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Vorwort zur ersten Auflage.

Im Verlaufe meiner im Wintersemester 1907/08 vor Arzten
gehaltenen topisch-diagnostischen Vorlesungen wurde ich wieder-
holt aus dem Kreise meiner Hérer um Angabe eines Buches er-
sucht, das in kompendiiser und dem Bediirfnisse des Nichtspe-
zialisten angepafiter Form den von mir behandelten Stoff darstelle.
Die Antwort mufite ich schuldig bleiben. Sehr gute lehrbuchartige
Werke besitzen wir ja genug. Ein knappes, rein praktisches und
didaktisches Vademecum fehlte aber bis jetzt meines Wissens
und diirfte doch dem internen Mediziner wie dem Chirurgen, der
vor der Aufgabe steht, einen pathologischen Prozefl innerhalb des
Nervensystems zu lokalisieren, nicht unwillkommen sein. Von
diesem Gesichtspunkte aus entstand dieser Leitfaden. Seine Haupt-
aufgabe ist, ein vielfach als sehr kompliziert verrufenes Gebiet
mdaglichst einfach und iibersichtlich darzustellen und im konkreten
Falle auch dem Fernerstehenden ein rasch orientierender Berater
zu sein. Fiir weitschweifige theoretische Ausfiihrungen bietet er
deshalb ebensowenig Raum, wie fiir die Diskussion kontroverser
Tatsachen. Immerhin habe ich auf die wissenschaftliche Begriin-
dung der mitgeteilten klinischen Facta nirgends Verzicht geleistet.
Im wesentlichen ist nur solches Material, das als fester Bestand
unseres Wissens aufzufassen ist, dargestellt, andernfalls aber aus-
driicklich auf die noch mangelhaft kontrollierte Natur des Vor-
getragenen hingewiesen worden. Autorennamen sind nur dort

angegeben, wo sie der neurologische Sprachgebrauch in eine
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IV Vorwort.

klinische oder anatomische Bezeichnung aufgenommen hat (z. B.
Brown-S¢quardscher Symptomenkomplex, Westphal-Edin-
gerscher Kern); zitiert habe ich nur in den wenigen Fillen, wo
ich eine tabellarische oder graphische Zusammenstellung anderen
Autoren direkt entlehnt. Die Abbildungen sind diejenigen, die sich
mir bei Vorlesungen als Wandtafelfiguren bewiihrt haben; das
mag ihren vielfach skizzenhaften Charakter entschuldigen, der
andrerseits die Anschaulichkeit und Priignanz des Darzustellenden
mehr fiordert, als es weniger schematische Figuren tun wiirden.

Basel, Neujahr 1909.

Robert Bing.



Vorwort zur zweiten Auflage.

Fiir die tiberaus freundliche Aufnahme, welche die Fachkritik
der ersten Auflage meines Kompendiums bereitet hat, glaubte ich
meinen Dank nicht besser dufiern zu kiénnen, als durch moglichste
Beriicksichtigung der Verbesserungsvorschlige, die mir zu Gesichte
gekommen sind. Von einer Erweiterung des Darstellungsplanes
iiber den im Vorworte zur ersten Auflage entworfenen Rahmen,
wie sie von vereinzelten Rezensenten gewiinscht wurde, habe ich
jedoch abgesehen; denn die praktische Brauchbarkeit des Buches
auch in der Hand des Nichtneurologen hiitte unbedingt darunter
leiden miissen. — Ist auch die seit dem Erscheinen der ersten
Auflage verstrichene Zeit eine sehr kurze, so erwiesen sich doch
relativ viele Modifikationen und Zusiitze als notwendig; neben den
zahlreichen neuen Erfahrungen, die ich persinlich gesammelt,
waren mehrere wichtige Neuerscheinungen der Fachliteratur zu
beriicksichtigen. Veriinderungen hat namentlich der Gehirnab-
schnitt erfahren (motorische Rindenlokalisation, Kleinhirnbriicken-
winkeltumoren, Aphasie, Apraxie, Hypophysis, Epiphysis, Rintgen-
diagnostik etc.). Das Entgegenkommen meiner Herren Verleger er-
moglichte es mir, nicht nur einige neue Figuren dem Texte bei-
zufiigen, sondern auch einen Teil der alten Klischees durch bessere

Zeichnungen zu ersetzen.

Basel, Neujahr 1911.

Robert Bing.
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Einleitung.

Der Wissenszweig, den die Neurologie als topische Diagnostik
hezeichnet, setzt sich das Ziel, aus den klinischen Erscheinungen, die
eine circumseripte Erkrankung des Nervensystems hervorruft, die letztere
gu lokalisieren, d. h. (zuniichst ohne Riicksicht auf ihre spezielle
Natur) ihren anatomischen Sitz genan zn bestimmen.

_ Die topische Diagnostik baut ihre Schliisse aus der Fest-
stellung von solchen Krankheitssymptomen auf, die der Schidigung
oder Vernichtung einzelner Gebilde innerhalb des Nerven-
systems entspringen. Da nun allen diesen Gebilden (Nervenkernen,
Nervenbahnen etc.) eine wohldefinierte Lage im Gehirn oder im Riicken-
marke zukommt, ist es miglich, aus der Kombination der heobachteten
Reiz- und Ausfallssymptome anch den Sitz der Lision zn deduzieren.
Ihr Riistzeug bezieht somit die topische Diagnostik sowohl von seiten
der Physiologie als der Anatomie; in der Konfrontierung der von beiden
Wissenschaften gelieferten Daten liegt das eigentliche Wesen der klini-
schen Lokalisationslehre, die im Grunde genommen nichts anderes dar-
stellt als angewandte Physiologie und Anatomie des Nerven-
systems. Ihr praktisches Interesse ist ein eminentes. Bei jeder
Liision innerhalb des Nervensystems hingt die prognostische Benr-
teilung ebenso sehr von ihrem Sitze wie von ihrer pathologisch-ana-
tomischen Grundlage ab; geradezn vitale Bedentung gewinnt jedoch
die topische Diagnostik, wo chirurgische Eingriffe in Frage kommen.

Bing, Kompendiom. 2. Aafl,






Erster Hauptabschnitt.
Topische Diagnostik der Riickenmarksldsionen.

Die Lokalisation irgend eines Krankheitsherdes, irgend einer Ver-
letzung im Riickenmarke wird (entsprechend der strang- oder walzen-
formigen Gestalt des Organs) zwei Hauptpunkte zu beriicksichtigen
haben. Denn erstens verlangen wir dariiber Aufsehlull, ob die Liision
zentral, ob sie peripher sitzt, ob vorn, ob hinten, rechts oder links,
und in wie grollem Bereiche sie die spinalen Leitungsbahnen unter-
brochen, die medulliven Zentren zugrunde gerichtet hat, Zweitens aber
wollen wir wissen, an welchem Punkte seimmer Lingenausdehnung das
Riickenmark vom pathologischen Prozesse oder vom Trauma getroffen
worden ist. Demgemill kinnen wir eine .Querschnittsdiagnostik®
und eine Hihendiagnostik* der Riickenmarksatfektionen unter-
scheiden, mit deren Grundsiitzen wir uns nun zu beschiiftigen haben.

A. Querschnittsdiagnostik.

Wenn wir hier eine Ubersicht der anatomischen Verhilt-
nisse voranschicken miissen, so wird sich diese, da wir ja von rein
klinisch-utilitaristischen Gesichtspunkten ausgehen, hichst einfach ge-
stalten. Die Morphologie des Riickenmarkes und namentlich die morpho-
logische Nomenklatur seiner Teile mufl natiivlich als bekannt voraus-
mesetzt werden,

Der groben Einteilung in weille und graue Substanz entspricht
bekanntlich die feinere in Faserbahnen und Ganglienzellkomplexe.
Wir werden uns darnm zuniichst Lage und Verlauf der ersteren, Grup-
pierung und Verteilung der letzteren vergegenwiirtigen (Kap. I). Schlielien
wir dann die Schilderung dessen an, was uns von der normalen Funktion
dieser Elemente bekannt ist (Kap. 1), o werden sich die topisch-dia-
onostischen Sechliisse ans deren gestiirter und anfgehobener Funktion in
zwangloser und leichtverstindlicher Weise ableiten lassen (Kap. I1I).

It‘



4 Erster Hauptabschnitt.

KAPITEL L.
1. Die Riickenmarksbhahnen.

Die deskriptive Anatomie teilt bekanntlich die Riickenmarksbahnen
ein in lange und kurze. Vom klinischen Gesichtspunkte miissen wir
e¢in anderes Einteilungsprinzip withlen und folgende beiden Rubriken
auseinanderhalten :

a) Bahnen, deren Ursprungszellen aunllerhalb des Riicken-
markes liegen.

Diese Bahnen passieren also das Riickenmark blofi, ihren Ur-
sprung nehmen sie anderswo, z B. im Gehirn oder in den Spinal-
ganglien. Sie werden somit nicht nur bei primiiren Erkrankungen der
Medulla spinalis, sondern auch bei cerebralen oder ganglioniiren Lisionen
gugrunde gehen kinnen — entsprechend dem Wallerschen Gesetze : |, Eine
Nervenfaser kann ihre anatomische und physiologische Integritit nur
dann bewahren, wenn sie mit ihrer lebensfilhigen Ursprungszelle in
unversehrter Verbindung steht.” Diese Bahnen nennen wir exogen.

i) Bahnen, deren Ursprungszellen innerhalb des Riicken-
markes liegen.

Diese Bahnen in ihrer Gesamtausdehnung zum Untergange zu
bringen, bedarf es einer Lision, die im Riickenmarke selbst, und zwar
in dessen grauer Substanz (dem ausschliefilichen Sitze der medulliren
Nervenzellen) ihren Sitz hat. Diese Bahnen heillen endogen.

A. Exogene Bahnen.

1. Absteigenden Verlaufes, zentrifugal (siche Fig. 1).

1. Die absteigenden Bahnen aus der Grofihirnrinde = Fas-
ciculi corticospinales = Pyramidenbahnen.

IThre Ursprungszellen (die Pyvramidenzellen) liegen in der motori-
schen Zone des Cortex cerebri; die Bahn selbst konvergiert durch das
Marklager des Parietalhirns zur inneren Kapsel, durchzieht deren hin-
teren Schenkel und verliuft weiter durch die ventralen Partien der
Pedunculi und der Briicke zur Oblongata. Hier findet eine Trennung
in zwei Faserkomplexe statt.

«) Die Pyramidenseitenstrangbahn — Fascie, corticospinalis
lateralis.

Der grofite Teil der corticospinalen Bahnen tritt in der . [I'yra-
midenkreuzung“ auf die Gegenseite iiber und steigt in den Seiten-



Topische Diagnostik der Riickenmarkslisionen. 5

Absteigende exogene Bahnen
des Rilckenmarkes.

Tractus eorticospinales = motorische

Hauptbahnen.

Traetus subeorticespinales = motori-
sche Nebenbahnen.

l Y Tractus 1'1:]'ti1'1:.=,;pi||:11j.=: lateraliz

Tractus tectospinnlis

| ,( Tractus corticospinalis anterior

Tractug vestibulogpinalis

|
|
{ Tractus rubrospinalis

1
Jr Tractus thalamospinalis

strimgen des Riickenmarkes herunter, bis seine Neurone an Vorderhorn-
zellen ihre terminale Aufsplitterung finden.




B Erster Hauptabschnitt.

%) Die Pyramidenvorderstranghahn = Fascie, corticospinalis
anterior,

Der kleinere Teil der corticospinalen Bahnen zieht ungekreuzt in
den spinalen Vorderstriingen candalwiirts. auch seine Fasern endigen
um Vorderhornzellen herum, jedoch erst, nachdem sie die vordere Kom-
missur des Riickenmarkes iiberschritten, also eine nachtriigliche, pri-
terminale, Krenzung erfahren.

2. Die absteigenden Bahnen auns niedrigeren Hirnzentren —
Fascienli subeorticospinales.
Unter letzterer Bezeichnung fasse ich folzende Faserziige zusammen.

2) Traetus rubrospinalis — Monakowsches Biindel.

Entspringt im roten Kern der Hirnschenkelhaube, erfihrt bald nach
seinem Ursprunge eine Kreuzung, zieht im Seitenstrang des Riicken-
markes herunter.

%) Traetus thalamospinalis.

Entspringt im Thalamus, tritt in die Haube ein, schlielit sich dort
dem Tractus rubrospinalis an. Krenzung und weiterer Verlauf mit diesem
gemeinsam.

v) Tractus teetospinalis.

Aus dem Mittelhirndach (Tectum opticum); kreuzt unter dem Aquae-
duectus Svlvii; steigt nahe der Mittellinie durch die Briickenhaube und
die Oblongata in die Riickenmarksstringe herab.

8) Tractus vestibulospinalis,

Hat seinen Ursprung im Deifersschen Kern des verlingerten Markes,
der zum Vestibularissystem gehirt. Zieht ungekreuzt in die spinalen
Vorderstringe.

Fs ist, obwohl anatomisch noch nicht im einzelnen konstatiert,
doch mit ziemlicher Sicherheit anzunehmen, dall die subcorticospinalen
Bahnen ebenso wie die corticospinalen um Vorderhornzellen des Riicken-
markes ihr Ende finden.

II. Aufsteigenden Verlaufes, zentripetal.

Dieser Teil der exogenen Bahnen hat seine Ursprungszellen in
den Spinalganglien. Diese Ursprungszellen stehen bekanntlich durch ihren
einen Fortsatz, der in den Bahnen der Nervenstimme verlinft, mit
den verschiedenen peripheren Apparaten in Beziehung, die wir teils als
freie Nervenendigungen, teils als Terminalkirperchen (Tastzellen, End-
kolben, Vater-Pacinische Korperchen ete.) im Integument, den Schleim-
hinten, dem Mesenterinm, den Gelenkflichen ete. finden. Der andere,
zentrale Fortsatz der Spinaleanglienzellen tritt aber durch die binteren
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Wurzeln in das Rilckenmark ein. Deshalb bezeichnen wir diese ganze
Kategorie von Bahnen als
Das Hinterwurzelsystem = Fibrae radiculares posteriores.

Fig. 2.
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Die verschiedenen Kategorien der Hinterwurzelfasern und ihre Forisetzungen
im Riickenmark.

Nach dem weiteren Verlaufe der betreffenden Neurone machen wir
aber ferner folgende Unterabteilungen (siche Fig. 2):

%) Kurze Hinterwurzelfasern (K).

Sie dringen direkt durch die Randzone des Hinterhornes in die
grane Substanz ein und finden ihre terminale Aunfsplitterung entweder
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ol Erster Hauptabschnitt.

1. an Yorderhornzellen oder
2. an Hinterhornzellen
auf derselben Seite des Riickenmarks.

Fig. 3.

-
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. Aufbau der Hinterstriinge.

r = (rafidacher ﬁlr:l.:u[.: (Funicnlug gracilis) ;

B = Burdachkscher Strang (Funieolus enneatug);

a = lange Hinterwuorzelfagern aos der oboron Kirperhilfie;
h = lange Hinterwnrzelfasern ans der unteren Kdrperhilfte.

&) Mittlere Hinterwurzelfasern (M).
Sie treten durch die . Wurzeleintrittszone® zuniichst in die Hinter-

striinge ein, von da in die Basis des gleichseitigen Hinterhorns und
endigen in dessen Clarkescher Siule.
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) Lange Hinterwurzelfasern (L).

Sie treten ebenfalls durch die Wurzeleintrittszone in die Hinter-
striinge ein, verlaufen aber in diesen gehirnwiirts und endigen in be-
stimmten Kernen der Oblongata, den Hinterstrangskernen.

Folgende zwei anatomische Eigentiimlichkeiten dieser Hinterstrangs-
fasern haben aunch pathologische Wichtigkeit.

1. Wihrend die durch eine bestimmte Hinterwurzel eingetretenen
langen Fasern in den Hinterstriingen nach oben verlanfen, werden sie
von den durch die Wurzeleintrittszone hiherer Segmente eindringenden
Fasern derselben Gattung immer mehr medianwiirts gedringt. Infolge-
dessen liegen z. B. auf einem Querschnitte des Halsmarkes die Fasern
sakraler Provenienz am niichsten beim Septum, weiter nach aullen
reihen sich die lumbalen, dann die thorakalen an und endlich, den
Hinterhirnern angeschlossen, die cervicalen Neurone.

Im Halsmarke ist aber auf diese Weise schon makroskopisch eine
Trennung eingetreten zwischen den langen Hinterwurzelfasern aus
der unteren Korperhilfte (d. h. vom vierten Thorakalsegmente ab-
wirts), die im (Follschen Strange vereinigt sind. und denjenigen aus
der oberen Kirperhiilfte (d. h. vom vierten Thorakalsegment auf-
wiirts), die den Burdachschen Strang konstituieren. Fig. 3 veranschau-
licht diese Verhiltnisse.

2. Jede der langen Hinterwurzelfasern sendet, hevor sie in den
Hinterstriimgzen sich gehirnwiirts wendet, eine Abzweicung, Kollaterale, in
candaler Richtung ein Stiick weit herab, gleichfalls in den Hinter-
strimgen (in Fig. 2 n. 3 ist, der Vereinfachung zuliebe, die Kollaterale
weggelassen). Diese absteigenden Elemente des Hinterwurzelsy-
stems liegen nun zu einem geschlossenen Biindel, dem sogenannten
. Sehultzeschen Komma® (siehe unten, pag, 12), zusammen. Letzteres
enthiilt also zum Beispiel in den obersten Lendensegmenten keine lumbalen
Fasern, sondern solche, die in einem hiheren Riickenmarksnivean ein-
getreten sind, d. h. im gewiihlten Falle thorakalen Segmenten angehiren.

B. Endogene Bahnen.

I. Zentripetale Neurone zweiter Ordnung (siche Fig. 2).

Darunter verstehen wir solche Bahnen, welche, an diejenigen
Elemente des Hinterwurzelsystems sich anschlieliend, die bereits im
Riickenmarke endigen, die Weiterleitung der von jenen iibermittelten
Beize nach hiheren Zentren besorgen.

Es sind:
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1. Die spinocerehellaren Bahnen,

z) Die HKleinhirnseitenstrangbahn — Traetus spinocerebel-
laris dorsalis.

Die Fasern entspringen in den Zellen der Clarkeschen Siule,
ziehen an der hinteren Peripherie des gleichseitigen Seitenstranges zur
Oblongata, treten dorch das Corpus restiforme ins Kleinhirn ein und

endigen im Wurm. s sind Anschlubneurone an die oben erwihnten
mittellangen Fasern des Hinterwurzelsystems.
%) Die Gowerssche Bahn — Tractus spinocerebellaris ven-

tralis,

Ihre Ursprungszellen liegen in den seitlichen Bezirken der Vorder-
hornbazis, Sie entsenden ihre Achsencylinder teils gleichseitiz, teils (nach
Uberschreiten der vorderen Commissur) gegenseitie an der vorderen Peri-
pherie des Seitenstranges kranmialwirts. Nachdem diese die Oblongata
und die DBriicke dorechmessen, dringen sle  durch  den  vorderen
Kleinhirnarm in den Vermis cerebelli ein. — Es sind Anschlofinenrone
an kurze Fasern des Hinterwurzelsystems; sie sind in Fig. 2 nicht
einzezeichnet worden,

2, Der Tractus spino-thalamicus,

Auch er entspringt auns Zellen, nm welche kurze Hinterwnrzelfasern
ihr Ende gefunden haben — doch liegen diese Zellen im Hinterhorn
und nicht, wie die Ursprungszellen der Gowersschen Bahn, weiter vorn.
Auch er kreuzt ecbenso wie ein Teil der letzteren die Mittellinie in
der vorderen Commissur und steigt im Seitenstrange kranialwiirts —
doch geht er nicht ins Kleinhirn, sondern in den Thalamus opticus.

II. Sogenannte Intersegmentir- oder Assoziationsbahnen.

Auf- oder absteigenden Verlaufes, verbinden sie verschiedene Etagen,
Segmenthihen, der graven Riickenmarkubstanz miteinander, gehiiren zn
dessen Eigenapparat. Man nennt sie Fibrae propriae, kinnte sie auch
als Fibrae spino-spinales bezeichnen. Sie finden sich:

1. im Yorderseitenstrang, wo sie die sogenannten . Grund-
biindel* konstituieren,

2, im Hinterstrang, erratiseh iiber dessen ganzes Areal zerstreut,
also den langen Hinterwurzelfasern beigemischt, besonders zahlreich aber
an bestimmten Stellen, die deshalb als _endogene Hinterstrangs-
felder® bezeichnet werden. In unserem Schema (Fig. 4) ist an diesen
Stellen die Lichtung der langen Hinterstrangsfasern durch Punktierung
angedeuntet worden. Es sind: In der Nihe der Commissur das ,ventrale
Hinterstrangsfeld® (Zona cornu-commissuralis), an der Riickenmarksperi-
pherie und dem Septum das . medio-periphere Hinterstrangsfeld® (Zona
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septo-marginalis). In ersterem liegen haunptsichlich aufsteigende, in
letzterem hauptsichlich absteigende Intersegmentiirfasern.

III. Wurzelfasern.

Aug Vorderhornzellen treten sie durch die Radices anteriores ins
periphere Nervensystem iiber, um mit Muskeln oder Sympathicusele-
menten in Verbindung zu treten.

¥* *
¥

Bevor wir weitergehen, wollen wir die
Topographie der langen Riickenmarksbahnen,

wie sie sich auf dem Querschnittsbilde darbietet, im Zusammenhang be-
sprechen. Es sei hierbei anf Fig. 4 verwiesen, in der sich links die aunf-

Fig. 4
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Topographie der langen Riickenmarksbahnen.

steigenden, rechts die absteigenden Fasern, die wir kennen gelernt
haben, eingetragen finden.
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Tractus corticospinalis lateralis (1 a).

Das Feld dieser Bahn, das ,Pyramidenseitenstrangareal®, ist am
griiten im Halsmarke und nimmt caudalwiirts bestiindig an Flicheninhalt
ab. Dies kommt daher, dali ,unterwegs® in jedem Riickenmarkssegment
ein Teil der Fasern ihr Ende findet, der Komplex sich also nach und
nach erschopft. Das Areal.hat in dem oberen Teil die auf Fig. 4 ein-
retragene Form und Lage im hinteren Bezirke des Seitenstranges. Un-
gefithr vom dritten Lumbalsegmente an abwirts findet man es jedoch
an der hinteren Seitenstrangsperipherie. Es nimmt also in diesen tiefen
Niveaus das Gebiet ein, das weiter oben der Kleinhirnseitenstrangbahn
zugehirt. Letztere fehlt ndimlich den candalen Segmenten des Riicken-
markes.

Tractus corticospinalis anterior (1 b).

Das , 'yramidenvorderstrangareal liegt zu beiden Seiten der vor-
deren Medianfissur. Die Bahn erschiipft sich auf ihrem Wege nach unten
so rasch, dali man sie anf Lumbal- und Sakralquerschnitten nicht mehr
findet.

Tractus rubrospinalis und Traetus thalamospinalis (2).

Die beiden Trakte haben ein cemeinsames Areal, das die ventro-
lateralwiirts gerichtete Fortsetzung desjenigen bildet, das der Pyramiden-
seitenstrangbahn zukommt. Man kann sie bis in das Lendenmark verfolzen.

Tractus vestibulospinalis (3).

Nimmt eine Zone ein, die an der Vorderseitenstrangperipherie einen

schmalen Saum bildet.
Tractus tectospinalis (4).

Seine Fasern sind im Vorderseitenstrang in der Grenzzone der

grauen Substanz zu finden,
Tractus radiculares posteriores longi (I).

Bedecken in jedem Riickenmarksnivean das Feld der Hinterstrimge,
An den Stellen, die man als _endogene Felder* bezeichnet hat, sind sie
gelichtet, weil mit Intersegmentirfasern stirker durchsetzt als an anderen
Partien. Die absteigenden Aste bilden das Schulizesche Komma (5).

Tractus spinocerebellares (II).

IThr Areal umsiumt die hintere Hilfte des Seitenstranges. Die dor-
sale Hilfte des Areals gehort der Kleinhirnseitenstrangbahn, die ven-
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trale der Gowersschen Bahn an. Tiefere Riickenmarksniveaus als das
dritte Lumbalsegment weisen diese Bahnen noch nicht auf.

Tractus spinothalamicus (III).

Diesem Faserzuge begegnen wir im Seitenstrange, gegeniiber der
Basis des Hinterhorns, Wo die Gowerssche Bahn vorhanden, schlielit
er sich dicht medialwiirts an sie an.

Fig. 5.

Die endogenen Riickenmarksfasern und ihre Ursprungszellen.

1—8 = Wurzelgellen.
a—d = Fellen zentripetaler Newrone IL Ordoung |

i & 2 Strangeellen.
a—g = Zollen von Assoziationsfasern I

In unserem Schema Fig. 4 sind diejenigen Bahnen tiefschwarz
eingetragen worden, die ein festgefiigtes Faserbiindel bilden. Mehr zer-
strente Komplexe sind punktiert. Doech ist zu bemerken, dall anch inner-
halb der relativ einheitlichen Faserareale noch andersartige, namentlich
intersegmentire Fasern mitlaufen, z. B. in dem Pyramidenareal die auf-
und absteigenden ,Fibrae propriae endopyramidales. Auch greifen
vielfach Areale ineinander iiber, so dal z. B. spinothalamische Fasern
mit thalamospinalen untermischt sind. Kurz, im Riickenmarke gibt es
keine ganz homogen zusammengesetzten Faserstriinge.
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2. Die Zellen und Zellgruppen des Riickenmarkes.

Man unterscheidet Strangzellen und Wurzelzellen (siehe Fig. 5).

a) Strangzellen, Cellulae funiculares.

Aus ihnen nehmen die Bahnen ihren Ursprung, die wir auf pag. 9—10
unter den Rubriken . Zentripetale Neurone zweiter Ordnung® und _In-
tersegmentirfasern” durchgenommen haben. Sie liegen iiber das Hinter-
horn und grofie Teile des Vorderhorns zerstrent, dabei znm Teile erratisch

Fig. 6.

Strang-

" zallon.

Lo a1 1S T A T A

Wurzelzellen; 1. laterale
hintere ﬂr“i:lll' + 2 laterals

Gefili- und Zellterritorien auf dem

vorders Grappe ; 5. miadlinle

Riickenmarksquerschnitte. vorders Gruppe; 4. zentrale
Gruppe ; 5. medinle hinters
Gruppe.

(d. h. ohne besondere Gruppierung), zom Teile auch zu Komplexen ver-
einigt, deren wichtigster die Clurkesche Siule an der Basis des Hinter-
horns ist,

b) Wurzelzellen, Cellulae radiculares.

Aus ihmen gehen die vorderen Wurzeln hervor. Sie liegen samt
und sonders im Vorderhorn und sind durch relativ typische Gruppierungs-
verhiilltnisse ansgezeichnet. Man kann, namentlich im Lenden- und Hals-
marke, wo die Raumentfaltung in der granen Substanz am betriicht-
lichsten, eine vordere und eine hintere laterale, eine vordere und
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eine hintere mediale, endlich eine zentrale Gruppe unterscheiden
(siehe Fig. 6). Wir kommen spiiter anf diese Gruppen, in welchen uns
Nervenkerne oder Nervenzentren entgegentreten, cingehender zuriick.
Am michtigsten sind die lateralen Gruppen, ans denen das Hauptkon-
tingent der vorderen Wurzeln hervorgeht.

Alle Vorderhornzellgruppen zeichnen sich durch ihre enorme Ge-
fillversorgung aus. Withrend aus der Vasocorona (dem arteriellen Ge-
filikkranze, der, das Gebiet der vorderen mit dem der hinteren Spinal-
arterien verbindend, die Riickenmarksperipherie umsiiumt) radiive Astchen
die weille Substanz und den grifiten Teil der Hinterhiirner speisen,
dringt ein eigener Gefiilistamm ins Yorderhorn ein, und zwar. je nach
dem Niveau, ins rechte oder ins linke. Diese Arteria sulco-commis-
suralis bildet nun im Innern des Vorderhorns ein dinfberst reichliches
und iippig verzweigtes Netz, das korbartig namentlich die Gruppe der
Wurzelzellen umflicht. Nur in den periphersten Teiles des Vorderhornes,
hart an den Grenzen der weillen Striinge, beteiligt sich auch das System
der Vasocorona an der Ernihrung der grawen Substanz, Wir werden
sehen, dali diese Unterscheidung zweier gefrennter Gefiillzebiete auf
einem einzigen Rickenmarvksquerschnitte klinisch von  griliter Be-
dentung ist.

KAPITEL II.

Wir gehen nun zur physiologischen Wiirdigung der Gebilde iiber,
die wir jetzt rein anatomisch betrachtet haben. Sie wird uns lehren,
im Dienste welcher Funktionen die einzelnen Komponenten des Riicken-
markes, jene Stringe, jene Kerne, stehen und uns den umgekehrten
Schluli gestatten, ans bestimmten physiopathologischen Erscheinungen
anf Liisionen bestimmter Areale zu schlielien,

Das Riickenmark hat eine vierfache physiologische [Dedentung.
Es vereinigt die Dignitit eines sensiblen, eines motorischen, eines
vasomotorischen und eines trophischen Organs.

Unter diesen vier Gresichtspunkten wollen wir nun seine Elemente
griuppieren.

1. Die Apparate der spinalen Sensibilitdt.

[Yie Nachrichten, die unserem Bewulitsein oder auch unserem
Unterbewnlitsein von den Vorgiingen im Bereiche unseres Rumpfes und
unserer Gliedmalien zukommen, schlagen den Weg duoreh die Spinal-
ganglien und die hinteren Riickenmarkswurzeln ein. Die Kirpersen-
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sibilitit im weitesten Sinne wird also nur bei Intaktheit des
gesamten Hinterwurzelsystems und seiner Anschlufineurone
normale Verhiltnisse darbieten.

Nun ist aber die Korpersensibilitit kein einheitlicher Begriff. Die
Klinik geht in der Analyse jenes Begriffes nicht so weit wie die Phy-
siologie, welche bekanntlich einen Drucksinn, einen Ortssinn, einen Kilte-
sinn, einen Wiirmesinn, einen Schmerzsinn, einen Bewegungssinn ete. ete.
unterscheidet. Sie geht vielmehr bei ihren semiologischen Untersuchungen
des kirperlichen Empfindungsvermigens auf die Priifung von vier Haupt-
qualititen aus:

1. Die Tast- oder Berithrungsempfindung.

Wir priifen sie durch Beriihren mit einem Wattebausch, einem
Pinsel, dem Finger ete. Thre Herabsetzung heilit taktile Hypiisthesie
ihre Authebung taktile Anisthesie,

2. Die Temperaturempfindung.

Zu deren Studium priifen wir das Unterscheidungsvermigen des
Exploranden fiir kalte und warme Gegenstinde. Der Zustand mangel-

hafter oder fehlender Temperaturempfindung heilit Thermohypisthesie
bzw. Thermoaniisthesie.

3. Schmerzempfindung.

Nadelstiche, Kneifen von Hantfalten ete. geben uns iiber ihren
Zustand Aufschluff. Herabsetzung = Hypalgesie, Aufhebung = An-
algesie.

1. his 3. fassen wir, da das Integument den Sitz der betreffenden
Empfindungen darstellt, als .Oberflichensensibilitit* zusammen. —
Bei pathologischer Steigerung der Empfindlichkeit auf Beriihrungs- und
Temperaturreize, wobei jene Sinneseindriicke schmerzhafte Nuancierung
erhalten, sprechen wir von taktiler bzw. thermischer Hyperisthe-
sie: erhihte Schmerzempfindlichkeit heilit Hyperalgesie.

4 Die Tiefensensibilitit.

Unter diesem Begriffe verstehen wir die Summe der zentripetalen
Erregungen, die unseren nervosen Zentralorganen von den Muskeln,
Sehnen, Knochen, Gelenken ete. zustrimen. Ein Teil derselben iiber-
schreitet im Gehirne die Schwelle des Bewubitseins und setzt uns in
Kenntnis von der Lage unserer Gliedmalien, der Winkelstellung unserer
Gelenke ete. (Lagesinn), von der Ausgiebigkeit einer ausgefiihrten Be-
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wegung(Bewegungssinn). Hierher gehirt fernerdas Vibrationsgefiihl
(Pallisthesie), das beim Aunfsetzen einer schwingenden Stimmgabel anf
oberflichlich liegende Skeletteile empfunden wird., Fin anderer Teil aber
gelangt nicht ins Sensorinm, sondern reguliert unterbewulit die moto-
rischen Mechanismen, die bei allen komplizierten und kombinierten Be-
wegungen, namentlich beim Gehen und Stehen in Aktion treten. Er
gewiihrleistet somit die Erhaltung des Gleichgewichts, den harmonischen
Ablauf der Lokomotion, die svnergische Aktion funktionell verwandter
Muskelgruppen usw.

Mehr oder weniger ausgeprigte Ausfille im Bereiche der Tiefen-
sensibilitit zeitigen deshalb die Symptomenbilder der Ataxie (Hypo.
taxie), Inkoordination, Asynergie ete. Da beim Erkennen eines
Gegenstandes durch Abtasten bei geschlossenen Augen der Lage- und
Bewegungssinn unserer Finger die wesentliche Rolle spielt. ist auch
die Astereognosie® (die Unfihigkeit zur Formerkenntnis durch Pal-
pieren) ein Ausdruck gestirter Tiefensensibilitit. Der Mangel des Vibra-
tionsgefiihls heillt Pallaniisthesie.

Die Fasern, die der Leitung dieser vier sensiblen Hauptqualitiiten
dienen, trennen sich nun nach ihrem Eintritt ins Riickenmark.

1. Die Tastempfindung wird sowohl von langen als von
kurzen Fasern des Hinterwurzelsystems gehirnwiirts geleitet (siche
hierzu und auch zum folzenden den Text pag. 7—10 und Abbildung 2),
d. h. sowohl gleichseitiz — tantomer — als auch gekreuzt — hete-
romer — letzteres via Tractus spino-thalamicus.

2. Die Temperaturempfindung.

3. Die Schmerzempfindung beniitzen ausschliefilich kurze
Hinterwurzelfasern (die also in Hinterhornzellen endigen) und ferner
deren Neurome zweiter Ordnung (die im kontralateralen Seitenstrang
zum Thalamus emporsteigen).

4. Die Tiefensensibilitiat** schligt eine doppelte Bahn ein:
@) durch lange Hinterwurzelfasern und Hinterstriinge zum Thalamus
und Grofhirn, #) durch mittlere Hinterwurzelfasern, Clmrkesche Siulen
und Kleinhirnseitenstranghahn zum Kleinhirn. Deide Kategorien unge-

e —

# Da das Wort ;Agnosie® im allgemeinen fir den Verlost einer Walrnehmung
infolge psychischer Auosfille gebraueht wird, sollte die Aulhebung der Formerkenntnis
anf Grund von Stirungen der Tiefensensibilitit eigentlich statt mit , Astereo-
gnosie”, mit Stereoaniisthesie® bezeichnet werden,

= Im puriplwren Nervensystem verlanfen die Fasern der | Tiefensensibilitit
in den Muskelnerven, weshall sie durch Liisionen der Haoninerveniste nicht beeintrich-
tigt wird.

Bing, Kompendiam. 2. Aunfl.
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krenzt. Das cerebellipetale Kontingent dient der Leitung unterbewuliter
Perzeptionen (taktischer und koordinatorischer Natur)., das cerebripetale
erfiillt, neben dem gleichen Zwecke, auch die Aufeabe, die bewuliten
Empfindungen des Lage- und Bewegungssinnes dem Grofihirne zu iiber-
mitteln.

2. Die Apparate der spinalen Motilitat.

Unter Motilitit im weitesten Sinne verstehen wir nicht nur die
willkiirlichen Bewegungserscheinungen, sondern auch die Phi-
nomene des Tonus und der Reflexe.

a) Die willkiirliche Bewegung.

Von den corticalen Beweguneszentren des Grolihirns wird der
psyvehomotorische Impuls den spinalen (d. h. in den Vorderhirmern ge-
legenen) Zentren der verschiedenen Muoskeln und Muoskelgroppen unseres
Kirpers in iiberwiegendem Mafle durch die Pyramidenbahnen zugefiihrt.
Die corticospinalen DBahmen sind deshalb als motorische Haupt-
bahnen anzusprechen. Immerhin werden sie in ithrer Aufgabe durch eine
Reihe von motorischen Nebenbahmen unterstiitzt. Infolgedessen bedeutet
der totale Untergang der Pyramidenbahnen noch keine absolute Liah-
mung —— Paralyse —, sondern blofi eine betrichtliche Motilititsvermin-
derung Parese. Jene Nebenbahnen sind eben in solchen Fiillen im-
stande, bis zu einem gewissen Grade vikariierend fiir die Pyramiden
einzuspringen. FEs sind die Faserziige, die wir als Tractus subcor-
tico-spinales zusammentaliten. Thre Ausgangspunkte (der rote Hauben-
kern, der Sehhiigel, das Mittelhirndach, der Heiferssche Kern) weisen
Verbindungen mit der motorischen Grobhirnrvinde auf, so dali, dank der
letzteren, auch bei Ausschaltung der Pyramidenbahnen ein Teil der
pevchomotorischen Impulse anf Umwegen, mittelbar, wenn man will, zu
den Vorderhornzellgruppen des Riickenmarkes zu gelangen vermag.

In den Vorderhornzelleruppen liegen aber die Zentren fiir die ge-
samte Korpermuskulatur, so dali jeder einzelne Muskel von einem be-
stimmten Ganglienzellkomplexe des Riickenmarkes innerviert, durch ihn
reprisentiert wird. Die genaunen topographischen Gesetzmiligkeiten, die
in dieser Beziehung herrschen, werden uns bei Besprechung der Hihen-
diagnostik eingehend beschiftigen. Hier haben wir nur festzustellen,
dall mit dem Untergange der motorischen Vorderhornzellen eine abso-
lute Lihmung der von ihnen versorgten muskuliren Gebilde sich einstellt.
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b) Der Tonus und die Reflexe.

Ein mechanischer Reiz (Beklopfen, Bestreichen), der auf bestimmte
Teile unseres Kirpers (gewisse Sehnen, Knochen, Hantpartien) einwirkt,
list unter normalen Verhiltnissen ebenso bestimimte motorische hiino-
mene (Kontraktion einzelner Muskeln) aus: wir sprechen von Reflexen.
Aulierdem strimen aber (wahrscheinlich von unserer ganzen Kirperober-
fliiche und unserem ganzen Skelette aus) unseren Zentralorganen bestindig
unterbewnlite, zentripetale Erregungen geringer Intensitit zn, die, eben-
falls reflektorisch, eine millige, kontinuierliche Kontraktion unserer ge-
samten Muskulator bedingen. Das ist der Tonus. Wir kimnen diesen
folcendermafien definieren:  Der bestimmte Grad von Anspannung, der
unseren Muskeln die Anschlagsfiihigkeit gibt, auf anlangende willkiivliche
Impulse prompt mit einer Kontraktion zu antworten.” Dall er reflek-
torisch bedingt ist, lehrt aber die Experimentalphysiologie: Durch-
schneidung der Hinterwurzeln. also Unterdriickung der zentripetalen
Rezeptionen, versetzt die Muskeln in den Zustand maximaler Schlaff-
heit (Atonie). Dali im normalen Leben die zentripetalen, tonnsaunslisen-
den Reize kontinuierlich einwirken, beweist uns der Umstand, dald bei
Gesunden der Tonus nie, selbst im Schlafe nicht, aufhort. Die Muosku-
latur des Schlummernden ist nie so villig entspannt wie die der Leiche;
und erst vorgeschrittene Stadien der Narkose vermigen den Tonus
zu lisen.

Nach dem soeben Angedeuteten haben wir beim Mechanismus
der spinalen Reflexe und des spinalen Tonus eine zentripetale und eine
zentrifugale Komponente zu unterscheiden, an deren Integritit das nor-
male Znstandekommen dieser fiir den korrekten Ablauf unserer Bewegungen
fundamental wichtigen Erschemungen gebunden ist (vel zum folgenden
Fig. 7).

Der .zentripetale Schenkel des Reflex- (und Tonus-)
bogens* liegt natiirlich in den Hinterworzeln, den einzigen Gebilden,
auf denen zentripetale Bahnen ins Riickenmark eintreten; der ,zentri-
fugale Schenkel® ist ebenso selbstverstindlich durch das Vorder-
wurzelsvstem —- d. h. die peripherischen motorischen Neurone -—— ge-
geben. Die Verbindung wird dadurch hergestellt, dali einzelne Hinter-
wurzelfasern, wie wir auf pag. 8 betonten, sich um Vorderhornzellen
aufsplittern. Diese ,Reflexkollateralen® gehiren zu den kurzen
Fasern des Hinterwurzelsystems. Neben dieser einfachsten Verbindungs-
weise, wobei der gesamte Reflexbogen im gleichen Riickenmarksniveau
liegt, gibt es anch kompliziertere Modalititen, bei denen noch Schalt-

2?
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neurone zwischen zentripetalem und zentrifugalem Schenkel liegen,
wobel der Reiz einer Hinterwurzel auf eine Vorderwurzel hiiheren Niveaus
oder auf mehrere Vorderwurzeln, vielleicht aueh auf Umwegen auf die
korrespondierende Vorderwurzel iibertragen werden kann ete. Doch

Fig. &
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Schematische Darstellung der spinalen Reflexmechanismen.

Liigion von Neuron A } Hypo- ader Areflexie und
i i - B Hypo- ader Atonio,
a - - C = Hyperreflexiec and Hypertonia.

sei hier anf diese prinzipiell irrelevanten Verhiiltnisse nicht niher ein-
gerangen.

Nun wissen wir aber, dall sich um die gleichen motorischen
Vorderhornzellen, an denen die Reflexkollateralen des Hinterworzelsystems
ihr Ende finden, auch corticospinale Fasern aufsplittern. Haben
diese auch eine Rolle beim Zustandekommen von Tonus und Reflexen?
Ja. Sie dienen als Regulator, indem sie hemmend wirken, die reflek-
torischen Ausschlige und den Grad des Tonus nie iiber ein bestimmtes,
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zweckdienliches Mab heraufgehen lassen. Ohne diese hemmende Wirkung
der Pyramiden wiirden Tonus und Reflexe nicht so konstante Verhilt-
nisse darbieten, wie es tatsichlich der Fall ist. Sind aber die Pyramiden
zerstiirt, so sehen wir den Tonus in einer Weise zunehmen, die be-
wegungshindernd wirkt, wir sehen die Reflexe z. B. durch die blolie
Erschiitterung des Kirpers bei der Lokomotion in einer ebenfalls schwer
stirenden Weise ausgelost werden ete.

Es ergibt sich also in bezug auf den Tonus und die Reflexe
folgende einfache Regel, die sich auch auf unserem Schema (Fig. 7)
veranschaulicht findet.

Liision des Hinterwurzelsystems: Hypotonie und Hyporeflexie
bzw. Atonie und Areflexie.

Lision des Vorderwurzelsystems: Hypotonie und Hyporeflexie
bzw. Atonie und Areflexie.

Lision des Pyramidensystems: Hypertonie und Hyperveflexie.

3. Die Apparate der spinalen Trophicitdt.

Der Umstand, dall jede Nervenzelle das trophische Zentrum fiir
die von ihr ausgehenden Nervenfasern darstellt — wir erinnern an das
bereits pag. 4 erwiihnte Wallersche Gesetz — bringt es mit sich,
dall die Wurzelzellen des Riickenmarkes die Ernihrang desjenizen Teiles
des peripheren Nervensystems besorgen, der ans ihnen seinen Ursprung
nimmt, d. h. der motorischen Kirpernerven. {Ganz analog ist natiirlich
die Integritit der sensiblen Kirpernerven von derjenigen der Spinal-
canglien abhiingiz.) — Der trophische Einfluli der Vorderhornzellen
itherschreitet aber noch die Grenze des peripheren motorischen Neurons.
Unterstehen ihm doch anch die motorischen Endapparate, die Muskeln.
Wo Vorderhornzellen zogrunde gehen, verfallen die von ibnen inner-
vierten Muskeln einer Atrophie, die man zum Unterschiede von der
blofien Inaktivititsatrophie als die degenerative bezeichnet. Pathologisch-
anatomisch ist sie durch den rapiden Schwund der contractilen Elemente
und ihren Ersatz durch wuocherndes Fett- und Bindegewebe charakte-
risiert; klinisch durch die Entartungsreaktion (EALR).

Wo diese zur vollstindigen Entwicklung kommt — also bei kom-
plettem degenerativem Muskelschwunde — erlischt bekanntlich zuniichst
(binnen etwa 14 Tagen) die galvanische und faradische Erregbarkeit
vom Nerven ans. Zugleich verschwindet auch bei direkter Reizung des
betreffenden Muskels die faradische Erregbarkeit, withrend im Gegenteil
bei direkter galvanischer Reizung eine Steigerung der Exeitabilitit zu
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konstatieren ist. Aulferdem ist die galvanische Zuckung, statt prompt
und blitzartig, triige und wormfirmig®, und die Zuckungsformel in
der Weise verindert, dall die Anodenschlicbungszuckung bei gleicher
oder geringerer Stromstirke anftritt als die Kathodenschliefungszuckung,
Nach ca. 2 Monaten beginnt aber auch die direkte galvanische Frreg-
barkeit zu sinken und ist nach einigen weiteren Monaten erloschen.
Uber die partiellen und modifizierten Formen der EAR siehe die Lehr-
biicher der Elektrodiagnostik.

Aullerdem iiben die Vorderhornzellen auch anf das Skelett einen
trophischen Einflull auns. Wo sie bei wachsenden Individuen zugrande
oehen, wird dadureh eine mehr oder weniger starke Beschriimkung des
ferneren Knochenwachstums im  Bereiche der betroffenen Muskulatur
bedingt. Auch abnorme Briichigkeit der Knochen kann unter gleichen
Umstiinden resultieren.

Es scheint, dall der trophische Einflufi der Vorderhornzellen bis
zi einem gewissen Grade reflektorisch von Elementen des Hinterworzel-
svatems ans angeregt wird. Denn auch nach dem Untergang der hinteren
Wurzeln konnen (freilich erst nach lingerer Zeit) trophische Stirungen
der Muskulatur und des Skeletts sich einstellen.

4. Die Apparate der spinalen Vasomotilitat.

Die Vasomotilitit steht bekanntlich unter dem direkten Einflusse
des sympathischen Nervensystems. Und zwar lehrt uns die Experi-
mentalphysiologie, dalh die gefiliverengernden Nervenfasern (., Vaso-
constrictoren”) ans dem sogenannten lateralen® Gangliensystem,
dem sympathischen Grenzstrange, hervorgehen, dagegen die gefil-
erweiternden (. Vasodilatatoren®) aus dem sogenannten . kollateralen®
Gangliensystem — d. h. aus den sonstigen, in die Bahnen der sym-
pathischen Nerven eingeschalteten Zellkomplexen, Experimentell ist freilich
die Existenz gefilierweiternder Fasern nur fiir einzelne Nervenstiimme
an Bumpf und Extremititen nachgewiesen, z B. fiir die Nervi erigentes
und den Ischiadiens. Gefiliverengernde Fasern lassen sich dagegen
ganz allcemein als Bestandteil der gemischten Riickeninarksnerven nach-
weisen, Wir wissen genan, wie sie in letztere hineingelangen: es
geschieht anf dem Wege der grauen Rami communicantes, die aus
den einzelnen Knoten des Grenzstrangs den korrespondierenden soma-
tischen Nerven sich zugesellen.

Die svmpathischen Ganglienzellen des Grenzstrangs, als deren
Achsenzylinder die Vasokonstriktoren aufznfassen sind. stellen aber
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selbst Anschlufneurone an die zentrifugalen Auslinfer von Riickenmarks-
zellen dar. Letztere, die spinalen Zentren der Gefiliverengerung, liegen
in den Vorderhornern (und zwar vorwiegend in deren zentraler Zell-
gruppe). Ihre Auslinfer verlassen mit den vorderen Wurzeln das Riicken-
mark, um duvch die weillen Rami communicantes in den Grenzstrang
iiberzutreten. Diese spinalen vasomotorischen Zentren sind aber selbst
wieder einem bulbiren vasomotorischen Zentrum untergeordnet (es be-
findet sich in der Gegend der oberen Olive, seine Reizung zieht allge-
meine Gefillverengerung, seine Zerstirung allcemeine Erschlaffung nach
sich). Dall ferner iiber diesem bulbiiren Zentrum noch eine hichste
Instanz, das Grolihirn, stehen muli, geht (abgesehen von spirlichen und
nicht unbedingt eindentigen Versnchen) aus der Tatsache hervor, dal
psychische Affekte Erriten und Erblassen zur Folge haben kinnen.

Im Schema (Fig. 8) haben wir nach dem soeben Gesagten den
Mechanismus der gesamten Vasomotilitiat mit ihven 4 Neuronen (cerebro-
bulbéir, bulbo-spinal, spino-sympathisch und sympathico-muskulir) darzu-
stellen  versucht. Die vasodilatatorischen Fasern fehlen auf diesem
Schema, da sie, wie bereits erwiihnt, kein generelles Vorkommen haben,
gsondern nur in bestimmten Regionen gefunden worden sind. Und in
der Tat werden sie von der Klinik sozusagen ignoriert. Wir fassen
ganz alleemein Gefillerschlaffung als Vasokonstriktorenlihmung, Gefili-
zunsammenziehung als Vasomotorenreizune anf.

Es ist nun verstindlich, dali Zerstorunz des Vorderhorns vaso-
motorische Lihmung im Gefolee haben wird, falls sie mit der zentralen
Zellgruppe das-dritte Neuron unseres Schemas ausgeschaltet hat; dal
ferner unter bestimmten Umstinden Seitenstrangausschaltung (durch
Unterbrechung bulbo-spinaler Verbindungen) den oleichen Effekt haben
wird. Welches diese genaueren Umstiinde sind, kinnen wir nicht patho-
logisch-anatomisch priizisieven, denn genanere topographische Daten iiber
die in Betracht kommenden Bahnen des Seitenstranges besitzen wir nieht.

Die spinale Vasomotorenlihmung (sei sie nun dureh Zerstirune
vasomotorischer Vorderhornzentren, sei sie durch Unterbrechung vaso-
motorischer Seitenstrangneurone entstanden) bekommen wir nicht hiinfie
— niémlich nur in ihren frischesten Stadien unter dem DBilde zn
sehen, das aueh dem Physiologen entgegentritt, wenn er beim Tiere die
Zerstirung vasoconstrictorischer Elemente vorgenommen hat: Ritung
nnd Hitze der Haut. Geliufiger ist uns ein scheinbar entgegengesetztes
Zustandshild, das sich an jenes anschliefien kann, zuweilen auch sich
entwickelt, ohne dal jenes deutlich zu konstatieren gewesen wiire. Dann
sind nimlich in den vom betreffenden Riickenmarksabschnitte inner-




24 Erster Hauptabschnitt,

vierten Korperteilen die Integumente cyanotisch und kalt.

Fig. 8.
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kann sich um ein Minus von bis zu 10° handeln!) durch die Er-
nihrungsstérung der Haut infolge jener Cranose.

Anhang.

Der Mechanismus der Schweilbsekretion ist ein dem Mecha-
nismus der Vasomotilitit sehr dhnlicher. Auch hier cerebrale, bulbiire,
spinale, sympathische Zentren. Das Schema Fig. 8 kinnte sich auch
auf die Schweillinnervation bezichen, wenn wir uns statt des DBlutgze-
filles eine Schweilidriise eingezeichnet denken. Die spinalen Schweill-
zentren, die uns vorlinfiz ausschlielilich interessieren, seheinen, wie die
spinalen Gefilizentren, durch das ganze Riickenmark zerstrent zn liegen
und ihre Zellen in den Vorderhirnern neben den motorischen Ganglien-
zellen zn haben. Ihre Zerstirung hat Verminderung oder Mangel der
Schweilisekretion in den korrespondierenden Kirperteilen zur Folge, Hy-
phidrosis oder Anidrosis. Man wilrde gewill hinfiger auf diese Er-
scheinungen stollen, als es der Fall ist, wenn man (durch schweilitreibende
Prozeduren) svstematisch bei Riickenmarkskranken auf Schweillanomalien
fahndete.

KAPITEL III.

Nachdem wir die verschiedenen Neuronsysteme des Rilckenmarkes
sowohl in anatomischer als in physiologischer Beziechung haben Hevuoe
passieren lassen, sollen uns nun klinische Symptome und Syvmptomen-
komplexe die Beantwortung der Frage ermiglichen, welche von jenen
Neuronsystemen durch einen pathologischen Prozell zerstirt oder be-
eintriichtigt worden sind, d. h. auf welche Partie des Riickenmarks-
querschuittes sich dieser letztere erstreckt.

Riickenmarkskrankheiten und -verletzungen geben sich im  allze-
meinen kund entweder:

a) durch Stirungen der Motilitat oder

b) durch Stirungen der Sensibilitit — oder

¢) durch kombinierte Storungen der Motilitit und Sensibilitit.

Motilitiits- und Sensibilititsverhiltnisse sind die eigentlichen dia-
gnostischen Leitsterne in der Semiotik der Myelopathien: an praktischer
Bedentung treten die Phiinomene trophischer und vasomotorischer Natur
so weit hinter jenen zuriick, dall sie erst in zweiter Linie und nur in
speziellen Fillen fiir die topiseh-diagnostische Orientierung herange-
zogen werden. — Die Einteilung der folgenden Ausfiihrungen ist deshalb
eine von vornherein gegehene.
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1. Lokalisatorische Bedeutung der MotilitatsstGrungen.

Lihmung im weitesten Sinne (also Paralyse oder Parese) kommt,
wie wir sahen, sowohl auf Grund einer Leitungsunterbrechung in den
corticospinalen Neuromen, als auch infolge einer solchen in den spino-
muskuliren zustande.

Erstere verlaufen, wie ein Blick auf Fig. 4 lehrt, in weitans iiber-
wiegender Mehrzahl in den Seitenstriingen, letztere haben aunsschliefflich
in den Vorderhirnern und Vorderwurzeln ihren Sitz. Wo uns also bei
Riickenmarksaffektionen Paralyse und Parese entgegentritt, stehen wir
deshalb in erster Linie vor der Alternative: Seitenstrangaffektion
oder Vorderhorn-Vorderwnrzelaffektion. In einigen Fillen wird
sich dann  freilich auch die Notwendigkeit ergeben, die Eventualitit
einer Kombination jener beiden Zustinde zu erwigen.

a) Charakteristika der Lahmung durch Seitenstrangaffektion.
(Speziell: Lision des Pyramidenseitenstrangareals.)

%) Diese Lihmung ist in erster Linie nicht vollstindig, keine
Paralyse. sondern Parese. Denn es bleiben ja die Pyramidenvorder-
strangbahn und iiberdies, als indirekte Zufiihrung cerebraler Impulse,
subcorticospinale Bahnen dem Organismus fiir die Innervation der mo-
torischen Vorderhornzentren zur Verfiicung., Wo es sich um blobe Affi-
zierung des Pyramidenseitenstrangareals handelt, kommt die ganze auf
pag. 6 aufgezihlte subcorticospinale Faserkategorie in DBetracht: wo
aber der ganze Seitenstrang zugrunde gegangen, kinnen die Pyra-
midenvorderstriinge immerhin von einem Teile der tecto- und wvestibulo-
spinalen Fasern unterstiitzt werden.

%) Die Parese betrifft ungefihr gleichmiillig alle Muskeln der
betroffenen Extremitit. Im gleichen Querschnitte des Pyramidenseiten-
‘strangareals liegen eben corticospinale Fasern eng aneinandergeschlossen,
deren Endanfsplitterung sich iiber weite Strecken der motorischen Kern-
siinlen in den Vorderhirnern verteilt.

v) In den paretischen Muskeln macht sich Rigiditat, spastische
Starre bemerkbar; eine Folge des Wegfalls der tonusvermindernden
corticalen Hemmungen, die, wie auf pag. 21 ausgefiilhrt wurde. durch
die Pyramidenbahnen kontinuierlich den Vorderhornzellen zustrimen.
Durch Palpation, Widerstandspriifung bei passiven Bewegungen ete.,
iiberzengt man sich unschwer von dieser Hypertonie. Auch die direkte
mechanische Erreghbarkeit der paretischen Muskulatur nimmt durch die
Hypertonie zu.
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) Die Sehnen-und Knochenreflexe im Bereiche der paretischen
Muskeln sind gesteigert, was in analoger Weise zu erklirven ist wie
der Spannungszustand. Vel. Fig. 7 u. pag. 21. — Mit der Reflexsteigerung
kann an den betreffenden musculo-tendinésen Apparaten auch das Phi-
nomen zur Anschauung gebracht werden, das unter dem Namen .Clonus*®
bekannt ist. Dabei kommt es durch plotzliche passive Streckung der
Sehne in deren Muskeln za einer raschen Aufeinanderfolge von Kon-
traktionen. Weitans am hiinfigsten ist der Fuoll- { = Achillesselinen-) Clonus,
nicht selten der Patellarclonus, selten dagecen Handgelenk-, Finger- und
Ellbogenclonus auszulisen. — Das Verhalten der Hautreflexe ist viel
weniger konstant als dagjenige der Sehnenreflexe. Man wird sich
nur in einem Teile der Fille, bei denen infolge Pyramidenlision die
corticospinale Hemmung wegfiel, von ihrer Steigerung iiberzengen kimnen.
Dali sie etwa einmal auch im Gegensatze zu den gesteigerten Sehnen-
reflexen fehlen kinnen, sei hier blolb kurz erwiihnt; im Abschnitt Hihen-
diagnostik wird auf diese Figentimlichkeit niiher einzugehen sich Ge-
legenheit bieten. — Libt sich somit der Grad der reflektorischen Be-
antwortung von Hautreizen zur Feststellung einer Seitenstranglision
viel weniger diagnostisch verwerten, als es bei den Sehnenphiimomenen
der Fall ist, so geben uns dafiir einige bei Unterbrechong der Pyramiden-
bahnen sich einstellende pathologische Hautreflexe nach dieser
tichtung hin finberst wertvolle Fingerzeige. In erster Linie das Babinsli-
sthe Phiinomen, bei dem die Fulbisohlenreizung eine ziemlich langsame
tonische Hyperextension der Grolizehe, znweilen unter gleichzeitiger
Plantarflexion der anderen Zehen hervorruft. In zweiter Linie der
Oppenheimsche Reflex, bei welchem dieselbe Erscheinung  durch starkes
Streichen iiber die Haunt an der medialen Fliche des Unterschenkels
zn erzielen ist. Ein pathologischer Sehnenreflex ist das Meidel-
Bechiterawsche Phinomen (. Fulriickenretlex® ): bei Lision der Pyramiden-
balin kann Beklopfen der lateralen Teile des Fuliriickens (Metacarpale IV
und V) eine Plantarflexion der Zehen hervorrnfen: normalerweise er-
folgt entweder kein Reflex oder eine Dorsalflexion. Dafl die .. pathologischen =
IReflexe in normaler Breite auch beim Kinde in den ersten Lebensmo-
naten vorkommen. bernht hichstwahrscheinlich daranf, dald die DPyrami-
den erst im Verlauf der ersten postembryonalen Periode duwreh Umklei-
dung der Achsenzylinder mit Markscheiden funktionell vollwertiz werden.
Eine befriedigende physiopathologische Erklirung dieser Phimomene steht
noch aus. Wir kinnen uns hiichstens vorstellen, dali der reflektorische
Reiz, wenn er nicht von oben her (d. h. ans dem Cerebrum) geziigelt
wird. in Bahnen einbricht, die thm sonst verschlossen sind.
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¢) Dasselbe kann fiir den willkiirlichen Impuls der Fall sein, der
eine bestimmte Bewegung der paretischen Muskulatur intendiert, so dal
es dann zu unbeabsichtigten .Mitbewegungen* kommt. Wenn z B.
das Bein nicht an den Kirper herangezogen werden kann, ohne dab
gleichzeitig eine starke Dorsalflexion des Fulles auftritt, so spricht man
vom Tibialisphinomen oder vom Siriimpellschen Zeichen ; zwangsweise
Hyperextension des Hallux unter gleichen Bedingungen stellt das Zehen-
phiinomen dar; an der Hand kommt das Radialisphiinomen vor (zwangs-
miliige Dorsalflexion der Hand bei Volarflexion der Finger), ferner das
I'ronationsphiinomen (zwangsweise Pronation bei Vorderarmbeugung) usw.

Z) Eine Atrophie der befallenen Muskeln fehlt — abgesehen
von der spiit und nie sehr intensiv sich einstellenden ,Inaktivititsatro-
phie~. Denn die Muskeln bleiben ja trotz Pyramidenunterbrechung mit
threm trophischen Zentrum, den Vorderhornzellen, in unbeeintrichtigter
Verbindung. Aus denselben Griinden behiilt, mit der anatomischen Inte-
gritiit seiner Textur, der Muskel seine elektrische Erregbarkeit bei.

%) Das pag. 24 erwithnte Bild der chronischen Vasomotorenlihmung
(Kiilte und Cyanose) kann in den von corticospinaler Lihmung betrof-
fenen Extremitiiten auftreten. Es diirften dann die im Seitenstrang ver-
laufenden vasomotorischen Neurone zweiter Ordnung (Fig. ®) unter-
brochen sein. Doch ist dies nicht regelmiliig der Fall, auch pflegen
die vasomotorischen Phinomene nicht sehr hochgradig ent-
wickelt zu sein.

Das Gesamtbild der Lihmung durch Seitenstrangaffektion bzw.
durch Ausschaltung der corticospinalen Bahnen bezeichnet man als den
spastischen Symptomenkomplex.

b) Charakteristika der Lihmung durch Vorderhornaffektion.

») Die Paralyse der befallenen Muskeln ist im ersten Stadium
eine vollstindige. Vermag doch fiir lidierte motorische Neurone
zweiter Ordnung kein anderes Gebilde vikariierend in die Liicke zun
treten. Es kann freilich nach und nach zn einer gewissen funktionellen
Restitution kommen (ndmlich wenn ein Teil der urspriinglich nur ge-
schitdigten motorischen Zellen sich zu erholen vermag); doch ist diese
Restitution stets nur eine unvollstindige und eine sehr langsame.

%) Dall alle Muskeln einer Extremitit infolge einer Vor-
derhornerkrankung gelihmt werden, ist selten. Die topographi-
schen Verhiltnisse bringen das mit sich. Wir sahen bereits oben, dall
schon auf dem Querschnittshilde die Kerne fiir die einzelnen Muskeln
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getrennt liegen, d. h. iiber ein Gebiet zerstrent. das viel weniger
Chancen darbietet, gleichzeitig durch eine und dieselbe Liision ver-
nichtet zn werden, als das enggeschlossene, ein kleines Areal einneh-
mende Pyramidenbiindel. Unsere hihendiagnostischen Betrachtungen
werden uns aber ferner zeigen, dall anf dem Lingsschuitte des Vorder-
horns dieselbe Eigentiimlichkeit noch viel exquisiter zutage tritt, so
dali die Kerne fiir verschiedene Muskeln derselben Gliedmalle zenti-
meterweit auseinanderliegen. So extensive Krankheitsherde zeitigt aber
die Medullarpathologie nur selten.

v) Die durch funktionellen Wegfall des spinomuskuliiren Neurons
gelibmte Muskulatur ist atonisch (Unterbrechung des Tonusreflexbogens
in seinem zentrifugalen Schenkel). Widerstandslosigkeit gegen passive
Bewegungen, schlotternde, der muskuliiren Stiitze beraubte Gelenke.
Moglichkeit abnormer Hyperextensionen, .. schlangenmenschenartiger Stel-
lungen® — kurz die Erscheinung der ,Membres de polichinelle”, der
Hampelmanngliedmalien, geben uns von dieser Atonie Kunde. Mit der
absoluten Atonie geht die Aufhebung der direkten mechanischen FErreg-
harkeit einher.

4) Die Reflexe verschwinden (Unterbrechung des zentrifugalen
Schenkels des Reflexbogens).

g) Das Phiinomen der Mitbewegungzen fehlt.

) RAuberst rasch zieht Liision der Vorderhornzentren die hochgradige
Atrophie der von ihnen trophisch abhingigen Muskulatur nach sich.
Diese ,degenerative Atrophie® geht mit EAR einher.

1) Die vagsomotorizschen Stérungen treten viel schwerer und
regelmiilliger in die Erscheinung als bei corticospinalen Lihmungen.
Hier fallen die wichtigen spinalen Vasoconstrictionszentren besonders
leicht in den Bereich der Lision. Auller hochgradiger Cvanose und
Kiihle des Integuments kann das Sinken des Blutdrucks (als Zeichen
der Erschlaffung der arteriellen Stimme) konstatiert werden.

Dali die Vorderhirner, deren Lage im Vergleiche zu den Pyra-
midenbahnen ja als eine sehr geschiitzte zu bezeichnen ist, und die
aullerdem der letzteren auf dem Querschnittsareale nicht allzu ferne
liegen, so oft der Sitz pathologischer Prozesse sind, welche jene ver-
schonen und somit das reine Bild der Lihmung vom peripheren
(= spinomuskuliren) Typus hervorrufen, dies ist auf die pagz 15 be-
tonten Vascularisationsverhiltnisse zu beziehen. Durch ihre antonome
Gefiliversorgung sind niimlich die Cornua anteriora nosologisch vom
griliten Teile des Riickenmarksquerschnittes relativ unabhiingig, aber
auch durch die Uppigkeit jener Vascularisation gewissermallen pridis-
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poniert fiir embolisch anf dem Blotwege anlangende Noxen und fiir
periarteriitisch sich entwickelnde I'rozesse (z. B. Poliomyelitis anterior).
Die reiche Anastomosierung des Gefillinetzes der Arteria sulco-commis-
suralis lifit dagegen das Vorderhorn gewihnlich der ischimischen Er-
weichung enteehen, welche (bei angiosklerotischen, luetisch-endarterii-
tischen Prozessen zum Beispiel) fiir die spirlicher arterialisierten Seiten-
striinge rasch verderblich wird. Auch bei den Systemdezenerationen
sehen wir oft dieses isolierte Defallenwerden entweder des zentralen
oder des peripheren motorischen Neurons (spastische Spinalparalyse,
spinale Muskelatrophie): freilich kinnen (wie die amyotrophische La-
teralsklerose lehrt) auch beide gleichzeitie befallen werden, selbstver-
stiimdlich kommen solche simultane Lisionen im Bereiche von Protoneuron
und Deoteronenron iiberdies aus den verschiedensten Ursachen noch
sonst gelegentlich zur Beobachtung. Darum wenden wir uns nun zu den

¢) Lihmungserscheinungen durch Kombination von Seitenstrang-
und Vorderhornlision.

Dali dieser kombinierte Lihmungstypus in der Grilie des ge-
lihmten Gebietes sich dem corticospinalen Typus anschliebit, ist
leicht verstindlich; ebenso natiirlich aber, dall sonst im grolien ganzen
die  Kriterien der spino-muskuliren Lihmung das klinische Bild zu
beherrschen pflegen: Die Lihmung der meisten betroffenen Muskeln
izt eine totale und es tritt in ihnen degenerative Atrophie und EAR
ein. Bis zu dem Zeitpunkte aber, wo die Atrophie zum Untergange des
Muskels gefiihrt, die EAR der totalen Reaktionslosigkeit Platz gemacht
hat, kimnen auch in solchen Muskeln hyperreflektoriseh-hyper-
tonische Phinomene die hinter der Vorderhornentartung versteckte
Seitenstrangentartung verraten. In solchen relativ frithen Stadien sind
nimlich die Reflexe gesteigert nund ebenso ist es die direkte mechanische
Erregharkeit. Ferner kinnen — wo es sich um Fullliihmunzen handelt —

die Hyperextensionsphinomene — die Zeichen von Babinski und
Oppenhetin — eine Zeitlang bestehen, ebenso der Mendel-Becliterewsche

LFuliviickenreflex ™.

Bevor wir uns den sensiblen Symptomen zuwenden, noch ein
Wort iiber gewisse motorische Reizsymptome (Hyperkinesien)
die uns Kunde geben kinnen von krankhaften Zuostinden, welche
entweder in den corticospinalen oder aber in den spinomuskuliiren
Neuronenkomplexen noch nicht zu vollstindiger Zerstirung, dafiir aber
z abmormen dynamischen Erscheinungen gefiihrt haben :
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1. Die sogenanute Brown-Séguardsche Spinalepilepsie (kein
hinfiges Phiinomen) ist das motorische Reizsymptom der Seitenstrang-
liision. Es ist ein spontaner, anfallsweise auftretender Klonus der
paretischen Extremititen, ein mehr oder minder heftiges Sehiitteln der-
selben durch alternierende Kontraktion ihrer Extensoren und Flexoren.

2. Die bekannte Erscheinung des fibrilliren Zitterns (die anch
auf funktionell-neurotischer Basis vorkommen und segar unter normalen
Verhiiltnissen — z. B. durch Abkiihlung — provoziert werden kann)
ist als motorisches Reizsymptom der Vorderhornlisionen ein uns
oft begegnender Befund.

Spinale Lidhmungen

a) Seitenstrangtypus ‘ b) Yorderhorntypus | ¢) Kombinierter Typ.

| 7 e | Vorwiegend TParalyse | Vorwiegend Paralyse
Vertetlung diffus . . . | Verteilung individuell | Verteilung diffus
Hypertonie . , . . .. hdonie: . e Andeuntungen von
Hypertonie, spiter
Atonie
Hyperreflexie . . . . . Arefiexte. .. . . . . . | Hyperreflexie, spiiterd.
Areflexie  weichend
Oft Mithewegungen . . | Keine Mithewegungzen | Keine Mithewegzunoen
Am Fuli: Hyperexien- | KeineHyperextensions- | Event. Hyperexten-
sionsphiinomene u. phiinomene;  kein | sionsphiinomene .
LFuliviickenreflex™ JFubriickenreflex- . <Fuliriickenreflex-,

spiter schwindend

Keine degen. Muskel- | Degen. Muskelatrophie | Degen. Muskelatrophie
atrophie. . . . . . . |

Keine EAR . . .. .. 1 e A | EAR

2. Lokalisatorische Bedeutung der Sensibilitatsstorungen.

Man betrachte unsere Fig. 2 und vergegenwiirtize sich das, was
wir bei unseren physiologischen Vorbemerkungen anf pag. 17 von der
Dignitiit der einzelnen sensiblen Trakte zu sagen wuliten. Dall nim-
lich die Tastempfindungen sowohl die Bahnen L als die Bahnen A 2
zum Grobhirn einschlagen, dalh fiir die Leitung des Schmerzsinns und
Temperatursinns ausschlieflich letztere in Betracht kommen, dali endlich
die Tiefensensibilitit teils via L grobhirn-, teils via M kleinhirnwiirts
unserem Bewulitsein bzw. Unterbewulitsein iibermittelt wird.
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So bedarf es keiner weiteren FErorterungen zur Kommentierung
folgender Sitze:

1. Eine Lision der Hinterwurzeln hebt in deren Ausgangs-
gebiet alle Empfindungsqualititen auf. Sie kann sie natiirlich aunch,
wo es sich nicht um vollstindige Zerstorung handelt, lediglich herab-
setzen. Empfindungsstorungen der Integumente fiir Berithrung, Schmerz
und Temperatur kombinieren sich mit den ataktischen, astereognosti-
schen ete. Aufferungen der beeintriichtigten Tiefensensibilitit. Ein be-
sonders feines Leagens anf Lisionen der centripetalen Bahnen stellt das
Vibrationsgefiihl dar; es kann herabgesetzt oder sogar aufgehoben sein,
wenn alle anderen Hinterwurzelsymptome vermilit werden, z. B. in Fillen
von nenraler progressiver Muskelatrophie.

2, Zerstirungen der graunen Substanz unterbrechen die Schmerz-
und Temperaturbahnen, die sie ja samt und sonders durchziehen. Auch
Lisionen, die in den Seitenstringen die Tractus spino-thalamici unter-
brechen, kinnen Thermanisthesie und Analeesie (eventuell Thermo-
hypiisthesie und Hypalgesie) zur Folge haben. Ob bei beiden erwiihnten
Zustinden die Tastempfindung, welche, wie wir sahen, partiell dieselben
Wege beniitzt, leidet oder nicht, hiingt von individuellen Faktoren ab,
d. h. davon, wie stark die Kompensationsfihigkeit der Hinterstringe
heim betreffenden Menschen ist. Gewihnlich bleibt sie intakt. Diesen
Zustand, bei dem Schmerz- und Temperaturempfindung verschwunden,
die anderen Sensibilititsqualititen aber unbeeintriichtigt gebliehen sind,
bezeichnet man als die dissoziierte Aniisthesie. Sie ist, wo typisch
und hochgradig entwickelt, pathognomonisch fiir die zentralen Affek-
tionen des Riickenmarks (Himatomyelie, zentrale Gliose, Syringo-
myelie, gewisse intramedullire Tumoren etc.).

3. Wenn aber die Tastempfindung vollstindig aufgehoben ist,
miissen, abgesehen vom schon behandelten Falle der Wuarzellision, so-
wohl ihre Bahnen durch die Hinterstringe als auch durch die Seiten-
stringe zerstirt sein. Bei blofer Hinterstrangzerstorung verschwindet
die Tastempfindlichkeit nicht vollstindig, wird aber herabgesetzt. Be-
trifft im oberen Teile des Rilckenmarkes die Lision blol die Gollschen
Striinge, so erstreckt sich diese Beeintriichtigung der Tastempfindung
blofi auf die untere Korperhiilfte (vgl Fig. 5 und pag. 9).

4. Ataxie weist (abgesehen von den durch Aniisthesie oder Hypiisthesie
fiir alle Qualititen geniigend gekennzeichneten Wurzellisionen) entweder
auf Alterationen der Hinterstriinge oder auf solche der peripheren Seiten-
strangbezirke, wo die spinocerebellaren Trakte liegen. Klinische
Merkmale gestatten uns nun in der Regel die Unterscheidung der
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Hinterstrangsataxie und der cerebellaren Ataxie. Hier eine Schil-
derung dieser beiden Zustinde zu geben, wiirde zn weit fithren; in jedem
Lehrbuch finden sie sich ausfiihrlich beschrieben. Namentlich ist die
Hinterstrangsataxie (die Ataxie der Tabes dorsalis, die ja von ihr ihren
franziisischen Namen . Ataxie locomotrice” trigt) jedem Mediziner ein
geliufiges klinisches Bild. Wir heben nur die differentiellen physio-
pathologischen Kriterien hervor. Hei der cerebellaren Ataxie wvoll-
ziehen sich die Finzelbewegungen der Extremitiitenteile ziemlich gut,
jedenfalls viel priziser als bei der Hinterstrangsataxie, dagegen ist
das Zusammenarbeiten, die Synergie, dieser Einzelbewegungen unter-
brochen, die Gemeinschaftshewegungen weisen die intensivsten Stirungen
auf. Solche Gemeinschaftsbewegungen spielen nun namentlich bei den
lokomotorischen und statischen Aufgaben unseres Organismus eine be-
dentende Rolle, deshalb der breitspurige Zickzackgang der Cerebellar-
ataktischen, die groben Schwankungen seines aufrecht gehaltenen
Rumpfes etc. (Dall kombinierter Untergang der Hinterstrimge und
spinocerebellaren Bahnen eine besonders schwere Ataxie gemischien
Charakters hervorruft, wissen wir aus dem Stodium der Friedreichschen
Krankheit.)

Sensible Reizsymptome.

Krankheitsprozesse, die anf das System der hinteren Wurzeln bei
ihrem Eintritte ins Riickenmark oder im weiteren zentripetalen Verlanfe
einwirken, konnen, bevor sie zum Untergange jener Teile gefiihrt haben,
zi lebhaften Schmerzerscheinungen Anlalh geben. Es ist fiir diese Schmerz-
erscheinungen charakteristisch, dali sie nicht ins Riickenmark, sondern
in die Peripherie projiziert werden. also in die Regionen des Integu-
ments (eventuell auch der Muskulatur und des Periosts), in denen die
semnsiblen Endorgane der .. gereizten® Trakte sich befinden. Am genauesten
vermigen die Patienten den Verlauf dieser (reifienden und schneidenden)
Schmerzphiinomene dann anzugeben, wenn nur einzelne Wurzeln oder
Wurzelpaare betroffen sind, wie zum Beispiel bei cirenmscripten Nen-
bildungen oder tuberkulisen Herden der Wirbelsiule, bei der Pachy-
meningitis cervicalis hypertrophica ete. (Pseudoneuralgien, ,.Wurzel-
schmerzen® sensu strictiori). Auch die lancinierenden Schmerzen der
Tabes dorsalis gehiren wohl hierher. Bei hiimorrhagischen oder trau-
matischen Herden im Innern des Riickenmarkes wird der topographische
Verlauf der schmerzhaften Irradiation weniger charakteristisch geschildert,
Der Schmerz betrifft dann meist in unscharfer Lokalisation griliere
Bezirke des Korpers, da eben im Riickenmarke eng beieinander liegende

Bing, Kompendium, 2. Aufl, 3
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Fortsetzungen sehr zahlreicher Wurzelpaare gleichzeitiz sereizt werden.
Sehr selten kimnen Wurzelschmerzen im Gebiete des Integumentes pro-
Jiziert werden, die bei objektiver Sensibilititspriifung sich als aniisthe-
tisch erweisen. Dies zum Beispiel bei frischen Wurzeldurchtrennungen,
wo die Leitung von der Peripherie zu den Zentren unterbrochen ist,
vom zentralen Stumpfe der zerrissenen Radices posteriores aber Reiz-
erscheinungen noch eine Zeitlang (bis zum Einsetzen der Wallerschen
Degeneration) zur DPerzeption gelangen konnen (Anaesthesia dolo-
rosa). Auch bei frischer Lision der sensiblen Trakte innerhalb des
Riickenmarkes kommt dies vor,

Ebenfalls als sensible Reizerscheinungen, jedoch als das Korrelat
geringerer anatomischer Beeintriichticung der betreffenden Fasern sind
die Paristhesien und Hvperisthesien aufzufassen. Bei ersteren
handelt es sich bekanntlich nm spontan auftretende Sensationen ah-
normen Charakters (Ameisenlanfen, Prickeln, Brennen ete.): bei letzteren
rufen applizierte Reize exzessive subjektive Reaktion hervor, so kann
z. B. blobe Beriihrung als Schmerz empfunden werden.

Wo Wurzelschmerzen mit Herpes zoster einhergehen, darf
man den Sitz der Lision in das Spinalganglion verlegen. Die physio-
pathologische Grundlage jener Blischeneruption ist uns unklar; beim
betreffenden Mechanismus diirften aber Verbindungen mit dem Sympa-
thicus in Frage kommen.

3. Lokalisatorische Bedeutung kombinierter Motilitats- und
Sensibilitétsstorungen.

ie wichtigsten Typen fiir eine solche Kombination, die uns in
der Pathologie des Riickenmarkes entgegentreten, sind:

1. Die gleichzeitige Affektion der Hinter- und Seitenstriimge.

2. Die transversalen Erkrankungen oder Verletzungen des Riicken-
markes (total oder partiell).

4. Die sogenannte Halbseitenlision des Riickenmarkes.

a) Die gleichzeitige Affektion von Hinter- und Seitenstringen.

Die Bedingungen fiir diese Erscheinung sind nicht allzn selten
gegeben. So kimnen in erster Linie echte systematische Degenerationen
sowohl die Hinterstriinge als anch die Pyramiden- und Kleinhirnseiten-
strangbahnen betreffen, wobei man bekanntlich von kombinierten System-
erkrankungen spricht. Zweitens kann eine chronische Meningitis, nament-
lich diejenige, die sich auf luetischer Basis entwickelt, sich durch eine
Myelitis komplizieren, welche die Tendenz hat, vorwiegend in die Hinter-
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stringe und Hinterseitenstriinge von der Peripherie aus zerstirend ein-
zudringen. Drittens pflegen in den gleichen Bezirkenm nicht selten Ge-
fiBerkrankungen syphilitisch-endarteriitischer oder aber angiosklerotischer
Natur zu einer ischimischen Gewebsnekrose zu fiihren, welche, keil-
formig von der Peripherie eindringend — eine Folge der Anordnung
der Vasocorona-Aste, siehe Fig. 6 — ebenfalls vorziiglich die Hinter-
striinge, die Kleinhirn- und Pyramidenseitenstrangbahnen dem Unter-
gange weiht,

Es kombiniert sich also anatomisch ein Aunsfall zentripetaler
Systeme mit einem solchen des wichtigsten zentrifugalen Faserkom-
plexes. Es ist darum verstindlich, dall klinisch die Kombination
ataktischer und hypisthetischer Phiinomene mit Muskelparese
in den Vordergrund treten wird. Nun hat aber, wie wir bereits erfahren
haben, der zentripetale Aunsfall Hypotonie und Hyporeflexie zur Folge,
die Ansschaltung der corticospinalen Hemmung dagegen Hypertonie nnd
Hyvperreflexie. Es machen sich also bel kombinierter Lision in dieser
Hinsicht Einfliisse von diametral entgegengesetzter Tendenz
geltend. Hier kommt es nun auf die grifiere oder geringere Inten-
sitit des Prozesses in den verschiedenen betroffenen Partien an.

Uberwiegt die Pyramidenaffektion, so bekommen wir den Sym-
ptomenkomplex der

spastisch-ntaktischen Paraplegie mit Sensibilititsstorungen.
Tritt dagegen die Pyramidenaffektion vor derjenigen der sensiblen
Bahnen zuriick, so werden wir das zustande kommende klinische Bild
folgendermalien bezeichnen miissen:

Ataxie und Areflexie mit motorischer Schwiiche.

In den Fillen der letzteren Art kimnen die pathologischen Reflexe,
welche fiir die Pyramidenaffektion pathognomonisch sind ( Babinskis, Oppen-
heims und Mendel- Bechterews Phiinomen), in dentlichster Weise vorhanden
sein (etwa einmal anch die Mithewegungsphiinomene) und so die neben
der Hinterstrangserkrankung einhergehende  Seitenstrangserkrankung
i geradezu beweigender Weise uns dartun.

b) Die Querschnittstrennung (transversale Erkrankung oder
Verletzung des Riickenmarkes).

Die Querschnittstrennung, wie sie am hiunfigsten durch Wirbel-
frakturen und Luxationen, Pottsche Krankheit usw., viel seltener durch
eine ,Querschnittsmyelitis* zustande kommt, macht, wenn sie voll-
stindig ist, der Diagnose keinerlei Schwierigkeiten. Ist doch in diesem

3*
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Falle eine simultane, vollkommene Aufhebung der Sensibilitit
und Motilitit das Resultat. Erstere erstreckt sich auf alle Empfin-
dungsqualititen (da ja die gesamte zentripetale Leitung aufgehoben),
letztere wird eine absolute sein, keine DParese, sondern Paralyse, weil
nicht nur eine Unterbrechung der Pyramidenbabmen besteht, sondern
iiberhaupt aller und jeder Verbindungen zwischen den Organen des
Willens und den spinalen Zenfren der Bewegung.

Es versteht sich von selbst, dall die Sensibilitit in denjenigen
Regionen des Integuments verschwunden sein wird. deren Nerven in
die Riickenmarkspartie unterhalb der Lisionsstelle und in letztere selbst
einmiinden. Ebenso, dall die Paralyse alle diejenigen Muskeln betriftt,
die von den Vorderhornzellen des zerstirten Niveaus und des ganzen
caidal davon gelegenen Riickenmarksteiles innerviert werden. Genaunere
Daten iiber diese topographische Verteilung wird uns das Studium der
Hihendiagnostik ergeben. Hier sei nur ganz allgemein vorausgeschickt,
dall sich bei einer totalen (Querschnittaffektion im oberen Cervicalmarke
Paralyse und Aniisthesie kongruent auf alle vier Extremititen und den
Rumpf erstrecken werden (tetraplegischer Typug), bei einer Durchtrennung
im Thorakalmarke auf den unteren Teil des Rumpfes und die Beine,
bei einer solchen des Lendenmarks nur auf die Beine (paraplegischer
Typus) ete.

Was nun den Charakter der Lihmung anbetrifft, so sollte nach
dem, was wir pag. 26—27 erirtert haben, eine spastische Lihmung zu
erwarten sein. Sind doch unterhalb des durchtrennten Niveaus die Reflex-
bogen intakt, durch die Lision aber von hemmenden corticospinalen Ein-
fliissen befreit. Man begegnet aber bei vollstindiger Querdurchtrennung
in den oberen Riickenmarkspartien fast ausnahmslos, jedenfalls in den
frischen Stadien, einer absoluten Atonie und Areflexie in den ge-
lihmten Bezirken. Man hat dies als Shockwirkung zu erkliren versucht.
doch kann dies nicht zutreffen, weil erstens einmal in vielen Fillen
Atonie und Aretlexie dauernd forthestehen, zweitens aber auch in nicht
traumatischen Fallen (Myelitis transversa) sich vorfinden kionnen. Auf
die verschiedenen Theorien, die zur Erklirung dieses Paradoxons heran-
gezogen worden sind, hier im Detail einzugehen, verzichten wir. Strikt
beweisen lilit sich keine von ibmen. Am besten halten der Diskussion
stand: 1. diejenize, nach der bei durchtrennten Pyramiden die intakten
anderen absteigenden exogenen Bahnen zum Zustandekommen nicht nur
des spastischen Zustandes, sondern des Tonus und der Reflexe iiber-
haupt notwendig sind — und 2. diejenige, welche die bei totalen hohen
Querschnittsaffektionen eintretenden Stirnngen der Lymph- und Blutzir-
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kulation fiir eine schwere funktionelle Schidigung der tiefer celegenen
Hinterwurzeln und Vorderhornzentren verantwortlich macht. Persinlich
neige ich letzterer Anmahme zu.

Bei transversalen Lisionen des Riickenmarkes ist, neben der Ske-
lettmuskulatur, stets auch diejenige von Blase und Mastdarm gestirt.
Wir haben iiber diese bzw. iiber die Sphinctereninnervation noch nicht
gesprochen und versparen dieses Thema auf den hihendiagnostischen
Teil, wo es sich bei der Behandlung der Sakralmarkatfektionen am
ungezwungensten einreiht. Hier sei blofi erwiihnt, dali bei jeder (uer-
durchtrennung des Riickenmarkes — wo sie auch ihren Sitz haben
mige — Blase und Mastdarm dem Willen entzogen sind. Es stellt sich
Retentio alvi ein; bei der Blase tritt gewihnlich zwar zuniichst die Harnver-
haltung in den Vorderzrund, wenn aber die Blasenfiillung einen gewissen
Grad erreicht hat, kann es reflektorisch zu unwillkiirlicher Entleerung des
Urins kommen (Incontinentia intermittens). Niheres siehe weiter unten.

Wir erfuhren oben (pag. 23). dall vasomotorische Fasern im
Seitenstrange ihren Weg nehmen. Das erklirt uns die Gefillerweiterung,
also Vasomotorenlihmung, der man in frischen Fillen von totaler Quer-
schnittstrennung im Lihmungsgebiete begegnet. Spiiter kann sich der
pag. 24 geschilderte Zustand chronischer Vasomotorenerschlaffung (Kilte
und Cyanose) anschlielien. Anch die starke Fiillung der Corpora eaver-
nosa penis, die in solchen Fillen besteht, beruht auf vasomotorischen
Stirungen, ebenso die ausgesprochene Tendenz zu rasch und schwer
sich aushreitenden Decubitalgeschwiiren.

Prognostisch von besonderer Wichtigkeit ist es nun, die partielle
Querschnittslision vonder totalen transversalen Kontinuitiits-
trennung zu differenzieren.

Hierfiir gelten folgende Kriterien:

1. Bei der unvollstindigen Quersehnittslision ist in der
Regel die Lihmung nicht symmetriseh wie bei der vollstindigen,
und hat ferner. gegeniiber der absoluten Unheilbarkeit der letzteren,
die Tendenz, in den ersten Wochen sich teilweise zuriickzubilden.
Auch fehlt gewthnlich die Kongruenz zwischen motorischen und sen-
siblen Ausfallserscheinungen, indem die motorischen Stérungen in
grilierem Bereiche sich vorfinden,

2. Vasomotorische und Sphincterenstirungen sind nur in
leichterem Grade zun konstatieren.

5. Auch bei hohem Sitze der Lision sind die Patellarreflexe
nie danernd erloschen und in der Regel gesteigert. Hiunfig kon-
statiert man einen Unterschied zwischen rechts und links.
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Distal von der Lision machen sich Reizsymptome sensibler
Natur, zuweilen auch solche motorischer Natur geltend (Schmerzen,
Anaesthesia dolorosa, Pariisthesien, Hyperiisthesien (cf. pag. 33—34),
Epilepsia spinalis (ef. pag. 31). Bei totaler Querschnittslision fehlen
dagegen Reizsymptome ausnahmslos. Als Reizsymptom ist auch der
starke Priapismus aufzufassen, der von der blofen Plethora der
Schwellkirper zu unterscheiden ist, die man bei totaler Querdurch-
trennung findet. Auch auf diese Dinge kommen wir spiiter unter
- Hihendiagnostik™ eingehender zuriick.

¢) Die Halbseitenliision.

DVie Erscheinungen, welche auf einer nur halbseitigen Querdurch-
trennung des Riickenmarkes (durch Trauma namentlich Stichver-
letzung oder Krankheitsprozefi) in die Erscheinung treten, werden (nach
dem Autor, der die Folgen der Hemisektion. wenn auch nicht znerst,
so doch am griindlichsten studiert hat) als der Brown-Séquardsche
Symptomenkomplex bezeichnet.

45 handelt sich dabei im wesentlichen um folgende Erscheinungen,
die in den distal von der Lisionsstelle gelegenen Kirperteilen sich
einstellen :

2) Auf der Seite der Lision.

1. Motorische Liahmung.

2. Vazomotorische Lihmung.

3. Stirung der Tiefensensibilitit.

4. Hyperisthesie fiir Berithrungsreize.

) Auf der gekreuzten Seite.

O, Stirune der Oberflichensensibilitit, namentlich fiir Schmerz-
und Temperaturreize.

Durchgehen wir nun die einzelnen Punkfe des Syndroms behufs
physiopathologischer Erklirung.

1. Gleichseitige motorische Lihmung,

Sie betrifft die aus den ecaudal von der Lisionsstelle gelegenen
Vorderhornzellen innervierten Bezirke. Thr Zustandekommen macht dem
Verstindnis keinerlei Schwierigkeiten. Das Gros der zentralen moto-
rischen Bahnen, vor allem die Pyramidenseitenstrangbahn, itibermittelt
den gleichseitigen spinalen Zentren die Impulse zur willkiirlichen
Kontraktion. Die Lihmung hat natiirlich corticospinalen, d. h. spastischen
Charakter. In den vereinzelten Fillen, wo unmittelbar nach der Hemi-
sektion die Reflexe abgeschwiicht waren oder fehlten, war dies nur eine
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voriibergehende Erscheinung, entweder auf Shock bernhend oder im
Sinne des pag. 36 und 37 Ausgefiilhrten zn erkliven. Babinskischer,
Oppenheimscher oder Mendel- Bechterewscher Reflex werden gewdhnlich
nachzuweisen sein.

2. Gleichseitige Vasomotorenlihmung.

Die Haut ist in den frischen Stadien geritet und heifier als auf
der anderen Seite. Spiiter verschwindet diese Stirung oder es tritt ein
chronischer Zustand von Cyanose und Kilte an ihre Stelle. Physio-
pathologische Evklirung: Unterbrechung der gleichseitigen vasokon-
striktorischen Fasern des Seitenstranges (vgl pag. 23).

3. Gleichseitize Stirung der Tiefensensibilitit,

Dali in den distal und gleichseitiz gelegenen Korperteilen die
Lageempfindung stark gestirt oder ganz aufgehoben ist und bei even-
tneller Wiederkehr der Beweglichkeit Ataxie eintritt, erklirt sich ohne
weiteres aus dem fast ausschlieflich gleichseitigen Aufsteigen der Balnen
fiir die Tietensensibilitit (Bathyasthesie): Hinferstringe und spino-cere-
bellare Bahnen,

4. Gleichseitizge Oberfiiichenhyperisthesie.

Hier steht die Erklirung aunf viel unsichereren Fiilen und man
hat zu zahlreichen Hypothesen Zuflucht nehmen miissen. Am meisten
Wahrscheinlichkeit hat folgende: Da die Beriihrangsempfindung nor-
malerweise teils ungekreuzt (Hinterstriinge), teils gekreuzt (Seitenstriinge)
verlintt, kommt nach der Halbseitenlision ant der Lidierten Seite nur
noch die gekreugte in Frage. Sie erhiilt also eine Mehrarbeit, die Hinter-
hornzellen, aus denen der gekrenzte Tractus spino-thalamicus entspringt,
libermitteln diesem summierte Berithrungsreize, die zuniichst, . h.
bis zur Gewdhnung an die neuen Verhiiltnisse (die Hyperisthesie ist
ein passageres Svmptom!) als Schmerz empfunden werden.

2. Die gekrenzte Oberfliichenaniisthesie.

Sie betrifft stete Schmerz- und Temperaturempfindong, was bei
deren ansschliefilich gekrenzter Leitung leicht verstindlich ist. In tvp-
schen Fillen ist auch die Beriihrongsempfindung, jedoch weniger inten-
siv, alteriert. Auch das erklivt sich ans den anatomisch-physiologischen
Bedingungen. Die Tasteindriicke werden teils gekrenzt (wie Seitensiringe),
teils ungekreuzt (wie Hinterstriinge) gehirnwirts geleitet. — Zuweilen
libt sich aber keine taktile Aniisthesie bzw. Hypisthesie nachweisen.
Wir miissen annehmen, dall bei solchen Individuen die gleichseiticen
Fasern in den Hinterstringen die Fihigkeit haben, auflerordentlich rasch
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und vollstindig die Funktion ihrer untergegangenen Mitarbeiter im ge-
krenzten Seitenstriinge zu iibernehmen.

Fig. 9 soll schematisch die wichtigsten Punkte des Brown-Séquard-
schen syndroms anatomisch-physiologisch zusammenfassen.

In den meisten Fillen sitzt die Halbseitenlision im Dorsalmark,
wobei man von Hemiparaplegie spricht. Auf einen solchen Fall bezieht

Fig. 9.
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Brown-Séguards Symptomenkomplex.

sich die Abbildung 10. Zur schmalen aniisthetischen Zone, die in
dieser Figur oberhalb des motorisch gelihmten Gebietes zu sehen ist,
sei bemerkt, dald sie auf den Wegfall der in das zerstirte Riicken-
marksgebiet eintretenden Hinterwurzeln derselben Seite be-
zogen werden mulf.

Sitzt die Affektion im Halsmarke, so spricht man von einer
~Hemiplegia spinalis®. Mutatis mutandis besteht dabei die gleiche
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Verteilung der motorischen und sensiblen Stirungen. — Fiir Halbseiten-
lisionen im unteren Lendenmarke und im Sakralmark trifft dies jedoch

Fig. 11.

Fig. 10.

IEAYIENUY

Schema zur Erklirung der ausgedehnten
gleichseitigen Anifisthesie bei tiefsitzenden
Halbseitenliisionen.

o
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Brown-sSdégquards Symptomenkomplex bei linksseitiger Halbseitenlision
des Ruckenmarkes,

nicht zu. Hier sind die einzelnen Segmente so nahe aneinandergedringt,
dali eine Lision gewihnlich nur wenig sensiblen DBahnen gestatfet,
~unter ihr hindurch~ auf die andere Seite zu gelangen. Die Obertlichen-
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aniisthesie wird deshalb grofitenteils aoch anf der lidierten und mo-
torisch gelihmten Seite zu finden sein (siehe Fig. 11). — In sehr sel-
tenen Filllen kann es, statt zu einer halbseitigen Zerstorong, zu einer
halbseitigen Reizung des Riickenmarkes durch einen pathologischen
Prozell kommen. Man beobachtet dann auf der Seite der Lision Krampf-
erscheinungen, auf der gegeniiberliegenden Seite Schmerzphinome
(.Spasmodynia cruciata®).

Zum Schlusse sei noch bemerkt, dal tvpische . klassische* Formen
des Brown-Séquardschen Syndroms viel seltener sind als atypische, bei
denen die Hemisektion nicht in voller Schiirfe zustande kam, sondern
entweder eine unvollstindige Halbseitenliision oder im Gegenteil ein
Ubergreifen auf die andere Seite besteht.

ANHANG.

Grofie  Schwierickeiten macht zuweilen die Differentialdiagnose
gwischen intravertebralen Tumoren intramedulliren und solchen
extramedulliren Sitzes. Es gibt kein Symptom, das fiir die eine
dieser Eventnalititen pathognomonisch wiire und die andere unbedingt
ansschlisse. Immerhin sprechen im allgemeinen folzende Kriterien gegen
die Annahme eines intramedulliren Tumors und fiir diejenige eines extra-
medulliren — bei welch letzterem die operative Prognose mit den Fort-
schritten der Nervenchirurgie bekanntlich eine immer bessere wird:

1. Langsame Entwicklung der motorischen und sensiblen Aus-
fallserscheinungen.

2. Tendenz der Motilitits- und Sensibilititsstirungen, trotz zu-
nehmender Intensitit, hinsichtlich ibrer Ausdehnung nach oben lange
stationiir zu bleiben.

5. Langes BDestehen eines Brown-Séquardschen Syndroms.

4. Ein den Aunsfallssvmptomen voransgehendes pseudoneunral-
gisches Prodromalstadiom (Wuorzelschmerzen). *

D. Betrichtliche Intensitit des spastischen Symptomen-
komplexes, anch nach dem Eintritte villiger Paraplegie weiterbestehend.

6. Vorhandensein motorischer Reizerscheinungen (Kriampfe,
Spinalepilepsie).

7. Fehlen oder nur spirliches Vorhandensein von dege-
nerativ-atrophischen Lihmungen.**

£ Extramedullire Geschwiilste sitzen meistens an  der dorzelateralen Rieken-
marksperipherie.

# Dabei ist oft ein aunffallendes Miliverhiltnis zwischen der Muskelatrophie und
den nur geringfiigigen Veriinderungen der elekirischen Erregbarkeit zo konstatieren.
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8. Druckempfindlichkeit der Wirbelsiiule.

Andrerseits fillt eine typische und hochgradige dissoziierte
Aniisthesie fiir die Annahme einer intramedulliren Geschwulst stark
in die Wagschale (s. 8. 32), wiihrend ein blofies Priivalieren der Schmerz-
und Temperatursinnstirung gegeniiber den anderen sensibeln Ausfillen
auch bei extramedulliren Tumoren nicht selten ist (grifere Empfind-
lichkeit der Schmerz- und Temperaturfasern gegen Druck).

B. Hohendiagnostik.

Welches die Aufeaben der Hihendiagnostik sind, wuarde bereits
auf pag. 3 definiert. IHier sollen aber der Darstellung des eigentlichen
Tatsachenmaterials einige Vorbemerkungen allgemeiner Natur
vorausgeschickt sein, die uns dessen einheitliche Znsammenfassung und
physiopathologisches Verstindnis bedentend erleichtern werden.

KAPITEL L

Anatomische und physiologische Grundlagen der Hiohen-
diagnostik.

Wie bekanntlich der ganze Korper des Embryos ans einzelnen
hintereinandergereihten Teilstiicken, Somiten, entsteht, so auch das
spiter zum Riickenmarke werdende Nervenrohr, so auch das Integu-
ment, so auch die Muskulatur. In jedem Somit ist deshalb ein Neurotom,
ein Dermatotom, ein Mvotom enthalten, die wieder zueinander innige
Beziehungen haben. Denn jedes embryvonale Riickenmarkssegment gibt
durch sein Vorderwurzelpaar den korrespondierenden Muoskelsegmenten
motorische Fasern ab, und ebenso empfingt es ans dem korrespon-
dierenden Hautsegmente die zentripetal einwachsenden Fasern seiner
Hinterwurzeln.

Im entwickelten Ohrganismus verwischen sich in den meisten Organ-
systemen die Zeichen der segmentalen Anlage. Dies gilt anch fiir den
grifiten Teil unserer Muskulatur. Aus vier hintereinanderliegenden Myo-
tomen A, B, C. D kinnen beispielsweise drei Muskeln I 1L 1T folgender-
malien zusammenwachsen, dall Muskel I ans Teilen von A, B, C u. DD be-
steht, Muoskel II ans Teilen von B u. C, Muskel 1II aus Teilen von B, C u. D.
Oder, an einem Einzelfalle erliutert: Der Musec. biceps femoris ist ans Fle-
menten der beiden letzten Lendenmyotome und der beiden ersten Sakral-
mvotome zusammengewachsen: ebenso der Glutaens maximus. Semiten-
dinosns und Semimembranosns dagegen nur aus Teilen von L, L;
und S,; der Tibialis anticus nur aus solchen von L, und L,. Infolge-
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dessen werden auch im erwachsenen Organismus der Biceps femoris
und der Glutaens maximus ihre motorischen Nervenfasern aus den Vorder-
wurzeln der Riickenmarkssegmente L,—85, empfangen, wihrend die
radikulire Innervation® von Semitendinosus und Semimembra-
nosus — L,—85, ist, vom Tibialis anticus = L,——L;. Nun findet aber
die . periphere Innervation® der angefiihrten Muskeln folzendermafien
statt, dall Biceps femoris, Semitendinosus, Semimembranosus und Tibialis
anticus vom Nervus ischiadicus (bzw. dessen Ast N. peroneus profundus)

der Glutaeus maximus dagegen vom Nervus glutaeus inferior versorgt
wird. Sowohl der Ischiadicus wie der N. glutaeus inferior fiihren also

Fig.12.

‘l'rardl:lrhnrn

Rikckonmarks-
segment 1

Mushslcentoum >
A

e — —

L Ritekonmarks-

segment 2

| Muskelcentrum

—_ e

Hitekonmarks-
J T gegmant 3

Radikuliire Tund periphere Muskelinnervation.
Muskel A aus den Hickenmarkssegmenten 1 umd 2,
B oo ik 1, 2 und 3.
motorische Fasern aus den spinalen Wurzelpaaren L,—8, und analog
verhiilt es sich mit so gut wie allen iibrigen peripheren motorischen
Nerven. Jeder fithrt Fasernkontingente mit sich, die durch
Vorderwurzeln verschiedenen Niveauns ans dem Riickenmarke
aunstreten; andrerseits verteilt sich die Gesamtmasse einer
bestimmten Vorderwurzel auf verschiedene periphere Nerven-
stimme. Diese im einzelnen oft recht komplizierte Umlagerung findet
in den sogenannten Plexus statt, deren Einzelheiten aus jedem ana-
tomischen Lehrbuche zu ersehen sind. Hier sei nur eine grobschema-
tische Darstellung des Prinzips der radikuliren und peripheren
motorischen Innervation gegeben (Fig. 12).
Aus diesem Schema ist auch ersichtlich, wie die Zentren fiir die
einzelnen Muskeln auf dem Lingsschnitte der grauen Substanz des
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Riickenmarkes sich als neben- und untereinander liegende Kernsiinlen
darstellen. Diese Sinlen sind es, die anf dem Querschnitisbilde als die
Zellgruppen imponieren, die wir bereits oben (pag. 14 u. 15) kennen gelernt
haben. Durch das Studium der nach Amputationen, nach experimentellen
Nervenzerstirungen oder nach dem Untergange einzelner Muskeln anf-
tretenden Zellatrophien im Riickenmarke ist man zu einer., wenn auch
nicht vollstindigen, so doch fiir unsere klinischen Bediirfnisse hin-
reichenden Kenntnis von der Lage der wichtigsten spinalen Mus-
kelkerne innerhalb des Vorderhornes des in Frage kommen-
den Riickenmarksniveaus gelangt.

Im allgemeinen sind die Zentren der Wirbelsiulenmuskulatur in
der medialen hinteren Gruppe zu suchen, diejenigen der Extremitiiten-
wurzeln in der medialen vorderen, withrend die beiden lateralen Gruppen
die iibrigen Extremititenabschnitte beherrschen. Dabei liegen die Zentren
der groberen Flexions- und Extensionshewegungen mehr an der Vorder-
hornperipherie, diejenigen der feineren (namentlich Finger- und Zehen-
bewegungen) mehr gegen die zentrale Gruppe zu. Daran, dall letztere
die vasomotorischen Zentrem enthilt, sei hier nochmals erinmert.

Vollstiindige schlaffe Lihmung eines Muskels wird nun aber, wie
aus Fig. 12 ersichtlich, nicht nur durch Riickenmarksherde bedingt sein
kimnen, die dessen gesamtes spinales Kerngebiet zerstirt haben, son-
dern auch dureh die Zerstorung seiner peripheren Nerven
(wihrend Wurzelaffektionen. wenn sie nicht sehr ansgedehnt sind, den
in der Regel multiradikulir versorgten Muskel blolh zn schwiichen, nicht
zi lihmen vermogen). Deshalb wird es unsere Aufgabe sein, die
Unterscheidungsmerkmale zwischen radikulirer und peri-
pherer Lihmung miglichst scharf hervortreten zu lassen
(sieche unten).

Kehren wir nun zu den Plexus zuriick:

Wir haben sie bisher blofl in bhezug anf ihren motorischen Anteil
hetrachtet. Da sich aber bald nach dem Austritte auns dem Riickenmarke
die hinteren Wurzeln mit den vorderen zum gemischten Nerven ver-
einigen, werden auch die ans dem Plexus hervorgehenden Nervenstimme,
ebenso wie sie Kontingente aus verschiedenen Vorderwurzeln mit sich
fithren, sensiblen Fasern verschiedener Spinalzanglien bzw, Hinterwurzeln
zur Bahn dienen. Ein einzelnes Spinalganglion sendet ferner, ebenso
wie ein einzelnes Vorderhornzentrum seine Fasern in verschiedene peri-
phere Nerven hinein. Nun kommt aber ein grofier Unterschied:
Wihrend niimlich der Muskel als eine funktionelle Einheit in Aktion
tritt, somit nicht etwa ein bestimmter Teil desselben welihmt sein wird,
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wenn  einzelne der ihm  zugeteilten Vorderwurzeln zugrunde gehen,
stobben wir bei der Hautinnervation auf andere Verhiiltnisse.

Fig. 13.
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Radikulire und periphere Hautinnervation.
Man heachte die Uherlagerung der benachbarten Worzelfelder.

Unbekiimmert um die oft komplizierten Wege, welche sie mit dem
peripheren Nervenstamme eingeschlagen haben, lagern sich an der
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inlersten Peripherie die sensiblen Fasern immer so, dall der einer
hestimmten Rickenmarkswurzel entstammende Komplex ein
zusammenhiingendes Gebiet versorgt. Dieses Gebiet heilit | radi-
kuliire Zone*, ,Wuarzelfeld”. In ihm kommen also die urspriinglich
in einer Hinterwurzel vereinten sensiblen Fasern wieder zusammen, aunch
wenn sie durch verschiedene periphere Nerven zur Hautoberfliche ge-
zogen sind, Nach dem eben Gesagten sollte somit die Zerstirung einer
einzigen Hinterwurzel eine scharf begrenzte Anisthesie der Haut her-
vorrufen. Tatsichlich ist dies nicht der Fall, da die einzelnen Wurzel-
felder einander gleichsam dachziegelartig iiberdecken, so dabh jede Stelle
der Haut von zwei hinteren Wurzeln innerviert ist. Erst bei Zerstirung
zweier henachbarter Hinterworzeln (oder Spinalganglien) tritt eine . radi-
kulive Anisthesie® auf. Wird aber ein peripherer Nerv durchtrennt, so
ergibt sich eine Aufhebung der Hautsensibilitit von ganz anderer Topo-
graphie, vom sogenannten . peripheren Tvpus®. d. h. die Aniisthesie
findet sich im gesamten Ausbreitungsbezirke des lidierten Nerven-
stammes, setzt sich gleichsam mogaikartiz aus Teilen der verschiedenen
im Nervenstamm vertretenen Wurzelfelder zusammen. Es versteht sich
deshalb von selbst, dall die radikuliire Hautinnervation viel einfachere
Verhiilltnisse darbieten mull als die periphere.

Auch hier s=oll ein Schema das Aunsgefiihrte veranschaulichen
(Fig. 13).

KAPITEL II,

I. Segmentdiagnose der motorischen Lahmung
(nebst Differentialdiagnose zwischen radikuldrer und peri-
pherer Lahmung).

Nach den Vorbemerkungen im vorhergehenden Kapitel bediirfen
die folgenden Tabellen, in denen wir nach der nenesten Zusammen-
stellung K. Villigers die radikulive Innervation der Muskulatur mitteilen,
keines weiteren Kommentars,

Es ist aus diesen Tabellen ohne weiteres abzulesen, welche
Muskellihmungen bei einem Krankheitsherde zu erwarten
sind, der die Vorderhtérner bzw. Vorderwurzeln bestimmter
Riickenmarkssegmente zerstirt hat,

Zur Unterscheidung dieser . radikuliven Lihmungen® von solchen
peripheren Ursprungs (die also micht durch den Untergang motorischer
Wurzeln, sondern dureh denjenigen peripherer Nervenstimme und
Nerveniiste zustande kommen) ist es notwendig, auch die Verhiilinisse
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Segmentinnervation der Armmuoskeln

‘Cervicalsegmente | Thoracalsegm.
6 7 8 o |
Supraspinat,
s Teres min.
‘é; Deltoddens
‘E Infraspinatus
Subscapularis
i Teres major
Biceps
E Brachialis
E Coracobrachialis
= Triceps brach.
Anconaens
5 Supinator long.
i Supinator brevis
Extensor carpi radial.
Pronator teres
Flexor earpi radial.
Flexor pellie. long.
Abduct. poll. long.
E Extens, poll, brev.
E Extens. poll. long.
I E Extens. digit. comm,
1 Extenz. indiciz prop.
Extens. carpi nln,
Extens. dig. V prop.
Flex. digitor, sublimis
Flex. digitor. profund.
Promator quadrat,
Flexor carpi uln.
Jond Palmaris long,
Abduet. poll. brev,
Flex. poll. brev.
- Upponens poll.
‘ Flexor digit. V
E Opponens dig, V
‘ = Adduet. poll.
Palmaris brev.
Abduwetor dig. ¥V
Lumbricales
[nterossei

Bing, Eompendiom. 2. Anifl.

p—

e e e i
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Segmentinnervation der Beinmuskeln
]JI | ]J‘ l ] oy | I 4 [ i

Ileopseas

Tensor faseiae

Glutaens med

Glutnens minim,
tnadratus femoris

Gemellus inferior
Gemellus super.

Glutaens maxim.
I (bturator intern.

| Piriformis

Sartorins

Pectineus
Adduet. long.
Luadriceps

Grarcilis

Adductor brevis

Obturator ext.
Adduct. magn,
Addnct. minim,
Articularis gen.

Uberschenkel

Semitendinosus

Semimembranosus

| Biceps femoris
Tibialis ant. |
Extensor hallue, long. |
Paplitens
Plantaris

Extenzor digit. long,

Solens

Fastrocnemins

Peroneas longus

Unterschenkel

Peromeus brevis
Tibialis plr'.‘ttic.

|

|

|

Flexor dig. long, 1

Flexor halloe. long. l

Extensor hallue. brev. | l
|

1

|

|

Extenzor digit. brevis
Flex. dig. brev.
Abduet, hall.
Flex. hallue. brev,
Lumbricales
Abduet. hall,
Abduet. dig. V
Flexor dig. V br.
Opponens dig. V
Quadrat. plant.
Interossei
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der peripheren Innervation im Auge zu behalten, wie wir sie in den
folgenden Tabellen zusammengestellt haben. In deren erster Kolonne
findet sich die Bezeichnung der einzelnen peripheren Nerven, in der
zweiten diejenige der von ihnen versorgten Muskeln, in der dritten
filhren wir die durch die letzteren vermittelten Bewegungen an. Die
Ausfiihrbarkeit bzw. Unmiglichkeit solcher Bewegungen zeigt uns ehen
die Funktionstiichtigkeit bzw. Lihmung der betreffenden Muskeln an.
Die Priifung hat sich natiirlich sowohl auf willkiirliche als auf elektrisch
ausgeliste Muskelkontraktionen zu erstrecken. Zu letzterem Zwecke ist
die Kenntnis der elektrischen Reizpunkte notwendig, fiir welche aunf die
Werke bzw. Lehrbuch-Kapitel iiber Elektrodiagnostik verwiesen sei.

A. Plexus cer-
vicalis
(C,—C,) ,

Nervi cervicales Musrulipru[’umlitnlli;l]eu;;ung. Streckung, Wen-

- dung des Halses.

Mm. sealeni Hebung der Rippen (Inspira-
tion).
N. phrenicus | Diaphragma ['Inspiratiﬂn.
B. Plexus bra- |
chialis
(Cs—Th,)

N. thoracic. ant. M. pect. maj. et min. Adduction und Senkung des

' Armes nach vorn.
N.thoracic.long. M. serrat. ant. maj. | Fixation der Scapula beim
Heben des Armes.

N. dorsalis scap. M. levator seapul. Hebung der Secapula.
Mm. rhomboidei. Hebung der Scapula nach
| innen.
N. suprascap. | M. supraspinatus 'Hebung und  Aullenrotation
| des Armes.
' M. infraspinatus Aubenrotation des Armes.
N. subscapul. | M. latissimus dors. Innenrotation und Adduction
M. teres major Jdes Armes nach hinten.
M. subscapularis Innenrotation des Armes.
N. axillaris 5. M. deltoideus 'Hebung des Armes bis zur
circumflexus. | . Horizontalen.
M. teres minor  Aullenrotation des Armes.

_1!‘
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N. musculocut. M. biceps brach. Beugung und Supination des
‘ Vorderarmes.
'M. coracobrachialis | Hebung und Adduction des

Vorderarmes.
M. brachialis int. Beugung des Vorderarmes.
N. medianus | M. flexor carpi rad. Beugung und Radialflexion
. der Hand.
| M. palm. long, Beugung der Hand.

| M. flex. digit. sublim. Beugung der Mittelphalangen
der Finger II—V.

M. flex. poll. long. Beugung der Endphalange

| des Daumens.
M. flex. digit. prof. |Beungung der Endphalangen
(radiale Hilfte).! der Finger II und IIL

M. pronator teres Pronation.

M. ahduet. poll. brey. Abduction des Metacarpus L

M. flex, poll, brev,  Beugung der Grundphalange
des Daumens.

M. opponens poll. Opposition des Metacarpus L
N. ulnaris M. flexor earpi uln. |Beugung und Ulnarflexion der
' Hand.

i M. flex. digit. prof. | Beugung der Endphalangen
(ulnare Hilfte)| der Finger IV und V.

M. adduetor poll. Adduction des Metacarpus L
Mm. hypothenaris Abduktion, Opposition, Beu-
gung des Kleinfingers.
Mm. lomhbricales Beugung der Grundphalangen,
Streckung der iibrigen.
Mm. interossei Dasselbe; aullerdem Spreizung
und Schliebung der Finger.
Nervus radialis M. triceps brach. Streckung des Vorderarmes.
M. supin. longus I]!eugung* des Vorderarmes.

M. extensor earpi rad, | Extension und Radialflexion
| der Hand.
Streckung der Grundphalan-

een der Finger I1I-—V.

M. extensor digit.

i
|

COTNIm. !
# Die Bezeichnung .Supinator longus® ist insofern als inkorrekt zu bezeichnen, als,

wie aus elektrischen Reizversuchen hervorgeht, dem Muoskel keine Supinations-, sondern
sozar eine leichte Pronationswirkung sukommt. Vorzuziehen wiire deshalb die den Ana-
tomen geliunfige, bei den Klinikern jedoch ungebrinehliche Bezeichnung . Brachioradialis®.



Nervus radialis |

C. Nervi thora- Mm. thoraeis et ahdo-

cales

D. Plexus lum-
halis.
(Thys—L,
Nerv, eruralis

Nerv. obturato-
rius

E. Plexus sa-
cralis
(Ls—5s)
N. glutaeus sup.

N. glutaeus inf. | M. glutaeus max.

| M. extensor indie.

M. sartorins
|

M. quadrieeps

Topische Diagnostik der Rickenmarkslisionen,

M. extensor digit. V. |
prop.

M. extensor earpiuln,

M. supinator brevis
M. abduet.poll. longus |

]!I extensor poll. bre-
vis

]![ extensor poll. lon-
Zus

prop.

minis

M. ileo-psoas

M. peetinens

M. adductor longus
M. adductor brevis
M. adduetor magnus
M. gracilis

M. obturator extern.

M. glutaeus med,

M. glutacus min.

M. tens. fasciae latae,
M. pyriformis

53

Streckung der Grundphalange
des Kleinfingers.

Extension und Ulnarflexion
der Hand.

| Supination des Vorderarmes.

Abduection des Metacarpus 1.

Streckung der Grundphalange
des Danmens.

Abduetion des Metacarpus I
und Streckung der End-
phalange des Daumens.

|
| Streckung der Grundphalange

des Zeigefingers.

Hebung der Rippen, Exspi-
ration, Bauchpresse ete.

Beongung der Hiifte.

Innenrotation des Unterschen-
kels,

Streckung des Unterschenkels

Adduktion des Oberschen-
kels.

Adduktion und Aubenrotation
des Oberschenkels,

Abduetion und Innenrotation
des Oberschenkels,
Beugung des Oberschenkels.
Aullenrotation des Oberschen-
kels.
Streckung des Oberschenkels.
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M. obturator int.
Mm. gemelli
| M. quadratus fem.
| M. bieceps femoris
M. semitendinosus
M. semimembranosuns

a) N. peroneus. |
z) prof.| M. tibialis ant.

N. ischiadicus

| M. extens. digit. long.

| M. extens, hall. long.

| M. extens, digit. hrev.
| M. extens. hall. hrev.
4) superf. i Mm. peronei
b) N. tibialis | M. gastrocnemius
M. soleus
M. tibialis post.
M. flex. digit. long.
M. flex. hallue. long.
| M. flex, digit. brev,

| M. flex. hallue. brey.
' Musenli plantares pe-
dis religui
N. pudendus | Mm. perinei et

sphineteres

Erster Hauptabschnitt.

Aullenrotation des Ober-

schenkels.
Beugung des [Unterschen-
kels.

' Dorsalflexion und Supination

i des Fulles.

thr(-.{:kung der Zehen.

 Streckung der Grolizehe.

Streckung der Zehen.

Streckung der Grolzehe.

Dorsalflexion und Pronation
des Fulles.

l

I- Plantarflexion des Fulies.

Adduction des Fulies.

Beugung der Endphalangen
I1—V.

Beugung der Endphalange 1.

Beugung der Mittelphalangen
I—V.

Beugung der Mittelphalange L.
Spreizung,  Schliebung  und
(rundphalangenbengung

der Zehen.
Verschlull der Beckenorgane,

| Mitwirkung beim Sexunalakt.

Es ist nun folgendes klar: Ist eine Gruppe von Muskeln
gleichzeitig gelihmt, die von demselben peripheren Nerven
versorgt wird, so haben wir eine periphere Lihmung anzu-
nehmen; handelt es sich aber um eine Muskelgruppe gleicher
radikuliirer Innervation, so deutet dies auf den spinalen Sitz

der Liision.
In den Abbildungen 14—21 haben

wir die wichtigsten Muskeln

unserer Extremititen auf einem idealen Querschnitte des Oberschenkels,
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Unterschenkels, Oberarmes, Unterarmes eingetragen und durch ver-
schiedene Schraffierung ete. die einzelnen Muskelgruppen markiert, wie
sie sich einerseits aus der radikulirven, andrerseits aus der peripheren
Innervation ergeben.

Fig. 15.

Weil = Musculo- ~
cutaneus;
schwarz — Radialis.

"

Brach int
Supin. %
lang. a
[ Tricens]
Radikulire Innervation der
Oberarmmuskeln. Periphere Innervation der Oberarm-
Weill = §,—B,; sehwarz = B,—0C,. muskeln.

Als spezielle Beispiele fithren wir noch an: Bei einer Radialis-
lihmung sind am Vorderarm die Handgelenk- und Fingerstrecker ize-
meinschaftlich mit dem Supinator longus betroffen, dagegen beim so-
genannten ,Vorderarmtvpus der spinalen Lihmung® sind Strecker
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und Beuger des Handgelenks und der Finger gemeinschaftlich geliihmt.,
wihrend in der Regel gerade der Supinator lonzus, weil dessen radi-
kuliire Innervation bis ins 5. Cervicalsegment des Riickenmarkes herauf-
reicht, verschont bleibt. Ferner kommt die isolierte Deltoideus- und
Teres minor-Lihmung als Ausdruck einer peripheren Nervenerkrankung

Fig. 16.

G:. 'nl:

Palmariz long.
Floxor digit. subl,

Flexor carpi uln.

0—C;:

Flex. earp. rad.

Flox. poll, Igs.
Fronator teres

Flexor digit. prof.

C,—L,:

G, —Cy:

-
Supinator Igs. : ;
Extensor carpi uln.

Extensor pollic. long.

Extensor digiti 'V
i Suapinator

brovis Extonsor digit. comm

— Extangor carpi rad.

Radikulire Innervation der Vorderarmmuskeln.

oder -Verletzung (derjenigen des infolge seines Verlaufes um den Hu-
merus schiidigenden FEinfliissen besonders zugiinglichen Nervus circum-
flexus) relativ hiiufie zur Beobachtung. Es kann sich dabei sogar um
ansschliefiliche Lihmung des Deltoideus handeln, da der Teres minor
auch aus dem N. suprascapularis Fasern erhiilt. Niemals entsteht diese

zirkumskripte Paralyse jedoch durch spinale Affektionen, wo (man spricht
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vom ,Oberarmtypus®) auch die Schulterblattmuskeln, der Biceps und
der Supinator longus mitbetroffen sind, Dieser Oberarmtypus kann,
anfer durch einen in C; und C; sitzenden spinalen bzw. radikuliren

Fig. 17.

Medianus: Winaris

Falm. long. Flex. carpl nln.

Flex. dig. subl. Sxd
Flex. digit. prof.

Flax. earp. rad. (dimnidinm win.)

Flex. poll, Igs.
Pronator ter,

Flex. ﬂlg. ]arﬂf.
{dim. rad.)

Radialis

Sopinat. long.

Extons, earp. rad.
Sopinat, hrov,

Extons. digit. com.

Extang, pall. |Eg_\\l
Extens. dig. ¥V

Periphere Innervation der Vorderarmmuskeln.

Herd, auch durch die Lision des primiren Plexusstammes realisiert
werden, der (sehr oberflichlich gelegen und leicht Traumen ausgesetzt)
ans der Vereinigung jener beiden Wurzeln entsteht. Man spricht dann
von der ,Duchenne-Erbschen Plexuslihmung®.
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Analog den soeben namhaft gemachten Typen redet man bei den
spinalen Liihmungen — je nach dem vorwiegend betroffenen Extremititen-
abschnitt — wvon einem Hand-, Oberschenkel-. Unterschenkel-
und FuBitypus.

Fig. 18.

11' 'L}L:
Sartorius

Addoet, long.

Ly—Ly:

— undriceps

— Gracilis

l\. _Li 3
Adduct. magn.
Ly—8;:

Semimembr.

Samitendin.

Radikuliire Innervation der Oberschenkelmuskulatur.

Wo es sich nicht nur um eine Zerstorung der spinalen Muskel-
zentren (also der Vorderhirner). sondern um eine solche der cortico-
spinalen Neurone an einer bestimmten Stelle des Riickenmarkes handelt,
werden (wie schon oben pag. 26 ausgefiihrt) natiirlich nicht nur die
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vom betreffenden Nerven aus radikulir versorgten Muskeln gelihmt
sein, sondern auch alle diejenigen, zu denen die Vorderwurzeln der
distal von der Lision gelegenen Riickenmarkspartie gelangen. Aus den
Tabellen auf pag. 48—>50 lilit sich fiir jede supponierte Querschnittslision

Fig. 19.

Femaralis :
——uadricaps

Bartorins

Obturatorius :
Adduaetar long.

Adduetor magn.

Gracilis

Ischiadicus :

Somimermbran.
Semitendin,
Bicaps

Periphere Innervation der Oberschenkel-
muskulatur.

der Komplex der (rechts von der betreffenden Segmentkolonne und
innerhalb derselben verzeichneten) Muskeln ablesen, die dabei der Liih-
mung verfallen miissen. Beim klassischen Falle der Rilckenmarksver-
letzumg durch Luxation oder Fraktur der Wirbelsinle, eventnell auch
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durch PFoftsche Spondylitis kommen freilich aulber jener Lihmung
noch Heizzustinde der unmittelbar oberhalb der Liision ge-
legenen Partie fiir den klinischen Aspekt in Betracht.

So kann es zu irrvitativer Hyperfunktion bestimmter spinaler
Zentren, zur Kontraktur der von ihnen versorgten Muskeln und zu
Auberst charakteristischen Zwangshaltungen der Extremitiiten
kommen. (Bei gleichzeitiger irritativer Kontraktur von Antagonisten

Fig. 210).

aill

L

L,—L;:

Tibinliz ant,

L+ "5| =

Ext. digit. long. pa

Tibialis post.
Flex. dig. long.

Ext. hall. long.

oo

L.—5;:
Peronei i Li—5::
CERLLE Y,
AN Holons
Gastrocnemins

Radikulire Innervation der Unterschenkelmuskeln.

priivalieren die von Haus aus kriftigeren Muskeln.) Einige Beispiele
migen dies illustrieren :

Bei (uerschnittslisionen im obersten Thorakalsegmente kann man
bei sonst freier Beweglichkeit der Arme die Hand in Krallenstellung
kontrakturiert finden. Dies beruht auf einer Reizung der vorwiegend
vom untersten Cervicalmark aus innervierten Fingerbeuger. Bei Zer-
stirung des siebenten Cervicalsegments wird in der Rlegel der Vorder-
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arm zwangsartig in halber Beugung gehalten; es sind eben die unmittel-
bar oberhalb der Liision gelegenen Biceps- und Brachialiszentren gereizt.
Bei einer Lision in C, erklirt sich die oft zu konstatierende forcierte
Abduktion und Aulenrotation der Arme aus dem Reizzustande der
unmittelbar oberhalb gelegenen Vorderhornkerne fiir Supraspinatus,
Teres minor, Deltoideus und Infraspinatus ete. Eine besondere typische

Fig. 21,

N. perongus
a) profundns

Tibial. ant.
Ext. hall. long.
Ext. dig. long.
H. tibialis

Tibialia past.

k) superficialia Flax. dig. long.

L i
o . Solens

Gastrocneming

Periphere Innervation der Unterschenkelmuskeln.

Erscheinung ist ferner die Flexionskontraktur der Hiifte (Reizzustand
in den Ileopsoaszentren) bei Zerstorung des unteren Lumbalmarks.

Dafi bei unvollstindiger Querschnittslision des Cervicalmarkes die
Paraplegie der Arme diejenige der Beine an Intensitit zuweilen iiber-
trifft, wird daduorch erkliirt, dall im Seitenstrange die Pyramidenfasern
fiir die oberen Extremititen exzentrischer, d. h. exponierter, liegen sollen,
als diejenigen fiir die unteren.
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2. Segmentdiagnose der Sensibilitatsstdrungen (nebst Diffe-
rentialdiagnose zwischen radikuldrer und peripherer Sensi-
hilitatsstorung).

Noch viel prignanter als in bezug auf die Motilitiit gestalten sich
bei den Sensibilititsstirungen die Unterschiede zwischen denjenigen
peripherer und denjenigen spinaler bzw, radikulirer Atiologie. Die Ab-
bildungen 22 und 23, bei denen auf der einen Seite die Hautareale
der einzelnen Nervenstimme, auf der anderen die sensiblen Wurzelfelder
eingezeichnet sind, veranschaulichen diese Differenzen anfs deutlichste.
Die Darstellung der Wurzelfelder ist so zu verstehen, dall das betreffende
radiknliire Areal zu beiden Seiten der Linie liegt, die dessen Segment-
nummer trigt. Infolgedessen ist schon aus diesem Schema ersichtlich,
dal eine klinisch nachweishare aniisthetische Partie erst dann auftreten
wird, wenn zwei nebeneinander liegende Hinterwurzeln zugrunde gegangen
sind. Die meisten der in der Literatur vorkommenden Schemen fiir die
Segmentinnervation der Haut beriicksichtigen diese wichtige Tatsache
nicht und zeichnen die einzelnen Wurzelfelder bandférmig mit scharfer
Begrenzung ein. Ich habe mich an das Edingersche Schema gehalten,
das weitaus am besten den tatsiichlichen Verhiltnissen Rechnung trigt.

Bei operativen Eingriffen mull auf den Sitz der Riickenmarks-
affektion stets ein Segment hither eingegangen werden, als man, die
cegenseitice Uberdeckung der Wurzelfelder aufier acht lassend, aus der
oberen Grenze der total anfisthetischen Partie schliefen wiirde.

Die spezielle Art der Anordnung der radikuliren Zonen an
den Extremititen, bei der im Gegensatze zur zirkuliren Anordnung
am Rumpfe eine longitudinal gerichtete Orientierung vorherrscht, erklirt
sich aus ontogenetischen Verhiltnissen, Beim Embryo ziehen die aus
dem Rumpfe hervorsprossenden Extremititenanlagen die in ihrem Be-
reiche licgenden Dermatotome gleichsam mit sich und., da die Glied-
maben mehr oder weniger senkrecht zur Rumpfachse hervorwachsen,
muli in ihrem Bereiche das Prinzip der zirkuliren demjenigen der longi-
tudinalen Anordnung weichen.

Hier sei noch erwiihnt, dali bei Lisionen der Spinalganglien
hiiufiz im radikuliven Felde der betreffenden Hinterwurzeln der als
Herpes zoster hekannte Blischenausschlag aunftritt. Fine befriedigende
Erklirung fiir dieses Phiinomen steht noch aus (cf. oben pag. 34).

3. Segmentdiagnose der Reflexstdrungen.

Nach den Lihmungen und den Sensibilititsstirungen spielen auch
die Reflexstorungen fiir die Hohenlokalisation im Riickenmarke eine
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wichtige Rolle. In demjenigen Niveaun, wo der Reflexbogen unterbrochen
ist, tritt Areflexie auf. Durch die Konfrontierung der klinischen und

Fig. 22.

der pathologisch-anatomischen Beobachtungen sind wir aber iiber die
Niveaus, in denen die einzelnen Reflexhogen liegen, recht gut untervichtet,
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Die folgende Tabelle soll das Fazit unserer Kenntnisse in dieser
Beziehung wiedergeben. Die wichtigsten Reflexe sind typographisch her-

vorgehoben, ferner ist die Scheidung zwischen Haut- und Sehnenreflexen
iiberall durchgefiihrt. Alle Reflexe nachweisen zn kinnen, wird man nur
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bei ganz jugendlichen Individuen erwarten diirfen. Nach der Pubertiit
pflegt sich nidmlich die grolie Mehrzahl der in unserer Tabelle ver-
zeichneten Reflexe auch beim vollkommen Gesunden nicht auslisen

#n lassen.
e ————————————————_—,——
| Sehnen-
| und Haut- Aus- Effekt
Knochen-, reflexe lisung
|
;' reflexe
1. ] —, Seapalarreflex | RHeizung der Haut iiher | Kontraktion der
der Seapula Hehulterblati-
muskeln
2.|| Biceps- - Schlag anf Iiceps- Bengung des
reflex sehne Vorderarmes
! 3. Triceps- - Sehlag auf Triceps- Streckung des
reflex sehne YVorderarmes
4. | Seapulohu- - Schlag anf den fnneren | Adduktion des
meralreflex unteren Scapnlawinkel Oberarimes
5. | Radins- = HScehlag anf den Proe. l-y'-llpin.'l!.ium;l]irm:-
| reflex stvloidens radii gung
6. | - Palmarreflex Reizung der Vala Bengung der
Finger
1. — Epigastrischer | Streichen von der Mam- | Einziehen des
Reflex milla abwiirts Epigastr.
| 8. = | Oberer Abdo- | Bestreichender Hant des | Einziehen des
| | minalreflex Oberbanches Rauches
- 1 - * :.' - I:- H ] » :';.
| q. b | Mittl. I L'tlle"' leﬂt-_r(':li,heu El-tl' Baneh Einziehen de
0 ! ~ (minal- haut in den mittleren und Banches
: Unter. I reflex | unteren Partien
11. Cremaster- Bestreichen der Addak- | Hernufziehen des
| reflex torengegend des Uber: Hadens
! . sehenkels j
IE.EP‘&N” nr- - | Schlag auf (uadriceps- | Streckung des
reflex sehne | Unterschenkels
_lﬂ--l Glutiinlrefex Bestreichen der Nates | Kontraktion der
l " | Glutiien
14./Achilles- -_ Schlag anf die Achilles Beugung des
reflex sehne Fulles
15.| = ‘ Plantar- Bestreichen der Fuli- ‘ Flexion der
i reflex sohle I Fehen
Analreflex | Kontraktion des |

! 16.
|

Bing, Kempendiom. 2. Aufl.

‘ sStechen des Damms

Sphincter ani ex-

ternus

53]
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Konstant ist unter normalen Verhiiltnissen der Patellarreflex, fast
ebenso konstant der Achillesreflex. Viel weniger konstant sind die
Hautreflexe, von denen sich jedoch Cremaster-, Abdominal- und Plantar-
reflex bei der starken Mehrzahl der Gesunden finden. Die topisch-
diagnostische Branchbarkeit der Hautreflexe wird aber noch dadurch be-
dentend herabgesetzt, dall sie auch bei Lisionen, die weit oberhalb des
Niveaus liegen, das man ganz allgemein fiir ihre Reflexbogen angibt,
verschwinden kimnen (sogar bei cerebralen Lisionen!). Man nimmt da-
rum gewihnlich an, dall hier der Reflexmechanismus ein viel komplizierterer
ist als bei den Sehnenreflexen. Die zentripetalen Fasern des Abdominal-
reflexes z. B. treten zwar sicher dorch hintere Wurzeln des unteren Dor-
salmarkes ein und seine zentrifugalen Fasern durch vordere Wurzeln
derselben Riickenmarkspartie aus. Aber hei den meisten Menschen
diirfte sich der Beizvorgang hier nicht durch direkte Reflexbogen iiber-
tragen (wie auf Fig. 7 eingezeichnet), sondern durch Vermittlung von
Schaltnenronen (vgl pag. 19 . 20), die vorerst weit frontalwiirts und dann
wieder candalwirts verlanfen. So wire es erklivlich, warum nicht nur
eine Lision im eigentlichen Niveaun des Hautreflexes, sondern aunch eine
solche in viel hiher gelegenen unter Umstinden letzteren aufheben
kann. Nihere Vermuofungen iiber diesen jedenfalls komplizierten Mecha-
nismus kinmen wir nicht aussprechen: es ist ein Punkt, der noch
dringend der Aufklirung bedarf.

KAPITEL III.

Es bleibt uns noch iibrig, bevor wir die topisch-diagnostische Be-
trachtung des Riickenmarkes abschliefien, einige spezielle Sympto-
menkomplexe im Zusammenhange zu besprechen, durch welche die
Lisionen des Halsmarkes und obersten Brustmarkes einerseits,
andrerseits des Conus terminalis (samt Cauda equina), also des
proximalen und des distalen Abschnittes der Medulla, ein durchaus eigen-
artizes und infolgedessen lokalisatorisch wichtizes Geprige erhalten.

I. Kriteria der hochsitzenden Riickenmarkslédsionen.
a) Die oculo-pupilliren Symptome.*
Das Zustandekommen der hierher gehiirenden Phiinomene bei den Cer-
vical- und oberen Dorsalmarklisionen wird uns verstdndlich, wenn wir

# Die Verbindung dieser oculo-pupilliren Symptome mit den anf 8. 70—71 ange-
fithrten vasomotorisch-sekretorischen wird als | Hornerscher Symptomenkomplex®  De-
zeichnet (ef, Fig, 24).
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uns die einschliigigen anatomischen und physiologischen Verhiiltnisse
vergegenwiirtizen (hierzn Fig. 24).

Der obere Teil des Svmpathicusgrenzstranges ist bekanntlich durch
die drei sympathischen Halsganglien (Ganglion cervicale superins, me-
dium und inferius) repriizentiert. In dem letzteren liegen motorische
Zellen, deren kranialwiirts gerichtete Achsenzylinder folgende Muskeln
innervieren:

1. Den Dilatator pupillae:

2. den glatten (unwillkiivlichen) Anteil des Musculus levator pal-
pebrae superioris (Musculus tarsalis superior);

3. den ebenfalls elatten (unwillkiirlichen) Musculus orbitalis.
Dieser (als Rest einer stark entwickelten Muskelschichte, die bei den-
jenigen Singetieren sich findet, deren Augenhihle breit mit der Schlifen-
grube kommuniziert) iiberbriickt die untere Orbitalspalte und hindert so
den Inhalt der Orbita am Zuriicksinken.

Diese drei motorischen Faserkategorien stehen nun unter dem
innervatorischen Einflusse einer im Seitenhorn des letzten Cervical- und
ersten Dorsalsegmentes gelegenen Kerngruppe, Centrum eilio-spi-
nale genannt. Die Verbindung findet durch die achte Cerviealwurzel,
die erste und zweite Dorsalwurzel und deren Rami communicantes statt.

Das Centrum cilio-spinale selbst steht (wahrscheinlich via Seiten-
strang) unter dem FEinflusse eines bulbiiren Zentrums, iiber dessen ge-
nauere anatomische Verhiiltnisse wir freilich nichts sicheres wissen.
Dall dieses Zentrum aber (wenigstens was seine pupillenerweiternden
Neurone anbelangt) seinerseits unter dem FEinflusse der Grobhirnrinde
steht, geht sowohl aus experimentellen Beobachtungen hervor, als auch
aus der Erfahrung von der Pupillenerweiterung, die bei Schreck, Schmerz,
Orgasmus ete. auftritt, ja wir kennen selbst eine ideomotorische Mydriasis,
die durch die blolie intensive Vorstellung der Dunkelheit hervorgebracht
werden kann. Wie man sieht, besteht zwischen dem sympathischen
oculopupilliven Mechanismus und dem pag. 22—235 betrachteten Mechanis-
mus der Vasomotilitit prinzipielle Ubereinstimmung. Hier wie dort
Zentren erster bis vierter Ordnung, mit eerebrobulbiren, bulbospinalen,
spinosympathischen und sympathicomuskuliven Etappen.

Die Ausschaltung der sympathischen oculopupilliren
Innervation gibt sich, wie nach dem Ausgefiihrten leicht erklirlich, kund:

1. durch eine paralytische Miosis (spinale Miosis), bei der
also die durch Lihmung der pupillenerweiternden Fasern verengte
Pupille sich bei Beschattung des Auoges nicht mehr erweitert. Die hei
einseitiger Stirung zustande kommende Anisokorie (Pupillenungleichheit)

=]
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wird infolgedessen im Dunkeln viel deutlicher hervortreten als bei heller
Beleuchtung, wo beiderseits der antagonistische, vom Oculomotorius ver-
sorgte Sphincter pupillae in Aktion tritt.

2. durch eine Verengerung der Lidspalte, bedingt durch die
Lihmung des glatten Levatoranteils (Musculus tarsalis sup.),

3. zuweilen durch ein Zuriicksinken des Bulbus in die Orbita
— Enophthalmus. Durch dieses Symptom kann die Lihmung des
Orbitalmuskels zum klinischen Ausdruck gelangen.

Dali diese Symptome unter verschiedenen Bedingungen zu-
stande kommen kinnen, ist klar. Nimlich:

a) durch Storungen im DBereiche des Halssympathicus;

b) durch Herde im Bereiche des Centrum cilio-spinale (unterstes
Cervical- und oberstes Dorsalmark);

¢) durch Lisionen der untersten cervicalen und der beiden obersten
thorakalen Vorderwurzeln und ihrer Rami communicantes. (Deshalb kann
auch das sympathische oculo-pupillire Ausfallssyndrom ein Begleiter
der sogenannten .unteren Plexuslihmung® — | Klumplesche Lihmung*
sein. Dieser letzteren liegt (infolge von Geschwiilsten, luetischer Menin-
oitis, Verletzungen ete.) eine Liision der 8. Cervieal- und 1. Thorakal-
wurzel zugrunde und ihre motorischen Ausfille betreffen namentlich
die kleinen Handmuskeln und die Flexoren des Vorderarmes. Die oculo-
pupilliren Phiinomene gesellen sich nun  denjenigen Fiillen hinzu, wo
die Wurzeln vor Abgang der Rami communicantes geschidigt
worden sind ;

) durch Lisionen des iibrigen Cervicalmarkes, vorausgesetzt,
dali dabei die bulbospinalen Verbindungsfasern (siehe Fig. 24) durch-
trennt werden.

Reizung des Centrum cilio-spinale kommt selten vor (bei
unterhalb jenes Zentrums gelegenen Lisionen des Thorakalmarkes).
Sie ist durch krampfhafte Mydriasis (= Dilatatorcontractur) und
Exophthalmus gekennzeichnet.

b) Die respiratorischen Storungen.

Sie sind vornehmlich das Attribut der im Bereiche der Phrenicus-
zentren gelegenen pathologischen Prozesse (C;—C,). Zerstirung jener
Zentren bedingt Diaphragmalihmung ein bei vollstindiger Entwick-
lung stets zum Tode fiihrendes Symptom. Ist das Zwerchfellzentrum
durch benachbarte Lisionen in einen Reizzustand versetzt, so wird sich
dieser durch Singultus, Husten, Dyvspnoe, Erbrechen kundgeben. Bei
hither sitzenden Lisionen kommen ebenfalls Respirationsstirungen vor,
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und zwar meist schwere, mit einer Fortdauer des Lebens unvereinbare :
Fig. 24.

Cortex corehrl  e—
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Schema zur Erliuterung des Hornerschen Symptomenkomplexes bei
hochsitzenden Riickenmarkslisionen.
hier handelt es sich um ein Fernsymptom, d. h. um die Beeintriichti-
gung der henachbarten Respirationszentren des verlingerten Markes.
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¢) Die Pulsanomalien.

Fiir Lasionen des oberen Cervicalmarkes ist eine, wenn auch oft
nur transitorische Pulsverlangsamung charakteristisch. Auch sie ist auf
die Nachbarschaft der Medulla oblongata zuriickzufiihren bzw. als Reiz-
zustand des dort gelegenen Vaguszentrums aufzufassen. Seltener ist per-
manente Bradykardie nebst gelegentlichen allgemeinen Krampfanfillen
als Symptom der oberen Halsmarklision konstatiert worden. Diese Be-
obachtungen bediirfen zwar der Nachpriifung und Aufklirung, namentlich
in bezug auf das Verhiltnis zur Adams-Stokesschen Krankheit; doch
scheint fiir die ,neurogene” Form der permanenten Bradykardie gegeniiber
der .kardiogenen“ das Fehlen einer Dissociation von Vorhof- und Ven-
trikelrhythmus charakteristisch zu sein.

d) Die vasomotorisch-sekretorischen Stérungen (vgl Fig. 24).

Sehr hiinfig ist bei Halsmarkverletzungen ein gewalticer Tempe-
raturanstieg konstatiert worden (43—44°C!). In seltenen Fillen (ge-
withnlich solchen, die auch Pulsverlangsamung zeigen) fand man aber
auch im Gegenteil eine Hypothermie (32—30°C). Unsere bisherigen
Kenntnisse erlauben uns kaum, diese Kenntnisse anders aunfzufassen,
als im Sinne einer schweren Beeintrichtigung komplizierter, in der be-
nachbarten Medulla oblongata gelegener Apparate, die im Dienste der
Wirmeregulation stehen. Zur Annahme spezieller spinaler Temperatur-
zentren sind wir jedenfalls nach dem heutigen Stande unseres physio-
logischen Wissens nicht berechtigt.

Anders verhilt es sich in bezug anf die vasomotorische Inner-
vation des Gesichts, die bei Halsmarklisionen oft in typischer Weise
gestirt befunden wird und deren Zentren wir analog denjenigen der
besprochenen oculopupilliven Zentren lokalisieren kinnen. Es handelt
sich nimlich auch hier um Mechanismen, deren niedrigste (peri-
pherste) Zentren im Halssympathicus liegen und in unmittelbarer Abhiin-
gigkeit von Kerngruppen des Cervicalmarks sich befinden. Diese Kern-
gruppen scheinen im gleichen Nivean zn liegen wie das Centrum cilio-
spinale, doch sind sie nicht im Seitenhorne, sondern wahrscheinlich im
zentralen Zellkomplexe des Vorderhorns zuo suchen. Die Verbindung
zwischen dem spinalen und dem sympathischen Centrum erfolgt auch
hier auf den Bahnen der Vorderwurzeln von (g, D; und D, und ihrer
weilien Rami communicantes.

In naher topographischer Beziehung zu den vasomotorischen Fasern
scheinen auch secretorische Neurone fiir die Schweilldriisen der Ge-
sichtshaut zn verlanfen. Deshalb findet man in den eben namhaft ge-
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machten Fillen, wo paralytische Miosis, Enophthalmus und Lidspalten-
verengerung eintritt, manchmal anflerdem nicht nur Vasomotorenlihmung
des Gesichts (d. h. in den frischen Fillen Hitze und Ritung, spiiter
Cyanose und Kiilte, siehe oben pag. 25—25), sondern auch Anidrosis der-
selben Partien (. Hornerscher Symptomenkomplex®). Doch diirfen in bhe-
zug auf diese Schweillanomalien unsere Kenntnisse von der genauen
Grundlage des Syndroms nicht als ganz gesichert bezeichnet werden, um
so mehr, als in seltenen Fillen statt der im allpemeinen zu erwartenden
Anidrosis eine Hyperidrosis konstatiert worden ist. Diese Tatsache macht
es mir wahrscheinlich, dall das spinale Zentrum der facialen Schweill-
sekretion zwar sehr nahe vom Centrum cilio-spinale und vom spinalen
Zentrum der Gefilinnervation des Gesichtes lieet, doch immerhin so weit
davon entfernt, dall es durch eine jene Kerngruppe zerstorende Liision
zuweilen nicht mitzerstirt, sondern bloli gereizt wird.

¢) Das spezielle Verhalten der Reflexe.

Bei hohen (also das Cervical- und obere Thorakalmark betreffen-
den) totalen Querschnittsaffektionen sind, wie wir schon pag. 36—37 an-
fiihrten, die Reflexe im Bereiche der gelihmten Kirperteile so gut wie
immer total erloschen. Dort haben wir auch einige Erklirungsversuche
dieses paradoxen Phinomens kurz beriicksichtigt.

Dali bei paralvtischer Miogis der (inkonstante) Ciliospinalreflex
gleichfalls fehlt, ist selbstverstiindlich. Es besteht in einer Erweiterung
der Pupille auf gleichseitizer Reizung der Nackenhaut hin.

L] o
*

Eine starke Beschriinkung erfihrt das eben Vorgetragene dadureh,
dali die Lisionen im DBereiche der vier obersten Halsmarksegmente
meist sofortigen Tod im Gefolge haben (Atemlihmung. starke Beein-
trichtigung der lebenswichtizgen Zentren des Bulbus), so dall nur in
einer relativ kleinen Zahl der Fialle die hier geschilderten Symptome
iiberhaupt zur Entwicklung kommen kinnen.

2. Kriteria der tiefsitzenden Riickenmarksldsionen.

Da fiir die Liisionen des untersten Riickenmarksabschnittes, des
sogenannten Conus terminalis, die charakteristischesten klinischen
Symptome aus der Stirung der in ihnen enthaltenen nerviisen Apparate
fiir die Blasen-, die Mastdarm- und die Sexunalfunktion resultieren, so
haben wir auf diesen Teil unserer Ausfiihrungen die zusammenhingende
Darstellung jener Mechanismen verspart.
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a) Die Imnervation der Blase.

Die spinalen Zentren fiir Blasensehluli und Blasenentleerung (also
fiir den Musc. sphincter vesicae und den Muse. detrusor urinae) liegen
in der grauen Substanz des dritten und viertem, vielleicht auch
noch des fiinften Sakralsegmentes. Die motorischen Fasern, die
aus diesen Zentren hervorgehen, ziehen durch den Nervus pudendus
und durch den Plexus hypogastricus inferior der Blase zu. Im letzt-
erwithnten Geflechte findet noch die Einschaltung von Zellkomplexen
statt, die, zum kollateralen Gangliensysteme gehirig (vgl pag. 22), die
peripheren oder sympathischen Zentren der Blasenfunktion repriisentieren.

Wie die spinalen Zentren iiber den sympathischen stehen, so sind
sie ihrerseits dem FEinflusse cerebraler Zentren unterworfen. Die Im-
pulse aus diesen Zentren, die teils subcorticalen (Corpus striatum, Tha-
lamus opticus), teils corticalen Sitzes sind, erreichen das Sakralmark
wahrscheinlich auf dem Wege der Vorderseitenstriinge. (Neuerdings treten
auch einzelne Forscher fiir solche Bahnen im (ehiete der Hinterstriinge
ein, doch ist deren Existenz noch nicht allgemein angenommen.) Wir
sind zur Annahme berechtigt, dall der vom Gehirne kommende Impuls
anf den Sphincter und den Detrusor in antagonistischer Weise wirkt,
d. h. ersteren zum Erschlaffen, wiihrend er letzteren zur Kontraktion
bringt.

Aber nicht nur zentrifugale Reize strimen dem sakralen Blasen-
zentrom zu; auch zentripetale erhilt es, und zwar aus der Schleimhant
der Blase selbst. Diese Fasern, die mit den Hinterwurzeln des zweiten
his vierten Sakralsegmentes ins Riickenmark eintreten, stellen den zu-
fiihrenden Schenkel eines Reflexbogens dar, demzufolge bei einem ge-
wissen Fiillungsgrade der Blase reflektorisch die Entleerung (= Sphincter-
relaxation 4 Detrusorkontraktion) ohne Zutun, ja eventuell trotz ent-
gegengesetzter Aktion der bewuliten Impulse zustande kommt. Sensible
Fasern im engeren Sinne kommen neben diesen reflektorisch-zentripe-
talen der Blasenwand auch zu. Sie steigen gehirnwiirts auf und iiber-
mitteln uns das Gefiihl des Harndranges.

h) Die Imnervation des Mastdarmes.

Hier liegen die Verhiiltnisse durchaus analog; sind aber etwas
einfacher:

Auch hier ein Zentrum in S;—8,(—5;), auch hier efferente Fasern
auf der Bahn des Nervus pudendus und des Plexus hypogastricus in-
ferior, in welch letzteren noch sympathische Ganglien eingeschaltet sind;
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auch hier zentripetale Fasern, die teils dem Zentrum Reflexe iibertragen,
teils, gehirnwiirts steigend, den Stuhldrang iibermitteln; auch hier end-
lich abhsteizende Bahnen in Vorderseiten(oder Hinter-?)strang als Uber-
bringer der willkiirlichen Impulse aus dem Gehirn.

Die Vereinfachung ist dadurch gegeben: 1. dali letztere wohl nur
corticalen Ursprungs sind, zur Annahme bestimmter subcorticaler Defi-
kationszentren sind wir nicht berechtigt; 2. dafl es sich insofern um
weniger komplizierte Innervationsverhiiltnisse handelt, als blofi die
Sphincterenaktion { Zusammenziehung oder Erschlaffung)in Betracht kommt,
keine gleichzeitize Beeinflussung des Detrusors in entgegengesetztem Sinne.
Die Funktion eines Detrusors iibernimmt hier die willkiirlich und durch
Vermittlung hiherer spinaler Niveaus in Aktion gesetzte Bauchpresse.

¢) Die Imnervation der minnlichen Genitalfunktionen.

Die Potentia coéundi wird bekanntlich gesichert 1. durch die
Erektion, 2. durch die Ejakulation.

Bei der Erektion spielen zwei Faktoren mit: @) Die ver-
mehrte Fiillung der Corpora cavernosa; sie kommt durch Nach-
lassen des vasomotorischen Tonus in den betreffenden Arterien zustande,
wodurch ein grifleres Blutvolumen dem Penis zugefithrt wird und in
ihm weilt. — &) Dieser Volumvermehrung gesellt sich eine Konsi-
stenzvermehrung zu, infolge der Behinderung des veniisen Ab-
flusses; sie ergibt sich aus der tonischen Anspannung des Musculus
transversus perinei und der Musculi bulbo- und ischiocavernosi.

Bei der Ejakulation handelt es sich um die klonischen Spasmen der
beiden letztgenannten Muskeln, die dann einsetzen, wenn durch die re-
flektorische Peristaltik der Ampulla vasorum deferentium, der Samen-
blasen und der Ductus ejaculatorii das Sperma in die Pars membrana-
cea urethrae gelangt ist.

Das Nachlassen des Gefilitonus bei der Erektion kommt teils durch
die Hemmung vasoconstrictorischer Zentren, teils durch die Reizung
vasodilatatorischer Zentren zustande. Diese Zentren sind teils spinale
— in 8, bis 8; — teils sympathische Zellkomplexe des Plexus hypoga-
stricus inferior. Die vasodilatatorischen Fasern sind als Nervi erigentes
von physiologischer Seite genan studiert worden. Die in Rede stehenden
Riickenmarkszentren stehen via Seitenstrang des Riickenmarks mit dem
Vasomotorenzentrum der Medulla oblongata und weiterhin mit demjenigen
des Gehirns in Verbindung.

Fiir die Stase und Versteifung bedingende tonische Wirkung der
Musculi transversus perinei, bulbo- und ischio-cavernosus liegen die
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Zentren in der granen Substanz des dritten und vierten Sakralsegments:
ebenfalls natiirlich fiir ihre klonische Aktion beim Ejakulationsakt. Das
supranucleiire Neuron verliuft wahrscheinlich in den Seitenstriingen des
[iickenmarks.

Darauf, dall fiir die normale Funktion des minnlichen Sexual-
apparates sowohl die zentrifugalen, die psyehische Reize iiber-
mittelnden Bahnen in Betracht kommen, als auch die zentripetalen Fasern
aus den genitalen Integumenten, welche dem Akte den Charakter des
Reflexvorganges verleihen, braucht hier nur kurz hingewiesen

1 werden.
L W

Iis ergibt sich aus diesen anatomisch-physiologischen Vorbemer-
kungen, dall Storungen der Blasen-, Mastdarm- und Potenzinnervation
nicht anf Lisionen der terminalen Abschnitte des Riickenmarkes be-
schriinkt sind, sondern auch (durch Unterbrechung der supranucleiren
Bahnen) bei Riickenmarksverletzungen oder -erkrankungen in irgend
einem Niveau vorkommen kiinnen. Wir haben deshalb diese Stiorungen
schon oben (pag. 37) namhaft machen miissen.

Jetzt wollen wir aber die differentiellen diagnostischen
Merkmale betonen, welche die recto-vesico-genitalen Stirungen bei
sakralem (nucleiirem) Sitze vor denjenigen bei hiherem (supranucleirem)
Sitze der spinalen Liision anszeichnen.

1. Blasenstorungen.
A. Liision oberhalb des Centrum vesico-spinale,

Wegfall der cerebralen Kontrolle, der willkiirlichen Beherrschung
der Blase, der Sensation des Harndranges. Fiir die Blasenentleerung
kommen nur noch die reflektorischen Vorgiinge in Betracht. In der
Regel stellt sich deshalb ein die

Aktive =intermittierende Inkontinenz —= Automatik der
Blase = ,Incontinence a jet®.

Dabei erfolgt, sobald die Fiilllung der Blase einen gewissen Grad
erreicht hat, reflektorisch und unwillkiirlich, durch die Spannung der
Blasenwand ausgelist, eine Entleerung der Blase im Strahl.

Ausnahmsweise, nimlich bei manchen Fillen von totaler Quer-
schnittslision, ist auch diese reflektorische Blasenentleerung aufgehoben.
Die Erklirungsversuche fiir diese Erscheinungen sind dieselben, wie wir
sie schon frither fiir das analoge Verhalten der Sehnenreflexe bei ge-
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wissen hohen Querschnittsdurchtrennungen namhaft gemacht haben.
Man vergleiche deshalb das pag. 36—37 Ausgefiihrte. In solchen Fiillen
konstatiert man:

Harnverhaltung =Retentio urinae.
Sie kann, wo nicht durch Katheterisieren Abhilfe geschaffen wird,
zum Platzen der iiberfiillten Blase fiihren.
B. Liision im Bereiche des Centrum vesico-spinale (8,—8,).

Dauernde Erschlaffung von Sphincter und Detrusor. Sie fiihrt zu
folgenden Krankheitsbildern:

Passive = permanente Inkontinenz — _Incontinence vraie®.

Dabei findet ein bestindiges Abtriiufeln des Harnes statt. — Hat aber
der Blasenhals, wie nicht selten, einen betriichtlichen Grad von Elastizi-
tit, so vermag er, rein physikalisch als Verschlull wirkend, dem Drock
des auf ihm lastenden Urins eine Zeitlang standzuhalten. So kommt
es zur

Ischuria paradoxa= _Incontinence par regorgement".

Erst wenn die Fiilllung der Blase einen gewissen Grad erreicht
hat, erfolgt ein tropfenweiser Urinabgzang.

In seltenen Fillen ist die Elastizitit des Sphincter aulferordentlich
arofl; sie fithrt dann, statt zu Inkontinenzerscheinungen, im Gegenteil zur

Harnverhaltung, Retentio urinae.
Siehe oben.

2. Mastdarmstérungen.

A. Lision oberhalb des Centrum ano-spinale.

Wegfall der willkiirlichen DBeherrschung des Sphincter ani; Weg-
fall des Stuhldranggefiihls. Dabei bleibt die reflektorische Kontraktion
des Afterschlieffiers erhalten, ja es kommt meistens zn einem Sphincteren-
krampf, der beim Einfiihren des Fingers deutlich sich fiihlbar macht
und einen sicheren Beweis fiir den supranucleiren Sitz der Lision dar-
stellt. Bei totalen Querschnittstrennungen fehlt freilich die reflektorische
Kontraktion zuweilen.

Das klinische Bild ist dasjenige der

Retentio alvi, Stuhlverhaltuneg.
B. Liision im Bereiche des Centrum ano-spinale (8,—8,).

Davernde Lihmung des Sphincters.
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Incontinentia alvi.

Je nach dem Grade der physikalischen Elastizitiit des Afterschlieliers
ist sie eine vollstindige oder eine unvollstindige, wobei harte Kot-
massen noch zuriickgehalten werden konnen.

3. Sexuelle Storungen.
A. Liision oberhalb des Centrum genito-spinale.

Hier tritt die Vasokonstriktorenlihmung, die zur Fiillung der
Corpora cavernosa, zur Volumenzunahme des Penis fiihrt, in den
Vordergrund. Eigentlichen Priapismus (d. h. regelrechte, vollstindige,
danernde Erektion) beobachtet man dagegen nur zuweilen — und zwar
niemals bei totalen Querschnittslisionen. In solchen Fiillen ist
ein (der Spastizitit der Skelettmuskeln analoger) tonischer Reizzustand
der Musculi ftransversus perinei, bulbo- und ischio-cavernosns anzu-
nehmen. — Zoweilen macht sich auch eine Hyperreflexie auf dem
GGebiete des Ejakulationsapparates geltend, so dafi die unbetricht-
lichsten Reize wo nicht Ejakulation, so doch klonische Zuckungen der
in Betracht kommenden Muskeln hervorrufen.

B. Lision im Bereiche des Centrum genito-spinale (8,—8,).

Sie bedingt eine Ausschaltung des gesamten Erektions- und Eja-
kulationsmechanismus. Es resultiert:

Totale Impotenz.
Seltener ist die

Ilissoziierte Potenzstirung.

Bei sehr zirkumskripten Lisionen (kleinen Blutungen, sklerotischen
Herden etc.) kann es zur Aufhebung der Ejakulation und des Orgas-
mus bei erhaltener Erektionsfihigkeit kommen. Die bisher bei solchen
Fillen erhobenen anatomischen Befunde machen es wahrscheinlich, dall
das Erektionszentrnm etwas hoher liegt als das Ejakulationszentrum
(ersteres wohl 5,—8,, letzteres 5,—35,).

Sonstige Besonderheiten der Conus terminalis-Lisionen.

Klinisch fassen wir als Conus terminalis die drei letzten Sakral-
segmente und das Coccygealsegment des Riickenmarkes zusammen. Die
reinen Conuslisionen, die nicht gerade hiufig sind (siehe unten), sind
durch eine dulierst charakteristische Symptomatologie ausge-
zeichnet.
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a) Passive Inkontinenz, eventuell Ischuria paradoxa, even-
tuell Retentio urinae.

b) Incontinentia alvi.

¢) Impotenz, eventuell dissoziierte Potenzstorung.

Diesen drei Punkten, die soeben eingehend besprochen worden
sind, gesellt sich zu:

d) Perianogenitale Aniisthesie.

Sie bedeckt in Form eines Reithosenbesatzes die Segmentareale
von 8,, S, und S;, wie anf der linken Seite von Fig. 23 zu sehen.

Und als weiteres Charakteristikum ist zn erwihnen:

e) Das Fehlen jeglicher motorischer Ausfallssymptome und
Reflexstirungen an den Beinen.

Denn die Segmentinnervation der unteren Extremititen reicht
selbst fiir die kleinen Fulimuskeln nicht tiefer herunter als 8,: das-
selbe gilt vom Achillessehnenreflex.

* " *

Das reine Conus-Syndrom ist also nicht zu verkennen. Es
findet sich aber nur unter eng umschriebenen Bedingungen (intramedullire
Hamorrhagien, kleinste gliotische Herde, Tumormetastasen ete.). Wo
der Conus durch einen extramedulliren Krankheits- oder Verletzungs-
vorgang geschiidigt oder vernichtet wird, kann es zn diesem reinen
Symptomenkomplex deshalb fast nie kommen, weil von den Wurzel-
paaren des dritten Lendensegmentes an die Bildung der Cauda
equina einsetzt, in welche somit der ganze Conus medullaris einge-
schlossen liegt. Nur ausnahmsweise kann es deshalb (z. B. bei einer
Wirbelsiulenfraktur oder Luxation) zu einer isolierten Conuslision kom-
men, nidmlich in Fillen, wo die Strimge der Cauda equina dem Hin-
dernis ohne wesentliche Schiidigung auszuoweichen vermochten und nur
der Markkegel trotz seiner zentralen Lage litt. Andrerseits sind auch
schon Fiille beobachtet, wo bei Caundalisionen durch Frakturen der
unteren Lendenwirbel oder des Sacrums nur die zentral gelegenen
Wurzeln litten und, da diese aus den nnteren Sakralsegmenten stammen,
der Conussvmptomenkomplex zustande kam.

Uberhaupt ist die eigentiimliche — durch die Wachstumsverschie-
bungen zwischen Continens ( Wirbelkanal) und Contentum (Riickenmark)
bedingte — Anordnung der terminalen Spinalworzeln zor Canda (vel, Fig. 25)
die Ursache mancher diagnostischer Schwierigkeiten. Da in der Cauda
equina alle sakralen und coceygealen nebst den drei letzten lumbalen
Wurzeln nach dem Aufhiren des Riickenmarkes (in der Hihe des ersten
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Lumbalwirbels) noch bhis zu ihrem Austritte durch die korrespondieren-
den Wirbellocher gemeinsam nach abwiirts ziehen, ist es verstiindlich,
dall eine Zertriimmerung der Cauda equina, etwa an der Grenze des
dritten und vierten Lendenwirbels, Symptome vernrsacht, die klinisch
kaum von denjenigen unterschieden werden kinnen, die eine Zertriim-
merung des Endabschnittes des Riickenmarkes (z. B. durch Fraktur des
ersten Lendenwirbels) nach sich ziehen wird.

Nun ist freilich bei traumatischen Zerstorungen durch die Priifung
auf Drockempfindlichkeit, sicht- und palpierbare Deformitit ete. der
Weg zu korrekter Hihendiagnostik (die ja hier eminent praktisch-
chirurgische Wichtigkeit hat) meist gewiesen. Anders bei Krankheits-
prozessen, wie Tumoren, Tuberkulomen, Syphilomen.

In diesem Falle wird man gich mit den im folgenden tabellarisch
zunsammengestellten  differentialdiagnostischen Kriterien behelfen, aber
anch so auf manche Fehldiagnose gefalit machen miissen.

Ladsionen
| |ﬂ;s_un teren Riitkt‘fﬂtlﬁll‘ktl}ilﬂ_.‘i-

der Canda eguina

1. Fmweilen (bei zentralen Herden) diz=o- | Stets  Sensibilititsstorung i  alle |
|  ziierte Empfindungsstirung (Stirung Qualititen (siehe pag. 32, . hintere
I des Temperatur- und Sehmnerzsinnes Wurzeln®)

bei erhaltener taktiler Sensibilitit, |
siche pag. 32)
2, | Spontane Schmerzen selten und meist | Spontane Schmerzen (Psendonenral-
mering gien, Anaesthesia dolorosa, Wurzel-
sehmerzen, siehe pag. 33, EM}.|

namentlich am Idamm, iiber dem

Kreuzhein, in der Blage meist

finlferst heftig. Gehen bei Kom-
! pru:e:'-iun.l:[-.rkl':uLliungnu den Auns-
fallserscheinungen vorans

3. | Fibrilliives Zittern in den gelihmten | Fibrillires Zittern in den gelilimten
Muskeln nur selten . Muskeln (namentlich Peronensge-
' | biet) hiinfig

| 4. || Fast stets symmetrische Verteilung der | Hiofig asymmetrische Verteilung der
| Symptome (Kleinheit des Gebietes) Symplome
|

5. | Grobere Tendenz zn Decubitus sacralis | Etwas geringere Tendenz zu Decubi-
|
| tns sacralis

Uber die Eigentiimlichkeiten der Halbseitenliision im Be-
reiche des nnteren Riickenmarksteiles siehe oben pag. 41-—42.
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Topographische Korrelationen zwischen den Rickenmarkssegmenten und
den Wirbelkiirpern, Dornfortsitzen und Wurzelaustritten.



a0 Erster Hauptabsehnitt. Topische Diagnostik der Rilckemmarkslisionen.

ANHANG,

Uber die Beziehung der einzelnen Riickenmarkssegmente und
Wurzelpaare zu deren (der Abtastung zugiinglichen) Dornfortsitzen soll
Fig. 25 Aufschlul geben.

Der Ursprung der Riickenmarkswurzeln liegt nur im obersten
Halsmark im gleichen Niveaun mit deren Austrittsstelle ans dem Riick-
oratkanal. Je weiter candalwiirts das betreffende Wurzelpaar dem Riicken-
marke entspringt, desto grilier wird die Verschiebung zwischen diesem
Austritte und demjenigen aus dem Canalis spinalis. Individuelle Ver-
schiedenheiten kommen vor, aber im allgemeinen lilit sich sagen, dal
dem 7. Halswirbel gegeniiber das 1. Dorsalsegment liegt, dem 10. Brust-
wirbel gegeniiber das 1. Lumbalsegment, dem 1. Lendenwirbel gegen-
iiber das 1. Sakralsegment. Vom 2. Lendenwirbel abwirts hirt das
Riickenmark anf und finden sich im Riickgratkanale nur noch die
Wurzelstriinge der Cauda.

Diese Daten beziehen sich auf das Verhiiltnis zu den Wirbel-
kirpern: wie unsere Figur zeigt (sie ist nach Angaben von [éjérine
und Thomas konstruiert), ist das Verhiltnis zu den Dornfortsitzen
ein vielfach wesentlich anderes.



Zweiter Hauptabschnitt.
Topische Diagnostik der Hirnldsionen.

A. Lasionen im Bereiche des Hirnstammes.

Die Gebilde, die der Newnropathologe als . Hirnstamm*® (Trunens
seu axis cerebralis) zusammenfalit — d. h. das verlingerte Mark.
die Briicke und die Hirnschenkel nebst den Vierhiigeln —, be-
kunden schon dadurch ihre anatomische und physiologische Zusammen-
eehirigkeit, dall sie (wenn wir vom Olfactorius und vom Opticns ab-
sehen) die Kerngebiete siimtlicher Gehirnnerven in sich bergen.
Und von den beiden ersten cerebralen Nervenpaaren zu abstrahieren,
sind wir vollauf berechtigt; reprisentieren sie doch bekanntlich keine
eigentlichen peripheren Nerven, also kein Analogon zu den zehn
iibrigen 'aaren, sondern Gehirnpartien, die sich in embryonaler Zeit
rihrenfirmig vorgestiilpt haben,

Diesem anatomisch-physiologischen Charakteristikum
des Hirnstammes entspricht auech das klinisch-semiotische,.
Denn die nucleiiren Ausfallsymptome im Bereiche der c¢ranialen Nerven
vom Oculomotorius bis zum Hypoglossus sind das prignanteste Merk-
mal siimtlicher Affektionen des Hirnstammes. Ja, noch mehr: nur darch
die Beriicksichtigung ihrer Erscheinungsweise und ihrer Kombination
kann uns die nihere Lokalisation eines pathologischen Prozesses inner-
halb des Hirnstammes gelingen.

Die Kenntnis der Morphologie des Gehirnstammes und diejenige
der Austrittsverhiiltnisse seiner Nerven sei vorausgesetzt. Als Rekapi-
tulation mag die Durchsicht der Abbildungen 26—28 dienen. FEine
Schilderung des inneren Aufbaues dieser Gebilde kinnen wir uns je-
doch nicht ersparen. Ist es doch mnach dem soeben hervorgehobenen
topisch-diagnostischen Hauptkriteriom des Truncns cerebralis mmerlill-
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lich, mit den topographischen Verhiltnissen der in ihm ein-
geschlossenen Ursprungs- und Endigungsstitten der Hirn-

Fig, 26.

Ventrale Ansicht des Hirnstamms mit den Nervenaustritten.

Py, = Pyramis medullae oblongatas X = Nervus vaguns
It = Decussatio pyramidam i — - glosso-pharyngens
0, = (liva VIII= = arnstions
I' W. = PFons Varoli TII= - facinlis
Ped. = Pedunculus corebri 1l — abducens
XII =Nervas hypoglogsns | Y= - trigeminus
li==es accessoring Willlsii ' E— aeulomotorins

nerven III bis XII vertraut zu sein. Daneben wird anch dem Ver-
laufe der hauptsichlichen Faserkomplexe motorischer oder sensibler
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Fig. 27.

Fe\ Fe.|Fg

Dorsale Ansicht des Hirnstammes mit freigelegter Rautengrube.

F.G. = Funiculuz Golli
F.BE.= = Enrduachi

F.l.= = latoralis

Cl. = Clava madallas ohlongatae

(8. = Calamus seriptorins

A.c, = Ala cinerea

R.1. = Rocozsug lotoraliz fosgac rhomboideans
5. m, = Striae moduollnres

E.t. = Eminontia teres

L. ¢. = Lotus cosraloos

. r: = Corpus restiformis 8, crus ceroholli poster.

. e.m. = Crud eorabelli mad, 5. brochinm pontis

8

Br.c. = Brachinm conjunctivam &, crof cero-

halli anterior

Li. = Lingula cershalli
V.mi a. = Velumn medullare anterias
P. V.= Pons Yaroli
T.l. = Trigonum laguei s, lomnigei
Pad. = Peduncalus corobri

C.g. p. = Corpas quadrigeminom peost.

C.g.n, 5 -

nnk.

F. = Frenulum veli medulariz ant.

IV = Noervas trochlearia

6*
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Funktion Rechnung zn tragen sein, mit denen wir bereits im ersten
Abschnitte bekannt wurden. Doch werden wir iiber eine Unmenge
struktureller Detailz stillschweigend hinweggehen kimnen, weil sie, vom
diagnostischen Gesichtspunkte betrachtet, vorliufiz keine Bedeutung
besitzen. Dank dieser klinisch-propiideutischen Beschriinkung wird sich
das mikroskopisch-anatomische Studinm des Hirnstammes relativ ein-

Fig. 24.

QUERSCHNITTE

Fig. 24.

F. (. = Fanienlus Golli. — F. B,
Funiculug Eordachi. — 5. g. = Sub-
stantia gelatinosa Belandi., — €. p. =

Cornn postering, — . 0. = U0Ornm ante-

riug. — R. corv. 5. = Radices corvicales
aptariores. — Py. 1. = Fasciculus pyra-
midalis lateralig, — Py. a. = Fascienlus

Seitenansicht des Hirnstammes.

{#ugleich Origntierongabild zo den Quevschnittsfiguren pyramidalis anterior. — Tr. gp. . =
Abh, 30—37.) Tractng spino-cerebellares.

fach gestalten (Kapitel I), und ebenso einfach die Ableitung der all-
gemeinen Regeln fiir die Lokalisation der Verletzungen und
Erkrankungen des Hirnstammes (Kapitel II). Das Eintreten auf
einige kompliziertere faseranatomische Verhiltnisse, deren Kenntnis fiir
die topisch-diagnostische Wiirdigung gewisser spezieller Sym-
ptomenkomplexe nitig ist, wird gemeinschaftlich mit der Besprechung
der letzteren im III. Kapitel stattfinden.

KAPITEL 1,
Der Aufbau des Hirnstammes.

Unsere Bilder (Fig. 29—37) sind derartig hergestellt, dali die
rechte Hilfte einen Querschnitt durch ein bestimmtes Nivean von Oblon-
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rata, Pons oder Hirnschenkeln wiedergibt (welches Nivean ist ans
Fig. 28 ersichtlich). Auf der linken Hilfte sind schematisch nur die-
jenigen Gebilde eingetragen, die fiir unsere diagnostischen Ausfithrungen
im niichsten Kapitel von Belang sind, also vornehmlich die Urspriinge,
Endigungen und intrazentralen Bahnen der Gehirnnerven sowie der
Verlanf der Hauptbahnen fiir die Korpersensibilitit und -Motilitit. Wir
gehen am besten ikonographisch vor, indem wir, vom Cervicalmark aus
frontalwiirts fortschreitend, einen Querschnitt nach den anderen be-
schreiben; dabei lilit sich das Kompliziertere ungezwungen ans dem
Einfacheren ableiten und erkliren.

1. Schnitt durch das oberste Cervicalmark (C,) (Fig. 29).

Das DBild gibt die topographischen Verhiltnisse der grauen Sub-
stanz und die weillen Stringe wieder, wie sie im ersten Abschnitte ein-
oehend besprochen worden sind.

2. Schnitt durch den unteren Teil des verlingerten Markes
(Niveau der Pyramidenkreuzung) (Fig. 30).

Die wesentlichen Ziige des strukturellen Prinzips sind die gleichen
veblieben wie im Riickenmarke. Doch hat der Querschnitt der grauen
Substanz, wie aus dem Vergleiche mit Fig. 29 ersichtlich, eine betriicht-
liche Yerinderung erfahren. Besonders bemerkenswert ist dabei, dal
die Hinterhirner den Anschluly an die Peripherie des Markes verloren
haben, da ein Eindringen hinterer Wurzeln, wie es im ganzen Riicken-
marke geschah, hier nicht mehr stattfindet. Infolgedessen schlielit die
graue Substanz dorsalwiirts mit der Substantia gelatinosa ab. Letz-
tere ist hier méachtig entwickelt; zu ihren Ganglienzellen treten Fasern,
die von weit hiheren Niveaus, nimlich aus der Briicke stammen und
dem Trigeminus angehiren. Diese Fasern bilden die absteigende oder
— weill sie bis an das obere Ende des Riickenmarkes gelangt — die
spinale Trigeminuswurzel. Sie sitzt anf unserem Schnitte der Sub-
stantia gelatinosa (die man hier anch als den Kern der spinalen Tri-
seminuswurzel bezeichnen kann) nach hinten und auflien kappenartig anf.

Auch die vorderen Wurzeln vermissen wir. Dagegen geht aus
einer Kerngruppe an der Basis des Vorderhornes eine Wurzel des Ner-
vus accessorius hervor, des motorischen Nerven der Muskeln Sterno-
cleidomastoidens und Trapezins, dessen Aunstritt bekanntlich weder in
der Flucht der hinteren Wurzeln, noch in derjenigen der Vorderwurzeln
liegen, vielmehr direkt lateralwiirts aus der Oblongata erfolgen.
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Die Lage und die Topographie der Tractus spino-cerebellares
hat sich gegeniiber dem Riickenmarke nicht modifiziert. Ebensowenig
diejenige der Hinterstriinge. Innerhalb der letzteren treten jedoch in
diesem Niveau zwei Zellkonglomerate anf, der Kern des Gollschen
und derjenige des Burdachschen Stranges. In ihnen finden die
Hinterstrangsfasern, d. h. die auf pag. 9 besprochenen langen Neurone
des Hinterwurzelsyvstems, ihr Ende, indem sie an sensible Neurone
zweiter Ordnung Anschlufi gewinnen. Diese, die Tractus bulbo-thala-
mici, die wir in den niichsten Schnitten erblicken werden, sind die

Fig. 31.

Fig. 30.

N.F. G.=Nuclous faniculi Golli. —N.F. B. —
Nueleus funienli Bordachi. — Py, = Fnsci

e Tr. b.th. = Tractus bulbo-thalamici. — L. — Laquens =.
culus pyramidalis. — Tr, gp. V. = Tractnsz api- . 2 i Aq
TR Ser i Lemnigeus. — F. 1. p. = Fasciculus longitudinalis poste-
nalis trigemini. — X1. = Nervus accessoring. — : : 2 :
3 ) i 25 rior, = (. =liva. — (. a. = 0liva acepsdoria. — XIT =
Sonstige Abkiirzongen win auf Fig, 29. ; :
Nervus hypoglossns. — Sonstige Abkiirzungen wis nuf
Fig. 30.

Achszenzylinder des Nucleus funiculi olli und des Nucleus funiculi
Burdachi.

Das Hauptcharakteristikum unseres Schnittes ist aber die Pyra-
midenkreunzung (Decussatio pyramidum): Aus dem Areal zu beiden
Seiten der vorderen Medianfissur, das in den hoheren Teilen des ver-
lingerten Markes das gesamte Kontingent der corticospinalen Bahnen
enthilt, zieht deren Majoritiit in denjenigen Teil des gegeniiberliegenden
Seitenstranges heriiber, der von da an eaudalwiirts als Pyramidenseifen-
strang bezeichnet wird. Nur ein kleiner Teil der Fasern behilt als
Pyramidenvorderstrangbahn die urspriingliche antero-mediane Lage-
rung bei.
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3. Schnitt durch das verlingerte Mark (Niveau der hinteren
Hypoglossuswurzeln) (Fig. 51).

Die grane Substanz hat noch tiefergreifende Veriinderungen ihrer
Verteilung erfahren. Der Hinterhornrest (die Substantia gelatinosa) ist
durch die miichtiz angeschwollenen Ganglienmassen des Gollschen und
des Burdachschen Kernes weit seitwiirts gedriingt worden, seine Be-
ziehungen zur spinalen Trigeminuswurzel sind dagegen die gleichen
gebliehen wie tiefer unten. Aus den Hinterstrangkernen sehen wir die
Tractus bulbo-thalamici in weitem Bogen anf die Gegenseite her-
iiberziechen, um dort das als Lagueus, Lemniscus oder Schleife be-
zeichnete Areal einzunehmen (sensible Kreuzung, Schleifenkreuzung).

Von Vorderhirnern kann man nicht mehr reden. Sie haben sich
in einzelne Zellhaufen aufgelost: Der Nucleus accessorii verhilt sich
wie anf Fig. 30; aus dem Nucleus hypoglossi gehen, analog gelagert
wie die spinalen Vorderwurzeln, die Wurzeln des motorischen Zungen-
nerven hervor,

Von weiteren Gebilden der grauen Substanz sind zun erwihnen:
Oliven und Nebenoliven, von deren Beziehungen erst spiter einiges
erwihnt werden soll.

Die Pyramiden liegen als michtige, dicht geschlossene Fasermassen
zi beiden Seiten der vorderen Medianfissur, die Tractus spino-cerehel-
lares, vom Accessorius durvchbrochen, an der uns bekannten Stelle der
Seitenstrangsperipherie.

Statt des dorsalen Mediansuleus ist eine Medianfissur anfgetreten,
die aunf unserem Schnitte beinahe bis zum Zentralkanal vorgedrungen
15t (mit der Vereinizung der hinteren Medianfissur und des Zentral-
kanales, d. h. mit der Bildung des sogenannten . Calamus seriptorius®
nimmt bekanntlich die Rautengrube ihren Anfang).

Dorsal vom Schleifenareal erblickt man das hintere Lings-
hiindel (Fasciculus longitudinalis posterior). Erst in dieser Hihe bildet
es ein scharf konturiertes Querschnittsfeld, tatsichlich aber setzen sich
seine Neurone bis tief ins Riickenmark fort. Es ist ein Komplex wichtiger
Assoziationsneurone (ef. pag. 10), die cerebrale und spinale Kerne mit-
einander verbinden. Wegen seiner engen Beziehungen zn den Augen-
muskelkernen und zum Vestibularissystem (siehe weiter unten) nimmt
man allgemein an, dal} das hintere Lingshiindel vornehmlich im Dienste
der Synergien steht, die zum Zuostandekommen der Orientierung im
Raume notwendig sind.
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4. Schnitt durch das verlingerte Mark (unteres Drittel der
Rautengrube, Vagusaustritt) (Fig. 52).

Die Rautengrube hat sich eriffnet. Dicht unter ihrem Boden liegt
jetzt der Hypoglossugkern, der auf Fig. 31 viel weiter ventral, d. h. in
der axialen Fortsetzung der Vorderhirner zu finden war. Die sensiblen
Kerne liegen natiirlich noch weiter dorsal, und zwar treffen wir (von
auflien nach innen vorgehend): 1. den Burdachschen Kern — hier noch

T'r. ap. e. id. = Tractos r:||-in|:|v|'1'n"|:|r'lli:|riel doranlige. — Ty, &p. v. v. = Tract. gpinocarab.
ventr. — X = Norvus vagns. — N. 8. = Nuclens ambignus. — Sonstige Abkirzungoen
wie anf Fig. 31,

ziemlich miichtiz entwickelt; 2. den Gollschen Kern — hier sehr klein,
d. h. bereits fast ganz in die Bildung der Schleife anfgegangen: 5. den
sensiblen Vaguskern, welcher, am makroskopischen Priparate durch
den Boden der Rantengrube durchschimmernd, der als Ala cinerea
bekannten Partie ihre graue Firbung verleiht.

Der motorische Vaguskern (Nucleus ambiguus vagi) liegt,
ventrolateral vom Hypoglossuskerne, mitten im Areal der bogenfirmigen
Ziige der Schleifenkrenzung. Der aus sensiblen und motorischen Wurzeln
(fiir den Kehlkopf, den Magen, den Oesophagus, fiir das Herz und die
Lunge) sich zusammensetzende Vagusstamm verlilit die Oblongata seit-
lich zwischen owersscher Bahn und Kleinhirnseitenstranghahn, Wihrend
nimlich erstere an der friiheren Stelle (dorsolateral von der Olive) ge-
blieben ist, ist letztere, der Tractus spinocerebellaris dorsalis, in dorsal-

|
I
|
|
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wiirts gerichteter Wanderung begriffen. bereits neben dem Burdachschen
Kerne angelangt, sich anf diesem Wege zwischen die DPeripherie des
Markes und das Areal der spinalen Trigeminuswurzel driingend. Der
Kern der letzteren, die Substantia gelatinosa Rolandi, liegt wie bei
Fig. 51 zwischen ihr und dem Reviere der Tractus bulbo-thalamici, wird
aber jetzt von dem Faserkontingente des Vagus durchbrochen.

Uber hinteres Lingshiindel, Schleife. Pyramiden, Hypoglossus-
wurzeln und Oliven ist gegeniiber dem vorhergehenden Schmitte keine

Fig. 33

M. vest. = Nuclens vestibularis. — 1X = Nervuz glossopharyagens. — . r. = Corpus
restiforme. — XN, f. p. = Nucleus fanicalorum posterioram. — Soncstige Abkirzangen
wie anfl Fig. 52

wesentliche Abweichung namhaft zu machen. Auller der medialen Neben-
olive haben wir jetzt noch eine dorsale.

5. Schnitt durch das verlingerte Mark (grolfite Breite der Rauten-
grube, Glossopharyngeusaustritt) (I'ig. 53).

Der Gesamtquerschnitt hat in den dorsalen Partien durch Weitung
und Abflachung der Rautengrube eine betrichtliche Verbreiterung er-
fahren. Auch die Hinterstrangskerne liegen jetzt unter dem Boden des
4. Ventrikels, und zwar ganz seitlich, am sogenannten Recessus late-
ralis. Eine Trennung zwischen GGrolischem und Burdachschem Kerne ist
hier nicht mehr miglich, wir sehen noch die letzten spiirlichen Neurone
der gegeniiberliegenden Schleife zustreben; auf den spiiteren Schnitten
werden wir den Hinterstrangskernen nicht mehr begegnen.
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Medial von den Hinterstrangskernen taucht bereits in diesem
Niveau der Vestibulariskern auf (siche unten). Den Hyvpoglossus-
und den motorischen Vaguskern sehen wir noch in gleichen topogra-
phischen Verhiiltnissen wie in den caudaleren Schnitten. An die Stelle
des sensiblen Vaguskernes ist derjenige des Glossopharyngens ge-
treten, in dem die Geschmacksfasern des hinteren Zungendrittels und
die sensiblen Neurone aus dem Pharynx und der Paukenhihle ihr Ende
finden. Wo aunf Fig. 32 der Vagus die Peripherie durchbrach, tut es
jetzt der Glossopharyngeus. Auch er durchschneidet die Substantia ge-
latinosa Rolandi, die hier einen betriichtlich kleineren Querschnitt ange-
nommen und nach innen oben vom Tractus spinalis trigemini sich
entfernt hat, wie auch dieser noch weiter von der Peripherie dorso-
medianwiirts weggeriickt ist. Der Tractus spinocerebellaris anterior,
das Gowersche Biindel, ist noch an alter Stelle: der Tractus spino-
cerebellaris dorsalis. die Kleinhirnseitenstrangbahn, ist dorsalwirts im
Areal des Corpus restiforme angelangt, das als hinterer Kleinhirn-
arm Cerebellum und Oblongata verbindet. Hinteres Lingsbiindel, Pyra-
miden und Schleife zeigen unverinderte Topographie. Die inneren
Nebenoliven sind jetzt in der Schleifenschicht eingeschlossen. Die Oliven
haben hier ihre michtigste Entwicklung erlangt.

6. Schnitt durch das caudale Ende der Briicke; Austritte des
Acusticus, Facialis und Abducens (Fig. 34).

Die Pyramiden sind knapp vor ihrer Zersplitterung zwischen den
queren Faserziigen des Pons Varoli getroffen. Dariiber erblickt man den
(Juerschnitt des oberen Endes der Oliven. Die dorsale Hilfte des Pri-
parates nehmen neben der Medianlinie oder Rhaphe die Areale der
=chleife und des hinteren Lingsbiindels ein.

Nach den Seiten hin findet der kontinuierliche Ubergang des
Hirnstammes in das Cerebellum statt: hier sind im Corpus restiforme
die Nenrone der dorsalen Spinocerebellarbahn eingeschlossen. Der ven-
trale Anteil, das Gowersche Biindel, liegt noch immer an der Peripherie,
dorsolateral von der Olive. Sein keilformiger Querschnitt zeigt, wie in
den fritheren Schnitten, eine nach innen gerichtete Spitze. Snbstantia
eelatinosa und Tractus spinalis trigemini liegen nicht wesentlich anders
als anf Fig. 35.

Wie auf dieser letzteren, liegt ferner der Vestibulariskern ober-
flichlich unter dem Boden des seitlichen Teiles der Rantengrube. Jetzt
sehen wir den Nervus vestibularis, den im Dienste des Raumsinnes
stehenden Teil des 2. Gehirnnerven, zwischen Corpus restiforme und
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spinaler Trigeminuswurzel hindurch, in jenen Kern einstrahlen. Der
eigentliche Hiornerv, der Nervus cochlearis, hat den seinigen ventral
im sogenannten Kleinhirnbriickenwinkel, an der Stelle, die als Tuber-
culum acusticum nach auflen prominiert.

Nicht oberflichlich unter dem Boden der Fossa rhomboidea, sondern
in der Tiefe der Haube (wie man die dorsale Hiilfte der Briicke nennt)
liegt der Kern des motorischen Gesichtsnerven, Nuecleus nervi facia-
lis. Der intrazentrale Verlauf dieses Nerven ist ein eigenartiger. Steigt
er doch zuerst bis unter den Boden der Rautengrube empor, nm sich
dort um den oberflichlich liegenden Abducenskern zun schlingen und

Fig. 34,

M. vost, = Nuclen= vestibularis. — N. eoch. — Nuelens cochleariz. — N. 1), = Nacleus
Desitorsi. — WIII = Nervas acusticus. — WII = Nervus facialis. — VI = Nervuz
abdncens. — Sonstige Abkirznngen wie aufl Fig. 83,

riickliufig zur Gehirnbasis zn gelangen, wo er in nichster Nihe des
Acusticus am Kleinhirnbriickenwinkel austritt. Da die zweite Hilfte der
auf diese Weise gebildeten Schlinge nicht im gleichen Querschnitts-
nivean verliuft wie die erste, sondern etwas weiter frontal, haben wir
sie punktiert eingezeichnet. Ebhenfalls weiter frontal tritt der Abducens,
der Nerv des Musculus rectus externus oculi, ans. Auch seine Wurzeln
sind deshalb punktiert eingezeichnet. Sie verlassen die Gehirnbasis am
hinteren Briickenrande, betriichtlich medialer als diejenigen des Facialis.
Der iiber dem Abducenskern liegende Teil dieser letzteren, das sogenannte
Facialisknie, prominiert als Eminentia teres am Boden der Rautengrube.
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Neben dem Nucleus vestibularis, auf der Grenze des Kleinhirn-
territoriums, liegt der Deiferssehe Kern: wir erinnern daran, dal
er den Ausgangspunkt des Tractus vestibulo-spinalis darstellt. Seine
Verbindungen mit dem hinteren Lingsbiindel haben wir, um das Bild
nicht zu komplizieren, auf der Zeichnung nicht hervorgehoben, ebenso-
wenig wie seine Verbindungen mit dem Vestibulariskern und wie die-
jenigen zwischen dem Vestibulariskern und dem Fasciculus longitudi-

Fig. 3.

L. 1. = Laguens lateralis. — L. m. = Lagueus medialis. — N. s = Nucleus sensibilis, —
M., Nucleus motorind. — V= Noervod trigeminnd, — Or e a. = Crog ceraballi
antering, Sonstige Abkiirzupgon wie auf Fig. 4.

nalis posterior, Alle diese Beziehungen sind jedoch, wie schon ange-
deutet (pag. 25), physiologisch wichtig (Zusammenarbeiten der oculiren
und labyrinthiren Apparate bei der Orientierung im Raume).

7. Schnitt durch die Briicke (mittleres Drittel, Hohe des Trige-
minusaustrittes) (Fig. 35).

Der ventrale Teil der Briicke (Pars basilaris pontis) zeigt, in die

Masse der queren Briickenfasern eingebettet (diese stehen grilitenteils

durch die mittleren Kleinhirnarme mit dem Cerebellum in Verbindung).
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die quergeschnittenen Pyvramidenbahnen. Sie stellen kein einheitliches,
kompaktes Biindel mehr dar, wie auf den fritheren Schnitten. sondern
sind in einzelne Faszikel zersplittert.

Im dorsalen Teile der Briicke oder in der Haube (Tegmentum
pontis) erblicken wir an bekannter Stelle das hintere Lingsbiindel. Das
Areal des Laqueus hat nunmehr seine frithere sehlanke Form gegen
eine hreitere vertanscht: dabei ist sein Hohendurchmesser betriichtlich
guriickgezangen, so dall Tractus bulbothalamiei und hinteres Liings-
biindel sich nicht mehr beriihren. Erstere fallen in diesem und den
frontalen Niveans mnicht mehr ohne weiteres mit der Bezeichnung
.Schleife” zusammen, miissen vielmehr jetzt als die mediale Schleife
bezeichnet werden. Denn seitlich von ihnen nehmen die aus den Acu-
sticuszentren des Hirnstammes zum Mittelhirne ziehenden Neurone der
zentralen Hirbahn das .Laqueus lateralis® benannte Areal ein
(Nihere Einzelheiten iiber die Horbahn siehe unfen.)

Was die Kernverhiiltnisse in diesem Niveau anbelanet, so sind
sie gegeniiber den vorigen bedeutend vereinfacht. Der Trigeminus
hat einen motorischen Kern, welcher in der gleichen Sagittalebene
wie der Facialiskern, doch viel weiter dorsal liegt. Aus ihm entspringt
die kleinere, motorische Portion des Trigeminus, der Kanmuskelnerv.
Er verlifit die Hirnbasis gemeinschaftlich mit der michtigen sensiblen
Portion, dem Empfindungsnerven des Gesichts. Dessen Ganglienzellen
liegen bekanntlich im Ganglion semilunare Gasseri; ihre Achsenzylinder
streben dem sensiblen Trigeminuskern zu, der seitlich unter dem Rauten-
boden liegt und zum Teil am sogenannten Locus coerulens blan durch-
schimmert. Zum letzten Male begegnen wir ferner der Substantia
gelatinosa Rolandi, in die bis herab ins Halsmark Trigeminusfasern
eintreten : diejenigen des uns bereits bekannten Tractus spinalis Trige-
mini, der aus Fasern der sensiblen Portion hervorgeht, welche, statt in
den Nucleus sensibilis einzustrahlen, candalwiirts nmbiegen, nm mehr
oder weniger weit den Gehirnstamm zn durchmessen.

Das Gowerssche Biindel hat seine periphere Lage am Kleinhirn-
briickenwinkel verlassen, um am vorderen Rande des Pons Varoli in
die dorsalen Teile der Hanbe zu gelangen. Unser Schnitt trifft es ungefihr
auf der Mitte dieser Wanderung.

8. Schnitt durch die Briicke (vorderstes Drittel; Austritt des
Trochlearis am Velum medull. ant.) (Fig. 36).

Die Pars basilaris pontis hat an Umfang gewaltiz zugenommen;
die in ihr eingebetteten Pyramidenbiindel liegen noch zerstreuter als anf
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Fig. 36, Dagegen ist das Volumen des dorsalen Teiles (der Haube), zu-
gleich mit der starken Verjingung, welche der 4. Ventrikel unter dem
Velum medullare anterius erfihrt, betrichtlich zuriickgetreten. Noch
immer schliefit das Tegmentum das hintere Lingsbiindel und die Schleife
(mediale und laterale) in sich. Ersteres liegt noch immer symmetrisch
neben der Mittellinie unweit vom Ventrikel; der Lemniscus medialis ist
am Boden der Haube etwas mehr lateralwiirts geriickt (die beidseitigen

Fig, 36,

IV = Nervug trochlearis. — Sonstige Abkiirzungen wie anl Fig. 35.

Tractus bulbo-thalamici tendieren bereits nach der Richtung der Seh-
hiigel hin anseinander); der Lemniscus lateralis hat sich schon ganz
seitwirts gegen das Velum medullare heraufgeschlagen, bereit, in den
hinteren Vierhiigel einzutreten.

Das gesamte Schleifenareal umgibt halbmondfirmig dasjenige der
Fasern, die, das Velum medullare anterius zwischen sich nehmend, aus
dem Kleinhirn in die Lamina quadrigemina dringen. (Auf Fig. 35 sind
diese Fasern beim Austritt aus dem Cerebellum getroffen.) Es handelt
sich um den Komplex, der den Bindearm, das Brachium conjunc-
tivaim oder Crus cerebelli anterins darstellt. An dieses Gebilde hat sich
die (fowerssche Bahn angeschmiegt, um mit ihm, also ricklinfiz, in
den Vermis cerebelli zn gelangen.

Innerhalb des Velum medullare anterins erblicken wir die Kreuzung
der Nervi trochleares. Der Nervus trochlearis, der Nerv des Mus-
culus obliquus superior oculi, ist bekanntlich unter allen Gehirnnerven
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darch seinen dorsalen Austritt gekennzeichnet; einige Forscher er-
kliren diese merkwiirdige Sonderstellung phylogenetisch: der Troch-
learis sei urspriinglich der Nerv eines Muskels fiir das .Parietalorgan®
TeWESen.

Der Kern des Trochlearis findet sich auf unserem Schnitte nicht.
Er liegt weiter vorn, am proximalen Ende der Briicke, unter den hin-
teren Vierhiigeln, und zwar dorsal vom hinteren Lingsbiindel. Auf

Fig. 37.

Tractus oceipito-

temporopontinus

Fronta-pont,

Il = Mervus aculomotoring. — Sonstige Abkirzungen wie anf Fig, 34

welche Weise er um den Ventrikel herum seine Fasern zur dorsalen
Kreuzung entsendet, ist anf meiner Figur punktiert angedeutet worden.

9. Schnitt durch die Hirnschenkel und das vordere Vierhiigel-
paar (Austritt des Oculomotorius) (Fig. 37).

Auch in diesem Nivean wird die Unterscheidung zwischen einer
'ars basilaris und dem Tegmentum gemacht. Die Grenze zwischen
beiden gibt die Substantia nigra Soemmeringi ab. In der Pars basilaris,
dem Hirnschenkelfuli, verlanfen die Pvramiden, beidseits von Faser-
komplexen, die Grolihirnrinde und Briicke verbinden, in der Weise ein-
gerahmt, wie es unsere Figur veranschaunlicht: nach aulben der Tractus
oceipito-temporo-pontinus, nach innen der Tractus fronto-
pontinus.

In der Haube erblicken wir dicht unter dem Ventrikel, der hier
bereits zum Aquaeductus Sylvii sich verengert hat, den Oculomoto-
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rinskern. Wir haben letzteren in einer Weise gezeichnet, die den kom-
plizierteren Verhiltnissen noch nicht Rechnung triigt, die er tatsiichlich
bietet und die uns weiter unten beschiiftizen sollen. Kommt es uns doch
hier vorerst nur auf die grobere Topographie an. Man beachte den Ver-
lauf des Oculomotoriusstammes zur Basis, wo er am medialen Rande
des Hirnschenkelfulles zum Austritte gelangt; anf diesem Verlaufe durch-
ziecht er den Nucleus ruber tegmenti, an dessen Wichtigkeit als
Ausgangspunkt des Monakowschen Biindels (siehe S.6) hier erinnert sei.

Der Oculomotoriuskern (dessen Neurone siimtliche duberen Augen-
muskeln mit Ausnahme des Rectus externus und des Obliquus superior,
sowie den Sphincter iridis und den M. ciliaris versorgen) hat die engsten
Beziehungen zum hinteren Lingsbiindel. Die  mediale Schleife” ist noch
weiter seitwiirts geriickt als auf Fig. 56; sind wir doch nur noch wenige
Millimeter caudal von der Stelle, wo sich die Masse der Tractus bulbo-
thalamiei in ihre Endigungsstitte, den Sehhiigel, einsenkt.

KAPITEL I1.

1. Allgemeine Regeln fiir die Lokalisation der Verletzungen
und Erkrankungen des Hirnstamms.

Zuniichst suchen wir aus den anatomischen Verhiiltnissen des Hirn-
stammes, wie wir sie im vorhergehenden Kapitel kennen lernten, die
strukturellen Prinzipien abzuleiten, die den Aufban des gesamten
Hirnstammes beherrschen und in lokalisatorischen Prinzipien von
ebenso genereller Giiltigkeit ihr Korrelat haben.

@) Die Hirnnervenkerne sind fast durchwegs durch ihre Lage
in den dorsalen Teilen des Truncus cerebri ausgezeichnet, und zwar
kinnen wir drei Etagen unterscheiden, von denen die beiden ersten in
Briicke und Hirnschenkel die ,Haube* einnehmen: Am dorsalsten, d. h.
dicht unter dem Boden der Rautengrube bzw. dicht unter dem
Sylvischen Aquadukte liegen die Kerne von Hypoglossus, Vagus (sens.),
(Glossopharyngens, Vestibularis, Abducens, Trigeminus (sens.)., Trochlea-
ris und Oculomotorius. — Eine etwas ventralere Lage kommt der Kern-
flucht zun, aus der Accessorius, motorischer Vagus, Facialis und moto-
rischer Trigeminus hervorgehen. Die Partie. in die sie eingebettet ist,
nennen wir  Formatio reticularis®. — kine noch ventralere Lage
nimmt nur der Cochleariskern ein, im ,Tuberculum acusticum®.

S
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b) Die Faserbiischel der Hirnmerven streben aus den erwihnten
Kernen der Hirnbasis zn, meist in direktem Verlanfe, anf einem kleinen
Umwege der motorische Vagus, auf einem grifieren der Facialis. Finzig
und allein der Trochlearis tritt dorsal ans (am Velum medullare an-
terins); er allein macht ferner auch in der Hinsicht eine Aunsnahme,
dafi nach dem Austritte aus dem Kerne eine totale Kreuzung seiner
Wurzeln stattfindet. (Uber eine bisher nicht erwihnte partielle Kreuzung
von Oculomotorinsfasern werden wir weiter unten noch reden.) Alle
anderen Nervenwurzeln des Hirnstammes, sowohl motorischer als sen-
gibler Natur, treten dagezen ungekreuzt aus, d. h. auf der ihrem Kerne
entgprechenden Seite.

¢) Ventral — oder besser ventromedial von dem Reviere der
Hirnnervenkerne (also vom Rautenboden und der Formatio reticularis)
liegt das von den Bahnen der Kirper- und Extremititensensi-
bilitit eingenommene Areal Wir wissen, dall es mit der topogra-
phischen Bezeichnung: Schleite (Laqueus, Lemnisens) zusammentillt,
haben auch gesehen, wie die Hauptmasse dieses Gebildes aus den Tractus
bulbo-thalamiei hervorgeht, welch letztere Anschlulfnenrone der Hinter-
striinge, also der langen Faserziige des Hinterwuorzelsvstems, darstellen
(siehe oben, pag. 9). Somit leiten sie, nach unseren Ausfiihrungen im ersten
Abschnitte (pag. 17 n. 18), Tiefensensibilitit (Lagesinn ete)) und Tast-
empfindung. Aber im gleichen Abschnitte lernten wir noch kurze Hinter-
wurzelfasern kennen, die bereits im Hinterhorn enden und an die sich
die Tractus spino-thalamici des BSeitenstranges anschliefen. Diese
Tractus spino-thalamici, die bald nach ihrem Ursprunge kreuzen, streben
dann obne weitere Kreuzung dem Sehhiigel zo und mischen sich, nach-
dem die Schleife aus den Tractus bulbo-thalamici formiert worden, den
letzteren bei. Sie iibermitteln unserem DBewulitsein, neben der Gesamt-
heit der Schmerz- und Temperatureindriicke, einen Teil der Tastper-
zeptionen. Nach den vorliegenden klinischen und pathologisch-anatomi-
schen Erfahrungen hat es den Anschein, als ob in den der Rhaphe be-
nachbarten Teilen der Schleife nur bulbothalamische Fasern verlaufen,
so dall bei ausschliefflichem Ausfalle der medialsten Teile des Lagueuns
vorwiegend Muskelsinnstorungen an Rumpf und Extremititen in die Er-
scheinung treten. Erst wenn sich die Zerstorung auch auf die seitlichen
Teile der Schleife erstreckt, pflegen sich dentliche taktile Ausfille nebst
Schmerz- und Temperatursinnstirungen geltend zu machen. Der Um-
stand, dall letztere auch bei Lisionen der Formatio reticularis (siehe
pag. 96) anftreten kinnen, spricht fiir die von verschiedenen Autoren
gedulierte Ansicht, dall auch durch diese Gegend ein Teil der Tractus

Bing, Kompendium. 2. Auil. T
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spino-thalamici seinen Weg zum Sehhiigel einschligt. — Wiihrend im
hinteren Teile des Hirnstammes die beiderseitigen Schleifenareale ein-
ander tangieren, weichen sie von der Briickenmitte aus mehr und mehr
auseinander.

d) Die ventralste Partie des verliingerten Markes und der Hirn-
schenkel nehmen die Pyramiden ein. Weniger oberflichlich ist ihre
Lage innerhalb der Briicke, wo sie aullerdem durch die queren Faser-
ziige in einzelne Fascikel zersprengt sind. Auch fiir sie gilt, wie fiir die
Bahnen der Kirper- und Extremititensensibilitit, der Satz, dafl sie,
hinten einander eng benachbart, nach vorn mehr und mehr auseinander-
weichen. Dieses Divergieren beginnt hier freilich schon in der Oblongata.

¢) Bei ithrem Fintritte aus der inneren Kapsel des Grofhirnes in
den Gehirnstamm bzw. in den Hirnschenkel enthalten die Pyramiden
auller den zentralen motorischen Bahnen fiir Rumpf und Extremitiiten
auch diejenigen fiir Kaumuskeln, Gesichtsmuskulatur, Kehlkopf und
Zunge. In diesem Niveau deckt sich somit der Begriff . Pyramiden-
bahnen®* keineswegs mit demjenigen ., Tractus cortico-spinalis®, sondern
schliefit anch noch die Tractus cortico-bulbares in sich (supra-
nucleiire motorische Trigeminus-, Facialis-, motorische Vagus- und Hypo-
olossusbahn). Aus dem Gesamtkomplexe lisen sich aber withrend des
Verlaufes durch den Hirnstamm diese letzteren sukzessive ab, um, nach
Uberschreitung der Mittellinie, zum motorischen Trigeminuskern, zum
Facialiskern, zum Nueleus ambiguus und zum Hypoglossus Anschlul
zIl gewinnen.

f) Langgestreckte Gebilde, welche im grifiten Teile des Truncus
cerebri uns begegnen, sind: Dorsal in der Nihe der Mittellinie das
hintere Lingsbiindel, lateral die spinale Trigeminuswurzel mit
der ihr zugehirigen Kernsiiule (Substantia gelatinosa Rolandi). Longitu-
dinal und lateral verlinft in der Oblongata auflerdem die gesamte Spino-
cerebellarbahn, withrend in der Briicke nur noch deren Gowers-
scher Anteil den auf pag. 94 geschilderten Weg einschligt.

Behiilt man die soeben aufgeziihlten strukturellen Kriterien im
Auge, so begegnet das Verstindnis der topisch-diagnostischen
Leitsiitze, die wir nun anschlielien, keinen Schwierigkeiten mehr:

Das geringe Kaliber der Medulla oblongata bringt es mit sich,
dali schon kleine Herde, besonders in den hinteren Partien, sehr bedeu-
tende Ausfillle zu erzengen, namentlich doppelseitige klinische Sym-
ptome hervorzurufen imstande sind. So vermag schon eine winzige Blutung
oder Erweichung die ganze Zunge zu lihmen, infolge des minimalen Ab-
standes, der die Hypoglossuskerne beider Oblongatahilften voneinander

T
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trennt. Da nach vorn der Hirnstamm immer breiter wird, sind fiir Kern-
liisionen die Bedingungen zur Bilateralitit in der Briicke und Hirn-
schenkelhaunbe viel seltener gegeben als im verlingerten Marke. Doch
die gegenseitige Beriihrung des rechten und linken Schleifen-
areals macht es als verstiindlich, dalb auch noch in der hinteren Hilfte
der Briicke bilaterale Zerstorung derselben durch eine kleine Liision
keineswegs zu den Seltenheiten gehirt, woraus doppelseitige An-
disthesie von Rumpf und Extremititen resultierf. Bei kleinen me-
dianen Briickenherden erstreckt sich diese

Anisthesie gewihnlich nur auf die Tiefen- Fig. 38,
sensibilitit. Dies findet seine Erklirung
in unseren Ausfiihrungen von pag. 97—98,
ebenso der Umstand, dali je weiter ein
Herd seitlich in der Schleife sitzt bzw. noch

in die Formatio reticularis hineingreift, um
so mehr Schmerz- und Temperatur-
sinnstirungen sich einzustellen pflegen.
Die durch einseitige Unterbrechung der
Schleife entstandenen Sensibilititsausfille
sind natiirlich kontralateral (vornehmlich
in Form gekreuzter Hemiataxie), es
seli denn, dali die Unterbrechung in der
untersten Oblongata, distal von der De-
cussatio lemniseorum, stattfand. =

Homolaterale Hemiataxie (und
zwar vom cerebellaren Typus, cf. pag 33)
kommt durch einseitize Affektion des Trac- Das Zustandekommen der
tus spino-cerebellaris bzw. des Corpus resti- Hemiplegia cruciata.
forme zustande, worauf noch unter _Klein- + = geldhmt.
hirn“ eingegangen werden soll.

In der Oblongata sind anch die Pyramiden einander so benach-
bart, dafi es schon durch eine minimale Lision zn Tetraplegien
kommen kann. (Dall dies nicht hiinfiger zur Beobachtung kommt, als
es tatsiichlich der Fall ist, erklirt sich aus dem Umstande, dall Oblon-
gataherde wegen der Lebenswichtigkeit vieler im Vaguskern einge-
schlossener Zentren — Atmung, Schlucken, Herzhemmung — in den
meisten Fillen zum Tode fiithren.) Eine exzessive Seltenheit stellt auch
die Hemiplegia cruciata dar, die durch seitlich an der Pyramiden-
kreuzung sitzende Lisionen realisiert wird, wodurch die Bahnen fiir den
Arm vor, diejenigen fiir das Bein nach dem Ubertritt auf die Gegenseite

7
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getroffen werden. Es verfallen dann der kontralaterale Arm und das
homolaterale Bein einer Lihmung vom zentralen corticospinalen Typus
(siehe Fig. 58).

Im basalen Teile der Briicke, wo die Pyramiden, in einzelne Biindel
zersprengt, durch grolle Mengen von Querfaserziicen getrennt sind,
konnen kleine Herde ganz symptomlos bleiben, weil entweder zn wenig
Pyramidenfasern alteriert werden oder die Pyramiden sogar ginglich
verschont zebliehen sind.

Behalten wir nun aber den (bei Hirnstammlisionen hiufigsten)
Fall der einseitigen Pyramidenlision im Auge, so ist es klar,
dali eine Leitungsunterbrechung, welche ausschliefilich die cortico-spinalen
Bahnen betrife, genan dieselben Symptome verursachen miilite, an welcher
Stelle zwischen Gehirnrinde und Pyramidenkreuzung sie nun anch silbe.
Deshalb sind wir, um mit Bestimmtheit eine Hirnstammlision diagnosti-
zieren, noch mehr aber, wm ihr richtiges Nivean innerhalb des Hirn-
stammes erkennen zu kimnen, auf die Funktionsstirungen von seiten
der Nervenpaare III bis XII angewiesen, die in solchen Fillen so gut
wie nie vermilit werden.

In der Tat ist auf der genannten Strecke eine isolierte Leitungs-
unterbrechung der corticospinalen Bahnen durch herdfirmige Lisionen
ast unmiglich. Denn diese Bahnen, die zentralen Neurone der moto-
rischen Riickenmarksnerven, sind. wie bereits betont, bis zum Uber-
vange der Oblongata in das Halsmark mit den zentralen Neuronen der
motorischen Gehirnnerven untermischt. Dies Verhiiltnis mag mnoch
Fig. 39 veranschaulichen, in der die eorticobulbiiren Bahnen des Facialis
und des Hypoglossus eingetragen sind.

Sapponieren wir nun zwei Herde, die eine Leitungsunterbrechung
der Pyramidenbahnen bedingen: Ist diese Unterbrechung in dem ver-
liingerten Marke gelegen (Herd A), so wird zwar neben der Extre-
mititenlihmung eine solche der Zunge einhergehen, die Gesichtsmuskeln
werden dagegen normal funktionieren; liegt die Untersuchung in der
Briicke (Herd B), so wird nebst der Zunge auch die Gesichtsmusknlatur
gelihmt. Diese mit der corticospinalen Extremititenlihmung einher-
eehenden Hirnnervenlihmungen bekunden, ebenso wie jene, durch den
Mangel degenerativer Atrophie und das Fehlen von Entartungsreaktion
ihren supranucleiren Sitz. So finden wir als wichtiges lokalisa-
torisches Prinzip fiir die Hohendiagnostik im Truncus cerebri
die Verschonung der proximal vom Herde gelegenen moto-
rischen Hirnnervenkerne bei der (supranucleiren) Lihmung
durch Pyramidenausfall.
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Nun sind aber Herde, die ein einziges Faserbiindel wie dasjenige
der Pyramiden betreffen, bei den kleinen Verhiiltnissen, welche die
Oblongata darbietet, iinflerst selten und auch in den vorderen Teilen
des Hirnstammes nichts wenizer als hitnfig. So werden uns also in den

Fig. 39.
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meisten Fillen kKombinierte Ausfille vor Augen treten, und hier sind
es wieder Stirungen von seiten der Hirnnervenpaare I1I bis XII, welche,
den Ausfallserscheinungen von seiten der langen Bahnen sich zugesellend,
sofort anf die Lokalisation des Prozesses im Hirnstamme hinweisen.
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Wie dicht gedriingt sich im Truncus cerebri die Kerne jener Nerven
aneinander und nebeneinander reihen, sahen wir im vorhergehenden
Kapitel. Kein Wunder, dab bei Hirnstammlisionen fast ausnahmslos
der eine oder andere dieser Kerne Schaden leidet. Bei ihrer grolien
Vulnerabilitiit braucht si¢ sogar der Krankheitsherd nicht einmal direkt
einzubegreifen. Schon die indirekte Wirkung benachbarter Herde (Druck,
Zirkulationsstirung) kann sie schwer beeintrichtigen. Wo aber ein
motorischer Kern des Hirnstammes zugrunde gegangen, triigt natiirlich
die darans resultierende Lihmung seines Nerven den peripheren
Charakter, geht also mit Entartungsreaktion und degenerativer Atrophie
einher. Sobald also letztere Symptome an der (zesichtsmuskulatur, an
der Kaumuskulatur, an der Zunge, an den Schluck- und Kehlkopfmnskeln
sich finden, ist ein supranucleiiver Sitz der Lision schlankweg anszu-
schliefien. Und dall nun die betroffenem Nerven in hohendiagnostischer
Beziehung die wertvollsten Anhaltspunkte liefern, ist selbstverstindlich.
Ein Haubenherd, der degenerativ-atrophische Facialislihmung setzt,
aber Zunge, Schlund, Kehlkopf und Masseteren schont, wird ungefihr
im Niveau unserer Fig. 34, das heilit in der Héhe des caundalen
Briickenendes sitzen, dagegen weder nach vorn ins Trigeminusgebiet.
noch nach hinten in die Gegend des Nucleus ambiguus und des Hypo-
glossus reichen.

Eine weitere Richtschnur fiir die Hihendiagnostik im
Hirnstamme ist also durch die degenerativ-atrophische
Lihmung gegeben, der diejenigen motorischen Gehirnnerven
verfallen, die ihre Kerne innerhalb oder im niichsten Umkreise
der Krankheitsherde haben.

Nun kinnen aber atrophische Lihmungen der von Gehirnnerven
innervierten Muskeln auch durch Krankheitsherde zustande kommen,
welche diese Nerven nicht im Gebiete ithrer Kerne und Wurzeln, sondern
in ihrem peripheren Verlanfe betreffen. Hier kommt nun ein weiteres
Kriterium in Frage. niimlich die Art und Weise, wie sich bei Hirn-
stammlisionen die atrophischen Hirnnervenlihmungen mit den durch
die Zerstirung der longitudinal im Truncus verlanfenden Bahnen
hervorgerufenen Symptomen zu kombinieren pflegen. Es kommt nimlich
iiberaus hiufie zur sogenannten Hemiplegia alternans, indem, wie
Fig. 40 es veranschaulicht, Hirnperven der einen Seite gleichzeitiz mit
der Motilitiit und eventuell anch Sensibilitit der distaleren Bezirke durch
die Liision ausgeschaltet werden.

Wir kinnen bei der Hemiplegia alternans verschiedene Typen
unterscheiden :
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a) Bei Affektionen im Hirnschenkel werden neben der Pyramiden-
lision, die eine komplette (das heilit Gesichtsmuskeln, Zunge und

Fig. 40.
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A = Peduncnlusherd, cine Hemiplegia alternans oculomotoria hervorrofemd,
E nod b = Briickenherda, oine Hemiplogia alternans facialis horvorrafend ; hei B mit, bai b

ohne degenerative Muskelatrophie im Facialiggebiot.

Extremititenmuskulatur betreffende) Hemiplegie auf der gegeniiber-
liegenden Seite setzt, auch die Wurzeln des gleichseitizen dritten
Gehirnnervs unterbrochen, worans eine homolaterale Oculomotorins-
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lihmung resultiert. So kommt die Hemiplegia alternans oculomo-
toria (= Webersche Lihmung) zustande (Fig. 40A).*

i) Bei Affektionen im hinteren Teile der Briicke kann auf analoge
Weise die Hemiplegia alternans facialis (= Millard-Gublersche
Lihmung) in die Erscheinung treten, wobei sich gleichseitige Facialis-
paralyse mit gegenseitiger Extremitiitenlihmung kombiniert (Fig. 40B).
Ist der Herd so grofi, dali anfier dem Facialis auch der Abducens auf
der Seite der Lision vernichtet ist, so spricht man von der Fovilleschen
Lihmung.

¢) Selten (was sich ans den im Niveau der Oblongata stark redu-
zierten Kaliberverhiiltnissen des Hirnstammes erklirt) kommt eine Hemi-
plegia alternans hypoglossiea zur Beobachtung, bei der eine Zungen-
hiillfte anf der lidierten, die Extremitiiten auf der entgegengesetzten
Seite gelihmt sind,

Ist es auch die Regel, dal bei den erwihnten alternierenden Sym-
ptomenkomplexen die Hirnnervenlihmung eine periphere, degenerative
ist, s0 kommt auch — speziell bei der Millard-Gublerschen Lihmung —
der Fall vor, dali sie, gleich der Extremitiitenlihmung, sich als supra-
nucleiire kundgibt. Die Erklirung fiir diese Tatsache liefert uns die
Lage des Herdes b auf Fig. 40, der nicht den Facialiskern oder die ihm
entstammenden Wurzeln., sondern die zentrale Facialishahn kurz vor
Eintritt in den Kern betrifft, also bereits nachdem sie die Mittellinie
iiberschritten und anf die Seite der Lision getreten ist.

Ebenso wie motorische Nerven kann auch der Trigeminus an
einem alternierenden Symptomenkomplexe teilnehmen, indem Gefiihl-
losigkeit der einen Gesichtshilfte (nebst den zugehirigen Schleim-
hiiuten) sich mit Hemiplegie der gegeniiberliegenden Seite paart.
Je nach den motorischen Gehirnnerven, die an dieser Hemiplegie teil-
nehmen (namentlich Facialis und Hypoglossus), wird man den Herd zn
lokalisieren suchen, denn an und fiir sich kann jede Lision des Hirn-
stammes, die candal vom Trigeminuskerne liegt, jene Anisthesie ver-
ursachen. Diese Miglichkeit ist natiirlich durch die spinale Trigemi-
nuswurzel und die Substantia gelatinosa Rolandi gegeben. Frei-
lich verursacht die Lision dieser Gebilde keine so extensive Sensibili-

¢ Hepde, die, ohne eine Yerstorung der Pyramidenbabmen zu bedingen, auf den
Hirnschenkelfull vermize threr Nachbarschaft einen Reiz ausiben, die Ocolomotorins-
fasern jedoch durehtrennen, rofen motorische Reizerscheinungen (Tremor) der contra-
lateralen Extremititen mebst homolateraler Oenlomotoriuslihmung hervor. THes bezeichnet
man als den Benediftschen Symptomenkomplex. Wie ans Fig. 37 ersichtlich, sind be-
sonders Herde in einem Nueleus ruber befihigt, jenes Syndrom in die Erscheinung
treten zu lassen.
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titsstirnng wie diejenize des sensiblen Hauptkernes oder der in ihr
eintretenden Wurzelfasern. Es ist sogar wahrscheinlich, dali die Zer-
stivrung der substantia gelatinosa 1m verlingerten Marke nur im Gebiete
des ersten Trigeminusastes Sensibilitatsstorungen hervorruft: doch liegen
noch nicht genug beweisende Beobachtungen vor, um dies mit Bestimmt-
heit zu behaupten. Wo auch Kaumuskellihmung besteht, wird freilich
die Verlegung des Herdes auf die entsprechende Seite der mittleren
Briickenpartie und nicht auf diejenige tieferer Niveaus ohne Zigern
oeschehen kinnen.

Auch die Korpersensibilitit kann sich an den alternierenden
Symptomenkomplexen beteiligen, sei es, dali der eine Hemiplegia alter-
nans erzeugende Herd auch in die Schleife hineinragt (wobei die hemi-
plegische Partie von Rumpf und Extremititen anch Sensibilititsstirungen
anfweist), sei es, dall die Lision die Pvramiden verschont, dafiir aber
schleife und Hirnnervenzentren oder -wurzeln gleichzeitizg betritft.

Wir haben uns deshalb als ein Hauptcharakteristikom
der Hirnstammlisionen ganz allgemein den .alternierenden®
Charakter der motorischen Storungen zun merken. In quer-
schnittsdiagnostischer Beziehung vermag iiberdies das spezielle Bild des
vorliezenden alternierenden Syndroms nicht nur unzweidentig die Seite
der Affektion uns kund zu tun, sondern auch ihre ventralere oder dor-
salere Lage und ihre Aunsdehnung je nach der Zahl der teil-
nehmenden Hirnnerven, je nachdem Pyvramiden oder Schleife oder Pyra-
miden plus Schleife betroffen sind usw.

Die Art und Weise der sonstigen Deduktionen, mit denen die
Querschnittsdiagnostik der Affektionen im Truncus cerebri operiert, sei
an den wichtigsten Paradigmen erliutert. Dabh Haubenerkrankungen
(und denselben sind anch solche Affektionen gleichzusetzen, die von
aulien her — wie etwa Vermistumoren des Kleinhirns — durch Druck
das Tegmentum schidigen) sich in allererster Linie durch Ausfille im
(rebiete der Hirnstammnerven offenbaren, ist selbstverstindlich, haben
doch letztere in der Haube ihre Kerngebiete. In solchen Fillen ist aber
auch das hintere Liingsbiindel durch seine dorsale Lage zur Mit-
beteiligung pridisponiert: ist nun dieses wichtize Assoziationsbiindel der
Augenmuskelkerne nur leicht in Mitleidenschaft gezozen, so sehen wir
Nystagmus beim Blicke nach der lidierten Seite anftreten; ist
die Zerstirung eine totale, so wird das kombinierte Bewegen der Augen
nach der lidierten Seite iiberhaupt unmiglich (konjugierte Blick-
lihmung). Wir kommen im niichsten Kapitel anf diese Dinge und ihore
Frklirung eingehend zuriick.
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Soweit es sich bei Haubenerkrankungen um die Schidigung mo-
torischer Kerne handelt, wird sich natiirlich der nucleiire Charakter
der Storung durch die degenerative Paralyse kundgeben. Greift die
Lision mehr in die Tiefe, so gesellen sich Sensibilititsstérungen in
Rumpf und Extremititen dazun (Laqueus!) — bei noch grifierer, ven-
tralwiirts gerichteter Ausdehnung des Herdes kommen endlich die Pyra-
miden an die Reihe (spastische Lihmung der distal von der Lisions-
stelle gelegenen Muskelgebiete).

Nicht minder wichtiz ist die eingehende und gewissenhafte Be-
riicksichtigung der Reihenfolge, in der sich die einzelnen Ausfille ent-
wickeln, wo es sich um die Diagnose eines von der Gehirnbasis aus-
gehenden Prozesses handelt, der wie ein Tomor in den Hirnstamm herein-
wiichst oder, wie ein Aneurysma der Arteria basilaris, ihn komprimiert.
In letzterem Falle ist schon a priori nach der anatomischen Uberlegung
der Beginn mit mehr oder minder symmetrischen bilateralen Pyramiden-
stirungen am wahrscheinlichsten, an die sich erst spiter die Zeichen
des Schleifenansfalles und die nueleiren Hirnnervenlihmungen anschliefien
(mit Ausnahme des Abducens und Oculomotorins, die, infolze des Aus-
trittes ihre Wurzeln nahe an der Mittellinie, auch schon initial zerstirt
werden kimnen). Anders liegen die Dinge bei den Tumorbildungen
der Gehirnbasis, deren Ausgangspunkt in der Mehrzahl der Fille die
anstretenden Nervenstimme sind oder die Meningen in der Umgebung
von solchen. Einseitigkeit ist deshalb die Regel und die Schidigung
von Nervenwurzeln das prignanteste und aunch fast immer das initiale
drtliche Symptom.

Hier begegnen uns nun besonders hiinfig in der Anamnese Reiz-
symptome, die mit denjenigen, die beim Riickenmarke besprochen
worden sind, vielfach eine villige Analogie anfweisen. Dies gilt nament-
lich von Hyperiisthesien und neuralgiformen ., Wurzelschmerzen® (siehe
oben pag. 33) im Trigeminusgebiete. Das Reizsymptom des motorischen
Trigeminus ist der ., Trismus®, der zum Zihneknirschen fiihrende Masse-
terenkrampf, dasjenige des Facialis sind Zuckungen der Gesichtsmusku-
latur. Auch sensorische Reizerscheinungen, wie . Tinnitus®, Ohrensausen,
Schwindelerscheinungen ete., sind nicht selten; iiber diese Punkte wie
iiber die gesamte Symptomatologie der speziellen Sinnesnerven des Hirn-
stamms, die bis jetzt absichtlich auler acht gelassen wurden, kommen
wir im niichsten Kapitel zu sprechen. Am hiufigsten leiden bei Hirn-
basisprozessen (neben den Tumoren, Gummen, Tuberkeln kommen auch
die zirkumskripten Meningitiden hier in Betracht) Facialis, Abducens
und Oculomotorius. Von letzterem sind offenbar die Fasern zum Levator
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Text zn Fig. 41—4b6 anf dor folgenden Seito,
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palpebrae am vulnerabelsten, denn in der Regel macht sich seine Alte-

ration zuerst durch Ptosis kund. Pyramidenzerstirung ist dullerst selten,

leichtere Beeintriichtigung kommt erst nach u

nid nach (durch Spastizitiit,

Babinski-Reflex ete.) zum deutlichen Ausdruck. Nur die Lisionen in der
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Nithe des Hirnschenkels haben eine griliere Tendenz, den Pyramiden-
komplex zu vernichten, so dali auch bei Basisherden die Hemiplegia alter-
nans oculomotoria, das Webersche Syndrom, zur Beobachtung kommt.

Wenn wir soeben die Reizerscheinungen von seiten der Hirnstamm-
nerven als fiir basale Prozesse charakteristisch angefiihrt haben, so diirfen
wir hier nicht unterlassen, zu bemerken, dali sie, obwohl viel seltener,
auch intracerebrale Hirnstammprozesse, namentlich Blutungen, begleiten
kinnen. Selbst die spiter zu besprechenden cerebellaren Reizerschei-
nungen sind als Fernwirkung bei Pons- und Oblongataherden etwa ein-
mal zo konstatieren.

Nur wenige Worte seien den Symptomen der Vierhiigellisionen
an dieser Stelle gewidmet., Weil hier anf sehr kleinem Raume viele
wichtige Gebilde nahe beieinanderliegen (Oculomotorins- und Trochlearis-
kern, mediale Schleife und laterale oder Acusticusschleife, ferner der
mit dem Kleinhirn und dem Rickenmarke in DBeziehung stehende
Nuclens ruber tegmenti und, wie wir spiter niher erirtern werden, ein
wichtiger Teil der Opticusbahn), findet man gleichzeitiz Pupillenlihmung,
Lihmungen der fulleren Augenmuskeln (und zwar oft symmetrische
Paralyse einzelner gleichnamiger Muskeln), Ataxie, Schwer-
hirigkeit, Sehstirungen — vielfach Symptome, deren Einzelheiten uns
noch eingehender beschifticen werden. Ein Frithsymptom des Drockes
auf die Vierhiigelgegend (z. B. infolze von Geschwiilsten in den vorderen
Kleinhirnpartien) ist der vertikale, aufwiirts gerichtete Nystagmus,
wovon weiter unten die Rede sein wird. — Daraof, dall der Aus-
gangspunkt einer auf die Lamina quadrigemina driickenden Geschwulst
die Zirbeldriise ist (Epiphysis cerebri, Glandula pinealis), dentet das
Fintreten von sexuellen” Erregungszustinden, abnormem Haarwuchs und
Adipositas, bei jugendlichen Individuen auch von Hyperplasie der
Grenitalien und abnormem Lingenwachstum des Korpers, Man falit diesen
Symptomenkomplex als den Ausdruck einer veriinderten inneren Sekretion
der Zirbeldriise, eines . Dyspinealismus® anf.

Dieses Kapitel kann kaum einen besseren Absehlofi finden, als
durch die Wiedergabe einiger anf Hirnstammquerschnitte eingezeichneter
konkreter Fiille von herdférmigen Lisionen, denen die klinischen
Symptome beigefiigt sind. Das Studium  dieser Bilder mit dem zuge-
hiirigen Texte wird eine kurze und bequeme Rekapitulation der oben
erwiihnten Materie davstellen (Fig. 41 —45).
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2. Lokalisatorisch Wichtiges aus der Semiologie der
Hirnstammnerven.

(Mit spezieller Beriicksichtigung der Differentialdiagnose
zwischen peripheren und zentralen Stérungen.)

(rerade weil fiir die topische Diagnostik der Hirnstammlisionen
den Stirumgen von seiten der Gehirnnerven III his XII eine so pro-
minente Bedeutung zukommt, wie wir es soeben gesehen haben, ist es
notwendig, gewisse Punkte ihrer Semiotik noch eingehender durchzu-
nchmen. Und zwar wird es sich dabei teils darum handeln, mit ge-
wissen feineren lokalisatorischen Einzelheiten vertraut zu werden, die
bis jetzt unberiicksichtizt bleiben muliten — teils werden aber auch
differentialdiagnostische Erwiigungen in Betracht kommen. Mufi es doch
selbstverstindlich nach Miglichkeit vermieden werden, eine Lision der
Hirnstammunerven, die aulierhalb des Truncus cerebri sitzt, in ihrer
peripheren Natur zu verkenmen und als zentral anzusprechen. Endlich
aber wird es nicht iiberfliissig sein, die den Erkrankungen der Gehirn-
nerven entsprechenden klinischen Erscheinungen in diesem Zusammen-
hange genauer namhaft zo machen, als es bisher geschehen konnte.

Wir teilen von diesen Gesichtspunkfen ans die Gehirnstammnerven
ein in:

a) die caudale Nervengruppe: Glossopharyngeus, Vagus,
Acecessorins, Hypoglossus ;

b) die Nerven des Kleinhirnbriickenwinkels: Acusticus
und Facialis;

¢) Trigeminus;

d) die Augenmuskelnerven: Oculomotorius, Trochlearis,
Abducens.

a) Die caudale Nervengruppe.

Zithlen wir zuniichst die Ausfallserscheinungen auf, die durch
Lisionen der Nerven dieser Gruppe zustandekommen.

Der Hypoglossus kann kurzweg als der Nerv der Zungen-
muskeln bezeichnet werden. Ist doch seine Beteiligung an der Inner-
vation der unteren Zungenbeinmuskeln (Sternohyoideus, Sternothyreoi-
deus und Omohyoideus), die zum Teil der Fixation des Kehlkopfes
dienen, eine nur scheinbare. In der sogenannten ,Ansa hypoglossi®,
durch welche diese Innervation geschieht, verlaufen nimlich keine
Fasern aus dem Hirnstamm, sondern solche aus den obersten Cervi-
calnerven, die durch Anastomosen in den Hypoglossus hineingelangt
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sind. Die hilaterale Hypoglossuslihmung erzengt natiirlich eine totale
Glossoplegie: unbeweglich, der Schwere folgend. liegt die Zunge auf
dem Boden der Mundhihle: die Sprache wird unverstindlich, das Essen
bedeutend erschwert. Bei einseitiger Lihmung (Hemiglossoplegie) sind
dagegen die Motilititsstorungen relativ gering, namentlich sind Reden
und Essen meist nicht oder kaum beeintrichtigt. Dies hiingt wohl mit
der starken gegenseitigen Durchflechtung der Muskelfasern beider Zungen-
hiilften zusammen. Lilit man sich dagegen die Zunge zeigen, so bemerkt

man — als Folge eines Uberwiegens des Genioglossus, des Zungen-
streckers, auf der gesunden Seite — ein Abweichen der Zungenspitze

nach der Seite der Lihmung.

Der Accessorius hesorgt allein die Innervation des Sternocleido-
mastoidens, withrend er bei derjenigen des Trapezius von oberen Cer-
vicalnerven unterstiizt wird. Ist deshalb der Accessorins zerstort. so
kommt es zu vollstindiger Lihmung des Sternocleidomastoidens. Es
resultiert darans bei einseitigem Sitze die Unmiglichkeit, das Kinn
vollstiindig nach der entgegengesetzten Seite zu drehen: bei doppel-
seitiger Lihmung besteht aulierdem eine Tendenz des Kopfes, nach
hinten zn fallen. Dagegen ist die Lihmung des Cucullaris keine voll-
stiindige und macht sich meist nur durch mangelhafte Kraft und Aus-
riebigkeit in der Hebung des Armes bemerkbar.

Ein gemischter Nerv ist der Vagus, Einerseits versorgt er die
Muskulatur vom Gaumen, Pharvnx, Kehlkopf, Trachea, Bronchien sowie
diejenige von Oesophagus, Magen und Diinndarm mit motorischen Fasern
und fithrt Hemmungsfasern fiir das Herz und vasomotorische Fasern
fiir zahlreiche Gefiifle. Andrerseits ist er der sensible Nerv fiir die Dura
mater, den dulleren Gehirgang, den unteren Teil des Schlundes, den
Larynx, die Luftrihre. die Speiserihre und den Magen. In diesen Or-
canen enden demnach die peripheren Nervenfortsiitze ans den Zellen
seiner beiden Ganglien, des Ganglion jugulare und des Ganglion nodosum
vagi, welche als die Analoga der Spinalganglien der sensiblen Riicken-
marksnerven aufzufassen sind. FEiner totalen doppelseitizen Lihmung
des Vagus kommt nun deshalb keine Symptomatologie zn, weil sie so-
fortigen Tod zur Folge hat. Dagegen kinnen sowohl eine doppelseitige
partielle, als eine totale einseitige Vaguslihmung zur klinischen Beob-
achtung gelangen. Im letzteren Falle findet man zundehst eine halb-
seitige Lahmuugz von Gaunmen, Pharynx und Kehlkopf. Schlaff hingt
die eine Hilfte des Velum palatinnm herab, wodurch die Sprache
niselnd wird. Das eine Stimmband ist unbeweglich, in Mittel- oder
Kadaverstellung, da sowohl die Schliefier, als die Offner der Glottis



112 Zweiter Hauptabsehnitt.

aulier Aktion gesetzt sind. Doch kann durch kompensatorisches stir-
keres Vorschiehen des anderen Stimmbandes die Stimme normal hleiben.
Meistens freilich wird sie etwas heiser sein und in Fistel umschlagen.
Dagegen sind die Schlingbeschwerden fast ausnahmslos nur minimale,
denn die Hemipharyngoplegie ist infolge der gegenseitigen Durchilechtung
der Muskelfasern des Sehlundes oline grofie funktionelle Bedeutung. Eine
Herzbeschleunigung, Tachykardie, ist bei einseitiger Vagusansschaltung
nur ganz vereinzelt konstatiert worden; dasselbe gilt von Respirations-
storungen (im Sinne einer Verlangsamung und Unregelmiliickeit der
Atemziige). Dei unvollstindigen Vaguslihmungen sind nur einzelne der
oben erwihnten Symptome vorhanden, zuweilen sogar auch diese nur
in partieller Ausbildung. So kommt statt der totalen Lihmuneg des
Stimmbandes auch die blofle Paralyse des Cricoaryvtaenoideus posticus,
des Stimmritzenerweiterers vor. Aus dieser . Posticuslihmung* resultiert,
namentlich wenn sie bilateral ist, eine Behinderung der Respiration bei
normalem Phonieren. (Das umgekehrte Verhalten, Aphonie bei normaler
Itespiration, scheint dagegen nur auf dem Boden der Hysterie zu ge-
deihen.)

Der Glossopharyngeus ist ein fast ausschlieflich sensibler
Nerv, dessen Zellen im Ganglion superius und im Ganglion petrosum
olossopharvngei liegen. Nach den nenesten Untersuchungen ist ihm iiber-
dies nur ein kleiner motorischer Anteil zuzverkennen, der den Musculus
stylopharyngeus, einen Heber des Schlundkopfes, versorgt. Der Glosso-
pharvngeus vermittelt die sensiblen Eindriicke ans dem obersten Teile
des Pharynx und aus dem Mitfelohr sowie die Geschmacksperzeptionen
vom (raumen und vom hintersten Zungendrittel. Demgemil ist Agensie
in den zuletzt genannten Gebieten das wichtigste Symptom seines Weg-
fallz=; aoch eine Andsthesie des Schlundkopfes kann nachgewiesen
werden, namentlich aber der Wegfall von Rachen- und Gaumenreflex.
der freilich nur bei rechts und links abweichendem Verhalten lokali-
satorische Bedeutung hat. (Beiderseitiger kommt bekanntlich aueh rein
funktionell vor.) Der Stylopharyngeus ist als Heber des Schlundkopfes,
in welcher Funktion er sich mit dem Pharyngopalatinus teilt, zu wenig
wichtiz, als dali deutliche motorische Storungen von seinem alleinigen
Ausfalle zu erwarten wiiren.

Was die Reizsymptome anbelangt, die im Gebiete der caudalen
Gruppe der Hirnstammnerven zur Beobachtung gelangen, so kommt
ihnen samt und sonders eine wesentliche topisch-diagnostische DBedeu-
tung nicht zu. Ein Teil derselben ist fast ansnahmslos ins Gebiet der
Neurosen zu verweisen und gestattet somit keinen Schinfi auf eine orga-
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nische irritative Lision der betreffenden anatomischen Gebilde, Dies gilt
namentlich von den verschiedenen Formen des Glossospasmus, den
tonischen oder klonischen Zungenkrimpfen, ferner von der Accessorius-
krimpten (Spasmus nutans etc.). Auch Pharyngismus, Laryngismus und
Oesophagismus werden sich kaum je auf eine lokalisierte Vaguserkrankung
zuriickfithren lassen. Wo diese Zustiinde nicht auf der Basis einer all-
gemeinen funktionellen oder organischen Nervenkrankheit (Hysterie,
Tetanie, Tabes, Lyssa, Tetanus) entstehen, sind sie in der Regel reflek-
torisch durch Erkrankungen der betreffenden Teile des Respirations-
und Digestionstractus ausgelist. Dagegen sind wir freilich berechtigt,
Bradykardie, Cheyne-Stokessches Atmen und eerebrales Erbrechen als
Reizsymptome von seiten der bulbiren Vaguszellen aufzufassen. (Soll
doch zum Beispiel das Erbrechen, das durch Apomorphininjektionen pro-
voziert wird, ausbleiben, wenn [bei Bulbdrparalyse ete.] der Vaguskern
in seiner Integritit gelitten hat, und andrerseits die Bradykardie durch
Vagusreizung [im Gegensatze zn derjenigen bei Lisionen des atrioven-
triculiren Biindels am Herzen] durch eine suobeutane Injektion von
0,002 Atropin zu beinflussen sein). Trotzdem mull auch diesen Krank-
heitserscheinungen topisch-diagnostische Bedentung abgesprochen werden;
sie kimnen nimlich infolge der offenbar aunllerordentlich grofien Empfind-
lichkeit der in Frage kommenden Vaguskerne bei allen mit Hirndruck
einhergehenden intrakraniellen Atfektionen auftreten, ohne Riicksicht aof
deren Sitz. Infolgedessen zihlt man sie gewihnlich — und mit Recht —
nicht den Herd-, sondern den Allgemeinsymptomen der Gehirnerkran-
kungen zu.

Scheiden somit die Reizerscheinungen aus unserer DBetrachtung
aus, so ist es bei den Ausfallserscheinungen im Gebiete der Gehirn-
nerven IX bis XII um so wichtiger zu entscheiden, wo die Unterbrechung
ihrer Leitungen stattgefunden haben mag — ob zwischen Grolhirn und
Oblongata (supranucleiir), ob im Bereiche der bulbiiren Kerne (nueleir),
ob jenseits derselben auf dem peripheren Verlaufe (infranucleiir)
Bei letzterer Eventualitit ist es praktisch auch noch dullerst wichtig
zn unterscheiden zwischen intracraniellen und extracraniellen
Liisionen. :

Die supranucleiiren Lihmungen sind, soweit motorische Systeme
in Frage kommen, selbstverstindlich in erster Linie aus dem Fehlen
der degenerativen Atrophie und der Entartungsreaktion in den betroffenen
Muskeln zu diagnostizieren, aullerdem ist eventuell anf die Feststellung
einer gesteigerten mechanischen und elektrischen Erregharkeit Wert zu
legen. Es sind dies Dinge von genereller Geltung. Ein besonderes Gepriige

Bing, Kompendium. 2, Anfl. =
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wird aber den supranucleiiren Lihmungen der uns jetzt beschiiftizenden
Nervengruppe dadurch verliehen, dafi ihre corticobulbiire Innervation
eine bilaterale ist. Jede Grobhirnhemisphiire beteiligt sich
nimlich an der Innervation der beiderseitigen Kerne. Dies
gilt vor allem fiir den Vaguns. Infolgedessen machen einseitige Unter-
brechungen der Bahnen zwischen Gehirnrinde und Nuclens ambiguus

Fig. 46.

Centruom eorticals

laryngis

Contrum corticale §
laryngis

..
Hadices nervi vagi ad laryngem ¢ Radices nervi vagi ad laryngom

Das Kehlkopfzentrum im Nucleus ambiguus.

Paradigma bilateraler supranucleirer Innervation.
{Eingaitige, snopranucleiire Lision < vermag keine Keblkopflihmung hervorzorofen.)

keine klinisch nachweisbaren Stirungen, da die eine. in intakter Ver-
bindung mit den Kernen rechts und links verbliebene Grofhirnhilfte
ausreicht, um die Funktionen auch der gleichseitizen Schlund- und
Kehlkopfmuskeln zu gewihrleisten (siehe Fig, 46).

Haben wir deshalb eine halbseitige Pharvngo- und Laryngoplegie
vor uns, so kinnen wir schon vor der elektrodiagnostischen Priifung ete.
die supranucleiire Natur dieser Lihmung ausschliefien. — Nur wenig
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anders liegen die Dinge beim Accessorius und beim Hypoglossus,
Was den ersteren betrifft, so sehen wir bei den cerebralen Hemiplegien
die Funktionen des Sternocleidomastoideus fast immer ebenso intakt
bleiben wie diejenigen der Glottis und wie der Schluckmechanismus.
Also auch hierfiir ausgiebige doppelseitige Rindeninnervation. Der
Cucullaris freilich pflegt nur in seiner oberen (= clavicularen) Portion
der Halbseitenlihmung zu entgehen. Nur dieser Teil, den man auch
als den respiratorischen bezeichnet, scheint demnach beiderseitiger
Rindenzentren teilhaftizg zu sein. (Der Rest des Muskels gehiirt iibrigens
nicht nur ins Versorgungsrevier des Accessorius, sondern aunch in
dasjenige oberer Cervicalwurzeln.) — Beim Hypoglossus endlich vermag
aunch die einseitige pucleiire und infranucleiire Lihmung, also periphere
Hemiglossoplegie (wie wir bereits auf pag. 108 betonten), keine schweren
Motilititsstorungen zu setzen — eine Folge der starken gegenseitigen
Durchflechtung der Muskelfasern beider Zungenhilften. Da bei supra-
nucleirem Sitze der Lision noch die Tatsache einer zwar gekreuzt
iiberwiegenden, aber doch beiderseitigen corticalen Innervation dazu kommt,
darf es nicht wundernehmen, dall bei derartigen Unterbrechungen
(man denke an den klassischen Fall der cerebralen Hemiplegie) die
funktionellen Storungen dullerst gering sind und nur in dem Abweichen
der vorgestreckten Zunge nach der gelihmten Seite (siehe pag. 111)
zum Aunsdrucke zu kommen pflegen.

Beidseitige Unterbrechung ihrer supranucleiiren Bahnen
wird dagegen, wie aus dem soeben Erirterten zur Evidenz hervorgeht,
eine beidseitige Lihmung bzw. Parese der oben angefiihrten Nerven-
paare nach sich ziehen, zugleich mit einer schweren DBeeintriichtigung
der Schlund-, Kehlkopf- und Zungenmotilitit. Diese Beeintriichtigung
kommt derjenigen nahe, die wir bei den Zerstirungen der bulbiiren
Nervenkerne beobachten, welche die Gruppe der Bulbiirparalysen konsti-
tuieren. Man spricht deshalb von , pseudobulbirparalytischen® Symptomen
und diese kinnen auf zweierlei Weise zustande kommen: 1. Es kommt
zn simult. ner Unterbrechung symmetrischer corticobulbiirer Bahnen.
2. Der einseitigen Unterbrechung, die wegen der bilateralen Innervation
der betreffenden Kerne die von ihnen beherrschten Funktionen unbe-
eintriichtigt lielh (also z. B. einer Hemiplegie vom basalen Typus), gesellt
sich spiiter eine solche auf der Gegenseite hinzn:; sofort werden die
psendobulbiiren Erscheinungen (natiirlich beiderseits) manifest.

Um nuon den Symptomenkomplex der Pseudobulbirparalyse
im Zusammenhang besprechen zu kinnen, sei uns ein kleiner Exkurs
hier gestattet. Wir wollen nimlich vorwegnehmen, dall dem

g*
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motorischen Trigeminus (also den Kaumuskeln) eine bilaterale
Rindeninnervation ebenso zukommt wie dem Vagus — ferner
dal- einseitige Unterbrechung der corticobulbiren Bahn fiir
den untersten Facialisanteil (bzw. den Orbicularis oris) zwar
eine Hemiparese desselben hervorbringt, aber erst die doppel-
seitige Unterbrechung die Funktion der Lippen als Sprach-
werkzenge annihernd so zu stiren vermag, wie dies bei der
Bulbirparalyvse der Fall ist (siche unten, pag. 119). Auch diese
Apparate werden nun bei der Psendobulbérparalyse in analoger
Weise beeintrichtigt wie diejenigen der caudalen Oblongata-
nerven. Infolgedessen gestaltet sich das diullerst charakteristische
klinische Bild der Psendobulbirparalyse (anch supranucleire Glosso-
pharyngolabial-Paralyse genannt) wie folgt: Die Sprache ist
schleppend, monoton, zuweilen aphonisch. Wiihrend die Vokalbildung
weniger leidet, werden die Konsonanten schlecht und miihsam ansge-
sprochen, so dall in schweren Fillen die Sprache unverstindlich wird.
Oft geht beim Reden der Atem aus, zum Vollenden des Satzes ist mehr-
maliges Ansetzen niotig (sakkadierte, semi-explosive Sprache). Je nach-
dem die Lippenparese oder diejenige des Gaumens dominiert, stehen
die Stirungen der Labialenbildung im Vordergrund oder mehr das
LNigeln®. Die Zungenmotilitit kann so schwer beeintriichtigt sein, dali
die Zunge unnbeweglich dem Mundboden aufliegt: meist aber Lilit sie
sich, jedenfalls bhis zu einem gewissen Grade, vorstrecken, aber dann
machen sich Stirungen in den Seitwiirtshewegungen oder in der Rinnen-
bildung geltend oder das mehrmalige Wiederholen des Vorstreckens
fiihrt zur baldigen Erlahmung. (Es liegt eben in vielen Fillen eine nur
partielle Durchtrennung der bilateralen Rindenbabnen vor.) Auch die
Bewegungen des Gaumens sind entweder aufgehoben oder nur trige
und inkomplett; am Kehlkopf erreicht die Stimmbandparese nur selten
hihere Grade. Die Kaumuskeln sind gewihnlich wiederum stiirker be-
troffen: ein festes Zusammenbeillen der Zihne ist unmiglich, der Mund
bleibt oft dauernd halbgeiffnet. Die eventuelle Lihmung der Pterygoidei
gibt sich durch die Unmoglichkeit der Pro- und Lateropulsion des Unter-
kiefers kund; zuweilen sind auch die Mundéffner lahm, daon ist das
totale Offnen und das Offnen gegen Widerstand unausfiihrbar. Die
Nahrungsanfnahme zeigt oft duberst prignante Stirungen. Hier spielt
vorerst neben der Schwiche der Kaumnskeln diejenize von Zungen-,
Lippen- und Wangenmuskulatur eine Rolle: Die Speisen kimnen nicht
unter die Zahnreihen geschoben werden, fallen aus dem Munde heraus,
miissen oft unter Nachhilfe des Fingers in den Rachen befirdert wer-
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den usw. Kommt gar noch Gaumen- und Rachenlihmung dazu, so ver-
irren sich Speiseteile in die Nase oder den Kehlkopf. Doch in leichteren
Fillen geht der Efakt, namentlich wenn der Patient langsam ifit und
feste und halbtliissige Speisen bevorzugt, noch relativ gut von statten. —
Was den groflen prinzipiellen Unterschied zwischen diesen
Stirungen und denjenigen der echten Bulbiirparalyvse aus-
macht, ist der Umstand, dall die gelihmten Muskeln des
Psendobulbiren keine degenerative Atrophie und keine Ent-
artungsreaktion zeigen. Algo, mutatis mutandis, der gleiche Unter-
schied wie ihn gegeniiber einer spinalen progressiven Muskelatrophie
die spastische Spinalparalyse darbietet. Echte Kontrakturzustinde kiimnen
sich sogar nach und nach an den Lippen, der Zunge, dem Gaumen der
Patienten mit 'sendobulbiirparalyse einstellen. Die Steigerung des Masse-
terenreflexes wird kaum je vermifit und ist leicht verstindlich,

Wir gehen iiber zu den nuclediren Lihmungen der caudalen
Hirnstammnervengruppe, die, wie wir soeben sahen, von den supra-
nucleiren unschwer zu differenzieren sind. Die Entartungsreaktion ist
an der Zunge, am Sternocleidomastoideus und einzelnem Cucullaris-
biindeln mit Leichtigkeit nachzuweisen, etwas schwieriger am Gaumen
oder gar am Rachen. Am Kehlkopf wird ihre regelrechte Feststellung
iiberhaupt nur einem sehr geiibten Spezialisten gelingen kiinnen: in
praktischer Beziehung werden wir uns mit dem Nachweis begniigen,
dall starke elektrische Reizung des Recurrensstammes am Halse keine
Stimmbandadduktion zur Folge hat. An der Zunge (die unter allen
Muskeln der Inspektion und Palpation am besten zuginglich ist) machen
sich iiberdies bald Volumabnahme, abnorme Runzelung, Weichheit, Schlati-
heit und fibrillires Zittern sehr deatlich bemerkbar.

Nicht so einfach gestaltet sich die Unterscheidung der nucleiiren
von den infranucleiiven Lisionen, das heilit von denjenigen, welche
die betreffenden Nerven an irgend einer Stelle ihres peripheren Ver-
lanfes treffen. Die elektrodiagnostische Untersuchung und das Fahnden
anf degenerative Atrophie lassen natiirlich hier vollkommen im Stiche,
da es fiir diese Erscheinungen irrelevant ist, an welcher Stelle des
Verlaufes die betreffenden peripheren motorischen Nerven unterbrochen
worden sind. Hier wird, wo nicht etwa Art und Ort der vorliegenden
Verletzung oder Erkrankung ohne weiteres auf die infranucleiire Natur
der Lihmungen hinweisen, die Beriicksichtigung der sonstigen Syvmptome
auf die richtige Fihrte fiihren miissen. Die Volumverhiltnisse der Oblon-
gata sind so klein, dal eine nucleire Lihmung des (lossopharyngeus,
Vagns, Accessorins oder Hyvpoglossus kaum je isoliert vorkommen wird.
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Wo aber die Ausfille von seiten dieser Nerven sich nicht miteinander
kombinieren, werden meistens Storungen von seiten der Kirpersensibi-
litit und Motilitit, in der Regel dem alternierenden Lihmungstypus (siehe
oben pag. 104—105) entsprechend, zu konstatieren sein. Ferner liegen
die beidseitigen Hypoglossuskerne einander so nahe, dall bei nucleiirem
Sitze der Lision in den meisten Fiillen beidseitige Zungenlihmung zu-
stande kommt. Sehr wichtig ist aber die Tatsache, dafi bei
nucleiiren Affektionen im Gegensatze zu den infranucleiren
die Hvpoglossuslihmung mit einer Parese des gleichseitigen
Orbicularis oris einhergeht. Wir miissen deshalb annehmen, dafl
sich an der Innervation des Orbicularis oris nicht nur der Facialiskern,
sondern auch derjenige des Hypoglossus beteiligt. Auf Fig. 48 haben wir
darum angedeutet, dall der Hypoglossuskern intrabulbir einige Neurone
in den Facialisstamm entsendet, wenn auch der anatomische Beweis fiir
diese Hypothese nicht erbracht ist.

Kombinierte Lihmungen verschiedener Nerven der caudalen Gruppe
kionnen auch bei infranucleirem ., aber intracraniellem Sitze der
Lision vorkommen (Geschwiilste, Aneurysmen, Exsudate etc. in die
hintere Schiidelgrube). Es resultiert der charakteristische Symptomen-
komplex der Gaumen-, Kehlkopf- und Zungenlihmung, zuweilen sind
anch Sternocleidomastoideus und Cueunllaris betroffen * ; der Orbicula-
ris oris bleibt jedoch intakt. Im iibrigen spricht die Reihenfolge
in der Entwicklung der Symptome fiir den basalen Sitz der Affektion,
wie oben (pag. 106) dargetan.

Nach dem Austritt aus der Schiidelhihle — also im extra-
craniellen Verlaufe — sind die Bedingungen zn gemeinschaftlichem
Untergange mehrerer der uns beschiftigenden Nerven nur sehr selten
gezeben, nimlich durch einen Krankheitsprozel), der weit oben am Halse
seinen Sitz hat — und ein solcher wird meistens der direkten Kon-
statierung durch Inspektion, Palpation und Riéntgenoskopie nicht entgehen
kimnen. Und was endlich die Leitungsunterbrechungen anbelangt, die
irgendwo im peripheren Verlaufe eines der in Frage kommenden Nerven
statteefunden haben, so werden sie in der Regel nur partielle Lihmungen
erzeugen, das heiit die proximal von der Lisionsstelle abgegangenen
Nervenzweige verschonen. So sind Storungen des Schlingmechanismus
bei extracraniellen Vaguserkrankungen iiberhaupt selten; ist der Nerv
nun gar erst im Mediastinum (durch Tumoren, Aortenaneurysmen ete.)

#* Eine Hemiplegia pharyngo-laryngea oder glosso-pharyngo-laryngea wird als der

Avellissche Symptomenkomplex bezeichnet; pesellt sich eine gleichseitige Lihmung won
Sternocleidomastoidens und Cucullaris hinzu, so spricht man vom Schmidischen Syndrom.
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geschiidigt, so pflegt nur das Bild der Recurrenslihmung — Stimmband-
lihmung in Mittelstellung (siehe oben pag. 111) in die Erscheinung
zu treten. Das umgekehrte Verhalten gilt fiir den Hypoglossus: wird er
von Krankheitsprozessen erst im Bereiche oder unterhalb derjenigen
Stelle seines peripheren Trajectes affiziert, wo die Wurzelfasern der in
die Ansa eintretenden oberen Cervicalnerven zu ihnen stolien, so resul-
tieren darans Symptome, die sonst der Hypoglossuslihmung fremd sind.
Niimlich die Paralyse der iiufleren, von der Ansa innervierten Kehlkopf-
muskeln (Sternohyoideus, Sternothyreoidens, Omohyoidens), kenntlich an
der degenerativen Atrophie der den Schildknorpel bedeckenden Muskel-
schicht und an der seitlichen Verschiebung des Larynx beim Schlucken.

b) Die Nerven des Kleinhirnbriickenwinkels.
=) Der Facialis,

Dieser Nerv versorgt alle Gesichtsmuskeln — mit Einschlull des
Buccinator, aber mit Auspahme des vom Oculomotorius innervierten Le-
vator palpebrae superioris — vom Frontalmuskel bis herunter zum Pla-
tysma myoides. Aullerdem: Styvlohvoidens, hinterer Bauch des Digastricns
und Stapedins.

Der Ausfall der motorischen Facialisfunktion ruft das Bild
der Gesichtslihmung, Prosopoplegie hervor, die, wenn einseitig, als Mo-
noplegia facialis, wenn beidseitig, als Diplegia facialis zn bezeichnen ist.
Sie fiihrt auch den Namen Belfsche Lihmung. Die gelihmte Gesichts-
seite Lilit jede Mimik vermissen, ist maskenartig., unbeweglich, ansdrucks-
los, die Nasolabialfalte ist verstrichen, die Stirn kann nicht gerunzelt,
das Auge — wegen des Ausfalls der Wirkung des Orbicularis oculi —
nicht geschlossen werden (Lagophthalmus), der Mundwinkel hiingt herab.
Der Tiefstand des Zungengrundes verriit die Lihmung des Stylohyoidens
und hinteren Digastricusbauches, eine abnorme Feinhorigkeit und beson-
dere Empfindlichkeit gegen tiefe Tine (Oxyakoia, Hyperakusis), die-
jenige des Museunlus stapedius, der die Fenestra ovalis der Paukenhihle
durch die Steighiigelplatte zu verschliefien hat.

Nun fiihrt aber der Facialisstamm von seinem Ursprungsgebiete
an auch noch andersartige centrifugale Fasern mit sich, nimlich:

1. Solehe fiir die Trinensekretion. Diese Fasern verlassen
bereits auf dem Wege durch die Schidelwandung (Canalis Fallopii), und
zwar an derjenigen Stelle, wo die als ,Geniculnm® bezeichnete Knickung
des Facialisstammes stattfindet, diesen letzteren, um durch eine Ana-
stomose (Nervas petrosus superficialis major) in den Nervus lacrymalis
trigemini zu gelangen.



120 Aweiter Hauptabschnitt.

2. Solehe tiirdie Speichelsekretion, deren Komplex als ,Nervus
intermedins Wrishergi® oder auch als , Sapolinischer Nerv® zusammen-
gefallit wird (vgl auch weiter unten, pag. 135). Auch diese Fasern ver-
lassen den Facialisstamm bereits im Canalis Fallopii (freilich erst dicht
iiber dem Foramen stylomastoideum). Auch sie zweigen zum Trigeminus-
gebiete ab, Die betreffende Anastomose stellt die sogenannte Chorda
tympani dar. Durch sie gelangen die salivatorischen Facialisneurone in
den Nervus lingunalis trigemini.

Auf der Strecke zwischen dem Abzang des Nervos petrosus super-
ficialis major und demjenigen der Chorda tympani ist aber dem Fa-
cialisstamme eine weitere Kategorie von Fasern beigemischt,
die eigentlich einem anderen Gehirnnerven zugehiren, dem Trigeminus,
und nur eine Zeitlang mit dem Facialis verlanfen, um dann wieder zum
Trigeminus zuriickzukehren. Es sind centripetale Fasern, nimlich die
Geschmackstasern aus den vorderen zwei Dritteln der Zunge.
Vom Lingualis treten sie durch die Chorda tympani zum Facialisstamm
im Canalis Fallopii iiber, ziehen, dessen motorischen und salivatorischen
Fasern angeschlossen, big zum Geniculum heranf und treten hier in das
~Ganglion geniculi®  ein. Letzteres gehint also genan genommen dem
Facialis nicht an (denn centrifugale Nerven haben ja keine Ganglien!).*
Vom Ganglion aus ziehen diese Geschmacksfasern neben den lacryma-
torischen Iasern des Facialis, die sie gleichsam abgeholt haben, wvia
N. petrosus superficialis major zum Trigeminus zuriick. Werden sie nun
auf ihrem kurzen Wege im Facialisstamme von einer Lision des letzteren
mithetroffen, so gesellt sich das klinische Zeichen ihrer Leitungsunter-
brechung (Ageusie oder Hypogeusie in den vorderen zwei Zungendritteln).
obwohl der eigentlichen Facialisfunktion fremd, der Prosopoplegie bei:
mitgefangen, mitgehangen. **

Die biz jetzt geschilderten Verhiltnisse der peripheren Facialis-
hahn und ihrer verschiedenen Componenten mag das Schema auf Fig. 47
veranschaulichen: aber auch die zentrale supranucleiire Facialisbahn
bietet nicht ganz einfache Verhiltnisse dar, und zwar nach zwei Rich-
tungen hin:

# Nach der Auffassung, wonach der Nervus intermedius als gemischter
Werv zn betrachten ist, d. h. neben den secretorizschen aomch eine Anzahl Geschmacks-
fasern enthilt (s. unten, pag. 135, Fulinote), miibte freilich das Ganglion geniculi als
teilweise zum Intermeding gehirviz bezeichnet werden.

= [Ther vasomotorische und Schweilfasern im Faecialisstamme siehe unten, bei
- Irigeminns®; dort anch iiber die Frage des Eintrittes wvon Geschmacksfasern aus der
Chorda tympani in das Kerngebiet des Intermedins (Fulnote aunf pag. 135).
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1. Diejenigen Teile des Facialiskernes, aus denen die Fasern fiir
den oberen Facialis entstammen, das heilt die Stirn- und Augenlider-
iste, haben (genan wie das in Fig. 46 dargestellte Kehlkopfzentrum
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des Vagus) bilaterale Rindeninnervation. Die Stirnmuskeln sind eben
e eigentliches Paradigma fiir synergische Aktion der beiderseitigen
Giebiete und auch der Orbicularis oculi wird unter gewdhnlichen Be-
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dingungen stets rechts und links gleichzeitig kontrahiert; das isolierte
Schlielien eines Anges mull bekanntlich besonders erlernt werden. Der
untere Facialis dagegen (Mund- und Wangenfacialis) hat gekrenzte
Rindeninnervation; beim Essen, bei der Mimik ete. werden eben sehr
hiinfig gleichnamige Muskeln asymmetrisch verwendet.

Fig. 48.

Cantrnm eorti-
cale faciei

Schema der zentralen Facialis-
innervation.

“ = woborer Facialis

Lo s
FPE |

S
i unterer Facialis

2. Der Hypoglossuskern beteiligt sich an der Innervation des Orbi-
cularis oris-Anteils des unteren Facialis. Wo also Lippenparese neben
nucleiirer Hypoglossuslihmung vorkommt, braucht nicht eine Affektion des
Facialis, falls keine anderen Symptome einer solchen vorliegen, ange-
nommen zu werden.



[}
"

12

Asionen.

Topische Diagnostik der Hirnl

0 0F R
pun o[ ~Fed ‘s Zunappgag) SunmEuagnma
X0 JaEnaIyad W e RuTguey] (eI
T I0T=
-urp aagapanugad ‘onaeduayonag uaaa)
UL Jap OyoIaadg Wl  UdUOISRT 11
‘(urequappuesd ] 1p pun
__ MINATS[[ELDE ] WA[EIJIAE J3p SHNULID 4 UM0us
-ufpwad  sap aSpojur)  JunmyRuAEICAN XY
JaFitesyataid JIw uDeUIquWIoV alRwW HIaI{
YA HIIPIOA puUn [ UIYISUALH
‘LT O.Y) WOA YIIAIIE W UINOISBT '[
razeyqeaey) er(etzedg
(8F g ZEI—1E[ “Svd o juones
~IBUN] a[elajw(iq) Siwldv] Ualagqe sap
Sundrprepeyg aSumed Jgas Jnw Japo ulay Cf
ranteq
=dadiy cTe Jap Jundrgonijulsag LUy g
‘HAnresuls So[SWgEIsNE JSE] "]
IBlapyuaRy) eutawas|y

‘Sijee] uldjesyuaz
sap u:u_u._um wi uduoise] 'g

T[T, { Nataqo sap FunuoyIsIa ) a[[r] 9P ZYLSIUNZEOL] UAHIYS WAL ul (e Fud s
‘SURUIM (L LISHISARURTIAR ) aJ19]Y22 “po (5 0F B 0 FO1 -Sed agoars .1:._:_”“__..,._; anos
AP RE =R AP Y uSpTr e L ] 08 Ta0 8 Y I0TZ e JIN SUSIN] Y IO W ISE] S0 v wIa ]y
"UDNOISET adwapony 'I1
(qosgdoyy ‘wagparqayy ‘ppursyag) smoydmismiman
autawade ((Foddg “sse0oy ‘snde p qdossopn ‘susanpiy U naAde N Ia[es
[qezay uatagoad tours Sundrajeq)ry susstew (g (v qns uago s cewoejdmig
(ispIduimely espmwm3 oqesvq) syuivey widsqdig uajas PN
‘UaUOISET 2[eseq — IUBID WNAERY) Sap qeytauu] (q
"IASUSNEL], IS0} [al pun usanyyape ‘pusqasolay sisnyesad g ss1maqarq
-adsne JEAIp oM INU :SNHTIENIY sap SunSirageg qoanp (0 s) JRYQNE], IE0A
-1am ..f.._ i~rgaseqatedyg pagureag fesnadyaurey fwBaydodoseay cemoydm g
(F 2831 4) uoyued 8y pun SNUAIJUT SNINSNOE SNPEIP WIYIIMY (2
_ sienyuetad iy fuonargaspagaadg Jep Sundny
| -mapajurasg afung Jap ¥ wasapioa Jap ssnady adapdodosoag raweydmily
g reFg)ynouad _.__3 nm..amnné:..ﬂ.__:r UAOSIME "[[ 0] ST[RUE) LY (4
-rqespaqaeds prajuioag fefuug ptla-pesnady laFepdodososg comogdm A
| (g2 817) Suedqusnpade)§ ‘n-vproy) uangaspuz “ddogpeg sypean) wmy i
| rmoyefius Sunmygrr 19p HSTSIEION] JUIZUIG UIUUOY 05 ‘SNLIASUL SO S9p S3108
| -mal 1 -p ‘reqdued zuvd uorsery orp 2318 ‘ardepdodosoag yorSpay tomogdw Ag
(rF 314 Jov 7 oxo0)s «dumiy vpioy)) 40p SunFwMZqy J9p NOA [RISK] (*
(juepyn0 adgrespaddop :emgensny) sieov) erdapdono]y sopsmyuusne Jseg

‘[lUelD WNAR) sap qeysagny (e
*UOWOISE ddpa[anuvajuy °|
radayyuanyy aperzeds

Tnjunysnmpee ] naymesaddap uonRapy a8y apuy g
MyVH ‘eyreqianay e Jap HunSyyajuiesy @ s
Sesule SUMSIIE [ eJdayNvavy ) aulamas||y

‘sijeey vasyduad sap aydlalag wi UdUOISET 'Y

'ST[e10%,J sop uouolswy Jep Hpsouerqg oyodsidogy




124 Yweiter Hauptabschniit.

Fig. 48 illustriert die Verhiltnisse der supranucleiren Facialis-
innervation.

Die anatomisch-physiologischen Bedingungen, die der Verlanf so-
wohl des zenfralen als des peripheren Facialis darbietet, bringen es mit
sich, dali wir befihigt sind, in recht priziser Weise nach dem klinischen
Bilde den Ort zu diagnostizieren, wo eine Leitungsunterbrechung jener
Systeme stattgefunden hat. Wir bringen diese Dinge in tabellarischer
Form; eine ausfiihrliche Erklirung eriibrigt sich; es geniigt, an das
soeben Besprochene zn erinnern und anf unsere Figo 47 und 48 hin-
Zuweisen.

Den Reizerscheinungen, die im Facialisgebiete vorkommen
— Zuckungen, Zittern —, kommt meistens keine lokalisatorische Be-
dentung zn. Denn in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille handelt es
sich um Symptome funktionell-neurotischer Natur (Tetanie, Maladie des
Ties ete.) oder nm reflektorische Phiinomene, die von schmerzhaften
Affektionen des Gesichts, der Mundhdhle ete. ansgelost werden. Ist auch
eine organische Grundlage fiir die Facialisznckungen im Initialstadinm
der progressiven Paralyse anzunehmen, so steht doch der anatomische
Nachweis der ihnen zongrunde liegenden materiellen Lision noch aus.
Dagegen sind schon Facialiszuckungen bei Druck eines Tumors, Aneu-
rysmas ete. auf den intracraniellen Facialisstamm beobachtet worden:
ferner bei Narben (zum Beispiel von Mensurverletzungen), die den
Nerven in seinem peripheren Verlanfe reizen. Nur ausnahmsweise ist
erhithte mechanische Erregharkeit des Facialis, die sich im sogenannten
Cheostelschen Phiinomen dullert, unter derselben Dedingung festzustellen:
in der Regel kommt jenes Symptom (Zuckungen im Facialisgebiete beim
Beklopfen oder sogar blollem Bestreichen der Hautpartie iiber dem Pes
anserinus) auf funktioneller Basis zustande, namentlich bei der Tetanie.
Und endlich werden wir spiiter, bei Besprechung der . Rindenepilepsie®
sehen, das solche Reizsymptome eine hiunfige Folge irritativer Lisionen
des corticalen Facialiszentrums sind. In spiiten Stadien inkompletter
Facialislihmungen jeglicher Atiologie konnen iibrigens in den gelihmten
Muskeln Zuckungen auftreten.

#) Der Acusticus.

Im Abschnitte _Der Aufban des Hirnstammes* haben wir bereits
die verschiedenen Bestandteile der Cochlearis- und Vestibularisapparate
einzeln betrachtet. Jetzt sollen kurz die Bahnen dieser beiden Kompo-
nenten des Acusticus in ihrer Kontinuitit verfolgt werden.
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Der Nervus cochlearis hat seine Ursprungszellen im Ganglion
spirale der Schnecke. Es sind bipolare Zellen, deren periphere Auslinfer
zn den Hirzellen des Cortischen Organes in Beziehung stehen, withrend
die zentralen Auslinfer in den Cochleariskern des Kleinhirnbriicken-

Fig. 44,
Corp. genic. mad,

Hint, Yierhiigel

& . Duiter:
r ' 4 A

M. vestib.

Corticales

Horzentrom

MNucleng cochlexriz

Lemniscns
lataralis

Schema der Acusticusbahnen.
Cochlearisnenrone diipn, Vestibnlarisnourone dick gezeichnot.
{Verhiltnizse fiir klinische Zwacke stwas versinfacht — Woeglassung der Trapezkorne, des Hechiferor-
=ehen Kernes obo.)

winkels eintreten. Hier beginnt mit den sich anschliebenden Nenronen
zweiter Ordnung die zentrale Hirbahn, Wie diese der lateralen Schleife
der Gegenseite zustrebt, zeigt unsere Fig. 49. Die Neurone aus den
dorsalen Teilen des Nucleus cochlearis (Tuberculnm acusticum) ziehen
unter dem Rautenboden durch, wo sie die Striae medullares sen
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acusticae bilden: diejenigen aus den ventralen Partiem schlagen den
Weg durch die Basis der Haube ein, wobei in den Oliven eine [Um-
schaltung auf ein neues Neuron stattfindet. Diese Kategorie von Fasern
wird als Trapezfasern bezeichnet. In Gestalt der lateralen Schleife ge-
langen dann beide Kontingente in den hinteren Vierhiigel und das mit
ihm zusammenhingende Corpus geniculatum mediale, von welchen Ge-
bilden aus die Endneurone der ganzen akustischen Nenronenkette dem
corticalen Hiorzentrom in den Schlifenwindungen zustreben.

Der Nervus vestibularis geht aus den Zellen des Ganglion
vestibulare hervor, die durch ihre peripheren Fortsitze mit den Sinnes-
epithelien der Ampullen, des Utriculus und Sacculus verbunden sind.
Er findet seine Endaufsplitterung im Vestibulariskern. Die Zellen des
letzteren aber senden Achsenzylinder in den benachbarten Deifersschen
Kern derselben Seite, der endlich selbst seine Neurone in den Wurm
des Kleinhirns gelangen lillt (Fig. 49).

Wie man sieht, steht der Vestibularisapparat in innigstem anato-
mischen Konnexe mit dem Kleinhirn. Auch die physiologische Dignitit
der beiden Gebilde, die im Dienste der Orientierung im Raume, der
Statik und der Gleichgewichtserhaltung stehen, stempelt sie zu einem
so unzertrennlichen Ganzen, dall die Vestibularissymptomatologie im
Kleinhirnabschnitte weiter unten Banm finden mull.

An dieser Stelle befassen wir uns also nur mit dem eigentlichen
Hirnerven, dem Cochlearis. Ausfall der Cochlearisfunktion ruft selbst-
verstiindlich Hypakusis oder Anakusis, in anderen Worten Schwerhirig-
keit oder Taubheit hervor. Da aber diese Stirungen auch durch die
ausschlielich ins Gebiet der Ohrenheilkunde zu verweisenden Affek-
tionen der schalleitenden Apparate bzw. des mittleren und des iulleren
Ohres sich einstellen kinnen, ist es vornehmlich unsere Aufgabe, auf
die differentiellen Merkmale der sogenannten nervisen Schwerhirig-
keit und Taubheit zu achten. Freilich mull betont werden, dall sym-
ptomatologisch die nerviisen Hiraust'lle im engeren Sinne (das heil’t
die durch Lisionen des Nervus cochlearis und seines supranucleiiren
Uberbaues hervorgebrachten) vonm denjenigen durch Stirung der perzi-
pierenden Teile in der Schnecke sich nicht unterscheiden lassen, so dall
vom neurologischen Gesichtspunkte die topische Diagnostik innerhalb
der Horapparate als sehr mangelhaft empfunden werden mull.

Die beiden Hauptmerkmale der nervisen Schwerhorig-
keit oder Taubheit sind die Herabsetzung oder der Verlust
des Hirens durch Kopfknochenleitung und partielle Ausfille
in der Perception der Tonreihe.
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Das erste dieser Phiinomene wird am einfachsten durch die Ver-
gleichung der Zeitspannen festgesetzt, wiihrend deren einerseits der
Explorand, andrerseits der normalhirige Untersucher eine auf den
Scheitel, die Zihne oder den Warzenfortsatz aufgesetzte tinende Stimm-
gabel wahrnimmt. Dies ist der Schwabachsche Versuch. Bei nerviser
Schwerhirigkeit lilit er eine Verkiirzung der Perzeptionsdauer bei
Knochenleitung konstatieren, bei nerviser Taubheit kann die Percep-
tion bei Knochenleitung total aufgehoben sein. Bei Mittelohraffektionen
wird dagegen die nach Sehiweabach anfgesetzte Stimmgabel linger gehirt
als normal. Dieser Versuch ist natiirlich nur bei doppelseitiger Schwer-
hirigkeit diagnostisch zu verwenden.

Andere leicht und rasch anzustellende Versuche sind der Rinne-
sche und Webersche Versuch.

Nach Rinne setzt man dem zu Untersuchenden eine angeschlagene
Stimmgabel auf den Processus mastoidens; nachdem sie dort fiir ihn
verklungen (das Hiren durch Knochenleitung also zu Ende ist), hiilt
man sie ihm vor das Ohr. Und nun hirt sie der Normale neuerdings,
was man als den positiven Ausfall des Rinneschen Versuches bezeichnet.
Bei Erkrankung der schalleitenden Apparate (wo die Perception durch
Luftleitung herabgesetzt, durch Knochenleitung dagegen unveriindert ist)
wird beim zweiten Akte des Versuches nichts mehr wahrgenommen, er
fallt negativ aus. Bei nerviiser Hypakusis findet man dagegen in der
Regel , positiven Rinne*, vorausgesetzt natiirlich, dall es sich nicht um
hohe Grade der Schwerhirigkeit handelt, wo, wie bei der nervisen
Taubheit, auch das Horen bei Luftleitung betriichtlich herabgesetzt bis
aufgehoben gefunden wird.

Eindentiger in seinen Ergebnissen ist der Webersche Versuch.
Setzt man dem Normalen eine ténende Stimmgabel anf den Vertex, so
wird sie in beiden Ohren gehirt; verstopft man ihm das eine Ohr, so
Jlateralisiert” er den Schall auf der Seite, wo man auf diese Weise die
Luftleitung unterbrochen hat. Spontan findet nur diese Lateralisierung
des Schalles nach der schwerhiorigen Seite bei den Patienten mit Er-
krankungen der schalleitenden Apparate statt (,positiver Weber),
withrend im Gegenteil der nerviis Schwerhirige nach der gesunden
Seite lateralisiert (,negativer Weber®). Bei doppelseitizen Erkrankungen
lilit der Webersche Versuch freilich im Stiche, ebenso bei Kombination
von nerviser Schwerhorigkeit und Mittelohraffektionen.

Die Ausfille in der Perception der Tonreihe werden durch
die sogenannte Galtonsche Pfeife gepriift. Die Taubheit fiir die hohen
Tone der Skala soll fiir die Affektionen des Labyrinths und der
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akustischen Nervenbahnen im Gegensatze zu denjenigen des mittleren
und dufieren Ohres besonders charakteristisch sein. Bei nerviser Schwer-
hirigkeit® leidet besonders die Perception von Worten mit scharfen
Konsonanten und hellen Vokalen (Schwester, zwanzig, Wasser, Fisch ete.),
withrend solche mit dumpfen Konsonanten und Vokalen (Bruder, hundert,
Ohren, Dorn, Wurm ete.) auffallend besser verstanden werden. Das
Umgekehrte trifft bei nichtnerviser Hypakusis zu.

Dali die Diagnose der nervisen Schwerhirigkeit und Taubheit im
iibrigen auch noch per exclunsionem nach Untersuchung des Trommel-
felles, mach dem Ausbleiben der DBesserung des Hirvermigens durch
Puolitzersche Lufteinblasung ete. gestellt wird, braucht hier nur angedeutet
zin werden. Uber den Wert eines eigenartizgen Phiinomens, der sogenannten
Parakusis Willisii, fiir die Diagnostik der nervisen Schwerhirigkeit
sind die Ansichten noch geteilt. Viele Otologen sind nimlich der Ansicht,
dali die nervise Schwerhorigkeit paradoxerweise in einem geriinschvollen
Raume (Eisenbahncoupé) sich weniger geltend macht als im ruhigen
Milieu; doch soll nach anderen aunch bei Mittelohrerkrankungen die
Parakusis Willisii vorkommen kinnen.

Die Reizerscheinungen von seiten des Cochlearis stellen sich
als subjektive Ohrgeriiusche, Tinnitus aurium, dar. Es kann sich um
ein Ranschen, ein Sausen, ein Pfeifen handeln, das entweder ins Innere
des Ohres verlegt oder aber in die Aulienwelt projiziert wird. Topisch-
diagnostisch ist mit diesen subjektiven Phiinomenen nicht viel anzu-
fangen, sie kinnen sowohl bei Affektionen der nervisen Horapparate
als bei solchen des Mittelohres vorkommen : unter letzteren sei hier
nur an die progressive Spongiosiernng mit Stapesankylose erinnert, die
meist mit intensivem Tinnitus einhergeht, der wohl als kontinuierliche
Reizwirkung anf das benachbarte Corfische Organ aufzufassen ist.
Immerhin scheint ein Ohrensausen (von meist sehr hoher Tonlage)
eine so konstante Begleiterscheinung der nervisen Schwerhirigkeit zu
sein, dall man behauptet hat, wo in der Krankengeschichte von Tinnitus
nicht die Rede ist, handle es sich schon a priori mit grifiter Wahr-
scheinlichkeit um keine nervise Schwerhirigkeit.

Wo aber eine solche vorliegt, wird es nur dort miglich sein, sie
mit Bestimmtheit anf eine Affektion des Acusticusstammes zn
beziehen, wo die Kombination mit anderen Krankheitserscheinungen
auf eine basale Erkrankung hindeutet. Natiirlich wird in solchen Fillen
vor allem der Vestibularis mit ergriffen sein (was sich, wie weiter unten
zu besprechen, durch Schwindelerscheinungen kundgibt), ferner der
Facialis und gewohnlich noch andere Gehirnnerven; aber auch von
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seiten der Oblongata, der Briicke und sogar des Kleinhirns pflegen sich
Symptome hinzuzugesellen, und zwar in einer Art und Weise, die das
Bild der Affektionen des Kleinhirnbriickenwinkels zu einem
ziemlich charakteristischen stempelt und ihre Diagnose nicht allzn
schwierig gestaltet.

Es handelt sich hier meistens um Tumoren, und zwar Fibrome
oder Fibrosarkome, die von den Nervenscheiden des PFacialis und
Acusticus bei deren Emergenz ihren Ursprung nehmen. Das klinische
Bild derartiger Geschwiilste ist gekennzeichnet durch folgende Symptome,
fiir deren Erklirung wir anf spitere Austithrungen (unter Trigeminus,
Augenmuskelnerven, Kleinhirn ete.) verweisen miissen : Blickparese und
Nystagmus nach der seite des Krankheitsherdes: Hypo- oder Areflexie,
Hyp- oder Anisthesie im Trigeminusgebiet, nervise Schwerhivigkeit
oder Taubheit, Adiadochokinesis auf der erkrankten Seite; Stauungs-
papille, cerebellare Ataxie und Hinterhauptschmerzen, die oft ebenfalls
anf die kranke Seite beschriinkt, bzw. dort stirker ausgeprigt sind.

¢) Der Trigeminus.

Wir wissen bereits, dall der Trigeminus eine vordere, motorische,
und eine hintere, sensible, Wurzel hat. Wilhrend letztere, als striktes
Analogon der hinteren Riickenmarkswurzeln ein Ganglion bildet, das
Ganglion Gasseri, zieht die motorische oder vordere Wurzel unter
letzterer hindurch, um sich den dritten der drei daraus hervorgehenden
Hauptiste anzuschliefien und ihm so den Charakter eines semischten
Nerven zu verleihen,

Im Ganglion Gasseri liegen die Ursprungszellen der sensiblen
Wurzelneurone, Diese enden, wie im Schema Fig. 50 angedeutet, teils
im Kern des Locus coeruleus, teils dringen sie als spinale Trigeminus-
wurzel abwirts, um nach und nach in der Kernsiiule der Substantia
gelatinosa Rolandi ihr Ende zu finden.

Aus den beiden sensiblen Kernen (Locus coeruleus und Substantia
gelatinosa) treten die Trigeminusneurone zweiter Ordnung, die Mittel-
linie iiberschreitend, dem contralateralen Sechleifenkomplexe bei und
gelangen mit diesem in den Thalamus. Hier endlich entspringen die
Neurone dritter Ordnung, die ins Rindenzentrum des sensiblen Trigeminus
gelangen.

Aus Fig. 50 ist ohne weiters zu ersehen, dald die supranuocledire
oder corticopontine Innervation des motorischen Trigeminus eine
beiderseitige ist,

Bing, Kompendiam. 2. Aufl. 9

e
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Fig. Hll,

Tractus
Supranuelear., 'I:-‘.;gt.mini -

Schema der zentralen
Trigeminusbahnen.
Sengible Bahnen: diton; Motorische

EBahnon: dick gezeichoet.

1 = motorischer Trigeminong. Korn.

L = spnsibler Trigeminug-Kern des Locns
coernlens.

3 = Substantia gelatinosa Rolandi.

Die von den drei Hauptisten des Trigeminus innervierten sen-

gsiblen Gebilde sind:
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a) Ramus primus s. ophthalmicus.
x) Das auf Fig. 51 mit 1 bezeichnete Hauntgebiet.
%) Conjunctiva, Cornea und Iris.
v) Die Schleimhant der Stirnhéhle und der oberen Partien
der Nase.
b) Ramus seeundus s, maxillaris,
o) Das Hautgebiet 2 anf Fig. H1.

Fig. 51.
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Die sensible Versorgung des Hopfes,

1. Bamus ophthalmious
Schraffiogt: Trigeminus | 2. 5 maxillarig
| 3 »  mandibulariz
Weill: Vagus V.= Nervas anricalaris vagi

0 = ¥, necipitalis major
Sehwarz: Corvicalnerven I 0= M. necipitaliz mimo

- . 1
A M. anricularis magnus

) Die Schleimhaut des  Antrum Highmori und der unteren
Partien der Nase.

1) Die Schleimhant des Oberkiefers und des Gaumens bis zum
Arcus palatopharyngens.

4) Die oberen Zihne.

¢) Ramus tertius s, mandibularis,

#) Das Hantgebiet 3 anf Fig. H1.

() Die Schleimhaut der Wangen, des Unterkiefers, des Mund-
hodens, der Zunge.

v) Die unteren Zihne.
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Bei totaler oder partieller Zerstorung einer der drei Aste macht
sich natiirlich die Aniisthesie oder Hypisthesie in den ent-
sprechenden Partien geltend. Ferner verschwindet bei einer Lision
des Ophthalmicus der Conjunctival- und Cornealreflex und der
durch Kitzeln der oberen Teile der Nasenmucosa hervorzurufende Nies-
reflex; bei einer solchen des Maxillaris bleibt das Niesen auch bei
Reizung der unteren Partien der Nasenschleimhaut aus, ebenso wird
der vordere Gaumenreflex vermifit. Doch sei hier bemerkt, dal
letzterer inkonstant ist und namentlich bei funktionellen Neurosen oft
fehlt. Dasselbe gilt auch fiir den Conjunctival- und den Cornealreflex
und selbst die sternutatorische Reflexerregbarkeit der Mucosa nasalis
ist individuellen Schwankungen unterworfen. Deshalb ist nur dem ein-
seitigen Fehlen dieser Phimome eine ausschlaggebende Bedentung zn-
zuschreiben. Hier sei auch daran erinnert, dall die durch das Riechen
an Ammoniak oder Essigsiiure entstehenden stechenden Sensationen
durch die Reizung der sensiblen Trigeminusendapparate der Nasen-
schleimhaunt, nicht durch den Olfactoriusg zustande kommen. Bei Trige-
minusausfall bleiben sie aus, ebenso wie die reflektorisch durch sie her-
vorgerufenen Symptome (Trimen der Augen, Pulsverinderungen, Atem-
stillstand).

Neben der sensiblen Funktion hat der Trigeminus auch eine senso-
rische. Der Mandibularis bzw. einer seiner Aste, der Lingualis, sammelt
die Geschmaeckstfasern aus den vorderen zweil Dritteln der Zunce.
Wir haben aber bereits (pag. 120) eingehend erortert, wie diese Fasern
doreh die Chorda tympani zom Facialisstamm gelangen und ihn eine
Strecke weit begleiten., um dann wieder zum Trigeminus zu gelangen.
Die Stelle, wo diese Wiedervereinigung erfolgt, ist das dem Maxillaris
zugehorende Ganglion sphenopalatinum, und mit dem zweiten Trige-
minusaste gelangen dann auch diese Fasern ins Ganglion (Gasseri und
in die Kerngebiete des Trigeminus. (Die Frage, ob sie dort bleiben oder
sehliefilich noch in den Nuclens glossopharvngei gelangen, ist klinisch
villig belanglos.)

Die vom dritten ‘T'rigeminusaste motorisch innervierten Ge-
hilde sind :

%) Die Kaumuskeln,
%) der vordere Bauch des M. digastricus und der M. mylohyoideus,
v) der M. tensor tympani und der M. tensor veli palatini.

Einseitiger Ausfall der Kaumuskeln (Masseteren, Temporalis, Ptery-
goidei) wird als Monoplegia masticatoria bezeichnet. Dabei ist die
Seitwirtshewegung des Unterkiefers nur nach der gelihmten Seite moglich,
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weil nur die Ptervgoidei der gesunden Seite sich noch zu kontrahieren
vermigen. Auch stellt der aufgesetzte Finger das einseitige Ausbleiben
der Kontraktion im Masseter und im Temporalis fest. Dei der Diple-
gia masticatoria fillt der Unterkiefer herunter, auch jede Seitwiirts-
bewegung hirt anf. Ferner bleibt der Unterkieferreflex auns — die Masse-
terenzuckung, die man durch Schlag auf den der nnteren Zahnreihe ant-
oelegten Finger bei den meisten normalen Individuen hervorrufen kann.

Die Lihmung des vorderen Digastricusbauches und des Mylohyoi-
deus soll zuweilen auf der gelihmten Seite dem Mundboden eine schlaffe
Konsistenz verleihen: iiber die Ausfallssymptome von seiten des Tensor
tympani und des Tensor veli palatini liegen spiirliche Angaben vor.
Sicher bleiben sie in den meisten Fillen latent; hie und da scheint es
aber zn Stellungsanomalien des Arcus palatopharyngeus und zn Dysakusis
fiir tiefe Tine zu kommen.

Sensible Reizerscheinungen sind: Schmerzen, Hyperisthesien,
eventnell Anaesthesia dolorosa, nach Art der beim Riickenmarke durch-
genommenen analogen Phiinomene (pag. 53— 34); motorische: die tonischen
und klonischen Kaumuskelkriimpfe. (Erstere werden als Trismus, letz-
tere als mastikatorische Kriimpfe bezeichnet.) In bezug anf die topisch-
diagnostische Bedeutung der Reizerscheinungen des motorischen Trige-
minns gilt im grolien canzen das, was wir iiber diejenigen des Facialis
gesagt haben (pag. 124). nur dab hier seltener fumktionelle Nenrosen,
hiinfiger infektiise Erkrankungen des Nervensystems (Tetanus, Menin-
gitis) es sind, auf deren Boden jene Erscheinungen entstehen. Auch die
lokalisatorische Bedentung der Schmerzen im  Trigeminusgebiete hiilit
infolge der Hiufigkeit echter spontaner Neuralgien betriichtlich an Wert
ein. Immerhin verdient das Fehlen nenralgiformer Phinomene bei zen-
tralen Quintusaffektionen hervorgehoben zu werden.

Auller den besprochenen motorischen und sensiblen Fasern werden
bald nach dem Austritte ans der Schiidelhihle allen drei Asten des
Trigeminus sympathische Fasern beigesellt, welche danm diese Aste
bzw. einige ihrer Zweige auf ihrem ferneven Verlaufe begleiten. Das
Zusammentreffen jener sympathischen Fasern (sie stammen durchweg
aus den die Kopfarterien begleitenden Plexus) mit Trigeminusnenronen
findet an bestimmten Knofenpunkten im Verlanfe der letzteren statt. Die
(ranglien sind:

1. fiir den Ophthalmicus das Ganglion ciliare; seine Radi-
ces sympathicae stammen aus dem Plexus caroficus internus;

2. fiir den Maxillaris das Ganglion sphenopalatinum; seine
Radices sympathicae haben dieselbe Herkunft:
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3. fiir den Mandibularis das Ganglion oticum; seine Radices
sympathicae entspringen dem Plexus meningeus mediuns.

4. Aulierdem besitzt der Hauptast des Mandibularis, der Lingualis,
noch ein eigenes Ganglion, das Ganglion submaxillare, das aus dem
Plexus maxillaris externus seine sympathischen Wurzeln hezieht.

Welches sind nun die Funktionen dieser sympathischen Fasern?

In erster Linie verweisen wir auf Fig. 24 und erinnern an den
damals geschilderten sympathischen Symptomenkomplex am Kopf (siehe
pag. 67—68). Die anf der rechten Seite jener Figur eingetragenen sympa-
thischen Bahnen ,ad musculum tarsalem superiorem®, .ad mus-
culum dilatatorem pupillae®, .ad museulum orbitalem® nehmen
ihren Weg, die beiden ersteren durch das Ganglion ciliare, letztere
durch das Ganglion sphenopalatinum. Wirkt hier eine Lision zerstirend
ein, so kann es einerseits zu Pupillenlihmung und Lidspaltenverenge-
rung, andrerseits eventuell zu Enophthalmus kommen. Die Bahnen .ad
clandulas sudoriparas® und .ad vasa sanguinea“ miissen aber
in allen drei Trigeminnsisten verlaufen. Denn bei Leitungsunterbrechung
dieser Nerven finden wir fast regelmiifig an den aniisthetischen Partien Hitze
und Botung (frische Fille) oder Cyvanose und Kilte (iltere Fille) sowie
Anidrosis. (Hier sei erwiihnt, dall hie und da auch bei Facialislihmung
dasselbe beobachtet worden ist: auch mit dem Facialis scheint dem-
gemiill ein Teil dieser Fasern verlaufen zu konnen.)

Von ferneren, urspringlich sympathischen, aber in ‘I'rigeminus-
bahnen verlaufenden Neuromen miissen noch erwihnt werden die im
Ophthalmicus und Maxillaris enthaltenen sekretorischen Fasern fiir
die Abszonderung des Nasenschleimes. Auf ihrer Ausschaltung beruht
die abnorme Trockenheit der Mucosa nasalis, die sich bei Léhmung
jener Nerven einstellt und sekundiir zu Herabsetzung des Geruches fiihrt.

Dall die salivatorischen Fasern des Mandibularis bzw. Lin-
gnalis vom Facialis stammen (via Chorda tympani), echenso die
lacrymatorischen Fasern des Ophthalmicus bzw. Lacrymalis (via
Nervus petrosus superficialis major), wissen wir bereits. Der Anschlufl
der letzteren an den ersten Trigeminusast findet durch das bereits mehr-
fach erwithnte Ganglion sphenopalatinum und eine Anastomose zwischen
Ramus secundus und Ramus primus, den Nervus zygomaticus, statt.
Daraus ergibt sich die topisch-diagnostische Lehre, dali Trigeminus-
lisionen, die gehirnwiirts vom Nervus zygomaticus ihren Sitz haben,
also zum Beispiel solche des Ganglion Gasseri, kein Versiegen der
Trinensekretion zur Folge haben. Die Triinensekretion wird nur
lahmgelegt, wenn die Leitungsunterbrechung das Ganglion sphenopala-
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tinum selbst, den proximal benachbarten Teil des Maxillaris. den Nervus
zygomaticus oder den Nervus lacrymalis betrifft, kurz eine Stelle der
auf Fig. 52 schwarz hervorgehobenen Strecke.

Umgekehrt wird eine Trigeminusleitungsunterbrechung . die sich
durch Beeintrichtigung der Speichelsekretion kundgibt, ihren
Sitz nur weit an der Peripherie im Verzweigungsgebiete des dritten
Astes haben kionnen, da ja erst durch den Zuzug der Chordafasern aus

Fig. 52.

Di¢ Bahn der Trinensekretion im Facialis und Trigeminus,

dem Facialis dem Lingualnerven die salivatorischen Fasern beigefiigt
werden.

Geschmacksstirungen auf den vorderen zwei Dritteln der
Zunge werden aber auftreten kionnen: 1. bei Lisionen proximal vom
Ganglion sphenopalatinum, migen sie nun den Hamuos seeundus, das
(assersche Ganglion oder den gemeinsamen Trigeminusstamm betreffen ™
2. bei solchen des Lingunalis distal von der Verbindung mit der Chorda

* Da nach Exstirpation des Ganglion Gasseri eine Ageosie der vorderem zwei
Zungendrittel zoweilen ganz vermilt wird, zuweilen auch nur eine Hy pogensie eintritt,
go ist die Annahme berechtigt, dal bei den betreffenden Individoen eine gewisse Ansahl
von Geschmackfagern vom Ganglion geniculi aus, statt durch den Nervus petrosus super-
ficialis major in den Trigeminus zo gelangen, dem Nervus intermedios (siehe oben pag, 1200)
sich anschlielt und in dessen Kerngebiet eintritt. Jener Faeialisteil miilite dann als ge
mischter (sekretorisch-sensorischer) Nerv bezeichnet werden,
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tympani. Wo aber solche gustatorische Stirungen, nebst Reduktion der
Speichelabsonderung . ohne Aniisthesie im Trigeminus- und ohne Lih-
mungen im Facialisgebiete (siehe oben, pag. 123) bestehen, ist als Sitz
der Leitungsunterbrechung die Chorda tympani selbst anzunehmen,
welche Eventualitit bei den Affektionen der Paukenhihle gar nicht
selten eintritt.

Im grolien ganzen 1st nun zun sagen, dall Zerstorungen ein-
zelner Hauptiste oder gar peripherer Zweige des fiinften
Gehirnnervenpaares recht selten sind; abgesehen von den Knochen-
und Weichteilverletzungen des Gesichts kommen als Ursachen im wesent-
lichen nur Tumoren, tuberkulise und luetische Prozesse der die Nerven-
durchtritte enthaltenden Knochen und ihres Periostes in Betracht. (Der
Ramus ophthalmicos verlifit die Schidelhihle durch die Fissura orbitalis
superior; der Ramus maxillaris zeht zuerst durch das Foramen rotunduom,
spiter als Nervus infraorbitalis dureh den gleichnamigen Kanal; dem
Ramus mandibularis gewiihrt das Foramen ovale Durchlafi, sein Endast,
der Nervus alveolaris inferior, liegt im Canalis mandibulae; die Aus-
trittspunkte der drei Aste am Gesicht sind bekanntlich das Foramen
supraorbitale, das Foramen infraorbitale und das Foramen mentale.)

Viel hinfiger sind das Ganglion Gasseri und der gemein-
schaftliche Stamm des Nerven betroffen, fast stets einseitig (Menin-
gitis gnmmosa, Aneurvsmen der Carotis interna, quere Basisfrakturen
hinter dem Tiirkensattel, Hypophysistumoren etc.). In solchen Fillen
findet man neben Aniisthesie im ganzen Trigeminusgebiete einer Kopf-
hiilfte die Monoplegia masticatoria (sieche oben), auf deren periphere
Natur das Ergebnis der elektrischen Untersuchung (Entartungsreaktion)
und die degenerative Atrophie hinweisen, weleh letztere sich dorch das
Einsinken der Fossa temporalis und der Masseterenregion und infolge-
dessen durch ein abnormes Vorspringen des Jochbogens kundgibt. Fiir
die Affektion des Ganglion (Gasseri spricht das Auftreten von Herpes
zoster im cutanen Verbreitungsgebiete des Nerven (entsprechend den ana-
logen Phiinomenen bei Erkrankungen der Spinalganglien, cf. pag. 34, 62).

An der Gehirnbasis werden der Trigeminusstamm und sein
(anglion selten allein, sondern fast stets mit anderen Gehirnnerven zu-
sammen durch pathologische Prozesse betroffen; anflerdem machen sich
die sonstigen Kriterien der basalen Affektionen geltend, auf die schon
mehrfach hingewiesen wurde.

Nucleare Trigeminusaffe ktionen kombinieren sich, wie eben-
falls bereits betont, meist in typischer Weise mit Ausfallssymptomen
von seiten anderer Gebilde des Gehirnstammes. Wo Herde des ver-
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Lingerten Markes den Trigeminus durch Zerstirung der Substantia gela-
tinosa Rolandi oder der spinalen Wurzel beeintriichtigen, weist die Mit-
heteilignng von Kernen und Wurzeln der Oblongatanerven an den
alternierenden Symptomenkomplexen auf den caudalen Sitz der Trige-
minuslision hin. Hier ist es nun notwendig, zu bemerken, dall bei Affek-
tionen der distalsten Teile der Substantia gelatinosa medullae oblongatae
Sensibilitiitsstirungen der Stirn anftreten, ein etwas hiherer Sitz hat
solche an den Schlifen und Augenlidern zur Folge, erst bei noch proxi-
malerem Vorriicken der Kernlision werden Nase und Wange be-
troffen ete. Also zeigen die nuclefiven Trigeminnsaniisthesien topogra-
phische Verhiltnisse, die sich von denjenigen der peripheren ebenso
unterscheiden, wie dies bei den sensiblen Riickenmarksnerven der Fall
ist. Freilich sind unsere Kenntnisse hieriiber noch nicht so weit ge-
diehen, dali wir die sensiblen Hantareale fiir die verschiedenen Niveaus
der Kernsiule des Trigeminus ebenso scharf einzeichnen kinnen, wie
dies fiir die spinalen Wurzeltelder der Fall ist. Immerhin muli bei par-
tiellen Ausfillen im Quintuszebiete die Inkongruenz mit den Fig. 51
wiedergegebenen peripheren Arealen als ein Hinweis auf den zentralen
Sitz der Affektion anfgefalit werden.

Was endlich die supranucleiiren Unterbrechungen der Trige-
minusbahn anbelangt, =0 machen sie bei halbseitigem Sitz (der typische
Fall ist die cerebrale Apoplexie) nur sensible, keine motorischen Sym-
ptome, infolze der bilateralen Rindeninnervation der Kanmnskelkerne. Das
Bild der supranuclediren masticatorischen Diplegie haben wir bei
Begprechung der Psendobulbiirparalyse hereits geschildert (pag. 116, 117).

Dank diesen verschiedenen Anhaltspunkten wird im konkreten Falle
die Lokalisation der Krankheitsprozesse und Verletzungen im Verlaufe
des Trigeminus und seiner Aste im allgemeinen keinen grolien Schwierig-
keiten begegnen.

d) Die Augenmuskelnerven.

Wir haben im Verlaufe unserer anatomischen Vorbemerkungen iiber
den Aufban des Hirnstammes drei Augenmuskelkerne namhaft gemacht,
denjenigen des Abducens, denjenigen des Trochlearis und denjenigen
des Oculomotorins.

Wiihrend wir nun diesen letzteren bisher als einheitliches Gebilde
betrachtet haben, ist es jetzt notwendig, auf die Komplikation einzu-
gehen, die seiner Struktur daraus erwiichst, dalh die einzelnen vom
Oculomotorius versorgten Augenmuskeln dureh bestimmte
Kerngruppen im Ursprungsgebiete vertreten sind.
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Das Kerngebiet des Oculomotorius besteht niimlich, wie Fig. 53
schematisch andentet, aus

I. einem . kleinzelligen Lateralkern® (auch Westphal-
Edingerscher Kern genannt),

2, einem .grolizellizen Lateralkern®,

3. einem (kleinzelligen)  Medialkern®.

Die betrichtlichste Lingsaunsdehnung kommt dem grobzelligen
Lateralkerne zn; in ihm reihen sich hintereinander (die Kerne auf
unserem Schema sind in Horvizontalprojektion gezeichnet!):

a) das Zentrum fiir den Muse. levator palpebrae superioris,

A . gy e . rectus superior,
) 5 =8 o . rectns internus,
Al . v . obliquus inferior,
el s n . rectus inferior.

Die Fasern aus a und & entspringen ausschliefilich aus dem gleich-
seitigen, diejenigen aus e ausschlieblich aus dem gekreuzten, diejenigen
aus ¢ und ¢ sowohl ans dem gleichseitizen als aus dem gekreuzten Kern.

Der Medialkern ist das Zentrum der Aceommodation bzw. dasjenige
des Ciliarmuskels, dessen Kontraktion bekanntlich die Zonula der Linse
entspannt; der Westphal-Edingersche Kern innerviert dagegen den
Sphincter pupiliae, ist infolgedessen der Antagonist des pupillenerwei-
ternden Centrum cilio-spinale im uonferen Halsmarke (siehe pag. 67).
Wie die Neurone dieses letzteren Zentrums und im Gegensatze zn den-
jenigen des grolizelligen Kernes des Oculomotoriug, treten aber die
Elemente seiner beiden kleinzellizen Kerne nicht direkt zn den von
thnen versorgten Muskeln in Beziehung, vielmehr findet im gleichseitigen
(Granglion ciliare die Einschaltung eines nenen Neurons statf, und zwar
(entsprechend der glatten Beschaffenheit der . Binnenmuskeln® des Auges)
eines sympathischen.

[Unmittelbar caudal schliefit sich dem grolizelligen Lateralkern des
Oculomotorius der Trochleariskern an, dessen Fasern, eine vollstindige
Krenzung erfahrend, den Obliquus superior innervieren.

Viel weiter hinten, in den distalen Bezirken der DBriicke liegt
endlich der Abducenskern. Seine Neurone streben dem gleichseitigen
M. rectus externus zu, stehen jedoch gleichzeitig durch lange
Collateralen mit den Ursprungszellen des Ocunlomotorius-
anteils fiir den gegenseitigen Heetus internus in Verbindung.
Diese Collateralen verlanfen im hinteren Lingsbiindel.

Welche sind nun die Funktionen der fuberen Augenmuskeln?

1. Der Levator palpebrae hebt das Oberlid;
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2. Rectns internus und externus drehen den Bulbus um die verti-
kale Achse, das heillt nach innen und aublen:

3. Rectus superior und inferior drehen den Bulbus nm die trans-
versale Achse, das heilit nach oben und unten;

4. Obliquus superior und inferior drehen den Bulbus um  die
sagittale Achse; ersterer rollt das Auge mit seiner oberen, letzterer mit
seiner unteren Peripherie der nasalen Orbitalwand zu.

Nun ist aber folgendes zun bemerken: Nur Rectus externus und
Rectus internus haben eine einfache Aktionsweise, wirken ausschliefilich
als Abductor bzw. Adductor, also als strikte Antagonisten. Die Funktion
der vier anderen Bulbusmuskeln ist dagegen eine komplexe, da der
Rectus superior und der Rectus inferior neben ihrer Hauptwirkung
noch als Adduktoren wirken, die beiden Obligni noch als Abdoktoren;
anberdem wirkt der Obliquus superior im Sinne einer Senkung, der
Obliquus inferior im Sinne einer Hebung. Infolgedessen ist das, was
wir soeben von der Transversal- und von der Sagittalachse sagten, nur
cum grano salis zu nehmen. Fiir das Nihere hieriiber sei anf die Lehr-
hiicher der Augenheilkunde verwiesen; ebenso fiir die feinere Diagnostik
der Augenmuskelstorungen (Doppelbilder ete.).

Nun wirken aber beim _Blicken® nicht nur mehrere Muskeln
desselben Anges, sondern Muskeln des einen mit solchen des anderen
Auges zusammen. Gewisse Muskeln kinnen dabei in wechselnder kom-
bination verwendet werden. Der Rectus internus ist zum Beispiel bei
der Konvergenz mit dem gleichnamigen Muskel, beim Seitwiirtshlicken
dagegen mit dem Rectus externus des anderen Auges . assoziiert”, Dall
die corticalen Zentren des Grollhirns fiir die Augenbewegungen . Asso-
ziationszentren® sind, versteht sich nach dem soeben Ausgefiihrten von
selbst. Die Verbindungen dieser Associationszentren mit den verschie-
denen Unterabteilungen der beiderseitigen Oculomotorinskerne gestalten
den ganzen Apparat zu einer dulerst komplizierten Klaviatur, deren
Einzelheiten uns vielfach noch dunkel sind. Am einfachsten sind die
Verhiilltnisse beim Apparate fiir das Seitwiirtsblicken; der Ahducenskern
schemt nimlich gleichzeitiz als pontines Blickzentrum zn fungieren
(miiglicherweise ist ihm auch ein eigenes pontines DBlickzentrum eng
angeschlossen, unser Schema gibt jedoch der ersteren Eventualitit Aus-
druck). Die supranucleire Bahn® leitet, wie Fig. b3 zeigt, von dem
Blickzentrum der contralateralen Hemisphirenrinde den Reiz auf die

# Respektive die supranucleiire Hauptbahn, denn es gibt noch eine von der
gleichseitigen Gehirnrinde stammende aceessorische Bahn, ef. unten pag. 143.
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(ranglienzellen des Abducenskernes iiber: die Achsenzylinder dieser

letzteren treten aber erstens zum pleichzeitigen Rectus externus, zweitens
bringen sie (vermittelst ihrer Collateralen, die im hinteren Lingshiindel
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Die Innervationsverhiiltnisse der Augenmuskeln.

verlanfen) den Rectus internus des anderen Auges zur Kontraktion.

Das Rindenzentrum fiir die Bewegung des Seitwirtsblickens
list also eine Drehung beider Augen nach der Gegenseite aus.
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Analog wie Fasern auns dem Nuecleus hypoglossi in den unteren
Facialiskern gelangen, um an der Innervation des Orbicularis oris teil-
zunehmen, scheinen Neurone des Oculomotorinskernes in den oberen
Facialiskern iiberzutreten und an der Innervation des Orhicularis oculi
zn partizipieren. Man schliefit dies 1. ans der Orbiculavisparese, die bei
Kernliision des Oculomotoring auftritt, 2. aus der Aufwirtsbewegung
des Augapfels bei Lidschluii.

In bezug anf die Ausfallssymptome, die durch Stérungen im
Bereiche der geschilderten Innervationsapparate zustande kommen, Ll
gich folgendes sagen:

Dali isolierte Augenmuskellihmungen hauptsichlich am  Rectus
externus und am Obliquus superior vorkommen, von denen ja jeder
seinen eigenen Nerven besitzt (Abduocens bazw, Trochlearis), ist leicht
verstindlich. Lihmungen einzelner vom Oculomotoring versorgter Muskeln
sind viel seltener, setzen sie doch iunflerst circumscripte Lisionen in
seinem Ursprungsgebiete voraus.

Bei kompletter Oculomotorinslihmung besteht  schlaffes
Herabhiingen des Oberlids (Ptosis)® und der Bulbus ist dauernd nach
aulien und unten abgelenkt (Rectns ext. und Obl sup.); anfierdem ist
die Pupille erweitert und das Auge bleibt dawernd fiir die Ferne ein-
gestellt (Paralyse von Sphincter pupillae und Muscolus ciliaris). Sind
iiberdies noch Abducens und Trochlearis gelibmt, so spricht man von
Ophthalmoplegia totalis, wobei die Augen unbeweglich nach vorn
gerichtet bleiben. Die kleinzelligen Kerne fiir die Binnenmuskulatur des
Auges sind, wie aus Fig. 23 zn ersehen, von den grofizelligen Ursprungs-
stiitten der fulieren Aungenmuskeln getrennt; sie kimnen einer Sehiidi-
cung entgehen, die jene vernichtet (es resultiert die Ophthalmo-
plegia externa), oder auch allein zugrunde gehen (Ophthalmople-
gia interna).

Wo synergistische Bewegungen mehrerer Muskeln ausfallen, spricht
man von konjugierten Lihmungen; so kinnen der Blick nach rechts
oder nach links oder nach oben oder nach unten oder die Konvergenz
aufgehoben sein. Es handelt sich um den Wegfall von Assoziations-
zentren. Am iibersichtlichsten liegen auch hier die Dinge beim Abducens.
dessen Kern gleichzeitiz ein pontines Assoziationszentrum darstellt.
Nucleiire Abdueensliision hat infolegedessen nicht etwa 1zolierte  Abdu-

# Nicht zu verwechseln mit der durch Wegfall der Inpervation des Mupse, tarsali=
sup. entstehenden sympathischen Lidspallenverengerung, von der aof pag. G7-—6G8 und
pag. 134 die Hede war,
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censlihmung zur Folge, sondern eine Behinderung des Blickes nach
der Seite des zerstirten Kernes: nur wenn die Abducensfasern peripher
von ihrem Nucleus (also jenseits vom Abgang der Collateralen zum
Internuskerne des Oculomotorius) unterbrochen sind, kommt es zu iso-
lierter Paralyse des Rectus externus.

Fiir die topisehe Diagnostik der Augenmuskellihmungen gelten
nun folzende Regeln:

1. Einseitige Aungenmuskellihmungen, gleichviel ob multipel oder
isoliert, sind fast immer vom peripheren Typus, das heilit durch nucle-
are oder subnucleiire Lision entstanden. Die supranucleire Innervation
der Augenmuskeln ist eben iiberwiegend eine bilaterale, und es liegen
somit Verhiltnisse vor, wie wir sie am Paradigma des Kehlkopfzentrums
(siche Fig. 46 und Text pag. 114) erliutert haben. Nur bei Affektionen
beider Hemisphiren kinnen im allgemeinen supranucleire Angenmuskel-
Lihmungen entstehen, und zwar auch diese fuflerst selten, weil die in
Betracht kommenden corticonucleiren Fasern nicht als kompaktes
Biindel, sondern sehr zerstreut von der Hirnoberfiche herzuokommen
scheinen. (Deshalb gehiren Aungenmuskelstirungen nicht zum typischen
Bilde der pag. 116—117 geschilderten Psendobulbéirparalyse.) Ausgedehnte
beidseitige Erkrankung der Grofhirnrinde ptlegt am ehesten noch
beidseitige Ophthalmoplegien zu verursachen (Meningitis!).® Eine Aus-
nahme von dieser Regel macht die Ptosis; isolierte gekreuzte Libhmung
des Levator palpebrae ist bei einseitizen corticalen Herden nicht ganz
selten. Fiir diesen Muskel scheint deshalb hei manchen Individuen die
corticale Innervation eine vorwiegend kontralaterale zu sein.

2. Letzteres gilt canz allgemein fiir die supranucleiire Bahn der
wichtigsten konjugierten Augenbewegung, der Seitwirtswendung beider
Bulbi. Diese Bahn zieht, wie Fig. 53 zeigt, von einer bestimmten Rinden-
partiec der einen Hemisphire (iiber die Lokalisation dieses corticalen
Blickzentrums siehe weiter unten im Absehnitt Grofbhirn) zum Abdu-
cens- bzw. pontinen Blickzentrum der anderen Seite. Diese supranncledire
Bahn iiberschreitet die Mittellinie an der auf unserem Schema markierten
Stelle: letztere liegt im Niveau des vorderen Randes der Briicke. Ist
nun jene Bahn durch einen pathologischen Prozell proximal von der
Krenzungsstelle unterbrochen, so wird, angenommen, der Herd liege
rechts, das Blickwenden nach links unmiglich; sitzt die Lision da-

® Im Gegensatze zo den nucleiiren und infranuelediren Augenmuskellihmungen
kinnen bei diesen supranuclediren Ophthalmoplegien vom Labyrinth aws re-
flektorische Augenbewegungen (. calorischer Nystagmus®, s, u. pag. 156) erzielt werden.
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gegen im Pons, also distal vom Ubergang auf die Gegenseite, so fill
das Blicken nach rechts aus. Es resultiert durch das Uberwiegen de
nicht gelihmten Antagonisten eine Ablenkung der beiden Augen, in
ersten Falle nach rechts, im zweiten Falle nach links. Tritt also durel
Unterbrechung der corticonucleiiren Bahnen diese  Déviation conju
cuée” ein, so blickt, wenn die Lision oberhalb des Poms sitzt, de
Patient nach der Seite seines Krankheitsherdes hin: liegt die Unter
brechung in der Briicke, blickt er im Gegenteile von der Seite seine
Liasion weg. Wie man aber Briickenherde diagnostiziert, haben wi
bereits eingehend besprochen. Die Déviation conjnguée ist kein bleiben
des Symptom; es vermigen offenbar die pag. 139 (Fulinote) angeden
teten gleichseitizen corticonueleiren  Verbindungen mnach und  nael
vikariierend einzuspringen.

3. Nuclefire Lihmungen des Oculomotorius sind (wegen der grolie
Ausdehnung des Kernes) selten total; meistens bleiben Sphineter pupilla
und Musculus ciliaris frei. Eine Pavese des Orbicularis oculi spricht f{ii
nucleiiren, gezen infranuncleiren Sitz: siehe oben und vergleiche da
analoge Verhiiltnis zwischen Hypoglossuskern und Orbienlaris oris. Di
Ptosis tritt bei progressiven Nuclearlihmungen des Oculomotorius meisten
erst dann auf, wenn die Recti superior, inferior und internns und de
Obligquus inferior nach und nach ergriffen worden sind — so dall gleieh
sam, nachdem die Erkrankung ihren Hohepunkt erreicht. .zum Schluss
der Vorhang fillt“. Eine nucleiire Liision des Abducens erzeugt, wie wi
sahen, nicht etwa isolierte Lihmung des gleichseitigen Externus, sonder
konjugierte Blicklihmung nach der lidierten. bzw. Déviation conjugué
nach der gesunden Seite hin. (Dabei ist, das sei hier ausdriicklich be
tont, bei intaktem Oculomotorius die Konvergenz unbehindert.) Aulier
dem geht die nucleiire Abducenslihmung mit einer Facialislihmung vor
peripheren Typus einher — wegen des sich um den Nuclens abducenti
schlingenden Facialisknies.

4. Die infranucleiive Oculomotorinslihmung verschont Pupillen
sphincter und Acecommodation so gut wie nie, da die betreffenden Neuron
denjenigen der duberen Auvgenmuskeln im Oculomotorinsstamme en
beigemischt sind. Die infranucleiire Abducenslihmung hat isolierte Ex
ternuslihmung, keine konjugierte Lihmung der Blickwender zur Folg:

5. Die Hemiplegia alternans superior sen oculomotoria = Webersch
Lihmung ist charakteristisch fiir infranncleire Oculomotoriuslihmun
(siehe oben pag. 103—104). Meistens liegt die Liision innerhalb des Hiry
stammes bzw. Hirnschenkels (pedunculire Oculomotoriuslihmung), zu
weilen aber auch basal. Bei der Foeilleschen Lihmung (Hemiplegi
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alternans abdocento-facialis) i1st der Abducens meistens ebenfalls infra-
nucleir betroffen.

G. Fiir den basalen Sitz eines Ophthalmoplegie erzengenden Pro-
zesses  spricht, abgesehen von den allgemeinen Zeichen einer intra-
craniellen, speziell basalen Affektion, die Mitheteilicung anderer Gehirn-
nerven (Anosmie, Amaurose, Trigeminusaniisthesie, Facialisliihmung,
nerviise Taubheit). Wo es sich um progressive DProzesse (Tumoren,
Gummen, Meningitiden) in der Nihe des Oculomotorinsaustrittes handelt,
pflegt als erstes Symptom Ptosis aufzutreten (vgl das umgekehrte Ver-
halten bei nucledirer Oculomotoriuslihmung!). Basisfrakturen betreffen
am hiinfigsten den Abducens, der an der Spitze der Felsenbeinpyramide
eine sehr exponierte Lage einnimmt (siehe Fig. 71).

Als Reizsymptome von seiten der Augenmuskeln ist in erster
Linie der Nystagmus namhaft zu machen. So bezeichnet man bekannt-
lich rhythmische Zuckungen der Augenmuskeln, die schon in Ruhestellung
anftreten kionnen (. spontaner Nystagmus®), namentlich aber bei Be-
wegnng, als einen Intentionstremor. Am hiufigsten wird der horizontale
Nystagmus beobachtet, es gibt aber auch einen vertikalen und sogar
einen rotatorischen. Nystagmus kommt auch infolge angeborener Schwach-
sichtigkeit vor oder von solcher, die friihzeitig (das heilit bevor das
Individunm zn  fixieren® gelernt hat) erworben wurde, ferner als pro-
fessioneller Krampf bei den Kohlenhauern der Bergwerke. Einiges iiber
Nystagmus werden wir noch im Abschnitte Kleinhirn zun sagen haben
(siche unten). Der Nystagmus, den Reizung der Bogenginge des inneren
(hres hervorruft (kalte oder heilie Einspritzungen *, acute Entziindungen),
kommt auf dem Wege der Verbhindungen zwischen Deifersschem Kerne
und hinterem Liingsbiindel zustande. Haubenliisionen in der Nihe des
letzteren kimnen gleichfalls Nystagmus erzeugen (und zwar tritt dieser
beim Blick nach derjenigen Seite auf, wo der Herd sitzt), ebenso
Lisionen in der Nachbarschaft des Abducenskernes bzw. pontinen Blick-
zentrums. Druck anf die Vierhiigelgegend, unter welcher Oculomotorins-
und Trochleariskern liegen (er kann durch Tumoren in den vorderen
Partien des Cerebellums zustande kommen), erzengt zuweilen einen ver-
tikalen Nystagmus nach oben. In seltenen Fiillen erzeugten Lisionen der

# Ausspritzen des Ohres mit kaltem Wasser erzengt heim Gesunden einen Ny-
stagmus nach der gegeniiberliegenden Seite, verwendet man dagegen heiles Wasser, so
tritt ein Nystagmus nach der Seite des ausgespritzten Ohres anf (Bdrdnyscher Versuch,
calorischer Nystagmus). Es kommen dabei durch Temperaturdifferenzen bedingte Bewe-
gungen der Endolymphe zustande, die aonf die nervisen Apparate des Labyrinths als
Reiz wirken,
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letzteren Art eine als Reizsymptom aufzufassende Déviation
conjuguée, alto nach der Seite des gereizten Abducenskernes.
Eine viel griflere Bedeutung kommt der Déviation conjuguée zn, die
im Bereiche des corticalen Blickzentrums nicht auf paralytischer bzw,
antagonistischer Grundlage entsteht, sondern als Reizphinomen. Davon
soll aber erst spiter, bei Gelegenheit der Rindenlokalizsationen. die
Rede sein.

Die Symptomatologie der Pupillenveflexe wird uns erst im Zu-
sammenhange mit derjenigen des Nervans opticns beschiftigen.

B. Lasionen des Kleinhirns.

Das Kleinhirn ist, morphologisch betrachtet, als ein wohlbegrenztes
und in sich abgeschlossenes Gebilde zu bezeichnen. s stellt in seiner
durch die hintere Schiidelgrube und das Tentorium gebildeten Kapsel
einen ziemlich selbstindigen Anhang des iibrigen Zentralnervensystems
dar, mit dem es drei Paare von .Stielen verbinden (cf. Fig. 27):

1. die hinteren Kleinhirnstiele, Crnra s. pedunculi cerebelli
ad medullam;

2. die mittleren Kleinhirnstiele, Cruora s, pedunculi eerebelli
ad pontem, Brachia pontis;

3. die vorderen Kleinhirnstiele, Crura s. pedunculi cerebelli
ad laminam quadrizgeminam, Brachia conjunctiva.

Durch die hinteren und mittleren Kleinhirnstiele treten hauptsich-
lich afferente oder cerebellipetale Fasern in das Kleinhirn ein,
withrend die Bindearme grifitenteils aus cerebellifugalen Neuronen,
aus efferenten Fasern, gebildet sind.

Am Kleinhirn selbst unterscheidet die Anatomie bekanntlich eine
Menge von Lappen, die, aus Rinden- und Marksubstanz bestehend, auf
dem Querschnitte das charakteristische Bild des . Arbor vitae* ergeben.
Im Innern birgt das Cerebellum als michtizste Ansammlung orauer
Substanz den Nuclens dentatus, aullerdem einige aundere Zellkonglome-
rate — Nucleus fastigii, Embolus, Nuclens globosns. Klinisch kommen
wir aber mit einer viel einfacheren Gliederung aus, indem wir lediglich
einen mittleren Teil, den Vermis cerebelli, von zweil seitlichen Teilen,
den Hemisphiiren, zu unterscheiden haben. Kénnen wir nimlich bei der
Diagnosestellung auf Kleinhirnaffektion hestimmen, im Bereiche welches
dieser drei Teile die Lision liegt, so miissen wir uns sehr zufrieden
erkliren — jedenfalls nach dem hentigen Stande unserer kleinhirn-
lokalisatorischen Kenntnisse.

Bi nE, Iinrnpvl;lnl:liu:rn. a_ Awuf. 10
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Wie kommt es denn, dall diese letzteren so mangelhaft sind? Wie
erklart sich dieser Gegensatz zu den bisher durchgenommenen Teilen
des Zentralnervensystems — Riickenmark und Hirnstamm —, fiir die
uns vielfach ein topisch-diagnostisches Riistzeng von soleher Priizision
#zi Gebote steht, dall wir millimetergrofie Lisionen zu erkennen und
richtig zu lokalisieren vermigen ?

Hier spielen zuniichst topographische Verhiilltnisse insofern
eine Dolle, als (infolge der Einzwingung des Organs zwischen Tento-
rinm und Schiidelbasis) alle einigermaflien raumbeengenden Krankheits-
prozesse gleich auf sehr grofle Partien desselben schidigend einwirken
und fiir Fernwirkungen viel giinstigere Bedingungen vorliegen, als es
anderwiirts in der 'athologie des Zentralnervensystems der Fall ist.

In noch gribierem Malle ist aber die relativ geringe physio-
logische Dignitit des Cerebellums verantwortlich zo machen. Das
Kleinhirn ist niimlich weder ein motorisches noch ein sensibles Organ;
auch lilit es, beim Menschen jedenfalls, eine scharfe topographische Ver-
teilung bestimmter Zentren fiir spezifische Funktionen nicht erkennen.
Vielmehr wirkt es, als ein im Nebenschlull der ecerebrospinalen Achse
angegliederter Apparat, nur modifizierend anf die sich dort abspielenden
Errecungsvorgiinge ein. Infolgedessen kinnen auch cerebellare Ausfalls-
erscheinungen relativ leicht und in weitgehendem Malle durch eine kom-
pensierende Mehrbelastung anderer Nervenzentren (namentlich der Groll-
hirnrinde) ansgeglichen werden.

Das Kleinhirn ist ein Reflexapparat im Dienste der
Gleichgewichtserhaltung beim Stehen und Gehen. Es ist so-
mit nicht der Sitz einer selbstindigen Funktion, sondern einer be-
stimmten Reaktion anf zentripetale Reize.

Jene zentripetalen Reize resultieren nun aus der jeweiligen Lage
unseres Korpers und seiner Teile zur Aulienwelt. Die von ihnen selbst-
titic im Kleinhirn ausgelisten centrifugalen Effekte wirken aber der-
cestalt auf die vom Grofhirn angeregten willkiirlichen Dewegungen ein,
dali diese sich in zweckmilbiger Weise abspielen, in einer Weise, die
die Gleichgewichtserhaltung garantiert. Priiziser ausgedriickt: das Cere-
bellum sorgt fiir ein richtizges Zusammenarbeiten verschiedener Muskel-
gruppen (Synergie) und fiir eine richtige Dosierung der ihnen zustrimen-
den Innervation (Eumetrie); es wirkt coordinierend und moderierend
damit 1. beim Stehen der Schwerpunkt stabilisiert wird, 2. bei der Loko-
motion der Korper dquilibriert bleibt und nicht ins Schwanken gerit.

Die centripetalen Erregungen (Rezeptionen), welche auto-
matisch diese diulerst subtile Reguolierungstitigkeit 1 Gang  setzen,
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werden nun von zwel verschiedenen Seiten dem Kleinhirn iibermittelt,
nimlich :

a) Via Tractus spino-cerebellares. Es handelt sich hier um
einen Teil der als . Tiefensensibilitit® zusammengefaliten Rezeptionen
aus den Muskeln und Gelenken der Wirbelsinle und der Extremitiiten,
namentlich der unteren (vgl. oben pag. 17—18). Die iiberwiegende Majoritiit
der spino-cerebellaren Systeme stammt auns dem Lenden- und Thorakal-
marke; fiir die Aquilibrierung ist eben, sowohl beim Stehen als beim
Gehen, in erster Linie die Haltung der Beine und des Ruompfes be-
stimmend.

b) Via Nueleus Deiters, dessen direkte Verbindungen mit der
Kleinhirnrinde aus Fig. 49 zu ersehen sind. Jenes Bild zeigt auch die
Bahn, die vom Utriculus und vom Sacculus zu jenem Kerne fiihrt, also
die Vestibularishahn. Der Vestibularis triigt nun als der Nerv des
~Raumsinnes® dem Cerebellum Nachrichten zu {iber die Lage unseres
Korpers (speziell unseres Kopfes) inmitten des Ranmes, der uns umgibt:
dank den zahlreichen Assoziationsfasern zwischen den Auzenmuskel-
kernen und dem Nuclens Deifers wird aber das Kleinhirn auch von
der Stellung unserer Bulbi und dem Kontraktionszustand seiner Muskeln
unterrichtet (wenn dieser Ausdruck fiir unterbewnbite Vorgiinge gestattet
ist). Es sei daranf hingewiesen, wieviel Bedentung fiir die Orientierung
im Raume diesen oculiiven Rezeptionen zukommen muli; der Spannungs-
zustand der Augenmuskeln verindert sich bei allen Verschiebungen, die
zwischen unserem Ich und der Aunbenwelt stattfinden, er spielt eine
grolie Rolle beim Distanzenschiitzen ete.

Nun betrachten wir die Wege, welche die cerebellifugalen
Erregungen den Bewegungsorganen zufiihren und somit als efferente
Schenkel des cerebellaren Reflexbogens wirken. Es sei vorausgeschickt,
dali diese efferenten Reflexschenkel nie durch ein einfaches Neuron
zwischen Cerebellum und motorischen Zellen dargestellt sind. sondern
stets durch eine Neuronenkette; die wichtigsten Schaltstationen sind :
der Deiferssche Kern, der Thalamus opticus und der rote Haubenkern.

Der Deiterssche Kern ist also nicht nur ein sensorischer, sondern
auch ein motorischer Kern. Wir haben ja die Tractus vestibulo-spinales
bereits oben (pag. 18) keonen gelernt als eine Kategorie der subcortico-
spinalen Bahnen, die bei Pyramidenwegfall den Vorderhornzellen trotz-
dem ein gewisses Malh von Innervation zukommen lassen. Unter nor-
malen Verhiiltnissen aber wirken sie, im Dienste des Kleinhirns stehend,
regulierend auf die Innervationsvorginge in den Vorderhornzellen des
Riickenmarkes ein.

]i':].'i:
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Aufierdem tritt aber ein Teil der centrifugalen Neurone des Deiters-
schen Kernes, durch das hintere Lingsbiindel frontalwirtsziehend, zu
den Ursprungszellen des Oculomotorius-. Trochlearis- und Abducens-
kernes in Beziehung. So kann das Kleinhirn auch fir die Synergie und
Fumetrie der Augenbewezungen Sorge tragen.

Thalamus opticus und Nuelens ruber tegmenti senden ferner, wie
wir wissen (cf. pag. 6), zu den Vorderhornzellen des Riickenmarkes den
Tractus thalamospinalis und den Traetus rubrospinalis (= Monakowsches
Biindel) herab. Da aber zu den Ursprungszellen dieser Bahnen ein
starkes Kontingent cerebellifugaler Fasern durch die Bindearme hinzieht,
schreibt man ihnen eine analoge Bedeutung fiir die cercbellare Dewe-
gungsregulation zun wie den vestibulo-spinalen Bahnen.

Resiimierend konnen wir also sagen, dall das Kleinhirn

durch die Tractus spino-cerebellares und das System des
Deitersschen Kernes diber die Stellung unseres Kirpers,
unserer Gliedmalien, unseres Kopfes und unserer Augen-
achsen orientiert — vermittelst der Tractus vestibulospinales,
thalamospinales und rubrospinales sowie des Fasciculus lon-
gitudinalis posterior die Innervation unserer Rumpf-, Glied-
mallen- und Augenmuskeln in der Weise regelt, dali fiir eine
kontinuierliche und harmonische Erhaltung der Gleichge-
wichtslage beim Gehen und Stehen gesorgt ist

=0 stellt demn auch die eerehellare Ataxie, eine typische Koor-
dinationsstirung, das weitans wichtigste Symptom der Kleinhirnerkran-
kungen dar.

Im Gegensatz zur . Hinterwurzelataxie®, bei der alle Bewegungen
unkoordiniert ausgefiihrt werden, bezieht sich die Kleinhirnataxie vor-
nehmlich auf grobe Bewegungen, auf die sogenannten .Gemeinschafts-
bhewegungen®, und zwar hauptsiichlich aof diejenigen von Rumpf und
Beinen. Die FEinzelbewegungen (wie Flexion und Extension des Fulles,
des Knies und der Hiifte, Abduction und Adduction des Schenkels)
kimnen gut ausgefiihrt werden; doch ist ihr dynamischer und statischer
Zusammenhang derartig unterbrochen, dall der Gang im Zickzack er-
folet, dem Torkeln des Betrunkenen idhmnlich, das Stéehen aber duorch
ein mehr oder minder heftiges Schwanken beeintriichtigt wird. Die
einzelnen Rumpf- und Gliedmalienmuskeln vermigen eben nicht mehr
korrekt im Sinne einer Immobilisierung und Stabilisierung zusammen-
~zuwirken. Diese _cerebellare Asynergie® kann sich auch dadurch kund-
geben, dall beim Vorwirtsschreiten Kopf und Rumpt zuriickbleiben,
hinteniiberfallen, wodurch~ der ganze Kirper auns dem Gleichgewicht
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und zu Falle gebracht werden kann — dall beim Aufrichten aus der
Riickenlage statt des Rumpfes die Beine emporgehoben werden ete.

Von der cerebellaren Ataxie sind die oberen Extremititen meist
nur sehr wenig betroffen, zuweilen sogar anscheinend verschont. Doch
wird eine gewisse Unsicherheit beim Greifen wohl in den meisten Fillen
nachzuweisen sein. Die oberen Extremititen sind wohl deshalb dem tak-
tischen Einflusse des Kleinhirns nur in geringem Mafle unterworfen,
weil sie mit der Gleichgewichtserhaltung wenig zn tun haben. Hie und
da kann man aber die latente Koordinationsstirung der Arme durch
einen Kunstgriff feststellen. Man befiehlt nimlich dem Patienten, in
rascher Aufeinanderfolge eine alternierende Inmervation von Antago-
nisten vorzunehmen, zum DBeispiel Pronations- und Supinationshewe-
gungen auszufithren. Dabei erweist sich der Cerebellarataktische oft als
unfihig, diesem DBefehle nachzukommen, eine so subtile Cooperation
antagonistischer Muskeln zustande zu bringen. Diese Stirung  heilit
.Adiadochokinesie* (w8971 = Ablosung, Aufeinanderfolge, Successio).

Die Tractus spino-cerebellares bilden nun aber nicht nur den
zentripetalen Schenkel eines bewegungsregulierenden, sondern auch eines
tonusregulierenden Reflexbogens. lhre Durchschneidung beim Tierexpe-
riment ergibt neben der Ataxie auch eine Hypotonie der Extremitiiten-
muskulatur auf der betreffenden Seite. Kein Wunder, dall sich in der
Regel die cerebellare Ataxie vergesellschaftet findet mit cerebellarer
Hypotonie,

Diese cerebellare Hypotonie Lilit sich, wie die durch Lisionen des
Hinterwurzelsystems entstehende spinale Hypotonie, durch die Palpation,
durch die Priffung auf Widerstandsbewegungen und durch die Moglich-
keit, die Gliedmalien infolze der Antagonistenerschlaffung in abnorme
Stellungen zn bringen, nachweisen (s. 0. pag. 19). Wiihrend aber, wie
wir sahen, die spinale Hypotonie mit Hypo- oder Areflexie einhergeht,
ist die cerebellare vom Zustande der Reflexe unabhiingiz. Nach halb-
seitigen Kleinhirnabtragungen beim Menschen (Operation wegen Tumoren
des Cerebellums) sieht man die Reflexe, wenn sie auch unmittelbar
nach dem Eingriffe fehlten, bald wiederkehren, zuweilen sogar in ge-
steizgertem Male, obwohl die Hypotonie weiterbesteht. Etwas anderes
freilich, als bei solchen . reinen Fillen® von Kleinhirnlisionen (die dem
Tierexperiment an die Seite zu stellen sind), liegen die Dinge bei den
raumbeengenden Kleinhirnerkrankungen, namentlich den Geschwiilsten.
Denn hier findet man nicht selten ein Fehlen der Sehnenreflexe, ins-
besondere des Patellar- und Achillessehnenphiinomens, Dies ist aber als
eine Fernwirkung zu bezeichnen; der gesteigerte intrakranielle Druck
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pflanzt sich niimlich in den Duralsack des Riickenmarkes fort und schi-
digt, wie anatomisch nachgewiesen ist, die zentripetalen Neurone jener
Reflexe an  derjenigen Stelle, wo die Hinterwurzeln durch den um-
schliefienden Blindsack der Pachymeninx treten. Diese Stelle ist, wie
auch die Pathogenese der Tabes dorsalis lehrt, als ein Loeus minoris
resistentine anfzufassen. Man hat sogar im Anschlull an diese Druck-
ligsionen aufsteigende Entartungen in den Hinterstringen des Riicken-
markes histologisch feststellen kinnen.

Verlauf und Endigung der spino-cerebellaren Bahnen (Kleinhirn-
seitenstrangbahn und fzowerssche Bahn).

Cerebellare Ataxie und Hypotonie sind am stiarksten aus-
ceprigt bei Erkrankungen des Wurms; in dessen grauer Sub-
stanz endigen ja die Tractus spinocercbellares. Bei halbseitigen oder
vorwiegend halbseitigen Kleinhirnlisionen kiinnen die Ataxie
und die Hypotonie Rumpf und Extremititen zuweilen nur
homolateral betreffen oder sie sind homolateral stirker aus-
gesprochen; auch dies erklart sich ungezwungen aus den anatomischen
Verhiiltnissen. Denn die spinocerebellaren Bahnen (die ja mit Ausnahme
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eines kleinen Teiles des Gowersschen Biindels im Riickenmarke keine
Kreuzung erfahren) durchziehen das Kleinhirn ebenfalls gleichseitig, Die
Kleinhirnseitenstrangbahn schligt den Weg durch das homolaterale Cor-
pus restiforme und dann um den homolateralen Nucleus dentatus ein:
die Gowerssche Bahn durch den homolateralen Bindearm. Die Endigung
in der Wurmrinde , erfolgt freilich griofitenteils nach Uberschreitung der
Mittellinie, aber so nahe an der letzteren, dall dies beinahe einer me-
dianen Endigung gleichkommt (siehe Fig. 54).

Fig. 0.

Verbindung der Kleinhirnhemisphiire mit der gleichseitigen Rilckenmarks-
hiilfte durch den Tractus cerebello-rubrospinalis.

Auch durch die efferenten Reflexbogen (Tractus cerebello-rubro-
spinales und Tractus cerebello-vestibulo-spinales) wird jede Kleinhirn-
hiilfte mit der homolateralen Riickenmarkshilfte verbunden. Hingt auch
jede Cerebellarhemisphiire mit dem gegeniiberliegenden roten Hauben-
kerne zusammen, so wird niimlich diese Kreuzung durch diejenige der
Monakowschen Biindel wieder wettgemacht; siehe Fig. 55. Die Cerebello-
vestibulo-spinal-Bahn erfihrt dagegen in ihrem ganzen Verlanfe iiber-
haupt keine Kreuzung.
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Dafli die Gehstorung des Kleinhirnkranken in der Weise charak-
teristisch sei, dali seine Schwankungen und sein Abweichen von der
geraden Linie vornehmlich nach der Seite hin erfolgt, wo die Affektion
sitzt, ist neuerdings behauptet worden, scheint jedoch keine allgemeine
(riiltigkeit beanspruchen zu kinnen. Auch das Umgekehrte kommt nim-
lich vor.

Eine ausgepriigte cerebellare Hemihypotonie kann auch zu einer
eigentlichen gleichseitigen Hemiparese fiihren. Die Hypotonie wird ohne
weiteres gestatten, die letztere von der gekrenzten cerebralen Hemi-
parese, die ja spastisch ist, zu unterscheiden. Auch vermilit man das
Babinskische Phiinomen.

Ihe cerebellare Ataxie stellt das Kleinhirnsymptom par excellence
dar: der cerchellaren Hypotonie kommt praktisch keine auch nur an-
nithernd dhnliche Bedeutung zu. Denn die Nachbarschaftssymptome der
Kleinhirnaffektionen (namentlich die Beeintrichtigcung der Pyramiden-
hahnen) vermigen sie leieht zn verwischen — was bei der cerebellaren
Ataxie micht der Fall ist, die auch bei ausgeprigten spastischen Phii-
nomenen unverkennbar bestehen kann.

Betrachten wir die Kleinhirnlisionen nach der dtiologischen Seite,
s0 haben wir eine recht bunte Reihe vor uns: congenitale Hypoplasien
und Defekte, sklerotische Schrumpfungen und Atrophien, Himorrhagien
und Erweichungen, Verletzungen und Abscesse, Tumoren, Gummen und
Tuberkel. Es ist klar, dall unter allen diesen Affektionen die totalen
und partiellen Atrophien und Aplasien die reinsten Bilder des cerebel-
laren Ausfalles ergeben miissen, da hier die das Bild verschleiernden
Reizphinomene und Fernwirkungen ja vollkommen fehlen. Eliminiert
man nun noch sorgfiltiz alle diejenigen Fille, bei denen auller der
Jreinen” cerebellaren Lision noch andere pathologische Befunde im Be-
reiche des Zentralnervensystems vorhanden waren, so findet man, dafb
einerseits partielle Defekte, selbst wenn es sich um den Weg-
fall einer ganzen Kleinhirnhilfte handelt, latent bleiben kin-
nen — dafll andrerseits hochegradige Defekte, die beide Half-
ten betreffen, nichts weiteres zeigen, als eine unkomplizierte
cerebellare Ataxie, die wahrscheinlich immer mit Hypotonie
einhergeht (in den friitheren Beobachtungen wurde leider auf letzteren
Punkt noch nicht geachtet).

Demnach sind alle iibrigen Symptome, die in der Diagnostik der
IKleinhirnlisionen eine Rolle spielen und an deren Betrachtung wir jetzt
herantreten werden, nicht als integrierende Komponenten des cerebellaren
Symptomenkomplexes zu deuten; sie konnen iibrigens alle auch von
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nichtcerebellaren Lisionen provoziert werden. Wo cerebellare Ataxie
(sei es allein, sei es mit Hypofonie) vermilit wird, sind wir
nicht berechtigt, eine Kleinhirnerkrankung mit Sicherheit zu
diagnostizieren. Deswegen sind aber jene beiden Symptome
nicht als pathognomonisch zu bezeichnen! Denn auch die
Lision cerebellifugaler oder cerebellipetaler Bahnen aulier-
halb des Kleinhirns vermag dessen regulierende Titigkeit
aufier Funktion zu setzen — mag sie nun im Mittelhirne, in der
Briicke, in der Oblongata oder sogar im Riickenmarke ihren Sitz haben
(man denke an die Iyiedreichsche Krankheit!). Fiir einen Reflexapparat
kann es eben unter Umstinden aufs gleiche herauskommen, ob eine
Unterbrechung die zentripetale Komponente, das Zentrum, oder die
zentrifugale Komponente betrifft.

Dali der Sehwindel, der nichst der ataktischen beziehungsweise
ataktisch-hypnotonischen Innervationsstirung das  weitans  hiufigste
Symptom der Kleinhirnerkrankungen darstellt, kein eigentliches cere-
bellares Phiinomen ist, sondern eine vestibulare Storung. das lehren
uns iibereinstimmend klinische Erfahrung und experimentelle Physiologie,
Der sogenannte . Kleinhirnschwindel* ist seiner Natur nach mit dem laby-
rinthiiren Schwindel aufs innigste verwandt, man darf wohl sagen identisch.
Er ist selbst bei Erkrankungen rein intracerebellaren Sitzes als ein Leiz-
symptom von seiten der das Kleinhirn durchziehenden und in sein Rin-
dengrau einstrahlenden vestibulo-cerebellaren Bahnen aunfzufassen, die
auf Fig. 49 zu sehen sind. Der cerebellare Schwindel ist wie der labyv-
rinthiive ein sogenannter ,systematischer Schwindel, ein ., Drehschwindel,
und als solcher wohl zu unterscheiden vom _.asystematischen* Schwindel,
der diffusen Stirung der Raumvorstellungen, die bei den verschiedensten
Neuropathien, bei Schwankungen der Zirkulationsverhiltnisse im Gehirn
hei der Seekrankheit ete. vorkommen kann. Es handelt sich um die
Empfindung rotatorischer, nach bestimmter Richtung verlaufender Ver-
schiebungen zwischen dem Patienten und der Aubenwelt; diese Empfin-
dung fiihrt aber reflektorisch oder durch Irradiation zu intensivem Un-
lust- und Ubelkeitsgefiihl, das sich bis zom Erbrechen steigern kann.
Wir erkliren uns dieses Phiinomen folgendermalion:

Das Labyrinth wird seinen Funktionen im Dienste des Ranm-
sinnes dadurch gerecht, dall die hvdrostatischen Verhiltnisse in den
nach den drei Hauptebenen des Raumes orientierten Dogengingen zu
nerviisen Erregungen im Vestibularis fithren, diese letzteren aber via
Nuclens vestibularis und Deitersschen Kern ins Kleinhirn gelangen.
Besteht nun ein Widerspruch zwischen dem Erregungszustande dieses
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Vestibularisapparates und der wirklichen Lage des Korpers im Raume,
so werden die Rezeptiomen von seiten der Muskeln und Gelenke, des
Auges ete. gleichsam Liigen gestraft, und aus dieser Inkongruenz re-
sultieren die vertigindsen Scheinbewegungen und indirekt deren quilende
Begleiterscheinungzen.

Der echte vestibuliire Drehschwindel kann deshalb unter folgenden
Bedingungen zur Beobachtung gelangen:

1. Bei Affektionen des Labyrinths, z B. Blutungen in dasselbe
(Meniérescher Krankheit im engeren Sinne), primirer Labyrinthitis
(sogenannter Folfolinischer Krankheit) ete.; zuweilen aber auch bei
Mittelohraffektionen durch Fernwirkung auf das Labyrinth.

2. Bei Lisionen des Vestibularisstammes und der Vestibulariskerne
(basalen Blutungen, Tumoren, Himorrhagien in der Briicke, guminiisen
Prozessen ete.).

5. Bei intracerebellaren Affektionen.

Die Differentialdiagnose zwischen diesen Eventualitiiten wird in
der Regel bei sorgtiltiger Beriicksichtigung der Nebenumstinde keine
Schwierigkeiten darbieten. Fiir 1. und 2. fallen meist begleitende Aus-
falls- oder Reizsymptome von seiten des Gehirs in die Wagschale
(Ubelhorigkeit, Taubheit, subjektive Ohrgeriiusche); eine Affektion des
Mittelohres ist otologisch nicht schwierig aufzndecken. Herde, die das
periphere Vestibularisnenron zwischen dem Vestibulariskern und dem
Labyrinth schiidigen, zeigen in der Regel auller den Vestibularisstirungen
die schon mehrfach erwibnten Kriterien der basalen oder pontinen
Lision. Wo es sich aber um Geschwulstbildungen handelt, die ans den
oben erwiihnten Griinden in der hinteren Schiidelgrube eine besonders
markante Tendenz zun Fernwirkungen entfalten, verlieren jene Kriterien
betriichtlich an Wert. Denn Kleinhirntumoren schidigen die pontinen
und basalen (sebilde ebenso, wie umgekehrt Tumoren am Acusticus-
stamm und in der Briicke das Cerebellum beeintriichtigen (. Kleinhirn-
briickenwinkeltumoren®, s. o. pag. 129).

Hier scheint es nun (nach den neueren an grofiem Materiale ge-
sammelten Erfahrungen englischer Autoren), dali die Richtung der
vertiginisen Scheinbewegung sowohl der Auflenwelt, als des Patienten
selbst das Dilemma: .intra- oder extracerebellarer Sitz?* zu lisen
vermag, auberdem aber Anhaltspunkte liefert iiber die Seite, aunt der
der krankhatte Prozeli sich entwickelt hat.

Bringt man niimlich von Kranken mit geniigender Selbstbeob-
achtungsgabe und Intelligenz die Riehtung der von ihmnen bei den
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Schwindelanfillen empfundenen Scheinbewegungen in  FEr-
fahrung, so soll sich folgendes herausstellen:
Scheinbewegungen der nmgebenden Objekte des erkrankten Individunms

bei intracerebellaren von der kranken nach
von der kranken

Tumoren der gesunden Seite
h d ;
: nach der
bheli extracerebellaren 5 e von der gesunden nach
™ gesunden Seite L g e
l'umoren der kranken Seite.

Mnemotechnisch mag Fig. b6 wirken:
Zuweilen kann sich bei raumbeengenden Affektionen der hinteren
Schiidelgrube der systematische Schwindel in Gestalt sogenannter cere-

Fig. 6.

Vertiginise Scheinbewegungen:
a = bel intracereballaren, b = bei sxtracerabellaren Tumoron.
bellarer oder vestibularer Anfille zeigen. Er tritt dann paroxysmal
in stirkster Heftigkeit und mit dufferst stiirmischen Begleiterscheinungen
auf (hichstgradige Ataxie, Kopfweh, starkes Erbrechen, Ohrensausen,
Ohnmacht und Nystagmus).

Nystagmus wird aber anch aufllerhalb des Rahmens der cere-
bellaren Anfille bei Kleinhirnerkrankungen aullerordentlich hiufig ge-
funden. Friiher war man zur Annahme geneigt, der Nvstagmus komme
ehenso wie der Kleinhirnschwindel durch eine Lision der im Kleinhirn
selbst enthaltenen Teile des Vestibularis zustande. Doch diirfte dies
nicht zutreffen. Wir wissen zwar, dab eine Reizung der Vestibularisend-
apparate, der Bogengiinge (durch Entziindungsvorginge des inneren
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Ohres, durch Einspritzung kalten oder heillen Wassers — calorischer
Nystagmus, s. 0. pag. 144) einen voriibergehenden Nystagmus zu erzeugen
vermag. Der  Kleinhirnnystagmus® scheint aber als ein Nachbarschafts-
symptom aufgefalit werden zu miissen. Man nimmt eine Reizwirkung
anf den Deitersschen Kern oder auf das (infolze seiner dorsalen Lage
in der Haube, dicht unter dem Vermis cerebelli, besonders exponierte)
hintere Lingsbiindel an. Selten nur tritt dieser Nystagmus schon beim
Blick geradeaus in die Erscheinung, gewiihnlich wird er erst durch
Seitwiirtswenden der Augen ausgelost und in diesem Falle in der Regel
dann am stirksten, wenn der Kranke nach der dem Krankheitsherde
entsprechenden Seite blickt. Gewihnlich schwanken beide Augen gleich
stark, .konjugiert®; hie und da sollen auf der kranken Seite griibere
Exkursionen der Augenachsen zu konstatieren sein. — Zuweilen kann
bei Kleinhirntumoren der Nystagmus, der in aufrechter Stellung nicht
vorhanden ist, dadurch zum Vorschein gebracht werden, dafi man den
Patienten Seitenlage einnehmen lilt.

Von sonstigen Nachbarschaftssymptomen erwihnen wir: Die
Lihmung des Abducens. bezichungsweise Blicklihmung nach
der kranken Seite, weleh letztere eventuell konjugierte Ablenkung
der Augen nach der gesunden Seite nach sich zieht. Trochlearis-
lihmung ist ein ziemlich regelmiiliges Symptom der Kleinhirnlisionen,
die im vordersten Teile des Wurmes sitzen: manchmal sind auch in
solchen Filllen die Oculomotoriusiste zu den fAulleren Augen-
muskeln ergriffen, die inneren bleiben jedoch so gut wie ansnahmslos
frei. — Reiz- und Lihmungssymptome von Seite der Gehirn-
nerven V-—XII sind natiirlich am ehesten bei raumbeengenden Affek-
tionen zu erwarten und pflegen sich bei extracerebellaren Tumoren
frither einzustellen als bei infracerebellaren. Phonations-, Respirations-,
Deglutitions-, Artikulationsstorungen kinnen znm Bilde der Bulbirparalyse
fiihren. Plitzlicher Tod durch Druck auf die Oblongata ist wiederholt
verzeichnet. Hemiplegie kann sowohl anf der Seite der Affektion als
anf der Gegenseite entstehen, je nachdem die Pyramiden vor oder
hinter ihrer Decussatio komprimiert worden sind. Es geniigt wohl, nur
kurz auf alle diese Dinge hinzuweisen; sie werden wohl auf richtige
diagnostische Wiirdigung zihlen kinnen, sobald die anatomischen Ver-
hiiltnisse, auf die wir wiederholt eingegangen sind, einigermallen im
Auge bhehalten werden.

Zwangslagcen und Zwangsbewegungen (Wendungen des
Rumpfes oder des Kopfes nach einer bestimmten Seite, Rollung des
Kirpers um die Lingsachse) sind bei reizausiibenden Erkrankungen
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{Geschwulstbildungen, Himorrhagien) namentlich dann beobachtet worden,
wenn sie die vorderen oder mittleren Kleinhirnarme betrafen. Eine Ge-
setzmiiligkeit in bezug aunf die Seite, nach der jene Wendungen und
Rotationen erfolgen, lilit sich nicht erkennen, ebenso dunkel ist zur
Zeit noch ihr physiopathologisches Substrat. Vollends gilt dies fiir ge-
wisse choreatisch-athetotische Bewegungen an den Extremititen
einer Korperhilfte, welche mit dem Ausfalle der gleichseitigen Binde-
arme in Verbindung gebracht werden, und fiir die sogenannte Mogendie-
sche Schielstellung der Augen (Vertikaldivergenz der Bulbi), die.
zugleich mit einer Déviation conjuguée sich einstellend, fiir eine Lision
des Briickenarmes sprechen soll.

Zum Schlusse sei noch eine Reihe von Kriterien angefiihrt,
welche bei Vorhandensein allgemeiner Hirndruneksvmptome
durch ein intrakranielles Neoplasma auf dessen Sitz im Klein-
hirn beziehungsweise in der hinteren Schidelgrube hinweisen:

a) Der Kopfschmerz der Kranken mit Kleinhirntumoren zeich-
net sich durch seine aulierordentliche Konstanz und Intensitit aus: dies
ist wohl eine Folge der prallen Spannung des an sensiblen Fasern
reichen Tentorium cerebelli. Der Schimerz hat seinen Sitz vornehmlich
im Oceciput und im Nacken, von wo er bis in die oberen Partien
des Riickens aunsstrahlen kann ; nebenbei wird er anch in die Stirn-
gegend projiziert. Wihrend dieser Stirnschmerz aber diffus empfunden
wird, pflegt der oceipito-nuchale auf der Seite der Erkrankung
sein Maximum zu haben. Oft gehit er mit Nackenstarre schwicheren
oder stiirkeren Grades einher.

L) Hiufig ist eine lokale Perkussions- oder Druockempfind-
lichkeit am Hinterhaupte vorhanden, znweilen entsteht ein charak-
teristischer Schmerz bei anfwiirtsgerichtetem Drock anf die Spitze des
Mastoids, beides auf der der Affektion entsprechenden Seite.

¢) Die Stanungspapille tritt besonders friih und intensiv
und meist beidseitig anf; nicht selten fithrt sie zn baldiger Erblindung.

d) Bei Vornahme der Lumbalpunktion pflegt unter rapider
Drucksenkung der Ablanf des Liguors bald zn versiegen. Der
Tumor driickt offenbar die Medulla oblongata rasch ins Hinterhaupts-
loch hinein und versperrt so die Kommunikation zwischen intrakra-
niellem und spinalem Liguor. Dieser Mechanismus birgt iibrigens =o
grolie Gefahren fiir den Patienten in sich (pliteliche Todestille sind
dabei verzeichnet worden!). dali bei Verdacht anf cerebellaren Sitz eines
Neoplasmas dringend 2zu raten ist, von diesem diagnostischen Hilfs-
mittel Abstand zu nehmen.
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C. Lasionen des Grofihirns, der Stammganglien,
der Hypophyse.
KAPITEL 1.
Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen.

Das Organ der bewullten psyvehischen Vorgiinge ist die Grol-
hirnrinde. Sie erfiillt ihre Aufgaben nicht in diffuser Weise, sondern

Fig. a7.

Anatomische Gliederung der lateralen Grofihirnoberfliche.

F1, F*? erete und zweite Frontalforehe, U= Fentralfurche, = Ip. = Interparietalfuorche. —
(1 g, OF = erate nnd zweite Oscipitalforche. — Tim, T? = arste nad zweite Temporalforehe. —
K. h.,, R.n., Il. p. Romus horizontalis. ascondens. posterior Fissurae Sylvii. — G, = Gyrus,

lilit eine funktionelle Gliedernng erkennen. Sowohl die von ihr aus-
sehenden, zentrifugalen, als die ihr zustrebenden, zentripetalen Bahmnen
nelinen nimlich ihren Ursprung, beziehungsweise finden ihre Endigung
in topographisch umschriebenen Partien der Hemisphiirenoberfliche, in
sogenannten Rindenfeldern.

Wiithrend Fig. 57 und 58 die anatomische Gliederung des Cor-
tex cerebri (die Windungen und Furchen) wiedergibt, ist die physio-
logische Einteilung (eben jene Rindentelder) auf der Fig. 59 und 60
eingetragen worden.

Die Rindenfelder kimnen wir einteilen in:



Tﬂpi!ﬂl:hE I]Ingrlu?it:ik. der Hirnlisionen. 159

1. Motorische Rindenfelder: Aus diesen nehmen die cortico-
nucleiiren Bahpen fiir unsere gesamte willkiirliche Muskulatur ihren
Ursprung.

2. Sensible Rindenfelder: Hier findet die Einmiindung der-
jenigen Neuronenketten statt, welche den Receptionen der allgemeinen
Oberflichen- und Tiefensensibilitiit (also den taktilen, dolorischen, ther-
mischen Eindriicken und denjenigen des Lage- und Bewegungssinnes)
als Leitungswege dienen. In gewissen Ganglienzellen dieser corticalen
Territorien kommt aber nicht nur die bewulite Empfindung, sondern
auch eine Aunfstapelung der ihnen zugeleiteten Erregungen zustande,

Anatomische Gliederung der medialen Grohirnoberfliiche.
(. = Fentralfarche. — C. m. = Sulens eallosomarginalis. — P, o, = Parieto-occipitallarche, —

Cle. = Fissura ealvarina. — 0. t. = Qeeipitalempaoral farche.

wobei wir von Erinnerungsbildern sprechen. Die Erinnerungsbilder
des Muskelsinns, die kindsthetischen Erinnerungsbilder, ermiglichen
gleichzeitig die Ausfiihrung bestimmter Bewegungen, die ja an die Er-
innerung der friiher ausgefiibrten analogen DBewesungen gebunden ist
Deshalb fiillt die kiniisthetische Zone mit der motorischen zusammen.
Wird durch psychische Vorginge eine kiniisthetische Vorstellung wach-
gerufen, so kann sie sich sofort in die betreffende Bewegung umsetzen.
Aber anch das Rindenareal der Oberflichensensibilitit deckt sich grolien-
teils mit der corticalen motorischen Zone (die man deshalb anch die
sensomotorische nennt), reicht jedoch noch iiber dieselbe hinans.

3. Sensorische Rindenfelder. Es sind die Endigungsstitten
der Seh-, Hir-, Riech- und Geschmacksbahn und die Auofstapelungsorte
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fiir die mit diesen Sinnesqualititen in Beziehung stehenden Erinne-
rungshilder.

Ad 2 nnd 3: Dlen einfachen Erinnerungsbildern (fiir Tastein-
driicke, Klinge, Farben, Formen ete.) sind komplexe Erinnerungsbilder
(fiir das Aussehen der Gegenstinde, fiir das gesprochene, geschriebene
und gedruckte Wort ete.) iibergeordnet. Assoziationsfasern, welche diese

Fig. o9,
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Motorische Mﬂm sensible E und sensorische Rindenfelder.

A nkustizches, V. = wisuelles Rindonfeld. - 8. C. = Senzorigehes Sprachzentrum (nur links ). —
a = Zentram fitr den Full, b = Ellbrgen, ¢ = Hand, d = Finger, o = Schulter, f= oberor Facialis,

g = unterer Pacialis.

verschiedenen hitheren Wahrnehmungszentren miteinander verbin-
den, erheben die Wahrnehmungen zum Begriff, so dall zum DBeispiel
das Lesen eines bestimmten Wortes zuo dessen Verstindnis fiithrt und
gleichzeitiz auch die Idee vom Gegenstande erweckt, den es bezeichnet;
so dall ferner die akustische Wahrnehmung des Glockenschalles in uns
nicht nur die Gegenstandsvorstellung der Glocke hervorrntt, sondern
auch das Wortbild . Glocke” auftanchen lifit, und uns sofort die kin-
dsthetischen Erinnerungen fiir das Aussprechen und Niederschreiben dieses
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Wortes zur Verfiigung stellt. Assoziative Verkniipfungen zwischen den
verschiedenen, ans Wahrnehmungen aufgebauten Begriffen geben end-
lich die Grundlage fiir unsere hoéheren psvchischen Verrichtungen ab
(. mihil est in infellectu, quod non fuerit in sensu®), freilich in einer
Weise, deren anatomisch-physiologische Grundlage zn erkennen, unserem
heutigen Wissen mnoch versagt ist.

Durch die verschiedene Schraffierung sind auf unseren Figuren 59
und 60 motorische, sensible und sensorische Felder auseinandergehalten.
Die physiologische Bedeutung der weili gelassenen Partien der Groli-
hirnrinde ist noch unklar, doch berechtigcen uns die bisherigen Erfah-

Fig. 60.

Rindenfeld

Motorische sensihle [% und sensorische Rindenfelder.

V. = wisuelles, 0. = olfactorisches Rindenfeld.

rungen, den im Stirnhirn gelegenen Anteil dieser Areale fiir
die Formierung der Begriffe und deren Synthetisierung zur
geistigen Persinlichkeit in Anspruch zu nehmen, withrend das
gleichfalls weill gelassene ,temporo-occipito-parietale Feld Zentren ent-
hilt, die in die Assoziationshahnen zwischen Fiihl-, Seh- und Hirsphiire
eingeschaltet sind. — Das corticale Geschmackszentrum ist anf unseren
Figuren nicht eingetragen, weil dessen Lokalisation strittig und iiber-
dies noch recht hypothetisch ist. Bald wird es in die untere Stirnwin-
dung verlegt, bald schreibt man ihm ein mit dem Geruchszentrum ge-
meinsames Rindenareal zu. Kine Entscheidung zu fillen wird man nach

den bisher vorliegenden Erfahrungen ablehnen miissen !
Bing, Kompendiom. 2, Aufl. 11

———— ——
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Unter den Assoziationsbabhnen, welche einzelne Bezirke der Ge-
hirnrinde miteinander verbinden, nehmen die sogenannten commissu-
ralen Bahnen eine Sonderstellung ein, indem sie die Aktion symme-
trischer Bezirke beider Hemisphiren koordinieren. Der michtigste Com-
missurenkomplex ist der Balken, aber auch die Commissura anterior
stellt eine wichtige derartige Querverbindung dar.

Unter den Fasersystemen, die, abgesehen von den cortico-corti-
calen Verbindungen, zur Gehirnrinde in Beziehung treten. sind namhaft
zu machen:

1. Corticofugale.

a) Corticonucleiire, das heilit die supranucleiiven Nenronen
der motorischen Gehirn- und Riickenmarksnerven . erstere
— Tractus corticobulbares, letztere — Tractus corticospinales.

L) Cortico-subeorticale. Diese Fasern ziehen, teils direkt,
teils durch Zwischenstationen unterbrochen, zu den .subcor-
ticalen Zentren®, zum Thalamus. zum roten Haubenkern,
zum Mittelhirndach, zum Kleinhirn ete. Ihre Anschlulineurone
sind unter anderem die subcortico-spinalen Bahnen (Tractus
thalamo-spinales, rubro-spinales, tecto-spinales, vestibulo-spi-
nales), deren Bedentung als motorische Nebenbahnen wir
auf pag. 6 gewiirdizgt haben.

2, Corticopetale. Es sind die Endglieder der sensiblen und sen-
sorischen Neuronenketten. Ihre Ursprungszellen liegen in subcorticalen
Zentren, zum Beispiel im Thalamus fiir die Bahnen ans den sensiblen
Riickenmarks- und Gehirnnerven, im hinteren Vierhiigel und Corpus
geniculatum mediale fiir die Hirbahn, im Thalamus und im vorderen
Vierhiigel fiir die Sehbahn.

Die Anordnung der grofien Mehrzahl der corticofugalen und cor-
ticopetalen Bahnen ist nun eine sehr charakteristische. Dadurch, dali
1. ein grolier Teil der corticosubeorticalen und der corticopetalen Faser-
zilge znm Thalamus hinstrebt beziehungsweise vom Thalamns herkommt
2. die corticonueleliren Bahnen nebst einem Kontingent von cortico-sub-
corticalen in die innere Kapsel eintreten (die bekanntlich zwischen Seh-
und Streifenhiigel eingerahmt ist) — findet ein strahlenformiges Kon-
vergieren ans einem grofien Teile der Hemisphirenrinde nach diesen
beiden zentral gelegenen Gebilden zu statt. So entsteht die sogenannte
Corona radiata, die Stabkranzfaserung.

Denjenigen Teil der Corona radiata, der sich in den Thalamus
einsenkt, bezeichnen wir als die Sehhiigelstiele; die Fasermassen
aber, die in der Bildung der inneren Kapsel aufgehen, lagern sich so,
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dall wir an dieser letzteren auf dem Horizontalschnitte einen _vor-
deren”, einen . hinteren Schenkel* und ein . Knie* unterscheiden kiimnen.
Wie Fig. 61 zeigt, kommt nun den verschiedenen, nach Ursprung und
Funktion differenten Faserkomplexen der Capsula interna eine bestimmte
Anordnung zun. An der Stelle des Knies liegen die supranucleiiren Fa-
cialishahnen; nach hinten schlieffen sich die Pyramidenanteile fiir Hypo-

Fig. 61.

Innere Kapsel und Strahlenkranz.

T. = Thalamus opticus.
L. = Nucleus lenticul,
C. = XNuclous candatus,
=] F.= Supranuecleire Babn fir den Facialis.
o H. = = ~ - den Hypogl,
i Al - = 5 die Armmuoskeln.
i ; B.: = - o die Beinmusgkeln,
d 5. = Sensible Bahn (Tractns thalamo-corticales),
; n. = Akustische Bahn zum Schlifenlappen.
— ¥, = Yisnolle Bahn zom Occipitnllappen
ll_.- (Gralioleizche Bahn),
o 1 = Frontale Brickenbahn wnd Stabkranz zam
=7 Thalamus.
-3

1= Decipitotemporals Brickenbahn und Stab

kranz zum Thalamus,

AP

glossus, Arme und Beine an. Die hinterste Partie des hinteren Schen-
kels nehmen endlich die semsiblen Bahnen ein; da an dieser Stelle auch
die zwei wichtigsten sensorischen Bahmen (die visuelle und die akusti-
sche) nach der Temporal- bezichungsweise Oceipitalrinde abzweigen, be-
zeichnen die Franzosen diese Stelle sehr zutreffend als , Carrefour sen-
sitif* carrefour = Scheideweg, Im iibrigen bedarf unsere Abbildung
keiner niheren Erliuterung. Wir wollen nur noch erwiihnen, dali der
11#
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Tractus fronto-pontinus und der Tractus occipito-temporo-pontinus (schon
auf pag.95, Fig. 37 erwithnt) cortico-subcorticale Neurone fithren, welche
von den im Namen angedeuteten Rindenabschnitten in die Briicke ge-
langen und dort um gewisse, zwischen die Briickenfasern eingestreute
(zanglienzellenhaufen (die sogenannten ,Briickenkerne®) sich aufsplittern.
Letztere aber senden ihre Achsenzylinder ins Kleinhirn. Auf diesem
Wege kommt wohl eine Kontrolle der Kleinhirntitigkeit durch Grof}-

Die Hauptarterienstimme des Gehirns.

hirnrindenpartien zustande, die wir bereits als wichtige psvchosenso-
rische Assoziationsgebiete bezeichnet haben.

Wir wollen dieses Kapitel mit einem kurzen Hinweis auf die Ge-
filiverteilung des Gehirns schlieffen. Der Umstand, dali die grofie
Mehrzahl der Herderkrankungen des Gehirns vasculiren Ursprungs und
in ihren topographischen Verhiltnissen an die Gefaliverteilung gebun-
den ist, verleiht diesen Dingen eine besondere Wichtigkeit.

Zwei Arterienpaare liefern dem Gehirne sein Blut: die inneren
Carotiden und die Vertebralarterien (cf, zum folgenden Fig. 62 bis 65!).
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Letztere vereinigen sich, nachdem sie die Oblongata gespiesen,
zur Basilaris, welche nicht nur die Briicke versorgt, sondern aunch durch
thre Aste, die Arteriae cerebelli, das Kleinhirn (Arteria cerebelli ante-
rior dessen dorsale, Arteria cerebelli media und postervior dessen ven-
trale Partien). Im Niveau der Hirnschenkeldivergenz teilt sich die Basi-
laris in die beiden Arteriae cerebri posteriores, welche, nachdem sie
sich um die Peduncnli geschlungen und an die Corpora quadrigemina
Aste abgegeben, den unteren Teil des Schlifenlappens und Oeceipital-

Fig. 63.
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lappens vascularisieren. Jede hintere Cerebralarterie sendet endlich zur
gleichseitigen Carotis interna eine Arteria communicans posterior.

Die Carotis interna teilt sich in zwei Aste, die Arteria cerebri
anterior und die Arteria cerebri media. Da die beiden vorderen Grol-
hirnarterien durch eine Anastomose (Arteria communicans anterior) ver-
bunden sind, kommt ein sich um Trichtergegend und Opticuskreuzung
schlingender Arterienkranz zustande, der Cireulus arteriosus Willisii.
Die Arteriae cerebri anteriores ziehen in der grolien Medianfissur nach
vorn und schlingen sich um den Balken herum. Sie versorgen den vor-
deren Teil des Stirnlappens sowie die mediale Hemisphiirenfliche bis
zur Fissura parieto-occipitalis.

. — = e
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Die grilite pathologische Bedentung kommt aber der Arteria cerebri
media zn (vgl hierzu insbesondere Fig. 63). Ihr Hauptstamm dringt als
Art. fossae Sylvii bis zur Insula Reilii, wo sie in ihre Endiiste zerfillt.
Vorher gibt sie aber an der Gehirnbasis senkrecht aufsteigende Zweige
zum Sehhiigel, Streifenhiigel und zur inneren Kapsel ab: die Arteria
lenticulo-optica und die Arteriae lenticulo-striatae. FEine der letzteren,
die anf der aulieren Oberfliche des Linsenkernes zur inneren Kapsel
kriecht, diese durchbohrt und endlich im Schwanzkern endigt, ist die

Fig. G4.

R

Arterienversorgung der lateralen Grofhirnoberfliche,

Verzweigungebaum der Art. corebri media, bzw. Fossae Sylvii,

|_.____ = Gebiet der Art, cerebri ant |||||||I|“|H| = Gebict der Art. cer. post.

sogenannte ,Arterie der Gehirnhimorrhagie®, weil die meisten Fille
von Apoplexie durch ihre Ruptur zustande kommen. Diese perforieren-
den Basalgefifie sind im Gegensatze zu den Arterien der Gehirnrinde,
die miteinander anastomosieren, sogenannte ,Endarterien” und bieten
deshalb bei eventueller embolischer oder thrombotischer Verstopfung
viel griflere Chancen fiir den ischiimischen Untergang der vom Blut-
strom abgesperrten Partien als jene.

Im iibrigen gibt, wie Fig. 64 zeigt, die Arteria fissurae Sylvii
withrend ihres Verlaufes Aste an die untere und mittlere Stirnwindung,
an die Zentralwindungen, an den Lobus supramarginalis, den Lobus
angnlaris und an die fullere Oberfliche des Schlifenlappens ab — also
an das motorische und sensorische Sprachzentrum, an den weitaus
eroffiten Teil des sensomotorischen Rindenfeldes und an das corticale
Hirzentrum.
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KAPITEL II.

Topisch-diagnostische Bedeutung der cerebralen Motilitdts-
und Sensibilitatsstorungen.

Nach unseren anatomischen Ausfiilhrungen im vorhergehenden
Kapitel ist es einleuchtend, dali herdfirmige Erkrankungen des Grol-
hirns, welche sich durch Stirungen der Motilitit und der allgemeinen
Sensibilitit kundgeben, verschiedene Lokalisationen aunfweisen kinnen.

!..‘J.L

Arterienversorgung der medialen Hemisphiirenoberfliche.

Horizontal schraffiert = Gobiot doer Art. cerebri ant.; vertikal schraffiort — Gobict dep Art.
corobri peost,

Ihr Sitz kann nimlich sowohl die Gehirnrinde als’ der Stab-
kranz (bezichungsweise das Centrum semiovale), als endlich die innere
Kapsel sein.

a) Die corticalen Motilitdits- und Sensibilititsstorungen.

Die motorischen Rindenfelder beherrschen infolge der Kreuzung
der von ihnen ausgehenden Pyramidenfasern die Muskeln der kontra-
lateralen Kirperhilfte; nur wenige corticale Zentren stehen iiberdies
mit den gleichnamigen Muskeln derselben Kirperhilfte in Verbindung.
Wir haben in unseren bisherigen Aunsfiilhrungen bereits Gelegenheit ge-
habt, darauf hinzuweisen, dali dieser bilateralen Rindeninnervation die
Muskeln des oberen Facialis, die Kaun-, Schling-, Kehlkopfmuskeln, der
Sternocleidomastoidens und die obere _respiratorische* Portion des
Cucullaris sowie die Mehrzahl der Augenmuskeln teilhaftiz sind. Es
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sei hier noch beigefiigt, dali dasselbe auch fiir die Rumpfmuskulatur
gilt. Diese kleine Kategorie von Muskeln wird also bei einseitigen Grof-
hirnherden der Lihmung entzehen. Da ihnen aber die iiberwiegende
Majoritit der lediglich kontralateral innervierten Muskeln gegeniiber-
steht, sind wir berechtigt, fiir die Lihmungen, die durch Ausfall der
motorischen Impulse aus einer Hemisphire zustande kommen, den Aus-
druck cerebrale Hemiplegie in Anwendung zu bringen.

Wo es sich um die Unterbrechung der vom Thalamus opticus den
sensiblen Rindenfeldern zustrebenden corticopetalen Neurone handelt,
sprechen wir in analoger Weise von cerebraler Hemiandisthesie,

Was nun die motorischen Ausfallserscheinungen durch Rinden-
herde * von denjenigen zu unterscheiden gestattet, die durch subecorti-
cale (namentlich capsulire) Liisionen zustande kommen, ist in erster
Linie der Umstand, dall das betroffene Muskelgebiet in der Regel ein
beschrinktes ist. Dies bringt schon die gewaltige Ausdehnung der mo-
torischen Rindenfelder mit sich: Kaum wird jemals ein corticaler Herd
die Gesamtoberfliche der vorderen Zentralwindung, die angrenzenden
Partien der beiden oberen Stirnwindungen und den Lobus paracentralis
gleichmiillig vernichten. Darum ist der monoplegische Typus der
supranueleiiren (also spastischen) Lihmung ein eigentliches Kri-
terinm der Affektionen, die sich innerhalb jener Rindengebiete abspielen.
(Eine Einschrinkung mufll nur fiir die corticalen Lihmungen des Kin-
desalters gemacht werden, bei denen ein hemiplegischer Typus nicht
so ganz aublergewohnlich ist!) Man wird, je nachdem eine Monople-
gia cruralis, brachialis, facialis, faciobrachialis, faciolingualis
vorliegt, an Hand unserer Fig. 59 und 60 unschwer die Lokalisation
vornehmen kénnen.** Die Facialislihmung beschrinkt sich natiirlich
auf den unilateral innervierten, d. h. den unteren Abschnitt seiner Mus-
kulatur.

Wo es sich um Tumoren handelt (wohl die hiufigste Ursache
der corticalen Lihmungen!), pflegt die Monoplegie sich als allmihlich
progrediente Parese einzustellen. Bei Blutungen kann zuniichst (Fern-
wirkung) eine Hemiplegie da sein, sie geht aber dann rasch zuriick

% Die finberst seltenen, durch diffuse Rindenerkrankungen verursachten .imtra-
corticalen Hemiplegien* werden wir weiter unten im Zusammenhange mit den
subeortiealen Motilitiitsstirongen, beziehungsweise den Atypien der cerebralen Hemiplegie,
anfithren.

## Geringgradige Lisionen motorischer Rindenzentren kinnen, statt zu einer
Paralyse oder Parese lediglich zu einer .motorischen oder gliedkinetischen
Apraxie® fithren; 5. u. Kap. V.
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und hinterlalit eine blofie Monoplegie. — FEs mull hier daranf hinge-
wiesen werden, dall voriibergehende Monoplegien als Zeichen eines
temporiiren Stillstandes die Titigkeit einer bestimmten Partie der Groli-
hirnoberfliche (wohl als Erschipfungsphiinomen!) nach epileptischen und
paralytischen Anfiillen hiufig beobachtet worden sind: nur davnernde
Monoplegien diirfen deshalb als Zeichen einer wirklichen Zerstirung
der Hirnrinde anfgefalit werden.

Doppelseitige Herde der sensomotorischen Rindenzone sind selten,
Am chesten kinnen sie auf dem Boden diffuser Arteriosclerosis cerebri
zustande kommen. Es treten dann natiirlich Diplegien auf, und dort,
wo die symmetrischen Lisionen ins Gebiet des Operculum mit seinen
Kau-, Schluck-, Kehlkopf- und Zungenzentren fallen, resultiert der Sym-
ptomenkomplex der DPsendobulbiirparalyse (siche oben pag. 116—117).
Tumoren des einen Lobus paracentralis erzengen gerne durch
Druck auf den benachbarten anderen eine Paraplegie der Beine.

Sensible Ausfallserscheinungen durch Rindenherde: Das ort-
liche Zusammenfallen der motorischen Zone mit dem gribiten Teil der
sensiblen, namentlich demjenigen der Tiefensensibilitit, macht sich nun
bei vielen dieser Monoplegien in typischer Weise geltend. Man nimmt
nimlich in der paretischen Extremitiit, zuweilen freilich nur in Teilen
derselben, eine Hypisthesie wahr, welche fast stets die Oberflichen-
sengibilitiit viel weniger betrifft, als das Empfindungsvermigen der tiefen
Teile. Auf Ataxie, Beeintrichtigung des Lagesinns und der Stereognose
(sieche pag. 16—17) wird in allererster Linie zu fahnden sein. Ks kann
als Regel gelten, dall diese corticalen Sensibilititsstirungen (wie die
cerebralen Sensibilititsstorungen iiberhaupt) die Extremititenenden
bevorzugen, bzw. dort ihre grolite Intensitit anfweisen.* Dall vollstindige
Aniisthesie durch Erkrankungen der Grofhirnrinde eigentlich niemals
zustande kommt, beruht daranf, dall die Endigungen der sensiblen
Neurone im corticalen Sensibilititsareal diffus stattfinden
und keine so scharf umschriebenen Felder fiir einzelne Kor-
perteile vorhanden sind, wie in Hinsieht anf die motorischen
Funktionen. Deshalb kiimnen auch sehr kleine Herde der sensomoto-
rischen Zone ohne Sensibilititsstorungen vorkommen. Andrerseits
kinnen auch Herde auBerhalb des motorischen Rindenareals. namentlich
solche der oberen Parietalwindung und des Gyrus supramarginalis, Sen-
sibilititsstorungen (in der LRegel Ataxie, Lagesinnstirung und Astereo-

® Die Umstinde, uwnter denen corticale Herde Sensibilititsstirupgen von  einer

topographischen Verteilung erzengen kinnen, die an die radicualire erinnert, sind noch
nicht geniigend anfzeklirt.
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anosis der gegeniitberliegenden Hand) verursachen; auf Fig, 60 ist zu
ersehen, dall hier das sensible Rindenfeld iiber das motorische hinaus-
ragt. Schwankender Gang durch Ataxie der Rumpfmuskeln, sogenannte
scerebrale Ataxie® (an die cerebellare Ataxie erinnernd), kommt bei Er-
krankungen der oberen Stirnwindung vor. — FEine ebenso wichtige Rolle,
wie die Ausfallserscheinungen, spielen bei den Affektionen der senso-
motorischen Sphiire die Reizerscheinungen, die entweder fiir sich oder
mit monoplegisch-paretischen Phiinomenen vergesellschaftet zur Beob-
achtung gelangen.

In erster Linie sind hier die motorischen Reizerscheinungen
Z1l erwihnen.

Als cerebrale Monospasmen bezeichnet man tonisch-klonische
Krimpfe, die ein bis dahin normales oder aber bereits paretisches Muskel-
gebiet (zum Deispiel Facialis, Arm, Hand ete.) befallen und eine
daunernde Parese hinterlassen, beziehungsweise eine danernde
Verschlimmerung der vorher bereits vorhandenen.

Einen hiheren Grad corticaler Irritation tun uns aber die Jackson-
schen oder rindenepileptischen Anfille kund. Ein solcher Anfall
beginnt als Monospasmus, und zwar in der Regel zuerst tonisch. Einen
ab initio klonischen Charakter beobachtet man jedoch namenilich dann,
wenn der Ausgangspunkt der Attacke der Mundfacialis ist. In diesem
Falle bleiben nun die Zuckungen nicht, wie b2i einem gewdhnlichen
corticalen Monospasmus, auf die untere Gesichtshilfte beschrinkt, sondern
sie ergreifen den homolateralen Arm und schlieblich aunch das homo-
laterale Bein. Bei brachialem Beginne des Anfalles kommt gewihnlich,
nachdem der ganze Arm ergriffen worden, zunichst das Gesicht und
sodann das DBein derselben Kirperseite an die Reihe. Als cruralen Typus
bezeichnet man den . Turnus* Untergliedmalie, Obergliedmalie, Gesicht.
Eine genaue Beobachtung hat festzustellen, in welchen Muskeln die
allerersten Zuckungen, die sogenannte . motorische Aura®“, auftreten;
denn dieses . Signalsymptom® ist fiir die topische Diagnose der corti-
calen Affektion maligebend. Beginnt zum Beispiel der Anfall mit Zuckungen
der Finger der rechten Hand (es kann sogar urspriinglich nur der
Daumen zucken!), so sitzt der Herd (meistens Tumor, aber eventuell
anch Narbe, Fremdkorper, kleiner Absecell, circnmseripte Meningitis ete.)
in der linken hinteren Zentralwindung an demjenigen Punkte, der anf
Fig. 59 die Bezeichnung d trigt. Zuckt zuerst der linke Mundwinkel,
so findet sich die Lision rechts bei g. Dieser Herd versetzt die ihm
benachbarten Pyramidenzellen in einen Reizzustand, der sich wie die
Wellen auf einer Wasserfliiche allmihlich iiber die anschliefienden Rinden-
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partien ausbreitet. Werden doch die Muskeln in derjenigen Reihenfolge
ergriffen, die der Aneinanderreihung ihrer Rindenzentren entspricht. In
schweren Filllen springen die Jacksonschen Kriimpfe auch auf die
Extremititen der anderen Seite iiber und kinnen mit Bewulitlosigkeit
einhergehen. Ein sehr intensiver Reiz kann sich eben durch die Com-
missurenbahnen (cf. pag. 162) auf das motorische Rindenfeld der anderen
Hemisphiire propagieren und ferner die Zentren der hiheren psychischen
Funktionen (wohl in erster Linie die Stirnlappenrinde) betiuben. Die
bilateral innervierten Muskeln (Stirn-, Augenlider, Kaumuskeln, Sterno-
eleidomastoidens ete.) krampfen auf beiden Kirperseiten meistens
synchron.

Wo nicht andere Punkte die Diagnose stiitzen (etwa Hirndruck-
symptome, wie Pulsverlangsamung, hartniickiger Kopfschmerz, Stanungs-
papille, cerebrales Erbrechen ete. — oder die friihere Einwirkung eines
Schideltraumas usw.) wird man aus den rindenepileptischen Anfillen
den Schluff auf eine Liision im motorischen Rindenfelde mnicht mit
absolnter Sicherheit fillen kinnen. Denn erstens gibt es eine Form der
genuinen Epilepsie, welche die typische Jacksonsche Symptomatologie
hat, sogenannte .idiopathische Hemiepilepsie®; freilich deuten neuere
Untersuchungen und auch die Erfolge der chirurgischen Eingriffe daranf
hin, daf dieser Form tatsichlich Verinderungen im Bereich der den An-
fall einleitenden Rindengebiete zugrunde liegen (Cysten, Encephalitiden).
Zweitens aber kinnen auch Intoxikationen und Autointoxikationen
(Alkoholismus, Absinthismus, Uriimie) durch chemische Reizwirkung auf
die motorische Gehirnrinde Jacksonsche Attacken hervorrufen. Alle diese
Zustiinde kinnen auch voriibergehende monoplegische oder hemiplegisehe
Paresen nach sich ziehen. Nur wo jene einen bleibenden Charakter
bekunden, sind sie ein vollwertizes Argument fiir die organische Natur
der corticalen Reizung; dasselbe gilt natiirlich anch fiir die Fille, wo
die Jackson-Epilepsie in bereits vorher paretischen Muskeln einsetzt.

Der Reizzustand einer bestimmten Partie der motorischen Gehirn-
rinde, nimlich des Fubes der 2. Stirnwindung (also desjenigen Ge-
bietes, das auf Fig. 59 die Bezeichnung ,Kopf und Augen® fiihrt), gibt
sich durch ein Phiinomen kund, dem wir bereits im Abschnitte iiber
die Augenmuskelnerven begegnet sind, néimlich doreh die Déviation
conjuguée. Wir verweisen auf unsere Ausfithrungen von pag. 140—145;
denselben ist zu entnehmen, dall, im Gegensatze zu den iibrigen De-
wegungen des Augapfels, die konjugierte Seitwirtshewegung des
Bulbus vorwiegend einseitig innerviert wird. Die supranucleiire
Bahn, die zum pontinen Blickzentrum fiihrt, welches gleichzeitiz den
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einen Abducens und den anderen Internus, wie wir genan geschildert
haben, in Aktion setzt. stammt aus dem corticalen Blickzentrum der
gekreuzten Hemisphiive. Eine Lihmung dieses corticalen Blickzentrums
hat denselben Effek{ wie eine solche, welche die von ihm ausgehenden
cortico-nucleiiren Bahnen vor ihrer Kreuzung am vorderen Briickenende
trifft, das heilit sie verunmdglicht das Blicken nach der Gegenseite und
bewirkt dadurch eine antagonistische Déviation econjuguée nach der
Seite der Affektion (vgl hierzu Fig. 53). Wirkt nun ein Reiz auf das
corticale Blickzentrum ein, findet natiirlich das Umgekehrte statt, der
Patient blickt nicht nach seinem Krankheitsherde hin, sondern von dem-
selben weg bzw. auf seine krampfenden Gliedmalen, wenn gleichzeitig
(wie es oft der Fall ist) ein Jucksonscher Anfall stattfindet. Manchmal
kommt es gleichzeitiz zu einer krampfhatten Wendung des Kopfes in
derselben Richtung wie die Augen.

Da auch nach Zerstorung des Gyrus angularis (siehe Fig. 57)
eine Déviation conjuguée nach der Seite des Herdes beobachtet wird,
kiimnte man sich veranlabt sehen, hier ein zweites corticales Blickzentrum
zu erblicken. Dies ist aber nicht der Fall. Vielmehr der Gyrus angu-
laris ist blol die Durchgangsstelle einer Faserung, welche das optische
Rindenfeld mit dem Augenmuskelzentrum im Stirnhirn verbindet. Topisch-
diagnostisch ist natiirlich der Umstand, dall anch nach Scheitellappenzer-
storung Déviation conjuguée vorkommen kann, deswegen nicht minder
wichtig.

Auch sensible Reizerscheinungen kommen bei den Affektionen
der sensomotorischen Rindenzone vor. Nicht selten hat man in den von
der Monoplegie befallenen Muskelgebieten Pariisthesien beobachtet. Sehr
hiiufiz wird durch solche Pariisthesien der Jacksomsche Anfall einge-
leitet (sensible Aura); seltener ist es ein blitzartiger Schmerz, der den
Extremititenabschnitt durchzuckt, an welchem dann die Konvulsionen
einsetzen. Doch ist im groflen ganzen der Gehirnrinde keine grofle
Schmerzempfindlichkeit zuzusprechen. Der furchtbare Kopfschmerz, an dem
so viele Gehirnkranke leiden, ist kein Reizsymptom von seiten der
Cortex, sondern von seiten der sehr empfindlichen Hirnhiute. Wird der
Spannungszustand. in den letztere bei Vermehrung des intrakraniellen
Druckes gelangen, vermindert (Trepanation, Lumbalpunktion), so nehmen
auch die Schmerzen rasch ab. Steigerung des Schmerzes bei Beklopfen
der den Zentralwindungen ete. korrespondierenden Schidelpartie wird
freilich bei Tumoren der sensomotorischen Region zuweilen beobachtet.
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b) Die subcorticalen Motilitits- und Sensibilititsstorungen.

Die ficher- oder kegelformige Anordnung der motorischen und
sensiblen Fasern im Stabkranze (rasches Konvergieren der Pyramiden-
fasern und Divergieren der thalamocorticalen Fasern) bringt es mit
sich, dab, je tiefer ein Herd zwischen Rinde einerseits, innerer Kapsel
und Stammganglien andrerseits, sitzt, desto mehr Bahnen er bei gleicher
Grilie zerstiren wird.

Fiir die durch Herde im Centrum semiovale erzengten ge-
krenzten motorischen Stirungen ist deshalb, im Gegensatze zu den cor-
ticalen und kapsuliren Herden, ein mehr als monoplegischer,
wenn auch nicht vollstindig hemiplegischer Typus bezeich-
nend. Da aber Herde im Centrum semiovale sehr oft auch die wichtigen
Commissuralfasern der Balkenfaserung unterbrechen, sind zuweilen
jene Lihmungssymptome durch die fiir Balkenlisionen charakteristischen
apraktischen Storungen kompliziert, von welchen weiter unten (in
Kapitel V) die Rede sein soll.

Was die Sensibilititsstorungen anbelangt, so pflegt ihre Intensitiit
und Extensitit im allgemeinen der Tiefenlage unter der Grolhirnober-
fliche proportional zu sein. Das Vorherrschen an den Extremititen-
enden (Hinden und Fiilien) macht sich meist ebenso bemerkbar, wie
bei den corticalen Aniisthesien (s. 0. 8. 169), und zwar entweder vom
Anfang an, oder aber erst beim Zuriickeehen der sensiblen Ausfallser-
scheinungen.

Wenden wir uns nun den kapsuliren Lihmungen zu, welche
unter anderen bei der grofien Mehrzahl der Gehirnblutungen durch
die Ruptur einer auf pag. 166 besonders hervorgehobenen Arteria lenti-
culo-striata zustande kommen. Unsere Fig. 61 zeigt, dall im hinteren
Schenkel der inmeren Kapsel die Gesamtheit der motorischen Bahnen
fiir die gekrenzte Korperhiilfte auf relativ sehr kleinem Raume zu-
sammengepfercht ist. Komplette Hemiplegie ist darum in weitans den
meisten Fillen die Folge einer Lision jenes hinteren Kapselschenkels.
Es kommt niimlich zur gekreuzten Liihmung des unteren Facialis, des
Hypoglossus, des Armes und des Beines. Erstreckt sich der Krankheits-
herd auch ant das hintere Drittel des Crus posterius capsulae internae, wo
die Sensibilititsbabnen unmittelbar nach ihrem Austritte aus dem Seh-
hiigel zusammenliezen, so resultiert iiberdies eine gekreuzte Hemi-
anisthesie des gesamten Kirpers.

Zuweilen ist aber der Zerstorungsherd auf das hinterste Ende der
Capsula interna beschriinkt, auf das ,Carrefour sensitif*. Die Unter-




174 Lweiter Hauptabschnitt.

brechung sowohl der sensiblen als der akustischen und der optischen
Bahnen (cf. Fig. 61) zeitigt in solchen Fillen die charakteristische Trias
der gekreuzten Hemianiisthesie, Hemianopsie und Hemianakusis. (Dall
anlierdem anch Hemianosmie und Hemiageusie entstehen kionnen, wird
behauptet, ist aber nicht geniigend bewiesen.) Dabel ist spastische Pa-
rese des aniisthetischen Beines nicht selten, weil ja die Pyramiden-
neurone fiir diese Extremitit sich nach vorn dem Komplexe der sen-
siblen Fasern im hinteren Kapseldrittel dicht anschlieben.

Die Verhiiltnisse der Capsula inferna sind so klein, dali das Zu-
standekommen von Monoplegien fast unmiglich ist und solche denn
auch nur als exzessive Seltenheiten beobachtet worden sind.

Hier seien nun die wichtigsten Kennzeichen der cerebralen
Hemiplegie korz angefithrt :

1. Dali sie die bilateral innervierten Muskeln (Kau-, Schluck-
Kehlkopf-, Augen-, Rumpf- und obere Facialismuskeln) verschont, haben
wir schon mehrfach betont. Es ist aber in bezug auf den oberen Facialis
darauf hinzuweisen, dall doch auf der der Lision gegeniiberliegenden
Seite manchmal eine geringe Verminderung der Kontraktionsfihigkeit
im Frontalis und Orbicularis oculi festzustellen ist. Die Augenbraue
steht vielleicht etwas tiefer oder das Auge kann weniger lange ge-
schlossen gehalten werden, als auf der homolateralen Gesichtshilfte.

2. Auch bei vollstiindigen Hemiplegien sind regelmiifiiz an den
Extremititen verschiedene Muskelgruppen ungleich betroffen. Wihrend
die Bewegungsfihigkeit einer grolien Anzahl von Muskeln nach und
nach zuriickkehrt, pflegen sich andere mnicht wieder zu erholen (Pero-
neusmuskulatur, Kniebeuger, Ellenbogenstrecker, Extensoren von Hand
und Fingern, Auswiirtsdreher des Oberarmes, Supinatoren des Vorder-
armes). Der Arm ist in der Regel viel stirker betroffen als das Dein.
Bei Kindern bekundet freilich die Hand eine viel griliere Tendenz, sich
zu erholen, als bei Erwachsenen.

3. Die Stellungen, welche die Extremititen infolze der iiber-
wiegenden Aktion derjenigen Muskeln einnehmen. die ihre Dewegung
wieder erlangen, werden nun in der spiiteren Zeit hiinfig durch Con-
tracturen fixiert. Infolgedessen wird der Full in Equinovarusstellung
gehalten und das Knie gestreckt, so dall beim Gehen das Bein schleifend
in seitlichem Bogen vorgeschoben werden mull (,,Circumduction®, | Heli-
copodie®). Der Oberarm wird in Adduction, der Ellenbogen in Flexion,
der Vorderarm in Pronation, Hand und Finger in Beugestellung fixiert.
Diese Contracturen kommen wohl dadurch zustande, dafi die Vorder-
hornzellen, vom hemmenden Einflusse der Pyramidenbahnen befreit, durch
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die via Hinterwurzeln zustrimenden Reize bestiindig in tonischer Weise
erregt werden und es zun einer Summation dieser Erregungen kommt.
Dafi es aber gerade bestimmte Muskeln sind, die ihre Beweglichkeit
wieder erlangen und somit (dank der supranucleiir-hypertonischen Natur
der cerebralen Hemiplegie) zur Contractur pridisponiert sind — diese
auffillige Gesetzmilligkeit mull anf uns anatomisch noch nicht geniigend
aufgeklirten Innervationsverhiltnissen beruhen. Wahrscheinlich treten
gerade zu den Vorderhornzellen dieser Muskelgruppen die anf pag. 6
besprochenen subcorticospinalen Bahnen (aus dem Thalamus, der Haube,
dem Deifersschen Kerne, dem Mittelhirndache) in iiberwiegender Weise
in Kontakt, so dall es dem reparatorischen Bestreben des Organismus
nicht schwer fillt, sie anf Umwegen der cerebralen Innervation wieder
teilhaftig werden zu lassen. Fille von cerebraler Hemiplegie, bei denen
andere Muskelgruppen das Ubergewicht erhalten und in Contractur ge-
raten (so dall zum PBeispiel die Beine in Beongung fixiert werden),
stellen geradezu verschwindende Ausnahmen dar.

4. Die Hypertonie der cerebralen Hemiplegie geht (falls keine den
Reflexbogen storenden Komplikationen vorliegen; vel. das bei Anlall der
Kleinhirntumoren pag. 49— 150 Gesagte!) mit Steigerung der Sehnenreflexe
einher. Fiir diese Hyperreflexie und die sie so oft begleitenden patho-
logischen Reflexphiinomene (Bubinskisches, Mendel-Bechterewsches und
Oppenheimsches Zeichen), Cloni, Mithewegungen ete. gilt das im Riicken-
marksabschnitte (pag. 26—28) Ausgefithrte. Die Hautreflexe (namentlich
Abdominal- und Cremasterreflex) sind dagegen fast immer auf der ge-
lihmten Seite herabgesetzt oder sogar anfgehoben; diese Erscheinung
kann, wenn ein Patient nach einem Schlaganfalle bewulitlos daliegt, zur
Eruierung‘lh*rjunigﬁn Kirperseite herbeigezogen werden, anf der nach
dem Erwachen ans dem Koma die hemiplegische Lihmung zu konsta-
tieren sein wird. Das Zustandekommen dieses Phinomens ist uns keines-
wegs klar. Wir haben bei Gelegenheit der Hiohendiagnostik der Riicken-
markslisionen denjenigen Frklirungsversuch angefiihrt, mit dem wir
uns vorliufig zufrieden geben miissen. Auch der Conjunctivalreflex fehlt
hiaufig anf der gelihmten Seite.

5. Die Lihmung ist eine nicht-degenerative. Doch gibt es seltene
Ausnahmefille, bei denen in den gelihmten, ja sogar in den wiederher-
gestellten Muskeln sich die sogenannte .cerebrale Atrophie” einstellte,
die sich nicht auf Inaktivitit zoriickfiihren hell und mit Herabsetzung
der elektrischen Erregbarkeit, wenn auch ohne Entartungsreaktion ein-
herging. Dabei sind auch schon Arthropathien vermerkt worden. Noch
vereinzelter sind die Beobachtungen von Knochenatrophie auf der ge-
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lihmten Seite. Hinfiger dagegen als alle diese trophischen Stirungen
sind sympathische Stirungen vasculirer und sudoraler Natur, fiir
deren physiopathologische Erklirung wir auf den Riickenmarksabschnitt
pag. 25—25H verweisen.

6. Bei Hemiplegien infolge Encephalorrhagie kann nicht selten in
relativ kurzer Zeit die Motilitatsstorung sich ziemlich vollstindig zuriick-
bilden. Das ist der Fall, wenn die Blutung mnicht direkt die cortico-
spinalen Bahnen durchtrennt, sondern in ihrer Niihe, zum DBeispiel im
Linsenkern, stattgefunden hat. Der Spannungszustand, in den die Um-
gebung des hiimorrhagischen Herdes eine Zeitlang versetzt wird, das
kollaterale Odem ete. sind in solchen Fillen fiir die indirekten Ausfalls-
symptome im Bereiche der motorischen Bahnen verantwortlich zn machen.
Nur die Paresen, die 6-—8 Monate nach dem Insult noch bestehen, sind
als unmittelbare Herdsymptome aufzufassen und demnach prognostisch
zit beurteilen. Es kann sich bei dieser Restitution auch um das Ab-
klingen der sog. . Diaschisis® handeln. Unter diesem Ausdrucke wird
eine Art passiven Shocks verstanden: das Ausbleiben von Reizen, welche
an die zerstirten Nervenbahnmen gebunden sind, legt auch anatomisch
intakte Bezirke lahm, die sich in ibhrer Titigkeit auf jene Erregungen
eingestellt haben, Diese Diaschisiswirkung ist ihrem Wesen nach vor-
iibergehender Natur, temporiir, nicht residuoiir.

1. Unmittelbar nach dem Ictus apoplecticus sind gewdhnlich (in-
folge Shock- oder Diaschisiswirkung) die Sehnenreflexe erloschen und
die Muskeln schlatt. Wo trotz des Komas erstere gesteigert, letztere
spastisch sind, ist man nach den bisherigen Erfahrungen berechtigt,
den Durchbruch der Blutung in den Seitenventrikel — ein sehr schlimmes
Vorkommnis — mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren.
Eine befriedigende Erklirung fiir diese Tatsache kann nicht gegeben
werden.

Auch einige Atypien der cerebralen Hemiplegie sollen erwiihnt
werden.

a) Die sogenannte  Hemiplegia sine materia“. Cerebrale
Halbseitenlihmungen, die, abgesehen vom typischen Falle der Gehirn-
blutung, auch durch encephalomalacische Herde, Tumoren, Hohlenbil-
dungen, Sklerosen efe. hervorgebracht werden kinnen, sind hie und da
auch vorgekommen, ohne dall die Autopsie eine Lision im Zentralnerven-
system aufzudecken vermochte. Vielfach handelte es sich um nephri-
tische Patienten, die uriimisch starben. Das urimische Gift scheint hier
ans uns durchaus unklaren Griinden einseitig lihmend gewirkt zu haben.
ebenso wie es auch einseitig erregend wirken und Jacksonsche Epilepsie
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erzeugen kann. Die ilteren Autoren dachten an einen halbseitigen Ge-
fibkrampf und sprachen vom ,Apoplexia serosa“. Andere Fiille soge-
nannter Hemiplegia sine materia. welche die dltere Literatur verzeichnet,
beruhen wahrscheinlich anf ungeniigender Beobachtung und wiiven der
sub & zu besprechenden Form zuzurechnen gewesen.

b) Die sogenannte .lacunire Hemiplegie®. Dabei handelt es
sich nicht um einen massigen Herd, der die corticospinalen Bahnen
unterbricht, sondern um disseminierte, meist miliare Gewebsliicken, Er-
weichungsherdchen und eapillive Blutaustritte, die anf dem Boden der
cerebralen Arteriosklerose entstanden sind. Diese Form der Hemiplegie
zeichnet sich zumiichst durch grofle und sehr rasche Restitutionsfihig-
keit und mangelnde Neigung zu Contracturbildung aus, andrerseits aber
durch eine ausgesprochene Tendenz zn Rezidiven in der urspriinglich
freigeblichenen Hemisphiire. In letzterem Falle treten denn anch paretisch-
spastische Stirungen in den bilateral-innervierten Muskeln ein, die sich
namentlich durch psendobulbiirparalytische Phiinomene kundgeben. Die
Sensibilitit und die Hautreflexe sind bei dieser Form kaum gestirt.
Auch bei plitzlichem Eintreten ist der Ictus kein schwerer, das Bewulit-
sein meist erhalten oder nur leicht getriibt, eventuelle Bewulbtlosigkeit
aber nur von sehr kurzer Daner (weniger als eine Stunde).

¢) Die .chronisch-progressive Hemiplegie®, welche in ganz
allmiihlicher Weise, sei es durch Geschwulstbildungen in der inneren
Kapsel, sei es durch zunehmenden arteriosklerotischen Gefiliverschiub
zustande kommt, und sich in letzterem Falle durch den kontinuierlichen
Verlanf und die fehlende Tendenz zur Restitution von der lacuniiren
Hemiplegie klinisch unterscheidet. Als grofie Seltenheit kommt es auch
vor, dali chronische Erkrankungen bzw. Atrophien der Gehirnrinde
(z. Bb. bei Epileptikern) das Bild dieser chronisch-progressiven Hemiplegie
in der Weise hervorbringen, dali sie den Zusammenhang der (im iibrigen
intakt bleibenden) Pyramidenbahnen und der sonstigen corticalen Zellen
und Zellverbinde aufheben. Es sind dies die sog. .intracorticalen
Hemiplegien®.

d) Die sogenannte .homolaterale Hemiplegie®. Es ist in der
Literatur eine ILieihe von Fillen niedergelegt, bei denen der Herd, statt
auf der den geliihmten Mnskeln gegeniiberliegenden, auf der ihnen
entsprechenden Seite des Grofhirns, gefunden wurde. Meistens hat es sich
gewill um klinische oder pathologisch-anatomische Beobachtungsfehler
gehandelt. So kimnen in den gelihmten Extremititen kurz nach dem
[etus Reizerscheinungen auftreten (siehe unten) und filschlich als Zeichen
willkiirlicher Tatigkeit aufgefalit werden, wiihrend die Kkontralateralen

Bing. Kompendium. 2. Aunil. 12
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Gliedmallen infolge des Comas bewegungslos daliegen und fiir gelihmt
gehalten werden,

Ferner kann bei der Sektion die Anfmerksamkeit durch eine die
motorischen Bahnen gar nieht tangierende Lision einer Hemisphire so
in Beschlag genommen werden. dall unscheinbarere, eventuell in der
Briicke oder Oblongata versteckte Herdchen der anderen Seite nicht
hemerkt werden. Aber nach Abzug dieser irrtiimlich als homolateral
hezeichneten Hemiplegiefille bleiben doch einige einwandfreie Beobach-
tungen bestehen. Finige Male wurde bei solchen ein Fehlen der Pyra-
midenkreunzung, eine relativ seltene Faseranomalie, anatomisch nach-
vewiesen, Ferner kann eine Geschwalst die eine Hemisphiire so sehr
auf die Gegenseite schieben, dal die Substanz der anderen am stiirksten
komprimiert, ischiimisiert und geschidigt wird.

[He Differentialdiagnose der cerebralen von den pedun-
cunliren, pontinen und bulbiren Hemiplegien, die in der Regel durch
den alternierenden Typus gekennzeichnet sind, ist in dem betreffen-
den Abschnitte (pag. 102 ) nachzulesen. Wie die Hemiplegia cruciata
durch Herde im Niveau der Pvramidenkrenzung zustande kommen kann,
15t an derselben Stelle ausgefiihrt. Halbzeitige Lisionen, die noch weiter
distal die corticospinalen Bahnen durchtrennen, bekunden ihren spinalen
Sitz durch den Brown-Séquardschen Symptomenkomplex.

Die Reizsymptome von seiten der motorischen Komplexe der
inneren Kapsel sind nur zum Ekleinen Teile Friithsymptome. Wenn eine
Apoplexie einsetzt, besonders aber im Moment der embolischen Gefill-
verstopfung, kimnen dadurch, dall das dem Untergange geweihte Gebiet
guniichst irritiert wird, in den Muskeln, die der Sitz der spiteren
Lihmung sein werden, Zuckungen auftreten. Sie haben nichts be-
sonderes Charakteristisches, da sie auch bhei Reizung der motorischen
Bahnen im Hirnschenkel, der Briicke, dem verlingerten und Riicken-
marke vorkommen kiénnen.

U'm so typischer sind die spiiten Reizsymptome, die dann ent-
stehen, wenn eine Blutung in der Nihe der capsuliven Bewegungs-
bahnen stattgefunden und der Vernarbungsprozell fiir diese einen danern-
den Reizzustand gesetzt hat. Wir meinen die halbseitigen chorea-
tischen oder athetotischen Bewegnngen, die sich nur in reinen
Fillen scharf differenzieren lassen.

Bei der Hemichorea posthemiplegica sind die Extremititen
von lebhaften zappelnden oder schiittelnden Bewegungen (..Hemiballis-
mus®) befallen, die im Schlafe fehlen, willkiirlich aber nicht unterdriickt
werden kimnen, ja durch einen solchen Versuch sogar gesteigert werden.
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Bei der Hemiathetosis posthemiplegica machen Hinde und Fiifle,
namentlich aber die einzelnen Finger und Zehen, langsame, mit Hyper-
extension einhergehende FExkursionen (analog den DBewegungen der
Fangarme eines Tintenfisches), die im Schlafe nicht immer aufhiren, durch
den Willensimpuls aber bis zn einem gewissen Grade stillzestellt werden
kinnen. In zahlreichen Fillen werden aber Reizphinomene beobachtet, die
einen Ubergang zwischen Hemichorea und Hemiathetose darstellen. Viel-
leicht ist letztere blofl eine Varietiit der ersteren, iibrigens die iiber-
wiegend hiufizere. da halbseitige Chorea im ganzen eine recht seltene
Erscheinung ist.

Die Hemiathetose und Hemichorea erzeugenden Herde haben am
hiinfigsten ihren Sitz in dem der inneren Kapsel benachbarten Teile
des Thalamus, zuweilen auch des Linsenkerns, seltener in der inneren
Kapsel selbst, und zwar im hintersten Drittel ihres hinteren Schenkels.
Die Reizsymptome becinnen gewdhnlich erst einige Monate nach der
Hemiplegie, wenn sich die aktive Bewegung wieder bis zun einem ge-
wissen Grade hergestellt hat. — Sehr selten ist die Hemichorea prae-
hemiplegica, die bei langsamer Durchblutung des Sehhiigels konstatiert
worden ist.

Es mufi hier noch erwihnt werden. dali in  seltenen Fiillen
choreatisch-athetotische Bewegungen auch bei Reizung der motorischen
Rinde durch Blutung oder Meningitis beobachtet worden sind, ferner,
wie bereits pag. 157 erwithnt, auf unaufgeklirte Weise bei Bindearm-
lisionen zustande kommen kinnen.

Fiir Hemichorea und Hemiathetose ist das Kindesalter besonders
disponiert. In der Hilfte der Fille von cerebraler infantiler Hemiplecie
sicht man letztere zur Entwicklung gelangen.

Fine seltene Form der posthemiplegischen Reizerscheinungen ist der
posthemiplegische Tremor. der zoweilen die FErscheinungsweise
des Intentionszitterns der multiplen Sklerose, zuweilen diejenige der
rhythmischen Oscillationen der Paralysis agitans darbieten kann.

KAPITEL III.
Topisch-diagnostische Bedeutung der Sehstorungen.
1. Die Sehbahn (cf. Fig. 66).

Von der Retina, wo sie mit den spezifischen Sinnesepithelien, den
sogenannten Stibchen und Zapfen, in Beziehung stehen, ziehen die
Opticusfasern im Sehnerven big zum Chiasma. Hier findet eine partielle

12+
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Krenzung statt, so dali im rechten, ans dem Chiasma hervorgehenden
Tractus opticus die Fasern aus den beiden rechten, im linken Tractus
opticus diejenigen ans den linken Hilften der Netzhaut vereinigt sind.

Diese morphologische Tatsache ergibt (da die Linse auf die
Retina ein umgekehrtes Bild der Aunlienwelt projiziert) das physin-

Fiz. 66.
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logische Resultat, dall die Wahrnehmung der linken Hilfte des Ge-
sichtsfeldes durch den rechten Tractus opticus vermittelt wird, und nm-
gekehrt.

Die im Chiasma krenzenden Fasern stammen aus den medialen
(nasalen) Partien der Retina und repriisentieren die Majoritit simtlicher
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Opticusfasern. Die lateralen Gesichtsfeldhilften, deren Eindriicke diese kren-
zenden Fasern in Reizzustand versetzen, sind eben griller als die medialen,
die schon durch den Vorsprung des Nasenriickens eingeschrinkt sind.

Jeder Tractus opticus fiithrt die Sehnervennenrone um den Hirn-
schenkel hernm dorsalwirts zu den gleichseitigen |, primiiren Sehzentren®,
wo ihre Endigung stattfindet. Diese Zentren sind: der hintere Teil des
Sehhiigels (Pulvinar thalami), das Corpus geniculatum laterale und der
vordere Vierhiigel.

Von den primiiren Sehzentren aus erfolgt die Weiterleitung der
aus der Retina empfangenen Reize nach zwei Richtungen hin:

1. Die zentrale Sehhahn — Grafioletsche Faserung, Tractus thalamo-
occipitalis — zieht ebenfalls gleichseitic in das optische Rindenfeld.
d. h. in den Cuneus. an der medialen Fliche des Hinterhauptlappens.
Das corticale Sehzentrum jeder Hemisphire dient somit der
Wahrnehmung der entgegengzesetzten Gesichtsfeldhilfte,

2. Aus dem vorderen Vierhiigel ziehen Nervenfasern zum . klein-
zelligen Lateralkern” = Westphal- Edingerschem Kerne des Oculomotorius
(cf. oben pag. 138), Dureh diese Fasern wird die reflektorische Ver-
engerung der Pupille bei Belichtung der Retina vermittelt. Die ganze,
Pupillenreflexbahn setzt sich aus vier Neuronen zusammen: a) von der
Retina zum vorderen Vierhiigel: &) vom vorderen Vierhiigel zum West-
phal-Edingerschen Kern: o) vom Westphal-Fdingerschen Kern zum
Ganglion ciliare; d) vom Ganglion ciliare zum Sphincter pupillae. Die
sub &) angefithrte Verbindung ist eine hekateromere, d. h. so-
wohl gegenseitig als gekrenzt: infolgedessen erfolgt bei Belichtung
eines einzigen Anges eine Verengerung nicht nur seiner Pupille (direkte
Reaktion), sondern auch derjenigen des anderen Auges (konsensuelle
weaktion). — Welehe Lision der reflektorischen Pupillenstarre, dem
Argyll-Robertsonschen Syvmptome der Tabes und Paralvse, zongrunde
liegt, konnte bis jetzt nicht sicher nachgewiesen werden.

Aus dem Cunens ziehen Assoziationsfasern zur lateralen, konvexen
Fliche des Occipitallappens und des unteren Scheitellappens  heriiber.
Ist der Cunens das Wahrnehmungszentrom fiir die optischen Eindriicke
s0 stellen jene Rindenpartien die optischen Vorstelluingszentren dar:
in ibnen sind die Erinnerungshilder fiir die Bedeutung eines gesehenen
Gegenstandes aufgestapelt.

2. Lokalisierung der Unterbrechungen der Sehbahn.

Die Kenntnis der soeben geschilderten Faserverhiiltnisse ermiiglicht
uns, in vielen Fillen den Sitz eines Krankheitsherdes im Bereich der
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-

optischen Leitungsbahnen mit grolier Genauigkeit zn bestimmen; vergl.
zum Folgenden Fig. 67!

A. Liisionen des Nervas opticns: Totale Zerstorung der Opticus-
fasern peripher vom Chiasma (bei Punkt 1 der Abbildung) erzeugt natiir-
lich vollstindige Erblindung — Amaurose — des einen Auges. Pupillen-
reflexe werden vom betreffenden Auge nicht mehr, wohl aber vom
anderen, lichtperzipierenden Auge ausgelist werden kinnen. Ist nur ein
Teil des Sehmerven vernichtet worden. so werden, statt Amaurose,

Fig. G7.
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Skotome, Gesichtsfeldeinengungen ete. zn konstatieren sein, pathologische
Erscheinungen, anf die wir hier nicht niher eingehen, da sie ins Ge-
biet der Ophthalmologie gehiren.

B. Liisionen des Chiasmas.

a) Trifft eine Schiidigung nur die mediale Partie des Chiasmas
— Punkt 2 unserer Figur — (wie dies bei Tumoren der Hypophyse.
bei Hydrocephalus des dritten Venirikels und Dilatation des Trichters,
bei Empyem der Keilbeinhohle der Fall ist), so vernichtet sie dessen
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sich kreonzende, aus den nasalen Teilen der Netzhiinte stammende Neuo-
rone. Dadurch kommt es zum Ausfall der beiden temporalen Gesichts-
feldhialften, zur bitemporalen heteronymen Hemianopsie oder
Hemiopie. Heteronym, weil das rechte Auge fiir die rechte, das linke
Auge fiir die linke Gesichtsfeldhilfte erblindet ist.

b) Werden im Gegenteile die dulleren Partien der Sehnerven-
krenzung unter Verschonung der medialen zerstivt (3 + 3a) ein
sehr seltenes Vorkommnis! Aneurysmen beider Carotiden, svimmetrische
gummose Herde an der Schiidelbasis, eventuell anch Cysten der Hypo-
physe mit lateraler Ausbuchtung ete. —, so kommt die Funktion der
infieren DBezirke der Fundi oculorum in Wegfall und es resultiert:
nasale heteronyme Hemianopsie.

¢) Zerstirung einer Hilfte des Chiasmas (24 3) erzengt Blind-
heit auf dem gleichseitigen, mit temporaler Hemianopsie auf
dem anderen Auge.

C. Lisionen des Tractus optieus, der primiiren Sehzentren
und der Gratioletschen Strahlung,

Alle diese Lisionen erzengen homonyme laterale Hemianopsie
fiir die gegeniiberliegende Partie des Gesichtsfeldes. Homonvm . weil
eben beide rechte oder beide linke Gesichsfeldhilften ausfallen.

a) Sitzt die Lision vor der Abzweigung der Reflexfasern zum
Westphal- Edingerschen Pupillenkern (also bei 4), so lost ein auf die
blinde Netzhauthilfte geworfener Lichtstrahl keine Pupillenverengerung
aus (hemianopische Pupillenstarre)

b) Sitzt die Lision hinter der Abzweigung der Reflexfasern zum
Westphal- Edingerschen Kern (also bei b), so tritt dagegen auch bei
Belichtung der unempfindlichen Netzhautteile Pupillenverengerung ein
(hemianopische Pupillenreaktion, Wernickesches Phinomen).

D. Liisionen der Cuneusrinde. Fine einseitige Lision (T) hat
natiirlich, wenn gie die ganze corticale Sehsphiive vernichtet hat, dieselbe
storung zur Folge, wie eine Leitungsunterbrechung der entsprechenden
thalamo-occipitalen Fasern, also homonyme laterale Hemianopsie
mit erhaltener Pupillarreaktion. — Ist die Zerstorung der einen Seh-
sphiire eine nur partielle, so fillt nur ein Bruchteil der gegeniiberliegenden
Gesichtsfeldhilfte aus, sogenannte Quadranthemianopsie. — Bei
doppelseitigem Sitze der Affektion (7 4 Ta) — Tumoren der Falx cerebri
toxische Funktionsstorungen der Gehirnrinde (Urimie, Satornismus) -
kommt es zur ,Rindenblindheit®, bei der die Pupillenreaktion gleich-
falls intakt bleibt und von beiden amanvotischen Augen auns erhalten
werden kann.
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E. Lisionen der Konvexitit und des Markes des Oceipital-
lappens nebst Gyrus angularis.

Beidseitige Zerstorung im Bereiche der corticalen optischen Er-
innerungsfelder oder der Assoziationsfasern, die vom Cuneus ihnen zu-
streben (R 4+ 8a oder 9 + 9a oder 8 4+ 9a oder 8a + 9), erzengt die
.Seelenblindheit®, bei der die Patienten die Gegenstinde als flichen-
hafte oder kirperliche Gebilde zu sehen, aber nicht zu erkennen ver-
migen. (Wo einseitige Erkrankung des Hinterhauptlappens Seelen-
blindheit erzeugte, handelte es sich um Tumoren, die auch den gegen-
seitigen Lobus ocecipitalis durch Druck schiidigen muliten.) FEine be-
sondere Funktion kommt dem Gyrus angularis der linken Seite zu.
Hier geschieht die Erkennung der Schriftzeichen in ihrer Bedeutung;
hier ist das Zentrum der Duchstabenbilder, das auller zur optischen
Rindensphiire innige Beziehungen zum corticalen Felde des Sprachverstiind-
nisses (siche Fig, 59 u. 68) darbietet. Lisionen des Gyrus angularis (6)
erzengen deshalb Alexie, Worthlindheit, Unfithigkeit zu lesen. (Dabei
zuweilen anch Déviation conjuguée, siehe oben pag. 172.)

[st in der einen Hemisphiire die Cuneusrinde zerstirt, in der
andern das Occipitalmark oder die occipitale Konvexititsrinde (7 4 9a
oder 7 + Ba ete.), so kompliziert sich die Hemianopsie mit Seelenblind-
heit, da anch das intakt gebliebene optische Erinnerungsfeld dadurch
auller Betrieb gesetzt wird, dal ihm keine Reize vom benachbarten
Cunens zustromen.

Wir wollen noch beifiigen, dall vielfach die begleitenden ander-
weitigen Symptome bei der topischen Diagnostik der Sehstirungen in
Betracht gezogen werden miissen. Tritt zum Beispiel eine homonyme
laterale Hemianopsie im Verlanfe einer Meningitis ein, so deutet dies
auf eine Erkrankung der gegeniiberliegenden Cuneusrinde; findet sich
bei einer Encephalomalacie neben einer rechtseiticen homonymen
Hemianopsie mit Werniekeschen Phiinomen Alexie, so ist anzunehmen,
dall ein Erweichungsherd im Gyrus angularis, wie es nicht gerade selten
vorkommt, bis auf die unter diese Stelle vorbeiziehende Grafioletsche
Strahlung vorgedrungen ist (6 + 6a); sind dagegen Hemianisthesie und
Hemianakusis dabei vorhanden, so wird der Herd im .. Carrefour sensitif®
zi suchen sein (5 + Ha).

Die direkte Betrachtung des Sehnerven mit dem Augen-
spiegel kommt zwar der topischen Diagnostik kaum zur Hilfe. um so
wichtiger ist aber die Feststellung der Stanungspapille als allgemeines
Symptom fiir eine Raumbeengung im Cavum cranii. Spielt sie doch
neben den Kopfschmerzen, dem cerebralen Erbrechen und Schwindel,



o

Topische Diagnostik der Hirnldsionen. 185

der Pulsverlangsamung und den Bewulitseinsstirungen eine Hauptrolle
im Rahmen des .. Hirndrucksymptomenkomplexes®,

KAPITEL IV.

Topisch-diagnostische Bedeutung der Sprachstérungen.

Die Sprachstirongen, welche durch  herdférmize Gehirnerkran-
kungen zur Entwicklung gelangen. miissen in anarthrische und
aphatische unterschieden werden.

Die anarthrische Sprache, die Stirung der Launthildung, be-
rubt anf einer Alteration der die Sprachmuskeln beherrschenden Neu-
rone. Wir begegnen ihr deshalb bei der Bulbiirparalyse infolge nucledirer,
bei der Pseudobulbiirparalvse infolge supranucleirer Liisionen. Letztere
miissen beidseitig sein, da alle in Betracht kommenden Muskeln, min-
destens in bezug auf ihre spezifische Sprachfunktion, von beiden Hemi-
sphiiren ans beherrscht werden. An welchem Punkte der corticonucleiren
Nenrone die bilateralen Unterbrechungen aber sitzen (ob im Operculom,
im Centrum semiovale, in der inneren Kapsel, im Hirnschenkel, in der
Briicke), ist fiir die Entstehung der Anarthrie i(bzw. ihres leichteren
(rrades, der Dysarthrie) irrelevant. Eine Schilderung der anarthrischen
Sprache gaben wir bereits pag. 116.

Ganz anders liegen die Dinge bei den Aphasien. die wir in
motorische oder expressive und sensorische oder perceptive
zu trennen haben.

a) Bei der motorischen Aphasie liegt die Unmiglichkeit vor,
Begriffe in Worte umzusetzen. Zwar kann der Kranke Laute von sich
geben (ist also nicht stumm geworden) und seine Sprachmuskeln sind
durchaus nicht gelihmt. Ihr zum Sprechen notwendiges geregeltes Zu-
sammenarbeiten ist jedoch unmoglich geworden: hat der Patient als
Kind nach und nach lernen miissen, wie man die Worte mit den
Sprachwerkzeugen formt, o sind ihm jetzt die kindsthetischen Erinne-
rungshilder (siehe pag. 159) fiir das beim Sprechenlernen Aufgenommene
abhanden gekommen. Den Gegensatz zwischen dieser Sprachstirung
und derjenigen des Anarthrischen vermag die franzisische Sprache in
viel kiirzerer und priignanterer Weise auszudriicken, als die dentsche:
.laphasique ne sait plus parler, I'anarthrique ne peut plus parler.”

i) Bei der sensorischen Aphasie ist nicht das Sprachvermigen,
sondern das Sprachverstindnis verloren gegangen. Hierbei hirt zwar
der Kranke das zu ihm gesprochene Wort wohl, kann es aber nicht
mehr verstehen, da es im Bewulbitsein die ihm zukommenden Vor-
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stellongen nicht mehr auslist. Die Muttersprache klingt ihm, wie dem
(resunden eine fremde Sprache, von der er gar nichts oder nur wenig
gelernt hat. Er hat das Gediichtnis fiir die Bedeutung der Worte ver-
loren. Sensorische Aphasie geht oft mit Paraphasie einher, d. h.
der Patient . verspricht” sich bestindig beim Reden und bringt statt
der Worte, die am Platze wiiren, andere, eventuell iihnlich lantende
hervor. Das hingt damit zusammen, dall wir unbewulit das Wort. das
wir aussprechen wollen, zuerst innerlich erklingen lassen, und zwar
vermittelst des Klangbildzentrums (= sensorischen Sprachzentrums). Wo
dieses nicht mehr funktioniert, kommt es leicht zum Vorbringen falscher
Worte, was der Patient wiederum deshalb nicht merken kann, weil er
ja infolge seiner sensorischen Aphasie auch sein eigenes Wort nicht
Lversteht®,

Das motorische Sprachzentrum (vorderes Sprachzentrum, Broce-
sches Zentrum), welches als Depot kindisthetischer Erinnerungshilder die
Synergie der Artikulationsmechanismen beherrscht, liegt im Fuld (d. h. im
hinteren, ans Operculom grenzenden Teile) der linken untersten
Frontalwindung (cf. Fig. 68), greift aber wahrscheinlich aunch auf
henachbarte Teile der Insel, der zweiten Stirnwindung und des Gyrus
praccentralis iiber: das sensorische Sprachzentrum (hinteres Sprach-
zentrum, Wernickesches Zentrum), wo die das Sprachverstindnis er-
miiglichenden Klangbilder aufbewahrt werden, findet sich an der auf
obiger Abbildung mit W. bezeichneten Partie der linken oberen
Schlifenwindung.

Zerstirt ein pathologischer Prozell das vordere Sprachzentrum, so
entsteht motorische, vernichtet er das hintere, so kommt es zu senso-
rischer Aphasie. gehen aber beide Zentren zozrunde, so erlischt sowohl
das Sprachvermigen, als das Sprachverstindnis und man spricht dann
von Totalaphasie.

A priori sollte man nun denken, dall eine Zerstirung der vom
Brocaschen Zentrum ausgehenden oder zum Wernickeschen Zentrum hin-
ziehenden Faserziige die gleiche Symptomatologie ergeben sollte, wie
der Untergang dieser Rindenbezirke selbst. Dem ist aber nicht so, und
wir sind befihigt, die corticale motorische und sensorisehe Aphasie
einerseits von der subeorticalen motorischen und sensorischen Aphasie
andrerseits zn differenzieren.

In einem Leitfaden der Lokalisationslehre ist eine genaue Dar-
stellung der Symptomatologie dieser einzelnen Aphasieformen und ihres
psychophysiologischen Zustandekommens nicht am Platze: es geniigt, die
prinzipiell wichtigen Verhiltnisse festzulegen.
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Wie aus Fig. 68 ersichtlich, ist das Zentrum der motorischen
Aphasie (D) nicht nor mit den corticalen Zentren fiir die Lippen-,
Zungen- und Kehlkopfmuskeln, dasjenige der sensorischen (W) nicht
nur mit der akustischen Rindenzone verbunden, sondern es kommuni-
zieren auch diese beiden Rindenpartien durch Assoziationsfasern 1, unter-

Fig. 68,
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einander, 2. mit den hiheren psychischen Zentren der Stirnrinde, dem
sogenannten . Begriffszentrum®, und 3. mit den corticalen Apparaten,
die das Schreiben und Lesen ermiglichen (8 und L). Ein eigentliches
Lesezentrum stellt der linke Gyrus angularis dar, das Erinnernngsfeld
fiir die Erkennung der Schriftzeichen, dessen Zerstorung Alexie, Wort-
blindheit, hervorruft (vgl. oben pag. 184). Ein .Schreibzentrum® wuorde
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frither im Fulbie der linken mittleren Stirnwindung angenommen, doch
ist diese Annahme als irrig erkannt worden und das Schreibzentrum
ist wohl mit dem Hand- und Fingerzentrum im linken Gyrus praecen-
tralis (¢ und o anf Fig. 59) identisch.

Das Netz dieser verschiedenen Assoziationsfasern kommt fiir die-
jenigen psvehischen Funktionen in Betracht., die wir kurz als die
.innere Sprache begeichnen kinnen. Darunter verstehen wir alles,
was unter der Schwelle des Bewulltseins in unserem Gehirne vorgehen
mulfl, bevor wir einen Gedanken in Worte fassen und diese Worte auf
miindlichem oder schriftlichem Wege nach aullen projizieren, oder bevor
wir von gesprochenen oder geschriebenen Aublerungen anderer Kenntnis
nehmen kionnen. Diese innere Sprache baut sich ontogenetisch anf,
indem das Kind zuoerst gehivte Worte nachspricht, dann einen Begriff
daran kniipft, dann bei Auftauchen dieses Begriffes die Worte selhst
reproduziert, spiter beim Schreiben- und Lesenlernen mit den einzelnen
Lauten bestimmte Symbole verbindet ete.

Von kapitaler Wichtigkeit fiir das Verstindnis der Aphasiefrage
ist nun die Tatsache, dafl alle 1m Dienste der inneren Sprache
stehenden Assoziationsfasern durch die Gehirnrinde ver-
lanfen. wihrend die im Dienste der éiufleren Sprache stehenden
Nenrone ihren Weg durch die Marksubstanz einschlagen. Auf
Fig. 69 ist dies schematisch angedentet; man erkennt daraus, dali eine
corticale Lision des Brocaschen Zentrums (A) mehr Symptome machen
mull, als eine subeorticale (B). Denn durch erstere wird das Assoziations-
netz der inneren Sprache” durchbrochen. durch letztere aber keines-
wegs tangiert, so dall die subeorticale motorische Aphasie eine reine
Aphasie, eine ausschlieliliche Aufhebung der Aulieren Sprache, eine blolie
Wortstummheit bedeutef. Mutatis mutandis unterscheidet sich ehenso
die corticale sensorische Aphasie von der subcorticalen, reinen .. Wort-
taubheit=. Also kann der allgemeine Satz aufgestellt werden: Corticale
Aphasien sind niemals rein.

Am schwersten leidet die .innere Sprache* bei Totalaphasie:
hier pflegt der Kranke auch der Mienen- und Geberdensprache verlustig
zn gehen und sogar das Verstiindnis dafiic einzubiilen (motorische und
sensorische Amimie). Der Gesamtzustand, der jede Moglichkeit einer
Verstindigung mit Nebenmenschen aunsschlielit, heilit Asvmbolie oder
Asemie.

Die Agraphie und Alexie, welche die corticale sensorische
Aphasie begleiten, sind beide sehr augenfillig. Bei der corticalen
motorischen Aphasie pflegt dagegen nur die Agraphie hochgradig
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z sein: das Lesen ist dagegen viel weniger beeintriichtict und es
bedarf oft besonderer Methoden, um diese Stirung evident zu machen:
so kimnen z. B. gedruckte Worte verstanden werden, geschriehene nicht,
oder das Schriftverstindnis wird aufgehoben, wenn man die Silben von-
einander distanziert ete. Die Storung des Sprechens bei der corticalen
sensorischen Aphasie ist stets eine offenkundige, in Gestalt der oben-
erwiihnten Paraphasie; bei der corticalen motorischen Aphasie kann man
dagegen die Erschwerung des Sprachverstindnisses meist erst dann

Fig. 69

BROCA’SCHES

f ——SPRACHMUS:
KELCENTRUM..

CENTRUM -~ 4

Sitz einer corticalen motorischen Aphasie (A, speret 1. 2, 3 und 4) und einer
subeorticalen motorischen Aphasie (B, sperct nur 45

konstatieren, wenn man mit dem Patienten sehr raseh oder in kom-
plizierten Sitzen spricht.

Anders verhilt es sich mit den durch subcorticale, die Rinde
selbst nicht tangierende Affektionen des linken Stirn- oder Schlifen-
lappens hervorgernfenen Aphasien. Im ersteren Falle entsteht die reine
motorische Aphasie = Wortstummheit, im letzteren die reine
sensorische Aphasie = Worttaubheit. In beiden Fillen ist die
innere Sprache intakt, sind Lesen und Schreiben ungestirt miaglich und
nur das Sprachvermogen, bzw. Sprachverstindnis ist anfgehoben. Aulber-
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dem fehlt der reinen Worttaubheit die Paraphasie (siehe oben), weil
das sensorische Rindenzentrum hier eben seine anregende und kontrol-
lievende Einwirkung anf das motorische weiter auszuithen vermag. Bei
reiner Wortstummbheit hat der Kranke, obwohl er die Worte nicht ans-
sprechen kann, im Gegensatze zum Patienten mit corticaler motorischer
Aphasie die entsprechenden kiniisthetischen Erinnerungsbilder behalten:
vermag er doch mit den Fingern die Silbenzahl des Ausdruckes anzu-
geben, den aunszusprechen er vergebens trachtet (Dejerine- Lichtheimsches
Phinomen).

[Tm topisch-diagnostischen Fehlzschliizssen vorzubeugen, mull hier noch
auf zweierlei hingewiesen werden: 1. Sehr oberflichlich subeortical
sitzende Herde, d. h. solche im Mark der einzelnen Hirnwindung, kinnen
in ihrer physziopathologischen Wirkung corticalen Lisionen gleichkommen
und . unreine” Aphasien hervorrufen. 2. Es kinnen wahrscheinlich auch
unvollstindige Zerstirungen des motorischen oder sensorischen
Sprachzentrums ansnahmsweise reine Wortstummheit bzw. Worttanbheit
verursachen. Man kann in solchen Fillen annehmen, dali die Assoziations-
fasern zwischen dem Brocaschen Zentrum und den Sprachmuskelzentren,
resp. zwischen den Rindenfeldern des Cochlearis und dem Wernickeschen
Zentrum intracortical unterbrochen wurden, ohne dall deshalb die
Funktion der betreffenden Sprachzentren vernichtet worden wiire.

Der weitere, zum Teil sehr komplizierte Ausban der Aphasielehre
tangiert die topische Diagnostik bis jetzt kanm. Fiir Formen, wie:
Leitungsaphasie . transcorticale Aphasien, optische, taktile, amnestische
Aphasie ete., die dadurch entstehen, dali die Zentren von Broea und
Wernicke voneinander, oder von den Rindengebieten der hichsten
psychischen Funktionen (, Begriffszentren®), oder von den Sinnessphiiren
abgeschnitten sind, kimnen wir nicht Lisionen von typischer Lokalisation
verantwortlich machen. Diesen klinischen Bildern liegen vielmehr mannig-
fache und in ihrer Erscheinungsweise oft variable, Leitungsunterbrechungen
gugrunde. Die transcorticalen Aphasien sind iiberdies wahrscheinlich
meistens Zwischenstadien bei in Besserung hegriffenen corticalen Aphasien.

Die linkseitige Rindenlokalisation der psychischen Sprachmecha-
nismen ist nur beim Rechtshinder die Regel. Der Linkshinder hat
seine Sprachsphiive rechts. Immerhin bat man auch schon Linkshiinder
bei Zerstorung der linken untersten Stirnwindung motorisch-aphatisch
werden sehen. KEs darf darum auch nicht wundernehmen und nicht
vegen die Brocasche Lehre ins Feld gefiihrt werden, dall Rechtshinder
nach Zerstirung der linken untersten Stirnwindung zuweilen nicht
aphatisch geworden sind — sie hatten eben aunsnahmsweise ihr Sprach-
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vermigenszentrum links, wie denn iiberhaupt eine urspriinglich doppel-
seitige Anlage dieser corticalen Sphiiren mit gribiter Wahrscheinlichkeit
angenommen werden darf.

In lokalisatorischer Beziehung lilbt sich nach dem soeben
Ausgefiihrten das Fazit der Lehre von den Sprachstirungen in folzenden
Sitzen zusammenfassen:

1. Motorische Aphasie deutet anf eine Lision der hinteren unteren
Stirnlappenpartie, bei Rechtshindern links, bei Linkshindern rechts.

2. Sensorische Aphasie deutet anf eine Lision der hinteren oberen
Schlifenlappenpartie, bei Rechtshindern links, bei Linkshindern rechts.

5. In den seltenen Fillen, wo diese Aphasien rein sind (d. h.
nicht mit Stiorungen der inneren Sprache, des Lesens und Schreibens
kompliziert), ist mit griliter Wahrscheinlichkeit eine subeorticale, aber
nicht zu oberfliichlich sitzende, Lision anzunchmen. Ansnahmsweise kann
es sich um sehr kleine corticale Lisionen handeln.

4. Das Gesetz von der Linkseitigkeit dieser Lokalisationen bei
Rechtshiindern und von ihrer Rechtseitigkeit bei Linkshindern erfihrt
einige seltene Ausnahmen.

KAPITEL V.

1. Topisch-diagnostische Bedeutung einiger seltenerer
cerebraler Symptome.

a) Cerebrale Storungen des Gehors und Geruchs.

Einseitige Zerstirung der akunstischen Rindensphiive (siche Fig. H9)
oder der aus dem hinteren Vierhiizel und Corpus geniculatum mediale
zu ihr zichenden Neurone hat Schwerhivigkeit oder Tanbheit anf der
anderen Seite zur Folge. Diese gekreuzte Hemianakusis (wir erwilhnten sie
schon als Symptom von Herden im Carrefour sensitif, pag. 173 n. 174)
hat jedoch nur fliichtigen Charakter, was uns zur Annahme zwingt, dab
jeder Cochlearis mit beiden akustischen Arealen der Temporalrinde
verbunden ist, wenn auch die Beziehungen zum kontralateralen iiber-
wiegen, Die Verhiltnisse sind somit etwas komplizierter, als auf Fig. 49
angegehen. — Danernde Rindentanbheit® entsteht nur durch doppel-
seitige totale Zerstivung jenes Rindenfeldes.

Was das olfactorische Rindenfeld im Gyrus uncinatus anbelangt,
so steht fest, dall einseitige Zerstorung desselben keine Gerunchsstirungen
vernrsacht und Anosmie nur durch beidseitige totale Zerstirung dieses
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corticalen Bezirkes entstehen kann. — Von Geschmacksstorungen als
cerebralen Herdsymptomen wissen wir iiberhaupt nichts.

b) Apraxie.

Als Apraxie bezeichnen wir eine Stirung, bei der die Extremi-
tiaten, und zwar speziell die Hinde, zwar zn korrekten Einzelbewe-
gungen, nicht aber zu bestimmten Zweckbewegungen befiihizt sind. Ein
derartiger Kranker hat das Gedichtnis fiir die zum sachgemiilien Ge-
branch einer Schere, zum Winken, Griillen ete. notwendigen Synergien
und Kombinationen von Einzelbewegungen verloren, er steckt die Zahn-
biirste wie - eine Zigarre in den Mund ete. Es bestehen somit grolle
Analogien mit der motorischen Aphasie.

Man unterscheidet klinisch 3 Arten von Apraxie: 1. Die idea-
torische Apraxie, die dem Bilde einer hochgradigen Zerstreutheit
ahnelt, und gewdhnlich erst bei komplizierteren Bewegungen auftritt.
Dabei izt der Ideenentwurf zn den auszufiihrenden Handlungen gsestirt.
die Willensimpulse sind unrichtiz. Anatomisch handelt es sich um
diffuse Prozesse (senile Demenz, progressive Paralyse, diffuse Gehirn-
arteriosklerose): diese Apraxievarietit hat deshalb keine topisch-
diagnostische Bedeutung.

2. Die motorische oder gliedkinetische Apraxie. Die Be-
wegnngen einer Extremitit werden so vollzogen, wie wenn sie der
IKkranke zum ersten Male versuchte: grobe Bewegungen fallen sehr un-
gelenk aus, feine Verrichtungen aber (Schreiben, Einfideln, Niihen)
kommen gar nicht zustande. Anatomische Grundlage dieser Storung ist
eine Schidigung des betreffenden Gliedmallenzentrums, die nicht zu
deren Lihmung ausreicht, wohl aber zur Loschung jener kindsthetischen
Erinnerungsbilder.

5. Die ideo-motorische oder ideo-kinetische Apraxie. Hier-
bei sind sowohl der Ideenentwurf, als anch das Gliedzentrum mit seinem
Besitzstande an kindisthetischen Erinnerungsbildern intakt, dafiir aber
deren Verbindungen gelist. Darum werden einfache Akte, deren Aus-
fithrung mnestisch im Gliedmalienzentrum niedergelegt ist, korrekt aus-
gefiihrt, jedoch innerhalbh prifierer Bewegungsfolgen unrichtiz ange-
bracht. Die richtigen Befehle gelangen nicht mehr aus den Ideations-
zentren in das Gliedzentrum ; dieses ist bis zu einem gewissen Grade
vom (esamteehirn antonom geworden.

Die ideo-motorische Apraxie findet sich nun unter zwei ver-
schiedenen Bedingungen :
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Erstens im allgemeinen dann, wenn die sensomotorische Rinde
zwar in ihrer Integritiit erhalten, aber von ihren Verbindungen mit
anderen Rindenteilen abgeschnitten ist, namentlich mit den Depots der
Wort- und Gegenstandsvorstellungen im Schlifen- und Hinterhanpts-
lappen. Darum haben Scheitellappenherde zoweilen eine Apraxie der
cegeniiberliegenden Hand zur Folze. Die (Lapraktische-) Agraphie,
welche als Teilerscheinung einer solchen Storung auftreten kanm. ist
pathogenetisch von der .aphatischen® Agraphie zu trennen.

Zweitens kommt eine Apraxie der linken Hand dann zur Beob-
achtung, wenn ihr sensomotorisches Rindenfeld in der rechten Hemi-
sphiire zwar intakt, aber der Beziehungen zum sensomotorischen Rinden-
felde der linken Hemisphiire beraubt ist. Die linke Hemisphire hekundet
offenbar (wenigstens bei Rechtshiindern) eine griliere Dignitit anch da-
durch, dall ihr sensomotorisches Arveal die Titigkeit des gegeniiber-
liegenden kontrolliert. Diese Kontrolle geschieht nur durch Commissural-
fasern, die im Dalken verlanfen. Infolzedessen kommt eine Apraxie der
linken Hand bei Krankheitsherden zustande, welche die Balkenfase-
rung durchtrennen, mag nun die Unterbrechung im Balken selbst® oder
in einer der beiden Hemisphiren sitzen. So kann eine Lision im
linken Centrum semiovale nicht nor durch Ausschaltung von Pyramiden-
fasern eine rechtsseitige Hemiplegie erzengen, sondern auch gleichzeitic
eine linkseitige Apraxie, indem sie interhemisphiirische Commissural-
fasern zerstirt und die rechte sensomotorische Rindenzone der Fiihrung
durch die linke beraubt (siche Fig. 70).

Um Apraxie zu diagnostizieren, ist es natiirlich notwendiz, Wort-
taubheit avszuschliebien, d. h. festzustellen, dath der Patient die Befehle
versteht, ferner Agnosie, d. h. nachzuweisen, dali er die Gegenstinde
richtiz erkennt. Vor Verwechslungen mit ataktischen, choreatischen und
athetotischen Bewegungen mull man natiilich auch anf der Huot sein.

Die Apraxiefrage ist im iibrigen noch nicht ganz gekliirt und noch
in vollem Ausbau begriffen.

# Fir den #ite der Unterbrechung im Balken 5|:1':i[']Jl die Vergesellschaftung
der Apraxie mit einer doppelseitigen Hemiparese ohne Hyperreflexie
noch Babinski-Phinemen., Jle nach dem mehr oder weniger medianen Sitze der
Liizion ist die Imtensitit der Parese auf beiden Seitem gleich oder versehieden: es kaon
auch einseitige Hemiparese sich mit kontralateralen  motorisehen  Reizsymptomen
(2. B. Zuckanren oder Hemichorea) kombinieren. Die Sensibilitit bleibt bei Balkenlisionen
in der Regel intakt, ebenso die Hirnnervenfunktion; nur bei Einbegreifen des vordersten
Teiles des Corpus eallosum findet man den Facialis pavetisch,

Eing, Kompendiam, 2, Aafl, 13
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¢) Intelligenz- und Charakterstorungen.

Psychische Stirungen treten namentlich bei Herden in den vorderen
Partien des Stirnlappens in den Vordergrund. Freilich bedarf es dazu
in der Regel beidseitizer Herde bzw. muli eine einseitige Lision die
symmetrischen kontralateralen Teile in Mitleidenschaft ziehen (Druck

Zup Zur
Hanol Hand.

Drei Herde, die Apraxie der linken Hand bedingen kiénnen.
{Herd 1 ibprdies Lihmung der rechten.)

gines Tumors). Dann pflegt sich ein ansgesprochener Intelligenzdefekt
nach Art desjenigen der progressiven Paralyse (bei der ja hochgradige
Stirnhirnatrophie gefunden wird) einzustellen und iiberdies (namentlich
bei Tumoren) manchmal die sogenannte . Witzelsucht* oder Moria®
(Neigung zu lippischen Scherzen mit Verlust der ethischen Gefiihle und
Frende an anstillicem Benehmen). ! Einseitige Stirnlappenherde kinnen
jedoch ganz latent bleiben.
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2. Symptome durch Lasionen der Stammganglien.

Zurzeit sind wir nicht in der Lage, einen Krankheitsherd mit
auch nur annihernder Bestimmtheit in das Corpus striatum (Nuclens
caudatus und Nucleus lentiformis) zu verlezen. Denn sensible oder
motorische Stérungen, die bei Krankheitsprozessen innerhalb dieser Ge-
bilde konstatiert worden sind, miissen als durch Nachbarschaftswirkung
anf die das Corpus striatum durchziehende innere Kapsel entstanden
anfeefalit werden. Konnen sie doch in identizcher Erscheinungsweise
auch bei der Capsula interna benachbarten Herden auftreten, die weder
im Linsenkern, noch im Schwanzkern ihren =itz haben. Nachbarschafts-
wirkung anf voriiberzichende corticonucleiire Neurone macht es auch
verstiindlich, dall doppelseitigze Striatumherde zo pseudobulbir-para-
Ivtischen Symptomen Anlali geben kimnen. — Beil symmetrischen
multiplen arteriosklerotischen Erweichungsherden in beiden
Corpora striata (wobei iibrigens meistens auch solche 1m Sehhiigel
vorhanden waren), hat man zuweilen eine danernde Incontinentina
urinae beobachtet, bei der die Urinentleerunge antomatisechen Charakter
zeigte (aktive oder intermittierende Inkontinenz, siehe oben pagc. 740
In mehr oder minder gleichen Intervallen werden, unter regelmiliigem
Zuriickbleiben von Residualharn, anniihernd gleiche Harnmengen plitzlich
unwillkiirlich im Strahle entleert, und die Fihigkeit, spontan zn urinieren.
hirt auf. Die subcorticale Blaseninnervation im Corpus striatum (und
wohl auch im Thalamus opticus, siehe oben pag. 72) ist offenbar eine
hilaterale.

Wir haben schon gesagt, dall Thalamusherde., wenn sie im
Pulvinar sitzen, homonyme laterale Hemianopsie auf der Gegen-
seite hervorrufen (pag. 185), ebenso dall sie durch Wirkung anf die
innere Kapsel gekrenzte unvollstiindige Hemiplegie nach sich zu
ziehen pflegen, auf deren DBoden sich nicht selten hemiathetotizche
(ausnahmsweise hemichoreatisehe) Phinomene entwickeln. Als direkte
Thalamussymptome sind aber aufzufassen:

1. Die Aufhebung gewisser .Psvchoreflexes, Zuweilen ist
nimlich bei Thalamusherden folgende paradoxe Erscheinung vermerkt
worden: bei unbeabsichtizgtem Lachen und Weinen bleibt die untere
IYacialismuskulatur der (regenseite maskenartig starr und wnbeweglich,
withrend sie willkiirlich in jeder Weise in Aktion gesetzt werden kann.
Da das umgekehrte Verhalten zuweilen bei  capsuliren Hemiplegien
konstatiert werden kann, ist man zur Annahme berechtizt, dall hier

13*
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tatsiichlich die Unterbrechung eines durch den Thalamus ziehenden
Reflexbogens anzuschuldigen ist.*

2. Eine gekreuzte, persistierende Hemianisthesie, die fiir
Beriihrung, Schmerz und Temperatur gewihnlich viel weniger ausge-
sprochen ist, als fiir die Tiefensensibilitit. Aus der Alterierung der
letzteren ergibt sich halbseitige Ataxie und Astereognosie.

3. Aulierst heftige, kontinuierliche, aber zeitweise exazerbierende
und gegen Antalgetica refraktire Schmerzen. Diese . zentralen Schmerzen
werden in die kontralaterale Kirperhiilfte projiziert, stempeln also deren
Hemianisthesie zu einer . Hemianaesthesia dolorosa* (cf. pag. 34).

Wiithrend die Stirung der Psychoreflexe fiir einen Sitz des Herdes
im vorderen Thalamusteile spricht, kommen die beiden letzterwiihnten
Symptome vorzugsweise bel Liisionen der hinteren Sehhiigelpartie zur
Beobachtung. In ihrer Natur als Ausfalls- und Reizsymptome stehen
siec mit der Funktion des Thalamus im Einklange. der miichtigen
Schaltstation, durch welche beinahe die gesamte sensible Bahn wvor
threm Divergieren zur corticalen Gefiihlssphiire passieren mull.

3. Symptome durch Ldsion der Hypophysis.

Handelt es sich um Tumoren, so pflegt es in erster Linie bald zur
Beeintrichtigung benachbarter Nerven zu kommen, Die unmittelbar
anliegende Sehnervenkrenzung ist besonders exponiert, woraus friihzeitige
Sehstirungen resultieren: am charakteristischsten ist die heteronyme
bitemporale Hemianopsie: doch kann auch, durch totale Chiasma-
zerstiorung, beidseitige Amaurose entstehen, oder durch halbseitige Ver-
nichtung, unilaterale Erblindung mit Hemianopsie des anderen Auges:
Hypophysiseysten mit starker lateraler Ausbuchtung kinnen sogar nasale
heteronyme Hemianopsie erzeugen. Die Entstehung dieser Symptomen-
komplexe ist oben (pag. 182—183) erortert worden. — Die von hinten her
auf ihrem Wege zur Orbita an der Hypophysis vorbeiziehenden Augen-
muskelnerven (Oculomotorins. Trochlearis, Abdueens) kinnen durch deren
(reschwiilste unschwer geliihmt werden, ebenso der erste Trigeminusast
(siehe Fig. T1).

Bei vielen Erkrankungen der Zirbeldriise (Blutungen, kolloide oder
fibrise Entartung, Tumoren) kann der typische Symptomenkomplex
der Akromegalie (Riesenwachstum von Hinden, Fiillen, Zunge, Nase,
[Tnterkiefer) zustande kommen. In anderen Fillen aber kommt es zum

* Vielleicht kinmen irritierende Lizionen in der Nihe diesez thalamischen Reflex-
zentrums zn Ewangslachen und Zwangsweinen fithren,



Topische Diagnostik der Hirnlisionen. 197

-hypophysiren Eunuchismus®, zur sog. .Degeneratio adiposo-
genitalis®. (Exzessive Fettentwicklung mnebst Zuriickbleiben in der

Fig. 71.
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Topographie der Schiidelbasis.
H = Hypophyzif. [=XI1I — Hironorven.

Ausbildung der Genitalien und der sekundiren Geschlechtscharaktere
[Pubes, Achselbehaarung|.) Es scheint, dall die Akromegalie das Resultat
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einer pathologisch angeregten iibermilligen, inneren Sekretion der
Hypophyse darstellt, also einen hyperhypophysiren Symptomenkomplex.
die Degeneratio adiposo-genitalis dagegen umgekehrt einen hypohypophy-
siren, d. h. den Ausdruck einer sekretorischen Insuffizienz des Hirnan-
hangs. Ez mull immerhin betont werden, dall viele Fille von Hypo-
physistumoren ohne Akromegalie und ohne Degeneratio adiposo-genitalis
bekannt sind. Auch kinnen versprengte Hypophysenadenome
(z. B. in der Keilbeinhihle) zn Akromegalie fithren, und kann hypophy-
sirer Eunuchismus eine blolie Nachbarschaftswirkung von Krank-
heitsprozessen an der Schidelbasis sein.

Weitere Symptome, die bei allgemeinen Hirndruekerscheinungen
fiir die hypophysiire Lokalisation des Prozesses sprechen, sind: eine
hartniickige Schlafsucht; Polyurie nebst Polydipsie (hie und da
mit Glykosurie): ferner die Hydrorrhoea nasalis (zeitweiser Abfluf
von hellem Liquor cerebrospinalis durch die Nase). Uber die Rontgen-
diagnostik s. u (pag. 201).

ANHANG.
I.

Die eranio-cerebrale Topographie ist filr alle chirurgischen
Cingriffe am (eehirn von eminenter Bedeutung. Hat sich doch bei den
operativem Vorgehen zuginglichen Krankheitsprozessen (oberflichliche
Blutergiisse, Tumoren, Abscesse) die Wahl der zn trepanierenden
Schiadelpartie selbstverstindlich nach der Lokalisation jener Herde zu
richten.

Praktisch ist es am wichtigsten, schon von aubien die Lage der
Fissura Sylvii und des Sulens centralis Rolandi bestimmen zu
kimmen ; denn erstens ist die Grofhirnchirurgie bis jetzt hauptsichlich
eine Chirnrgie der Zentralwindungen und des Schlitenlappens, zweitens
aber wird man sich von jenen beiden Hauptfurchen ans ohne Schwierig-
keit die Lage der anderen zn konstruieren vermigen.

Fig. 72 soll die Projektion der Gehirnfurchen auf die Schidel-
oberfliche vor Augen fithren. Die beiden darauf sichtbaren senkrechten
Linien, die sogenannte vordere und hintere Ohrlinie, werden be-
hufs Feststellung der Lage der zwei Hauptfurchen folgendermalien
konstruniert. FErstere steigt vom vorderen Rande des dulieren Gehorgangs
in der Weise zum Schideldache empor, dall sie in einem rechten Winkel
auf die Sagittallinie (Verbindung der Nasenwurzel und der Protuberantia
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occipitalis externa) stiolit; letztere wird in analoger Weise, aber vom
hinteren Rande des Warzenfortsatzes ausgehend, gezogen. Die Punkte
a und & teilen die vordere Ohrlinie in drei gleiche Teile, Punkt ¢ hal-
biert sie. Trepaniert man nun zwischen Punkt ¢ und b5, so wird man
auf das untere Ende der Zentralwindungen stolien. das im allgemeinen
heim Erwachsenen ea. 7em oberhalb des Gehirganges liegt. Manchmal
findet sich das untere Ende der Zentralfurche direkt in der vorderen

Projektionen der Gehirnfurchen auf die Schiideloberflfiche.

I'= Kranznuht. I == Pleilnaht. I1I = Lambdapaht, IV = Schlafennabt. Flood 1™ = orste und

eweite Frontalfarche, U1 und (0F = ersto und- rweite Oecipitalfurelie. Ip = Interparietalfarche,

Tiund TF = ergte und zweite Teémporalfurche, K = Kleinhirn. = hinterer Haod dez Pro-
epgEns  mastoldens

Ohrlinie ; auf unserer Abbildung ist es weiter frontalwiirts geriickt, wie
man denn iiberhaupt den von uns dargestellten ,frontopetalen~ Typus
der Gehirnlage von einem . oceipifopetalen” unterscheiden kann, bei
dem die verschiedenen Furchen und Windungen etwas mehr nach
hinten liegen.

Die hintere Ohrlinie geht durch das obere Ende der Zentralfurche
hindurch. Auf die Fissura Sylvii wird man 1—1'/, em unterhalb des
unteren Endes des Sulens centralis stollen. Im dibrigen liegt sie eine
Strecke weit unter der Schlifennaht (Sutura squamosa). Unter dem
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Tuber parietale pflegt das obere Ende der Fissura Sylvii, beziehungs-
weise der Gyrus supramarginalis zu liegen.

Einen Anlali zu raschem chirurgischem Eingreifen kinnen die
Blutungen aus der Arteria meningea media geben (nach Schiidel-
frakturen ete.)). Dieses Gefill, ein Ast der Arteria maxillaris, gelangt
durch das Foramen spinosum in die Schidelhiihle und teilt sich in einen
vorderen und hinteren Ast. Um den gemeinsamen Stamm zu unterbinden,
hat man dicht iiber der Mitte des Jochbogens einzugehen (cf. Fig. T0).
Auf den vorderem Ast stift man, wenn der Trepan an dem Kreuzungs-

Projektion der Arteria meningea media und des Sinus transversus auf
die Schiideloberfliche.

punkte zweier Linien angesetzt wird, deren eine zweifingerbreit iiber
dem Jochbogen demselben parallel verliunft, wihrend die andere hinter
dem Processus zygomaticus des Stirnbeins vertikal auf erstere er-
richtet wird,

Fig. 73 zeigt noch die Oberflichenprojektion des Sinus transversus,
dessen Schonung bei Kleinhirnoperationen wichtig sein kann.

11.

Fiir die Lokalisationder Gehirntumoren kommt der Rintgen-
diagnostik eine bedeutende Rolle zu. Direkte Rintgenoskopie der
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(reschwiilste ist zwar unmoglich (soweit letztere nicht etwa verkalkt
sind), wohl aber kimnen auf Grund der an den Schiidelknochen sichi-
baren Verinderungen wertvolle Schliisse gezogen werden.

Am eindeutigsten sind umschriebene Zerstiirungen der Schidel-
wand: Hypophysistumoren arrodieren oft die Sella turcica, Kleinhirnbriicken-
winkelgeschwiilste die Hinterfliche der Sattellehne, Neubildungen des
Cerebellums die Hinterhauptschuppe ete. Demgegeniiber kimnen circum-
seripte Verdickungen der Schidelwand im Bereiche von Geschwiilsten
sich finden, die von der Dura ausgehen; derartige Wucherungsprozesse
kinnen sich auch mit Usurierung von Knochensubstanz kombinieren.
Zuweilen ist eine lokalisierte Yorwilbung und Verdiinnung der
Schiidelkapsel an der einem Tumor entsprechenden Partie festgestellt
worden. Endlich kimnen die Venae diploéticae, die, anf normalen Rintgen-
bildern kaum erkennbar, bei Gehirntumoren sich zuweilen dermalien
ausdehnen, dali sie als breite Streifen anf der Ilatte erscheinen, diese
Dilatation gerade in der Nihe der Geschwulst am stirksten aufweisen,



Register.

{Die Fiffern bedenten die Seitenzahlen. )

A.

Abdominalreflex G5,
Abdueens 91.

Lihmung 141, 156.
— Kern 91, 138#.
Abseessns eerebri 170, 198,
Accessorins 85, 87, 111.
— Kern 85, 87,
— Liihmung 111.
Achilleszehnenreflex G5,
— clonus 27.
Acustiens 90, 124.
Adgms-Sfokessche Krankheit T0.
Adiadochokinesie 149,
Adipositas 109, 197.
Ageunsie 112, 120, 135
Agnosie 17, 193
Agraphie 185, 193.
Akromegalie 196.
Ala cinerea 58.
Alexie 184, 187,
Amimie 185,
Amyotrophische Lateralsklerose 30.
Aniisthesie 164,

dissoziierte 32.
— dolorosa 34.
— perianogenitale 77.
Anaknsis 126,
Analgesie 16, 32.
Anarthrie 185,
Anenrvsmen 106, 118, 136, 183.
Anidrosis 25, 71, 134,
Anizsokorie 67,
Ancemie 191.
Ansa hypoglossi 110
Aphasie 185 ff.
Apomorphininjektion, diagnostische 113.
Apoplexie 174 1f.
— _=erose” 1%7.
Apraxie 173, 192
Aretlexie 201, 35.

hei Kleinhirntomoren 144,

Argyll-Roliertsonsches Phiinomen 181,
Arterien des Gehirns 164 ff.

- des Rickenmarks 15.
Arterioselerosis eerabri 169,
Asemie 188,

Azspriationshahnen 100

Astereognosie 17, 169, 196,
Asymbolie 1588,

Asynergie 17, 148,

Ataxie 17, 32, 99, 100, 164.

— cerchellare 33, 1484t

— cerebrale 170

— locomotrice 33.

Athetose 157, 179, 195.

Atonie 194f, 29, 36.

Atropininjektion, diagnostische 113.
Aungenmuskelkerne 137 ff.
Augenmuskellibmung 141 ff ;

Ophthalmoplegie.

— konjugierte 141.

— symmetrische 109.
Aungenmnuskeln, Funktion 133
Aura des Jocksonschen Anfalls 170, 172,
Avellisscher Symptomenkomplex 115

B.
Babinskisches Phiinomen 27, 30, 349, 105,
175, 193.

cf. amch

| Balken 162, 193.

| Brirdngscher Versnch 144.

Bellzche Lihmung 119.
Benedikischer Symptomenkomplex 104,
Biceps 52 ff.

| Bindearm %M.
[ Bindehantreflex 182,

Blase, Innervation 7.

— Storungen T4 ff.

Blicklihmung, konjogierte 105, 141, 156.
Blickzentren 139, 143, 144,

Brachialis internus 52 ff,

Bradykardie 113, 171.

Brocasches Zentrom 186
f]'r'nu'n-I‘Jﬂ-’quru'r.":m]:(-. Hpinnic]:iiepsin ]



Rerister,

Brown-Séguardscher Symptomenkomplex
Britcke 93 ff. | 3RAT, |
Briickenkerne 164. |
Bulblirparalyse 156, 153,

Burdachscher Strang 9. |
Burdachscher Kern 86. |

C.

(Siehe anch K and £
Calamus scriptorins 87.
Capsuola interna 162, 173 ff.
Carrefonr sensitif 163, 173.
Canda equina 77.

- Lisionen, Symptomenkomplex 78,
Centrnm anospinale 72.
— genitospinale 73,
semiovale 173.
vesicospinale T2,
Cerehellare Anfille 155.
Chiasma-Lisionen 182.
Cheyne-Stokessches Atmen 113
Chorda tympani 120,
Chorea posthemiplegica 1785.
— bei Bindearmlisionen 157,
Cheogilelsches Phiinomen 124,
Ciliospinalreflex 71.
Cirenmduction 174.
Clarkesche Siule 8, 10, 14.

_

Clonns 27, 175. |

Cochlearizs 91, 126.

— kern 91.

Commissara anterior 162,
Conjunctivalreflex 132,

Conns terminalis 76,

— Lisionen, Symptomenkom plex 76 ff.
Cornealreflex 132,

ciliospinale 67. - Dyspinealismus 109

Corona radiata 162,
Corpns geniculatum 126, 181,

— restiforme 90, 145. :

— gtriatum 1951

Craniocerebrale Topographie 198 ff.
Cremasterreflex G5,

Cuenllaris siche Trapezius.

D.
Danmenmuskeln 52 ff,

Deseneratio adiposozenitalis 197,
Deifersseher Kern 92, 147,

| Fibra, Fibrae siche Tractus.
| Fibrae proprias 10.
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frejerine-Lichihenmsches Phitnomen 190,

Dejerine-Thomas' Angaben zur Riwcken-
markstopographie 791

Deltoidens 51, Hi.

Déviation conjuguée 1421, 15611, 171 1L,

Diaschisizs 176, [181.

Dilatator pupillae G7.

Diplegia cerebralis 169,

— facialis 119,

— masticatoria 133,

Dissociierte Anfisthezie 32,

— Potenzstérung T6.

Direhschwindel 125, 15634,

Duchenne-Erbsche Plexuslihmung 5

Dysarthrie 185,

=
[ |

E.

Edingers Sensibilitiitsschema 62

| Ejaculation 73.
' Ellbogenclonus 27.

Eminentia teres 91.
Empfindangszentren 159 fi.

Empyem der Keilbeinhihle 182.
Endogene Hinterstrangsfelder 10, 12,
— Riickenmarksbahnen 4, .
Encephalorrhagie 17354
Enophthalmns 68, 134.

Epilepsie, Jucksonsche 124, 170. |
— spinale 31, 38, '
Epiphysistumoren 109,
Erbrechen, ecerchrales 113, 171
Frbache Lihmung 57.
Erektion 73.

Eumetrie 146.

Eununchismus hypophysiirer 197, ||
Exogzene Riickenmarkshahnen 4. E
Exophthalmus G,

F- I

Facialis 1.

Funktion 1194F.
— Knie 91.
— L#hmuonz 119
Fazcienlns, fascicnli siehe Tractus.
— longit. post., siche Langsbiindel, Lint.
Faserbahnen des Riickenmarkes 4 it
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Fibrae propriae endopyramidales 13.
Fibrillires Zittern 31.

Fingerclonus 27.

Fissura Sylvii, Lage 198.
Forillesche Labmung 104, 143
Frakturen der Schiidelbasis 144.

— — Wirbelséiule 35, o%.
I'remdkorper des Gehirns 170.
Fricdpreichsche Krankheit 33, 153,
Frontopetale Gehirnlage 199.
Fubiclonms 27,

Fubriickenreflex 27, 30, 39, 175.
FuBtypus der radienliren Lihmungen 58.

G.
Ganglion ciliare 133, 138.
— Gasseri 93, 129, 135.
genicnli 120,
jugulare vagi 111.
nodosnm vagi 111,
oticnm 134,
petrosum glossoph. 112,
- sphenopalatinum 1321
spinale, siehe Spinalganglien.
spirale 125,

- submaxillare 134
— supering glossoph. 112
vestibuli 126.
Ganmenreflex 112, 132,
Gefiile des Gehirns 164 ff,
— des Rickenmarks 14 ff.
Gefiihlsstorungen 16.
(iehirnarterien 164 ff.
Gehirnbasis, Lisionen 106, 136.
Ge hirnblutang 17341
(iehirngeschwiilste, siehe Tumor cerebri.
(rehirnrinde” 158 ff.
(iehirnwindungen 158.
Gehdrzentrom 161, 191.
Genitalhyperplasie 109.
Genitalinnervation 73.
Glandula pinealis 109,
Glossopharyngens 90.
— Fuonktion 112.
— Kern 90.
— Lihmung 112.
(ilossopharyngolabialparalyse, suprano-
clefire, sieche Psendobulbiirparalyse.

——rmr=

Register,

Glossoplegie 111.

Glossospasmus 113.

Glotaei 50, 53.

Glykosurie 198.

frollacher Kern 86

— Strang 9.

froueerssche Bahn 104, 88, 93, 151.
frrafioletsche Strahlung 181.
Grenzstrang 22.

Grundbiindel 10,

Gummata des Gehirns 106, 123, 144, 183.

H.

Himatomyelie 32.
Haemorrhagia cerebri 17311
Halbseitenlision des Riickenmarks 38ff.
Handgelenkelonns 27.
Handtypus der radicul. Lihmung 58.
Hanbe D311, 106.
Helicopodie 174.
Hemiageusie 174.
Hemianiisthesie 168, 174, 196.
Hemianakusis 174, 191.
Hemianopsie 174, 1524, 195.
Hemianopische Pupillenstarre 183.
Hemianosmie 174,
Hemiataxie 99. 196.
Hemiathetoze 178, 195.
Hemiballismus 178.
Hemichorea posthemiplegica 178, 195.
— prachemiplegica 178.
Hemiepilepsie 170.
Hemiglossoplegie 111, 115,
Hemihypotonie 152.
Hemiopie = Hemianopsie.
Hemiparaplegie 40.
Hemiparese 152.
Hemiplegie 156, 168, 173, 195.
Hemiplegia alternans 103, 143.
— crociata 9.
— homolateralis 177.
— intracorticalis 168, 177.
— lacunaris 177.
— spinalis 40.
Herpes zoster 34, 62, 136.
Hinterstriinge 32.
— Kerne, siche Burdachzcher and oll-

scher Kern.



Register.

Hinterwarzel-Lisionen 32,
— Ataxie 33.
Hirn . . . siehe Gehirn .
Hirnstamm 81 ff.
Hirnschenkel 95.
Hirbahn 1241
Homolaterale Hemiplegie 177.
Hornerscher Symptomenkomplex 66, 71.
Hornhautreflex 132.
Hydrorrhoea naszalis 198,
Hypisthesie 16.
Hypakunsis 126.
Hypalgesie 16, 32.
Hyperisthesie, 16, 34, 39.
Hyperaknsiz 119.
Hyperalgesie 16.
Hyperidrose 71.
Hyperkinesis 30,
Hyperthermie 70.
Hyphidrosis 23,
Hypogensie 120.
Hypoglossns 87 .
Funktion 110.
— Kern BT
— Lihmuong 110.
Hypophysis-Lisionen 196.
— Tumoren 136, 183, 198,
Hyporeflexie 21 ff,
Hypotaxie 17.
Hypotonie 21ff., 1491

I, J.
Jacksonsche Epilepsie 124, 170.
lleopsoas 50, 53.
Impotenz 76.
Incontinentia orinac T4, 195
Inkoordination 17.
Innere Kapsel 162M1, 1734
Intermedins Wrishergi 120, 185,
Interossei 49, H2.
Intersegmentirbahnen 10.
Ischuria paradoxa 75,

K.
(Siehe anch )
Kapsel, innere 1621, 1731
Kapsulire Lihmungen 173ff.
Kaumuskellihmuong 132
Kanmuskelkrampf 133.

—
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Kehlkopinerven 111.

Kindisthetische Rindenzone 15%.

Klangbildzentrum 186,

Kleinhirn 1451

Kleinhirnsehwindel 153,

Kleinhirnataxie 53, 1481

Kleinhirnbriickenwinkeltumaoren 129, 154.

Kleinhirnschenkel 145.

Kleinhirnseitenstrangbahn 10, 12, 88, 151.

Kleinhirntomoren 149, 1541

Klumpkesche Libhmung 68.

Kniephiinomen (6.

Kollateralen 9,

Konjugierte Abweichung der Augen 142 ff,
15614, 17141, 184.

— Augenmuskellihmung 141.

Kontraktur, hemiplegische 174.

Koordinationsstirung 17,

Kopfschmerz bei Hirndruek 172

— bei Kleinhirntomor 157.

L

. Labyrinth, Funktion 153.

Lacrvmalis 119, 134,

Libhmung der
siehe diese.

Liangsbiindel, hinteres 87ff, 105, 140,

Lagesinn 16, | 144, 156.

Lagophthalmuns 11%.

Latissimuns dorsi 48, 51.

Laryngismus 11:5.

Lesezentrum 187,

Lidspaltenverengernng 68, 134,

Linsenkern 195.

Lumbalpunktion 157, 172.

Luxation der Wirbelsiale 35, 5.

M.
Magendivsche Schielstellung 157,
Mastdarm, Innervation TOfT.
— Btérnngen 7.
Masticatorische Kriimpfe 133
Medunlla oblongata 85ff.
Mendel-Beehferewsehes Phitnomen 27, 30,
Menidreache Krankheit 154, [39, 175.
Meningitis 106, 136, 142, 144, 170.
Millard=Giublersche Lihmung 104,
Miosis 67.
Mithewegungen 28, 175.

einzelnen  Gehirnmerven
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Monalkoirsches siehe  Tractos

Biindel |
rubro-spinalis.

Monoplegie 168,
Monoplegia eraralis 168
— facialis 119. 168.
—- faciobrachialis 165,
— faciolingnalis 168,

- masticatoria 132.
Moria 194.

Motorische Rindenfelder 155,
Musculus  biceps, brachialis ete,
unter Biceps, Brachialis ete.
Muzkeln, Funktion nnd Innervation 51—a4.
Muskelatrophie, cerebrale 175,

- degenerative 21, 29,

— neurale progressive 32.
- spinale 30.
Muskeltonns 19.
Muskelzentren, spinale 45.
Mydriasis 68,

siche

N.
Nervos abducens, accessorins ete., siehe
nnter Abducens, Accessorins ete,
Niesreflex 132,
Nunclens ambiguns B8 ff.
— ruber tegment: 96.
— abdneentis, accessorii ete., sielie unter
Abdneenzkern, Acceszorinskern ete.
Nystasmus 105, 144, 155 ff

0.
Uberarmtypus der radie. Libmung 57.
Oberflichensensibilitit 16.
Oberschenkeltypus der radie. Lihmung 58.
Oceipitopetaler Typus der Hirnlage 199,
Oenlomotoring 95,
— Kern 95, 137
— Lahmung 141.
Ocnlopupillive Symptome bei Halsmark-

lisionen GE.

Oesophagismuos 113.
Ohrensansen 106, 128,
Ohrlinie, vordere und hintere 198,
Olive 87, BY.
Ophthalmoplegie 141, 136.
Oppenheimsches Phiinomen 27, 30, 39, 175,
Optische Leitungshahn 179F.
Oxyakoia 115,

Iegister.

10

Pachymeningitiz cervicalis hypertrophica
Pallaniisthesie 17. [ 33
Pallsisthesie 17.

Parizsthesien 34.

Parakusis Willisii 128.

| Paralyse 18fF.

Paralysis glossopharyngolabiea, siehe Bul-

I'araphasie 186, [ biirparalyse.

Paraplegie 36.

Parese 181

Patellarklonms 27.

Patellarreflex 65.

Pectorales 48, 51.

Pedoncenlus cerebri 95.

Periphere Innervation 44 ff.

Peripherische Liahmungen 54 fi.

Petrosns superficialis major 119, 133.

Pharyngismus 113,

Plexnz 44, 51ff

Plexuslihmung, obere 57.

— untera BB,

Poliomyelitiz anterior 30.

Polydipsie 198.

Palyurie 198

Pons, siche Briicke.

Posticnsliithmung 112.

FPottsche Krankheit 35, 60,

Priapismns 38, 76.

Pronationsphiinomen 23,

Prosopoplegie 119.

Psendobulbiirparalyse 115, 169, 195.

Psendonenralgien 33.

Psvehische Stirangen
lisionen 194.

Polsanomalien 70ff, siehe anch Brady-
kardie und Tachykardie.

Pupillenreaktion, hemianopische 183.

Pupillenstarre, hemianopische 183.

Pyramidenbahn 4, 12, 86, 98.

Pyramidenkreuzung 4, 56.

Pyramidenseitenstrangbahn 4, 12, 80,

Pyramidenvorderstrangbahn 6, 12, 86.

Q.
Quadranthemianopsie 183
Ounadriceps b3 f.
Querschnittsmyelitis 36,

bei  Stirnhirm-
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{merschnittstrennong  des Rilckenmarks

35 ff.
R.

Fachenreflex 112,

Radialislihmung 55,

Radialisphitnomen 28.

Radiculire Innervation 44 ff.

— Zonen 47,

Recurrenslihmung 112, 119,

Beflexe 19, B5.

— Hegmenttabelle G5,

Reflexbogen 19.

Reflexkollateralen 19.

Reizsymptome, mot. 31fF, 106f., 113,
124, 144, 170, 178, 195.

— sens. 33, 113, 133, 172, 195.

Respiratorische Stirangen GHff

Rigiditat 26.

Bindenblindheit 153

Rindenepilepsie 124, 170,

Rinndscher Versuch 127,

Riéntgendiagnostik 200,

Riickenmark, Balnen 4 ff.

— Zellen 1411

— Physiologie 151

— Verletzungen 591t

Rickenmarksgefille 15,

Ritckenmarksgeschwiilste, siehe Tomor

extra- nnd intramedullaris.

S.

Sapolinischer Nerv 120.

Schiidel, Bezichungen zum Gehirn 19811

— percutorische Empfindlichkeit 172

Schleife H7ff.

=Schmerzen, zentrale 1906

Schmerzemplindung 16 1.

Sehmidischer Symptomenkomplex 118

Sehultzesches Komma 9, 12,

Selwwabachscher Versuch 127,

Schwerhirigkeit, nervize 100, 126.

mchweilzentren 25,

Schwindel 128, 1534.

Seelenblindheit 184.

Segmentdiagnose der motorischen Lih-
mungen 47 f.

— — Reflexstérongen 621

— — Hensibilitiitsstérungen 62,

| Hehbahn 1794

Sehzentren 181,
Selinenreflexe 36, 65, 71, 1449,

| — Fehlen derselben, siehe Areflexie,

Sehstrahlung 181.

| Seitenstrangliisionen 26 f.

Sensibilitit 16 ff.

Sexunelle Storungen 706 ff.

Signalsymptom des Jacksonschen Anfalls
Sohlenreflex G5 170,
Spasmodynia ecrociata 42,

Spasmus nutans 113.

spinalganzlien B4, G2,

| Spinalepilepsie 31, 38.

Spinalparalyse, spastische 30.

Spinalpunktion, siche Lumbalpunktion.

Epinocerebellarbalinen, s, Tractns spino-
cerebellares,  Rleinhirnseitenstrang-
bahn, Fowerssche Bahn,

Spondylitis GO

Sprachzentren 186 f.

Sprachstirang 116, 155 .

Stabkranz 162

Stanungspapille 157, 171, 184

Stereoandisthesie 17.

Stereognostische Empfindung 17, 165,

Stammganglienlisionen TU5H.

Stimmbandlihmuong 111,

Striimpelizches Zeichen 28,

strangzellen 14.

Substantia gelatinosa Rolandi 8511

Suleus eentralis, Lage 195,

=ympathiens 23 {1

Synergie 146.

Syringomyelie 32.

T.

Tabes dorsalis 83.

Tachykardie 112,

Tanbheit, nervise 126 ff.

Temperatursinn 16.

Temporo - oceipito - parietaies Rindenfeld
Tetraplegie 36, 99, [161.
Thalamus opticus 179, 194,
Thermaniisthesie 16, 32.
Tibialisphiinomen 28,

Tiefensensibilitit 16.

| Tinnitus anriom 106, 128.
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Tonus 13.

Totalaphasie 186.

Tractuzs bulbothalamicns 87 ff,

— corticospinales 4, B6ff., 162,

- corticospinalis anterior G, 12.

— lateralis 4, 12

— frontopontinus 95, 164.

— oceipitotemporopontinus 95, 164

radiculares post. 7, 12.

rubrospinalis 6, 12, 96, 148, 151.

spinocerehellares 10, 12, 861, 148,

spinocerebellaris dors. 1), 8BS

— ventr. 10, Y0

— spinothalamicns 10, 13, 97.

— tectospinalis 6, 12
thalamospinalis 6, 12, 162,
thalamooccipitalis 181,

- vestibulocerebellaris 153.
vestibulospinalis 6, 12, 921f,, 147, 151.
Trapezfasern 126,

Trapezius 48 1.

Tremor posthemiplegicns 179

Triceps 52 fl.
Trigeminns 93.
— Kerne 93.
— Lihmung 132ff.
Trigeminuswurzel, spinale 85, 129.
Trismus 106, 133.
Trochlearis 93.
— Kern 94,
- Lihmung 141, 156.
Trophische Zentren 21.
— Storaneen 21, 22, 37.
Tuberenlom acnstinom 91, 96, 123,
Tuberkel des Gehirns 106.
Tumor cershelli 149, 152, 154.
— cerebri 106, 118, 144, 1681, 177, 1584,
extra- und intramedullaris 42, [196.

U.
Unterschenkeltypus der radicul. Lihmung
a8.
V.
Vagus 38,
- Kerne BEff.
— Funktion 111.

Register.

Vagns, Lihmung 111.

Vasomotorische Zentren und

— Stérungen 23ff, 391, 70.

Vertigo, siehe Schwindel.

Vestibnlaris 90, 126.

— Lisionen 154.

— Funktion 126.

Vestibularisanfille 155.

Vibrationsgefithl 17, 32

Vierhiigel 109.

Viltigers Tabellen zur radicol. mot. Inner-
vation 43—50),

Valtolinische Krankheit 154

Vorderarmtypus der radicnl. Lihmung 55.

Ww.

Wahrnehmungszentren 160.

Weberscher Versuch 127.

Webersche Lihmung 104, 108, 143.

Wernickesches Phiinomen 183,

Wernickesches Zentrom 186,

Westphal-Edingerscher Kern 138, 181.

Wirbelsiule, Topogr. Beziehungen zum
Riickenmark S0,

— Verletznngen 35 ff.

Witzelsucht 194.

Waorthlindheit 184, 187.

Wortstnmmheit 189,

Worttanbheit 189,

Worzelfelder 47.

Wnrzelschmerzen 33, 106.

Wuorzelzellen 14.

Bahnen
(226

&,

(Siehe anch C.)
Zehenphiinomen 28,
Zentrale Gliose 32.
— Behmerzen 196.
Zentralwindungen 1581f., 198.
dirbeldriizentomoren 109,
Zona cornu-commissaralis 10,
— septo-marginalis 10.
Zwangshewegungen 156.

i Zwangshaltangen 60, 156.

| Zwangslachen 196.

Zwangsweinen 196.

el ———
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