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VYorwort.

Herr Dr. Jakob hat sich wihrend der Zeit
seiner Assistententhitigkeit an der hiesigen medi-
cinischen Klinik in eingehendster Weise mit der
normalen und pathologischen Anatomie des Nerven-
systems beschiftigt. Durch eine von ithm nach den
besten Untersuchungsmethoden mit grosser Sorgfalt
hergestellte umfangreiche Sammlung histologischer
Praparate und unterstiitzt von einem hiibschen
Talent zum Zeichnen, war er in der Lage, den
vorliegenden Atlas zum grossten Teil nach eigenen
Préparaten und Zeichnungen herstellen zu lassen,
Jeder unbefangene Beurteiler wird, wie ich glaube,
gleich mir den Eindruck gewinnen, dass die Ab-
bildungen Alles leisten, was man von ihnen erwarten
darf. Sie geben die thatséichlichen Verhiltnisse in
deutlicher und anschaulicher Weise wieder und be-
riicksichtigen in grosser Vollstindigkeit fast alle die
zahlreichen und wichtigen Ergebnisse, zu denen das
Studium des Nervensystems in den letzten Jahr-
zehnten gefithrt hat. Dem Studierenden, sowie dem
mit diesem Zweige der medicinischen Wissenschaft






Vorwort des Verfassers.

In dem vorliegenden IX. Bande der IL.eh-
mann’schen Atlanten habe ich den Versuch
gemacht, einem wichtigen Kapitel der Medizin,
das zugestandermassen der Mehrzahl der Studie-
renden und Aerzte von allen Disziplinen am meisten
in seinem Wesen fremd und ungeniessbar bleibt,
diesen bedauerlichen Horror zu nehmen und es dem
arztlichen Vorstellungskreise dadurch nédher zu
bringen, dass ich die eigenartige normale und
pathologische Anatomie desselben in verstindlicher
Form darzustellen mich bemiihte.

Meine Absicht war die, den Studierenden das
Verstiandnis fiir die in der Klinik gesehenen Kranken-
bilder und die ihnen zu Grunde liegenden Prozesse
zu erleichtern und dem praktischen Arzte, welcher
der modernen Entwicklung der Neurologie natur-
gemiss ferner gestanden, die Orientierung iiber die
Bedeutung der wichtigsten neu gefundenen That-
sachen zu ermoglichen.

Zu diesem Zwecke habe ich von der bild-
lichen Darstellung den ausgiebigsten Gebrauch ge-
macht und im Texte alles hiefir unnitige (insbes.
histiologische) Detail moglichst in den Hintergrund
geriickt.



VI

Der bildliche Teil bietet im wesentlichen die
Thatsachen so, wie sie sich in Wirklichkeit zeigen,
ohne Schematisirung. Die Darstellung gefirbter
Priaparate war unerldsslich, doch sind auch frische,
ungefirbte beniitzt worden. Die eigene Unter-
suchung am frischen Gehirn kann durch keine
bildliche (sei es auch photographische) Darstellung
ersetzt werden.

Die Reproduktion in Lithographie und Holz-
schnitt ist von hervorragenden Kriften unter meiner
steten Controlle ausgefithrt worden.

Die Grundlage der Abbildungen bildet die
Priparatsammlung, die ich wihrend meiner mehr-
jahrigen Assistententhiitigkeit an der medicinischen
Klinik in Erlangen aus deren reichhaltigem Mate-
rial anlegen konnte.

Ich bin meinem fritheren hochverehrten Chef,
Herrn Professor Dr. von Strimpell, fir die
Liberalitit, mit der er mir stets alles Erforderliche
zur Verfiigung stellte, fiir die liebenswiirdige Unter-
stiitzung, die er mir in allen Fragen jederzeit an-
gedeihen liess, zu grossem Danke verpflichtet und
mochte demselben auch an dieser Stelle Ausdruck
verlethen, —

Nur noch ein paar Worte iiber das Studium
des bildlichen Teiles!

Bei der naturgemissen Beschrinkung des Text-
Abschnittes war es unmoglich, den Reichtum der
Thatsachen, der aus den gebotenen Abbildungen
zu ersehen ist, auch detailliert zu beschreiben. Die
Bilder bieten sonach ganz bedeutend mehr Stoff,

als in der Erkldarung, die sich auf das Wesentliche
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Verzeichnis der Tafelabbildungen (Angabe der

Vergrosserung, Farbung, Herkunft etc. der
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Priparate).

I. Morphologie des Centralnervensystems.

Gehirn in situ von oben nach Enfernung des. knd-
chernen Schideldaches. Die einzelnen oberen Schichten

umzuklappen.
Schematisierte Originalzeichnung in */3 natiirl. Grbsse mit Zu-
grundelegung einer Abbildung von Oestreicher.

Horizontaler Grosshirndurchschnitt in Balkenhdhe

- nach Entfernung des Balkens. Der Fornix um-

zuklappen.

Originalzeichnung in /3 nat. Grosse nach einem frischen Gehirn
Gehirnhorizontal-Durchschnitt nach Freilegung des
III. Ventrikels. Rechts die centralen Ganglien ober-

flachlich horizontal durchschnitten.
Originalzeichnung in 2/3 nat. Grosse nach einem frischen Gehirn.

Gehirnhorizontaldurchschnitt durch die Centralgang-

lien (links ein hdoherer, rechts ein tiefer gelegter
Schnitt). Das Cerebellum umklappbar.

Originalzeichnung in %3 nat. Grisse nach einem frischen Gehirn.

Gehirnbasis mit Nerven und Blutgefissen.
Originalzeichnung in %3 nat. Grosse nach einem frischen Gehirn.
Fig. 1. Grosshirnbasis nach abgeldstem Hirnstamm
und Kleinhirn.

Schematisierte Originalzeichnung mit Zugrundelegung
einer Abbildung von Eberstaller.

s 2. Uebersicht iiber die Projectionsbahnen.
Schematische Originalzeichnung.
Vier Frontalschnitte durch ein Hundegehirn.
Fig. 1. Durch Stirnlappen, Fig. 2, durch Thalam.
opticus, Fig. 3 durch Hirnschenkel, Fig. 4 durch
Ocecipitallappen.
Originalphotographien nach frischen Durchschnitten.
3 Frontalschnitte durchden Hirnstamm vom Menschen.
Fig. 1. Schnitt durch die Mitte des III. Ventrikels,
s 2. Schnitt durch die corp. candicantia,
.+ 3. Schnitt durch das hintere Ende des III. Ven-
trikels. :

3 Originalphotographien nach Priparaten, natirl. Grosse.
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Taf. 9. 10 Frontalschnitte durch Hirnstamm, Parallelquer-
schnitte durch Medulla oblong. und Riickenmark.
Fig. 1 vord. Vierhiigel,
., 2 Mitte der Briicke,
Mitte der Rautengrube,
Schnitt hinter 3,
hinteres Ende der Rautengrube,
Medull. oblong. hinter der Rautengrube,
Pyramidenkreuzung,
Halsmarkquerschnitt,
: Brustmarkgquerschnitt,
»» 10 Lendenmarksquerschnitt.
Originalphotographien nach eignen Priparaten nat. Grisse.
s 10, Riickenmarksquerschnitte in situ. % Oy
Fig. 1 Halsmark eines Kindes im Wirbelkanal
mit seinen Wurzeln. -
Originalphotographie nach eignem Priparat bei
2lfa facher Vergrosserung. Markscheidenfirbung.
»w 2 Lendenmark vom Neugebornen in seinen

Hauten.

Originalphotographie nach Priparat bei 1o facher
Vergriosserung,

2, Entwicklung und Bau des Nervensystems.

Taf, 11. Embryonale Organanlage.

Fig. 1 Durchschn. durch die Medullarrinne (Schema).

.+ 2 Durchschnitt durchs Medullarrohr,

. 3 Riickenmarksdurchschnitt vom 2. Monat
(Carminfiarbung).

.» 4 Riickenmarksdurchschnitt vom 8. Monat
(Markscheidenfiarbung).

,» 3 Peripher. Nerv vom Neugebornen (Mark-

scheidenfarbung).
Originalzeichnungen {F:lg 1 mit Beniitzung einer Abbildung
von Merkel, Fig. 2 einer von His) nach eigenen Priparaten.

.» 12, Embryonale Gehirnentwicklung.
Fig. 1 Gehirn-Riickenmark vom 3. Monat.
. 2 Gehirnbasis (4. Monat).
» 3 Mediane Fliche des Gehirns. (4. Monat}.
. 4 Aussenfliche der Grosshirnhemisphire
(5. Monat,)
Originalzeichnungen in natiirlicher Grésse.
» 13. Aufbau der Neuren,
FFig, 1 Pyramidenzelle (Metallimprignation nach
{'m]a:]
» 2 Vorderhornzelle (ebenso). Beide bei 700 fach.
Vergrésserung.
» 3 Schema des Aufbaues wichtiger Bahnen
und ikrer Verbindungen.

Originalzeichnungen.

"

O 00 mT O U L



XI

Taf. 14. Ganglienzellen.

Fig. 1a—d Originalzeichnungen nach Priparaten
mit Nissl'scher Farbung. (400fch. Vergr.).

.. 2 Purkinje'sche Zelle nach Cajal behandelt).
Originalphotographie (zsofach. Vergrosserung).

., 1s. Hirnrinde.
Fig. 1 Rinde vom Stirnlappen,
.. 2 Rinde vom Hinterhauptlappen.

Originalzeichnung mit Zugrundelegung einer Abbildung
von Edinger). Links Methylenblaufirbung, rechts
Markscheidenfarbung.

16. Hirnrinde und Hirnhaute.

Fig. 1 Schema der Hirnhiute,

. 2 Plex, chorioid. (130fach. Vergrosserung,
Carminfirbung’,

»» 3 Photograph. einer Grosshirnrindenwindung
(Markscheidenfirbung, (50 fach. Vergrdss.',

.+ 4 Kleinhirnrinde (combinierte Markscheiden-
firbung und Methylenblaufirbung, 60fach.
Vergrdsserung . : '
Originalzeichnungen nach eigenen Praparaten.

., 17. Hirnwindungen.

Fig. 1 u. 2z schemat. Darstellung der Windungen
an der Adusseren und medianen Gehirn-
hemisphirenfliche.

Originalzeichnung. :
. 3 Die Rindencentren und ihre Lage in der
Schéidelhdhle.

Originalzeichnung mit Zugrundelegung einer Figur
von Vierordt.

18. Fig. 1 Die Lage der motor. und sensibl. Kerne
im Hirnstamm und Medulla,
Schematische Originalzeichnung.
., 2 a—d, Nervenfasern auf Lings- und Quer-
schnitten.
a, b Markscheidenfirbung, ¢ frisch isoliert,
d Nigrosinfirbung,
., 10. Seitenansicht der Med. obl. mit Einzeichnung der

Gehirnnervenkerne.

Schematische Originalzeichnung mit Zugrundelegung
einer Darstellung von Edinger.

.. 20. Die Kernlager der motorischen peripherischen
Neuren.
Fig. 1 Schnitt durch den Hypoglossuskern,
,w 2 Schnitt durchs Vorderhorn des Halsmarks.

Originalzeichnungen nach (combin.) Priparaten mit
Markscheiden- und Carminfirbung. (360 fach. Vergr.)

» 21, Fig. 1 Querschnitt durch die weisse Marksub-
stanz des Riickenmarks (Seitenstrang).
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Taf. 21. Fig. 2 Schnitt durch ein Spinalganglion,

»» 3 Schnitt durch einen peripherischen Nerven.
Originalzeichnungen, Fig. 1 Carminfirbung, Fig. 2
Markscheiden-Carminfirbung, Fig. 3 Nigrosinfirbung
{360 fach. Vergrosserung).

» 22, , 1 Schematische Zusammensetzung des Hals-
und Lendenmarkquerschnittes.
y 2 Centralkanal vom Lendenmark (Mark-

scheidenfarbung).
Originalzeichnungen Fig. 2 1sofach. Vergrisserung.

3. Topographische Anatomie des Nervensystems, Serienschnitte,
Schemata.

Taf. 23. Die Verteilung der Gehirn- und Riickenmarks-

nerven.

Originalzeichnung mit teilweiser Beniitzung einer Ab-
bildung von Gowers,

24. Fig. 1 Frontalschnitt durch Balkenknie und vor-
deren Abschnitt des Stirnlappens.
+» 2 Frontalschnitt durch den Kopf des nucleus

caudatus.
Diese und alle folgenden Originalzeichnungen nach
Priparaten mit Markscheidenfiarbung, (Matiirliche
Grisse).

25. Fig. 1 Frontalschnitt in der Mitte des septum
pellucidum,
+» 2 Schnitt durch die vordere Commissur.

« 206, ,, 1 Frontalschnitt hinter der vorderen Com-

missur,
y» 2 Schnitt durch das Knie der inneren
Kapsel.
27 .. I Schnitt durch die mittlere Commissur,
y» 2 Schnitt durch die Centralwindungen,
5 28 »w I Schnitt durch den Scheitellappen,
»w 2 Schnitt durch den Scheitellappen.
s+ 29. 4 1 Frontalschnitt durch den hinteren Pol des

Occipitallappens.
2 Horizontalschnitt durch die Oberfliche von
Corp. striatum und Thalamus opticus.
.+ 3 Horizontalschnitt durch die Hirnschenkel.

»» 30. Horizontalschnitt durch die ganze linke Hemi-
sphire in der Mitte der Centralganglien.

31. Horizontalschnitt durch die Basis des Hirnstammes
von der linken Hemisphire.

»» 32. Fig. 1. Senkrechter Schnitt durch die vorderen
Vierhiigel.

»+ 2. Schnitt zwischen vorderen und hinteren
Vierhiigel.

1'fzfach. Vergriosserung auch f. d. ff.
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33

35.

36.
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. -Fig, 1 Schnitt durch die hinteren Vierhiigel,
2 Schpitt durch die Briickenmitte,
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44.

45.

1

1
2

Schnitt durchs hintere Ende der Briicke.
Schnitt durch die Acusticuskerne,
Schnitt durch den rechten Thalamus opticus

in der Héhe der mittleren Commissur.
Originalphotographicen von Priparaten mit Mark-
scheidenfiirbung. 1%/2fache Vergr., ebenso ff.

2 Schnitt durch vordere Vierhiigel der linken Seite.

2

Schnitt durch die Haube kinter den hinteren
Vierhiigeln.
Schnitt durch die Quintuskernregion,

I Schnitt durch die rechte Haubengegend in der

Héhe des Facialiskernes, .
Schnitt durch den ventralen- Acusticuskern der

linken Seite.

Schnitt durch Kleinhirn und Medulla oblongata
(wenig vergrossert).

Schnitt durch die Medulla oblongata in der
Hohe des Glossopharyngeus — Vaguskernes,

Fig. 2 1ofache Vergrosserung.
Schnitt durch die Medulla in der Hdhe des

X. und XII. Kernes.

Schnitt durch den Calamus scriptorius der Medulla.
1ofache Vergr. Originalphotographieen, ebenso ff.

Schnitt durch die Hinterstrangskerne.

Schnitt durch die Medulla unterhalb der Oliven.

Schnitt dicht iiber der Pyramidenkrenzung.
Schnitt durch die Pyramidenkreuzung,

Schnitt durchs oberste Halsmark dicht unter
der Pyramidenkreuzung.

Schnitt durchs obere Halsmark in der Ildhe
des 4, Cervikalnerven.

Schnitt durch die Halsmarkanschwellung in der
Hohe des VII, Cervikalnerven.

Schnitt durch das obere Brustmark in der
Héhe des III. Brustnerven.

Schnitt durchs mittlere Brustmark in der Héhe
des VI. Brustnerven.

Schnitt durchs unterste Brustmark in.der Hohe
des XI. Brustnerven.

Schnitt durch das obere Lendenmark, in der
Héhe des II. Lumbalnerven.

Schnitt durch das untere Lendenmark in der
Hohe des IV, Lumbalnerven,

Schnitt durchs mittlere Sacralmark in der
Hdohe des III, Sacralnerven,
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Taf. 45. Fig. 2 Schnitt durch die cauda equina und den conus
medullaris,

3 Schnitt durch eine hintere Wurzel und ein
Spinalganglion vom Lendenmark,

Fig. 3 zofache Vergrosserung.

,. 46. ,, 1 Querschnitt durch den ganzen Nerv, ischiadicus
an seiner oberen Austrittstelle,

2 Ein Nervenbiindel des ischiadicus auf dem
Lingsdurchschnitt,

3 Ein Nervenbiindel des N, ischiadicus auf dem
Querschnitt.

4 Querschnitt durch einen normalen Nervus opticus.
Fig. 1 rofache Vergr.,, Fig. 2, 3 1sofache Vergr.,
Fig. 4 1ofach. Vergr.
5, 47. Die graue Substanz des Riickenmarks,
Fig. .1 Halsmark. — Fig. 2 Lendenmarkhilfte.
Originalphotographie, Markscheidenfiarbung. 25fch. V.
., 48.  Markscheidenanlage im foetalen Gehirn.
Fig. 1, 2 Thalamusdurchschnitt, Fig. 3 vorderer Vier-
hiigel, Fig. 4 Pons, Fig. § Med. obl.
Originalphotographieen nach ungefirbten Priparaten,
natiirl. Grisse.
6 Halsmark, Fig. 7 Brustmark vom Neugebornen,
Markscheidenfirbung, 10 fache Vergr.

»+» 49. Schema des Verlaufes der wichtigeren Gehirnbahnen,
Originalzeichnung, ebenso ff.
5» 50, Fig. 1 u. 2 Zusammensetzung von Hirnschenkelfuss
und Haube.
»» 3 Schema vom opticus- oculomotorius-Verlauf,

ys 5I.. 4, I, 2 Schema des Verlaufes der Pyramidenbahn
und der sensiblen Bahn,
w 3 Schema der sensorischen Nervenbahnen.
(Fig. 3 mit Beniitzung einer Zeichnung v. Lenhossék),

52, Schema des Faserverlaufes im Riickenmark,
Originalzeichnung,
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4. Allgemeine pathol. Anatomie dés Nervensystems.

Spezielle Pathologie des Gehirnes.

Taf. §3. Sekundire Erkrankungen des Nervensystems.
Fig. 1 Schnitt durch Hirnrinde und Hirnhdute bei
Meningitis cerebrospinalis (epidemica).

2 Hirnrinde bei Meningitis tuberculosa,
Originalzeichnungen nach meinen Priparaten, Fille
aus der med. Klinik in Erlangen. Ebenso ff.

., 54. Fig. 1 Aneurysma der Vierhiigelgegend.
2 Caries eines Wirbelkdrpers.

n

n
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34
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59.

60,

XV

Fig, 3 Tumor der dura mater spinalis,
(Combin. Markscheiden-Carminfiarbung).
.y 1 Gumma der Hirnbasis,
Primire Erkrankungen des Nervensystems,
2 Schnitt durch das Vorderhorn vom Halsmark
bei spinaler Muskelatrophie.
s 3 Schema der sekundiren Degenerationen im
Riickenmark

Erkrankungen der Ganglienzellen,
Erkrankungen der Nervenfasern,

Erkrankungen der Muskelfasern.

Alles Originalzeichnungen nach meinen Priparaten, Fille
grosstenteils aus der medicin. Klinik Erlangen; (nur Taf. 56, 7
nach einer Zeichnung von Oppenheim).

Fig. 1 Porencephalie, linke Hemisphare.
5 2 Héamorrhagischer Herd im Hirnstamm,

Originalphotographieen, Fille aus der medicin. Klinik
Erlangen,

Vierhiigelherd,
Solitdrtuberkel in der Med, obl.

Opthalmoplegia chron. progressiva.

Originalphotographieen, nach meinen Priparaten mit
Markscheidenfarbung (z—s fach. Vergrésserung). Fille
aus der medicin, Klinik Erlangen.

n
51
n

L3 W =

Sekundire Degenerationen.

Alles Originalphotographieen nach eigenen Priiparaten mit Markscheidenfirbung,

Taf, 61.
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63,

64.

65#

66,

67‘

Fille aus der medicin. Klinik Erlangen.

Fig. 1 und 2 totale Degeneration des Stabkranzes zum
Hirnschenkelfuss.

s 3 Degeneration der frontalen Briickenbahn im
Hirnschenkelfuss,

sy I und 2 Pyramidenbahn-Degeneration im Hirn-
schenkelfuss und innerer Capsel.

» 1 Pyramidenbahn-Degeneration in der DBriicke.
sy 2 Haubenbahn-Degeneration in der Briickenhaube,
I

& Pyramidenbahn-Degeneration in der Med. obl,

sy 2 Degenerationen in der Med. obl, bei cerebral.
Kinderlihmung,

» 3 Schleifen-Degeneration in der Med. obl,

Absteigende totale Degeneration der Pyramidenbahn
im Riickenmark bei einem Gehirnherd, Hals-, Brust-,
Lenden-, Sacralmark,

Absteigende Degenerationen im Riickenmark bei Riicken-

marksherden.

Originalpraparate, P hotographie (Fall Fig.1—3, von Daxenberger
verdffentlicht).

Aufsteigende Degeneration im Riickenmarke,
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Aufsteigende Degeneration im oberen Halsmark und
der Med. obl.

5. Spezielle Pathologie des Riickenmarkes und der peripherischen

Taf. 69.
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Nerven.
Myelitisformen.
Fig, 1 Strangférmige akute {tomschej Myelitis. Hals-
mark.

2 .Chronische Myelitis (syphilitica?) Brustmark.
3 ,,Compressionsmyelitis.*
Originalphotograph. mnach meinen Priparaten mit

Markscheidenfirbung, ca. 8—iofache Vergr. Fiille aus
der med. Klinik in Erlangen, ebenso alle folgenden, wo

nicht anders angegeben.
Syringomyelie.
Fig. 1 Hydromyelie, oberes Brustmark. .
2 u, 3 Schnitte durchs obere. und mittlere Hals-
mark eines anderen Falles von Syringomyelie,
Fig. 1 nacheinem Priiparat von Prof. v. Striimpell, Car-
minfirbung.
Multiple Sclerosis cerebrospinalis,
Fig. i Lingsschnitt durch das Brustmark.
2 u. 4 Querschnitte durchs Brustmark,
3 Schnitt durch die Hirnrinde,

1 Schnitt durch die Medulla oblongata bei chronischer
Bulbirparalyse mit amyotrophischer Lateral-
sklerose.

2 Schoitt durchs hintere Halsmark bei amyotro-
phischer Lateralsklerose.

3 Schnitt durchs Vorderhorn des Halsmarks bei
spinaIEr Muskelatrophie (von Prof, v. Striimpell).

Tabes dorsualis.

Fig. 1 Schnitt durchs untere Brustmark,

2 Schnitt durchs obere Lendenmark eines andeien
Falles.

3 Schnitt durchs untere Lendenmark eines dritten
Falles.

1 Schnitt durchs Halsmark des Falles T. 73. Fig. 1.

2 Schnitt durchs Halsmark bei sogenannter ,,hoher
Tabes",

3 Schnitt durchs oberste Halsmark, (Tabes
combiné).

Spastische Spinalparalyse,

Fig. 1 Schnitt durch die Medulla oblongata,

2 Schnitt durchs Halsmark.

3 Schnitt durchs mittlere Brustmark,

4 Schnitt durchs Lendenmark,
Fall von Prof. v. Striimpell.
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Erklirung zu Tafel 1.

Gehirn in situ von oben nach Entfernung des
Schideldaches.

Das Gehirn ist iiberdeckt (links) von der dura
mater, auf ihr verlaufen in Knochenrinnen die Aeste
der Arteria meningea media. In der Mitte ist der
Sinus venosus longitudinalis superior geoffnet. Rechts
liegen nach Entfernung der dura die weichen Hiute,
(Arachnoidea und darunter die pia mater) bloss. Die
(blauen) Venen der pia miinden in den sinus.

Zieht man die weichen Haute ab (umklappen
rechts), so kommen die Windungen (gyri) und Furchen
(sulci) der Grosshirnhemisphidre zum Vorschein.

Entfernt man durch einen Horizontalschnitt den
obersten Hemisphirenteil (umklappen links), so tritt
das central gelegene weisse Hemisphdrenmark (sein
Durchschnitt heisst centrum semiovale Vieussenii) zu
Tage, umsiumt von der die Windungen bildenden
grauen Rindensubstanz (cortex cerebri). Zwischen der
linken und rechten Hemisphire tritt in dieser Tiefe
der Balken (corpus callosum) als Verbindung der
beiderseitigen Marksubstanz auf (chordae transversales,
striae longitudinalis an der Balkenoberfliche). Schneidet
man seitlich vom Balken (umklappen links) noch tiefer
ins Mark ein, so stosst man bald auf einen mit Fliissig-
keit gefiillten Hohlraum (ventriculus lateralis, speziell
hier die cella media desselben).

Vom Boden des Seitenventrikels her ragt hiigehig
das Stammganglion der Grosshirnhemisphire (der Streif-
hiigel, corpus striatum) in den Hohlraum herein. Hinter
dem Streifhiigel zieht der gefdsshaltige plexus chori-
oideus lateralis vorbei.

Von den Hemisphiren ist durchschnitten der lobus
frontalis, die gyri centrales (Centralwindungen), lobus
parietalis, lobus occipitalis, jeder Lappen ist mit
mehreren seiner Windungen getroffen,



Erklarung zu Tafel 2.

Horizontaler Grosshirndurchschnitt in Balken-
hohe (Balken entfernt).

Der Balken (c.c.) ist an seinem vorderen, nach
unten umbiegenden Abschnitt (Knie) und an seinem
hinteren verdickten Ende (splenium) durchschnitten und
entfernt. Unter ihm kommt das Gewoélbe (fornix) aus
zwei Schenkeln bestehend in der Mitte zum Vorschein.

Vorne wird die Liicke zwischen dem genu corp.
call. und dem vordersten, ebenfalls nach der Basis
umbiegenden Abschnitte des Fornix durch zwei schmale
Leistchen (septum pellucidum, s. p.) ausgefiillt, zwischen
denselben der ventriculus septi pellucidi.

Der Seitenventrikel ist durch tiefere Abtragung
der Hemisphirensubstanz mehr blossgelegt. Man erkennt
sein Vorderhorn (cornu anterior. c. a.) im Stirnlappen,
(lobus frontalis), Hinterhorn (c. p.) im Occipitallappen,
sein Unterhorn (c. i.)im durchsichtig gedachten Schlafen-
lappen in der Tiefe der Hemisphidre. Zwischen den
divergierenden beiderseitigen Occipitallappen kommt
das die Kleinhirnhemisphiren und den Wurm deckende
Tentorium (ein dura Fortsatz) zum Vorschein

Die hinteren Fornixschenkel steigen aus dem
Unterhorn vom freien Rande eines dort liegenden
Wulstes, des cornu Ammonis (c. Am,) als Fimbria
auf; schneidet man vorne die Schenkel ab und klappt
den ganzen Fornix zuriick, so siecht man seine vorderen
Schenkel (crus descendens fornicis, f. d.) in die Tiefe
steigen. Unter dem Fornix liegt ausgespannt ein
Fortsatz der pia, die gefasshaltige tela chorioidea media
mit dem strangformigen paarigen plexus chorioid. med.
in der Mitte. Dieser zieht dicht hinter den vorderen
Gewdolbsschenkeln (foramen Monroi) in den Seiten-
ventrikel und hier als plexus ch. lateral weiter ins
Unterhorn desselben.
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Erkldrung zu Tafel 3.

Gehirnhorizontalschnitt nach Freilegung des
III. Ventrikels.

(Rechts tiefer wie links.)

Nach Entfernung der plex. chorioid. und der
hinteren Gewolbsschenkel zeigt sich in der Mitte der
Hohlraum des III. (mittleren) Ventrikels, begrenzt
beiderseits vom Sehhiigel (Thalamus opticus).

Links liegt das corp. striat, oberflichlich frei
(caput im Vorderhorn, cauda gegen das Hinterhorn
zu, nach aussen), zwischen thm und dem Thalamus
liegt die schmale stria cornea. Der Sehhiigel zeigt
vorn sein tuberculum anticum (t. a.), nach hinten als
Vorsprung sein Pulvinar.

In der Tiefe vor den absteigenden Gewdlbs-
schenkeln liegt die querverlaufende commissura ante-
rior (c. a.), dahinter in der Mitte des III. Ventrikels
die commissura media (c. m.), am hinteren Ende die
commiss. posterior. Ueber dieser vereinigt sich die
den medialen Thalamusrand bildende taenia thalami (t)
mit der der anderen Seite, daran schliesst sich die
Zirbeldriise (conarium, c¢.) an. Hinter dem Thalamus
liegen die Vierhiigel (corpora quadrigemina ant. und
post.) Dahinter ist das Kleinhirn oberflichlich durch-
schnitten, der Wurm (vermis) in der Mitte, die Hemi-
spharen seitlich (centrale weisse Markmasse, periph.
graue Rindensubstanz).

feechts ist der Kopf und der Schwanzteil des
Streithiigels (nucleus caudatus) auf dem Durchschnitt
sichtbar, das convex verlaufende Mittelstiick ist abge-
tragen, ebenso der Thalamus auf dem Durchschnitt
nach Entfernung der obersten Lage desselben, Lateral
davon ist der Linsenkern (nucleus lentiformis), der
mit dem nucleus caudatus zusammen das corp. striat.
bildet, aufgetreten. Der dadurch abgetrennte innere
Abschnitt der weissen Marksubstanz heisst capsula
interna (c. i.), der laterale capsula externa (c. e).

5



Erklirung zu Tafel 4,

Gehirnhorizontaldurchschnitt durch die Central-
ganglien, (Links hoher, rechts tiefer).

Lnks ist (tiefer wie auf T. III rechts) durch-
schnitten lob. frontalis, gyri centrales, lob. parietalis,
lob. occipitalis, (rechts lob. temporalis), in der Tiefe
der fossa Sylvii (f. S.) liegen die Windungen der
insula Reilii (ins.).

Die Marksubstanz zwischen Linsenkern und nucleus
caudatus heisst vorderer Schenkel (c. i. a.), die zwischen
Linsenkern und Sehhiigel hinterer Schenkel der inneren
Kapsel (c. 1. p.), beide Schenkel beriihren sich am
sog. Knie der Kapsel.

Lateral von der capsula externa liegt das clau-
strum (cl.). dicht neben den Inselwindungen.

Der Linsenkern zerfdllt in ein dusseres Glied
(Putamen) und in mehrere innere (globus pallidus).

Hechis ist der Linsenkern noch breiter geworden,
der Thalamus ist verschwunden, an seiner Stelle liegt
die regio subthalamica mit nucleus ruber (n. r.) und
corpus subthalamicum (c. sth.) Die Kapselschenkel
haben sich getrennt, der hintere hat sich in den Hirn-
schenkelfuss, pedunculus umgewandelt. Lateral davon
sind durchschnitten corpus geniculatum laterale (g. l.)
und mediale (g. m).

Im Mark des Kleinhirns sind sichtbar das corpus
dentatum cerebelli (c. d) und der nucleus tegmenti
(links), rechts ist der 1V. Ventrikel unter dem Wurm
eroffnet, die Bindearme (B) ziehen aus der Vierhiigel
gegend ins Cerebellum.

Nach vollkommener Entfernung des cerebellum (Um-
klappen!) wird die Oberflaiche der Medulla oblongata,
die Rautengrube (fossa rhomboidalis), den Boden des
[V. Ventr. bildend, ganz sichtbar, Begrenzt ist sie von
folgenden hier durchschnittenen Kleinhirnmarkziigen:
processus cerebelli ad corp. quadrigemina (Bindearme, B),
process. cereb, ad medullam oblongatam (corp. resti-
form. cr.), zwischen beiden liegen die processus cereb.
ad pontem gegen die Basis zu ziehend.

6
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Erklirung zu Tafel 5.

Gehirnbasis mit Nerven und Blutgefissen.

Der Stirnlappen ist durch die tiefe Fossa Sylvii
vom Schlédfenlappen getrennt.

Aus jeder Hemisphaere tritt der Hirnschenkelfuss
(Pedunculus Ped.) hervor und mit dem der anderen
Seite in die breite Briicke (Pons Varoli P.) ein, von
deren queren Ziigen (proc. cerebelli ad p.) tiberdeckt.
An dem hinteren Ponsende kommt die Basis der
Medulla oblongata. aus den Pyramiden, Py, (Fort
setzung des Pedunculus) und daneben den Oliven (O)
gebildet zum Vorschein. Durch diese Teile (Hirn-
stamm) und das Kleinhirn (Cb) wird der Occipital-
lappen der Grosshirnhemisphiren verdeckt. Zwischen
den Hirnschenkeln liegen die corpora candicantia (c. ¢.),
des infundibulum, das in die Hypophyse in der sella
turcica iibergeht; aus dem tractus opticus (tr. o.) ent-
steht das Chiasma nervorum opticorum (Ch.); aus diesem
die Nervi optici: lateral davon das trigonum olfactivum,
der tractus und bulbus olfact. (I). Die Lage der
12 Gehirnnerven ist ohne weiteres erkennbar, sie sind:
II. N. opticus, III. N. oculomotorius, IV. N. trochlearis,
V. N. trigeminus, VI. N. abducens, VII. N. facialis,
VIII. N. acusticus, [X. N. glossopharyngeus, X. N. vagus,
XI1. N. accessorius, XII. N. hypoglossus, alle ent-
springen von der Basis bis auf den vierten Die Ar-
terien der Basis bilden den circulus arteriosus Willesii
[A. vertebralis (A. v.), A. basilaris (A. b)), A. profunda
cerebri (R. p.), Carotis interna (C. i), rami commun.
ant. u, post. (r. c. a. p.), A. fossae Sylvii (A. f. S.),
A. corporis callosi (A. c. c.)].

Der Hirnschenkelfuss wird bei seinem Eintreten
in die jederseitice Hemisphire von der Randwindung
des Schlifenlappens (gyrus Hippocampi) {iiberdeckt,
ihr vorderstes Ende heisst Uncus (u.), lateral davon
zieht der gyrus occipitotemporalis (mit g. H. be-
zeichnet), die mit g. o. t. bezeichnete Windung ist
der gyrus temporalis inferior.

T



Erklirung zu Tafel 6

Fig. 1. Groesshirnbasis nach abgelistem Hivn-
stamm und Kleinhirn. -

Durch einen senkrechten Schnitt in die Hirn-
schenkel bis durch die dorsal davon liegenden Vier-
hiigel ist der Hirnstamm abgelost. Der erhaltene
Durchschnitt zerfdllt in einen basalen Abschnitt (Hirn-
schenkelfuss, Pedunculus) und in einen dorsalen (Hirn-
schenkelhaube, tegmentum), zwischen beiden die
Substantia nigra (S. n.). Die vom Chiasma her-
kommenden tractus optici zichen um die Hirnschenkel
unter dem durchsichtig gedachten Schidfenlappen
weiter aufwirts und enden lateral von den Vierhiigeln
im corpus geniculatum laterale (c. g. 1). Der tractus
olfactorius (rechts abgetrennt) geht ins trigonum
olfactivum iiber,

Fig. 2. Uebersicht iiber die Projectionsbaknen.

Diec Markmassen des Centrum semiovale haben
ihren Ursprung (oder Ende) in der Hirnrinde. Ein
Teil derselben zieht in der capsula interna weiter ab-
wirts. Diese enden teilweise im Sehhiigel (braun),
der grosste Teil zieht weiter und gelangt entweder in
den Hirnschenkelfuss oder in die Hirnschenkelhaube.

Der wichtigste Teil der Pedunculusbahnen ist die
(motorische) Pyramidenbahn (rot) sie zieht weiter
durch den Hirnstamm und das Riickenmark, der
wichtigste Teil der Haubenbahnen ist die (sensible)
Schleifenbahn (griin), auch sie zieht weiter bis ans
Ende der Medulla oblongata. Aus dem Kleinhirn
zichen ebenfalls Markziige weiter zum Riickenmark
(corp. restiformia) und zum Hirnstamm (Haube). Alle
diese Bahnen verbinden in ihren Fortsetzungen die
Rinde des Gross- und Kleinhirns mit der Korper-
peripherie, sie heissen in ihrer Gesammtheit die Pro-
jectionsbahnen der Rinde.



6.

Tab.










Tab.




=

Erklirung zu Tafel 7.

4 Frontalschnitte durch ein Hundegehirn.
(Photographien. )

Man erkennt ohne weiteres die centrale weisse
Marksubstanz und die in Windungen angeordnete graue
Rinde der Grosshirnhemispharen. Das Marklager ist
verhidltnismidssig viel kleiner wie das des Menschen,
die Windungen weniger zahlreich.

Fig. 1. Schnitt durch die Stirnlappen; er trifft
den Kopf des nucleus caudatus, der in den Seiten-
ventrikel hineinragt. Der Balken und darunter das
septum pellucidum sind leicht zu erkennen, ebenso
der Durchschnitt des vorderen Schenkels der inneren
Kapsel (c.i). N. opticus an der Basis, lateral davon
der lobus olfactorius (beim Menschen verkiimmert).

Fig. 2. Schnitt durch den Thalamus opticus (Th.)
und den Schwanzteil des nucleus caudatus. Unter dem
Balken (c. c.) der fornix (fimbria). Lateral vom Tha-
lamus die Capsula interna (hinterer Schenkel), die zum
Pedunculus herabtritt. (Tract. opt., corpora candi-
cantia, Unterhorn im Schlafenlappen.)

Fig. 3. Schmitt durch die Hirnschenkel. Der
Hirnschenkelfuss (Ped.) ist frei aus den Hemisphiren
herausgetreten, iliber demselben getrennt durch die
Subst. nigra das Haubengebiet. Lateral davon endet
der tract. opt. im corp. geniculat. laterale (g. 1) und

Pulvinar thalami. Der III. Ventrikel zieht unter der
commissur. post. als Aquaeductus Sylvii weiter.

Fig. 4. Schnitt durch die Occipitallappen, Klein-
hirn und Medulla oblongatia. In den Hinterhaupt-
lappen das Hinterhorn, unter denselben in der Mitte
der Wurm des Kleinhirns, lateral davon Teile der
Hemisphdren. Auf dem Medulla-Durchschnitt: Binde-
arme, Rautengrube (IV. Ventrikel), Haubengebiet,
Pyramiden. Briickenfasern.



Erkliarung zu Tafel 8.

Frontalschnitte durch den Hirnstamm vom
Menschen, (Photographien.)

Fig. 1. Schnitt durch den II1. Ventrikel.

Balken, Fornix, Seitenventrikel erkennt man sofort,
ebenso den Durchschnitt des nucleus caudatus und
darunter Thalamus opticus (tuberculum anterius). La-
teral davon die Capsula interna (hinterer Schenkel.
Nach aussen und unten die inneren Linsenkernglieder
(globus pallidus) und ein kleiner Teil des &dusseren
(Putamen). Tractus opticus, corpora candicantia, unterste
Windung des Schldfenlappens (uncus des gyrus Hippo-
campi), nucleus amygdalae (n. a.) Unterhorn.

Fig. 2. Schnitt hinter 1) durch die corp. can-
dicantia.

Balken, Fornix, Thalamus, nucl. caudatus, cap-
sula int. teilweise schon als Pedunculus heraustretend,
Seitenventrikel, III. Ventrikel, gyrus Hippocampi,
Tractus opticus.

Auf die corp. candicant. zieht ein Strang aus
den Thalami, lateral enden in den corp. c. die ab-
steicenden Schenkel des fornix.,

Fig. 3. Schnitt durchs hintere Ende des 111
Ventrikels, kurz vor dem Uebergang in den Aquae
ductus Sylvii. Die unter den Sehhiigeln liegende regio
subthalamica bertihrt sich mit der der anderen Seite,
in derselben der rote Kern (nucleus ruber), Schleife
(Laqueus) und corpus subthalamicum.

Der Hirnschenkelfuss ist frei, lateral davon das
corp. geniculatum laterale mit dem Anfang des tractus
opticus.
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Taf. 9.

Fig. 9.  Hig. 10.



Erklarung zu Tafel 9,

Frontalschnitte durch Hirnstamm, Parallelquer-

schnitte durch Medulla oblong. und Riickenmark.
(Photographieen),

1. Schauitt durch vordere Vierkiigel.

Unter den Vierhiigeln (q. a.) der Aquaeduct. Sylvii (A.), lateral von
ihnen das corp. geniculat. mediale (g. m.), unter ihnen die Hirn-
schenkelhaube (roter Kern [n. r.]), Schleife (L.}, darunter {Subst,
nigra) der Hirnschenkelfuss. Unter dem Aquaeduct liegt der Ocu-
lomotoriuskern.

2. Schnitt durch die Mitte der Briicke.

Die Bestandteile des Pedunculus enden teils in der Briicke, teils
ziehen sie als Pyramidenbahn, durch die queren Briickenfasern ver-
deckt, weiter. Die Bindearme ziehen aus der Hirnschenkelhaube als
seitliche Wand des 1V. Ventrikels (durch Erweiterung des Agq. Sylvii
entstanden) ins Cerebellum. Das Dach des IV. Ventr. bildet der
Wurm des Kleinhirns, lateral davon die Windungen der Kleinhirn-
hemisphiiren,

3. Schnitt durch den IV. Ventrikel am hintern Briickenende.

Grenzen des Ventrikels s. 2, die Bindearme sind in die Marksub-
stanz des Kleinhirns eingetreten. Die Kleinhirnhemisphiren (Cb.)
sind auf ihrem grossten Durchschnitt getroffen (Mark-, Rindensub-
stanz). Die Pyramiden (Py.) treten frei hervor, dorsal davon die
Haubenbestandteile (Schleife, Facialiskern, Acusticus).

4. Schnitt dicht hinter ;.

Die Processus cerebelli ad medullam oblongatam (corpora restiformia),
die auf dem vorigen Schnitt Kleinhirn und Medulla verbanden, sind
hier aus der Marksubstanz frei herausgetreten, im Hemisphirenmark
das corp. dentat, cerebelli (C. d.) Neben den Pyramiden (Py.) die
Oliven. Uvula (U.), (des Wurms V.), nodulus (n), (Kleinhirnlappen).

5. Schnitt durchs hintere Ende der Rautengr wbe.

(Calamus seriptorins). Die corp. restiform, nihern sich einander.
Cerebellum teilweise abgeschnitten.

6. Schnitt durch diec in den corpora restiformia awufeetretencn
Hz'rzrgrsfrang.rkﬂ ne¢ (f. p.) Pyramiden (Py.), Seitenstranganlage (fl.)

. Schnilt in der Hihe der Pyramidenkreuzung ]Ede Pyramide
tritt in den Seitenstrang der anderen Seite gmsstentells ein,

8., 9., 10, Halsmark-, Brusimark-, Lendenmarkquerschnitt,

H férmige , centrale, graue Substanz (Vorderhorn, Hinterhorn).
Vorder-, Seiten-, Hinterstrang (f. a., f. 1., f. p.) bilden die weisse
Substanz,

11



Erkliarung zu Tafel 10.
Riickenmarksquerschnitte in situ. (Photogr.)

Die urspriinglich weisse Marksubstanz ist hier
schwarz gefarbt (Markscheidenfarbung), s. Text, Ab-
schnitt VI.

Fig. 1. Halsmark emes Kindes mit seinen
Wurzeln in dem Wirbelkanal. (6. Halswirbel und Um-
gebung.)

In der knochernen Kapsel liegt innerhalb der drei
Hiute das Riickenmark. Aus der vorderen Halfte der
centralen grauen Substanz (Vorderhorn) entspringen
die vorderen Wurzeln (r. a.) (motorisch), aus dem
Hinterhorn treten die hinteren Wurzeln (r. p.) (sensibel)
aus. Beide Wurzeln ziehen sich vereinigend durchs
foramen intervertebrale (f i) aus dem Wirbelkanal
heraus in die Weichteile, als peripherischer Nerv (N. p.),
die hintere bildet im Foramen vorher noch das ganglion
intervertebrale (spinale) (g. 1), Wirbelkorper (v.), process.
spinosus (pr. sp.), Wirbelbogen (a. v.)

Fig. 2. Lendenmark wvom Neugebornen inner-
halb seiner Haiute.

Die dussere Hiille ist die dura (dm.) vom Breschet-
schen Venenplexus (Pl. v.) umgeben, die mittlere die
Arachnoidea (ar.), beide liegen nur lose auf; die innerste,
pia (pm.) mit den Blutgefassen umgibt das Mark dicht.
Im subarachnoideal- und subdural-Raum ist liquor cere-
brospinalis. Die vorderen (ra) und hinteren (rp) Wurzeln
treten im Lendenmark erst tiefer aus als sie aus dem
Mark entspringen, sammeln sich also, dasselbe um-
gebend an, (auf tieferen Querschnitten als cauda equina
bezeichnet). Am Riickenmark: der tiefe sulcus longi-
tudinalis anter. (Sa.) der seichte s. 1. post., der Vorder-
strang (fa.), Seitenstrang (fl.), Hinterstrang (fp.), in der
Mitte der Centralkanal (c. c.) (Fortsetzung des Ventrikel-
systems), vordere und hintere Commissur zwischen
Vorderhorn (Ca.) und Hinterhorn (Cp.) der grauen
(centralen) Substanz.
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Erkldrung zu Tafel 11.
Embryonale Organanlage.

Fig. 1. Durchschnitt durch die Medullarrinne.

Die Medullarrinne (gelb) ist aus dem Ektoderm
entstanden, lateral davon legt sich die Ganglienleiste
an, aus deren Zellen sich die Intervertebralganglien
entwickeln.

Mesoderm (blau), Chorda dorsalis (braun), Ento-
derm (rot), Ektoderm.

Fig. 2.  Durchschnitt durchs Medullarrolr.
(1. Monat).

Die geschichteten Epithelzellen der Wand differen-
zieren sich in Spongioblasten (Geriistsubstanz) und
Neuroblasten (nervise Substanz). Ventral (v.) wachsen
aus den Neuroblasten (Vorderhornanlage) die motor-
ischen vorderen Wurzeln (ra.) heraus, dorsal wachsen
aus den Zellen der Spinalganglien (g.i.) die sensiblen
hinteren Wurzeln (r. p.) in den dorsalen Riickenmarks-
abschnitt hinein.

Y¥ig. 3. Wiickenmarksdurchschnitt vom 2. Monal.

Es erfolgt die Differenzierung in die centrale graue
und periphere spitere weisse Substanz, die Vorder:
und Hinterhorner bilden sich aus, die Wurzeln wie bei 2

Fig. 4. Riickenmarksdurchschnitt vom §. Monal

In der weissen Substanz erfolgt successive und
systemmadssig um die Nerventasern die Markscheiden-
anlage. Anatomisch und funktionell zusammengeho
rige Bahnen bilden sich hiebei gleichzeitig aus. Die
Pyramidenbahn (Py. 1. u. a.) wird zuletzt markhaltig.
Das Niahere ergibt die Figur, auf der die bereits mit
Markscheiden umgebenen Fasern durch Farbung ge-
schwiarzt sind, die noch nicht markhaltigen Bezirke
sind also ungefirbt, braunlich,

Fig. 5. Feripher. Nerv vom Neugebornen.

Auch hier erfolgt die Markscheidenanlage der
einzelnen Nervenfasern successive, doch i1m Ganzen
friher wie im Centralorgan. Die Markanlage ist hier
noch keine definitiv vollstindige,

15



Erkldarung zu Tafel 12.

Embryonale Gehirnentwicklung.

Fig. 1. Gehirn-FRickenmark vom 3. Monat.

Das Vorderhirn (I) ist bereits in die Hemisphiren
zerfallen und bedeckt das Zwischen- und Mittel-
hirn (III) (Sehhiigel- und Vierhiigelanlage). Dahinter
das Hinterhirn (Kleinhirnanlage) (IV) und Nachhirn
(Medulla-Anlage) (V). Am Riickenmark die beiden An-
schwellungen (intumescentia cervicalis und lumbalis,

J. C. und ] L.).

Fig. 2. Gelirnbasis (4. Monat).

Durch die Sylvi'sche Grube ist der Stirn- (L. f.)
und Schlafenlappen (Lt.) bereits getrennt. Chiasma
(II). Hirnschenkel {Pe.), Briicke (P.) sind erkennbar.
Kleinhirn (C. b.), Pyramiden (Py.), Oliven (o.).

Fig. 3. Mediane Fliche des Gehirns. (7. Monat,)

Balken (c.c.) und Fornix (f) sind deutlich zu
erkennen, vorne zwischen beiden das septum pellucidum
(s p.). Der absteigende Schenkel des Fornix biegt
nach hinten um und endet im corpus candicans.

Fig. 4. Aussenfliche der Grosshirnhemisphire
(5. J[wmt)

An der Oberfliche beginnt die Furchenbildung.
Von oben her der sulcus centralis von Rolando, von
unten her die fossa Sylvii (f. S.), in deren Tiefe die
Inselanlage (].).

Weiteres iiber die embryonale Markscheidenanlage
im Gehirn ist aus Tafel 48 zu ersehen.
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Erklarung zu Tafel 13.
Aufbau der Neuren,

Jedes Neuron besteht aus einer Nervenzelle und
deren Fortsatz, der Nervenfaser, die Zelle sowohl wie
die Faser verasteln sich vielfach. Man unterscheidet
Neuren mit langem und solche mit nur kurzem Nerven-
fortsatz (Deiters’'scher und Golgischer Typus).

Fig. 1. Eine Pyramidenzelle aus der Grosshirn-
rinde mit thren baumformigen Verédstelungen (Dendriten,
Protoplasma-Fortsdtze), jeder Fortsatz hat wieder
massenhafte, knospenformige Seitenzweigchen, mit a
ist die Nervenfaser der Zelle (Axencylinderfortsatz)
bezeichnet. Seine Endverdstelung liegt weit von der
Hirnrinde entfernt in anderen Gehirn- oder Riicken-
marksteilen und findet um die Dendriten einer anderer
dort gelegenen Ganglienzelle (Fig. 2) statt. Dieses
Neuron verlduft und endet also ganz in dem Central-
organ und heisst deshalb centrales Neuron.

Fig. 2 stellt eine Ganglienzelle mit ihren Dendriten
dar aus dem Vorderhorn vom Riickenmark; zwischen
thren Verdstelungen liegt die Endaufsplitterung der
Nervenfaser des centralen Neurons. Ihre Nervenfaser
(a, Axencylinderfortsatz) tritt nach kurzem Verlauf
aus dem Centralorgan heraus und lduft peripheriewirts
zu den Weichteilen; das ganze Neuron heisst deshalb
peripherisches Neuron.

Fig. 3 =zeigt den schematischen Aufbau von
Nervenbahnen aus solchen Neuren; speziell die mo-
torische (corticomusculire Bahn) ist im obigen ge-
schildert. Das centrale motorische Neuron (rot)
splittert sich um die Zelle des peripherischen Neu-
rons (blau) auf. Aechnlich ist zum Teil auch die
sensible Bahn aus zwei Neuren aufgebaut. Das peri-
pherische sensible Neuron (braun) endet mit seiner
Faseraufsplitterung um die Zelle des centralen sen-
siblen Neurons (griin). Die Faseraufsplitterung findet
in den centrifugal leitenden motorischen Neuren im
umgekehrten Sinne statt, wie bei den centripetal lei-
tenden sensiblen. Dies also die Projectionsbahnen.
In der Rinde stellen weitere Neuren (schwarz), die
mannigfachsten Verbindungen her, man nennt diese

die Associationsbahnen. (Ndheres im Text, Abschn. III).
17 2



Erklirung zu Tafel 14

Gang]ienzellen. .

Die Nervenzellen (Ganglienzellen) finden sich stets
zu grosseren Gruppen vereint an bestimmten Stellen,
die man graue Substanz nennt, am zahlreichsten in
der Hirnrinde, den Centralganglien (corpus striatum
[nucl. caudatus und lentiformis] und Thalamus opticus),
in den Vierhtigeln, Kniehockern (corp. genicul.) in den
Kernlagern der Haube und in der das Ventrikelsystem
vom Aquaeductus Sylvii an umgebenden grauen Sub-
stanz, die im Riickenmark als Vorder- und Hinterhorn
angeordnet ist.

I. Nur die groberen Fortsatze der Zellen erkennt
man bei dieser Farbemethode, dagegen wird die Zell-
struktur hiebei deutlicher, viele haben Pigment.

a) Pyramidenzellen der Grosshirnrinde.

b) Zellen aus dem Vorderhorn vom Riicken-
mark.

c) Zellen aus dem nucleus Goll und Burdach
(Hinterstrangskerne).

d) Zelle aus der Substantia nigra mit starker
Pigmentirung.

e) Zellen aus Corp. striatum, Thalamus opticus,
claustrum.

2. Eine Purkinje’sche Zelle aus der Kleinhirnrinde.
Diese Zellen weisen die reichlichsten Veristelungen
von allen Ganglienzellen auf (Photogr.).

Die Bedeutung der Dendriten i1st noch nicht voll-
kommen sicher gestellt (rein nervose oder auch nutri-
tive Funktion?).
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Erklirung zu Tafel 15.

Hirnrinde.

Fig. 1 zeigt die Rinde vom Stirnlappen, Fig. 2 die vom Occi-
pitallappen bei stirkerer Vergrisserung.

Die linke Hilfte enthilt jedesmal die Pyramidenzellen, die rechte
die Fasern Zusammensetzung, beide liegen natiirlich in einander.

Die Rinde der verschiedenen Windungen ist im einzelnen recht
verschieden gebaut, doch besteht Uebereinstimmung in der Anlage,

An den Pyramidenzsllenschichten kann man unterscheiden eine
obere, mittlere und untere Formation, die obere Schicht hat kleine
pyramidenftrmige gegen die mittlere Lage an Grisse zunehmende
Zellen. Die grossten Zellen finden sich in der mittleren Schicht
(bes, viele im Stirlappen und den Centralwindongen), In der
unteren Schicht finden sich wieder kleinere Zellen.

Die Nervenfasern der Rinde kommen zum Teil aus dem Hemi-
sphdrenmark (5), diese strahlen in Biischeln georduet, radienférmig in
die Rinde ein und enden etwas iiber der Mitte der Rinde (radii)
Zwischen diesen senkrecht verlaufenden Markstrahlen verzweigt
sich der andere Teil der Rindenfasern, mehr oder weniger parallel
der Rindenoberfliche verlanfend, und bildet so das tangentiale Faser-
geflecht, teils (2, 3) oberhalb der radii (superradidrer), teils (4) inner-
halb der radii (interradiirer Filz). Zwischen beiden (3) eine dichtere An-
sammlung der Tangentialfasern (Baillarger’, Gennari’ Vie d'Azyr'scher
Streif, letzterer in der Cuneusrinde sehr deatlich.) Dicht unter der
Pia liest ganz oberflichlich (1) eine Schicht solcher Tangentialfasern,
in ihr und unter derselben bis zur obersten Pyramidenzellenschicht und
auch in derselben liegen kleine ovale (nicht dargestellte) Zellen mit
lkurzen Veristelungen (Golgi'scher Typus), Alle diese Zellen sind im
Prinzip so gehaut wie die Pyramidenzelle der Tafel 13, Fig, 1. Das ge-
samte tanzentinle Flechtwerk setzt sich aus den Veridstelungen der Fasern
zusammen. Die Markstrahlen sind zusammengesetzt aus teils in der
Rinde aus deren Zellen entspringenden Nervenfasern, teils aus von
anderen Teilen des Gehirnes stammenden und in der Rinde sich
aufsplitternden Fasern (Projektions- und Associationsfasern). S. Schema
der Rinde, Tafel 13, 3 oben,
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Erklirung zu Tafel 16.
Hirnrinde und Hirnhiute.

Fig. 1. Schema der Hirnhiute.

Die dura (d.) iiberzieht die tabula vitrea der Schidel-
kapsel, Perioststelle vertretend, darunter der subdurale
Lymphraum.

Die Arachnoidea (a.) mit der Pia (p.) verwachsen
liegt dem Gehirn dicht auf, zieht aber iiber die Furchen
desselben briickenartic weg. Unter ihr der viel-
faicherige mit dem Ventrikelraum communicierende
Subarachnoidealraum, der besonders an der Basis vor
und hinter der Briicke grossere Raume (gefullt mit
Liquor cerebrospinalis) bildet. Bindegewebige Wucher-
ungen der Arachnoidea sind die Pacchionischen Granu-
lationen (G. P.). Die Pia liegt innig der obersten Rinden-
schicht an und sendet ihre Blutgefasse iiberall in die
Rindensubstanz hinein, sie kleidet demnach auch die
suleci aus, Darunter die Hirnrinde und das ein-
strahlende Mark.

Fig. 2 ist eine Zotte von dem Plexus chorioideus,
- dem gefisshaltigen Piafortsatz in den III. Ventrikel.
Man erkennt das cubische Endothel und die Gefass-
winde.

Fig. 3 ist eine einzelne schmale Rindenwindung
vom Grosshirn, die einstrahlenden schwarz gefirbten,
urspriinglich markweissen) Markstrahlen zerfahren
biischelférmig (Photogr.).

Fig 4 zeigt den von der Grosshirnrinde etwas
verschiedenen Bau der Kleinhirnrinde, Die Marksubstanz
(schwarz) ist schmiler. lhr dicht auf liegt die Korner-
schicht (zona granulosa) der Rinde (blau), an ihrer
Grenze finden sich die grossen Purkinjé’schen Zellen
(s. Tafel 14, Fig. 2), ihre Veristelungen, sowie solche
anderer Markfasern bilden die zona molecularis der
Oberfliche, dann kommt der dichte (nicht dargestellte)
Piaiiberzug. Ein Teil der , Kornerzellen* bildet (nicht
dargestellte) kurze Veristelungen vom Golgi’schen
Typus.
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Erklarung zu .Tafel 17.

Hirnwindungen.

Fig. 1 und 2 zeigen schematisch die Windungen
und Furchen der Rinde an der dusseren und medianen
Fliche der Grosshirnhemisphiren.

Man erkennt im Stirnlappen dreir gyri (g. sup.
med. inf.); dahinter getrennt durch den sulcus centralis
die beiden Centralwindungen (g. centr. ant. und post.),
median in den lob. paracentralis iibergehend, im lob.
parietalis die obere und untere Windungsgruppe, die
untere in den g. supramarginalis, angularis, praeocci-
pitalis zerfallend, die oberen median im praecuneus
sich fortsetzend; im Occipitallappen werden drei gyri
(sup., med., inf.) unterschieden, auf der medianen Fliche
ogehoren dazu cuneus und lingula, durch die fissura
calcarina geschieden. Am Temporallappen sind drei
Windungen (gyr. temp. sup., med., inf), an der me-
dianen Fliche grenzt der gyr. occipitotemporalis an
die untere Randwindung, den gyr. Hippocampi (vorne un-
cus). Dieobere Randwindung bildet der gyrus fornicatus.

Fig. 3. Die Lage der psychomotorischen und
psychosensorischen Rindencentren in der Schidelhohle.

In der Grosshirnrinde sind die Centralstellen fiir
die Motilitdit und Sensibilitit der Korperperipherie.
Sicher bekannt als solche sind die Centralwindungen.
die untere Stirn- und obere Schlifenwindung, die
Hinterhauptslappenrinde (besonders der Medianfliche).
Die Verteilung und Abgrenzung ergibt sich aus der
Figur. B C motor. Centrum fiir untere, A C fiir obere
Extremitidten, VIIC fiir Facialis, XII C fiir Hypoglossus
Muskulatur. M Sp C motorisches, S Sp C sensorisches
Sprachcentrum, S C Sehcentrum, Ss sensible Sphare
(trigeminus, Extremititen). Weiteres s. Abschnitt IV.
Das obere Ende des sulcus centralis findet man § cm-
hinter der Coronarnaht. Eine Sagittale durch Nasen-
wurzel und Protub. externa trifft etwas unter den
hinteren Schenkel der fossa Sylvii. Zu dieser Linie
bildet der sulcus centralis einen Winkel von ca. 65°.
Teilt man die so erhaltene ,,Rolando’sche Linie** in
drei Teile, so erhdlt man die ungefihre Lage der

motorischen Centren,
=l



Erkldrung zu Tatel 18.

Fig. 1 zeigt die Lage der motorischen und
sensiblen Kerne, aus denen die Gehirnnerven
entspringen, resp. in welchen sie enden. Dieselben
sind in den von obenher betrachteten Hirnstamm und
Medulla oblongata eingezeichnet.

In den blauen Kernen entspringen die motorischen,
in den griinen enden die sensiblen Gehirnnerven., Die
Zellen der griinen Kerne bilden den Anfang des sen-
sibeln centralen Neurons (vergl. Tafel XIII). Dic
romischen Ziffern geben die Gehirnnerven. (V n, na
cale absteigende [wahrscheinlich motorisch], V ¢ caudalc
absteigende Trigeminuswurzel, V m motorischer, V s
sensibler Trigem. Kern, VIII ¢ N. cochlearis acustici,
VIII v N. vestibularis acustici).

Fig. 2 zeigt verschiedene isolierte Nerven-
fasern, die in ithrer Gesammtheit die weisse Mark-
masse des Gehirns, die Riickenmarksstringe und die
peripherischen Nerven zusammensetzen, aber auch in
der grauen Substanz nicht fehlen. Jede Nervenfaser
enthilt als Hauptbestandteil den Axencylinder [Zell-
fortsatz), er ist umgeben von einer verschieden dicken
Markhiille, der weissen Markscheide, die in Segmenten
angeordnet ist. Innerhalb der periph. Nerven ist um
diese noch die diinne Schwann’sche Scheide gelegen

a) Markhaltige Nervenfasern lingsverlaufend, die
Marksubstanz schwarz gefarbt und den Axencylinder
verdeckend, derselbe ist besser auf den Querschnitten
(b) und an den ubrigen Fasern (c und d) zu erkennen.

Der Axencylinder ist des weiteren noch aus
zahlreichen einzelnen Fibrillen zusammengesetzt.
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Erklirung zu Tafel 19.

Seitenansicht der Medulla oblongata mit schema-
tischer Einzeichnung der Kerne und des intra-
medulliren Verlaufes der (Gehirnnerven.

Der oberste Nerv ist der oculomotorius (III), sein langgestreckter,
mehrteiliger Kern liegt im centralen Hdéhlengran unter dem Aquae-
ductus Sylvii. Hinter ihim liegt der Trochleariskern, der Nerv (1V)
tritt dorsal (als einziger der Gehirnnerven) hinter den hinteren Vier-
hiigeln aus, kreuzt sich it dem der anderen Seite und tritt dann
zur Iasis herab,

Der Trigeminus (V) entspringt in zwei Portionen; die vordere
motorische (V m) entspringt dem motor. V. Kern, 1hr gesellt sich
die wahrscheinlich motorische nasale, absteigende Wurzel (r n) seit-
lich vom Aquaeduct entspringend (hier noch als sensible Wurzel
dargestellt), die hintere sensible (V s) entspringt dem Ganglion Gasseri
und zerfillt im Pons in drei Teile, ein Teil endet im sensiblen
V. Kern, ein Teil zieht als caudale absteigende Wurzel (r ¢) weit durch
die Medulla oblong. bis ins oberste Halsmark ab und endet in der
Umgebung nach und nach, ein dritter Teil zieht zum Kleinhirn,
Der Facialis (VII) kommt aus seinem langgestreckten tief gelegensn
Kern, in der Medulla zieht er sich sammelnd zum Knie des Facialis
in die Hohe, liuft um den Abducenskern (VI) im Bogen nach aussen
und schliesslich nach unten heraus. Einfach ist der Abducens-Ver-
lauf. Der Acusticus (VIII) endet als N. cochlearis (VIIIc) im ven-
tralen, als N. vestibularis (VILv) im dorsalen Acusticuskern und
dessen Umgebung, ein Teil zieht als absteigende VIII. Wuizel noch
ein Stiick riickenmarkwirts (nicht dargestellt, strittig). Die sensiblen
Glossopharyngeus-Vagusfasern entstammen den gangl. jugulare und
petrosum und enden im sensiblen IX. u. X. Kern am hinteren Ende
der Rautengrube (X, griin); ein Teil zieht als absteigende X. Wurzel (fasc.
solitarius) noch ein Stiick riickenmarkwiirts. Die motorischen Fasern
entspringen zum Teil dem nucl. ambiguus (X, blau},zam Teil kommen sie
aus dem Accessoriuskern.

Der Hypoglossuskern (XII)im candalen, dorsalen Abschnitt der Me-
dulla liegend, sendet seine Fasern durch die Substanz der Medulla)
seitlich von den Pyramiden aus, Die Kerne des Accessorius (XI,
veichen noch weit ins obere Halsmark herab, seine Fasern treten
durch die Seitenstringe heraus. r. p. = hintere oberste Halsmark-
wurzeln aus den Spinalganglien, r. a. = vordere oberste Halsmark-
wurzeln,
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Erklirung zu Tafel 20. ;

Die Kernlager der motorischen peripherischen

Neuren,

Fig. 1 zeigt einen Abschnitt aus dem grauen
Vorderhorn des Halsmarks mit seinen motorischen
Ganglienzellen. Aus den Zellen entspringen die vorderen
Riickenmarkswurzeln(r.a.), welche durchdieangrenzende
weisse Substanz der Vorderseitenstringe (schwarz ge-
farbte markhaltige Fasern auf dem Querschnitt) durch-
Lreten.,

Die die Zellen umspinnenden markhaltigen Fasern
dienen zum Teil der Reflexubertragung (Reflexcolla-
teralen aus den hinteren Wurzeln).

Fig. 2 stellt einen Teil des Aypoglossuskernes
dar. Den zahlreichen grossen multipolaren Ganglien-
zellen entspringen die Hypoglossusfasern. i die
Zellen verlaufen zahlreiche, ein feines Netzwerk bildende
markhaltige Nervenfasern groberenund feineren Kalibers.
Diese Fasern sind teils centrale Bahnen, teils verbinden
sie die beiderseitigen Kerne besonders innig (die ge-
meinsame Aktion der beiden Zungenhalften wird dadurch
erleichtert) und dienen der Reflexiibertragung. Ganz
ahnlich ist der Facialis-, Oculomotorius etc. -Kerngebaut.

Es beginnt also in diesen beiden Gebieten das
peripherische motorische Neuron, wahrend gleichzeitig
um dessen Zellen die Faserendaufsplitterung des cen-
tralen Neurons statt hat (letztere bei dieser Fiarbung
nicht sichtbar).
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Erklirung zu Tafel 21.

Fig. 1. Querschnitt durch die weisse Marksubstanz
des [iickenmarfks (Seitenstrang).

Die Marksubstanz besteht aus dichtgedriangten
markhaltigen Nervenfasern, die in die Geriistsubstanz
der Glia eingebettet sind. Da die Nervenfasern iiber-
wiegend langsverlaufende sind, bekommen wir bei diesem
Schnitt meist Querschnittsbilder der Fasern (Sonnen-
bildchen). Im Centrum jeder Faser ist der Axen-
cylinder.

Fig. 2. Schnitt durch ein Spinalganglion.

Die stark pigmentierten Zellen der Ganglien
(ebenso z. B. das gangl Gasseri) sind von den ein-
und austretenden sensiblen Nervenfasern umgeben, (die
austretenden bilden die hinteren Wurzeln). In jede
Zelle tritt je eine Faser ein und wieder aus. (T formige
Teilung). Diese Zellen sind die Ursprungsstellen des
sensiblen peripherischen Neurons.

Fig, 3. Schnitt durch emen peripherischen
Nerven.

Jeder Nerv besteht aus mehreren Biindeln. Der
ganze Nerv ist von einer bindegewebigen Hiille um-
geben (Epineurium). Die Biindel liegen in den ver-
schiedenen Fachern des Perineurium. In den einzelnen
Nervenbiindeln bildet das Endoneurium Abteilungen.
In diesen erst liegen die markhaltigen, von der Schwann-
schen Scheide umgebenen Nervenfasern in Fibrillen-
scheiden. Im Perineurium verlaufen die Blut- und
Lymphgefdasse. In Wirklichkeit stehen die Nerven-
querschnitte noch betrdchtlich dichter als gezeichnet.
Man beachte die sehr verschiedene Dicke der Fasern,

hat
on



Erklirung zu Tafel 22,

Fig. 1. Schematische Abbildung der Zusammen-
setzung links des Hals-, rechis des Lendenmarks.

Zwischen vorderer Incissur (Sulcus ant. S. a) und
den vorderen Wurzeln (r. a.) liegt der Vorderstrang.
Er zerfallt in den Pyramidenvorderstrang (ungekreuzte
Pyramidenbahn, Pya.) und den Vorderstrangrest (f.a.)

Zwischen den vorderen Wurzeln und den hinteren
(r. p.) liegt der Seitenstrang. Er zerfdllt in den
Gowers'schen Strang ((), die Kleinhirnseitenstrang-
bahn, (Cb.), die (gekreuzte) Pyramidenseitenstrangbahn
(Py.), den Seitenstrangrest (fal.) (Grundbiindel der
Seitenstrange) und die seitliche Grenzschicht (fl.)

Die Hinterstrange zerfallen iu den Goll’schen (G.)
und in den Burdach’'schen Strang (B). In des letzteren
lateralen hinteren Teil treten die hinteren Wurzeln
ein (hintere Wurzelzone). An der Spitze der Hinter-
horner liegen die Lissauer'schen Felder (L.) (Mark-
briicke). z. r. = hinteres dusseres, v. = ventrales Feld
der Hinterstringe. Die graue Substanz zerfdllt in die
Vorder- (C. a.) und Hinterhorner (C. p.), zwischen ihnen
liegen der Mittellinie zu die Clarke'schen Siulen (Cl.)
Vor dem Centralkanal (c. c.) liegt die vordere weisse
(c. a.), hinter demselben die hintere graue Commissur.
Am Vorderhorn unterscheidet man eine mediale und
eine laterale Zellgruppe, jede wieder in einen vorderen
und hinteren Abschnitt zerfallend.

Im Hinterhorn grenzt an dessen Basis die Sub-
stantia gelatinosa (S. g.), an diese die zona spongiosa, an
diese die obengenannte weisse Markbriicke.

Fig. 2- Der Centralkanal mit seiner Umgebung
bei starkerer Vergrosserung. Der Canal ist von Cylinder-
epithel ausgekleidet. Man erkennt die markhaltigen
Fasern der vorderen und hinteren Commissur.

20
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- a) interiore Augenmuskeln {Einschaltung des gangl. ciliare): M. eciliaris fiir Akkommodation —
il sphincter pupillae fir Pupillenverengérung
1.4 b) exteriore Augenmuskeln : levator palpebrae superioris ; rectus super. intern. infer. — obliquus
inferior (Bulbusbewegung nach oben, innen, unten);
2. obliquus superior ocuii (Drehung nach unten aussen);
3. Kaumuskulatur: masseter, temporalis pterygoidei, mylohyoideus — biventer ant. — tensor tym-
pani, tensor et levator veli palatini. Thrinensekretion ?

|
s
L
]
-
!
.
-
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4. rectus externuz oculi (Drehung nach aussen);

5. Mimische Gesichtsmuskulatur: frontalis, orbicularis, oculi, oris, zygomatici, mentalis, platysma,
| ~auricul. M. stapedius, biventer post. etc. Speichelsekretion. Thrinensekretion ? Gaumenmuskulatur ?
(L 6. Schlundmuskulatur (constrictores), cricothyreoideus, Magensaftsekretion. Herz-Atmungsbewegung ;
[ 7. Zungenmuskulatur, sternohyo, thyreoidei ;

I 8. Kehlkopfmuskulatur (Stimmbildung), Gaumen-, Schlund-, Speiserthrenmuskulatur (cum Vago)
(Schlingakt). — Sternocleidomastoideus (seitwiirts Drehung und Neigung des Kopfes), Cucullaris
(teilweise) (Hebung der Schultern);

g. hintere gerade und schiefe Kopf und Nackenmuskeln (erheben und drehen der Kopf) ;
| ro. tiefe hintere und vordere Riickenmuskeln. Cucullaris (teilweise) (Kopf-, Halshewegung):
|
".i_ 11. scaleni (Rippenheber, Atmung), longus colli;

”.{- 1z, Diaphragma (Atmung);

f 13. tiefe Nackenmuskeln;

714 pectoralis major (Adduktion des Oberarmes nach vorn) pect. minor, subelavius :

fe15. levator scapulae, rhomboidei (nerv. dorsal. scapulae) (ziehen die scapulie nach innen und oben) ;

serratus anfic. major. (nerv. thorac. longus) fixiert das Schulterblatt, dreht dasselbe mit dem Ober-
arm iiber die Horizontale) ;

16. supraspinatus (erhebt und rollt den Oberarm auswirts) infraspinatus, teres minor (rollen auswiirts);

[ t7. subscapularis, teres major (rollen einwiirts) — latissimus dorsi (adduziert den Oberarm nach hinten) ;
t8. deltoideus (hebt den Oberarm zur Horizontalen) ;

19. biceps (Vorderarmbeuger und Supinator), brachialis internus (Vorderarmbeuger), coracobrachialis ;

20. flexor digitor. com. (radiale Portion) (beugt die Endphalangen), flexor pollicis long. {(Endphalanx),

o flexor carpi radialis, pronator teres u. quadratus, palmaris, longus, Thenarmuskeln (opponieren den
Daumen, beugen die Grundphalanx und strecken die Endphalanx). lumbricales 1, 2, selten 3
(beugen die Grundphalanx und strecken gleichzeitig die Endphalangen)

2. triceps (Vorderarmstrecker), brachioradialis filschlich supinator longus! (beugt und proniert den
Vorderarm), extensor digit. com, (Strecker der Grundphalanx), extens. pollicis, — abductor pollicis,
supinator brevis, extensor carpi radialis u. ulnaris:

~22. Flexor digitor profund. (ulnare Portion) s. zo. Flexor carpi ulnar, Hypothenar, interossei (beugen

die Grundphalanx) lumbricales (3 u. 4) 5. zo. adductor pollicis;

23. Tiefe Riickenmuskeln,

24. Interkostalmuskeln.
23. Tiefe Riickenmuskeln (Rumpfstrecker),

26, Interkostalmuskeln,
27. Riickenmuskeln.
28. Interkostalmuskeln, Bauchmuskeln (rectus, obliq. externus) (Bauchpresse).

29. Riicken-Lendenmuskeln ;

30. transversus abdominis, obliquus int. (Bauchpresse).

3I. cremaster, transversus, obliquus.

3z. obturator externus, adductores femoris, gracilis (Adduktor).

33. Psoas (plexus lumbalis), iliacus int. (erheben den Oberschenkel, beugen den Rumpf), quadriceps
- (streckt den Unterschenkel), sartorius,

.5.4 glutacus med., minime {abduzieren den Oberschenkel), tensor fasciae latae, pyriformis, obturator
mternus (Auswiirtsdreher).

33. glutaeus maximus (streckt den Oberschenkel).

36. gemelli; biceps semitendi-semimembranosus (beugen den Unterschenkel), quadratus femoris (Aus-
- wirtsdreher). :

37. tibialisanticus (erhebt deninneren Fussrand), peronei (erheben den diusseren Fussrand), extensor digit. com.
38. gastrocnemius, soleus {Plantarflexion des Fusses), flexor dig., tibialis post.

4T, lt'\'ﬁ..tﬂr- sphip::ter ani intern., sphinct. vesicae;
42. sphincter ani, muscul. perineales, bu'bocavernosus etc. ;

. spincter ani externus,



Erklarung zu Tafel 23.

Die Verteilung der Gehirn- und Riickenmarks-
nerven.

Man erkennt die Hohe der Gehirn- und Riicken-
marks-Segmente, denen die einzelnen Nervenwurzeln
entspringen. Eine genauere Darstellung der Segmente
des Hirnstamms und Riickenmarks findet sich im Text
(Fig. 5, S. 42). Wichtig ist die Lage der einzelnen
Segmente besonders des Riickenmarkes zur Wirbel-
sidule (Dornfortsatze), sowie die Kenntnis der Aus-
trittsstellen der Riickenmarksnerven; die Nerven des
Lendenmarks treten erst weit unterhalb der Segmente,
denen sie entspringen, aus. Dies und die Art der
Plexusbildungen erkennt man ohne Weiteres.

Die Segmente sind rot abgeteilt. Die motorischen
Nerven sind blau, die sensibeln braun gegeben nach
threm Austritt aus den Plexus. Ebenso ist die Schrift-
farbe gewihlt. Die weitere Verteilung der sensibeln
Hautnerven ergibt sich besser als durch Beschreibung
aus den Figg. 10, 11, 12 (Text S -G i)

Die motorischen (wichtigsten) Nerven sind
nummeriert; es folgt eine Tabelle iiber die, von den
verschiedenen Nerven innervierten Muskeln und das
Wesentliche iiber die Funktion derselben (soweit sie
nicht im Namen schon ausgedriickt ist).
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Erklarung zu Tafel 25.

Fig. 1. Frontalschnilt in der Milte des septum
pellucrdum. Ausser dem Stirnlappen ist noch die
Spitze des Schlifenlappens (l. t.) durchschnitten. Im
Mark ist das Stammganglion (corp. striatum) durch
Auftreten des Putamen (L.), (dusseres Glied vom Linsen-
kern) ganz getroffen, der vordere Kapselschenkel (c.1.a.)
durchbricht das Stammganglion und teilt es eben
dadurch in den nucleus caudatus (n. c.) (medial) und
den nucleus lentiformis (L.), (lateral). Lateral vom
Putamen i1st die capsula externa, (c. €.) nach aussen
davon das Claustrum (Cl ) aufgetreten. Septum pellu-
cidum (S. p.) bulb. olfact. (I), Seitenventrikel (v. L),
Balken (c. c.)

Fig. 2. Schnitt durch die vordere Commissur,

Die absteigenden Fornixschenkel (f) treten auf.
Vom Linsenkern zeigen sich auch die Innenglieder (gl.p )
(globus pallidus). An der Basis ist das Chiasma nerv.
opt. (Ch.) durchschnitten, iateral davon die Substantia
perforata, dann das trigonum olfactorium (I statt II),
Die vorderste Inselwindung (Ins.) ist in der Tiefe der
fossa Sylvii (f. S.) getroffen, lateral vom Claustrum.
Im vorderen Teil des Schlifenlappens beginnt der
nucleus amygdalae (N. am.) s. folg. Schnitt. Die
Randwindungen sind abgeschnitten. Vordere Com-
missur (c. ant.).

Zwischen den Fornixschenkeln beginnt der IIL
Ventrikel.



Erkldrung zu Tafel 26.

Fig. 1.  Frontalschnitt hinter der vorderen
Commuissur.

Die absteigenden Fornixschenkel (f. d.) laufen riick-
wiirts (zum corp. candicans der Basis). Der Fornixkorper
bleibt unter dem Balken liegen s. Fig. 2. Zwischen
den auftretenden Thalamusdurchschnitten (nucl. anter.)
erweitert sich der dritte Ventrikel (v. III).

Der globus pallidus (gl. p.) wird mehrgliedrig
und umfasst mit seinen basalen Fasern (Linsenkern-
schlinge) die innere Kapsel. Vom Chiasma ziehen
die Tractus optici (tr. 0.) nach riickwirts (zu den corp.
geniculat. lateral.) Auch die vordere Commissur (c. a.)
zieht im Bogen nach riickwirts und ist deshalb auf
dem schragen Durchschnitt getroffen.

Fig. 2. Schnitt durch das Knie der inneren
Kapsel

Unter dem hintersten Teil der oberen Stirnwind-
ungen sind die Centralwindungen (g. c. a. u. p.), in der
Tiefe der Sylvischen Grube (f. S.) die Inselwindungen
(ins.) getroffen. Im Schlafenlappen (3 Windungen) ist
der Mandelkern (N.a.) aufgetreten, Medial das Ammons-
horn (c. Am.) die innere Vorwolbung des gyrus Hippo-
campi. Zwischen nucl. caudatus (c. st.) und Thalamus
die stria cornea. Um und durch die untersten Biindel
der inneren Kapsel (C. i. p.) schlingt sich die Linsen-
kernschlinge (L. s.) (ansa lentiformis) aus dem globus
pallidus; ein Teil ihrer Fasern sammelt sich mehr
riickwirts unter dem Thalamusgebiet zum Schleifen-
areal (obere Schleife).

In den Thalamus (Th.) tritt aus dem Schlafenlappen
der untere Thalamusstiel unter der Linsenkernschlinge.
Der Thalamus ist bedeutend grosser geworden und
ragt nach oben (tuberculum ant.) bis zum Balkenfornix.
Man erkennt verschiedene Faserziige (laminae medullar.)
in demselben. Tuber cinereum (Inf.)
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Erklirung zu Tafel 27.

Fig. 1. Schnitt durch dee mittlere Convmnissur.

Der Thalamus (Th.) zerfallt in mehrere Kerngebiete,
die beiderseitigen medialen sind durch die (hier zer-
rissene) commissura media verbunden (s. hiefiir Taf. 55, 1).

Unter dem Thalamus legt sich das aus der Linsen-
kernschlinge (L. s.) und dem ventralen Thalamusteil het-
stammende Haubengebiet (Schleife und Faserung des
roten Kernes) immer deutlicher an. Die innere Kapsel
(Gegend des vordersten Abschnittes des hinteren Schen-
kels [c.i. p.]) verstdrkt sich durch fortwahrende Zuziige
aus den Centralwindungen (motorische centrale Neuren),
ihr medialster Teil tritt bereits als Hirnschenkelfuss
etwas aus der Hemisphiare an deren Basis heraus, Der
Linsenkern wird kleiner, capsula externa, claustrum,
msula unverdandert. Das Unterhorn (c.i.) im Schlifen-
lappen wird grosser. Der Tractus opticus (tr, 0.) legt
sich liber den frei werdenden Hirnschenkelfuss. Corp.
candicans (c. c).

Fig. 2, Schnit durch die Centralwindungen.

Der Thalamus zerfallt deutlich in einen oberen
(vorderen), lateralen (1.) und medialen(m.) Kern, zwischen
den beiden letzten die Fasern der lamina medullaris in-
terna. Nach aussen an die Kapsel grenzt seine Gitter-
schicht (z.), von eintretenden Fasern der inneren Kapsel
gebildet. Zwischen dem frei werdenden Pedunculus
und dem Thalamus tritt die regio subthalamica auf.
In derselben liegen das corpus subthalamicum, (c. sth.)
(Luys'scher Korper), der nucleus ruber (n. r.) mit seinem
Marke (L) und die Schleifenfasern. Unter derselben be-
ginnt die Substantia nigra (S. n.). Es treten medial
die ersten oculomotorius Fasern (III) aus.

Im Unterhorn (c. i.) ist der nach unten umge-
bogene Schwanzteil des nucleus caudatus (c. st.) auch
noch durchschnitten. Cornu Ammonis (c. Am.), die
Rindenwindungen sind einzeln bezeichnet, Sylvi'sche
Grube (f. S.), Rolando’sche Furche (S. R.).

]



Erklirung zu Tafel 28.

Fig. 1. Schnitt durch den Scheitellappen (vord.
Teil).

Der Hirnstamm lost sich mear und mehr von
der Hemisphdre heraus, Der Pedunculus (Ped.) ist
vollkommen frei; der Thalamus (Pulvinar) hingt noch
an seinem oberen und hinteren Stiel. Zwischen Pe-
dunculus und capsula interna (hinterster Abschnitt)
haben sich eingeschoben das corpus geniculatum
laterale (c. g. 1) (in dem der tractus opticus endet)
und mediale (c. g. m.) Das Unterhorn (v.1.) offnet sich,
man erkennt gut sein Zustandekommen durch die
Einrollung der Rinde vom gyrus Hippocampi, an
deren freiem Rande steigt die fimbria (f.) aufwirts.
Lateral vom corp. genicul. lat. zicht die Sehstrahlung (S)
in dem hinteren Capselschenkel occipitalrindenwarts.
Aus dem Gebiet der regio subthalamica ist das
wichtige Haubengebiet entstanden, das corp. sub-
thalam, verschwunden, die Schleife (S) breit an-
gelegt, der rote Kern (n. r.) noch grosser ge-
worden. Der III. Ventrikel geht in den Aquaeductus
Sylvii (A. S.) unter der hinteren Commissur (c. p.) iiber.
Die medialsten Pedunculusfasern werden von den vor-
dersten queren Bruckenfasern (P) umfasst. Hinterste
Inselwindung, Linsenkern verschwunden, Zirbeldriise (c.).

Fig. 2. Schnitt durch den Scheitellappen (hin-
terer Teil),

Der Hirnstamm hat sich mit dem Pulvinar vollends
von der Hemisphare getrennt, Das Bild gleicht dem
ersten Durchschnitt durch den Stirnlappen.

Balken (c. c.), Hinterhorn des Seitenventrikels
(v. p.), Associationsbiindel (fli, farc.), die Sehstrahlung
(0. G.) zieht von den primiren opticuscentren (c. gen.
lat., c. quadr. ant.,, Pulvinar) weiter in den Hinter-
hauptslappen,

Scheitellappenwindungen, gyr. angularis (g. ang.),
fissura calcarina (f. c.), gyrus supramarginalis (g, smg.),
Ligula (L.1.), Cuneus (cun.).



‘88 qEL













Tab.










Tab.

31.



Erkldrung zu Tafel 31,

Horizontalschnitt durch die Basis des Hirnstammes
von der linken Hemisphire.

(Ungefihr in der IHHohe von Schnitt-Tafel 4, rechts).

Die innere Kapsel ist in ihre beiden Schenkel
(c. 1. a. vorderer Kapselschenkel) getrennt, der hintere
bildet den Hauptbestandteil des Hirnschenkelfusses
(Ped.). Nucl. caudatus (c. st.) und Thalamus basis
(Th.) sind durchschnitten, in die regio subthalamica
tritt zwischen den vorderen Fasern des Pedunculus
(Pd.) durch die ansa lentiformis (a.l.) aus dem globus
pallidus (gl. p.) des Linsenkerns, lateral davon dessen
Putamen (L.). Corp. subthalam. (c. sth.). Subst.
nigra (S. n.), corp. geniculat. laterale (II), Schwanzteil
des nucleus caudatus (c. st). Kernregion des oculo-
motorius (N. III), Schleife (L. s.), roter Kern (n. r.).
Vorderhorn (c.a.), Unterhorn (c. i.) des Seitenventrikels,
Stirnlappen (L. fr.), Insula, Schlifenlappen (L. t.), Balken
(c. c.), absteigender fornix (f. d.), Septum pellucidum
(s. p.). Claustrum (Cl.), capsula externa (c.e.)
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Erkldrung zu Tafel 32

Fig. 1. Senkrechter Schnitt durch die vorderen Vierhiigel.
(Dicht anschliessend an Tafel 28, 1).

Die Thalami(Th.o.) {Pulvinar) sind durch die zwischen-
tretenden vorderen Vierhiigel {c. q. a.) auseinander ge-
riickt. Uber den corp. quadrigem. ant. lagert das
Splenium corp. callosi (c. ¢.) mit dem Fornix (f.)

Im centralen Héhlengrau (C. H ) der Aquaeduct.
Sylvii (A.), unter diesem der Oculomotoriuskern (III)
(periph. Neuron), lateral davon die nasale V. Wurzel
(V. n.)

In den Vierhiigeln unterscheidet man ein ober-
fiichliches und ein tiefes Mark. Unter denselben das
Haubengebiet (tegmentum) mit dem beiderseitig sich
nihernden nucleus ruber (n. r.), lateral die obere (sensible)
Schleite (L. s.), an die sich aussen die untere (Vierhiigel-)
Schleife (L. i.) anschliesst. Lateral von dieser das corp.
geniculat. med. (c. g. m.) und laterale (c. g. 1.). Von
der Haube getrennt durch die Substantia nigra (S. n.)
der Hirnschenkelfuss (Pedunculus), in seinem mittleren
Bezirk die (motorische) Pyramidenbahn. Der Tractus
opticus (tr. o.) tritt in das corp. genicul, laterale, in den
vorderen Vierhiigel und ins Pulvinar, um dort zu enden.
Von da ziehen die Fasern der Sehstrahlung centralwiirts
weiter (in den Occipitallapen).

Weiteres Detail s. Photographie Tafel 35, 2.

Fig. 2. Schnitt swischen wvorderem und Junterem
Vierhiigel

Die Haubengegend hat sich vom Pulvinar thalami
vollends losgelost. Die Schleife (1..) zieht mehr basal-
wiirts unter die roten Kerne. Aus dem tiefen Mark (st. i.)
zieht die fontinenartige Haubenstrahlung (F. F.) der
Mittellinie zu, hier sich kreuzend (Raphe). Dicht unter
dem Oculomotorivskern (n. IIl) im Hohlengrau liegt das
hier deutlich erkennbare hintere Lingsbiindel (fasciculus
longitud. posterior (f.), lateral davon ziehen Tnalamus-
fasern weiter (Substantia reticularis). Im Oculomotorius-
kern erkennt man getrennte Einzelkerne. lm brachium
posticum (Br, a) ziehen Fasern vom hint. Vierhiigel zum
corp. geniculat. med. In der Substantia nigra enden
Fasern aus dem Stammganglion.
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Erkliarung zu Tafel 34.
Fig. 1. Schnitt durchs hintere Ende der Briicke.

(=

In der Haube ist der Facialis- (n. VII) und Ab-
ducens-Kern (n. VI) aufgetreten. Die Facialisfasern (V.I)
zichen, wie rechts angegeben, im Bogen um den Ab-
ducenskern, sammeln sich zum Knie (g) und ziehen dann
horizontal und schliesslich basalwirts aus der Medulla
heraus (VII). Der Abducens (VI) verliuft einfacher.
Sein Kern ist mit der oberen Olive (ol. s.) deutlich
verbunden.

Substantia reticularis (Srt.), Schleife (L s.) etc. wie bis-
her. Lateral vom Facialisstamm zieht die mit der sensiblen
V. Wurzel eingetretene caudale (absteigende Trigeminus-
wurzel) (V c.) herab. ‘Nach aussen davon treten breit
die processus cerebelli ad pontem herab (pr. a. p.) und
zwischen diesen und den Bindcarmen legen sich die
corpora restiformia (s. C.) (process. cerebelli ad medull.
oblong.) an, was auf dem folgenden Schnitt deutlich zu
sehen ist.

Fig. 2. Schnitt durch die Acusticuskerne.

Im Hemisphirenmark des Cerebellum (Cb.) ist das
corp. dentatum (c. d.), im Mark des Wurmes (V) u. a.
der nucleus tegmenti (n. t.). Medial vom flocculus (FL)
des Cerebellum tritt der acusticus (VIII) ein. Sein ramus
cochlearis (VIII ¢.) endet im ventralen Acusticuskern
(n. VIIL. c.), lateral vom corp. restiforme (c. r.) (rechts
schematisch), sein r. vestibularis (n. VIIL. v.) im dorsalen
Acusticuskern (n. VIII. d ) und lateral davon im nucleus
Deiters (n. D.) (Fortsetzung des loc. caeruleus). Aus
dem nucleus ventralis VIII zieht das corpus trapezoides
(c. tr.) quer durch die mediale Schleife (L. s.) (auch zur
oliva sup.) zu der lateralen Schleife der anderen Seite,
ein anderer Teil der (centralen) Acusticusbahnen zieht
in den striae acusticae (str, a.) (rechts schematisch) eben-
dahin. Die Pyramiden (Py.) sind aus der Briicke heraus-
getreten,
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Tafel 35.




Von hier ab folgen Photographien.
Erklirung zur Tafel 35.

Fig. 1. Schnitt durch den rechten Thalamus epticus

in der Hohe der mittleren Commissur, (Etwas schrig nach
hinten abfallend).
Man erkennt gut die drei Kerne des Thalamus

(nucl. anterior [a], medialis [m], lateralis [I]). Aus dem
vorderen zieht in dieser Schnitthéhe ein dickes Biindel
(das auf dem Horizontalschnitt Tafel 31 quer getroffen
ist (v) herab (Vic d’Acyr'sches Biindel), es endet im
corpus candicans derselben Seite (sein Uebergang auf
dasselbe ist deutlich auf dem ungefirbten Schnitt 2z,
Tafel 8 zu sehen). Unter dem Thalamus liegt die regio
subthalam. mit Linsenkernschlinge (An. 1), corpus Luys
(c. L), deren Fasern ziehen die innere Capsel durch-
querend zum glob. pallid. (gl. p.) des Linsenkernes, da-
runter Substant. nigra (S. n.).

In den seitlichen Kern (Gitterschicht) tritt aus der
inneren Kapsel (c.1.) der Stabkranz zum Thalamus ein.
Die mittlere Commissur (c. m). enthilt nur wenig Nerven-
fasern. Der mediale Kern bildet nach hinten das Pul-
vinar, in diesem veristeln sich Fasern aus dem tractus
opticus und der Sehstrahlung. Uebrige Bezeichnungen
g, Tatel -27.

Fig. 2. Schnité durch vordere Vierhiigel der linken Seite.

Man erkennt detaillierter den Faserreichtum als an
der Zeichnung Taf. 32, 1. Die Bezeichnungen sind die-
selben wie dort.

Im corp. geniculat. laterale (c. g. 1.) enden zahl-
reiche Opticusfasern sich aufsplitternd, ebenso im corp.
quadrigem. ant. (c. q. a.). In dieser Gegend muss die
Bahn fiir den Pupillarreflex (ven hier zum oculomotorius-
Kern N III) zu suchen sein. Unterhalb der massenhaft aus-
tretenden Oculomotoriusfasern (I1I) beginnt der Hirn-
schenkelfuss (Ped.), an seinem medialsten Abschnitt zieht
das Spitzka'sche Biindel (s) (das die centralen Bahnen
fiir die motorischen Hirnnerven wahrscheinlich enthilt)
vom Hirnschenkelfuss weg zur Haube in die Héhe, in
der Medianlinie spiter sich kreuzend.
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Erklirung zur Tafel 36.

Fig. 1. Schnitt durch die Haube hinter den hinteren
Vierhiigeln.

Der Aquaeduct beginnt eben sich in die Rauten-
grube (v. IV) zu erweitern.

Bezeichnung s. Fig. 2z Tafel 33.

Man beachte besonders den Aufbau der Substantia
reticularis (Srt.), welche Fasern aus den Sehhiigeln ab-
wirtsziehend und aus den Vorderseitenstrangen des Riicken-
marks aufsteigend enthilt. Niheres noch sehr wenig be-
kannt. Die mediale (obere) Schleife (L. s.) (Hauptschleife)
zerfillt in viele Biindel, lateral die untere (L. 1.), die z, T.
zum hinteren Vierhiigel in die Hohe zieht.

Bindearme (B), nasale Wurzel (V n), fascicul. nasale
Quintuswurzel (V. n.), longitud. post. (f); die wvielfache
Faser-Kreuzung in der Raphe der Haube ist deutlich
centrale sich kreuzende sensible und motorische Bahnen
verlaufen hier), locus coeruleus (1. ¢). mit stark pigmen-
tierten Zellen.,

Fig. 2. Schnitt durch die Quintuskernregion.

Der Schnitt enthidlt im Ganzen dieselben Bestand-
teile wie der auf Tafel 33,2. Die Bezeichnungen sind
dieselben.

Man beachte das feinere Detail der Haube, der
Quintuskerne. Die caudale (absteigende) Wurzel mit
ihren Biindeln (Vc) ist auf diesem Schnitt sehr deutlich
zwischen dem motorischen (m) und sensiblen (s) Kern
zu erkennen. Centrale Haubenbahn (ct.), Substantia
reticularis tegmenti (Sr. t.), Briickenganglien (g) zwischen
den oberflichlichen (s) und tiefen (p), Briickenfasern (P).
Die Raphe der Haube (K) und der Briickenfasern ()
enthilt zahlreiche sich kreuzende Ziige. .

Unterhalb der oberen Olive (o. s.) bei (L. i.) Fasern
des corpus trapezoides und der unteren Schleife (cent-
rale Akustikusbahnen).
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Erklarung zu “Tafel 37.

Fig. 1. Schnitt durch die rechte Haubengegend in
der Hihe des Facialiskernes.

Man vergleiche die Bezeichnungen mit Tafel 34, 1.
Aus dem in der Tiefe gelegenen Facialiskern (n. VIIL.)
steigen die Fasern einzeln in.die Hdhe.

Auch der Zug aus der oberen Olive (ol."s.) zum
Abducenskern (N. VI., weiss), (welch letzterer aber erst
etwas weiter vorne deutlicher wird) ist zu erkennen, Aus
dem Kleinhirn zieht das corpus restiforme (Cr.) und die
processus cerebelli ad pontem (Cb.) herab.

Vom genu facialis (g. VIL) zieht der gesammelte
Stamm weiter unter dem Ependym der Rautengrube (v. IV).
Zur Schleife zieht aus dem. benachbarten ventralen
Acusticuskern das corp. trapezoides (durch Li.).

Lateral vom Facialisstamm liegt die absteigende
Trigeminuswurzel (V. c.), dicht vor ihr die Substantia
gelatinosa (S. g.), der hoch herauf zu verfolgende Anfang
des Hinterhornes vom Riickenmark. Dorsal davon der
dorsale VIII. Kern (n. VIIL.) und der nucleus Deiters
(n. D.), obere, untere Schleife (L. s. i.), Substantia
reticularis (Sr. t.), centrale Haubenbahn (c. t.), Raphe (K).

Fig. 2. Schnitt durch den ventralen Acuslicuskern
der linken Seife. (Anschliessend an Fig. 34, 2).

Aus dem Kleinhirnmark ist das corp. restiforme (c. r.)
ganz heraus als die seitliche Wand der Rautengrube
getreten. Lateral von ihm liegt halbkreisformig der
ventrale VIII. Kern (n. v. V1IL.), in dem der N. cochlearis
sich auflost, er erstreckt sich moch weit aufwirts, ist auch
auf Schnitt 34,2 noch michtig entwickelt. Von seiner
centralen Bahn sind hier deutlich die schwarz gefirbten
Fasern der striae acusticae (str. a.) iiber den Boden der
Rautengrube zur Medianlinie verlaufend erkennbar. In
der Raphe (R.) kreuzen sie sich und ziehen in der
lateralen Schleife weiter. Dorsaler VIII, Kern (n. VIIL d.),
medial davon die Kernregion des glossopharyngeus (n.IX.),
Facialiskern (n. VIL), Substant. reticularis (Sr. t.), cen-
trale Hauhenhahn (c. t.), med. Schleife (L.), Pyramide,
fascicul. longit. post. (f.), flocculus vom Kleinhirn (fl.),
absteigende Acusticuswurzel (a. d ).
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Erkldrung zu Tafel 38.

Fig. 1. Schnitt durch Kleinkirn und Medulla oblongata
(hinterer Teil der Rautengrube).

Der IV. Ventrikel (v, IV) ist hier seitlich nur von
den weichen Hauten geschlossen, da die corp. restiform
(cr.) aus den Kleinhirnhemisphiren vollkommen herausge-
treten sind. Das Dach des Ventrikels bildet der Wurm (V.),
Oberwurm (v. s.), Unterwurm (v. i.)

Im Cerebellum das corp. dentat. (c. d.) und der
nucleus tegmenti (n. t.). Der Hemisphdrenrand ist ab-
geschnitten. Nodulus (n).

An der Medulla erkennt man Pyramiden, Oliven,
corp. restiformia etc.

Fig. 2. Schnitt durch die Medulla oblongata in der
Hike des Glossopharyngeus — Vaguskernes.

Seitlich von den Pyramiden (Py.) sind die unteren
Oliven (ol.) aufgetreten. Aus den corp. restiform. (c. r.)
ziechen die Kleinhirnfasern (fol.) zur gekreuzten Olive
herab. Zwischen den Oliven hat sich in der ,Oliven-
zwischenschicht'* die (obere) Schleife (L.) neben die
Raphe (K.) aufgestellt, dorsal von 1hr schliesst der
fascicul. longitud. post. (f.) an. Zwischen hinterem
Lingsbiindel und corp. restiforme liegt die Substantia
reticularis (S. r. t.) der Haube. Dorsal von ihr der
IX. und X. sensible Kern. Lateral davon der dorsale
VIII. Kern. Vor dem corp. rest. zieht die absteigende
IX., X. Wurzel, das Solitirbiindel (s.) abwirts, unter
demselben die absteigende V. Wurzel (V. c.), lateral
von der Subst. gelatinosa (S. g.). Die IX., X. Fasern
treten neben dem Solitirbiindel vorbei aus der Medulla
heraus. Medial davon in der Haube liegt eine, als
motorischer Vaguskern (nucl. ambiguus) bezeichnete Zell-
gruppe (n, a.), die auch auf den folgenden Schnitten
gut zu sehen ist. Mediale (ol. m), hintere Nebenolive (ol p).
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Erklirung zu Tafel 39

Fig. 1. Schnitt durch die Medulla in der Hohe des
X und XII. Kernes.

Neben dem X. Kern tritt medial der des Hypo-
glossus (XII) am Boden der Rautengrube auf, dessen
Fasern nach aussen vom hinteren Lingsbiindel (f) und
Schleife (L) durchtreten. Lateral von den Oliven ziehen
die fibrae arcuatae externae (fae) vom corp. restiform.
zur gleichseitigen Schleife, durch die Substant. reticularis
die fibrae arcuatae internae (fai) von der Schleife zum
medialsten Abschnitt des corp. restiforme der andern
Seite (kreuzen sich also in der Raphe). Ueber den
untern Oliven (ol) liegt die hintere medial von ihr
die innere Nebenolive (ol. m.). Aus dem corp. resti-
forme zieht die Kleinhirnseitenstrangbahn (Cb) tiefer
gegen die Pyramiden zu herab. Alles andere wie auf
dem vorigen Schnitt,

Fig. 2. Schnitt durch den Calamus scriptorus der
Medulla.

Die Corp. restiformia (c. r.) treten ndher zusammen, die
Rautengrube (v. IV.) schliesst sich. In den corp. restif.
treten die Hinterstrangskerne auf., medial der nucl. Goll,
lateral der nucl. Burdach (n. f. p.). Aus diesen Kernen
ziehen massenhaft die fibrae arcuatae internae (fai) herab
zur Schleife (L) der anderen Seite. Der Hypoglossuskern
(n. XIT) senkt sich in die Tiefe. Der X. Kern endet.
Pyramide, Schleife (L), Subst. reticul. (Srt), Subst. gelatin.
(S. g.), absteig. V. Wurzel (V. ¢.), Kleinhirnseitenstrang-
bahn (Cb), Solitaerbiindel (s), Oliven (ol), fascic. long.
post. (t) etc. unverindert. Raphe der Haube (K).



Erklirung zu Tafel 40.

Fig. 1. Schnitt durch die Hinterstrangskerne,

Ueber den Kernen von Goll (n. G.) und Burdach
(n. B.) sind hier auch deutlich geschieden die Stringe
dieser Kerne sichtbar {f. G. u. f. B).

Der Centralkanal ist mit dem XII. Kern (n. XII)
in die Tiefe der Medulla geriickt.

Die fibrae arcuatae internae (fai) und externae (fae)
sind deutlich, Alles iibrige wie auf den vorherigen
Schnitten, nur die Oliven (cl.) betriichtlich verkleinert.

Fig. 2. Schnitt durch die Medulla unterhalb der
Olrven.

Nach dem Verschwinden der Oliven wird die Med.
betriichtlich kleiner,

Die Hinterstrangskerne (n. G. B.) werden kleiner,
die entspr. Stringe (funicul. Goll, funic. Burdach) grosser.
Neben dem XII. Kern tritt lateral auch der XI. Kern
auf, dessen Fasern quer durchs Mark austreten.

Die Kleinhirnseitenstrangbahn (Cb) nimmt ein deut-
lich abgrenzbares Areal ein, dorsal von ihr die Substant.
gelatinosa (S. g.) und die absteig. V. Wurzel (V.c.) lateral
davon. Fibrae arcuatae int. u. externae, Subst. reti-
cularis (S. rt.) Schleife (L) (betrichtlich verkleinert),
Schleifenkreuzung (K), Pyramiden, innere Nebenolive,

Zwischen den Goll'schen Stringen der sulcus longi-
tudinalis post. (S. p.) zwischen den Pyramiden der sul-
cus longitud. ant. (S a.). In den Pyramiden der nucleus
arciformis (n. a.).
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Erklarung zu Tafel 41,

Fig. 1. Schnitt dickht iiber der Pyramidenkreuzung.

Die Pyramiden (Py.) treten mehr in die Tiefe und ver-
schieben sich gegeneinander, sie trennen dadurch die
schmale Schleifenschicht (fa.) auseinander. An ihrer
Spitze liegt noch der fascic. longit. post. (f.). Die Fibrae
arcuatae int. (fai.) ziechen noch deutlich aus dem Goll-
schen Kern (n. G.) zur gekreuzten Schleifenschicht.

Die Hinterstrangskerne (n. G. B.) werden kleiner,
die Substantia gelatinosa (S. g.) immer miichtiger (Beginn
des Hinterhorns), in der Substant. reticul. tegmenti (Srt.)
wird der Bezirk neben den Resten der Schleife und des
fascicul. longitud. post. zur Vorderhornanlage (corn. a.).
Lateral davon werden die Fasern der Subst. reticularis
zum Vorderseitenstrangrest (fl.) und zum Gower'schen
Strang (G.), dahinter liegt die Kleinhirnseitenstrangbahn
(CL). In der Mitte der hier verschwindende XII. und
der noch deutliche XI. Kern. Die Nebenoliven ver-
schwinden. Der spinale Teil des N. XI entspringt im
lateralen Vorderhornabschnitt aus dort gelegenen Zell-

gruppen,

Fig. 2. Schanitt durch die Pyramidenfereusung.

Die Hinterstrangskerne sind verschwunden, das Gebiet
ist ganz von den Hinterstrangsfasern (Gull'scher, Burdach-
scher Strang (f. G. B.) eingenommen.

Die Pyramiden ziehen sich kreuzend, das Vorder-
horn durchsetzend (D. Py.) in die Tiefe des Seitenstranges
der anderen Seite.

Das Hinterhorn (S. g.) ist deutlich erkennbar. Alles
andere wie auf dem obigen Schnitt.

Vorderhorn (C. a.), Centralkanal (c. c.), Sulcus
anterior (S. a.), Sulcus posterior (S. p.))
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Erkldrung zu Tafel 42.

Die Schnitte sind von jetzt ab, dem usus gemiss, umgekehrt
gestellt. Der dorsale Abschnitt sieht nach unten (S. p.), der ven-
trale (S, a.) nach oben.

Fig. 1. Schnitt durchs oberste Halsmark dicht unter
der Pyramidenkreusung. (1. Cervikalnerv.)

Die Pyramiden (Py.) sind grosstenteils aus dem
Vorderstrang verschwunden und befinden sich im ge-
kreuzten Seitenstrang. Im Vorderstrang liegt noch der
kleine angekreuzte Pyramidenstrang (Py.a.) und der Vor-
derstrangrest (fa.) (aus dem fasc. longitud. post.) Im
Seitenstrang befinden sich die gekreuzte Pyramidenbahn
(Py.); der Vorderseitenstrangrest (fal.), die seitliche Grenz-
schicht (fl) und das Gowers’sche Biindel (G.) als Fort-
setzung von Fasern der substant. reticularis tegm.; die
Kleinhirnseitenstrangbahn (C. b.) aus dem corp. restif.
(ventraler Abschnitt).

In den Hinterstringen liegen der Goll'sche (f. g.)
und der Burdach’sche Strang (f. B.).

In der Tiefe des sulc. longitud. ant. (S. a.) liegt
die commissura anterior (d.), die spinale Fortsetzung der
Pyramidenkreuzung, dahinter der Centralkanal (c.c.) und
die hintere Comissur,

Vorderhorn (C. a.) und Hinterhorn (c. p.) sind voll-
kommen ausgebildet, im Hinterhorn die hoch oben schon
bemerkbare Substant. gelatinosa (S. g.) noch breit ent:
wickelt. Die obersten Cervikalnervenwurzeln treten hier
aus dem Vorderhorn (vordere Wurzeln) und in den lateralen
Abschnitt des Burdach’schen Strangs (hintere Wurzeln
in die hintere Wurzelzone).

Fig. 2. Schnitt durchs obere Halsmark in der Hile
des . Cervikalnerven.

Bezeichnung wie bei Fig. 1. Die Subst. gelatinosa
(c. p.) im Hinterhorn ist wie auf den folgenden Schnitten
viel schmiler geworden. Ursprung des phrenicus in den
Vorderhornzellen (Ca). =~
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Erklirung zu Tafel 43.

Fig. 1. Schnitt durch die Halsmarkanschwellung
in der Hiohe des VII. Cervikalnerven (plex. brachialis).

Die graue Substanz 1st infolge der michtigen Entwick-
lung des Vorderhorns (C. a.) betrichtlich verbreitert.
Die Zusammensetzung ist dieselbe wie auf 42,1 ange-
geben. Im Vorderhorn liegen die Zellen fiir die mo-
torischen peripherischen Neuren der Armmuskeln (hier
speziell fiir Vorderarmmuskulatur). Man unterscheidet
eine mediale kleinere (m) und eine laterale (1) Gang-
lienzellgruppe. Die laterale (und mediale) zerfillt wieder
in eine vordere (1. a.) und hintere (1. p.) Abteilung. Ge-
naueres iiber die Lokalisation ist sicher nicht bekannt,
Die lateralen Gruppen diirften die eigentlichen motori-
schen Ganglienzellen enthalten. Hinter den motorischen
Zellgruppen liegen die sogenannten , Mittelzellen** (c)
um diese veristeln sich zahlreiche Collateralen aus den
hinteren Wurzeln und auch aus den Seitenstringen
Die hinteren Wurzeln (r. p.) und ihr Verlauf sind besser
auf Tafel 47,1 zu erkennen.

Fig. 2. Schniti durch das obere Brustmark in der
Hohe des 111, Brustnerven.

VFig. 3. Schnitt durchs mittlere Brustmark in der
Hikhe des VI. Brustnerven.

Das Vorderhorn wieder schmal, aus ihm entspringen
die peripherischen Neuren fiir die Intercostalmuskeln,
Man erkennt an der Basis des Hinterhornes die Anlage
der Clarke’schen Sdulen (CL). Canalis centralis (c. n:)

Die Goll'schen Stringe verschwinden mehr und mehr
nach unten zu.

Die iibrigen Verhiltnisse ungeindert.

Vordere Wurzeln (r. a.), hintere Wurzeln (r. p.).
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Erklirung zu Tafel 44.

Fig. 1. Schnitt durchs unterste Brustmark in der
Hihe des XI. Brustnerven.

Das Vorderhorn (C.a.) nimmt zu, und #ndert seine
Configuration, die Clarke'schen Sidulen (C.1.) mit ihren
Zellen sind gross und heben sich scharf ab. Aus ihnen
ziehen die IYasern zu dem gleichseitigen Kleinhirnseiten-
strang (C.l.) und verlaufen mit dieser cerebellar (zum
gekreuzten nucleus tegmenti im corp. restiforme). Die
Pyramidenseitenstrangbahn (Py.) tritt unterhalb des Ur-
sprungs der Kleinhirnseitenstrangbahn ganz an die Peri-
pherie heraus, Die Pyramidenvorderstrangbahn wird
kleiner und erschopft sich im obersten Lendenmark,
auch alle iibrigen Stringe verschmilern sich, nachdem
sie den grossten Teil ihrer Fasern in hoheren Segmenten
abgegeben haben.

Fig. 2. Schnitt durch das obere Lendenmark, in
der Hohe des 11, Lumbalnerven.

Fig. 3. Schnitt durch das untere Lendenmark in
der Hihe des TV. Lumbalnerven.

Das Vorderhorn und das Hinterhorn dehnen sich be-
deutend aus. Die graue Substanz gewinnt fast das Ueber-
gewicht iiber die weisse. Die Zellgruppen im Vorder-
horn sind analog denen des Halsmarks. Aus ihnen
entspringen die periph. Neuren fiir die Beinmuskeln.
Die hinteren Wurzeln (r.p.) riicken in dicken Biindeln
in die hinteren Wurzelzonen ein, ihre Collateralen und
kurzen Aste strahlen bogenformig (r) ins Hinterhorn ein.

Niheres siche Tafel 47,2.
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Erklirung zu Tafel 45.

Fig. 1. Schnitt durchs mittlere Sacralmark in der
Hihe des I, Sacralmerven.

In der schmalen weissen Substanz des Seitenstrangs
endet die Pyramidenseitenstrangbahn. Am relativ méich-
tigsten ist hier die graue Substanz. Im breiten Vorder-
horn liegen die motorischen Ganglienzellen des periph.
Neurons der kleinen Fussmuskeln, etwas tiefer fir die
Anal-vesicalmuskeln und deren reflektorisch-automatische
Thatigkeit.

Fig. 2. Schnitt durch die cauda equina wund den conus
medullaris.,

Im Duralsack liegen die tiefer abziehenden, im Lenden-
mark entsprungenen mot. u. sens. Wurzeln fir die Nerven
der unteren Extremitit, lateral die spiteren cruralis (PL L),
medial die Ischiadicus-Bestandteile 'Pl. s.), die ersteren
nach ihrem Austritte den Plexus lumbalis, die anderen
den Plexus sacralis bildend. Im Centrum liegt das
unterste Ende des Riickenmarkes, der conus Medullaris

CEoam;).

Fig. 3. Schnitt durch eine hintere Wurzel und ein
Spinalganglion vom Lendenmark.

Der gemischte Nerv (N. p.) tritt bis ans Spinal-
ganglion von der Peripherie kommend her, sein sensibler
Teil (r.s.) tritt ins ganglion ein und endet in dessen
Zellen (man erkennt trotz der schwachen Vergrosserung
einen Teil der stark pigmentierten Zellen des Ganglion).
Von ihnen tritt, sich sammelnd, die hintere Wurzel (r. p.)
aus dem Ganglion wieder heraus und tritt ins Rickenmark
(spez. in die hintéren Wurzelzone des Hinterstrangs) ein.
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Erkldarung zu Tafel 46.

Fig. 1. Querschnitt durch den ganzen Nerv. ischia-
dicus an seiner oberen Austritistelle (for, ischiadicmm majus).

Vom Epineurium (P) umhiillt erkennt man bei
schwacher Vergrisserung die zahlreichen ihn zusammen-
setzenden einzelnen Biindel (f) von verschiedenster Dicke.
Zwischen denselben verlaufen im perineuralen Bindege-
webe die Blutgefisse. :

Fig. 2. ZLin Nervenbiindel des ischiadicus auf dem
Langsdurchschnitd.
Zur Erklirung s. Fig. 2.

Fig. 3. FEin Nervenbiindel des N. ischiadicus auf
dem Querschnitt.

Man erkennt bei stirkerer Vergrossung die Zusam-
mensetzung desselben aus (schwarz gefirbten) markhalt-
igen Fasern der verschiedensten Dicke. In allen Nerven-
biindeln verlaufen scheinbar regellos neben dicksten Fasern
zahlreicke ganz schmale Nervenfasern von kaum erkenn-
barer Markscheide umgeben. Im Nervenbiindel werden
durch das endoneurale Bindegewebe einzelne Ficher
gebildet.

Fig. 4. Querschnitt durch einen normalen Nerovus
opticus (schwach vergrossert) in seiner von der dura ge-
bildeten Nervenscheide (v ). Auch er besteht aus zahl-
reichen einzelnen Biindeln, in denen erst die senr fein-
kalibrigen Nervenfasern verlaufen.



Tafel 40.










L¥ [PJu



Erklirung zu Tafel 47.

Die grawe Substans des Riickenmarks,

Die beiden Photographieen zeigen bei stidrkerer
Vergrosserung eine rechte Halsmark- und eine linke
Lendenmarkhilfte (vgl. Tafel 43, 1 und Tafel 44, 3).

Man beachte insbesondere die massenhaften in die
Horner einstrahlenden resp. ausstrahlenden Fasern. Ins
Vorderhorn stromen herein:

1, Fasern aus der vorderen Commissur (sich kreuzende
Pyramidenvorderstrangsfasern und sich kreuzende
sensible centrale Fasern),

2. Fasern aus dem Vorder-Seitenstrang (motorische
Endfasern und Collateralen aus dem Pyramiden-
seitenstrang und sensible centrale Collateralen
aus dem Vorder-Seitenstrang).

3. Fasern aus dem Hinterhorn (Reflexcollateralen
und andere hintere Wurzelfasern).

Aus dem Vorderhorn treten aus die vorderen
(motorischen) Wurzeln von den motorischen Ganglien-
zellengruppen entspringend, sie treten in Biindeln durch
den Vorder-Seitenstrang aus. (Besonders aus den lateralen
Zellgruppen stammend).

Ins Hinterhorn treten in bogenformig verlaufenden
dicken Strahlen (r.) die Collateralen und simtliche kurze
Bahnen der hinteren Wurzein herein aus dem Hinter-
strang,

Am hintersten Ende der Hinterhorner der Substant.
gelatinosa (S. g.) aufsitzend liegen die Lissauerschen Felder
(die Markbriicke) aus dinnen hinteren Wurzelfasern be-
stehend (L.), dicht vor denselben noch die zona spon-
giosa der Hinterhorner.



Erklirung zu Tafel 48,

Markscheidenanlage im jfoetalen Gehirn. (Photographien.)

Die Tafel schliesst sich unmittelbar an Tafel 11 an, sie wird
nur des besseren Verstindnisses wegen erst jetzt gebracht.

Fig. 1—5 stellen Schnitte durch den ungefirbten
Hirnstamm eines Foetus vom 8. Monat dar. Die weit-
aus grosste Zahl der beim ausgebildeten Gehirn mark-
haltigen (also ungefirbt weissen) Fasern ist hier noch mark-
los. Dagegen sind einzelne phylogenetisch offenbar alte
und wichtige Bahnen durch ihre Markscheidenanlage hier
sehr deutlich schon makroskopisch erkennbar, sie heben
sich glinzend weiss von dem iibrigen Grau des Hirn-
stammes ab. Die wichtigsten dieser Bahnen sind: die
Markstrahlung zum roten (n. r.) Kern (Fig. 1, L.), die
Linsenkernschlinge und die Schleife, (Ls. i),
ausser ihr sind noch markhaltic der fascicul. longitud.
post., die Bindearme, die nasale (aufsteigende) Trige-
minuswurzel, die peripherischen Gehirnnerven, der tractus
opticus, die hintere Commissur u. a.

Fig. 1 und 2. Schnitt durch den mittleren und
hinteren Abschnitt des Thalamus opticus, Man beobachte
den noch marklosen Hirnschenkelfuss (mot. Pyvramiden-
bahn etc.).

Fig. 3. Schnitt durch die vorderen Vierhiigel.

Fig. 4. Schnitt durch die Pons-Mitte.

Fig. 5. Schnitt durch die Medulla oblongata.

Die Schleife zieht auf {iber Schnitt 1 gelegenen
Hohen grossenteils als Bestandteil der Linsenkernschlinge
weiter durch den globus pallidus und (wahrscheinlich
nicht ununterbrochen) in der sogenannten Hauben-
strahlung (der erste markhaltige Faserzug des Gross-
hirnhemisphirenmarks, sensible Bahn! siehe Text, Ab-
schnitt IV, S. 58) zur Rinde der hinteren Centralwindung
und des Parietallappens.

Fig. 6 und 7 sind Schnitte durchs Halsmark und
Brustmark von Neugeborenen. Man erkennt die noch
nicht markhaltige Pyramidenbahn (Py.) von der ausgebildeten
Kleinhirnseitenstrangbahn (Cb.) sich abhebend. Entsprech-
endes Lendenmark s. Tafel 1o, Fig. 2, (Markscheiden
fairbung).
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Erklidrung zu Tafel 49,

Schema des Verlaufes der wic:htigeren (Gehirn-

bahnen.
In die schematischen, ohne weiteres verstindlichen Quer-

schnitte der Grosshirnhemisphiren (1), der Hirnschenkel (2), -
Briicke (3), Medulla oblongata (oben [4] und unten [5)),
und des Riickenmarks (6) sind eingezeichnet und in ihrer
gegenseitigen Lage ohne weiteres aus der Tafel ersichtlich :

Iu

2,

blau getiipfelt die frontale Briickenkleinhirn-
babn, von den Ponsganglien zu der gekreuzten Klein-
hirnhemisphire (1—3).

gelb die temporo-occipitale Briickenkleinhirn-
bahn, von den Ponsganglien zur gekreuzten Kleinhirn-
hemisphire (1—3).

.rot diemotorischePyramidenbah n(centr. Neuron),

die zwischen 5 und 6 sich zum gréssten Teil, kreuzt und
teils im Seiten- teils im Vorderstrang des Riickenmarks
weiterzieht zu den motorischen Kernen der Medulla etc.
im Gehirn, des Vorderhorns im Riickenmark.

. griin die sensibleSchleifenbahn (centr. Neuron), die

als Bestandteil der centralen Haubenbahn (Linsenkern-
schlinge) die innere Kapsel durchbricht, als obere
Schleife in der Haube weiter zieht und in 5 (fibr.
arc. int.) sich kreuzend zu den Hinterstrangskernen
gelangt. Der grossere Anteil ist sicher im Thalamus
oder in der regio subthalam. irgendwie unterbrochen.

. Aus dem Thalam. zieht (braun) eine Bahn zum roten

Kern, von da (2) die Bindearme sich kreuzend zur Klein-

hirnhemisphiire.

3.

. Die Kleinhirnseitenstrangbahn (braun, 4—6) zieht aus

dem Riickenmark (Clarke’sche Séule) in den corp. resti-
form. zum Wurm des Cerebellum (gekreuzt. nucl. tegm.).

. Aus den (beiderseitigen) Hinterstrangskernen ziehen

(griin) Fasern zum Kleinhirn (als fibr. arcuat. ext. zu
den corp. restif. (4—s5).

Aus der gekreuzten Olive (4) ziehen (gelb getiipfelt)
Fasern zum Kleinhirn (fibrae olivares der corp. restif.).

9. In dem Grosshirndurchschnitt (1) ziehen (braun) die

Commissurenbahnen in Balken und commiss. ant. von
der Rinde einer Seite zur anderen.

a8



Erkliarung zu Tafel 50.

Fig. 1 und 2 =zeigen die Zusammensetzung der
Haube und des Fusses vom Hinterschenkel aus den
Grosshirnhemisphidrenbahnen.

Fig. 1 zeigt die Hemisphire auf dem Frontal-
schnitt, die Fig. 2 auf dem Horizontalschnitt.

In Fig. 1 erkennt man links die Fuss- rechts die
Haubenzusammensetzung.

Fuss: frontale Briickenbahn (blau), Pyramidenbahn (rot),
temporo- (parieto-) occipitale Briickenbahn (blau
getiipfelt).

Haube: Schleifenbahn (griin), Thalamus — roter Kern

(braun).

In den Hemisphirenschnitten sind schematisch ge-
zeichnet: die kurzen undlangen Associationsbahnen(braun),
die Stabkranzfasern zum Thalamus (oberer, unterer Stiel)
(braun).

In Fig. 2 ausserdem noch die Sehstrahlung (Occi-
pitalrinde — Opticus ceniren — tract. opt.) (gelb).

Fig. 3. Schema der Opticus und Oculomotorius-
bahn und ihrer Verbindungen. (Die Fasern des linken
tractus opt. firbig).

Opticus: periph. Neuron (braun) in der Retina
(b= Bulbus), central. Neuron (griin), im N. opticus
zum Chiasma (Kreuzung der nasalen Biindel), von da
im tractus opt. zu: corp. gen. lat., Pulvinar, corp.
quadrig. ant. Hier Faserendaufsplitterung.

Von da in der Sehstrahlung zur Cuneusrinde im
Occipitallappen, (ob direkte Fasern von tractus zu Rinde
zweifelhaft, Collateralen?), '

Oculomotorius: central. Neuron (rot), vom
Rindencentrum (g. angularis?) gekreuzt zum Oculom-
Kern am Boden des Aquaeductes.

Peripher. Neuron (blau), von da als periph. Nerv.
(auch gekreuzter Ursprung, fiir rect. int.) zur Bulbus-
muskulatur.

Pupillarreflexbahn: Opticusfasern — Vierhiigel —
Reflexcollateralen (gelb getiipfelt, wo?) — Oculomotorius-
kern — periph. Nerv (blau) — sphincter pupillae (gangl.
ciliare eingeschaltet),

oo
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Erklirung zu Tafel 51.

In Fig. 1 u. 2 1st in die Querschnitte der Heinisphiren
(1), des Hirnstammes (z— 4) und Riickenmarks (Hals- (35),
Lendenmark (6} die Lage der (motor,) Pyramidenbahn
und der (sensiblen) Schleifenbahn und deren Fort-
setzung 1m Riickenmark eingezeichnet.

Fig 1. Rot die Pyramidenbahn wund ihre Lage
in den einzelnen Schnitthbhen. 1In 4 partielle Kreuzung:
Pyramidenvorder- und Pyramidenseitenstrangbahn.

Fig. 2. Griin die sensible Bahn.

In 6 Eintritt durch hintere Wurzeln, Weiterleitung

a) ungekreuzt im Burdach-Goll’schen Strang bis zu
deren Kernen in 3,

b) gekreuzt (vord. Commissur) und ungekreuzt, (kurze
Bahnen) nach Unterbrechung in der grauen Sub-
stanz 1m Vorderseitenstrangrest.

Weiterverlauf: in 3 Kreuzung der unter a genannten
Fasern nach Unterbrechung in den Hinterstrangskernen
(fibrae arcuatae int.) zur Schleife,

Nach Aufnahme auch der unter b genannten Bahnen
(unterbrochen in der Subst. reticularis?) liuft die Schleife
nach Aufnahme auch der sensiblen centralen Bahnen fiir
die Gehirnnerven (s. Niheres Fig. 3) durch 2, 1 weiter
rindenwirts.

Braun die (sensible) Kleinhirnseitenstrangbahn (s,
T. 49), und Fasern von den Hinterstrangskernen in 3
zum Kleinhirn,

Fig. 3. Schema der sensorischen Nervenbahnen.

Das peripherische sensibl. Neuron braun.

Das centrale sensibl. Neuron griin,

Zellen, Faserverlauf, Endigung Ergibt sich ohne
Weiteres aus dem Schema.

I Riechbahn, IT Sehbahn, VIII Gehérbahn (N. coch-
learis), V, IX Geschmacksbahn s. Schema der Haut-

smnesbahn und der anschl lﬂS‘:EndEn Reflexbahnen (kurzer,
langer Reflexbogen),
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Erklirung zu Tafel 52.

Schema des Faserverlaufs im Riickenmark,

I. Motorische Bahn.

a)CentralesNeuron (rot): Pyramidenseitenstrangbahn (Py. 1.)
und Pyramidenvorderstrangbahn (Py. a.), im Vorderhorn End-
aufsplitterung.

b) Periph., Neuron (blau): Vorderhornzelle — vordere Wurzel
(r. a,) — motor. Nerv-Muskel,

II. Sensible Bahn,

a) Periph. Neuron (braun): Sensibl. Nerv (N.p.) — Spinal-
ganglion (Sp.) — hintere Wurzel (r. p.; des Riickenmarks.
In der hinteren Wurzelzone des Hinterstrangs zerteilt sich
jede Faser in einen ab- und aufsteigenden Ast (kurze und
lange Fasern). Die kurzen Bahnen biegen ins Hinterhorn
um, als;

I) Reflexcollateralen zum Vorderhorn, kurzer Reflexbogen,
langer Reflexb. (Einschaltung eines [griinen] Neurons),

2) Fasern zu Zellen der Mittelzone der granen Substanz,

3) Fasern zu Zellen der Clarke’schen Siulen (c),

4) Fasern zu centralen und bes. medialen Vorderhornzellen
(Commissurenzellen).

5) Fasern zu Hinterhornzellen.

Die langen DBahnen (6) ziehen erst in den Burdach’'schen
hiher oben in den Goll'schen Striingen weiter zu den Hinter-
strangskernen der Med. oblongata. (Hier anschliessend die
Schleife).

b)jCentrales Neuron (griin): Es beginnt mit.den Zellen der
unter 2—6 genannten Endstellen des peripherischen.

1) Von den unter 2 als ,,Strangzellen** bezeichneten entspringen
die Fasern des gleichseitigen Vorderseitenstrangrestes (fal.)
(fi.) und des Gowers'schen Stranges (G).

2} Von den unter 3 genannten: die gleichseitige Kleinhirn-
seitenstrangbahn (Cb.).

3) Von den unter 4: Fasern, die in der vorderen Commissur
sich kreuzend im Vorderseitenstrang (fal.) (fl.) der anderen
Seite aufsteigen.

4) Von den unter §: Fasern zur seitl. Grenzschicht (fl.) und
zum ventralen Feld der Hinterstringe,

Ausserdem ist angegeben die Art der Collateralenabgabe und

die Endigung der centralen kurzen (bald in die graue Substanz wieder
einbiegenden] Bahnen des Vorderseitenstrangs, die ,,Binnenzellen*
(griin, Golgi) im Hinterhorn, die Kreuzung in der hinteren Com-
missur ist noch unklar, Es sind in den hinteren Wurzeln anscheinend
noch vereinzelte Fasern enthalten, die ihre Neuronzellen im Vorderhorn
haben, doch ist dies fiir den Menschen noch nicht bestitigt,
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Sekundidre Erkrankungen des Nervensystems.

Erklarung zu Tafel 53.
~ Fig. 1. Schnitt durch Hirnrinde wund Hirnhaute
bei Meningitis cerebrospinalis (epidemica).

Das Priiparat stammt von einem 23 jahrigen Soldaten,
der mit fieberhaften Allgemeinerscheinungen, Erbrechen
und Kopfschmerzen akut erkrankte. Nacken-Schmerzen
und Steifigkeit, febris continua um 40° Herpes labialis,
Leukocytose von 36000 liessen die Diagnose sicher stellen.
Zunehmende Bewusstseinstriibung, motorische Reizerschein-
ungen (Zuckungen der Gesichtsmuskeln, der Arme be-
sonders der rechten Seite), Delirien. Exitus nach 6 Tagen
im tiefen Coma, bei ausgeprigter anhaltender Starre der
Nacken-Riickenmuskeln. :

Sektion: Auf und in den weichen Hiuten von Ge-
- hirn und Riickenmark eitrige, dicke, weisse Massen, die
besonders die Convexitit iiberziehen (am stirksten in der
Mitte der linken Centralwindungen). Im Eiter der Diplo-
kokkus Fraenkel. Die (rot gefirbte) eitrige Infiltration
senkt sich in die Furchen herein und mit den Piagefissen
in die Rindensubstanz. Die Rindenzellen werden durch
die Entziindungsprodukte erst krankhaft gereizt, dann in
ihrer Thitigkeit gelihmt.
| Fig, 2. Hirnrinde bei Meningitis fuberculosa.

Beieiner3o jahrigen Frau mit vorgeschrittener Lungen-
tuberkulose traten 2o Tage vor dem exitus auf: hoheres
Fieber, Kopfschmerzen, Delirien, zunehmendes Coma.
Ptosis der Augenlider, Pupillenerweiterung, Convulsionen.
Diagnose: Miliartuberkulose.

Sektion: Die weichen Hiute iibersit mit kleinen
weisslich grauen Knotchen; an der Basis ein sulziges
Exsudat mit Tuberkeln, in das der oculomotorius einge-
bettet ist.

Das Priparat zeigt einen dieser Miliartuberkel in
der Tiefe eines sulcus; durch sein Wachstum kommt es
zu einer Verdringung der Zellschichten der Rinde.
Solche ,Solitdrtuberkel* koénnen an Umfang zunehmen
und (bes. bei Kindern) grosse Tumoren bilden. Hier
dagegen haben wir die disseminierte Form der Tuber-

kulose.
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Erklirung zu Tafel 54,

Fig. 1. Ein Aneurysma (An) dicht iiber den Vier-
hiigeln liegend hatte zur Erweichung hauptsichlich der
rechten Hirnschenkelhaube (T.) und Vierhiigelregion ge-
fiilhrt. Bei dem Besitzer, einem 53 jihrigen Manne, hatten
bestanden: Kopfschmerzen, Schwindelanfille, eine Parese
des linken Armes und Beines, hochgradige Hemianae-
sthesie derselben Seite, Augenmuskellihmung am rechten
Auge (Ptosis, Lihmung von Sphincter pupillae, rectus
superior etc.).

Fig. 2. Caries eines Wirbelkorpers.

Das Priparat stammt von einer 45jihrigen Frau,
die mit Schmerzen am Riicken und Rippenbogen, sowie
zunehmender Schwiiche in den Beinen erkrankte. Nach
drei Monaten konnte sie kaum noch stehen, es bestanden
leichte Blasen- und Sensibilititsstorungen. Sehnenreflexe
gesteigert. Unregelmiissiges Fieber, an der Wirbelsiule
nichts abnormes. Schliesslich Paralyse der Beine, Con-
trakturenbildung. Ein auftretender kalter Abscess am
Thorax sicherte die Diagnose: Compression des Riicken-
marks bei Caries der Wirbelsiule.

Sektion : carioser Herd im 8. Brustwirbel (C) massen-
hafte Granulationen und kisige Massen erfiillten den
Wirbelkanal und komprimierten Mark und austretende
Wurzen (r.). v.= Wirbelkorper, pr.s. = Processus spinosus.

Fig. 3. Ein Zwmer (T) von der Innenfliche der
dura (d.) aus im Wirbelkanal sich entwickelnd hatte bei
einer 38jihrigen Frau unter heftigen Schmerzen Dbes.
in beiden Beinen im Verlaufe von 3 Monaten zu einer
vollkommenen spastischen Libhmung der Beine, vollkom-
mener Aniisthesie daselbst (nur kalt als heiss angegeben),
incontinentia urinae etc, gefithrt. Exitus an Cystitis,
Pyelitis,

Diagnose : Compression des Riickenmarkes (Carci-
nom?). Der Tumor erwies sich als ein Sarcom, das in
der Hohe des 2.— 6. Brustwirbels den Wirbelkanal fast
ausfiillte.
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Erklirung zu Tafel 55.

Fig. 1. Gumma der Hirnbasis.

Das Syphilom (g.) von den weichen Hauten ausgehend
liegt in der Nihe der Adventitia eines Gefdsses (a.), ist z. T.
auf daselbe iibergewuchert und hat die charakteristische
luetische Endarteriitis, Wucheruug der Intima veranlasst,
das Gefdsslumen excentrisch verlagernd und verengernd.
Auf den benachbarten N. Vagusast (n.) ist es ebenfalls fort-
geschritten.

Das Priiparat stammt von einem 2o jihrigen Menschen,
der wiederholt Schlaganfille erlitten, und eine Lihmung
des linken N. abducens und facialis aufwies.

Sektion: mehrere kleine Gummaknoten 1n den basalen
Hirnhiuten, Verwachsungen und Triibung derselben, starke
Arteriosklerose der Gehirnarterien, multiple Erweichungs-
herde in den Hemisphiren,

Primire Erkrankungen des Nervensytems.

Fig. 2. Schnitt durch das Vorderhorn vom Hals-
mark bei spinaler Muskelatrophie.

Die Zellen des Vorderhorns sind primidr erkrankt,
atrophiert, ihre Fortsitze weniger zahlreich wie normal,
zum Teil ganz geschwunden (vgl. T. 20,2); auch die
vorderen Wurzeln sind atrophisch, als Folge des primiren
Zellschwundes. Die Degeneration erstreckt sich sekundir
auf den ganzen Verlauf des Neurons, sowohl im motori-
schen Nerven als im Muskel kommt es zur degenerativen
Atrophie, zum Zerfall des Protoplasmas. Die Nerven-
zelle iibt einen erhaltenden Einfluss auf Neuronfaser
und versorgte Muskelfibrillen aus.

Fig. 3. Schema der sekunddren Degenerationen im
Riickenmark. (Niheres s. Tafel 65—68).

Werden die Riickenmarksbahnen durch eine Erkrank-
ung unterbrochen, so treten sekundire Strangdegenera-
tionen ein, weil jede Neuronfaser von ihrer Zelle getrennt,
degeneriert. Nach unten (,absteigend'') degenerieren
besonders die Pyramidenstringe (Neuronzellen in der
Hirnrinde), nach oben (,aufsteigend*) die Goll'schen
Stringe (Spinalganglienzellen), die Kleinhirnseitenstrang-
bahn (Zellen der Clarke'schen Sdulen) und der Gowers’sche
Strang (Zellen in der Mittelzone der grauen Substanz).
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Erkrankungen der Ganglienzellen.

Erklirung zu Tafel 56.

Fig. 1. Schnitt durch einen Teil des Hypoglossus-
kernes bei Bulbaerparalyse. '

Der Kern 1st sowohl an Fasern verarmt, als auch
sind seine Zellen hochgradig verschmilert, geschrumpft,
die Zellfortsitze geschwunden (vgl. T. 20,1), infolge
dessen bestand hier klinisch Lihmung und Atrophie der
Zungenmuskulatur, hochgradige Sprachstérung.

Fig. 2. Rindenzellen aus einem mnekrotischen Er-
weichungsherde des Gehirns bei embolischem Arterien-
verschluss; dieselben enthalten zahlreiche Zerfallsprodukte
(Fettkornchen), die durch Osmiumsiure geschwirzt sind.

Fig. 3. Kornchenzellen ungefirbt, eben daher.
Die freiwerdenden Fettkdrnchen gelangen ins Protoplasma
von Leukocyten und werden so weiter transportiert.

Fig. 4. In Herden, die durch Hiamorrhagie ent-
standen sind, bleibt der Blutfarbstoff in Form der Pig-
mentschollen und krystallinisch teils frei, teils in Zellen
abgelagert lange Zeit nachweisbar, |

Fig. 5. Corpora amylacea finden sich unter anderem
in degenerierten Riickenmarksteilen, z. B. bei Tabes-
dorsalis. lhre Herkunft ist noch unklar.

Fig. 6. Hochgradige Zell- und Faseratrophie aus
dem Vorderhorn des Riickenmarks (amyotroph. Lateral-
sklerose¢). Manche Zellen sind kaum noch erkennbar
(vgl. T. 20,2).

Fig. 7. Akut entziindlicher Prozess im Vorderhorn
des Lendenmarkes bei Poliomyelitis acuta. Zahlreiche
erweiterte Blutgefisse umgeben die in teilweiser Auflos-
ung (kornigem Zerfall) begriffenen Ganglienzellen. Der
Process endet mit ener Narbenbildung nach Untergang
der nervosen Elemente,

Fig. 8. Narbe im Vorderhorn, entstanden durch
eine frithere Himorrhagie in der Riickenmarkssubstanz
(Himatomyelie). Die graue Substanz (Zellen, Fasern etc.)
ist zerstort, an ihrer Stelle narbiges Bindegewebe mit
eingelagerten Blutpigmentschollen.
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Erklarung zu Tafel 58.

Erkrankungen der Muskelfasern.

Fig. 1. Normaler Muskelquerschnitt, zusammen-
gesetzt aus gleich grossen polygonalen Muskelfibrillen-
querschnlttﬂn mit spirlichen Zellen.

Fig. 2 u. 3. Muskelquer- und Lingsschnitt be1
spinaler Muskelatrophie (M. Biceps). Es besteht grosse
Ungleichheit in der Dicke der einzelnen Fasern. Ein
Teil ist total geschwunden, andere sehr verschmilert (p).
Die Muskelkerne sind stark vermehrt und bilden ganze
., Kernzeilen*. Die Querstreifung des Protoplasmas ver-
schwindet an den degenrerierenden Fibrillen, das Proto-
plasma zerfillt kornig.

Fig. 4. JIuvenile Muskelatrophie (Dystrophia muscul.
progress.) (M. Quadriceps). Hier besteht biindelférmiger

Untergang der Muskelfasern, Kernvermehrung tritt auf,

manche Fasern sind hypertrophisch. Die Querstreifung
bleibt trotz bestehender Faseratrophie lange erhalten.
Hiufig lagert sich Fett zwischen die noch erhaltenen
Muskelfibrillen ein. (Pseudohypertrophie). Bei h soge-
nannte ,hypertrophische’* Muskelfasern,

Fig. 5. Neurotische Muskelatrophie (M. opponeus
pollicis), Man erkennt die starke Verschmilerung der
Fibrillen und Kernvermehrung. Die Querstreifung bleibt
lange deutlich.

Fig. 6. Ungefirbte Muskelfasern:

a) degenerative Muskelatrophie (aus M. quadriceps
bei Myelitis lumbalis). Es besteht kornige Triib-
ung, Schollenbildung der Fibrillen, die Querstreif-
ung verschwindet, die Fasern verschmilern sich
ungleichférmig. Schliesslich bleibt nach Resorp-
tion des zerfallenen Protoplasmas der leere Sarko-
lemmschlauch zuriick ;

b) neurotische Muskelatrophie wenig, verschmiilerte
Fasern mit Kernzeilen und erhaltener Querstreif-
ung s. O.
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Erklarung zu Tafel 59.

Fig. 1. Linke Hemisphire eines 56jihrigen Mannes,
der nach wiederholtem Schlaganfall eine vollkommene
spastische Lihmung des rechten Facialis und Hypoglossus,
des rechten Armes und eine Schwiiche des rechten Beines
(rechtsseitige Hemiplegie) dauernd behielt. Ausserdem
bestand Verlust der willkiirlichen Sprache (mot. Aphasie),
Mangel des Wort- und Schriftverstindnisses (Worttaub-
heit, Ausfall der optischen Erinnerungsbilder). Nach drei
Jahren unter zunehmender Demenz exitus letalis.

Die Photographie zeigt die Aussenseite der linken
Hemisphire, ein grosser Teil der Rindenwindungen ist
zerstort (Porencephalie). Ganz in Bindegewebe umge-
wandelt ist : der hintere Teil der mittleren und unteren
Stirnwindung (g. fr. m. und i.), die obere und mittlere
Schlifenwindung (g. t. s. und m.), der lob. parietal. inf.
(I. p. 1), zum grossen Teil die vordere und hintere Central-
windung, besonders in der unteren Hilfte (g. c. a. und p.)
und die Mitte des Occipitallappens (o). Unter der Rinde
ist auch die Insel (I.) und die Marksubstanz ausgedehnt
zerstort. Fossa Sylvii (f. S.), Rolando’sche Furche (S. R.).

Fig. 2. Einblick in den geiffneten II1. Ventrikel
(Balken-fornix entfernt) bei vollkommener Zerstérung des
linken Thalamus und dessen Umgebung (Vierhiigel,
Capsula interna).

Ein gojihriger Mann erlitt einen Schlaganfall ; als
er nach j3tigigem Coma wieder zu sich kam, war er
rechtsseitig gelihmt (Facialis-Arm-Bein). Gleichzeitig
bestand eine Oculomotoriuslihmung des linken Auges
(Hemiplegia alternans). Die Sprache war nicht gestort,
es bestand aber rechtsseitige Hemianisthesie.

Der ausgedehnte Herd war durch Blutung entstanden.
Unter dem Thalamus opt. der linken Seite war die regio
subthalamica, und nach aussen der hintere Schenkel der
inneren Capsel zerstort, ausserdem die linke Vierhiigel-
(c. q.a.) und Haubengegend mit dem linken Oculomotorius-
kern. (Th. = Thalamus, Pulv. = Pulvinar, c. m. =
commissura media in der Mitte, c. a. = Vorderhorn des
Seitenventrikels, C. st. = corp. striatum, c. c. = corp.

callosum),
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Erklarung zu Tafel 60.

Fig. 1. Schnitt durch die vorderen Vierhiigel bei
vollkommener Zerstérung der linken Haubengegend (t),
der linke Vierhiigel ist atrophisch. Die Kernregion des
linken Oculomotorius unter dem Aquaeduct. Sylvii (A. S.)
zerstort. Die Haubenbestandteile (roter Kern, obere,
untere Schleife, Substantia reticularis etc.) fehlen wvoll-
kommen, der linke Hirnschenkelfuss ist atrophisch im
Ganzen. (Klinischer Befund wie bei T. 59, Fig. 2:
Hemiplegia alternans).

Fig. 2. Schnitt durch die Medulla oblongata eines
jungen Midchens, das hereditir tuberkulos belastet war,
Es erkrankte ziemlich plotzlich mit Kopfschmerzen, Er-
brechen und einer zunehmenden Schwiiche des rechten
Beines, spiter auch des rechten Armes. Bald trat dazu
eine linksseitige Facialis- und Hypoglossus - Lihmung
(Hemiplegia alternans), Schlinglihmung, plétzlicher exitus.

Die Sektion ergab einen Tumor im Pons, der weit
auf die Medulla (Tub.) iibergegriffen hatte und dort die Pyra-
miden, den austretenden N. facialis und Hypoglossus
u. a. zerstort hatte. Er erwies sich als ein Solitir-
tuberkel mit massenhaften Riesenzellen.

Fig. 3. Wir haben bisher Herderkrankungen des
Gehirns betrachtet, das vorliegende Priparat zeigt eine
Systemerkrankung desselben: chronische progressive Oph-
thalmoplegie.  Die Zellen des Oculomotoriuskernes (N, III)
degenerieren primir, ebenso verschwinden die normaler-
weise michtigen austretenden Fasern des Nervus oculomot.
(bei I1I), vgl. den normalen Schnitt Tafel 3s5,2.

Die Erkrankung war bei einer an Tabes dorsalis
leidenden Frau aufgetreten. Es hatte sich langsam eine
Lihmung sidmtlicher Augenmuskeln entwickelt.

(c. p. = Commiss. post., S. n. = Subst. nigra,
n. r. = nucleus ruber).
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Erklirung zu Tafel 61.

Sekundidre Hirnschenkelfussdegenerationen.

Fig. 1 u. 2 sind Durchschnitte durch die rvorderen
Fierhiigel und dicht hinter denselben. Es besteht eine
vollkommene Atrophie der Fasern des rechten Hirn-
schenkelfusses (x). Die Priparate stammen von emem
Falle mit ausgedehnten primiren Hirnrindenzerstor-
ungen. Da die Fasern des Pedunculus ihre Neuron-
zelle in der Rinde haben, miissen sie nach deren Zer-
storung sekundir absteigend degenerneren.

Auch die Schleifenbahn rechts i1st schmiiler als links,
aber nicht total degeneriert (einfache, nicht degenerative
Atrophie), die Schleifenfasern haben ihre Neuronzellen
nicht in der Rinde, sondern zum Teil In den Hinter-
strangskernen, zum Teil wohl in dar regio subthalamica
und im Thalamus. (Klinisch bestand linksseitige totale
Hemiplegie).

(tr. 0. = tractus opticus, S. n. = Subst. nigra,
L. = Schleife, c. q. a. = vord. Vierhiigel).

Fig. 3. Schnitt durch die verderem Vierkiigel bei
totaler sekundirer Atrophie des medialsten Pedunculus-
biindels (frontale Brickenbahn) (x). Diese partielle Him-
schenkelfussdegeneration war eingetreten sekundir nach
einem embolischen Erweichungsherde, der den vorderen
Capselschenkel und Linsenkern zerstort hatte.

Khinisch wahrnehmbare Symptome hatten nicht be-
standen. ‘

(c. gc m. = corp. geniculat. med., c. g = corp.
gepicul. laterale, ¢. = Zirbeldriise etc.)

Diese und die fi. Beispiele von sekund. Degenerationen
im Gehirn und Riickenmark sind hauptsichlich dadurch
fur die Neurologie von grosser Bedeutung, dass wir an
thnen den Verlauf der verschiedenen Bahnen
fast mit experimenteller Sicherheit verfolgen konnen.
Sie ersetzen uns das Tierexperiment beim Menschen.
Aus diesem Grunde sind sie auch hier eingehender be-
riicksichtigt worden. Sie bilden eine gute Repetition flr
das in Abschnitt IIT Dargestellte.
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Erklarung zu Tafel 62.

Sekunddre Hirnschenkeldegenerationen.

Fig. 1. Schnitt durch den ITI. Ventrikel (mittlere
Commissur). Unter dem oben abgeschnittenen Thalamus
(Th.) liegen die Bestandteile der regio subthalamica (corp.
Luys (c. L.), Mark des roten Kerns (L.), darunter die
innere Capsel (hinterer Schenkel) vor ihrem Austritt als
Hirnschenkelfuss. In derselben ist rechts die mittlere
Partie (x) degeneriert als Folge eines die Centralwindungen
zerstorenden Herdes (Blutung). Die degenerierten Bezirke
entsprechen einem Teil der Pyramidenbahn.

Fig. 2. Scanitt durch die vorderen Vierhiigel von
demselben Falle. Man erkennt hier die Lage der degene-
rierten Pyramidenbahn (Py), in der Mitte des Hirnschenkel-
fusses; doch nimmt die ganze Bahn (hier nicht total
degeneriert) noch einen grosseren Bezirk lateral von der
erkrankten Partie ein.

Klinisch hatte bestanden eine linksseitige Hemiparese
von Facialis, Arm und Bein,

(tr. o. = tractus opticus, f = absteigender riick-
wirts laufender Fornix-Schenkel zum corp. candicans,
A.S. = Aquaeduct, ¢, L. == corpus subthalamicum etc.).
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Erkldarung zu Tafel 63.

Sekundire Degenerationen in der Briicke.

Fig. 1. Schnitt durch dic vordere Briickenhalfte.

Der Schnitt gehért zu dem Fall T. 61, 1 u. 2.
Die Hirnschenkelfussfasern ziehen links in vielen Biindeln
zwischen den queren Briickenfasern durch, rechts (x)
fehlen sie und ebenso die Briickenganglien vollstindig,
daher die enorme Verschmilerung der rechten Briicken-
hilfte. Die Haubengegend ist normal. Es ist daraus zu
ersehen. dass die sekundire Degeneration sich nicht nur
auf die Faserleitung zwischen zwel in direkter Neuron-
verbindung stehenden Gangliensystemen beschrinkt,
sondern auch auf deren Zellen iibergreift.

Fig. 2. Schnitt durch die Mitte der Briicke mit
umfangreichen sekundiren Degenerationen im Hauben-
gebiet. Das Priparat stammt von dem Fall T. 59,2
(Links-Rechts!) Es sind degeneriert beide Bindearme (B)
(teilweise, rechts bei z) (Neuronzellen im zerstérten roten
Kern), sodann in der rechten Haube die centrale Hauben-
bahn (c. t.), die ganze obere Schleife (y) (Neuronzellen
in der zerstorten regio subthalamica und im Thalamus?),
die nasale Trigeminuswurzel (Vn), die rechte Pyramiden-
bahn (x) teilweise und andere Bahnen.

(Vm = motorischer, Vs — sensibler Trigeminus-
kern zwischen beiden die absteigende Wurzel (Vc), f =
fasciculus longitud. posterior, L s = obere, L i = untere
Schleife).



Erklirung zu Tafel 64.

Sekundidre Degenerationen in der Medulla
oblongata.

Fig. 1. Schnitt durch die Medulla oblongata hinter
der Briicke. '

Die linke Pyramidenbahn (x) ist total sekundiir degeneriert nach
einer primiren Zerstérung des hinteren Schenkels der inneren Kapsel
durch eine Himorrhagie (rechtseitige Hemiplegie).

Man beachte den hier gut erkennbaren Verlauf der linken
striae acusticae vom ventralen Acusticuskern iiber die Rautengrube
zur Raphe, hier sich krenzend (zur Schleife).

Fig. 2. Medulla oblongata bei cerebraler Kinder-

lahmung.

Das Priparat stammt von einem 3o0jdhrigen Manne, der
seit frilhester Jugend (angeboren? erworben?) eine Entwicklungs-
hemmung der ganzen rechten Korperhilfte aufwies. Es bestand eine
leichte Beugekontraktur und Parese des rechten Armes und Schwiche
des rechten Beines. Epileptiforme Anfille. Athetose.

Oberarm  Unterarm

. 129 cm, _r2Icm, r 19 cm
Armlinge : gt Umfang: b aa “1 e “1
Oberschenkel-Umfang : | 35 €My Wade. ¥ fg 5y
1 319 . 32 .

Section: Die linken Centralwindungen verkiimmert (Agenesie?),
die linke Pyramide (x) im ganzen atrophisch, ebenso die linke
Schleife (y) ohne eigentlichen degenerativen Ausfall, offenbar deshalb,
weil die Erkrankung zu einer Zeit eintrat, in der die Markscheiden-
anlage noch fehlte. Die Raphe ganz nach links verschoben, die
rechte Pyramide fast hypertrophisch (Compensation?),

Fig 3. Medulia obiongata bei Schileifenatrophie.

Die rechte Schleife (L. x) ist absteigend degeneriert und mit
ihr die linksseitigen (!) fibrae arcuatae interna (fai, y) der Subst.
reticularis (S, v.). Diese Bogenfasern bilden eben die direkte Fort-
setzung der gekreuzten Schleife und verbinden diese mit dem Hinter-
strangskernen (n. G.), die in den corp. restiformia (C. r.) auftreten,
Pyramide (Py, x).

Klinisch bestand v. a, Hemianiisthesie der linken Korperhilfie,
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Erkliarung zu Tafel 65.

Absteigende Degeneration der Pyramidenbahn
im Riickenmark bei Gehirnherd.

Die Priparate gehoren zu dem Fall T. 64, Fig. 1.
Dort ist die linke Pyramide total sekundir degeneriert,
diese Degeneration lidsst sich im Riickenmark im ganzen
Verlauf dieser Bahn weiter verfolgen, also nach der
Pyramidenkreuzung im Seitenstrang der anderen
Seite (gekreuzte Bahn) und im gleichseitigen
Vorderstrang) (ungekreuzte Bahn),

Die Pyramidenseitenstrangbahn (Py.) ist im Hals- und
Brustmark aussen von der erhaltenen Kleinhirnseitenstrang-
bahn begrenzt, im Lendenmark reicht sie keilférmig bis
an die Peripherie. Die Pyramidenvorderstrangbahn (x)
ldasst sich degeneriert bis ins untere Brustmark verfolgen.

Im Vorderhorn bestehen keine wesentlichen Ver-
dnderungen. Die Degeneration beschrinkt sich auf das
centrale motorische Neuron, die Pyramidenbahn
in 1hrem gesamten Verlauf.

Fig. 1. Halsmark (6. n. cervicalis).
Fig. 2. Brustmark (3. n. dorsalis).
Fig. 3. Lendenmark (2. n. lumbalis).
Fig. 4. Sacralmark.

10



Erkldrung zu Tafel 66.

Absteigende Degeneration im Riickenmark bei
Riickenmarkserkrankungen.

Fig. 1. Unteres Halsmark.

Fig. 2. Unteres Brustmark.

Fig. 3. Qberes Lendenmart.

Die Pridparate stammen von einem 4ojdhrigen
Manne, der infolge eines Sturzes eine Halswirbelfraktur
erlitt mit Quetschung des unteren Halsmarks. Infolge
dessen bestand: complete spastische Paraplegie der
Beine, Muskelatrophie und LLihmung der kleinen Hand-
muskeln, Anisthesie, Incontinentia urinae etc.

Section: Unterhalb der Compressionstelle besteht im
Halsmark: absteigende Degeneration beider Pyramiden-
seiten- und Vorderstrangbahnen, sowie eines komma-
formigen Bezirks (v.-Schultze'sches Stibchen, aus der
grauen Substanz entspringende absteigende Fasern) in
den Burdach'schen Stringen, auch eine Lichtung in den
Goll'schen Stringen. Man beachte : zur linken Pyramiden-
seitenstrangbahn gehort eine kleine, zur rechten eine um-
fangreichere Vorderstrangbahn (individuelle Verschieden-
heiten. Im Brust-Lendenmark findet sich beiderseitige
Pyramidenbahn-Degeneration. Die Hinterstrangsdegene-
rationen sind verschwunden (kurze Bahnen).

Fig. 4. Lendenmark bei Compression im DBrust-
mark.

Das Priparat stammt von dem Fall T. 54, Fig. 3.
Durasarcom. Unter der Compressionsstelle bestand eine
beiderseitige absteigende Pyramidenbahndegeneration, und
eine schwache Degeneration in der Randzone des Vorder-
seitenstrangs (absteigende Aeste der aus der grauen Sub-
stanz (Mittelzone) entspringenden centralen sensiblen
Neuren).

Man beachte die reichlichen in die Vorderhdrner
einstrahlenden Fasern aus dem Hinterhorn und vorderen
Wurzeln.












Tafel 67.




Erklarung zu Tafel 67,

Aufsteigende Degeneration im Riickenmark.

Ein 22zjihriger Soldat zerschmetterte sich durch einen
Sturz die untere Brustwirbelsdule und erlitt dabei eine
Durchquetschung des Lendenmarkes. Es trat eine schlaffe
komplete Lihmung der Beine ein, gefolgt von rasch ein-
tretenden degenerativen Muskelatrophieen, sodann Sen-
sibilitdtsstorungen, Blasen-, Mastdarmlihmung, Patellar-
reflex erloschen. Exitus an Cystitis nach 2 Monaten.

Fig. 1. Zerquetschtes oberes Lendenmark.

Fig. 2. Mittleres Brustmark. Hier wird eine
sekundire aufsteigende Degeneration der Goll 'schen Stringe
(Neuronzellen in den Spinalganglien) deutlich.

Fig. 3. Unteres Halsmark. Die Goll'schen (f. G.)
Stringe sind sehr deutlich keilférmig degeneriert, ihr
Bezirk ist viel kleiner wie auf tieferen Schnitten.

Ausserdem wird hier eine aufsteigende Degeneration
der linken Kleinhirnseitenstrangbahn (Cb.) und des
linken Gowers'schen Stranges (G) erkennbar (wie in Fig. 1
ersichtlich, sind die graue Substanz und die Clarke'schen
Sidulen links viel ausgedehnter zerstort wie rechts, hier
liegen die Neuronzellen dieser Stringe).

Die Goll'schen Stringe fithren demnach die langen
sensiblen Bahnen aus den unteren Extremititen weiter,
an diese legen sich lateral die hoher oben eintretenden
sensiblen langen Babnen von Rumpf und oberen Extre-
mititen an (Burdach’scher Strang).



Erklarung zu Tafel 68.

Aufsteigende Degeneration im Halsmark und
Medulla oblongata.,

Fig. 1. AufsteigendesekundireDegenera-
tion im oberen Halsmark bei primirer acuter
Myelitis im mittleren Brustmark. Infolge der Faserunter-
brechung im Brustmark degenerieren beiderseits auf-
steigend: der Goll'sche Strang .(f. G.), die Kleinhirn-
seitenstrangbahn (Cb.) und der Gowers’sche Strang (G) mit
seinem hinteren Zwickel.

Fig. 2. Schnitt durch die Pyramidenkreuzung.

Aufsteigende Degeneration bei chronischer (syphi-
litischer?) Myelitis im Brustmark. Es sind degenecriert
die Goll'schen Stringe (t. G.), die Kleinhirnseitenstrang-
bahn (Cb.), die Gowers’schen Stringe (G).

Fig. 3. Schnitt durch die Medulla oblongata in der
Hohe des unteren Olivenpols.

Das Priparat gehort zu dem Fall T. 67 und schliesst
an Fig. 3 an,

Man erkennt die aufsteigende Degeneration der
Goll'schen Stringe (f. G.), in denen hier schon die
Goll’'schen Kerne (n. G ) aufgetreten sind. Auf die an-
schliessenden Schleifenfasern setzt sich die Degeneration
nicht fort (neues, selbstindiges Neuron!). Auch die
nur linksseitige Degeneration der Kleinhirnseitenstrang-
bahn (Cb.) ist deutlich.

Die Olive ist infolge der etwas schrigen Schnitt-
richtung nur rechts getroffen.

(L = Schleife, f, a. i. = fibrae arciatae mt., ol
m. = mediale Nebenolive etc,).
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Erklarung zu Tafel 69.

Myelitisformen.

Fig. 1. Strangfirmige akute (foxische) Myelitis. Halsmark.

Bei einem 42 jihrigen Mann entwickelte sich im Anschluss an
ein schweres Erysipel eine unter schmerzhaften Empfindungen rasch
zunehmende Parese der Arme und Beine, doch keine vollkommene
Lihmung , leichte Sensibilitits- und Blasenstérungen (Schmerz-
empfindung normal), terminale Zwerchfellslihmung, Krankheitsdauer
nur 4 Monate,

Diagnose: Multiple Neuritis 2

Section: Ausgedehnte myelitische Degeneration der Hinterstringe
(f. G. f. B.), die vom Halsmark bis zum ILendenmark herabreicht,
myelitische Herde in den Seitenstriingen bes, des Halsmarks, leichte
neuritische Verinderungen.

Der Fall beweist z. B., dass die Hinterstrangsleitung fiir die
Sensibilitiit der Haut nicht wesentlich ist.

Fig. 2. Chronische Myelitis (syphilitica?), Brustmark.

Ein 48jihriger Mann (Lues wahrscheinlich) erkrankt ohne
Schmerzen mit langsam zunehmender Schwiiche der Beine, nach
1'/2 Jahren totale Paraplegie, Sensibilitit in allen Qualititen erloschen,
Patellarreflexe lebhaft, Incontinenz.

Der Schnitt zeigt eine diffus iiber den ganzen Querschnitt sich
ausdehnende myelitische Degeneration, die ihre grisste Ausdehnung
vom 7.—9. Brustsegment hatte, nach unten waren absteigend degeneriert
die Pyramidenbahnen, nach oben siehe den Schmitt T. 68, Fig. 2,
der zu diesem Fall gehirt.

Fig. 3. ,Compressionsmyelitis®., Durch ein Carcinom wvom
dritten Brustwirbel ansgehend, wurde eine Compression des Brust-
markes bedingt und dadurch eine hochgradige Faserdegeneration in
allen Teilen des Querschnitts verursacht.

Der Fall betraf eine 42 jihrige Fran, die mit heftigen, neural-
giformen Riickenschmerzen erkrankte, rasch durch eine zunehmende
Parese der Beine vollkommen bettligerig wurde, Blasen-Sensibilitits-
storungen, Nach 3 Monaten schon vollkommen Paraplegie, Contrak-
turenbildung , anhaltend die heftigsten durch Morphium kaum zu
dimpfenden Schmerzen. Dauer [z Jahr,
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Erkliarung zu Tafel 70.
Syringomyelie.
Fig. 1. Hydromyelie, oberes Brustmark.

(Priparat von Prof. v. Struempell).

Ein 35jdhriger, hereditir belasteter Mann erkrankte
mit langsam zunehmender Schwiiche und Steifigkeit der
Beine, bald auch der Arme, die Sehnenreflexe gesteigert,
Muskelspasmen sich verschlimmernd, keine Atrophie,
Sensibilitdit normal.

Diagnose: Spastische Spinalparalyse.

Section: Hydromyelie mit Pyramidenbahndegeneration.

Der Centralkanal war in ganzer Ausdehnung des
Riickenmarkes in eine weite, mit Flissigkeit gefiillte Hohle
(Hydromyelus) umgewandelt. Congenital?

Fig. 2 u. 3. Schnitte durchs obere wund mittlere
Halsmark eines anderen Falles von Syringomyelie.

Die Héhlenbildung setzt sich teils ins Vorder-, teils
ins Hinterhorn, das letztere ganz durchsetzend, fort. Der
klinische Verlauf war folgender: Ein ca. gojdhriger Mann
erkrankte mit langsam progressiver Schwiche und Ab-
magerung der rechten Hand und des rechten Armes,
spiter auch des linken:; besonders die Muskeln des Daumen-
ballens, Hypothenar, Interossei verfallen zuerst einer
degenerativen Atrophie. An den Armen war die Schmerz-
und Temperaturempfindung vollkommen erloschen, der
Tastsinn normal; es traten trophische Storungen an den
Héinden auf, entziindliche, nekrotische Prozesse an
Phalangen, Fingernigeln, Gelenken,

In Fig. 2 ist eine partielle aufsteigende Degeneration
des Goll'schen Stranges (x) bemerkbar, infolge des Ueber-
greifens der Hohlenbildung in Schnitt Eig. 3 auf den
Hinterstrang (x).

g1



Fig. 3.












Erklarung zu Tafel 71.
Multiple Sklerosis cerebrospinalis.

Eine 25jihrige Frau bemerkte seit mehreren Monaten
eine zunehmende Schwiche der Hinde, Zittern, Unsicher-
heit beim Ergreifen von Gegenstinden (Intentionszittern),
dazu gesellte sich ein steifer, unsicherer Gang, Nystagmus,
skandierende Sprache, atrophia nervi optici (weisse, blasse
Papille), die Sehnenreflexe gesteigert, die Sensibilitit nor-
mal, leichte Blasenstorungen. Nach 3 Jahren war die
Frau fast vollkommen bettligerig, exitus an Pneumonie.
. Section: In Gehirn und Riickenmark regellos zer-
streut sklerotische Herde, innerhalb derer die Markscheiden
der Nervenfasern streckenweise zu Grunde gegangen
waren, die Axencylinder blieben zum Teil erhalten.

Fig. 1. Ldngsschnitt durch das Brustmark zeigt
einen sklerotischen Herd (f) in den vom Schnitt ge-
troffenen Hinterstringen.

Fig. 2z u. 4. Querschnitte durchs Brustmark,

In 2 ist fast der ganze Querschnitt befallen, nur
noch ein Teil der Vorderseitenstringe ist erhalten, auch
die graue Substanz der Vorder-Hinterhrner ist erkrankt.

In 3 ist ein kleinerer Herd in den Hinterstringen
und Hinter-Vorderhorn besonders der linken Seite.

Fig. 3. Schnitt durch die Hirnrinde der Gross-
hirnhemisphadren.

In dem einstrahlenden Mark liegen zwei kleine
sklerotische Herde (x).

Aehnliche Herde fanden sich auch im Hirnstamm,
der Briicke, der Medulla oblongata, dem Kleinhirn etc.
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Erklarung zu Tafel 72.

Fig. 1. Schuitt duvch die Medulla oblongata bei chronischer
Bulbaerparalyse mit amyolrophischer Lateralsklerose.

Ein 36 jihriger Mann erkrankte mit langsam progressiver Atro-
phie und Lihmung der kleinen Handmuskeln beider Arme, bald
trat auch eine deutliche Sprachbehiaderung, (bulbire Sprache) auf,
die Zungen-, Lippenbewegungen wurden langsamer, die betreffenden
Muskeln atrophierten, lebhafte fibrillire Zuckungen der Zunge. Auch
der Gang wurde miihsamer, steifer. Nach 2 Jahren bestand voll-
kommene Atrophie und Lihmung der Zunge, der Lippen, Schling-
lihmung, Sprache unmdoglich, Arme vollkommen atrophisch, Beine
spastisch gelihmt. Exitus an Schluckpneumonie.

Priiparat: hochgradiger Zell- und Faserschwund im Hypoglossus-
kern (s. Tafel 56, 1), Lichtung der Pyramiden. Auch im Facialis-
kern bestand Zellschwund.

Fig. 2. Schuitt durchs unteve Halsmark bei amyotro-
phischer Lateralskierose.

Der klinische Verlauf ist ganz dhnlich dem oben geschilderten
nur bleiben bei der reinen Form die Bulbaersymptome aus. Also
degenerative langsam zunehmende Muskelatrophie der oberen Extremi-
titen (Beginn in Thenar, interossei), spastische Parese der Beine,
Sensibilitiit und Blase ungestort. Lebhafte Reflexe.

Priparat: Starker Zell- und Faserschwund im Vorderhorn
(Verschmilerung desselben), beiderseitige Pyramidenbahndegeneration,

Fig. 3. Schuitt durchs Vorderkorn des Halsmarks bei
spinaler Muskelatrophie. (Fall von Prof, von Striimpell),

Ein 35jihriger Mann (hereditir belastet) erkrankt mit Atro-
phie und Lihmung der Thenarmuskeln, interossei, Die Atrophie
befillt «im Lauf der Jahre alle Armmuskeln, die Schultergiirtelmus-
keln, Rippen-, Nackenmuskeln. In den Muskeln EaR, fibrillire
Zuckungen. Sensibilitit normal. Keine Bulbaererscheinungen, keine
Gangstérung.

Priparat: Starke Verschmiilerung des Vorderhorns, hochgradiger
Zellschwund daselbst (s. T. 56, 6 u. 55, 2), auch die vorderen Wurzeln
sehr atrophisch (vergleiche deren Einstrahlung in Tafel 47, 1), im
Vorderhorn dicht verfilztes, narbiges Gliagewebe, Seitenstrang normal.
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Erklarung zu Tafel 73.

Tabes dorsalis.

Bei der Tabes degenerieren die Nervenfasern eines Teiles des
peripherischen sensiblen Neurons; am hiufigsten der Unterextremi-
titen, seltener auch der Arme, des Gesichts (Quintus). Wo der pri-
mire Sitz der Erkrankung ist, ldsst sich noch nicht bestimmt sagen
(Neuronzellen in den Spinalganglien?). Zuerst erkranken wahrschein-
lich gewisse Reflexbahnen (Collateralen aus den hinteren Wurzeln),
dann die hinteren Wurzeln (s. T. 77, 5) in ihrem ganzen Verlauf)
also sowohl die kurzen ins Hinterhorn, Clarke’sche Sdulen einstrahlen-
den Fasern als die langen (aus den Lendenmarkswurzeln in den
Goll'schen Stringe aufsteigenden) Bahnen, immer sind auch die
peripherischen Teile des Neurons (sensible Hautnerven) degeneriert
{S‘ ‘TI' 5?1 4)"

Fig. 1. Schuitt durchs untere Brustmark.

Die Hinterstringe sind enorm gelichtet, der grisste Teil der
in ihnen auf- und absteigenden Fasern aus den hinteren Wurzeln
ist degeneriert. Das ventrale Feld (v.) der Hinterstringe stammt
nicht aus den hinteren Wurzeln, es ist bei der Tabes regelmissig
verschont. Sodann fehlen die aus den Hinterstringen ins Hiuter-
horn (bei r.) einstrahlenden kurzen Bahnen vollkommen (vgl. den
normalen Schnitt T. 44, 1), die Clarke'schen Siulen sind infolge des
Faserausfalles als weisse, runde Felder deutlich abgegrenzt,

Fig. 2. Stchuitt durchs obere Lendenmark eines anderen
Falles.

Die Degeneration beschrinkt sich auf symmetrische Felder in
beiden Hinterstringen, zwischen welchen ein kleiner Bezirk (ovales
Feld, f.o.) erhalten ist. Ausserdem besteht hier eine sogenannte
,,Randdegeneration‘’; die in den Randpartieen der Vorder- und Seiten-
stringe auf- und wohl mehr noch die absteigenden kurzen Bahnen,
die aus Zellen der grauen Substanz (centrale Neuren) entspringen,
sind degeneriert.

Fig. 3. Schnitt durcis untere Lendenmark eines dritten
Falles.

Ausser der gleichmissigen Lichtung in den Hinterstriingen
(ventrales Feld normal) ist deutlich erkennbar die Degeneration der
hinteren Wurzeln (r. p.), wihrend die vorderen (r. a.) normal schwarz-
gefirbt erscheinen.



Erklarung zu Tafel 74.

Tabes dorsalis.

Fig. 1. Scknitt durcks Halsmark des Falles T. 73. Fig. r.

Die Fortsetzung der langen aufsteigenden hinteren Wurzel-
fasern des Lendenmarks, bildet der Goll'sche Strang, er ist total
degeneriert. Auch in den Burdach’schen Stringen ist in der Mittel-
zone eine deutliche Lichtung (lange Fasern aus Brust-, Halsmark-
wurzeln), Die Markbriicke an der Spitze des Hinterhorns (L.}
(Lissaner’sche Felder), welche die lateralsten feinen Wurzelfasern
enthilt, ist degeneriert.

Die Priparate stammen von einem 50jihrigen Mann, der
seit 6 Jahren Anfille von quilender Druckempfindung in der Magen-
gegend hatte, die spiter als , Giirtelgefiih]** den ganzen Leib um-
spannte, Seit 4 Jahren zanehmende Unsicherheit beim Gehen, hiufige
neuralgiforme Schmerzen in den Beinen (lancinierende Schmerzen),
Pariisthesieen. Ausserdem béstand: erloschener Puapillar- und Pa-
tellarreflex, starke Ataxie dezr Beine, deutliche Sensibilititsstorungen
an den Beinen (verlangsamte Schmerzempfindung), Blasenstérungen
spiter entwickelte sich ein chronischer Erguss im linken Kniegelenk
(Arthropathia tabetica), genu recurvatum, die Ataxie wurde so stark,
dass er vollkommen bettligerig wurde.

Fig. 2. Sechwitt durchs Halsmark bei sogenannier ,fioker
Tabes*. :

Ausser den periph. sensiblen Neuren der unteren Extremi-
titen sind auch die der oberen Extremititen hochgradig erkrankt,
es ist deshalb fast der ganze Hinterstrang im Halsmark degeneriert
(Goll'scher und Burdach’scher Strang). Ausserdem besteht eine
lei chtesymmetrische Erkrankung der Pyramidenseitenstrangbahn (ge-
ringe Lichtung daselbst), wir haben also hier eine combinierte Form
der Tabes.

Fig. 3. Schnuitt durchs oberste Halsmark, (Tabes combiné).

In diesem Falle, auch eine ,hohe Tabes*, ist vom Hinter-
strang nur noch ein T'eil, das hintere dussere Feld, erhalten. Ausser-
dem besteht eine deutliche beiderseitige Degeneration der Klein-
hirnseitenstrangbahn (Tabes combiné). Klinisch bestand hier be-
sonders auffillige Muskelparese und der Pupillarreflex war erhalten !
Es war deshalb anch an die Moglichkeit einer ,,Pseudotabes'® ge-
dacht worden.
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Erkldrung zu Tafel 75.

Spastische Spinalparalyse.

Die Priparate stammen von einem &usserst inter-
essanten Falle, den Professor von Struempell kiirzlich
veroffentlicht hat, dem einzigen, bis jetzt auch anatomisch
klar gelegten Falle von der reinen Form der spastischen
Spinalparalyse. (Diese Form ist von Charcot und Erb schon
vor Jahren aus theoretischen Griinden postuliert worden.)
Eine 63jihrige Frau erkrankte seit zwei Jahren mit zu-
nehmender Schwiche der Arme und Beine. Die Parese
steigert sich langsam zur volligen Lihmung der Beine
und Arme, die Muskeln sind rigide, bieten bel passiven
Bewegungen leichten, spastischen Widerstand, die Patellar-
reflexe lebhaft. Keine Muskelatrophie, keine Sensibilitits-
oder Blasenstérung. Schliesslich (nach drei Jahren) be-
stand vollkommene ILihmung aller willkiirlichen
Skelettmuskeln (Augen-, Gesichts-, Kau-, Zungen-, Nacken-,
Arm-, Rumpf, Beinmuskeln). Alles Andere normal
Anatomisch bestand eine symmetrische Degeneration der
Pyramidenbahn in ihrem ganzen Verlauf von der Hirn-
rinde durch die innere Kapsel (s. T. 57, 6), den Hirn-
stamm, die Medulla oblongata und das Riickenmark
(centraler motor. Neuronkomplex.)

Fig. 1. Schnitt durch die Medulla oblongata.

Beide Pyramiden sind degeneriert, blass, ein grosser
Teil ihrer Nervenfasern ist untergegangen.

Fig. 2. Schnitt durchs Halsmark.

Beiderseitige Degeneration der Pyramidenstrangbahn.
Ausserdem bestand eine geringfiigige Zellatrophie im
Vorderhorn. (Anniherung an die amyotrophische Lateral-
sklerose).

Fig. 3. Schnitt durchs mittlere Brustmark,

Lichtung der Pyramidenseitenstrangbahn.

Fig. 4. Schnitt durchs Lendenmark.

Ebenso. Die erkrankte Pyramidenbahn 1st an die
Peripherie geriickt.
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Erkldrung zu Tafel 76.
Combinierte Systemerkrankung.

Ausser der combinierten Tabes gibt es noch andere
Fille, bei denen nicht pur ein anatomisch und physio-
logisch zusammengehotriger Neuroncomplex symmetrisch
erkrankt, sondern wobei es zur gleichzeitigen primiren
Degeneration verschiedenartiger Neuroncomplexe kommt,
Den Ausgangspunkt des Degenerationsprozesses (Neuron-
zelle primdr erkrankt? Neuronfaser?) kennt man bisher
noch nicht genau.

Klinisch bieten diese Fille eine langsam progressive
spastische Parese der Beine, Arme, auch Ataxie derselben
verbunden mit mehr oder weniger deutlich ausgeprigten
Sensibilitits- und Blasenstérungen. Keine Muskelatrophie.
Eine idhnliche Erkrankung liegt z. B. der hereditiren
Ataxie zu Grunde (s. Abriss). Es folgen Riickenmarks-
priparate emnes solchen Falles.

Fig. 1. Schnitt durchs Halsmark.

Symmetrische Erkrankung der Pyramidenseiten- und
Veorderstrangbahn, der Kleinhirnseitenstrangbahn , der
Goll'schen und des mittleren Bezirks der Burdach’schen
Stringe.

Fig. 2. Schnitt durchs untere Brustmargk.

Wie im Schnitt 1, im Hinterstrang nimmt die Dege-
neration ab und nimmt mehr die mittlere Partie des
Hinterstrangs ein.

Fig. 3. Schnett durchs Lendenmark.

Die Pyramidenseitenstrangbahn sehr stark noch
degeneriert, im Hinterstrang nur noch eine schmale
Lichtung.
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Erklarung zu Tafel 77.

Degenerationen peripherischer Nerven.

Fig, 1. Aufsterorende sekundive Degenerationim N. ischiadicus
bet Amputation des Unterschenkels,

Bei einem Manne war vor 14 Jahren die hohe Unterschenkel-
amputation vollzogen worden. Die Figur zeigt den Rand eines
Nervenbiindels, in dem ein grosser Teil der Nervenfasern zu Grunde

gegangen ist, besonders die gréberen Fasern sind sekundir aufsteigend

degeneriert (in Folge der durch den Funktionsausfall bewirkten pri-
miren Neuronzellenerkrankung im Lendenmark?), die feineren zum
Teil noch besser erhalten. (Vergl. den normalen QQuerschnitt T. 46, 3).

Fig. 2. Absteigende Degeneration des rechien N. opticus
nack Zerstorungo des linken covp. geniculat. latervale und des
reckien Vierkiigels.

Im Sehnerven verlaufen Fasern, die ihre Neuronzelle in der
Retina haben (grosster Teil) neben solchen, die ihre Zelle in den
genannten subkortikalen Opticuscentren haben; diese letzteren
degenerieren also absteigend, jene aufsteigend. Wir erkennen hier
eine sectorenférmige Lichtung (x) im N. opticus. (Vergl. den nor-
malen Opticus Tafel 46).

Fig. 3. Compressionsneuritis des opticus.

Bei einem Fall von Akromegalie (s. d.) hatte eine maligne
Hypophysengeschwulst den N, opticus umfasst uud zur partiellen
Degeneration (x, x) gebracht. v = vagina n. optici. (Duralscheide).

Fig. 4. Motorischer Nevrvenast bei spinaler Muskelatrophie.
Man erkennt den betrichtlichen Fnserautfall diffus verteilt. (Zu
Fall Tafel 72, 3 gehorig.)

Fig. 5. Hiniere Wurzel vom Lendenmark bei Tabes dorsualis,

(Zu Fall Tafel 73, 3 gehorig.) Das vorliegende Biindel (x) der
hinteren Wurzeln enthilt kaum noch 10 normale Fasern, rechis davon
ist ein besser erhaltenes. V — Blutgefisse.

Fig. 6. Bindel vom N. peroneus bei neurotischer Muskel-
atrophie. Man erkennt den herdweise auftretenden Faserausfall bes.
in den mittleren Biindelbezirken. Riickenmarksbeteiligung ist nicht
ausgeschlossen (motor. Vorderhornzsllen ?),



Erklarung zu Tafel 78.

Neuritis multiplex.

Fig. 1 und 2. Priparate von schwerer alkokolischer Poly-
neuritis (r vom N, craralts, 2 vom N. ischiadicus).

Ein gojibriger Mann, starker Potator, erkrankt ziemlich akut an
zunehmender Schwiiche der Beine, die rasch zu vollkommener Lihmung
derselben fithrt. Bei Druck starlie Schmerzempfindlichkeit, Patellar-
reflexe erloschen, Sensibilititsstérungen, rasch sich entwickelnde Muskel-
atrophieen, Nach Strychnininjektionen verschlimmert sich der Zustand!
Auch die Aime werden beteiligt, Psychische Stérungen bestehen.
Exitus nach 2'/s Monaten.

In allen peripherischen Nerven besteht ein hochgradiger Faser-
untergang, in manchen Biindeln (s. Fig. 2} kaum mehr 6— 10 normale
Nervenquerschnitte (vergl. Tafel 46, 2). Diese Degeneration setzt sich
bis in cie vorderen Riickenmarkswurzeln fort,

Fig. 5 Querschnitt vom Halsmavk dieses Falles,

Man erkennt die ungemein deutliche Atrophie- der vorderen durch
den Vorderseitenstrang ziehenden Wurzeln (r. a.), auch im Vorderhorn
besteht eine merkliche Lichtung im medialen Bezirk (m.) desselben,
infolge der Degeneration der hier einstrahlenden vorderen Wurzeln,

Im Goll'schen Strang leichte aufsteigende Degeneration (lange
Fasern der hinteren Wurzeln).

Fig. 3. Newritis postdiphtheritica.

Querschnitt durch ein Biindel vom N, cruralis mit hochgradiger
Faserdegeneration. Stammt von einem 1§ jdhrigen Knaben, der nach
Abheilung einer Rachendiphtherie akut an Schlinglihmung, bald auch
an progressiver Lihmung der Beine erkrankte. Patellarreflexe erloschen
innerhalb 10 Tagen, Schmerzen, Sensibilititsstérungen gering, Exitus
an Vaguslihmung,

Fig. 4. Lingsschnitt durch ein Nervenbiindel vom N. ischia-
dicus bei infektidser multipler Neunritis (Landry'sche Parvalyse).
Von einem Teil der degenerierten Nervenfasern restieren die noch
nicht wegtransportierten Zerfallsprodukte (Myelinkugeln). IDlie Nerven=-
fasern befinden sich in allen méglichen Stadien des degenerativen
Zerfalles, :

Das Priparat rithrt von einem in seiner Entstehung unklar ge-
bliecbenen Fall her, 3ojihrige Frau 6 rasche schwere Erkrankung
(Fieber?), complete Lihmung erst der Beine, rasch der Arme (auf-
steigende Paralyse); Patientin kommt in fast bewusstlosem, sehr ver-
nachlissigten Zustand erst zwei Tage ante exitum in &rztliche Be-
handlung. (Riickenmark nicht untersucht).
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I. Abschnitt.

Morphologie des Nervensystems.
(Tafel 1—10).

Das Nervensystem des Menschen setzt sich zu-
sammen

1) aus dem Centralorgan (Gehirn-Riickenmark)

nebst den daraus entspringenden periphe-
rischen Nerven und

2) aus dem Sympathischen Nervensystem,

bestehend aus dem Sympathicus-Grenzstrang
und dessen Fasergeflechten.

Beide Teile stehen unter einander durch zahlreiche
Nervenbahnen in Verbindung.

Gehirn und Riickenmark liegen in einer
knochernen Kapsel (Schidelraum - Wirbelkanal), aus
derselben treten die peripherischen Nerven heraus in
die Weichteile. Der Sympathicus-Strang liegt zu
beiden Seiten der Wirbelsdule, dicht vor derselben.

Gehirn und Riickenmark sind von drei hdutigen
Hiillen umgeben, den Hirnhduten.

Die &usserste ist die, dicht unter dem Knochen
liegende und im Schiddelraum Perioststelle vertretende
harte Hirnhaut, dura mater, eine derbe, fibrose
Haut. Sie umschliesst sackartic Gehirn-Riickenmark,
und auch alle austretenden Nerven innerhalb deren
Austrittskandlen ; hier endet sie an den Lochridndern
der Schidelbasis festwachsend. In der dura verlaufen
die weiten Sammelkanile fiir das venose Blut des
Gehirns, die in die vena jugular. int. einmiindenden
sinus venosi (sin, falciform, sup., inf., cavernosus,
petrosus, transversus etc.). _

Ins Innere des Schadelraumes treten Fortsdtze der
dura ein. Der senkrecht von oben nach unten in der
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sagittalen Medianlinie verlaufende, vorn an der crista
galli fest haftende processus falciformis major
(Sichelfortsatz), der den Schidelraum in seiner oberen
Hilfte halbiert, und das als Dach der hinteren Schadel-
grube quer verlaufende Tentorium.

Die dura liegt dem Gehirn-Riickenmark nur lose
auf, unter ihr befindet sich ein mit Lymphe gefiillter
Raum (subduraler Lymphraum).

Die zweite Hiille ist die diinne Spinnweben-
haut, Arachnoidea. Sie liegt dem Gehirn dicht,
dem Riickenmark loser auf, dringt aber in die Ver-
tiefungen des Gehirns nicht ein, sondern iiberbriickt
dieselben. Bindegewebige Bestandteile der Arach-
noidea sind die Pacchionischen Granulationen
zu beiden Seiten des Sichelfortsatzes. Unter der Arach-
noidea liegt der in zahlreiche aber zusammenhidngende
Facher zerfallende subarachnoideale Lymphraum (die
Cerebrospinalfliissigkeit enthaltend). Die innerste Hille
bildet die pia mater, mit der Arachnoidea zu-
sammen, als ,weiche Haute'* bezeichnet. Die Pia
senkt sich, der Nervensubstanz dicht anliegend, in
alle Furchen und Hchlen (als tela chorioidea) der-
selben ein. Sie fiihrt die zahlreichen Blutgefasse der
Gehirn-Riickenmarkssubstanz zu.

Das Gelirn zerfillt in die beiden Grosshirn-
hemisphdren und den damit verbundenen Hirn-
stamm, des letzteren direkte Fortsetzung ist das
Riickenmark. Das letztere verlauft ungefdhr senk-
recht zur LLage des Grosshirns; dies kommt dadurch
zu stande, dass der Hirnstamm cine Kriimmung um
fast 9o” nach unten macht,

Das Gewicht des Gehirns vom Erwachsenen be-
tragt ca. 13--1400 g.
Die beiden, nur an ithrer medianen Flache unter
sich verbundenen Grosshirnhemisphdren bestehen aus
ciner ihre Oberfliche iiberziehenden grauen Schicht,

der Rindensubstanz, cortex cerebri und aus
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einer unter der Rinde, central gelegenen weissen Masse,
der Marksubstanz.

Die Rinde iiberzieht das Hemisphiarenmark nicht
glatt, sondern ist infolge der Bildung zahlreicher Fur-
chungen (sulci) in wurmférmigen Windungen (gyri) an-
geordnet (Oberflichenvergrosserung). Von den Win-
dungen ist ein Teil constant, ein anderer ist indivi-
duellen Variationen unterworfen.

Jede Grosshirnhemisphire zerfdllt in verschiedene
Lappen (lobi); jeder Lappen umfasst mehrere Rinden-
windungen und einen Teil der Marksubstanz.

In der vorderen Schidelgrube liegt der lobus
frontalis, den vorderen Hirnpol bildend, mit
2 Hauptfurchen (sulc. front. sup. und inf) und 3 da-
durch abgegrenzten Windungen (gyr. front. sup. med,
und inf)).

Hinter dem Stirnlappen liegt eine etwas hinter
der Mitte jeder Hemisphédre von hinten oben nach
vorne unten zu verlaufende tiefe Furche, der sulcus
centralis von Rolando. Er trennt die beiden
seentralwindungen' (gyrus centr. ant. und post.).

Hinter den Centralwindungen liegt der lobus
parietalis, durch den sulc. interparietalis in die
Windungsgruppen des lob. pariet, sup. und inf. zerfallend.

An diesen Lappen grenzt der lob, occipitalis,
der den hintern Hirnpol bildet. Wie der Stirn-
lappen zerfillt er in 3 Windungen (gyr. occip. sup.
med. inf.); der Occipitallappen liegt mit seiner basalen
Fliche dem Tentorium auf.

In der mittleren Schiadelgrube liegt der Schlifen-
lappen (lob. temporal.) mit 3 Furchen (sulc. temp.
sup. med. inf) und drei Windungen (gyr. temp. sup.
med. inf); derselbe ist nach vorn und oben durch
eine sehr tiefe und breite Furche, die fossa Sylvii
von Stirnlappen und Centralwindungen getrennt; mit
den unteren Scheitellappenwindungen hingt er hinten
direkt zusammen. Es entstehen so im lob. pariet. inf.
drei bogenformige Windungen von vorn nach hinten
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als gyr. supramarginalis, angularis und praeoccipitalis
bezeichnet.

In der Tiefe der Sylvischen Grube liegt ein
weiterer Lappen, die von den benachbarten Lappen
(besonders .dem lob. temp. und centralis) iiberdeckte
insula Reilii mit ihren kleinen gyri.

Die bisher angegebenen Windungen erkennt man
an der dusseren, convexen Hemispharenflache.

An der medialen Flacheder Hemisphiren
findet sich am Stirnlappen die Fortsetzung der obersten
Stirnwindung. Die Centralwindungen vereinigen
sich im lob. paracentralis, der Parietallappen
setzt sich als Praecuneus fort. Dieser ist durch die
fissura parieto-occipitalis von der medianen Occipital-
lappenfldche getrennt. Die letztere zerfallt in den
Cuneus und darunter liegt getrennt durch die fissura
calcarina der lob. lingualis.

An der Unterflache des Schlafenlappens grenzt
an den gyr. temp. inf. der gyrus occipito-temporalis,
medial davon, getrennt durch den sulcus occipito-tem-
poralis liegt die untere Randwindung, der gyrus
Hippocampi, vorn als uncus endend. An der Basis
des Stirnlappens sind als Furchen noch der sul-
cus rectus und lateral davon der sulcus triradiatus zu
nennen (dem gyr. frontal. med. zugehorig). An der
von den oben genannten Windungen umsdumten
mittleren Partie der medialen Hemispharenfliche dndern
sich die Verhiltnisse. Die Rinde endet oben ais
gyrus fornicatus und unten als gyrus Hippocampi
(obere und untere Randwindung). Unter der oberen
Randwindung bricht die weisse Markmasse aus dem
Hemisphireninneren heraus, beide Teile vereinigen
sich und bilden so den Balken, corpus callosum.

Ueber der unteren Randwindung tritt ebenfalls
convergierend die weisse Markmasse aus den Hemi-
sphiren heraus (Hirnschenkelfuss) und bildet
vereint einen Teil des von hier ab beginnenden Hirn-
stammes.
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Zwischen Balken und Hirnschenkel liegt eine Reihe
von Gebilden und Riaumen verdeckt, die unten des
naheren besprochen werden. Die ganze genannte
mittlere Partie, die von den Randwindungen umsaumt
wird, 1st also nicht mehr von Rindensubstanz iiber-
deckt.

Der Balken, durch den also beide Hemisphiaren
verbunden sind, bildet ein dickes Lager weisser Mark-
masse; sein grosster mittlerer Teil verlduft ziemlich
horizontal ; an seinem vorderen Abschnitte (genu corp.
call.) biegt er basalwarts und schliesslich etwas nach
hinten um ; sein hinteres Ende verdickt sich zum Balken-
Waulst (splenium c. ¢) Die im Innern jeder Hemi-
sphiare liegende weisse Markmasse bildet den
Kern der bisher beschriebenen verschiedenen Hemi-
spharenlappen. Sie wird in ihrer oberen Hilfte bis
zur Hohe des Balkens hauptsidchlich aus dem ein-
strahlenden Marke des Balkens gebildet und heisst
hier auf dem Durchschnitt Centrum semiovale
Vieussenii, In seinem basalen Teile ist in das Mark
eingebettet eine ginseeigrosse grau-rotliche Masse, das
Stammganglion des Grosshirns (corpus striatum),
zerfallend in Linsenkern (nucleus lentiformis)
lateral und Schwanzkern (nucleus caudatus)
medial ; diese Teilung bewirkt der zwischen beiden ver-
laufende, oben schon angegebene Markzug, der an der
Basis jeder Hemisphére als Hirnschenkelfus hervortritt.

Im Innern jeder Hemisphdre liegt ein Hohlen-
system, der mit Lymphe gefiillte Seitenventrikel
(ventricul. lateral.) Sein Dach wird durch die mediale
Hilfte des jederseitigen centrum semiovale gebildet,
deshalb auch tegmentum wventriculorum genannt.

Die Oberfliche des Stammganglions tritt als
Streifhiigel (corp. striatum) aus der Markmasse
frei heraus und ragt von aussen und unten in den
Seitenventrikel herein.

Dieser Teil des Seitenventrikels, der zwischen
dem seitlichen Balkenabschnitte und der Stammganglion-
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oberflache liegt, heisst cella media. Der Ventrikel
setzt sich nach vorne und hinten weiter fort: in den
Stirnlappen mit seinem Vorderhorn (cornu anter.),
nach hinten in den Hinterhauptslappen mit seinem
Hinterhorn (cornu post.), nach unten in den Schidfen-
lappen mit seinem Unterhorn (cornu inf.). Vorder-
und Hinterhorn liegen allseitig geschlossen in der Mark-
substanz der Hemisphiren; das Unterhorn dagegen
ist gegen die Medianlinie zu offen (Unterschlitz); es
entsteht namlich durch eine Ein- und Aufrollung der
unteren Randwindung, des gyr. Hippocampi, welcher
dadurch in das Unterhorn hinein als ein Wulst (cornu
Ammonis) ragt. Das eigentliche Ende der Rinde
vom gyr. Hippocampi bildet der schmale gyrus den-
tatus (sive Fascia Tarini). (Dies Verhalten ist gut zu
erkennen auf den Durchschnitten der Tafel 27).

Vom freien Rande des Ammonshornes nimmt die
markweisse Fimbria (das Endstick des Markes
von gyr. Hippocampi bildend) ihren Ursprung. Sie
steigt mit dem oberflichlich gerippten Ammonshorn
(Digitationes c. A.) vom vorderen Ende des Unter-
hornes an nach hinten und aufwirts; am Abgang des
Unterhorns von der cella media trennt sich die fimbria
vom corn. Ammon. und begibt sich als aufsteigen-
der Schenkel des Gewolbes (crus ascendens
fornicis) mit dem der anderen Seite convergierend zur
unteren Flache des hinteren Balkenabschnittes (in dem
dadurch in der Mitte freibleibenden Dreiecke das Psal-
terium). Der vereinte fornix zieht unter dem Balken
mit diesem vereint eine Strecke weit nach vorn, trennt
sich aber, bevor er das Balkenknie erreicht, wieder
von dem Balken und steigt, in die beiden abstei-
genden Schenkel zerfallend, abermals in die Tiefe.
An der Basis biegen die crura descend. fornicis nach
ruckwarts um und enden in den beiderseitigen corpora
candicantia der Gehirnbasis (s. d.).

Zwischen dem Balkenknie und den absteigenden
Gewolbsschenkeln bleibt infolge des beschriebenen
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Verhaltens in der Mitte ein Raum frei, der durch
zwei schmale Leistchen (septum pellucidum) mit
einem kleinen dazwischenliegenden Hohlraum (ventri-
culus septi pellucidi) ausgefiillt ist. Seitlich von jedem
Septum liegt der Seitenventrikel unter dem Balken.

In den Seitenventrikel ragt also vom Boden her
aus dem Hemisphiarenmark aufsteigend, der Streif-
hiigel mit sciner Oberflache herein. Sein vorderer
breitester Teil, gegen das Vorderhorn zu gelegen,
heisst Caput corp. str. (sein Durchschnitt nucleus
caudatus). Vom Kopt an zieht nach hinten und
aussen verlaufend der schmale ,,.Schwanz* desselben,
der am Abgang des Unterhorns nach unten umbiegt,
und schliesslich als ein Teil des Daches vom Unter-
horn hier weiter nach vorn zieht.

Medial vom Streifhiigel, verlautt ein schmaler
weisser Streifen parallel mit demselben, die stria cornea ;
sie trennt den Streifhiigel von einem medial und hinten
von ihm maichtic hervortretenden Gebilde, dem Tha-
lamus opticus, Sehhiigel, einer auf dem Durch-
schnitt gleich dem Stammganglion grau - rétlichen
Masse. Die beiderseitigen Thalanii treten sich einander
nihernd nach hinten mehr und mehr der Mittellinie
zu, der zwischen ihnen bestehende Hohlraum ist der
dritte oder-mittlere Ventrikel.

Die Seitenventrikel der Hemispharen, speziell die
cella media derselben steht mit dem dritten Ventrikel
in direkter Verbindung durch einen schmalen Schlitz
dicht hinter den absteigenden Gewdlbsschenkeln
(foramen Monroi),

Das Dach des III. Ventrikels wirde der fornix
mit dariiberliegcendem Balken bilden, wenn nicht von
der Pia mater unter dem Splenium corp. callosi (Gross-
hirnschlitz) ein Fortsatz dieser Hirnhaut in den hier
offenen III. Ventrikel hereindringen wiirde. Diese ge-
fassfiihrende Fortsetzung der pia verlduft unter dem
fornix diinn ausgebreitet den III. Ventrikel deckend
nach vorn als tela chorioidea superior, sie ent-
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hélt in der Mitte zwei strangformige, kornige Gebilde
(plexus chorioidei med.), diese dringen in dem
foram. Monroi aus dem III. in die Seitenventrikel ein
als plexus chorioid. lateral. und ziehen hier,
dem lateralen Rand des Thalamus aufliegend, nach
hinten, um schliesslich ins Unterhorn umzubiegen.
Dort hangen sie mit der durch den Unterhornschlitz
hereindringenden Pia zusammen.,

Wie schon bemerkt wird die weisse Hemisphiren-
markmasse durch die im mittleren Teil jeder Hemi-
sphire auftretenden und gegen deren basalen Abschnitt
zu mehr und mehr an Ausdehnung gewinnenden grauen
Massen des Stammganglions und des Thalamus opticus
eingeengt. Die aus dem centrum semiovale tiefer
hinab ziehenden Markziige durchbrechen das Stamm-
ganglion als vorderer Schenkel der inneren
Kapsel und trennen dadurch den lateral gegen den
Insellappen zu gelegenen Linsenkern vom nucleus cau-
datus. Ein weiterer Teil des Hemispharenmarkes zieht
als hinterer Schenkel der inneren Kapsel
zwischen Linsenkern und Thalamus opticus nach unten.
Beide Schenkel treffen am Knie der inneren Kapsel
zusammen. Die Bestandteile des inneren Kapselmarkes
treten teils in das Stammganglion und den Thala-
mus opticus ein und verschwinden darin, teils ziehen
sie in der inneren Kapsel weiter basalwirts und treten
als der oben schon angefilhrte Hirnschenkelfuss
(Pedunculus cerebri) an der Hirnbasis aus den Hemi-
sphdren heraus.

Der keilformig zwischen innerer Kapsel und Insel-
lappen sich einschiebende Linsenkern zerfallt in
mehrere Abschnitte, in einen lateralen grisseren Pu-
tamen, und mehrere medial gelegene entwicklungs-
geschichtlich davon zu trennende Innen-Glieder, globus
pallidus genannt. Putamen und nucleus caudatus
zusammen bilden das eigentliche Stammganglion.

Lateral vom Putamen setzt sich das Hemisphiren-
mark als die diinne Capsula externa nach unten fort;



...._g.__..

zwischen dieser und dem Marke des Insellappens liegt
noch eine schmale, parallel der Insel verlaufende graue
Masse, die Vormauer (claustrum).

Unter dem lLinsenkern gewinnt das Hemispharen-
mark, das durch die grauen Massen, wie angegeben,
auf schmale Streifen (Capsula interna und externa)
eingeengt war, wieder mehr Ausdehnung, besonders
nach hinten zu als Mark des Schlafenlappens. Unter
dem vorderen Teil des Linsenkerns, eingelagert in die
Markmasse zwischen Stirn- und Schlifenlappen, findet
sich an der Basis noch eine kleinere rundliche graue
Masse, der Mandelkern, nucleus amygdalae.

Der Thalamus opt. liegt erst nach Entfernung
des Balkens mit fornix und tela chorioid. an seiner Ober-
und Medianfliche frei. Er zeigt vorn einen kleinen
Hécker (tuberculum ant.) und dehnt sich nach hinten
vorspringend als Pulvinar aus.

Durch die medialen Flichen der thalami wird
die seitliche Wand des III. Ventrikels gebildet. An
der oberen inneren Kante des thalamus entlang zieht
die schmale, aus der Tiefe auftauchende taenia medul-
laris, die nach hinten convergierend pedunculus conari
heisst und sich mit dem ped. der anderen Seite kreuzt;
seitlich von der Kreuzungsstelle liegt beiderseits das
kleine ganglion habenulae. Der Kreuzung liegt die
damit in keinem Zusammenhang stehende haselnuss-
grosse Zirbeldriise (Epiphyse, conarium, glandula pine-
alis etc.) auf.

Quer durch den III. Ventrikelhohlraum verlaufen
drei kurze Verbindungsstriangelchen zwischen beiden
Seiten. Dicht vor den absteigenden Fornixschenkeln
in der Tiefe die starke, weisse Commissura ante-
rior, durch die Mitte des III. Ventr. die zerreissliche
oraue Commissura media, dicht unter und vor den
sich kreuzenden pedunc. conarii die Commissura
posterior.

Unter dem jederseitigen Thalamusgebiet liegt ein
Bezirk, in den ein Teil der Markmassen aus lL.insen-
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kern, Thalam. opt. und Capsula interna eintritt, er
heisst regio subthalamica. In ihr liegt das ovale
corpus subthalamicum und der Anfang des noch
weiter nach hinten im Hirnstamme reichenden roten
Kernes (nucleus ruber),

Der IIl. Ventrikel endet vorn zwischen den
beiden absteigenden und etwas auseinander weichenden
Fornixschenkeln; nach unten setzt er sich, trichter-
formig sich verengend, als infundibulum fort; dessen
Abschluss bildet die Hypophysis cerebri in der sella
turcica des Keilbeins. Nach hinten verliert der Ven-
trikel infolge der mit ihrer unteren Halfte sich mehr
und mehr aneinander lagernden medialen Thalamus-
flichen an Tiefe und setzt sich unter der ihn von
oben einengenden Commissura post. fort als ein enger
Kanal, Aquaeductus Sylvii.

Wiihrend die unteren Thalamushilften ganz ver-
wachsen, werden die oberen in threm hintersten Ab-
schnitte (Pulvinar) durch die hinter der commiss.
post, auftretenden Vierhiigel (corpora quadri-
gemina) auseinander gedringt. Die Vierhiigel zer-
fallen in die zwei vorderen und in die zwei hinteren
Hiigel (corp. quadrigem. ant. und post.). Von
den Vierhiigeln ziehen seitwirts die beiden Arme
(brachia), das brach. ant und post. zu den zwischen
den Vierhiigeln und dem Pulvinar sich einschiebenden
Kniehockern (corpus geniculatum laterale und
mediale). Aus dem corp. genicul. lat. tritt der weisse
tractus opticus basalwirts aus.

Unter den Vierhiigeln zieht das Hohlensystem
als Aquaeduct weiter, die nichste Umgebung bildet
das centrale Hohlengrau, das auch, die Thalamus-
oberfliche iiberzichend, den III. Ventrikel auskleidet.

Unter den Vierhiigeln liegt das durch den Zu-
sammentritt der Thalami aus der regio subthalamica
entstandene Gebiet der Haube (tegmentum). Basal
von der Haubenregion sind aus den beiderseitigen
Hemisphdren als Fortsetzung der Marksubstanz der -
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inneren Kapsel die fernschenkel convergierend hervor-
getreten; sie bilden unter der Hirnschenkelhaube den
Hirnschenkelfuss (Pedunculus). Zwischen Haube und
Fuss liegt eine brdunliche, halbmondférmige Masse.
die Substantia nigra.

Hinter den Vierhiigeln schiebt sich, bedeckt vom
tentorium, das HAleznhirn (Cerebellum) unter den
Occipitallappen der Grosshirnhemisphidren ein (in der
hinteren Schidelgrube). In der Mitte liegt der Wurm
(vermis), zu beiden Seiten die Hemispharen des
Kleinhirns.

Unter den Vierhiigeln ziehen aus der Hauben-
region die Bindearme ins Kleinhirn (processus
cerebelli ad corpora quadrigem.). Zwischen denselben
stellt das diinne velum medullare ant. mit der lingula
den direkten Ubergang zum Kleinhirnwurme vor.

Unter dem Marksegel tritt der
Aquaeduct durch und erweitert
sich, von den divergierenden Binde-
armen begrenzt, zum IV. Ven-
trikel. Den Zusammenhang des
Ventricularsystems ldsst neben-
stehende Figur 1. erkennen.

: Den Boden des [V. Ventrikels
bildet die Rautengrube (fossa
rhomboidalis). Unter ihr ver-
laufen die aus Hirnschenkel-Haube
und -Fuss weiterziehenden Be-
standteile des verlangerten
Markes (Medulla oblongata).

Das Dach des IV. Ventrikels bildet der untere
Teil des Wurmes (vermis inf). In den Ventrikel
hinein tritt von hinten ein Pia-Fortsatz als tela chori-
oidea inf,

Die Hemispharen des Kleinhirns be-
stehen, wie die des Grosshirns, aus der oberflich-
lichen grauen Rinden- und aus der central gelegenen
weissen Marksubstanz, Sie zerfallen in eine Unzahl

Fig. 1,
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kleinster, ziemlich parallel verlaufender Windungen,
die zu einzelnen Lappen angeordnet sind. Jeder
Lappen ist durch einen Teil des Wurmes mit dem
entsprechenden der anderen Hemisphire in continuier-
lichem Zusammenhang.

An der oberen Fliche sind zwei Hemisphiren-
lappen, der lob, super. ant. und post. (semilunaris),
beide verbunden durch den Oberwurm (lob. central.,
Monticulus, folia cacuminis).

An der unteren Fliche befinden sich von vorn
nach hinten folgende Hemisphidrenlappen: Flocculus,
Tonsilla, lob. cuneiformis und lob. infer. post., (semi-
lunaris). Die Verbindung dieser Lappen stellt der
Unterwurm her (nodulus, uvula, pyramis, commissura
brevis sind dessen einzelne Bestandteile in derselben
Reihenfolge). Im Innern des Marklagers der Klein-
hirnhemisphiren liegt das graue gefiltelte Blatt (corpus
dentatum cerebelli) und im Marklager des Wurms der
nucleus tegmenti (Dachkern) nebst anderen kleineren
zwischen beiden gelegenen grauen Massen (embolus
(Propf), nucl. globosus).

Aus dem Kleinhirnmark ziehen nach vorne con-
vergierend die schon genannten Bindearme, nach
unten die processus cerebelli ad pontem,
weisse Markmassen, welche, die nach hinten zichenden
Hirnschenkelfussziige umfassend, an der Basis die
Briicke (Pons Varoli) bilden. Nach hinten end-
lich ziehen convergierend die processus cerebelli
ad medull. oblongat. sive corpora resti-
formia (Strickkorper). Die Bindearme bilden die
seitliche Begrenzung der vorderen Hilfte der Rauten-
orube, die corpora restiformia die der hinteren Hilfte.
Die Form der Rautengrube entsteht eben durch die Con-
vergenz dieser beiden Markstrange aus dem Kleinhirn.

Die Rautengrube ist mit einer Schicht grauer
Substanz (centrales Hohlengrau) bedeckt, in der Mitte
der Grube verlaufen quer nach beiden Seiten zum
stumpfen Winkel convergierend die markhaltigen



weissen Fasern der Striae acusticae. Unter dem
Grau liegt die Fortsetzung der Bestandteile der Haube,
darunter, von den queren Briickenfasern des Cere-
bellum umfasst und durchsetzt, die des Hirnschenkel-
fusses, ausserdem liegt noch eine Anzahl kleiner
grauer Massen (Kerne) zwischen allen diesen sich
durchflechtenden Markziigen; all dies zusammen nebst
den hier austretenden Nerven baut die Medulla
oblongata auf

Am hinteren Rande des Pons treten an der Basis
als Fortsetzung des Hirnschenkelfusses die markweissen
Pyramiden aus, lateral davon legen sich die Oliven
an, ein auf dem Durchschnitt vielfach gefilteltes,
graues Blatt.

Dorsal vom Pyramidenaustritt verschmailert sich
die Rautengrube mehr und mehr, die corp. restiform.
treten im spitzen Winkel zusammen, die Rautengrube
bildet hier den Calamus scriptorius. Am hintersten
Winkel (Obex) senkt sich der Ventrikel tiefer in die
Substanz der Medulla oblongata ein und geht, bald
ganz von der Oberfliche verschwindend, in den im
Centrum des Markes gelegenen Centralkanal
uiber, der das ganze Riickenmark als solcher durch-
zieht. :

Die Markstringe der corpora restiformia
gliedern sich kurz vor ihrem Zusammentritt in einen
medial gelegenen Strang funiculus gracilis sive
f. Goll und in einen lateral gelegenen, den funi-
culus cuneiformis sive f. Burdach: beide zu-
sammen verlaufen anscheinend wununterbrochen als
Hinterstringe des Riickenmarkes dorsal weiter
(funiculus posterior). Ventral spitzen sich die Pyra-
miden nach unten zu und treten von der Oberflache
hier in die Tiefe der Medull. oblong. und auf die
andere Seite derselben, sich kreuzend (Decussatio
pyramidum); mit dem ventralsten Teil des corp.
restiforme, der nicht zu den Hinterstrangen tritt,
bildet dieser gekreuzte Pyramidenstrang zusammen
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den Seitenstrang (funiculus lateralis) des Riicken-
markes. Die Vorderstringe des Riickenmarkes
entstehen aus den unter den Pyramiden gelegenen und
nach deren Verschwinden zum Vorschein kommenden
Teilen (funiculus anterior).

Um den Centralkanal, also in der Mitte des
Riickenmarkes, gruppiert sich die Fortsetzung der
grauen Substanz der Rautengrube mit ihren Kernmassen
als Vorder- und Hinterhorn angeordnet. Die
graue Substanz ist also hier mit dem Ventrikelsystem
in die Tiefe geriickt und liegt central, wahrend peripher
die weissen Markstringe angeordnet sind.

Die Medulla oblongata hat sich auf diese Weise
in das Riickenmark (Medulla spinalis) speziell
ins oberste Halsmark umgewandelt.

Wir haben noch einen kurzen Blick auf die Ge-
hirnbasis zu werfen. Vor den breit angelegten
Briickenmarkmassen treten die weissen Hirnschenkel
convergierend zusammen (Pedunculus cerebri). Zwischen
den Hirnschenkeln liegt in der Mitte die Substantia
perforata posterior, vor ihr die beiden erbsengrossen,
weissen Markhiigelchen (corp. candicantia, mammillaria).
Vor diesen die Fortsetzung des III. Ventrikels, das
Infundibulum mit der Hypophyse, davor das Chiasma
nervorum opticorum, zu dem sich die tractus optici
beider Seiten, den Pedunculus umgreifend, verbinden.

Das fiickenmark bildet einen rundlichen, weissen
Strang von ca. Kleinfingerdicke und zieht im Wirbel-
kanal knapp bis zum oberen Rande des 2. Len-
denwirbels herab, umgeben von seinen Hauten.
I's nimmt von oben nach unten allméhlich an Umfang
ab, bildet aber in seinem Verlauf zwei Anschwell-
ungen, eine im Halsmark und eine im Lendenmark.
Diese Anschwellungen kommen durch stirkere Aus-
dehnung der central gelegenen grauen Substanz der
Vorder- und HinterhGrner zu stande. Zwischen beiden
Anschwellungen liegt das Brustmark, die untere Spitze
des Riickenmarkes bezeichnet man als conus medullaris.



Die drei Stringe (Vorder-, Seiten-,; Hinterstrang)
verlaufen, wie DbEll geschildert, die graue Substanz
des Vorder- und Hinterhornes umgebend, im conus
medullaris enden Strange und Hérner, der Seitenstrang
ist im conus noch am machtigsten, der Vorderstrang
am schmalsten.  Die graue Substanz iiberwiegt hier
unten die weisse (im Halsmark etc. umgekehrt).

' Zwischen beiden Vorderstringen verlauft der tiefe
Sulcus longitudinalis anterior, zwischen beiden Hinter-
stringen angedeutet der sulcus longit. posterior.

© Aus dem Hirnstamm und Riickenmarke treten als
zu Biindeln gesammelte Fortsetzungen dort verlaufender
Markstrangelchen die perzpherischen Nerven aus.

Die Nerven zerfallen in die 12 Gehirn- und in
die 31 Riickenmarksnervenpaare,

Die 72 Gehirnnerven entspringen an der Basis
cerebri (bis auf den vierten) in folgender Reihenfolge :

I. Nerv. olfactorius. Er wird gebildet durch
die zahlreichen kleinen, die lamina Cribl'(:rsa des Sieb-
beins durchsetzenden Nervuli olfact, Diese treten in
den im sulcus rectus an der Basis des lobus frontalis
gelegenen bulbus olfact. ein. Der bulbus zieht
als tractus olfact. nach riickwérts und endet seitlich
vor dem Chiasma im trigonum olfactiv. Der tractus
olfactor. etc. stellt einen beim Menschen verkiimmerten,
bei den Tieren teilweise zu einem machtigen weiteren
Hirnlappen ausgebildeten Hirnabschnitt dar.

II. N. opticus. Beide Nerven treten aus den
Bulbi heraus, convergierend zum Chiasma zusammen,
unteriiegen einer teilweisen Kreuzung (nasale mich
tigste Biindel) und ziehen als tractus optici iiber den
Hirnschenkelfuss weiter nach aufwirts bis zum corpus
geniculat. lateral, in dem sie zu verschwinden scheinen.

III. N. oculomotorius. Er tritt unter den
Vierhiigeln in vielen Biindeln durch die Substanz der
Haube und gelangt medial von dem Pedunculus am
vorderen Briickenrande an die Oberfliche,

IV. N. trochlearis. Er tritt dorsal hinter
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den hinteren Vierhiigeln, im velum medul. sich total
kreuzend, hervor, von hier wendet er sich nach unten
der Basis zu vund lduft iiber den Pedunculus weiter
nach vorn.

V. N. Trigeminus. Er tritt mit einer vorderen
(mot.) und einer hinteren (sens) Wurzel durch die
seitlichen Briickenfasern aus. Die hintere Wurzel
bildet das Ganglion Gasseri; dann zerfdllt der Nerv
in seine drei Aeste.

VI. N. Abducens. Er entspringt vom Boden
der Rautengrube, durchsetzt die Medulla oblongata
und tritt am hintern Ponsrande hervor, seitlich von
den Pyramiden.

VII. N. facialis. Er tritt gemeinsam mit dem
folgenden nach aussen von der Olive am hintern Pons-
rande aus. _

VIII. N. acusticus. Er wird durch zwei Wur-
zeln, den N. vestibularis (vord. med. Wurzel) und den
N. cochlearis (aus der Schnecke) (hint. lateral. W.),
oebildet und tritt mit dem facialis aus.

IX. N. Glossopharyngeus.

X. N. Vagus. Beide treten gemeinsam ventral
vom corpus restiforme in vielen Wurzeln aus. Der
erste bildet u. a. das ganglion petrosum, der zweite
das ganglion jugulare.

XI. N. Accessorius. Er kommt mit vielen
durch den Seitenstrang austretenden Wurzeln aus dem
oberen Halsmark und der Medulla oblongata. Sein
innerer Ast tritt zum N. vagus.

XII. N. Hypoglossus. Er tritt zwischen Pyra-
mide und Olive in mehreren Biindeln aus.

Die Fiickemmarksnerven zerfallen in die 8 Hals-
nerven, 12 Brust-, 5 Lenden-, 5 Kreuzbein- und 1
(selten 2) Steissbeinnervenpaare; sie stammen aus je-
weils einem bestimmten Riickenmarksabschnitt (Seg-
ment), also aus den 8 Hals-, 12 Brust-, 5 Lenden-
markssegmenten etc. Jeder Nerv tritt aus seinem
Riickenmarkssegment in zwei getrennten Portionen,
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sWurzeln“, aus. Zwischen Vorder- und Seitenstrang
treten die vorderen (mot.) Wurzeln (radix ant.),
zwischen Seitenstrang und Hinterstrang die hinteren
(sensibl.) Wurzeln (radix post.) aus. Beide Wur-
zeln vereinigen sich, nachdem noch die hintere Wurzel
das ganglion intervertebrale, eine knoten-
formige Anschwellung 1m Zwischenwirbelloch gebildet
hat, zum eigentlichen Nerven. Die Nerven fiir den
Hals, die Extremitdten etc. bilden unter sich, bevor
sie in den Weichteilen weiter verlaufen, durch viel-
fache Anastomosen die Plexus nervosi (plex-
cervicalis, brachialis, lumbalis, sacralis etc.). Aus den
Plexus erstentspringendie peripherischen Nerven
sensu strictiori. In den periph. Nerven verlaufen da-
durch gemischt Fasern aus der vordern und hintern
Wurzel nicht nur eines Hohenursprungs, sondern aus
verschiedenen Riickenmarkssegmenthohen (ndaheres
s. Tafel 23). Die Nervenwurzeln fiir die untere Ex-
tremitat verlaufen infolge ihres hohen Ursprungs (Hohe
des 1. Lendenwirbels s, Tafel 23) vor ihrem Austritt
durch die foram. intervertebralia noch eine Strecke
weit neben dem conus medullaris und noch weiter
nach abwirts als cauda equina.

Der Grenzstrang des Sympathicus zerfillt in
eine Reihe kleiner Knotchen (Ganglien), die vom
Hals an beginnend (gangl. suprem., medium, imum)
an der Vorderfliche der Wirbelsdule hinab gelagert
sind; vor jedem Wirbel liegt ein Ganglion; dieselben
sind unter sich durch diinne Nervenstrange verbunden,
Zu den Ganglien treten auch Nervenfasern aus den
Hirnnerven und Riickenmarksgeflechten. Am Steiss-
bein endet der Grenzstrang im medialen ganglion
impar. Aus dem Grenzstrang und seinen Ganglien
treten die sympathischen Nerven, teils den Blutgefassen
folgend ; teils in Gehirn-Riickenmarksnerven weiter
verlaufend, zu den innervierten Organen (zu allen
glatten Muskelfasern), zum Teil bilden sie erst in der
Nahe dieser weitere Ganglien (Herzmuskelganglien,
Gekros-, Darm- etc. Ganglien). 2
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Die arteriellen Blulgefisse des Gehirns
entspringen aus der Carotis interna und der Art.
vertebralis und dem durch Anastomosen beider
gebildeten basalen circulus arteriosus Willesii
(s. Tafel V). Aus ihm entspringen die in der Pia
weiter verlaufenden Arterien: a. corp. callosi (fiir
Balken, Mediane Gehirnflichen), a. fossae Sylvii (fiir
die Umgebung der Grube und die Stammganglien),
a. chorioidea (fiir die Ventrikel), a. profunda (fir die
Hinterhaupts- und Schlifenlappen) u. s. f. Die Blut.
gefisse der Gehirnsubstanz sind sogenannte End -
arterien, d. h. sie stehen nicht in so ausgiebiger
Anastomosenverbindung, dass benachbarte Gefasse fiir
sie notigenfalls vikariierend eintreten koénnen. Die
Arterien des Rickenmarkes entspringen zum
Teil aus der art. vertektralis als a. spinal. ant. und post.,
zum Teil kommen sie auch aus den a. intercostales
etc. Die Gefasse treten von allen Seiten, besonders
aber vom sulcus longitudinalis ant. aus hinein,

Fig. 2. Fig. 3.

Vorstehende Zeichnungen zeigen die Blutgefass-
verteilung, Fig. 3 diejenige der a. fossae Sylvii (A. £.5.))
zu den StﬂTT]II‘Jg'II*JG‘IIEH und der inneren Capsel (a. l. st.
— art. lenticulostriata, ein in in der Pathologie wich-
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tiger Ast), Fig. 2 Riickenmarksquerschnitt mit Ge-
fassen; man beachte die Versorgung der grauen Sub-
stanz durch die vordere Sulcusarterie.

Der Abfluss erfolgt fiir das Gehirnblut durch
die Pialvenen in die Sinus venosi (aus dem
[II. Ventr. die vena magna Galeni), von hier in die
vena jugularis int.

Im Riickenmark erfolgt der Abfluss in den, zahl-
reiche Anastomosen bildenden, Breschet’schen
Venenplexus, der die dura mater umspinnt.

Die Lynrphbahnen des Gehirns und Riicken-
marks kommunicieren mit den Lymphrdaumen, welche
durch die Haute gebildet werden, die Ventrikelrdume
stehen mit den subarachnoidealen Lymphrdaumen in
offener Verbindung (Liquor cerebrospinalis.)

Die Nerven der pia und dura sind sympathischen
Ursprungs, teils (fiir die dura) entstammen sie dem
sensiblen Trigeminus.



II. Abschnitt,

Entwicklung und Bau des Nervensystems.
(Tafel 11—48).

Das Centralnervensystem entsteht aus dem dus-
seren Keimblatte (Ektoderm) der Embryonal-
anlage, indem in der Mitte des Fruchthofes, aus dem
Ektoderm (Ectoblast), paarige Wiilste (Medullar-
wiilste) in der Lingsrichtung sich bilden, die zu-
sammentretend sich zur Medullarrinne einsenken.
Durch den Schluss der lateralen Wulstrander am dor-
salen Abschnitt entsteht daraus das.Medullarrohr,
Aus den geschichteten Epithelzellen des
Medullarrohrs bildet sich die Geriistsubstanz (Glia)
des Centralnervensystems und die eigentliche ner-
vose Substanz. Die Haute und Blutgefdasse sind
mesodermalen Ursprungs.

Laterodorsal von der Medullarrinne legt sich eine
aus Zellen bestehende Leiste (Ganglienleiste) an,
die schliesslich neben dem Medullarrohr in dessen
ganzer Lingsausdehnung verlduft. Aus dieser Leiste
bilden sich die Intervertebralganglien und die den-
selben analogen Ganglien der sensibeln Hirnnerven
(Riechganglien, gangl. Gasseri, cochleare, jugulare,
petrosum etc.).

Das Medullarrohr zerfillt an seinem nasalen, kol-
bigen Ende noch im ersten embryonalen Monate in
anfanglich drei ,,primédre Hirnblaschen*, das erste
und das dritte nochmals in je zwei weitere; das pri-
mare Vorderhirn- (in Vorderhirn-und Zwischen-
hirn weiter zerfallend), das Mittelhirn- und das
Hinterhirnblaschen (letzteres in das Hinter-
hirn und Nachhirn sekundir zerfallend) bilden also
3 respektive § Hirnbldschen; aus diesen entwickelt



=

. TS e

sich das ganze Gehirn. Der Hohlraum des Medullar-
rohres wird zum Ventrikelsystem, die Wandungen
des Rohres und der Bldschen verdicken sich zu den
Gebilden des Riickenmarks und Gehirns.

Das Vorderhirn zerfillt durch den bald von
oben her einwachsenden und das Blaschendach (Pal-
lium) eindriickenden Processus falciformis der dura
in zwei Halften (die Grosshirnhemisphdrenanlage). Sie
iiberragen durch ihr rascheres Wachstum bald die
tibrigen Hirnabschnitte. Die Wand des Vorderhirn-
blaschens verdickt sich zur Hemisphiren-Rinde und
-Mark, vom Boden her ragt in den zum Seitenventrikel
gewordenen primédren Hohlraum die Anlage des Stamm-
ganglion ein, die schliesslich mit der lateralen Wand
(an der Capsula externa) verwidchst, medial zu, aber
frei bleibt (nucleus caudatus).

Aus den Hemisphdrenblaschen bricht an der
medialen Fldche der Balken, die Medianlinie iiber-
briickend und mit dem der andern Seite verwachsend,
hervor.

Die Rinde, anfanglich glatt, bildet durch Ein-
senkung (2.—3. Monat) die ersten Furchen und Win-

dungen, zuerst tritt die fossa Sylvii auf (ndheres siehe
Tafel 12).

Aus dem Zwischenhirn entstehen die Thalami
opt. und die iibrigen Gebilde, welche den zum III.
Ventrikel sich umbildenden Hohlraum umgeben (Hy-
pophyse, Conarium, tract. opticus, tractus olfactorius).
Der Thalamus verwichst an der ,,Schlussplatte** mit
dem hintersten Abschnitte des Stammganglion; hier
also hiangt das Vorderhirn mit dem Zwischenhirn
zusamimen.

Aus dem Mittelhirn entstehen die Vierhiigel,
Haube und Fuss des Hirnschenkels, der Hohlraum
verengt sich zum Aquaeduct.

Aus dem Hinterhirn entsteht das Kleinhirn,
aus dem Nachhirn die Medulla oblongata.



i VY oamee

Im Mittelhirn findet friihzeitig schon eine Kriim-
mung nach unten statt (Briickenbeuge).

Die mikroskopische Untersuchung des Central-
nervensystems ldsst dessen Zusammensetzung aus zwel
Gewebsarten — der Geriistsubstanz, Glia und
der darin eingelagerten Nervensubstanz (Nerven-
zellen und -fasern) erkennen. Beide entstehen in der
Art aus den (ektodermalen) Epithelzellen des Medullar-
rohrs, dass ein Teil derselben, Spongioblasten,
sich vom Centralkanal aus vermehrend, =zahlreiche,
ein feines Netzwerk liefernde, Faserchen nach allen
Richtungen aussendet und so die Glia bildet (Spinnen-
zellen, Astrocyten).

Ein anderer Teil der Zellen — Neuroblasten
— entwickelt sich als Keimzellen, sendet bald einen
dicken, langen Fortsatz und spdter zahlreiche feinere
Verastelungen aus; aus ihnen entstehen die Ganglien-
zellen und Nervenfasern. Ansammlungen
solcher Keimzellen finden sich an bestimmten Stellen
des Centralnervensystems, so in der ganzen Gross-
und Kleinhirnrinde und den als modificierte Rinde
aufzufassenden Stammganglien; ferner im Thalamus,
in den Vierhiigeln etc. und schliesslich vom Mittel-
hirn ab in der Umgebung des Centralkanals bis zum
Riickenmarksende hinab, in einer als ,,centrales Kern-
lager* bezeichneten Anordnung.

Die iibrigen Abschnitte des Centralnervensystems
werden hauptsichlich von den langen Fortsitzen dieser
Zellen gebildet; diese bilden in ihrer (Gesamtheit spater
die Marksubstanz, ,,weisse Substanz*, die Zellenan-
sammlungen dagegen die ,,graue Substanz‘.

Der Complex: ,Nervenzelle mit zugehorigem
Nervenfortsatzs wird in seinem Gesamtverlauf und
Zusammenhang als ein Neuron (w4 vsdpoy, Nerven-
einheit) bezeichnet.

Die langen Ganglienzellfortsitze aus Hirnrinden-,
Stammganglien- und Thalamus opticus-Zellen verlaufen
grosstenteils ganz innerhalb des Centralorgans, be-
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ginnen und enden also dort, — centrale Neuren
— , diejenigen aus den perikanalikularen Kernlagern
dagegen wachsen zum einen Teil aus dem Centralorgan
heraus, der Korperperipherie zu — peripherische
Neuren —; die letztgenannten bilden die aus dem
Mittel- und Nachhirn auswachsenden motorischen
Gehirnnerven und die aus dem ventralen Kern-
lager des Riickenmarks (Vorderhorn) austretenden
motorischen Riickenmarksnerven, die als ,vor-
dereWurzeln' aus dem Vorderhorn herauswachsen,
den dort gelegenen Ganglienzellen als lange Fortsitze
direkt entspringend. Dies die Entwicklung der periph.
motor. Neuren.

Gerade umgekehrt verhalten sich die sensibeln
Nerven. Diese wachsen aus den Zellen der Spinal
ganglien in die dorsalen Kernlager des Riicken-
marks (Hinterhorn etc.) herein — sensible Riicken-
marksnerven —, ebenso wachsen aus den analogen
Zellen des Ganglion Gasseri, cochleare, petrosum,
jugulare, der Retina, der Riechschleimhaut die sen-
sibeln Gehirnnerven in das Gehirn (bulb. olfact. Mittel-
hirn, Nachhirn) hinein. Zugleich tritt aus den ange-
gebenen Zellen auch ein weiterer Fortsatz peripher
aus und tritt als sensibler peripherischer Nerv
zur Haut. Dieses Neuron hat demnach seine Zelle
ca. in der Mitte seines Verlaufes. Dies also die Ent-
stehung der peripherischen sensibeln Neuren.

Im Laufe der Entwicklung bilden sich die Neuro-
blasten nach und nach zu Ganglienzellen um, ihre
Nervenfortsitze konnen zum Teil betrichtliche Linge
erreichen. Diese Fortsitze umgeben sich ungefihr
vom 5. Monat ab mit einer Hiille, die sie in ihrem
ganzen Verlauf begleitet, es erfolgt die Markscheiden-
anlage. Jeder lange Fortsatz umgibt sich mit einer
weichen, weissen Markschicht und wird dadurch zur
definitiven, funktionsfahigen Nervenfaser.

Die Markscheidenentwicklung erfolgt fiir die ver-
schiedenen Neuroncomplexe zu verschiedener Zeit,
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siec dauert von der angegebenen Zeit des Embryonal-
lebens bis ins Kindesalter, ja noch viel langer fort;
successive umkleidet sich ein Teil der Fortsatze nach
dem andern mit Mark, und bedingt dadurch die be-
kannte weisse Farbe der Marksubstanz. Die Anlage
erfolgt im Allgemeinen nach dem Grundsatz, dass die
zuerst in Funktion tretenden Bahnen auch zuerst
sich mit Mark umkleiden; so entwickeln sich zuerst
die peripherischen Reflexbahnen, die sensibeln cen-
tralen Leitungsbahnen vor den motorischen, die Pro-
jectionsbahnen vor den Associationsbahnen u. s. f.
(Naheres siehe Tafel 48).

Die ausgebildete Neuroglia besteht aus vielen
kleinen Zellen (Stiitzzellen, Gliazellen), deren massen-
hafte Auslaufer ein Netzwerk unzidhliger feinster
Fiaserchen bilden, zwischen den in sie eingelagerten
Ganglienzellen und Nervenfasern. An der Wand des
Centralkanals und des Ventrikelsystems bestehen die
urspriinglichen Epithelzellen als Cylinderepithelaus-
kleidung (Ependym) fort.

Die fertigen Ganglienzellen sind teils grosse
Zellen von der verschiedensten Form, alle mit deut-
lichem Kern, aber sehr verschieden gestaltetem Proto-
plasma, hiufig mit Pigmenteinlagerung, teils kleine
.Kornerzellen* fast nur aus Kernsubstanz bestehend.
Von den Zellen treten nach allen Seiten Fortsitze aus,
solche, die sich vielfach in der Ndhe der Zelle baum-
formig verasteln (Dendriten- oder Protoplasma-
Fortsidtze) und einer, der als der oben angegebene
Neuroblastenfortsatz zuerst entsteht und spater Axen-
cylinderfortsatz genannt wird.

Nach seinem Austritt aus der Ganglienzelle um-
kleidet sich dieser Axencylinderfortsatz mit Marksub-
stanz und heisst dann ,Nervenfaser.*

Die Nervenfaser besteht also aus dem Axen -
faden, der wieder aus zahlreichen Einzelfibrillen sich
zusammensetzt, und der ihn umgebenden, in Seg-
menten angeordneten Markscheide. Da wo Nerven-
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fasern aus dem Centralorgan austreten (periph. Nerven)
lagert sich eine weitere, sehr diinne Hiille um die
Markscheide, die Schwan'sche Scheide, das Neu-
rilemma,

Der Axencylinderfortsatz kann sehr verschieden
lang sein, immer aber endet er ebenfalls mit einer
Veristelung , der Faseraufsplitterung, schon vorher
gibt er haufig Seitendstchen, in verschiedenen Hohen
ab (Collateralen), die ebenfalls mit Aufsplitterungen
enden. Die Zellen mit langem Fortsatz (Deiters’'scher
Typus) bilden die iiberwiegende Mehrzahl gegen solche
mit ganz kurzem, in der Zellndhe schon sich auf-
splitternden Fortsatz (Golgi’sche Binnenzellen).

Ganglienzelle mit ihrer Zellverastelung und Axen-
cylinder mit seiner Endaufsplitterung bilden eine ana-
tomische und physiologische Einheit, ein Neuron,

Alle Nervenbahnen bestehen aus hinter einander
geschalteten Complexen solcher Neuren. Ein ana-
tomischer direkter Zusammenhang dieser Neuren scheint
nicht zu existieren®) sie greifen vielmehr wie Ma-
schinenrdder in einander, indem zwischen die Axen-
cylinderaufsplitterung des einen, die Zellverdstelung
des andern Neurons eingreift. Gehirn, Riickenmark,
periph. Nerven und sympathisches Nervensystem sind
ausschliesslich aus solchen Neuren aufgebaut.

Die Uebertragung der Erregung von einem Neuron
aufs andere geschieht wohl durch einen Bewegungs-
vorgang in diesen Aufsplitterungen. Die Leitung er-
folgt im Axencylinderfortsatz cellulifugal, in den Zell-
verastelungen cellulipetal. Kein Neuron steht nur mit
einem, sondern stets mit mehreren Neuren (,,Schalt-
zellenneuren*) in Beziehung, was eben durch die zahl-
losen Zellveridstelungen und die Collateralen ermog-
licht wird.

Die graue Substanz des Nervensystems (Rinde,

*) Am wahrscheinlichsten wire von den verschiedentlich
auch von hervorragenden Forschern behaupteten Neurenana-
stomosen noch die der Protoplasmafortsitze.
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Ganglien, Kernlager) besteht ausser dem Gliagrund-
gewebe aus Ganglienzellen, deren Dendriten und mehr
oder weniger zahlreichen Nervenfasern (teils mark-
haltige, teils auch marklose (blasse Remak’sche) Fasern.

Die weisse Substanz (Marklager der Hemi-
spharen, Balken, caps. int,, Pedunculus, Riickenmarks-
strange, peripher. Nerven) besteht nur aus markhaltigen
Nervenfasern, die Markhiille bedingt Farbe und Con-
sistenz der Substanz.

Der feinere mikroskop. Bau der einzelnen DBe-
standteile des Centralnervensystems ist aus dem Text
der Tafeln 13—21 und aus den Zeichnungen besser
als aus jeder Beschreibung ersichtlich.

Fassen wir kurz den inneren Zusammenhang in
folgendem zusammen:

In den Zellschichten der Grosshirnrinde
entspringen und enden die das Centrum semiovale
zusammensetzenden Markfasern. Sie zerfallen in drel
verschiedene Systeme.

I. Die Commissurenbahnen.

Sie bilden den grossten Teil des centralen
Marklagers als Balkenfaserung, und ver-
binden symmetrische Stellen der Windungen der
linken und rechten Grosshirnhemisphire. Die
durch die Balkenfasern nicht verbundenen Rinden-
stellen (basale Schldfen- und Hinterhauptslappen-
windungen) werden durch die dafiir eintretende
tiefgelegene Commissura anterior versorgt.

II. Associationsbahnen,

Dieselben werden gebildet durch Markziige, die
innerhalb einer jeden Hemisphire die einzelnen
Rindenwindungen unter sich verbinden, benach-
barte Windungen durch die fibrae propriae, ent-
ferntere Windungen und Lappen durch die ,,kurzen
und langen Associationsbiindel. Sie ziehen inner-
halb der Hemisphire von Windung zu Windung
und durchziehen zu grosseren Biindeln vereint die
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Marksubstanz, um in entfernteren sich aufzulosen.
Einige dieser Biindel haben Namen (cingulum,
fasciculus uncinatus, fascic. longitud. infer. ver-
binden den Schlafenlappen mit Stirn- und Hinter-
hauptslappen, fascicul.longitud. sup, und subcallosus
verbinden den Stirnlappen mit dem Hinterhaupts-
lappen u. A.). Insbesondere ist der Schlédfenlappen
und Occipitallappen durch zahlreiche Associations-
ziige in seinen eigenen und mit den iibrigen gleich-
seitigen Rindenteilen innig verkniipft.

III. Die Projectionsbahnen.

Dies sind die wichtigen Faserziige, die aus allen
Teilen der Hirnrinde entspringend oder in den-
selben endend durch die quer verlaufenden Com-
missuren- und die langsverlaufenden Associations-
bahnen zwischen durchtretend, weiter nach ab-
wiarts ziehen, um also tiefer gelegene Teile des
Hirnstammes und Riickenmarks mit der Hirn-
rinde in Verbindung zu bringen. Die Gesamt-
heit dieser Bahnen heisst der Stabkranz.

Die Stabkranzbahnen zerfallen je nach dem
Ort, an dem ihre Ayencylinderaufsplitterung statt-
findet in kurze und lange Bahnen,

Zunachst ziehen die Stabkranzbahnen, sich aus
der ganzen Rinde her sammelnd in der Capsula
interna (vord. und hinterer Schenkel) weiter ab-
warts, sie durchbrechen also das Stammganglion.

1) Die kurzen . Stabkranzbahnen,

a) Ein Teil der Stabkranzbahnen tritt aus allen
Windungen der Hirnrinde her in den Tha-
lamus opt. aus der Caps. int. ein, als vord.,
hint. und unterer Thalamusstiel sich sam-
melnd, und verschwindet im Thalamus (Stab-
kranz zum Thalamus), teils iiberziehen diese
Fasern vor ihrem Eintritte seine Oberflache
(stratum zonale).

b) ein weiterer Teil tritt dhnlich in den nucleus
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caudatus ein und l6st sich darin auf (als
Associationsbahnen aufzufassen).

¢) ein aus dem Occipitallappen (cuneus) stam-
mender Teil, der im hintersten Abschnitt des
hintern Kapselschenkels sich sammelt, tritt
zu den primidren Opticus-Centren: Pulvinar
thalami, zu corpus geniculatum laterale und
corp. quadrigeminum ant. (als Gratiolet'sche
Sehstrahlung bezeichnet.) Von hier aus zieht
anschliessend der tractus opticus weiter.

2) Die langen Stabkranzbahnen.

Dieselben ziehen aus allen Teilen der Rinde
stammend in der capsul. int. weiter abwarts und
gelangen unter dem Thalamus teils in die regio
subthalamica und von da in die Hirnschenkel-
haube, teils in den Hirnschenkelfuss,

a) Haubenbahnen

Dieselben treten teils direkt aus der innern
Kapsel (hinterer Schenkel), teils nach Durch-
setzung der Innenglieder des Linsenkerns
(Linsenkernschlinge aus globus palidus) und
Durchbrechung des medial davon gelegenen
mneren Kapselteiles in die Haube und ver-
laufen dort als Schleifenbahn weiter ab-
wirts durch die Medulla oblongata bis an
deren unteres Ende. Mediale und laterale
Schleifenbahn (sensible centrale Bahn).

b) Hirnschenkeltnssbahnen,.

Alle bisher nicht abgezweigten Stabkranz-
fasern treten aus der inneren Kapsel (vord.
und hint. Schenkel) in den Hirnschenkelfuss
uber und somit aus ihrer Hemisphire heraus.

Man unterscheidet hier Faserziige von dreierlei
Herkunft.

%) Das mediale Pedunculusbundel.
Dieses stammt moglicherweise aus der Stirn-
lappenrinde, lauft durch den vorderen Kapsel-
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schenkel und endet in den Briickenganglien
(frontale Briickenbahn).

B) Das laterale Pedunculusbiindel
Dieses kommt sicher aus dem Schlifen-
und Hinterhauptslappen, tritt durch den hin-
teren Kapselschenkel und endet ebenfalls in
den Briickenganglien (temporo - occipitale
Briickenbahn),

7) Das mittlere Pedunculusbiindel.

Die Pyramidenbaln. ,
Dieses stammt aus den Rindenzellen der
Centralwindungen und deren Umgebung,
sammelt sich zu den Kapselabschnitten, die
im Knie und im vorderen Drittel des hinteren
Schenkels verlaufen und gelangt im Hirn-
schenkelfuss zwischen die beiden unter = und

f erwahnten Biindel zu liegen.
Dieser Abschnitt ist auch der einzige Bestand-
teil der Hirnschenkelfussfasern, der aus der Briicke
an deren hinterem Rande als Pyramide wieder heraus-

Sohema capsulas vrlerniae,

Fig. 4.
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tritt und als Pyramidenbahn weiter im Riickenmark
abwirts verlduft; sie tritt, wie schon gesagt, zum
grossten Teil sich kreuzend, in den Seitenstrang, der
ungekreuzte kleinere Teil bleibt 1im Vorderstrang.
Diese Bahn ist die ldngste von allen Stabkranz-
fasern, sie ist in ihren langsten Fasern bis in den
(gekreuzten) Seitenstrang des conus medullaris zu
verfolgen. Vom Hirnschenkel an gibt sie fort-
wahrend Fasern ab, die zu den motorischen Kernen
der entgegengesetzten Seite verlaufen. Sie bildet
die centrale motorische Bahn,

Die Lage dieser Bahnen illustriert gut das um-
stehende, nach Edinger modificiert gegebene Kapsel-
schema; die Bahnen sind ihrer Richtung und Lage
nach eingeschrieben.

Zu diesen aus der Hirnrinde stammenden
Stabkranzfasern treten nun noch solche, die aus
dem Stammganglion und Thalamus opticus
entspringen und als kurze Bahnen weiter abwirts ver-
laufen. Hierher gehéren:

1. die aus dem nucleus caudatus und Putamen
zum Thalamus opticus, inneren Glied des
Lissenkerns und noch weiter abwarts zur Sub-
stantia nigra des Hirnschenkels verlaufenden
Fasern,

2, die aus dem Thalamus entspringenden und zur
Haube weiterziehenden und dort endenden
Bahnen (nucleus ruber, Subst. reticularis).

In der Hirnschenkelhaube beginnen neue Faser-
ziige. Einmal das dicht unter dem centralen Héhlen-
grau verlaufende hintere Langsbiindel {fascicul
long., post), das einzelne Hirnnerven verbindend
bis ins Halsmark zu verfoloen ist Sodann ein
machtiger aus dem roten Kern austretender und
mit dem der andern Seite sich kreuzender Markzug,
der als Bindearm (process. cerebelli ad corp. qua-
drigem.) zu den Kleinhirnhemisphéren verlduft und im
corp. dentat. und der Rinde derselben endet.
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Aus dem Kleinhirn treten ferner aus oder ein:
die process. cerebelli ad pontem, die zu den
Briickenganglien der anderen Seite (also gekreuzt)
ziechen und dort enden, und die processus cere-
belli ad medullam oblongatam (corp. resti-
form.); sie enthalten Faserziige aus dem Kleinhirn
zu den Oliven, zu den Hinter- und Seitenstringen
(Kleinhirnseitenstrangbahn) des Riickenmarks (teils
kurze, teils lange Bahnen).

Ausserdem enthilt das Kleinhirnmark auch idhn-
lich wie das Grosshirn Commissuren- und As-
sociationsziige,

Der Aufbau des Riickenmarks aus den Pro-
jektionsfasern der Gross- und Kleinhirnrinde, den Pyra-
miden, corp. restiform. etc., ist nach dem oben (Seite 14)
gesagten verstandlich. Wir erkennen auf dem Riicken-
marksdurchschnitt dessen beide Hilften, getrennt
vorne durch den sulcus longitud. ant. In der Median-
linie verlduft quer die weisse Commissura anterior von
einem Vorderstrang resp. Vorderhorn zum andern.
Dahinter liegt der enge canalis centralis, dahinter die
schmale Commissura posterior.

Die graue Substanz, in Form der Vorder- und
Hinterhorner angeordnet, ist umgeben von den Vorder-,
Seiten- und Hinterstringen.

1. Der Vorderstrang enthilt die ungekreuzte
Pyramidenbahn und den Vorderstrangrest (Fort-
setzung von Bestandteilen der Substantia reti-
cularis der Haube).

2. Der Seitenstrang: die gekreuzte Pyramiden-
bahn, die Kleinhirnseitenstrangbahn (aus corp.
restiform.), das Gowers’sche Biindel, den
Vorderseitenstrangrest und die seitliche Grenz-
schicht (z. T. aus der Haube stammend);

3. der Hinterstrang eunthidlt das Goll'sche
und Burdach’sche Biindel und die Wurzel-
Zzonen,



-— 32 —

Die weiteren genaueren Angaben iiber den Ver-
lauf und die Bedeutung der bisher besprochenen und
anderer Bahnen folgt in Abschnitt [II. Das Bisherige
mag zum Verstindnis der in Tafel 24—47 enthaltenen
Serienschnitte, deren Studium erst in die topogra-
phische Gehirnanatomie einfiihrt, ausreichen. Auch
die feineren Verhiltnisse der grauen Substanz der
Rinde, Stammganglien, des Thalamus, der Nerven-
kerne lassen sich nur an der Hand von Abbildungen
verstiandlich vortragen, auch hierfiir muss Tafel und
Tafeltext eintreten.

In den Serienschnitten ist der raschen Orientie-
rung halber die Hirnrinde iiberall rot, die Stamm-
ganglien, der Thalamus, die Kernlager durchweg blau
wiedergegeben.



[II. Abschnitt.

Anatomie und Physiologie der wichtigeren
Nervenbahnen.

(Tafel 49—32.)

Eine Bahn nennen wir das anatomische Substrat
fur die Uebertragung einer bestimmten physiologischen
Erregung, von der Ganglienzelle bis zum erregten
Endorgan, in seinem ganzen Zusammenhang.

Jede physiologisch einheitlich funktionierende Bahn
besteht aus mehreren an einander anschliessenden
Neuroncomplexen. Jeder einzelne Neuroncomplex
aber bewahrt seine vollkommene anatomische und
teilweise auch physiologische Selbstindigkeit.

Es gibt Bahnen, die aus zwei und solche, die
aus mehr, dre1, vielleicht noch mehr, hinter einander
~geschalteten” Neuroncomplexen zusammengesetzt sind.,

Die wichtigeren dieser, dem Projektions-
syvstem der Gross- und Kleinhirnrinde angehérenden
Bahnen sind folgende :

A. Balnen mit bekannter Funkizon.

. Die motorische, kortiko-muskulidre,
centrifugal leitende Bahn, aus zwei Neuron-
complexen bestehend;
die sensible, centripetal leitende Bahn,
aus mindestens zwei, wahrscheinlich z. T. mehr
Neuroncomplexen bestehend.
Beide Bahnen stehen unter einander in zwei Ab-
schnitten ihres Verlaufes in Verbindung.
a) Es besteht eine untere Verbindung derselben:
die dem Willenseinfluss entzogene Reflex-
bahn (in den subkortikalen Kernlagern);

3

b
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b) eine obere Verbindung (in der Rinde); die
Bahn der bewussten Willensreaktionen.

Der Verlauf der motorischen Bahn ist ein viel
besser bekannter und einfacherer als derjenige der
sensiblen Bahn. Wir betrachten diese Bahnen und
ihre Verbindungen nun in der angefiihrten Reihenfolge.

7. Die motorische Bahn.

Die Bahn im Ganzen wird zusammengesetzt durch
zwei aneinander anschliessende Neuronkomplexe, durch
das centrale und durch das peripherische mo-
torische Neuron.

Die Zellen des centralen Neurons, in der
Hirnrinde der Centralwindungen gelegen, (Pyramiden-
zellen der Rinde), senden ihre Nervenfasern in ihrer
Gesamtheit als ,Pyramidenbahn* bezeichnet, auf
dem bekannten Weg im Stabkranz durch Knie und
vorderes Drittel des hintern innern Kapselschenkels
in den Hirnschenkelfuss. von hier durch die Briicke
tretend, ziehen sie als Pyramiden weiter.

In der Pyramidenkreuzung tritt der grosste Teil
der Fasern in den Seitenstrang, hier als gekreuzte
P}fr'lmldenqmtenqtrangbahn weiter verlaufend.
Im Halsmark, in der Tiefe des Se1ten5trang5 liegend,
tritt diese Bahn nach unten zu immer mehr an die
Peripherie des Seitenstranges heraus, sie endet erst
im conus medullaris. Ein kleinerer Teil verlauft, ohne
sich zu kreuzen, im Vorderstrang als Pyramiden-
vorderstrangbahn; sie ist nur bis ins oberste
Lendenmark zu verfolgen.

Auf diesem langen Wege treten von dem Hirn-
schenkelfuss an, nach unten zu, in allen Hohen be-
stimmte Faserziige von der Bahn ab und ziehen sich
kreuzend auf die andere Seite (s. Figur 6, welche die
Pyramidenbahn von unten her betrachtet zeigt) Ihre
IFasern enden, sich aufsplitternd, in den motorischen
Kernregionen des Hirnstammes und Riickenmarks.
Die Gesamtmasse der Pyramidenbahn nimmt infolge



dessen nach unten zu bestindig ab. Ausserdem treten
von den durchziehenden Fasern noch Collateralen zu
hoher gelegenen Kernen.

Fig. 6.

Innerhalb der genannten in verschiedenen Hohen-
abschnitten (Segmenten) von Hirnstamm und Ricken-
mark gelegenen Unterstationen splittert sich also
schliesslich die gesamte centrale Neuronmasse auf.
Ihre Faseraufsplitterung umgibt die Zellver-
astelung der hier gelegenen Ganglienzellen des
peripherischen motorischen Neurons, das von
da ab beginnt,

Der Nervenfortsatz dieser Zellen tritt als vordere
Nervenwurzel aus Hirnstamm und Vorderhorn der-
selben Seite aus und verlduft als Faser der motor-
ischen Nerven zum Muskel, in dessen einzelnen Muskel-
fibrillen die Faseraufsplitterung (motorische Endplatte)
stattfindet.

Das centrale motorische Neuron verlduft also ge-
kreuzt, das peripherische ungekreuzt, s. Textficur 7.

g%



In der aus diesen zwei Neuren gebildeten Bahn ver-
laufen die in den Hirnrindenzellen entstehenden motor-
ischen Impulse zum Muskel und zwar infolge der
Kreuzung des centralen Neurons von jeder Hemis-
phirenrinde aus zur Muskulatur der entgegengesetzten
Korperhalite.

Jede Neuronzelle iibt einen erhaltenden Einfluss auf
ihre Fortsiitze, also auch auf den langen Axencylinder-
fortsatz aus. Authebung dieses Einflusses hat den
Schwund der betreffenden Nervenfaser zur Folge, aber
auch die Ganglienzelle selbst erleidet Verdnderungen
nach eingreifenden Storungen innerhalb der Neuron-
continuitat. Die Zelle des peripherischen Neurons iibt
ausserdem einen solchen Einfluss auch auf die ver-
sorgten Muskelfasern aus.

Im einzelnen sind die nach dem Abgang der
peripherischen Nervenbahnen von oben nach unten
geordneten wichtigsten Bestandteile der motorischen
Bahn die folgenden :

1) N. oculomotorius. Seincentraler Neuron-
komplex entspringt an unbekannter Stelle der Hirn-
rinde (gyrus angularis?), lauft durch das Knie der
innern Kapsel, zweigt aber von der Pyramidenbahn
schon im Hirnschenkel vielleicht als Bestandteil des.
Spitzka'schen Biindels ab (s. Tafel 35, 2, s). Das-
selbe entstammt dem am meisten medial gelegenen
Abschnitt der Pyramidenregion im Pedunculus, wendet
sich medial und aufwirts und endet nach erfolgter
Ueberschreitung der Mittellinie im Oculomotoriuskern
der gekreuzten (und gleichseitigen?) Seite, der im
centralen Hohlengrau unter dem Aquaeductus Sylvil
liegt. Um die dort gelegenen Ganglienzellen findet
die Endaufsplitterung des centralen Neurons fiir den
oculomotorius statt. Mit diesen Zellen und ihrer Ver-
astelung beginnt das peripherische Neuron. Die
Nervenfasern treten aus dem Kern als Oculomotorius-
Wurzeln auf derselben (zum kleinern Teil auch sich



kreuzend auf der andern) Seite aus und laufen im
Oculomotoriusstamm weiter zu den Augenmuskeln.
(Nédheres iiber Verteilung und Funktion siche Tafel-
erklarung 23. Die LLage des Oculomotoriuskernes etc.
ergibt sich aus Tafel 18 und 19, sowie aus Text-
figur 5, S. 42 (hieraus ist auch die mutmassliche
Reihenfolge der den einzelnen Augenmuskeln ent-
sprechenden Kernabschnitte zu ersehen).

2. N. trochlearis. Centrales Neuron wie
bei 1 verlaufend, nach der Kreuzung findet die Faser-
endaufsplitterung im gekreuzten trochlearis Kern, unter
den hintern Vierhiigeln hinter dem Oculomotorius-
Kern statt. Das peripherische Neuron beginnt
dort und tritt als N. trochlearis hinter den Vierhiigeln
sich total mit dem der anderen Seite kreuzend hervor.

3. Motorischer Quintus-Ast. Das cen-
trale Neuron desselben entspringt an unbekannter
Stelle der Hirnrinde (gyrus parietalis infer.r), tritt
durchs Kapselknie hinter den Augenmuskelfasern,
trennt sich vom Hirnschenkelfuss im Spitzka’schen
Biindel (?), kreuzt sich in der Raphe der Haube und
splittert sich um die Zellen des motorischen Quintus-
kernes, der seitwirts in der Haube der Briickengegend
gelegen ist. Von hier zieht ails periph. Neuron die
motorische Quintus-Wurzel weiter, sie tritt als vordere
Wurzel aus der Briicke heraus und erhdlt auch Fasern
aus dem mot. Kern der anderen Seite. Auch die
nasale Quintuswurzel (radix descendens) soll motor-
ische (trophische?) Fasern fiihren. Sie entspringt von
dem lateralen Abschnitte des centralen Hohlengraus
des Aquaeductus an nach unten zu aus dortselbst
gelegenen grossen Zellen, bis sie sich der austretenden
vorderen Quintuswurzel anschliesst.

4. N.abducens. Sein centrales Neuron ver-
lauft wie bei 1, nach der Kreuzung findet die Iaser-
endaufsplitterung im Abducenskern unter der Rauten-
grube, nahe der Mittellinie, statt. Von seinen Zellen



aus tritt das periph. Neuron als N. abducens, den
hinteren Briickenteil durchziehend, heraus.

5) N. facialis. Sein centraler Neuronkomplex
entspringt aus den Zellen des unteren Drittels der
Centralwindungen, die Bahn verldauft weiter im hinteren
Schenkel der inneren Kapsel (hinter dem Knie), zweigt
von der Pyramidenbahn im Spitzka'schen Biindel ab
(7), kreuzt sich in der Haubenraphe und tritt dann
zu dem Facialiskern der anderen Seite, welcher in
der Tiefe der Medulla oblongata seitwarts in der
Haube langgestreckt liegt. Von hier treten als peri-
pherisches Neuron die einzelnen Facialisfasern nach
oben und innen zum genu facialis sich sammelnd zu-
sammen und biegen schliesslich in grossem Bogen
nach aussen und dann abwarts um, erst jetzt treten
sie aus der Medulla oblong. als N. facialis heraus.
Dies der ,,untere’ (Mund-Wangen facialis).

Das centrale Neuron fiir den ,,oberen' Fa-
cialis (Stirnfacialis) scheint anders, in unbekannter
Weise zu verlaufen; sein peripher. Neuron soll aus
dem hintersten Abschnitt des Oculomotoriuskernes
austreten und zum Facialisstamm gelangen.

Fir den orbicularis oris Ast wird die Beteiligung
von Fasern aus dem Hypoglossuskern angenommen (7)

6. Motor. Glossopharyngeus-Vagusteil,
Das centrale Neuwron stammt aus unbekannten
Rindenabschnitten (mittlere Stirnwindung ), zieht mit
der Pyramidenbahn abwarts und gelangt in unbe-
kannter Weise, sich kreuzend, zum nucleus ambiguus,
dem hiefir angenommenen motorischen Kern in der
Tiefe des hinteren Abschnittes der Medulla oblongata,
Von hier gesellen sich die Fasern des peripher-
ischen Neurons hauptsichlich dem Vagus bei.

7. Hypoglossus. Das centrale Neuron ent-
springt aus dem unteren Drittgl der Centralwindungen
(vor dem Facialiscentrum) lauft in der inneren Kapsel
hinter der Facialisbahn abwirts, zweigt sich im
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Spitzka’'schen Biindel (7) von der Pyramidenbahn
ab, gelangt, in der Haubenraphe sich kreuzend, zum
Hypoglossuskern der anderen Seite, um dessen Zellen
es sich verastelt. Von hier tritt das periph. Neuron
als N, hypoglossus durch die Medulla aus.

Die unter 5, 6 'und 7 geschilderten Bahnen, und
zwar die aus der linken Hemisphire stammenden,
sind speziell fiir den Sprackalkt eingeiibt. Ihre cen-
tralen Neuren zusammen bilden also die centrale
Sprachbahn, ithre peripherichen die peri-
plietische, Sprachbalin. FEine eigenie
Sprachbahn ist auch angenommen worden, je-
doch nicht erwiesen.

8. Accessorius. Sem centrales Neuron
soll, ausder basalen mittleren Stirnwindung (?) kommend,
mit der Pyramidenbahn verlaufen; auf unbekanntem
Wege gelangt es zum gekreuzten Accessoriuskern in
dem unteren Abschnitte der Medulla und im obersten
Halsmark. Von hier zieht das peripher. Neuron
weiter als N, accessorius. Ein bedeutender Teil des
Nerven (innerer Ast) zieht mit dem N. vagus weiter.

.9, Die motor., Nervenbahnen der
gibercen B xtremitat, lhrocentraler INed-
roncomplex entspringt den Zellen des mittleren
Drittels der Centralwindungen (bes. der vorderen
Windung), zieht durch den hinteren Schenkel der
inneren Kapsel (vord. Drittel) abwarts, mit der Pyra-
midenbahn weiter durch Hirnschenkelfuss und Briicke
in die Pyramide. In der Pyramidenkreuzung gelangt
der grosste Teil in den Seitenstrang der anderen
Seite, zum kleineren Teil (hier bestehen individuelle
Schwankungen) ziehen sie ungekreuzt im Vorder-
strang abwirts. In der Hohe des Halsmarkes biegen
die Fasern successive senkrecht um und verlaufen aus
der Pyramidenseitenstrangbahn ins gleichseitige, aus
der Pyramidenvorderstrangbahn (durch die vordere
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Commissur) ins gekreuzte Vorderhorn®). Hier
verasteln sie sich um die Vorderhornzellen (besonders
laterale Gruppen) und deren Dendriten.

Mit diesen Zellen beginnt das peripherische
Neuron dieser Bahn. Die Nervenfasern dieser Zellen
treten als vordere Wurzeln (4. Cervical- bis 1. Dorsal-
wurzel) aus und gelangen zu dem Plexus brachialis,
von dem aus sie in den verschiedenen Armnerven
weiter verlaufen, (Niaheres siehe Tafel 23 und deren
Erklarung); iiber die Lage der Vorderhornzellen und
deren Beziehungen zu den einzelnen Muskeln gibt die
Textfigur S. 42 am anschaulichsten Aufschluss.

Oberhalb von diesen Bahnen verlaufen diejenigen
fiir die Hals- und Nackenmuskeln, unter derselben die
fiir die Brust- und Rumpfmuskeln. Deren Topographie
ist ebenfalls aus den angegebenen Tafeln zu ersehen.
Ueber ihren centralen Verlauf ist wenig bekannt.
Das Centrum fiir die Rumpfbewegungen soll in den
oberen Stirnwindungen liegen. Fiir diese Bahnen ist
die Abkunft nicht nur aus der gekreuzten,
sondern auch der gleichseitigen Hemisphire
wahrscheinlich. Es ist auch fiir andere, besonders
bilateral funktionierende Muskeln (Auge, Stirn-
muskel etc.) die gleichzeitige Innervation von der
Hemisphdre derselben und, wie beschrieben. der
vekreuzten Hemisphire aus, wahrscheinlich. Doch
sind diese ungekreuzten (oder doppeltgekreuzten?)
centralen Bahnen fiir den Menschen nicht nédher be-
kannt (ungekreuzter Pyramidenvorderstrang? s. unten-
stehende Anmerkung).

10. Die motorischen Bahnen fiir die
untere Extremitdat. Thr centrales Neuron ent
springt im oberen Drittel der Centralwindungen und
des lob. paracentralis, zieht in der Pyramidenbahn

*) Diese schliessliche Kreuzung auch der Pyramidenvorder-
strangbahn wird neuerdings mit Grund bestritten, und dafiir
die Endigung der Bahn im gleichseitigen Vorderhorn
angenommen.
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durch den hinteren Schenkel der inneren Kapsel
(Mitte des Schenkels), dann weiter abwirts, wie bei
9 beschrieben, erleidet also eine teilweise Kreuzung,
und gelangt der Hauptmasse nach im Pyramiden-
seitenstrang in das Lendenmark herab. Hier biegen
seine Fasern um, ziehen ins Vorderhorn und haben
hier ihre Endaufsplitterung. Aus den Vorderhorn-
zellen (besonders der lateralen Zellgruppen) treten als
peripher. Neuron die vorderen Wurzeln (1.—5.
Lumbal- und 1.—35. Sacralwurzel) aus, gelangen in den
Plexus lumbalis und sacralis und von hier in die
eigentlichen Extremititennerven (s. Tafel 23 und um-
stehende Textfigur 5, in welcher die Beziehungen der
Muskeln zu den Segmenten des Hirnstammes und
Riickenmarks auf der rechten Seite angegeben sind.

11) Die motorischen Bahnen fiir Blase,
Mastdarm und Sexualorgane entspringen an un-
bekannter Stelle im Gehirn; ihr centrales Neuron
zieht nicht im Pyramidenseitenstrang, sondern viel-
leicht im Vorderseitenstrangrest abwirts, es
endet in der grauen Substanz des Sacralmarkes. Von
hier zieht das peripher. Neuron in der 2.—4. Sacral-
wurzel zum Plexus pudendus etc. und schliesslich zu
den Muskeln der genannten Organe (s. Tafel 23).

12) Zu dem Sympathicus =ziehen centrale
motor. Fasern (unbekannten Rindenursprungs) in den
Seitenstrangen, sie scheinen im Vorderhorn (bes.
Seitenhorn) zu enden. Hier beginnt das peripher.
Neuron, das in den vorderen Wurzeln austretend,
schliesslich in den Ganglien des Grenzstranges und
deren analoga sich aufsplittert. Von den hier befind-
lichen Zellen beginnt das motor. sympathische
Neuron, dessen Fasern zu den verschiedenen glatten
Muskelfasern zieht (Gefisse, Eingeweide, Herz [?],
Driisen etc.).

2. Die sensible Baln.

Da sie die Sinneswahrnehmungen von der Peri-

pherie zum Centrum leitet, sei sie auch in dieser






Richtung besprochen; zuerst also sei das peripher-
ische Neuron geschildert. Der peripherische
sensible Neuroncomplex der Extremititen und
des Rumpfes lauft in den sensibeln Fasern der peri-
pherischen Nerven (ihre genauere Verbreitung in der
Haut ergibt sich aus Textfigur 10—12, siehe auch Figur 5
linke Seite) durch die Plexusfasern spinalwiarts und
endef. vor dem Eintritt ins Rickenmark in den Zellen
der Spinalganglien. Aus jeder Zelle tritt in der
entgegengesetzten Richtung wieder eine Faser aus;
diese Fasern samimeln sich zu den hinteren Wurzeln
und jetzt erst tritt das sensible peripherische Neuron
ins Riickenmark, indem die hinteren Wurzelfasern in
zweli Portionen in den die Hinterhérner umgebenden
Teil der Hinterstringe eintreten. Jede Wurzelfaser
teilt sich nach ihrem Eintritte T-formig in einen auf-
und in einen absteigenden Ast. Die beiden Por-
tionen sind:

1) Der kleinere laterale Teil der hinteren
Wurzeln, Er tritt an der Hinterhornspitze in die dort
celegenen Lissauer’schen Felder und jede ihrer Fasern
gabelt sich hier in den auf- und absteigenden Ast.
Beide sind kurze Bahnen, sie treten bald rechtwinklig
umbiegend ins Hinterhorn ein und splittern sich um
dortselbst liegende Zellen auf.

2) Der mediale, stdarkste Teil der hinteren
Wurzelfasern tritt in die laterale Partie der Hinter-
strange (funicul. Burdach), die deshalb die hintere
Wurzelzone heisst; hier erfahren diese IFasern ihre
gabelige Teilung in den auf- und absteigenden Ast.

Die absteigenden Aeste sind kurze Bahnen,
sie biegen bald rechtwinklig ins Hinterhorn um und
verasteln sich dort, die aufsteigenden sind teils
ebenfalls kurze, teils aber lange Bahnen.

Die kurzen biegen bald um und zichen teils
ins Hinterhorn, teils noch weiter bis ins Vorderhorn
und in die Clarke’'schen Siulen, hier sich um Zellen
verdstelnd. Die langen Bahnen ziehen zunichst
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im Burdach'schen Strang weiter aufwarts, werden aber
bald durch die auf hoher gelegenen Querschnitten neu
hinzutretenden aufsteigenden langen Wurzelfasern mehr
der Medianlinie zu genidhert; die im Lendenmark ein-
tretenden langen Fasern verlaufen daher im Halsmark
in den Goll'schen Stringen weiter, nach aussen davon
verlaufen die hoher (im Brust- und Halsmark) einge-
tretenen hinteren Wurzelfasern,

Diese langen aufsteigenden Bahnen enden schliess-
lich mit ihrer Faseraufsplitterung in der Medulla
oblongata, um die Zellen der Hinterstrangs-
kerne (nucleus fun. Goll und nucleus fun. Bardach).

Alle diese verschieden verlaufenden Fasern bilden
zusammen den sensibeln peripherischen Neuron-
complex. Die Zelle dieses Neurons liegt also
ausserhalb des Riickenmarks im Intervertebralganglion,
als Zellverdstelung (Dendriten) ist der stark in die
Linge gedehnte peripherische Nerv mit seinen Haut-
endverzweigungen, als Nervenfortsatz ist die hintere
Wurzelfaser mit ihren in verschiedenen Teilen und
Hohen des Riickenmarks endenden Faseraufsplitter-
ungen zu betrachten.

Die Faseraufsplitterungen erfolgen:

1) in den Hinterstrangskernen der Me-
dulla oblongata (Goll'scher und Bur-
dach’scher Kern),

2) in den Hinterhdrnern, in seinen verschie

- denen Teilen,

3) in der sogenannten Mittelzone (zwischen
Vorder- und Hinterhorn),

4) m den Clarke'schen Sdulen,

5) im Vorderhorn,

um daselbst liegende Nervenzellen. Von den unter
I—4 genannten Stellen aus nimmt der anschliessende
centrale sensible Neuroncomplex seinen An-
fang. Beziiglich der unter 5 genannten Endigungen
siche Reflexbahnen. Bis hieher ist alles verhaltnis-
massig sicher gestellt, der weitere Verlauf, der jetzt



sich anschliessenden centralen sensiblen Bahnen aber,
ist immer noch viel umstritten, wenn auch klarer wie
frither. Ihe strittigen Punkte sollen unten kurz be-
sprochen werden, jetzt folge die Darstellung des Weiter-
verlaufes der Auffassung, die am meisten den Postu-
laten der Pathologie entspricht. Anatomisch ist der
Verlauf fiir den Menschen noch nicht vollkommen
sicher gestellt.

Das centrale sensible Neuron beginnt ge-
mass der Endaufsplitterung des peripherischen teils
in den angegebenen Teilen der Medulla oblongata,
teils in der grauen Substanz der Hinter- und Vorder-
horner des Riickenmarkes. Die einzelnen Partieen
seien in der oben (1—4) angegebenen Reihenfolge
besprochen.

1) Aus den Zellen der Hinterstrangskerne
(nucleus Goll und Burdach) in der Med. obl. nimmt
das centrale Neuron seinen Ursprung. Die Fasern
ziehen als fibrae arcuatae internae im
Bogen nach unten und wenden sich der Raphe zu;
hier tiberschreiten sie die Medianlinie (Schleifen-
kreuzung, ihr Beginn an Schnitt Tafel 41, 1 zu sehen,
siec endet in der Hohe von Schnitt Tafel 39, 2). Nach
dieser Kreuzung gelangen die Fasern, sich sammelnd,
dorsal tiber die bereits tiefer schon gekreuzten Pyra-
miden, neben den Vorderstrangrest und werden hier
als Schleifenschicht (Hauptschleife, Laqueus
superior) bezeichnet. Die Schleife nimmt bei ihrem
weiteren centralen Verlauf an Umfang zu und for-
miert sich zwiscben den jetzt auftretenden Oliven als
Olivenzwischenschicht, stets der Medianlinie dicht an-
liegend. Weiter aufwarts zieht die Schleife in der
Haubenregion weiter und legt sich breit entwickelt
quer unter dieselbe (hier auch mediane Schleife ge-
nannt); so lauft sie durch die Briickenhaube. In der
Hirnschenkelhaube verldsst sie die Medianlinie ganz
und formiert sich lateral vom roten Kern. Von hier
gelangt die obere Schleife in die regio subthalamica.



Ungefahr in der Hohe, in der der rote Kern endigt,
tritt sie nun teils durch die Capsula interna (Pedun-
culusfasern) quer durch als ein Teil der Linsen-
kernschlinge (ansa lentiformis), durchbricht die
Innenglieder des Linsenkerns und gelangt, in dem
hinteren Kapselschenkel aufsteigend, in die Rinde der
hinteren Centralwindungen und des Parietallappens.
Hier findet die Faserendaufsplitterung der Neuron-
fasern um Zellen statt, die in diesen Rindenteilen ge-
legen sind. Im glob. pallidus ist dieser Teil wahr-
scheinlich irgendwie unterbrochen.

Ein anderer Teil der oberen Schleife tritt an-
scheinend aus der regio subthalamica direkt der inneren
Capsel bei, steigt im hinteren Schenkel derselben
(hinter der Pyramidenbahn) aufwirts und endet wohl
aiich an der oben genannten Rindenstelle.

Ein Teil dieser Schleifenfasern (oder alle?) scheint
in den Ganglien der regio subthalamica, des glob.
pallidus und im Thalamus opticus (lateraler basaler
Kernabschnitt) irgendwie unterbrochen zu sein. Zur
Rindenleitung wire dafiir ein drittes (centrocorticales)
Neuron erforderlich (im Stabkranz des Thalamus? ?),
doch haben wir dariiber keine sichere Kenntnis.

Dies also die obere, auch Rinden-Thala-
musschleife genannt.

2) Die in den Hinterhornzellen beginnenden cen-
tralen Neuren bilden kurze, meist innerhalb des Riicken-
markes wieder endende Bahnen. Ihre Fasern treten
in die gleichseitige Seitenstranggrenzzone (f. 1. der
Serienschnitte Tafel 39 ff.) auch in den Hinterstrang
(ventrales Feld desselben). Nach kurzem Verlauf auf-
wirts, z. T. auch abwirts, enden sie, in die graue
Substanz wieder einbiegend, und sich aufsplitternd.
An sie schliessen sich dann dhnliche Bahnen an; die
Leitung erfolgt also relaisartig, indem eine kurze Bahn
an die andere anschliesst,

Diese Fasern treten in der Medulla in die Sub-



stantia reticularis tegmenti ein und enden in deren
Kernen (7).

Von den Zellen der Subst. reticularis (nucleus
magnocellularis in ihrer. Gesamtheit) sollen, der
Schleife sich anlegend, Fasern rindenwirts ziehen.

3) Aus den. Zellen der Mittelzone ent-
springen dreierlei Fasern, teils lange, teils kurze Bahnen.

a) Fasern, die in den gleichseitigen Vor-
derseitenstrang treten und in ihm auf-
steigen. Ein Teil ist kurz, endet wieder
in die graue Substanz einbiegend. Ein an-
derer leil steigt weiter auf und gelangt
zur Subst. reticularis tegmenti (der Schleife
beitretend ?) (fal der Schnitte).

Bl lasera  sdiesun den oleichseitioen
Gowers'sehen Strang (treten  und
als lange Bahnen zur Medulla aufsteigen.
Alle langen Bahnen geben bei ihrem Ver-
lauf in verschiedenen Hohen Collateralen
zur grauen Substanz ab.

Der Gowers'sche Strang tritt ebenfalls
in die Substant. reticul. tegmenti der Me-
dulla ein. Seine Endigung ist im Hirnstamme
(Thalamus?) noch strittig.

c) Fasern, die aus den medial gelegenen Zell-
ogruppen (bes. des Vorderhorns) stammend,
(Commissurenzellen) wenden sich der Mittel-
linie zu, kreuzen sich in der vorderen
Commissur und treten durch das Vorder-
horn der anderen Seite in den Vorderseiten-
strang dieser Seite, hier als Jang e (f) Bahnen
aufwirts verlaufend mit den unter a ge-
nannten. In der Medulla treten sie vielleicht
der Schleife bei (wahrscheinlich unter-
brochen in den Zellen der Substant. retic.
der Haube) und laufen mit derselben central-
warts weiter der Rinde zu.



4, Aus den Zellen der Clarke’schen Séulen treten
die Fasern der centralen Bahn in die gleichseitige
Kleinhirnseitenstrangbahn (Cb der Schnitte),
N laufenaufwiérts,schliessen
| g sich in der Medulla dem
‘\LTJ/ corpus restiforme an, als

Cerebrum dessen ventralsten Teil,

h’p gelangen mit diesem ins
" e Kleinhirnhemisphiren-

B Thalamus T mark und enden im Wurm

i (im gekreuzten nucleus

\ Cerebellum 1, tegmenti ! desselben,

A fﬁ Die ist also in kurzem
Iy P Y der Verlauf der sensibeln
P ﬁ-’;; centralen Neuren fir
(N g AL Rumpf und Extremitdten.
RS Lt B Wir sehen, dass ein Teil

¢ i) radig derselben (durch die
T A 1,  Schleife) direkt zur Hirn-
. .____@;;\ & f‘i’"‘. E 1'1ncle* (gekreuzt in der
: ST TR g T Schleifenkreuzung) ver-
LS~ e A lauft, ein anderer (durch
N e Ei dieKleinhirnseitenstrang-
g ey i bahn) direkt zum Klein-
J 697 “Aind ) hirn gelangt. Ein dritter

® Opinalganglion -:_""”'3'?3 Teil (bEE. Vorderseiten-
strang) gelangt dagegen

- il B2 : nur bis zur Substant.
Vet el reticularis tegmenti der
Medulla oblongata (zum

B = teil gekreuzt in der vord.
& Znidermis 'S Commissur); von hier

miissen wir (beginnend
Fig 7a. Schema der sensibeln Bahn,

Erklirung zu Figur 7a: periph. Neuron (getiipfelt), 1, 2, 3
kurze Bahnen, 4 lange Bahn. Die Umschaltstellen sind durch kleine
Kreise bezeichnet. Central. Neuron (gestrichelt), [ Clarke’sche

Sidule (Kleinhirnseitenstrangbahn), I unterbrochene, III lange Vorder-
seitenstrangleitung. H Hinterstrangskerne, SIV Schleifenkreuzung.
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in den Kernen der Substant reticularis?) ein weiteres
(centrocorticales) Neuron bis zur Rinde annehmen;
diese Fasern sollen sich auch teilweise (Vorderstrang-
rest) der oberen Schleife beilegen; in dieser ver-
lauft demnach schliesslich die Hauptmasse der centralen
sensiblen Neuren wieder gesammelt zur Hirnrinde.
Der andere Teil zieht ebenfalls in der Haube (Sub-
stantia reticularis) wenigstens bis zum Thalamus opti-
cus. Von hier weitere Bahnen?

Strittig in dieser Darstellung ist der Antheil,
welcher der Commissurenkreuzung zukommt. sie
wird von Manchen geleugnet und nur eine unge-
kreuzte Leitung im Vorderseitenstrang angenommen.
Die hintere Commissur enthalt auch einige sich kreuzende
Fasern, doch ist deren Bedeutung ebenfalls nicht sicher.
Strittig ist auch der Weiterverlauf der Schleife aus
der regio subthalamica, bezw. der im Thalamus unter-
brochene Teil, der Anteil der Linsenkernschlinge und
noch andere Punkte. Vergleiche zu dem oben Ge:
sagten nebenstehende Darstellung der sensiblen Bahnen.
(Fig. 7a).

Was nun die Leitung der einzelnen sensibeln
Qualitdten anlangt, so ist nach den pathologischen
Erfahrungen fiir den Menschen folgendes als wahr-
scheinlich hinzustellen,

Die Gesamtleitung der Sensibilitit von Haut und
tieferen Weichteilen aus Extremititen und Rumpf er-
folet 1m peripherischen Neuron durch die sensibeln
Nerven iiber die Spinalganglienzelle durch die hintere
Wurzel ins Riickenmarck. Ob fiir die verschiedenen
Qualitaten schon in diesem Verlauf verschiedene Bahnen
vorhanden sind, ist noch nicht entschieden, aber wahr.
scheinlich.

Nun wissen wir, dass die Tastempfindung
einen anderen Weg geht, oder doch gehen kann, als
die Temperatur- und Schmerzempfindung, Die
letzteren werden auf den ins Hinter- etc. Horn ein-
tretenden Bahnen geleitet und miissen im Vorder-

4
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seitenstrang (central. Neuron) weiter gelangen, ein
Teil derselben verlduft sicher in gekreuzten Bahnen
(vordere Commissur?) und gelangt mit der Schleife
in die Hirnrinde und so zum Bewusstsein.

Die Tastempfindung und die Muskelem-
pfindungen sollen in den langen Bahnen der Hinter-
strange zu den Hinterstrangskernen und von da auf
dem geschilderten Weg (fibrae arc. int) in die ge-
kreuzte Schleife gelangen, von hier zum Rindenbe-
wusstsein, Die Hinterstrangleitung, (wenigstens fiir
Tastsinn) scheint aber ersetzbar zu sein durch andere
(kurze, relais-artig weiterleitender) Bahnen. Sicher
aber ist die Weiterleitung in der Schleife (grossten-
teils, aber nicht vollkommen in der gekreuzten).

Die sensibeln Blasen-Mastdarm etc. Nerven
zichen in der 3.—D5H. hinteren Sacralwurzel ins Riicken:
mark, ihre peripherischen Neuren enden in der grauen
Substanz des Sacralmarkes. Von hier (oder erst héher?
lange aufsteigende Hinterwurzelfasern?) beginnt die
centrale Leitung vielleicht in den langen Hinterstrangs-
bahnen (Goll'sche Stringe?) aufsteigend. Uber den
centralen Weiterverlauf ist nichts Sicheres bekannt.
Auch aus den Eingeweiden (P eritoneum, Darm, Driisen)
treten in den sympathischen Geflechten (bes.
Splanchnicus), sensible Fasern in die Spinalgangl.
und hinteren Wurzeln ein, und scheinen im Seiten-
strang weiter zu verlaufen (Kleinhirnseitenstrangbahn ?).

Mit der Schleifenbahn der Haube ziehen auch die
centralen Neuren fiir die verschiedenen sensibeln
Gehirnnerven (bis auf olfactor. und opticus) zur
Hirnrinde weiter. Dieselben seien hier in der Reihen-
folge ihres Eintritts von unten nach oben zu besprechen.

1. Der sensible Glossopharyngeus-Vagus
Anteil. Seine peripherischen Neuronfasern laufen
in den beiden periph. Nerven zu den Zellen des
ganglion petrosum und jugulare (diese also bilden das
Analogon der Intervertebralganglienzellen) .und treten
aus diesen aus und in den betreffenden Nervenwurzeln



durch die Medulla obl. zu dem sensibeln Glossopharyng,
Vagus-Kern am hinteren Ende der Rautengrube, um
dessen Zellen die Fasernendaufsplitterung stattfindet.
Ein Teil endet nicht an dieser Stelle, sondern lduft
als Solitarbiindel (fascicul. solitar. (s), absteigende
Vagus etc. Wurzel) eine Strecke abwirts, um sich
ebenfalls um Zellen in seiner Niahe (Hinterhorn) auf-
zusplittern.

Aus diesen und den Zellen des sensibeln Kernes
entspringt das centrale Neuron, dieses verlauft der
Raphe zu, hier sich kreuzend und gesellt sich der
medialen, oberen (nach Anderen der lateralen s. u.)
Schleifenbahn bei, mit dieser zieht der centrale
Neuroncomplex rindenwirts, an den Endstellen der
Schieifenbahn (hintere Centralwindung?, fiir die Ge-
schmacksfasern in der basalen unteren Stirnwindung ?)
sich um Rindenzellen aufsplitternd.

2) sensibler Trigeminus. Seine peripher.
Neuronfasern treten aus den drei sensibeln Quintus-
asten sich sammelnd in die Zellen des Ganglion Gasseri
ein und als hintere Wurzelportion aus; diese durch-
setzt die Briickenfasern und splittert sich um die Zellen
des sensibeln Quintuskernes auf. Ein Teil der-
selben verlauft aber als ,absteigende (caudale, V c)
Quintuswurzel (frither falschlich radix ascendens ge-
nannt) eine weite Strecke bis ins oberste Halsmark,
allmahlig sich erschopfend, weiter. Diese absteigende
Quintuswurzel ist auf allen Durchschnitten der Me-
dulla oblongata lateral von dem Rest des Hinterhorns,
der Substantia gelatinosa der Haube, deren oberstes
Ende eben den sensiblen V. Kern bildet, sichtbar.
(Die vorne als motor. Wurzel beschriebene ,nasale
V. Wurzel* galt bisher fiir sensibel, ihre Bedeutung
ist noch unklar. Wenn sie, wie wahrscheinlich, mo-
torisch ist, miisste sie auch ,,absteigend* genannt
werden). Ein weiterer Teil schliesslich soll aus der
sensibeln V. Wurzel direkt zum Kleinhirn gelangen
(direkte sensorische Cerebellarbahn), sie wiirde also

4
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als ein Analogon der Kleinhirnseitenstrangbahn des
Riickenmarks zu betrachten sein.

Aus den Zellen des sensibeln Kerns und denen
der Umgebung der radix descendens entspringt das
centrale Neuron. Seine Fasern iiberschreiten in
der Haubenraphe sich kreuzend die Medianlinie und
gelangen zur (medialen?) Schleifenbahn, mit der-
selben Hirnrindenwirts (hintere Centralwindungen)
ziehend; hier ist ihre Fasernendaufsplitterung.

3) N. acusticus. Er zerfidllt in zwei, verschiedene
Funktionen ausiibende Aste, den N. cochlearis und
den N. vestibularis.

a) N. cochlearis, Schneckennerv, der eigent-
liche Hornerv., Sein peripherisches Neuron
beginnt im Cortischen Organ der Schnecke
und tritt in die Zellen des in der Schnecke
liegenden ganglion cochleare (Analogon der
Intervertebralgangl.) ein und wieder aus; als
N. cochlearis tritt er zur Medulla oblongata
und splittert sich um die Zellen des nucleus
ventralis acusticus, lateral das corp. restiforme
umgreifend auf. Von hier zieht als centrales
Neuron das corp. trapezoides unter der Haube
und die striae acusticae (strittig!) iiber der Haube
der Medulla der Raphe zu, kreuzt sich und
lauftals laterale untere Vierhiigelschleife
weiter., nach aussen von der medialen, oberen
Schleifenbahn gelagert. Ein Teil verlduft auch
ungekreuzt in der gleichseitigen lateralen Schleife
(und tritt auch zur Oliva superior durch Fasern
des corp. trapezoides in Beziehung). Die laterale
Schleife zieht bis unter die Vierhiigel an der
angegebenen Stelle weiter und endet zum Teil
im hinteren Vierhiigel und corp. geniculat. me-
diale (daran anschliessend dann eine dritte
centrocortikale Bahn [7]). Von hier gelangt die
centrale Acusticusbahn in die regio subthala-
mica und von da in den hinteren Schenkel der



inneren Kapsel (hinter den oben beschriebenen
direkten sensibeln [oberen] Schleifenfasern der
inneren Kapsel), aus ihr treten die Fasern in
die Rinde des Schldfenlappens (gyrus
temporal super.).

b) Der N. vestibularis. Sein periph. Neuron
entspringt den Bogengiangen des Labyrinths,
hat dort seine Neuronzellen und endet sich
aufsplitternd um Zellen des ,,dorsalen Acusticus-
kernes“ und benachbarter Zellgruppen (nucl.
Deiters), ein Teil bildet die absteigende VIIIL.
Whurzel, widhrend ein anderer als direkte sen-
sorische, Cerebellarbahn zum Kleinhirn aufsteigt.
Von dem sensibeln Kern aus zieht das cen-
trale Neuron (corp. trapezoides?) in der Raphe
sich kreuzend zur (medialen?) Schleife und so
rindenwarts. Rindenstelle unbekannt.

Anders als die bisher beschriebenen sensibeln
Nerven verlaufen N. opticus und olfactorius, die iiber-
haupt nicht als peripher. Nerven, sondern als modifi-
cierte Gehirnteile aufzufassen sind, wie ihr Bau und
ithre Entwicklung beweist.

4) N.opticus. Sein peripherisches Neuron
liegt ganz innerhalb der dusseren Retinaschichten. Sein
centrales Neuron entspringt dort anschliessend, in
den inneren Schichten, die Neuronfaser lauft im N.
opticus centralwdrts. Im Chiasma findet eine partielle
Kreuzung statt in der Weise, dass die Fasern aus
beiden linken Retinahalften in dem linken tractus
opticus, die aus den rechten Hailften in dem rechten
tractus opticus zu verlaufen kommen. Es kreuzen
sich also die beiden Faserbiindel aus den nasalen
Retinahdlften.

Jeder tractus opticus enthdlt also Fasern von
beiden N. optici und zwar sind dies anscheinend lange
und kurze Bahnen.

Die langen ziechen im tractus opticus zum corpus
geniculatum laterale und dasselbe umgreifend direkt



in den benachbarten hintern Schenkel der inneren
Kapsel, in dessen hinterstem Abschnitte weiter zum
Occipitallappen verlaufend (Sehstrahlung). Die Existenz
dieser ,,direkten* Fasern wird mit Grund bestritten.
Die kurzen Bahnen, sicher weitaus die zahlreichsten,
erfahren in den ,,primdren Opticuscentren'’ (corpus
geniculat. laterale, corp. quadrigem. ant. und Pulvinar
thalami ihre Faserendaufsplitterung um die dort-
selbst gelegenen Zellen. Von diesen Zellen aus ziehen
als drittes (centro-corticales) Neuron die Nervenfasern
dieser Zellen, der ,,Sehstrahlung® beitretend (hinterer
Kapselschenkel), weiter der Occipitalrinde zu (Cuneus)..
Um deren Zellen splittern sich die Fasern beider
Teile auf.

Im tractus opticus befinden sich aber auch Fasern,
die aus dem vorderen Vierhiigel stammend, centrifugal
und grosstenteils gekreuzt der Retina zu verlaufen
(absteigende Opticusfasern). Thre Bedeutung ist unklar.

5) N. olfactorius. Als peripherisches Neu-
ron sind zu betrachten die in den Sinnesepithelzellen
(Analogon der Spinalganglienzellen?) der Membrana
olfactoria beginnenden Nervuli olfactorii, diese ver-
laufen (marklose Fasern) zum bulbus olfactorius und
splittern sich um dort gelegene Zellen (die glomeruli
olfact. bildend) auf. Von hier zieht das centrale
Neuron im tractus olfact. weiter. Ein Teil verlduft
gekreuzt (commissura anter.) ein Teil ungekreuzt zur
Rinde des gyrus fornicatus und gyrus Hippocampi.
(Auch fornix, corp. candicantia und verschiedene
Faserziige des Zwischenhirns gehoren der ,Riech-
faserung** und ihren Associationsbiindeln an).

Dies der Verlauf der senszbeln Bakn; auch ihr
centrales Neuron verlduft also zum grossten Teil
gekreuzt, das peripherische ungekreuzt (s. Fig. 7).
Der grosste Teil der Empfindungen gelangt also stets
in die gekreuzte, ein kleinerer aber in die Rinde der
gleichseitigen Hemisphiren, ganz analog dem Ver-
halten der motorischen Bahn,
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Wir wenden uns nun zur Besprechung der Ver-
bindungen zwischen der motorischen und sensibeln Bahn.

Es sind in physiologischer Verbindung das peri-
ph erische motorische und sensible Neuron (R eflex-
bahn) und das centrale motor. und sensible Neuron
(Bahn der bewussten Willensreaktion),

a) Die Ieflexbahnen.
Wir verstehen unter einem Reflex einen unwill-

N sers

A /
=

%

£

¥ motor

A
Fig. 7.
1n ‘Fig. 7 bedeutet: p — peripher., ¢ = centrales Neuron, & =
Kreunzung, / = lange, & = kurze periph, sensibl. Riickenmarksbahn,

kiirlich erfolgenden Bewegungsvorgang, der durch einen
sensibeln Reiz ausgelost wird.

Der ganze Vorgang verlduft innerhalb der peri-
pherischen Neuren®), diese bilden also die Reflex-
bahn (Reflexbogen). Dieselbe zerfillt in den sensibeln

*) Ob innerhalb des Sympathicus Reflexbahnen vorhanden sind
(Reflexcentrum in den Ganglien desselben), ist unentschieden.



Teil (sensibles peripher. Neuron teilweise) und den
motorischen Teil (motor. periph. Neuron) und als
Verbindungsstiick einen vom sensibeln Neuron nach
seinem Eintritt in das Riickenmark resp. Hirnstamm
abzweigenden Ast, die Reflexcollaterale, die als
kurzer Fortsatz der hintern Riickenmarkswurzeln oben
(S. 44) als zu den motorischen Vorderhornzellen (unter 5)
zichend bereits beschrieben ist.

Die Reflexbahnen werden bei der fotalen Faser-
anlage zuerst markhaltig, entsprechend der Thatsache,
dass die ersten embryonalen Bewegungsvorginge reflek-
torischer Natur sind.

1) Die Haut- und Sehnenreflexbahnen.

Sie sind in ithrem Verlauf noch am besten be-
kannt.

Ihren sensiblen Schenkel bildet das peripherische
sensible Neuron, ihren Verbindungsast die Reflex-
collateralen, die sich um Vorderhornzellen veristeln.
Wahrscheinlich dienen zu diesem Zweck nicht alle
motorischen Vorderhornzellen, sondern nur ein Teil
derselben. Man unterscheidet einen kurzen und einen
langen Reflexbogen.

a)der kurze besteht in einer Collaterale, die
direkt aus dem Hinterstrang durchs Hinter-
horn zur Vorderhornzelle zieht. (Fussohlenreflex.
Patellarsehnenreflex, spinale Reflexe),

b)der lange Reflexbogen entsteht dadurch,
dass die Reflexcollaterale um eine Hinter-
hornzelle sich aufsplittert. Von dieser Zelle
aus tritt ein ab- und aufsteigender Ast mit
mehreren Collateralen erst zu einer oder mehreren
(auch in verschiedenen Hohen des Vorderhorns,
ev. auch Hirnstamms gelegenen) motorischen
Ganglienzellen. Es werden also so reflektorische
Uebertragungen auf weitere Muskelgebiete er-
moglicht; dadurch wird auch die fiir verschie-
dene Reflexe aus klinischen Griinden postulierte



Gehirnbeteiligung verstandlich. Die Fasern des
hint. Langsbiindels scheinen in dieser Weise
zu funktionieren.

Die Lokalisation einiger hiehergehdriger Reflexe
ergibt sich aus der Texttafel 5, S. 42. (Niheres s,
]'VJ 3*)

2) Die komplizierteren Reflexbahnen.

Sie sind in ihrem naheren Verlaufe noch sehr
wenig gekannt.

Die Schluck-, Niess-, Hustenreflexbahn
setzt sich zusammen aus den sensiblen Trigeminus-
glossopharyngeus-vagusfasern und den entsprechenden
motorischen Nerven vago-accessorius.

Der Conjunktivalreflex aus Trigeminusfacialis-
fasern.

Der Pupillarreflex aus opticus-oculomotorius-
fasern. (Vierhiigel-oculomot, Kern?)

Die Reflexcollateralen miissen von dem betreffen-
den sensibeln Nerven zum entsprechenden motorischen
Kernlager zichen. Fiir einige Reflexe wird auch eine
Rindenbeteiligung vermutet. Fiir die Lokalisation
anderer wichtiger von Acusticus, opticus etc. ausge-
loster Reflexe fehlen vorliufig die Anhaltspunkte.

Siehe Ausfiihrlicheres iliber diese Reflexe im Ab-
schnitt IV, 4).

Die reflectorisch ausgelosten Blasen., Mastdarm-
u. s. w. Funktionen haben ihren Reflexbogen (siehe
sensible und motor. Bahnen derselben) im Sacralmark.

b) Die Willensbahn.

Ueber den Reflexbogen, der aus den beiden peri-
pherischen Neuren sich zusammensetzt, ist gewisser-
massen wie ein zweiter Bogen der gestellt, welcher von
den centralen motorischen und sensibeln Neuren und
deren Verbindungsbahnen in der Grosshirnrinde ge-
bildet wird. Er dient der Uebertragung von einem
bewussten Empfindungs- zu einem willkiirlich veran-
lassten Bewegungsvorgang, also dem Willensakte.

Zu gleicher Zeit ilibt das centrale motorische
Neuron einen hemmenden, das centrale sensible
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Neuron einen controllierenden Einfluss auf den
Reflexvorgang aus.

Die Bewusstseinsvorgiange spielen sich alle
in der Hirnrinde ab, in der die sensibeln Bahnen enden
und die motorischen beginnen. In ihr liegen auch die
postulierten Verbindungsbahnen zwischen diesen beiden
Rindenpartieen von verschiedener Bedeutung. Eine
direkte Aufsplitterung der sensibeln Neuronfasern um
die motorischen Ganglienzellen wire wenigstens teil-
weise denkbar, ist aber doch unwahrscheinlich; es
diirften wohl zwischen beide ein oder mehrere andere
Neuren (transcorticale) eingeschaltet sein (siehe das
Schema Tafel 13).

Eine ungefihre Anschauung von dem Wesen der
Bewusstseinsvorgidnge in der Grosshirnrinde erhidlt man
durch die Betrachtung des Entwicklungsganges, den
die fotale und kindliche seelische Thatigkeit einschlagt.-
Dieselbe beginnt im wesentlichen allerdings erst nach
der Geburt, doch spielen sich auch schon im fotalen
Leben eine Reihe von Empfindungs- und Reflex-
vorgangen ab.

Die ersten Bewegungen werden reflektorisch aus-
oelost, die Reflexbahnen umkleiden sich ja, wie schon
angegeben, friihzeitig mit Markscheiden. Auf dem
Wege der, lange vor den centralen motorischen Bahnen
markhaltic werdenden Haubenbahn (Schleife) erfolgt
offenbar primir, als Grundlage fiir die spatere Willens-
thatigkeit, das Eintreten von den Sinneseindriicken
aus der gesamten Korperoberfliche in die Hirnrinde
(speziell der hinteren Centralwindung und des Parietal-
lappens). Die dort gelegenen Zellen oder Neuren
haben die spezifische Eigenschaft diese Sinneseindriicke
in irgend einer Art (durch chemische? physikalischer
Vorginge) dauernd aufzubewahren und als Er-
innerungsbilder unter Umstanden wieder zu re-
producieren,

Im postfotalen LLeben kommen ausserdem noch
dazu die Erinnerungsbilder der Schallwellen,
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die durch acusticus-laterale Schleife in die obere
Schlifenwindung gelangen und dort ,,aufgespeichert®
werden, ebenso die der Lichtempfindungen, die
durch opticus-Sehstrahlung ziehend im Occipitallappen
(speziell Cuneusrinde, Umgebung der fissura calcarina)
deponiert werden. Achnlich verhilt sichs mit Ge-
ruchs- und Geschmacksempfindungen.

Alle diese verschiedenen Qualititen von Er-
innerungsbildern, die also in raumlich getrennten
Rindenabschnitten lokalisiert sind, werden unter
einander wieder verkniipft durch die _Assoczatzons-
vorgdnge mit Erinnerungsbildern sowohl der gleich-
seitigen Hemisphdare (durch die Associationsbahnen
sensu strictiori) als der andern Hemisphare (durch die
Commissurenbahnen).

Durch die Associationsvorgange entsteht erst die
Begriffsbildung. Jeder Begrifft besteht also aus
einer Summe associierter Erinnerungsbilder. Hoher
gestellte Associationen bilden die Ideen, deren Ver-
kniipfung die logischen Denkvorginge. Die Re-
produktion dieser Associationen nennt man eine
Vorstellung. Nur ein Teil aller Associationen ist
zu einer bestimmten Zeit jedesmal in Fluss, ein
andrer Teil latent.

Die Summe der jedesmal flussigen Associationen
plus die neu eintretenden Sinneseindriicke machen einen
Hauptbestandteil des Bewusstseinsinhaltes aus.
Dieser Inhalt ist demnach einem bestindigen Wechsel
unterworfen. Ein vermutlich nicht geringer Teil der
Associationen verlduft aber auch unter der Schwelle
des Bewusstseins (unbewusste Associationen).

Ausser den genannten gelangt nun noch eine
andere Art von Empfindungen in die Hirnrinde, und
zwar gerade solche, die zu ,unbewussten Associa-
tionen* verarbeitet werden:

Dies sind die bei den friihzeitig stattfindenden
reflektorischen Bewegungsvorgingen centralwirts weiter
geleiteten Muskel- und Gelenkempfindungen; diese lagern
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sich in den Centralwindungen ab (wahrscheinlich in
nachster Nahe der motorischen Centren) als die ,,In-
nervationsgefiithle* der durch die verschiedenartige
Muskelthitigkeit hervorgerufenen Bewegungsvorginge
(kindsthetische Erinnerungsbilder).

Durch die Reproduktion dieser auch im post-
fotalen Leben fortwidhrend sich ablagernden und durch
(unbewusste) Association weiter verkniipften Erinner-
ungsbilder der Innervationsempfindungen wird auf un-
bekannte Art die bewusste, gewollte Muskelthitigkeit
ermoglicht und deren zweckmassiger Ablauf reguliert.
Die Bahn, in der diese Uebertragung von den End-
stellen der centralen sensibeln Neuren auf diejenigen
der centralen motorischen Neuren statthat (sie muss
in der Rinde liegen), wire das eigentliche Analogon
der Reflexcollateralen der peripherischen Neuren.

Ein Beispiel moge das Besprochene versinnlichen.
Auf Tafel 11, 3 erkennt man die Reflexbahn, ihr
sensibles Stiick (braun) — die Reflexcollaterale —
thr motorisches Stiick (blau). Dariiber gestellt die
centrale Bahn fiir die bewussten Aktionen, ihr
sensibles Stiick (griin) — Verbindungsneuron (schwarz)
— ihr motorischer Abschnitt (rot). Die Erinnerungs-
bilder der Sinneseindriicke und Muskelempfindungen
lagern sich um die sensibeln (griinen) Rindenaufsplitter-
ungen herum ab, also in den (schwarzen) Commissuren-
und Associationsneuren der Rinde, welch letztere
Bahnen zu anderen Rindenstellen ziehen und aus
andern kommen.

Bei einem Stich in die Zehe zuckt zundchst re-
flektorisch das betreffende Bein (Reflexverlauf im
braunen Neuron zum blauen, Reflexiibertragung im
I.endenmark), zu gleicher Zeit ist im griinen Neuron
die sensible Reizung zur Hirnrinde gelangt, hat, asso-
citert mit verschiedenen Erinnerungsbildern, die be-
wusste Schmerzempfindung verursacht. Diese erregt
(da ein neuer Stich droht — Association mit optischen
frischen Sinneseindriicken): vermittelst der Auslésung
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der betreffenden Innervationsgefiihle (lob. paracentralis)
die zur Fortbewegung des Beines nétigen motorischen
Bahnen (rot-blau), und damit die von ihm versorgten
Muskeln.

Von den verschiedenen in dieser Weise ablaufenden
Rindenthitigkeiten interessiert uns hier besonders der
Sprachvorgang.

Im oberen Schlifenlappen der linken Hemisphére
lagern sich beim Sprechen lernenden Kinde die Klang-
bilder der gehorten Worte ab (Wortklangcentrum,
sensorisches Sprachcentrum). Die Bedeutung der
Klangbilder zu erkennen (ihre Begriffsbildung) wird
erst durch umfassende associative Thitigkeit ermoglicht.

Von hier fiihrt eine Bahn (Verbindungsstiick) zum
Wortsprechcentrum (motorisches Sprachcent-
rum) im Fuss der unteren linken Stirnwindung
(Broka’sche Windung). Hier oder doch in der Nihe
sind die Innervationsgefiihle (kindsthetischen LErinner-
ungsbilder) aller zum Sprechakte notwendigen Muskel-
synergien (Zunge, Mund, Gaumen, Kehlkopf etc. Mus-
keln) durch Uebung, Nachahmung abgelagert und
deren vom sensorischen Sprachcentrum aus angeregte
Reproduktion 16st schliesslich die komplizierten Be-
wegungsvorgange aus, die zur Erzeugung von Buch-
staben, Worten, Satzen notwendig sind. Ist durch
einen ungliicklichen Zufall das Gehor beim Kinde er-
loschen, so ist natiirlich die Spracherlernung unmog-
lich (Taubstummbheit). Alle diese Vorginge bei Er
lernung der Sprache geschehen nun unter fortwihrenden
Associationsvorgdangen mit den Erinnerungsbildern aus
anderen Centren, besonders mit den optischen und
taktilen. Je mehr Erinnerungsbilder in der Rinde
sich aufspeichern und je zweckmaissiger sie durch
Associationen sich befesticen, um so grosser ist der
geistige Fond des betreffenden Gehirns.

Die Sprachcentren liegen, wie die unten noch zu
besprechenden andern Centren fiir Lesen und Schreiben
in der Rinde nur einer Hemispbire, bei allen Rechts-

3
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handern in der linken (bei den Linkshindern in der
rechten). Das motorische Sprachcentrnm ist wohl
identisch mit den Centren des Facialis, Hypoglossus etc.

Beim ZLesen lernen lagern sich die Schrift-
erinnerungsbilder im Sehcentrum ab (lob. occipital.),
ogelangen aber erst durch Association mit dem akusti-
schen (Klangbild-)Centrum und auch mit dem motori-
schen Sprachcentrum zum Bewusstsein; weil wir beim
Lesen lernen stets die Schriftbilder in ein Klangbild
und ein Sprechbewegungsbild (lautes Lesen) um-
wandeln. Im spiteren Leben konnen sich manche
Menschen mehr und mehr von diesen Associationsvor-
gangen emancipieren.

Beim Schreiben lernen lagern sich die Schreib-
erinnerungsbilder als Innervationsgefiihle der Schreib-
bewegungen im rechten Armcentrum (mittl. Drittel
der Centralwindungen der linken Hemisphire) ab,
sie stehen in innigster associativer Verkniipfung mit
optischen und akustischen Erinnerungsbildern dieser
Seite.

Bei verschiedenen Individuen treten mehr die
optischen, bei anderen mehr die kindsthetischen Schrift-
Associationen in den Vordergrund.

Die Hauptregionen der Hemispharenrinde, in denen
diese Vorgidnge sich abspielen, sind also die Zentral-
windungen, obere Schliafenwindung, die Parietal- und
Occipitalwindungen. Fiir die hcheren geistigen Funk-
tionen der Intelligenz wird besonders der Stirnlappen
als anatomisches Substrat bezeichnet. Doch hat man
sich immer zu vergegenwartigen, dass die komplizierten
Vorginge des Denkverm 6 gens nur in weiter aus-
und aufgebauten Associationsoperationen be-
stehen, die Summe dieser Associationen kann unmog-
lich nur an die Thitigkeit eines Lappens gebunden
sein.

Den Unterschied in der Verteilung der Centren
auf beiden Hemisphdren zu Gunsten der linken zeigt



Fig. 8. Die ,latenten* Rindenfelder sind weiss. Die
(getiipfelten) ,,Sinnescentren** enthalten also die psy-
chosensorischen und psychomotorischen Felder,
Projektionsbahnen neben Associationsbahnen, die
anderen (weissen) Rindenwindungen sollen ausschliess-
lich Associationsfasern enthalten.

Fig. 8.

Zum Verstindnis der Sprach- etc. Vorgange diene
Fig. 9. Die Bahnenverkniipfung beim Sprechen,
Schreiben, Lesen ldsst sich, wie folgt, wiedergeben,
wenn wir bezeichnen:

mit I die sensorische
Sprachbahn, 1 deren
Centrum, |

mit 2 die motorische
Sprachbahn, II deren
Centrum,

mit3 die optische Bahn,
[1I das optische Centrum,

mit 4 die kinasthetische
Bahn fiir Sprach- und
Schreibbewegungen, IV
deren Centrum,

e mit 5 die motorische

Schreibbahn, V deren Centrum, (Armcentrum),

Mit x sei die Begriffsbildung, die wir also nicht
als gebunden an ein Centrum auffassen, sondern als
den Effekt der gesammten associativen Thatigkeit.
Ein Teil der wichtigen jedesmaligen Associationen ist
mit der Bezeichnung a in Klammer beigefiigt.

vouins 3 g

longrae 2
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X
Sprechen lernen: 1 (a3) R L L e
X
Lesen lernen: 3 — III — [ (@IV) —II —2
X

Schreiben lernen: 3 — 1L — I (a IAV, all) —V —5
Spontanes Sprechen: x — Il (alV, al) —2
X

Spontanes Lesen: 3 — T =} (alV)—II — 2
Spont. Schreiben: x — I (II)—II—V (alV) — 3
Nachsprechen®): 1 —I —II(@alV) —2
Nachschreiben: 3 — III — V (aIV)—5
Diktatschreiben: 1 —1I (alll) — V (aIV) — 5
Weitere wichtigere Einzelheiten werden bei der
allgemeinen Symptomatologie (Abschnitt IV, 3) be-
sprochen, um Wiederholungen zu vermeiden.

Es sei noch der Coordination der motorischen
Thitigkeit gedacht.

Jeder auch der geringste Bewegungsvorgang spielt
sich durch das Zusammenwirken mehrerer Muskel-
gruppen ab. Die Regulierung des zweckmassigen
Ablaufes der verschiedenen beteiligten Muskelaktionen
bei jeder einzelnen Bewegung nennt man Coordination.

Schon bei einer einfachen Muskelaktion miissen
Agonisten und Antagonisten coordiniert arbeiten, viel
mehr noch bei den komplicierteren in verschiedene
auf einanderfolgende Einzelaktionen zerfallenden Be-
wegungsvorgingen (z. B. Gehen, Sprechen u. s. w.);
hier muss nicht nur der einzelne Bewegungsvorgang,
sondern auch der zeitliche Ablauf in der Reihenfolge
derselben zweckmaissig geregelt werden.

Zusammenwirkende Muskelgruppen beziehen ihre
peripherischen und wohl auch centralen Neuren oder
doch einen Teil derselben aus Zellagern, deren ein-
zelne Zellen unter sich in besonders inniger Verbind-

*) Wenn mechanisch geschehend, ohne Begriffs- (x) Associationen.




ung stehen, (Coordinationscentren und -Bahnen des
Gehirns und Riickenmarks). So sind z. B. die Augen-
muskelkerne , die Hypoglossuskerne besonders innig
verkniipft. Auch von einer Zelle aus konnen die
Bewegungsimpulse (durch die Coillateralen) auf ver-
schiedene Muskeln iibertragen und dadurch die coor-
dinierte Muskelaktion unterstiitzt werden.

Wichtig ist fir das Zustandekommen der Coor-
dination die Regulierung durch die sensiblen Em-
pfindungen (besonders Muskelempfindungen). Dar-
iiber und iiber den Einfluss des Kleinhirns auf die
statische Coordination eriibrigt noch zu sprechen.

Das Kleinhirn tibt wohl zweifellos einen Einfluss
auf die statische Coordination und die Gleich-
gewichtserhaltung des aufrecht stehenden und
gehenden Korpers aus. Es erhdlt zu diesem Zweck
in centripetal leitenden Bahnen die Muskelempfind-
ungen (auch optische, taktile u.s.w.) aus der Korper-
peripherie. Die corpora restiformia fiilhren den Teil
der Hinterstrangsfasern, der nicht zur Schleife gelangt,
aus den Hinterstrangskernen ins Kleinhirn; ebenso
gelangt, wie wir wissen, die Kleinhirnseitenstrangbahn
(unbekannter Funktion) und Fasern aus n. vestibularis
(Bogenginge-Gleichgewichtsorgan?) und n. trigeminus
(direkte sensorische Cerebellarbahn) dahin,

Wie nun aber der Kleinhirneinfluss auf die Coor-
dination zu deuten ist, dartiber bestehen nur unsichere
Vermutungen.

Das Kleinhirn steht mit dem Grosshirn ver-
schiedentlich in Verbindung, es wire also denkbar,
dass es auf die motorischen Rindenfelder desselben
einen regulierenden Einfluss ausiibt, also indirekt auf
die Muskelthdtigkeit einwirkt, Gerade mit diesen Cen-
tren scheint es aber nicht direkt verbunden zu sein.

Aus dem Kleinhirn ziehen die Briickenfasern zu
den gekreuzten Briickenganglien. In diesen endet
auch, wie wir gesehen haben, sowohl die frontale, als
die temporo-occipitale Briickenbahn.

5
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Es erscheint also jede Kleinhirnhemisphare mit
dem Stirn-, Schlifen- und Occipital-Lappen der ge-
kreuzten Grosshirnhemispharen in direkter Verbindung.

Des weiteren kommt aus dem roten Kern der
Haube (der hinwiederum mit dem Thalamus (Schleife ?)
etc. verbunden ist) der Bindearm zur gekreuzten
Hemisphidre des Kleinhirns. Diese Grosshirn- Klein-
hirn-Bahnen kennen wir, ihre Funktion ist unklar, sie
scheint aber mit der Coordination in Zusammenhang
zu stehen.

Auch eine direkt e Beeinflussung der Muskulatur
durch das Kleinhirn ist anatomisch denkbar. Vom
Kleinhirn ziehen die Olivenfasern im corp. resti-
forme zur gekreuzten Olive, von hier fiihrt die centrale
Haubenbahn nach oben, die ,Olivenbahnen® im Seiten-
strang tiefer abwirts zu Zellen des Vorderhorn’s (z).

Alles in Allem: wir wissen noch nichts Sicheres
dariiber.



IV. Abschnitt.

Allgemeine Pathologie und Therapie der Er-
krankungen des Nervensystems.

(Tafel 53—68).

1. Uber die Ursachen der Erl{rankungen des
Nervensystems,

Die Erkrankungen des Nervensystems entstehen
entweder als primare Affektionen der Nervensub-
stanz selbst, oder sie kommen im Gefolge von Er-
krankungen der anderen besonders der benachbarten-
Gewebe des Korpers (Blutgefisse, Hiute, Knochen
u. s. w.) sekundir zustande.

Die hdufigsten Ursachen dieser ,sekundiren*
Nervenkrankheiten sind:

a) Entartung des Blutgefdssapparats und
deren Folgezustinde, (Arteriosklerose, Throm-
bose, Embolie, Ruptur, Aneurysma), dadurch
kommen Erndhrungsstérungen aller Art oder
mechanische Compression und Zerstérung der
Nervensubstanz zustande;

b)akute oder chronische entziindliche
Prozesse in den Hirn-, Riickenmarkshiuten (Me-
ningitis acuta, tuberculosa, syphilitica etc,) und
im Knochen (Osteomyelitis, Caries, Gumma)
von Schiddel und Wirbelsdule. Diese konnen
zu Compression und Erndhrungsstorungen fithren,
teils auch direkt auf die Nervensubstanz iiber-
greifen per continuitatem ;

c) Tumorenbildung aller Art in den genannten
Geweben (Sarcome, Carcinome, Osteome, Solitar-
tuberkel, Gummigeschwiilste, Cysticerken etc.);

5#
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deren Folge ist meist Compression der benach-
barten Nervensubstanz, auch Narbenbildung
kann dhnlich schidigend wirken.

d) Metastasenbildung, von Eiterherden in
andern Organen aus (Pydmie, Lungenabscesse),
tuberkulosen Herden, malignen Tumoren etc.

e) durch Intoxikation, infolge der Aufnahme
und Bildung von giftigen Stoffen im Blut bei
bestehenden, anderweitig im Korper lokali-
sierten Krankheitsherden (Diphtherie, Septi-
kdmie, Erysipel, Typhus, Syphilis, Nephritis,
Diabetes etc.).

f) bei bestehenden Allgemeinerkrankungen
der Korperconstitution (Andmie, Kachexie,
Chlorose u. s. w.).

Zu den primadren‘ Erkrankungen des Nerven-
systems werden die unter e und f oben angefiihrten
haufig noch gerechnet. Ausserdem gehoren hieher
eine Reihe von anderen toxischen und infektiosen
Erkrankungen, die im Nervensystem selbst sich ab-
spielen (Blei, Arsen, Secale, Alkoholvergiftung, Polio-
myelitis acuta, Myelitis acuta, Tabes dorsualis, Neu-
ritis acuta u. s. f).

Sodann sind hieher alle die durch fehlerhafte
Embryonalanlage bedingten Erkrankungen (Muskel-
atrophie, hereditire Systemerkrankungen u. a.), sowie
die Reihe der ,funktionellen' Nervenerkrankungen
zu rechnen.

Man bezeichnet als funktionelle Erkrankungen
solche, bei denen es mit den bisherigen Untersuchungs-
methoden nicht moglich war, anatomische Ver-
anderungen im Nervensystem nachzuweisen. Es fehlt
also bei diesen die Kenntnis iiber genaueren Sitz und
Charakter der Erkrankung. Man fasst sie bisher, ob
mit Recht oder Unrecht, nur als Stérungen im Ab-
lauf der Funktion auf (durch molekuldre, chemische?
krankhafte Prozesse bedingt). Ihr Gebiet wird mit
der Verfeinerung der Untersuchungsmethoden ein immer
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kleineres. Hieher gehdren: Hysterie, Neurasthenie,
eine Reihe von psychischen Erkrankungen (Melancholie,
Manie etc.) u. a.

Im Gegensatz zu den funktionellen bezeichnet
man die oben genannten Nervenkrankheiten mit nach-
weisbaren anatomischen Verdnderungen als ,,organ-
ische“ und lokalisierbare Erkrankungen.

Eine weitere Einteilung der Nervenkrankheiten
ist die nach den Ursachen. Man teilt dieselben
darnach ein in die endogenen, in der Anlage des
Organismus bedingten, und in die exogenen, spater
erworbenen (toxischen, infektiosen etc.) Erkrankungen.

In Anerkennung der Mangelhaftigkeit unseres
Wissens von den Ursachen und vor allem aus didak-
tischen und auch diagnostischen Uberlegungen ist es
aber ratsam, auch die anderen Einteilungsprinzipien
mitbestimmend sein zu lassen.

Zum Verstindnis der endogenen, durch fehler-
hafte Embryonalanlage bedingten Nervenerkrankungen
sei noch folgendes hervorgehoben. Es gibt eine Reihe
von Erkrankungen, von denen die eine oder andere
bei verschiedenen Gliedern einer Familie wiederholt
in derselben oder einer #hnlichen Form auftreten
kann. Auf welche Weise der Fehler in die Generations-
reihe gelangt ist, lasst sich vorlaufig nicht eruieren.

Gleichwie nun fiir die meisten Organe (Herz,
Niere, Leber) im Senium ein vollkommener Ersatz
des bei der Organfunktion verbrauchten Parenchym-
materials nicht mehr moglich ist und so eine ,,senile’
Atrophie des betreffenden Organs (insbesondere des
Parenchym’s desselben) eintreten muss, so kann man
sich auch vorstellen, dass bei manchen Individuen fiir
einzelne Organe oder Organteile diese ,,Abnutzung*
schon friihzeitiger eintreten kann, wenn dieselben
nicht mit der nétigen Lebenskraft von Haus aus aus-
gestattet sind. Es wird also in diesen Fillen zu
einem Schwunde dieser Teile kommen, nachdem die
,Lrsatzfahigkeit fiir das verbrauchte Material derge-
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stalt fehlt (Lebercirrhose, Schrumpfniere etc.). Fiir
verschiedene Nervenbahnen gilt nun auch das bisher
gesagte. Infolge einer fehlerhaften Anlage der Bahn
geht sie vor dem Tode des Individuums, hdufig schon
lange Jahre vorher, langsam und unaufhaltsam zu
grunde (Involutionskrankheiten).

In neuester Zeit ist die Hypothese aufgestellt
worden, dass die Auswahl der jeweils in dieser Weise
einer Degeneration unterworfenen Bahnen, in der Art
durch deren Funktion bestimmt wird, dass die am
meisten beschiaftigten Bahnen (Reflexbahnen,
sensible Bahnen, Pyramidenbahnen) am leichtesten
dieser Degeneration verfallen, besonders bei ander-
weitig schon bestehenden Erndhrungsstérungen (Ka-
chexie, Intoxikation).

Ausser bei diesen spielt auch bei der Entstehung
der exogenen Nervenerkrankungen zweifellos ange-
borne oder irgendwie erworbene, in ihrem Wesen aber
noch unklare ,Disposition® eine nicht wegzu-
disputierende Rolle.

Bei manchen Erkrankungen kann man auch eine
oder mehr konkurrierende ,auslésende‘* Ursachen
konstatieren.  Geistige Uberanstrengungen, Excesse
aller Art und vor allem das Heer der verschieden-

artigsten korperlichen Leiden iiben einen grossen Ein-
fluss als solche aus.

2. Allgemeines iiber die patholog.-anatomischen
Verdnderungen bei Nervenkrankheiten.

Die Erkrankung kann entweder wahllos einen be-
stimmten Abschnitt des Nerveunsystems mit den ge-
rade dort gelegenen Nervenzellen und Fasern be-
treffen (Diffuse-, Herderkrankung, im Riicken-
mark: Querschnittserkrankung), oder sie kann
auf einen Complex von anatomisch und funktionell
zusammengehorigen Zellen, oder Fasern, oder
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ganzer Neuren, oder schliesslich ganzer Bahnen
sich ausdehnen (System-Erkrankungen).

Erkranken gleichzeitig zwei oder mehr ver-
schiedene Neuroncomplexe oder Bahnen, so spricht
man von ,combinierter Systemerkrankung.

Bei Herderkrankungen wird durch einen
Bluterguss die betreffende Stelle der Nervensubstanz
zertrimmert und es entsteht dadurch auf der Ober-
flaiche des Organs ein Defekt, innerhalb der Organ-
substanz eine Hohlung, in der die Reste des Blut-
farbstoffs lange noch nachweisbar sind, der grosste
Teil des Inhalts wird resorbiert.

Bei Erndhrungsstorungen (Arterienverschluss, Com-
pression, entziindliche Processe) tritt Erweichung oder
Eiterung (bei Anwesenheit von Eitererregern) ein. Die
betreffenden Zellen und Nervenfasern werden nekro-
tisch und zerfallen vollkommen. Durch Leukocyten
werden die Zerfallsprodukte (Fett-, Eiweiss-Kornchen)
weiter transportiert (Kornchenzellen). Schliesslich
resultiert ebenfalls ein Defekt, eine Cyste. Um alle
Defekte herum verdickt sich das Gliagewebe zu einer
derben Hiille, die Cyste auch teilweise ausfiillend,
Durch diesen Narbenprocess erfolgt spiter auch eine
Schrumpfung des Herdes.

Eine jede Herderkrankung hat aber ausser diesen
lokalen, primdren Folgen noch eine Reihe anderer
Erkrankungsprocesse sekunddr zur Folge. Es treten
namlich ausgehend von der betreffenden Herderkrank-
ung die sogenannten ,sekundiren Degenera-
tionen* sowohl in aufsteigender, wie in absteigender
Richtung (fiir verschiedene Bahnen verschieden) zum
Teil durch das ganze Nervensystem hindurch zu ver-
folgend ein,

Diese Degenerationen entwickeln sich nach folgen-
den Grundsitzen:

Jede Neuronzelle iibt, wie wir a. a. O. schon
sahen, einen nutritiven Einfluss auf ihre Teile, die
Fortsdtze, aus. Eine Zerstorung der Zelle oder eine
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Aufhebung des Zusammenhangs der Zelle mit der
betreffenden Zellfaser hat den sekundiren Zerfall der
distalen, von der Zelle getrennten Teile zur Folge.
Die Degeneration beginnt sofort nach der Schadigung
des Zusammenhanges in dem am meisten peripher
gelegenen Teile des betreffenden Neuronabschnitts,
also in der Faserendaufsplitterung und umfasst schliess-
lich den betreffenden Teil in seinem ganzen Verlauf.
Der Degenerationsprocess erfolgt also cellulipetal
fiir den jeweils von der Zelle abgetrennten Faserteil,
Ist die Continuititstrennung eine totale und plétzlich
erfolgende (Trauma) so tritt die Degeneration gleich-
zeitig im ganzen Verlauf der Faser ein. Ist der De-
generationsprocess abgelaufen, was nach einigen
Wochen bis Monaten meist der Fall ist, so resultiert
also fiir das Riickenmark:
eine absteigende Degeneration der
motorischen (centrifugalen) Neuren (Neu-
ronzellen oberhalb des Herdes), eine auf-
steigende Degeneration dersensibeln
(centripetalen) Neuren (Neuronzellen unter-
halb des Herdes), also eine Degeneration der
Bahn im Sinne der Leitung.

Es gibt auch Bahnen, die nach beiden Richtungen
hin degenerieren zu konnen scheinen (z. B. die Schleifen-
bahn). Man hat dies z. T. als Folge des Funktions-
ausfalles, als eine ,,Funktionsatrophie’* aufgefasst.
Vielleicht aber fithren diese Bahnen Fasern verschiedenen
Ursprungs. Auch die Neuronzelle selbst erleidet bei
Faserunterbrechung sekundidre Verdnderungen, wenn
sie in ithrer Funktionsausiibbung gehindert ist. Ausfiihr-
licheres iber diese Degenerationen ergeben Taf. 55, 3,
Taf. 61—68,

Die mikroskopisch erkennbaren anatomischen Ver-
anderungen scheinen beim primidren oder sekundaren
Zerfall des Nervengewebs im wesentlichen die gleichen
zu sein. Wir wissen eben, abgesehen von groben
morphologischen Alterationen, ungemein wenig von



den feineren krankhaften Vorgingen in der Nerven-
zelle und Nervenfaser. Die Ganglienzellen er-
Jeiden eine Triibung ihres Protoplasmas, zerfallen,
schrumpfen, verlieren ihre Fortsdtze und konnenschliess-
lich vollkommen verschwinden,

Die Nervenfasern quellen auf, ihre Markscheide
zerfillt in einzelne Tropfen und wird schliesslich re-
sorbiert, der Axencylinder geht schon vorher zu
Grunde (Degenerationsprocess). An die Stelle der
verschwundenen Nervenzellen und Fasern tritt immer
dicht verfilztes, neugebildetes Gliagewebe mit zahl-
reichen Blutgefissen, deren Wandungen verdickt sind,
auch Rundzelleninfiltration, im Anfang Kornchenzellen,
sind hiufic nachweisbar. Schliesslich tritt in dieser
Weise die sogenannte ,Sklerose“, narbiger Binde-
gewebsersatz der zu Grunde gegangenen Fasern, auf.
Anstatt der Sklerosierung kann auch nur eine einfache
Atrophie des betreffenden Abschnittes eintreten. Dies
hiangt zum Teil von der Art der Erkrankung und von
der Schnelligkeit ab, mit der die Processe sich ab-
spielen, zum Teil auch von anderen Umstanden (siche
Text zu Tafel 64, 2).

3. Allgemeines und Spezielles iiber die Sympto-
matologie und Lokalisationslehre der Nerven-
erkrankungen (Topische Diagnostik).

Bei den verschiedenen Erkrankungsprocessen
konnen die nervosen Organe in zweierlei Weise
reagieren. Entweder sie konnen zu krankhafter
Thatigkeit gereizt werden, oder ihre Funktion kann
gehemmt und schliesslich ganz aufgehoben werden.
Hiufig gehen die beiden Erscheinungen so ineinander
iiber, dass bei Beginn des Erkrankungsprocesses mehr
die Reizungs-, beim Fortschreiten desselben daran
anschliessend die Lihmungserscheinungen, das
Erloschen der betreffenden Funktion, in den Vorder-
grund treten.



Die Erkrankung der motorischen, cortico-
muskulirenBahn kann als Reizungssymptome
grosse Krampf-Anfdlle, Muskelkrdmpfe (tonische an-
haltende, klonische aussetzende), biindelformige und
fibrillare Muskelzuckungen,alsLahmungssymptome,
Schwiche (Parese) oder Lahmung (Paralyse) ein-
zelner oder mehrerer Muskelgebiete zur Folge haben,
je nach der Ausbreitung des Erkrankungsgebietes.

Die Erkrankung der sensibeln Bahn kann als
Reizsymptome neuralgieahnliche heftige Schmerzen,
krankhaft gesteigerte Empfindlichkeit (Hyperaest-
hesie, Hyperalgesie), als Lihmungserschein-
ungen Abschwichung oder vollkommene Aufhebung
der ganzen Sensibilitat oder auch nur einzelner Qua-
lititen verursachen (Anaesthesie, Analgesie,
Thermanaesthesie).

Die Erkrankung der coordinatorischen
Bahnen hat die Beeintrachtigung oder Sistierung der
Coordination der Muskelaktionen zur Folge (Ataxie,
Bewegungsataxie, statische Ataxie).

Entscheidend fiir den Eintritt der Symptome ist
weniger die Art des Erkrankungsprocesses als die
Lokalisation und Ausdehnung desselben. Hiebei
ist wichtig, die Unterscheidung der Herderkrankungen
von den systematischen; die Symptome der letzteren
sind viel mehr constant und gesetzmaissig, wie die-
jenigen der ersteren, die eben nach der Topographie
des Herdes variieren,

Die grundlegenden Thatsachen fiir die Sympto-
matologie der Nervenkrankheiten sind die folgenden:

Eine Liasion des centralen motorischen Neurons
hat die Lahmung des von ihm versorgten Muskels zur
Folge, die Muskelthitigkeit ist dem Willensein-
flusse entzogen. Die Lihmung muss infolge der
Kreuzung des centralen Neurons auf der ent-:
gegengesetzten Korperhalfte eintreten. Die
Lahmung ist spastisch, d. h. die betreffeaden
Muskeln bieten bei passiven Bewegungen einen Wider-



stand, der Tonus der Muskulatur ist erhoht (Hyper-
tonie), die Muskeln haben die Neigung zur spontanen
Verkiirzung (Contracturenbildung). Ausser einer
massigen ,Inactivitdatsatrophie® tritt fiir ge-
wohnlich /fezne eigentliche ,,degenerative® Muskel-
atrophie ein, der Muskel bleibt in seinem Proto-
plasmabestand erhalten. Die Reflexbahn ist nicht
unterbrochen, die Reflexauslésung vielmehr erleichtert
(erhohte Reflexe) Sitzt die Erkrankung in der
Nihe der Zellen dieses Neurons (Hirnrinde,
Centralwindungen), so konnen als anfingliche Reiz-
erscheinungen unwillkiirliche Zuckungen des oder der
betreffenden Muskeln eintreten (motorische Reiz-
erscheinungen, tonische und klonische Krimpfe,
epileptiforme Krampfanfille (halbseitig oder beider-
seitig, choreatische wunwillkiirliche langsam er-
folgende ungeordnete Bewegungen, athetotische
unwillkiirliche, iiberméssige, ungewdohnliche Finger- etc.
Bewegungen.

Eine Lasion des perzpherischen motorischen NVew-
rons fihrt ebenfalls zu einer Lihmung des betroffenen
Muskels. Die Lahmung liegt aber, infolge des un-
gekreuzten Verlaufes des Neurons, auf der gleichen
Seiteder Korperhiilfte. Diese Lahmung ist eineschlaffe,
d. h. es besteht kein Widerstand bei passiven Be-
wegungen, der Tonus der Muskulatur ist herabgesetzt
(Hypotonie, Atonie), es besteht keine Neigung zur
Contracturenbildung. Der Muskel verfillt je nach der
Art der Erkrankung rascher oder langsamer einer
degenerativen Atrophie (das Protoplasma der Muskel-
fibrillen triibt sich, zerfallt kérnig und wird resorbiert),
der Muskel wandelt sich schliesslich in eine fibrose
Masse um, das Protoplasma seiner Muskelfasern ist
vollkommen verschwunden, Siehe auch noch Elektro-
diagnostik, dies. Abschn., 4).

Der Reflexbogen ist unterbrochen, die Re-
flexe sind also erloschen. Als Reizerscheinungen
sind oft aufzufassen die ,fibrilliren* Muskel-



..__75_

zuckungen, die in den kleinsten Biindelchen der be-
fallenen Muskeln ohne Bewegungseffekt sich abspielen,
der Muskel kann infolge dessen in einer bestandigen
wogenden Unruhe sein, schliesslich erloschen dieselben
natiirlich auch. :

Die Liasion der sensibeln Bahn bedingt Sen-
sibilitdtsstorungen aut der entgegengesetzten
Korperhilfte bei Erkrankung des centralen, auf
der gleichen Seite bei solcher des peripherischen
Neurons. Ausserdem aber bestehen keine so durch-
greifenden Differenzen in den Symptomen, wie bei der
motorischen Bahn. Als ein auf die hinteren Wurzeln
(periph. Neuron) zu beziehendes Symptom fasst man
die Reizerscheinungen auf, die aus heftigen, neuralgie-
dhnlichen, reissenden Schmerzanfillen bestehen.*)

Da die motorische Bahn das ganze Nervensystem
in der Art durchzieht, dass vom Hirnstamm an neben
dem weiterziehenden centralen die Reihe der peri-
pherischen successive abgeht, so beniitzt man bei
Herderkrankungen zu einer genauen Lokalisations-
diagnose die oben angefithrten motorischen Symptome
bei Storung der centralen Bahn gewissermassen als
Abscissenaxe, auf der die anderén Herdsymptome
als Ordinaten die Hohe angeben.

Wir betrachten nun die Symptome der Herd- und
System-Erkrankungen.

I. Die Symptome von Herderkrankungen
A. des Gehirns,

Dieselben zerfallen in die direkten (Herdsymp-
tome im eigentlichen Sinn) und in die indirekten
(Fernwirkung auf benachbarte Gehirnteile), sowie endlich
in die Allgemeinsymptome (durch die Art der
Lision und ihre Entwicklung bedingt); zu letzteren ge-
horen: Fieber, Kachexie, Erbrechen, Kopfschmerz,

"y Auch central** sollen Sclimerzempfindungen ausgelost werden
konnen. '



Storungen der psychischen Thitigkeit. Bei ausge-
dehnten Lisionen besteht Bewusstseinsstérung (Coma,
Somnolenz). In folgendem sind natiirlich nur die
direkten Herdsymptome besprochen.

1. Symptome bei Lésionen der Hirnrinde.
a) des Stirnlappens.

Erkrankungen desselben verlaufen haufig ohne
nachweisliche Symptome. Bei ausgedehnten Herden
bestehen manchmal psychische Storungen (Apathie,
Demenz).

Ist speziell die untere Stirnwindung in ihrem
~ hintersten Abschnitte in der linken Hemisphidre zer-
stort, so besteht Verlust der willkiirlichenSprach-
innervation (motorische Aphasie).

Bei grosserer Ausdehnung kann, wenn das Arm-
centrum in den Centralwindungen mitbetroften ist, zu-
gleichauch Unfdhigkeitwillkiirlichzuschreiben
(Agraphie) bestehen.

Bei Lasionen beider Stirnlappen sind auch Stor-
ungen der Rumpibewegungen, der Stimmbildung be-
obachtet worden.

b) der Centralwindungen.

Erkrankung des oberen Drittels und des
lob. paracentralis hat spastische Lahmung der
ganzen unteren Extremitit der gegeniiberliegen-
d en Seite zur Folge, Monoplegia cruralis, even-
tuelle Reizsymptome bestehen in klonischen Zuck-
ungen, choreatischen, athetotischen Bewegungen des
Beines.

Lidsion des mittleren Drittels bedingt ge-
kreuzte spastische Monoplegia brachialis even-
tuell motor. Reizerscheinungen in diesem Arm.

Lasion des unteren Drittels verursacht ge-
kreuzte Monoplegia facialis, event. Zuckungen
in diesem Facialis-Gebiet (nur die ,untere’* Facialis-
muskulatur ist beteiligt).
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Lision des Gebietes unter und vor dem Facialis-
centrum bedingt Monoplegia lingualis, Lahm-
ung des gekreuzten Hypoglossus, die Zunge weicht
nach der gelahmten Seite ab.

Ist die Herdausdehnung in den Centralwindungen
eine betrichtlichere, iiber e in Centrum hinausreichende,
so beteiligen sich natiirlich auch mehr Muskelgruppen
der gekreuzten Seite, Hemiplegia partialis, H. totalis
(bei vollkommener Extremitdten-, FFacialis-, Hypoglossus-
Lihmung). Die eventuellen Reizerscheinungen kénnen
bei Rindenldsionen in diesem Bezirk auch in Form
der cortikalen partiellen Epilepsie (Jackson-
Epilepsie) auftreten, indem es von dem primaren
Herd aus zu einer successiven Erregung samtlicher
motorischer Centren (in der Reihenfolge ithrer Lage)
kommt; die Krampfanfalle spielen sich dementsprechend
in derselben Reihenfolge in der gegeniiberliegenden
Korperhilfte ab und konnen (durch die Commissuren-
bahuen!) auch auf die andere Hemisphare tibertragen
werden. Bestehen Rindenherde in den Centralwind-
ungen beider Hemisphdren so besteht doppelseitige
spastische Lahmung, Diplegia facialis, brachi-
alis etc. (S. Pseudobulbaerparalyse).

Die Muskellihmung in diesen Fallen ist eine
spastische (s. 0.), die Sehnenreflexe der gelihmten
und auch hiufig der anderen Seite sind erhoht, die
Hautreflexe der gelahmten Seite dagegen hdufig herab-
gesetzt.

c) Parietallappen.

Seine Lision hat manchmal Stérungen in der
Sensibilitit der gegeniiberliegenden Korperhilfte zur
Folge (Muskel- und Hautempfindungen). Doch ist
die Art dieser Storung (Hemianaesthesie) noch nicht
geniigend klar. LEin Herd im gyr. angularis kann
Augenmuskelstorungen Ptosis am gegeniiberliegenden
Auge, gleichsinniges Abweichen beider Bulbi nach
der Seite des Herdes (déviation conjuguée) zur
Folge haben.



Durch Lasionderlinksseitigen unteren Scheitel-
lappenwindungen (gyrus supramarginalis?) soll
Unfahigkeit zu lesen (Alexie) (wihrend die Sprach-
fahigkeit nicht gestort ist) verursacht werden.

d) Occipitallappen.

Seine einseitige Zerstérung hat die als , Hemia-
nopsie'* bezeichnete Sehstérung zur [olge, d. h.
Blindheit der gleichseitigen beiden Netzhauthiilften.
Bei Zerstorung z. B. des linken Lappens: Blindheit
der beiden linken Retinahilften oder was dasselbe
ist: Ausfall der von der rechten Hilfte des Gesichts-
feldes eintretenden Lichtempfindungen, also rechts-
seitige Hemianopsie. Bei umfangreicheren Lasionen
besonders in der linken Hemisphaere kommt Ausfall
der optischen Erinnerungsbilder und deren Asso-
ciationen zu Stande (Seelenblindheit, Unfdhig-
keit einen gesehenen Gegenstand seinem Begriff nach
zu erkennen, event. auch bezeichnen zu konnen
(optische Aphasie).

Bei doppelseitigen Herden kann vollkommene
{(Rinden-) Blindheit bestehen.

e) Schlifenlappen.

Zerstorung der oberen Windung in der linken
Hemisphire hat den Ausfall der akustischen Wort-
klangerinnerungsbilder und deren Associationen zur
Folge (sensorische Aphasie==Mangel des Wort-
verstandnisses bei erhaltener Sprachfihigkeit).

Bei beiderseitigen ILidsionen besteht ,Rinden-
taubheit®

f) Mediane Hemisphidrenfldche.

Der lob. paracentralis ist bei den Centralwind-
ungen, der Cuneus beim Occipitallappen zuzurechnen.

Zerstorung des gyrus uncinatus (gyr. Hippo-
campi) soll Geruchsstorungen (centrale Anos-
mie), Lidsion des basalen hinteren Abschnitts
des Stirnlappens, Geschmacksstorungen
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(centrale Ageusie) (f) zur Folge haben, nur bei
doppelseitigen Herden deutlich.

g) Insellappen.

Lision der linksseitigen Inselgegend hat den
Effekt einer Storung im Ablauf der associativen Tha-
tigkeit zwischen den Sprachcentren, es kommt zu einer
fehlerhaften, aber nicht aufgehobenen Wort- und Satz-
bildung, Versprechen u.s. w. (Paraphasie). Es mangelt
die Kontrolle des sensorischen Sprachcentrums.

2) Ldisionen des Centrum semiovale.

Dieselben sind haufig symptomlos. Werden in-
des durch die Lokalisation der Lision Bahnen zer-
stort, die aus den angegebenen Rindenfeldern weiter
fiihren (subcortikale Liasionen), so konnen dieselben
Symptome wie bei Rindenzerstorung (meist aber ohne
Reizerscheinungen) auftreten: Monoplegieen, Aphasieen
Hemianopsie (Sehstrahlung), Hemianaesthesie. Da die
motorischen centralen Bahnen im Marklager, je tiefer
sie absteigen, um so mehr convergieren, werden haufig
auch durch einen kleineren Herd hier mehrere zu
gleicher Zeit beschidigt; wahrend bei Rindenldsionen
aus dem umgekehrten Grunde die Monoplegieen
iiberwiegen, kommen hier hdufiger ganze oder teilweise
Hemiplegieen zu stande.

Balkenldsionen sind meist symptomlos.

3) Ldisionen der Capsula interna.

a) Zerstorung des vorderen Schenkels be-
steht meist ohne nachweisliche Symptome.
b)des hinteren Schenkels, wenn nur das
Knie betroffen ist: Facialis- (unterer Ast)
Hypoglossuslihmung (wenn linksseitig Sprach-
storungen), der gekreuzten Seite, (Wenn doppel-
seitig: Diplegie); wenn der mittl. Teil be-
troffen ist, gekreuzte Hemiplegia brachio-cru-
ralis: wenn der hintere Teil Sitz der Lision
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ist: Hemianaesthesie (partielle) der gegeniiber-
liegenden Korperhidlfte, Hemianopsie, manch-
mal (noch unsicher!) Gehorsabschwichung.
Meist ist die Ausdehnung des Herdes so gross,
dass der grossere Teil des Kapselabschnittes
zerstort ist, dann bestehen die genannten Er-
scheinungen vereint (totale Hemiplegia
facio-hypoglosso-brachio-cruralis der
gegeniiberliegenden Korperhilfte mit Hemi-
anaesthesie etc.

Augenmuskeln, Kaumuskeln, oberer Fa-
cialis, Hals;, Rumpfmuskeln sind als bilateral
wirkend und innerviert nur bei doppelsei-
tigen Herden von Lahmungen betroffen.

4) Lasionen des Stammganglion (nucl. caudat.,
nucl. lentif.) scheinen symptomlos bestehen zu kénnen,
die dabei vorhandenen Erscheinungen sind auf die Mit-
beteiligung der benachbarten inneren Kapsel zu be-
ziehen (indirekte Symptome!).

H) Als Folgen einer Thalamuslasion (besond.
wenn doppelseitig) treten Storungen der psychisch-
affektiven Thitigkeit auf (der ,,Psychoreflexe® des
Lachens, Weinens etc.).

Auch Coordinationsstorungen, choreatische Reiz-
erscheinungen, auffallend rasch sich entwickelnde Mus-
kelatrophicen aut der gekreuzten Seite sind darauf be-
zogen worden.

Bei Zerstorung des hinteren Thalamusabschnitts
(Pulvinar) tritt partielle Hemianopsie ein.

6) Herdeinder regio subthalamica bedingen
gekreuzte Hemianaesthesie (Schleifenldsion).

7) Liésionen der Vierhiigelgegend.

Als Reizsymptom scheint eine eigentiimliche Gang-
storung (taumelnder, unsicherer Gang, cerebellare
Ataxie (durch Bindearmbeteiligung oder Fernwirkung
auf das benachbarte Kleinhirn zu erkldren?) aufzu-
treten; dieser Gang spricht aber erst in Verbindung

&



I e

mit anderen Symptomen fiir eine Vierhtigelerkrankung.
Hieher gehort: Augenmuskellahmung (Ophthalmo-
plegie). Dieselbe kann eine nucleare (Lidsion der
Kernlager) oder eine fasciculaere Nervenfaserlah m-
ung (durchziehende oculomotor. Fasern) sein, kann
je nach dem Sitz eine einseitige oder doppelseitige
(bes. bei Kernlihmung, benachbarte Lage!) sein.
I.asion der zuvorderst (noch in der Seitenwand des
[II. Ventrikels) gelegenen Kerne scheint Lahmung der
interioren Augenmuskeln (M. ciliaris, sphincter pu-
pillae) und (unter dem vord. Vierhiigel) des rect. int.,
sup. und lev, palp. sup. zu bedingen, die iibrigen
Augenmuskelkerne liegen mehr riickwarts.

Ist die Haube unter den Vierhiigeln mit be-
troffen, so besteht gekreuzte (unvollstindige) Hemian-
aesthesie (Schleife).

Ist der Hirnschenkelfuss ladiert, so besteht
oekreuzte Hemiplegia brachio-cruralis, auch
facio-lingualis.

[st eine Ldsion nur einseitig. so besteht also ge-
kreuzte Hemiplegia totalis mit gleichseitiger
Oculomotoriuslihmung (peripherisches, gleichseitiges
Neuron); diese Form von Hemiplegien, bei denen
neben der Lasion der gekreuzt verlaufenden centralen
Neuren zugleich ungekreuzte peripherische Neuren
durch den Herd ladiert sind, bezeichnet man als
Hemiplegia alternans. Bei doppelseitigem Herde
dndern sich diese Erscheinungen, entsprechend der
Ausdehnung,

Die hiebei gelahmten Augenmuskeln verfallen
natiirlich einer degenerativen Atrophie, widhrend die
ibrigen Extremitdtenlihmung eine spastische, ohne
schwerere Muskelschidigung einhergehende ist.

Ist der tractus opt., oder das corp. geniculat.
laterale mit befallen, so besteht Hemianopsie.

Bei Zerstorung des hinteren Vierhiigels und corp.

geniculat. mediale bestanden manchmal Gehorstor-
ungen,



§) Driickenlisionen.

Einseitige Herde konnen bedingen Hemiands-
thesie (Schleife), Hemiplegia brachio-cruralis
(Pyramidenbahn) der andern Kérperhilfte.

Ferner Lahmung der gleichseitigen Kau-
muskeln (mot. Trigeminus, periph. Neuron) oder
weiter hinten der gleichseitigen Facialis-
muskulatur (periph. Neuron). (Hemiplegia alter-
nans.)

Sodann Andsthesie im gleichseitigen Trigeminus-
Gebiet, Geschmacksstérungen, artikulatorische Sprach-
storungen (mangelhafte Buchstabenbildung) durch Be-
teiligung von Facialishypoglossus-Fasern.

Als  Reizerscheinungen konnen  vorkommen
Schwindel, Ataxie, Trismus.

Bei doppelseitigen Herden die entsprechenden
Symptome.

9) Lisionen der Medulla oblongata.

Wenn einseitic. so kann bestehen Hemiplegia
brachio-cruralis, Hemianidsthesie der andern
Korperseite. Werden die fibrae arcuatae intern. des
hinteren Medulla- Abschnitts betroffen, so kann auch
gleichseitige Hemiandsthesie bestehen (bereits
gekreuzte Schleifenfasern).

Ausserdem kann gleichseitige Hypoglossus-
lahmung (periph. Neuron, Hemiplegia alternans) be-
stehen, die Zunge weicht nach der Seite des Herdes
ab, die betreftende [Hailfte ihrer Muskulatur degeneriert.

Als Folge besteht artikulatorische Sprach-
behinderung, bulbare Sprache (ohne dass centrale
Sprachstorungen vorhanden sind). (Dysarthria labio-
lingualis.)

Ferner konnen Schlinglahmung, Atmungs-
storungen, Aphonie (Stimmbandlahmung) und
cirkulatorische Storungen bestehen, besonders bei
doppelseitigen Herden. Zerstorung der unteren
Oliven soll Gleichgewichtstorungen zur Folge haben.

ﬁt



ro) Ldsionen des Kleinkhivns.

Ihre Symptome sind oft vieldeutig und unklar,
Bei Erkrankung des Wurmes treten Gleich-
cewichtsstorungen Schwindelanfille, cerebel-
lare Gangstorung (Taumelgang) Erbrechen auf.

Lasion der process. cereb. ad pontem hat
ebenfalls Gleichgewichtsstorungen, Schwindel und °
Zwangsbewegungen (Drehung um die Langsaxe)
zur Folge. '

Hemisphirenldsionen kénnen symptomlos bleiben,

11) Herderkrankungen der Hirnbasis.

Diese sind insbesondere charakterisiert durch die
gleichzeitige Lihmung mehrerer basaler Gehirn-
nerven derselben oder beider Seiten (oculomotorius,
abducens, facialis, trigeminus, hypoglossus- etc. Lahm-
ung).

Zugleich kann der Hirnschenkelfuss, der tractus
opticus, das Chiasma beteiligt sein.

Die Symptome miissen darnach sehr verschieden
sein und sind leicht zu reconstruieren. Niheres siehe
unter ,,peripherische Nerven'* dieses Abschnittes. Am
haufigsten kommen zusammen betroften vor N. II und
III, N. VI und VII,” N, X XII, XI(vord ™ mits
hint. Schidelgrube).

Kurz zusammengefasst ist also die typische Ge-
hirnlahmung die spastische Hemiplegie und die
Hemianaesthesie der gekreuzten Seite.

Rindenherde machen iberwiegend Mono-
plegieen, Capselherde reine Hemiplegieen,
Vierhiigel-Hirnschenkelherde: Hemiplegie
mit gekreuzter Oculomotoriuslahmung (H.
alternans super.)

Briickenherde: Hemiplegie mit gekreuzter
Trigeminus-facialislihmung (Hemiplegia al:
ternans med.)

Medulla oblongata-Herde: Hemiplegie
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mit gekreuzter Hy poglossus- etc. Lahmung
(Hemipi alternans inf)

Alles dies vorausgesetzt einen einseitigen
Herd.

Da die Projectionsfasern im Hirnstamm sich mehr
und mehr ndher treten, so nimmt nach unten auch die
Moglichkeit, dass ein Herd doppelseitige Lisionen
macht, zu. Noch mehr ist dies der Fall bei den
Herderkrankungen des Riickenmarkes,.

B) Herdsymptome des Riickenmarks.

Entgegen der typischen Hirnlihmung, der Hemii-
plegie, ist die typische Riickenmarksliahmung die
Paraplegie (Lihmung der Extremitdaten nicht nur
einer, sondern gleichzeitig beider Seiten).

Dies kommt eben dadurch =zustande, dass die
motorischen Bahnen fiir beide Kérperhalften im Ricken-
mark sehr nahe neben einander verlaufen, und von
einem Herde leicht beide Seiten betroffen werden
konnen.

Doch kommen auch halbseitige Riickenmarksver-
letzungen (durch Stich, auch Tumorbildung) vor; diese
haben denn auch einen anderen, recht typischen
Symptomenkomplex (Brown-Sequard’sche Lahmung),
verschieden von dem der gewdhnlichen iibrigen Riicken-
markskrankheiten.

Es resultiert als Folge einseitiger Riickenmarks-
lasion eine Lahmung der gleichseitigen E x-
tremitdaten (je nach dem Sitz verschieden), wahrend
die Sensibilitatsstorungen hauptsachlich auf
der gegeniiberliegenden Koérperhdlfte nach-
zuweisen sind (die motor. centralen Bahnen sind ja im
Riickenmark grosstenteils schon gekreuzt |[Pyramiden-
kreuzung]), die sensibeln centralen Bahnen aber grossen-
teils noch nicht (Vorderseitenstrang — vordere Com-
missur s. 0.). Ausserdem findet sich ¢ine schmale
andsthetische Zone aber auch auf der gelahmten
Seite in der Hohe der Lasion (Lasion der eintretenden
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ungekreuzten peripherischen sensiblen Neuren dieser
Seite), dariiber auch manchmal eine schmale hyper-
asthetische giirtelféormige Zone (Reizungssymptom).
Haufie sind diese Symptome der ,Halbseitenldsion**
des Riickenmarks nicht so deutlich ausgeprigt, wie
oben angegeben.

Verfolgen wir jetzt die gewohnlichen wichtigeren
Herdsymptome.

a) L.asion des Halsmarks.

Dieselbe bedingt, wenn sie den ganzen Quer-
schnitt ergreift, eine vollkommene Lahmung der beiden
Arme und Beine, Paraplegia universalis nebst voll-
kommener Anidsthesie von Rumpf und Extremitaten.
Die Lahmung der Beine ist eine spastische (cent.
rales Neuron), dagegen kann die Armlidhmung, wenn
der Sitz der Liasion in der Hohe des 3. Hals- bis
1. Brustmarksegments ist, eine sc hlaffe sein (peripher.
Neuron, Vorderhorn)- Diejenigen Muskeln der oberen
Extremitidten, deren Kernlager im Vorderhorn zerstort
sind, verfallen einer degenerativen Atrophie. Die
Reflexe der oberen Extremitédten sind aufgehoben
(unterbrochener Reflexbogen), die der unteren dagegen
gesteigert (Ausfall der centralen hemmenden Fasern).

Die Sensibilitit ist bis zu der Hohe der in die
obersten noch erkrankten Segmente eintretenden
Hinterwurzelfasern auf beiden Seiten gestort.

Ausserdem besteht Blasen-Mastdarmlahm-
ung (Incontinentia urinae et alvi) infolge Unterbrech-
ung der betreff. centralen Bahnen.

Je nach der Ausdehnung der Lasion bestehen
Unterschiede in der Intensitit der Symptome.

Die schlaffe Lihmung der oberen Extremititen
umfasst verschiedene oder alle Muskelgruppen, je nach
dem Sitze des Herdes. Naiheres dariiber ergibt die
Betrachtung der Textfigur (5) Abschnitt III. S. 42.
Die wichtigsten befallenen Segmente des Halsmarks
sind folgende:
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%) 4. Segment: Zwergfellslahmung.

B) 5. und 6. Segment: Lahmung von Oberarm-
typus (Delta-Biceps-Brach. int.-Supinat. long.
ev. auch Schultermuskel-Lihmung.

1) 7. und 8. Segment: Lizhmung von Unterarm-
typus (Unterarmmuskulatur, Triceps).

3) 8. Hals- und 1. Brustmarksegment. Lahmung

~der kleinen Handmuskeln, ev. oculo-pu-
pillire Symptome (siehe u. C, 1).

In all diesen Muskeln kommt es also zu degene-
rativer Atrophie.

b) Lisionen des Brustmarks.

Die oberen Extremitaten sind dabei unbeteiligt,
falls das 1. Brustsegment (kleine Handmuskeln) nicht
betroffen ist.

Dagegen besteht eine spastische Lihmung
der unteren Extremitaten, Paraplegia inferior
mit erhohten Reflexen (Patellarklonus, Fussphae-
nomen); von dem Bezirk des Rumpfes an, dessen sen-
sible Fasern in den hinteren Wurzeln noch in die
Herdstelle des Riickenmarkes eintreten nach abwarts
besteht vollkommene Anaesthesie (Analgesie,
Thermo-taktile Anaesthesie, aufgehobene Muskelem-
pfindungen etc.).

Ferner besteht Blasen-Mastdarmlihmung.
Diejenigen Rumpfmuskeln, deren Riickenmarkssegmente
vom Herd betroffen werden, verfallen einer degenera-
tiven Atrophie, doch ist diese gewohnlich schwer
- nachzuweisen. (M. intercostales, lumbales, dorsales, ab-
dominales etc., s. Elektrodiagnost. S. 102). Bei langem
Bestehen einer so bedingten Paraplegie konnen die
Sehnenreflexe auch undeutlich werden, Folge der Con-
trakturenbildung ?

c) L.Lision des Lendenmarks.

Diese betrifft nach Motilitit und Sensibilitit nur
die unteren Extremitaten.

Es besteht eine schlaffe (periph. Neuron)
Paraplegiainferior mit vollkommener Anaesthesie.



gy

Die Muskeln der Beine unterliegen einer de-
generativen Atrophie, die Reflexe sind er-
loschen.

Totale Blasen-Mastdarmldhmung (Sphincter-
reflex erhalten s, S, 116).

Ist der Sitz das obere Lendenmark, so de-
generieren die Muskeln des Cruralisgebietes (Quadriceps,
Psoas), wenn das untere, so die des Ischiadicus-
oebietes (Glutaei, Pernnei, Wadenmuskeln). (Genaueres
iiber die Verteilung dieser Muskellihmungen s. Text-
figur 5, 9. 42)

d) Ldsion des Kreuzbeinmarkes,

Hier bleibt der Oberschenkel verschont, wahrend
ein Teil der kleinen Fussmuskeln gelahmt wird und
atrophiert.  Anaesthesie besteht am Fuss (Aussen-
seite, Zehen) und in der Analgegend. Blasen-Mast-
darmlahmung complet, ihre Reflexe (Sphincterreflex)
erloschen. Der Patellarreflex ist erhalten (Herd unter
dem Reflexbogen).

e) Ldasion der Cauda equina.

Die Symptome sind im grossen und ganzen die
einer Lidsion des Lenden-Kreuzbeinmarkes, da die
Cauda samtliche daraus entspringende und tiefer-
zichende Nervenbahnen umfasst, Sind die zuoberst
austretenden Curalisfasern verschont, so besteht im
wesentlichen eine Ischiadicussacrallihmung, also schlaffe
Lahmung der Unterschenkel- und Peronealmuskulatur
(auch der Beuger am Oberschenkel und event. glutaeen),
der kleinen Fussmuskeln. Sensibilititsstorungen im
Ischiadicussacral-Gebiet.

Totale Blasen-Mastdarmlahmung, falls deren Cauda-
wurzeln mit betroffen. Patellar-Reflex (cruralis) er-
halten, Achillesschnen- und Sphincterreflex erloschen.

Sind bei diesen Riickenmarkserkrankungen die
hinteren Wurzeln der betreffenden Héhenabschnite
mit befallen, so bestehen heftige, neuralgiforme



Schmerzen in deren Ausbreitungsgebiete; dieselben
entsprechen manchmal nur den obersten vom Herde
noch befallenen Wurzeln, Haiufig treten hiedurch
reflectorisch ausgeloste Muskelzuckungen in den ge-
lahmten Gliedmassen auf.

C) Symptome bei Lision der peripherischen Nerven.

Die Lasionen peripherischer Nerven haben mo-
torische und sensible Ausfallserscheinungen zur
Folge, die genau dem bekannten Verbreitungsgebiete
derselben entsprechen, die Kenntnis desselben ist daher
fiir die exakte Diagnose unerlisslich (s. Tafel 23).

Die dadurch bewirkte Lahmung ist eine schlaffe,
der Muskel verfallt (bei schwerer Schiddigung) einer
degenerativen Atrophie (periph. Neuron). Die Sensi-
bilitdtsstérungen halten sich genau an den Ausbreitungs-
bezirk des Hautnerven, haufig bestehen schmerzhafte
Empfindungen, auch sensible abnorme Empfindungen,
Paraesthesieen (Kriebeln, Stechen, pelzige Empfindung,
Brennen etc.) Die Reflexe, deren Bahnen in den ge-
schadigten Nerven verlaufen, sind erloschen oder
herabgesetzt.

1. Plexuslilmungen.

Die Symptome von Plexusldhmungen sind ein
Gemisch von den Lahmungserscheinungen ihrer sie
zusammensetzenden Nerven. Infolge dessen variiren
sie sehr, cinige typische, ofter betroffene Stellen sind
die folgenden:

a) Die Erb’sche Lahmungsform des Plexus
brachialis. Sie betrifft die 5. und 6. Cervikal-
wurzel, deren Zerstorung eine Lihmung und
Atrophie von Deltamuskel, Biceps, Brachial.
int., Supin. long., Supra- und Infraspinatus be-
wirkt. Es kommt dadurch eine Lihmung der
Erhebung und Abduktion des Ober- und der
Beugung des Vorarmes zu Stande,

b) Die untere Plexuslahmung des Pl brach.
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Sie umfasst die 8. Hals- und 1. Brustmark-
wurzel, und bedingt eine Lahmung und Atrophie
der kleinen Handmuskeln und Anaesthesie im
Ulnarisgebiet.  Ausserdem konnen bestehen
(1. Dorsal Segment) oculo-pupillire Symptome:
Myosis, Lidspaltenverengerung, Zuriicksinken
des bulbus in der Augenhdhle (Relaps). Die
unteren Extremitaten sind hiebei nicht beteiligt,
im Gegensatz zu den Symptomen, wenn die
betreffenden Riickenmarkssegmente selbst be-
fallen sind (s. o).
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Fig. 10.

[/, Liisionen der Gehirnnerven.

Diec Ausdehnung der sensibeln Ausfallserschein-
ungen ergibt sich fiir die verschiedenen Nervenstimme
durch die Textfiguren 10—12. Im einzelnen rufen
ihre Lasionen folgende Symptome hervor:

. N.olfactorius: Anosmie der betreffenden
Nasenhiilfte, auch Parosmieen (unangenehme Ge-
riiche),

2. N. opticus: Amaurose des betreffenden Auges,

PR
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des ganzen Gesichtsfeldes (Tractusaffection dagegen
Hemianopsie, halbseitiger Gesichtsfeld-Ausfall), event.
nur Herabsetzung der Sehscharfe, Gesichtsfeldeinengung,
Sehnervenatrophie (weisse Papille), Mydriasis, reflector.
Pupillenstarre (consensuelle erhalten s. h.).

Bei Chiasmaldsionen besteht Hemianopsia
bitemporalis (Zerstorung der sich hier kreuzenden
inneren Retinabiindel).

3. N. oculomotorius: Ptosis (Lihmung des
levator palpebr. sup.), Unbeweglichkeit des Bulbus
nach innenund oben (rect. int., sup., inf., obl. inf.), ge-
kreuzte Doppelbilder. Fixation des Bulbus unter Ab-
lenkung nach aussen (durch Contraktur des erhaltenen
rectus extern.) Pupillenstarre und Erweiterung (My-
driasis) durch Sphincter-, Akkommodationsbehinderung
flir die Nahe durch Ciliarmuskellihmung.

4. N. trochlearis: Doppelbilder beim Blick
nach unten (M. oblig. sup.).

5. N. trigeminus:

a) ram. supraorbitalis, Anasthesie in der Haut

von Stirn, Conjunctiva, Nasenrucken (s. Fig. 10 V1)

b) ram.infraorbitalis, Anisthesie der Wangen-,
Nasenfliigelhaut, vom Gaumen, Geschmacks-
storung ; (Fig. 10, V),

c) ram. inframaxillaris, Anisthesie der Ge-
sichtshaut tiber Unterkiefer, der Zunge, Mund-
schleimbaut (Fig. 10, Vs). Geschmacksstorung
(vorderer Zungenabschnitt), LLahmung der Kau-
muskulatur, Stérung der Speichelabsonderung,
Trismus (Kaumuskelkrampf als Reizsymptom).

Als Reizungssymptom der sensibeln Aste be-
steht die Trigeminus-Neuralgie, je nach dem
Sitz in verschiedener Ausdehnung (auch Parasthesieen).

6. N.abducens: Lahmung der Bulbusbewegung
nach aussen (rect. ext.), Abweichung des Bulbus nach
innen, gleichseitige Doppelbilder beim Blick nach
aussen,

7. N, facialis: Lahmung der mimischen Gesichts-
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muskeln (unterer und oberer facialis), des Mundes,
der Nase, orbicularis oculi, der Stirn. Die Gesichts-
falten verstrichen, der Lidverschluss unmoglich (Lag-
ophthalmus), Spitzen des Mundes (Pfeifen), Verziehen
des Mundwinkels (Lachen) unmdéglich.

Ohne Symptome ist die Lahmung von Biventer
(hint. Bauch), stylohyoid. etc.

Sitzt die Lidsion innerhalb seines Verlaufes im
Felsenbein (canal. Faliopiae). so kann infolge Mitbe-
teiligung der ihm hier beigegebenen Chorda tympani
vom 2. (3.7) trigem. Ast Geschmacksstorung (vord.
Zungenabschnitt) bestehen.

Als Reizungssymptome bestehen Krampfe dieser
Muskeln, Facialiskrampf (tic convulsit), Ble-
pharospasmus (Lidkrampf), doch konnen diese
auch reflektorisch oder central bedingt sein.

8. N. acusticus;

a) n. cochlearis, Taubheit, Paristhesieen.

b) n. vestibularis, Gleichgewichtsstorung, Schwindel-
anfille mit heftigem Ohrensausen, pfeifendem
Gerausch, Erbrechen (Meniére’sche Krankheit).

9. N. glossopharyngeus: partielle Geschmacks-
storung (hinterer Zungenabschnitt), Anasthesie des
Rachens, Schlundes.

10, N. vagus:

a) sensibler Ast (eigentl. Vagus), Anasthesie von
Rachen, Kehlkopf, Oesophagus, Trachea,
Bronchien.

b) Motor. Ast (z. T. vom Accessorius), Schling-
lahmung (Oesophaguslihmung), Stérungen der
Magen-, Herz- und Atmungsfunktionen. Re-
currenslihmung (Stimmbandldhmung), wenn
doppelseitig Aphonie.

1T, N..accessorius:

a) Sein Vagusast (laryng. inf.) Recurrens s. o,
(Gaumen-, Schlundlahmung.

b) dusserer Ast, Lahmung von Sternocleido-
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mastoid., und (partiell) von Cucullaris). (Drehen
des Kopfes und Heben der Schulter erschwert).

Als Reizsymptom: Accessor. Krampf, tor-
ticollis spastica,

12. N. hypoglossus: halbseitige Zungenlahmung
(Abweichen beim Vorstrecken nach der gelihmten
Seite), artikulatorische Sprachstérung (Behinderung
der Buchstabenbildung).
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Fig 11.

[1]. Lisionen der wichtigeren Iickenmarksnerven.
Einzelheiten, die im folgenden nicht angefiihrt
werden konnen, ergeben sich aus Taf 23 und Text.
Die nicht erwdhnte Ausbreitung der Sensibilitats-
storungen ist aus Fig. 11 und 12 zu entnehmen.
1. N. occipitalis major: Occipitalneuralgie,
Anidsthesie (s. F. 10 oma).
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und Brachial. int. (Beuger des Vorderarms), Andsthesie
s. F. 11 N, cut. lateral.

7. N. radialis: Lihmung von Triceps (Streck-
ung des Vorderarms), brachioradialis (Fehlen seines
vorspringenden Wulstes bei der Vorderarmbeugung),
Lihmung der Strecker der Hand und der Grundpha-
langen der Finger, der Strecker und Abdukturen des
Daumens. Anisthesie s. F. 11 N. cut. post. sup.
und inf,, ram. dorsalis. Hand und Finger hidngen ge-
lihmt herunter, auch der Handedruck (Lihmung der
Antagonisten) ist bedeutend abgeschwiicht.

8. N. medianus: LLdhmung der Pronatoren (bei
Beugestellung des Vorderarmes) und radial gelegenen
Flexoren der Hand und der Endphalangen der Finger
und des Daumens (bis auf flexor carpi uln. und ulnare
Partie von flexor dig. profund.), Lahmung der Oppo-
sition des Daumens und der Streckung der End-
phalangen des 2., 3., selten 4. Fingers (lumbricales).

Anaesthesie s, F. 11, m. und ramus volaris med.

9. N. ulnaris: Lahmung des flexor carp. uln.
und des ulnaren Teils des flexor dig. prof. (End-
phalangen des 4.und 5. Fingers), Beugung der Grund-
phalangen (interossei) aufgehoben, ebenso Streckung
der Endphalangen des 4. und 5. Fingers (lumbricales)
und Adduktion des Daumens und Beugung seiner
Grundphalanx unmoglich.

Durch anhaltendes Ueberwiegen der Antagonisten
entsteht die sogenannte ,,Klauenhand*. (Anésthesie
s. F. 11 uln, superfic. und dorsalis.

Bei Ulnaris-, Medianus- und Radialislahmung be-
stehen schwere Storungen beim Schreiben, Ergreifen
und Halten von Gegenstanden u. s. w., bei voll-
kommenener Lihmung auch nur eines Nerven ist die
Hand in ihrer Thatigkeit schon sehr beschrinkt.

10. N. intercostalis: sensibl. Reizsymptom :
Neuralgia intercostalis, Herpes zostes intercostalis.
Anisthesie.



11. N. cruralis: Liahmung des I’soas (Heber
des Ober-), Quadriceps (Strecker des Unterschenkels),
Gehen, Aufstehen vom Sitzen unmoglich, Pastellar-
reflex erloschen, Andsthesie s. Fig. 12 cruralis (cut.
fem. med. und int) u, N. saphenus.

12. N. obturatorius: Lihmung der Schenkel-
adduktion. (Andsthesie s, F. 12),

13. N. ischiadicus: complete Lahmung von
Fuss und Zehen, sowie der Unterschenkelbeugung,
~Andsthesie s. F. 12 N. peron. N. cut. surae, N. plant.
Reizsymptom seiner sensib. Fasern: Neuralg. ischiadica
([schias). Seine Aeste:

14. N. Peroneus: Lihmung der Peronei, tib.
ant., extens. dig. et hallucis (Dorsalflexion unmdoglich,
der Fuss hidngt herab, der dussere Fussrand tiefer,
wie der innere.

Durch Contractur im Antagonisten (Wadenmus-
keln), Pes equinus, ev. pes varus (wenn nur extens.
dig. betroften). Anasthesie s. F. 12, Peron.

15. N. tibialis: I.dhmung der Wadenmusku-
latur (Plantarflexion unméglich) und der Zehenbeugung.

Ausbildung von Pes calcaneus durch Agonisten-
contraktur (Peronei, extens.) Anisthesie s. Fig. 12
Plantar,

D. Symptome der Sympathicus-Erkrankung.

Als Lahmungssymptome des Halsteils sind
bekannt: Myosis, Lidspaltenverengerung, Bulbus relaps
(oculo-pupill. Symptome-Fasern aus 1. Dorsalsegment,
s. 0.). Schweissanomalien der betreff. Kopfhilfte. Als
Reizungserscheinungen werden Pupillenerweiterung,
Cirkulationsstorungen genannt.

Durch Affektion der ram. cardiaci, splanchnici
etc, kommen Stérungen in der Herz-Darm-Driisen-
thatigkeit zu Stande, die uns des niaheren noch wenig
bekannt sind. Es scheinen besonders Storungen mo-
torischer, vielleicht auch secretorischer Art zu sein.
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II. Die Symptome der Systemerkrankungen.

Wir verstehen, wie schon oben gesagt, unter
Systemerkrankungen solche Prozesse, die symme-
trisch auftretend, ganze funktionell und anatomisch
zusammengehorige Bahnen oder Neuren oder (anfing-
lich) Neuronteile successive befallen; schliesslich bleibt
aber die Erkrankung nur selten auf einen Neuronteil
(Zelle oder Faser) beschriankt, sondern es geht meist
das ganze Neuron zu grunde. Die Lokalisation des
primdren Sitzes der Erkrankung ist hdaufig von grosser
Bedeutung fiir den klinischen Verlauf. Ueber die
Richtung, in welcher diese Prozesse fortschreiten,

und iiber ihren Ausgangspunkt, sind wir verschiedent-
lich noch im unklaren.

1. Die systematischen Erkrankungen
der cortikomuskuldren, motorischen Bahn.

a) Des centralen Neurons: reine spast-
ische Spinalparalyse. Fille derart sind
selten. Anatomisch findet sich eine langsam
progressive symmetrische Degeneration der Pyra-
midenbahn in ihrem ganzen Verlaufe (Aus-
gangspunkt die Pyramidenzellen der Rinde?).
Klinisch besteht langsam zunehmende spastische
Extremitdtenlihmung, mit lebhaften Reflexen,
ohne Muskelatrophie und ohne Sensibilitits-
und Blasenstorungen,

b) Des peripherischenNeurons, Dadurch
entsteht eine schlaffe Muskellihmung mit de-
generativer Muskelatrophie. Die Reflexe er-
loschen,

Der primare Sitz kann in der Neuronzelle
oder in der Neuronfaser sein,

a) Primidre Zellerkrankungen. Dieselben
zerfallen je nach dem Sitze in Krankheits-
prozesse mit sehr verschiedenen Symptomen.

Ophthalmoplegia chron und
acuta (Sitz in den Augenmuskelkernen).

T



Bulbidrparalyse (chron. und
akute) (Sitz in den bulbdren Kernen des
Facialis, Hypoglossus, Trigeminus).

Spinale Muskelatrophie (Sitz im
grauen Vorderhorn besond. des Halsmarks).

Poliomyelitis anter. acuta und
chronica. Entziindliche Prozesse im
grauen Vorderhorn, denen in erster Linie
die Ganglienzellen zum Opfer fallen.

) Primare (?) Fasererkrankungen,
neurotische Muskelatrophie, Pero-
nealtypus der Muskelatrophie (N. pero-
neus, ulnaris, medianus); Ganglienzellbe-
teiligung ist nicht sicher auszuschliessen.

Motorische Form der multipeln
Neuritis; (kann alle verschiedenen mo-
torischen Nerven befallen).

t) Dystrophia muscularis progres:
siva, die Erkrankung beschrinkt sich nur
auf das Endstick des Neurons, auf den
Muskel.

c) Der ganzen Bahn, hiebei besteht also eine
Degeneration der Pyramidenbahn und eine
solche des peripherischen Neurons (Ganglien-
zelle und Faser, peripher. Nerv) = amyotro-
phische Lateralklerose (event. Bulbir-
paralyse), die klinischen Symptome sind die
einer spastischen Extremititenlahmung mit
degenerativen Muskelatrophieen.

Wahrscheinlich existieren zwischen allen diesen
abtrennbaren Formen Ubergiinge verschiedener
Axt,

2. Die systematischen Erkrankungen
der centripetalen, sensibeln Bahn:

Hicher gehorige isolierte Erkrankungen der cen-
tralen Bahn sind unbekannt. Dagegen gibt es eine
haufig vorkommende Degeneration des peripher-
ischen Neurons, die Tabes dorsualis, bei der

o

R



— 99 #__

das Neuron in seiner ganzen Ausdehnung befallen
sein kann, Seltener erkranken hiebei auch centrale
Bahnen (Kleinhirnseiten-Vorderseitenstrangbahn). Der
Ausgangspunkt ist auch hier noch unklar. Die Symp-
tome bestehen in schmerzhaften Empfindungen, Sen-
sibilitits- und Coordinationsstorungen, die Reflexe
erloschen. Hieher gehdrt auch die sensible Form der
Neuritis multiplex.

3. Die combinierten Systemerkrankungen.

Sie umfassen gleichzeitige Degenerationsprozesse

von motorischen und sensibeln Bahnen. Hieher gehort

a) die hereditire Ataxie, Friedreich’sche
Tabes. Hiebei erkrankt das centrale motor.
Neuron (Pyramidenbahn) neben dem peripher-
ischen und centralen sensibeln Neuron (Hinter-
strange, Kleinhirnseitenstrangbahn). Symptome
s. im speziellen Teil.

b) Die Tabes combiné, echte Tabes mit Seiten-
strangbeteiligung (Pyramidenbahnerkrankung),
auch andere z. B. peripher. motor. Neuren
erkrankten hiufig gleichzeitig (oculomotor., ab-
ducens etc.).

c) Eine Reihe anderer, anatomisch noch besser
wie klinisch bekannter Krankheitsprozesse
(Hinterstringe, Kleinhirnseitenstrangbahn, Pyra-
midenbahn).

Ob noch andere (Gehirn-) Bahnen ebenfalls syste-

matisch primédr erkranken konnen, ist nicht bekannt.

4. Allgemeines iiber Gang und Methodik der
Untersuchung nebst diagnostischer Ubersicht.

A. Der Untersuchung geht die Erhebung der
Anamnese voraus. Dieselbe ist fiir die Diagnose
von ausschlaggebender Bedeutung.

Wichtig ist u. A. die Klarstellung folgender
Punkte:

a) Die Hereditédt (familidre Nervenkrankheiten,

T’*
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elterliche Blutsverwandtschaft, Psychosen, Al-
koholismus, Selbstmord, Tuberkulose, Syphilis).
b)das Vorleben des Patienten nach
Lebensweise und Gewohnheiten (Erziehung,
Temperament, Alkohol, Tabak, Morphium, Ex-
cesse aller Art),
Beschiftigung, (Ueberanstrengung, Hand-
arbeiten, Blei, Arsen), und
iiberstandenen Krankheiten (psychische und
korperliche Traumen, akute Infektionskrank-
heiten, Tuberkulose, Lues),
c)Jetzige Erkrankung nach Ursache, Ent-
stehung und Verlauf.

B. der eigentlichen Untersuchung des Ner-
vensystems geht unter allen Umstédnden eine
genaue Untersuchung des Allgemeinzustandes
sowohl als des Verhaltens der wichtigeren inneren
Organe voraus (Erndhrungs- und Kriftezustand,
Lunge, Herz, Abdominalfunktionen, Puls, Urin; Sym-
ptome von Lues, Tuberkulose, Eiterherden, malignen
Tumoren, Knochenerkrankungen, Diabetes, Ohr- und
Augenerkrankungen sind besonders zu beachten).

1. Die Untersuchung der motorischen Sphire
umfasst die Untersuchung

1, des Husseren VerhaltenshdersiMuss
kulatur (Atrophie, Hypertrophie, Muskelfalten), zu
deren rascher Erkennung durch die Inspektion man
seinen Blick durch die Betrachtung der normalen
Korperformen zu schidrfen hat. (Handmuskelatrophie,
Peronealatrophie, Facialislihmung, Atrophieen des
Schultergiirtels, abnorme Extremitdtenstellungen u. s, f.
sind auf den ersten Blick ersichtlich.)

Messung atrophischer Extremitaten mit dem Band-
mass und Vergleichung mit der gesunden Seite gehort
hieher,

2. Der motorischen Reizerscheinungen.
Hicher gehoéren: Das Zittern, der Tremor der Ex-

N S L,
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tremititen (Alkoholismus, Morphinismus, Neurasthenie,
M. Basedowii), man unterscheidet eine schnellschligige
(bis 12) und eine langsamschligige Form (bis 6 Os-
cillationen in der Sekunde).

Besondere Formen sind der Tremor bei Paralysis
agitans und der mehr zu den Coordinationsstérungen
zu rechnende Intentionstremor bei der multipeln Sklerose,
auch der Nystagmus der Augenmuskeln gehort dazu.

Krimpfe (Spasmen) einzelner Muskeln oder
Muskelgruppen, klonisch (unterbrochen) oder tonisch
(anhaltend) auftretend, Tetanus (tonischer Krampf der
gesamten Korpermuskulatur), Contrakturen sind
permanente tonische Krampfzustinde, Convulsionen
ausgedehnte klonische (auch tonische) Krampfformen,
epileptiforme Krampfe sind anfallsweise auf-
tretende Convulsionen (ebenso hysterische Krampfe).
Choreatische Bewegungen sind unwillkiirliche aber
nicht briisk (wie die eigentlichen Krampfe) auftretende,
ungeordnete Bewegungen, die auch in der Ruhe ein-
treten, athetotische d&hnliche aber ungew6hnlich
tibertriebene, bes. Finger- u. Zehenbewegungen (die Zu-
stainde konnen vorkommen bei Rindenherden, nach
Apoplexieen etc., aber auch spontan).

Fibrillire Muskelzuckungen sind oben schon er-
wahnt (S. 75).

3. Die Priifung der motorischen Leist-
ungsfahigkeit (motor. Kraft).

Dieselbe ist fiir alle wichtigeren Muskeln einzeln
festzustellen. Als Mass haben wir fiir einige Leist-
ungen (Hadndedruck) die Dynamometer, fiir die meisten
ist man aber auf die Abschiatzung durch Vergleich
(mit der anderen Seite und an selbst gemachten Wider-
standsbewegungen) angewiesen, diese Kenntnis ldsst
sich nur durch vielfache Uebung erwerben.

Man priift bei den Augenmuskeln beginnend die
Muskelfunktionen der Reihenfolge der motorischen
Nerven nach (Tafel 23 und Text) durch. Aktive
und (fiir Extremitidten) auch passive Beweglichkeit
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ist nach Umfang und Kraft festzustellen. (Man be-
achte die Gelenkel)

Wichtig ist besonders noch der Gang, ob er
paretisch (mithsam infolge Muskelschwiche), spa-
stisch (steif, infolge krankhafter Muskelsteifigkeit),
ataktisch (schleudernd, infolge gestorter Coordination),
hemiplegisch (das eine Bein nachschleifend, addu-
cierend, statt erhebend, bei centralen Lihmungen),
peroneal (mit herabhdngender Fusspitze, durch
Peroneuslihmung) erfolgt.

4. Die Priifung der coordinatorischen
Thiatigkeit,

- Diese erfolgt durch Ausfiihrung complicierter Be-
wegungen der Arme (Fingerspitzenberiithrung etc.),
durch den Kniehackenversuch und andere Bewegungen
fir die Beine. Storungen in der Sicherheit der Aus-
fuhrung nennt man Ataxie (Vorkommen bei multipler
Sklerose, Tabes dors., heredit. Ataxie, multipl. Neu-
ritis etc). Die statische Coordination {Rumpf-
haltung) priift man durch Augenschluss beim ruhigen
Stehen ; tritt hiebei Schwanken ein, so bezeichnet man
diese Ataxie als Romberg’sches Phinomen. Cere-
bellare Ataxie (Taumelgang gleich dem eines Be-
trunkenen) erkennt man beim Gehen sofort.

5. Die Priifung 'des elektrischen Ver-
haltens der Muskulatur. (Zlektrodiagnostik).

Sie ist ein diagnostisches Hilfsmittel ersten Ranges.

Man verwendet zur elektrische Untersuchung den
galvanischen primiren, constanten Strom und den
faradischen, inducierten, sekundiren, unterbrochenen
Strom. Der galvanische ist der wichtigere.

a) Die galvanische Untersuchung.

Die gebrduchlichen Apparate enthalten

; , , Zink in Hs SO4
1) Elemente mit | Bunsen's Element{ ¥ohle in FL NG

zwei Fliissig- ink 1
keiten Grove's Element {%}gﬁnl?nli}; ]'«SES;
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= Leclanché’s | Zink %
2) Elemente [“pioent | Kohle (Braunstein) ™ I €1
mit nur ener

R g Bunsen'’s | Zink .
Flissigkeit Blement J‘ Kohle inK Mn Os+Hz S04

mit Zusatz von Hydrarg. sulfur. neutr. (zum Ersatz
des verbrauchten Zink-Amalgams.

Durch die in diesen Elementen vor sich gehen-
den chemischen Prozesse (Salzbildung) entsteht an
beiden Polen (Zinkpol, negativer Pol, Sauerstoffpol
und Kohlepol, positiver Pol, Wasserstoftpol) eine elek-
trische Spannungsdifferenz, deren Ausgleichung durch
Drahtverbindung den elektrischen (galvanischen)
Strom erzeugt.

Der Strom fliesst vom positiven Pol (Anode) zum
negativen Pol (Kathode), also von der Kohle zum
Zink. (K vor Z, memnotechnisch!). Die elektro-
motorische Kraft hiangt ab ausser von den Elementen
(innerer Widerstand) von dem Widerstande, den
der dussere Strom zu iiberwinden hat. Die trockene
Haut des Menschen bildet, wenn sie in den ,,Strom-
kreis‘“ eingeschaltet wird, anfdanglich einen sehr hohen
Widerstand, der bei langerem Durchfliessen des Stromes
eine zeitlang abnimmt, um schliesslich erst constant
zu bleiben,

Die Stromstiarke misst man am Galvanometer,
sie wird am absoluten Galvanometer in Milliamperes,
M. A. (einer willkiirlich gewihlten jetzt allgemein
gebrdauchlichen Masseinheit) ausgedriickt.

Die Stromstirke kann durch Rheostaten (Ein-
schaltung von Widerstandsrollen) abgestuft werden.

Auf jede Reizung mit dem galvanischen Strom
reagiert nunder gesunde Muskel sowohl beim Schliessen
als beim Oeffnen desselben in der Weise mit einer
rasch eintretenden und blitzartig ablaufen-
den Contraktion, dass dieselbe mit steigender Strom-
stairke in folgender Reihenfolge auftritt (Zuckungs-
formel): zuerst bei Kathodenschluss, KSZ, dann
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bei Verstarkung auch bei Anodenschluss, AnSZ,
dann erfolgt auch bei Anodendéffnung AnOZ und
schliesslich bei noch starkerem Strom auch bei Ka-
thodendéffnung KOZ eine Zuckung.

Wird der Strom noch starker, so entsteht eine
tetanische Contraktion (KSTe vor AnSTe).

Anders ist das Verhalten des degenerativ er-
krankten Muskels. In diesem erfolgt die Zuckung
nicht rasch, blitzformig, sondern langsam, trdge,
wellenformig mit dem Auge verfolgbar. Zugleich
tritt die AnSZ vor der KSZ auf.

Dieses krankhafte Verhalten bezeichnet man als
Entartungsreaktion (EaR).

Da degenerative Muskelatrophie nur bei Lasion
des peripherischen motorischen Neurons (s. o.)
erfolgt, haben wir also in der ausgebildeten EaR ein
sicheres Mittel, um centrale von peripher. mot. Neuron-
erkrankung zu unterscheiden. EaR tritt ein, sei es
dass die Zelle oder die Faser des periph. Neurons zu-
erst erkrankt,

Man unterscheidet nun eine vollkommene und
eine teilweise EaR.

Bei vollk. EaR ist der Muskel vom Nerv aus
(indirekte Reizung) unerregbar, vom Muskel aus (di-
rekte Reizung) erhalt man zundchst EaR. Ist die
degenerative Atrophie abgelaufen, der Muskel voll-
kommen in Bindegewebe umgewandelt (Sklerose), so
erlischt auch die EaR vom Muskel aus, erholt sich
dagegen der Muskel wieder, so verschwindet die EaR,
die Zuckung wird normal und der Muskel (schon vor-
her) auch vom Nerv aus wieder erregbar.

Bei partieller EaR ist die Muskelerregung vom
Nerven aus nicht erloschen, vom Muskel aus besteht
EaR, dieselbe kommt bei weniger schweren Scha-
digungen zu stande,

Wir haben demnach in der galvan, Untersuchung
ein Mittel nicht nur zur Untersuchung der Lokali-
sation der Storung (peripher. Neuron), sondern auch
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zur Bestimmung der Schwere der Lasion, d. i
der Prognose.

Tritt bei einer, infolge irgend einer Liasion des
periph, Neurons zustandegekommenen Muskellihmung
einige Tage nach der Entstehung keine EaR auf,
so erfolgt die vollkommene Wiederherstellung im Laufe
einiger Tage bis Wochen (leichte Form).
Kommt es zu partieller EaR so betrdgt die Dauer
der Lihmung nicht unter einigen Monaten (Mittel-
form). Tritt complete EaR ein, so kann nach
mehreren Monaten (4—9) noch Heilung eintreten, die
Lahmung kann aber auch (was nicht vorauszusagen) eine
dauernde bleiben (Erloschen der EaR). (Schwere
Form.)

EaR kommt vereint mit fibrilliren Muskelzuck-
ungen und Atrophie vor bei allen Kernldsionen des
peripher. Neurons (spin. Muskelatrophie, Poliomyelitis
ant,, amyotroph. Lateralsklerose, Myelitis etc.) sowie
bei allen schwereren Schidigungen der vord. Wurzeln
und der periph. Nerven (Neuritis, Compression, Traumen).

Wie diese qualitative Aenderung kann auch
eine quantitative krankhafte Herabsetzung oder Er-
hohung der Muskelerregbarkeit eintreten, dieselbe hat
aber nicht die ausschlaggebende Bedeutung wie die
qualitative.

Vor der Besprechung dieser Verianderung wollen
wir kurz besprechen

b) die faradische Untersuchung.

Die gebrauchlichen faradischen (Induktions-) Ap-
parate enthalten neben dem, den notigen primaren
Strom erzeugenden galvanischen Element (meist Le-
clanche und Bunsen modificiert), das du Bois-Rey-
mond’sche Schlitten-Induktorium, eine verschiebbare
Drahtrolle. Der primire Strom kreist in der priméren
Rolle und erzeugt durch Fernwirkung, , Induktion*, in
der, iiber der primaren Rolle befindlichen sekundiren
des Induktoriums einen entgegengesetzt verlaufenden
Strom.,
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Dadurch, dass nun durch eine angebrachte Unter-
brechungsvorrichtung (Wagner’'scher Hammer) der
primdre Strom fortwidhrend unterbrochen und seine
Richtung gewechselt wird (Elektromagnetwirkung),
werden im Induktorium stets in umgekehrter Richtung
(also auch abwechselnd) verlaufende sekundire Strome
induciert, deren Wirkung je nach Anndherung oder
Entfernung der sekundaren Rolle von der primiren
verstarkt oder abgeschwicht wird. Die Stromstirke
kann in cm des Rollenabstandes abgelesen werden,
je mehr cm, um so schwicher der Strom.

Bei der qualitativen Aenderung der galvanischen
Muskelreaktion, der EaR, ist die faradische Erreg-
barkeit tiberhaupt erloschen, sowohl bei Reizung
vom Nerven als vom Muskel aus, bel der eventuellen
Wiederherstellung tritt die indirekte etwas vor der
direkten Reizbarkeit wieder auf. Was nun die
quantitativen Erregbarkeitsverhdltnisse anlangt, so
ist zu bemerken, dass die verschiedenen Nerven und
Muskein zu ihrer Erregung einer verschieden dosierten
Stromstirke benotigen (je nach Lage und Zusammen-
setzung derselben), um also krankhafte quantitative
Aenderungen konstatieren zu koénnen, muss man die
normalen Durchschnittszahlen kennen. Dieselben sind
fiir die verschiedenen Nerven und Muskeln von be-
stimmten Punkten (den motorischen Punkten)
aus ermittelt, sie gelten nur fiir Elektroden von be-
stimmter Grosse (Normalelektroden 3 qgcm). Die
wichtigsten motorischen Punkte (fiir Nervenstimme und
Muskeln) sind aus den Textfiguren 10—12 S. go ff. zu
ersehen. Die wichtigsten Mittelzablen fiir die normale
galvanische (in M. A.) und die faradische (in cm Rollen-
abstand) Erregbarkeit sind fiir die Nerven (Muskel-
zahlen sind weniger wichtig) die folgenden (nach
Stintzing) :

Galvan. Farad.

N. facialis 1.75 M. A 121 cm

ram. frontalis 245 128 4
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Galvan, Farad.
ram. mentalis 0.95 M. A. ¥3o N em
Noc@ccessoring 02750 . % A
N. medianus 0.9 i F23
(am Oberarm) ’
N, ulnaris 0.55 - Fa0: )55
N. radialis 1.8 b ERE: i
N. cruralis 5 SRR 5
N. peroneus 1.1 " LR a4

Eine krankhafte Steigerung der galvanischen
Erregbarkeit findet sich besonders bei der EaR, ferner
ohne EaR bei der Tetanie, Myelitis etc.,, auch der
farad. Erregbarkeit), Herabsetzung der elektrischen
Erregbarkeit bei einfachen Atrophieen aller Art
(centrale Lahmungen).

Krankhafte Herabsetzung des Hautwiderstandes
kommt vor beim Morb. Basedovii, (vermehrter Feuch-
tigkeitsgehalt der Haut).

Il Die Untersuchung der sensiblen Sphire.

1. Beachtung der vom Patienten gemachten sub-
jektiven Angaben iiber Schmerzempfindungen,
deren Lokalisation und Art, ferner iiber abnorme
Empfindungen (Pardsthesieen) wie Brennen,
Pelzigsein, Ameisenkriechen (Vorkommen bei Neura-
sthenie, Neuritis, Tabes, Myelitis).

2. Objektive Untersuchung der verschiedenen
Qualiliten der Hauisensibililit, _

a) Tastsinn (Beriihrungsempfindung).

Die Beriihrungsempfindung wird zugleich mit der
Druckempfindung der Haut gepriift.

Man beniitzt zur Priifung die Unterscheidung von
Nadelspitze und Kopf, Berithrung mit einem Watte-
bduschchen oder dem eigenen Finger und ldsst den
Patienten mit ,jetzt** antworten. Man mache zur
Kontrolle der Aufmerksamkeit auch ,blinde** Versuche
und ermiide den Patienten nicht zu sehr. Oeftere
Wiederholung zu verschiedener Zeit ist fiir genauere
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Untersuchung unerldsslich. Man vergleiche, womaéglich,
mit der Sensibilitat der gesunden Seite und priife alle
Hautregionen durch. Auch die faradocutane Em-
pfindung kann zur Priifung beniitzt werden (sie ist am
Rollenabstand messbar). Es kann bestehen: A n-
dsthesie, vollkommene Authebung des Tastsinns (bei
totaler Leitungsunterbrechung besonders durch Herd-
erkrankungen, s. diesen Abschn.,, 3, ferner bei der
Hysterie, (central bedingt), Hy pdsthesie, Abschwich-
ung (bei unvollkommener Unterbrechung, bei Neuritis,
Tabes etc.), Hyperdsthesie, krankhafte Steigerung
des Empfindungsvermaégens, s. u. Schmerzempfindung,
Die Ausdehnung eines andsthetischen Bezirks ist genau
durch Grenzenbestimmung (aufzeichnen!) festzustellen,
sie entspricht bei Lasion eines periph. Nerven, dessen
Ausbreitungsgebiet (s. Fig. 10, 11, 12).

b) Lokalisation der Empfindungen (Orts-
sinn). Dieselbe wird gepriift zusammen mit dem Tast-
sinn. Der Kranke hat den Ort der wahrgenommenen
Empfindung (bei verdeckten Augen) anzugeben.

Das Vermégen, raumlich getrennte Hautpunkte
als solche zu empfinden, wird mittelst des Tasterzirkels
gepriift. Die Reihenfolge der fiir verschiedene Korper-
regionen je nach Abnahme ihrer Empfindlichkeit hiefiir
notwendigen Zirkelspitzenabstande ist in mm ausge-
drickt (nach Weber):

Zungenspitze I mm Oberarm 65 mm
Lippenrot - HE Unterarm 310 g
Nasenspitze G5 volar ¢ SRR
Wanrgenhaut 11 ,, Hand dorsal 28 ;
Stirn 30 R Fingerspitze al
Brusthaut A Oberschenkel 65 ,,
Riickenmitte 65 ,, Unterschenkel 39 ,,
Gesiss 30 Zehenspitze  § g

Je kleiner also diese Zahl, um so grosser ist die
Empfindlichkeit der betreffenden Gegend.

Bei Polyidsthesie wird eine einfache Beriihrung
mehrfach empfunden (Tabes).
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c) Schmerzempfindung

Sie wird durch verschieden tiefe Nadelstiche an den
einzelnen Korperregionen gepriift. Eine messbare
Schmerzpriifung ist die faradocutane, mit bis zur
schmerzhaften Empfindung gesteigerten Stromen. Sie
ist indess nur fiir feinere klinische Untersuchungen
notwendig.

Die Schmerzempfindung kann herabgesetzt (Hy-
palgesie) oder ganz erloschen sein (Analgesie).

Analgesie kommt vor zusammen mit Andsthesie
fiur Berithrung bei Herderkrankungen, Hysterie, bei der
Tabes dors., Neuritis, sowie ohne diese bei Syringomyelie.

Verlangsamte Schmerzempfindung (erst durch
Summation von [linger andauernden] Reizen erfolgende
Empfindung) kommt vor bei der Tabes, Myelitis,
Neuritis. Hiebei wird zuerst die Beriithrungs- und
erst nach einiger Zeit die Schmerzempfindung ange-
meeehen (jetztl . . .. L au!)

Abnormes Andauern (Nachklingen) der Schmerz-
empfindung kommt ebenfalls bei der Tabes, Neuritis vor.

Hyperalgesie (abnorme Sn::hmerzhaftigkeit von
Beriihrungs- und Warme-Kaltereizen) kommt vor als
Reizungszustand bei Herderkrankungen, bei Hysterie,
Neurasthenie, bei der Halbseitenlasion, Neuritis,

d) Temperaturempfindung.

Kilte- und Wairmepriifungen sind gesondert zu
priifen (Reagenzglas mit Eiswasser, mit warmem [nicht
heissem] Wasser).

Die Kilte-Wirmeempfindung kann abgestumpft
oder aufgehoben sein. (Thermandsthesie) fiir beide
oder nur fiir eine Empfindung (Herderkrankungen, Tabes,
Syringomyelie, Myelitis, Neuritis). Beide Empfindungen
konnen mit einander verwechselt werden (kalt fiir
warm und umgekehrt): perverse Temperaturempfindung
(Tabes, Myelitis, Neuritis).

3) Senszbilitil der tieferen Teile.

a) Die Empfindung der Schwere priift man

durch Auflegen von eingehiillten Gewichten
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verschiedener Schwere und Vergleichung mit
Resultaten an Gesunden.

b) Die Empfindung passiver Bewegungen
priift man durch Ausfithrung solcher von mini-
malen Excursionen. Der Patient hat mit ver-
hiillten Augen die Beugung, Streckung, Er-
hebung, Seitwirtsbewegung etc. fiir die ver-
schiedenen Gelenke anzugeben.

¢) Die Lagewahrnehmung, Priifung durch die
Aufforderung, eine vorgenommene Stellung der
Arme, Beine mit der andern Extremitdt bei
Augenschluss nachzuahmen.

Storungen dieser und noch anderer schwer zu
priifender Empfindungen (Gelenkempfindungen, Muskel-
empfindungen etc) fasst man als Storungen des
Muskelsinnes* zusammen, (Vorkommen bei der
Tabes, hereditiren Ataxie, Neuritis, Hysterie, Herd-
erkrankungen).

g) Hihere Sinne.

a) Der Gesichtssinn,

Jedes Auge und die homologen Retinahilften sind
gesondert zu untersuchen.

Die genaue Bestimmung der Sehscharfe und die
Gesichtsfeldaufnahme am Perimeter ist manchmal not-
wendig (s. Lehrbiicher der Augenheilkunde).

Ungefihre Orientierung iiber Gesichtsfeldein-
schrinkung erhidlt man durch Einfiuhren der Hand
oder eines weissen Blittchens ins Gesichtfeld, be1
fixierter Bulbusstellung, Wird die z.B. von der linken
Seite (des Untersuchten) der Mitte zu gendherte Hand
auf beiden Augen erst hier angelangt wahrgenommen,
wiahrend von rechts her die Hand schon von aussen
her angegeben wird, so besteht linksseitige Hemianopsia
bilateralis homonyma (Affektion entweder des rechts-
seitigen Tract. opt. oder der primiren Opticuscentren,
der Sehstrahlung oder des rechtsseit. Occipitallappens).

Ebenso erkennt man grossere (concentrische)
Gesichtsfeldeinengung oder centrale Defekte (Skotome).
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Ausfall der von beiden temporalen Gesichtsfeldhilften
kommenden Gesichtsempfindungen (Hemianopsia bitem-
poralis) deutet auf Chiasmaaffektion.

Ist der N. opticus geschadigt, so besteht mehr
oder weniger hochgradige Amblyopie event. Amau-
rose des betreffenden Auges. Betreffs Doppelbilder-
entstehung s. v. bei Augenmuskelldhmungen.

Unerlasslich ist bei vielen Nervenkrankheiten die
Untersuchung des Augenhintergrundes mit dem Augen-
spiegel. Sie ergibt event. den wichtigen Befund der
Stauungspapille (hiigelig hervortretende triibe Pa-
pille mit verwaschenen Rindern), sie entsteht infolge
verhinderten Abflusses der Lymphfliissigkeit in der
Opticus-Scheide bei Erhohung des intrakraniellen
Druckes (Tumoren). Auch die dhnliche Neuritis
optica (geringere Exsudation) kommt hiebei vor, so-
wie bei Neuritis multipl.,, Hirnsyphilis, Meningitis etc.
Ihr Ausgang kann sein die Sehnervenatrophie,
die sich mit weisser, oder abgeblasster Papille bei
scharfen Grenzen prisentiert.

Atrophia nervi opt. kann auch priméar sich ent-
wickeln bei Tabes, multipl. Sklerose, Dement. para-
lytica.

b) Der Gehorsinn.

Jedes Ohr ist fiir sich mit Taschenuhr zu priifen
(normal auf 3 m Entfernung und mehr), auch Fliister-
stimme aut noch weitere Entfernungen.

Zur Unterscheidung, ob die Schwerhdorigkeit durch
Labyrinth- (Nerven-) Erkrankung oder durch Aftektion
der schallleitenden (Mittelohr-)Organe zu stande
kommt, bedient man sich des Stimmgabelversuchs.
Wird bei einem Schwerhérigen eine klingende Stimm-
gabel auf den Scheitel gesetzt und wenn sie durch
die Kopfknochenleitung gerade nicht mehr gehort
wird, vors Ohr gehalten, so kann sie

a) wieder tonend gehort werden, positiver Rinné-
scher Versuch, dieser Ausfall spricht fiir
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Labyrintherkrankung (Meningitis, Acusticus-
erkrankungen),

b) auch von hier aus nicht mehr gehort werden,

negativer Rinné, Mittelohrbeteilicung,

Die Kopfknochenleitung bei nervoser Schwer-
horigkeit hoheren Grades erlischt vollends.

Als Parasthesieen des Gehors tritt Sausen, Klingen
etc. auf (bei Otitis, Meniére’scher Krankheit, Anamie etc.),
Hyperaesthesia acustica (schmerzhafte Schallenempfin-
dung) bei Hysterie, Hemicranie etc,

c) Der Geruchssinn.

Jede Nasenhilfte wird fiir sich gepriift durch
Vorhalten riechender Substanzen (Ausschluss von den
Trigeminus reizenden Stoffen z. B. Ammoniak) man
beniitzt Pfefferminzol, Perubalsam, Citronendl, Asa
foetida. Aufhebung des Geruchssinnes (Anosmie) kommt
vor, abgesehen von Nasenschleimhauterkrankungen, bei
periph. Lisionen (Tumoren, Verletzungen der vorderen
Schidelgruben, Atrophie des olfact.), centrale Storungen,
ausser bei Hysterie, sind wenig gekannt.

d) Der Geschmackssinn,

Jede Zungenhilfte soll in ihren vorderen zwei
Dritteln (trigeminus) und hinterem (glossopharyngeus)
Abschnitt durch Auflegen von schmeckenden Salz- etc.
losungen (Kochsalz, Zucker, Essig, Chinin) gepriift
werden (salziger, suisser, sauerer, bitterer Geschmack).
Aufhebung des Geschmacks (Ageusie) bei peripher,
Nervenldsionen (Facialis im Felsenbein, trigeminus),
Hysterie, selten bei centralen Herden.

I11. Untersuchung der [eflexe.

Die Reflexfunktion kann erhoht oder herabgesetzt,
bez. erloschen sein,

Die Erhohung beruht auf dem Wegbleiben
der normalen Weise durch centrale Gehirnbahnen er-

folgenden Hemmung (bei Ermiidung, Neurasthenie,
Erkrankung der Hemmungsbahnen) oder auf abnormer
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Reizbarkeit innerhalb des Reflexbogens (Neuritis,
Meningitis, Tetanus).

Die Herabsetzung, das Erléschen des Re-
flexes beruht auf der Unterbrechung des Reflexbogens
(des sensiblen oder motorischen Teiis oder des Ver-
bindungsstiicks der Reflexcollateralen), die Reflexe
fehlen ferner im tiefen Coma, bei Intoxikationen,
Bei starker Steigerung der Sehnen-Reflexe kommt es
bei continuierlicher Reizung zu rasch nach einander
erfolgenden Reflexzuckungen, Patellarklonus, Fuss-
klonus (Fussphanomen).

Die wichtigeren zu untersuchenden Reflexe sind;

1. Haut- und Schleimhautreflexe,

Die Hautreflexe von der Fussohle, den Finger-
spitzen aus werden durch Nadelstiche, Kilte-, Wirme-,
Kitzel- (summierte) Reize ausgeldst.

Ihre Bahnen sind noch recht wenig bekannt, ihr
sensibler Ast muss durch Collateralen und Reflex-
neuren (langer Reflexbogen) in ausgedehntester Ver-
bindung mit der ganzen motorischen Sphire stehen,

Bei einseitigen, die Pyramidenbahn unterbrechenden
Herden sind im Gegensatz zu den erhohten Sehnen-
reflexen die Hautreflexe hiufig herabgesetzt,

Der Cremasterreflex (Contraktion des M. cre-
master ausgelost durch sensible Reize von der Innen-
fliche des Oberschenkels) und der

Bauchdeckenreflex (Contraktion der Bauch-
muskeln m verschiedenen Héhen [oberer, unterer Re-
flex], ausgelost durch Striche iiber die Bauchhaut)
haben bisher geringe klinische Bedeutung. Beide Re-
flexe scheinen bei Herderkrankungen im Gehirn auf
der dem Herd entgegengesetzten Seite stets zu fehlen,
bei mult. Sklerose etc. oft beiderseitig.

Der Conjunctivalreflex bewirkt Lidschluss
nach Conjunctiva-Beriihrung (fehlt bei Trigeminus- oder
Facialislahmung).

Der Lidschlussreflex bewirkt Lidschluss bei
plotzlicher Annaherung eines Gegenstandes vors Auge

2
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(fehlt bei Opticuslasion, Facialislahmung). Der Rachen-
reflex lost durch Schleimhautreize (Pinselung) eine
Wiirgbewegung aus (fehlt bei Vago-Accessorius-Lahm-
ung), der Gaumenreflex eine Gaumencontraktion
nach Beruhrung.

2. Die Periost- und Sehnenreflexe.

a) Der Patellarsehnenreflex ist der wich-
tigste. Durch Beklopfen der Patellarsehne wird bei
entspanntem Muskel (Ablenkung der Aufmerksamkeit
durch Hindedruck, Auseinanderzichen der gefalteten
Hinde [Jendrassik]) eine Contraktion des M. Quadri-
ceps ausgelost; der Unterschenkel schnellt dadurch
bei kriftiger Contraktion in die Hche., (Am besten
priifft man. wenn Pat. auf einer Stuhlkante sitzend,
die Fussohle ganz auf den Boden aufstellt, den Unter-
schenkel wenig nach vorne gestreckt).

Der Reflex ist physiologischer Weise bei ein-
zelnen Menschen von sehr verschiedener Intensitat.
Steigerung des Reflexes (erhohter Refl.) kommt
vor bei Neurasthenie, bei Lasion des centralen motor-
ischen Neurons (reflexhemmende Fasern in der Pyra-
midenseitenstrangbahn), bei Reizung im Reflexbogen
(Meningitis, Tetanus, Neuritis), bei erschopfenden Krank-
heiten.

Erloschen des Reflexes bei Uanterbrechung im
Reflexbogen (Tabes, Neuritis [cruralis], Poliomyelit.
ant., Myelitis lumbalis), sowie im Coma, epileptischen
Anfall, bei frischen Riickenmarksverletzungen (als
Reizungssymptom der Hemmungsfasern aufzufassenr).

b} Ahnlich verhilt sich der Achillessehnenreflex
(Zuckung in den Wadenmuskeln bei Beklopfen der
A.-Sehne), Seine Steigerung bewirkt den hadufig vor-
kommenden Fussklonus, Fussphdnomen (ausgelost durch
kraftige Dorsalflexion des Fusses).

Von den Periost- und Sehnenreflexen am Arm
sind die wichtigeren:

Der Radial- und Ulnarperiostreflex (Zuckung durch
Beklopfen des Proc. styloid. rad. oder ulnae) und der



Tricepssehnenreflex (Schlag auf seine Sehne oberhalb
des olecranon).

Ausserdem verdient der Masseterreflex (Unter-
kieferbewegung durch Schlag auf ein, dem Kiefer auf:
gelegtes Brettchen) untersucht zu werden.

- Die klinische Bedeutung der letzgenannten Re-
flexe ist eine geringere, die pathol. Verdnderungen er-
folgen im allgemeinen nach den oben genannten Ge-
setzen.

3. Der Pupillarreflex.

Man unterscheidet folgende Unterarten:

1) Die Lichtreaktion (Verengerung der Pupille
durch Sphinctercontraktion nach Belichtung
(Opticusreizung) desselben Auges).

2)consensuelle Lichtreaktion (erfolgt durch
Belichtung des andern Auges).

3)Akkommodationsreaktion (Verengung
bei der Akkomodation fiir die Nihe, eigentlich
eine Mitbewegung).

4) Convergenzreaktion von geringer klinischer
Bedeutung.

Die Lichtreaktion priife man fiir jedes Auge ge-
sondert (zur Ausschaltung der consensuellen R.), bel
bestehender Hemianopsie auch fiir jede Retinahilfte
fiir sich, am besten mit Spiegelbelichtung, fiir ge-
wohnlich geniigt Beschattung mit den Handen und
rasches Wegziehen der einen Hand.

Vor der Priiffung achte man auf abnorme Weite
oder Enge der Pupille.

Erweiterung (Mydriasis) bei Atropin-Cocainver-
giftung, Blindheit, im Coma, epilept. Anfall, bei Oculo-
motoriuslahmung u. A.

Verengerung (Myosis) bei Morphiumvergiftung,
Tabes, Dementia paralyt., Meningitis, Affektion des
1. Dorsalsegments, Iritis etc. Auch auf Ungleich-
heit der Pupillen (Paralyse, Tabes, Meningitis u. A.)
ist zu achten.

Die Lichtreaktion kann abnorm trdge oder

ﬁ‘i’
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erloschen sein bei Unterbrechung des Reflexbogens
(Blindheit durch Opticus-Erkrankung, oculomotor, Lahm-
ung oder Lision der Reflexcollateralen (Tabes, Dementia
paralyt.) in den Vierhiigeln, ausserdem im Coma, Nar-
kose, im epileptischen Anfall (nicht im hysterischen).

Bei Tractusldsion besteht ,hemianopische Pupillen-
starre“ (bei Belichtung der erblindeten Retinahilfte).

1V, Untersuchung der Blasen-Mastdarm-Funktion.

a) Lasion der centralen Bahnen (Myelitis
dorsalis, Herderkrankungen).

Ldasion der motorischen bewirkt Retentio
urinae (resp. alvi), die willkiirliche Entleeruug
ist gehindert, bei gefiillter Blase erfolgt die
Harnentleerung traufelnd.

Lision der sensibeln verursacht den Aus-
fall der Blasenempfindungen, des Harndranges
und dadurch Retentio.

b) Lasion der peripherischen Bahnen
und des Blasencentrums (Reflexcollateralen im Sacral-
mark) bewirkt Incontinentia urinae (resp. alvi),
Sphincterlaihmung (L.dsion des Lenden-Sacralmarks, der
Cauda equina), continuierliches Harntraufeln. Hiebei
fehlt auch die mit dem Finger zu fiihlende reflektorische
Sphincter ani Contraction, die bei centralen Stérungen
erhalten ist.

Ausser diesen Lahmungserscheinungen konnen
auch reflectorisch und central bedingte Reizsymptome
bestehen (Urindrang, tenesmus, Harnzwang (Strangurie).

Leicht kommt es bei Blasenstérungen zu der fir
viele Riickenmarkskranke ominosen Cystitis (sekundare
Infection), Pyelonephritis, Pyaemie.

V. Untersuchung ~ trophischer und wvasomotorischer
Storungen.

Trophische Stérungen kommen vor bei Vorder-
hornlasionen, neuritischen Processen, Gefasserkrank-
ungen u. s. f. Die wichtigeren sind:



Rotung, Schwellung, Cyanose, abnorme
Blisse, Urticariaerkrankung der Haut (Ery-
thromelalgie (schmerzhafte R6tung und Schwell-
ung der Hinde und Fiisse, anfallsweise auf-
tretend), multiples Hautoedem)

Hautatrophie (glossyskin, Glanzhaut), Sklero-
derma, einseitige Gesichtsatrophie (Hemiatroph.
facial.) Schweissanomalieen (Hyperhidrosis, halb-
seitige Schweissekretion beir Hysterie, Neu-
rasthenie).

Spontane Gangrinbildung an den Extremititen
(Raynaudsche Krankheit, Syringomyelie, Mor-
vans Krankheit); Decubitus (bei Paraplegieen)
nur indirekt ,nervésen® Ursprungs. Mal per-
forant (bei Tabes, chronisches ulcus an den
Zehen); Gelenksveranderungen, Arthropathieen
(Anschwellung, Verdickung, Auswiichse bei
Tabes) u. a

VI Die Untersuchung der psychischen Funktionen.

1. Sprache und Schrift.

a) Artikulatorische Storungen, Dys.
arthrie.

Dies sind Sprachstorungen in den peripher-
ischen Bahnen. Es konnen dabei die einzelnen
Buchstaben nur mangelhaft, undeutlich bezw. gar nicht
gebildet werden, sie kommen wiirgend, nidselnd, ver-
schwommen, schwer verstidndlich unter grosser Muskel-
anstrengung von Mund, Zunge etc. zum Vorschein
(bei bulbaren Kernerkrankungen, Lasionen des N. hypo-
glossus facialis etc., mangelhafter Bildung der mus-
kulGsen bp:achuenkzeuge [Gaumenmangel etc.]).

Besondere Formen sind ausser der typisch ,bul-
baren Sprache“ die nidselnde Sprache (lemlal]e), die
verlangsamte Sprache (Bradylalie),

Die skandierende Sprache (absatzweise erfolgende
Wortbildung) bei multipler Sklerose.

Als stammelnde Sprache (Dysarthria lit-
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teralis) werden verschiedenartige Mangel der Sprach-
bildung, besonders der Buchstabenerzeugung bezeichnet.

Das Stottern kommt durch abnorme starke

spastische Sprachmuskelcontraktionen (central bedingt!)
zu stande, durch psychische Erregung nimmt das
Stottern zu, das Stammeln ab.
Bei dysarthrischen Storungen priift man die Lippen-,
Zungen-, Gaumen- und Nasenlaute einzeln durch,
b) Aphatische Sprachstdérungen,

. Diese sind durch centrale Erkrankungen bedingt
und konnen sein: cortikaler Natur (Rindenherd),
transcortikalen Ursprungs (Zerstorung der Asso-
ciationsbahnen) und subcortikaler Art (Unterbrech-
ung der Leitungsbahn vom Centrum zur Peripherie).

2) Kann der Patient willkiirlich nichts sprechen,
aber alles verstehen, so besteht motorische
(ataktische) Aphasie (Lasion bei I, Fig. 9,
Erklarung s. vorne Seite 63).

Kann kein Wort mehr willkiirlich gesprochen
werden, so besteht totale mot. Aphasie,

konnen einzelne Worte nur noch gesprochen
werden Monophasie (Ja, nein etc.)

%) Feblt das Wortverstandnis, ohne dass die Sprach-
bildung gestort ist, so besteht ,sensorische
Aphasie®, Worttaubheit, (Lasion bei [). Hie-
bei leidet stets auch (durch Aufhebung der
notigen Associationen zwischen I und II) die
Sprache Es werden falsche, unpassende, ent-
stellte Worte gebraucht, auch die Satzbildung
kann behindert sein == Paraphasie. Eine
Form dieser ist die litterale Paraphasie,
das Silbenstolpern, die Versetzung von
Buchstaben und Silben in falsche Folge (De-
ment. paralyt.). Hat das Wortgedachtnis
Einbusse erlitten in der Art, dass der Kranke
sich plotzlich auf Namen, Bezeichnungen u. s. f.
nicht mehr erinnern kann, dass sie ihm ent-
fallen, wahrend das Wortverstindnis selbst nicht
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gelitten hat, so bezeichnet man diese Form als
amnestische Aphasie.

¢) Mit motorischer Aphasie ist manchmal, mit
sensorischer hidufig verbunden die Unfihigkeit
willkiirlich zu schreiben, Agraphie (bei Mit-
zerstorung von V oder der Associationen von
I, II zu V s. Paragraphie),

g) Mit und ohne sensorische Aphasie kommt vor
die Unfdhigkeit zu lesen, ohne dass eigentliche
Sehstorungen vorhanden sind, Alexie (bei Zer-
storungen im unteren Parietallappen, gyrus supra
marginalis?)

Alle diese Erscheinungen konnen bei aus-
gedehnten Herden zusammen vorkommen, voll
kommene motorische und sensorische
Aphasie,

) Kann der Patient gesehene Gegenstiande in ihrer
Bedeutung nicht erkennen, so besteht Seelen-
blindheit (Herd in III), findet er fiir gesehene
Gegenstinde nicht das richtige Wort, ohne dass
motorische Aphasie besteht, so bezeichnet man
dies als ,optische Aphasie“ (Storung der
Associationen zwischen III und I, II).

Storungen in den Associationen zwischen I, III,
V bewirken (dhnlich der Paraphasie) Paragraphie,
solche der Associationen zwischen I, I, und gyr. supra-
marginalis Paralexie,

(Beide besonders im Verein mit Silbenstolpern
bei Dementia paral. vorkommend).

Als Dysgraphie werden Schreibstérungen meist
peripherischer Lokalisation bezeichnet (analog der Dysar-
thrie), solche sind Zitterschrift (tremor senilis,
alcoholicus etc.), ataktische Schrift (heredit. Ataxie,
multiple Sklerose).

Als Dyslexie wird eine funktionelle Lesestorung
(rasches Ermiiden) bezeichnet.

Die Priifung auf diese centralen Sprach-
etc. -Storungen kann in folgender Weise vorge-
nommen werden:
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Man beginnt mit Pat. ein Gesprach: ,Sind sie
schon lange krank?“ Erfolgt keine Antwort, so kann
bestehen (Taubheit und Psychosen ausgeschlossen)
a) Taubstummbheit, an den sofort beginnenden
lebhaften Gestikulationen zu erkennen,

b)totale (mot. und sensor.) Aphasie, durch
Eruierung der Anamnese von dritten Personen
sicher zu stellen.

Nickt der Kranke mit dem Kopf und antwortet er
auch auf andere Fragen (die mit ja oder nein zu beant-
worten sind) richtigc mit mimischen Ausdrucksbeweg-
ungen ohne sonst ein Wort hervorbringen zu kénnen, so
besteht gewohnlich motorische Aphasie. Reagiert
er auf die Frage nicht und kommt er den jetzt an ihn
gestellten Aufforderungen (die Augen zu schliessen etc.)
nicht nach, so besteht sensorische Aphasie, fiihrt
er dagegen alle Auftriage und Anfragen rasch und
prazis mimisch aus, so ist diese sicher auszuschliessen.

Antwortet P. auf alle Fragen bloss mit einem
und demselben Wort, z. B. nein, nein . . . so be-
steht Monophasie.

Antwortet er nicht korrekt, sondern mit ver-
stellten Worten, Silben und Buchstaben, so besteht
Paraphasie (Silbenstolpern). Zur genaueren Fest-
stellung lidsst man nachsprechen: Elektrizitdt, Dritte
reitende Artillerie-Brigade und dhnliche lange Worte.

Nun zeigt man dem P. verschiedene Gegenstinde
(Zindholzchen, Bleistift) und fragt, was man damit
mache. Kann dies der Kranke (sensorische Aphasie
und peripherische Sehstorung ausgeschlossen) sowohl
mit Worten als auch durch mimische Bewegungen
nicht angeben, so besteht Seelenblindheit, kann
der Patient dies, findet er aber, nach dem Namen
des Gegenstandes befragt, den richtigen nicht, so be-
steht optische Aphasie. Jetzt lasst man (die obigen
Storungen ausgeschlossen) Worte, Sitze und Zahlen
nachsprechen.  Geschieht dies durch rasches Ver
gessen des vorgesprochenen nur mangelhaft, so be-
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steht amnestische Aphasie. Nun wendet man sich
zur Schrerbpriifung (Schiefertafel).

Man diktiert Worte und Zahlen und lasst die-
selben nachschreiben,

Wird gar nicht geschrieben (Ausschluss von sen-
sorischer Aphasie) so besteht Agraphie, eventuell
Monographie (es wird immer dasselbe Wort | nein,
nein . . .'* geschricben), oder Paragraphie (Ver-
schreiben und Auslassen von Silben und Buchstaben),

Durch rasches Vergessen des Diktierten entsteht
die amnestische Schreibstérung, Aehnlich priift
man spontan Schreiben und Copieren (ob event. ohne
Schriftverstindnis erfolgend).

Bei der Lesepriifung fordert man P. auf, vor-
geschriebene (auch gedruckte) Worte und Zahlen zu
lesen.

Geschieht dies nicht (motor, Aphasie und Seh-
storung ausgeschlossen) so besteht Alexie, event.
Monolexie, Paralexie (,,Verlesen*). Es ist zu be-
achten, ob mit oder ohne Verstindnis gelesen wird.

Durch Gediachtnisstorung (rasches Vergessen von
den gelesenen Buchstaben, Zahlen) wird die amne-
stische Alexie verursacht. Man priift genauer durch
Aufforderung, Worte und Zahlen aus einzelnen Buch-
staben- und Zifferfiguren zusammenzusetzen.

2. Geddchtnispriifung .

Die mit dem Sprach- etc. Vorgang in Zusammen-
hang stehenden Gedichtnisstorungen sind unter amne-
sti scher Aphasie, Alexie, Agraphiebereitsbeschrieben.

Man priift ausserdem dje fritherworbenen Ge-
dachtniseindriicke (Jugenderinnerungen) und die aus
der letzten Zeit (Krankengeschichte).

Die Priifung fiir frische Eindriicke umfasst die-
jenigen von einfachen und complicierteren Associa-
tionen (einige Worte, Zahlen, Zahlenreihen).

Storungen des Irinnerungsvermogens bezeichnet
man als Amnesie (bei Schiadelverletzungen Contussio
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cerebri, Herderkrankungen des Gehirns, Dementia).
Die eingekendere Priiffung hat sich auf alle verschie-
denen Associationen (akustische, optische, taktile etc.)
zu erstrecken. lhr Gang kann hier nicht weiter aus-
gefiihrt werden.

3. Sonstige psychische Storungen.

Es ist festzustellen, ob das Bewusstsein gestort
ist (Coma, Somnolenz, Dimmerzustand), ob die In-
telligenz normal oder gestort ist (Demenz, Idiotie),
ob krankhafte motorische oder sensorische Erreg-
ungszustdande vorhanden sind (D elirien, Erregungs-
zustande mit Bewusstseinstribung, Hallucinationen,
krankhafte central entstehende Sinnestauschungen,
Visionen, krankhafte Falschung von Sinnesein-
driicken); ferner ob Wahnvorstellungen (syste-
matisierle, fixierte oder fliichtige, sich jagende
[Ideenflucht]) vorhanden sind.

Melancholische (krankhaft deprimierte), ma -
nische (krankhaft exaltierte), hypochondrische
Verstimmung ist zu beachten.

Man hiite sich, aus solchen gefundenen Symptomen
etwa gleich die betreffende Psychose, fiir die sie als
charakteristisch gelten, zu diagnosticieren.

C) Die Stellung der Diagnose.

Sie erfolge principiell nur nach vollstindig vor-
genommener Untersuchung und Anamnesenerhebung.

Wichtig ist dabei hiufig die Beantwortung folgender
Fragen:

1. Liegt iiberhaupt eine Erkrankung des
Nervensystems vor, oder wird sie nur vor-
getauscht? (durch Anamie, Tuberculose, Tanie etc.).

2. Ist fiir das getfundene Nervenleiden
vielleicht als Ursache ein anderweitiges
korperliches Leiden verantwortlich zu
machen? (Arteriosklerose, Geschwiilste, Herz-,



Lungen-, Magen-, Nieren, Blut- etc. Erkrankung,
Diabetes).

3. Besteht eine funktionelle oder eine
organische Nervenerkrankung: (ist meist so-
fort, nicht selten aber auch erst nach vielfachen Ueber-
lesungen und nach lidngerer Beobachtung zu beant-
worten), Stauungspapille, degenerative Muskelatrophie
(EaR), erloschene Patellar-Pupillarreflexe sind z. B.
stets organisch bedingt. Man beachte die Genese der
Erkrankung.

4. Wositzt dieangenommene organische
Erkrankung? (siehe ,allgemeine Symptomatologie*,
Abschnitt IV, 3), besteht eine Herderkrankung
oder eine systemratische Degeneration?

5. Welcher Art ist die Erkrankungt
Man iiberlege die Entstehung, den etwaigen Zusammen-
hang mit andern Erkrankungen (Infektionskrankheiten,
Geschwiilste), den Ort der Lision, die anderen etwa
vorhandenen Symptome (Fieber, Kachexie).

Haufig kommt man mit einer einmaligen Unter-
suchung nicht zu Stande, nicht selten muss man den
Krankheitsprocess und seinen Verlauf eine zeitlang
beobachten. In manchen Fillen bleibt die voll-
stindige Diagnose 1iberhaupt in suspenso, man
stelle wenigstens die Wahrscheinlichkeitsdiagnosen.
Man hiite sich, Diagnosen wie Dementia paralytica,
Tumor cerebri, Tabes dorsualis allzu rasch zu stelien,
nie ohne die triftigsten Griinde sofort nach der erst-
maligen Untersuchung.

5. Allgemeines iiber die Behandlung von
Nervenkrankheiten.

Die Behandlung der Nervenkrankheiten setzt mehr
wie die aller iibrigen Erkrankungen einen psychologisch
denkenden und handelnden Arzt voraus. Leider liegt
diese Seite der Ausbildung unserer Mediziner noch
sehr im Argen. Mit der Kenntnis der anatomischen
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und klinischen Thatsachen ist's noch lange nicht
gethan !
Die Behandlung umfasst

r. Die Prophylaxe,

Kaum auf einem anderen (Gebiet kann durch
richtiges Verhalten so viel Unheil verhiitet und durch
Nachldssigkeit verursacht werden, als auf dem fraglichen.

Einzelne Punkte sind: die drztliche Widerratung
von Eheschliessung mit schwer geistig oder nervos
erkrankten ev. auch hereditir belasteten Personen
(hereditire Systemerkrankungen etc.), die arztliche
Ueberwachung der Kindererndhrung und Erziehung
(Schulhygiene), Belehrung iiber die schidigenden Ein-
fliisse einer verkehrten Lebensweise (Alkohol, Thee,
Tabak, Excesse aller Art, Morphium (Arzt!) und des
Berufslebens (Ueberanstrengung, Unregelmassigkeit
der Arbeit, Fabrikhygiene), uber die Einzelhygiene
(Reinlichkeit, Bader, Kleidung, Bewegung etc.).

2. Causale Therapie.

Eine solche ist leider bisher nur bei einzelnen
Erkrankungen méglich.

a) Intoxikationszustande (Blei, Arsen, Alko-
hol, Morphium, Cocain) konnen beseitigt oder doch er-
heblich gebessert werden, fiir die ersteren Gifte durch
entsprechendes Verbot (oder Regelung) der Fabrik-
arbeit u. s. w.); fiir die letzteren durch Abstinenz-
kuren (Anstaltsbehandlung); driske Entziehung von
Alkohol, Morphium, Cocain ldsst sich fast iiberall durch-
fuhren; beim Alkoholismus gibt es &ezne Abstinenz-
erscheinungen (trotz gegenteiliger Behauptung) und
an den oft sehr schweren noch ofter aber auch iiber-
triebenen Abstinenzerscheinungen des Morphium, Cocain
wird ein Mensch, aus dem iiberhaupt noch etwas
verniinftiges werden kann, fiir gewchnlich nicht zu
grunde gehen; also prinzipjiell keine sogenannten
Kuren ohne Zwang und Qualen, sie sind selten von
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dauerndem Erfolge. Der Ersatz des Morphium durch
grossere Dosen Alkohol bei der Abstinenzkur ist fiir
den dauernden Erfolg ein gefahrliches Mittel.

Es soll aber nicht gesagt sein, dass bei beson-
ders schweren Fillen in den ersten 3—4 Tagen der
Abstinenzkur vom Morphium ganz abgesehen werden
kann, nur fiir diese ersten Tage und nur bei objektiv
nachweisbarem Collaps gebe man etwas Morphium.

b) Alle syphilitischen sicher diagnosticierbaren
(aber auch alle vermuteten!) Erkrankungen sind so
friihzeitig als moglich energischer Schmierkur (3—35 gr
graue Salbe pro die) zu unterzichen. Jodkali kann
auch zugleich oder nachher gegeben werden (3 gr pro
die). Niemals versuche man nur Jodkali allein.

Bei Malarianeuralgieen Chinin (0.5-—1.5).

c) Die dritte Reihe von Erl{ranlmngen die wir
direkt heilend beeinflussen konnen, sind die einer chirur-
gischen Behandlung zug*mghchea. Das Gebiet
dieser Krankheiten ist in neuerer Zeit in fortwahrender
Erweiterung begriffen.

Abgesehen von direkten Traumen des Nerven-
systems gehoren hieher von

2) Gehirnerkrankungen, die genau lokalisier-

baren Herderkrankungen (Tumoren, Knochen-
splitter, Eiterherde), wenn sie der Rinde nahe
liegen ; bet Eiterherden ist auch Explorativ-
trepanation und Punktion durchaus zulassig.,
Bei Hirndruckerhshung, Hydrocephalus kann
durch Trepanation und event. Punktion des
Ventrikelsystems voriibergehend Besserung er-
zielt werden (auch Lumbalpunktion ist mit Erfolg
angewendet worden). Cariose Knochen- und
Gelenkeiterungen, die auf das Nervensystem
schadigend einwirken, unterliegen natiirlich der
chirurgischen Behandlung. Ob die Jackson’sche
Epilepsie chirurgisch stets mit Erfolg zu be-
handeln ist, unterliegt noch dem Streite, bei
genuiner Epilepsie verzichtet man besser.
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Von Tumoren haben bisher nur die wenigsten
sich als operabel erwiesen, wahrend die Ercff-
nung der Gehirnabscesse schon ausgezeichnete
Resultate ergeben hat,

Rickenmarkserkrankungen.

Ausser den durch Verletzungen verursachten
Erkrankungen ist besonders die Compressions-
myelitis (Tumoren, Caries) operativ behandelt
worden. Doch sind die Resultate bis jetzt
nicht ermutigend. Die Unsicherheit der Dia-
gnose sowohl nach Art als nach genauer Loka-
lisation, die schwere Orientierungsmoglichkeit
auf dem Operationsfeld und andre Momente
kommen in Betracht. Doch sind in der Folge
bessere Resultate sicher zu erwarten fiir die
friihzeitig zur Operation kommenden Fiille, in
denen schwerere, nicht mehr reparierbare Stor-
ungen in der Nervensubstanz (sekundire De-
generationen!) noch nicht eingetreten sind.

Wo aber solche Degenerationen als sicher
eingetreten anzunehmen sind, muss der Erfolg
ein sehr geringer bleiben (vielleicht Linderung
der Schmerzen zu erreichen).

Peripherische Nerven.

Hier sind die besten Resultate bisher erzielt
worden, weil die Regenerationsfahigkeit der
Nerven eine bedeutend bessere ist, als die der
Riickenmarks- und Gehirnsubstanz. Langere
Zeit nach eingetretener Continuitidtstrennung ist
eine vollkommene Heilung des Nerven noch
moglich. Narbige Prozesse, Tumoren, die durch
Compression schddlich wirkten, werden schon
von jeher mit bestem Erfolge operativ behandelt,

Durch plastische Operationen kann man die
Heilung einer Continuitidtstrennung des Nerven
beschleunigen.

Wichtig fiir die erfolgreiche chirurgische Be-
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handlung ist wie gesagt: eine friihzeitige
und prdacise Lokalisations-Diagnose.

3. Symptomatische Therapie.

Dieselbe kann mit vollkommenem Effekt an-
gewendet werden in allen Fallen, in denen schwerere,
degenerative Processe nicht eingetreten sind.

Degenerative Zell-Faser-Muskelerkrankung bieten
bisher eine ganz ungiinstige Prognose, insbesondere
wenn sie centralen Ursprungs sind. Einzelsymptome
sind einer Behandlung und auch (meist voriiber-
gehenden) Besserung fahig.

a) Psychische Behandlung.

Ruhiger Zuspruch, verniinftige Aufkldrung, Zuriick-
fithrung {ibertriebener Besorgnisse auf i1hr richtiges
Mass, oft auch emne gewisse diktatorische Strenge
sind von grossem Einfluss.

Ungeheuver wichtig ist, dass der Arzt das voll-
kommene Vertrauen des Patienten besitzt, Man er-
wirbt dasselbe durch exakte Untersuchung und vor-
sichtige Stellung der Diagnose.

Exakte Untersuchung als solche ist hdufig schon
ein psychisches Beruhigungs- und man kann sagen
Heilmittel ersten Ranges. Die hypnotische Behandlung
wende man nur in solchen, physisch zu behandelnden
Fillen an, wo man mit dem obigen Verhalten nicht
zu Stande kommt; Erfolge sind zweifellos, hdufig aber
nicht nachhaltig, nicht seiten wirkt die Behandlung
auch ungiinstig,

Nur der speziell hiefiir geeignete und mit allen
Zustinden der Hypnose wohl vertraute Arzt hat aber
das Recht, eine hypnotische Behandlung ausiiben zu
diirfen. Siehe Weiteres unter Hysterie.

b) Physikalische Behandlung.

Die Regelung der Ernahrung, des Schlafes,
der Ruhe geschieht nach den iiblichen Grundbegriffen.
Man suche, wo immer méglich, ohne kiinstliche Mittel
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auszukommen. Massigung, noch besser Abstinenz von
alcoholicis, Beseitigung des noch immer von Laien,
Apothekern und Aerzten gepredigten unsinnigen
Dogmas von der , nervenstirkenden Kraft“ des Weines!

Empfehlung von Obst, Cacao, Thee, Malzkaffee
event. Obstweinen als Genussmittel.

Hydrotherapie. Kihle (nicht zu kalte) Ab-
reibungen, Douchen, kiihle (20—24%), warme (25 bis
30° R.) Bader, Einwickelungen, auch heisse Wasser-
Brei-Umschldge kommen zur Anwendung. Nach warmen
Biadern folge stets kiihle Abreibung.

Der Aufenthalt in (bes. kleineren) Badern (See-
bader, Gebirg) wirkt oft unberechenbar giinstig. Mas-
sage, Gymnastik nach jeweiliger Angabe des Arztes
ausgefiihrt, ist oft empfehlenswert.

Die Elektricitdt, in ihrer Wirkung, ob in-
direkt (psychisch) oder direkt heilend, vielfach be-
stritten, ist hdaufig das ultimum refugium,

Sie kommt als galvanische und faradische haupt-
sachlich in Anwendung. Der galvanische Strom wirkt
tiefer eingreifend, der herrschenden Ansicht gemaiss,
als der faradische. Der galvanischen Behandlung unter-
liegen mehr die schmerzhaften und central gelegenen
Erkrankungen (die Anode wirkt beruhigend, die
Kathode erregend, also die Anode an die schmerz-
haften Stellen), der faradischen die peripherischen
Erkrankungen, besonders die Muskellihmungen.

Man operiere nie mit zu starken Stromen, nicht
ohne ein die Stirke angebendes Galvanometer.

c¢) medikamentdse Behandlung.

Sie bilde, wo nicht unbedingt anders erforderlich,
nicht das erste, sondern das letzte Mittel, das ver-
sucht wird.

Der oberste Grundsatz ist hiebei nil nocere, denn
viel helfen konnen wir damit nicht oft, das Risiko ist
ein ungleiches. Vermeidung unnotiger Geldausgaben!

Einige Mittel wirken sicher auf die Erndhrung
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ein: Arsen (acid. arsen. 0,005—0,015, solutio Fow-
leri 5—15 Tropfen pro die), Eisen (Blaud’sche Pillen,
Eisen-Chinin, Eisen-Arsenpillen).

Als beruhigende Mittel sind die Bromsalze
zu empfehlen (Bromkalium, Bromnatrium, Brom-Am-
monium, auch Gemische (5,0—15,0 pro die); auch
Antipyrin {(1—2 gr) etc

Als schmerzstillende Mittel hiufig unent-
‘behrlich: Opium, Morphium (grundsitzlich nicht bei
Neurosen), Codein.

Als antineuralgische: Antipyrin (1,0—2,0),
Chinin (0,5—1,5), Salicyl (natr. salicyl. 6—10 gr
acid. salicyl. 2,0—5,0), Phenacetin (0,5—1,5), Anti-
nervin (0,5—I1,5), Salophen (0,5—1,5), Analgen
(1.0—2,0).

Als schlaferzeugende Mittel sind im Ge-
brauch: Sulfonal (1,0—2,0), Hypnal (0,5—2,0),
Trional (0,5—1,5), Chloral (1,0—2,0).

Ausserdem werden aus theoretischen Griinden viel
angewandt: Ergotin (0,05--0,3), Argentum ni-
tricum (0,01—0,05), Strychnin (0,001—0,005),
Atropin (0,0005—0,001 gr pro die) u. a., sind zum
Teil sehr gefahrliche Gifte und haben doch nur zweifel-
hafte Erfolge.

Einreibungen, Hautreize, sind oft von lindernder
Wirkung.
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V. Abschnitt.

Spezielle Pathologie und Therapie.
(Tafel 60—78 und vorhergehende).

1. Die Erkrankungen der H&ute und Blut-
gefisse des Gehirns.

Solche Erkrankungen schidigen an der Convexitat
des Gehirns zunichst die dicht daran grenzende Rin-
densubstanz, an der Basis die austretenden Ge-
hirnnerven, am Riickenmarke die Wurzeln. Dar-
nach gestalten sich ihre nervosen Cardinalsymptome.

1. Pachymeningitis interna haemorrhagica.
(Haematom der dura mater).

Es bildet sich eine entziindliche, membrandse
Auflagerung auf der Innenfliche der dura mit (sekun-
ddren ?) interstitiellen Blutungen. Die Ursache ist un-
bekannt.

Die Erkrankung kommt vor bei Erwachsenen im
Gefolge des Alkoholismus, Seniums, der Dementia
paralytica, aber auch selbstindig.

Die schubweise (entsprechend den Haemorrhagieen)
auftretenden Symptome bestehen in Kopfschmerzen,
Hirnrindenreizungs- und Lahmungserscheinungen (halb-
seitige Krampfanfille, Hemiplegieen, Fieber)

Auszuschliessen sind: tumor cerebri (gleichmassig
progressiv), Haemorrhagia cerebri (selten Reizerschein-
ungen), Meningitis (Verlauf, Basissymptome), Coma
uraemicum (Urin, Verlauf).

Behandlung: Rube, Eisblase, Blutentziehung, Ca-
lomel 3<0,3), Drastika, symptomatisch (Hypnotika,
Morph.)



2. Leptomeningitss acula. Convexititsmeningitis.
a) Meningitis cerebrospinalis epidemica.
(Tafel 53, 1.)

Eine epidemisch aber auch sporadisch auftretende Wesen.
Infektionskrankheit, deren Erreger der Diplokokkus
Fraenkel ist. Seine Anwesenheit und Entwicklung
(Eindringen durch Nase, Verletzungen, Lymph-Blut-
bahn?) wirkt entziindungserregend auf die weichen
Hiute von Gehirn und Riickenmark. Es entsteht ein
seroses, dann eitriges Exsudat in den Maschen der
Pia, besonders der Convexitit der Gehirnhemispharen.

Die Erkrankung setzt ziemlich rasch ein, hdufig Verlauf.
bei jugendlichen Personen, mit allgemeinem Unwohl-
sein, dann Auftreten heftiger Kopfschmerzen, Erbrechen
(cerebrales Erbrechen), Frost. Rapide Verschlimmerung.
Herpes labialis, hohes anhaltendes Fieber, starke Leu-
kocytose, Auftreten von Nackensteifigkeit und Nacken-
schmerzen bei Kopfbewegungen (Reizungssymptom
der obersten Halswurzeln), Bewusstseinstriibung sichern
die Diagnose. Es folgen Delirien, Rindenreizungs-
symptome {Convulsionen) auch Lihmungen (Mono-
hemiplegieen), Hyperisthesie. Sodann tiefes Coma,
Trismus, Opisthotonus, Retentio urinae et alvi, Cheyne-
Stokes’sches Atmen,

Bei schwersten Fillen exitus nach wenigen (— 8)
Tagen (M. siderans), bei schweren protahierter Verlauf
bis 8 und mehr Wochen, doch ist Heilung auch
schwererer Formen moglich.

Residuen:; Taubheit (Acusticusldsion), Blindheit,
Cephalalgie, Lihmungen. Hirnabscess.

Auszuschliessen: Typhus (langs. Beginn, kein Diagnose.
Herpes, keine Leucocytose), Pneumonie (Sputum,
Lungensymptome), Pyamie (Eiterherd, keine Nacken-
starre), Meningitis tuberculosa (Basissymptome, Nach-
weis der Tuberkulose), Meningitis purulenta (Eiterherd,
nicht epidemisch),

Behandlung : Ruhe, kiihle Wickel (Bidder schmerz- Therapie.

fy*
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haft), Eisbeutel, Blutentziehung (proc. mastoid.), Calomel
30,3 Blasenpflaster auf Hinterkopf, Einreibung mit
grauer Salbe, Antipyretica, Narcotica.

b) Meningitis purulenta.

Sie entsteht im Anschluss an bestehende eitrige
Processe im Ohr (Otitis media, Caries des Felsenbeins),
Erysipel, Pyamie u. a. akute Infektionskrankheiten.
Die Erreger sind darnach verschieden (Streptokokkus
pyogenes, Streptok. erysipelat.,, Staphylokokk. aureus,
albus).

Anatomische Entwicklung wie bei a, die stiarksten
Eiterherde an der Convexitat, aber auch an andern
Stellen.

Beginn und Verlauf wie bei a. Etwas haufiger
vielleicht kommt es zur Lihmung der basalen Ge-
hirnnerven; Neuritis optica, Pupillenveranderungen.
Diagnose wie bei a. Es ist besonders auf den Aus-
gangspunkt zu achten.

Behandlung wie a. Chirurgische Eingriffe.

3. Meningitis tuberkulosa. Basilarmeningitis.
(Tatel 53, 2).

Sie entsteht im Anschluss an primdre Lungen-
Lymphdriisen-Knochentuberkulose , besonders haufig
bei Kindern. Die Verschleppung der Tuberkelbazillen
in die Cirkulationswege der weichen Hirnhaute hat
die Entstehung von Miliartuberkeln dortselbst, sowie
die Bildung eines fibringsen, sulzigen Exsudats an der
Basis mit eingelagerten miliaren Knétchen zur Folge.
Uebergreifen der Knétchen auf die Hirnsubstanz hat
die Bildung tumorenartiger Solitirtuberkel zur Folge.

Die Erkrankung beginnt allmilig mit Un-
behagen, Kopfschmerzen, Erbrechen. Nach einiger
Zeit Steigerung zu Rindenreizerscheinungen, Delirien,
Convulsionen (cri hydrencéphalique bei Kindern),
trismus, irregularitas cordis.

Somnolenz, Temperaturen bis 39°, unregelmassiges
Fieber, Nackenstarre. Coma.
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Sodann Lihmung einzelner Gehirnnerven (oculo-
motorius, facialis, abducens), Monoplegieen, Aphasie,
Lxitus.

Auszuschliessen : Meningitis purulenta (s, d.).

Bestdatigung der Diagnose durch den Nachweis
von T. B. im Sputum, in der Punktionsfliissigkeit aus
dem Lumbalraum des Riickenmarks. Chorioideal-
tuberkel. Behandlung wie bei 2,

3. Menzngitss syphilitica, gummosa und Gehirnlues.
(Tafel 55, I).

Sie entsteht in der sekundiaren und tertidren
Periode der Syphilis, frithestens einige Monate nach
der Infektion 1m wesentlichen durch die charakter-
istische syphilitische Neubildung (Gummabildung, In-
filtration, Verkdsung) in den weichen Hirnhauten be-
sonders der Basis cerebri mit besonderer Beziehung
zu den dort verlaufenden Blutgefdssen. Man unter-
scheidet drei Formen der Gehirnlues.

a) Die eigentliche diffuse basale Meningitis
syphilitica (Schwartenbildung, auch herd-
formige Lokalisation), die Symptome sind der
Hauptsache nach die der basalen Meningitis
tuberkulosa.

b) Die isolierte Gummabildung in den Héuten,
selten in der Gehirnsubstanz, die Symptome
sind die eines Gehirntumors,

c) Die mit eigenartigen Gefdssverdnderungen (End-
arteriitis luetica) einhergehende Form mit und
ohne diffuse oder herdformige gummose Menin-
gitis, Hiebei sind die basalen Gefisse durch
die krankhafte Intimawucherung in ihrem Lumen
verengt, es kommt leicht zur autochtonen
Thrombenbildung mit seinen Folgen, der
Nekrose (s. Embolie).

Diese Einzelformen kommen auch gemischt vor

und so ist das Symptomenbild der Lues cerebri ein
sehr variierendes.

Diagnose.

Therapie.

Wesen.
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Auch die Intensitit der Symptome ist eine
wechselnde. Exacerbationen, Remissionen ldsen sich ab.

Der Beginn erfolgt mit meningitischen Symptomen
(Kopfschmerzen, Erbrechen), sodann Anfille von Be-
wusstseinsstorungen, Extremititen-Lihmungen, Con-
vulsionen, Demenz, Apathie verbunden mit Ldsion
basaler Nerven (Atrophia optici, Neuritis optica, oculo-
motorius-facialislihmung etc.). Polyurie, Polydipsie
kommt vor,

Die Hemiplegieen (durch Erweichungsprocesse
bedingt) treten in mehrfachen Attaken auf, Aphasie,
Epileptische Zustande komplizieren das bBild.

Heilung ist moglich, doch/ bestehen haufig
Lihmungen als Residuen.

Zur Diagnose ist der Nachweis stattgehabter In-
fektion das wichtigste (Aborte, Narben, Driisen).
Auch ex juvantibus ist bei suspecten Zustanden nach-
traglich die Diagnose festzustellen.

Wo eine auffallend verlaufende Meningitis diag-
nosticiert wird, denke man an Lues.

Behandlung : Schmierkur, Jodkali (s. allg. Teil).
Symptomatisch.

5. Sinusthrombose.

Die Gerinnung des Blutes in den venosen Sinus
tritt meist sekundar im Anschluss an andere benachbart
lokalisierte, besonders entziindliche Erkrankungen, durch
Uebergreifen des Processes (Phlebitis) auf die Sinus-
wand statt. (Caries, Osteomyelitis des Felsenbeins,
proc. mastoideus; bei Meningitis purulenta, Gehirn-
abscess, Phlegmonen), aberauch spontan (bei Senilismus:
marantische Thrombose, Chlorose, Kachexie),

Der Sitz der marantischen Thrombose ist haufig
im Sinus longitudinal. sup. und sin. transversus. Bei
Ohraffektionen im sin. transversus,

Bei eitrigem Zerfall der Thromben durch sekun-
dire Infektion kommt es zu metastatischer Pyamie
(durch Vena jugularis — rechtes Herz in die Lunge).
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Die Symptome wechseln nach dem Sitz.
Meningitische Symptome (Kopfschmerzen, Erbrechen,
Convulsionen, Coma) sind meist vorhanden, auch
Lihmungen, Nackensteifigkeit. Bei Thrombose des
sin. transversus ist Oedem iiber dem proc. mastoideus
(Stauungsymptom), mangelhafte Fiillung der Vena
jugularis int. dieser "amtﬁ rascherer Abfluss des
Blutes aus der Ven. jug. externa, vorhanden; bei
Thrombose im sin. cavernosus besteht Stauung in den
Venae ophthalmicae, Lidodem, Chemosis, protrusio
bulbi, Augenmuskellihmung (oculomot. und abducens
ziehen durch, respekt. in der Wand des sinus); bei
Thrombose im sin. longitud. sup. Stauung in den
Nasenvenen (Nasenbluten).

Die Diagnose ist nicht immer mit Sicherheit mog-
lich, da die Symptome des Grundleidens (Abscess,
Meningitis) oft iiberwiegen. Sicher wird sie nur durch
das Aufreten der oben genannten Stauungserschein-
ungen.

Behandlung: eventuell chirurgisch (Eréffnung und
Tamponade) sonst symptomatisch.

6. Arterienerkrankungen und ihre Folgen siehe
Himorrhagie, Embolie, Aneurysmabildung im nédchsten
Abschnitt.

[1. Die Erkrankungen der Gehirnsubstanz.

A. Organische Erkrankungen.

i C.efri wlationsstorungen und hre Folgezustinde.
a) Animie und Hyperdamie des Gehirns.

Beide treten entweder als voriibergehende oder
andauernde Einzelsymptome bei verschiedenen Erkrank-
ungen auf (Erschopfungszustinde, im Fieber, bei Ana-
mieen aller Art),

Voribergehende Gehirn- (besonders Rin-
den-)andmie fithrt zu Ohnmachtsanfdllen; an-
dauernde Andmie (nach Blutverlusten, sekundéren
und primaren sonstigen Anamieen) zu Stoérung des

Verlauf.

Diagnose.

Therapie.
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Allgemeinbefindens, Sommnolenz, Miidigkeit, Ohren-
sausen, Schwindel, Brechreiz, Gdhnen.

Behandlung durch Salzwasserinfusion, horizontale
Lage, Klystiere, Hautreize bei akuter, Roborantien,
Eier-, Milch-Erndhrung, Eisen, Arsen und sympto-
matisch beichronischer Anidmie (der Alkohol [Rot-
wein!| ist vollkommen iiberfliissig, eher schéddlich bei
der Behandlung der Animie),

Auf hyperdmische Zustinde filhrt man bei
bestehendem Habitus apoplecticus, bei Plethora, An-
fille von Hitzegefiihl, Herzklopfen, Schwindel, Einge-
nommenheit des Kopfes u, a. zuriick (hiebei spielt
wohl die Arteriosklerose eine grossere Rolle als nach-
weislich ist).

Behandlung: Regelung der Lebensweise, des
Alkoholgenusses, Tabakgenusses, Bider, Marienbader-
kuren, Bewegung, Controlle der Herz-, Nierenthiatigkeit.

b) Die Gehirn-Hamorrhagie. (Tafel 59,1
und 2; 60,1).

Die Neigung der Hirnarterien zur Bildung kleinster
(miliar-) und grosserer Aneurysmen und die Ruptur
dieser Aneurysmenwinde fiihrt zu den mannigfachsten
Schidigungen der Gehirnsubstanz. Auch die Berstung
kleiner Aneurysmen kann die schwersten Folgen
haben, wenn gerade wichtige Bahnen oder Centren
durch die Blutung betroffen und zerstért werden.

Solche Miliaraneurysmen bilden sich an_allen Ge-
hirnarterien, am hadufigsten aber an den Asten der
Art. fossa Sylvii, deren wichtigster Ast (die Arteria
lenticulestriata, siehe Fig. 3 S. 18) mit am héufigsten
betroffen wird.

Durch den Bluterguss in die benachbarte Hirn-
substanz wird diese zertriimmert in mehr oder weniger
grossem Umfange. Nach erfolgter Thrombenbildung
sistiert die Blutung und es erfolgt die Resorption des
Ergusses und teilweise bindegewebige Umwandlung
(s. allg. Teil), auf der Oberfliche bleibt ein Defekt,
im*nnern des Gehirns eine Cyste zuriick.
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Die verschiedenen Ursachen, die zu dieser Aneu-
rysmabildung fiihren, sind die Arteriosklerose im Ge-
folge von chron. Alkoholismus, Syphilis, Gicht, Ne-
phritis chronica und anderen unbekannten Ursachen.

Die wichtigste Lokalisation einer Blutung ist die
in der Gegend der Grosshirnstammganglien und der
benachbarten Markteile (innere Kapsel). Diese Gegend
wird insbesondere von dem oben genannten Ast der
Art. fossae Sylvii versorgt, sie ist wegen der Hiufig-
keit der Blutung aus ihr von Charcot artére d’hé-
morrhagie genannt worden.

Die Hamorrhagie bedingt die Erscheinungen der
Apoplexia cerebri, des Gehirnschlages. Nach
Ablauf der anfanglichen ,Insult'- Erscheinungen
bleibt als Residuum die Lahmung, die Hemiplegie,
dauernd zuriick. Dem Eintreten des apoplektischen
Insuites gehen gewisse ,,Vorboten® (Prodomalien) vor-
aus. Dies sind Cirkulationsstorungen (Kopfschmerz,
Schwindel, Ohrensausen, leichte Schwichezustinde).

Hiufig aber tritt der Schlaganfall auch ohne
diese Vorboten ohne dusseren Anlass oder bei kérper-
lichen Anstrengungen, Aufregungen blitzartig ein.
Dem Patienten wird schlecht, er wird schwindlig,
verwirrt und stiirzt rasch bewusstlos zusammen. Dies
der Insult. Er kann nun nur einige Minuten bis zu
mehreren Tagen andauern, je nach der Schwere des
Falles. Im Insult liegt der Kranke vollkommen be-
wusstlos und reaktionslos da, die Atmung ist lang-
sam, schnarchend, oft aussetzend, Pupillarreflex oft
undeutlich, Extremititen unbeweglich, fallen beim
Erheben durch Andere losgelassen schlaff herab
(auch leichte spastische Erscheinungen kommen vor).
Es besteht Retentio urinae et alvi, manchmal déviation
conjugu¢ der Bulbi. Die Temperatur kann verschieden
sein, subnormal, normal, oder auch (besonders sub
finem) extrem gesteigert sein.

Tritt der exitus nicht im Insult ein (von der
Grosse und Lokalisation des Herdes abhingig), so er-

Verlauf,
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wacht der Kranke allmahlig aus der Betdaubung, kommt
zum Bewusstsein und hidufig ldsst sich erst jetzt die
Form der restierenden LLahmung genauer bestimmen.

Die Lihmungserscheinungen direkt nach dem
Insult sind hiaufig viel umfangreicher als sie sich schliess-
lich (nach einigen Wochen) herausstellen. Diese im
Lauf der ersten Wochen sich zuriickbildenden Symp-
tome nennt man ,indirekte Herdsymptome*,
sie hidngen von der Fernwirkung des Herdes durch
Druck auf benachbarte Teile ab und schwinden gleich-
zeitig mit der eintretenden Erholung dieser Gehirn-
abschnitte.

Die direkten Herdsymptome, durch die
Zertriimmerung bestimmter Dahnen und Centren be-
dingt, sind dagegen irreparabel, andauernd.

Entsprechend der verschiedenen Lokalisation und
Ausdehnung der Hiamorrhagie konnen die direkten
bleibenden Symptome recht verschiedene sein, von
der leichten voriibergehenden (passageren) Hemiparese
bis zur schweren totalen Hemiplegie mit Hemian-
asthesie, Hemianopsie. Blutungen in der linken Hemi-
sphare konnen natiirlich haufig zugleich auch Aphasie
in ihren verschiedenen Formen bedingen. Blutungen
im Marklager konnen symptomlos bleiben, solche im
Hirnstamm konnen die Hemiplegia alternans zur Folge
haben. (Naheres siche Abschnitt IV, 3).

Die betroffenen Muskeln zeigen eine spastische
Lahmung mit Neigung zur Contrakturenbildung ohne
degenerative Atrophie.*) Die Sehnenreflexe sind ge-
steigert, die Hautreflexe der gelihmten Seite haufg
herabgesetzt (s. v.)

Auf der hemiplegischen Seite konnen choreatische,
athetotische Reizerscheinungen auftreten (posthemi-
plegische Hemichorea, Hemiathetose).

Bei ausgedehnten oder (was haufiger ist) wieder-

*| In seltenen Fillen ist auffallend rasch eintretende Atro-
phie auch beobachtet worden, (Thalamuslidsion?) cerebrale Atrophie;
des hemiplegischen Ganges (Nachschleifen) ist oben S. 102 gedacht.
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holten Blutungen verfillt die Intelligenz des Indivi-
duums, es tritt krankhaft gesteigerte Reizbarkeit, auch
vollkommene sekundire Demenz ein,

Auszuschliessen bei der Insultdiagnose: urdmisches Diagnose.
Coma (Urin), diabetisches Coma (Acetongeruch, Zucker),
extrameningeale Blutung aus der a. mening. media
bei Schiidelfraktur (Anamnese, typischer Verlauf des
wachsenden Hirndrucks), Gehirnembolie (jugendliches
Alter, Herzerkrankungen, leichterer Insult) Pachymenin-
gitis (s. d.).

Topische Diagnose nach Absatz 1V, 3 L.

Behandlung: prophylaktisch s. Hyperimie. Therapie.

Im Insult: Eisblase, Ruhe, Sorge fir Harn-,
Faces-Entleerung, Aderlass, Excitantien.

Nach dem Insult: Beruhigung, gymnastische Ueb-
ungen, Elektricitdat, Massage, Badekuren (Salz-, Moor-
bader) Symptomatisch.

c) die Gehirnembolie (und Thrombose). (Tafel
56,2). .

Die Embolie entsteht durch Verschleppung von Wesen.
Fibringerinseln -in den Gehirnarterien und durch Ver-
stopfung eines kleinen Astes mit denselben. Das em-
bolische Material stammt meist aus dem linken Herzen
(Endocarditis mitralis, Aortae). Es passiert die Carotis
interna und bleibt je nach seiner Grosse in den Gehirn-
gefissen erster, zweiter, dritter Ordnung stecken,
hiaufig in der Art. fossae Sylvii, hiaufig der linken (!)
Seite. Ist nun durch die Verstopfung des Lumens
der von dem Gefisse versorgte Gehirnbezirk ausser
Zirkulation gesetzt, so muss er, da die Hirnarterien
Endarterien sind und also die Anastomosenbildung nicht
ausgiebig als Ersatz eintreten kann, der Nekrose ver-
fallen, er erweicht (s. allg. Teil), der Inhalt des Er-
weichungsherdes wird resorbiert und es bleibt schliess-
lich auf der Oberfliche ein Defekt (gelbe Platte), in
der Gehirnsubstanz eine Cyste dauernd zuriick.

Auch ohne embolische Prozesse kann es durch
autochtone Thrombenbildung in den Gehirnarterien



Verlauf.

Diagnose.

(Endarteriitis luetica obliterans, Arteriosklerose) zum
Gefassverschluss und seinen Folgen kommen. Er-
weichungsherde finden sich hdufig multipel.

Die klinischen Erscheinungen sind, je nach der
verstopften Arterie, verschieden, im grossen und ganzen
dieselben wie bei der Hamorrhagie,

Die Embolie verursacht einen apoplektischen In-
sult wie die Blutung, der comatose Zustand dauert
aber haufig weniger lang und ist nicht so tief wie bei
der Blutung.

Vorboten kénnen bei der Embolie besonders aber
bei der autochtonen Thrombosierung zahlreicher und
schwerer sein.

Auch hier bestehen direkte und indirekte Herd-
symptome. Die indirekten bilden sich aber rascher
zuriick und beruhen auf der an der Grenze des Herdes
immerhin stattfindenden Anastomosenbildung. Was
nicht nach einigcen Tagen sich zuriickgebildet hat,
bleibt als direktes Herdsymptom irreparabel. '

Je nach dem Sitze restieren rasch verschwindende
Hemiparesen, dauernde mehr oder weniger ausge-
breitete Hemiplegieen, Aphasieen hadufiger als bei Blut-
ung, alternierende Ldhmungen, Hemianopsie u. s. w.

Diagnose s. Hamorrhagie.

Behandlung ebendaselbst.

d) Aneurysmabildung. (Tafel 54,1).

Am hédvfigsten bilden die Basisarterien grossere
Aneurysmen. Durch die Compression der Gehirn-
substanz, der austretenden Gehirnnerven, der Pyramiden-
bahn (in Pons, Medulla oblongata) kommen alter-
nierende Hemiplegieen zu stande.

Bei Aneurysma der Carotis interna besteht pul-
sierender Exophthalmus.

e) Arteriosklerose der Gehirnarterien.

Diese fiihrt abgesechen von der Neigung zu Hai-
morrhagieen, Thrombenbildung (Erweichungsherden)
und Aneurysmen zu einer Reihe von Erscheinungen,
wie sie bei der Hyperimia cerebri angegeben sind.



Leichte Hemiparesen, voriibergehende Schwindel-
anfalle, Sehstorungen etc. beruhen auf zirkulatorischen
Storungen verschiedener Art.

Behandlurg s. Hyperiamie.

2) Lntziindliche Erkrankungen der Gehivnsubstanz.

a) der Gehirnabscess,

Die herdweise Eiteransammlung im Gehirn kommt Wesen.
vor im Anschluss an Schiadeltraumen, an andersartige
entziindliche Prozesse (Meningitis purulenta, Caries,
Otitis media, Osteomyelitis, Pyimie, Lungenabscess).
wldiopathisch® nennt man Abscesse ohne auffindbare
primdre Affektion.

Am haufigsten sitzen die Abscesse im Schlifen-
lappen und im Kleinhirn (bes. im Anschluss an Ohr-
erkrankungen),

Als Erreger sind gefunden worden: Staphylok.
aureus, Diplokokkus Frankel, Streptokokkus pyogenes,
der Soorpilz, Tuberkelbacillen u. A. Verlauf.

Charakteristisch fiir den Gehirnabscess ist die
maogliche langjdhrige (bis 10 Jahre beobachtete) Latenz
eines abgekapselten Eiterherdes, die dann plétzlich,
manchmal ohne nachweisbare Ursachen zu stiirmischen,
schweren Herdsymptomen iibergehen kann (Durch-
bruch in den Ventrikel, nach aussen).

Die Erscheinungen des Gehirnabscesses sind teils
Lahmungs- (Herd-) teils Reizungssymptome, Es sind an-
haltende dumpfe Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel,
unregelmissiges (auch zeitweise fehlendes) Fieber,
komattse Zustinde, Konvulsionen und die verschie-
densten Herdsymptome (Hemiplegie, Hemianopsie,
epileptiforme Anfille), bei Kleinhirnabscessen cerebellare
Ataxie.

Bei drohendem Durchbruch (extrameningeal)
steigern sich die Symptome,

Nicht selten besteht auffillige Kachexie, Apathie.

Ausschliessen : Tumor cerebri (fast stets Stauungs- Diagnose.
papille, kein Fieber). Nachweis eines primédren Eiter-
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Verlauf,

von ausschlaggebender Bedeutung, voran-

gegangenes Trauma.

Behandlung: nur chirurgisch (Trepanation, Probe-
punktion, Eroffnung).

b) akute (nicht eitrige) Encephalitis.

[Es gibt verschiedene hiehergehérige und ihrem
Wesen nach noch unbekannte Prozesse.

%) Eine hamorrhagische Form, bei der es

unter entziindlichen, akut auftretenden Er-
scheitungen zur Bildung entziindlich-hamor-
rhagischer kleiner Herde kommt, die massen-
haft in der Mirnrinde und in den Central-
ganglien auftreten (infektiés? toxisch?)

Die Symptome setzen sich zusammen aus
meningitischen und Herderscheinungen, welch
letztere nach dem itz verschieden sind. Die
Prognose ist nicht immer ungiinstig.

%) Eine @hnliche Form fiihrt (bei chron. Alkoholis-

mus) zu zahlreichen kleinen Blutungen im Hirn-
stamm, besonders in der Umgebung des Aequa-
ducts unter den Vierhiigeln. Sie bedingt Augen-
muskellahmungen (Ophthalmoplegiaacuta).
Sodann gehort hieher z. T. derder ,cerebralen
Kinderld hmung* zu grunde liegende, seinem
Wesen nach noch wenig gekannte Prozess
(Tafel 54, 2). Diese Form der Kinderlahmung
kommt angeboren oder meist in frithester Kind-
heit erworben vor (verschiedene Prozesse:?).

In den ersten L.ebensmonaten erkranken die
Kinder plotzlich mit schweren meningitischen
Erscheinungen, die sich aber bald zuriickbilden.
[hnen liegen entziindliche Prozesse in den Central-
windungen zu grunde, die als Residuen nach
der Abteilung Narben, Defekte (Porencephalie)
in den befallenen Hirnwindungen zuriicklassen.

Infolgedessen bleiben auch als klinische Symptome
nach Riickbildung der Anfangserscheinungen cerebrale
Gliederlaihmungen zuriick, die Lahmungen sind
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natiirliche spastische. (Bei doppelseitigen Herden:
spastische Paraplegieen). .Das Wachstum der gelihmten
Glieder (eines Armes, Beines, der ganzen Seite) bleibt
hinter dem der anderen Seite betrichtlich zuriick, es
kann die ganze Kdrperhilfte atrophisch bleiben (Hemi-
atrophia spastica).
Auch Reizerscheinungen (epileptiforme Anfille,
durch die Reizung der Rindennarbe bedingt, Athetose)
sind haufig.
Behandlung : symptomatisch. s. Meningitis. Therapie.

3) Der Tumor cerebri. (Tafel 6o, 2).

Tumoren kénnen im Schidelinnern sich entwickeln Wesen.
nach Traumen, metastatisch von anderen Geschwiilsten
im Korper aus und spontan.

Sie konnen entstehen:

vom Knochen aus(Sarcom, Carcinom, Osteom,

Gumma).
von den Héauten aus (Sarcom, Carcinom, Fibrom,
Solitartuberkel, Gumma.)

von den Blutgefissen aus {Gummata, Aneu-

rysmen).

in der Gehirnsubstanz (Gliom, Sarkom, Car-

cinom (metastatisch und primar), Cysticerken).

Die haufigsten sind das Gliom, Gumma und Sar-
com bei Erwachsenen, der Solitirtuberkel beim Kinde.

Je nach den Grossenverhiltnissen, der Wachs-
tumsschnelligkeit, der Multiplicitit und dem Sitze
wechseln die Symptome.

Alle Tumoren haben eine Reihe von Symptomen
gemeinsam, die auf der Anwesenheit eines wachsenden
Fremdkorpers im geschlossenen Schidelraum beruhen
(allgemeine Tumorsymptome), die anderen hingen
hauptsdachlich vom Sitze ev. der Art des Tumors ab.

Die Allgemeinsymptome des Hirntumors yeganf,
sind verursacht durch die Raumbeschrinkung in der
Schddelhohle und den dadurch wachsenden intrac-
kraniellen Druck, der sowohl auf das Gehirn in toto



als auf seine Blut- und Lymphcirkulation schadigend
einwirkt.

Diese Symptome sind:

a) Der Kopfschmerz (anhaltend, diffus, dumpf,
intensiv),

b) cerebrales (von der Nahrungsaufnahme nicht
abhingendes) Erbrechen, anfallsweise auf-
tretend), .

¢) Schwindel, Benommenheit, Schlafsucht.

d) Pulsverlangsamung,

e) apoplektiforme und epileptiforme Anfille,

f) Stawungspapille (event. Neuritis optica) (siche
Abschnitt IV, 5.111), das Cardinalsymptom
des Hirntumors.

Die Herdsymptome in direkte (Herd-) und
indirekte (Fernwirkungssymptome) zerfallend sind
nach dem Sitze sehkr verschieden und bestehen aus
Mono-, Hemiplegieen, event. mit gekreuzter Hirn-
nervenldhmung, Hemiandsthesie, Hemianopsie, cere-
bellare Ataxie (Vierhiigel, Kleinhirn), Aphasie-, basalen
Symptomen (siche Genaueres bei Herderkrankungen
Abschnitt IV,3).

Doch konnen Herderscheinungen auch fehlen,
event. nur angedeutet sein,

Vierhiigeltumoren kénnen Hydrocephalus internus
acutus infolge verhinderten Abschlusses durch Druck
auf die Vena magna Galeni des III. Ventrikels (Gross-
hirnschlitz) verursachen (s. Hydroceph. f.).

Diagnose. Diagnose: zuerst wird aus den Allgemein-
symptomen ein tumor cerebri diagnosticiert.

Ausschliessen: Abscess(s.d.), Hydrocephalus (s.d.).
Sodann der .S7Zz mit Beachtung der in Abschnitt IV,3
angegebenen Herdsymptome fiir Schidelbasis (vord.,
mittl., hintere Grube), Grosshirnhemisphiren nach den
einzelnen Lappen, Hirnstamm, (Vierhiigel, Pons),
Cerebellum. Fiir die topische Diagnose kommen nur
die direkten Herdsymptome (anhaltend, progressiv),
nicht die indirekten (voriibergehend, in der Intensitat
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schwankend) in Betracht. Doch ist eine Scheidung
nicht immer moglich, Sodann ist die Abgrenzung
der Art des Tumors zu versuchen (Metastasen be-
achten, Tuberkulose, Lues), auch der OSitz ist fiir
manche Tumorarten charakteristisch:

Basistumoren (Gummata, Sarcome). Gehirnsub- Diagnose.
stanztumoren (Gliome). Kleinhirn-Ponstumoren (Soli-
tartuberkel, Gliome). Sarcome haben rasches, Gliome
langsames Wachstum.

Behandlung: beim geringsten Verdacht Schmier- Therapie.
kur und ]Gdkall. Wenn Rmdentummen. Versuch des
operativen Eingriffs (s. allg, Therapie).

Sonst symptomatisch, Narkotika, Brom.

4. Hyvdrocephalus internus.

Man versteht darunter pathologisch vermehrte An- Wesen
sammlung von Liquor cerebrospinalis 1m Ventnkel—
raum (Se:tr.n- und IIT. Ventrikel).

Hydrocephalus externus = Fliissigkeitsansamm-
lung im Subarachnoidealraum, welcher mit den Ven-
trikeln kommuniciert. Hydrocephalus internus kommt
angeboren und erworben vor. Als Ursache wird teils
eine entziindliche Erkrankung des Ventrikelependyms
und der Plexus chorioidei, teils eine Verlegung des
Abflusses aus dem III. Ventrikel durch entziindliche
Verdnderungen angenommen.

Erreicht der Hydrocephalus hcohere Grade, so
kann es zu Abplattung der Hirnwindungen, bedeutender
Verschmilerung der Hirnsubstanz durch Druckatrophie
kommen. Der Schidelumfang wichst iiber 50—60 cm
(normal unter 50 bei Kindern). Fliissigkeitsansamm-
lung im III. Ventrikel fithrt zu bauchiger Ausbucht-
ung des Ventrikelbodens und zu Druck auf die darunter
liegenden Gebilde (N. opticus, Chiasma [Hemianopsia
bitemporalis], oculomotorius, abducens).

Bei angeborenem Hydrocephalus, sowie bei dem Verlauf.
in frither Kindheit sich entwickelnden besteht Idiotie,

10
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auch spastische doppelseitige Lahmungszustiande, epi-
leptische Anfille. Die Kinder gehen bald zu Grund.

Bei Erwachsenen kommt es unter meningitischen
Erscheinungen (Kopfschmerzen, Erbrechen, Coma,
Neuritis optica, kein IFieber) unter Exacerbationen
und Remissionen zur Hydrocephalus - Entwicklung.
Stauungspapille kann vorhanden sein.

Tumor cerebri ist nicht immer sicher auszu-
schliessen (keine Schidelumfangzunahme, raschere
Entwicklung der Tumorsymptome, hiebei keine Remis-
sionen).

Behandlung : chirurgische Eingriffe (Punktion der
Ventrikel, des LLumbalraumes im Riickenmarkskanal)
sind von zweifelhaftem Nutzen, graue Salbe ausser-
lich, Calomel; Pustelsalbe (unguenl. tartari stibiat.) auf
den rasierten Hinterkopf. Symptomatisch.

5. Dementia paralytica, progressive Paralyse.

Die progressive Paralyse ist bedingt durch
einen Degenerationsprozess im Gehirn. Besonders in
der Hirnrinde gehen successive zahlreiche marklose
feinere und markhaltige Nervenfasern, wohl auch Zellen
primidr zu Grunde. Im Stirnlappen sollen die Ver-
inderungen am stdrksten sein. Durch den Faser-
untergang kommt es zu Rindenverschmalerung und
schliesslich zu Atrophie des gesamten Gehirne.

Ausserdem findet man noch chronisch entziind-
liche Gefiss-, Glia- und Hirnhautverdanderungen, Hydro-
cephalus int. u. s. w.

Die Erkrankung findet sich hiaufg bei Mannern,
auffallend oft bei vorangegangener Lues, so dass man
sie mit der Tabes als Metasyphilis bezeichnet hat.
Auch im Anschluss an Traumen kommt sic vor.

Die Degeneration der nerviosen Rindenelemente
fithrt zu einem fortschreitenden Verfall der geistigen
Funktionen, der Intelligenz, des Charakters, des Erinner-
ungsvermogens, der Sprache (besonders der associa-
tiven Thiitigkeit). ;
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Die Charakterveranderung ist hdaufig das erste
hervortretende Symptom (Stumpfheit, Reizbarkeit,
Neigung zu Excessen, Unfdhigkeit zu geistiger Arbeit,
Immoralitit),

Kommt der Kranke jetzt zum Arzt, so ist auf
folgende charakteristische Symptome zu achten:

1) Pupillenstarre (einseitig, beiderseitig, Un-

gleichheit der Pupillen).

2)Paralytische Sprachstorung (litterale

Paraphasie: Nachlassige, unkorrekte Sprache,
Auslassen und Versetzen von Buchstaben und
Silben (Silbenstolpern) s. unter Sprachstérungen
IV, 4.

Achnlich kommt die paralyt. Schrift- und
Lesestorung vor (Auslassen von Buchstaben,
Silben, Wértern, Interpunktionen).

3)erloschener Patellarreflex, Dementia

paral. kann kombiniert mit tabischen Sym-
ptomen vorkommen, auch mit Seitenstrang-
beteiligcung (Reflexsteigerung).

4) Tremor der Hande, Zunge, Zittern der Lippen

beim Sprechen.

Im weiteren Verlauf kommt es zu den para-
lytischen Anfidllen, apoplektiform auftretenden Be-
wusstseinsstorungen mitoder ohne epileptiforme Krampf-
anfille. Die bestehenden Lahmungserscheinungen ver-
schwinden nach dem Anfall wieder.

Der psychische Verfall schreitet weiter, es kommt
zu Grossenwahnideen, Wutanfallen. Dazwischen treten
Remissionen auf, wahrend derer der Kranke lange Zeit
wieder ganz ordentlich zu werden scheiut, bis das alte
Leiden mit gesteigerter Heftigkeit wieder ausbricht.

Schliesslich tritt vollige geistige Umnachtung,
Vertierung ein.

Exitus an Erschéptung, Schluckpneumonie nach
eimnigen Monaten bis 2, 3 Jahren.

Auszuschliessen: schwere Neurasthenie (andauern- Diagnose.

10*
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des Fehlen der objektiven Symptome), multiple Sklerose
(s. d.), Lues cerebri (ausgesprochene Herdsymptome).

Behandlung: wo mdoglich Anstaltsbehandlung,
symptomatisch,  Antiluetische Kuren sind eher
schédlich.

6) Die Ophthalmoplegie.

Die beiderseitige Lahmung der Augenmuskeln
durch Erkrankung der Kerngebiete des Oculomotorius
unter den Vierhtgeln tritt bei verschiedenen Erkrank-
ungsformen ein.

a)akute Ophthalmoplegie.

Sie kann verursacht werden ausser der oben
schon erwihnten hidmorrhagischen Encephalitis
durch andere hamorrhagische, embolische Pro-
zesse, durch Tumoren,

b)chronische progressive Ophthalmo-

plegic. . (Taltel b3 o)

Sie gehort mit der folgenden progressiv.,
Bulbarparalyse zu den systematischen Neuron-
zellenerkrankungen (s. Abschnitt IV, 3).

Es tritt eine langsam vorschreitende Zellatrophie
im Oculomotorius- etc. Kern auf, die im Laufe der
Jahre zu einer totalen Lahmung sdmtlicher &dusseren
(selten inneren) Muskeln der Augapfel fiihrt (natiir-
lich schwinden auch die oculomot. Fasern).

Die Erkrankung kommt isoliert oder als Teil-
erscheinung bei Tabes, Dementia paralytica, Bulbiir-
paralyse, multipl. Sklerose vor.

Behandlung: ev. antiluetisch,

7) Die Bulbirparalyse,

a)eine akute Formi kann bedingt sein durch
thrombotische, embolische, entzindliche oder
hiamorrhagische Prozesse.
Die meist apoplektiform eintretenden Sym-
ptome sind:- Zungen-, Schlundlihmung, Stor-
ung der Phonation und Atmung, Facialis-Ab-
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ducens-Trigeminuslihmung. Bulbidre Sprache,
Extremitiatenlihmung, rascher exitus (Atmungs-
Herzstorungen),
Behandlung : ev. antiluetisch.
b)die chronische progressive Bulbir-
paralyse (Tafel'72,1; 56,1).
(Paralysis glosso-pharyngo-labiea-progressiva.)

Ihr liegt ein langsam fortschreitender Zellschwund
in den Kernlagern der Medulla oblongata zu Grunde ;
besonders in den motorischen Kernen (periph. Neuron-
zellen) von Hypoglossus, FFacialis, Vagus-Accessorius,
Trigeminus. Ausserdem besteht haufig auch eine Er-
krankung der Pyramidenbahn und der Vorderhorn-
'zellen im Riickenmarck und es bestehen somit alle
Uebergdnge von der einfachen Bulbarparalyse zur
amyotrophischen Seitenstrangsklerose mit Bulbar-
symptomen (s. Ndheres unter ,Systemerkrankungen*,
Ivu 3)'

Ueber die Ursache sind wir sehr wenig unter-

richtet,
, Die klinischen Erscheinungen treten ungemein
langsam hervor. Zuerst werden Sprachstérungen bul-
barer Art (r, s, | werden zuerst schlechter ausgesprochen)
deutlich, sodann entwickelt sich doppelseitige Atrophie
(mit EaR) und Schwéche der Lippen, Zunge, (fibrilldre
Zuckungen), Schwiiche der Schling- und Stimmbildungs-,
seltener der Kaumuskulatur, die schliesslich zu fast
voilkommener mimischer Gesichtsstarre (nur der untere
Facialis befallen), >alivation, Schling- und Sprach-
lihmung (Anarthrie) fiihrt.  Sensibilitdtsstorungen
fehlen.

Auch psychische Verdnderungen (Neigung zum
Weinen etc.) und bei Erkrankung noch anderer Systeme
{Pyramiden etc.) spastische Extremitatenlahmung,
Muskelatrophie an der Hand (s. amyotr. Lateralskierose)
konnen vorkommen.

Exitus an Erschopfung, Schluckpneumonie.

Behandlung : symptom. Elektricitit, Bader, ev.

Wesen.

Verlaunf,

Therapie.
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Sondenerndhrung, (Arsen, Strychnin, Jodkali, Atropin
haben keinen Einfluss).

Wir konnen weder die geschwundenen Ganglien-
zellen ersetzen. noch das Fortschreiten des Prozesses

authalten.

Die Bulbirparalyse kann durch andere Erkrankungen vorge-

tiuscht werden,

a) Psendobulbirparalyse ist bedingt durch doppelseitige
bes. Rindenherde (Embolie, Blutung) in den Hemisphiren
des Grosshirns, Hier konnen unter Umstinden (wenn das
Facialis-, Hypoglossus- etc. Centrum doppelseitig geschidigt
ist, die Symptome der Bulbidrparalyse ohne Muskelatrophie
erzengt werden. (Es konnen aber zu gleicher Zeit auch
Herde in der Medulla vorkommen).

b) Bulbiirparalyse ohne anatomischen Befund. Die Erkrankung
ist eine Vereinigung von bulbiren Symptomen mit Schwiche-
zustiinden auch anderer Extremititen- ctc. Muskeln. Paresen
ohne Atrophie. Der anatomische Befund war bisher ein
negativer.

Diese Formen sind bei der Diagnose beaﬂnders
der akuten Erkrankung nicht immer sicher auszu-
schliessen. Auch die Hysterie und multiple Sklerose
kann ihnliche Bilder vortiuschen. Man hat alle ein-
zelnen, oben genannten Punkte sorgfaltig zu erwagen

§) Die Kleznharnerkrankungen

sind unter Tumor und Abscess besprochen.
Andere Erkrankungen des Kleinhirns (Atrophie,
Sklerose) sind selten,

9) Die Sclerosis multiplex cere&msj)maks
. Riickenmarkskrankheiten,

B. Gehirnerkrankungen unbekannten Wesens und
Sitzes (Gehirn-Neurosen).
1) Die Neurasthenze.

Sie bildet mit Hysterie, Hypochondrie den Ueber-
gang zu den schwereren psychischen Erkrankungen
(PS}’ChD‘iEHj

Die Neurasthenie ist ein durch unzweckmassige
Erziehung und Lebensweise, Ueberanstrengung und
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Excesse aller Art, teils bedingter, teils (bei hereditirer
Belastung) ausgeloster anhaltender Zustand krankhafter
Schwiiche und Reizbarkeit von psychischen und kérper-
lichen Funktionen, :

Der Kranke ist verstimmt (Angstzustande), reiz-
bar, die Willensstiarke und Leistungsfiahigkeit ist herab-
gesetzt, besonders besteht auffallender Mangel geistiger
Concentrationsfihigkeit.

Von andern Zustdnden ist besonders zu erwdhnen:
die leichte Ermiidbarkeit, krankhafte Reizung zur
Selbstbeobachtung (Nosophobie, Syphilidophobie etc.),
die Schlaflosigkeit, der Kopfdruck, das Zittern, Herz-
klopfen.

tine Reihe korperlicher anderer Symptome kann
das Bild komplicieren, abnorme Sensationen aller Art,
Schmerzen, Stérungen der Magen- (Hyperaciditit,
nervose Dyspepsie), Darm-, Sexualthétigkeit. Siehe auch
Beschiftigungsneurosen w. u.

In schweren Fillen bestehen Zwangsvorstellungen,
Griibelsucht, ohne dass sich aber daraus andere psy-
chische Erkrankungen entwickeln. Der Verlauf der
Neurasthenie ist ein typisch intermittirender, lange
Zeit fiihlt der P. sich ganz wohl, bis plc:rtzhch wieder
der alte qualvolle Zustand ausbrlcht

Auszuschliessen: Durch wiederholte genaue Unter-
suchung (Urin, Lunge, Herz, Magen) andere korperliche
Erkrankungen, Dementia paralytica (s. d.), multiple
Sklerose (s. d.), Hysterie (s. d.).

Behandlung: Beruhigung, exakte Untersuchung
(ein grosser therapeutischer, oft auch diagnostischer
Fehler ist das Wegschicken solcher Kranker [denn
der Neurastheniker ist wirklich krank!| ohne eingehende
objektive Untersuchung), roborierende Erndhrung,
kithle Waschungen, Badekuren (See, Gebirgsaufenthalt),
Mastkuren, Elektricitit, Gymnastik. Arsen, Eisen,
Chinin. Kein tiberfliissiges Medizinieren, kein Morphium!

2) Die Hypochondrie,

Sie hat mit der Neurasthenie die krankhafte

Diagnose.

Therapie.

Wesen,
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Selbstbeobachtung gemein; wihrend aber dort die
Klagen wechseln nach Lokalisation und Intensitit, sind
die hypochondrischen Sensationen mehr constant und
lokalisiert. Insbesondere bilden Beschwerden von Seiten
der abdominalen Funktionen den Hauptgegenstand
der Klagen. Der Einfluss dieser Empfindungen auf
die Psyche ist ein nachhaltiger, sie werden innerlich
mehr verarbeitet (systematisiert), die hypochondrische
Verstimmung sitzt viel fester, wie die mehr oberflich-
lichere der Neurasthenie, Der Neurastheniker spricht
sich lebhaft offen aus, der Hypochonder briitet ver-
schlossen tiber seine Beschwerden.

Auszuschliessen: Magen-Darmerkrankungen (la-
tentes Carcinom, taenia). Ueberginge zur Paranoia
mit ihren systematisierten Wahnideen sind nur durch
sorgfaltige Beobachtung des Verlaufes auszuschliessen.

Behandlung s. Neurasthenie.

3) Die Hysterie.

Die Hysterie ist eine Psychose, bei der es durch
krankhafte Storung im Vorstellungs- und Willensleben
zu einer unerschopflich grossen Anzahl von Funktions-
anomalien der motorischen und sensiblen Sphire des
Korpers kommt, ohne dass dafiir eine organische
Lidsion ausfindig gemacht werden kann. Sie ist in
allen ihren Erscheinungen psychogen bedingt.

Sie kommt am haufigsten vor im jugendlichen
Alter; Hereditit, Erziechungfehler, Gemiitsalterationen
sind von grossem Einflusse.

Das geistige Verhalten bei der Hysterie ist derart
krankhaft verindert, dass die Kranken leichter sowohl
durch fremde Beeinflussung (Suggestion) als durch
spontan auftretende Vorstellungen (Autosuggestion) zu
psychischen und korperlichen Reaktionen veranlasst
werden, Sie sind reizbar, launisch, zerstreut, in ihrem
Wollen unberechenbar (explosive Handlungen). Die
Intelligcenz ist nicht beeinflusst.

Die korperlichen Symptome sind:
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1) dauernd vorhandene Stigmata, die aber auch
. tehlen konnen, und
2) anfallsweise auftretende, hysterische Anfille,

| 1) Die Stigmata.

a) Hemiandsthesie totale Empfindungslosiglkeit
einer ganzen Kérperhilfte oder einzelner Gebiete
fiir alle Qualititen (Analgesie etc.)

Zugleich kann der Geschmack, Geruch, das
Gehor auf dieser Seite aufgehoben sein, die
Farbenempfindung kann gestért (Achroma-
topsie), das Gesichtsfeld eingeengt sein, rasch
ermiiden.

Die Hemiandsthesie ist durch den Ausfall
von solchen zur bewussten Empfindung notigen
Associationen bedingt.

b) Hyperidsthesie, eine Korperhilfte oder ein
Teil derselben zeigt Ueberempfindlichkeit
(Ovariendruckschmerz, Wirbelsdulenschmerz).
Von diesen Punkten lassen sich die hysterischen
Anfille auslosen (hysterogene Zonen). (Auf-
hebung der centralen associativen Hemmung).

Schmerzen aller Art, abnorme Sensationen
(globus hystericus, Knidulempfindung etc.) wer-
den vielfach variierend angegeben.

¢) hysterische Lihmungen, konnen fast alle
Erkrankungen vortiiuschen. Sie sind central
bedingte Willenslihmungen, die eben so rasch
wie sie gekommen, auch wieder verschwinden
konnen.

Die hiiufigsten Formen sind: die hysterische
Stimmmbandldhmung  (Aphonie),  Schreib-,
Sprach-, Schlinglihmung, die hysterische Hemi-
plegie(ohneFacialis- undHypoglossusbeteiligung),
die hysterischen Gangstorungen (Unfihigkeit
zu stehen [Astasie|, gehen [Abasie]), Zwangs-
bewegungen aller Art. Retentio urinae.

d)hysterische Kontrakturen, sind central
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bedingte Reizerscheinungen rein funktioneller
Art. Es konnen die verschiedenartigsten Streck-,
Beuge- etc. Kontrakturen an Kopf und Ex-
tremititen bestehen.

2) hysterische Anfille.

Central bedingte Reizerscheinungen, die in den
verschiedensten Formen und Combinationen, teils
spontan entstehend, meist aber durch eine Art von
reflektorischer Erregung (Schreck, Affekt, Sensationen
u. s, w.) ausgelost werden.

Klonische, tonische Krampfformen der Extremi-
tiiten, des Korpers wechseln rasch unter sich ab.
Die Atmung ist erregt, dyspnoisch, das Bewusstsein
selten tief alteriert, doch besteht Erinnerungslosigkeit
(Amnesie) tiber die Anfalle.

Die Krimpfe bedingen in wildem Wechsel die
bizarrsten Korperstellungen (Clownismus, arc de cercle),
die absonderlichsten Gliederbewegungen (grand Hy-
sterie), Trismen, Schluck-, Wein-, Lachkrampfe treten
mehr oder weniger stark hervor,

Wiihrend der Anfille bestehen oft Hallucinationen
angenehmen und unangenehmen Inhalts, dadurch
konnen Schrei-, Schimpf-, Gestikulations-, Grimassen-
anfiille bedingt werden.

Nie besteht so tiefes Coma wie bei den epi-
leptischen Anfillen, die Reflexe bleiben erhalten. Zur
Aufweckung des Patienten geniigt bei leichten Anfillen
Anspritzen mit Wasser, bei schwereren fast immer ein
schmerzhafter Nadelstich (Fusssohle).

Charakteristisch fiir die hysterischen Anfille ist
insbesondere das iibertriebene, manirierte, wechselvolle
Auftreten der Kriimpfe, die Auslosbarkeit der Anfille,
das Unterbleiben bei geeigneter psychischer Einwirk-
ung (Suggestion).

Zu den psychogenen Zustinden gehoren
verschiedene Krankheitsformen, die z. T. unter eigenen
Namen gehen: Akinesia algera (Schmerzen bei Be-
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wegungen ohne andere Ursache hiefiir), chorea electrica
(gewaltsame ruckweise Korperbewegungen), Paramy-
- oclonus multiplex, abwechselnd erfolgende verschieden
lokalisierte klonische Muskelzuckungen (im Biceps.
Quadriceps, Supinator long. Cucullaris etc.), Astasie,
Fibasie (s./ 0.) u. s. W,

Bei der Diagnose hat mar das ganze oben ge- Diagnose.

zeichnete Bild der Hysterie sich zu vergegenwiirtigen,
aus einem Einzelsymptom ldsst sie sich nicht sicher
diagnosticieren, der Nachweis von Stigmata, Anfillen
ist durch genaue Untersuchung meist zu bringen.

Die Abgrenzung von der Neurasthenie ist nicht
fiir alle Falle moglich, doch wird meist das eine oder
andere Symptom mehr fiir Hysterie oder fiir Neu-
rasthenic sprechen.

Bei schweren Formen konnen auch die psychischen
Storungen mehr ausgebildet sein (moralische Defekte).

Behandlung: exquisit psychisch, Anhalten zu
gleichmissiger Beschiftigung, Erweckung des Zutrauens
zum eignen Willen, Fernhalten von nervosen, angstlichen
Familiengliedern (Anstaltsbehandlung), Besprechung der
- Anfélle als einer Bagatellsache, Regelung der Ernahr-
ung, Abreibungen, Douchen, Ev. Eisen, Brom (ihr
Nutzen in keinem Vergleich zur anderen Behandlung).
Nie Morphium!

Die Hypnose beseitigt meist nur Einzelsymptome
selten die Krankheit selbst, ja sie schafft manchmal
auch wieder neue Symptome.

Der Einfluss einer verniinftigen nicht direkt hy-
pnotischen, psychischen (Suggestiv-)Behandlung (kleine
Téduschungen gestattet und oft sehr niitzlich, Wach-
suggestion) ist entschieden ein besserer,

1) Die traumatischen Neurosen.

Die einzelnen Fille gehoren teils der Neurasthenie,
teils der Hypochondrie und Hysterie an, Sie haben
gemeinsam, dass sie durch Traumen (psychische und

Therapie.

Wesen.
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korperliche) entstanden sind, bei meist schon vor-
handener Disposition (Hereditdt, Alkoholismus).

Der Moglichkeit gegeniiber, die Krankheit zum -
Gelderwerb ausbeuten zu konnen (Unfallversicherung),
sind solche Patienten widerstandsschwicher. Die Grenze
zwischen absichtlicher Uebertreibung und krankhafter

. psychischer Hemmung ist oft sehr schwer zu ziehen.
Begut- Austherapeutischen Griinden entscheide man
achtung. gich prinzipiell nicht fiir zu hohe Schitzung der Ar-
beitsbeschrankung. Nur in Ausnahmsfdllen gebe man
dieselbe definitiv an, behalte sich vielmehr spitere
Untersuchung bevor.

Hieher gehoren die Neurosen nach Eisenbahn-
ungliicksfillen (Railwayspine) und andere Zustinde.

Behandlung: s. Neurasthenie, Hysterie.

5) Die Hemicranie, Migraine.

Wesen. Sie besteht in periodisch aunftretenden halbseitigen
heftigen Kopfschmerzen, verbunden mit Uebligkeit und
Erbrechen, Sie kommt isoliert oder haufiger in Ver-
bindung mit anderen nervosen Symptomen vor, tritt
oft familiar auf. Awuch reficktorisch (von Nasen-,
Magen-, Genitalerkrankungen) wird sie ausgelost. 'Die
Dauer und Haufigkeit der Anfille ist verschieden.

IEs konnen im Anfall (oder vorher) Sehstorungen
(Flimmerskotom, teilweiser Gesichtsfeldaustail) be-

stehen,
Oft besteht Hyperaciditat (toxische Wirkung ?).
Therapie. Behandlung: Karlsbader Kur, Badekuren, Eisen,

Arsen, Beseitigung der auslosenden Ursache, sympto-
matisch (Antinervina, Salicyl, Antipyrin, Coffein [auch
Mischungen] Senffussbider, Umschlige, Ruhe). Nie
Morphium !

6) Cephalalgie, habitueller Kopfschmerz.

Der Kopfschmerz ist hdaufig nur ein Einzelsymptom
bei anderen Erkrankungen (Fieber, Cirkulationsstor-

ungen, [ntoxikationen, Tumor), bei nervésen Personen
kann er als Hauptsymtom hervortreten,
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Ausschliessen: ausser oben genannten: Nasen-
Stirnhéhlenerkrankungen, Augenleiden (Myopie, Asthe-
nopie etc.)

Behandlung: s. Neurasthenie, Antinervina.

7) Die genuine Lpilepsie.

Unter Epilepsie versteht man das anfallsweise Wesen.
Auftreten der sogenannten epileptischen Krampf-
zustande.* Von der genuinen E. ist zu scheiden die
symptomatische Form der Epilepsie (Jakson’s Epil),
deren schon oben (bei Herderkrankungen im Gehirn)
mehrfach gedacht ist.

Die Entstehung der epilept. Anfille denkt man
sich in der Hirnrinde besonders der Centralwind-
ungen, doch ist der cortikale Ursprung auch bestritten
worden. Der urspriingliche den Anfall auslosende Reiz
kommt, was bei der symptomatischen Form sehr
wahrscheinlich ist; bei der genuinen vermutet wird,
von einer lidierten Rindenstelle her (Narbe, Knochen-
splitter, entziindlicher Prozess). Von hier breitet sich
(Associationsbahnen?) die Erregung auf die benach-
barten Centren fort und erzeugt so den epileptischen
Krampfanfall.

Fiir die Entstehung der genuinen E. kommen in
Betracht Hereditat, Traumen, Infektionskrankheiten.
Haufig tritt sie schon im jugendlichen Alter auf, sie
kann nach Dauer und Schwere sehr wechseln. Die
epileptischen Anfille treten als schwere und leichte
Anfille (E. major — petit mal), sowie als Aequiva-
~lente von Anfillen (Dammerzustinde) auf.

Der typische Anfall beginnt mit der A ura (Kopf- Anfall.
schimerz, Uebelkeit, Schwindel, optische, akustische
Sensationen), daran schliesst sich an der Anfall.

Der Patient stiirzt bewusstlos zusammen und
liegt zunidchst im tonischen Krampfzustand, der
teils aus tonischen Beuge- grcsserenteils aus Streck-
kontrakturen der gesamten Korpermuskulatur sich zu-
sammensetzt, Alle Reflexe sind erloschen, die Pu-
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pillen erweitert. Nach einiger Zeit (— !/z Minute)
schliesst sich daran das klonische Stadium, be-
stehend in heftigen, gewaltsamen Zuckungen der Ex-
tremitiiten- und lbrigen Muskulatur (Zungenbiss,
Schaum vorm Mund).

Nach einigen Minuten ldsst die Gewalt der Krimpfe
nach, es tritt ein comatoser Zustand ein, aus dem
der Patient nach verschieden langer Zeit erwacht.
Kopfschmerz, Uebligkeit, Miidigkeit konnen noch
langer andauern. Ueber den Anfall besteht Amnesie.
Bei den leichteren Anfillen tritt das tonische und
klonische Stadium mehr zurick, bei den Aequiva-
lenten kommt es an Stelle des Anfalls zu einer rasch
voriibergehenden traumhaften Verwirrtheit (Dammer-
zustand), auch inaniakalische Erregungszustinde, De-
lirien, Hallucinationen, kénnen dabei auftreten. Die
Anfillekonnen besonders Nachts kommen (E. nocturna),
hiufen sie sich, so nennt man diesen nicht ungefédhr-
lichen Zustand état de mal (Fieber).

Bei manchen Fillen (durchaus nicht allen) kommt
es bei langem Bestehen der Anfille zu einer physi-
schen Degeneration.

Auszuschliessen : hysterische Anfille (s. d.) Jack-
son’s-Epilepsie (Herdsymptome in der anfallfreien Zeit),
Uramische Anfille (Urin), Simulation (Reflex nicht
erloschen, Fusssohlenstich), Anfdlle bei Dementia
paralytica (Anamnese, lingere Dauer derselben),

Behandlung: Bromkali (5—15 gr p. die) (event.
vorher lingere Zeit Opium (0.1—1.0 p. die) wirkt
bei hidufigen Anfillen giinstig. Kalte Waschungen.
Kein Alkohol, Pflanzenkost. DBel ausgesprochenen
Herderscheinungen kann ein operativer Eingriff in
Frage kommen (s. v.).

8. Lelampsia infantum,

Bei Kindern in den ersten Lebensjahren fithren
alle moglichen Erkrankungen (Magen-, Darm-, Zahn-
Krankheiten, Rhachitis) zu allgemeinen Convulsionen
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(mangelhafte Reflexhemmung im kindlichen Nerven-
system, Pyramidenbahn noch nicht markhaltig).

Die Krampfanfille bestehen in abwechselnden
tonischen und klonischen Zuckungendes ganzen Korpers.
hiufig schreien die Kinder dabei krampthaft. Epi-
lepsie schliesst sich selten spiter an.

Auszuschliessen: Meningitis tuberculosa (Basis-
symptome, Fieber).

Behandlung: Grundleiden beseitigen (Wiirmer,
Ernahrung), Brom, heisse Bader, Haut:ewc kalte
Waschungen.

9. Chorea minor, Veistanz. (Ch. Sydenham).

Sie ist eine Erkrankung des jugendiichen Alters.
Weder ihre Ursache noch ihr Sitz sind bekannt.
Man hilt sie fur infektiosen Ursprungs. Auffallend
ist jedenfalls ihr hdaufiges Vorkommen bet der Poly-
arthritis rheumatica acuta und der Endocarditis rh.
Auch bei Graviditiat tritt sie ofters auf (besonders
schwere Formen).

Dic Chorea besteht in unwillkiirlichen, unauf-
horlichen, regellos sich folgenden Bewegungen der
Finger, Hinde, Arme, Beine, des Kopfes, der Ge-
sichtsmuskeln, der Zunge etc. In allen sonst dem
Willen unterworfenen Muskeln herrscht eine fort-
wihrende Unruhe, so dass keine ruhige Stellung von
Korper und Extremititen moglich ist. Die einzelnen
Fille sind verschieden von eben merklichen chorea-
tischen Fingerbewegungen (in der Schule etc. hidufig
flir Unart gehalten) bis zur ausgesprochenen Muskel-
raserel (folie musculaire). Bei diesen schweren Fiillen
kann das Sprechen, Gehen, Essen unméglich werden.
Auch halbseitig tritt die Chorea auf (Hemichorea).

Nachts sistiert die Unruhe. Die Dauer kann
einige Monate bis Jahre wihren, Recidive sind hiuhg.
Schliesslich erfolgt aber fast ausnahmslos die Heilung.

Diagnose.

Therapie.

Wesen,

Verlauf.

Behandlung: Arsen, Antipyrin (3 0.5 —1I.0), Therapie,

Salol, Abreibungen, Erniihrung. Schulbesuch verbieten.
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Von der Chorea minor ganz verschieden ist die

ro. Chorea chronica hereditaria.  (Huntington's
Chorea).

Sie ist eine im hoheren Alter familiir auftretende,
threm Wesen nach unbekannte Erkrankung, bei der
motorische Reizerscheinungen, einzelne Zuckungen im
Lauf der Jahre an Ausdehnung und Intensitit zu-
nehmen. Auch progressiver geistiger Verfall gesellt

sich dazu. -‘Heilung unbekannt.

Davon verschieden ist die Maladie des Ties convulsifs ( Tic
geénéral), bei der es zur Entwicklung unwillkiirlicher, coordinierter
zuckender Bewegungen von Gesichts-, Hals-, Handmuskeln, verbunden
mit zwangsweise producierten Sprachbewegungen, Schimpfen etc.
(Echolalie, Koprolalie) kommt. Der Verlauf ist ein sehr chronischer,

Chorea electrica s. Hysterie.

11. Paralysis agitans. (Parkinson's Krankheit).

Die Krankheit tritt nur im hoheren Alter auf.
IThr Wesen ist unbekannt. Gemiitsbewegungen, Sorge
werden als ursdchliche Momente genannt.

Sie beginnt mit einer eigentiimlichen, langsamen,
rhytmischen Zitterbewegung der Arme und Hinde
(ahnlich der Bewegung beim Pillendrehen), dieser Tre-
mor dauert auch in der Ruhe an, bei Aufregungen
verschlimmert er sich. Das Zittern greift nun im
Lauf von Jahren um sich, alle Extremititen, der Kopf,
die Lippen sind beteiligt, die Korperhaltung ist eine
charakteristisch nach vorn zusammengekauerte. Im
Schlaf besteht meist Ruhe. Schliesslich treten Lahmungs-
zustiande auf. Die Krankheit ist unheilbar.

Behandlung: Ruhe, Erndhrung, Brom.

12. Myotonia congenita (Thomsen'sche Krankheit).

Sie ist ein seltenes, familidr auftretendes Leiden.
Der Kranke ist in allen willkiirlichen Bewegungen
(besond. beim Gehen) durch spontan auftretende
spastische Widerstinde gehindert. Psychische Erreg-
ung vermehrt die Muskelsteifigkeit. (Achnlichkeit mit
dem Stottern.)

Behandlung : Bider, Gymnastik.
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IIT. Die Krankheiten des Riickenmarkes,

A) Erkrankungen. die vorwiegend herdformig auf-
treten, Querschnittserkrankungen.

Die Krankheiten der Ilickenmarikshdute.

Die Riickenmarkshdute erkranken meist im An-
schluss an Entziindungen des Gehirnteiles derselben,
selten allein. Am hiufigsten ist die Mitbeteiligung
bei der Meningitis cerebrospinalis und bei der eitrigen
Form, seltener kommen auch Tuberkuleruptionen vor.
Die anatomischen Verhaltnisse sind dieselben wie im
Gehirn,

Die klinischen Symptome treten hdufig ganz
hinter den durch die Gehirnerkrankung bedingten
zuriick. Als Reizsymptome der Riickenmarkswurzeln
(reflektorisch durch die hinteren oder direkt durch
die vorderen?) fasst man auf die Nackenstarre (Wurzeln
des obersten Halsmarks), den Opisthotonus (Brustmark-
wurzeln), ausstrahlende Schmerzen, Blasenlahmung.

Doch ist das z. T. so sicher noch nicht ausge-
macht, cerebrale Einfliisse sind hdufig nicht ganz aus-
zuschliessen.

Selbstidndigere Formen sind :

7. Die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica.

Sie besteht in der Bildung einer entziindlichen
dicken Schwarte an der Dura besonders des Hals-
marks, die zu Verwachsung mit den anderen Hiuten
und zu Compression der Halsmarkwurzeln und des
Halsmarks fiihrt. Ursache unbekannt.

Die Symptome sind die einer Herderkrankung im
Halsmark (s. Absch. IV, 3) mit besonders stark her-
vortretenden Wurzelreizsymptomen: heftice neuralgi-
forme Schmerzen im Nacken, Schultergegead, ILihmung
und Muskelatrophie besonders im Ulnaris- und Medianus-
Gebiet (s. d.) also kleine Handmuskeln und Beuger am
Vorderarm besonders befallen, durch Wirkung der

11

Wesen.,

Verlauf.
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Antagonisten (Radialismusculatur) entsteht die ,,Prediger-
handstellung*‘.

Besserungen sind moglich.

Therapie, Behandlung: ev. antiluetisch. Elektricitat, sympto-
matisch, Ferrum candens in den Nacken.

2. Meningitis spinalis syphilitica.

Wesen. Aehnlich wie bei der Form der Hirnhautsyphilis
mit diffuser Schwartenbildung entstehen auch in den
Riickenmarkshauten (weiche Haute) entweder im Zu-
sammenhang mit Hirnsyphilis oder auch ohne diese
gummose, flichenformige Neubildungen, die makro-
skopisch als dicke, sulzige-gallertige Auflagerungen er-
scheinen uud, wie auf dem Durchschnitt ersichtlich,
(s. Figur 13) das Riickenmark umschliessend compri-

mieren, teils aber auch in

seine Substanz hineinwach-
sen konnen, Am hdufigsten
erkrankt hiebei das Brust-
mark. Die Arterien zeigen
dieselbenVeranderungen wie
bei der Endarteristis luetica

im Gehirn, die Nervenwur-

zeln werden von der Neu-

bildung durchwachsen, auch

tumorenformigeGummabild

ung kann vorkommen. Je
nachdem bezeichnet man die Erkrankung mehr als
Meningo-myelitis-, Meningo-neuritis-, Meningo-arteriitis
syphilitica.

Verlauf. Die durch Compression erzeugten Symptome
wechseln nach Ausbreitune und Intensitat der zu grunde
liegenden Prozesse: heftige anfallsweise auftretende
Schmerzen, spastische Paraparese der Beine, die nicht
selten auf einer Seite starker ausgesprochen ist wie
auf der anderen (Andeutung von Halbseitenlaesion)
mit erhohten Sehnenreflexen, Blasen- Mastdarmstor-
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ungen (Retentio), leichte Sensibilitatsstorungen (Par-
asthesieen).

- Charakteristisch ist insbesondere das wechselnde
Kommen und Gehen der Symptome, Besserungen,
Nachschiibe treten auf; eventuell auch Hirnsymptome
(Basale Lahmungen).

Der Nachweis stattgehabter Infektion ist aber das
wichtigste Beweismittel.

Behandlung : Auch bei nur suspecten Fillen anti-
luetisch (Schmierkur, Injektionskur, Jodkali) Haiufig
wird aber (bei bereits eingetretenen Degenerations-
prozessen) nur eine teilweise Besserung erreicht. Sympto-
matisch, Bader.

3. Die Compression des Riickenmarks.
(Compressionsmyelitis.)
(Lafel 542 2. 33 69, °3).

Obwohl dieselbe durch die verschiedensten Pro-
zesse bedingt werden kann, empfiehlt sich deren Be-
sprechung im Zusammenhang; haufig kommen wir
mit der Diagnose der einzelnen Fille nicht weiter als
bis zur Annahme der Compression, das ,,Wie* bleibt
dunkel. :

Riickenmarkscompression kommt zustande:

1) Durch Knochenerkrankungen, bei Caries
der Wirbelkorper (Compression durch Eiterherd,
Ueberwuchern der Granulationen auf die Riicken-
markshdute (Meningitis tuberculosa), Sequester,
Knochenbriiche infolge Abknickung der Wirbel-
sdule), bei Carcinom vom Wirbel aus, durch
traumatische Frakturen und Luxationen
der Wirbelsiule.

2. Durch Erkrankungen der Hiute (Pachymengitis.
Meningitis syphilitica (s. d.), tuberculosa, durch
Sarcome, Lipome, Fibrome, Echinokokkenbildung
in den Hauten.

. DurchRiickenmarkserkrankungen (Gliom,
Sarcom, Gumma).

(4%

11

Diagnose.

Therapie.

Wesen.
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Weitaus die hidufigste Ursache der Compression
ist die Caries und das Carcinom.

Durch die Compression kommt es zu einer
schweren Schiddigung, der den betreffenden Riicken-
marksabschnitt zusamimensetzenden Nervenfasern und
Nervenzellen, dieselben gehen degenerativ zu Grunde
(eine eigentliche Myelitis besteht demnach fiir gewGhn-
lich nicht).

Das wichtigste Compressionssymptom sind die
als Wurzelreizsymptome aufzufassenden heftigen, aus-
strahlenden Schmerzen, die hiufig der Verteﬂung der
periph. Nerven folgen (neural#lfﬂrm} teils giirtelartig
den Rumpf umgeben bald in die Extremitdten aus-
strahlen. Sie losen oft reflektorisch Zuckungen in
den (fir den Willen gelihmten) Extremititenmuskeln
aus. Auch Hyperisthesieen, Paridsthesieen kénnen
dadurch bedingt sein. Ebenfalls als Wurzelreizsymptom
ist Muskelsteifigkeit im Nacken, Riicken etc. aufzufassen.
Die iibrigen Symptome wechseln je nach dem Sitz
der Lasion im Hals-, Brust-, Lenden-Sacralmark oder
der Cauda equina (s. IV, 3), bestehen also in Lahm-
ungen (teils spastisch, teils schlaff), Muskelatrophieen,
Blasen-Sensibilitatsstorungen.  Am haufigsten ist die
Compression im Brustmark (spastische Paraplegie der
Beine, Blasen-Sensibilitatsstorung, Arme frei).

Der exitus erfolgt durch das Grundleiden, durch
Cystitis, Erschopfung, Decubitus.

Man diagnosticiert zuerst das Bestehen einer
Compression, dann deren Hohensitz (nach Abschn.
IV, 3). dazu verfahrt man am bestenin folgender Weise:

Man untersucht, welche Extremititen gelahmt sind.

Wenn nur die Beine, so priift man den Patellar-
reflex. Ist er erloschen, so ist der Sitz meist im
Lumbalmark (event. Cauda equinawurzeln ¢ Der Patel-
larreflex ist hiebei vorhanden, wenn nur Ischiadicus
Fasern comprimiert sind), ist er gesteigert, so
muss der Sitz Uber dem: Reflexbogen, also im Brust-
oder Halsmark sein,



Sind keine Armstérungen (bes. Handmuskelatrophie)
vorhanden, so ist der Sitz im Brustmark.

Genauere Lokalisation ist durch die Beachtung
der ev. atrophierten Muskeln (EaR) nach Fig. 5. S. 42
sowie durch die Sensibilititsstorung (Hohe ihres Be-
ginnes) moglich. Meist wird der Sitz zu hoch ange-
geben, wir sind eben iiber die genaue Lokalisation
in den einzelnen Segmenten noch nicht geniigend unter-
richtet.
- Hat man den Hohensitz méglichst pricisiert (Aus-
schliessung von unten her und von oben her) so hat
man nach Tafel 25 anzugeben, welcher (oder welche)
Process. spinosus der Hohe am meisten entspricht.
In dieser Gegend untersuche man die Wirbelsdule und
ihre Beweglichkeit genau.
Fiir die Diagnose der Art des comprimierenden
Prozesses kommen in Betracht folgende Erwagungen:
fiir Caries (jugendl. Alter, “Wirbelsiulenverin.
derungen (spitzwinklige Kyphose), Druck-
schmerzhaftigkeit, auftretende Senkungs-
abscesse, Fieber (Cystitisete. ausgeschlossen!)
anderweitige Tuberkulose, protrahierter Ver-
lauf),
fiir Carcinom (vorgeriickteres Alter, Kachexie,
Metastasen, rascherer Verlauf, intensivste
Schmerzhaftigkeit). |

fur Glioma medullare (Halbseitigkeit der
Symptome).

Haufig kommt man trotz aller Erwdgungen nicht
zu einer bestimmten Diagnose, selbst die Compression
kann trotz ausgesprochenster Symptome nicht vor-
handen sein.

Behandlung: bei Caries Streckverband, Arsen,
(operativ:), bei Tumor chirurgisch (s. Allgem. Teil)
— in den meisten Fillen symptomatisch, Reinlichkeit.
Hautpflege, Regelung der Blasenfunktion (Katheter!),
Morphium.

Therapie.
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g. Die Myelitis acuta und chronica.
(Tafel 69, 1 und 2; 57, 2 und 3).

Unter dem Namen Myelitis sind eine Reihe von
dtiologisch und wohl auch anatomisch verschieden-
artigen Erkrankungen zusammengefasst.

Bei allen findet sich innerhalb eines gewissen Be-
zirks des Rickenmarks eine diffuse, herdformige, auch
strangformige Degeneration von Nervenfasern und auch
Zellen, an deren Stelle nach ithrem Untergang neugebil-
detes Gliagewebe mit mehr oder weniger starker Rund-
zelleninfiltration, Gefdsshautveriinderungen etc. tritt.

Derartige Prozesse sind wohl meist toxischen Ur-
sprungs (im Gefolge von Infektionskrankheiten [Typhus,
Influenza, Pyaemie, Gonorrhoe, Erysipel, Syphilis u. s. w]}
teils direkt infektioser Natur.

Nach ihrem klinischen Verlauf teilt man sie ein
in die akut (mehrere Wochen). subakut (einige Mo-
nate) und chronisch sich entwickelnden Formen,

Der Hauptsitz der Myelitis ist das Brustmark,
zu den hiufigeren Formen gehort die luetischen
Ursprungs.

Die Symptome sind je nach dem Sitz sehr ver-
schieden (s. Abschn. IV, 3).

Der hiiufigsten Form (Myelitis dorsalis) ent-
spricht eine spastische Paraplegie der Beine (ohne be-
sonders starke Schmerzanfiille, doch konnen solche
auch vorkommen) Sensibilitdts- und Blasenstorungen,
Parasthesieen, auch Coordinationsstorungen an den
Beinen kénnen bestehen,

Bei Myelitis lumbalis: schlaffe Paraplegie
der Beine, erloschene Reflexe, Blasenlihmung etc.

Bei M. cervicalis: spastische Paraplegie der
Beine, Armmuskelatrophieen etc.

Decubitus, Cystitis bilden hiufig den Anfang
vom Ende.

Auszuschliessen: Compressionsmyelitis (s. d.)
Hohendiagnose s, daselbst.

Behandlung: s. Compressionsmyelitis,
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Wenn luetisch, so Schmierkur ; der Erfolg ist wegen
stets schon eingetretener degenerativer Prozesse nur
ein teilweiser.

5. Syringomyelze.
(Tafel 70, 1—3.)

Man begreift unter diesem Namen solche Herd-
erkrankungen bei denen es zu einer abnormen Hohlen-
bildung im Inneren des Markes kommt. Solche Hohlen-
bildungen konnen verschiedene Ursache haben. Sie
konnen angeboren sein oder spater sich aus congenitaler
Veranlagung entwickeln (Hydromyelie), durch Zerfall
centraler Gliawucherungen (centrale Gliose) oder aus
unbekannter Ursache nach Traumen, Blutungen etc.

Die Hohlenbildung kann das Riickenmark in ganzer
Lange durchziehen, sie kann auch auf die Medulla
oblongata ibergreifen. Der Hauptsitz ist im FHals-
mark und darnach gestalten sich auch die Haupt-
symptome.

Durch die Héhlenbildung (die meist in der Nihe
des Centralkanals beginnt) kommt es zu einer lang-
sam progressiven Zerstorung der (centralen) grauen
Substanz der Vorder- und Hinterhorner, der dort ge-
legenen Nervenfasern und Ganglienzellen.

Die einzelnen Symptome als solche sind nicht
charakteristisch, ihre Vereinigung dagegen ist patho-
gnomonisch flir Syringomyelie.

Sie sind:

1)progressive Muskelatrophie und Lahm-

ung besonders an der oberen Extremitit, bald
mehr ein-, bald mehr doppelseitig. Besonders
die kleinen Handmuskeln, der Triceps etc. sind
haufig befallen, in den atrophischen Muskeln
bestehen fibrillire Zuckungen und EaR (de-
generative Atrophie, Erkrankung der periph.
Neuronzellen !).

2)Sensibilitdtsstorungen an den Armen,

besonders Analgesie und Thermanisthesie bm

Wesen,

Verlauf.
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erhaltener Berihrungsempfindung (Disso-
ciation der Andsthesie).

3) Trophische Storungen an Fingern, Ge-
lenken (Nekrose, Eiterungen, Subluxationen,
Verdickungen).

Dazu konnen sich gesellen spastische Paraparese
der Beine, oder Bulbarsymptome (Accessorius, Hypo-
glossuslahmung s. d.). Auch atypisch verlaufende Falle
sind nicht selten.

Der Prozess ist ein langsam progressiver-

Ausschliessen: spinale Muskelatrophie (Sensibilitat
normal), atypische Fille sind schwer zu erkennen.

Behandlung : symptomatisch, Elektricitit, Bider etc.
aussichtslos.

6. Die Blutungen im Riickenmarkskanal.
(Tafel Bb, 8).

Sie kénnen entweder extramedullir in und zwischen
den Hiuten lokalisiert sein (intrameningeale Apo-
plexieen) oder in der Ruckenmarkssubstanz selbst liegen
(Hamatomyelie).

Diese Himorrhagieen sind meist traumatisch be-
dingt, die intrameningealen dhneln in ithren Symptomen
der Meningitis spinalis, nur dass die Erscheinungen
im Zusammenhang mit einem Trauma apoplektiform
entstehen (Wurzel-Reizungssymptome, Paraplegieen,
Blasen-, Sensibilitiitsstorungen).

Die Symptome der Himatomyelie bilden im ganzen
dieselben Combinationen wie bei der Syringomyelie
(gleiche Lokalisation), nur dass sie apoplektiform nach
Trauma auftreten und je nach dem Sitz und der Aus-
dehnung verschieden sein konnea. Die genauere Dia-
onose des Sitzes erfolgt nach den oben (S. 165) an-
gegebenen Grundsitzen.

7. Sclerosis multiplex cerebrospinalis.
(Sclerose en plaques).
(Tafel 71, 1—4; 57, D).
Die herdférmige Sklerose ist eine ithrem Wesen
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nach ganz ritselhafte Krankheit. Sie besteht in dem
Auftreten zahlreicher, iiber Gehirn und Riickenmark
regellos zerstreuter kleiner (primadr encephalitischer?)
Krankheitsherde . innerhalb deren Bezirk die Mark-
scheidensubstanz der betreffenden Nervenfasern zu
grunde geht, wihrend der Axencylinder noch lange
Zeit weiter persistiert und funktioniert, es kommt
also nicht zu einem volligen Faseruntergang. Die
Erkrankung tritt hdufig bei jugendlichen Persounen auf,
nach akuten Infektionskrankheiten (7).

Die Symptome entwickeln sich langsam progressiv.

Zuerst treten Stérungen in der Ausfiilhrung von
Bewegungen ein, Schwiche und Ungeschick der Arme
und Beine, Zittern beim Ergreifen von (Gegenstianden
(Intentionszittern), der Gang wird steif und schwankend
(spastisch-ataktisch).

Ausserdem besteht: Nystagmus, skandierende
Sprache (aussetzendes, stockendes Sprechen), leichte
Blasenstorungen, Opticus Atrophie (nicht immer). Die
Patellarreflexe sind gesteigert. Von Zeit zu Zeit treten
apoplektiforme Anfélle auf. Die Sensibilitit ist wenig
gestort, Pardasthesien. Von diesem typischen Ver-
halten kommen nun aile moéglichen Abarten vor, be-
dingt durch die jeweilige Lokalisation der Herde,  so
dass diese , formes frustes** der multiplen Sklerose zu
mannigfachen Verwechslungen mit anderen Erkrank-
ungen Anlass geben. Manche der oben genannten
Symptome konnen auch fehlen. Bald tritt die Ataxie
mehr in den Vordergrund, bald die spastische Parese
der Beine, bald gesellen sich Bulbarsymptome dazu.

Die Erkrankung verlduft sehr chronisch, voriiber-
gehende Besserungen sind haufig. Schliesslich kann
die Intelligenz leiden. -

Auszuschliessen: Neurasthenie, Hysterie (andere
sonstige Krankheitsbilder), Dementia paralytica (Pu-
pillen, Anamnese), andere Riickenmarkserkrankungen
(Myelitis, spast. Spinalparalyse etc.) sind nicht immer
sicher auszuschliessen,

Verlauf,

Diagnose,
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Behandlung: Gymnastik, Abreibungen, Bader,
symptomatisch.

B. Systematische Erkrankungen.

Uber ihr Wesen s. IV, 3, S. 97. Sie verlaufen
grosstenteils sehr langsam, progressiv, sind unheilbar,
weil Zellen und Fasern, degenerativ zerfallen, im
Riickenmark und Gehirn sich nie wieder restituieren,

8. Die spastische Spinalparalyse.
(Tafel 75, 1—4; Tafel 57.6).

Sie ist eine seltene Erkrankung. Es liegt ihr
eine symmetrische, primiare Degeneration der Pyra-
midenbahn zu Grund (centraler motorischer Neuron-
complex).

Die Erkrankung beginnt bei Erwachsenen (Kin-
dern ) mit langsam zunehmender spastischer Lahmung

der Beine, Arme, Gesichtsmuskeln, ohne Muskelatro-

phien, ohne Blasen- und Sensibilitdtsstorungen. Die
Sehnenreflexe sind gesteigert (Patellar-Fussphanomen).

Es gibt noch andere Formen spastischer doppel-
seitiger Lahmungen, die cerebrale (f) spastische
Lahmung bei Kindern. bei multipler Skle-
rose, Hydrocephalus, Myelitis etc. Hiebei
bestehen meist (allerdings nicht immer) auch noch
andere Symptome (unreine Filie).

9. Die amyotrophische Lateralsklerose.
(Tafel 72,2).

Ausser der Pyramidenbahn erkranken hier auch
noch die motorischen Zellen im grauen Vorderhorn
(periph. Neuron) besonders des Halsmarks, event.
auch von bulbaeren Nervenkernen (Naheres s. IV, 3).

Die Krankheit beginnt bei Erwachsenen mit dem
Auftreten von Muskelschwiche und Atrophie an den
Hiénden (Interossei, Thenar) wihrend zugleich, oder
meist etwas spater eine spastisch-paretische Gang-
storung eintritt. Die Atrophien an den Armen ent-
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wickeln sich langsam weiter (Naheres s. bei spin, Muskel-
atrophie). In den Muskeln bestehen fibrillare Zuckungen
und Ea R, schliesslich ist die Arm- auch die Schulter-
giirtelmuskulatur total geschwunden (Reflexe bleiben
lang sogar lebhaft erhalten), die Beine sind vollkom-
men spastisch gelahmt. Die Patellarreflexe sind ge-
steigert. [Fussphdnomen. Blase und OSensibilitat ist
normal.  Schmerzen bestehen besonders in den
Armmuskeln. Zu diesen Symptomen gesellen sich nun
hdaufig schon friihzeitig diejenigen der chronischen
progressiven Bulbaerparalyse (s. d-).

Behandlung: symptomatisch, Electricitdt, Bader,
Arsen, Strychnin, Schlundsondenernihrung.

r0. Die spinale progressive Muskelatrophie.

(Tafel 72, 35 56, 65 55, 2; 77, 45 58, 2 w. 3).

Bei ihr unterliegen die motorischen Ganglienzellen
im grauen Vorderhorn des Riicken- besonders Hals-
marks einer langsam vorschreitenden Degeneration.
Die Pyramidenbahn ist nicht beteiligt. Die Muskel-
verdnderungen bestehen in langsamer degenerativer
Atrophie der einzelnen Fibrillen. Die Kerne der
IFibrillenscheide vermehren sich stark, das Protoplasma
verschmilert sich, doch konnen auch ganz schmale
Fasern noch deutliche Querstreifung zeigen. Schliess-
lich verschwindet dieseclbe mit dem Reste des Proto-
plasma vollkommen, es bleibt nur der bindegewebige
Teil der Faser zuriick.

Die klinischen Symptome sind die der amyotroph-
ischen Lateralsklerose ohne spastische Erscheinungen:
eine ganz allmidhlig sich entwickelnde und an Um-
tang zunehmende Atrophie und Lahmung der kleinen
Handmuskeln, schliesslich simtlicher Armmuskeln incl.
Schultermuskulatur mit fibrill. Zuckungen und EaR.
Die Beine bleiben hiiufig verschont. Die Sensibilitat
und Blasenfunktion ist ungestért. Dauer: ein bis einige
Jahre. Die Atrophie der Thenarmuskeln bedingt Un-
moglichkeit der Opposition des Daumens, Affenhand.

Therapie.

Wesen,

Verlauf,
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Der Deltamuskel atrophiert hdufig vor den iibrigen
Oberarm-Vorderarmmuskeln.

Auch die Nacken- und Zwischenrippenmuskeln,
selten das Zwergfell konnen beteiligt sein.

Die Bulbaerparalyse kann sich anschliessen, oder
gleichzeitig mit entwickeln.

Diagnose: s. unten bei Dystr. musc. progr.

Behandlung s. amyotr. Lateralsklerose.

Anhangsweise sei hier dieneurotisc he Muskel-
atrophie genannt, der sogenannte , Peronealtypus‘
der progressiven Muskelatrophie. (Tafel 58, 4: 77. 6).

Bei dieser familidr auftretenden Form erkranken
oleichzeitig oder haufiger vor der Atrophie der kleinen
Handmuskeln die musculi peronei, tibial. ant. etc. der
Beine (paralytischer Klumpfuss, infolgedessen: Pero-
nealgang mit abnorm hoch erhobenen Oberschenkeln,
herabhingender [Fusspitze). Die Patellarreflexe er-
loschen. Leichte Sensibilitiatstorungen an den Zehen,
Fingern. Die Muskelatrophie an den Armen und
Beinen breitet sich langsam weiter aus. Anatomisch
finden sich degenerative Verdnderungen im Nervus
peroneus, medianus, ulnaris und wohl auch im unteren
Lumbalmark und IHalsmark (Vorderhornzellen ¢)

r1. Dystrophia muscularss progressiva. (Primdére
Myopathee.)
(Tafel 58, 3).

Ob diese Erkranking spinalen Ursprungs ist, lisst
sich bis jetzt nicht bestimmt sagen, da man bisher
immer nur Verinderungen in den Muskeln selbst ge-
funden hat. Als Endglied der grossen Gruppe der
motorischen Systemerkrankungen gehort ihre Besprech-
ung hieher,

Die Muskelfibrillen unterliegen einer ungemein
langsamen nicht degenerativen Atrophie. Die ein-
zelnen Fasern verschmilern sich und verschwinden
schliesslich.  Die Querstreifung bleibt lange ganz
normal erhalten. Die Muskelkerne vermehren sich,
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interstitiell tritt Fetteinlagerung auf, auch hyper-
trophische Fasern sind hidufig (Faserdicke von
150—200 ). Die Erkrankung tritt hiufig familiar,
im jugendlichen Alter auf. Die von der Atrophie be-
fallenen Muskeln weisen nur die Erscheinungen einer
einfachen, nicht einer degenerativen Atrophie auf
(keine fibrillaren Zuckungen, keine Ea R). Die Atrophie
schreitet langsam vorwirts, Heilung kommt nicht vor.

Man unterscheidet je nach dem Beginne der
Atrophie verschiedene Formen, die in ihrem weiteren
Verlauf schiiesslich in einander iibergehen.

Diese Formen sind:

a) Die Pseundohypertrophie.

Beginn in frithster Kindheit mit Schwiche der
Riickenmuskeln, die weiter auf die Lenden-Ober-
schenkelmuskulatur sich fortsetzt. Die Muskeln seibst
sind ihrer Form nach haufig nicht verandert, infolge
Fetteinlagerung (Lipomatosis) anscheinend eher hyper-
trophisch. Die Kinder kénnen nicht vom Boden auf-
stehen, ohne sich mit den Hinden zu stiutzen, das
Gehen wird watschelnd, schliesslich unmoéglich, die
Wirbelsdule erleidet Verkriimmungen (Lordose).

b) Die infantile Form.

Sie beginnt bei Kindern, hdufig mit Atrophie
und Lahmung der Gesichtsmuskeln (Ausdruckslosig-
keit des Gesichts, facies myopathique), dazu gesellen
sich spdter die Extremititenmuskelatrophieen der
nachsten Form.

c) Die juvenile Form.,

Dieselbe tritt in und noch nach der Pubertits-
periode auf. Nach der Ausdehnung unterscheidet man
einen Schultergiirtelty pus; Pectoralis, Cucullaris,
Latissimus dorsi, Serratus antic., Triceps, Biceps sind
am hdufigsten meist in dieser Reihenfolge atrophiert.

Erhalten bleiben die kleinen Handmuskeln, der
Deltamuskel, Sternocleidomastoideus (umgekehrt bei

Verlauf.
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der spinalen Muskelatrophie!), sodann einen Becken-
giirteltypus; Quadriceps, Glutae1 Peronei (Waden-
muskeln nicht befallen).

Beide Formen gehen in emander tiber, resp. be-
stehen gleichzeitig.

Zur Diagnose der Muskelatrophieen gewohne man
seinen Blick an die normale Configuration der Extre-
mitidten etc., man erkennt dann auf den ersten Blick
die Atrophieen der Lumbricales (eingesunkene Stellen
zwischen den Grundphalangen), des Thenar, Hypo-
thenar (abnorme Gruben), von Pectoralis (tiefe Grube
unter dem stark vortretenden Schliisselbein), Delta-
muskel (Abflachung der Schulter), Cucullaris (Nacken-
verschmilerung), Rhomboidei (abnorme Vertiefungen
an Stelle der normalen Wiilste), Quadriceps (Abflach-
ung an Oberschenkelvorderfliche), Peronei (Abflach-
ung des normalen Wulstes nach aussen von der Crista
tlbme) u. s. w. Die Diagnose der einzelnen ausge-
sprochenen Formen ist eine einfache, man achte vor
allem auf den Beginn der Erkrankung.

Behandlung symptomatisch, orthopidisch.

rz2. Die Poliomyelitis anterzor.
(Tafel 56, 7]

Die entziindlichen Erkrankungen der grauen Vorder-
horner des Riickenmarks treten akut und chronisch
auf und schidigen vor allem die dort gelegenen
motorischen Ganglienzellen, fiihren also zu degenera-
tiven Muskelatrophieen und Lahmungen.

a) acute Poliomyelitis ant.

Sie kommt vor bei Kindern in den ersten Lebens-
jahren (sehr selten auch bei Erwachsenen) und tritt
auf als ecine akute Infektionskrankheit, deren Erreger
wir nicht kennen, in Form einer von den Blutgefiassen
ausgehenden Entziindung der Substanz der grauen
Vorderhorner,

Zu Beginn besteht Fieber, Erbrechen, Delirien.
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Ein schwerer, comattser Zustand hilt einige Tage an,
dann tritt Besserung ein, es wird aber nun eine schlaffe
Lahmung von Armen, Beinen (selten Facialis etc.),
Blase bemerkbar mit erloschenen Sehnenreflexen, ohne
Sensibilitatsstorungen und Schmerzen.

Ein Teil der Lahmungserscheinungen verschwindet
nach einiger Zeit, ein anderer Teil aber bleibt dauernd
bestehen (meist nur einseitig); diese Muskeln verfallen
dann einer raschen degenerativen Atrophie.

Als ,spinale Kinderlahmung® bezeichnet
man diese 1m spateren Leben dauernd vorhandenen
Residuen der Krankheit, die anatomisch ihren Ausdruck
in einer narbigen Schrumpfung des betreffenden Vorder-
hornes findet. (s. Fig. 14, linkes Vorderhorn.) Durch
: Antagonistenwirkung bilden
sich (3liederkontrakturen aus,
die befallenen Glieder bleiben
im Wachstum zuriick.

Die hidufigsten Formen
dieser Residuen sind;

Peroneus - Extensoren-
lahmung (Pes equino - varus-
Stellung), Lahmung von Ober-
armtypus (Deltoideus, Biceps,
Brachialis, Supinat. long.),
vom Vorderarmtypus (Triceps, Streckmuskeln der Hand).

Behandlung: im Beginne: Ruhe, Bider, Blutegel
am Riicken, Ableitung auf den Darm, Schwitzkuren;
spater: Gymnastik, Orthopad. Behandlung.

Fig. 14.

b) chronische Poliomyelitis ant.

Die ,chronisch atrophische Spinalldhmung® ist
eine seltene Erkrankung bei Erwachsenen, bei der sich
mehr oder weniger rasch eine schlaffe Lahmung der
unteren, dann auch der oberen Extremititen entwickelt
mit folgender degenerativer Atrophie. Reflexe er-
l6schen. Sensibilitat und Blase normal. Manche Muskeln
konnen verschont bleiben. Besserungen sind mdoglich.

Therapie.
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Ausschliessen: Myelitis lumbalis (Sensibilitéts-
storungen), Neuritis multipl. (s. d.)

Behandlung: Bader, Elektricitit, symptomatisch.

13. Diwe Tabes dorsualis.
(Tafel 725 735 77, 55 57, 4
Der Tabes liegt ein chronisch progressiver De-

generationsprozess im peripherischen sensibeln
Neuroncomplex insbesondere der unteren Ex-
tremitdten zu grunde. Besonders sein aus den Spi-
nalganglien durch die hinteren Wurzeln zum Riicken-
mark und innerhalb desselben verlavfender Teil de-
generiert am ausgedehntesten (die langen Bahnen in
den Hinterstrangen, die kurzen in die Hinterhorner,
Clarke’schen Sidulen, Vorderhorner einstrahlenden s.
S. 44). Docbh auch in dem periph. Abschnitte des
Neurons, in den sensibeln Hautnerven bestehen de-
generative Prozesse. Ausser diesen Bahnen erkranken
aber bei der Tabes hiufig auch noch andere teils
sensible (centrale), teils auch motorische (periph. und
centrale Neuroncomplexe (combinierte Formen).

Am regelmissigsten gehen zuerst bestimmte Re-
flexbahnen zu grunde (Reflexcollateralen), so die des
Patellarreflexes, des Pupillarreflexes. Ueber den Aus-
gangspunkt der Erkrankung sind wir noch im unklaren.

Genaueres iiber die Anatomie der Tabes siehe
Tafel“73. %4,

Am haufigsten sind, wie gesagt, die periph. Neu-
roncomplexe der unteren Extremitaten befallen, seltener
nur die der oberen (hohe Tabes), isoliert oder combi-
niert damit befallt der Prozess auch das periph. Neuron
des Quintus (bes. abst. Wurzel), glossopharyngeus etec.
Das alles sind nur verschiedene Arten ein und der-
selben Krankheit.

Als Ursache des Degenerationsprozesses ist voraus-
gegangene Syphilis fur einen betrachtlichen Teil der
Falle statistisch sichergestellt.
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| Dic langsam sich entwickelnden Symptome be- Verlauf.
dingen drei Stadien:

1) das neuralgische Stadium,

Es treten heftige, anfallsweise sich verschlimmernde
Schmerzen auf, die meist blitzartig, reissend in die
Beine ausstrahlen (lancinierende Schmerzen, Reizungs-
symptom der hinteren Wurzeln?) auch Paridsthesieen
bestehen haufig, schmerzhafte, driickende Sensationen
in der Bauch-Magengegend (Giirtelgefiihl, Reifgefiihl).

Kommt der Kranke jetzt zum Arzt, so bestehen
meistens schon die zwel mn ihrer Vereinigung patho-
gnomischen Tabessymptome:

1)reflectorische Pupillenstarre (Fehlen der

Lichtreaktion, Akkommodationsreaktion vor-
handen, enge Pupille) und

2) erloschener Patellarsehnenrefle x (West-

phal'sches Zeichen), trotz Jendrassik.

2) Das ataktische Stadium.

Dies kann nach verschieden- (jahre-)langem An-
dauern des erstern sich anschliessen. Es tritt die
charakteristische tabische Gangstorung auf, die A taxie,
Der Gang wird schleudernd, stampfend, ungeschickt,
aber nicht paretisch. Die Unsicherheit nimmt bei
Augenschluss betrichtlich zu (Romberg’s Phdnomen).
Ausserdem bestehen leichte Blasenstorungen, abge-
stumpfte Schmerz-, auch Temperaturempfindung, Atro-
phia optici kann auftreten.

3) Das paralytische Stadium,

Auch dies tritt nach verschieden langer Zeit auf.
Die Ataxie nimmt zu, wird auch bei Bewegungen im
Bett sehr deutlich, der Gang wird mehr und mehr
paretisch-ataktisch, schliesslich unmaglich. Eine eigent-
liche Lahmung tritt fiir gewohnlich niemals ein.

Die Blasen-, Sensibilititsstorungen nehmen zu.

Die andauernd vorhandenen lancinierenden Schmer-
zen steigern sich zu den tabischen ,,Krisen®, als

12
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- welche heftige qualvolle Anfadlle von Brechen, Husten,

Diagnose.

Therapie.

Wesen,

Verlauf,

Atemnot etc. (gastrische, laryngeale etc. Krisen) be-
zeichnet werden.

Gelenksexsudationen, Arthropathieen (trophischr),
Geschwiirsbildungen (Mal perforant) sind haufig,

Nicht selten kommen schon frither Augenmuskel-
lahmungen, Trigeminuslahmungen, migraineartige Zu-
stinde u, s. w. vor.

Die Diagnose der Tabes ist ecine leichte in den
gewohnlichen Fallen, sie kann aber durch ungewohn-
lichen Beginn, Fehlen wichtiger Symptome (keine
Pupillenstarre, erhaltener Patellarreﬂex) recht schwierig
werden.

Auszuschliessen: multiple Neurlhs (s- -d.) heredi-
tire Ataxie (s. d.)

Behandlung: antiluetische Kuren sind von zweifel-
haftem Nutzen, Biderbehandlung, Ruhe, Massage,
Ernahrung, Elektricitdt, Suspensionsbehandlung (ver-
lassen), Argent nitr., Jodkali, Secale cornut. s. v.
Antinervina, Narcotica. ;

74. Die fhereditire Ataxie. (Friedreich'sche
Krankheit).
(Siehe Tafel 76).

Sie ist eine combinierte Systemerkrankung ; ausser
der Degeneration in den Hinterstringen des Riicken-
marks besteht noch eine solche in der Kleinhirnseiten-
strang- und Pyramidenbahn. Kleinhirnbeteiligung ist
wahrscheinlich. Die Erkrankung tritt hdufig familiir auf.

Sie beginnt im jugendlichen Alter mit einer an
Intensitit zunehmenden Coordinationsstorung in der
Bewegung und Haltung der Extremititen, des Rumpfes,
Kopfes.

Ataxie der Beine, Arme, Romberg'sches Phii-
nomen; Rumpfataxie besteht sowohl bei Bewegungen,
als auch in der Ruhe, beim Sitzen. Der Gang ist
taumelnd, dem cerebellaren #dhnlich, die Parese tritt
mehr in den Vordergrund. :
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Ausserdem besteht noch Nystagmus, auch leichte
Sprachstorungen, leichte Sensibilitats- und Blasenstor-
ungen,

Der Patellarreflex ist erloschen, der Pupillar-
reflex normal (contra Tabes!l), Die neuralgischen
Schmerzen der Tabes fehlen ebenfalls.

Die Krankheit schreitet langsam weiter bis zu
volliger Ldhmung., Dauer viele Jahre. Heilung un-
bekannt,

Behandlung, symptomatisch.

Aehnlich wie die hereditire Ataxie gibt es noch
andere Formen combinierter Systemerkrank-
ung, die im ganzen mehr die Symptome der spastischen
Spinalparalyse mit leichten Sensibilitdts- und Blasen-
lihmungen auch Ataxie aufweisen. Hieher gehort eine
hereditir auftretende Form der spastischen Spinal-
paralyse (Pyramidenbahn, Hinterstringe, Kleinhirn-
seitenstrangbahn) und noch andere weniger bekannte
Arten.

IV, Die Krankheiten der peripherischen Nerven.

A. Die Erkrankungen einzelner Nerven.

Die verschiedensten Ursachen kénnen zu Liasionen
peripher. Nerven fiithren; ausser Traumen konnen Ge-
schwiilste aller Art (Weichteilgeschwiilste, kleine Exo-
stosen in Knochenkanilen, Neurombildung), narbige
Prozesse, entziindliche Erkrankungen mechanisch
schiadigend wirken (Compressions-Neuritis);ebenso
hdaufig kommt es zu chemisch bewirkten krankhaften
Vorgdngen durch die Bildung toxischer Substanzen
bet oder nach akuten Infektionskrankheiten, durch die
einzelne Nerven geschidigt werden (Neuritis toxica),
auch spontane (entziindliche?) Erkrankung von Einzel-
nerven (Neuritis rheumatica) kommt nicht selten
vor (bes. Neuritis facialis).

Bei schweren neuritischen Prozessen kommt es zum
vollkommenen degenerativen Nervenfaserzerfall mit

12*

Diagnose.
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Ausgang in bindegewebige Sklerose, leichtere, wenn
auch degenerative Prozesse konnen im Nerven (Ge-
gensatz zum Riickenmark!) durch vollkommene Re-
stitution wieder ausheilen (parenchymatise Neuritis).
Man unterscheidet demnach Erkrankungsformen von
verschiedener Schwere.

1) Die Erkrankungen motorischer Nerven.

Alle Lasionen oben genannter Art rufen, wenn
rein motorische oder gemischte Nerven davon betroffen
sind, teils Lahmungen teils Reizerscheinungen (lokali-
sierte Muskelkrampfe) in dem betreffenden Gebiet
hervor.

Bei den Lahmungen unterscheidet man nach
der Dauer (abhidngig von der Schwere des neuritischen
Prozesses) verschiedene Formen, eine schwere, mittel-
schwere, leichte Form (Naheres iiber deren Diagnose
sieche Elektrodiagnostik IV, S. 103).

Die haufigste Lahmung ist die Facialislahmung
(meist rheumatisch, Ohrerkrankungen!), die Radialis-
lahmung (meist Compressionslihmung, Schlaflihmung,
toxisch als Bleildhmung), Oculomotoriuslihmung
(postdiphtheritisch), Re currenslihmung (Compression
durch Aneurysmen, Tumoren), Accessoriuslihmung,
Lihmung vom FPlexus brachialis (Entbindungs-
lahmung), Medianus- und Ulnarislihmung (durch
Verletzungen). Niaheres iiber die Symptome dieser
und anderer moglicher Lahmungen s. IV, 3 S. go ff.

Von den durch Erkrankung peripherischer Einzel-
nerven hervorgerufenen lokalisierten Muskelkri mp fen
sind die haufigeren:

Der Facialiskrampf (klonische Zuckungen

der gesamten Facialismuskulatur einer Seite,
Tic convulsif), eine partielle Krampfform
bildet der Blepharospasmus (tonisch und
klonischer Lidkrampf),

Der Kaumuskelkrampf(Trismus, eine tonische

Krampfform, haufiger central bedingt),
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Der Accessoriuskrampf, Torticollis spastica,
eine schwere tonisch-klonische Krampftorm
bei der ausser Cucullarius, Sternocleidomast,
auch oft die anderen, aus dem Plexus cer-
vicalis innervierten Nackenmuskeln (Splenius
etc.) betciligt sind. Die letzteren konnen
auch allein befallen sein,

Der klonische Zwerchfellskrampf, Sin-
gultus, der Wadenkrampf (crampus sensu stric-
tiori) u. A,

Die Ursache dieser Krimpfe ist aber durchaus
nicht immer eine Lidsion der peripher. motor-
ischen Nerven, hidufig sind sie reflektorisch
ausgelost (z. B. bei heftigen neuralgischen Schmerzen
s ).

Sehr schwer ist es sodann oft, die central
(psychogen) bedingten Krampfformen von denen rein
peripherischer Entstehung zu scheiden. Auch beide
Ursachen konnen zu gleicher Zeit die Entstehung von
Krampfen verursachen (central bedingte Disposition,
peripherisch wirkende auslésende Ursache).

Zu den in diesem Sinne aufzufassenden Krampf-
formen gehoren die Gdhn-, Lach-, Wein-, Schrei-
krampfe (s. Hysterie), der saltatorische Reflex-
krampf (Zuckungen beim Versuch zu gehen), der Pa-
ramyoclonus multiplex (s. Hysterie), sowie die
sogenannten Seschiftigungsneurosen, welche bei neu-
rasthenisch veranlagten Personen als Storungen hiufig
coordinatorischer Natur in den Muskelfunktionen fiir
gewisse berufsmiissig ausgefiithrte bes. Handarbeiten
(Schreiben, Ndhen, Violin-, Klavierspielen u. a.) ein-
treten).

Der Schreibkrampf (Mogigraphie} besteht in
unwillkiirlich eintretenden Krampfen der Hand- und
Fingermuskeln, Zittern und Schwiche derselben,
schmerzhaften Empfindungen daselbst; dadurch kann
anhaltendes Schreiben vollkommen unmdoglich gemacht
werden (spastische, paralytische, tremorartige. necu-
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ralgische Form). Psychische Erregung, Angst steigert
das Unvermogen (Analogie mit dem Stottern).

Behandlung : zeitweises Aussetzen mit Schreiben,
dicke Federhalter (Nussbaum’scher Halter), kalte Wasch-
ungen, Massage, gymnastische Uebungen, elektrische
Behandlung — Schreibmaschine.

Anmerkung: Aechnlich den Beschiftigungskrimpfen kommen auch
Beschiftigungslihmungen (auch mit Muskelatrophie verbunden)
vor bei anstrengenden Bernfsarbeiten, bei Schmieden, (kleine
Handmuskeln), Trommlern (Daumenlihmung). die Melker-
lihmung (ulnanslihmung) u. A.

Die Behandlung der anderen Lahmungs- und
Krampfformen ist bei den leichteren Fallen kaum notig,
sie heilen von selbst (doch elektrisiert, massiert man),
bei den schweren Formen ist die Behandlung von recht
wenig Nutzen (Beseitigung der event. zu eruierenden
Ursache, Elektricitiat, Gymnastik, Massage, Bader, Haut-
reize, ferrum candens bei Krampfen, iiber psychische
Behandlung s. Hysterie, Neurasthenie).

2) Dieselben verschiedenen Ursachen rufen bei
sensibeln Nerven teils Andsthesie im Ausbreitungs-
bezirk als Liahmungssymptom, teils heftige aus-
strahlende Schmerzen in dem betreff. Gebiet als
Reizungssymptom hervor,

Letztere sind viel bedeutungsvoller wie erstere.
Diese anfallsweise eintretenden Schmerzen, Neural-
gieen, sind nicht selten von Paridsthesieen, auch leichten
Sensibilitdtsstorungen im betreffenden Hautgebiet be-
gleitet. Sie entstehen am haufigsten im Anschluss an
schwere Infektionskrankheiten (Malaria, Influenza) auch
bei anderen toxischen Erkrankungen (Diabetes, Syphilis,
Gicht, Nephritis), durch mechanische Schadigungen
(Tumoren, Narben, Neurome). Spontan akut auftretende
Formen (Neuritis?) koénnen von Hauterkrankungen
(Herpes zoster, Urticaria, Erytheme) begleitet sein.

Eine Neuralgie darf man nur diagnosticieren, wenn
die Schmerzanfalle genau dem Ausbreitungsgebiet des
betreff. Nerven ev. Nervenastes entsprechen, wenn ferner
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der Nerv (bes, am Austrittspunkte aus seinem Kanal)
druckempfindlich ist. Héaufig ldasst sich der neuralgische
Anfall von solchen Druckpunkten (points douloureux)
auslosen.

Die hidufigsten Neuralgieen sind:

Die Trigeminusneuralgie (tic doulou-
reux, reflekt. Facialiskrampf), die meist nur einen
Ast (Supraorbital-, Infraorbital-, Inframaxillar-, auch
Zungen-Neuralgie) betrifft, Druckpunkte an den Aus-
trittsstellen (inciss. supraorbitalis, for. infraorbitale, for.
mentale). |

Sodann die Occipitalneuralgie (occ. major).
die Intercostalneuralgie (n. intercostales), die
Neuralgie ischiadica (:1 ischiadicus), Ischias.
~ Diese hartnickigste, hiufige Form = bedingt
Schmerzen von der Hiifte bis zum Knie, event. zum
aussern Fussrand (Ischiadicus - Gebiet), Druckpunkte
sind ‘am foram. ischiadicum, in der Mittellinie der
hinteren Oberschenkelflaiche in der glutaeal-Falte, in
der Kniekehle, Schmerzen treten ferner auf bei Beugung
des Oberschenkels, wihrend gleichzeitic der Unter-
schenkel gestreckt wird (Dehnung des Nerven). Die
Schenkelmuskulatur kann atrophieren, Riickgratsver-
kriimmungen (Skoliose) konnen eintreten. (Aus-
schliessen: Rectumcarcinom, Coxitis, Tabes dorsalis;
Urinuntersuchung!)

Andere Neuralgien sind: Neuralgia spermatica
(irretable testis), die Coccygodynie, Gelenksneuralgieen,
- Bebhandlung: eventuell das Grundleiden (Lues!)
Galvanisieren (Anodenbehandlung, schwache Strome),
Hautreize (Senfpapier, Blasenpflaster, Schropfkopfe),
Schwitzkuren, heisse Bader, Breiiiberschliage (oft besser
als Eis), Einreibungen, Massage.

- Antineuralgica (Salicyl, Antipyrin, Analgen etc,),
Arsen, Jodkali.

Nur in schwersten Fillen Morphium, Cocain.
Operative Resectio nervi, Dehnung (bei ischias).

Therapie.
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B. Die multiple Neuritis.
(Tafel 78)

- Sie beruht auf einer gleickzeitigen Erkrank-
ung mehrerer Nerven und ist fast ausschhiesslich
toxischen oder infektiosen Ursprungs. Sie
kommt vor im Gefolge der Diphtherie, Tuberkulose,
Typhus, Influenza, Erysipel, ferner bei Syphilis, Gonor-
rhoe, Diabetes, Alkoholismus, bei Blei-, Arsen-Ver-
giftung u. s. w.

Anatomisch findet sich meist eine parenchyma-

tose Degeneration (primidrer Zerfall der markhaltigen
Nervenfasern) mit wohl meist sekundéren interstitiellen
Veranderungen (Rundzelleninfiltration, Sklerose), seltener
als diese parenchymatose Neuritis ist der Be-
ginn als Perineuritis und interstitielle Neu-
ritis. Eine (wenn auch nicht immer nachweisliche)
Beteiligung von Ganglienzellen im grauen Vorderhorn
ist fur viele Falle wahrscheinlich, strittig aber ist ihre
Bedeutung (sekundir, primar ?).
Die multiple Neuritis setzt meist ziemlich akut,
mit fieberhaften Allgemeinsymptomen, schmerzhaften
Empfindungen, Paridsthesieen ein und fiihrt rasch zu
einer Muskellahmung, bei schweren Fallen ist dieselbe
von degenerativer Atrophie gefolgt, die meist eine
bestimmte symmetrische Verteilung einhilt, in andern
Fallen kann mehr eine ataktische Bewegungsstorung
verbunden mit Muskelparesen vorherrschen. Am
haufigsten sind betroffen die Streckmuskeln an Armen
und Beinen (Extens. dig. et carpi, Quadriceps), Psoas,
Peronei, doch ist kein Muskel ganz auszunehmen.

Die Reflexe erléschen (innerhalb des befallenen
Gebiets), Sensibilitatsstorungen treten auf (Hyper-
dsthesie, Paridsthesie, Anasthesie), die Muskeln konnen
alle verschiedenen Formen der EaR (s. IV, S. 105) auf-
weisen. Nervenstamme und Muskulatur sind bei Druck
recht empfindlich schmerzhaft.

Nach verschieden langer Zeit (Wochen — Monaten,
akute, subakute, chronische Form, s. Electrodiagnostik)
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tritt eine langsame Besserung ein, vollkommene Heil-
ung ist der gewchnliche Ausgang, schwere Fille kdnnen
rasch zum exitus fithren (vagus-, phrenicus- etc. Be-
teiligung) oder Complikationen,

Je nachdem mehr die motorischen oder sensibeln
ev.coordinatorischen Storungen vorwiegen, unterscheidet
man eine motorische,sensible ataktische Form,
doch ist eine vollkommene Trennung nicht durchfiihr-
bar, die Symptome setzten sich meist nach allen drei
Formen zusammen. Die ataktische Form wird wegen
ihrer Aehnlichkeit mit der Tabes die Pseudotabes ge-
nannt. Die Hauptformen sind:

a) Neuritis alcokholica,

Motor, Form: schlaffe, doppelseitige Lihmung
der Peronei, Quadriceps, glutaei, extensores
carpi et digitorum com., extensor pollicis etc.

Patellarreflex erloschen, Sensibilitatsstérungen,
Parasthesieen.

In andern Féllen treten mehr die ausstrahlen-
den Schmerzen, Paridsthesieen, die Druck-
empfindlichkeit der befallenen Nerven und
Muskeln, wieder in anderen mehr eine ataktische
Gangstorung mit Muskelparesen ev. Atrophien
(erhaltenen Pupillenreflexen contra Tabes) in
den Vordergrund. (Aehnlich die diabetische
Polyneuritis.)

Nicht selten bestehen zu gleicher Zeit andere
Erscheinungen des Alkoholismus (psychische
Storungen, Delirien, maniakalische Zustande,
Verwirrtheit).

b) Neuritis diphtheritica, tritt besonders als mo-
torische Form auf mit Schlinglihmung (acces-
sorius-vagus), Augenmuskellidhmungen (Doppel-
sehen), Akkommodationslahmung; in schweren
Féllen erloschen die Patellarreflexe, es kommt zu
schlaffer Extremitatenlahmung, Vaguslihmung.

¢) Newrites saturnina (bei Schriftsetzern, Tin-
chern etc.) Sie befillt besonders die von N.
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radialis versorgten Streckmuskeln am Vorder-
arm fir Hand und Finger (ausser supinator
long.), ausserdem bestehen sensible Reizer-
scheinungen, Bleikolik, Pardsthesieen, leichte
Sensibilitatsstorungen.

d) Die Arsenneuritis ruft besonders heftige sen-
sible Erscheinungen (Parasthesieen in den Fingern,
Schmerzen, Sensibilititsstérungen) neben den
Lahmunc'z-.-}rmptmnml hervor, -

Anmerkung: Als Akroparisthesie (schmerrhaftc Paraslhﬂsleen
in den Fingerspitzen) ohne motorische Stérungen, wird eine
der Arsenneuritis idhnliche Erkrankung unbekannten Wesens
bezeichnet,

e) Polyneurilis rnfectiosa.

Sie ist unbekannten, aber wohl sicher infektiésen
Ursprungs. Beginn mit fieberhaften Allgemein-
symptomen, heftigen, neuralgiformen Schmerzen
(bei Druck und spontan auftretend); dann rasch
sich zur schlaffen Lihmung entwickelnde Muskel-
schwiche, meist zuerst der Beine, dann der
Arme (aufsteigende Form); die Sehnenreflexe
erloschen, Sensibilitiatsstorungen, Oedeme, Puls-
beschleunicung, Atembeschwerden (Vagusbe-
teiligung) treten auf,

Die Dauer kann verschieden lang sein, Heilung
ist die Regel, exitus durch Vaguslihmung.

Man hat diese Form frither als ,Landry’sche
Paralyse“ bezeichnet; Riickenmarksverdnder-
ungen konnen (wohl sekundar?) vorhanden sein
in Form bestimmter Degenerationen, Doch
kommen auch Fille mit begleitender herd-
formiger Myelitis (Myelo-Neuritis) vor.  Ihre
exakte Diagnose ist schwierig, die Prognose
ungiinstig.

Anmerkung., Ein dhnliches Krankheitsbild ruft die wohl auch
dtologisch mit der Polyneuritis infectiosa verwandte Poly myo-
sitis acuta hervor. Nur tritt hier mehr die Druckschmerz-

haftigkeit der Muskeln vor den neuritischen Schmerzen zutage,
auch fehlen Sensibilititstérungen, EaR, dagegen bestehen fieber-
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hafte Allgemeinsymptome, schwere Lihmungszustinde, Oedeme.

(Auszuschliessen Trichinosis.)
Apatomisch finden sich entziindliche Verinderungen in den

Muskeln (Rundzelleninfiltration etc.)

Myositische Verinderungen finden sich hidufig auch bei pri-
mirer Neuritis.

Bei der Diagnose der Neuritis in ihren verschie-
denen Formen hat man auszuschliessen: Tabes dor-
salis (Pupillenstarre, Blasenstorungen, Augenmuskel-
lahmungen, Ueberwiegen der Ataxie, Zuriicktreten
der Muskelparesen im Anfangsstadium, Anamnese),
Myelitis lumbalis (Blasenstérungen, keine Nerven-
druckschmerzhaftigkeit), Poliomyelitis anterior (keine
Sensibilitdtsstorungen, keine Druckschmerzhaftigkeit,
keine spontanen Schmerzen). Urinuntersuchung (Ei-
weiss, Zucker, Blei) sehr wichtig.

Behandlung: Beseitigung der Ursache (Alkohol,
Blei), ev. antiluetisch, Ruhe, Salicyl, Antipyrin, spiter:
Elektricitat, Gymnastik, Massage, Béder.

V. Andere Erkrankungen des Nervensystems
z. T. unbekannten Wesens und Sitzes.

1) Morbus DBasedow:r wird der Symptomen-
complex: Exophthalmus, Struma (vasculosa), Tachy-
kardie (100—160 Puls, wechselnd) in Verbindung mit
anderen nervosen Erscheinungen genannt. Zu diesen
gehéren: Zittern, abnormes Schwitzen, Hitzegefiihl,
Reizbarkeit. An den vorstehenden Augidpfeln ist der
Lidschlag selten (Stellwag), das obere Lid folgt nicht
der Bulbusbewegung nach unten (bleibt zuriick, Grife),
die recti int. sind oft insufticient (Moebius-Symptom).
Man hat die Krankheit als verursacht durch krank-
hafte Thatigkeit der Schilddriise (toxisch) aufgefasst,
andere suchen den Sitz in der Medulla oblongata.

Die Symptome konnen verschieden stark ausge-
bildet, beziehungsweise nur angedeutet sein (atypische

Diagnose.

Therapie.
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Formen). Die Dauer der Erkrankung betragt viele
Jahre.

Behandlung: Brom, Arsen, phosphors. Natron
(2—10gr pro die), Digitalis ohne Erfolg, Erndhrung,
Elektricitit, Abreibungen, Bider.

2) Myxoedem.

Das Myxoedem entwickelt sich gleichzeitig mit
einem Schwund der Schilddriise, steht also sicher im
Zusammenhang mit Erkrankung dieser Driise, das Fehlen
ihres Sekretes scheint die Ursache des Prozesses zu
sein (Gegensatz zu Morbus Basedowii?), bei operativer
vollkommener Schilddriisenexstirpation tritt ein dhn-
licher Zustand ein (Kachexia strumipriva).

Die Symptome des Myxoedems sind: Das Auf-
treten eines deformierenden Oedem in der Haut des
Gesichts, der Hinde, Die Haut verdickt sich, wird
abschilfernd, trocken. Die Bewegungen werden un-
geschickt, plump. Es tritt geistige Apathie, De-
menz ein,

Behandlung: mit gutem Erfolg durch Genuss von
Schilddriisensubstanz, subkutane Saftinjektion, Glycerin-
extrakt, Schilddriisentabletten, Thyreoidin. siccum
innerlich.,

3) Akromegalie.
(Tafel 77, 3).

Bei dieser ritselhaften Krankheit tritt ein lang-
sames abnormes Wachstum der Finger, Hinde, Fiisse,
Nase, Lippen, Kiefer (der ,Spitzen®, jakra“, des Korpers)
ein, das zu dauernder Entstellung fiihrt. Sehnerven-
atrophie, Augenmuskellihmung entsteht durch den
Druck der hiaufig auch vergrosserten Hypophysis cerebri
in der sella turcica. Glycosurie ist 6fters vorhanden.

Andere hiehergehorige Prozesse sind vorne, Ab-
schnitt IV, 4, schon kurz erwihnt (Hemiatrophia
facialis, Oedema cutis circumscriptum,
Erythromelalgie,symmetrische Gangrain u. a.)
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4) Tetanie.

Sie besteht in anfallsweise auftretenden tonischen
schmerzhaften Krampfen besonders der Beugemuskeln
der Finger (Pfotchenstellung), Arme, Zehen. Die
Krampfe treten symmetrisch auf und kénnen durch
Druck auf die Nervenstaimme ausgel6st werden (Trous-
seau’sches Phidnomen). Die Anfille kdnnen sich
mehrere Wochen und ldnger fort wiederholen.
Anmerkung, Tetaniforme Krimpfe (besonders der Finger-

beuger, Wadenmuskeln) sind ein sehr hiinfiges Symptom bei

Neuritis, bei Alkoholikern, Magenleidenden, aber auch bei

sonst gesunden Personen (Handarbeiterinnen etc).

Der Tetanus ist eine Wundinfektionskrankheit,
bedingt durch die Gifte (Tetanotoxin) des Tetanus-
bazillus. Durch diese Sekundirinfektion auch bei ge-
ringfiigigen Verletzungen, werden tonische Krampfe
der gesamten Korpermuskulatur hervorufen,




VI. Abschnitt.

Bemerkungen zum Sectionsverfahren und zur
Ausfiihrung der mikroskopischen Untersuch-
ung des Nervensystems.

Bei der Section der Gehirn-Riickenmarkshohle
hat man in erster Linie auf eine eventuelle spitere
mikroskopische Untersuchung der Centralorgane
Riicksicht zu nehmen; eine solche muss zur genaueren
Feststellung der anatomischen Verhaltnisse in vielen
Fillen ausgefiihrt werden, da haufig das makroskopisch
erkennbare Verhalten nur bei grobsinnlichen Herd-
erkrankungen, nie aber bei den verschiedenen Formen
der degenerativen Erkrankungen brauchbare Resultate
liefert.

Gegen diesen leitenden Gesichtspunkt wird leider
vielfachst gefehlt,

Die Section soll in solchen Fillen moglichst
rasch nach dem Tode, nie spater als 24 Stunden
post exitum ausgefilhrt werden, bei Riickenmarks-
erkrankungen lasst man zur Vermeidung stérender post-
mortaler Blutsenkungen die Leiche bis zur Section
auf dem Bauch liegen.

Der grosste Fehler bei sonst lege artis ausge-
filhrter Section wird durch riicksichtsloses Schneiden,
Driicken und Zerren gemacht, dadurch wird hidufig
eine geordnete eingehende Untersuchung unméglich
gemacht,

Schon bei der Herausnahme des Gehirns wird
hdufig gefehlt; wenn die Haute (tentorium etc.) nicht
vollkommen geldst, das Halsmark, die Gehirnnerven
nicht ganz getrennt sind, so muss abnorm stark ge-
zerrt werden und dies kann z. B. auf erweichte Ge-
hirnteile einfach vernichtend wirken,
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Sodann werden meist unnétig viel Schnitte in
die Centralganglien, Vierhiigel etc. gemacht und da-
durch eine spitere Orientierung auf Schnittserien
dusserst erschwert. Es ist iiblich, diese Schnitte durch
die Centralganglien schrig zu setzen, hiedurch kommen
solche Verschiebungen der weichen Hirnmasse zu
stande, dass man sich auf einem mikroskopischen
Schnitt spéter tiberhaupt nicht mehr auskennt, in
solchen [Iallen sollen exakte horizontale oder
frontale Schnitte gemacht werden, am besten gar
keine am frischen Gehirn,

Mit Wasser darf das Gehirn niemals in Be-
rithrung kommen, sonst wird die spitere Hértung
z, T, illusorisch,

Am besten ist es, nach Eroffnung eines Herdes
durch einen horizontalen oberflichlichen Schnitt auf
die sofortige Klarlegung aller Einzelheiten prinzi-
piell zu verzichten (man erreicht durch noch so
zahlreiche Schnitte doch nicht viel mehr), und eine
genaue Untersuchung erst nach Hartung in Miillerscher
Losung *) vorzunehmen. Dies kann, wenn das Ge-
hirn in der Wiarme (309 nicht mehr!) steht, und die
Seitenventrikel geoffnet, der Balken abgel6st ist, schon
nach einigen Wochen ohne Schaden geschehen. Man
orientiert sich dann viel leichter und erkennt frisch
unsichtbare Degenerationen auf den ersten Blick.

Das Riickenmark wird bei der Herausnahme durch
Stemmeisen, Zange oft maltritiert, besonders er-
krankte (erweichte) Stellen reissen bei jedem starkeren
Zuge oder Druck. Awuch hier lege man anfinglich
nicht zu viel Schnitte an, man siecht doch nicht viel
sicheres. Gut ist es, beim ILoslésen der hinteren
Wurzeln das Messer moglichst weit aussen einzu-
setzen, man erhdlt so meist, im Lendenmark stets
einen leil der Spinalganglien im Zusammenhang
mit den hinteren Wurzeln.

*) Kali bichrom. 2,0, Natr, sulfur. 1.0, Aq. destill. 100.0.



Ueber die Herausnahme etwa erkrankter Nerven
und Muskeln mache man sich vor der Section
schon schliissig, mit Ueberlegung des Krankheitsver-
Jaufes, man bereut sonst hidufig zu spit eine Unter-
lassungssiinde. Die Nerven werden ar kleine Holz-
stabchen festgebunden und wie die Muskeln genau
etikettiert (Name, Seite, Hohe der Entnahme).

Das Sectionsprotokoll sei so ausfiihrlich als mog-
lich, das Verhalten der Schidel-Wirbelknochen, der
Hiute, Blutgefiisse ist genau anzugeben, ebenso der
Inbhalt der Ventrikel (vor der Herausnahme des Ge-
hirns) nachzusehen.

Die mikroskopische Untersuchung kann in ein-
zelnen Fillen (bes. frischen Herderkrankungen) sofort
bei der Section am nicht gehirteten Centralorgan aus-
gefilhrt werden. Man schneidet mit der Schere ein
kleines Stiickchen los und zerzupft es auf dem Ob-
jekttriger (Kornchenzellen, zerfallene Nervenzellen
und Fasern, zerfallene Mukelfasern sind als solche zu
erkennen).

Deutlicher werden sie durch rasche Fiarbung (Zu-
satz eines Tropfens einer 1%/, Methylenblaulésung,
einer Hamatoxylinlsung),

Degenerierte Partien legt man pnach der Ent-
nahme in kleinsten Stiickchen in 1% Osmiumsaure-
I6sung (im Dunkeln aufzubewahren), nach 24 Stunden
haben sich die Zerfallsprodukte (Fettkornchen) schwarz
gefarbt, Dies Verfahren ist noch besser an Stiicken,
die in Miiller'scher Losung (nicht in Alkoholl) lagen,
anwendbar (Marchi'sche Methode),

Zu allen systematischen Untersuchungen ist die vor-
hergehende Hiartung unerldsslich. Dieselbe ge-
schieht in Miller'scher Losung und in Alkohol, je
nach dem Endzweck, der beabsichtigt wird.

Kommt es hauptsichlich auf die Untersuchung
der Nervenfasern an (Degenerationen), so muss in
Miiller'scher Losung, wenn auf die der Ganglien-
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zellen (Entziindliche, degenerative Prozesse), so muss
in Alkohol gehdrtet werden.

Haufig kommen beide Zwecke in Betracht; da
man nun an Stiicken, die in Miiller'scher Losung ge-
hartet sind, auch leidliche Zellfirbung zu stande bringt,
so ist es am geratensten, den Hauptteil von Gehirn-
Riickenmark, Nerven und Muskeln in Miiller'scher
Losung zu harten, dabei aber nicht zu versdumen,
wichtigere kleinere Stiickchen frisch in absolutem Al-
kohol zu hédrten, An den letzteren konnen auch
Bakterienfirbungen ausgefiihrt werden.

Die Hértung in Miiller’scher Losung beansprucht
fiir ein Gehirn mehrere Monate, kann aber bedeutend
abgekiirzt werden, wenn das Gefdss bei ca. 30° (nicht
hoher) autbewahrt wird.

Die Losung soll reichlich zugesetzt werden. In
den ersten 6 Tagen (in der Wiarme) ist dieselbe taglich,
spater in grosseren Abschnitten zu erneuern. Mit der
Zunahme der Hirtung legt man von Zeit zu Zeit
auch neue Schnitte (horizontal oder frontal) an, um
das Eindringen der Chromsalze zu ermdoglichen.

Man untersuche nur nach vollkommener Hirtung,
man erhilt sonst unliebsame Kunstprodukte bei der
Farbung.

Die Hartung in Alkohol geht in einigen Tagen
vor sich (mehrmaliges Wechseln von Alcohol absolutus),

Nach der Hartung in Miiller'scher Losung muss
nach vorheriger Zerlegung in diinne Stiicke in Alko-
hol nachgehartet werden (ohne entwissern, falls Mark-
scheidenfarbung beabsichtigt!). Dann erfolgt zum Zwecke
des Zerlegens in Schnittserien die Einbettung in
Celloidin (zuerst in sehr diinner, dann in dickerer
Losung). Nach 5—20 Tagen auch mehr (je nach der
Stiickgrosse) werden die Stiicke aufgeklebt und in
70°%/0 Alkohol gelegt. Nach einigen Stunden sind sie
schnittfihig.

Die Zerlegung erfolgt durch das Mikrotom, die
Schnitte brauchen nicht sehr diinn zu sein. Kommt

15
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es darauf an, die Schnittserie ununterbrochen zu
haben, so legt man festes, vorher etikettiertes
Closetpapier, mit Zuckerlosung bestrichen, in einen
Teller, darauf kommt eine Schicht diinnfliissigen
Celloidins und man legt nun der Reihenfolge nach
jeden Schnitt neben den andern auf das Papier, auf
dem er fest anklebt; (Aufbewahren in 70%0 Alkohol).
Die spiiter zu untersuchenden Schnitte werden durch
Einlegen des Papieres mit der Serie in Wasser von
der Unterlage sofort gelost.

Die Fiarbung erfolgt fiir die Nervenfasern durch
die Weigert-Pal'sche Himatoxylin-Mark-
scheidenfarbung, fir die Zellen durch Karmin-
farbung(event.auch Karmindoppelfirbung) an Stiicken
aus Miiller'scher Lésung, an Alkohol gehirteten Stiicken
durch die Nissl’'sche Methylenblaufiarbung
(Niheres in den technischen Lehrbiichern von Kahlden,
Friedlinder-Eberth u. A)).

Durch die Markscheidenfarbung erhidlt man
eine sichere Schwarzfarbung aller markhaltigen Nerven-
fasern; wo solche normalerweise nicht vorhanden, oder
wo sie degeneriert und geschwunden sind, bleibt daher
die Schwarzfarbung aus, diese Stellen erscheinen also
ungefirbt, hell, die Fettkorper der Markscheide gehen
mit dem Himatoxylinfarbstoff eine constante, feste
chemische Vereinigung ein, deren Ausdruck eben die
Schwarzfarbung ist.

Die modernste Methode, die Silberimprag-
nation nach Golgi, (Cajal) kann fiir patholog.
Falle nur unter gewissen Voraussetzungen angewendet
werden, da sie ungleichmissig arbeitet.

Das Verstindnis des Aufbaues vom Nervensystem
ist durch folgende Untersuchungsmethoden gefordert

worden :
1. Die Anlegung von Serienschnittreihen durch das

normale, entwickelte Organ des Menschen und
deren Rekonstruktion (Stilling, Meynert etc.), nach
verschiedenartiger Farbung.
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2. durch die Untersuchung pathologischer Fille,
besonders der sekunddren Degenerationen (Tiirck,
Waller etc.) ;

3. durch die vergleichende Anatomie und vergleich-
ende Embryologie (Meynert, Edinger u. A.);

4. durch die Entwicklungsgeschichte (Studium der
Markscheidenanlage etc.) (Kolliker, His, Flech-
sig etc.);

H. durch die Untersuchung experimentell gesetzter
Degenerationen (Gudden etc.)

Fiir die Tafeln des vorliegenden Atlas ist von
diesen Methoden nach Moglichkeit Gebrauch gemacht.

e ) O






G. Gowers'scher Strang

g. ang. gyrus angularis

g. cent. gyri centrales

g. fr. gyrus frontalis

g. H. gyr. Hippocampi

gl. p. globus pallidus
(innere Linsenkernglieder)

L

laterale

corp. genicul, S Edin] s

gyrus occipitalis
Gretiolet’sche Sehstrahlung
m. gyr. supramarginalis
gyr. temporalis

K. Raphe der Haube

L. Lissauer'sches Feld

L. Linsenkern i
1. lateral

L. pc. lobus paracentralis
m. medial

M, ob. Medull. oblongata ;
n. nodulus |
N. am. nucleus amygdalae |
N. B. nucleus Burdach
n. ¢. nucleus caudatus

n. f. a. nucleus arciformis

N. G. nucleus Goll

n. VIII d dorsaler
n. VIII v ventraler

m-
« Q.
5 O

=

t.

03 98 QU ua 93

Acusticus
Kern

n. r. nucleus ruber

0. Olive (untere, grosse)
ol. m, mediale Nebenolive
ol. p. hintere Nebenolive
ol. s, obere Olive

P.- pia

p. posterior |
Ped. Pedunculus, Hirnschenkelfuss
Fl. ch. plexus chorioideus

Pulv, pulvinar i
Put. putamen |I
Py. Pyramidenbahn |
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| sir, s, (m: 1)

| VIII v. N. vestibularis

_

q. a. vorderer y

q. p. hinterer } Vatchiioet

R. Raphe der Haube und Briicke

r. a, vordere Wurzel

R.c. ramus arteriosus communicans

r. p. hintere Wurzel

R. subth. regio subthalamica

S. a. Sulcus longitud. ant.

s. solitir Biindel (abst, IX., X.
Wurzel)

S, g. Substantia gelatinosa
Hinterhorn

S. n. Substantia nigra

S. p. Sulcus longit, post.

5. p. Septum pellucidum

S. r. t. Substant. reticul. tegm.

, obere (mittl. etc.)
Schicht

st. a. striae acusticae

t. taenia thalami

T. teg. Tegmentum, Haube

Th, Thalamus oplicus :

| tr. o. Tractus opticus

trig. oif. trigonum olfactiv.

U uvula (Wurm)

unc. uncus (gyr. Hyppocampi)

V. ventriculus (lat.,, med., III)

v. IV. vierter Ventrikel

v {(s}vermis, Kleinhirn-| (oberer)
(1) wurm }{unterer)

v. Wirbelkérper

v. m, a. velum medull. ant. (mit
Lingula)

. z. r. Wurzelzone
.~V c. caudale, absteig. Trigemin,

Wurzel
V m. motorischer Trigem. Kern
V n. nasale aufsteig, Trig. Wurzel
V s. sensibler Trigem.-Kern

VIII ¢. N. cochlearis Bk
acusticl
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MEDICINISCHE WOCHENSCHRIFT

(ARZTLICHES INTELLIGENZBLATT)
ORGAN FUR AMTLICHE UND PRAKTISCHE ARZTE.

.Herausgegeben von

Dr. Bollinger, Dr. Gerhardt, Dr. v. Heineke, Dr. G. Merkel,
Dr. Michel, Dr. H. v. Ranke, Dr. v. Schleiss, Dr. v. Winckel,
Dr. v. Ziemssen.

Die Minchener medicinische Wochenschrift bietet, unterstiitzt
durch bervorragende Mitarbeiter, eine vollstindige Uebersicht niber
die Leistungen und Fortschritte der gesamten Medicin, sowie iiber
alle die Interessen des idrztlichen Standes beriihrenden Fragen.

Sie erreicht dies in erster Linie durch zahlreiche wertvolle
Originalarbeiten.

Die Miinch. medicin. Wochenschriit bringt ferner Referate und
Besprechungen aller wichtigen Erscheinungen der medicinischen
Literatur, sowie Berichte iiber die Verhandlungen der hedeutenderen
firztlichen Congresse und Vereine. Durch die Vollstiindigkeit und
Promptheit ihrer Berichterstattung zeichnet sich die Miinchener
med. Wochenschrift vor allen anderen medicinischen Blittern aus.

Mitteilungen aus der Praxis, Feuilletons, therapeutische und
tagesoeschicktlichke Notizen, Universitits- and Personal- Nackrickien,
crztl. Vacanzen etc. geben ferner dem Inhalte der Miinchner med.
Wochenschrift eine uniibertroffene Vielseitigkeit.

Eine Gratis-Beilage zur Miinch, med. Wochenschr, bildet die
»Galerie hervorragender Aerzte und Naturforscher™; bisher er-
schienen die Portrits von Koch, v. Nussbaum, Lister, v. Petten-
kofer, Pasteur, v. Naegeli, v. Gudden, v. Scanzoni, v. Helmholtz,
Virchow, v. Volkmann, v. Seitz, v. Briicke, v. Baer, v. Kblliker,
Thiersch, Credé, Heineke, v. Langenbeck, Graf, Biermer, Billroth,
J. R. v. Mayer, v. Esmarsch, Hirsch, Du Boi-Reymond, Bollinger,
Moleschott, Ludwig Winckel, G. Merkel, Charcot, Cramer, Semmel-
weis, Andrew Clark, Kaltenbach, Ernst Haeckel, Liicke, Guido Bac-
celli, Brown-Séquard, Joseph Hyrtl, Alexander Schmidt, M. .J. Ross-
bach, Th. Thierfelder, Kiilz, v. Zenker, H. v, Ziemssen, Loffler,
Behring, Carl Ludwig.

Die Miinch. med. Wochenschrift hat ihren Abonnentenkreis in
Zeit von 4 Jahren mehr als verdoppelt (Aufl. z. Z. 3400) und tig-
lich dehnt sich der Leserkreis noch ans, was wohl der heste Be-
weis fiir die Gediegenheit des Blattes ist. Ihr Preis betrigt franco
unter Eand 6 M., Bestellungen nimmt der Verleger wie alle Buch-
handlengen und Postimter entgegen.

Probenummern stehen gratis und franco zur Verfiigung.

J. F. Lehmann’s Verlag,
Miinchen, Landwehrstr. 70
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Lehmann’s medic. Hand-Atlanten

Band I:

Atlas und Grundriss
der

Lelie vonr (xhursakd

und der operativen
Geburtshiilfe
dargestellt
in 126 Tafeln in Leporelloart
mit kurzem erliiuternden Text
von
Dr. O. Schiffer,

Privatdozent an der Universitat Heidelberg,

126 in zweifarbigem Druck
ausgefihrte Bilder.

3. ginzl. rearb, Aufl. : .
1 R SRR i“E Verkleinerte, im Atlas farbig gedruckte
Preis elegant geb. M. 5.—. Abbildung.

Urteile der Presse:

Zeitschrift fiir iirztliche Landpraxis. Die Verlagshandlung
beabsichtigt, eine Reihe medicinischer Taschenatlanten erscheinen zu
lassen, die das Gesamtgebiet der Medicin in klarer und tbersichtlicher
Weise zur Anschanung bringen soll. Das ist in der That in dem vor-
liegenden Werke fiir den Geburtsakt vollstiindig gelungen, dasselbe
diirfte pamentlich dem Anfinger in der Praxis cin willkommener
Fiihrer sein, der es ihm erméglicht, sich mit einem Blick im gegebenen
Falle rasch und griindlich zu orientieren, nicht nur beziglich der Dia-
gnose, sondern auch der einzuschlagenden Therapie. Bei niherer Durch-
sicht der sehr sorgfiltiz und verstiindlich ausgefiihrten Zeichnungen
wird man es begreiflich finden, dass die erste Auflage bereits nach
sechs Wochen vergriffen war, S

Medico. Es liegt uns der erste Teil des ersten, die Geburts-
hilfe umfassenden Bandes vor. Derselbe zeigt in 126 wohlgelungenen
Tafeln, von Dr. O. Schiiffer’s kundiger Hand entworfen, die Ent-
wickelung der verschiedenen Geburtslagen in ihren einzelnen Etappen.
Die Bilder fiihren die allmihlichen Ubergiinge der sich entwickelnden
Bewegung so instructiv vor Augen, dass es kaum des kurzgefassten
beigegebenen Textes fir das Verstiindnis bedurft hitte. Dem prak-
tischen Arzte wird das Werkchen ebenso willkommen sein, wie dem
Studierenden. Mogen die folgenden Biinde allen Anforderungen so
entsprechen, wie der uns vorliegende Band!
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Band II:

Atlas u. Grundriss der Gehurtshilfe.

II. Teil: Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Dia-

gnostik und Therapie. Mit 145 farbigen Abbildungen und

220 Seiten Text. Von Dr, 0. Schiiffer, Privatdozent an der
Universitit Heidelberg. Preis M. 8 —.

Der Band enthilt: Eine Darstellung eines jeden normalen und
pathologischen Vorganges der Schwangerschaft und der Geburt, und
zwar fast ausschliesslich Originalien und Zeichnungen nach anatomischen
Priparaten,

Der beschreibende Text ist so gehalten, dass er dem studirenden An-
fanger zuniichst eine knappe, aber umfassende Uebersicht iiber
das gesamte Gebiet der Geburtshilfe gibt, und zwar ist diese Uebersicht
dadurch sehr erleichtert, dass die Anatomie zuerst eingehend dargestellt
ist, aber unmittelbar an jedes Organ, jeden Organteil, alle Verin-
derungen in Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett angeschlossen, und so
auf die klinischen Beobachtungen, auf Diagnose, Prognose, The-
rapie eingegangen wurde. Stets wird ein Vorgang aus dem an-
dern entwieckelt! Hierdurch und durch zahlreich eingestreute ver-
gleichende und Zahlen-Tabellen wird die mnemotechnische Uebersicht sehr
erleichtert.

Fir Examinanden ist das Bueh desshalb brauchbar, weil auf
Vollstiindigkeit ohne jeden Ballast eine ganz besondere Riicksicht verwandt
wirde. Fiir Aerzte, weil die gesamte praktische Diagnostik und
Therapie mit besonderer Beriicksichtigung der Uebersichtlichkeit
gegeben wurde, unter Hervorhebung der anatomischen Indieationsstellung ;
Abbildungen mehrerer anatomischer Priparate sind mit Riicksicht auaf
forense Beniitzung gegeben. Ausserdem enthilt das Buch Kapitel tiber
geburtshilfliche Receptur, Instrumentarium und Antiseptik. y

Die einschligige normale und pathologische Anatomie ist
in einer Gruppe zusammengestellt einschliesslich der Pathologie der
Becken, die Mikroskopie ist erschdpfend nach dem heutigen wissen-
schaftlichen Standpunkte ausgearbeitet,

Jede anatomische Beschreibung ist unmittelbar gefolgt durch die
daran anschliessenden nnd daraus resultirenden physiologischen und klini-
schen Vorginge, Der Band enthiilt somit nichit nur cinen ausserordentlich
reichhaltigen Atlas, sondern auchein vollstindiges Lehrbueh der Geburtshilfe.

Miinchener medicin. Wochenschrift 1894 Nr, 10. Ein Atlas von ganz
hervorragender Schinheit der Bilder zu c¢inem iiberraschend niedrigen
Preise. Auswahl und Ausfiibrung der meisten Abbildungen ist gleich an-
erkennenswert, einzelne derselben sind geradezu mustergiltiz sehén. Man
vergleiche z. B. mit diesem Atlas den bekannten von Auvard; ja selbst
gegen frithere Publicationen des Lehmann®schen Verlags medicinischer
Atlanten bedeutet das vorliegende Bneh einen weiteren Fortschritt in der
Wiedergabe farbiger Tafeln. — Verfasser, Zeichner und Verleger haben sich
um diesen Atlas in gleicher Weise verdient gemacht — und ein guter
Atlas zu sein, ist ja die Hauptaunfgabe des Buches.

Der Text bietet mehr als der Titel verspricht: er enthiilt — abzesehen
von den geburtshilflichen Operationen — ein vollstindiges Compendium der
Geburtshilfe. Damit ist dem Praktiker und dem Studirenden Rechnung
getragen, welche in dem Buche neben einem Bilderatlas auch das finden,
was einer Wiedergabe durch Zeichnungen nicht bedarf, — — —

Das Werkchen wird wohl mehrere Auflagen erleben. Als Atlas be.
trachtet, durfte das Buch an Schdénheit und Branchbarkeit alles iibertreffen,
was an Taschen-Atlanten fiberhaupt und zu so niedrigem Preise im beson-
deren geschaffen wurde.
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Band III:

Atlas und Grundriss der Gynikologie.

In 64 farbigen Tafeln mit erklirendem Text.
Von Dr. 0. Schaffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.

Preis M. 10.—.

Der Text zu diesem Atlas schliesst sich ganz an Band II an
und bietet ein vollstindiges Compendium der Gynikologie.

Band IV:

Atlas der Krankheiten der Mundhdhle,
des Rachens und der Nase.

In 69 meist farbigen Bildern mit erklirendem Text.
Von Dr. L. Griinwald.
Preis elegant gebunden M. 6.—.

Der Atlas beabsichtigt, eine S8chule der semiostischen Dia-
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die ein-
fache Schilderung der ans denselben ersichtlichen Befunde dem Beschauer
die Mdglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend ist auch
der Text nichts weiter, als die Verzeichnung dieser Befunde, ergiinzt, wo
notwendig, durch anamnestische u. s. w. Daten. Wenn demnach die
Bilder dem Praktiker bei der Diagnosenstellung behilflich sein kinnen,
lehrt anderseits der Text den Anfinger, wie er einen Befund zu erheben
und zu deuten hat.

Von den Krankheiten der Mund- uud Rachenhdhle sind die
praktisch wichtigen simtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl selte-
nerer Krankheiten nicht vergessen sind. Die Bilder stellen miglichst Trgz‘r.l
der betreffenden Krankheiten im Ansehluss an einzelne beobachtete Fiille dar.

Bei den rhinoskopischen Bildern wird ausserdem besonders die
Schulung des hier so schwierigen Sehens in der Perspective beriicksichtigt.

Miinchener medicin, Wochenschrift 1894, Nr. 7. G. hat von der Leh -
mann ' schen Veilagsbuchhandlung den Aufirag iibernommen, einen Hand-
atlas der Mund-, Rachen- und Nasen- Krankheiten herzustellen, welcher
in kuvappester Form das fiir den Studirenden Wissenswerteste zur Dar-
gtellung bringen soll. Wie das vorliegende Buchelchen beweist, ist ihm
dies in anerkennenswerter Weise gelungen. Die meist farbigen Bilder
sind naturgetren ansgefiihrt und geben dem Beschauer einen guten Begriff
von den beziiglichen Erkrankungen. Fiir das richtige Verstindmis sorgt
eine jedem Falle beigefiigte kurze Beschreibung, Mit der Auswahl der
Bilder muss man sich durchaus einverstanden erkliren, wenn man bedenkt,
weleh' enge Grenzen dem Verfasser gesteckt waren., Die Farbe der Abbild-
ungen lidsst hei manchen die Beleuchtung mit Sonnenlicht oder wenigstens
cinem welssen kiinstlichen Lichte vermuten, was besser besonders erwiihnt
worden wire,

Der kleine Atlas verdient den Studirenden angelegentlichst empfohlen
zu werden, zumal der Preis ein sehr miissiger ist. Er wird es ihnen er-
leichtern, die in Cursen und Polikliniken beim Lebenden gesehenen Bilder
dauernd festzuhallen. Kilian-Freiburg.
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band V:

Atlas der Hautkrankheiten.

Mit 90 farbigen Tafeln und 17 schwarzen Abbildungen.
Herausgegeben von Dr. Karl Kopp,

Privatdocent an der Universitit Minchen.

Preis elegant gebunden M. 10.—.

Urteile der Presse:
Allgemeine med. Centralzeitung Nr. 86. 1893.

Fiir keinen Zweig der Medicin ist die Notwendigkeit bildlicher Dar-
stellung im hoheren Grade vorhanden, als fiir die Dermatologie. Bei der
grossen Zahl von Dermatosen ist es ja unmiglich, dass der Studirende
withrend seiner nur zu kurzen Lehrzeit jede einzelne Hauntaftection auch
nur einmal zu seben bekommi, geschweige denn Gelegenheit hat, sich ein-
gehend mit ihr veriraut zu machen. Nun ist es ja klar, dass Wortbe-
schreibungen von einer Hautaffection nur eine hdehst anvollkommene
Vorstellung vermitteln koénnen, es muss vielmehr bildliche Anschauung
und verbale Erliuterung xllsammenwirken, um dem Studirenden die cha-
rakteristischen Eigenschaften der Affection vorzuliithren. Ans diesem
Grunde fiillt ein billiger Atlas der Hautkrankheiten eine wesentliche Liicke
der medicinischen Literatur aus, Veon noch grosserer Wichtigkeit ist ein
solches Buch vielleicht fiir den praktischen Arzt, der nur einen Teil der
Affectionen der Haut wihrend seiner Studienzeit durch eigene Anschanung
kennen gelernt nat, und doch in der Lage sein muss, die seiner Behand-
lung zugefithrten Hautleiden einigermassen richtig zu beurteilen. Aus
diesem Grunde gebiihrt dem Verfasser des vorliegenden Buches Anerken-
nung dafiir, dass er sich dcr gewiss nicht geringen Mihe der Zusammen-
stellung des vorliegenden Atlas unterzogen hat; nicht minderen Dank hat
sich die geehrte Verlagsbuchhandlung verdient, von der einerseits die [dee
zur Herausgabe des Buehes ausging, und die anderseits es verstand, durch
den billigen Preis das Buch jedem Arzte zugiinglich zu machen. Was die
Ausfithrung der Tafeln anbetrifft, so geniigt sie allen Anforderungen ; dass
manche Abbildungen etwas schematiseh gehalten sind, ist unserer Ansicht
nach kein Fehler, sondern erhdht vielmehr die Brauchbarkeit des Atlas
als Lehrmittel, der hiemit allen Interessenten aufs wirmste empfohlen sei.

Literarisches Centralblatt.

. Besonderes Gewicht wurde neben bester Ausstattung auf einen
Etaunenswert billigen Preis gelegt, der nnr bei sehr grosser Verbreitung
die Herstellungskosten zahlen kann. Jedenfalls hat die Verlagsbuchhand-
lung keine Kosten gescheut, um das Beste zu bieten; der Erfolg wird auch
nicht ausbleiben. 2 Prof. Dr. Graser.



Verlagvon). FLEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medic. Handatlanten.
Band VI: :

Atlas der Geschlechtskrankheiten.

Mit 52 farbigen Tafeln, 4 schwarzen Abbildungen und 88 Seiten Text.
Herausgegeben von Dr. Karl Kopp, Privatdozent an der
Universitit Miinchen,

Preis elegant gebunden M. 7.—.

Der dirztliche Praktiker. Im Anschluss an den Atlas der
Hautkrankheiten ist rasch der der Geschlechtskrankheiten von
demselben Verfasser mit gleichen Vorziigen vollendet worden.
52 farbige und 4 schwarze Abbildungen bringen die charakter-
istischen Typen. der syphilitischen Hauteffloreszenzen zur Dar-
stellung, hegleitet von einem kurzen beschreibenden Text. Nicht
ohne triftigen Grund schickt der Autor den Abbildungen und
deren Beschreibungen einen gedriingten Uebersichtsartikel iiber den
gegenwiirtigen Stand der Venereologie voraus. Denn gar manche
Anschauungen haben sich durch die Forschung inzwischen ge-
dndert, manche sind bis auf den heutigen Tag noch streitig ge-
blieben. Die beiden Atlanten bilden einen far die Differenziernng
der oft frappant dhnlichen Bilder spezifischer Natur unentbehr-
lichen Ratgeber. A, S,

Zeitschrift fiir iirztliche Landpraxis 1893, Nr. 1. Im
Anschluss an den Atlas der Hautkrankheiten (besprochen in der
Dezembernummer 1893, S. 384) ist der vorliegende Atlas der
Geschlechtskrankheiten erschienen, Auch dieser Band wird dem
Praktiker #usserst willkommen sein, und in vollem Masse die
Absicht des Verfassers erfilllen, eine zu jedem der zahlreichen
Iehrbiicher passende, jedermann zugiingliche illustrative Ergiinzung
darzustellen und ein zweckmiissiges Unterstiitzungsmittel fir den
Unterricht und das Privatstudium abzugeben.

Medieo. Der vorliegende 6. Band der Lehmann’schen medi-
zinischen Handatlanten, die wir bereits bei fritherer Gelegenheit
der Beachtung irztlicher Kreise empfohlen haben, bringt eine
Zusammenstellung von Chromotafeln aus dem Gebiete der vene-
rischen Erkrankungen. Die Abbildungen sind im allgemeinen
recht gut gelungen und sehr instructiv; die wenigen Zeilen, die
als Text den Bildern beigegeben sind, reichen vollkommen aus,
da die Abbildungen selbst sprechen und weitliufigere Erklirungen
tiberfliissig machen, Der Atlas bildet ein zweckmiissiges Unter-
stittzungsmittel fiir den Unterricht sowohl, wie fiir das Privat-
studium und diirfte dem Arzte als Erginzungswerk zum Lehr-
buch der geschlechtlichen Krankheiten willkommen sein. Der
Preis desselben betriigt M. 7T,—.
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Lehma,nn s medic. Handatlanten.
Band VII:

Atlas und Grundriss

der

Ophthalmoscopie
und

ophthalmoscopischen Diagnostik.
Mit 5 Text- und 102 farbigen Abbildungen auf 64 Tafeln.
Von Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik
in Ziirich.
Preis eleg. geb. M. 10.—

Urteile der Presse:

Schmidt’s Jahrbiicher 1885, 8. 211: Eadiich wicder einmal cin
Bucl, das fiir den prakiischen Arvzt wvon wirklickenm:, dawerndem Nuizen,
fiir den im Ophthalmoscopieren auch nur einigermassen Geiibten geradezu ein
Bediirfnis ist. Das Buch enthilt im 1. Teil eine kurze vortreffliche Anleitung zur
Untersuchung mit dem Augenspiegel. Was der Mediciner wissen muss und was
er sich auch merken kann, das ist alles in diesen praktischen Regeln zusammen-
gestellt. Der II. Teil enthilt auf 64 Tafeln die Abbildungen des Augenhinter-
grundes in normalem Zustande und bei den verschiedenen Krankheiten. Es sind
nicht seltene Fille beriicksichtigt, sondern die Formen von Augenerkrankungen,
die am hiufigsten und unter wechselndem Bilde vorkommen. Der grossen Erfahrung
Haab's und seiner bekannten grossen Geschicklichkeit im Zeichnen ist es zu
danken, dass ein mit besonderen Schwierigkeiten verbundener Atlas in dem wvor-
liegenden Werke in geradezu vorziiglicher Weise zustande kam.

{ Lamlofer, Leipzie.)

Correspondenzblatt f. schweiz. Aerzte: FEin prichtiges Werk,
Die mit grosser Naturtreue wiedergegebenen Bilder des kranken und gesunden
Augenhintergrundes bilden eine vorziigliche Studie fiir den ophthalmologischen
Unterricht sowohl, als fiir die ophthalmologische Diagnose in der Praxis.

Eine vorziigliche Erginzung zu diesem Atlas bildet das:

Skizzenbuch

zur Einzeichnung ophthalmoskopischer Beobachtungen
des Augen-Hintergrundes.
Von Professor Dr. 0. Haab,
Professor an der Universitit und Direktor der Augenklinik in Ziirich.
Preis gebunden M. 4.—.
Jeder Kiufer des Haab'schen Atlas wird auch gern das Skizzen-

buch erwerben, da er in diesem mit geringer Miihe alle Fille, die er
in seiner Praxis zu untersuchen hat, naturgetreu darstellen kann,
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Lehmann’s med. Ha.nda.tla.nten
Bd. VIIL

Atlas und Grundriss der traumatischen

Fracturen u. Luxationen

mit 64 farbigen Tafeln nach Originalzeichnungen von
Dr. J. Trumpp

von

Professor Dr. H. Helferich in Greifswald.
Preis eleg. geb. Mk. 8.—

Auf 64 farbigen Tafeln werden sdmtliche Fracturen
und Luxationen, die fir den Studierenden und Arzt von
praktischer Bedeutung sind, in mustergiltiger Weise zur
Darstellung gebracht. Jeder Tafel steht ein erklirender Text
gegeniiber, aus dem alles Nidhere iiber die anat. Verhilt-
nisse, Diagnose und Therapie ersichtlich ist.

Ausserdem enthilt der Band ein vollstindiges Com-
pendium der Lehren von den traumat, Frakturen und Luxa-
tionen, Wie bei den Bildern, so ist auch im Texte das
Hauptgewicht auf die Schilderung des praktisch Wichtigen
gelegt, wihrend Seltenheiten nur ganz kurz behandelt
werden.

Das in der Praxis entstandene Buch will dem Studie-
renden und Praktiker ein zuverldssiger Fiihrer sein, der
es ihm durch Bild und Wort ermoglicht, sich in kiirzester
Zeit eine richtige Vorstellung der betreffenden Verletzung
zu machen, Zur Vorbereitung fiir das Examen ist das Buch
vorziiglich geeignet.

Der Preis ist in Anbetracht der prichtigen, in Farbendruck
ausgefilhrten Bilder ein ganz aussergewdhnlich niedriger.

Von diesem Bande crschienen Ubersetzungen in
englischer, franzisischer, ilalienischer, russischer und
spanischer Sprache.
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Die typischen Operationen und
ihre Uebungen an der Leiche.
| Kompendium der chirurgischen Operationslehre.

Vierte erweiterte Auflage.

Von Oberstabsarzt Dr. E. Rotter.
394 Seiten. Mit 115 Illustrationen. Elegant gebd. Mk. 8 —,

Die Miinchener medic. Wochenschritt schreibt: Nachdem erst
vor relativ kurzer Zeit die 2. Auflage des Rotter ' schen Buches
hier besprochen wurde, liegt —- -:1er beste Beweis fir die allge-
meine Anerkennung der Vorziige des Werkchens — schon die
4. Auflage vor, Die klare Anordnung des Stoffes, die kurze
pricise Darstellung der verschiedenen Operationen, die sich
sowoh]l von einer zu cursorischen Behandlung, als einem zu
detaillirten, in Kleinigkeiten sich verlierenden Ausfiihren ferne
hiilt, neben der topographischen Anatomie, den speciell bei dem
Eingriff zu beriicksichtizenden Momenten, doch geniigend anf
Modificationen, Indication, statistische Verhiiltnisse eingeht, und
dadurch die Lectiire zu einer wesentlich interessanteren macht,
lisst (wie die Aufnahme zeigt, das Werk nicht nur fir den
studirenden, an der Leiche iibenden Arzt, sondern auch fiir den
praktisch thitigen Collegen, speciell den Feldarzt ein treffliches
Hiilfsbuch sein. Die klaren hiibschen Holzschnitte in anschau-
licher Gridsse und reicher Zahl eingefiigt, erhdhen die Brauch-
barkeit des Biichleins wesentlich; ebenso wird die Anfithrung
einer Reihe anscheinend kleinerer Momente, Verbesserungen ete.,
wie z. B. fir den Feldgebrauch angegeben wurden, sowie eine
Reihe von Ratschligen hierin competenter Autorititen, speciell
von Nussbaum’s von vielen sehr geschitzt werden.

Referent zweifelt nicht, dass das Werkchen, das die neuesten
Operationen und operativen Modificationen vollig beriicksichtigt
und somit durchaus auf modernem Standpunkt steht, zu seinen
bisherigen Freunden sich noch zahlreiche neue erwerben wird.
Die hiibsche Ausstattung wmacht das Buch auch #dusserlich zn
einem sehr handlichen. Ein ausfiihrliches Autoren- und Sach-
register ist nicht minder als Vorzug anzuerkennen.  Scireider.
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Grundzige der Hygiene

von Dr. W. Prausnitz, Prof. an der Universitit Graz.

Fiir Studierende an Universititen und teehnisechen Hochsehulen,
Aerzte, Architeliten und Ingenieure.

Zweite vermehrte und erweiterte Auflage,
Mit 192 Original-Abbildungen, Preis broch M. 7.—, geb. M. 8.—,

Vereinshlatt der pfilz. Aerzte, 1892, Nr. 2. Das neue Lehr-
buch der Hygiene ist in seiner kurz gefassten, aber pricisen Dar-
stellung vorwiegend geeignet zu einer raschen Orientirung iiber
das Gesamtgebiet dieser jungen Wissenschaft. Die flotte, iiber-
sichtliche Darstellungsweise, Kiirze und Klarheit, wverbunden mit

selbststandiger Verarbeitung und kri-
, ﬁ m? tischer Wiirdigung der neueren Mono-
T graphien und Arbeiten, Vermeidung

f alles unndtigen Ballastes sind Vor-
1 L ziige, die gerade in den Kreisen der

- praktischen Aerzte und Studenten,
denen es ja zur Vertiefung des Stu-
--’ diums der Hygiene meist an Zeit ge-
bricht, hoch geschiitzt werden.

Fortschritte d. Med. 1892, No. 9.

| Der Autor hat es versucht, in dem wor-
liegenden Buche auf 473 Seiten in miglichster
Kiirze das gesamte Gebiet der wissenschaft-
lichen Hygiene so zur Darstellung zu bringen,
dass diese fir die Studirenden die Méglichkeit
= bietet, das in den hygienischen Vorlesungen und
F; === Cursen Vorgetragene daraus zu erginzen und
|
|

{* " abzurunden. Das Buch soll also einem viel
: gefiihlten nud oft geiusserten Bediirfnisse nach
., einem kwzen Leitfaden der Hygiene gerecht
| = é werden.
[ T In der That hat Prausnitz das vor-
- gesleckte Ziel in zufriedenstellender
e e Weise errveickt. Die einzelnen Ab-
= : —===" . schnille des Buches sind alle mit
= e — leicker Liebe behandelt, Feststeken-
R =i des ist kurz und klar wiedergegeben,
=" Coniroversen sind vorsichiiy darvge-
—— e e stellt wund als solche gekennzeichnel;
e e selbst die Untersuchungsmethoden sind
PR khurz und mit Auswalkl skizzieri und
das Ganze mit schematischen, schnell
orientievenden Zeichnungen zweckmiissig illustrieri. Referent wire
volllkommen zufrieden, kiinflie konstatieren zu kinnen, dass die von
thmn examinierien éfmfmr enden der Medicin den fﬂ&m'i' des ﬂ#ﬂﬁ!ﬁ
aunfoenommen — und awch verdawt lhaben.

Halle a. §. Fenk,
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Geburtshiilfliche Taschen-Phantoms.

Von Dr. K. Shibata.

Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Frz. von Winckel.
18 Seiten Text. Mit 18 Text-Illustrationen, zwei in allen Gelenken
beweglichen Friichten und einem Becken.

Dritte, vielfach vermehrte Auflage. In Leinwand gebanden M. 3.—,

Vermittelst dieses genial construierten Phantomes kinnen alle
bei der Geburt vorkommenden Lagen gebildet werden. Es hbildet
gomit eine vorzigliche Erginzung zu jedem Lehrbuch der Ge-
burtshilfe.

Bibliothek medicinischer Klassiker.

Bd. 1, Herausgegeben von Medicinalrat Dr. J. Chr. Huber.

Soranus von Ephesus.

Die Grynalzologie.

(Geburtshilfe, Frauen- und Kinderkrankheiten, Diitetik der Neu-

geborenen) iibersetzt von Dr. H. Lineburg. Kommentirt und mit

Beilagen versehen von Dr. J. Ch. Huber. 160 Seiten Text,
Preis M. 4.—.

‘Annalen der Stadtischen Allgemeinen Krankenhauser
zuu Miinchen.
Im Verein mit den Aerzten dieser Anstalten herausgegeben
von Prof. Dr. von Ziemssen,
Director des Stidt. Allgem. Krankenhauses 1[I
Band VI. 1890 —92. 477 Seiten mit 19 Abbildungen. Preis M. 10.—
Band VII. 1893, 366 Seiten mit 4 Abbildungen. Preis M. [0.—

Diese Biinde erschienen in wesentlich verinderter Form.
Wahrend frither die statistischen Tabellen den Hauptinhalt bildeten,
enthalten diese Binde vorzugsweise allgemein interessirende casu-
istische Beitrige und lehnen sich in ihrer Einrichtung ganz an
die Charité-Annalen an.
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Werk darbietet, pan
anschaulich zusmumentasst. Einen besonderen Schmuck des Buches bilden die
zahlreichen, in moderner Manier und zum Teil farbig ausgefiihrten Abbildungen.
Wir kénnen das Werk allen Interessenten nicht dringend genug empfehlen,
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