischen Erscheinungen® gleichzeitig mit den psychischen schwanden,
so dass eine einer Heilung gleichkommende tiefe Remission eintrat
und der Kranke, der frither tief stumpfsinnig mit ,spastischem Gange*
sich forthewegt hatte, psychisch frei und normalen Ganges entlassen
wurde.

4. Fine bisher ganz iitbersehene Gruppe hilden die reflexo-
depressorischen cerebralen Contracturen. Sehwarz [663]
gibt an, dass niemals Herabsetzung der Sehnenreflexe bei tonischer
Starre durch Hirnblutung beobachtet wird. Diese Angabe scheint auch fiir
alleanderen Formen cerebral veranlasster Contracturen ziemlich allgemein
acceptict worden zu sein.  Wenigstens wird in allen Darstellungen
ohne Kritik die Voraussetzung gemacht, dass Steigerung der Sehnen-
reflexe und cerebral veranlasste Contractur stets parallel gehen.



Sie findet eben ihren Ausdruck im Schema von der | cerehrospinalen
spastischen® und der spino-peripherischen schlaffen® Lihmung, in
der Annahme von dem caunsalen Zusammenhange von Sehnenreflexen
und Muskeltonus u. s. w. Doch finden sich wiederholt Fiille von refle-
xodepressorischer cerebraler Contractur in der Literatur verzeichnet,
und ich habe deren eine so grosse Zahl beobachtet, dass sie gar
nicht selten sein kinnen,

Diese cerebral veranlasste Contractur mit gleichzeiticer Hem-
mung der Sehnenreflexe ist vollkommen analog der spinalen, im
Absch. 7. unter 3. erirterten. Am deutlichsten ist sie bei hemiple-
gischer Form zu erkennen, da man den Vergleich mit den Sehnen-
reflexen der nicht afficirten Seite hat. Sie kann, ebenso wie die
analoge Contractur bei supracentraler und spinaler Lision, selbst dann
auftreten, wenn die Pyramidenbahn in Folge Unterbrechung dege-
nerirt ist. (Beobachtung XVIL.) Es ist daher anzunehmen, dass der Reiz,
der diese Contractur mit Hemmung der Sehnenreflexe veranlasst, anf
der indirecten motorischen Bahn Flechsig's (2 im Schema Fig. 7.
S. 73.) fortgeleitetwird. Diese Contractur ist daher der ,unbewusst
willkiirlichen* Muskelspannung der Aufmerksamkeit (S. 48) analog
und es ist die Vermuthung gestattet, dass sie eine solche, aber durch
die Hirnerkrankung ausgeliste subcorticale Muskelspannung ist

Vielleicht darf man hier die Versuche von- Ziehen [B14] und Binswanger
[64] heranziehen, nach welchen Reizung der hinteren Vierhiigel tonischen
Krampf verursacht, der minutenlang die Reiznng iberdanert und vorwiegend
gleichzeitiz ist, daher nicht auf die Pyramidenbahn bezogen werden kann.
Ob dies als Erfolg directer Reizung oder, nach Unverricht [734], als Reflexerscheinung
anfzufassen ist, ist nicht entschieden.

Diese reflexodepressorischen Contracturen finden sich 1. vor-
iitbhergehend heim Einsetzen von verschiedenen Hirnerkrankungen;
2. dauernd, und zwar oft tage- und wochenlang, bei Hirnlisionen
stark reizenden, progressiven Charakters. Sie verstiirken sich oft bei
Versuchen activer Bewegung oder passiver Ueberwindung durch den
Arzt, nehmen andererseits zeitweise etwas ah.

Dass man die Sehnenreflexe withrend des Nachlassens
der Contractur zu pritfen hat, und nicht aus dem Fehlen der Sehnen-
reflexe bei maximaler Muskelspannung eine reflexodepressorische
Contractur statuiren darf, ist klar. Vgl. Beobachtung XVII und
die Bemerkungen S. 189,

Wegen der diagnostischen Bedeutung scheint ein aus-
fithrliches Eingehen auf die Fille nicht unangemessen.



a) Hirnhimorrhagie.

In der Literatur ist eine Beobachtung von v Pfungen [563]
verzeichnet.

67-jiihrige Pfrindnerin. Um 6 Uhr Abends bewusstlos zusammengestiirzt.
11 Uhr Nachis: Tiefes Coma. Die Extremititen links und die rechte untere starr,
Kopf und Bulbi nach rechts deviirt. Linker Mundwinkel fiefer stehend. Am fol-
genden Tage kann Pat. ihren Namen sagen. Deviation wie Abends. Die linken
Fxtremtiiten und die rechte oberestarr. Keine Reflexe an beiden
Fxtremititen. Tod mm 1 Uhr Nachmittags. Obduction: Himorhagie in die
Marksubstanz des rechten Centrum semiovale.

Ich habe Starre der Extremitiiten, Spannung des Sternocleido-
mastoideus und Trismus mit Herabsetzung oder Fehlen der entsprechen-
den Sehnenreflexe ziemlich oft gesehen. Es kann auch vorkommen,
dass die Hemmung der Sehnenreflexe sich nur auf ein Muskelgebiet
heschriinkt, withrend in einem anderen der Reiz der Insultirung der
Hemisphiire eine reflexophile Contractur bahnt. So kommt Trismus
mit Fehlen des Unterkieferphinomens gleichzeitiz mit reflexophiler
Contractur im Arme vor. FEinige Beispiele im Folgenden:

In dem ersten Falle bestand die Hemmung trotz vorhan-
dener absteigender Degeneration, die von einem ilteren
Herde herriihrte.

Beobachtung XVIL Holzinger Franziska, 69 Jahre. Aufgenommen 4. Juli,
gestorben 7. Juli 1890. (Zimmer 88, Abtheilung Primarius Redtenbacher.)

Die Kranke wurde im Dornbacher Walde bewusstlos aufgefunden.

Stat. praes. Mittelgross, kriftig gebaut, Puls stark gespannt. FPassive
Riickenlage. Schnarchende Respiration. Tiefes Coma.

Kopf nach der rechten Seite gekehrt. Augen ganz nach rechts gedreht.
Nach Zuriicklegen des Kopfes dreht die Kranke denselben immer wieder nach
rechts, Puapillen mittelweit, reagiren anf Licht.

Starker Trismns. Kein Unterkieferphinomen. Linker unterer
Facialisast gelihmt. Tabakblasen.

Thorax breit, gnt gewdlbt. Percussion der Lungen normal. Reichliches
Rasseln. Herzdimpfung normal. Tone wegen des Rasselns und Schnarchens nicht
vernehmbar. Unterleib normal.

In beiden Armen bestehen Beungecontracturen von wechselnder
Stiirke. Absolut keine Sehnenreflexe an den Armen ausliésbar.

Im rechten Arme erfolgen zeitweise deuntliche Bewegungen. FErhebt man
den linken Arm, wenn die Contracturen nachgelassen haben, so fillt derselbe
schlaff zuriick.

Keine Bauchreflexe.

In beiden Beinen bestehen Streck-Contracturen von geringer
Intensitiit. Patellarreflexe fehlen vollkommen.

Links kein Sohlenreflex, rechts derselbe deutlich, Harn normal.
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Abends. Contractunren der Beine fast ginzlich geschwun-
den. Patellarreflexe dentlich, links schwiicher als rechts, Oefters treten Bewe-
gungen der rechten Seite ein, auch die linken Zehen werden bewegt.

b. Juli. Andauernd tiefes Coma. Keine Reaction aunf sensovische Reize.
Regpiration 46. Temp. 39. RHU Knisterrasseln und bronchiales Fxpivium.

Keine Bewegungen an den Extremititen, Trismus geschwunden, Extremi-
tiiten schlaff,

Behnenreflexe an den Armen kaum merklich. Patellarreflexe
deutlich.

Sohlenreflex links vorhanden, wesentlich schwiicher als rechts.

Harn dunkel braungelb, enthiilt reichlich Urobilin.

7. Juli. Y38 Uhr Abends Exitus letalis.

Obduction 12 Stunden nach dem Tode (Prof. Paltawf):

Kérper mittelgross, kriftig gebaut, gut genihot, allgemeine Decke blass, mit
umschriebenen riothlichen Todtenflecken an der Rickseite. Pupillen miissig weit,
linker Mundwinkel tiefer stehend. Thorax schmal, Abdomen leicht aufeetrichen.

Schideldach 16 Yy em lang, 148 em breit, seine Substanz im Stirntheile
durch ‘innere Hyperostose 1 em dick, schwammig. SBchiideldeeken dick, blutreich,
Im grossen Sichelblutleiter schwarze Blutcoagula. Innere Meningen an der Con-
vexitit seris durchirinkt. Die Sulel, besonders links, stark klaffend, beide Schliife-
lappen ein wenig blutig suffundirt. Die Arterien, besonders die Verzweigungen der
Arteriae foss. Bylvi, stark rigid, Die linke Scheitelbeingegend etwas ansgebauncht, der
linke Ventrikel stark erweitert Linkerseite in der finsszeren Kapsel, einen Theil des
Linsenkerns einnehmend, ecine 41y eon lange, fast 2 cm breite, mit Kklarem
Serum gefiilllte Cyste mit mehrveren mm dicken rostfarben pigmentirten Wan-
dungen. Der vordere Schenkel der inneren Kapsel enorm verschmilert. Rechter-
seits 1m hinteren Theil des Linsenkerns, gerade das Knie der Kapsel einneh-
mend und in  das Hemisphiiren-Mark sich ausdehnend, ein hithnereigrosser
Blutherd, welcher den Thalamus opticus zertriommert hat und nach dem Ventrikel
durchgebrochen ist. Letzterer vollstindig comprimirt. Der 111 Ventrikel etwas weiter-

Unterhantzellgewebe sehr fettreich. Lobulare Herde in den Unterlappen
beider Lungen. Intima aortac rigide. Tiefstand der rechten Niere.

Anatomische Diagnosze: Haemorrhagia gravis hemisphaerae dextr.
Cystis apoplectica in capsula ext. et intern. sinistr. Degeneratio funic. pyramid.
partial. Pneumonia dextra.

Die mikroskopische Untersuchung des Riickenmarks, ergab De-
generation des rechten PyS. und linken PyV.

In folgendem Falle traten die Contracturen mehr anfallsweise,
als tonische Kriimpfe auf.

Beobachtung XVIIL Janda Magdalens, 54 Jahre, Bedienerin, ans Lo-
retti in Ungarn gebiirtig. Aufgenommen 13, November, gestorben 22, December 1884,
(Zimmer 88, Abtheilung, Primarving Redtenbaclher).

Im Frithjahre 1889 stiivzte Patientin eines Tages zu Boden, blieb ganz knrze
Zeit bewunsstlos, bemerkt seitdem eine Schwiiche der rechten Kivperhilfte. Seit
einigen Wochen Husten. Oefters Kopfschmerz,

Stat. praes.: Sensorium frei. Unter Mittelgrisse, kriftig gebaut, von
mittlerer Ernihrung, blass. Temp. 36-8. Radialis rigide, etwasz geschlingelt, Span-
nung etwas iibernormal, 60.
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Thorax Hach. Beiderseits voller Schall bis zur 6., resp. 4. Rippe, hinten
beiderseits bis zur 9. HRippe. Rauheres Athmen, hinten unten, besonders links.
trockene Rasselgerinsche. Herzstoss im 7. Intercostalraum, einen Querfinger vor
der vorderen Axillarlinie. Didmpfung reicht biz zuom linken Sternalrand.
Systolisches Geriinsch an allen Ostien, zweiter Aortenton klappend. Abdomen
normil.

Geringe Parese des rechten Facialis.

Die Extremitiiten von normalem Anssehen. Motorische Kraft der linken
oberen Extremitiit ist deutlich schwicher als der rechten. Dagegen ist das
rechte Bein pavetisch, wird beim Gehen nachgeschleppt. Die Sensibilitit ist
itberall intact.

Die Sehnenreflexe beiderseits gesteigert. Kein Dorsalklonus. Harn:
Hellgelb, klar, 1012, saner. miissige Menge Albumin, hyaline und einzelne granu-
lirte Cylinder, Bundzellen.

Biz zom 20. December keine wesentliche Veriinderung.

20. December. '/ 9 Uhr Abends klagt Pat. iiber heftigen Kopfschmerz,
schliift indess bald ein.

Y211 Uhr Nachts begann sie nach Angabe der Winrterin zu stohnen,
athmete beschleunigt mit laut horbarem Rasseln. Gegen 11 Uhr wurde sie
-am ganzen RKirper steif ®

21. December. Tiefe Benommenheit, anf Anrufen und Zureden sehr geringe
Reaclion. Der Aufforderung, die Zunge zu zeigen, kommt Pat. manchmal nach.
Passive Riickenlage. Kopf nach links gewendet. Bulbi nach rechts oben gedreht,
der Blick folgt einer vorgehaltenen Flamme fters bis zur Medianlinie, niemals
weiter, Ausgesprochene Parese des linken Faecialis.

Der linke Bternocleidomostoideus und der untere Theil
des linken Omohyoideus stark gespannt. Die Spannung lisst von
Zeit zun Zeit nach. Die Sehnenreflexe beiderseits gleichmisaig
schwach, kaum merklich.

Linke obere Extremitit eng an den Stamm gedriickt, im Ellbogen.
gelenke rechtwinkelig gebeugt und pronirt, die Hand ulnarflectirt, Finger
eingeschlagen und aneinander gedriickt. Alle Muskeln stark gespannt, Ueberwindung
der Contractur nur mit grosser Kraft miglich.

Nach einigen Minuten lisst die Starre nach, so dass man den Arm mit
Leichtigkeit strecken, iiber den Kopf erheben und herumfiihren kann, Nach 2—3
Minuten tritt wieder starke Contractur ein, die etwa 10 Minuten dauert und
s0 wechselt die Starre im Laufe des Vormittags wiederholt.

Linke untere Extremtit in allen Gelenken in starrer Streckcontractur,
alle Muskeln gespannt.

Auch hier erschlafft die Starre zeitweise und zwar ziemlich gleichzeitig
mit der oberen Extremitit und dem Halse.

Wenn die linken Extremititen erschlafft sind, zeigen sie sich vollkommen
hewegungslos.

Mit der rechten Hand kratzt und reibt die Kranke fast fortwihrend
die Haut des Gesichtes und Rumpfes. Wenig  Abwehrbewegungen auf
Nadelstiche, u. z. eher rechts hiinfiger als links.

Rechtes Bein wird nicht bewegt.



MORT

Sehnenreflexe: Auf der Hihe der Contractur sind links keine Sehnen-

reflexe auslisbar. Beim Nachlassen der Contractur und in den Pauvsen:
Linker Arm: Ganz schwacher Bicepareflex, kein Vorderarmreflex,

Tricepsreflex prompt, doch von geringem Aunsschlage.

Linkes Bein: Patellarreflex deutlich, mit geringem Auszschlage.

Rechter Arm: Starker Bicepsreflex, deuntlicher Vorderarmreflex,
prompter Tricepsreflex von viel stirkerem Aunsschlage als links.

Rechtes Bein: Sehr gesteigerter Patellarveflex, es erfolgt 20—
30maliges starkes Schittteln auf einmaliges Beklopfen.

Sohlenreflex fehlt links, ist rechts prompt.

Harn zeigt den fritheren Befund einer Nephritis,

3 Uhr Nachmittags. Temp. 3840. Cornealreflexe sehr schwach. Contracturen
seschwunden, Alles schlaff. LHU Rasseln, Sehnenreflexe an den Armen fehlend,
Patellarreflexe gering.

23, December. Armsehnenreflexe fehlen. Patellarreflexe kaum merklich-
Exitus num 11 Uhr Vormittags.

Obduction 21 Stunden nach dem Tode (Docent Kolisko):

Kiirper klein, kriftig gebaut, ziemlich gut geniihrt, blass.

Schiideldach mit der Dura grisstentheils verwachsen, miissig geriumig,
von mittlerer Dicke, compact. Die Dura stark gespannt, blutreich. Ihe mneren
Meningen fiber der Convexitiit blass und zart. Die Windungen stark abgeplattet.
Im Horizontalschnitt des Gehirns erscheint in der Gegend des vechten Thalamus
opticns  ein  kleinhihnereigrosser, von schwarzrothen DBlutecoagulis erfillter
Blutungsherd, der den Thalamus vollkommen und die hintere Hiilfte des hinteren
Schenkels der inneren Kapsel sowie das hintere Ende des finsseren Linsenkern-
gliedes theilweise zerstort, an der medialen Fliche des Thalamus nach dem
Ventrikel zu durchgebrochen ist und den Linsenkern, den vorderen Schenkel
der Kapsel, den Kopf des Schweifkernes nach vorne dringt. Die Kammern
erweitert, die Hinterhéirner mit locker geronnenem Blute erfillt, das Ependym von
zahllozen capilliren Blutaustritten durchsetzt. Im dusseren Gliede des linken
Linsenkerns ein von vorn nach hinten verlanfender Spalt mit braun pigmen-
tirten Wiinden. Von denselben reichen in den hinteren Sechenkel der inneren
Kapsel, der sonst intact zu sein scheint, einzelne briunlich pigmentirte, streifige
Verdichtungen hinein. Im fiusseren Gliede des rechten Linsenkernes, im vorderen
Schenkel der inneren Kapsel, und im Kopfe des rechten Schwanzkernes zahlreiche
biz hirsekorngrosse, leicht einginkende briiunlich pigmentirte Stellen. Die basalen
Hirngefiisse stark sclerotisch und verkalkt. Die inneren Meningen am Kleinhirn
blutig suffundirt, der vierte Ventrikel mit einem schwarzrothen Bluteoagulum
aunsgefiillt, sein Ependym, namentlich das der Rantengrube von Blutungen
durchsetzt, erweicht. Nach unten reicht der Blutungsherd in den Hirnschenkel,
namentlich die Haubengegend betreffend. Gehirn im Allgemeinen etwas atrophisch,

Anatomische Diagnose: Nephritis chronica cnm exacerbatione acuta.
Hypertrophia excentrica ventric, sin. cordis Bronchitis,

b) Multiple Erweichungen.
Ueber den Mechanismus der danernden Hemmung siehe S, 169. Im
folgenden Falle bestand lingere Zeit dauernde reflexodepressorische
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Contractur der linken Extremitiiten, gegen das Lebensende trat vor-
iibergehend doppelseitize Contractur auf. Die bald links, bald rechts
auftretende Faeialisparese deutete schon intra vitam auf beiderseitige
Hirnlision.

Beobachtung XIX. Kotharine Meyer, 59 Jahve alf, J‘.nstmi:;hersgnﬁ.in!
ans Miihlleiten in Niederdsterreich gebiirtiz. Aunfgenommen 3. Februar, gestor-
ben 26. Mirz 1802 (Zimmer 88, Abtheilung Primarius Redtenbacler.)

Angaben des Mannes: Vor eineinhalb Jahren erlitt die Patientin einen
-sehlaganfall®, ohne das Bewusstsein zu verlieren, von dem sie sich bald erholte.
Vor einem halben Jahre traf sie neuerlich der Schlag .auf die Red™; sie konnte
einige Tage lang nichts sprechen, dann kehrte die Sprache wieder, wihrend sich
die Intelligenz der Kranken als davernd geschiidigt erwies. Am Tage vor der
Aufnahme wurde sie .vom Schlag auf die Fiiss' gestreift* (ohne Bewnsstseins-
verlust) und deshalb ins Spital gebracht.

Status praes. bei der Aufnahme: Sopor. Wenig Reaction anf Anrufen
und Reize. Kopf nach rechts gedreht, beide Augen sehr stark nach rechts ge-
dreht, so dass die Pupillen ganz in den Winkeln stehen. Bei Bewegungen und
in der Rube Lihmung des linken unteren Facialisastes.

Linker Arm im Ellbogengelenke in Beungecontractur.

Rechter Arm wird spontan bewegt.

Sehnenreflexe an beiden Armen gleich.

Beme ziemlich schlaff.

Aungenhintergrund normal. Harn enthilt reichlich Albumin; einige Ennd-
zellen, vereinzelte hyaline Cylinder im Sediment.

4. Februar. Pat. stark apathisch. Lihmung unverindert, Harn eiweissfrei.

b. Februar. Fiwas benommen, verworren, mittelgross, wvon kriftigem
Korperbau, miissiger Ernihrung. Arterien rigide und geschlingelt. Passive
Riickenlage. Apathischer Gesichtsausdruck. Pat. spricht den ganzen Tag fast
nichts, liegt still, lisst Harn und Stuhl unter sich.

Augen nach rechts gedreht, folgen vorgehaltenen Gegenstinden nach links
nicht ganz biz zur Medianstellung.

Zunge wird nicht iiber die Zahnreihen vorgestreckt, sie gibt an, dass sie selbe
nicht wieder zuriickbringen wiirde. Linksseitige Facialisparese.

Rechte obere Extremitiit wird in allen Gelenken frei bewegt.

In der linken oberen Extremitit besteht leichte Contractur im
Schulter- und Ellbogengelenke, Willkiirliche Bewegungen sind miglich, erfolgen
jedoch langsam, ungeschickt und in geringem Ausmasse. Hindedrock links schwiicher
als rechts. ;

Sehnenreflexe: Bicepsreflex und Vorderarmreflex rechts prompt, links
merklich geringer. Tricepareflex beiderseits gleich.

Rechte untere Extremitit wird gut bewegt.

Linke untere Extremitit zeigt leichte Beugecontractur im
Kniegelenke, filblt sich kiilter an als die rechte. Bewegungen derselben langsam,
namentlich an den dehen dentlich.

Sehnenreflexe. Patellarreflexe wegen Spannensz® erst nach lingerem
Bemiihen auslosbar, beiderseits missig stark. Achillessehnenveflexe fehlen.

Sensibilitit weeen der Demenz nicht mit Sicherheit zu bestimmen.
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15. Februar. Andanernd verworren, Steigt hiufiz unter lippischen Vor-
wiinden aus dem Bette, obwohl sie sich nicht sicher anfrecht halten kann, spricht
kindisches Zeug. Kopf meist nach rechts gewendet, Bulbi stark nach rechts
gedreht.

Geringe willkiirliche und respiratorische, starke — namentlich beim Weinen
deutliche — mimische Facialispavese links.

Linkes Ellbogengelenk wird in halber Beugung und Pronation pge-
halten. Gegen weitere Bengung und Streckung bedentender Muskelwiderstand.

Sehnenreflexe: Bicepsreflex links schwiicher als rechts, ebenso Vorder-
armreflex, Tricepsreflex beiderseits gering,

Linkes Bein wird gestreckt gehalten, Beugung stisst anf Widerstand und
ruft Schmerzinssernngen hervor.

Patellarreflex rechts sehr stark, leicht klomisch, links weniger stark,
ebenso Adductorenreflex links bedentend schwiicher als rechts.

Sohlenreflex links schwiicher als rechts.

17. Februar. Stark verworren, Gehirshallueinationen.

19. Februar. Sehr aufgeregt, schreit fortwihrend, so dass sie Morphin-
injectionen und Chloralhydrat erhilt.

20. Februar. Matt, theilnahmslos, betet viel, giinzlich verworren.

5. Mirz. Verworren, besudelt sich mit Koth, klagt dann, ihve Nachbarinnen
hiitten sie so verunreinigt, zeigt auch sonst Verfolgungsideen.

14. Mirz. Andavernd verworren. Nunmehr hat sich Parese des rechien
unteren Facialisastes ansgebildet, die anch in der REuhe dentlich ist. Beim Oefinen
des Mundes steht der rechte Mundwinkel tiefer. Zunge kann nur ganz wenig
vorgestreckt werden.

Der linke Arm wird fest an den BEumpf angelegt gehalten, die Hand liegt
in der Niihe des oberen Sternalendes auf der Brust. Streckung des Ellbagen-
gelenkes stisst anf bedeutenden Widerstand, Sie selbst kann das Ellbogengelenk
activ nor bis zum rechten Winkel strecken.

Sehnenreflexe: Bei Beklopfen der rechten Tricepszehne findet sowohl
Contraction des Triceps als des Biceps statt, es erfolgt eine leichte Beugebewe-
gung (paradoxer Reflex). Links erfolgt bei Beklopfen der Tricepsselme iiberhaupt
keine merkliche Contraction. Rechts starker Bicepsreflex, links wviel schwiicher,
ebenzo verhalten sich die Radiusreflexe.

Linkes Bein in Streckcontractur.

Rechtes Bein wird gut bewegt.

Patellarreflex rechts stark, links von geringerem Ausschlage und lang-
samerer Contraction. Achillessehnenreflexe nicht auslosbar.

23, Mirz. T. 390. Benommenheit. Schnarchende Respiration. Rechter
Mundwinkel hiingt herab.

24. Mirz. T. 395, Andavernd benommen. Kopf nach links gedreht.
Aungenaxen sagittal. Legt man den Kopf nach rechts, so wird er nach einigen
Augenblicken wieder nach rechts gedreht. Bulbi machen dabei einige zuckende
Bewegungen. Mund steht offen, ist nach rechts verzogen. Bei Kneifen der
Haut des Gesichtes faltet sich die linke Gesichtshilfte weniger als die rechte.

Beide oberen Extremititen an den Leib gepresst in starker Contractur.
Keimme Abwehrbewegungen anf schmerzhafte Reize.

Sehnenrveflexe der Arme rechts stiivker als links.

SBternberg, Sehnenreflexe. 15
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Beide unteren Extremititen in allen Gelenken gebengt, die rechte
stiirker als die linke.

Hautreflexe vom linken Beine sehr stark, rechts heute schwiicher.

25. Mirz. T. 395, Tiefezs Coma. Contracturen rechts wieder geschwunden,
bestehen links fort. Bicepsreflex links schwiicher als rechts. Patellar-
reflexe nicht auslizbar.

96, Mirz, T. 392, Tiefes Coma. Keine Reaction anf sensorische Reize,
Bulbi nach rechts gmlrnllt. Contracturen links daunern fort, Zehnen-
reflexe geschwunden. Exitus.

Obduction: 27. Mirz. Prof. Paltauf.

Mittelgross, mittelkriftig, missig genihrt. Allgemeine Decke blass, granlich,
mit nmschriebenen Todtenflecken aunf der linken Seite, mit handtellergrossem,
schwarzverfirbten Druckbrand iiber dem linken Trochanter, fiber welchem das
Zellgewebe pulpis weich und rGthlich imbibirt ist. Excoriationen iiber dem Kreunz-
beine. Rechte untere Extremitit im Kniegelenk etwas gebeugt. An der Aussen-
seite der Tibia zahlreiche pigmentirte, mit Krusten bedeckte, Narben und ein
krenzergrosses oberflichlich vertrocknetes Geschwiir,

Schiideldach mehr linglich geformt, nicht ganz 50 em im Umfange, von
gewohnlicher Dicke. Dura mater an der Innenfliche blass. Gehirn etwas zu-
gespitzt, Meningen leicht getriibt, aber leicht abziehbar. Die Windongen sehr
stark verschmiilert, ihre Oberfliche feinhickerig. Gefisse an der Basis zart, nur
die Aste der Carotis etwas rigid. Die Insel beiderseits, namentlich links, stark
klaffend. Hirnsubstanz ziher. dichter. In der weissen Substanz beider Hemi-
sphiiren zerstrente erbsen- und dariiber grosse streifenférmige Herde, in welchen
die Gehirnsubstanz zu gelblichem, von etwas geritheten Reticulis durchzogenen
Brei zerflossen ist. Daneben auch kleinere gerdthete oder gelblich gefirbte Er-
weichungsherde, so dass ein fast eribrbser Zustand entsteht, der noch gesteigert
ist durch die starke Erweiterung perivasculirer Riume. PBeiderseits an der
Basis der Schlifelappen etwas grissere Erweichungsherde. Sonst die Gehirn-
substanz zihe, Ventrikel sehr stark erweitert, Ependym verdickt, granulirt.
Ihe basalen Ganglien, namentlich der Linsenkern, durchsetzt von zahlreichen
erbsen- oder linsengrossen, spaltférmigen Erweichungsherden und Liicken, die
etwas gelblich oder ockerbraun gefirbt sind. Im rechten Thalamus ein haselnuss-
grosser, central briiunlicher, peripher ockergelb verfirbter, Blutherd. Auch in
der Briicke im ventralen Theil zahlreiche feinste Erweichungsherde als briiunlich
pigmentirte Spaltriume. Solche auch im Hirnschenkel und zwar in der Haube
und an der Grenze der Substantin Soemmeringii namentlich in der linken Seite.
Bronchitis. Atrophia renum ex arteriosclerosi. Hypertrophia excentrica ventriculi
sinistri cordis. Marasmus senilis.

Mikroskopische Untersuchung des Riickenmarkes. In beiden PyS fand
sich geringe absteigende Degeneration.
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¢) Himatom der Dura.
Das schubweise wachsende Duralhiimatom kann in einzelnen Fillen
Reizungscontractur mit danernder Hemmung der Sehnenreflexe unter-
halten. Ein Beispiel in folgendem Falle *)

Beobachtung XX. Johann Parer, 65 Jahre, Geschiiftsleiter aus Mail-
berg in Niederdsterreich gebiirtig. Aufgenommen 3. Mai, gestorben 21. Mai 1801
(Zimmer 87a, Abtheilung Primarvius Redienbacher.)

Angaben der Familie: Patient soll Typhus durchgemacht, dann im-
mer gesund gewesen sein, trank ziemlich wviel. Anfangs April klagte er iiber
Schmerzen in der rechten Hand, die Finger zogen zich von selbst zusammen, so
dass er sie nicht gerade strecken konnte. Einige Tage spiiter war, wie die Toch-
ter sal, der Mittelfinger der rechten Hand eingebogen und Patient konnte ilin
erst nach einigen Minuten wieder strecken. Am 22, April Morgens allzemeines
Unbehagen, Schwindel, musste zn Bette gehen. Als er Abends aufstehen wollte,
waren Arm und Bein rechts .steif* und gefiihllos, die Sprache undeutlich. Pa-
tient konnte jedoch mit Unterstiitzung gehen. Am 1. Mai wesentliche Ver-
sehlimmerung, Patient sprach nicht mehr, hatte einen auffallend rothen Kopf.
Am 3. konnte er noch die Stiege von seiner Wohnung hinabgehen, brach aber
dann zusammen, und wurde ins Spital getragen.

Stat. praes. Kriftizer, wohlgenihrter Mann. Passive Riickenlage T. 36.6.
Gesicht apathizch, auf Fragen reagirt Patient nur mit einem bliden Licheln.

Pupillen gleich, mittelweit, reagiven normal. Rechtsseitige Facializparese.
Die heraunsgestreckte Zunge weicht nach rechts ab. Tribung und Verdickung
dea Trommelfellzs beiderseits, Gehior herabgesetzat.

Rechter Arm und rechtes Beim schlaff gelihmt. Sehnenreflexe an
beiden Korperhilften gleich.

sensibilitit der rechten Kiorperhilfte fast ginzlich anfgehoben. Hemianopsie,

Empfindlichkeit gegen schmerzhafte Reize links entschieden iiber die Norm
gesteigert. (Alkoholische Hyperalgesie).

10. Mai. Ihe rechtsseitigen Extremitiiten haben sich in Beuge-
contractur gestellt. Die Sehnenreflexe sind beiderseits gleich. Die
gelihmten Extremitiiten fithlen sich wirmer an.

15. Mai. Andauvernd stumpfsinnig. Die vechtsseiticen Contracturen
haben zugenommen. Der rechte Arm ist im Ellbogengelenke gebengt
und pronirt, die Hand unlparfiectivt, die Finger in die Palma eingeschlagen.
Streckung erfordert ziemliche Kraft.

Sehnenreflexe simmtlich rechts schwiicher als links: Rechts kein
Radiusreflex, links derselbe deutlich, Bicepsreflex links stark, rechts gering.
Beklopfen der Ulna lost linkerseits Anzichen des Armes an den Stamm ans, rechts
kanm eine Bewegung.

Rechtes Bein im Kniegelenke gebengt, im Hiftgelenke gebeugt und ans-
wiirts rotirt. Streckung begegnet ganz bedentendem Widerstande.

Sehnenreflexe: Patellarreflex und Adductorenrveflex rechts wesentlich
geringer als links, Achillessehnenreflex fehlt vechts, ist links deutlich.

*) Aehnlich scheint es sich in dem von Kocher [384, 8. 463] mitgetheilten
Falle von tranmatischer Meningealblutung verhalten zu haben.

15#
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Die linken Extremititen werden bei Abwehrbewegungen gnt bewegt.

Gelegentlich treten beim Gihnen ganz langsam verlaufende Bewegungen
im rechten Arme ein, die meist in Streckung bestehen.

17. Mai. Contractur wieder geringer, Sehnenreflexe der rechten
Seite sind stiirker geworden.

19. Mai. Neuerlicher apoplectischer Insult. Patient fast reactionslos, run-
zelt nmur bei schmerzhaften Reizen die Stirne. Heute zind die linken Extre-
mititen in Contractur, wihrend diese rechts sehr gering ist. Keine
Sehnenreflexe. Starker Decubitus.

20. Mai. Andauernd Coma. T. 40.

21. Mai. 11 Uhr Vormittags Exitus letalis.

Obduction, 21 Stunden nach dem Tode (Professor Palfawf): Korper
oross, kriftig gebaut, ziemlich gut gendihrt, abgemagert, die allgemeine Decke
sehir blass mit umschriebenen lividen rothen Todtenflecken auf der Riickenseite.
Pupillen beiderseits enger, der Hals kurz, Supraclaviculargruben tief. Thorax
breit, gut gewdlbt, Abdomen wemg gespannt.

Schiideldach mit der Dura verwachsen, nicht leicht abziehbar, weshalb
durch einen Horizontalschnitt in der Siigeebene desselben auch das Gehirn
getheilt wird. Auf diesem Querschnitt sieht man den linken Stirnlappen durch
eine, bei 11, —2 em dicke, zwischen einer dicken, gran und orangegelb pig-
mentirten Psendomembran der Dura mater abgesackte, braun oder gran ent-
firbte Extravasatmasse comprimirt, so dass er spitz keilférmig eracheint.
Auch die bhasalen Ganglien derselben Seite erscheinen nach rechts verdringt.
Links die Ventrikel eng, der rechte etwas weiter. Hirnsubstanz missig blut-
reich, das Extravasat lagert nur in der vorderen Schidelgrube und dem
Parietaltheile der mittleren. Die zarten Hiute darunter gelblich imbibirt. In
der 1. und 2. Schiidelgrube rechts die Dura mit einer ditnnen Schichte Blutes
und mit ockergelben zarten Pseudomembranen bedeckt. Arterien an der Basis
etwas rigide.

Anatomische Diagnose Haematoma durae matris lateris simstr1 com
compressione hemisphaer. sinistr. cerebri. Bronchopneumonia sinistra. Marasmus
senilis.

d) Tumoren.

In der Literatur ist ein Fall von Brieger [90] verzeichnet, der
hieher zu gehiren scheint:

Yb=jithrige Arvbeitersfrau. Allmilig sich entwickelnde Lihmung der lin-
ken RKirperhilfte mit znnehmender Contractur der gelihmten Extremititen.
SDer lmke Arm st vollkommen gelihmt, die passive Bewegung erfihrt einen
Widerstand im Schultergelenke, ansserdem bestehen erhebliche Con-
tracturen in den Ellbogen-, Hand- und Fingergelenken®. _An
der Tricepssehne des Armes keine Reflexsteigerung, auch rechts
gind hier die Klopfreflexe normal.¥ Tm linken Beine starke Contractur mit Ben-
gung im Knie- und Hiiftgelenk. Kniephinomene ,beiderseits lebhaft.*

Obduction: Sarcom der ersten und zweiten Hirnwindung und der Cen-
tralwindungen, ausgehend von der Pia.

Von meinen Beobachtungen seien die drei folgenden: ein Fall
von metastatischem Adenocareinom, ein Fall von Cysticer-
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ken und ein Fall von Gliom der Centralwindungen mit-
wetheilt:

Beobachtung XXI. Mavie Linke, 55 Jahre, Hausirerin aus Pankratz
in Bohmen gebiirtig.  Aufgenommen 5. Miérz, gestorben 5, Mai 1891, (Zimmer
88, Abtheilung Primarins Redfenbacher).

Am 2. Februar stiirzte Patientin bewunsstlos zuzammen, Sie erholte sich
bald, merkt aber seitdem eine Schwiiche im linken Arme und Beine, die in den
letzten Tagen noch zugenommen hat. Kopfschmerzen.

Stat. praes Mittelgross, blass, mager. Active Rickenlage. Temp. nor-
mal. Radialis weich, Puls 80. Etwas Demenz.

Pupillen mittelweit, gleich, normal auf Licht und Accommodation reagivend.
Linke Nasolabialfalte verstrichen, linker Mundwinkel steht fiefer. Abweichen der
Zunge nach links. Keine Sprachstorung. Masseteren fungiven gut.

Thorax schmal, lang. Innere Organe ergeben nichts Bemerkenswerthes.

Linke obere Extremitit ist paretisch. Sie kann zwar gehoben wer-
den, doch nicht so hoch und nicht so rasch wie die rvechte. Der Hindedrock
bedeutend schwicher als der der rechten Hand. Dabei bestehi eine missige
“Beugecontractur in Ellbogen-, Hand- und Fingergelenken des linken Armes.
Die Haut fithlt sich kithler an als rechts.

Sehnenreflexe sind an der linken oberen Extremitit simmtlich
schwicher als rechts: Biceps- und Tricepsreflex rechts prompt und von
starkem Ausschlage, links gering; Vorderarmreflex rechts deutlich, fehlt links.

Die nnteren Extremititen werden beide gut bewegt, zeigen keinen Unter-
schied in der Kraft. Keine Temperaturdifferenz. Patellarveflex erst nach
langem Bemithen wegen starken _Spannens® der etwas dementen Pat. zu
erhalten, missig atark.

Hensibilitiit links nicht herabgesetzt.

19, Mirz. Die Lihmung des linken Armes hat zugenommen, die Contrae-
tur st wenig veriindert. Parese der linken unteren Extremitit deutlich.

Sehnenreflexe links simmtlich schwiicher als rechts.

Herabsetzung der Sensibilitit links in Temperatur und Schmerz. Beriib-
rangsempfindung nicht gestirt.

Stanungspapille (Docent D, Kinigstein).

2, April. Klagen ither Schmerzen in den Beinen.

3. Mai. Abends 9 Uhr ein apoplectizcher Insult, von dem sich
Patientin im Laufe der Nacht wieder erholte.

4. Mai. Passive Riickenlage. T. 382, Apathie. Aunf schmerzhafte RHeize
Abwehrbewegungen und unflithiges Schimpfen. Kopf nach rechtzs geneigt und

nach links gedreht. Passive Anderung der Kopfhaltung begegnet bedeutendem
Widerstande.

Bulbi werden nach allen Richtungen gleichsinnig bewegt.

Linke obere Extremitit im Ellbogengelenke rochtwinkeliz gebeugt,
der Vorderarm liegt auf dem Bauche. Das Handgelenk palmar- und etwas
ulnarwiirts flectivt. Die Finger leicht gebengt. Die Musculatur ist im Vergleiche
zum linken Arme etwas abgemagert. Die Contractur ist sehr stark.

Absolut keine Sehnenreflexe am linken Arme auslésbar,
Am rechten Arme missig starker Biceps- und Tricepsreflex.
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Beide unteren Extremititen mm Hift- und Kniegelenk stark gebengt.
Streckung rechts ziemlich leicht, links schwer und nicht vollstindig moglich.
Muskeln links etwas atrophisch, Panniculus reichlicher und straffer als rechts.

Patellarreflex rechts schwach, fehlt links vollstindig. Sehnen-
reflexe der Benger und Adductoren miissig stark, links schwiicher als rechts.

Sohlenreflex beiderseits schwach.

5. Mai. 1 Uhr Morgens Exitus letalis.

Obduction 31 Stunden nach dem Tode (Professor Paltauf):

Korper mittelgross, schwiichlich, abgemagert. Allgemeine Decke blass.
Pupillen missig und gleich weit. Rechte Halsseite etwas struomis verdickt, Tho-
rax lang und schmal. Abdomen weich. Linke untere Extremitit auswirts ge-
rollt, im Knie gebeugt.

Schiideldach 18Y; em lang, 15y em breit, innig mit der harten Hirnhaunt
verwachsen, schwammig, Innenfiiiche etwas weich. Harte Hirnhaut sehir gespannt,
das Hirn intensiv geschwellt, die zarten Hiunte diffus milchig getriibt, namentlich
iiber dem Stirnlappen. Die Windungen rechts am Scheitel sehr verbreifert, die
mediane Fliche stark vorgebancht, die linke Hemisphiire eingepresst, das Septum
verdiinnt. Die Ventrikel erweitert, mit klarem Serum erfiilli. Der rechte Ven-
trikel weniger erweitert, seine Wandungen stark vorgewilbt. In der Markmasse
des Scheitellappens lateral vom Unterhorn eine kleinapfelgrosse, scharf nmschrie-
bene Geschwulst eingebettet, die einen mit gelblicher Flissigkeit gefiillten Hohl-
raum von Taunbeneigrisse enthilt und aus einem rithlichen stark vascularisir-
ten, nengebildeten Gewebe von etwas kirniger Structur bhesteht. Die Wandung
der Hihle unregelmiissig, theilweise von einem gallertigen Gewebe gebildet, das
sich stellenweise auch innerhalb des Gewebes nm weite Gefisse hernm findet.
Die nmliegende Hirnsubstanz stark Gdematds, von gelblich klarem Serum so
durchtriinkt, dass sich formliche Cysten zwischen der enorm gelockerten Hirn-
substanz und einer kapselarticen Umkleidung der Geschwulst finden. Die fius-
sere und innere Kapsel derselben Seite und das Knie stark geschwollen; der IV.
Ventrikel kanm erweitert.

Der rechte Schilddriisenlappen durch Einlagerung eines kleinapfelgrossen
Tumers betrichtlich vergriossert, dessen Kapsel vascularvisirt ist und rioth-
liches Gewebe durchschimmern liisst. Der Knoten, im Centrum von mehreren
enorm verkalkten Partien durchsetzt, zeigt an der Peripherie ein weissrithliches,
etwas gallertiges, von briiunlich-weissen Cysten durchsetztes Gewebe, das an der
vorderen Peripherie von einem fibros-hyalinen Streifen seiner fritheren Kapsel
durchzogen ist. Der Rest der Schilddriize ist nach anfwiirts gedriingt, erhilt
einen nussgrossen, lappenfirmigen Aufsatz von jener Geschwulst.

Anatom. Diagnose: Carcinoma glandulae thyreoideae metastaticum
hemisphaerae dextrae cerebri enm oedemate cerebri enormi et hydrocephalo
mmterno. Bronchitis, Bronchopneumonia.

Beobachtung XXII. Johaun Seifert, 70 Jahre, Hanshesorger, aus Kart-
hans in Bohmen gebfirtig. Aufgenommen 26. November, gestorben 13. December
1880, (#4. 87a, Abtheilung Primarius Redtenbacher)

Yor 5 Jahren soll Patient einen leichten Schlaganfall erhitten haben. Seit
einigen  Wochen Zuckungen im Gesichte und den Hinden, zunehmende Verbli-
dung. Seit einigen Tagen allgemeine Schwiiche, vollstindige Apathie, so dass der
Kranke das Bett nicht verlassen kann und gefiittert werden muss.
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Stat. pracs. Gross, von kriftigem Knochenbau, ziemlich kriftiger Mus-
kunlatur, geringem Fette, trockener Hant mit schuppender Epidermis, fahler
Hauntfarbe. Periphere Arterien vigid. Temperatur normal.

Links Glancoma absolutum. Rechte Pupille mittelweit, trige reagirend,
Cataracta incipiens.

Andentung rechisseitiger Facialisparese.

Volumen pulmonum anctum. Hevadimpfung verbreitet, Herztone dumpf.
Sonst in den inneren Organen nichts abnormes.

Der Kranke liegt in passiver Riackenlage vollstindig teilnahmslos da, spricht
sehr selten spontan und dann nur verworrenes und unzonsammenhingendes Zeng,
lacht manchmal ohne dussere Ursache. Er dinssert keinerlei Verlangen, auch
nicht nach Nahrung, muss daher gefittert werden, was ohne Schwierigkeit vor
sich geht. Hie und da gelingt es, Antwort anf eine Frage zn erhalten, es sind
jedoch meistens ganz verworrene Reden.

Die oberen Extremititen szind meist an die Brust fest angelegt, das Ell-
bogengelenk in etwa 130" gebeugt, der Vorderarm pronirvt, die Finger miissig
gebenpt. Diese Stellnng wird mit grosser Kraft festgehalten; Versuche, sie
zu findern, stossen auf einen ausserordentlich starken Widerstand und zwar ist
die Contractur links stiirker als vechts.

Die unteren Extremitiiten werden starr gestreckt gehalten. Beugeversn-
chen in Knie- und Hiaftgelenk wird ein enormer Widerstand entgegengesetat.

Nackenstarre hesteht nicht. Bewegungen des Rumpfes stossen anf gerin-
gen Widerstand.

Die Contracturen danern lingere Zeit, minuten- bis stundenlang. Dazwi-
schen bestehen Ruhepansen von kiirzerer Daner, etwa bis zn eimner Viertelstunde,
in denen die Extremititen passiv gut beweglich sind. In dieser Zeit zieht Pa-
tient gelegentlich an der Decke, sonst beniitzt er seine Hinde nur, nm mit den-
selben langsam im After zu bohren. Die wenigen spontanen Bewegungen er-
folgen sehr ungeschickt, unter starkem Zittern, welches griber als der gewihn-
liche Tremor senilis ist.

Durch starkes Kneipen oder wiederholtes Stechen — wobei kein Unterschied
zwischen verschiedenen Korpertheilen bemerkbar ist — ciner Hauntstelle gelingt
es, den Kranken zu Abwehrbewegungen zu veranlassen. Es werden die Hiinde
langsam und ungeschickt tastend bewegt, und es tritt starker Tremor hiebei ein.
Ofters gelingt es durch starkes Stechen am Oberschenkel wihrend einer Con-
tracturperiode, den Kranken zun veranlassen, dass er das soeben noch eisenfest
contracturirte Ellbogengelenk langsam streckt und mit der Hand den Eingriff
zitternd abwehrt oder die gestochene Stelle kratzt. Nach wenigen Secunden
tritt dann die Contractur wieder ein.

Sehnenreflexe: Die Patellarreflexe fiusserst schwach, erst nach fiinf-
bis sechsmalicem Klopfen deutlich, im Zustande der Contractur ebenso.  Achilles-
sehnenreflex fehlt. Geringer aber deuntlicher Bicepareflex, kein Tricepsreflex,
schwacher Vorderarmreflex. Im Zustande der Contractur sind Vorderarmreflex
und Bicepsreflex eben deutlich aunslosbar.

Wenn man versucht den Kranken auf die Beine zu stellen, so wird er
ganz steif und es tritt zugleich heftiger allgemeiner Tremor ein,

Harn und Stuhl werden ins Bett gelassen.

Der Zustand blieb — mit ganz geringen Schwankungen — unveriindert
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Tod an hypostatischer Pneumonie am 13. December nm /.6 Uhr Morgens.

Obduction 28 Stunden nach dem Tode (Dr. Koliska):

Der Kirper gross, kriftig gebaut, abgemagert.

Iler Bchiidel mit der Dura verwachsen, sehr gerfiumigz. An der Basis des
Gehirnes in den grossen Cisternen ein blasig degeneririer, vielfach knollig ver-
zweigter, vom Chiasma bis iiber den Pons nud beide Hirnschenkel hin liegender
Cysticercus, in dessen Blasen kleine Scoliees nachweisbar sind, In der Gehirn-
substanz mehrere erbzen- big haselnussgrosze, groszentheils verkreidete Cysticer-
ken, welche zumeist in der Tiefe der Furchen und der peripheren Rinde hegen.
Die Hirnventrikel sehr stark erweitert, ihr Ependym mit bis fiber hirsekorn-
grossen Granulis besetzt. Am wenigsten ist der wvierte Ventrikel erweitert.
Aquaednetus Sylvii normal.

Die hinteren Partien beider Lungen von pnenmonischen Herden durch-
setzt. Das Herz in seinem rechten Ventrikel etwas vergrossert.

Anatomizche Diagnoze: Cysticercus racemosus ad basim cerebri.

Beobachtung XXIIL*) Muvie Jahndl, 64 Jahre, Handarbeiterin, aus
Olmiitz gebiirtig.  Aufeenommen 3. Februar, gestorben 18, Mirz 18N, (Z. 87b,
Abtheilung Primarius fedfenbacher).

Uber die Anamnese der sehr dementen Patientin izt nichts zun erfahren,
als dass sie seit einem Jahre bettligerig und linksseitig gelihmi ist.

Status praesens. Mittelgross, blass und fahl, schlecht geniihri, stumpf-
sinniger Gesichtsansdruck, bedentende Demenz. Arterien missig rigide und ge-
schlingelt.

Parese des linken unteren Facialisastes. Zunge weicht nach links ah.

Thorax miiszie gewilbt. In den ioneren Organen nichts Abnormes.

Linkere obere Extremitiit stark paretisch. Sehr rigide Contractur
in typischer Beugestellung der Hemiplegie.

SBehnenreflexe siimmtlich links geringer als rechts. Rechtz prompter,
links schwacher Bicepsreflex, rechis dentlicher, links kein Vorderarmrefiex, rechis
miissig starker, links geringer Tricepsreflex.

Die unteren Extremititen gut beweglich, die linke schwiicher als die
rechte. Patellarreflexe beiderseits gleich.

Patientin vermag das Bett nicht zun verlassen.

Decubitus am Krenzbein. Harn normal.

Der Zustand iinderte sich nicht weszentlich biz zuo dem am 18. Mirz,
6 Uhr Morgens erfoleten Tode.

Obduction 26 Stunden nach dem Tode (Professor Kolisho):

Kiorper klein, kriftig pebant, missig geniihrt, blass.

Schideldach klein, kurzoval von mittlerer Dicke. Dura gespannt, blutreich,
itber der rechten Hemisphiive, entsprechend dem unteren Ende der Centralwin-
dungen, den zarten Hirnhiuten leicht adhirent. Dieser Stelle entsprechend die
inneren Meningen weisslich getriibt, von erweiterten Gefiiszen durchzogen. An
einem horizontalen Durchschnitt findet sich entsprechend der erwiihnten Ver-
wachsung ein etwa hithnereigrosser Tumor in die Hirnsubstanz eingelagert, der
das wuntere Ende der hinteren Cenfralwindung nnd den oberen Schenkel des
Gyrus supramarginalis substituirt, tief in das Mark der Hemisphire bis in die

#) Siehe auch die vorlaufige Mittheilung [691].
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Stabkranzgegend eindringt und grisstentheils aus einer gelben, trockenen, derben
Substanz besteht, an welche sich in den peripheren Theilen grau - rithliche
stark vaseularigirte, ebenfalls ziemlich derbe, nicht seharf von der angrenzenden
normalen Hirnsubstanz sich abgrenzende Massen anschliessen.  Diese letzteren
substituiren das Mark der erwiihinten beiden Windungen und avnch deven noch
kenntliche Rinde in der Weise, dasa die Windungen aouf 3 — 4 em verbrei-
tert sind. Die iibrige Hirnsubstanz und die zarten Hiunte missig mit Blut ver-
sehen, die Windungen stark atrophisch, an zahlreichen Stellen grobwarzig, an
der Oberfliche uneben. Am Clivas Blumenbachii eine den inneren Meningen
anhaftende erbsengrosse, blischenartige Geschwulst. Die etwas erweiterten basa-
len Hirngefisse zartwandig.

Anatomische Diagnose:Gliomahemisphaerae dextraecerebri. Marasmus.

Die mikroskopische Untersuchung von Pons, Medulla oblongata
und Halsmark ergab keine absteigende Degeneration.

e) Hirnabscess.

Ich beobachtete den folgenden Fall, in welchem die Erschei-
nungen rasch wechselten. Voritbergehend (am 18. Mai) hestand in
beiden Armen Contractur, an dem bedentend rigideren rechien
waren die Sehnenreflexe der an der Contractur vorzugsweise bethei-
ligten Beuger schwiicher als an dem linken Arme.

Beobachtung XXIV.*) Ludwilla Seidl, 34 Jahre alt, Kanfmannsgattin
ans Wien, aufgenommen am 10, Mirz 180, gestorben 21. Mirz 1890. (Z. 66,
Abtheilung Primavins Redfenbacher.)

Anamnese: Angaben des Mannes und der Schwester: Patientin soll im-
mer gesund gewesen sein, hat 3 gesunde Kinder geboren. Die dritte Enthindung
am 16. November 1889, normaler Verlauf des Wochenbettes, das Patientin 3
Tage hielt. Am 29. November erkrankte Patientin an starkem Schnupfen mit
heftigem Fieber. Der Erkrankung wurde anfangs keine besondere Bedeutung
beigelegt. Anfangs December schwoll das linke obere Augenlid an, welche
Anschwellung fiir Rothlauf gehalten wurde. Am 6. December trat plitzlich tiefe
Ohnmacht ein und wihrend derselben verfiel Patientin in klonische Kriimpfe.
Sie schrie anf, Schaum trat vor den Mund. Seitdem klagte Patientin dfters iiber
Kopfschmerz. Es zeigte sich zugleich eine kleine Anschwellung in der behaarten
Kopfhant iiber der Stirne, die von einem bekannten Chirurgen fiar ein Atherom
erklirt wurde. Am 21. December traten 4 epileptiforme Anfille anf. Am 28
December das 3. Mal ein Anfall, derselbe war jedoch schwach und beschrinkte
sich anf die rechte Seite. Seitdem bhesteht Schwiiche der rechten Kirper-
hiilfte. TDhe Geschwulst am rechten Auge wurde von Herrn Primararzt Dr. Adler
als Abscess diagnosticirt und am 6. Jinner 1890 eriffnet. Die Wunde heilte
nicht zu. Seit Mitte Jinner heftizer Kopfschmerz, dfters nervise Zucknngen der
rechien Hand und des rechten Beines. Patientin wurde gleichgiltiz und theil-
nahmslos. Sie sprach ofters irre, insbesondere benannte sie Gegenstinde falsch
oder verlangte etwas Anderes, als sie eigentlich haben wollte. Seit 3 Wochen
spricht sie sehr wenig, lisst Harn und Stuhl unter sich.

*) Ausfiihrlich im Jahresbericht des k. k. allgem. Krankenhauses pro 1890,
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Status praesens am 10. Mirz 1890: Mittelgross, gracil gebaut, missig
genithrt, von geringer Muskulatur, blass. Passive Riickenlage. Temp. 370, Puls 88.
Arterie mittelweit, Welle von geringer Hihe und Spannung.

Ueher der linken Hilfte des Stirnbeines im Bereiche der behaarten Kopf-
haut eine flache Geschwulst von der Grisse einer halben Wallnuss, fiber welcher
die Haut gerithet ist. Ueber dem linken oberen Augenlide eine linsengrosse Fistel-
offnung, aus welcher sich dicker Eiter ausdriicken lisst.

Die rechte Hilfte des Gesichtes schlaffer. Die Pupillen mittelweit, ver-
engern sich sehr wenig und trige aunf Licht. Die dusseren Augenmuskeln
functioniren gut. Die Zunge wird gerade vorgestreckt.

Patientin ist nur mit Miihe zum Sprechen zn bewegen und gibt ganz knrze
und wortkarge Antworten, Die Sprache ist sehr leise. Sie gibt nicht an, wes-
halb sie so leise spricht. Auf die Frage, woriiber sie zu klagen habe, zeigl sie
anf ihren Kopf und verzieht schmerzhaft das Gesicht. Gesicht und Gehor seien gut.
Sie sei seit dem 16. December krank. Sie habe am 16. December entbunden.
Keine Sprachstirung.

Der Nacken wird steif gehalten. Bewegungen desselben stossen anf Wider-
stand. Die Patientin nickt bejahend auf die Frage, ob sie Schmerzen im Nacken
habe. Der Hals mager, 2 Téne in den grossen Arterien.

Thorax kurgz, flach. Respiration mehr abdominal. Vorne beiderseits voller
Schall bis zur 6., respective bis zur 4. Rippe, hinten voller Schall biz zur 10. Rippe.
Rechts, hinten oben, kiirzerer Schall. Rechis, hinten obhen, verlingertes Exspirinm,
einzelne trockene Rasselgerinsche, sonst reines Vesiculirathmen. Herzstoss nicht
wahrnehmbar. Die Herzdimpfung reicht bis zum linken Sternalrand. Systoli-
sches Geriinsch an der Spitze, sonst reine Téne. Leber und Milz normal Bauch
missig gespannt.

Die oberen Extremititen werden got bewegt. Der Hindedruck ist kriftig,
rechts etwas schwiicher als links. Die unteren Extremititen paretizeh; Patientin
erkliirt, sie konne mnicht gehen. Patellarreflexe gering, prompte Sohlenreflexe.
Sensibilitit allenthalben intact, Harn und Stuhl werden ins Bett gelassen.

Harn (mittels Katheters entleert) hellgelb, klar ; kein Zucker, kein Albumin
1mm Harne.

11. Mirz: Status idem. Leichte Zuckungen in der rechten Hand.

13. Mirz : Patientin spricht kein Wort mehr, verlangt nichtz; scheint das
meiste, was zon ihr gesprochen wird, zu verstehen. Sie hebt auf Aunfforderung
die Hinde in die Hohe, streckt die Zunge heraus, folgt einer Flamme mit dem
Blicke.

14. Mirz: Eroffnung des Abscesses am linken Auge und des ,Atheroms® am
Schidel. Jodoformverband. Patientin ist stark stuporis.

17, Mirz : Pat. st wieder etwas freier, folgt den Aufforderungen des Arztes
zun Bewegungen.

Die rechte obere Extremitit wird weniger bewegt als die linke,
kann auch nicht frei gehoben werden.

Sehnenrveflexe an den Bengern vechts schwiicher als links (Biceps- und
Vorderarmretlex), dagegen der Tricepsreflex rechts wviel stirker, auch auf den
Pectoralis iibergreifend, links miissig stark.

Das rechte Bein liegt vollkommen schlaff gelihmt.
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Das linke Bein zeigt eine gewisse Steifigkeit, wird anf wiederholte Auf-
forderung im Kniegelenke gebengt.

Sehnenveflexe: Links starker Patellarrefex, deutlicher Dorsalklonus.

18. Miirz, Psychischer Zustand wieder etwas gebessert.

Die rechte obere Extremitit an den Stamm gedriickt, Ellbogengelenk
in etwa 150" gebeugt.

Versuche die Stellung zu iindern, stossen auf bedeuntenden Wider-
stand in Schulter und Ellbogengelenk.

Linke obere Extremitit zeigt ganz leichte Steifigkeit im Ell-
bogen.

Sehnenreflexe : Bicepsreflex an dem weniger gespannten linken
Biceps stark, am rechten sehr gering, kanm merklich. Vorderarmrefiex
ebenso links deutlich, fehlt rechts. Dagegen der Tricepsreflex rechts stiirker als links.

Bechtes Bein hente achlaff.

Fliissige Nahrung wird schlecht geschluekt.

19. Mirz. Patientin wird behufs Operation des Hirnabscesses anf eine
chirnrgische Klinik verlegt. Daselbst Tod am 21.

Obductionghefund: Kirper mittelgross, von ziemlich kriifticem Knochen-
bau, schwacher Muskulatur, abgemagert. Allgemeine Decke blass, dunkel pigmen-
tirt, mit aunsgebreiteten Todtenflecken auf der Riickseite.

Kopfhaut von der behaarten Stirndecke abrasirt; links von der Mittel-
linie eine von der Gegend der Kranznaht nach vorne verlaufende, 4 em lange,
in der Mitte klaffende Schnittwunde, von der ans die Haut ringsum eine Strecke
weit bis 3 em abgehoben, blutig eitrig infiltrirt erseheint. Am Grunde dieser
Wunde, und zwar im vorderen Winkel eine erbsengrosse Liicke im Schideldache:
Am oberen Aungenlide eine guergelagerte 1 em lange Schmittwunde, die linken
Aungenlider und ihre Umgebung etwas geschwellt.

Hals lang. Thorax schmal. Brustdriizen welk. Gliedmassen starr.

Die Schideldecken blass, in der Umgebung der Schnittwunde das sub-
cutane Zellgewebe eitrig zerfallen. Die Beinhant infiltrirt und gewulstet, ver-
dickt, besonders in der Umgebung der angegebenen Liicke, aussen abgeschmol-
zene Rinder zeigend. Der Schiidel lang, 4—5, im Stirntheile bis 7 mm dick
hier auch ziemlich compact, an seiner Innenfliche gewnlstet und dabei rauh,
fester mit der harten Hirnhaut, besonders am Stirnbein, verwachsen, bis auf eine
von der linken vorderen Schidelgrube nach aufwiirts bis zur Mitte der linken
Stirnbeinschuppe reichende Stelle, an der die Dura theilweise vom Knochen ab-
gelist ist. Am Knochen daselbst eine fast 1/, cm lange, seichte Rinne, die
bogizg gekriimmt mit einem kurzen Ausliufer nach aussen verschen, von der
Gegend linkerseita neben der Crista galli his zu der Liicke sich erstreckt, welche
ungefihr daumenbreit von der Mittellinie entfernt ist. Diese szeichte Rinne von
zerfallenem Granulationsgewebe ausgekleidet ; rings um dieselbe der Knochen
gewulstet, von platten Osteophyten warzig, von Gefisszlicken poris, dunkel ge-
rothet. Ausserdem finden sich kleinere, seichte Erosionen, an der inneren Fliche
des Bchiideldaches neben der angegebenen Furche und iiber dem linken Orbital-
dache 2 Stellen, eine kleinbohnengrosse und weiter nach aussen eine halb so
grosse, innerhalb welcher die den Sinus frontalis abschliessende dimne Knochen-
lamelle fahl entfirbt, sequestrirt erscheint. Linkerseits neben der Crista galli am
Ende der angegebenen Furche eine halb-kaffeebohnengrosse, nach dem Sinus
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fithrende Liicke. In der Mitte des linken oberen Orbitalvandes, am Grunde
des erifineten Abscesses im Lide, ein bohnengrosser Substanzverlust mit einem
halb so grossen diinnen Sequester und fiber der Nasenwurzel eine dreieckige,
spaltfirmige, quergelagerte, bei 4 mm lange und fast 2 mm breite Liicke, welche
beide in den Sinus frontalis fihren. Die Dura fiber der Spitze des linken Stirn-
lappens gegen die mediale Fliche desselben und an diesem selbst mit der Avach-
noidea durch zarte, vasculiire Psendomembranen verwachsen. Die Hirnwindun-
gen besonders am linken Stirn- und Scheitellappen enorm  geschwellt, so dass
ersterer weit die Mittellinie iiberragt, der linke Ventrikel vollstindiz verschlossen,
der rechte hochgradig verengt, wodurch die linken Ganglien weit nach hinten
verdringt sind. An der Spitze des Stirnlappens ein erbsengrosser und linker-
seits ein nussgrosser, mit dickem grimen Eiter erfiillter, von einer dicken fetigel-
ben Granulationszchichte ansgekleideter nnd dariitber hinaus von einer 1—1, wn
breiten Schwiele abgegrenzier, bis an die Rinde reichender Eiterherd, die nmge-
hende Hirnsubstanz in der linken Hemisphire bis in den Scheitellappen und his
in die innere Kapsel hinein sehr stark ddematos geschwellt und gelockert. Sonst
das Hirn blutarm, Schiidel an der Basis usurirt.

Anatomische Diagnose: Abscessus cerebri subduralis in regione
frontali sin. enm suppuratione sinus frontalis, perforatione multiplice huius et
squamae ossis frontalis in vertice. Tubereulosiz obsoleta apicum pulmonum.

f) Diffuse Hirnsclerose.

Stritmpell [698] beschreibt folgenden Fall :

fifi-jihriger Mann, Potator, leidet seit December 1870 an Schwiiche der
rechten Extremitiiten und verschiedenen anderen Beschwerden.

Juni 1876 : Parese rechts. Delivium tremens.

Juli: Starke Parese rechts, Ofters Krampfanfille mit klonischen Zuckun-
gen in den paretischen FExtremititen. In der ruhigen Zeit oft leichte Con-
tractur in dem rechten Arme. Keine Sehnenreflexe.

Manchmal aber, und das Verhalten ist sehr wechselnd, sogar Fussklonuzs und
Handklonus hervorzurnfen.

Ungeniigend ist die Beschreibung eines wvielleicht iihnlichen
Falles von Berg [46], weil nur das Verhalten des Tricepsreflexes,
nicht aber des zuerst in Betracht zu ziehenden Bicepsreflexes
angegeben st

g) Die haemorrhagische Encephalitis
gehiirt  wahrscheinlich aunch hierher. In Fall 1. von Biicklers [102]
1st. angegeben:

44 Jahre. Acute fieberhafte Erkrankung. Aufgeregtheit, dann Stumpf-
sinn, Apathie. Coma. Nackenstarre. Die simmtlichen Extremititenmuskeln
leicht gespannt. .Die Reflexe sind normal ®

Zur reflexodepressorischen Contractur gehirt auch die
Flexionscontractur der Kniegelenke bei Gehirnkrank-
heiten®, welche Kernig [375, 376] und Bull [103] beschrieben haben.
Beim Aunfsetzen der Kranken auf den Bettrand tritt ,eine Beunge-
contractur in den Kniegelenken, zuweilen auch in den Ellbogengelen-
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ken ein... Versucht man an den sitzenden Kranken die Beine im
Knie zu strecken, so gelingt das nur etwa bis zu einem stumpfen
Winkel von 135%% (Kernig.) In schweren Fillen bleibt der Winkel
sogar ein rechter. Im Falle 2. von Bull ist angegeben , Patellarreflexe
fehlend.* Darauns, wie aus der ganzen Beschreibung geht hervor, dass
es sich um unsere reflexodepressorische Contractur handelt. Die ge-
nannten Autoren wollen darin ein specielles Meningitissymptom sehen,
doch geht aus den mitgetheilten Fillen®) hervor, dass einfach ein
sdiffuses Hirnsymptom* vorliegt, das bei jeder Art reizender Hirn-
erkrankung auftreten kann. Speciell zu bemerken, weil im Vorher-
gehenden nicht angefithrt, ist, dass diese Contractur sich auch bei

h) Sinusthrombose

wie im Falle 7. von Bull [103] findet.

5. Als reflexoneglectorische Contracturen cerebralen
Ursprungs lassen sich, — wiewohl natiitlich nur noeh ganz provi-
sorisech — eine Reihe von Erscheinungen von Muskelspannung
abgrenzen, welche wohl am besten als pathologische Reflexbewe-
gungen von verschiedener Schnelligkeit anfzufassen sind.

a) Aeunsserst langsam verlanfende, aber dabei sehr kriftige Reflex-
bewegungen sind die sogenannten athetotischen Contracturen,
von Gowers [282, II. 8. 82] als ,Spasmus mobilis* bezeichnet. Den
Typus bildet die sich allmiilig zu bedeutender Starre schliessende
Faust der posthemiplegischen Athetose, die sich nur langsam wieder
iffnet, sei es ,spontan® oder als Mithewegung mit Streckung der
gesunden Seite. Diese athetotischen Contracturen treten sowohl bei
gesteigerten Sehnenreflexen, als in Extremitiiten auf, die ausserdem
die gewihnliche hemiplegische Contractur zeigen®**) — spastische
Athetose® nach Scheiber [628] — als bel ganz normalen Sehnenrefle-
xen. Literatur bei Greidenberg [285, 8.182|. Vgl. auch den Fall von
Dercum [159).

b) Im Gegensatze zur eben beschriebenen tritt sehr rasch, ,mo-
mentan®, eine Form von Starre in gewissen Fillen ,cerebraler
Kinderlihmung* auf. Sie betrifft Kinder, deren Glieder oft ganz schlaff
sind, beim geringsten Reize aber, oder auch anscheinend spontan,

# Im Falle 5. von Bull bestanden beispielweize multiple Hirntumoren und
nur ganz leichte chronische Leptomeningitis.

*#) Dann existirt also die Combination einer myogenen (nutritive Ver-
kiirzung der Beunger), spinalen {reflexophilen) und cerebralen Contractur in
derselben Extremitit.
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simmtlich in tonischen Spasmus verfallen, ohne dass die Sehnen-
reflexe gesteigert sind, weder im Zustande der Ruhe noch wihrend
der Contractur. Der Krampf ist oft so stark, dass man die Kinder
wie eine Statue an einer Extremitiit aufheben kann. Diese Form tritt
bei intacter Pyramidenbahn auf. Sie unterscheidet sich daher
wesentlich durch die klinischen Symptome und die anatomischen
Merkmale von der ,angeborenen spastischen Gliederstarre® (S. 212)
mit der sie bisher von einigen Beschreibern zusammengeworfen wurde.
Am instructivsten ist der Fall von Otfo [552]:

31, Jahre alter Idiot. Bald nach der Geburt wurde die eigenthiumliche
Steifheit des Korpers bemerkt.

.In der Buhe und im Schlaf sind die Muskeln schlaff, bei passiver Bewegung
aber fithlt man einen gewissen Widerstand, die betreffenden Muskeln werden ganz
rigide“. Dasselbe bei den selten zu beobachtenden Abwehrbewegungen. Doch ,besteht
nirgends eine daunernde Contractur.® Aendert man etwas an der Lage des Kirpers,
g0 wird er in der Stellung steif, in welcher er sich gerade befindet. So entsteht
beim Aufstellen eine 51:i12f1lasielltl ng. .Dasz Kniephinomen ist beiderseits
sehr deutlich. Kein Achillessehnenphiinomen. Kein Fussklonus.®

Obduction: Porencephalische Defecte beiderseits. Die Centralwindun-
gen selbst sehr wenig geschadigt, nur der rechte Py-Strang etwas kleiner als der
linke. Das Riickenmark normal, speciell keine Degeneration und kein
Fehlen der Pybahnen.

In den Symptomen vollkommen analog ist der Fall von Money
H0T]: Arteriitis syphilitica der Hirngefisse und diffuse Sclerose des
Ritckenmarks. Die Patellarreflexe vorhanden, nieht gesteigert.
Wahrscheinlich gehéren anch Fall 2. und 3. von Knapp [381], in wel-
chen die Stirung posthemiplegisch war, hierher.

¢) Durchauns anderer Art wieder sind die ,Pseundocontracturen®,
welche Meynert [481, 482, 484 S. 59] zuerst bei Erkrankungen des
Sehhiigels beschrieben hat. Es sind Zwangshaltungen in
Folge gestirten Innervationsgefithls. Hierher gehirt wohl anch der
Fall von Edinger [173]:

45jiihrige Frau. Yor 3 Jahren Endocarditis. Apoplectischer Insult mit
rechtsseitiger Lihmung. Ruckgang der Lihmung. Fs entwickelt sich leichte
Contractur im Arme, hie und da unwillkiirliche Bewegungen in demselben.
Heftige Schmerzen in den rechten Extremititen. Die Sehnenreflexe des
Armes nicht gesteigert, also ,nicht die gewihnliche Contractur.*
Wegen der Schmerzen Suicidium. Obduection: Herd im linken Sehhiigel mit

Betheilignng des senzorischen Theils der inneren Kapsel. Keine absteigende
Degeneration der Pyramidenbahn.

d) Endlich sind als reflexoneglectorische cerebrale Contracturen
wol jene Muskelspannungen zu betrachten, welche Zacher [S808] bei
progressiver Paralyse beobachtet hat, und bei denen die Seh-
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nenreflexe fehlten oder vorhanden, aber nicht gesteigert waren. Die
Spannung war theils permanent, theils trat sie im Anschlusse an
paralytische Anfille auf. Im letzteren Falle kann wohl an der cere-

bralen Natur nicht gezweifelt werden.

Fall Dobler (3. 470): Seit 1 Jahre krank: Demenz, Sprachstorong, Pupillen-
differenz ete. In den Extremitiiten, und zwar speciell an den oberen, Neigung
zu Starre und Muskelspannung bei passiven Bewegungen®; Neigung zu
Tremor. Hauntreflexe normal. Patellarreflexe fehlen. In einem paralytischen
Anfalle, am 23. November 1880, diese Spannung in der rechten Korperhiilfte.

Fall Zimmermann: Seit 2 Jahren krank: Demenz, Sprachstirung ete.
Patellarreflexe fehlen. In einem paralytischen Anfalle am 15. November

1881 in der rechten Korperhilfie \Neigung zu Muskelspannungen®, besonders
stark im Arme. Sehnenreflexe fehlen an den Beinen vollstindig, sind
m contracturirten rechten Arme zwar vorhanden, aber gegeniiber denen des
iinken nicht gesteigert.

Auch der von Fiirstner und Zacher [255] berichtete Fall, in
welchem halbseitige Starre in einem paralytischen Anfalle zwei Tage
vor dem Tode eintrat und fortdauerte, als die Sehnenreflexe in
der Agone schon geschwunden waren, gehirt wohl hierher.

Unklar in ihrer Stellung ist die bei Kleinhirnaffeetionen
gelegentlich auftretende Rigiditit, auf welche Hughlings-Jackson [337,
340] anfmerksam gemacht hat. Dass die Jackson'sche Theorie dieser
Rigiditiit nicht stichhiiltig ist, haben wir 8. 144, 161 und 214 erir-
tert. Sollte es sich als constant erweisen, dass, wie in den Fillen
von Sepilli [673] und Koenig [386], die Sehnenreflexe dabei gestei-
gert sind, so diirfte wohl die Annahme von Nothnagel [530, 5. 74]
dass es sich um Wirkung anf Medulla oblongata oder Pons handelt,
Recht behalten und die Rigiditit als gewdhnliche reflexo-
phile Contractur wie in den S. 217 und 218 beschriebenen
Fillen von Tumoren dieser Regionen aufzufassen sein. Vel auch
bei Ferrier [222], sowie Duret [170, 171] und Cossy [137, 138].

Ahbsehnitt 9.
Uebersicht der Contracturen bei organischen Lisionen.
Wir haben in den Abschnitten 2.—8. die einzelnen Formen der

Contracturen nach ihrer Beziehung zu den Sehnenreflexen betrachtet
und sie als reflexophile, reflexodepressorisehe und reflexo-



— 240 —

neglectorische unterschieden. Das jeweilige Verhalten der Sehnen-
reflexe der an einer Contractur betheiligten Muskeln gibt nun nicht
blos ein rein diusserliches Kriterium ab, sondern es lisst vielfach
Schliisse anf die Vorginge zu, welche dem Symptom der Muskel-
steifigkeit zu Grunde liegen.

Eine Gruppe gleichartiger FErscheinungen bilden die reflexo-
philen Contracturen. Sie treten entweder hei Reizen auf, welche
die sensorischen Enden der ReHlexbogen der Sehnenreflexe betreffen
(Bewegungen von Gelenken, Anreissen an Muskeln, Erkrankungen
vom (Gelenken und Knochen), oder werden durch solche Reize wesent-
lich verstirkt. Sie lassen bei miglichster Ruhe sehr bedeutend nach,
schwinden im Schlafe, in der Chloroformnarkose, bei Anlegung der
Esmarclh’schen Binde. Wir haben allen Grund, in ihnen Reflex-
erscheinungen zu sehen. .

Ihr eigentlicher, centraler Ursprung ist daher im Riickenmarke
zu suchen®), wiewohl sie von der Peripherie, wie vom Hirne aus
zum Vorscheine gebracht werden kinnen. Dass constant mit ihnen
eine Steigerung der Sehnenreflexe verkniipft ist, beruht darauf,
dasz beide Reflexerscheinungen dieselbe sensorische Bahn beniitzen
und wohl anch in gleicher Weise von den iibergeordneten Theilen
des Centralnervensystems abhiingig sind. Daher deutet eine Steigerung
der Sehnenreflexe hei centraler Erkrankung auf die Miglichkeit hin,
dass sich eine Contractur aushilden werde (,opportunité de contracture®,
scontracture latente®),

Die reflexophile Contractur entsteht :

I. Im Reflexbogen durch Reizun g der sensorischen Ner-
venendigungen (Gelenkserkrankung) oder sensorischen Nerven
(Neuritis);

Il. Spinal supracentral: a) Reizung sensorischer Nerven.
welche nicht aunsschliesslich dem Reflexbogen angehiren (Neuritis),

b) Bahnung oder Wegfall von Hemmun gen durch Riicken-
markserkrankungen.

IMI. Cerebral: Bahnung oder Wegfall von Hemmungen
duorch Hirnerkrankungen.

In den beiden anderen Gruppen von Contracturen sind ziemlich
heterogene Vorgiinge, blos nach dem Verhalten der Sehnenreflexe
vereinigt, was aber von praktisch-diagnostischem Werthe ist. (Cap. IX.)

*) Was hereits Mavshall Hall erkannt hatte.
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Yon den reflexodepressorischen Contracturen sind peripheren
Ursprungs und mit Schiidigung der Sehnenreflexe durch
Schidigung des Reflexbogens verkniipft :

I. Myogene Contracturen: Physiologische Contractur;
entziindliche Contractur; Neoplasma des Muskels; ischimische Starre :
bindegewebige Schrumpfung.

II. Neurogene Contractur: Tonischer Krampf nach Ver-
letzung des motorischen Nerven.

Bei diesen Contracturen sind Chloroformnarkose, Schlaf und
bei I. anch Esmareh’sche Binde begreiflicher Weise ohne Einfluss,

Centralen Ursprungs ist die Contractur bei Affection des
Reflexcentrums selbst (Trismus bei Bulbiraffection S. 204): die
Sehnenreflexe sind herabgesetzt, ob durch Schidignng des Reflex-
bogens oder durch Hemmung, lisst sich nach dem bis jetzt vorlie-
genden Material nicht erdrtern.

Centralen Ursprungs, und mit gleichzeitiger Hemmung der
Sehnenreflexe verbunden, sind die Contracturen bei folgenden FEr-
krankungen:

I. Supracentrale spinale Lision: Tumor (S. 215).

II. Cerebrale Liisionen progressiven Charakters:
Tumor, Abscess, multiple Erweichung, beim Einsetzen von Himor-
rhagien etec.

Wenn man die im Abschn. 8. berichteten Fiille mit den ent-
sprechenden des Cap. V. vergleicht, so ergibt sich, dass hier von der
supracentralen spinalen oder cerebralen Lision ein Reiz in's Riicken-
mark hinabgesendet wird, der einerseits Hemmung der Sehnenreflexe,
andererseits Starre erzeugt.

Diese Contracturen kinnen voritbergehend oder dauernd
sein. Im ersteren Falle wird man sie als _tonischen Krampf* leicht
erkennen, im letzteren Falle aber konnen sie den reflexophilen Con-
tracturen und anderen Formen durchaus ihnlich sein. Das Verhalten
der Sehnenreflexe, das Verschwinden der Contractur im Sehlafe, in Chlo-
roformnarkose und unter der Esmareh’schen Binde lassen unterscheiden.

Reflexoneglectorische Contracturen: Peripheren Ursprungs
und ohne Einfluss anf die Sehnenreflexe ist die nutritive Ver-
kitrzung der Muskeln, insofern sie nicht mit Atrophie verbunden
ist. Sie tritt leicht zur reflexophilen Contractur hinzu, indem sie sich
in den Muskeln entwickelt, die an der Concavitiit der fixirten Gelenke
liegen, kann auch mit Verinderungen des Bindegewebes u. s. w. ver-
bunden sein. Schlaf, Chloroformnarkose und Esmarch’sche Binde ver-

SEternberyg, Schnenreflexe. 16



mindern sie etwas, heben sie aber nicht auf, lassen sie daher nach-
weisen, wenn sie sich zu reflexophiler Contractur gesellt hat (hemiple-
gische Contraetur).

Nun bleiben eine Anzahl von Formen von Contractur und toni-
schem Krampf centralen Ursprungs iibrig, die sowohl bei ge-
steigerten, wie bei fehlenden Sehnenreflexen auftreten kionnen. Sie
sind:

I. Spinal: ,paradoxe Contraction®* von Westphal, tonische
Krimpfe bei Myelitis, Tabes ete.

II. Cerebral: athetotische Contractur; gewisse Formen von Starre
bei cerebraler Kinderlihmung; Zwangshaltung bei Sehhiigelerkrankung:
gewisse Formen von Rigiditit bei progressiver Paralyse.

Von den Contracturen, die man an Kranken findet, sind viele
aus mehreren Formen gemischt, so die hemiplegische Contractur,
die ,spastische Athetose® (5. 237), die ,paralytische Contractur® der
Chirnrgen.

Die Beziehungen der einzelnen Formen von Contracturen werden am besten
durch die verschiedenen Arten von Trismus illustrirt. Wir haben kennen gelernt:

1. Myogenen Trismus durch bindegewebige Schrumpfung der Kaumus-
keln nach Triceminusdurchschneidung: reflexodepressorische Contractur
peripheren Ursprungs (8. 193);

2. Trismus bei Affectionen des Quintuskerns: reflexodepres-
sorische Contractur reflexocentralen Ursprungs (5. 205);

3. Trismus bei amyotrophischer Lateralsclerose mit Steigerung
des Unterkieferphiinomens: reflexophile Contractur supracentralen
Ursprunges (3. 211);

4. Trismus bei Hirnhéimorrhagie mit Verlust des Unterkieferphi-
nomens: reflexodepressorische Contractur supracentralen Ur-
sprunges (3. 220).

Weitere Formen von Trismus toxischen Ursprungs, die sich aber in
dieze Kategorie einreihen lassen, giche im nichsten Abzchnitte.

Unverricht [734] hat darauf anfmerksam gemacht, dass tonische Contractur im
Muskel entwede, durch gleichmiissig interferirende Einzelzuckungen im Sinne
vonu Briicke [98] entstehen oder aber vorgetiunascht werden kann --— . Psendo-
tonus* — indem gleichzeitig klonische Krimpfe in allen Muskeln ein-
treten. Daher kann wieder Tonus, 1. e. nicht erkennbare Discontinuitit der Con-
traction, leicht in Klonus, i. e. erkennbare Discontinuitit, ibergehen. In praxi
Liisst sich diese Betrachtung jedoch nicht durchfithren, die ja vom Antor eigent-
lich speciell fiirr die epileptischen Krimpfe angestellt worden ist. Doch ist die
Discontinuitit der Contraction bei manchen reflexoneglectorischen Contracturen
recht dentlich. Uebrigens kann zu einem ,Tonus® ein .Klonus® anderen Ursprungs
sich hinzuaddiren, wie bei dem Fussklonus in einer hemiplegischen flont.mcmr,
oder Fussklonus zun ,paradoxer Contraction® (8. 215).

In obiges Contracturenschema sind eine Anzahl von Contracturen, iiber
deren Verhalten zu den Sehnenreflexen nichts bekannt ist, nicht anfgenommen,
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so die von Hussmanl [400] und Kest [373] beschriebenen Krampfzustinde bei Al-
buminurie, die ,peviodischen Contracturen® von Lewch [414], die Wadenkrimpfe
der Cholera, gewisse congenitale Contracturen ete.

Absehnitt 10,
Contracturen toxischen und gemischten Ursprungs.

Bei Strychninvergiftung sind die Sehnenreflexe in der
Regel gesteigert. Doch ist die Beobachtung von Honigimann [350]
von Wichtigkeit, in welcher wiihrend des Stadiums der Streck-
krimpfe die Patellarreflexe kaum merklich waren, spiiter aber,
nach dem Erwachen auns einem durch Chloralhydrat herbeigefithr-
ten Schlafe, gesteigert.

Wiihrend also von Chareof und Blocg [67] der Krampf der
Strychninvergiftung fiir vollkommen analog der reflexophilen Con-
tractur der Riickenmarksaffectionen, der Hemiplegie ete. erklirt
wurde und anf diese Analogie die Lehre vom ,Strychninismus®
der Ganglienzellen als Ursache der Refexsteigerung und Contractur
gegriindet isf, zeigt diese Beobachtung, dass gerade jene Contractur,
welche dieser Lehre den Namen gegeben, nicht nothwendig mit Reflex-
steigerung  verbunden ist. Nimmt man hiezu den von mir ausge-
fithrten Versuch (8. 91) von combinirter Vergiftung mit Chlo-
ralhydrat und Stryehnin, in welchem die Sehnenreflexe giinz-
lich fehlten, aber Streckkriimpfe und dauvernde Steifickeit eintraten,
ferner die Beobachtung von reflexodepressorischem Trismus hei
Bulbiraffeetion (5. 205), endlich die gleich anzufithrenden Beob-
achtungen beim Tetanus, so ergibt sich, dass eine Reihe von Con-
tracturen, deren Ursprung hiichst wahrscheinlich in directer Erregung
der Centralorgane zu suchen sind, ohne gleichzeitige Steigerung der
Sehnenreflexe, ja mit Herabsetzung derselben einhergehen kiéinnen.
Es ist daher wahrscheinlich, dass der centrale Apparat fiir die
Contracturen mit dem fiir die Sehnenreflexe nicht ganz
identisch 1st.

Vom Tetanus geben Charcot und Blocq [67] ebenso an, dass
die Muskelsteifigkeit desselben mit der gewdhnlichen reflexophilen
Contractur identisch sei. Remalk [593] hat jedoch bereits auf das
Fehlen des Kniephiinomens bei dieser Exkrankung hingewiesen., West-
phal meinte nun allerdings in der Diseussion, dass es bel maximaler

16*
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Muskelspannung selbstverstindlich® fehlen miisse. Allein es fehlt
nicht nur der Patellarreflex wiihrend des Hihepunktes des tetanischen
Krampfes, sondern er ist, ebenso wie die anderen Sehnenreflexe, auch
sehr oft wihrend der Zeit der danernden geringeren Muskel-
steifigkeit herabgesetzt, welche bei langsamer verlaufenden Fillen,
namentlich aber bei solchen, die in Heilung iibergehen, tagelang und
wochenlang mit geringen Schwankungen andauert. Bei Fillen mit
permanentem Trismus kann das Unterkieferphiinomen fehlen, aunch
wenn die Masseterenspannung keineswegs maximal ist.  Freilich
kommen auch, wiewohl seltener, Fille mit Steigerung der Seh-
nenreflexe  vor, wie der von Sehdffer [627] beschriebene. Daraus
ceht hervor, dass die Muskelsteifigkeit bei Tetanus zu den re-
flexoneglectorischen Contracturen zun rechnen ist. Die Ent-
stehung der Contractur ist nicht nothwendig, wie etwa bei Gelenks-
affectionen, an Steigerung der Sehnenreflexe gekniipft, es ist daher auch
nicht wahrscheinlich, dass sie reflectorischen Ursprungs von Seite der
Muskelnerven und dgl. ist.*) Am beweisendsten ist hiefiir die folgende
Beobachtung, in welcher kurze Zeit vor dem Tode, als alle Sehnen-
reflexe  bereits erloschen waren, noch missize Steifigkeit
bestand und ein schwerer tetanischer Anfall durch Trinken
ansgelost werden konnte.

Beobachtung XXV. .Josef Brecher, 28 Jahre, FEisengiesser aus Wien,
anfgenommen 23. October 1890, gestorben 29. October 1890. (Abtheilung Prof.
Salzer.)

Pat. stiirzte am 22. October Abends im trunkenen Zustande aus einem
Fenster des dritten Stockwerkes in den Hof. Mehrere Stunden Bewuasstlosigkeit.

Bei der Aufnahme zeigten sich: Fractur des rechten Malleolus internus,
eine Rissquetachwunde am rechten Oberschenkel, in welcher ein Stiick Holz steckte,
Hautemphysem am Thorax und Dimpfung RHU (Haematothorax). Die Rissquetsch-
wunde ging tief in die Musculatur des Beines hinein. Es wurden zwei Tage
spiitter noch einige Holzstiickchen aus derselben extrahirt. An dieser Stelle bildete

#) Auch die iibrigen Reflexe sind nach Bawer [28] und ¢ Jakseh [344]
keineswegs immer gesteigert, so dass der reflectorische Ursprung iiberhaupt be-
stritten wird.

Die Untersuchungen von Adwtokratow [Archiv. de méd. expér. IV. p. T00],
welcher an Meerschweinchen experimentirte, die mit Tetanusgift vergiftet worden
waren, sollen nach Ansicht des Autors beweisen, dass die Wirkung des Tetanus-
giftes in einer Erregung der sensorischen Muskelnerven bestehe, die sich auf
dem Wege des Reflexbogens dureh das Riickenmark fortpHanze. Doch ist die
Fragestellung des Autors schon von vornherein zu enge, da er a priori von der
Ansicht ausgeht, es handle sich um _spastische Contracturen®, deren Sitz die
motorischen Ganglienzellen des Riickenmarkes seien.
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gich ein jauchiger Abscess, von dem aus rasch eine ausgedehnte Verjauchung der
Weichtheile entstand.

Am 27, October, 12 Uhr Mittags wuorde zom erstenmal Trismuos und
Opisthotonus hewnerkt.

28. QOctober. Temp. 375, Bedeutende Cyanose, Puls klein, fadenformig.
Hiinfige tetanische Anfille. Beim Versuche zu trinken jedesmal Sehlundkrimpfe.

Um & Uhr Nachmittags untersuchte ich den Patienten. Pat. sehr collabiert,
hochgradig cyanotisch, Respiration 44. Puls 112, sehr klein. Extremititen nur
ganz wenig gespannt.

Keinerlei Sehnenreflexe aunslésbar. Beim Versuche, Cognac zu
trinken, heftiger Schlundkrampf, Trismus, starker Streckkrampf in allen
Extremitiiten.

5 Uhr 10 Minuten, wenige Minuten nach dem letzten tetanischen Anfall
Exitos letalis.

Die Obduetion, 29. October 1890, 19 Stunden nach dem Tode (Prof. Paltawur),
ergab die in der Krankengeschichte beschriebene Verletzung, ferner Haemato-
thorax dexter durch Ruptur der wvisceralen Pleura, Suffusionen in zahlreichen
Muskeln, Zerreissung des Nervus popliteus externus dexter ete.

Uraemie. Meist wird Jaccoud [335, S. 721] als erster Beschreiber
der dauernden uraemischen Contracturen ecitirt. Doch finde ich bereits
im vorigen Jahrhunderte bei Stoll [695, 1. 5. 189] eine gute Beschrei-
bung*) von permanentem Trismus bei einem an Anasarca leidenden
Manne, welchen Krampf der Autor, ganz im Sinne der jetzt nach Traube
benannten Theorie, durch eine ,depositio subitanea ad cerebrum facta®
der hydropischen Fliissigkeit erklirt. Seeligmiiller [668] erklirt die
uraemischen Contracturen fiir myopathischen Ursprungs. Ueber
ihre Beziehung zu den Sehnenreflexen finden sich keine Angaben in
der Literatur.

Nach meinen Erfahrungen kommt sowohl typische reflexophile,
als auch reflexodepressorische Contractur vor. In beiden Formen
ist das Verhalten ein derartiges, dass man nur einen centralen
Ursprung annehmen kann. Die folgende Beobachtung gibt ein Bei-
spiel von reflexodepressorischen Contracturen: Trismus mit fehlendem
Unterkieferphinomen, Contracturen in den Extremititen, in den stiir-
ker contracturirten die Sehnenreflexe geringer, als in denen der an-
deren Seite:

Beobachtung XXVI. Cuasl Sehiberl, 50 Jahre, Vergolder, verheiratet, ans
Wien gebiirtig. Aufgen. 10. Juni, gestorben 11. Jum 18%0. (Z. 87a, Prim. Redten-
bacher.)

Seit lingerer Zeit Nierenentziindung, seit 8 Tagen Bewusstlosigkeit mit
zeitweiligen Kriimpfen.

¥) Auch die Zunahme des Krampies bei Bewegungsversuchen wird be-
sprochen,
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Stat. praes, Mittelgross, mager, schwiichliche Muskulatnr, schmutzigfahle
Hautfarbe, Oedem der Lider und der unteren Extremitiiten. T. 36-6. Arterie enge,
Spannung iber der Norm. Puls 72

Starre Rickenlage, tiefer Sopor, durch lantes Anrufen ist Pat. zu einzelnen
kurzen correcten Antworten zu bewegen. Auf die Frage nach dem Namen seiner
Frau antwortet er: .weiss ich nicht.* Respiration mithsam, bei jedem Expirinm
Aechzen.

Kopf wird leicht nach rechts gedreht gehalten. Nacken starr, weniger
gegen Neigung als gegen Drehungen des Kopfes Widerstand. Lidspalten gedfinet.
Cornea uneben, getriibt, am Rande kleine Geschwiirchen. Kein Cornealreflex.
Pupillen enge, langsame Reaction aunf Licht.

Starker Trizsmus. Kein Unterkieferphinomen.

Oberlippe ist constant in die Hohe gezogen, rechte Nasolabialfalte weni-
ger ansgeprigt als die linke.

Thorax breit, gut gewdlbt. Herzstoss im 6. Intercostalranm, diffus. Dimpfong
reicht nach rechts his zur Mitte des SBternums. Systolisches Gerdinsch an allen
Ostien, zweiter Aorten- und Pulmonalton klappend. HRasselgerfinsche fiber den
Lungen.

Bauch gespannt, geringer Ascites.

Rechte obere Extremitit in typischer Beugestellnong der Hemiplegie
und starker Contractur

Linke obere Extremitit weniger gebengt, in leichter Contractur.
Von Zeit zo Zeit schiittelnde Bewegungen der Extremititen.

Beim Aufsetzen zeigt sich deutlich Opistothonus.

Untere Extremititen befanden sich bei Beginn der Untersnchung in

starrer Streckeomtractur, etwa 5 Minuten spiiter rechts geringe, links
starke Contractur.

Sehnenreflexe: Rechter Arm: miissig starker Radiusreflex, Biceps-
reflex, geringer Tricepsreflex; linker Arm: sehr starker, klonischer Radius-
reflex, starker Bicepareflex, sehr starker Tricepsreflex; rechtes Bein: sehr starker
Patellarreflex; linkes Bein: geringer Patellarreflex; Achillessehnenreflex beider-
seits gering, kein Fussklonua,

Beim Versuche, die gestreckten Extremitiiten gewaltsam zu bengen, tritt
klonischer Krampf derselben ein,

Harn mittelst Katheters entleert; 80 em® hellgelb, leicht getriibt, 1030,
massenhaft Albumin, Cylinder verschiedenster Art, Nierenepithelien, Rundzellen.

Bald hierauf trat vollstindiges Coma ein. Exitus um 3 Uhr Nachmittags.

Obduction 17 Stunden nach dem Tode (Prof. Paltauf):

Anatomische Diagnose: Atrophia renis granularis cum morbo Brightii

chromico. Hypertrophia excentriea cordis, praecipne ventriculi sinistri. Anaemiz
et oedema cerebri.

Ueber die Contracturen im Coma diabeticum ist nichts
Niheres bekannt.
Ueber Contracturen bei acut fieberhaften Krankheiten,

die wohl offenbar toxischen Ursprungs sind, liegt auch nur spiirliches
Material vor.
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Bei acuter gelber Leberatrophie sah ich emmmal einen
zwel Tage lang anhaltenden Trismus mit fehlendem Unterkieferphii-
nomen, gleichzeitiz waren die Sehnenreflexe der Extremitiiten gesteigert.

Tuezelk [730] beschreibt einen Fall (XXVIII), in welchem bel einem
Kranken mit chronischer Mutterkornvergiftung, dem die Patellarreflexe
m Folge von Hinterstrangserkrankung fehlten, wihrend eines T y-
phus ein (schmerzhafter) tonischer Krampt des rechten Beines heoh-
achtet wurde. Also reflexoneglectorische Contractur.

Ueber Contracturen bei chronischen Vergiftungen finde
ich keine literarischen Angaben. Der folgende, auch sonst interessante
Fall von Encephalopathia saturnina zeigte reflexodepres-
sorischen Trismus und reflexophile Contractur der Extre-
mitiiten.

Beobachtung XXVIL. Schinthan Caroline, 42 Jahre, ledig, Handarbei-
terin ans Nied.-Wallsee in Nieder-Oesterreich gebiirtiz. Aufgenommen 9. Juni.
entlassen 14. Sept. 1892, Nene Aunfnahme 22, September 1892, pestorben 23. Sept.
(Z. 87b, Abtheilung Primarius Redtenbacher.)

Stat. praesens 9. Juni 1892, Sehr mageres Individuum von fahler Haut-
farbe, wenig gefirbten Schleimhiiuten, geringer, etwas schlaffer Muskulatur. Pan-
nicnins adiposus fehlt ginzlich. Extremititen lang, Rumpf durch Kyphozcoliose
verkiirzt.

Passive Riickenlage, der Nacken riickwiirte gebeugt, die Musc. sternocleido-
mastoidei leicht vorspringend. die oberen Extremititen in leichter Beugestellung,
das rechte Bein ganz gestreckt, das linke Bein leicht gebeugt und iiber das rechte
gelegt, so dass das Knie und der linke Fusz uiber den entsprechenden Theil des
rechten Fusses gelest zind. Aungenlider geschlozsen. Oeffnet man dieselben, so
sicht man die Bulbi sich rasch nach oben wenden; sie stehen bei Oeffnung der
Lider =0 weit nach oben, dass man die Pupillen nicht sehen kann. Der Mund
geschlossen, bei Versuchen denselben zu offnen, szpannen sich die Kaumuskeln.

Auf Anrufen antwortet Patientin gar nicht. Anf tiefe Nadelstiche reagirt
sie in keiner Weise, ebenso nicht auf Kneipen der Haut.

Der linke Arm lisst sich im Schultergelenk nach Belieben ahduciren, bei
Versuchen, das im rechten Winkel gebeugte Ellbogengelenk zu strecken, spannt
sich die Muskulatur stark an. Manchmal gelingt es, durch sehr vorsichtige
Bewegungen das Ellbogengelenk vollstindig zu strecken.

Die rechte obere Extremitit zeigt dieselbe Erscheinung, nur in verstirktem
Maasse. Bei Versuchen, das rechtwinkelig gebengte Ellhogengelenk zu strecken, sehr
starke Rigiditit der Muskeln am Vorder- und Oberarm.

Wirbelsiinle hochgradig kyphotisch mit der Convexitiit nach rechts im
mittleren Brusttheile. Respiration thoracisch, 28, regelmissig. Puls 104.  Arterie
leicht geschlingelt, mittelweit, etwas hiirter. Hohe der Pulswelle gering, Spanmung
etwas iiber der Norm. Athemgerinsch nicht hirbar, weil die Respiration sehr oher-
flichlich ist. Herztine sebhr lant. Herzstoss im 3. linken Intercostalvanm, Herz-
dimpfung etwa kleinkinderflachhandgross. Der II. Aortenton klappend. Bauch-
muskulatur sehr gespannt. Bauch eingezogen, Palpation nnmiglich.
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An den unteren Extremititen sind die Adductoren sehr gespannt und er-
halten dadurch die Beine an einander gedriickt, die Intensitit der Spannung
wechselt, manchmal bedarf es einer ganz bedentenden Kraftanwendung, nm die
Beine ein wenig von einander zu entfernen. Zeitweise sind die Beine weniger
gespannt. Versuche von Bewegungen an den Beinen steigert die Intensitit der
Spannung. Die Spannung der Adductoren ruft zugleich Streck-Contractur im Knie
hervor. Zeitweilig tritt kleinwelliger Tremor der linken unteren Extremitiit auf
von ca. 10 Secunden Dauer.

Sehnenreflexe: Ganz geringes Unterkieferphinomen. Wenn Patientin
den Mund krampfhaft schliesst, verschwindet dasselhe. Starker Biceps-, Triceps-
und Vorderarmreflex, ebenso starke Sehnenreflexe der Supinatoren beiderseits.
Wenn zeitweise die Neigung zu Spasmen in den Armen stirker wird, ist der
Biceps- und Tricepsreflex stivker. Starke Patellarreflexe, dieselben sind auch
withrend der Spasmen noch anszulizen, nur wihrend der ganz starken aufgehoben.
Kein Fossklonus : kein Achillessehnenreflex.

Im Harn keine abnormen Bestandtheile.

Augenhintergrund normal (Docent Dr. Kénigstein).

10. Juni 1892, Pat. nimmt eine passive Riickenlage ein. Augen geschlossen.
Lider zeigen leichte zuckende Bewegungen. Mund geschlossen ; ruhige, gleich-
miissige costoabdominale Athmung. 28 Respirationen. Puls 96, iiber die Norm
gespannt. Kdrpertemperatur nicht erhdht. Pat. nimmt Mileh und Suppe zu sich.

11. Juni 1892, Pat. aus dem Coma erwacht, offnete die Augen und sah
starr wor sich hin. Pupillen zeigten deutliche Beaction auf Licht. Auf Befragen,
wie es ihr gehe, verlangte sie mit schwacher, aber deutlicher Stimme Wasser,
trank auch einen Liffel voll Wasser und klagte iiber Schmerzen. Darauf achloss
sie wieder die noch immer starr blickenden Augen und lag wieder rohig wie
zuvor da.

17. Juni 1892. Patientin liegt ruhig im Bette, ist ruhig und sieht starren
und theilnahmslosen Blickes vor sich hin. Gibt auf Befragen verstiindige Antwort.

30. Juni 1892, Pat. isst, trinkt die ihr gereichte Nahrung; verhiilt sich
immer noch rohig, aber sieht viel freundlicher und theilnahmsvoller als frither
darein. Auch spricht sie mehr. Patientin lisst den Urin nicht mehr unter
sich, sondern verlangt von der Wiirterin immer das Gefiss.

1. Juli 1892, Im Harn trotz genaner Untersnchung keine Spur von Eiweiss.

9. Juli 1892. Nachtrigliche Anamnese (Angaben der Mutter):
Vor 3—4 Jahren litt Pat. an Bleikolik — sie war in einer Schriftgiesserei he-
schiiftigt. Seit dem 3. Lebensjahre hat Patientin ihre Scoliose. Gehustet hat
sie mie. Am 3. December erkrankte Patientin unter Stechen in beiden Seiten,
sie fieherte miissig, lag zu Bette ungefihr bis Ende Juni. Dann wurde sie
wieder krank, es wurde ihr reichliche Nahrung ete. angeordnet. Ende Mai ver-
schlimmerte sich ihr Zustand, so dass sie einmal ihrer Mutter zurief: _Mntter, nimm
mich mm Schutz, ich weiss nicht, mir ist so schwindlig®. Seit dieser Zeit ist sie
stumm, sie redet so gut wie gar nichts. Sie legte sich zu Bette, wurde .steif
und in diesem Zuostande hereingebracht; etwa 8 Tage vor dem Spitalseintritt
begann der Anfall.

20. Juli 1892, Pat. liegt die ganze Zeit fast apathisch da, hat aber guten
Appetit. Hie und da bekommt sie Angstanfille. Beim Uriniren schreit sie vor
Schmerz ; kein objectiver Befund, der dies erkliiven wiirde. Kein Albumin.
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30. Juli 1892. Patientin liegt regungslos im Bett, verlangt nicht Speise,
noch Trank. Das Sensorinm ist frei

11. August 1892, Pat. ist seit einigen Tagen um vieles frejer, sie spricht
spontan, verlangt zu essen und zu trinken und ist im Stande, das Bett zu ver-
lassen. Sie ist noch immer sehr wortkarg.

15. August 1892, Patientin in bequemer Rickenlage; Gesichtsauadruck
gleichgiltiz. Bewegungen des Stammes, Kopfes und der Extremitiiten nach allen
Richtungen hin frei, keine Spur ven Steifigkeit. Die Pupillen mittelweit, die
rechte etwas weiter als die linke, Reaction auf Licht etwas trige, ebenso anf
Accommodation. Aeussere Augenmuskeln functioniren prompt. An den ibrigen
Hirnmerven nichts Besonderes. Vollstindiger Mangel der Zihne; daher auch
kein Bleisaum am Zahnfleische zn finden.

Patientin zeigt sich iber Zeit und Ort vollkommen orientirt, ebenso
iiber ihre Persom. Sie gibt an, dass sie in einer Schriftgiesserei beschiftigt
war, sie hat im Jahre 1878 an Bleikolik gelitten. In der Schriftgiesserei waren
auch Mehrere an Lihmungen der Hand erkrankt. Ihre jetzige Erkrankung hat
mit Stechen in der linken Seite begonnen. Daran haben sich Kopfschmerzen
geschlossen. An die spiitere Zeit hat sie nur undeutliche Erinnerungen. Sie
sei plotzlich im Spitale gewesen und wisse nicht wie. Erst seit einer Woche
gei sie wieder vollkommen klar und erinnere sich an Alles. Einen Arzt, wel-
cher dieser Tage von einem Urlaub zuriickkehrte und den sie nur wiihrend der
Zeit der Verworrenheit sah, will sie sofort wieder erkannt haben.

Erniihrungszustand ziemlich gering. Haut trocken, schuppend, Sehnen-
reflexe (Patellar- und Achillessehnenrefiexe) stark, solche an den Armen gering.
Pat. ist noch matt und ihr Gang unsicher. Appetit gut, Stuhl normal.

.Geheilt* entlassen am 14. September 1892,

Aufeenommen am 22, September 1892,

Pat. wuarde nach neuntigizem Aunfenthalt in hiuslicher Pflege am Abend
des 22, September wieder ins Spital gebracht. Die sie begleitende Mutter sagt
aus, dass der Zustand der Pat. sich seit zwei Tagen wieder zum Schlechteren
gewendet habe.

Pat. stohnt und dchzt, Gesichtsansdruck benommen, doch erkennt sie den
mit Jauter Stimme sie anrufenden Arzt und nennt, wenn auch miihsam und mit
ungelenker Stimme, seinen Namen. Blick starr, mit deutlichem Strabismus
divergens. Die Beweglichkeit der Bulbi ist aber sonst nicht eingeschrinkt. Pa-
rege der beiden Muse. recti interni geht nach dieser Priifung wieder zuriick.
Pupillen etwas enge, reagiren prompt auf Licht.

Nachts schrie Patientin sehr heftie und anhaltend. Der dienstthuende
Arzt fand sie in leichten Krimpfen klonischer und tonischer Art. Morphin-
injection.

23. Beptember, Morgens 6 Uhr. Exitus letalis.

Die Obduction, von Herrn Prof. Dr. Paltauf ausgefiihrt, ergab im Wesent-
lichen einen negativen Obdunctionsbefund : Atrophie simmtlicher Organe, Ma-
TASMUS PrABCOX.

Die Nieren wurden mikroskopisch untersucht. Professor Palfaus hatte
die Giite meine Priiparate durchzusehen und constatirte folzenden Befund: ,Dif-
fuse Zunahme des Bindegewebes, starke Filllung namentlich der Rindengefiisse,
auch Capillaten und Glomernli. Vermehrung des Gewebes um die grisseren
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Gefisse, daneben streifenfirmige Herde von Verdichtung, wo das Bindegewehe
anch in kleinen Herden von Granulationszellen durchsetzt ist, die Glomernli
theils vollstindig entartet, theils in fibroser Degeneration begriffen sich finden
(Verdickung der Bowman'schen Kapsel mit anschliessenden partiellen Verddun-
gen). Ferner atrophische Harnkandlchen, auch solche mit hyalinen Cylindern.
Sehr hiinfiz parenchymatiose Degeneration der Epithelien anzutreffen. Die Arvte-
rien zeigen nur eine etwas dickere Intima, aber ohne Kernvermehrung, ohne
Hypertrophie oder Degeneration in der Media. (An entsprechend behandelten
Priiparaten keine amyloide Degeneration nachzuweisen). Der Befund entspricht
einer schleichenden, zur Induration fiithrenden, chronischen Nephritis, hauptsiich-
lich mit Verddung der Glomeruli®,

Im Laboratorium des Herrn Hofrathes Ludwig verarbeitete ich 715 gr
Leber und 1368 gr Gehirn zur Untersuchung auf Blei. Im Gehirn liess sich
keines nachweisen. Dagegen ergab die Fiillang des in verdimnter Salpetersinve
gelosten Auszugs der Leberasche mit Schwefelwasserstoff einen schwarzen Nie-
derschlag. Als dieser nenerdings ausgegliiht und in einer ganz kleinen Mullge
verditnnter Salpetersinre gelost war, erhielt man mit Schwefelsiiure einen weissen,
mit chromsaurem Kali einen gelben Niederschlag. Es war also in der Leber
Blei enthalten, allerdings in nicht wiigharer Menge.

Dass nur so gerimge J-Icugun von Blei sich nachweizen liesgen, ist wohl durch
den Umstand zu erkliren, dass der Tod der Patientin erfolgte, nachdem sie
gechon lange ihre Arbeit ausgesetzt hatte #).

Gremischten, toxisch-functionellen und organischen, Ursprungs
sind die Contracturen bei Meningitis. Dieselben sind, von der
Nackenstarre und dem Opisthotonus abgesehen, nach meiner Erfahrung
nicht eben hiinfig. Vieles von dem, was man bei dieser Erkrankung
unbedenklich _Contractur® zu nennen pflegt, erweist sich bei genaue-
rer Betrachtung als verlangsamte willkiieliche Bewegung, angeregt
von normalen Bewegungsreizen, 1. e. Vorstellungen. IDass solche
auch bei weit vorgeschrittenem Process vor sich gehen, ist nicht zun
hezweifeln, wenn man sieht, welche complicirten Abwehrbewegungen,
wie sicheres Erfassen der Hand des Arztes und langsames Wegschie-
ben derselben, von scheinbar _bewusstlosen® Kranken noch ausge-
fithrt werden, wie der Blick einer vorgehaltenen Flamme folgt ete.
Die ,Starre” der Extremitiit lost sich bei genauerer Untersuchung oft
in eine ganz langsam verlaufende Bewegung auf, analog der gehemm-
ten langsamen Sprache, die gleichfalls auf abnorm langsamen Ab-
lauf der centralen Innervationsvorgiinge bezogen werden muss.

#) Blyth [70] hat bei zwei Fillen von Encephalopathia saturnina, in denen
die Individuen wihrend der Avbeit erkrankt und ziemlich plitzlich gestorben
waren, grosse Mengen von Blei im Hirne gefunden In anderen Fillen war
dagegen der Befund, wie im obigen, negativ, so z B. in dem bei Todd [723]
mitgetheilten Falle
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Eine wirkliche Contractur bei gleichzeiticem Verlust
der Schnenreflexe beschreibt sehr priignant Hewlner [309, Fall TI1]:

21),-jihriger Kvabe, Convulsionen, Aenderung der Stimme, Abmagerung,
Nachts Zihneknirschen etc.

28, Juni. Eigenthiimliche Lage.® Oberkirper nach links gekriimmt, Kopf
nach links und seitlich gedreht. . Aunch der linke Arm wird etwas in leicht
contrahirter Beugestellung gehalten® Das Verhalten des Armes war
nicht ein solches ;welches etwa den Contracturen geglichen hiitte, wie
man sie beisecundirer Degeneration der Pyramidenbiindel am Er-
wachsenen beobachtet, denn die Sehnenreflexe waren undeutlich
und vor allem fehlte jede Storung der willkiirlichen Motilitiat* (S, 601). Obdue-
tion: Mehrere Hirntuberkel und Meningitis tuberculoza.

Wir erkennen deutlich in dieser Beschreibung die reflexode-
pressorische Contractur.

Auch die von Kernig beschriebene Kniegelenkscontractur (S, 236)
oehort hicher,

Ein Beispiel von anfallweise anftretender reflexophiler Con-
tractur bei einem sehr weit vorgeschrittenen Falle von Meningitis
(Thrombose der Meningealgefiisse, regressive Metamorphose der zelligen
Infiltrate) zeigt der folgende Fall.

Beobachtung XXVIIL. Wenzel Radolitska, 41 Jahre, ledig, Dienstmann
ans Kolin in Béhmen gebiirtig. Autgemommen 11. Januar, gestorben 14. Ja-
-nuar 1890. Z. 87a, Abth. (Primarius Redtenbacher.)

Seit eineinhalbk Jahren Huosten, seit Lingerer Zeit Kopfschmerz, Schwindel.
Ueblichkeit, seit einigen Tagen zunehmende Korperschwiche und Verworrenheit.

Stat. praes. Mittelgrosa, schlecht genihrt, blass. Temp. 376. Puls
klein, 92.

Pupillen mittelweit, gleich, reagieren auf Licht. Linker Mundwinkel hiingt
ein wenig herab. Zunge wird gerade ansgestreckt, ist stark belegt.

Der Nacken wird steif gehalten, Bewegungen des Kopfes sind schmerzhaft.

Der Thorax breit, flach. Beide Supraclavienlargruben eingesunken. Beider-
zeits oben., vorne und hinten, Démpfung, amphorisches Athmen, reichliche, klin-
gende, mittel- und grosshlasige Rasselgeriusche. An Herz, Milz und Leber nichts
Abnormes.

Der Banch etwas gespannt. Die Harnblazse durch Harn stark aunsgedehnt,
welchen Patient nicht zu entleeren vermag. Der mittelst Katheters entnommene
Harn ist trithe, von schwach sanrer Reaction, enthilt Spuren von Albumin.

Die Extremititen sehr muskelschwach, simmtlich leicht paretisch. Starker
Bicepsreflex, starker Vorderarmreflex, geringer Tricepsreflex. Gesteigerte Patellar-
reflexe.

Der Kranke ist stark verworren, sopords, klagt iber Husten und Kopf-
gchmerz, wiillzt sich unruhig im Bette hin und her.

12, Janunar. Temp. 36'5. Puls 102, Patient ist fast vollstindig verworren,
sehr apathisch. ,

Die Hiinde werden meistens am Genitale gehalten, zeigen bei Bewegungen
starken Tremor, namentlich die linke.
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Augenhintergrund normal. Rechte Pupille etwas weiter als die linke, beide
reagiren aunf Licht.

Sehnenreflexe an den Armen wie gestern. Patellarreflexe finsserst
schwach, fast nur im Vastus externus aunftretend. Kein Achillessehnenreflex.
Allenthalben starke mechanische Muskelerregbarkeit.

13. Januar, Y10 Uhr Vormittags. Temp. 390, Puls 100. Patient ist
vollstindig verworren, murmelt zeitweise vor sich hin, antwortet manchmal anf
Fragen, aber vollstindig verkehrt. Kratzt mit den Hiinden verschiedene Kirper-
stellen.

Von Zeit zu Zeit treten in den schlaff daliegenden und spontan kaum
bewegten Beinen Streckcontracturen aunf, welche eine bis zwei Minunten
dauern, und wihrend welcher die Beine steif wie Holz sind. Unmittelbar
nach Ablauf der Contractur sind die Patellarreflexe sehr ge-
steigert.

10 Minuten spiiter wieder ganz schwacher, auf den Vastusexternus
beschrinkter Patellarreflex.

Sehnenreflexe an den Armen sehr schwach.

Nachmittag. Tief sopords. Sehr schwache Patellarreflexe, geringe Sehnen-
reflexe an den Avmen. Temp. 380. Pals 120.

14. Januar. Temp, 378. Puls 120. Coma. Reflexe wie gestern Nach-
muttags.

Exitus letalis 11 Uhr Vormittags.

Obduction, 23 Stunden nach dem Tode (Prof. Faltaur):

Kirper mittelgross, mittelkriftiz, abgemagert, allgemeine Decke blass.
Thorax ziemlich breit, flach, Abdomen etwas gespannt.

Schideldach eiformig, 186 em lang, 157 breit, sehr dick, im Stirntheil 1 ean,
etwas schwammig. Die harte Hirnhant missig gespannt, ihrve Innenfliche an der
rechten Seite hlassroth, linkerseits mit einer, einen etwa 4 eme im Durclhimesser
haltenden, flachen, cystischen Ranm bergenden, ziemlich derben Pseudomembran,
der Gegend des Operculums entsprechend, bedeckt, wodurch das Operculum und
die niichste Umgebung desselben abgeplattet erscheinen. Die Meningen an der
Convexitit der rechten Hemisphiive diffus getritbt und verdickt und stark seris
durchtrinkt, linkerseitz fast vollstimdig zart, jedoch iiber dem Operculum, der
klaffenden Fossa Sylvii sinistra und der enorm verbreiterten Spitze des Schliife-
lappens durch fidige Gdematise Psendomembranen sehr innig mit der verdickten
Dura verwachsen. Die Meningen an der Basis, besonders um das Chiasma sulzig
infiltrirt, daselbst und in der rechten Fossa Sylvii vereinzelte Tuberkelgranula-
tionen wahrnehmbar.

Phtisis tuberculosa pulmonum.

Das Riickenmark zeigte sehr intensive tuberculose Meningitis, In Schuitten
aus dem unteren Brustmarke und dem Lendenmarke fand sich sehr starke Rund-
zelleninfiltration der Pia und Arachnoidea, welche sich entlang den Septis ins
Riickenmark hinein erstreckte. Die Nervenwurzeln sehr stark zellig infiltrirt,
mit fibrindsem Exsudate bedeckt und mit einander verlothet. Die Infiltrate an
manchen Nervenwurzeln num kleine Gefiisse Knitchen bildend.

Die Zellkerne in den entziindlichen Infiltraten stellenweise sehr undentlich,
wenig Farbstoff aufnelmend, die Contouren der Zellen verwischt (Beginn von Ver-
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Capitel VII.

Sehnenreflexe und Contracturen bei Psychosen
und Neurosen.

In diesem Capitel sind die Beobachtungen iiher die Sehnen-
reflexe und die Beziehungen der Contracturen zu ihnen bei den _fune-
tionellen® Erkrankungen zusammengestellt. Auf ecine Verwerthung
der Beobachtungen fiir die Theorie dieser Erkrankungen kann hier
nicht eingegangen werden, da ein solcher Versuch den sichern Boden der
Thatsachen ginzlich verlassen miisste. Doch darf man wohl erwarten,
dass, bet Vermehrung unserer Kenntnisse, auf Grund der Beziehun-
gen der Sehnenreflexe zum Centralnervensystem eine weitergehende
Analyse der Krankheitserscheinungen als bisher maglich sein wird.

Hysterie. Die bahnende Wirkung sensorischer Reize ist bei
Hysterischen stiirker als bei Gesunden. Féré [218] konnte Steigerung
des Patellarreflexes nach Einfall rothen Lichtes nachweisen, wiithrend
dies bei Gesunden nicht gelang. Damit hiingt wohl zusammen, dass
hei Hysterischen sich hiufig allgemeine Steigerung der Sehnenreflexe
findet, in circa 204, der Fillle Fussklonus. Nicht selten schliessen
sich an den eigentlichen Sehnenreflex verschiedene complicirtere
Reflexbewegungen. Doch habe ich mitanter auch bei Fillen typi-
scher convulsiver Hysterie, mit verschiedenen Stigmata, die Sehnen-
reflexe allgemein herabgesetzt, das Kniephiinomen nur mit Jendids-
sik’'schem Kunstgriff auslisbar gefunden.

Bei hysterischer Monoplegie oder Hemiplegie findet sich hiiufig ein
Unterschied in den Sehnenreflexen der beiden Seiten, wiewohl Althaus
[9] das bestritten hat. Meist sind auf der sensorisch oder moto-
risch gelihmten Seite die Sehnenreflexe gesteigert, doch kommt auch
Herabsetzung vor. Im Falle von Déjérine [150]: Hemiplegie mit Hemi-
anisthesie, fehlte beiderseits der Patellarrefex:

Hysterische Hemiplegie mit Fehlen der Sehnenreflexe. Hysterische Anfille.
Tod. Die Obduction ergibt anatomische Intactheit des Nervensystems.

Die Contractur bei Hysterie soll nach Charcot [125] und Bloey
[67] stets mit Steigerung der Sehnenreflexe verbunden sein. Bei
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dauverndem Bestehen kann sich  Verkiirzung  aushilden, so  dass
die Contractur auch in der Narcose nicht schwindet®). Sie kann auch
anfallweise auftreten, wie im Falle von Bennet [44].

Aunsser dieser reflexophilen Comtractur, kommt, was bisher
iibersehen wurde, anch reflexodepressorische Contractur vor.*#)
Dass das Fehlen der Sehnenreflexe dabei anf gleichzeitiger Hem-
mung beruhe, ist nach dem oben erwiithnten Falle von Déjérine sehr

wahrscheinlich. Ein solcher Fall ist von Determann [160] mitgetheilt:

42jihriger Fabrikant fillt bewuasstlos nm, zeigt danach eine sensorische und
motorische Lihmung des linken Beines mit Contractur, Gesichtsfeldeinschriinkung
ete. .Das Bein fuhlt sich ganz hart an, alle Muskeln sind contrahirt und sprin-
gen zum Theil vor.*  Sehnenreflexe an der linken unteren Extremitit nirgends
auszulésen. Heilomg nach zweimaliger Application des faradischen Pinsels
mit starkem Strome.

Ein analoger Fall ist folgender von mir beobachteter, welcher
auf den ersten Blick einem Tetanieanfalle zu gleichen schien.

Beobachtung XXIX. Petronelle Nemetz, 22 Jahre, Magd, aus Rocket-
nitz in Mihren gebiirtiz. Aufgenommen 21. Miirz, entlassen 30. AMirz 1892,
(Zimmer 88, Abth. Primarius Redtenbacher).

Anamnese. Hereditire Belastung nicht eruirbar. Patientin hat als Kind
Scarlatina iiberstanden, war danach viele Jahre —magenleidend®. Im 15, Lebens-
jahre Lungenentziindung. Sie leidet seitdem oft an stechenden Schmerzen zwi-
schen den Schulterblittern. Sie ist schr leicht erregbar und schreckhaft, oft
ohne fiunsgere Veranlassung zur Schwermuth geneigt. Menses regelmiizsiz. Die
jetzige Erkrankung begann vor 8 Tagen nach einer Erkiiltung mit Kopfschmerz,
Hitzegefithl und Seitenstechen. Besonders quiilte sie ein trockener Husten, sie
miihte sich ab zn expectoriren, konnte aber nicht, arbeitete dabei fort. Die An-
strengung .zog ihr die Hinde zusammen® zn dem gegenwiirtiz hestehenden
Krampfe.

Status praes. 5 Uhr Abends. Mittelgross, von derbem Bau, kriftiz und
gut geniihrt. Frische rothe Gesichtsfarbe. T. 374, P. 72

Patientin sitzt anfrecht im Bette. Beide Arme im Ellenbogen gebeugt, in den
Hinden der nachstehend beschriebene Krampf. Aengstlicher Gesichtsausdruck.

.-

#) Siehe bei Charcot und Bloey [67].

*#) Diese Eintheilung der hysterischen Contracturen in reflexophile nnd re-
flexodepressorische deckt sich, wie es scheint, zum grissten Theile mit der,
welche P. Richer [600] neunestens getroffen hat. Er unterscheidet eine ,Contrac-
ture hysteriqgue permanente®, bei welcher typische Stellungen der Glieder — iihn-
lich den bei Contracturen nach organischer Hemiplegie — sich finden, und eine
«Contracture de forme psychigque,® bei welcher die Glieder jede beliebige Stellung
einnehmen kiénnen, welche nur kurze Zeit dauert, variabel ist etc. Unsere
reflexodepressorischen Contracturen gehiiren der zweiten Form an, die reflexo-
philen, soweit sich die in der Literatur eingehender beschriebenen Fiille beurtheilen
laszen, der ersten.
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Am Halse rechts geschwollene Lymphdriisen, eine Narbe von Driisenciternng in
der Haut.

Beide Daumen sind abducirt und ad maximum gestreckt, unbeweglich
starr. Der Zeigefinger rechts frei in zeinen Bewegungen, wird jedoch gewdhnlich
gestreckt gehalten. Der linke Zeigefinger in starrer Streckstellung, kann activ
ein wenig gebeugt werden, was jedoch miissicen Schmerz bereitet. Passiv kann
man ihn vollstindig beugen, was starken Schmerz erzengt. Der 3., 4. und 5.
Finger beiderseits in allen Gelenken gebeugt, konnen unter miissigem Wider-
stande passiv gestreckt werden. Active Streckung derselben links unmaglich,
rechts in geringem Grade miglich. Die Handgelenke miissig palmar- und ulnar-
Hectirt, starr. Die Muskeln der Vorderarme stark gespannt, hart. Die Sehnen
an der Bengeseite des Handgelenks springen stark vor, am stirksten die des
Radialis internus. Im Verlaufe der Beobachtung, welche bereits iiber 10 Minuten
danert, ist der Krampf unverindert. Das Schultergelenk und Ellenbogengelenk
sind frei von Contractur.

Sehnenreflexe: Kein Tricepsreflex. Geringer Bicepsreflex. Kein Ulnar-
reflex. Kein Radinsveflex.

Im Zeigefinger der rechten Hand, seltener auch im Daumen, treten zeit-
weise kleine zuckende Bewegungen ein. In dem Momente, da dieses dic-
tirt wird, zeigen sich die Bewegungen auch links.

Sensibilitit: Leichte Berithrungen werden auf der Dorsalfliche der
Vorderarme und Hinde nicht wahrgenommen, auf der Bengeseite prompt. Nadel-
stiche werden iiherall gefiihlt.

Kein Cheostel’sches Phiinomen,

Patientin wurde nun mit sehr starkem faradischen Strome mit der
trockenen Pinselelektrode anf den Armen bestrichen. Nach Verlanf von etwa 2
Minuten stellte sich unter dieser Behandlung, sowie auf den dabei wiederholten
suggestiven Befehl _Jetzt kinnen Sie die Finger schon gut strecken!® allmilig
normale Bewegungsfihigkeit ein.

Um 6 Uhr ass Patientin, vom Arzte unauffilliz beobachtet, ihr Nachtmahl,
wobei die Hinde ganz normal gebrauchi wurden.

22, Miirz. Yon der gestrigen Contractur nichts mehr vorhanden. Leichter
Catarrhus apicis sinistri nachweisbar. Therapie Morph. muriat. 0-02 : 200.

28, Mirz. Hustenreiz gering. Die Sehnenreflexe an den Armen, die
gestern vorsichtshalber nicht geprift wurden, simmtlich prompt. Starke Patel-
larreflexe.  Wirbelsinle druckempfindlich.

Der Hustenreiz schwand.

Der Krampf kehrte nicht wieder.

Ausser den erwiihnten allgemeinen Reflexen hat die Auslosung
der Sehnenreflexe bei Hysterischen manchmal auch eigenthiimliche aura-
artige Sensationen im Gefolge, die Angstzustinde oder Krampfanfille
einleiten kinnen. Im hypnotischen Zustande (siche unten) kann die
Auslésung eines Sehnenreflexes die Entstehung einer
Contractur verursachen. Sehr selten kommt dies nach Chareot [125]
im wachen Zustande vor. Ein solcher Fall, in welchem sich eine hyper-

idsthetische Zone iiber der Patellarsehne befand und die Auslisung
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des Patellavveflexes eine Contractur zur Folge hatte, im Folgenden.
Der Verlauf des Falles und die Ursache der Heilung entbehrt nicht
eines gewissen Humors:

Beobachtung XXX. e Jordun, 29 Jahre alt, verwitwet, Wiirterin aus
Budapest in Ungarn. I. Aufnahme 7. Juni, entlassen 13. Juni 1889, II. Auf-
nahme 13. November 1889, entlassen 15. December 188). (Zimmer 88 und 87h,
Abth. Primarins Redtenbacher.)

Mutter der Patientin hat Jahre lang an Migriine gelitten. Die Kranke
selbst war bis zum 22, Lebensjahre gesund und hat 4 Kinder normal geboren,
Im 22 Jahre wurde sie von ihrem Manne mit Lues inficirt, verliess ihn, nnd
hatte seitdem viel Kommer und Sorgen zu ertragen. BSeit dieser Zeit Anfille
von allgemeinen Krimpfen. Seit dem Herbste des vorigen Jahres Schmerzen
in der Knmescheibe und den Knidcheln des rechten Fusses. Einige Monate spii-
ter trat Schwiiche der Beine und der rechten Hand hinzu, ferner sehr heftiger
Kopfschmerz und Abnahme des Sehvermiigens,

Statns praes. Mittelgross, schleeht geniihrt. Trinmerischer, leidender
_ Gesichtsansdruck. Auf beiden Augen concentrische Einschrinkung des Gesichts-
feldes. Aungenhintergrund normal.

Totale Aniisthesie und Analgesie der rechten Kirperhiilfte, in welcher die
Patella und die Knichel des rechten Beines hyperalgetische Inseln bilden; die
Hyperalgesie betrifft nur die tieferen Theile, eine Hautfalte kann tber denselben
ohne Reaction durchstochen werden. Beklopfen diezer Theile ldst Abwehr-
bewegungen aus. Unter der linken Mamma und in der rechten Ovarialgegend
ehenfalls hyperalgetische Punkte.

Die motorische Kraft des rechten Armes erheblich geringer als des linken.
Beide Beine leicht paretisch. Gang unsicher.

LHO kiirzerer Schall. verlingertes Expirium. Sonst normale innere Organe.

Sehnenreflexe links: Starker Biceps-, Triceps-, Vorderarmreflex. Leb-
haft gesteigerter Patellarreflex mit mehrmaliger Zuckung auf einen Schlag.
Starker Achillessehnenreflex.

Rechts sind die Sehnenreflexe siimmitlich viel schwiicher als links.

Abends: Heftige Kopfachmerzen, Schlaflosigkeit.

Patientin worde mehrmals hypnotisirt, wobei entsprechende Heilsuggestionen
gemacht wurden. Der Zustand besserte sich auch thatsichlich, indem die Kopf-
schmerzen schwanden, der Gang um vieles sicherer wurde.

Am Vormittag des 12, Juni priifte ich nenerdings die Sehnenreflexe. Das
Beklopfen der rechten Patellarsehne — des hyperalgetischen Punktes
— vernrsachte heftige Schmerzen und liste allzemeine Reflexbewegungen
aus. Die Sehnenreflexe verhielten sich wie bei der Aufnahme.

Am Nachmittag des 12. Juni klagte die Kranke fiher Schmerzen und
Steifigkeit des rechten Beines.

13. Juni. Das rechte Bein wird in Knie- und Hiiftgelenk leicht
gebeugt gehalten, Streckversuche werden als sehr schmerzhaft empfunden
nnd begegnen starkem Widerstande. Eine genanere Untersuchung liess Patientin
nicht zu.

Die Patientin, welche iiber die neuerliche Verschlechterung ihres Zustandes
gehr unwillig war, wurde anf ihr Dringen entlassen.

Sternberg, Sehneoreflexe 1%
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Am 13. November wurde Patientin in ginzlich veriindertem Zu-
stande wieder auf die Abtheilung aufgenommen. Sie war im 5. Monate gravid,
litt an einer leichten Cystitis und an Magenkatarrh, der Gang war vollstindig normal,
das Sehvermigen gut, bei sorgfiltigster Untersuchung waren keinerlei hyste-
rischen Stigmata nachzuweisen. Sehnenreflexe normal.

Hypnose. Ueber Sehnenreflexe und Contracturen haben
Charcot und Richer [130] eingehende Studien angestellt. Im lethazr-
gischen Stadium sind die Sehnenreflexe gesteigert und zwar entweder
in Bezug auf die Ausbreitung auf zahlreiche Muskeln (,Diffusion®),
oder indem sie griisseren Ausschlag, oder lingere Dauer der Muskel-
zuckung besitzen, oder indem ein Schlag zur Entstehung von Con-
tractur Veranlassung gibt. Fine solche Contractur kann anch durch
Massage, Anlegung einer Esmarch'schen Binde ete. erzeugt werden.
Sie ist eine reflexophile. Dasselbe gilt von der ,Flexibilitas
caerea® des .kataleptiformen® Zustandes. Im kataleptischen
Stadium sind die Sehnenreflexe herabgesetzt oder fehlen. Weiteres bei
Charecot [125], sowie Tamburini und Sepilli [714].

Neurasthenie. In der Regel findet sich Steigerung der Sehnen-
reflexe, welche einseitig oder doppelseitigz sein kann, gelegentlich
Fussklonus. Seltener sind die Sehnenreflexe herabgesetzt. Ich be-
obachtete dies meist in Fillen, in denen die neurasthenischen Symptome
(Zwangsvorstellungen, Angstzustinde etc.) schon seit frithester Jugend
nachweishar waren. Fast immer war durch Anwendung des
Jendrassik’'schen Kunstgriffs kriftiger Patellarreflex zu erzielen.

Einen Fall beobachtete ich jedoch, in welchem die Patellarreflexe
bei Anwendung aller gcewihnlichen bahnenden Mittel absolut
fehlten und nur durch den intensiven Hautreiz des kalten Bades
hervorzurufen waren. Der Fall betrifft einen Collegen, der von meh-
reren anerkannten Fachmiinnern untersucht worden ist:

Beobachtung XXXI. Dr. A. P. 28 Jahre alt. Hervorragende kiirperliche und
geistige Leistungsfihigkeit, welche es ihm wiederholt evmoglichte, in dusserst kurzer
Frist sich zu schwierigen Examen vorzubereiten und sie mit glinzendem Erfolge
abzulegen. Leidet ofters wochenlang an drickenden Kopfschmerzen. Manchmal
Angstzustinde, welche das Verweilen im Zimmer unméglich machen. Gelegentlich
iiberfiillt ihn ein solcher Angstzustand in der Nacht, und zwingt ihn, eiligst das
Hans zu verlassen und einige Stunden in den Strassen spazieren zn gehen.

Stat. praes. vom 7. Juni 1892: Gross, mager, von guter Muskulatur.
Geringe habituelle Scoliose.

Sehnenreflexe: Rechter Avm: Andentung von Tricepsreflex. kein Bi-
cepsreflex, ganz geringe Radins- und Ulnarreflexe (Beugung).

Linker Arm: Kein Tricepsreflex, kein Bicepsveflex, ganz geringer Radius-
und UlnarreHex, wie am rechten Arme.
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Patellarreflexe weder nach wiederholtem Klopfen, noch nach
Beiben der Haut, noch mit Jendvdssik'schem Kunstgriffe hervorzu-
rufen.

Prompter und sehr intemnsiver Achillessehnenreflex heiderseits,
Kein Fussklonns.

Miissige Sohlenreflexe.

Nach kaltem Bade, sowohl im Bassim, als nach Einwirkung kalter
Dounche, ist lebhafter Patellarreflex zu constatirven.

Literatur: Beard [29, S. 93], Mibius [493), Arndt [16, S, 69),
v. Ziemssen [816, S. 10], Hirt [312, 8. 415], Zichen [813], Joseph [359],
Lincenfeld [436].

Psychosen. DBei verschieden benannten Psychosen kommt ein
tage- bis wochenlang andavernder Zustand von tiefstem Stupor
vor, in welchem die Kranken ruhig daliegen, absolut nicht sprechen,
gefiittert werden miissen ete. In diesem Zustande kommt es zu
bedeutender Steigerung der Sehnenreflexe, wie anch ». Kraffit-
Ebing [390, S. 388] angibt. Tanzi [715] hat neulich einen solchen
Fall beschrieben, in luciden Intervallen warven die Sehnenreflexe
normal stark. Man kann hier an functionellen Wegfall der corticalen
Hemmung denken.

Den Gegensatz bilden acute Psychosen, bei denen es zuom Ver-
luste der Sehnenreflexe kommt. Schermer [630] fand im Reconvales-
cenzstadium acuter Manie den Patellarreflex fehlen, Tomlinson [724]
ihn bei acuter Melancholie auf dem einen Beine fehlen, auf dem an-
deren abgeschwiicht.

Hieran schliessen sich die Fille von traumatischer Verwirrt-
heit nach Kopfverletzungen. ». Krafft-Ebing [390, S. 395] beschreibt
einen solchen Fall, in welchem der Patellarreflex in den ersten Tagen
fehlte, spiiter etwas gesteigert, schliesslich normal war. Ob man in
solchen Fiillen von einer functionellen cerebralen Hemmung sprechen
darf, ist gegenwirtig fraglich, da die Beobachtung von Friedmann
|249] wahrscheinlich macht, dass 6fter anatomische Processe vorliegen.
Ein derartiger Fall ist auch der folgende:

Beobachtung XXXII. Fuil Prihoda, 28 Jahre. Fabriksarbeiter aus
Nemassowitz in Béhmen gebiirtig, anfgenommen am 28. Mirz 1889 auf die Klinik
Billroth, verlegt am selben Tage aunf die Klinik Megnert, verlegt am 4. April auf
Z. 108 der IV. medicinischen Abtheilung.

28. Miirz. Patient wurde heute durch daz Umstiirzen eines mit Parquett-
brettchen schwer beladenen Wagens. mit dessen Abladen er beschiftizt war, von
den Brettchen verschiittet. Er kam im bewusstlogsen Zustande auf die Klinik
Billyoth, kam dort zu sich, warde anfgeregt, bedrohte Aerzte und Wiirterinnen.

1 ik
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Nachmittags anf die psychiatrische Klinik iiberbracht, zeigte sich der
Kranke vollstiindig verworren. Er entkleidete sich bis aufs Hemd, blieb nicht
im Bette, sondern ging fortwihrend im Zimmer nmher.

Kriiftiger, hochgewachsener Mann. Leichter Strabizmus divergens. Gesichts-
ausdruck schmerzlich. Patient spricht kein Wort, auch nicht auf eindringliches
Befragen und Zureden, wehrt jede Berithrung ab, kiimmert sich im Uebrigen nicht
um die Umgebung, sondern geht ruhelos auf und ab. Zeitweise greift er an den
Kopf, als ob er dort Schmerzen hiitte. Urinirt anf den Boden. Kein Erbrechen.

Um 12 Uhr Nachts schlief er emn.

20, Miirz. FErwacht lucid und geordnet, weiss nichts’ von dem Tranma,
noch von den folgenden Ereigniszen. Puls 72. Keine Sehnenreflexe aus-
lizshar.

A0, Mirz. Seitenstechen beiderseits.

31. Mirz. Seitenstechen. LHU pleurales Reiben (¥), RHU trockene Rassel-
geviiusche, Sputum blutig gestreift. El_:llwaclle, aber dentliche Patellar-
reflexe, kaum merkliche Bicepsreflexe am Arme.

2. April. Patient erinnert sich hente daran, dass er verschiittet wurde; das
Folgende izt ihm giinzlich unbekannt. Seitenstechen danert fort, Bronchitis. Katar-
rhalisches Sputum. Geringe Patellarreflexe, geringer Bicepsreflex.

4. April. Kein Seitenstechen. Bronchitis dauert fort. Missig starke Pa-
tellarreflexe. Patient wird auf eine interne Abtheilung verlegt.

Epilepsie. Im Anfalle selbst kann man die Sehnenreflexe
auns begreiflichen Griinden nicht oft priifen, meist nur gegen das Ende
der Convulsionen. Sie kiinnen sowohl erloschen, als gesteigert sein.
Auch kinnen einzelne erloschen, andere gesteigert sein, so dass, wie
im Falle von Hadden [288, Fall 1], der einen Knaben mit cerebraler
Kinderlihmung betraf, Fussklonus bei fehlendem Patellarreflex vor-
kommen kann.

Auch fiir das Verhalten unmittelbar nach dem Anfalle
oibt es keine Regel, beim selben Individuum kann es nach ver-
schiedenen Anfillen verschieden sein, wie Olliver [535] bemerkt.
Die Angabe von Moeli [H00] und Ziehen [813], dass temporiires
Erléschen der Sehnenreflexe nur nach sehr schweren Anfillen vor-
kommt, ist nicht zutreffend, sie kinnen anch nach ganz leichten
fehlen, dagegen 1m schwersten Status epilepticus, da ein Anfall dem
andern folgt, vorhanden sein. Bei hemiplegischen Epileptischen fehlen
sie manchmal auf der gelihmten Seite, wie Fiirstuer [203] beobachtete.
Auch nach dem Anfalle kann Fussklonus mit Fehlen des Kniephi-
nomens gepaart sein. Vgl auch S. 83.

In der anfallsfreien Zeit sind die Sehnenreflexe gewihnlich
gesteigert. Weitere Literatur:  Gowers [278], Beevor [34], I.
Jackson [338], Sepilli [674], Wick [T97], Agostini [4], Bechterew [30].
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Tetanie. Ihe literarvischen Angaben iiber die  SehnenveHexe
lanten verschieden. Sechultze [6449] fand in 4 Fillen keine Erhdhung,
in einem Kalle fehlte der Patellarreflex. Mueller [512| fand ihn in
einem alle einmal gesteigert, im selben Falle ein andermal nicht
verstiirkt, in einem zweiten fehlend. Nach Vetter [738, S. 2402] wiiren
die Sehnenreflexe bekanntlich® erhiht. Maroni [465
chromischer recidivirender Form im Anfalle fehlen, Hoffimann [524]
gewihnlich normal, einmal erhitht, einmal wihrend des Anfalls herab-
gesetzt, einmal wiithrend des Anfalls fehlend. V. Jaksch [345] sah den
Patellarreflex zweimal fehlen. heobachtete auch nie Patellarklonus,
wauch nicht in den Perioden, wo durch Bestehen von Streckungs-
contracturen an den unteren Extremititen das Krankheitsbild etwas
an die Symptome der Seitenstrangslisionen mahnen konnte.* Bernhardf
[59] konnte das Kniephinomen in 2 Fillen nur mit dem Jendids-
sik’schen Kunsteriff erzeugen, fand es in einem Falle dagegen gut ans-
- gesprochen.

Ieh habe in 16 Fiillen von Tetanie das Verhalten der Sehnen-
reflexe genau verfolgt. Die verschiedenen Angaben in der Literatur
erkliiren sich dadurch, dass nicht unter gleichen Bedingungen unter-
sucht wurde. Zuniichst hat man meist nur auf den Patellarreflex
geachtet, wiihrend doch die Krimpfe hauptsichlich die Arme befal-
len. Ferner sind gleichzeitiz wirkende allzemeine Einfliisse nicht
beriicksichtigt.

Untersucht man ganz frische Fiille von Tetanie, so finden sich
nach meinen Erfahrungen, die bei Analyse der in der Literatur ver-
zeichneten Fiille bestiitigt werden, sowohl in Anfalle selbst, als in der
Zwischenzeit die Sehnenreflexe sehr herabgesetzt. Auffilliz con-
trastirt dies oft mit der gesteigerten mechanischen Erreg-
barkeit der Muskeln. Beklopft man den Bauch des Biceps bhei
supinirtem Vorderarm, so wird der letztere kriftig emporgeschlendert,
wiihrend ein Schlag auf die Bicepssehne selbst nur eine ganz geringe
Zuckung zur Folge hat. Die Contractur der Tetamie ist also reflexo-
depressorisch.

sah sie bei

Sind nun die Anfille sehr schmerzhatt, so dass die Patienten
withrend der Nacht nicht schlafen kimnen, stellt sich ein gewisser
psychischer Erregungszustand ein, so kimnen dadurch bei lingerer
Daner der Krankheit die Sehnenreflexe gesteigert werden, und dies
kann die Herabsetzung, welche der Krankheit an sich eigenthiimlich

ist, compensiren.
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Beweisend hiefiir sind jene Fille, in denen man die ersten
Anfille beobachten kann, die also das Reflexcentrum im Zustande
normaler Erregharkeit treffen, ferner Fiille, die mit Tetanie zur Be-
obachtung kamen, in denen diese allmiilig abgeklungen ist, und in
welehen nun plitzlich Recidive eintritt. Man kann dann die Sehnen-
reflexe mit denen der vorgehenden, annihernd normalen, Periode ver-
gleichen.

Im Folgenden einige Beispiele eigener Beobachtung. Im ersten
Falle konnte der erste Anfall beobachtet werden, der durch eine Ope-
ration mit Anlegung eines Gypsverbandes ansgelost wurde. Im zweiten
Falle wurden die ersten Anfille bei einer Magenaffection gesehen.
Der dritte Fall war bei der Aufnahme ziemlich frisch, besonders dent-
lich aber ist die Herabsetzung mit dem Eintritte der Recidive.

Beobachtung XXXIIL Auton Heide,19 Jahve, Schlossergehilfe, ans Brand
in Niederdsterreich gebiirtig. Aufgenommen 26. Januar, entlassen 30. Mirz 1891.
(Zimmer 13, Abtheilong Prof. Safzer.)

Fine Schwester des Patienten soll an zeitweise anftretenden Krimpfen leiden.
Pat. war nie ernstlich krank. Beit 3 Jahren zeitweise Anfille von schmerzhaften
Krampfen in den Hinden, welche sich nicht an eine bestimmte Jahreszeit binden.
Der letzte Krampfanfall war vor 14 Tagen.

Stat. praes. Mittelgross, kriiftig gebaut, doch von knabenhaftem Aunszsehen.
Innere Organe normal. Links starkes Genun varum,

29. Januar, 10 Uhr Vormittags., Osteotomie am linken Unterschenkel in
Chloroformnarkose. Gypsverband. Keine tible Nachwirkung der Narkose.

8 Uhr Abends. Sehmerzhafter Krampf in Armen und Beinen.

8 Uhr 30 Minuten sah ich den Patienten. Passive Riickenlage. Beide Arme
in den Ellenbogengelenken flectirt, die Hinde in charakteristischer Tetaniestellung.
Rechtes Bein in allen Gelenken gestreckt, Kniegelenk ziemlich leicht zu heugen,
sSprunggelenk starr. Das linke Bein, von der Mitte des Oberschenkels bis handbreit
iiber dem Sprunggelenke in Gypsverband, im Sprung- und den Zehengelenken
durch starren Krampf fixict.

Bechts geringes Cheostek’sches Phiinomen, links nicht nachweishar.

Mechanische Ervegharkeit der Muskeln, speciell Biceps nund Brachialis inter-
nus, gesteigert.

Im vechtenm Beine lisst der Krampf nach wenigen Minuten nach. Auf Com-
pression des Nervus cruralis tritt er nach wenigen Secunden wieder prompt ein.
In den Armen daunert der Krampf fort.

Sehnenreflexe: Kein Bicepsreflex. Kein Tricepsreflex. Kein Vorderarm-
reflex rechts wie links. Rechts missiger Patellarreflex. Kein Achillessehnenreflex.

Nachts schlaflos. Die Krimpfe hirten gegen Morgen auf.

30, Januar 9 Uhr Morgens. Keine Krimpfe. Rechts schwaches, links stiirkeres
Cheosfel’sches Phiinomen.

Sehnenreflexe: Rechts deutlicher Bicepsreflex. Kein Tricepsreflex.
Links Andentung von Bicepsreflex, kein Tricepsreflex, ganz geringer aber
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deutlicher Reflex der Fingerbeuger. Starker Patellarreflex rechts, Keine Achilles-
sehnenrefexe,

31. Januar. Keine Krimpfe mehr. Allgemeine Mattigkeit. Cheostel’sches
Phiinomen eben noch an dem Oberlippenast nachweisbar. Starker Patellarreflex
rechts. Prompte Bicepsreflexe beiderseits.

Im weiteren Verlaufe keine Anfille mehr.

Beobachtung XXXIV. Theresie Gischel, 55 Jahre, Schuhmachersgattin,
ans Aspern in Niederdsterveich gebiirtig. Aufgenommen 26. April, entlassen 28,
Mai 1892. (Z. 88, Abth. Prim. Redtenbacher.)

Seit 8 Tagen krank. Beginn mit Fieber, das bis heute andauern soll,
und gewihnlich Vormittags zum Vorschein kommt. Anch klagt P. iiber Schmer-
zen im Abdomen und allgemeine Mattickeit. Kopfschmerz besteht nicht. Génz-
liche Appetitlosigkeit.

Status praesens, Haut dunkelbraun pigmentirt, die sichtbaren Schleim-
hiinte normal roth. Zunge dick grau belegt. Lungen und Herz normal, Abdomen
etwas meteoristisch aufeetrieben und aunf Druck empfindlich. Auch Darmbein
und Symphyse auf Druck sehr schmerzhaft. Stuhl seit einigen Tagen angehalten.
Harn enthiilt kein Eiweiss und keinen Zucker. T. 37-5.

30. April. Patientin ist von einem Krampfanfall heimgesucht worden.
Die Hiinde in typischer Geburtshelferstellung, die Muskeln der Ulnar-Gruppe
krampfhaft zusammengezogen.

Chvostek'sches Phiinomen nur in Spuren nachzuweisen, P. iinsserte
wihrend des Anfalles heftige Schmerzen, insbesondere beim Versuche, die Con-
tractur zu lésen. Auch die Beuger des Ellenbogengelenkes werden contrahirt.

6 h. N. M. Beide Hiande in typischer Tetaniestellung, in den Sprunggelenken
leichter Streckkrampf. Versuch, die Sprunggelenke zu strecken, schmerzhaft.

Links kein Tricepsreflex, Beklopfen des Triceps schmerzhaft, die mecha-
nische Erregharkeit nicht gesteigert. Bicepsreflex missig, mechanische
Erregharkeit des Biceps gesteigert, so dass directes Beklopfen
seines Bauches starke Contraction desselben mit Supination des
Vorderarmes hervorruft, wihrend Beklopfen der Bicepssehne mit
gleich starkem Schlage schwiichere Contraction des Biceps mit
viel geringerer Supination erzeugt. Kein Vorderarmreflex. Die Yorder-
arm-Muskeln sind stark gespannt, die Ulnargruppe ist mechanisch iibererreghar.

Rechts kein Vorderarmreflex, prompter BieepsreHex, mechanische Erreg-
barkeit des Biceps miissig gesteigert. Geringer Tricepsreflex, mechanische Erreg-
barkeit miissig gesteigert. :

Kein Chrostel’sches Phiimomen. Durch Druck auf den Erb'schen Punkt
keine Muskelcontraction aunszulizen.

Linker Patellarreflex miissig stark, rechter ziemlich stark, kein Achilles-
sehnenreflex rechts, links gut ausznlésen.

1. Mai. Die Tetanie danerte noch am selben Abend fort, war am anderen Mor-
gen geschwunden, Heute starker Bicepsreflex, prompter Tricepsreflex links, ebenso
rechts. Mechanische Ervegbarkeit der Muskeln gering, so dass Beklopfen des
Bicepsbauches wviel weniger Contraction macht als Beklopfen der Sehne. Kein
Trowsseaw' sches, kein Cheostek’sches Phiimomen.

6. Mai. P. ist frei von tetanischen Anfillen und befindet sich verhiiltnis-
miissig wohl.
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Beobachtung XXXV, Joser Chaloupla, 18 Jahre, Weberlehrling. Auf-
genommen 31. Mirz, entlassen 14. April 188D, (Klinik Meynert.)

Ausfithrliche Anamnese und psychischer Status bei v Frankf-Hochieart [244,
2. Falll.

1. April. Patient sehr klein, schwichlich, blass. Pupillen mittelweit, rea-
giren triiger auf Licht. Die Hinde in typischer Tetaniestellung. Gesteigerter Pa-
tellarreflex. Patient iiberaus ervegt und vollstindig verworren.

2. April. Vormittags. Verworrenheit dauert fort. Keine Krimpfe mehr.
Colossal pesteigerte mechanische Erregharkeit der Nervenstimme. Kein Trons-
sean’sches Phiimomen.

Beklopfen des Bauches des Biceps brachii ruft energische Contraction mit
starkem Ausschlag des Vorderarmes hervor. Beklopfen der Bicepssehne manch-
mal eine Spur einer Reflexzuckung, meist gar keine. Patellarreflex prompt.

Nachmittags. Die mechanische Muskelerregharkeit geringer. Deutlicher
Bicepsreflex beiderseits. Reehts prompter Reflex am Triceps brachii, links fehlt
derselbe. Patellarreflexe prompt.

Die Erscheinungen der Tetanie und der Paychosze klangen allmilig ahb.

10. April. Recidive der Tetanie. Typische Krimpfe in den Armen,
Ueberans gesteigerte mechanische Erregbarkeit der Nervenstimme.

Directes Beklopfen des Banches des Biceps brachii reisst die
Hand kriftig in die Hiohe, Beklopfen der Bicepssehne verursacht
ganz geringe Contraction mit ganz schwachem Ausschlag. Mecha-
nische Erregharkeit des Triceps brachii ebhenso gesteigert. Kein
Tricepsreflex. Patellarreflex nur mit Jendrdssik'schem Kunst-
griff deutlich.

Die Thomsen'sche Myotonia congenita hat, nach allen Berichten,
keine erhihten, ifters abgeschwiichte Sehnenrefiexe,

Normal waren die Sehnenreflexe beir den Spasmen der Wett-
Linfer, die Hadden [290] beschrieben. Doch konnte durch wieder-
holtes Auslosen des Patellarreflexes schmerzhafter tonischer Krampt
im Quadriceps erzeugt werden.

In einem von mir heobachteten Falle von tonischen Intentions-
krviimpfen (Maurer, Potator, im linken Arme nach einem wegen
Fractur angelegten Gypsverbande entstanden) waren die Sehnen-
reflexe normal. Bei ». Frankl-Hochwart [243] findet sich keine
Angabe dariiber.

Fiir Paramyoclonns multiplex soll nach der Beschreibung von
Friedreich [251] Steigerung der Sehnenreflexe charakteristisch sein,
nach der Monographie von Unwverricht [735] jedoch nicht nothwendig
zum Krankheitshilde gehiren.

Bei Chorea lisst sich keine Regel fitr das Verhalten der
Sehnenreflexe aufstellen. FPetitelere [559] hat mehrmals Steigerung
beobachtet, Andere nicht. Nach meinen Erfahrungen kiénnen sich






Capitel VIII.

Die Beziehungen der Sehnenreflexe zur mechanischen
Muskelerregbarkeit, zum Muskeltonus, zum Tremor,
zur Ataxie. — Zweck der Sehmenreflexe.

Nach Westphal sollten die Sehnenreflexe auf directer Muskel-
erregung  durch den Schlag auf die Sehne beruhen, ebenso nach
den Modificationen der Westphal'schen Theorie durch Waller, de
Watteville, Gowers, Zichen u. =. w. (Cap. II. Abschn. 2.) Vorans-
setzung fiir diese Annahme ist, dass die Grisse der mechanischen Erreg-
barkeit und die Stirke der Sehnenreflexe parallel gehen. Die khi-
nische Erfahrung bestatigt jedoch diese Voraunssetzung nicht. Nur bei
missigem Fieber und bei herabgekommenen Kranken sind beide Phii-
nomene in gleicher Weise gesteigert. Bei hohem Fieber schwinden
dagegen die Sehnenreflexe, wiihrend die gesteigerte mechanische Er-
regharkeit bestehen bleibt (5. 100). Desgleichen kann der Reflexhogen
unterbrochen und die Sehnenreflexe erloschen sein, die mechanische
Erregharkeit derselben Muskeln aber gesteigert, wie dies bei Tabes
der Fall ist. Endlich kinnen die Sehnenreflexe gehemmt, die me-
chanische Muskelerregbarkeit aber erhiht sein: Tetanie (S. 261). Um-
gekehrt geht mit Steigerung der Sehnenreflexe nicht nothwendig
Steigerung der mechanischen Muskelerregharkeit parallel, so nicht
bei Hemiplegie.

Literatur iiber mechanische Muskelerreghavkeit: Rudolplhson [614], Févé
und Lamy [219].

Ueber die Beziehung zwischen Sehnenreflexen und Muskeltonus
ist viel discutirt worden. Man hat einen innigen Zusammenhang
zwischen beiden Phinomenen sehen wollen und entweder angenommen,
dass die Sehnenreflexe ihren Ursprung dem, irgendwie reflectorisch
erzeugten, Tonus verdanken oder dass der Tonus eine Folge der
Sehnenreflexe sei. Die erste Annahme ist im Cap. I erértert und
widerlegt. Die zweite Annahme stellt sich vor, dass jede Muskel-
contraction durch Dehnung der Sehnen der entsprechenden Anta-
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gonisten in diesen einen Sehnenreflex anslist und so die Antagonisten
zur Zusammenzichung bringt. Auf diese Art soll cine antomatische
Regulirung unserer Bewegungen erfolgen.

Diese Annahmen stiitzen sich aunf Krankenbeobachtungen und
Experimente. Die Krankenbeobachtungen =ollen beweisen, dass
Muskeltonus und Sehnenreflexe bei Erkrankungen stets im gleichen
Sinne wachsen oder abnehmen. Als experimentelle Beweise werden
angefithrt: dass bei Durchschneidung der motorischen Nerven Tonus
und Sehnenreflex in gleicher Weise verloren gehen, dass nach Aus-
lisung eines Sehnenreflexes ofter eine dauernde Verkivzung zuriick-
bleibt und dass eine solche dauernde Verkiirzung auch hei wiederholtem,
ganz schwachen Beklopfen der Sehne. welches keine reflectorische
Zuckung erzeugt, eintreten kann. Literatur hieritber : Tsehiijew [726],
v. Baseh [25], Mommsen (503, H04].

Was zunidchst die viel umstrittene Frage des Muskeltonns selbst
anbelangt, so scheint sie durch v. Awurep [11] zu einem gewissen Ab-
schlusse gebracht worden zu sein. Er wies nach, dass der Muskel
des Frosches unter miglichst normalen Bedingungen wirklich .in einer
gewissen Art von fortwithrendem Zusammenziehungshestreben sich be-
findet, welches durch eine stetige miissige Erregung seiner motorischen
Nerven bedingt ist“, dass dieses Bestreben ein reflectorischer
Aet ist, und durch Lihmung des motorischen Nerven, der sensorischen
Nerven, sowie durch Herabsetzung der Reflexerreghbarkeit des Riicken-
marks (Morphin) aufgehoben, beziechungsweise vermindert wird*).

Was nun den Zusammenhang der Sehnenreflexe mit dem Muskel-
tonus betrifft, so lehrt die genanere Analyse der Krankenheobach-
tungen, dass die Veriinderungen beider keineswegs stets im gleichen
Sinne erfolgen.

Im Cap. VI. und VIL. haben wir geschen, dass es eine Anzahl
von Zustinden daunernder erhihter Spannung der Muskeln gibt,
welche zum Theile wenigstens, die Charactere reflectorischer Ent-
stehung an sich tragen, die wir also, soweit man iiberhaupt ohne
Vivisection den Begriff des ,Tonus® anpacken kann, als ,erhihten
Tonus* ansprechen miissten, bei denen aber die Sehnenreflexe keines-
wegs erhiht, vielmehr vermindert oder gleich denen der normalen
Korperhilfte sind. Nur eine Form erhohter Muskelspannung ist mit
Steigerung der Sehnenreflexe verbunden : die reflexophile Contractur.

#) Altere Literatur fiber Muskeltonus bei Eekhard in Hermann's Handbuch
der Physiologie II. B. 8. 64, ferner Adambiewicz [1].
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Auf der anderen Seite ist die Herabsetzung des Tonus, die
Schlaftheit der Glieder, nicht stets von Verminderung der Sehnen-
reflexe begleitet. Am deuntlichsten zeigt sich das bei apoplektischer
Hemiplegie, In der ersten Zeit nach dem Insulte, da von willkiirlicher
Innervation noch keine Rede sein kann, findet sich fast stets ein
Unterschied im Verhalten der Muskeln der beiden Seiten. In einer
Anzahl von Fiillen sind die Muskeln der gelihmten Seite — der Seite, aut
welcher der Facialis gelihmt ist, auf welcher die Hautreflexe herahb-
gesetzt sind und Hemianopsie besteht, anf welcher die Extremititen, wenn
passiv erhoben, hinabfallen — entschieden rigider als die der anderen
Seite, man findet viel grisseren Widerstand bei passiven Bewegungen,
Diese Fille sind im Cap. VI., auf 5. 217 u. 220, besprochen. In anderen
Fiillen verhilt es sich gerade umgekehrt: die Muskeln der geliihmten
Seite sind ganz schlaff, die Muskelbiuche hiingen an den seitlichen und un-
teren Partien des Korpers hinunter, der Widerstand bei passiver Bewegung
ist viel geringer als auf der anderen Seite, deren ,Tonus* als normal
anzusprechen ist. Da kommt es nun gar nicht selten vor, dass gerade
anf der gelihmten Seite in den schlafferen Muskeln die Sehnenreflexe
hei weitem stirker sind als auf der nicht gelihmten®). Ja sie kinnen
wie ich mehrmals gesehen, anf der ,gesunden® Seite nicht auslishar,
auf der gelihmten ganz kyiiftic sein. Nur in einem Falle wieder
gehen Verlust der Sehnenreflexe und Verminderung des Tonus parallel,
d. 1. bei Erkrankung der Hinterstriinge (Tabes) und selbst da kommen,
wie die Beobachtungen von Zacher (5. 238) lehren, Ausnahmen vor.

Ebenso wie die Krankenbeobachtungen zeigen exacte Beobacht-
ungen am gesunden Menschen und am Thiere, dass Tonus und Sehnen-
reflexe sich nicht stets in gleichem Sinne dndern.

Am Menschen hat Lombard [441] Versuche angestellt. Er sus-
pendirte Oberschenkel und Unterschenkel, verzeichnete die Excursionen
des Beines graphisch und untersuchte den Einfluss des Jendrdssil’schen
Kunstgriffs auf das Kniephiinomen. Nach Auslisung eines solchen oder
auch spontan iinderte sich der Winkel zwischen Unterschenkel und Ober-
schenkel ofters in einer Weise, die man als Tonus-Aenderung ansprechen
musste. Die Grosse des Patellarreflexes iinderte sich aber durchaus
nicht parallel damit, vielmehr konnte bei jeder Grisse der Muskel-
spannung, in sehr zahlreichen Versuchen, sowohl geringer als starker
Patellarreflex beobachtet werden.

#) Sehwarz [663] hat darauf aufmerksam gemacht und die Thatsache mit
seiner Theorie (val. 8, 143) zu vereinigen gesucht. Auch Buzzard [113] hebt die
angefithrten Thatsachen hervor.
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Dasselbe Resultat habe ek [693] bei Thierexperimenten erhalten,
in denen ich durch sensorische Reize Bahnung oder Ermiidung der
Sehnenreflexe hervorrief. IDler Unterschenkel des Thiers war durch
Federkraft in einem Winkel von etwa 150° gegen den unbeweglich
fixirten Oberschenkel suspendirt. Nach Application von Reizen traten
ifters Krimpfe ein, von denen lingere Zeit eine gewisse Steifickeit
des Beines zuriickblieb, welche eine geiinderte Stellung des Unter-
schenkels zur Folge hatte. Wer iiberhanpt einen Tonus anerkennt,
wird nicht umhin kinnen, eine solche vom Riickenmarke abhiingige,
reflectorisch erzeugte Steifigkeit ,erhihten Tonus® zn nennen. Die
Sehnenreflexe waren dabei nun vom Zustande des Tonus ganz unah-
hiingig, sie waren hald schwiicher, bald stirker als bei dem ,normalen®
Zustande des Tonus.

Diese Thatsachen entkriiften die oben angefiithrten Deductionen
der Auntoren iither die Sehnenreflexe als Ursache des Muskeltonus
vollstiindig. Dass der Tonus und der Sehnenreflex eines Muskels
nach Durchschneidung des motorischen Nerven schwindet, ist nach
dem bisher Dargelegten selbstverstiindlich. Dass nach der Zuckung
auf Beklopfen einer Sehne eine danernde Verkiirzung eines Muskels
zuriickbleiben kann. ist nichts Besonderes, findet ja dasselbe auch
nach Zuckung auf elektrischen Reiz statt. Die Tonusiinderung anf
wiederholtes leises Beklopfen einer Sehne, ohne dass ein Sehnen-
reflex entsteht, kann wohl als Avgument fiir den reflectorischen Ur-
sprung des Tonus iiberhaupt dienen, aber nicht fiir den Ursprung aus
Sehnenreflexen.

Unter hestimmten krankhaften Bedingungen ist somit
erhihte Muskelsteifigkeit mit Steigerung der Sehnenreflexe (reflexophile
Contractur), Schlaffheit der Muskulatur mit Verlust der Sehnenreflexe
verbunden. Es geschieht aber nur unter bestimmten krankhaften
Bedingungen, dass ,Tonus* und Sehnenreflexe im gleichen Sinne
beeinflusst werden.*) Im Allgemeinen sind Tonus und Sehnen-
reflexe von einander unabhingig.

Ueberhaupt zeigen ja alle Versuche (Cap. I. und IL), dass die
Sehnenreflexe auf Stoss oder briiskes Anreissen entstehen,
nicht aber durch langsame Dehnung. Die iibergrosse Mehrzahl nnserer
Bewegungen aber erfolgt allmilig und nicht ruckweise. Weder sind
also unsere Bewegungen geeignet, Sehnenreflexe auszulisen, noch
kiimnten wir bei den meisten Bewegungen ihre briisken Zuckungen

¥) Eine Hypothese fiber diesen Zuszammenhang S, 272,



fir den ,Tonus® brauchen. Statt eine wohlthitige Regulirung zu
bilden, wiirden sie vielmehr alle unsere Bewegungen in sehr unan-
genchmer Art zu intermittirenden und stossweise erfolgenden um-
gestalten. Nur bei ganz bestimmten Bewegungen kommt, wie wir
spiiter sehen werden, die Auslisung der Sehnenreflexe in Betracht.

Wie sehr die Auslisung von Sehnenreflexen der normalen Be-
wegung abtriiglich ist, zeigen die Fiille mit erhihten Sehnenreflexen,
in denen solche wirklich bei willkilichen Bewegungen aunsgelist
werden. Stredmpell [699] hat daranf aufmerksam gemacht, dass gewisse
Formen des Zitterns — so in manchen Fiillen von multipler Sclerose
— auf einer derartigen Auslisung von Sehnenreflexen bei energischen
Bewegungen beruhen. Debove und Bowdet [149] nehmen sogar an,
dass alles Zittern auf Auslisung der Sehnenreflexe der Antagonisten
durch die willkiirliche Bewegung zuriickzufithren sei, Selbstverstindlich
ist das viel zu weit gegangen. Die Verfasser ignoriren vollstindig
die Thatsache, dass durchans nicht alle Formen des Tremors bei
erhihten Sehnenreflexen sich finden. Das physiologische Zittern hei
sehr intensiver Anstrengung entsteht bei einem Zustande der Muskeln,
in welchem ihre Sehnenveflexe meist durch physiologische Contractur
etwas herabgesetzt sind (S. 192). Das Zittern der Paralysis agitans ist
mit sehr geringen Sehnenreflexen verbunden. Das convulsivische Zittern
mancher epileptischen Anfille kann bei fehlenden Sehnenreflexen aunf-
treten u. s. w. Man wird daher in vielen Fillen mit Talma [713] die
gleichzeitige Steigerung der Sehnenreflexe als ein dem Zittern coor-
dinirtes Symptom aufzufassen haben, und das Zittern selbst mit
Briicke [98] auf die salvenartige Innervation zuriickfithren.

Etwas Anderes ist es natiirlich mit den Fillen, in denen die
willkiirliche Muskelaction ein klonisches Phiinomen einleitet,
dann haben wir einen rein auf Sehnenreflexen beruhenden Tremor
(Siehe 5. 63).

Ebenso wie das gleichzeitige Fehlen von Muskeltonus und
Sehnenreflex bei der Tabes die Lehre vom eaunsalen Znsammenhange
beider Phiinomene begriindet hat, war das Zusammentreffen von
Ataxie und Verlust der Sehnenreflexe bei dieser Erkrankung Ursache,
dass man Beides in causalen Zusammenhang gebracht hat, n. z. in
fast ganz identischer Weise. Westphal [778] hat bereits auf die Mog-
lichkeit der Annahme hingewiesen, dass bei jeder Bewegung die
Sehnenphinomene der Antagonisten durch Dehnung der letzteren er-
zeugt und so eine Regulirurng der Bewegung bedingt werde, deren
Fehlen ehen die Ataxie verursache. Der Gedanke ist dann wiederholt
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als nen vorgebracht worden.  Tschivjere [726] hat einige Jahve
gpiater denselben wieder ausgesprochen, inshesondere hezieht er
die werfenden Bewegungen der Tabiker auf das Fehlen dieser reflecto-
rischen Regulirung, wiihrend die @ibrige Ataxie auf centraler Coordi-
nationsstirung bernhe [729]. Rieger [602] hat sich dem angeschlossen.
Mader [453] hat dieselbe Theorie, ohne seine Vorginger zn kennen,
vor einigen Jahrven neunerdings anfgestellt,

Gegen diese Auffassung hat bereits Westphal [T54] angefithrt,
dass in den Fiillen von partieller Atrophie oder partieller Lihmung
bei solchen Bewegungen, bei denen die gelihmten Muskeln als Anta-
gonisten zu fungiren hiitten, keine Ataxie eintritt.

Ferner hat schon 1878 Grainger Stewart |284], spiter Senator
[671), darauf hingewiesen, dass spinale Ataxie und Fehlen der Sehnen-
reflexe keineswegs immer parallel gehen.

Nicht so selten fehlen die Sehnenrveflexe ginzlich bei Tabikern,
die keine Spur von Ataxie zeigen. Beispielsweise erwihnt Berihaidt
|56] eines Patienten, der bei der ersten Untersuchung zeigte: hoch-
oradige Ataxie der oberen Extremititen mit schweren Sensibilitiits-
stirungen, bei intacter Gebrauchstihigkeit der unteren Extremititen
und fehlenden Patellarreflexen. Der Patient tanzte damals
und noch mehrere Jahre spiter ganze Nichte hindurch. Einen dhnlichen
Fall, in welchem der Patient mit Fehlen des Kniephiinomens ein
wtiichtizer Bergsteiger® ist, erwiihnt Hirsehbery [310], einen dritten,
mit Obductionsbefund, beschreibt Sehultze [648]. Ebenso bestand in
den Fillen von Pellagra, die Tuczek [732] heobachtete, bei Fehlen
des Patellarreflexes keine Spur von Ataxie.

Gegen solehe Fille konnte man nun mit Mader immerhin ein-
wenden, dass die Sehnenveflexe nur fiir unsere groben Prifungs-
methoden, also scheinbar, fehlten, in Wirklichkeit aber in einer zur
Regulirung der Bewegungen ausreichenden Weise vorhanden waren.

Absolut beweisend sind dagegen diejenigen Fille von Ricken-
markserkrankungen, in denen Ataxie, u. z. eine der tabischen gleich-
artige, gleichzeitiz mit Steigerung der Sehnenreflexe hesteht.
Dies findet sich zuniichst bei combinirten Systemerkrankungen. Kahler
und Pick [369, S. 71.] theilen einen solchen Fall von hereditiirer
Ataxie mit. Dasselbe wird bei der sogenannten _atactischen
Paraplegie® beobachtet. Ein derartiger Fall bei Clark [135]. Die
Obduction ergab Degeneration der Goll'schen Striinge, der PyS, KHS, und
des grisssten Theils der Clarke’schen Siulen. Ein etwas anderer Fall
bei Dana [144]. Ferner wird Steigerung der Sehnenreflexe und
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Ataxie bei Querschnittslidsionen des Rickenmarkes heoh-
achtet.*) In einem Falle von Kast [372] hatte acute transversale
Myelitis totale Liithmung herbeigefithrt, die allmiliz wieder zuriick-
cing. Als Patient sich wieder bewegen konnte, zeigte sich hoch-
gradige typische Ataxie der Beine, gleichzeitiz waren die Sehnenreflexe
an ihnen gesteigert. In einem zweiten Falle des Auntors trat dieselbe
FErschemmung bei der Wiederkehr der Bewegungsfihigkeit nach Fractur
der Wirbelsiiule auf.

Auf Grund dieser Thatsachen muss die Ataxie fiir unab-
hingig von den Sehnenreflexen erklirt werden. Das Coordination
der Bewegungen und Sehnenreflexe so oft eine gemeinsame Schadigung
erleiden, rithrt offenbar davon her, dass jene sensorischen Bahnen
fir die Bewegungsempfindungen und die Empfindungen, aus denen
die Lagevorstellungen resultiren, in ihrem peripheren Verlaufe mit
dem sensorischen Theile des Sehnenreflexbogens zusammenfallen.**)
Es verhiilt sich mit beiden Phiinomenen wohl dhnlich, wie mit dem
Verluste der Pupillarreaction und der Opticusatrophie bei Tabes.***)

Was ist nun der Zweck der Sehnenreflexe? Sollten sie wirklich,
wie Momesen D03, H04] meint, iberhaupt keine physiologische Be-
dentung haben? Ks scheint mir doch erweisbar zu sein, dass
ihnen eine ganz werthvolle Rolle fiir den Organismus zukommt. Will
man diese erkennen, so darf man allerdings nicht, wie das bisher
fast immer geschehen ist, den Sehnenreflex eines einzigen Muskels
isolirt betrachten. Man muss sich vielmehr die in dieser Arbeit
wiederholt hervorgehobene Thatsache vor Augen halten, dass beim
Beklopfen einer Muskelsehne nur selten ein Muskel allein zuckt, —
mit Sicherheit ist eine anf einen Muskel beschrinkte Znckung nur
bei kiinstlicher Isolirung zu erhalten — dass vielmehr meist die ge-
sammten Muskeln zucken, die zu jenem die niichsten Synergisten oder
Antagonisten sind, dass ferner mit der Erschiitterung der Sehne in

#) Vel bei Vulpian (745, 1. 8. 244].

#*) Nehmen wir an, wie in unserem Reflexschema Fig. 7. (8. 73) und 8,
(S. 125) ausgefiihrt, dass die erste Collaterale der Hinterstrangsfaser fiir die
Vermittlung des Sehnenreflexes bestimmt ist, so ist aunch eine Verbindung beider
Vorgiinge im Riickenmarke denkbar. Die ans der hinteren Wurzel eingetretene
Faser wiirde im weiteren Verlanfe die Bewegungsempfindungen ete. aufwiirts leiten,
durch andere, hiher abgegebene Collateralen etwa spinale Coordinationen ver-
mitteln, vielleicht anch Eeflexe besorgen, die in den Bereich des Tonus gehiren.
So wirde es sich erkliren, dass ein und dieselbe Lision alle diese Functionen
stiren kann.

“#%) Litevatur iiber Ataxie: HKaller und Pick [369], Goldscheider [268].
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der Regel eine Erschiitterung des Knochens verbunden i1st und diese
wieder eine reflectorische Contraction simmtlicher den Knochen be-
wegender Muskeln auslist. So wird mit jedem Sehnenreflex ein rasches
gleichzeitiges Zusammenwirken simmtlicher die Gelenke des be-
treffenden Knochens beherschenden Muskeln hervorgeruten, wodurch
jedesmal eine reflectorische Feststellun g dieser Gelenke geschieht.
Die Einwirkungen aber, welche die Sehnenreflexe hervorrufen, sind
Stisse oder briisk'e Zerrungen, also Einfliisse, welche ohne das
prompte Eingreifen einer solchen Feststellung in hohem Grade geeignet
wiiren, die Gelenke zu heschidigen. Die Sehnenreflexe bilden also
einen Apparat zur reflectorischen Fixation der Gelenke
bei Stissen und Zerrungen, eine Schutzvorrichtung des Orga-
nismus, um seine Gelenke unversehrt zu erhalten.

Der erste Apparat zur Befestizung eines Gelenkes besteht auns
den ihm eigenen fibrisen Gebilden und den knéchernen Hemmungen.
Aber diese allein geniigen schon fiir gewihnlich nicht, denn die
Durchtrennung der siimmtlichen, ein Gelenk beherrschenden Muskeln
am Cadaver macht dieses sofort schlottern: fiir gewihnlich wirkt daher
die rein mechanische Elasticitiit der Muskeln zur Befestigung des Ge-
lenks als zweiter Apparat. Gegen die schiidlichen Folgen von Stiissen
und Zerrungen besteht noch ein besonderer dritter Schutzapparat
in den Sehnenreflexen. Jedes Gelenk ist von einem Gitter gespannter
Sehnen als ebenso vielen Wiichtern fiir seine Unversehrtheit umgeben,
von denen jede einen dagegen gerichteten Stoss einerseits durch die
reflectorische Contraction ihres eigenen Muskels auffiingt, anderseits
alle anderen Muskel des Gelenks sofort zur Abwehr des Feindes ein-
treten lasst. Damit die Hilfe nicht zu spit komme, muss der Reflex
mit der grossten moglichen Schnelligkeit erfolgen, iiber die der
Organismus verfiigt, und so erklirt es sich, dass die Sehnenreflexe
thatsichlich die kiirzeste Refiexzeit unter allen Reflexen im Korper
besitzen. Bei Erkrankungen der Gelenke, bei Verletzungen der Kno-
chen u. s. w. tritt dementsprechend sofort eine Steigerung der
Sehnenreflexe, eine Verstirkung dieses Schutzapparates ein. Fiir diese
Gelenke, die einer erhihten Schonung bediicfen, verfiigt nun der
Organismus noch iiber einen vierten Schutzapparat, der nur unter
den besonderen Bedingungen, welche die Krankheit setzt, in Action
tritt: die reflexophile Contractur. Sie tritt, wie wir im
Cap. VI. gesehen haben, in der Regel nach oder sogar gleichzeitig
mit der Steizerung der Sehnenreflexe auf, und fixirt das Gelenk
gegen alle Bewegungen, die nicht besonders vorsichtig erfolgen,

Bternberg, Schoenreflexe, 18
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Wie durch die Exkrankungen der Gelenke der Schutzapparat der
Sehnenreflexe zu erhihter Thitigkeit angespornt und die Contractur in
Erscheinung gerufen wird, so kann anch beides geschehen, wenn durch
Erkrankung des Nervensystems das Gleichgewicht der Hemmungen
und Bahnungen verschoben wird, Unter diesen verinderten Bedingungen
fungiven dann beide Apparate in abnormer Weise, ohne dass ein
Bediirfnis der normalen Oekonomie des Organismus vorliegt. Dann
wird es eine, gegenwirtig erst anniihernd loshare Aufgabe der Heil-
kunst, ans der Art der abnormen Function die ursiichliche Stirung
zi erkennen und diese zu beseitigen.

Wiihrend die Gelenke durch die Sehnenreflexe und Contracturen mit Hilfe
ihrer Sensibilitit auf spinalem reflectorischen Wege geschiitzt werden, wirkt
die Sensibilitiit der Gelenke bei schmerzhaften Erkrankungen aunch auf dem
Wege fiber die Hirnrinde und subeortiealen cerebralen Apparate, indem ein solcher
Kranker zowohl ,instinctmiissig® alle Bewegungen des iibrigen Korpers so aus-
fithrt, dass das Gelenk geschont werde, als auch .absichtlich* alle fremden Ein-
griffe abwehrt, die zweckmiissigste Lagerung aussucht ete. Das wiire dann der
fiinfte Schutzapparat.

Die reflectorische Fixation der Gelenke durch die Sehnenreflexe
kommt nicht nur bei Stissen durch fiussere Gewalt zur Wirkung,
sondern auch in jenen Fillen, in denen die eigenen energischen
Bewegungen auf plitzlichen Widerstand stossen. Dies ist beim
(Gange des Fall. Hier erfahren die langen Knochen der Beine bei
jedem Auftreten einen Stoss in der Richtung ihrer Lingsaxe. Ein
solcher Stoss ist aber (5. 48) vorzugsweise zur Auslisung des
Knochenreflexes geeignet. [lieser besorgt daher bei jedem Auftreten
eine automatische Fixation der Extremitit. Diese Function der
Sehnenreflexe hat Eaner [214] hervorgehoben und betont, dass
sie sich namentlich bei Fehltritten, wenn man unvermuthet auf einen
Stein anftritt, bemerkbar macht.

Da wir durch das Gehen bestindig Sehnenreflexe in den unteren
Extremititen hervorrufen, halten wir deren Reflexcentren durch
Bahnung immer wach. Daher sind die Sehnenreflexe an den Beinen
beim Gesunden in der Regel stivker als an den Armen. Bei lange
hettliigerigen Kranken gleicht sich dieser Unterschied auns: so sind
bei herabgekommenen Typhuskranken die Sehnenreflexe der Arme in
gleicher Weise wie die der Beine gesteigert (5. 95). Dasselbe
ist der Fall, wenn Erkrankungen im Centralnervensysteme hinzutreten.






Cap. IX.

Schlussfolgerungen.

Abschnitt 1.
Physiologische und allgemein-pathologische Ergebnisse.

Die wichtigsten theoretischen Resultate unserer Untersuchun-
gen sind:

I. Die Sehnenreflexe sind wahre Reflexe. Sie hbestehen aus
Knochenreflexen und Muskelreflexen. Beide sind anatomisch und phy-
siologisch mit einander verbunden, so dass die Auslisung eines
Reflexes der einen Art in der Regel die Aunslésung von Reflexen der
anderen Art zur Folge hat.

Il. Jeder Sehnenreflex ist von einem Mechanismus abhingig,
welcher aus dem Reflexbogen mit dem spinalen Reflexcentrum
und einem in drei Stockwerken dariiber aufgebauten supracentralen
Beeinflussungsapparate besteht. (Schematische Darstellung in
Fig. 7. S. 73). Die einzelnen Abschnitte des supracentralen Appa-
rates sind im Riickenmarke, in den grossen subcorticalen
Centren und in der Hirnrinde gelegen, und stehen heziehungs-
weise mittelst der Fortsitze der spinalen Commissurenzellen und
Strangzellen, mittelst der ,indirecten cortico-musculiren
Bahun* und der Pyramidenbahn mit dem Reflexcentrum in Ver-
bindung. Sie senden durch diese Bahnen hemmende und bahnende
Einfliisse ins Reflexeentrum hinab. Der Apparat wird in Thitigkeit
cesetzt und erhalten durch sensorische Erregungen, welche ihm von
der Peripherie her zugeleitet werden und wiihrend des Wachens he-
stindig zufliessen. Das Gleichgewicht aller Einfliisse bedingt das
onormale Verhalten* eines Sehnenreflexes. Die physiologischen und
die pathologischen Variationen der Sehnenreflexe lassen sich simmtlich -
theils aus Vorgingen innerhalb des Reflexbogens, theils aus einer
Storung dieses Gleichgewichtes erkliren.



[ (]

W —

II. Die Sehnenreflexe stehen weder mit der mechanischen Erreg-
barkeit der Muskeln, noch mit dem Tonus, noch mit der Coordination
der Bewegungen in directem ursiichlichen Zusammenhange. IThre phy-
siologische Rolle im Organismus ist die ecines Schutzapparates zur
Sicherung der Gelenke gegen Stitsse und Zerrungen.

IV. Das Schema von der ,cerebrospinalen spastischen® und der
papino-peripherischen schlaffen Liihmung®, welches auf ausschliesslicher
Beriicksichtigung der Pyramidenbahnen beruht, geniigt nicht, um die
Beziehungen zwischen Lihmungen, Sehnenreflexen und Contracturen
auszudriicken. Es muss durch die Einfiigung der ,kurzen Bahnen®
und durch die Erkenntnis erweitert werden, dass eine Lision von
reizendem Charakter gleichzeitiz sowohl Hemmungen fiir die Sehnen-
reflexe, als Impulse fiir Contracturen ins Rilckenmark hinabzusenden

vermag.
Abschmitt 2.
Diagnostische Schlussfolgerungen.

Nach Erirterung der physiologischen und pathologischen Varia-
tionen der Sehnenreflexe und der Beziehungen zwischen diesen und
den Stirungen der Motilitit fragt es sich vom praktisch-klinischen
Gesichtspunkte, welches Verhalten der Sehnenreflexe als patho-
logisch zu bezeichnen ist, und welchen diagnostischen Werth
es dann besitzt.

Wie wir gesehen, unterliegt die Stirke der Sehnenreflexe in
physiologischer Breite grossen Schwankungen. FEinerseits kann die
Reflexerregharkeit so gering sein, dass selbst die hiufigsten Sehnen-
reflexe, die Patellarreflexe, nur mit Hilfe des Jendrdssil’schen Kunst-
gariffs auslisbar sind.

Es fragt sich nun, ob es gesunde Menschen gibt, denen die
Sehnenreflexe ganz fehlen.

Die Untersuchungen hieriitber haben sich wesentlich auf den
Patellarreflex heschriinkt. Die v or Kenntnis der bahnenden Einfliisse
angestellten statistischen Exmittelungen von Euwlenburg 204, 209], Berger
[47], Bloch [66], Feilchenfeld [217] u. A. sind nicht zu verwerthen.
Pelizaeus [557, 558, sah, wie S. 94 erwihnt, unter 2403 gesunden Kin-
dern nie den Patellarreflex fehlen. Jendrdssik [351] fand unter 1000
nicht nervenkranken Personen nur bei einer den Patellarreflex feh-
len und diese erwies sich als diabetisch (Vel. 8. 175). Zenner [810]
fand unter 1000 Geistesgesunden nur bei zwei anscheinend vollkom-



men Gesunden den Patellarreflex fehlen, von diesen war das eine
Individuum 94 Jahre alt. Ausser diesen beiden, ber Massenunter-
snchungen gefundenen Fiillen, sind von anscheinend Gesunden, denen
der Patellarreflex fehlte, in der Literatur erwihnt: 1 Fall von Lombard
[441, 8. 124], 1 Fall von Walton [756].%) Ich habe bei meinem grossen
Material von circa 6000 Fillen nur einmal alle Sehnenreflexe bei
einem Individuum fehlen gesehen, bei dem absolut kein Symptom einer
Erkrankung des Nervensystems bestand. Es war eine 34jihrige Fran,
die wegen leichter Verdanungsheschwerden das Spital aufgesucht hatte
(durchaus keine crises gastrigues oder intestinales).

Danach wiirde es scheinen, als ob die Sehnenreflexe ab und zn
hei wirklich gesunden Personen fehlten. Man muss sich jedoch vor
Augen halten, dass keine Diagnose so schwer ist, als die der Ge-
sundheit. Es kommen Falle vor, in denen kein ohjectives Zeichen
eine Erkrankung des Riickenmarks verriith, als nur das Fehlen der
Patellarreflexe, und die sich doch nach Jahr und Tag als Hinterstrangs-
degeneration erweisen, wie der von Westphal [787] beschrichene Fall
zeigt.  Ferner kann, wie in unserer Beobachtung XXXI, bei Neur-
asthenie der Patellarreflex selbst mit dem Jendrdssik’'schen Kunstgriff
nicht aunslisbar sein, wohl aber nach der Einwirkung eines miichtigen
Hautreizes, des kalten Bades. (Das betreffende Individuum hbesitzt
itbrigens kyiiftice Achillessehnenreflexe.) In dieser Weise sind aber
die angefithrten, angeblich gesunden, seltenen Fiille nicht untersucht
worden. Es steht also his jetzt der Nachweis ans, dass bei irgend
einer villig gesunden Person — mit Ausschluss von Neurasthenie —
die Sehnenreflexe simmtlich bei wiederholter®*), unter allen Cautelen
angestellter, Untersuchung wirklich dauwernd gefehlt hiitten und sich
das Nervensystem bei dem schliesslichen Tode intact erwiesen hiitte *#¥)

Das absolute Fehlen aller Sehnenreflexe ist daher vorliufig
als entschieden pathologiseh zn betrachten. Das Symptom
des Fehlens des Patellarreflexes wird nach dem Vorschlage von
Mendel7) .Westphal'sches Zeichen® genannt.

*) Der Fall von Bernhardt [04] ist dem Autor selbst nicht ganz beweisend, —
Der Fall von Spitzke [658] ist, wie der Referent in _Brain® aunsfihrt, sehr
zweifelhaft.

“¥) Auch Westphal [789] hat betont, dass man wiederholt den Patellar-
reflex untersuchen miisse, ehe man sich entschliessen diirfe, ihn als fehlend an-
zunehmen.

##%) Im Falle von Dvjérine [152]: Fehlen der Sehnenreflexe bei ginem Phti-
siker, negativer anatomischer Befund, — sind keine bahnenden Mittel angewendet
worden,

T) Mendel [Neurol. Centralbl. 1883. Nr. 21).
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Fiir die Steigerung der Sehnenreflexe ist es schwer eine Grenze
zwischen Normalem und Krankhaftem zu ziehen. Patellarreflex von
leicht klonischer Form der Contraction kommt auch hei Gesunden,
namentlich bei stiirkerer Ermiudung, ifters vor. Die eigentlichen klo-
nischen Phiinomene (Fussklonus ete.) sind beim Erwachsenen ent-
schieden pathologisch.

Geringere Ungleichheit der Sehnenreflexe auf beiden Seiten
kommt beim Gesunden nicht selten vor. Gewdhnlich zeigt sich hiebel
keine Uehereinstimmung zwischen den simmtlichen Sehnenreflexen der
einen Seite. Ist das der Fall, sind alle Sehnenreflexe einer Seite
stiivker als die der anderen, so ist der Verdacht auf eine pathologische
Ursache begriindet.

Dass man die specielle Diagnose nicht auf das Verhalten der
mehnenreflexe allein griinden wird, ist selbstverstiindlich, doch kann
die Untersuchung der Sehnenveflexe in vielen Fiillen rasch orientiren.

Wir stellen im Folgenden die diagnostisech wichtigsten Punkte
zusammen. Auf die Differentialdiagnose der einzelnen Erkrankungen
kann natiirlich hier nicht weiter eingegangen werden, da dies den
Rahmen der Arbeit weit iiberschreiten wiirde. FEine kurze Charak-
teristik der einzelnen Formen und die einschlagige Literatur enthalten
die Cap. V.—VIL

Wenn in einem concreten Falle die Sehnenreflexe fehlen, =o
empfiehlt es sich, die Ursachen nach folgendem Schema zu iiberlegen:

I. Der Kranke ist comatis.

Das Fehlen ist

1. einfach agonal,

2. toxisch (Vergiftung, Coma diabeticum ete.),

3. Folze von cerebraler Hemmung (Haemor-
rhagia cerebri, Meningealhiimorrhagie, Tumorete.),

4. Folge von Coma nach epileptischem oder pa-
ralytisehem Anfall,

H. Folge von Spinalerkrankung mit Coma
(spinale Meningealapoplexie),

6. Folge zufilliger Combination mit spinaler
oder peripherer Erkrankung,

7. Folgze von Meningitis.

II. Der Kranke fiebert.

Das Fehlen ist
1. einfach febril,
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2. Folge von Combination mit Erkrankung des Nerven-
systems.
IMI. Der Kranke ist beli Bewusstsein und fieberfrei.
Das Fehlen 1st Folge von
hochgradiger Erschopfung,
cerebraler Hemmung,
spinaler supracentraler Hemmung,
Lision des Reflexbogens,
Psychose (oder Heconvalescenz nach solcher),
. toxischer Erkrankung (Diabetes),
7. Neurasthenie.
Yon den unter III. aufgezihlten Erkrankungen, bei denen die

T S [
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siimmtlichen Sehnenrellexe fehlen kinnen, zeigen eine Anzahl noch
weitere gemeinsame Symptome, welche ihre Zusammenstellong zu
diagnostischen Zwecken erwiinscht erscheinen lassen.

Man kann sie zu diesem Behufe in zwei Gruppen ordnen. Bei

den einen handelt es sich um Hemmung oder vorwiegend um Liision
im sensorischen Theile des Reflexbogens: ,Typus Tabes* — bei den
anderen walten die Symptome einer Lision im motorischen Theile
des Reflexbogens vor: ,Typus der atrophischen Lihmung.®

Dem ,/ Typus Tabes* entsprechen mehr oder weniger die folgenden

Erkrankungen mit fehlenden Sehnenreflexen :

I. Cerebrale Hemmung (5. 151):
1. Grosshirnfumor mit Ataxie*) und Hemmung der
Sehnenreflexe,
2. Tumoren der Vierhiigelregion mit Ataxie,
3. Kleinhirntumoren mit Ataxie:
Il. Bpinale supracentrale Hemmung: Querschnittslisio-
nen des Riickenmarks mit Ataxie (5. 141 und 272),
4. Riickenmarksverletzung,
5. Riickenmarkscompression:
III. Reflexocentrale Erkrankungen:
a) Hinterstrangsaffectionen:
6. Tabes und Taboparalyse,
7. Toxische Hinterstrangserkrankung (Blei, Secale cor-
nutum, Pellagra, Lepra, perniciize Aniimie, Diabetes),
8. Combinirte Systemerkrankungen (einschliesslich
der hereditiren Ataxie),

*) Vel. den Fall von Kaklzr und Pick [369, 56.]
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9. Vasculire Hinterstrangssclerose,

10. Multiple Sclerose,

11. Chronische Meningitis mit psendosystematischer
Hinterstrangsdegeneration (und Aftection der hin-
teren Wurzeln)

a) einfache,
b) syphilitische,
¢) tubereulise (mit Pachymeningitis),

12. Spina bifida (eventuell oceunlta),

13. Tumoren der Meningen mit Druck auf die Hinter-
striinge (Cysticerken, Sarcom, S. 122);

b) Diffusere Riickenmarksaffectionen:
14. Myelitis verschiedener Art,
15. Taucherlihmung,
16. Syringomyelie,
17. Riickenmarkserschiitterung,
18. Himatomyelie,
19. Compression des Riickenmarks,
20. Neoplasma des Riickenmarks;

IV. Erkrankungen der Wurzeln:
21. Multiple Neoplasmen der Meningen mit Lision der
hinteren Wurzeln (Fall von Bennet 5. 106),
22, Erkrankungen der Cauda equina (Tumoren, Ver-
eiterung);
V. Multiple Neuritis:
23. (Alkohol, Blei, Arsen; Diabetes; primiire infectitse
Neuritis ; Diphtheritis, Typhus, Gonorrhoe, Parotitis,
Keuchhusten, Malaria, Erysipel, Puerperalprocess,
Scharlach, Masern, Blattern, Pneumonie, Gelenks-
rheumatismus ; Beriberi, Lepra, Tuberculose;)
VI. Toxische Erkrankung:
24. Diabetes;
VII. Funetionelle Exkrankung:
25. Neurasthenie.
Dem ,Typus der atrophizchen Lihmung® entsprechen:
I. Muskelerkrankungen:
1. Dystrophia musculorum progressiva,
(2. Diphtheritische myogene Lihmung?),
3. Atrophie der Muskeln bei Gelenkserkrankung:
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II. Exkrankungen der peripheren Nerven:
4. Neoplasmen der peripheren Nerven,
5. Multiple Neuritis (Siehe oben):
III. Exkrankungen der Wurzeln:
fi. Multiple Tumoren der vorderen Wurzeln (Fall von
Jaceoud [385, 8. 372]), auch Caunda equina;

IV. Reflexocentrale und gemischte spinoperiphere
Erkrankungen:

7. Poliomyelitis acuta anterior,

8. Typische Poliomyelitis chronica anterior,

9. Amyotrophische Lateralsclerose im vorgeriickten
Stadinm  oder als _spinale progressive Muskel-
atrophie® ),

10. Syringomyelie,

11. Himatomyelie,

12, Myelitis,

13. Spina bifida (eventuell oceulta),

14. Compression des Riickenmarks (und der Wurzeln,
wie namentlich bei Tumoren),

15, Erkrankung der Vorderhornzellen und Nerven
(Diphtheritis, Alkohol, Blei, Arsen),

(16. Progressive neurotische Muskelatrophie von Hopf-
. )

Auns der Libhmung einer Extremitit und dem Fehlen oder der
Herabsetzung der Sehnenreflexe in ithren Muskeln, darf man nicht, wie
bisher angegeben wurde, einen supracentralen spinalen oder cere-
bralen Sitz der Lihmungsursache ausschliessen.

Fehlen die Sehnenreflexe in einem Falle, in welchem eine cere-
brale Hemiplegie anzunehmen ist, danernd auf der gelihmten
Seite, oder sind sie mehrere Wochen nach Eintritt der Lihmung
nicht gegeniither denen der nicht gelihmten Seite gesteigert, so hat
man keine gewihnliche vasculire Herderkrankung, sondern eine
progressive Liision (multiple Erweichungen, Tumor, Absecess,
Haematom der Dura ete.) oder eine hysterische Hemiplegie
oder eine toxische Hemiplegie (Uraemie, Diabetes, Quecksilber
ete.) anzunehmen.

Steigerung der Sehnenreflexe kann nur mit grosser Vorsicht
diagnostisch verwerthet werden. Die wichtigsten Ursachen sind:

1. Physiologische Ermiidung,

2. Schwiichezustiinde,
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3. miissiges Fieber,
4, Intoxication (Alkohol, Blei, Uraemie ete),
5. Wegfall speciell corticaler Hemmung (progressive Paralyse,
senile Demenz, Alkoholdemenz ete.),
6. Wegtall cerebraler Hemmung im Allgemeinen oder Hemmung
in der Medulla oblongata,
7. Cerebrale Bahnung,
8. Wegfall supracentraler spinaler Hemmung,
9. Supracentrale spinale Bahnung,
10. Bahnung durch periphere Reize (Neuritis, Gelenkserkran-
kungen ete.),
11. Hysterie,
12, Neurasthenie,
Steigerung der Sehnenreflexe spricht nicht absolut gegen
Erkrankung im peripheren Theile des Reflexbogens (Neuritis etc).
Besteht Contractur mit Steigerung der Sehmenreflexe, . re-
flexophile Contractur® so handelt es sich zuniichst darum, ob
sie auf eine Extremitidt beschrinkt, hemiplegisch, para-
plegisch oder als allgemeine tetanische Steifheit auftritt.
Reflexophile Contractur einer Extremitiit kann bedingt sein durch:
I. Periphere Erkrankung im sensorischen Theile
des Reflexbogzens (Bahnung):
; 1. Gelenkserkrankung (Caries, Rheumatismus, Luxation
ete.),
2. Knochenerkrankung (Periostitis ete.),
3. Nervenerkrankung
a) Neuritis (auch der Wurzeln)
b) Compression durch Tumor (Cauda equina);
II. Spinale supracentrale Erkrankung (Bahnung oder
Wegfall von Hemmung), kann nur an einem Beine isolirte Con-
tractur bedingen :
4. Kleiner myelitischer Herd,
5. Taucherlihmung,
6. Syringomyelie,
7. Riickenmarksverletzung,
8. Riickenmarkscompression von der Seite her
(Tumor),
9. Multiple Selerose.
Ob halbgeitize Himatomyelie und chronische Meningitis mit emner anf einen

Seitenstrang  beschriinkten psendosystematischen Degeneration vorkommt, ist
fraglich.
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IIl. Hirnerkrankung (Bahnung oder Wegfall von Hemmung):
10. Umschriebene Erweichung,
11. Tumor,
12. Abscess,
13. Kleines Himatom der Dura;
IV. Toxische und gemischte Erkrankung:
14. Uraemie,
15. Encephalopathia saturnina,
16. Meningitis;

V. Hysterie.

Differentialdiagnostisch ist zu bemerken, dass die Erkran-
kungen sub I. schmerzhaft, bei den sub II. angefilhrten mehr oder
weniger deutlich die Symptome der Halbseitenlision vorhanden sind.
Die Diagnose der iibrigen Erkrankungen ist nicht immer leicht, ins-
hesondere hat die Unterscheidung, ob eine isolirte Contractur einer Ex-
tremitiit durech Hirntumor oder Hysterie bedingt ist, schon oft grosse
Schwierigkeiten geboten, wie mehrfache Beispiele in der Literatur
zeigen.

Reflexophile Contractur in hemiplegischer Vertheilung findet sich

I. Bei den soeben sub II. aufgeziihlten spinalen Erkrankungen,
wenn sie im Halsmark gelegen sind;

Il. Bei eerebralen Erkrankungen:

1. bei Lision einer Hemisphiire durch die ver-
schiedensten Erkrankungen,
2. bei halbseitigen Lisionen im Hirnstamme:;

[IlI. Bei toxischen und gemischten Erkrankungen (Uraemie,
Tuberculose, Meningitis etc.):

IV. Bei Hysterie.

Bestehen reflexophile Contracturen in paraplegischer
Anordnung und von lingerer Dauer, so gibt das den ,Typus der
spastischen Spinalparalyse.** Er kann bedingt sein dureh :

I. Cerebrale Erkrankung:

1. Progressive Paralyse,
2. Einseitige vasculiire Herderkrankung mit beider-
seitiger absteigender Degeneration,
. Beiderseitige vasculiire Hirnherde,
. Hydrocephalus (mit oder ohne absteigende Degene-
ration),
. Diffuse Hirnsclerose (mit oder ohne absteigende
Degeneration),

=

Cn
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). Angeborene oder in frithester Kindheit erworbene
Liisionen beider Hemisphiiren mit Agenesie der
Pyramidenbahnen (Porencephalie, Mikrocephalie,
encephalitische Herde, Geburtstraumen ete.),

. Tumoren oder Abscesse in einer Hemisphiire mit
Druck auf die andere oder in beiden Hemisphiiren,

8. Haematom der Dura iiber beiden Hemisphiren,

9. Tumoren in Pons oder Medulla oblongata (Klein-

hirn);

e |

II. Spinale Erkrankung:

10. Myelitis in verschiedenen Formen,

11. Taucherlihmung,

12. Riickenmarksverletzung,

13. Ruckenmarkserschiitterung,

14. Himatomyelie,

15. Riickenmarkscompression,

16. Riickenmarkstumor,

17. Syringomyelie und Hydromyelie,

18. Multiple Seclerose,

19. Selbstindige Seitenstrangserkrankung bei pro-
gressiver Paralyse,

20. Combinirte Systemerkrankungen,

21, Toxische Seitenstrangserkrankung (Pellagra, La-
tyrismus *),

22, Amyotrophische Lateralsclerose,

23. Meningitis spinalis chronica mit pseudosystemati-
scher Seitenstrangsdegeneration
a) einfache
) syphilitische
¢) tuberculise

24. Selbstindige Seitenstrangsclerose ?);

III. Hysterie;

IV. Paralysis agitans in manchen Fillen,

# Anf 8. 133 ist vergessen worden, beim Latyrismus Literaturangaben

zn machen. Es wire zn verweisen auf Brunelli [Transact. of the Seventh Session
of the International Medical Congress of London 1880 II. Medicine p. 45] und

Bourlier [Le Lathyrisme, .Alger médical®, 1882 Septembre]. Neuere Angaben
habe ich nicht gefunden.



Die spastische syphilitische Spinalparalyse von Erb [169] ist
nach Kuh®) eine von den Gefiissen ausgehende Myelitis (Infiltration,
meist im Dorsalmarke). Zur Differentialdiagnose einiger der genannten
Erkrankungen vel. namentlich : Schulz [658] und Strimpell [T01].

Allzemeine tetanische Steifigkeit mit erhéhten Sehnenreflexen
der Extremitiiten und der Kaumuskeln findet sich bei

I. Cerebraler Erkrankung:

1. Meningealblutung (auch wenn sie nur halbseitig ist),

2. Blutung mit Durchbruch in die Ventrikel *¥),

3. Grosse Tumoren mit diffuser Wirkung,

4. Kleinhirntumoren mit Druck auf die Medulla
oblongata,

H. Hydrocephalus internus (namentlich bei Kindern):

II. Toxischen Erkrankungen:

6. Tetanus (selten),

(Moglicherweise, obwohl hisher nicht beschrieben, bei: Uraemie,
Encephalopathia saturnina, Meningitis);

IIIl. Hysterie,

Fehlen in einem Falle von Contractur die Sehnenreflexe der
betheiligten Muskeln oder sind sie doch entschieden herabgesetzt, =o
handelt es sich entweder um eine ihrer Natur nach reflexo-
depressorische oder um eine reflexoneglectorische
Contractur. Zur Diagnose der FErkrankung ergibt sich fol-
gendes Schema,

I. Periphere Erkrankung:

a) Esmarch’sche Binde und Narkose ohne Einfluss auf
die Contractur, elektrische Erregharkeit der starren Mus-
keln erloschen oder fiusserst herahoesetzt:

1. Volum der Muskeln normal: Myositis, Trichinose,
Neoplasma, ischimische Starre,

=) S Hul [Dent. Zeitsehr. f. Nervenheilk. III. 5. 359]. — 0Ob nicht anch
Fille von psendosystematizcher Degeneration der Seitenstringe durch chronische
gummise Meningitis das Erb'sche Krankheitshild geben, miissen doch wohl erst
weitere Obductionsbefunde lehren.

*#) Nach den Versuchen von Cossy [137] kommt es bei der Entstehung von
allgemeiner tetanischer Steifigkeit sehr wesentlich anf die Geschwindigkeit
an, mit der die Flissigkeit in die Ventrikel eingespritzt wird; nur briske Injection
erzengt Contracturen. Wenn man das anf den Menschen anwenden darf, so ist
nur bei raschem Durchbruch Starre zon erwarten. Vel hierliber anch bei Greides-
berg [285]) und v, Pfungen [563].
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2. Volum der Muskeln reducirt : Bindegewehige
Schrumpfung:

b) Esmarelh’sche Binde und Narkose von geringem Einfluss
auf die Contractur, elektrische Erregbarkeit normal oder
ganz wenig verindert:

3. Volum der Muskeln normal oder wenig reduoeirt :
Nutritive Verkiirzung,

4. Volum der Muskeln stark redueirt : Muskelatro-
phie bei  gewesener” relexophiler, durch nutri-
tive Verkiirzung fixirter, Contractur,

¢) Tonischer Krampf nach Verletzung des motorischen Nerven:

Il. Centrale Erkrankung:
Verschwinden der Contractur unter FEsmarch’scher Binde (und
tiefer Narkose), elektrische Reaction normal oder wenig alterirt:

@) organische Lisionen mit Hemmung der Sehnenreflexe:

5. Hirnerkrankung progressiven Charakters (3. 219 ff.),
6. Supracentraler spinaler Tumor (5. 215),
7. Reflexocentrale Erkrankung (8. 204),

i) Neurosen:

8. Tetanie, (mit den bekannten Verinderungen der
eleltr. Reaction),
9. Hysterie,

10. Thomsen'sche Krankheit und Intentionskrimpfe,

11. Paralysis agitans (in manchen Fillen);

¢) Toxische Erkrankungen:

12, Uraemie,

13. Dauernde Steifigkeit des Tetanus (S. 244),

14. Encephalopathia saturnina;

d) Verschiedenartige reflexoneglectorische Contracturen:

15. Paradoxe Contraction von Westphal (S. 215),

16. Tonische Kriimpfe bei spinalen Erkrankungen,

17. Athetotische Contractur (3. 237),

18. Eine gewisse Form wvon Starre bei cerebraler
Kinderlihmung,

19, Zwangshaltung bei Sehhiigelerkrankung,

20. Gewisse Rigiditat cerebralen Ursprungs bei Pa-
ralysis progressiva,

21. Zwangshaltung bei Meningitis.

Die charakteristischen Merkmale der einzelnen Formen 5 —21.
sind an den entsprechenden Stellen in Cap. VI. und VII. besprochen.
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Es wird nach dem Erirterten keine Schwierigkeiten haben, in
einem gegebenen Falle die Ursache einer Contractur zu bhestimmen
und eine gemischte Contractur, wie die ,paralytische® der Chirurgen,
die ,spastische Contractur* der Hemiplegie, aufzuliisen. Sehnenreflexe,
Muskelvolum, Elektricitit, Esmareh’sche Binde, eventuell Narkose, sind
die wichtigsten Hilfsmittel.

Zur [Unterscheidung von Simulation sind die Sehnenreflexe
wie jedes andere objective Symptom zun verwenden. Nur erinnere
man sich an die Thatsache (S. 85), dass psychische Erregung die
Sehnenreflexe steigern kann und dass gerade Hysterische und Neur-
asthenische, also Individuen, deren Sehnenreflexe einerseits steigernden
Einfliissen besonders zugiinglich sind (S. 86 u. 254 ), andererseits von
vornherein abnorm sein kinnen, besonders gerne zu Ubertreibungen
geneigt sind, daher manche Erscheinungen auch trotz der erhihten
Sehnenreflexe simulirt sein kinnen.

Zur Unterscheidung eines echten epileptischen Anfalls
von einem simulirten ist das Verhalten des Patellarreflexes nicht
zu verwenden, weil er sowohl normal, als gesteigert, als erloschen
sein kann. Es 1st wichtiz, das zu betonen, weil die Ansicht, dass
der Patellarreflex im epileptischen Anfalle ebenso wie die Pupillar-
reaction erlozchen sein miizse, wie 1ch mehrfach erfahren habe, in
Laienkreisen verbreitet ist, die diters mit der Frage simulirter Epi-
lepsie zu thun haben (wie Officiere ete.)

Umfassendere Publicationen iiber Sehnenreflexe, namentlich mit Beriick-
sichtigung der diagnostischen Verwendung: N, Weiss [T60], Oflive [534], Vetter
[738]. Petitclere [208], Marinian [462], Shavkey[679], Vulpian [T45, I1. 8. 121.], Knapp
[380], Zensner [B09), Ziehen [812, B12|, Buzzard [109, 112], Sepilli [673], Mobius
[495, 496] u. s w. Ferner Zusammenstellungen in vielen Lehrbiichein.
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