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Einleitung.

Einteilung und Ursprungsweise
der peripheren Nerven.

Das periphere Nervensystem umfaBt die vom Gehirn und Riickenmark
abgehenden Nerven, Nn. cerebrales und Nn. spinales, und die mit ihnen in
Verbindung stehenden Nervenknoten oder Ganglien.

Aus dem Gehirn treten 12 Paare von Hirnnerven aus:

. Nn. olfactorii,

II. N. opticus,
[II. N. oculomotorius,
IV. N. trochlearis,
V. N. trigeminus,
VI. N. abducens,
VII. N. facialis (und N. intermedius),
VIII. N. acusticus,
IX. N. glossopharyngeus,
X. N. vagus,
XI. N. accessorius,
XII. N. hypoglossus.

Die aus dem Riickenmark austretenden Nn. spinales werden unterschieden
als Nn. cervicales, Nn. thoracales, Nn. lumbales, Nn. sacrales und N. cocecygeus.
Die Gesamtzahl betrigt 3r Paare:

Nn. cervicales . 8 Paare
Nn. thoracales . 12
Nn. lumbales

Ln

Nn. sacrales . gy
N. coccygeus I

Villiger, Die periphere lnnervation,

Paar.



2 Einleitung.

Beziiglich ihrer Funktion teilt man die peripheren Nerven in 2z Hauptgruppen
ein, in centrifugale und in centripetale Nerven. Die centrifugalen Nerven
dienen dazu, Erregungen vom Centralnervensystem aus auf periphere Organe,
vor allem auf die Organe der Bewegung, die Muskeln, zu iibertragen. Man
bezeichnet sie allgemein als motorische Nerven. (Centrifugale Nerven sind
auch die sekretorischen und hemmenden Nerven.] Die centripetalen Nerven
leiten umgekehrt von der Peripherie kommende Erregungen dem Central-
nervensystem zu; durch sie erhalten wir einmal Kenntnis von dem, was aufler-
halb uns in der Natur vorgeht (hihere Sinnesnerven), sie vermitteln uns aber
auch Nachrichten von den Vorgingen, die sich in allen Organen unseres
eigenen Kérpers abspielen, Nachrichten, die uns zum Teil bewuBt werden,
und Nachrichten, die, ohne daB wir davon wissen, fortwihrend auf die ver-
schiedensten Verrichtungen unseres Kirpers regulierend einwirken. Man be-
zeichnet die centripetalen Nerven allgemein auch als sensible Nerven.
Rein motorische Nerven sind die Nn. cerebrales:

N. oculomotorius,

N. trochleans,

N. abducens,

N. facials,

N. accessorius,

N. hypoglossus.
Rein sensible {oder besser sensorielle) Nerven sind die Nn. cerebrales:

Nn. olfactorii,
N. opticus,
N. acusticus,

Gemischte Nerven sind die Nn. cerebrales:

N. trigeminus,
N. glossopharyngeus,
N. vagus
und simtliche Nn. spinales; sie filhren sowohl motorische wie sensible Fasern.
Die motorischen Nerven nehmen ihren Ursprung in bestimmien
centralen grauen Massen. Was zunichst die motorischen Hirnnerven betrifit,
so bezieht jeder motorische Himnerv seine Fasern aus einem bestimmten
Kern: die Fasern sind nichts anderes als die Nervenfortsiitze oder Axen-
cylinder (Neuriten) der diesen Kern bildenden Nervenzellen. Die vom Riicken-
mark ausgehenden motorischen Fasern entspringen in den Vorderhérnern des
Riickenmarks; die Fasern sind die Nervenfortsiitze der hier gelegenen groBen
motorischen Vorderhornzellen, sie verlassen das Riickenmark als vordere
motorische Wurzeln.
Die Fasern der sensiblen Nerven (die Nn. olfactorii und der N. opticus

sind davon auszuschlieBen, da sie ein besonderes, den iibrigen peripheren




Einteilang und Ursprungsweise der peripheren Nerven. 3

Nerven nicht vergleichbares Verhalten zeigen) nehmen ihren_ Ursmung\ in be-
stimmten auBerhalb des Centralnervensystems gelegenen f.:-angllen,l den L.er-:bm-
spinalganglien. Die diese Ganglien bildenden Nervenzellen sind (mit Aus-
nahme derjenigen der Acusticusganglien) unipolare Elemente. Der ?ﬁllervr:nt
fortsatz der Zellen teilt sich bald nach seinem Ursprung aus der Zelle in zwel
Aste, von denen der eine nach der Peripherie, der andere centrulwirtzl-; zieht.
Die Erregung gelangt nun zuniichst von der Peripherie durch den peripheren
Ast zur Ganglienzelle und dann von dieser aus durch den centralwiirts ver:
laufenden Ast zum Centralorgan. Bei den sensiblen Himnerven enden die
centralen Aste innerhalb des Gehirns in bestimmten zugehorigen grauen
Massen, die als sensible Endkerne bezeichnet werden. Bei den se?sihlgn
Riickenmarksnerven wird die Erregung ebenfalls zunichst von der Peripherie
sum Spinalganglion und dann von da aus durch die centralen Aste der Nerven-
fortsitze der Spinalganglienzellen dem Riickenmark zugeleitet. Diese centralen
Aste sind hier die in das Riickenmark eintretenden hinteren sensiblen Wurzeln.

Betrachten wir nun die Bildung eines peripheren gemischten Nerven.
Wie entstehit ein Riickenmarksnerv?

Jeder Spinal- oder Riickenmarksnerv entsteht durch Vereinigung von zwei
aus dem Riickenmark austretenden Wurzeln. Die vordere motorische Wurzel,
Radix anterior, entsteht durch
Vereinigung mehrerer aus dem
Sulcus lateralis anterior des
Riickenmarks austretender vor-
derer Wurzelfiden. Die hintere
sensible Wurzel, Radix posterior,
entsteht durch Vereinigung meh-
rerer aus dem Sulcus lateralis
posterior des Riickenmarks aus-
tretender hinterer Wurzelfzdden.
Beide Wurzeln ziehen lateralwirts und bilden durch ihre Vereinigung einen
gemischten Riickenmarksnerven. Unmittelbar vor der Vereinigung zeigt die
sensible Wurzel eine kleine Anschwellung, das Ganglion spinale.

Ganglion

spinale Flamus posterior

(]

B

a
]

Ganglion
des
Jympatiicus
Fig. 1. Schematische Darstellung des Ursprungs
der Spinalnerven.

Wie bereits erwiibnt, sind die vorderen motorischen Wurzelfiiden die Nervenfortsitze
der im Vorderhorn des Rilckenmarks gelegenen grolen motorischen Vorderhornzellen, Die
hinteren sensiblen Warzelfiiden nehmen ihren eigentlichen Ursprung im Ganglion spinale.
Diie Nervenfortsiitze der in diesen Spinalganglien gelegenen unipolaren Ganglienzellen teilen
sich in zwei Aste. Diec einen Aste zichen peripherwiirts, die anderen centralwiirts, und diese
letzteren bilden die gegen den Sulcus lateralis posterior des Riickenmarks ziehende hintere
Wurzel. Idie hintere Wurzel tritt also eigentlich nicht aus dem Rilckenmark
aus, sondern dringt in dasselbe ein. Die peripherwiirts zichenden Aste vereinigen
sich mit den vorderen Wuorzeln zum peripheren gemischten Spinalnerven. In den vorderen
motorischen Wurzeln gehit die Leitung der Erregung vom Riickenmark zur Peripherie, filir
den gensiblen Teil geht sic umgekehrt von der Peripherie zum Spinalganglion und von da
doreh die hintéere Wurzel zum Riickenmark.

¥



4 Einleitang.

Jeder Riickenmarksnerv teilt sich im weiteren Verlaufe in einen vorderen
und hinteren Hauptast, Ramus anterior und Ramus posterior, von denen jeder
sowohl motorische wie sensible Fasern fithren kann. Fiir die Rami anteriores
ist dann weiterhin charakteristisch, daB sie vielfach Verbindungen und Durch-
flechtungen miteinander eingehen, wodurch bestimmte Geflechte, Plexus, ge-
bildet werden, aus denen dann erst die eigentlichen peripheren Nerven
hervorgehen, die dann rein motorisch oder sensibel oder gemischt sein
kénnen.

Da bei der Plexusbildung eine Durchflechtung zahlreicher von verschiedenen
Riickenmarkswurzeln herkommender Fasern stattfindet, fiihrt der aus einem Plexus
hervorgehende periphere Nerv Fasern aus verschiedenen Riickenmarkswurzeln,
Es 1st nun aber zu beachten, daB jede Nervenwurzel, trotz der Durchflechtung
im Plexus, ein ganz bestimmtes peripheres Areal versorgt. Man kann sich
das ganze Riickenmark aus einzelnen aufeinanderfolgenden Segmenten (Neuro-
meren) aufgebaut denken. Von jedem Segment geht jederseits ein bestimmtes
Wurzelpaar aus: die einem bestimmten Riickenmarkssegment zugeordneten
vorderen motorischen Wurzeln innervieren stets bestimmte Muskelgruppen (Myo-
tome), ebenso entsprechen den einem bestimmten Riickenmarkssegment zu-
geordneten hinteren sensiblen Wurzeln stets bestimmte Hautgebiete (Dermatome).
Diejenigen Muskelgruppen, die von einem bestimmten Riickenmarkssegment
innerviert werden, sind also andere wie diejenigen, die von einem bestimmten
peripheren motorischen Nerven innerviert werden, und ebenso sind die von einem
bestimmten Riickenmarkssegment innervierten Hautbezirke wesentlich andere als
die von einem peripheren sensiblen Nerven innervierten Bezirke. Die segmen-
tiren Hautbezitke verlaufen am Rumpf mehr oder weniger horizontal, an den
oberen und unteren Extremititen in Form langgestreckter Felder von der Wurzel
der Extremitit peripherwiirts zu Hand und FuB. Dabei kénnen wir uns merken,
daB am Arm der radialen Seite die hoher oben gelegenen Riickenmarkssegmente
(das s., 6., 7. Cervicalsegment), der ulnaren Seite die tiefer gelegenen Riicken-
markssegmente (das 8. Cervicalsegment, das 1. und 2. Thoracalsegment) ent-
sprechen, was uns leicht verstindlich wird, wenn wir uns die Arme in hori-
zontaler Richtung seitwirts mit der Radialseite nach oben ausgestreckt denken.
Am Bein entsprechen im allgemeinen die vorderen segmentiren Hautbezirke
den Lumbalsegmenten, die hinteren dagegen den Sacralsegmenten. Dazu ist
noch zu bemerken, daBh die einzelnen benachbarten segmentiren Hautbezirke
an den Rindern einander etwas iiberdecken. — Wie fiir den sensiblen Teil,
so gilt nun dasselbe auch fiir den motorischen Teil. Auch hier haben wir
eine Abgrenzung bestimmter Muskelgruppen, entsprechend den zugehdrigen
Riickenmarkssegmenten. Da aber die einzelnen, vor allem die langen Muskeln,
durch Verwachsen mehrerer Myotome entstehen, bezieht ein und derselbe
Muskel Fasern aus verschiedenen Wurzeln bzw. Riickenmarkssegmenten. (Ver-
rleiche die am Schlusse angefiihrten Tabellen.)



Motorische und sensible Hauptbahnen. Associations- und Reflexleitung. 5

Die Bildung der gemischten Hirnnerven (Nn. trigeminus, glussupl'far}-ngmm,
vagus) ist analog derjenigen des gn:-mi:suhfen Slnn_alnurvcn, Auch %uer haben
wir zwei Wurzeln, eine motorische und ene sensible, zu unh:rﬁchmden.. Be-
trachten wir den N. trigeminus niher. Er tritt mit einer diinneren motorischen
und einer dickeren sensiblen Wurzel aus der Briicke hervor. Beide Wurzeln
sichen nach vorn zum Sinus cavernosus. Wie beim Riickunniitrkﬁnur\'cflx, 50
zeigt nun auch hier die sensible Wurzel eine mm::hwrallung, ﬁlelgcht.m das
Ganglion semilunare Gasseri {iber, von welchem chlzmrf die drei |.:erlph.ur-::n
Hauptiste ausgehen. Die motorische Wurzel hat mit diesem (;arl:glmn nichts
zu tun, sie zieht an demselben vorbei und gelangt direkt zum dritten Ast des
Trigeminus. Dabei verhalten sich die beiden Wurzeln beztiglich i!m:s genaueren
Ursprungs gerade so wie beim Riickenmarksnerven. Die motorischen Wurzel-
fasern stammen aus den Zellen des motorischen Trigeminuskerns innerhalb der
Briicke, die sensiblen Wurzelfasern sind die centralwirts ziehenden Teilungs-
sste der Nervenfortsitze der im Ganglion Gasseri gelegenen Ganglienzellen,
deren Endigung im sensiblen Trigeminuskern erfolgt.

Motorische und sensible Hauptbahnen.
Associations- und Reflexleitung.

Fir das Zustandekommen willkiirlicher Bewegungen ist notwendig, daB
die einzelnen motorischen Nerven oder vielmehr deren Ursprungskerne von dem
in der Hirnrinde gelegenen motorischen Centrum aus erregt werden. Umgekehrt
kinnen die von den sensiblen Nerven geleitcten Erregungen nur dann zum
BewubBtsein gelangen, wenn sie¢ von den einzelnen sensiblen Endkernen aus
den in der Hirnrinde gelegenen sensiblen oder sensorischen Centren zugefiihrt
werden. Das fiibrt uns nun zur niheren Betrachtung der motorischen und
sensiblen Hauptbahnen.

A. Motorische Bahn.

Sie nimmt ihren Ursprung in der motorischen Region der Hirnrinde.

Das motorische Centrum umfabt die Centralwindungen, die hinteren Teile der
Frontalwindungen, den Lobulus paracentralis und zerfillt in folgpende Regionen:

a) Obere Region — Lobulus paracentralis und oberer Teil der Centralwindungen --
Centrum fiir die Bewegungen der unteren Extremitii.

Der grilite Teil der oberen Frontalwindung, speziell das dem Lobulus paracentralis

und den Centralwindungen angrenzende Gebiet, bildet das Centrum fiir die Bewegungen der
Rumpimuskeln.

b) Mittlere Region — mittlerer Teil der Centralwindungen — Centrum fiir die
Bewegungen der oberen Extremitit.
¢/ Untere Region — unterer Teil der Centralwindungen — Centrum fiir die Be-

wegungen der Gesichtamuskeln.



& Einleitung.

Die motorischen Regionen fiir Zunge, Kehlkopf, Kicfer und Schlund werden in das
Operculam lokalisiert, die motorische Region fiir associierte Kopf- und Augenwendung liegt
im hinteren Teile der mittleren Frontalwindung; die motorische Region fiir die Augen-
muskulatur nimmt den Lobulus parietalis inferior, speziell dessen vorderen Teil und den
Gyrus supramarginalis, ein.

Die gesamte motorische, von der motorischen Region der Hirnrinde bis
zum Muskel ziechende Bahn setzt sich aus zwei Neuronen, aus einem centralen
und einem peripheren Neuron, zusammen.

N, oenlosnotoring

Corfico-bulbare Bakn

N, trochlears

N, frigeminns
(modorischer Teil)

N abducens
N, facialis

A

] N, glessopharyngeus n.
\1&%\\ wagus (wodovischer Tell)

1

N, hypepiossus

Cordice-spinale Sakn
N, accessoring

?P’ﬂ-mllli!ﬂ -

warderiiranpiahn

FPyramiden-
sectenstrangbakn

Fig. 2. Cortico-bulbiire und cortico-spinale Bahn.

I. Centrales Neuron.

Die Fasern sind die Nervenfortsitze der in der motorischen Hirnrinden-
region gelegenen Pyramidenzellen. Sie zichen durch die innere Kapsel (Knie
und vordere zwei Drittel des hinteren Schenkels), durch den Hirnschenkel
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(drei mittlere Fiinftel des Hirnschenkelfuies) und durch die Briicke nach der
Medulla oblongata und dem Riickenmark. Die ganze Bahn zerfallt in die
cortico=bulbire und in die cortico-spinale Bahn.

a) Cortico-bulbidre Bahn oder Bahn der motorischen Hirnnerven.

Der Ursprung der Fasern ist nur fiir die Bahn des Facialis und Hypo-
glossus bekannt, die Fasern entspringen in der Rinde des unteren Teils der
Centralwindungen. Die Bahn zieht durch die innere Kapsel (Knie) zum Hirn-
schenkelfuB, die Endigung erfolgt in den contralateralen Kernen der motorischen
Hirnnerven.

In der Rinde des hinteren Teils der unteren Frontalwindung (BrRocasche Windung
oder Centram der motorischen Aphasic) nimmt die motorische Sprachbahn ihren Ursprung
und zieht zu den Kernen der beim Sprechen notwendigen Nerven.

b) Cortico-spinale Bahn oder Bahn der motorischen Spinalnerven
— Tractus cerebro-spinalis, Pyramidenbahn —.

Die Fasern entspringen in der Rinde des Lobulus paracentralis und des
oberen und mittleren Teils der Centralwindungen, ziehen durch die innere
Kapsel (vordere zwei Drittel des hinteren Schenkels), durch den Hirnschenkel-
fuf und durch die Briicke nach der Medulla oblongata. Beim Ubergang der
Medulla oblongata in das Riickenmark kreuzen sich die Fasern der Pyramiden-
bahn — Pyramidenkreunzung —. Diese Krenzung ist aber keine voll-
stindige. Ein klemmer Teil der Fasern zieht ungekreuzt weiter und verlduft
im Vorderstrang des Riickenmarks als Pyramidenvorderstrangbahn, Fas-
ciculus cerebro-spinalis anterior; die Endigung der Fasern erfolgt im
Vorderhorn des Riickenmarks und zwar im contralateralen Vorderhorn (Verlauf
der Fasern durch die vordere Commissur). Der griBere Teil der Fasern zieht
auf die andere Seite und verliuft im Seitenstrang des Riickenmarks als Pyra-
midenseitenstrangbahn, Fasciculus cerebro-spinalis lateralis; die
Endigung der Fasern erfolgt im Vorderhorn des Riickenmarks, und zwar im
gleichseitigen Vorderhorn.

Il. Peripheres Neuron.

a) Ursprung in den Kernen der motorischen Himnerven, Verlauf als mo-
torische Hirnnerven zu den Muskeln,

b) Ursprung im Vorderhorn des Riickenmarks (Vorderhornzellen). Verlauf
als motorische Riickenmarksnerven — vordere Wurzeln — zu den Muskeln.

Der Verlauf der motorischen Bahn erklirt uns, daB die Bewegungen, welche
durch Reizung der motorischen Region ausgelost werden, sich wesentlich auf
die Muskeln der gekreuzten Korperhilfie beziehen, oder daB bei einer Zer-
stirung des centralen Neurons der motorischen Bahn eine Lihmung der Muskeln
der contralateralen Kérperhilfte eintritt.



8 Einleitung.

B. Sensible Bahn.

Die ganze von der Peripherie zur Hirnrinde ziehende Bahn setzt sich
aus mehreren aufeinanderfolgenden Neuronen zusammen,

™
. ™~
Medrale Schieife |
b “""l..
|
T NF
N T~
I
L T
™4
N IX, X
Hinterstrangherne

Tractus spime-thalamicns

-

- __,_,.o-"
‘2_ P
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Fig. 3. Sensible Bahn.

I. Aus dem Riickenmark aufsteigende sensible Bahnen.

a) Bahn fiir die Leitung des Muskelsinnes des Rumpfs und der
Extremititen.

Neuron I: Die Erregung wird von der Peripherie den in den Spinal-
ganglien gelegenen Ganglienzellen und von diesen durch
hintere Wurzeln dem Riickenmark zugeleitet. Diese hinteren
Wurzeln bilden ein kleines mediales Biindel, dessen Fasern
medial vom Hinterhorn (in der Wurzeleintrittszone) in das
Riickenmark eintreten und sich hier in auf- und absteigende
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Aste teilen. Die absteigenden Aste enden nach kurzem Ver-
lauf in der grauen Substanz des Riickenmarks, die aufsteigen-
den Aste zichen als Hinterstrangfasern zur Medulla oblongata
empor und finden daselbst ibre Endigung in den Hinter-
strangkernen.

Neuron II: Ursprung in den Hinterstrangkernen, Verlauf nach Krenzung
als mediale Schleife zum Thalamus und Endigung daselbst.

Neuron III: Ursprung im Thalamus. Verlauf zum Teil direkt durch die
innere Kapsel, teils erst nach Durchtritt durch den Linsen-
kern zur Korperfiithlsphire in der Hirnrinde.

Die Fiihlsphire fillt zom Teil mit dem motorischen Centrum znsammen, dehnt sich
aber anch noch aof den Parietallappen aus.

b} Bahn fiir die Leitung der Beriihrungs-, Temperatur- und
Schmerzempfindung des Rumpfes und der Extremititen.

Neuron I: Die Erregung wird, wie bei der Leitung des Muskelsinnes,
von der Peripherie zu den Spinalganglien und von diesen
durch hintere Wurzelfiiden zum Riickenmark geleitet. Diese
hinteren Wurzeln bilden ein kleines laterales Biindel, dessen
Fasern im Bereich der Lissaverschen Randzone (zwischen
Hinterhorn und Peripherie des Riickenmarks) sich in auf- und
absteigende Fasern teilen, die in der grauen Substanz des
Riickenmarks ihre Endigung finden.

Neuron II: Ursprung in der grauen Substanz des Riickenmarks. Die
Fasern ziehen als die Nervenfortsitze von Commissurenzellen
durch die vordere Commissur zum contralateralen Seitenstrang
und bilden den Tractus spino-thalamicus, der sich
weiter oben der medialen Schieife anschlieBt und mit dieser
im Thalamus endet.

Neuron III: Ursprung im Thalamus und Endigung in der Karperfuhl-
sphire.

Il. Sensible Hirnnervenbahnen.

* a] Die Bahn fiir die Leitung des Muskelsinnes fiir das Gesicht
FIEgI: wahrscheinlich im Trigeminus, diejenige des Kehlkopfs wahrscheinlich
im Vagus.

b) Die Bahn fiir die Leitung der Beriihrungs-, Temperatur-
und Schmerzempfindung fir die Haut des Kopfs, ferner fiir die Schleim-
hiute des Auges, der Nasenhdhle, der Mundhéhle und Zunge, des Gaumens
und Schlu!:ldes usw. liegt im Trigeminus, Glossopharyngeus oder Vagus.

¢) Die Bahn der visceralen Reize von Lunge, Herz, Speiseréhre
Magen usw. liegt im Vagus (und Sympathicus). I
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Die Erregung wird von der Peripherie zu den Ganglien der betreffenden
Nerven und von da nach ihren sensiblen Endkernen geleitet. (Neuron I.) An
dieses 1. periphere Neuron schlieBt sich ein 1I. centrales Neuron an. Es nimmt
seinen Ursprung in den sensiblen Endkernen. Die Fasern ziehen mit der
medialen Schleife weiter und enden im Thalamus. Von da zieht das III. Neuron
zur Hirnrinde.

Die Bahn der Gleichgewichtsreize liegt im N. vestibularis, sie findet ihre
Endigung im Kleinhirn. Die Bahnen fiir Geschmacks-, Geruchs-, Gehr-,
Gesichtsreize liegen in den zugehorigen Sinnesnerven. Die ganze Leitung von
den Sinnesorganen bis zu den in der Rinde gelegenen Sinnescentren setzt sich
aus mehreren Neuronen zusammen. Wir werden darauf bei der Besprechung
der einzelnen Sinnesnerven niher eintreten.

C. Associations- und Reflexleitung.

Zwischen der motorischen und sensiblen Leitung existieren nun noch zwei
Hauptverbindungsleitungen, die Associationsleitung und die Reflexleitung.

Durch die Reflexleitung wird eine reflectorische, von psychischen Vor-
gingen nicht begleitete Bewegung ausgelist, der Reflex. Durch die Associations-
leitung kommt eine bewubte willkiirliche Handlung zustande. Die Reflexleitung
erfolgt durch die Reflexcollateralen, die Associationsleitung durch die Asso-
ciationsfasersysteme innerhalb der GroBhirnhemisphiren.

Vergleichen wir zur Orientierung Fig. 4. Eine von der Peripherie kommende
Erregung wird zur Spinalganglienzelle und von dieser durch die hintere Wurzel
dem Riickenmark zugeleitet. Bevor sich die in das Riickenmark entretende
Faser in auf- und absteigenden Ast teilt, gibt sie einen feinen Collateralast
ab, der zur motorischen Vorderhornzelle zieht. Durch diese Reflexcollaterale
wird die Erregung direkt auf die Vorderhornzelle und von dieser auf den
Muskel iibertragen. Eine solche Reflexcollaterale sehen wir auch im 1I. Quer-
schnitt von der im Hinterstrang aufsteigenden Faser abtreten. Als Beispiel sei
der Patellarreflex erwiihnt. Beklopft man bei schlaff herabhingendem Unter-
schenkel die Patellarsehne (unterhalb der Patella) mit dem Perkussionshammer,
dann erfolgt unwillkiirlich eine Zuckung im M. quadriceps femoris, wodurch
der Unterschenkel gestreckt und nach vorn bewegt wird. Die ganze Bahn,
die sich aus dem peripheren sensiblen Neuron, aus der von diesem abgehenden
Reflexcollaterale und aus dem peripheren motorischen Neuron zusammenselzt,
wird auch als Reflexbogen bezeichnet. Die motorischen Zellen, in unserm
Falle die Vorderhornzellen im Riickenmark, bilden das Reflexcentrum.

Die Erregung kann nun aber durch die im Hinterstrang des Riickenmarks
aufsteigenden Fasern auch weiter pach oben und via Hinterstrangkerne und
Thalamus zur Hirnrinde geleitet werden und daselbst zum BewuBtsein gelangen.
Hier treten dann die einzelnen Associationsfasersysteme in Funktion, die moto-
rische Region kann erregt werden, die Erregung gelangt durch die motorische
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Bahn zu bestimmten Muskeln, und es erfolgt auf diese Weise eine bewulite

willkiiliche Handlung.

Modarische
Bakn

Hgns:‘&!ﬂ'
Bl

Fig. 4. Associationsleitung und Reflexleitung.

Zur Pathologie der motorischen Bahn.

: A. Lihmungserscheinungen.

Kann ein bestimmter Muskel oder eine bestimmte Muskelgruppe willkiir-
lich nicht mehr in Bewegung versetzt werden, dann spricht man von Lihmung
des Muskels oder der Muskelgruppe. Dabei kann die willkiirliche Beweglich-
keit vollkommen aufgehoben sein, oder es existiert bloB eine Einschrinkung
oder Abschwiichung derselben. Im ersten Fall spricht man von Paralyse,
im zweiten von Parese.

Beziiglich der Art der Lihmung hat man zu unterscheiden funktionelle
und organische Lihmungen. Funktionelle Lihmungen sind durch krank-
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hafte psychische Vorginge bedingte Lihmungen, bei denen eine bestimmte
Verinderung in den Muskeln oder Nerven nicht nachgewiesen werden kann.
Es sind meist hysterische Lihmungen, die vor allem groBere funktionell zu-
sammengehdrige Muskelgruppen oder ganze GliedmaBen oder Apparate (Sprach-
apparat) betreffen. »Die hysterische Libhmung ist eine Aufhebung von Funk-
tionen, sie besteht in einem Abhandenkommen eines ganzen Gliedes fiir den
Willen und die Vorstellung des Kranken.« Bei organischen Lihmungen liegt
immer eine Lision der motorischen Leitungsbahn vor.
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Fig. 5. Schematische Darstellung des Verlaufs der motorischen Bahn.

Je nach dem Sitz der Lision unterscheidet man centrale und peri-
phere Lihmungen.

1. Centrale Lihmungen. Sie beruhen auf einer Lision des centralen
Neurons der corticomusculiren Leitungsbabn. Je nach dem die Lision im Ge-
hirn oder Riickenmark liegt, spricht man von cerebraler oder spinaler Lﬁhmung.

a) [Cerebrale Lihmung. Der Typus der cerebralen Lﬁhmung ist die
Hemiplegie (Hemiparese), die Lihmung einer Korperhilfte. Bei totaler
Hemiplegie, Hemiplegia completa (Fig. 5, a), handelt es sich um Zerstorung
einer ganzen von einer Hemisphire absteigenden motorischen Bahn. In
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colchen Fillen sitzt die Lision meist innerhalb jener von der inneren Kapsel
— durch den Hirnschenkel und die Briicke — bis zur Pyramidenkrenzung in
der Medulla oblongata reichenden Strecke einer motorischen Bahn, da auf
dieser Strecke simtliche absteigenden motorischen Fasern auf ein kleines
Querschnittsfeld zusammengedriingt sind’). Am hiufigsten sitzt die Lision in
der inneren Kapsel (Knie und vordere zwei Drittel des hinteren Schenkels),
nicht so hiufig im Hirnschenkel und in der Briicke. Bleibt bei einer Lision
der motorischen Bahn innerhalb der inneren Kapsel das Knie der inneren
Kapsel verschont, dann sind die Nn. facialis und hypoglossus an der Lihmung
nicht beteiligt, man spricht dann von einer Hemiplegia incompleta (Fig. 5, ).
Sitzt eine Lision in der Hirnschenkelgegend, dann werden oft die daselbst
medial vom Hirnschenkel austretenden Fasern des N. oculomotorius mit ge-
troffen. Zur gekreuzten Hemiplegie kommt dann eine gleichseitige Oculomo-
toriusliihmung hinzu: Hemiplegia alternans oculomotoria (WEBErsche
Lihmung — Fig. 5, ¢). Eine Hemiplegia alternans findet man auch bei
Briickenaffektionen und bei Lisionen im Bereich der Medulla oblongata. So
kann bei Briickenkision eine Lihmung der Extremititen auf der einen Seite
und eine Lihmung des N. facialis auf der anderen Seite vorkommen: Hemi-
plegia alternans facialis (Guerersche Lihmung — Fig. 5, 4). Weitere
Combinationen wéren: gekreuzte Extremititenlihmung mit einseitiger Lahmung
des Abducens oder gekreuzte Hemiplegie mit gleichseitiger Hypoglossus- oder
Zungenlihmung.

Hemiplegie infolge vollstindiger Zerstorung der ganzen motorischen Hirn-
rindenregion einer Hemisphiire ist der groBen Ausdebnung des motorischen
Centrums wegen selten. Corticale Erkrankungen sind mehr auf circumscripte
Bezirke beschrinkt, und Lihmungen infolge corticaler Lision beschrinken sich
daher in der Regel auf einzelne Teile einer Korperhilfte. Man spricht in
solchen Fillen von Monoplegie und bezeichnet dieselbe niher als Mono-
plegia cruralis, Monoplegia brachialis, Monoplegia facialis usw., je nachdem
das motorische Centrum fiir die Bein-, Arm- oder Gesichtsmuskulatur be-
troffen ist. Hiufig sind solche Lihmungen mit anfallsweise auftretenden
Krimpfen verbunden (Rindenepilepsie s. Jacksowsche Epilepsie).

b) Spinale Lihmung. Der Typus der spinalen Lihmung ist die
Paraplegie (Paraparese), die Lihmung der heiden oberen oder unteren
Extremititen (Fig. 5, f, g} Man unterscheidet zwischen Paraplegia brachialis s.
superior und Paraplegia cruralis s. inferior. Es handelt sich dabei um eine Liision
der beiden in den Vorder- und Seitenstringen des Riickenmarks absteigenden
Pyramidenbahnen; da diese bis zum Lendenmark hinabsteigen, ist verstindlich,
daB mit einer Paraplegia brachialis meist auch eine Paraplegia cruralis ver-

: ! Infolge der spiteren Krenzung der Fasern der motorischen Bahn ist die Lihmung
eine gekreuzte, d. h. eine Lision der linken motorischen Bahn bedingt rechtsseitige
Hemiplegie, und eine Lision der rechten Babn fiihrt zn linksseitiger Hemiplegie.
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bunden ist. In allerdings sehr seltenen Fillen kann die Lision gerade die
Pyramidenkrenzung treffen, und zwar so, daB die Fasern fiir die eine Extre-
mitiit oberhalb, diejenigen fiir die andere Extremitit unterhalb der Kreuzung
betroffen werden. In solchen Fillen resultiert eine Hemiplegia cruciata,
Lihmung des Arms auf der emnen, Libmung des Beins auf der anderen Seite
\Fig. 5, ).

2. Periphere Lihmungen. Sie beruhen auf einer Lision des peri-
pheren Neurons der corticomusculiren Leitungsbahn, es sind das die Lih-
mungen der peripheren motorischen Nerven. Die Lision kann die Nerven-
zellen, aus denen die peripheren Nerven hervorgehen, betreffen oder letztere
selbst wihrend ihres peripheren Verlaufs. Dabei sind die Lihmungen nicht
immer auf das ganze Ausbreitungsgebiet eines peripheren Nerven ausgedehnt,
es konnen nur einzelne Aste gelihmt, andere frei sein. Solche partielle
Libhmungen kénnen speziell bei den Hirnnerven sowohl durch eine Lision im
Kern als im peripheren Verlanf des Nerven bedingt sein, indem nur ein Teil
eines Kerns oder nur bestimmte peripher verlaufende Faserbiindel zerstirt
werden. Ein typisches Beispiel sind die partiellen Oculomotoriuslihmungen.
Was die aus dem Riickenmark austretenden motorischen Fasern betrifft, so
sind hier entsprechend den anatomischen Verhiiltnissen verschiedene Lih-
mungsformen zu unterscheiden. Der Sitz der Lision kann im Veorderhorn
des Riickenmarks sein, es sind die daselbst gelegenen Ganglienzellen erkrankt.
Hierher gehoren z. B. die spinale (essentielle)] Kinderlihmung [Poliomyelitis
anterior acuta) und die spinale progressive Muskelatrophie (ARAN — DUCHENNE].
Oder die Lision kann die motorischen Wurzelfasern in ihrem weiteren Ver-
laufe treffen. Je nach dem Sitz der Lision unterscheidet man dann Wurzel-
lihmungen, Plexuslibmungen und eigentliche periphere Libhmungen.

Bei den verschiedenen Lihmungen ist vor allem auch das Verhalten des
Tonus und der Erndhrungszustand der gelihmten Muskeln zu berticksichtigen.
Man unterscheidet spastische und schlaffe atrophische Lihmungen.

Bei spastischen Lihmungen ist der Muskeltonus gesteigert, die Muskeln
bieten bei passiven Bewegungen groBen Widerstand dar (Muskelrigiditit), es
existiert eine Steigerung der Reflexerregbarkeit, und es treten Muskelspannungen,
Krimpfe und Muskelcontracturen auf. Infolge Mangels an Bewegung kann eine
Abnahme der Muskeln eintreten, was man als Inactivititsatrophie bezeichnet.
Solche spastische Erscheinungen findet man bei den centralen Libmungen,
bei denen anatomo-pathologisch eine Degeneration der absteigenden Pyramiden-
bahn vorliegt. Erwiihnt seien hier besonders die cerebralen Hemiplegien, die
cerebrale Kinderlihmung, die spastische Spinalparalyse, die multiple Sclerose.

Cerebrale Hemiplegie: Charakteristisch sind vor allem die Haltung und der Gang
der spastischen Hemiplegiker. Der gelihmte Oberarm ist an den Kirper adduciert, der
Vorderarm rechtwinkelig gebeugt, die Hand proniert und flectiert. Die Schulter steht anf
der gelihmten Seite tiefer. Beim Gehen stiitzt sich der Kranke auf das gesunde Bein, das
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gelihimte wird steif im Bogen nach auben und dann mach vorn geschoben, wobei die Fuli-
spitze auf dem Boden schleift. _ 4 . F

Cerebrale Kinderlihmung (Hemiplegia spastica infantilis, Poliencephalitis acuta
infantilisl: Acut unter Fiebererscheinungen anftretende Hemiplegie mit nachheriger Ausbildung
von Contracturen und Inactivititsatrophie. Reflexsteigerang und Auftreten von motorischen
Reizerscheinungen [Mitbeweguogen und Athetose).

Spastische Spinalparalyse: Erkrankung der Seitenstringe des Rilduc}nr‘nmarks,
Degeneration der Pyramidenbahn. Hauptsymptome: Parese der Beine mit Rigiditit der
Muskeln, Steigerung der Sehnenreflexe, spastisch-paretischer Gang.

Multiple Seclerose: Im Gehirn und Riickenmark finden sich regellos zerstrent zahl-
reiche sclerotische Herde. Hauptsymptome sind die motorische Schwiiche in den Beinen
mit Muskelrigiditit und Steigerung der Reflexe, der spastisch-paretische Gang, das Intentions-
zittern (Zittern bei willkiirlichen Bewegungen), die skandierende Sprache, Nystagmus und oft
Beeintriichtigung der Intelligenz.

Bei schlaffen Lihmungen sind die Muskeln villig entspannt, passive
Bewegungen kénnen frei und leicht ohne geringsten Widerstand ausgefiibrt
werden. Die Reflexerregbarkeit ist herabgesetzt oder aufgehoben. Bei diesen
Lihmungen finden wir auBerdem eine degenerative Atrophie der Muskeln, die bei
centralen spastischen Ldhmungen fehit. Schlaffe atrophische Lihmungen sind die
peripheren Lihmungen. Hierher gehdren jene zahlreichen Lihmungen infolge
(Juetschung oder Durchtrennung oder sonstiger Erkrankung der peripheren Nerven.
Als besondere Krankheiten seien erwiihnt: die spinale Kinderlihmung, die spinale
progressive Muskelatrophie, die progressive Bulbirparalyse, die Syringomyelie.

Spinale Kinderlihmung (Poliomyelitis anterior acnta}: Aent mit Fiebererscheinungen
auftretende Erkrankung der Vorderhorner des Riickenmarks. Kurze Daner des acuten Sta-
dinms nnd Entwicklung einer zuniichst ansgedehnten, manchmal alle Extremititen und selbst
dic Rumpfmusknlatur betreffenden Lihmung. Spiiter Riickgang einzelner Libmungen und
Beschrinkung der Lihmung auf bestimmte Muskelgruppen oder einzelne Extremitiiten [ein
Arm, ein Bein). Schlaffe, mit hochgradiger degenerativer Atrophie der Muskeln verbundene
Liihmung.

Spinale progressive Muskelatrophie (Arax — DucHExNRE): Langsam verlaufende
Erkrankung (Atrophie) der Vorderhirner des Riiekenmarks. Beginn gewihnlich mit Atrophie
der kleinen Handmuskeln, an die sich spiiter eine langsam fortschreitende Atrophie der
Muskeln am Arm und am Schultergiirtel anschlieBt. Der ProceB kann sich anch auf die
Nervenkerne der Medulla oblongata ausdehnen {Bulbirparalyse).

Progressive Bulbdirparalyse: Langsam fortschreitende Degeneration der in der
Medulla oblongata gelegenen motorischen Hirnnervenkerne. Hauptsymptome: Langsam sich
entwickelnde Sprachstdrung (undeatliche und spiiter unverstindliche Sprache), fortschreitende
Atrophie und Libmung der Lippen-. Zungen-, Kau-, Gaumen-, Schlund- und Kehlkopf-
muskulatur, Stérungen der Phonation und Respiration.

Bei der Bulbiirparalyse ohne anatomischen Befund = Myasthenia gravis pseundo-
paralytica beobachtet man eine anffallend rasche Ermiidbarkeit der Muskeln, besonders
der Gesichtsmuskeln, bei Schluck-, Kau- und Sprechbewegungen, anch eine Schwiiche der
Rumpf- und Extremititenmuskulatur, hiiufig auch der duBeren Angenmuskeln, besonders des
M. levator palpebrae superioris (Ptosis).

Syringomyelie: Hohlenbildungen innerhalb der granen Substanz des Rilckenmarks,
am hilufigsten in der Gegend des Cervicalmarks. Hauvptsymptome: Progressive Muskel-
atrophie der oberen Extremititen mit partieller Emphindungslibmung (Schmerz- und Tempe-
ratarempfindung erloschen, Beriihrungsempfindung erhalten oder wenig gestiirt]; trophische
und vasomotorische Stéirongen.

_ Eine besondere Form stellen jene peripheren atrophischen Lihmungen dar, die bei
gewissen Beschiiftigungen auftreten, wobei es sich um andaunernde Uberanstrengung einzelner
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Muskeln handelt — Arbeitsparesen, professionelle Paresen, Beschiftigungs-
lihmungen. Die Processe lokalisieren sich mit Vorlicbe in den Muskeln der oberen
Extremitiit (Atrophische Lihmungen kleiner Handmuskeln bei Schlossern, Tischlern, Schnei-
dern, Feilenhauern, Zigarrenwicklern, Plitterinnen usw.).

Wir haben die Lihmungen in centrale und periphere eingeteilt, bei
ersteren ist das centrale, bei letzteren das periphere Neuron lidiert. Es
kommt nun auch eine Krankheit vor, bei der es sich anatomo-pathologisch
um eine Degeneration der ganzen corticomusculiren Leitungs-
bahn handelt, wo also sowohl das centrale als auch das periphere Neuron
erkrankt ist. Das ist die amyotrophische Lateralsclerose. Klinisch
findet man die Symptome der spinalen progressiven Muskelatrophie verbunden
mit spastischer Parese (spastische Spinalparalyse). Sie verbindet sich hiufig
mit progressiver Bulbiirparalyse. — Ferner ist noch besonders zu erwihnen
die Lrrriesche Krankheit (congenitale spastische Paraplegie oder Paraparese
bei Kindern), bei der man als anatomo-pathologische Grundlage eine Ent-
wicklungshemmung der Pyramidenbahn annimmt.

Solche Kinder fallen oft schon unmittelbar nach der Geburt durch die Unfiahigkeit
zum Saugen, die Unvollkommenheit des Schluckens und das Ausbleiben willkiirlicher Be-
wegungen anf. Sie lermen spit sprechen, aufrecht sitzen, kibnnen gar nicht oder nur mith-
gam gehen. Die Oberschenkel sind einwirts rotiert und stark adduciert, wihrend die
Unterschenkel auseinanderweichen. Die Knie sind leicht gebeugt, an den Fiillen existiert
Spitzfubstellung. Bei passiven Bewegungen der Beine herrscht starke Muskelrigiditit. Die

Sehnenreflexe sind gesteigert. In vielen Fillen findet man auch cerebrale Stérungen,
Strabismus, Sprachstorungen, epileptische Anfille und psychische Stirungen.

SchlieBlich sei bemerkt, daB sich die centralen und peripheren Lihmungen
auch beziiglich des Verhaltens der gelihmten Muskeln gegen den elektrischen
Strom unterscheiden, indem man bei Degeneration der peripheren Nerven
Entartungsreaktion vorfindet.

B. Reizerscheinungen.

Unter motorischen Reizerscheinungen versteht man bestimmte unabhiingig
vom Willen, also unwillkiirlich erfolgende Bewegungen. Man unterscheidet:

Krimpfe. Sie treten in zwei Hauptarten auf, als klonische und als
tonische Krimpfe. Klonische Krimpfe sind mehr oder weniger rhythmisch
aufeinanderfolgende, kurz dauernde und durch kurze Pausen der Erschlaffung
unterbrochene Muskelcontractionen. Sie konnen auf einzelne Muskeln (z. B.
klonischer Krampf des M. orbicularis oculi — Blepharoklonus) oder auf ein
von einem bestimmten Nerv versorgtes Muskelgebiet (z. B. Facialiskrampf)
beschriinkt sein, oder sie konnen funktionell zusammengehorige Muskelgruppen
treffen (Beugekrimpfe einer Extremitit), oder endlich sich iiber die ganze Korper-
muskulatur verbreiten (Epilepsie). Im letzten Fall spricht man auch von Con-
yulsionen. — Tonische Krimpfe sind solche, bei denen die Muskeln Lingere
Zeit in ihrer Contraction verbleiben. Wie die klonischen, so konnen sich
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auch die tonischen Krimpfe auf einzelne Muskeln (z. B. tonischer Krampf
des M. orbicularis oculi — Blepharospasmus) oder auf ein von einem be-
stimmten Nerv versorgtes Muskelgebiet (z. B. Wadenkrampf] beschriinken, oder
sie kisnnen sich auf funktionell zusammengehérige Muskelgruppen (z. B. tonischer
Krampf der Kaumuskulatur — Trismus) oder auf den ganzen Korper aus-
dehnen. Im letzten Fall spricht man von Tetanus.

Die groBe Mehrzahl der Krimpfe ist cerebraler Natur. So finden sich
klonische Krimpfe besonders bei solchen Hirnkrankheiten, bei denen es sich
um einen Reizzustand oder um direkte Schidigung der Hirnrinde handelt.

Ein Hauptsymptom bilden sic bei der Epilepsie. Bei der eigentlichen genuinen
Epilepsie zeigt der Krampfanfall zuniichst wiihrend kurzer Zeit ein charakteristisches Stadinm
tonischer Muskeleontractur, auf welches dann erst dasjenige der klonischen Zuckungen folgt.
Bei der Rindenepilepsie oder der Jacksonschen Epilepsie, bei der es sich um Er-
krankung (Reizzustinde) der motorischen Hirnrindenregion handelt, findet man als charak-
teristisch das Auftreten von klonischen Krimpfen zuerst in jenem Muskelgebiet, dessen
sugehiriges Centrum gereizt worden ist. Die Krimpfe beginnen hier lokal, partiell und
breiten sich dann in gesetzmiliger Weise, entsprechend der Avordnung der motorischen
Centren iiber die ganze eine Korperseite aus. Klinisch kann man drei Haupttypen unter-
secheiden. Beim facialen Typus beginnen die Krimpfe in der einen Gesichtshilfte und
dehnen sich donn anf die Arm- und schlieBlich auf die Beinmupskulatar ans. Beim brachialen
Typns beginnen die Krimpfe in einem Arm, dann folgen solche im Gesicht und Bein.
Eeim cruralen Typus beginnen die Krimpfe in cinem Bein, es folgen solehe im Arm und
schlieblich im Gesicht. Die Krimpfe kinnen sich dann schlieblich anch anf die andere
Kérperhilfie ansdehnen.

Beim Tetanus entwickelt sich eine continvierliche tonische Starre des ganzen
Kirpers. Haupisiichlich hervortretend ist die tonische Spannung der Gesichtsmusknlatur,
besonders der Masseteren [Trismus). Infolge Contractor der Nackenmuskeln ist der Kopf
nach riickwirts gezogen. Bauch- und Riickenmuskeln sind hart gespannt, der ganze Rumpf
ist nach vorn gewdlbt [Opisthotonus). Hiunfiz wird diese tonische Starre durch Anfille
unterbrochen, wihrend welchen die ganze Muskelspannung sich steigert.

Bei der Tetanie handelt es sich um anfallsweise anfiretende, meist sechmerzhafte
tonizche Krimpfe, die meist nur die oberen Extremitiiten und hier vor allem die Muskeln
der Hand und die Beugemuskeln am Arm befallen. Die Hiinde zeigen den Typus der
»Schreib- oder Geburtshelferstellunge. Charakteristisch fiir dic Tetanie ist das » TrovssEaUsche
Phinomene, das darin besteht, daB in der anfallsfreien Zeit der Krampf kiinstlich durch
Drock auf die Hauptnervenstimme des Arms hervorgerufen werden kann.

Hiufig haben die Krimpfe auch reflectorischen Ursprung, indem Reiz-
zustinde im Gebiete sensibler Nerven Krampfe auslésen kénnen (z. B. Facialis-
krampf bei Trigeminusneuralgie).

Als eine besondere Krampfform sind dic Beschiftigungskriimpfe zu erwihnen,
Hier handelt es sich wm Krimpfe in solchen Muskelgruppen. die bei einer bestimmten,
meist durch den Beruf bedingten Titigkeit in Bewegung versetzt werden, Die bekannteste
Form ist der Schreibkrampf (Graphospasmns, Mogigraphie]. Andere Beschiftigungskrimpfe
sind der Klavierspieler-, Telegraphisten-, Schuster-, Schneider-, Nﬁhcrinn&n-, Melker-
krampf n. a. m.

Zittern — Tremor. Zitterbewegungen sind mehr oder weniger rhythmische,

schnell aufeinanderfolgende unwillkiirliche Zuckungen oder Schwankungen des

Karpers oder einzelner Teile. Man hat verschiedene Punkte zun beriick-
sichtigen:

Villiger, Ihe periphere Innervation.
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Zitterbewegungen kénnen schon in der Ruhe vorkommen. Das ist bei
der Paralysis agitans (Schiittellihmung, Parxinsonsche Krankheit) der Fall,
bei welcher Krankheit das Zittern als Hauptsymptom hervortritt.

Es ist hier daunernd, zeichnet sich durch seine GleichmiiBigkeit und den langsamen
Rhythmus aus und betrifit vor allem die obere Extremitiit und besonders die Hand und
die Finger (Bewegungen des »sPillendrehens<). Neben diesem eigentiimlichen Zittern zeigen
an Paralysis agitans Erkrankte cine ganz charakteristische Korperhaltung und Geh-
stirung. Der Kopf ist gegen die Brust geneigt, der Rumpf nach vorn gebeugt, die Knie
sind leicht flectiert und einander gendihert. Die Arme stehen vom Rumpfe ab und sind
im Ellbogengelenk leicht flectiert, die Hiinde und Finger meist in »Schreibstellungs, Die
Muskelrigiditiit verleibt dem Gesicht bei dem geringen Hervortreten der mimischen Be-
wegungen einen anffallend starren Ausdruck. Der Gang ist langsam, zégernd und erfolgt
mit kleinen Schritten, wird aber allmi#iblich immer schneller wnd schneller (Propulsion), so
dall die Kranken leicht ins Laufen kommen, dabei aber aulerstande sind, plétzlich an-
zuhalten, so daB sie hiiufig, wenn man ihnen nicht zu Hilfe kommen kann, zu Boden
niederfallen,

Zittern kommt sodann ber willkiirlichen Bewegungen vor, als »Intentions-
zitterne, Ein Hauptsystem bildet das Intentionszittern bei der multiplen
Sclerose (S. 15).

Man hat ferner den Rhythmus zu beachten. Ein langsamer Tremor ist
der Tremor senilis, auch bei Paralysis agitans und bei multipler Sclerose ist
das Zittern ein langsames. Ein schneller Tremor findet sich bei Intoxikationen
(Tremor alccholicus, mercurialis, saturninus), ferner als typisches Symptom bei
der Basepowschen Krankheit.

Bei der Basepowschen Krankheit (Glotzaugenkrankheit, Maladie de Graves) treten
drei Symptome als Cardinalsymptome hervor: die beschleunigte Herzbewegung (Tachy-
kardie], die Schwellong der Schilddriise (Struma) und das Hervortreten der Angiipfel
[Exophthalmus). Das dabei vorkommende schnellschligige, vibrierende Zittern besteht in
einzelnen Fillen ununterbrochen, in anderen tritt es nor zeitweise aof und kann nur ein-
zelne Teile (Extremititen) befallen oder iiber den ganzen Kirper verbreitet sein.

Weiterhin unterscheidet sich der Tremor nach der Gribe der Schwingungen.
Gerade bei der Basepowschen Krankheit ist das Zittern ein feinschligiges.
Bedeutende Excursionen findet man bei der Paralysis agitans.

Als besondere Zitterform ist der Nystagmus zu nennen, das Augen-
zittern, Zuckungen der Bulbi, die in der Ruhestelluing oder erst bei Be-
wegungen der Augen auftreten und in horizontaler oder vertikaler Richtung
oder auch in Form der Raddrehung (rotatorischer Nystagmus) erfolgen kinnen,
Er bildet ein Symptom bei verschiedenen Krankheiten des Nervensystems,
so z. B. bei multipler Sclerose (S. 15) und bei der Frieoreicnschen Krank-

heit (S. 23).

Chorea. Choreatische Bewegungen sind unwillkiirliche, regellos wechselnde
zuckende Bewegungen, die sowohl in der Ruhe als auch bei willkiirlichen
Bewegungen vorkommen und letztere in ihrem Ablanf unterbrechen oder storen.
Sind sie in héherem Grade vorhanden, dann fillt sofort die fortwithrende
Unruhe in der Muskulatur des Karpers auf. Sie bilden das Hauptsymptom bei
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der Chorea minor (Veitstanz) und bei der hereditiren HunrinGronschen Chorea
chronica progressiva, ferner treten sie bei organischen Hirnkrankheiten auf,
so halbseitig nach Hemiplegie als Hemichorea posthemiplegica.

Athetose. Athetosebewegungen sind unwillkiitliche unregelmiifig und
langsam verlaufende krampfartige Bewegungen, die sich gewdhnlich auf die
distalen Teile der Extremititen, auf die Finger und Zehen, beschrinken. Sie
kommen auch am Kopfe vor. Am charakteristischsten sind die Bewegungen
der Hand und der Finger. Man beobachtet ein unaufhérliches Spreizen,
Strecken und Beugen der Finger, so daBl, da die einzelnen Finger nicht gleich-
zeitig und nicht in gleicher Weise bewegt werden, bei diesem Durcheinander-
bewegen der Finger die eigenartigsten Finger- und Handstellungen auftreten.
Diese ecigentiimlichen Bewegungen treten vorwiegend halbseitig auf als Hemi-
athetose, so bel cerebraler Hemiplegie (Hemiathetosis posthemiplegica) und
besonders bei der cerebralen Kinderlihmung (S. 15). Sie kommen auch
doppelseitig und angeboren vor (doppelseitige congenitale Athetose).

Mitbewegungen. Darunter versteht man unwillkiirliche Bewegungen, die
bei bestimmten willkiirlichen Bewegungen in anderen mit der willkiirlichen
Bewegung nicht in Beziehung stehenden Muskeln auftreten. Man beobachtet
sie am hiufigsten bei cerebralen Lihmungen.

Fibrillire Zuckungen. Sie bestehen in raschen Contractionen einzelner
Muskelbiindel, obne daf dabei irgend eine Bewegung resultiert. Oft entsteht,
wenn die Contractionen sehr deutlich und lebhaft sind, ein formliches Wogen
der Muskelsubstanz. Sie kommen hauptsichlich bei degenerativer Muskel-
atrophie vor.

Besonders zn erwihnen ist die Myotonia congenita (dic TuomseNsche Krankheit).
Sie ist dadurch charakterisiert, daB bei Bewegungen die willkiirlich contrahierten Muskeln

nicil-.r sofort erschlaffen, sondern in abnormer Weise langer im Contractionszustand ver-
bleiben, wodurch die Ausfithrang der Bewegungen nur mithsam und langsam crfolgen kann.

Zur Pathologic der sensiblen Bahn.

Die Stérungen der Sensibilitit bestehen zuniichst entweder in einer Ver-
minderung, Abschwichung oder in einer Steigerung derselben.  Vollstindige
Aufhebung der Sensibilitit bezeichnet man als A nisthesie, Herabsetzung
als Hypiisthesie und Steigerung als H yperisthesie. Bei Aniisthesie kiinnen
durch gewéhnliche oder selbst sehr starke Reize nur noch schwache oder selbst
gar keine Empfindungen mehr hervorgerufen werden. Bei Hyperiisthesie erfolgt
s::]mln durch schwache Reize eine auffallend starke I*lmpﬁr:dung. Bestimmte
sensfble Reizerscheinungen, die als abnorme Empfindungen auftreten (wie das
Gefiihl von Ameisenlaufen, Kriebeln, Taubsein, Prickeln, Pelzigsein) werden

o ¥
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als Paristhesien bezeichnet. Bei der Akroparisthesie werden solche
abnorme Gefiihle in den Hinden, vor allem in den Fingern und besonders
in den Fingerspitzen empfunden. Eine besondere Paristhesieform bilden die
perversen Empfindungen (z. B. wenn »kalte als sheiB« bezeichnet wird). —
Die Bezeichnungen Aniisthesie, Hypiisthesie und Hyperisthesie werden einmal
speziell fiir die entsprechenden Verinderungen der Beriihrungsempfindung oder
des Tastsinns angewendet, sie finden aber im weiteren Sinne auch fiir die
entsprechenden Veriinderungen aller, auch der héheren Sinne Anwendung.
Auf die einzelnen Anomalien der verschiedenen Sinnesqualititen wollen wir
hier nicht niiher eintreten (die wichtigsten werden spiiter beriicksichtigt werden),
erwiihnt seien nur einzelne bestimmte Bezeichnungen, so Thermaniisthesie,
Thermohypisthesie und Thermohyperiisthesie fiir die entsprechenden
Anomalien des Temperatursinns, ferner die Bezeichnungen Analgesie fiir
Fehlen der Schmerzempfindung, Hypalgesie fiir Herabsetzung der Schmerz-
empfindung und Hyperalgesie fiir abnorme Schmerzhaftigkeit. Eine be-
sondere Form des Schmerzes ist die Neuralgie, es handelt sich dabei um
anfallsweise auftretende Schmerzen, die sich im Verlaufe oder im Verbreitungs-
gebiet eines bestimmten Nerven oder einiger bestimmter Nervenzweige aus-
breiten. Die betreffenden Nerven oder deren Zweige sind oft an bestimmten
Stellen auch in der anfallsfreien Zeit sehr druckempfindlich, die betreffenden
Stellen werden als Vaviemxsche Druckpunkte bezeichnet. (Bei Trige-
minusneuralgie z. B. finden sich solche Druckpunkte beim Foramen supraor-
bitale und infraorbitale.) Beziiglich der Schmerzempfindungen ist ferner zu
erwiihnen, daf oft in pathologischen Fillen die Leitung fiir Schmerzempfin-
dung verlangsamt ist. Ein Nadelstich wird zuerst als Berlibrung und erst
einige Sekunden nachher als Schmerz empfunden — verlangsamte oder
verspiitete Schmerzempfindung. Es kommt ferner vor, daB ein kurz
dauernder Reiz zunichst nur als Beriihrung, aber nicht als Schmerz empfun-
den wird und daB es zur Auslosung der Schmerzempfindung eines linger
andauernden Reizes bedarf — Summation der Reize. Ferner kommt ein
abnormes Andauern, Nachklingen der Schmerzempfindung vor — Nach-
empfindungen. Als Polyisthesie bezeichnet man eine Erscheinung, die
darin besteht, daB eine einfache Beriihrung doppelt oder mehrfach empfun-
den wird. Allidsthesie oder Allocheirie besteht darin, dali ein Reiz, den
man an einer bestimmten Stelle einer Extremitit einwirken lift, an der ent-
sprechenden Stelle der anderen Extremitit empfunden wird. Halbseitige
Aniisthesie wird als Hemianisthesie bezeichnet. Zu erwiihnen ist schlieB-
lich, daB Deziiglich der Hautsensibilitit in pathologischen Fillen die Be-
teiligung der einzelnen Empfindungsqualititen (Tastsinn, Drucksinn, Temperatur-
sinn, Schmerzempfindung) eine verschiedene sein kann. Es konnen innerhalb
eines aniisthetischen Gebietes alle Qualititen oder nur einzelne aufgehoben
sein. Man unterscheidet also eine totale und eine partielle Aniisthesie
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(partielle Empfindungslih mung). Ein typisches Beispiel partieller Emp-
findungslihmung ist die Syringomyelie, hier findet man Aut‘he_hung von Tem-
peratur- und Schmerzempfindung bel intakter Beriihrl_.mgs.emphnduner. ‘

Beziiglich der Anomalien der sensorischen Tatigkeiten ‘[hi}heru E{nnes-
nerven) verweise ich auf die jeweilen bei Besprechung der einzelnen Sinnes-
nerven angefiihrten Bemerkungen.

Wie bei den Motilititsstorungen, so unterscheidet man auch bei den
Sensibilititsstérungen organische und funktionelle Storungen. Funktio-
nelle Sensibilititsstorungen findet man meist bei der Hysterie; hier spielt
neben Hyperalgesie und Paristhesie vor allem die Anisthesie eine Hauptrolle,
die besonders hiufig in Form der Hemianisthesie auftritt oder meist be-
stimmte Korper= oder Gliedabschnitte, z. B. einen Arm oder ein Bein, betrifft.
Charakteristisch fiir die funktionellen Sensibilititsstorungen ist, daB sie nicht
an die anatomische Verbreitungsweise der peripheren Nerven gebunden sind.
Die organischen Sensibilitdtsstérungen konnen wir in periphere,
radikulire, spinale und cerebrale einteilen.

Sensibilititsstirungen, die durch Lision eines bestinmten peripheren
Nerven bedingt sind, sind dadurch charakterisiert, daf ihre Ausdehnung mit
dem Verbreitungsbezirk des betreffenden Nerven in der Haut zusammenfillt.
Dabei ist aber nicht zu vergessen, daB die Ausbreitungsbezirke der einzelnen
Hautnerven vielfachen Schwankungen unterworfen sind, wodurch die typi-
sche Finteilung in die einzelnen Hautnervenbezirke verindert wird. Eine
scharfe Abgrenzung kann weiterhin unmiglich gemacht werden durch die
Anastomosen, und auch dann, wenn nicht alle Fasern des peripheren Nerven
von der Lision betroffen sind.

Besonders wichtig sind die radikuliren Sensibilititsstérungen, bei denen
die aniisthetischen Bezirke dem Ausbreitungsgebiet einer oder mehrerer hin-
terer Wurzeln entsprechen bzw. den Segmenten des Riickenmarks entsprechend
angeordnet sind. Entsprechend dem typischen Verlauf der segmentiren Haut-
bezirke ist auch die Ausdebnung der sensiblen Storungen eine typische, so
daB wngekehrt gerade aus der Ausdehnung eines aniisthetischen Bezirks auf
den Sitz der Affection in bestimmten hinteren Wurzeln oder Riickenmarks-
segmenten geschlossen werden kann. Solche radikulire Sensibilititsstorungen
findet man hauptsichlich bei der Tabes dorsalis, ferner bei den verschiedenen
Erkrankungen der Rfickenmarkswurzeln und des Riickenmarks selbst. Gerade
fiir Tabes ist das Auftreten von Anisthesie in verschiedenen Segmenten, be-
sonders an den unteren Extremititen, und in giirtelformigen Zonen am Rumpfe
charakteristisch. Bei Erkrankungen des untersten Riickenmarkabschnittes, des
Conus medullaris, oder der letzten Sacralwurzeln findet man als Charakteristi-
kum die sog. *Reithosenanisthesies, und bei Erkrankungen des Cervi-
calmarks beobachtet man das »visirartige« Vorriicken der Anisthesie am
Kopfe,
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Da die hinteren Wurzeln ibre Endigung im Riickenmark finden und auch
noch wihrend ihres Verlaufs innerhalb des Riickenmarks lidiert sein kénnen,
ist eine genaue Trennung in rein radikulire und spinale Sensibilititsstorungen
nicht durchzufiihren. Der spinale Charakter tritt mehr hervor bei Lisionen,
welche Riickenmarksquerschnitte in gréfierer Ausdehnung betreffen. Bei Zer-
storung eines ganzen Riickenmarksquerschnittes ist die Sensibilitit in allen
caudal von diesem Querschnitt befindlichen Teilen aufzehoben. Bei halb-
seitiger Lision des Riickenmarks findet man als charakterisch unterhalb oder
kaudal von der erkrankten Stelle eine Anisthesie (Aufhebung von Schmerz-
und Temperaturempfindung) auf der gegeniiberliegenden Seite (entsprechend
dem Verlauf der sensiblen Bahn im Riickenmark), dabei infolge gleich-
zeitiger ZerstGrung der Pyramidenbahn eine Lihmung auf der gleichen Seite.
Man bezeichnet dieses Syndrom als Browx-Seouarpsche Halbseitenlision.

Bei cerebralen Lisionen findet man meist halbseitige Sensibilitits—
storungen, Hemianidsthesie, und zwar im Gegensatz zu den spinalen
Lihmungen (Halbseitenlision) Anisthesie auf der gelihmten Seite. Solche
Lisionen betreffen jenen Teil der sensiblen Bahn, welcher von der Medulla
oblongata her durch die Briicke, die Hirnschenkel und die innere Kapsel
(hinteres Drittel des hinteren Schenkels) nach oben verliuft und seine schlieB-
liche Endigung in der Hirnrinde (Fiihlsphire) findet.

Als besondere Sensibilititsstérungen sind die Storungen der Bewegungs-
und Lageempfindung (Empfindungsvermogen der Muskeln, Sehnen, Gelenke
— Muskelsinn) zu erwiihnen. Solche Stirungen werden als Coordinations-
storungen — Ataxie — bezeichnet und sind dadurch charakterisiert, daB
die einzelnen Bewegungen nicht mehr in geordneter, gesetzmiiBiger Weise,
sondern unsicher und mit Kraftvergeudung ablaufen, wobei oft das Ziel nicht
erreicht wird und auch Muskeln in Titigkeit versetzt werden, die mit den
gewollten Bewegungen nichts zu tun haben, auf diese vielmehr hemmend ein-
wirken. Die Ataxie bildet das Hauptsymptom der Tabes dorsalis [Riicken-
marksschwindsucht).

Anatomo-pathologisch findet man bei Tabes eine Degeneration der hinteren Wuarzeln
und der Hinterstriinge des Riickenmarks. In der grolien Mehrzahl der Fille beginnt der
ProceB im Lendenmark mit einer Degeneration der BurDAacuschen Striinge (Wurzeleintritts-
zone). In vorgeschrittenen Stadien dehnt sich die Degencration weiter aus, so daB im
Lenden- und Brustmark fast das ganze Areal der Hinterstriinge degeneriert ist, wihrend sich
im Halsmark die Affection zunfichst auf die Gorischen Striinge beschriinkt. Die Erkrankung
dehnt sich avch auf die graue Substanz des Riickenmarks (Hinterhtrmer, CLARKEsche Siiulen)
ans, ferner sind auch einzelne Hirnnerven (am hiiufigsten der N. opticus und einzelne Augen-
muskelnerven) vom degenerativen Procell betroffen. Klinisch kann man drei Stadien unter-
scheiden. Im ersten Stadium, Initialstadium oder Frithstadium, findet man als Hauptsymptome
sensible Reizerscheinungen, »lancinierendes Schmerzen und Paraesthesien (Giirtelgefiihl),
Analgesie, ferner reflectorische Puppillenstarre — ArcvLL-RoBeRTsONsches Symptom (Fehlen
der Pupillenverengerung bei Lichteinfall, withrend die Verengerung bei Convergenz und
Accommodation erhalten ist), ferner Verlust des Patellarreflexes (WEsTPHALsches Zeichen),
daneben oft Angenmuskellihmungen, Abnahme der Sehkraft (Sehnervenatrophie), gastrische
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Krisen. Das zweite Stadium wird als das ataktische bezeichmet. Charakteristisch ist hier
vor allem die Gehstorung. Die Kranken klagen selbst iiber Unsicherheit beim Gehen und
beim Treppensteigen, besonders im Dunkeln. Beim Gehen werden die Beine unniitig stark
gehoben, nach vorne geschlendert und dann stampfend wieder anf den Boden aufgesetat.
Weiterhin stellt sich auch Ataxic der Arme ein, die sich in ansfahrenden uwngeschickten
Bewepungen kundgibt. Weitere Symptome sind das RoMmperGsche Symptom (Schwanken
des Kirpers bei geschlossenen Angen) und stirkere Sensibilititsstorungen, ferner trophische
Storungen. [m letzten Stadium nimmt die Ataxie immer mehr zun, und das Gehen wird
schlieBlich unmiglich. Aunlerdem tritt Muskelatrophie ein. Dieses letzte Stadiom ist das

paraplektische oder paralytische.

AuBer bei Tabes findet man Ataxie auch bei anderen Erkrankungen des
Nervensystems, so bei Polyneuritis (bei Alkohol-, Blei-Arsenikintoxikationen),
ferner bei bestimmten Riickenmarkskrankheiten, so bei den combinierten System-
erkrankungen (besonders bei der Friepreicuschen Krankheit), auch bei cere-
bralen Erkrankungen, so besonders als cerebellare Ataxie.

Die cerebellare Ataxie ist durch die Gleichgewichtsstbrungen beim Gehen und
Stehen charakterisiert. Der Kranke steht breitbeinig und unsicher da, und beim Gehen
schwankt er hin und her wie ein Betrunkener. Die FriepreicHsche Krankheir tritt hereditir
bzw. familidr auf und beginnt in der Kindheit. Sie wird auch als hereditiire juvenile Ataxie
bezeichnet. Der Gang erinnert ganz an dem, welchen Kleinbim-Kranke zeigen. Die Ataxie
ist eine sstatischee, indem schon beim ruhigen Stehen ein stindiges starkes Sehwanken des
ganzen Kirpers vorhanden ist. Als weitere Haoptsymptome findet man Sprachstérungen
schwerfillige, lallende Sprache] und Nystagmus. Die Patellarreflexe und Sensibilitiits-

storungen fehlen.

Reflexe.

Hier anschlieBend sei das Wichtigste iiber die Reflexe erwibnt.

Die Reflexsbewegungen sind in ihrem Ablauf einmal von dem Verhalten
des Reflexbogens abhiingig. Ist der Reflexbogen an irgend einer Stelle zerstort,
dann ist der Reflex aufgehoben. Pathologische Erregungszustiinde innerhalb
des Reflexbogens bedingen Reflexerhohung. Abmnorm gesteigerte Reflexerreg-
barkeit bildet z. B. ein Hauptsymptom der Neurasthenie. Die Reflexbewegungen
sind weiterhin abhiéingig von dem Verhalten der centralen Hemmungsbahnen.
Durch eine vom GroBhirn ausgehende Hemmung konnen die Reflexe herab-
gesetzt oder selbst aufgehoben werden (z. B. willkiirliches Anhalten der Atem-
bewegung, Hemmung des Augenschlusses beim Annihern eines Gegenstandes
an.da.s Auge). Fillt die centrale Hemmung weg, dann sind die Reflexe ge-
stn:I!gurt. Allgemein nimmt man an, daf die reflexhemmenden Fasern im
Seitenstrang des Riickenmarks verlaufen, vielleicht innerhalb der Pyramiden-
bahn, vielleicht sind sie mit diesen motorischen Fasern identisch. -Hei ciner
Degeneration der absteigenden Pyramidenbahn, z. B. bei centralen Lihmungen
oder bei mit Degeneration der Pyramidenbahn einhergehenden Riickenmarks-

krankheiten (z. B. spastische Spinalparalyse), findet man also ecine Steigerung
der Patellarreflexe.
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Man unterscheidet zwei Hauptgruppen von Reflexen: Haut- und Schleimhaut-
reflexe und Sehnen- und Periostreflexe. Die wichtigsten Reflexe sind:

Hautreflexe:

der Bauchdeckenreflex (Abdominalreflex), Contraction der Bauch-
muskeln beim Bestreichen der Bauchhaut;

der Cremasterreflex, Contractur des M. cremaster (Emporziehen
des Hodens) beim Bestreichen der Innenfliche des Oberschenkels:

der FuBsohlenreflex (Plantarreflex), Plantarflexion der Zehen beim
Bestreichen der Fufisohle. Bei stirkeren Reizen wird das Bein durch
Beugung im Knie und Hiiftgelenk emporgezogen. Werden beim
Bestreichen der FuBsohle die Zehen, besonders die groBe Zehe,
dorsal flectiert, dann spricht das fiir eine organische Erkrankung
des Centralnervensystems. Man bezeichnet dieses Symptom als
Bapinskisches Zeichen, das sich bei Affectionen (Degeneration)
der Pyramidenbahn vorfindet.

Schleimhautreflexe:

der Conjunctival- und Cornealreflex (tactiler Lidreflex), SchlieBen
der Augenlider beim Beriihren der Conjunctiva oder der Cornea;

der Gaumenreflex (Uvulareflex), Contraction der Gaumenmuskulatur
(Heben des weichen Gaumens) beim Beriihren der Uvula oder des
(raumenbogens;

der Wiirg- und Schlingreflex, Auftreten von Wiirgbewegungen
beim Beriihren des Zungengrundes und der hinteren Rachenwand.

Sehnen- und Periostreflexe:

der Patellarreflex (Kniephinomen), Contraction des M. quadriceps
femoris beim Beklopfen der Patellarsehne. Es ist dabei darauf zu
achten, daB der Muskel vollkommen entspannt ist, was oft am
besten unter Anwendung des » JEnprassikschen Kunstgriffes«< erfolgt
(der Kunstgriff besteht darin, daB der Kranke aufgefordert wird,
die Hiinde ineinanderzufalten und kriiftig nach beiden Seiten aus-
einanderzuziehen). Fehlen des Patellarreflexes wird WesTrHALSChes
Zeichen genannt, e¢s bildet ein Hauptsymptom bei der Tabes
dorsalis;

der Achillessehnenreflex, Contraction der Wadenmuskulatur
(M. gastrocnemius) beim Beklopfen der Achillessehne. Eine Steige-
rung des Reflexes fiihrt zum FuBklonus, der in rythmisch auf-
einanderfolgenden Zuckungen im Sinne der Plantarflexion beruht
und ausgelost wird, wenn man plotzlich und anhaltend die Full-
spitze mit der Hand dorsal flectiert;
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der Tricepssehnenreflex, Contraction des M. triceps beim Be-
klopfen der ‘Iricepssehne bei rechtwinkliger Haltung des Arms;

der Radius- und Ulnarperiostreflex; Beugung und Pronation
des Vorderarms beim Beklopfen des Processus styloideus radii und
ulnae;

der Masseterrellex (Unterkieferreflex), Contraction des M. masseter
beim Schlag auf emnen dem Unterkiefer aufgelegten Spatel.

Neben diesen wichtigsten Haut- uud Sehnenreflexen wiren noch die den
Schleimhautreflexen am niichsten stehenden Visceralreflexe besonders zu
erwibnen, welche die im Organismus fortwihrend vor sich gehenden reflec-
torischen Akte der Eingeweide umfassen. Neben dem Blasen- und Mastdarm-
reflex kommt vor allem der Pupillarreflex in Betracht. Ich verweise be-
zliglich dieses Reflexes auf die S. 29 angefuhrten Bemerkungen.




Nervi cerebrales.

Nn. olfactorii.
Riechleitung.

1. Von den bipolaren Nervenzellen in der Regio olfactoria der Nasen-
schleimhaut (im oberen Teil der oberen Muschel und im entsprechenden
Abschnitt der Nasenscheidewand) durch die Nn. olfactorii s. Fila olfactoria
— durch die Lécher der Lamina cribrosa — zum Bulbus olfactorius.

z. Vom Bulbus olfactorius zu den primiren Riechcentren (Tractus ol-
factorius, Trigonum olfactorium, Substantia perforata anterior, angrenzender
Teil des Septum pellucidum).

3. Von den primiren Riechcentren zu den secundidren oder corticalen
Riecheentren (Gyrus hippocampi, Ammonshorn, Gyrus dentatus).

Die Leitung erfolgt (Fig. 6) durch dic Stria olfactoria lateralis, durch die Stria Lan-

cisii [iiber dem Balken!, durch das Riechbiindel des Ammonshorns [unter dem Balken|
die Taenia semicircularis (unter dem Balken, punktiert].

1.]I|.|.HIJJ'[J
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: " Gyr.denlat.
7 Riechbimdel

des Ammanshorns

Bulb. off.

Fila olfack.

| ]i_jtdmpilhﬂ Taenia semicircularis

Fig. 6. Schematische Darstellung der Riechleitung.



N. opticus. 27

Im Epithel der Regio olfactoria finden sich aulier den bipolaren Olfactoriuszellen auch
feine frei endigende Fasern, die man als Endiste des N. trigeminus auffalt.

Zur Pathologie. Herabsetzang bzw. Aufhebung des Geruchsvermdgens bezeichnet
man als Hyposmie bzw, Anosmie, Erhéhung als Hyperosmie, abnorme subjektive
Gernchsemplindungen (und Geruclishallucinationen) als I'arosmie. Ancsmie kann dadurch
bedingt sein, dab den Richstoffen der Weg zor Regio olfactoria versperrt ist — Anosmia
respiratoria (die durch Versperrung der Choanen bedingte Anosmie wird als Anosmia
gustatoria bezeichnet), oder sie findet sich bei pathologischen Processen innerhalb der
Regio olfactoria selbst, oder bei solchen Processen, welche die Richleitung von der Peri-
pherie bis zum Gernchseentrum betreffen. Anocsmie kommt auch angeboren vor, hiunfiger
ist ein angeborenes Fehlen einzelner Geruchsqualitiiten.

N. opticus.
Die Fasern des N. opticus nehmen ihren Ursprung in der Retina, sie

sind die Nervenfortsitze der in der Ganglienzellenschicht gelegenen Ganglien-
zellen. Verlauf des N. opticus

von der hinteren .Fléich& des Links .-~ Rechts
Augapfels unter leicht S-{dr- e g
miger Kriimmung durch die S S
Augenhdhle nach hinten zum L r i
Foramen opticum und weiterer L N
Verlauf zum Chiasma. Vom X i 4
i ; t ] . Chiasma _-
Chiasma zieht beiderseits der e o
Tractus opticus lateralwiirts und s
Ik
nach hinten um den Hirn- et
himkel Di e i RechrerTractus
schenkel.  1he Endigung der ophicus
Tractusfasern erfolgt im Corpus
+ - Thalamus

geniculatum laterale, im Pul-

vinar thalami und im Corpus . Corpus

quadrigeminum anterius, welche g‘,f,?f,ﬂ:mm
Teille als primire Seh-

centren bezeichnet werden. - Wicibiige) ‘~‘-~

Vom Corpus geniculatum late- T ﬁfi

rale und vom Pulvinar thalami Rinde — H-ndg
ziehen Fasern durch den hin- Wctsh debcestrom)

Fig. 7. Schematische Darstellung der centralen

tersten Teil des hinteren Schen- Bahn des N, ont
. optiens.

kels der inneren Kapsel weiter

als Grariorersche Sehstrahlung zum secundiren oder corticalen Seh-
centrum in der Rinde des Cunens, speziell in der Rinde um die Fissura
calearina.

a EhI‘n |.'licr Sehstrahlung verlaufen anch corticofugale Fasern, welche Erregungen ven der
drl'ﬂ irnrinde nach den primiren Sehcentren leiten, ferner sollen Fasern existieren, die in
en primiren Centren entspringen und in der Retina enden,
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Im Chiasma findet eine partielle Kreuzung — Semidecussation — der
Opticusfasern statt. Ein Teil zieht im homolateralen Tractus opticus weiter,
ein anderer Teil gelangt nach Kreuzung im Chiasma zum Tractus opticus der
anderen Seite, und zwar fiihrt der linke Tractus opticus die Fasern
aus den beiden linken Retinahiilften, der rechte Tractus opticus
dagegen diejenigen aus den beiden rechten Retinahidlften. Die
Wahrnehmung aller im Raume rechts gelegenen Objekte wird also durch den
linken Tractus, die Wahrnehmung aller links gelegenen Objekte durch den
rechten Tractus geleitet, oder das linke corticale Sehcentrum ist fiir die rechte
Hilfte der AuBienwelt, das rechte corticale Sehcentrum fiir die linke Hiilfte
der AuBenwelt bestimmt.

Die von der Ganglienzellenschicht der Retina ansgehenden Opticusfasern ziehen alle
radienartig von der Ora serrata gegen die Papilla nervi optiel. Nach dem Ursprung der
Fasern unterscheidet man drei Hauptbiindel, ¢in nasales, ein temporales und ein maculires
Biindel. Das nasale Biindel bezieht seine Fasern aus der nasalen Retinahiilfte, es nimmt
in der Papille den inneren Sector ein. Von der Macula lutea zieht das maculiire Biindel
zum finleren Teil der Papille. Das temporale Biindel bezieht seine Fasern ans der tem-
poralen Retinahflfte und wird dorch die Macula lotea wnd das maculire Biindel in einen
oberen und unteren Fascikel geteilt. Der obere Fascikel fiihrt die Fasern ans dem oberen
duberen Quadranten der Retina und zieht zom oberen iiulleren Teil der Papille. Der
untere Fascikel filhrt die Fasern aus dem unteren duberen (Quadranten der Retina und zieht
zom unteren duberen Teil der Papille. Diese Anordnung der einzelnen Biindel bleibt anch
unmittelbar hinter dem Bulbus dieselbe. Dann tritt eine Anderung ein, die dadurch bedingt
wird, dall das maculire Biindel im weiteren Verlanfe immer mehr centralwiirts riickt und
schlielilich vollkommen in den centralen Teil des Opticus zu liegen kommt. Gegen das
Chiasma zu zeigt es auberdem auf dem Querschnitt cine mehr ovale Form, welche es auch
im Chiasma und im vorderen Teil des Tractus beibehiilt. Die Folge dieser Verlagerung
des maculiren Biindels ist, daB die beiden Fascikel des temporalen Biindels sich vereinigen
und das temporale Biindel so auof Querschnitten das maculire Biindel hufeisenformig umgibt.

Im Chiasma erfolgt die Semidecussation. Die Fasern des nasalen Biindels treten zam
contralateralen Tractus opticus, und zwar zichen nur wenige Fasern gerade durch das Chiasma,
die meisten Fasern verlaufen bogenformig zuerst mach aunfen und dann nach Umbiegen erst
wieder nach hinten zom Tractus. Das ganze nasale Biindel erweitert sich also beim Durch-
tritt durch das Chiasma spindelférmig, im allgemeinen zicht es vom inneren oberen Teil
des N. opticus zum inneren unteren Teil des Tractus opticus. Das temporale Biindel zieht
ungekreuzt zum homolateralen Tractus. Auch hier findet beim Durchtritt durch das Chiasma
eine Aufsplitterung des Biindels statt, einzelne Fasern ziehen in grilieren Bogen zuerst gegen
die Mittellinie des Chiasma, ohne diese aber zm erreichen und erst dann mach hinten zum
Tractus. Im allgemeinen nimmt das temporale Biindel den #uBeren peripheren Teil des
Chiasma ein, durchkrenzt daselbst diec am meisten lateralwiirts ausbiegenden Fasern des
nasalen Biindels und zieht dann im oberen Huberen Teil des Tractus weiter. Das maculiire
Biindel zieht mitten durch das Chiasma, und zwar kreuzt ein Teil der Fasern, wihrend ein
anderer Teil ungekrenzt weiterzieht. Im weiteren Verlanfe durch den Tractus findet eine Durch-
flechtung der gekrenzten und ungekrenzten Fasern des nasalen und temporalen Biindels statt.

Die eigentlichen Sehfasern finden ihre Endigung im Corpus geniculatum
laterale und im Pulvinar thalami. Den zu den vorderen Vierhiigeln ziehen-
den Sehnervenfasern kommt eine besondere Aufgabe zu. Von den vorderen
Vierhiigeln kinnen Erregungen auf den in der Tiefe gelegenen Oculomotorius-
kern iibertragen werden, es erfolgt dadurch die Auslosung des Pupillarreflexes
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Die diesen Reflex vermittelnden, im vorderen Vierhiigel endenden Sehnerven-
fasern bezeichnet man daher auch als »Pupillarfaserne.

Der Pupillarreflex besteht in einer Verengerung der Pupille bei Lichteinfall. Die
Renction betrifit stets beide Angen: wenn das Licht blof anf ein Auge fillt, dann erfolgt
die Verengerung der Pupille nicht nur auf diesem gereizten Auge — direkte Reaction,
sondern auch auf dem anderen Auge — consensuelle Reaction.

Die intercentralen Bahnen des Pupillarreflexes sind nicht sicher
festgestellt. Sicher ist, daf die ganze Reflexbahn aus mehreren aufeinander-
folgenden Neuronen zusammengesetzt ist. Die Erregung geht

a) von der Retina zum vorderen Vierhiigel,

b) vom vorderen Vierhligel zum Kern des N. oculomotorius,

¢) vom Kern des N. oculomotorius zum Ganglion ciliare,

d) vom Ganglion ciliare zum M. sphincter pupillae.

Da die Belichtung eines Auges eine gleichmifige Verengerung beider
Pupillen bedingt, der Reflex also gleichseitig und gekreuzt erfolgt, muf von
dem einen Vierhiigel aus die
Erregung entweder auf beide
Oculomotoriuskerne  {ibertra-
gen werden konnen, oder es
muf} von dem einen Oculomo-
toriuskern aus sowohl der rechte
wie der linke M. sphincter pu-
pillae erregt werden konnen.
Durch welche Faserbiindel die
Ubertragung der Erregung vom
vorderen Vierhiigel zum Ocu-
lomotoriuskern erfolgt, ist nicht
sicher festgestellt. In Fig. 8
ist die Reflexbahn schematisch
dargestellt, dabei wurde an-
genommen, dali vom vorderen Rinde
Vierhfigel ausgehende Fasern s

z1 beiden Oculomotoriuskernen Fig. 8. Schematische Darstellang der Pupillar-
reflexbahn.

f Ganglion

ciliare

Hinde

; |§ehcentrum
N oculomatornius

gelangen.

Zur Pathologie. Die Kenntnis des Verlaufs der Sehnervenfasern, speziell der Semi-
decussation, ermiglicht uns die Erklirung einer der wichtigsten Sehstirungen, der Hemi-
ﬂﬂ?pﬁie (Halb nicht sehen) oder Hemiopie (Halbsehen). Wird durch eine Laesion die
Leitung in ¢inem Tractns opticus, z. B. im linken, unterbrochen, dann kinnen die von den
linken Retinahiilften beider Angen ausgehenden Erregungen nicht mebr bis zom corticalen
Centrum in der linken Hemisphiire geleitet werden, die rechten Gesichtsfeldhiilften gehen
'J'ETI-JNT‘I_. von allen fizierten Gegenstinden werden nur mechr die linken Hiilften gesehen,
Wir le'ff{ht:n in diesem Fall von gleichseitiger oder homonymer Hemianopsie oder
Hemiopie. Lision des linken Tractus fiihrt zu rechtsseitiger homonymer Heminnopsie
oder zn linksseitiger Hemiopie, Lision des rechten Tractus fiihrt zu linkmar_-itiger homo-
nymer I-lr:mia.nopsie oder #u réechisaeitiger IIi:mi-npie. IHomonyme l[tmmnﬂpiﬁt tritt natiirlich
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nicht nur bei Lision des Tractus opticus, sondern anch bei Lision der secundiren Sehbahn
vom” primiren zum sccundiren Centrum, also innerhalb des Verlaufs der GrATIOLETschen
Sehstrahlung oder bei Lision des corticalen Centrams ein, Beziiglich der Diagnose
des Sitzes der Lision bei homonymer Hemianopsie kommt der Pupillarreaktion cine gewisse
Bedeutung zu. Ist bei homonymer Hemianopsie bei Belenchtung der unemp findlichen Retina-
hiilfte der Lichtreflex der Pupille verloren gepangen, dann sitzt die Lision im Tractus
|\WErNICKES hemianopische Pupillenstarre oder hemiopische Pupillenreaction). Ist dagegen
der Lichtreflex der Pupille intact, dann sitzt die Lision héher, z. B. in der inneren Kapsel
oder in der Hirnrinde. In der Mchrzahl der Fille von homonymer Hemianopsie handelt
es sich um Tomoren des Occipitallappens, die auf einer Lision des Tractus opticus be-
ruhenden Fille gleichseitiger Hemianopsie sind seltener. Zu beriicksichtigen sind auch die
bei Hemianopsie auftretenden -Complikationen, wie Hemiplegie, Hemiparese, Krimpfe,
aphasische Stirmngen (bei rechtsseitiger Hemianopsie).

Der gleichseitigen oder homonymen Hemianopsie steht die ungleichseitige oder
heteronyme Hemianopsie gegeniiber, die seltener aoftritt wie die homonyme. Fehlen
beiderseits die temporalen Gesichtsfeldhilften, dann bezeichnet man diese heteronyme
Hemianopsie als temporale Hemianopsie. In solchen Fillen sitzt die Lision im
Chiasma, und zwar in der Mitte oder im vorderen oder hinteren Winkel des Chinsma. Es
werden dabei die krenzenden Fasern betroffen. Temporale Hemianopsie wird z. B. bei
Akromegalie beobachtet, wo durch Vergrilerung der Hypophysis cerebri das Chiasma in
Mitleidenschaft gezogen wird. Fehlen beiderseits die nasalen Gesichtsfeldhiiliten, dann
spricht man von nasaler Hemianopsie, es werden die ungekrenzt verlanfenden Fasern
betroffen (Druck des Chiasma jederseits im lateralen Winkel durch erweiterte Carotiden).

Aunf weitere Sehnervenstirungen sell hier nicht cingetreten werden.

Augenmuskelnerven.

N. oculomotorius, N. trochlearis, N. abducens.

Diejenigen Muskeln, welche den Augapfel bewegen, werden allgemein als dubere
Augenmuskeln bezeichnet, es sind das die Mm. rectus superior, rectus inferior, rectus
externus, rectus internus, obliquus superior und obliguus inferior.

Wirkung und Innervation der duBeren Augenmuskeln.

M. rectus superior Heben und Adducieren ! N. oculomotorius
M. rectus inferior Senken und Adducieren N. oculomotorias
M. rectus internus Adducieren N. oeulomaotorins
M. rectus externns Abducieren N, abdncens

M. obliguus superior Rollen, Senken, Abducieren M. trochlearis

M. obliguus inferior Rollen, Heben, Abducieren N. oeulomotorins

Als innere Angenmuskeln oder Binnenmuskeln bezeichnet man den
M. sphineter pupillag, den M. dilatator pupillne und den M. ciliaris.

Wirkung und Innervation der inneren Augenmuskeln.

M. sphincter pupillae Regulierung der Pupillen- N. oculomotorins
M. dilatator pupillac bewegung . N. sympathicus
M. ciliaris | Regulierung der Linsen- | N. oculomotorins

wilbung (Accommodation)

Muskeln der Augenlider sind der M. levator palpebrae superioris, innerviert vom
N. oculomotorius, und der M. orbicularis oculi, innerviert vom N. facialis. Auler diesen
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beiden quergestreiften Muskeln besitzen die Augenlider auch noch glatte Muskeln, den
M. tarsalis superior und den M. tarsalis inferior, die beide vom N. sympathicus innerviert
werden.

In der Augenhohle findet sich, meist zwischen den Riindern der Fissura orbitalis
inferior, der aus wenigen Biindeln glatter Muskelfasern bestehende Augenhihlenmuskel,
M. orbitalis. Er wird von Eami orbitales des Ganglion sphencpalatinum (des Trigeminns)
versorgt.

N. oculomotorius.

Er nimmt seinen Ursprung im Nucleus nervi oculomotorii, der im Be-
reich der vorderen Vierhiigel ventral vom Aquaeductus Sylvii im Boden des

centralen Hohlengraus liegt.

Der Kern bestebt aus einem medial gelegenen Medialkern und einem paarigen Lateral-
kern, IDder Nerv filbrt Fasern, die nous dem Medialkern, dem gleichseitigen und zom Teil
auch avs dem gekreuzten Lateralkern stammen. Unter-
suchungen haben ergeben, dal der ganze Kern auns AccofModation
bestimmten Zellgruppen aufgebant ist, der Art, daB ' Pupille
einer bestimmten Zellgroppe stets die Fasern fiir einen et

bestimmten Muskel entstammen. Auof diese speziellen Lewator paipetrae

Kernabteilungen soll nicht niher eingetreten werden Rectus superior
aus dem Grunde, als diese Verhiltnisse bis jetzt keines- / Rettus inkernus
wegs sicher festpestellt sind. Fig. 9 zeigt die ein- : Otliquus inferiar
zelnen Zellgruppen des Kerns dargestellt nach Unter- () ‘ Recius inferior

snchungen von BERNHEIMER an Affen.

Austritt aus dem Hirn im Sulcus nervi i
oculomotorii. am medialen Rand des Hirn- Fleen des i frachiearis
schenkels unmittelbar vor der Briicke. Ver- T 9. Schematische Darstellung

: E 4 i des Kerngebietes des Oculomo-

lauf zwischen Arteria cerebelli superior und torius, Nach BERXHEMER.
Arteria cerebri posterior, Durchbohrung der
Lura mater lateral vom Processus clinoideus posterior und weiterer Verlauf
in der lateralen Wand des Sinus cavernosus. Austritt aus dem Schidel
durch die Fissura orbitalis superior.

Im Sinus eavernosus Anastomose mit dem Plexus cavernosus und in der Fissura orbi-
talis superior zuweilen mit dem N. ophthalmicus.

Aste:
Ramus superior: z. M. levator palpebrae superioris,
z. M. rectus superior.
Ramus inferior: z. M. rectus internus,
z. M. rectus inferior,
z. M. obliquus inferior.
Von dem zum M. obliquus inferior zichenden Ast geht die Radix brevis
ganglii ciliaris ab zum Ganglion eciliare.

N. trochlearis.

Er nimmt seinen Ursprung im Nucleus nervi trochlearis, der in der cau-
dalen Verlingerung des Oculomotoriuskerns im Bereich der hinteren Vierhiigel
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gelegen ist. Die Fasern ziehen vom Kern weg dorsalwirts und kreuzen sich
im Velum medullare anterius. Austritt aus dem Hirn hinter den Vier-
hiigeln zu beiden Seiten des Frenulum veli medullaris anterioris. Verlaunf
um den Hirnschenkel nach vorn und Durchbohrung der Dura mater hinter
dem Processus clinoideus posterior lateral vom N. oculomotorius. Weiterer
Verlauf in der lateralen Wand des Sinus cavernosus. Awustritt aus dem
Schidel durch die Fissura orbitalis superior und Endigung im M. obli-
quus superior.

Im Sinus cavernosus Aufnohme von sympathischen Fasern aus dem Plexus cavernosus
and von sensiblen Fasern aus dem N. ophthalmicus.

N. abducens.

Er nimmt seinen Ursprung im Nucleus nervi abducentis, der im Briicken-
zebiet dorsal im Boden der Rautengrube (im Colliculus facialis) liegt. Die Fasern
ziechen vom Kern aus ventralwiirts. Awustritt aus dem Hirn am hinteren
Rande der Briicke in der Furche zwischen Briicke und Pyramide. Verlauf
lateralwiirts nach vorn, Durchbohrung der Dura mater medial vom N. trige-
minus und weiterer Verlauf mitten durch den Sinus cavernosus. Austritt
aus dem Schidel durch die Fissura orbitalis superior und Endigung im
M. rectus externus.

Tm Sinus cavernosus Aufnahme von sympathischen Fasern aus dem Flexus cavernosus
und Anastomose mit dem N. ophthalmicus.

Zur Pathologie. Die gewdhnlichen Symptome der Aungenmuskellihmung
bestehen in:
Beschriinkung der Beweglichkeit,
Stellangsanomalien des Bulbus: Schielen [Strabismus),
Doppelsehen (Diplopie],
Schwindelerscheinungen und schiefe Kopfhaltung.

Die wichtigsten Symptome sind Strabismus und Diplopie.

Lihmuang eines ' I'I::::: :::e;zti l Strabismus divergens
Einwirtswenders l Rcct. in}lrim l (gekrenzte Doppelbilder).
Rect. externus
Obliq. superior
Obliq. inferior

l Strabismus convergens
[ (gleichnamige Doppelbilder).

Lihmung eines J
Answiirtswenders |

Verschiedene Lahmungsformen.

LLihmung eines einzelnen Muskels betrifit am hiufigsten den M. rectus externus
|N. abducens) und den M. obliquus superior (N. trochlearis|. 4

Gleichzeitige Lihmung mehrerer Muskeln betrifit am hiufigsten die vom
N. oculomatorius versorgten Muskeln.

Symptome der kompleten Oculomotoriuslihmung:

Ptosis [Herabsinken des oberen Lides),

Ablenkung des Bulbus nach anllen und etwas nach unten,
Erweiternang der Pupille,

Aufhebung der Accommodation fiir die Nihe,
Exophthalmus.
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Nicht selten kommen auch partielle ﬂculumnlariuslﬁhmungen vor ([snliertf
Ptosis, Lihmung des Levator palpebrae und Rectus superior, Lihmung cines a:lm: Mm. recti,
Lihmung aller Muskeln mit Ausnahme des Levator palpebrae lfvdcr des Rectus 3||t1:rnus],

Zu erwihnen st ferner dic periodisehe Ocnlomotoriuslihmung, die n’uc!'. als
recidivierende Oculomotorinslihmung oder als Migraine nphthnlmnpltg:!::[ne
bezeichnet wird, Mit der Lihmung, die sich von Zeit zu Zeit in meist 1r{.';_{1:1n1ﬁl.‘-|gen
Zwischenriumen einstellt, verbindet sich Kopfschmerz gewihnlich vom Charakter des
Migraineanfalls. : ; :

Lihmung simtlicher Augenmuskeln = Uphtyhulmm_ﬂegmﬁ totnlus._ Symp-
tome: Ptosis, die Augen sind unbeweglich nach vorn gerichtet, die Pupillen erweitert, die
Aecommodation ist aufgehoben. ‘

Lihmung nur der uberen Augenmuskeln = Ophthalmoplegia externa,
Lihmung nurder Binnenmuskeln = Ophthalmoplegiainterna [Accommodations-

1
mhmn:ﬁ;;;jugiertc Lihmungen sind solche, welche nicht einzelne Muskeln, iﬂ!!-:]-(:.m
associierte Bewegnngen betreffen (Lihmung synergistischer Muskeln, =. B. Verlust der Fihig-
keit, nach links oder nach rechts zu sehen).

Es gibt auch angeborene Augenmuskellihmungen [Aplasie von Nen:en and
Muskeln. Entbindungslibmung. Frilhzeitige Kerndegeneration). Am hiinfigsten sind an-
geborene Lihmungen des N. abducens. )

Je nach dem Sitz der Lision kann man corticale, nucleiire und periphere
Lihmungen unterscheiden. Bei corticalen Lisionen findet man stets conjugierte Liihmnngen
[eine Ansnahme macht die Ptosis), bei nuclefiren Lisionen findet man meist Lihmungen
mehrerer Augenmuskeln (Ophthalmoplegic.

Ophthalmoplegia acuta s Poliencephalitis superior acuta bei acnten Ver-
giftungen und nach acuten Infectionskrankheiten. Poliencephalitis superior acuta
haemorrhagiea-Wernicke = schnell fortschreitende Augenmuskellihmung auf meist
alkoholischer Basis mit totlichem Ansgang. Ophthalmoplegia chroniea progressiva
[progressive nucledire Augenmuskellihmung), am hiufigsten bei Syphilis.

Periphere Lihmungen kinnen einen oder mehrere Nerven treffen. Bei basalen und
orbitalen Lihmungen treten meist Begleiterscheinungen, wie Lihmungen anderer Hirn-
nerven, auf,

Als besondere Form ist zu erwdhnen die Hemiplegia alternans oculomotoria
(WieErsche Lihmung) bei einer Liision des Hirnschenkels. (Bei Lision des linken Hirn-
sehenkels besteht Lihmung des linken Oculomotorius und rechtsseitige Hemiplegie.) Dasselbe
kann fiir den N. abducens stattfinden bei Briickenlfisionen. Siehe Fig. 5.

Pupillarreaction.

Die Pupille steht unter dem Einflulh zweicr Nerven, des N. oculomotorins und des
N. sympathicus. Die Reaction erfolgt unwillkiirlich und unbewnBt. Sie ist reflectorisch,
wenn der Reiz von centripetalen Bahnen (N. opticus) auf die Irisnerven iibertragen wird
vide Pupillarreflex). Sie ist associiert, wenn mit den Pupillenfasern gleichzeitip andere
Oculomotorinsfasern erregt werden. Die associierte Reaction besteht stets in einer Ver-
engerung der Pupille und findet sich bei der Convergenz [Synergie mit den Recti interni)
und bei der Accommodation [Synergic mit dem M, ciliaris). Die Pupillen sind stets auf
beiden Seiten gleich weit, ungleiche Weite der Pupillen = Anisokorie ist pathologisch.

Pathologische Verengerung der Pupille = Miosis erfolgt bei Contractur
des M. sphincter pupillae (spastische Miosis] oder bei Lihmung des Dilatator pupillae
(paralytische Miosis, bei Libmung des Halssympathicus, bei Dementia paralytica, bei Tabes].
Bei spinaler Miosis findet man oft reflectorische Pupillenstarre, wiihrend die Verengerung
der FPupille bei Convergenz und Accommodation erhalten ist (ARGYVLL-RORERTSONsches
Symptom). — Pathologische Erweiterung der Pupille = Mydriasis erfolgt dareh
Lihmung des M. sphincter pupillae (paralytische Mydriasis, bei Oculomotoriuslihmung) oder
durch Krampf des Dilatator pupillae (spastische Mydriasis, bei cerebralen Reizzostinden).

Villiger, Die periphere Innervation 1
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N. trigeminus.

Der N. trigeminus ist ein gemischter Nerv. Austritt aus dem Hirn
mit einer dickeren sensiblen Wurzel, Portio major, und einer diinneren motori-
schen Wurzel, Portio minor, am vorderen Rande der Briicke, lateral beim
Ubergang der Briickenarme in das Kleinhirn. Beide Wurzeln ziehen nach
vorn und durchbohren die Dura mater unter dem Abgang des Tentorium
cercbelll hinter dem Processus clinoideus posterior und liegen dann zwischen
den Blittern der Dura mater in der lateralen Wand des Sinus cavernosus.
Die Portio major geht in das Ganglion semilunare Gasseri iiber, von welchem
die drei Hauptiste des N. trigeminus abgehen: der N. ophthalmicus, der
N. maxillaris, der N. mandibularis. Die Portio minor zieht unter dem
Ganglion semilunare vorbei direkt zuom dritten Ast des N. trigeminus, zum
N. mandibularis.

Die motorischen Fasern, Portio minor N. trigemini, nehmen ihren Ursprung zom
griliten Teil im motorischen Hauptkern im dorsolateralen Teil der Briickenhaube. Eine
kleinere motorische Wurzel stammt aus kleinen Zellen, die im Vierhiigelgebiet lateral vom
Aguaeductus Sylvii liegen — Nucleus radicis descendentis nervi trigemini. Dieser Zellen-
gruppe schliefit sich candalwiirts das Zellengebiet des Locus caerulens an. Der Ursprong
des sensiblen Teils liegt im Ganglion semilunare Gasseri. Die Nervenfortsiitze der uni-
polaren Zellen dieses Ganglions teilen sich in zwei Aste. Die einen Aste ziehen peripher-
wiirts als peripherer Nerv, die anderen Aste ziehen centralwiirts, treten als Portio major
nervi trigemini in die Briicke ein und ziehen bis zom sensiblen Endkern des N. trigemings,
Hier teilt sich jede Faser in einen anf- und absteigenden Ast. Der aufsteigende Ast endet
im Nuelens sensibilis nervi trigemini, der in der Brilckenhaube neben dem motorischen
Kern gelegen ist. Der absteigende Ast endet unter Abgabe von zahlreichen Collateralen
in einem Kern, der nichts anderes ist als die candale Verlingerung des Nucleus sensibilis.
Die absteigenden Aste bilden zusammen den Tractus spinalis nervi trigemini; der Kern,
in welchem dieser Tractus endet, wird als Nucleus tractus nervi trigemini bezeichnet. Dieser
absteigende Tractus sowie der Kern kinnen weit nach unten bis in das Halsmark verfolgt
werden, der Kern ist in seinem candalen Teil indentisch mit der dem Hinterhorn anfsitzenden
Substantia gelatinosa Rolandi. — Ein kleiner Teil sensibler Fasern endet nicht im sensiblen
Endkern, sondern zieht direkt zum Kleinhirn als Bestandteil der direkten sensorischen
Kleinhirnbahn,

I. N. ophthalmicus (sensibel..

Verlauf in der lateralen Wand des Sinus cavernosus. Aufnahme von
sympathischen Fasern aus dem Plexus cavernosus und ev. Anastomosen mit
den Augenmuskelnerven. Abgabe eines Ramus recurrens (ArNoLp) s. N. ten-
torii zum Tentorium cerebelli (Sinus transversus, rectus, petrosus superior).
Austritt aus dem Schiidel durch die Fissura orbitalis superior.

Aste:

1. N laerimalis
a) Ramus anastomoticus ¢. N. zygomatico (N. maxillaris trigemini).
b) Aste zur Glandula lacrimalis, zur Bindehaut und Haut am
lateralen Augenwinkel. (Beziiglich der Innervation der Trinen-

driisen siehe 5. 43.)
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z. N. frontalis

a) N. supraorbitalis, durch Foramen supraorbitale zur Haut und
Bindehaut des oberen Augenlides und zur Haut der Stirngegend
bis zur Coronarnaht. Ein kleiner Zweig zum Sinus frontalis.

b) Ramus frontalis, durch Foramen frontale, medial vom
N. supraorbitalis zur Haut der Stirngegend.

¢] N. supratrochlearis, durchbohrt den M. orbicularis oculi und
zieht zur Haut des oberen Augenlides, der unteren Stirngegend
und der Nasenwurzel. Anastomose mit dem N. infratrochlearis.

3. N, nasociliaris

a) Radix longa ganglii ciliaris zum Ganglion ciliare.

b) Nn. ciliares longi zum Augapfel.

¢) N. ethmoidalis posterior, durch Foramen ethmoidale pos-
terius zur Schleimhaut der hinteren Siebbeinzellen, teils auch
zum Sinus sphenoidalis.

Eigentliche Endiste:

d) N. ethmoidalis anterior, durch Foramen ethmoidale anterius
auf die obere Fliche der Lamina cribrosa und durch letztere
zur Nasenhdhle.

Rami nasales anteriores:
@) Rami nasales interni mediales zur Schleimhaut
der Nasenscheidewand,
laterales zur Seitenwand der Nasenhdhle;

#) Ramus nasalis externus zur Seitenwand der duBeren
Nase bis zur Nasenspitze.

e) N. infratrochlearis
¢ Ramus palpebralis superior zu den Augenlidern.
Anastomose mit dem N. supratrcchlearis.
#) Ramus palpebralis inferior zum Triinensack, zur
Caruncula lacrimalis, zu den Augenlidern, zur Haut am
medialen Augenwinkel und der Nasenwurzel.

II. N. magxillaris (sensibel.

Verlauf in der lateralen Wand des Sinus cavernosus. Austritt aus
dem Schidel durch das Foramen rotundum und weiterer Verlauf durch
den obersten Teil der Fossa pterygopalatina zum Canalis infraorbitalis. Endigung
als N. infraorbitalis. Vor Durchtritt durch das Foramen rotundum Al rabe
eines Ramus recurrens s. N. meningeus (medivs) zur Dura mater in der

Umgebung der Arteria meningea media. (Anastomose mit dem N, SpiNosus
s. Ramus recurrens N. mandibularis trigemini.)

3*
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Aste:

1. N. zygomaticus, verliuft in der lateralen Wand der Augenhihle
nach vorn. Anastomose mit dem N. lacrimalis.
a)] Ramus zygomaticotemporalis, durch Foramen zygomatico-
temporale zur Haut der Schlife und des lateralen Teils der Stirn.
b) Ramus zygomaticofacialis durch Foramen zygomaticofaciale
zur Haut der Wangengegend und des lateralen Augenwinkels.
2. Nn. sphenopalatind, zum Ganglion sphenopalatinum.

. Nn. alveolares superiores, verlaufen auf dem Tuber maxil-
lare abwiirts und nach vorn.

L]

Rami alveolares superiores posteriores,
Ramus alveolaris superior medius,
Rami alveolares superiores anteriores.

Bildung des Plexus dentalis superior:
Rami dentales superiores,
Rami gingivales superiores.
Zweige zum Knochen und zur Schleimhaut des Sinus
maxillaris.

4. N. infraorbitalis, die cigeniliche Fortsetzung des Stammes,
zieht durch den Canalis infraorbitalis und zerfillt beim Durchtritt
durch das Foramen infraorbitale in seine Endiste.

a) Rami palpebrales inferiores zur Haut des unteren Augen-
lides.

b) Rami nasales externi zur Seitenwand der Nase und zum
Nasenfliigel.

¢/ Rami nasales interni zur Nasenhthle (Schleimhaut des
vorderen Teils).

d) Rami labiales superiores zur Haut und Schleimhaut der
Oberlippe und des Nasenfliigels.

ITI. N. mandibularis (gemischt).

Verlauf durch das Foramen ovale. Im Foramen ovale Abgabe
eines Ramus recurrens s. N. spinosus, der mit der Arteria meningea
media durch das Foramen spinosum zieht und zum Keilbein und den Cellulae
mastoideae gelangt [Anastomose mit dem N. meningeus s. Ramus recurrens
N. maxillaris vnd mit dem Ganglion oticum). Teilung des N. mandibularis
unmittelbar unter dem Foramen ovale in einen kleineren vorderen, vorwiegenil
motorischen und einen stirkeren hinteren, vorwiegend sensiblen Ast. Der
vordere Ast ist der N. masticatorius, der hintere Ast steht durch kurze Fiiden
mit dem Ganglion oticum in Verbindung und teilt sich dann im weiteren
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Verlaufe in drei Endiste; den N. auriculotemporalis, den N. lingualis und den
N, alveolaris inferior.

Aste:
1. N. masticatorius, gemischter Nerv.
A. Motorische Aste zichen zu den Kaumuskeln,
a) N. massetericus z. M. masseter.
b) Nn. temporales profundi z. M. temporalis.
N. temporalis profundus anterior,
N. temporalis profundus posterior.
¢) N. pterygoideus externus z. M. pterygoideus externus.
d) N. pterygoideus internus z. M. pterygoideus internus.
Verbindung mit dem Ganglion oticum.
B. N. buccinaforius, sensibel, zur Haut und Schleimhaut der
Wange und des Mundwinkels.

2. N. awriculotemporalis, sensibel. Er umfaBit mit z2wei Wurzeln
die Arteria meningea media, zieht nach hinten und lateralwiirts und
dann vor dem &#uBieren Gehiorgang aunfwirts zur Schlifengegend.
Verbindung mit dem Ganglion oticum.

a) Rami parotidei zur Glandula parotis.

b) N. meatus auditorii externi zur Haut des dulieren
Gehorgangs.

Ramus membranae tympani zum Trommelfell.

¢) Rami anastomotici cum N. faciali.

d) Nn. auriculares anteriores zur Haut des Tragus und
Helix.

¢] Rami temporales superficiales zur Haut der Schlifen-
gegend. Anastomose mit N. frontalis, N. facialis und
N. occipitalis major.

3. V. lingualis, sensibel. Verlauf absteigend zwischen den Mm. ptery-
goidel externus und internus, an der medialen Seite der Arteria
maxillaris interna und dann {iber der Glandula submaxillaris bogen-
formig nach vorn. Verbindung mit der Chorda tympani und dem
Ganglion submaxillare.

a) Rami isthmi faucium zur Mandel und zum hinteren
Teil der Mundhéhlenschleimhaut.

) Rami anastomotici cum N. hypoglosso.

c) N. sublingualis zur Glandula sublingualis und zur
Schleimhaut am Boden der Mundhéhle.

d) Rami linguales zur Schleimhaut und den Papillen des
Zungenriickens, besonders der Scitenrinder und der Spitze
der Zunge (vordere zwei Drittel der Zunge).
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4. N. alveolaris inferior, gemischt. Verlauf absteigend hinter
dem N. lingualis und an der medialen Seite der Arteria maxillaris
interna zum Foramen mandibulare und durch den Canalis mandibulae.
Endigung nach Durchtritt durch das Foramen mentale als N. mentalis.

a) Bildung des Plexus dentalis inferior,
Rami dentales inferiores,
Rami gingivales inferiores.
b) N. mylohyoideus z. M. mylohyoideus und zum Venter
anterior. des M. digastricus.
c) N. mentalis
Rami mentales zur Haut des Kinns,
Rami labiales inferiores zur Haut und Schleim-
haut der Unterlippe.

Mit dem N. trigeminus in Verbindung
stechende Ganglien.

I. Ganglion ciliare.

Es liegt im hinteren Teil der Augenhohle an der lateralen Seite des
N. opticus.

A, Wurzeln des Ganglion:

Radix motoria: Radix brevis ganglii ciliaris vom Ramus inferior
nervi oculomotorii.

Radix sensitiva: Radix longa ganglii ciliaris vom N. naso-
ciliaris nervi ophthalmici.

Radices sympathicae: vom Plexus caroticus internus (Plexus
ophthalmicus).

B. Fom Ganglion abtretende Nerven: Nn. ciliares breves.
e Nn. cihares breves durchbohren mit den Nn. ciliares longi (N, naso-
ciliaris) die Sclera am hinteren Umfang des Bulbus, verlaufen zwischen
Sclera und Chorioidea nach vorn und bilden im M. ciliaris den
Plexus gangliosus ciliaris. Aste enden in der Sclera, Cornea, im
Corpus ciliare (M. ciliaris) und in der Iris (M. sphincter pupillae).

II. Ganglion sphenopalatinum.

Es liegt in der Tiefe der Fossa pterygopalatina vor der vorderen Offnung

des Canalis pterygoideus (Vidii) medial vom N. maxillaris.




Mit dem N. trigeminus in Verbindung stehende Ganglien. 39

A. Wurzeln des Ganglion:

Radix motoria: N. petrosus superficialis major (vom N. facialis).

Radix sensitiva: Nn. sphenopalatini (vom N. maxillaris).

Radix sympathica: N. petrosus profundus (vom Plexus caroticus
internus).

Der N. petrosus superficialis major und der N. petrosus
profundus bilden zusammen den N. canalis pterygoidel
(Vidii). '
B. Vo Ganglion abtretende Nervem (grobitenteils auch
Zweige der Nn. sphenopalatini):

a) Rami orbitales, durch die Fissura orbitalis inferior zur Augen-
hihle und weiter durch das Foramen ethmoidale posterius zur
Schleimhaut der hinteren Siebbeinzellen und in die Schidel-
hohle zum Sinus sphenoidalis.

b} Rami nasales posteriores,

laterales zum obersten Teil des Pharynx,

- zur Tuba auditiva und =zur
Schleimhaut der oberen und
mittleren Muschel,

mediales zum hinteren Teil der Nasen-
scheidewand.

() superiores

Fin stirkerer Ramus medialis zicht als N. naso-
palatinus (Scarpae) zum Canalis incisivus und endet
in der Schleimbaut des harten Gaumens.

#) inferiores zur Schieimhaut der mittleren und unteren
Muschel und des Sinus maxillaris.

¢) Nn. palatini:

a) N. palatinus anterior durch Foramen palatinum majus
zur Schleimhaut des harten Gaumens und zum Zahnfleisch.

f#) N. palatinus medius durch ein Foramen palatinum
minus zum Gaumensegel und zur Uvula.

y} N. palatinus posterior durch ein Foramen palatinum
minus zur Schleimhaut der Gaumenbégen, zur Mandel
und Schleimhaut des Gaumens.

Der N. palatinus posterior (nach anderen Angaben
auch der N. palatinus medius) soll motorische Fasern
den Mm. levator veli jpalatini und uvulae zufithren.
{Vergleiche S. 43.)
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III. Ganglion oticum,

Es liegt dicht unter dem Foramen ovale an der medialen Fliche des
N. mandibularis vor der Arteria meningea media.

A. Wurzeln des Ganglion:
Radix motoria: Aste vom N. mandibularis, speziell vom N. ptery-
goideus internus.
Radix sensitiva: N, petrosus superficialis minor vom Plexus
tympanicus (Jacobsoni), eine Fortsetzung des N. tympanicus
(N. glossopharyngei).
Der N. petrosus superficialis minor ist nicht rein sensibler
Nerv, er fiihrt auch motorische Fasern, so solche, die vom
N. facialis herkommen (Ramus anastomoticus cum Plexu
tympanico).

Radices sympathicae: vom Plexus meningeus medius.

B. Vom Ganglion abtretende Nerven:
a) Ramus anastomoticus cum N. spinoso [Ramus recurrens
N. mandibularis).
b) Ramus anastomoticus cum N. auriculotemporali.
Durch diesen R. anastomoticus werden den Rami paro-

tidei des N. auriculotemporalis secretorische Fasern fiir die
Glandula parotis zugefiihrt.

¢) Ramus anastomoticus cum Chorda tympani.
d) N. tensoris veli palatini z. M. tensor veli palatini.
e] N. tensoris tympani z. M. tensor tympani.

IV. Ganglion submaxillare.

Es liegt am Seitenrand der Zungenwurzel nahe unter dem Stamm des
N. lingualis oberhalb der Glandula submaxillaris.

A. Wurzeln des Ganglion:
Radix motoria: vom N. lingualis {aus der Chorda tympani).
Radix sensitiva: vom N. lingualis.
Radices sympathicae: vom Plexus maxillaris externus,

B. Voem Ganglion abtretende Nerven:
a) Rami communicantes cum N. linguali
b) Rami submaxillares zur Glandula submaxillaris und subhin-
gualis und zum Ductus submaxillaris (Whartoni).
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Der N. ophthalmicus (sensibel) versorgt:

die Haut der Stirn und des Kopfes bis zur Coronarnaht, des
oberen Augenlides, des medialen Augenwinkels und des
Nasenriickens, den Augapfel (Cornea, Conjunctiva, Iris), die
Schleimhaut der oberen und vorderen Teile der Nasenhohle,
die Stirn- und Siebbeinhthle und das Tentorium cerebelli.

Der N. maxillaris (sensibel) versorgt:

die Haut des unteren Augenlides und des lateralen Augen-
winkels, der Schlife und des lateralen Teils der Stirn, des
lateralen Teils der Nase, der Oberlippe und des oberen Teils
der Wange, ferner die Zihne und das Zahnfleisch des Ober-
kiefers, die Schleimhaut des hinteren und unteren Teils der
Nasenhthle und des Gaumens, die Kieferhdhle und die Dura
mater.

Der N. mandibularis (gemischt) versorgt:

mit sensiblen Fasern die Haut des unteren Teils der Wange,
die Haut der Schlife, des vorderen Teils der Ohrmuschel
und des HduBeren Gehidrgangs, des Unterkiefers, des Kinns
und der Unterlippe, die Schleimhaut der Wange und der
Lippen und des hinteren und unteren Teils der Mundh&hle,
die Zunge, die Zihne und das Zahnfleisch des Unterkiefers,
mit motorischen Fasern die Kaumuskeln sowie von den
oberen Zungenbeinmuskeln den M. digastricus (Venter anterior]
und den M. mylohyoideus, ferner die Mm. tensor veli pala-
tini und tensor tympani (vom Ganglion oticum aus).

Der N. lingualis fiihrt die Geschmacksfasern von den vorderen
zwei Dritteln der Zunge [(die Fasern verlaufen in der Chorda tympani
centralwiirts).

Besonders zu bemerken ist, dalh die periphere Ausbreitung der sensiblen
Hautdste des Trigeminus eine sehr vaniable ist; bald ist dieser, bald jener Ast
stirker oder schwiicher entwickelt. Ferner wird die Abgrenzung der Haut-
gebiete durch die zahlreichen Verbindungen selbst grifierer Aste auBierordentlich
erschwert. Dazu kommt, daB auch die Cervicalnerven (Nn. occipitalis major
und minor] und der N. auricularis vagi in dem vom Trigeminus versorgten
Hautgebiet sich mehr oder weniger ausdehnen kénnen.

Zur Pathologie. Libmung des motorischen Teils des Trigeminus =
Kaumuskellihmung oder mastikatorische Gesichtslihmung.
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Funktion der Kaumuskeln.
M, masseter | zieht den gesenkten Unterkiefer an.

M. temparalis | zicht den gesenkten Unterkiefer an und den Gelenkkopf in
dic Pfanne zoriick.

M. plerygoidews internus zicht den gesenkten Unterkiefer an und etwas nach vorn und
bei einseitiger Wirkung etwas nach der anderen Seite.

M. pterygoidens cxternus schiebt den Unterkiefer nach vorn und bei einseitiger Wirkang
etwas nach der anderen Seite, dabei tritt der Gelenkkopf
aus der Pfanne auf das Tuberculum articulare.

Durch doppelseitige Wirkung der Mm. masseter, temporalis und pterygoidens internus
erfolgt der Kieferschlub. Beide Mm. pterygoidei externi schieben den Unterkiefer nach
vorn, die Mm. pterygoidens internus und externus einer Seite schicben den Unterkiefer
nach der cnigegengesctzten Seite. — Das Herabzichen des Unterkiefers [Offnen des
Mundes) erfolgt hauptsichlich durch Wirkung des M. digastricns, auch durch jene der
Mm. geniohyoideus und mylohyoideus, wobei aber eine Fixierung des Zungenbeins dureh
Zungenbeinmuskeln (Mm. thyreohyoideus, sternohyocidens, omohyoidens) notwendig ist.
Uber Funktion und Innervation der Zungenbeinmuskeln siehe S. 6o und 61,

Bei einseitiger Lihmung der Kaumuskeln fehlen die Kaubewegungen auf der ge-
lihmten Seite, der Kranke kaut ausschlieblich auf der gesunden Seite. Der Unterkiefer
weicht dabei nach der kranken Seite ab infolge Wirkung der gesunden Mm. pterygoidei.
Bei doppelseitiger Lihmung, Diplegia masticatoria, sind dic Kaubewegungen beider-
seits geschwiicht oder unmdglich, der Unterkiefer hidngt herab und kann weder gehoben
noch seitwiirts bewegt werden.

Bei Lihmung der vom Trigeminus versorgten Mm, digastricus (venter anterior) und
mylohyoidens soll bei weitem Mundéfinen der Processus condyloidens des Unterkiefers auf
der gelibmten Seite stark nach anlen treten.

Beziiglich der Erscheinungen infolge Liihmung der Mm. tensor veli palatini und tensor
tympani variieren die Angaben schr. Bei einscitiger Libhmung des M. tensor veli palatini
soll das Gaamensegel auf der gelihmten Seite hoher stehen infolge Wirkung des M. levator
veli palatini.

Kaumuskelkrimpfe treten in tonischer und klonischer Form anf und in der Regel
bilateral. Bilateraler tonischer Kaumuskelkrampf = Trismus [Kieferklemme). Klonischer
Kaumuskelkrampf = mastikatorischer Gesichtskrampf (Zihneklappern). Die Krimpfe
treten sclten als selbstindige Erkrankung anf, meist als Teilerscheinung bei bestimmten
Nervenleiden [Tetanus, Epilepsie, Hysterie, Meningitis), ferner reflectorisch (bei Neuralgien,
s0 bei Trigeminusneuralgie); sie sind auch bei centralen Lisionen beobachtet.

Eine sehr hiinfige Erkrankung ist die Trigeminusneuralgie (Gesichteneuralgie,
Prosopalgie, Tie doalourenx, FoTHERGILLscher Gesichtsschmerz). In der Regel ist nicht
der ganze sensible Trigeminus ergriffen, meist bleibt die Affection auf das Gebiet eines
Hauptastes beschrinkt. Am héiufigsten sind die Neuralgia supraorbitalis, die Neu-
ralgia infraorbitalis und die Nenralgia mandibularis (besonders im Gebiete des
N. alveolaris inferior und des N. mentalis).

Selten kommt Trigeminusanaesthesie vor. Sie kann sich auf das ganze Gebict
oder nur anf cinzelne Zweige des Trigeminus erstrecken; in der Regel ist sic cinseitig,
Als Hauptsymptome findet man Herabsetzung oder Aufhebung der Empfindung im Gesicht
sowie in den Schleimhiinten des Anges, der Nase und der Mundhéhle, Verminderung der
Thrinensekretion, Fehlen der durch den Trigeminos vermittelten Reflexe (Lidreflex, Corneal-
reflex, Niebreflex, Gaumenreflex), Geschmacksstirangen, cirenlatorische und vasometorische
Stirungen (Ritang und Schwellung der Gesichtshaot, Verdnderung in der Sehweibab-
sonderung], trophische Stérungen. Unter letzteren sind vor allem bestimmte entziindliche
Verinderungen des Auges zu erwihnen — Ophthalmia neuroparalytica (auch als
Keratitis nenroparalytica bezeichnet), die in Erkrankung der Hornhaut mit Geschwiirsbildung
und nachfolgender Zerstorung des ganzen Augapfels bestehen.
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N. facialis und N. intermedius.

Der N. facialis nimmt seinen Ursprung im Nucleus nervi facialis, der im Briickengebiet,
im ventralen Teil der Briickenhaube ventrolateral vom Abducenskern gelegen ist. Die aus
dem Kern austretenden Fasern zichen zuniichst dorsalwiirts, umzichen den Kern des N, ab-
ducens und verlanfen dann ventralwiirts, wm aus dem Hirn anszutreten.

Austritt aus dem Hirn am hinteren Rand der Briicke oberhalb und
lateral von der Olive des verlingerten Marks. Weiterer Verlauf gemeinsam
mit dem ebendaselbst austretenden N. intermedius Wrisbergi und dem N. acusti-
cus zum Porus acusticus internus. Im Meatus acusticus trennt er sich vom
N. acusticus und zieht dann mit dem N. intermedius im Canalis facialis Falloppn
weiter bis zum Geniculum canalis facialis. Daselbst biegt er nach hinten um,
Geniculum nervi facialis, zieht erst lateralwiirts nach hinten und dann nach
unten und tritt aus dem Schidel aus durch das Foramen stylo-

mastoideum.

Aste:
A. Tnnerhalh des Schildfenbeins:

1. N. petrosus superficialis nmuajor vom Geniculum nervi
facialis zum Ganglion sphenopalatinum.

Durch den M. petrosuz superficialis major soll die Sekretion der
Triinendriise vom N. facialis aus ermiglicht werden. Die ganze Babn
selzt sich in folpender Weise zusammen: N. facialis — N. petrosus super-
ficialis major — Ganglion sphenopalatinom — N. maxillaris — N. zygo-
maticus — Ramus anastomoticus eom N. lacrimali — M. lacrimalis. —
Ferner sollen durch Vermittlong des N. petrosus superficialis major die
Mm. levator weli palatini und uvulae vom N. facialis erregt werden
kinnen. Die Bahn wire folgende: N. facialis — N. petrosus superficialis
major — Ganglion sphenopalatinum — N. palatinus posterior — M. levator
veli palatini und avulae.

z. Renmmus anastomoticus cum Plexu tympanico,
vom Geniculum nervi facialis zum N. petrosus superficialis minor,
der eine Fortsetzung des N. tympanicus (N. glossopharyngei) ist.

3. V. stapedius zum M. stapedius.

B. Auflerhald des Schadels:

1. N. auricularis posterior, zweigt dicht unter dem
Foramen stylomastoideum ab und zieht zwischen Processus
mastoideus und duBerem Ohr riickwirts und anfwirts.

a) Anastomosen mit: Ramus auricularis (N. vagi),
N. auricularis magnus (Plexus cervi-
calis),
N. occipitalis minor (Plexus cervi-
calis).
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b) Ramus anterior: z. M. auricularis posterior,
z. M. auricularis superior,
z. M. transversus auriculae,
z. M. obliquus auriculae,
z. M. antitragicus.
¢/ Ramus posterior s. occipitalis: z. M. occipitalis.
2. Ramus digastricus :. M. digastricus {Venter posterior).
Ramus stylohyoideus z M. stylohyoideus.
3. Ramus anastomoticus cwan N. glossopharyngeo.
C. Enddste: Gewdhnlich ein oberer und unterer Hauptast. Bildung
des Plexus parotideus und Verbindung des oberen Astes mit
dem N. auriculotemporalis (N. trigemini).
Oberer Hauptast:
1. Rami temporales: z. M. helicis major,
z. M. helicis minor,
z. M. tragicus,
z. M. auricularis superior,
z. M. auricularis anterior,
z. M. frontalis,
z. M. orbicularis oculi,
z. M. corrugator supercilii.
2. Rami zygomatici: z. M. orbicularis oculi,
z. M. zygomaticus,

z. M. quadratus labii superioris.
Unterer Hauptast:

3. Rami buccales: :. M. zygomaticus,
z. M. gquadratus labii superioris,
M. risorius,
M. caninus,
M. buccinator,
z. Mm. incisivi,
z. M. orbicularis oris,
z. M. triangularis,
z. M. quadratus labii inferioris,
z. Mm. nasales.
4. Ramus marginalis mandibulae:
z. M. quadratus labii inferioris,
z. M. mentalis.
. Ramus colli z. Platysma.
Anastomose mit dem N. cutaneus colli (Plexus cervicalis).
Die Endiste des N, facialis gehen vielfach Anastomosen
mit Asten des N. trigeminus en.

NN oW




N. facialis und N. intermedius. 45

Der N. intermedius Wrisbergi (Sarorixischer Nery, von Sarorini auch als
13. Hirnnerv bezeichnet), ein gemischter Nerv, zieht zwischen N. facialis und
N. acusticus zum Porus acusticus und tritt mit dem N. facialis in den Canalis
facialis ein. Beim Geniculum N. facialis bildet der sensible Teil eine An-
schwellung, das Ganglion geniculi. Vom Ganglion aus zieht er mit dem
N. facialis weiter, trennt sich dann von ihm unterhalb der Abgangsstelle des
N. stapedius und verliuft weiterhin als Chorda tympani riickwirts im Bogen
durch den Canalis chordae tympani zur Paukenhohle, dann zwischen Crus
longum incudis und Manubrium mallei und weiter in der Fissura petrotym-
panica (Glaseri) und gelangt medial von der Arteria meningea media nach
unten zum N. lingualis (N. trigemini).

Verbindung mit dem Ganglion oticum und Abgabe von sekretorischen
Fasern an die Glandulae submaxillaris und sublingualis. — Er fiihrt die Ge-
sehmacksfasern von den vorderen zwei Dritteln der Zunge centralwiirts.

Das Ganglion geniculi ist e¢in den Spinalganglien analog gebantes Ganglion. Die
Nervenfortsiitze der unipolaren Zellen dieses Ganglions teilen sich in periphere und eentral-
wiirts verlanfende Aste. Die pheripheren Aste bilden die in der Chorda weiterziechenden
sensziblen Faszern, die centralen Aste ziehen zor Medalla oblongata und enden daselbst im
Nueleus tractus solitarii (sensibler Endkern des N. glossopharyngens!,

Der N. facialis versorgt sidmtliche mimische Gesichtsmuskeln,
die Muskeln des Schideldachs und des ZuBeren Ohres, ferner die
Mm. stapedius, digastricus (venter posterior), stylohyoideus, levator
veli palatini und uvulae und fiihrt sekretorische Fasern fiir die
Glandula lacrimalis (s. 8. 43). Durch den N. intermedius oder die
Chorda tympani werden den Glandulae submaxillaris und sublingualis
sekretorische Fasern zugefiihrt.

Beziiglich jener Nervenbahnen, die zor Leitung der Geschmacksempfindungen
dienen, sel folgendes bemerkt. Allgemein nimmt man an, dal die Geschmacksempfindungen
anf den vorderen zwei Dritteln der Zunge durch den N. lingualis (N. trigemini), anf dem
hinteren Drittel der Zunge durch den N. glossopharyngeus centralwiirts geleitet werden.
Wihrend der Verlauf der Geschmacksfasern vermittelst des N glusﬁuphnr!,rngcus leicht
verstiindlich ist, sind die Meinungen beziiglich des Verlaufes der von den vorderen zwei
Dritteln der Zunge kommenden Geschmacksfasern verschieden. So wird angenommen, dab
diese Fasern in der Chorda tympani riickwiirts bis zam Ganglion geniculi verlanfen und von
Ein entweder durch den N. petrosus superficialic major zum Ganglion sphenopalatinam und
im N. maxillaris trigemini weiter centralwiirts oder durch den N. petrosus superficialis minor
sum Ganglion oticum und im N. mandibularis trigemini weiter centralwiirts ziehen. Nach
n?derur Auffassung sollen die Chordafasern durch Vermittlung des N. petrosus superficialis
miner weiter durch den N tj_.‘]\l]):‘:nil:u-i zum N. ;ﬂu.ﬁuphmyngﬂus gulnnguﬂ_ Ferner wird
angenommen, dall nicht nur die Chordafasern, sondern anch die Geschmacksfasern des
N. glossopharyngens durch Vermittlung des N, petrosus superlicialis minor zum Trigeminus
und in diesem centralwiirts gelangen sollten. Eine Annahme ist schlicBblich die, dab die
Chordafasern in der Chorda tympani und im N. intermedins Wrishergi centralwiirts gelangen,
Wﬂﬁd"i‘-'ﬂuiﬂht am ehesten verstiindlich erscheint, als die vom Ganglion geniculi des N, inter-
meding :.'Ll:s centralwiirts ziehenden Fasern in der Medulla oblongata eine absteigende
Waurzel bilden, welche Wurzelfasern ihre Endigung im Nuelens tractus solitarii finden,
weleher Nucleus der sensible Endkern des N. glossopbaryngeus ist. Fiir diese Annahme
sprechen auch jene experimentellen Untersuchungen, nach welchen nach Exstirpation des
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Ganglion Gasseri oder nach intracranieller Durchschneidung des N. maxillaris und des
N. mandibularis trigemini keine Geschmacksstirungen in den vorderen zwei Dritteln der
Zunge nachgewiesen werden konnten.

Funktion der wichtigsten Gesichtsmuskeln.

M. frontalis legt die Stirnhaut in Querfalten und zieht die Augenbraue
nach oben.

M. erdicularis ocnli schliebt die Augenlider, erweitert den Triinensack und
runzelt die Haut in der Umgebung der Augenlider.

M. corvugator swpereilii zieht die Augenbraue medianwiirts und verursacht von der

: Nasenwurzel zur Stirn zichende Lingsfalten.

M. sygomaticns zieht den Mundwinkel nach aulen und oben.

M. quadratus labii superioris zieht den Nasenfligel und die Oberlippe nach aulien oben.

M. risorius ziecht den Mundwinkel nach hinten,

M. caninus zicht den Mundwinkel nach oben.

M. buccinator driickt Lippen und Wangen gegen die ZEhne an.

M. orbicularis oris schlieft den Mund und spitzt ihn.

M. triangularis zicht den Mundwinkel nach unten anlen,

M. guadratus labii inferioris | zieht die Unterlippe nach unten und anben.

M, mentalis hebt die Hant des Kinns.

Uber Funktion der Mm. digastricus und stylohyoidens siehe S. 6o,

Zur Pathologie. Dic Lihmung des N. facialis {mimische Gesichtslihmung.
Prosopoplegie, BeLLsche Lihmung) ist eine der hiiufigsten peripheren Libmungen. Sie tritt
meist einseitig auf, Monoplegia facialis, seltener doppelseitiz, Diplegia facialis. Ferner
betrifit die Lihmung meist simtliche vom Facialis versorgten Muskeln, totale Facialis-
lihmung, seltener sind nur cinzelne Muskeln gelibmt, partielle Facialislihmung. Als
Hauoptcharakteristikum einer totalen einseitigen peripheren Facialisliihmung fillt zuniichst die
Asymetrie der beiden Gesichtshilften auf. Die gelihmte Seite ist vollstindig schlafi und ans-
drucksles, die kranke Stirnhiilfte ist faltenlos und kann anch willkiirlich nicht mehr gerunzelt
werden [M. frontalis), ebenso bleibt die Gegend der Glabella faltenlos (M. corrugator supercilii),
die Augenbrauen stehen anf der kranken Seite ticfer. Das obere Augenlid erscheint schmiiler,
die Lidspalte ist weiter, der Angapfel tritt etwas stiirker hervor (Exophtalmus]. Das Auge kann
nicht geschlossen werden (M. orbienlaris oculi), die Lidspalte bleibt offen (Lagophtalmus), der
Lidreflex fehlt. Beim Versuche das Auge zu schlieBen, sicht man deutlich die anch normaler-
weise bei Augenschlub auftretende Rotation des Bulbus nach oben und aullen EI]F.LLSGI'M.:?
Phinomen). Infolge Lihmung des M. orbicularis oenli (speziell der Pars Inmir:.lmlls E[urntn,-
gelangt die Trinenfliissigkeit nicht mehr zum Trinenkanal, es exisliert unaufhirliches Triinen-
trinfeln (Epiphora), was bei dem fehlenden Lidschlag und LidschluB ]einht z0 ﬁ:.lg‘l:ﬂfl‘lttﬂ'l‘l-
dungen fiithren kann. Die Nasenspitze steht schief gegen die gesunde Seite, die hm?ml:»ﬁnur!g
ist anf der kranken Seite kleiner, und infolge des mangelhaften Triinenabflusses existiert ein
Gefilhl von Trockenheit in der kranken Nasenhiilfte, auch Herabsetzung des Gernchs-
vermigens, Vor allem typisch ist ferner das Verstreichen -:len: Nasolabialfalte und {Ii::':
Herabhiingen des Mundwinkels auf der kranken Seite (M. zygomatieus und M. q\.mdmtus lab_n
superioris). Der Kranke kann nicht mehr pfeifen und beim Blasen bemerkt man die thlnﬂ"he:t
der Wange anf der gelihmten Seite (M. buccinator). Die Sprache ist er.*:chwert [M orbi-
cularis oris), ebenso das Kauen, die Speichelsekretion ist vermindert. Beziiglich der htel.lu_r-gs-
verfinderungen der Uvula und der Gasmenbiigen sind die Angaben verschiede?, nach gD
Beobachtern sollen die Gaumenbigen auf der kranken Seite tiefer stchen. Die Abweichung
der Zungenspitze ist nur eine scheinbare infolge Lihmung der einen Mundhilfte. Als be-
sondere Symptome sind ferner Gehirsstorungen und f;EEEh!.'I'I:’IL'kE!itﬁI‘UﬁFEﬂ zul erwt&hn?n.
Die Hirstérungen #ulern sich in gesteigerter Feinhorigkeit (Hyperakusis s. Oxyokoia) in-
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folge Lihmung des M. stapedius. Geschmacksstirungen bestehen in Parageusic und Ageusie
auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge. Klinisch wichtig ist das elektrische Verhalten
der Muskeln, worauf nicht ndher cingegangen werden kann. Als Complikationen treten
oft sensible, vasomoterische, sekretorische und trophische Storungen auf.

Es mull nun besonders darauf hingewiesen werden, daB es moglich ist, aus den vor-
handenen Symptomen festzustellen, wo innerhalb des peripheren Verlanfs die Lision sitzt.
S0 wird bei ciner einfachen Lihmung der Gesichtsmuskeln ohne weitere Stérung vonseiten
des Geschmacks, der Speichelsekretion, des Gehdrs der periphere Facialisstamm nach dem
Austritt aus dem Foramen stylomastoideum oder von der Abzweigung der Chorda tympani
weg lidiert sein. Treten zur Lihmung der Gesichtsmuskeln Geschmacksstérungen und
Verminderung der Speichelsekretion hinzu, dann sitzt die Lision innerbalb des Canalis
Falloppii zwischen Abgang der Chorda und des N. stapedius, sie betrifft also auch noch die
Chordafasern. Treten zu allen diesen Symptomen noch Hirstorungen hinzu, dann ist auch
noch der N, stapedius betroffen und die Lision sitzt zwischen Abgang des N, stapedius und
Ganglion geniculi. Zu diesen Stirungen sollen schlieBlich noeh Lihmung des Gaumens
und Erldschen der psychischen und reflektorischen Triinenbildung hinzokommen, wenn der
Facialis in der Gegend des Genicnlum lEdiert ist.

Bei einer Lision des peripheren Facialis im Briickengebiet oder an der Hirnbasis
kinnen noch Symptome von seiten anderer Hirmnerven (Nn. abducens, acusticus, glosso-
pharyngeus, vagus, accessorins, hypoglossus) hinzukommen. Eine Mitverletzung der durch
die Briicke ziehenden Pyramidenbabn kann zu Hemiplegia alternans facialis
(GupLERsche Lihmung) filhren., Siche S. 13.

Von der peripheren Facialislihmung ist die cerebrale Facialislibmung streng zu
trennen. Wilhrend es sich bei der peripheren Lihmung um eine Lision des peripheren
Neurons handelt, kommt bei der cere-
bralen eine Lision des eentralen Neurons
in Betracht, d. h. die Lision betiflt jene
Fasern, die vom motorischen Rinden-
centrum des Facialis (unterer Teil der
Centralwindungen) aus durch die innere Rindes
Kapsel und die Hirnschenkel bis zum LEntrm
Facialiskern in der Briicke ziehen. In F:¢::|.=.
der Kegel tritt die cerebrale Facialis-
lihmung gleichzeitig mit Hemiplegie auf,
von der peripheren unterscheidet sie sich
dadurch, daB nur der untere Facialisast
gelihmt ist, wihrend der Stirnast frei
bleibt. Diie Stirn kann also gerunzelt und
das Auge kann geschlossen werden. Dieses
eigentiimliche Verhalten kann in folgender
Weise erklirt werden.  Ahnlich dem Ocu- :
lomotoriuskern zeigt auch der Facialiskern -
eine Gruppierung in verschiedene Zell-
groppen.  Vor allem unterscheidet man

 Dkerer Facialishern

M acialis
lobwat Asti

N Facialis

wei Hauptzellgruppen, einen oberen und : —
einen untéeren i'hnﬂiﬂliﬁkt:ln. ]:":r obere Unterer

kern l.'l'l'[]'lﬁll: z[:”'l.!l'l., '.Ii.'l'l:!'i -"I.EE'HEFHTIIJ.I:I' Faciakishern

in ihrer Gesamtheit den oberen Facialisast Fig. 10. Schematische Darstellung der

bilden, der untere solehe, deren Axen- Facialisbahn,

cgf-Iindt-r rusammen den unteren Facialisast

bilden. Das Intaktbleiben des oberen Facialisastes bei cercbraler Facialislihmune wird
nun dadurch erklirt, dal der obere Facialiskern von beiden corticalen Centren nushﬂrrrgt
:ud, 50 dnﬂ: u.im bei ei_nur Zerstorung der einen (z. B. der rechten) centralen Facialishahn
er obere Facialiskern immer noch wvon der anderen (also der linken) centralen. nicht

Lﬂ.dm:}tm Facialisbahn erregt werden kann (bilaterale Innervation des oberen Faeialis-
erns),
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Wie Gesichtsmuskellihmungen so sind auch Gesichtsmuskelkrimpfe ziemlich
hiufg. Sie treten hauptsichlich als klonische Krimpfe aof, klonischer Facialis-
krampf, mimischer Gesichtskrampf, Tie convulsif. Die Krimpfe kinnen ein-
seitig oder doppelseitig, diffas oder partiell auftreten. Diffuse klonische Kriimpfe fulern
sich vor allem in dem eigentimlichen Grimassen- oder Gesichterschneiden. TPartielle
klonische Krimpfe findet man oft im M. orbicularis oculi lokalisiert. Man bezeichnet
diesen klonischen Lidkrampf als Blepharoklonus s, Spasmus nictitans s. Nictitatio
[Augenblinzeln!, der oft bei Augenerkrankungen vorkommt. Weit seltener wie der klonische
tritt der tonische Gesichtsmuskelkrampf auf. Speziell sei der partielle tonische Krampf
erwiibnt, der sich im M. orbicularis oculi lokalisiert, er wird als tonischer Lidkrampf
8. Blepharospasmus bezeichnet und besteht in krankhaftem VerschluB der Augenlider.
vox GRAEFE hat daraufl aufmerksam gemacht, daB bei Druck an bestimmten Stellen, be-
sonders da, wo bestimmte Trigeminusiiste anstreten (N, supraorbitalis, N. infraorbitalis), aber
auch bei Druck an anderen Orten, der Krampf augenblicklich gelist werden kann, so dall
die Augenl‘idcf swie bei einem Federdrock nul"springenl.

Die Anomalien des Geschmacks bestchen in Herahsetzung bzw. Aufhebung
der Geschmacksemphndung = Hypogeusie bzw, Apeusie, in Hyperiisthesie = Hyper-
geunzie und in perversen Geschmacksemplindungen = Parageusie.

Ageusie findet sich hauptsiichlich bei Erkrankungen und Lisionen der geschmacks-
leitenden Nerven, so besonders bei Verletzungen des Trigeminus und Faeialis.

N. acusticus.

Der N. acusticus tritt mit zwei Wurzeln, mit einer vorderen Radix vesti-
bularis und einer hinteren Radix cochlearis am hinteren Rande der
Briicke, lateral von der Olive des verlingerten Marks aus dem
Hirn auns. Er zeigt an seinem vorderen oberen Umfang eine Furche zur
Aufnahme des N. facialis, mit welchem er durch Fila anastomotica zusammen-
hingt, und tritt dann in den Meatus acusticus internus ein. Im weiteren
Verlaufe teilt er sich in den N. vestibuli und den N. cochleae.

Peripherer Verlauf: Vor der Trennung in N. vestibuli und N. coch-
leae zweigt vom gemeinsamen Stamm der N. ampullaris posterior ab,
welcher durch das Foramen singulare zur hinteren Ampulle zieht. Der ganze
Stamm zerfillt dann in einen Ramus superior s. ventriculoampullaris,
einen Ramus medius s. N. saccularis und einen Ramus inferior s.
N. cochleae. Der Ramus superior und der Ramus medius besitzen ein ge-
meinsames Ganglion, das Ganglion vestibulare Scarpae und enden als
N. utricularis, N. ampullaris superior, N. ampullaris lateralis, N.
saccularis. Der N. ampullaris posterior besitzt kein Ganglion. Der Ramus
inferior 5. N. cochleae zieht zur Schnecke. Er geht im Canalis spinalis modioli
in das Ganglion spirale Corti iiber, von dem aus periphere Fasern zu
den Haarzellen verlaufen.

Im Ganglion spirale und vestibulare liegen die cigentlichen Ursprungszellen des N. acusti-
cus. Der genaunere Verlauf von der Peripherie centralwiirts ist folgender:

N, westibuli. Die peripherwiirts zichenden Fasern der im Ganglion vestibulare ge-
legenen Ganglienzellen verlaufen zu den Ampullen, zam Utriculus ond Sacenlos [d. h. die
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Erregung gelangt umgekehrt von der Peripherie zom Gaugii?n]: die centralwi.i.rts ziel;;:ndzn
Fasern treten in das Gehirn ein und enden in drei Kernen, die im Ilauhengebn:t:!tr riicke
gelegen sind, im Nucleus medialis, im lateralen l}l-'.t'l"t:um-:h-fn Kern und im oberen
pEcHrEREwschen Kern. Aus allen diesen Endkernen ?.mhu_:n Fasern zam Wurmrdes
Kleinhirns, Ein Teil der Vestibularisfasern zieht auch _dureict als direkte ‘Senson?chc
Kleinhirnbahn zum Kleinhirn, (Dureh den vorderen Kleinh:rnﬂcllenkzl l-rmnn eine Weiter-
leitung zum Nuelens ruber und Thalamus und von da zur llm:l:: der Parietal- und L:Ptrai-
windungen erfolgen. Vom Drrrersschen Kern aus konnen ferner Erregungen durch_n das hintere
Lingsbilndel den Kernen der Angenmuskelnerven und dem Rtfck;—r‘umaﬂf zugeleitet werden,

N. cochlcae. Die peripherwiirts zichenden Fasern der im [mngh?n ?inr.ﬂc cochleae
gelegenen bipolaren Ganglienzellen verlaufen zu den Homellen (d. b. die Erregung ge!nn_gt
umgekehrt von den Horzellen zum Ganglion], die centralwiirts zichenden I'aﬁﬁrn treten in
das Gehirn ein und enden in zwei Kernen, in dem ventral nn-:li lateral m,n Corpns resti-
forme gelegenen Nucleus ventralis nervi cochleae und in dem mit letztéerem zu-

o === Corpus genicular.
medugle

# == —- - = Copus quadrigemin.
pOSI

Laterale Schileife
Striae acushicae

Y- -Tuberculum
Bousticum

-~ Mucheus
weniralis

* (hvasupenge

n

Hen dﬂ-{ﬁl'pua trapetaides
Fig. 11. Schematische Darstellung der centralen Bahn des N. cochleae (Hirbahn).

sammenhingenden Nucleus dorsalis nervicochleae oder dem Tuberculum acunsti-
cum. An dieses erste periphere Neuron schliebt sich nun ecin zweites centrales an.

a) Aus dem Nucleus ventralis ziechen Fasern zur Mittellinie und bilden zuniichst das
Corpus trapezoides. Die Fasern werden verstiirkt durch solche, die von der oberen
Olive und vom Kern des Corpus trapezoides herkommen. Nach Uberschreiten der
Mittellinie ziehen die Fasern weiter, einige enden in der contralateralen oberen Olive und
im contralateralen Kern des Corpus trapezoides, die weiterziehenden Fasern werden auch
hier wieder durch solche werstirkt, dic von der contralateralen oberen Olive und vom
contralateralen Kern des Corpus trapezoides herkommen. Alle Fasern bilden dann zu-
sammen ein Biindel, dic laterale Schleife s. Lemniscus lateralis, die Endigung
erfolgt im Corpus geniculatum mediale und im hinteren Vierhiigel, Nach CajaL sind
die zom hinteren Vierhiigel ziehenden Fasern Collateralen der lateralen Schleife; die eigent-
liche Endigung der Sehleifenfasern erfolgt also speziell im Corpus geniculatum mediale.
Die laterale Schleife nimmt auberdem noch Fasern aunf, die einem Kern entstammen, der
mitten im Faserbiindel gelegen ist und als Kern der lateralen Sehleife bezeichnet wird.

b] Ans dem Nucleus dorsalis oder dem Tuberculum acusticum ziehen Fasern um das
Corpus restiforme und als Striae acusticae nach der Mittellinie, treten in die Tiefe,

Villiger, Dic periphere Innervation,

4
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kreuzen sich in der Raphe. ziehen gegen die conmtralaterale Olive und schlicben sich
weiterhin der lateralen Schleife an, mit der sie ebenfalls im Corpus geniculatum mediale enden.
Im Corpus geniculatum mediale nimmt nun ein drittes Neuron seinen Ursprung. Die
Fasern ziehen zur Rinde des Horcenmtrums im Gyrus temporalis superior.
Ubersichtlich stellt sich der ganze Verlauf des N. acusticus in folgender Weise dar:

N. vestibuli.

Ampulla post.: N.ampullar. post. . . . . . . . . . ... ... ...

Ampulla sup.: N, ampullar. sup.

Ampulla lat.: N, ampullar. lat. Ramus sup. g . N. vestibuli
Utriculus: N. utricularis ~> Ganglion vestibalare

Sacculus: N. saceularis + Eamusz med.

Nuel. medial.
N. vestibuli —» Kerne des N. vestibuli Nucl. lateral. /Deiters) } ~» Kleinhirn,
1 Nuel. sup. (Bechterew)

N. cochleae.
Haarzellen — Ganglion spirale Corti — Ramus inferior = N, cochlene

| Nucl. ventralis

N. cochleae — Kerne des N. cochleae ) : [2) g
] Nucl. dorsalis s. Tubercul. acustie.

Nucl. ventralis — Corpus trapezoides | laterale Corpus geniculat. mediale

Nuel. dorsalizs — Striae acusticae Schleife i (Collaternlen zom hinteren W.."ir.*rl:u'.ign:l1

Corpus geniculatum mediale - Hircentrum.

Der N. cochleae ist der eigentliche Hérnerv. Der N. vestibuli
kann als statischer Nerv bezeichnet werden, da die von den Bogen-
gidngen des Labyrinths kommenden Fasern dem Centralorgan Er-
regungen zuleiten, welche fiir die Vorstellungen von der Lage und
der Lageveridnderung im Raume (Erhaltung des Gleichgewichts)
wichtig sind.

Zur Pathologie. Herabsetzung oder Aufhebung des Horvermigens kommt auler
durch Ohrerkrankungen infolge Lision der centralen Acusticusbahn vor. In letzterem Falle
trifft man Hdrstorungen am hiofigsten bei Tumoren der Briicke und namentlich des Mittelhirns
(Liision der Schleifengegend). Uberempfindlichkeit gegen Gehirseindriicke wird als Hyper-
aesthesia acustica, Hyperakusis bezeichnet, vielfach versteht man daranter anch einen
Zustand, bei welchem Schallreize unangenchm schmerzhaft emplunden werden. Fara-
kusis = Héher- oder Tiefer-Hioren eines Tones. Wird auf einem Ohr richtig, auf dem
anderen zu hoch oder zu tief gehirt, dann entsteht der Eindruck eines doppelten Toneg ==
Diplakusis. Parakusis Willisii besteht, wenn bei gleichzeitiger Einwirkung von Ge-
rinschen besser gehirt wird.

Bei Erkrankungen, welche #u einer Reizung des N. vestibuli fithren, treten Erscheinungen
auf, die in ihrer Gesamtheit als Mexikrescher Symptomencomplex bezeichnet werden
(Geriusche, Schwindel, Erbrechen, Nystagmus, Schwerhorigkeit bis zur Taubheit).

N. glossopharyngeus.

Der N. glossopharyngeus ist ein gemischter Nerv. FEr tritt mit 4—5 Wur-
zelfiden unterhalb der Nn. facialis und acusticus hinter der Olive aus dem
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Gehirn aus und zieht lateralwiirts und nach vorn zur vorderen Abteilung
des Foramen jugulare. Innerhalb des Foramen weist er ein kleines Ganglion
auf, das Ganglion superius, dann tritt er durch das Foramen jugu-
lare aus dem Schidel aus und bildet unmittelbar unterhalb des Foramen
jugulare ein zweites gréBeres Ganglion, das Ganglion petrosum. Weiterer
Verlauf zunichst lateral von der Arteria carotis interna, dann zwischen dieser
und dem M. stylopharyngeus abwiirts und medial von letzterem nach vorn,
dann um den M. stylopharyngeus zur lateralen Seite desselben und zwischen
den Mm. stylopharyngeus und styloglossus zur Zungenwurzel.

Die motorischen Fasern nehmen ihren Ursprung in zwei Kernen, in ginem Nucleus
dorsalis, der im Boden der Rantengrube lateral vom Hypoglossuskern und medial vom
Nuclens alae cinereae gelegen ist, und in einem dorsal von der Olive gelegenen Nueleus
ventralis 5. Wuclens ambiguns. Die sensiblen Fasérn nehmen ibren Ursprung im Ganglion
superiug et petrosum n. glossopharyngel. Die aus den Zellen dieser Ganglien stammenden
Nervenfortsiitze teilen sich je in zwei Aste; die peripherwiirts ziehenden Aste bilden den
peripheren sensiblen Nerv, die centralwirts ziehenden treten als sensible Wurzelfasern in
die Medulla oblongata ein und teilen sich daselbst in anf- und absteigende Aste. Die anf-
steigenden Aste enden im Nucleus alae cinereae, die absteigenden Aste bilden zusammen
den Tractus solitarins und enden in dem diesen Tractus begleitenden Nucleus tractus
solitarii.

Aste:
A. Vom Ganglion petrosum:

1. N. tympanicus, durch die Apertura inferior canaliculi tym-
panici zur Paukenhéhle und im Sulcus tympanicus zur Aper-
tura superior canaliculi tympanici und von da weiterer Ver-
lauf als N. petrosus superficialis minor zum Ganglion
oticum (N. trigemini). Gleich bei seinem Eintritt in den
Canaliculus tympanicus wird er von einem Kniinel feinster
GefiBe umgeben und tiuscht dadurch eine kleine spindel-
férmige Anschwellung vor: Intumescentia tympanica
(Paukendriise)l. Durch Verbindung mit dem N. facialis {Ramus
anastomoticus cum Plexu tympanico) und dem N. sympathicus
entsteht auf dem Promontorium ein kleines Geflecht, der
Plexus tympanicus Jacobsoni. Aus dem Plexus zichen
Aste zur Schleimhaut der Paukenhéhle, zu den Fenestrae coch-
leae und vestibuli, zu den Cellulae mastoideae, zur Schleim-
haut der Tuba auditiva.

Durch den N. petrosus superficialis minor sollen der Glandula
parotis sekretorische Fasern zugefilhrt werden. Die Bahn wiire fol-

gende: N. glossopharyngens — N. tympanicus — N. petrosus super-
ficialis minor — Ganglion oticum — Ramus anastomoticus cum N. auri-
culotemporali — Rami parotidei — Glandula parotis.
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a) N. caroticotympanicus superior.
b) N. caroticotympanicus inferior.

Beide Nerven ziehen durch die Canaliculi caroti-
cotympanici superior und inferior zum Plexus caro-
ticus internus.

c¢)] Ramus tubae zur Tuba auditiva.

Ramuli tympanici ziehen zur Schleimbaut
der Paukenhthle und der Zellen des Processus
mastoideus.

2. Ramus anastomoticus cwm ramo awviculari
n. vagi.
3. Verbindungsdste mit dem N, facialis (R. digastricus),
mit dem N. vagus,
mit dem Ganglion cervicale sup. des

i Sympathicus.
B. Periphere Aste:

1. Rami pharyngei, bilden mit Asten des N. vagus den
Plexus pharyngeus.

2. Ramus stylopharyngeus zum M. stylopharyngeus.

3. Rami tonsillares zur Schleimhaut der Mandel und der
Gaumenbégen.

4. Rami linguales zur Schleimhaut des hinteren Drittels
der Zunge.

Der N. glossopharyngeus fiihrt die Geschmacksfasern vom hin-
teren Drittel der Zunge, sensible Fasern zum Schlund und zur
Paukenhthle und Tuba Eustachii, sekretorische Fasern fiir die
Glandula parotis, innerviert den M. stylopharyngeus und beteiligt
sich an der Bildung des Plexus pharyngeus.

Zur Pathologie. Isolierte periphere Lihmungen des N. glossopbaryngens sind
selten. Als Symptome wiren Anfisthesie der oberen Pharynxhiilfte, Agensie im hinteren
Zungendrittel und Schlingbeschwerden infolge Liihmung einzelner Rachenmuskeln zn er-
wihnen. Als Pharyngismus oder Oesophagismus bezeichnet man Krampfrostinde in
der Gaumen- und Speiserihrenmuskulatur. Die Innervation dieser Muskeln erfolgt indessen

nicht allein vom N. glossopharyngeus, sondern anch vom N. vagus und vom N. acces-
sorius aus.

N. vagus.

Der N. vagus ist ein gemischter Nerv. Er tritt mit 12—16 Wurzel-
fiden unterhalb des N. glossopharyngeus und hinter der Olive aus dem
Hirn aus und zieht lateralwirts zur wvorderen Abteilung des Foramen
jugulare. Daselbst Bildung des Ganglion jugulare. Unterhalb des Foramen
jugulare liegt er hinter dem N. glossopharyngeus, vor dem N, accessorius und
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der Vena jugularis interna, lateral vom N. hypoglossus. Weiterer Verlauf
swischen Arteria carotis interna und Vena jugularis interna, lateral vom Sym-
pathicus abwirts. Bildung des Ganglion nodosum etwa 1 cm unterhalb des
Foramen jugulare. Weiterer Verlauf lateral vom Sympathicus und hinter der
Arteria carotis interna bzw. carotis communis bis zur Brustapertur.

Der rechte Vagus zieht vor der Arteria subclavia; medial vom
Truncus thyreocervicalis, zur lateralen Seite der Arteria anmonyma. Abgabe
des N. recurrens, der um die Arteria subclavia nach hinten und
oben zieht. Weiterer Verlauf zur rechten Seite der Luftrohre, zur hinteren
Fliche des rechten Bronchus, zur hinteren Fliche der Speiserohre und durch
den Hiatus oesophageus zur hinteren Fliche des Magens.

Der linke Vagus zieht zwischen Arteria carotis communis und Arteria
subelavia zur vorderen Fliche des Arcus aortae. Abgabe des N. recurrens,
der um den Arcus aortae nach hinten und oben zieht. Weiterer Ver-
lauf zum linken Bronchus, zur vorderen Fliche der Speiserdhre und durch
den Hiatus oesophageus zur vorderen Fliche des Magens.

Was den genauneren Ursprung betriffi, so verhilt sich der N, vapus perade so wie der
N. glossopharyngens. Diie motorischen Fasern nehmen ihren Ursprung im Nuclens dor-
salis (lateral vom Hypoglossaskern] ond im Nueclens ventralis s. ambiguns [dorsal von der
(Mive], Die sensiblen Fasern nehmen ihren eigentlichen Ursprung im Ganglion jugulare
und nodosum n. vagi. Die aus den Zellen dieser Ganglien stammenden Nervenfortsitze
teilen sich je in zwei Aste. Die peripherwirts ziehenden Aste bilden den peripheren
sensiblen Nerv, die centralwirts ziehenden Aste treten in die Medulla oblongata ein und

enden daselbst, wie die (Glossopharyngensfasern, in den zugehirigen sensiblen Endkernen,
im Mucleus alae cinereae und im Nucleus tractus solitarii

Aste :
A. Kopfter/, vom Gehirn bis zum Ganglion nodosum.

1. Kamus meningeus, durch Foramen jugulare zur Schidel-
hohle und zur Dura mater (Sinus transversus und oceipitalis).

2. Ramus auricularis, vom Ganglion jugulare. Aufnahme
eines Fadens vom N. glossopharyngeus. Verlauf nach hinten
zur Fossa jugularis und dann durch den Canaliculus mastoideus
zum Canalis facialis. Kreuzung mit dem N. facialis und Abgabe
von Fiden an diesen. Austritt aus dem Canaliculus mastoi-
deus und Teilung in zwei Aste. Der eine Ast zieht mit dem
N. auricularis posterior (N. facialis) weiter, der andere zum
hinteren Umfang des Meatus acusticus externus, Verbreitung
an der convexen Seite der Ohrmuschel und am iduBeren Ge-
horgang.

3- Aufnahme des Ramus internus des N. acces-
sorius.

4. Ramus anastomoticus cum N. qlossopharyngeo
\Ganglion nodosum — Ganglion petrosum).



4

Nervi cerebrales.

B. Halsterl, vom Ganglion nodosum bis zur Abgabe des N. recurrens.

L.

"

Anastomose mit dem N. hypoglossus,
mit dem Ganglion cervicale superius.

Rami pharyngei, vom Ganglion nodosum. Sie bilden
mit den Rami pharyngei des N. glossopharyngeus und mit
sympathischen Fasern aus dem Ganglion cervicale superius den
Plexus pharyngeus an der Seitenwand des Pharynx in der
Hohe des M. constrictor pharyngis medius. Motorische Fasern
ziechen aur Gaumen- und Schlundmuskulatur :

Mm. constrictores pharyngis,

M. levator veli palatini,

M. uvulae,

M. glossopalatinus,

M. pharyngopalatinus,

M. stylopharyngeus (durch den N. glossopharyngeus).

Sensible Fasern ziehen zur Schleimbaut des Pharynx.

N. laryngeus superior, vom Ganglion nodosum, Ver-
lauf an der medialen Seite der Arteria carotis interna nach
unten und vorne. (Verbindung mit dem Plexus pharyngeus,
Plexus caroticus externus und Ganglion cervicale superius.)

a) Ramus externus, z. M. constrictor pharyngis inferior,
z. M. cricothyreoideus.

Sensible Fasern zur Schleimhaut des Kehlkopfs.
Abgabe eines Ramus cardiacus superior.

b) Ramus internus. Gelangt mit der Arteria thyreoidea
superior zur Membrana hyothyreoidea und durchbohrt
diese mit der Arteria laryngea superior. Verbreitung
in der Schleimhaut des Kehlkopfs. Ramus anasto-
moticus cum N, laryngeo inferiore.

Der N. laryngeus superior ist wesent-
lich der sensible Nerv des Kehlkopfs.

Rami cardiaci superiores, zichen lings der Arteria
carotis communis zur Aorta und bilden den Plexus car-

diacus.

Ein besonderer N. cardiacus zieht als N. depressor
mit dem Stamm des Vagus.

5. N. recurrens, zieht rechts um die Arteria subclavia, links

um den Arcus aortae. Verlauf in der Furche zwischen
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Trachea und Oesophagus nach oben und Endigung als N. laryn-
geus inferior.

a) Rami cardiaci inferiores zum Plexus cardiacus.

Verbindung mit dem Ganglion cervicale medium
und inferius.

b) Rami tracheales zum Halsteil der Trachea.

¢) Rami oesophagei zum Halsteil des Oesophagus.

d) N. laryngeus inferior zum Kehlkopf. Teilung in
Ramus anterior und Ramus posterior, welche beide zu
den Muskeln des Kehlkopfs ziehen (mit Ausnahme des
M. cricothyreoideus).

Der Ramus posterior anastomosiert mit dem
Ramus internus des N. laryngeus superior.
Der N. laryngeus inferior ist wesent-
lich der motorische Nevv des KehlRopfs.
C. Brusttedl, bis zum Hiatus oesophageus.
1. Reami bronchiales anteriores.
Bildung des Plexus pulmonalis anterior.
z. Roami bronchiales posteriores.
Bildung des Plexus pulmonalis posterior.
3. Rami oesophagei.

Bildung des Plexus cesophageus anterior (linker Vagus) und

des Plexus oesophageus posterior (rechter Vagus).

Rami pericardiaci ziehen zur vorderen und
hinteren Wand des Herzbeutels.
D. Bawchtcil.

Lami gastrici.
Bildung des Plexus gastricus anterior durch den linken Vagus.
Rami hepatici zur Leber.
Bildung des Plexus gastricus posterior durch den rechten Vagus.
Rami coeliaci zum Plexus coeliacus,
Rami lienales zur Milz.
Rami renales zur Niere.

Der N. vagus sendet motorische Fasern zur Gaumen- und
Schlundmuskulatur, zu den Muskeln des Kehlkopfs, zur Trachea,
zu den Bronchien und Lungen, zum Oesophagus und Magen und
auch zum Darm (Diinndarm und oberen Teil des Dickdarms). Er fiihrt
sekretorische Fasern fiir die Magenschleimhaut und die Bauch-
speicheldriise [Pankreas), Hemmungsfasern fiir das Herz, vasomo-
torische Fasern fiir die GefidBe. Sensible Fasern enden in der
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harten Hirnhaut, im &HuBeren Ohr, im Schlund, Kehlkopf, Oeso-

phagus, Magen, den verschiedenen Organen der Brust- und Bauch-
hohle.

Wirkung und Innervation der Gaumen- und Schlundmuskeln.

ol Gavmenmuskeln.

M. tensor veli palatini | Gaumenspanner | N. trigeminus (Ganglion oticum).
M. levator veli palatini | Gaumenheber \
M. wuzrwlae | Zipfchenheber |
M. glossopalatins | Verengerer des Isthmus fan- bt ; - .
| cium ami pharyngei nervi vagi.
M. pharyngopalatin Heber des Pharynx und des
| Kehlkopfs |

Nach anderen Angaben sollen die Mm. levator veli palatini und uvalae vom N, facialis
aus innerviert werden. Die Bahn wire folgende: N. facialis — N. petrosus superficialis
major — Ganglion sphenopalatinum — N. palatinus posterior — Mm. levator veli palatini
nnd wvielae,

b) Sehlundmuskeln.

M. constrictoves pharyngis | Schlundschniirer
[superior, medius, inferior)
M. pharyngopalatinus Schlundheber
M. stylopharyngens | Schlundheber N. glossopharyngens
, (Ramus stylopharyngeus .

Rami pharyngei nervi vagi.

Wirkung und Innervation der Muskeln des Kehlkopfs.

M. cricothyreoidenus | Spannen der Stimmbénder N. laryngens
| superior.
M, cricoarytacnoidens posticus Abducieren der Stimmbinder und Er- |
weitern der Rima glottidis
M, cricoarytaencidens lateralis Adducieren der Stimmbinder und Schlieben
M. arytaencidens transvers. der Rima glottidis

M. arytacnoidens obliquns

M. thyreoaryfaenoideies (externus) N. laryngeus

M. vocalis (M. thyreoarytaenoi- | Erschlaffen der Stimmbiinder inferior.
deus internus) |

M. thyreoepiglotticns Erweitern des Aditus laryngis, Aunfrichten
der Epiglottis

M. aryepiglotticns Verengern des Aditus laryngis, Herab-
zichen der Epiglottis 4

Zur Pathologie. Periphere Vaguslihmungen sind nicht selten. Die Lihmung kann
eine totale oder eine partielle sein. Particlle Lihmungen sind hiiufiger. Am hiinfigsten sind
Lihmungen der Kehlkopfmuskeln. Hier kommt der N. recurrens bzw. der N. laryn-
gens inferior in Betracht. Die Hauptlihmungsformen sind die einseitige und doppelseitige
Recnrrensliihmung, die Lihmung des M. cricoarytaenoidens posticus (Postienslihmung), die
Lihmong des M. thyreoarytaenoidens. Seltener sind isolierte Lihmungen des N. laryngens
superior (Lihmung des M. cricothyreoidens in Verbindung mit Anaesthesic der Kehlkopf-
schleimhant). IMe Stirungen infolge Léhmuong der Kehlkopfmuskeln bestehen in Phonations-
and Respirationsstérungen. Niher kann hier auf die einzelnen Lihmungsformen nicht ein-
gegangen werden,
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Lihmungen der Schlund- und Oesophagusmuskulatur fihren zn Schluck-
beschwerden und Aufhebung des Wiirg- und Schlingreflexes. Lihmung der Gaumen-
musknlatar, deren Haaptwirkung normalerweize in dem Abschlub der Nasenhdhle gegen
die Mund- und Rachenhéhle bLesteht, vernrsacht hiiufiges Abflichen fliissiger Nakrung dureh
dic Nase. Lihmung der die Gaumen- und Schlundmuskulatur versorgenden Rami pharyngei
kann auch zu Stellungsverindernngen der Gaumenbtgen fithren. Daza kommt Aufhebung
des Gawmenreflexes., Lihmung der Rami cardiaci filhrt za Pulsbeschleunigung =
Tachykardie. Bei Vagusreizung tritt nmgekehrt TPulsverlangsamung = Bradykardie
ein. Lihmung der Rami bronchiales fithrt zar Verlangsamung der Atmung. Uber Starungen
infolge Affection der Rami gastrici ist wenig bekannt, erwihnt werden Verlust des Hunger-
und Durstgefilhls, auch Polyphagie. Als besondere Vagusstirangen werden ferner erwihnt:
Kriimpfe im Bereiche der Kehlkopfmuskeln (Spasmus laryngis), die bei Tabes vorkommen-
den Herzkrisen, Larynxkrisen und gastrischen Krisen (periodisches Erbrechen mit gnstral-
gischen Anfiillen), der durch krampfhaft gesteigerte Erregbarkeit des Plexus pharyngeus
und Plexus oesophagens hervorgerufene Pharyngismus oder Oesophagismus.

In wielen Fillen sind die StGrungen bei einseitiger totaler Vaguslihmung geringe,
ernsier Natur sind stets doppelseitige totale Vaguslihmungen.

Lisionen im Bereiche der Vaguskerne (innerbalb der Medulla oblongata) oder der
centralen Vagusbahnen sind meist mit Affectionen benachbarter Hirnnerven oder mit anderen
Hirnstérungen verbunden,

N. accessorius.

Der N. accessorius ist ein motorischer Nerv. Austritt aus dem Hirn
mit zweierlei Wurzeln: 6—7 untere von der Medulla spinalis kommende
Fasern bilden den unteren spinalen Teil (Accessorius spinalis), die Fasern
treten zwischen vorderen und hinteren Wurzeln aus, der unterste Faden ent-
springt meist nahe oberhalb der Wurzel des N. cervicalis VII; 3—6 obere
Fasern treten unterhalb des Vagus in einer hinter der Olive ziehenden Furche
aus der Medulla oblongata aus und bilden den oberen cerebralen Teil des
Accessorius (Accessorius vagi). Die unteren spinalen Wurzelfiden treten zu
einem Stamm zusammen, der neben dem Riickenmark aufsteigt und durch
das Foramen occipitale magnum in die Schidelhohle eintritt. Mit diesem
spinalen Teil vereinigt sich der obere cerebrale Teil zum N. accessorius
(communis), der zum Foramen jugulare zieht, durch welches er aus der
Schidelhohle austritt.

_ Die Fastcm des spinalen Teils des N. accessorius stammen aus Zellen, die an der
Basis der Seitenhorner und im dorsolateralen Teil der Vorderhorner des Riickenmarks
gelegen sind, welche Zellgruppe bis zum 5.—7. Cervicalsegment verfolgt werden kann., Die

I.'n. . e _E n 8
sern des cerebralen Teils entstammen einem Kern, der in der caudalen Verliingerung

des Nucleus ambiguus (ventraler motorischer Kern der Nn. gl Fagus)
ity r Nn. g maphar};ngeus und vagus)

| IJI'Er N. accessorius teilt sich nach Austritt aus dem Foramen jugulare in
Zwel Aste:
. Rewmus internus, gebt in den N. vagus iiber [(oberhalb des

Ganglion nodosum). Dieser Ramus internus fiihrt die Fasern des
cerebralen Teils (Accessorius vagi).
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2. Ramus externus, zieht hinter der Vena Jugularis interna nach
hinten unten zum M. sternocleidomastoideus, gibt diesem Aste ab,
durchbobrt ihn und findet dann seine Endigung im M. trapezius s.
cucullaris.

Anastomosen mit Asten des Plexus cervicalis, besonders mit dem N. cer-
vicalis 1L Zu bemerken ist, daBi die Mm. sternocleidomastoideus und tra-
pezius nicht allein vom N. accessorius, sondern auch von Asten des Plexus
cervicalis innerviert werden.

Der N. accessorius innerviert den M. sternocleidomastoideus
und den M. trapezius und gibt den Ramus internus (Accessorius vagi)
an den N. vagus ab.

Funktion der Mm. sternocleidomastoideus und trapezius.

M. sternocleidomasteidens. Wirken beide Muskeln, dann wird der Kopf unter
Hebung des Kinns nach vorn gebracht und bei Riickenlage von der Unterlage pehoben.
Bei cinseitiger Wirkung wird der Kopf nach der entgegengesetzien Seite gebracht unter
gleichzeitiger Senkung nach der dem contrahierten Muskel entsprechenden Seite,

M. trapesins 5. cucullaris. Hebt bei doppelseitiger Wirkung das Schulterblatt und
den acromialen Teil des Schliisselbeins, zieht den Schultergiirtel zuriick und adduciert das
Schulterblatt. Man teilt gewdhnlich den ganzen Muskel in drei Abteilungen ein. Der
obere Teil zieht den Kopf nach hinten und dreht ihn bei einseitiger Wirkung nach der
anderen Seite; bei fixiertem Kopf wirkt er mit beim Heben der Schulter. Dieser obere
Teil wird, da er sich bei tiefer Atmung anspannt, auch als respiratorischer Teil des Cucullaris
bezeichnet. Der mittlere Teil heht das Schulterblatt und zieht es gegen die Wirbelsaule.
I’er untere Teil zieht das Schulterblatt nach unten und nach der Wirbelsiule hin.

Zur Pathologie. Bei doppelseitiger Lihmung des M. sternocleidomastoi-
deus ist der Kopf nach hinten gezogen und kann nur unter gribter Anstrengung nach vorn
gebracht werden, dabei ist das Drehen des Kopfes nach links oder rechts unméglich oder
nur schwer aussufiibren. Bei einseitiger Lihmung steht der Kopf schief mit erhobenem,
nach der gelihmten Seite gerichtetem Kinn, eine Drehung nach der gesunden Seite ist
nur unter grobter Anstrengung moglich — Caput obstipum paralyticum. Bei linger
bestehender Lihmung verfillt der gelihmte Muskel der Atrophie, und der gesunde Muskel
wird in dauernden Contractionszustand versetzt, so daB auf diese Weise aus dem fritheren
Caput obstipum paralyticum ein Caput obstipum spasticum entsteht.

Die Lihmung des M. trapezins ist charakterisiert einmal durch die Stellang der
Schulterbliitter. Das Schulterblatt steht anf der gelihmten Seite mit seinem unteren und
oberen medialen Winkel héther und ist anberdem weiter von der Wirbelsiinle entfernt wie
anf der gesunden Seite. Der der Wirbelsiiule zugekehrte Rand des Schulterblattes verliuft
schriig von unten innen nach oben anlfen, weil der finBere Schulterblattwinkel durch die
Last des Arms mach vorn und abwiirts gezogen wird. Charakteristisch ist ferner das
Tiefertreten der Fossa supraclavicularis und das Vortreten des acromianlen Teils des Schliissel-
beins. Das Hinaunfziehen der Schulter (Achselzucken) und die Anniherung des Schulter-
blattes an die Wirbelsiiule sind erschwert, und die Erhebung des Arms iiber die Horizontale
ist eingeschriinkt. Die eigentiimliche Stellungsanomalie der Schulterblitter wird als Schaunkel-
stellang ‘'mouvement du bascule] bezeichnet, dabei besteht bei starker Atrophie eine abnorm
leichte passive Beweglichkeit der Schultern (lose Schultern). Der obere Teil des M. trapezius
bleibt in vielen Fillen von Lihmung verschont oder wird erst spiiter ergrifien; avch bei
atrophischen Processen schwinden zuerst der untere und mittlere Teil, withrend der obere
lange intakt bleibt; er wird deshalb auch als das sultimum morienss bezeichnet.
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Krimpfe im Bereiche der vom Accessorius versorgten Muskeln treten meist einseitig
auf. Bei cinseitigen klonischen Krimpfen des M. sternocleidomastoidens wird der Kopf
bei jeder Zuckang nach der gesunden Seite gedreht, bei schwachen Zuckungen bemerkt
man nur leichte Rotationsbewegnngen des Kopfes., Besteht zugleich klonischer Krampf
des M. trapezins, dann wird der Kopf zudem stark mach hinten gezogen und dabei die
Schulter gehoben, so dal sich Hinterkopf und Schulter oft beriihren. Bei doppelseitigen
klonischen Krimpfen beider Muskeln kommt es, wenn die Zuckungen in beiden Muskeln
gleichzeitig auftreten, zu Nickbewegungen oder Nickkriampfen [Salaamkrimpfe, Spas-
mus nutans, Nictitatio spastica), dabei sind meist auch noch andere Halsmuskeln beteiligt.
Treten die Zuckungen in beiden Muskeln nicht gleichzeitig auf, dann beobachtet man ein
anfallsweise auftretendes Kopfwackeln, DBei tonischen Kriimpfen kommt es za danernd
abnormen Kopfhaltungen. Vorwiegend ist der M. sternocleidomasioidens befallen. Dei
tonischem Krampf des einen Sternocleidomastoidens steht der Kopf schief nach der anderen
Seite; ist auch noch der M. trapezius am Krampf beteiligt, dann ist der Kopf mehr nach
hinten geneigt — Caput obstipum spasticum, Torticollis spastica (Schiefbals).

N. hypoglossus.

Der N. hypoglossus ist ein motorischer Nerv. Awustritt aus dem Hirn
mit 1o—15 Wurzelfiden zwischen Pyramide und Olive des verlingerten Marks
und Verlauf zum Canalis hypoglossi. Am FEingang in den Canalis
hypoglossi wird der Nerv von einem Venengeflecht umgeben, das mit den
Venen des Sinus occipitalis in Verbindung steht, Rete canalis hypoglossi
s. Circellus venosus hypoglossi. Nach Austritt aus dem Kanal liegt er
zunichst medial und hinter dem N. vagus und der Vena jugularis interna,
dann gelangt er um die Vena jugularis und den N. vagus auf die laterale
Seite des letzteren und zieht nun, bedeckt vom M. stylohyoideus und Venter
posterior des M. digastricus abwirts und im Bogen nach vorn zur AuBenfliche
des M. hyoglossus und endet schlieBlich in der Muskulatur der Zunge.

Der Kern des N. hypoglossus liegt im Boden der Rantengrube, dorsal, in der Tiefe

des Trigonum nervi hypoglossi. Vom Kern ziehen die Fasern ventralwirts zam Suleus
lateralis anterior der Medulla oblongata zwischen Olive und Pyramide.

Aste:

1. Ramus recurrens, tritt am Ausgang des Canalis hypoglossi ab
und verliuft rlickwiirts durch den Kanal zum Rete canalis hypoglossi
und zum Sinus occipitalis.

2. Anastonose mit dem N. vagus (Ganglion nodosum),

mit Ganglion cervicale superius,
mit der ersten Schlinge der Nn. cervicales (Nn. cervi-
cales I und II),
mit dem N. lingualis.
Durch die Anastomose mit den Nn. cervicales I und II

werden dem N. hypoglossus motorische Fasern zugefiihrt fiir die
unteren Zungenbeinmuskeln und fiir den M. geniohyoideus.
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3. Ramus descendens, zieht auf der Arteria carotis interna und
communis abwirts und verbindet sich durch eine oder mehrfache
Schlingen mit dem Plexus cervicalis (Nn. cervicales II und IIT) zur
Bildung der Ansa hypoglossi.

Motorische Fasern gelangen zum M. omohyoideus,
M. sternothyreoideus,
M. sternohyoideus.

4. Ramus thyreohyoideuws zum M. thyreohyoideus.
5. Rami linguales zur Muskulatur der Zunge:

M. genioglossus,

M. hyoglossus,

M. styloglossus,

Mm. longitudinales,

M. transversus linguae,

M. verticalis linguae.

Anastomose mit dem N. lingualis.

Der N. hypoglossus ist der motorische Nerv der Zunge. AuBer
der eigentlichen Zungenmuskulatur innerviert er die unteren Zungen-
beinmuskeln und von den oberen Zungenbeinmuskeln den M. genio-
hyoideus.

Funktion der wichtigsten Zungenmuskeln.

M. gendoplossus zieht die Zumge nach vorn und unten.
M. hyoglossus zieht die Zunge nach hinten und abwiirts.
M. styloglossws | zicht die Zongenwurzeln nach oben und hinten.

Funktion und Innervation der oberen Zungenbeinmuskeln.
[Zwischen Schidelbasis, Zungenbein und Unterkiefer.)

M. digastricus Heben des Zungenbeins bei Fixie- | Venter anterior: N. mylohyoideus
| rung des Unterkiefers (N. mandibularis trigeminus),
Herabziehen des Unterkiefers bei | Venter poster.: N. facialis (Ramus

Fixierung des Zungenbeins digastricus).

M, stylohyoidens | Auf- und Riickwiirtszichen des Zun- | N. facialis (Ramus stylobyoideus).
genbeins

M. mylohyoidens | Heben und Vorwiirtszichen des Zun- | N. mylohyoideus (N. mandibularis
genbeins bei Fixicrung des Unter- trigemini’.
kiefers

Herabziechen des Unterkiefers bei
Fixierung des Zungenbeins

Bildet den Boden der Mundhihle
(Diaphragma oris)

M. geniohyoidesns | Heben und Vorwiirtszichen des Zun- | N. hypoglossus,

genbeins bei Fixierung des Unter-

kiefers

| Herabzichen des Unterkiefers bei

|  Fixierung des Zungenbeins
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Funktion und Innervation der uniteren Zungenbeinmuskeln.

M, sternohyoidens Herabziehen des Zungenbeins |
M. omehvoidens Herabziehen des Zungenbeins | N. hypoglossus (Ramuos
Spannen der Halsfascie ‘ descendens)
M. stermothyreoidens | Herabziehen des Kehlkopfs
A thyreokyoidens Herabziehen des Zungenbeins oder bei | N. hypoglossus (Ramus
Fixierung des letzteren Heben des Kehl- | thyreohyoideus).
kopfs

Zur Pathologie. Lilmungen des Hypoglossus kommen meist einseitig, selten
doppelseitig vor. DBei einseitiger Libmung weicht die Zunge nach der gelihmten Seite
ab infolge Uberwiegen des gesunden M. genioglossus. Die gelibhmte Zungenhiilfte ist
schlaff, ronzelig und verfillt bei linger bestehender Lihmung der Atrophie. Die Funk-
tionssiGrungen sind indessen bei cinseitiger Lihmung meist keine erheblichen. Bei doppel-
seitiger Libmung kann die Zunge nur wenig oder gar nicht bewegt werden, und die
Funktionsstirungen machen sich besonders als Kau- und Schlingbeschwerden und als Sprach-
stérungen bemerkbar,

Neben Zungenlibmung, Glossoplegie, kommt anch Zungenkrampf, Glosso-
spasmus, indessen selten, vor. Meist handelt es sich um klonische Kriimpfe bei cen-
tralen oder cerebralen Affectionen.




Nervi spinales.

Die Riickenmarksnerven treten durch die Foramina intervertebralia und
sacralia des Wirbelkanals hervor, der L. Cervicalnerv zwischen Hinterhaupt und
Atlas, der V. Sacralnerv und der N. coccygeus durch die untere Offnung des
Canalis sacralis. Die Spinalganglien der Cervical-, Thoracal- und Lumbal-
nerven liegen in den Foramina intervertebralia, diejenigen der Sacralnerven und
des N. coceygeus innerhalb des Canalis sacralis. Die einzelnen Wurzelbiindel
verlaufen nicht nur lateralwiirts, sondern auch caudalwiirts, und zwar umsomehr
caudalwiirts, je niher dem caudalen Riickenmarksende sie aus- bzw, eintreten.
In der Lendengegend ist die Verlaufsrichtung der Nervenwurzeln innerhalb
des Wirbelkanals mit der Lingsaxe des Riickenmarks nahezu parallel. Der
Conus medullaris und das Filum terminale liegen so inmitten eines Biindels
von Nervenwurzeln, es bildet sich in der Weise die Cauda equina.

Jeder Riickenmarksnerv teilt sich im weiteren Verlaufe in einen Ramus
anterior und einen Ramus posterior. Die Rami posteriores sind mit Aus-

nahme derjenigen der Nn. cervi-

ﬁ’“““‘;&m,.e  Ramus pasterior cales I und IT schwiicher wie die

i Rami anteriores, ziehen nach
hinten und vereinigen sich oft

Rsmusantense  UNtereinander durch Schlingen.
Jeder Ramus posterior teilt sich
in einen Ramus medialis und
lateralis, und die Endverzwei-
gung der Rami posteriores er-
folgt in der Dorsalregion des
Korperstammes, in der Nacken- und Riickenmuskulatur und in der Haut vom
Hinterkopf Dis zur GesidBgegend. Die stirkeren Rami anteriores gehen viel-
fach Verbindungen und Durchflechtungen miteinander ein, bogenférmige oder
meist spitzwinkelige Schlingen, Ansae, wodurch bestimmte Geflechte, Plexus,
gebildet werden. Die Hauptgeflechte werden von den Rami anteriores der
Cervical-, Lumbal-, Sacralnerven und des N. coccygeus gebildet, man unter-
scheidet einen Plexus cervicobrachialis und einen Plexus lumbosa-

= Ganglion
des
Sympathicus

Fig. 12. Schematische Darstellung des Ursprungs
der Spinalnerven.
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cralis. Unbestindig ist die Bildung von Schlingen bei den Rami anteriores
der Thoracalnerven, die im allgemeinen in ihrem Verlaufe selbstindig bleiben.
Jeder Ramus anterior ist durch einen Ramus communicans mit einem
benachbarten Ganglion des Sympathicus verbunden, ferner zweigt von jedem
Ramus anterior ein feiner Faden ab, der nach Aufnahme eines Fadens vom
Ramus communicans als Ramus meningeus s. N. recurrens riickwiirts durch
das Foramen intervertebrale zum Wirbelkanal verliuft. Die aus den Rami
anteriores oder aus den Ansae oder Plexus hervorgehenden, meist starken
Nerven finden ihre Endigung vor allem in der Haut und Muskulatur der ven-
tralen Region des Korpers und in den oberen und unteren Extremititen.

Nn. cervicales.

Die Rami posteriores sind mit Ausnahme derjenigen der beiden ersten
Cervicalnerven schwicher entwickelt als die Rami anteriores. Jeder Ramus
posterior teilt sich in einen Ramus medialis und einen Ramus lateralis. Die
medialen Aste verlaufen in der Richtung gegen die Processus spinosi zu und
filhren neben kiirzeren motorischen, fiir die kurzen tiefliegenden Nackenmuskeln
bestimmten Fasern hauptsiichlich sensible Fasern, die in der Haut des Nackens
neben der Mittellinie enden. Die lateralen Aste sind fast ausschlieBlich motorisch
und enden hauptsichlich in oberflichlichen und in langen, tiefen Riicken-
muskeln (Mm. splenius, longissimus, semispinalis).

Rami posteriores der Nun. cervicales I, Il und 111,

1. Ramus posterior des N. cervicalis I = N. subocci-
pitalis, rein motorisch, zu kurzen, tiefen Nackenmuskeln zwischen
Schiidel und erstem Halswirbel (Mm. obliqui capitis, recti capitis major
und minor) und zum M. semispinalis capitis.

Ein Faden zieht zor Articulatio atlantooecipitalis. Anastomose mit dem Ramus
posterior des N. cervicalis II.

2. Ramus posterior des N. cervicalis TI. Der starke Ast
schliigt sich um den Rand des M. obliquus eapitis inferior nach hinten,
gibt mehrere motorische Aste ab an die Mm. obliquus capitis inferior,
splenius capitis et cervicis, longissimus capitis, semispinalis capitis,
anastomosiert mit den Rami posteriores des 1. und III. Cervicalnerven,
zicht dann als sensibler N, occipitalis major bogenformig in die
Héhe, durchbohrt den M. semispinalis capitis und die Sehne des
M. trapezius und gelangt in der Nihe der Protuberantia occipitalis
externa unter die Haut und veristelt sich in der Haut der Hinterhaupts-
gezend bis gegen den Scheitel, selbst bis zur Sutura coronalis hin,
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3. Rawus posterior des N. cervicalis III. Mitunter zieht
ein stirkerer medialer Zweig als sensibler N. occipitalis tertius
medial vom N. occipitalis major zur Haut des Hinterhauptes (acces-
sorischer N. occipitalis major).

Rami anteriores der 8 Cervicalnerven dem Ramus

Die bilden mit
anterior des 1. Thoracalnerven durch schlingenférmige Verbindungen ein lang-
gestrecktes Geflecht, den Plexus cervicobrachialis, der in einen oberen
Teil, den Plexus cervicalis, und in einen unteren Teil, den Plexus brachi-

alis zerfillt,
I. Plexus cervicalis.

Er wird gebildet durch die schlingenférmige Verbindung der Rami anteriores
der vier ersten Cervicalnerven und liegt vor den Urspriingen der Mm. scalenus

medius und levator scapulae, bedeckt vom M. sternocleidomastoideus.

N hypoglossus

N accessorius

M occipitalis minor
1€2,E3)

N auricularis MIW}J
{3} v

i

I

]

i
N.cutaneus colli ,
(Cal !

.“

ﬁ-ﬂs-lh',rpu«glu!r;f"'#

Nn supraclaviculares

(C3,C4) N phrenicus

{Ca.C4)

Fig. 13. Schematische Darstellung des
Plexus cervicalis.

A, Verbindungen des Flexus cervi-
calis:

1. Verbindung des N. cervicalis I
mit dem Stamm des N. hypo-
glossus.

2. Verbindung der Nn. cervi-
cales 11 und III mit dem
Ramus descendens nervi hypo-
glossi (Ansa hypoglossi s. Ansa
cervicalis profunda).

3. Verbindung des N. cervicalisIII
mit dem N. accessorius.

4. Verbindung mit dem Ganglion
cervicale superius und dem

Grenzstrang des Sympathicus.

B. FHautaste:

1. N. occipitalis wminor
(aus C, und C,). Erscheint am
hinteren Rande des M. ster-
nocleidomastoideus und steigt
gegen das Hinterhaupt em-
por. Veriistelung in der Haut
zwischen den Ausbreitungs-

bezirken der Nn. occipitalis

major und auricularis magnus

bis zur Schlifengegend.
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Anastomose mit N. auricularis posterior (N. facialis),

mit N. auricularis magnus,
mit N. occipitalis major.

2. N. auricularis magnus (aus C,).  Erscheint unterhalb des
N. occipitalis minor ebenfalls am hinteren Rande des M. sterno-
cleidomastoideus und zieht iiber diesen Muskel empor gegen
das Ohr. Teilung in Ramus anterior und posterior.

Der Ramus anterior zieht, bisweilen durch die Parotis, zur Haut der
Regio parotidomastoidea, zur Haut des Ohrlippchens und der concaven
Fliiche der Ohrmuschel.

Der Ramus posterior endet in der Haut hinter dem Ohr und der
convexen Fliche der Ohrmuschel und anastomosiert mit dem N, auricularis
posterior (N, facialis) und dem N. occipitalis minor.

3. N. cutaneus colli (aus C,). Erscheint unterhalb des N. auri-
cularis magnus ebenfalls am hinteren Rande des M. sternocleido-
mastoidens und zieht auf der AuBenfliche dieses Muskels, be-
deckt vom Platysma, nach vorn gegen das Zungenbein.

Rami superiores und inferiores enden in der Hant der vorderen
und seitlichen Fliche des Halses. Anastomose des Ramus superior mit
dem Ramus colli nervi facialis [Ansa cervicalis superficialis).

4. Nn. supraclaviculares (aus C, und besonders aus C,|.
Erscheinen ebenfalls am hinteren Rande des M. sternocleido-
mastoideus meist dicht unterhalb des N. cutaneus colli und ziehen
divergierend in der Fossa supraclavicularis major herab.

Nn. supraclaviculares anteriores ziehen iiber das Schliisselbein
und enden in der Haut der Regio sternalis nnd Regio mammillaris (einige
Fiiden ziehen zum Sternoclaviculargelenk].

Nn. supraclaviculares medii ziehen iiber Schliisselbein und
Acromion und enden in der Hant der lateralen oberen Brustgegend.

Nn. supraclaviculares posteriores ziehen iiber den M. trapezius
und enden in der Haot der oberen Schulterblattpegend und iiber dem

M. deltoides. (Mitunter zicht ein Ast in die Tiefe und verbindet sich mit
dem N. accessorius).

C. Muskelaste:

1. Aste aus den einzelnen Cervicalnerven, nicht aus
dem Plexus, zu kurzen, tiefen Nackenmuskeln und vor allem zu
hinteren IHalsmuskeln (Mm. recti capitis anterior und lateralis,
longus colli, longus capitis, scaleni anterior und medius) und
zom M. levator scapulae.

2. N. cervicalis descendens — Verbindung der Nn. cervi-
cales II und IIT mit dem N. hypoglossus (Ansa hypoglossi).

3- Ein besonderer Ast [aus C, und C,) zieht als Ramus trape-
#ius zum M. trapezius (erscheint hiufig als Ast der Nn. supra-
claviculares posteriores).

Villiger, Die periphere Iunervation,
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M. rectus capitis posterior major | zieht den Kopf nach hinten und

M. rectus capitis posterior minor | zicht den Kopf nach hinten

Nervi spinales.

4. N. phrenicus (aus C, und C,), fiibrt neben einigen sensiblen

vorwiegend motorische Fasern. Verlauf auf der Vorderfliche
des M. scalenus anterior abwiirts und zwischen Arteria und
Vena subeclavia hinter der Articulatio sternoclavicularis mit der
Arteria mammaria interna zur Brusthohle, dann iiber die Pleura-
kuppel und vor der Lungenwurzel zwischen Pleura pericardiaca
und Pericard zum Zwerchfell.

Der rechte N, phrenicus verliuft lateral von der Vena anonyma
und der Vena cava superior und erreicht das Zwerchfell etwas nach vorn
und lateral vom Foramen venae cavae.

Der linke N. phreniens zieht lateral vom Arcus aortae und in
nach vorn concavem Bogen nach unten und erreicht das Zwerchfell weiter
vorn und lateral wie der rechte N. phrenicus.

Verbindung des N. phrenicus mit dem Ganglion cervieale inferius

(oder medium) des Sympathicus und mitanter Aufnahme eines Astes vom
N. subelavins [Plexns hrachialis).

Aste:

a) Ramus pericardiacus, meist nur rechts, zur Vorder-
fliche des Herzbentels.

b] Rami pleurales treten als feine Fidden zur Pleura.

¢) Rami phrenicoabdominales treten durch das
Zwerchfell, rechts durch das Foramen venae cavae,
links durch den Hiatus oesophageus, und veristeln
sich an der unteren Zwerchfellfliche. Aste treten in
Verbindung mit dem Plexus phrenicus des Sympathicus.

Funktion und Innervation der Mm. occipito-vertebrales.

(Kurze, tiefe Nackenmuskeln.)

dreht ihn nach derselben Seite
[| Ramus posterior des
s M. cerviealis I =

M. ebliguus capitis superior | dreht den Kopf nach der anderen N. suboceipitalis.

M., obliguns capitis inferior
M. rectus capitis lateralis

Seite
dreht den Kopf nach seiner Seite

neigt den Kopf seitwiirts N. cerviealis I (Ramus
anterior).

Die 4 Mm. recti capitis ziehen zusammen mit den 4 Mm. obliqui capitis den Kopf

nach hinten.

Funktion und Innervation der Halsmuskeln.
I. Vordere Halsmuskeln.

Platysma — Hantmuskel.
M. sternocleidomastoidens siehe 5. 58 (N. accessorins).
Untere Zungenbeinmuskeln siehe 8. 61 (N, hypoglossus).
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[I. Hintere Halsmuskeln.

Vorwiirtsbeugen und Drehen der
Eajanishelstae Rami anteriores der Nn.

Beugen des Kopfes nach vorn cervicales, teils aus den
Halsnerven selbst, teils
ans dem Plexus cervi-

A, fowmgues coll

M. longus capitis
M, vectus capitis anfevior | Beugen des Kopfes nach vorn

Mm, scaleni anferior heben die Rippen und erweitern calis and anch (Rir e
» » mreding |  dadurch den Thorax (Inspiration), Mm. scaleni) ans dem
» v postevior | bei Feststellung der Rippen Beun- Plescs Eoasbialia.

gen der Halswirbelsiinle lateral-
wiirts und nach vorn J

Der Plexus cervicalis versorgt mit sensiblen Fasern die Haut
hinter dem Ohr, die Haut der Ohrmuschel, des Halses und der
Schultern bis iiber das Schliisselbein, mit motorischen Fasern die
kurzen, tiefen Nackenmuskeln und die hinteren Halsmuskeln, auch
die Mm, levator scapulae und trapezius. Ein Hauptnerv ist der haupt-
siichlich aus C, stammende, vorwiegend motorische N. phrenicus.

Zur Pathologie. Lihmungen einzelner Cervicalnerven sind selten, am meisten
wird der N, phrenicus betroffen. Seine Lihmung fiihrt zur Paralysis diaphragmatiea:
die Contraction des Zwerchfells bei der Inspiration fehlt, und es fehlt infolgedessen anch
die epigastrische Vorwilbung. Die Beschwerden #uBern sich in Dyspnoe (beschleunigte
Athmung), Erschwerang des Hustens und der Defikation.

Krimpfe befallen am meizten die Mm. obliguus ecapitiz inferior und splenius capitis
und das Zwerchfell, Der M. obliquus capitis inferior (innerviert von den Rami poste-
riores der Nn. cervieales [ und II) dreht den Kopf um die Vertikalaxe horizontal nach
der Seite (im Gegensatz zu den Mm. sternocleidomastoidens und splenins capitis, bei deren
Contraction eine Drehung des Kopfes mit Heben bzw. mit Senken des Kinnez erfolpt).
Bei einseitigen klonischen Krimpfen des M. obliquus capitis inferior wird der Kopf bestindig
nach der kranken Seite gedreht, bei doppelseitigem Krampf erfolgt diese stiindige Drehung
nach beiden Seiten — Drehkrampf, Tic rotatoire. Beim tonischen Krampf des
M. obliquus capitis inferior ist die Deviation des Kopfes eine danernde. — Der M. splenius
capitis (innerviert vom Ramus posterior des N. cervicalis I1) zieht den Kopf nach hinten
und dreht ihn zugleich unter Senken des Kinnes nach der gleichen Seite. Bei einseitigem
Krampf des Muskels ist daher der Kopf mach hinten und nach der afficierten Seite ge-
neigt. — Tonischer Krampf des Zwerchfells wird isoliert sclten beobachtet, ofters
in Verbindung mit allgemeinen tonischen Kriimpfen (bei Epilepsie, Tetanus, Tetanie, Hysterie),
Er gibt sich durch das Gefiibl schmerzhafter krampfartiger Zusammenziehung im Epigastrium,
durch hochgradige Dyspnoe und eyanotisches Anssehen kund. Hiufiger kommen klonische
Zwerchfellkrimpfe vor, sie haben jene Storungen zufolge, die man als Schluchzen,
singultus, bezeichnet.

Neuralgien lokalisieren sich hauptsiichlich im Gebiet des N. oceipitalis major und
minor und des N. auricularis magnus — Neuralgia occipitaliss. cervico-occipitalis.
Es sind anch Fille ciner Neuralgia nervi phrenici beobachtet.

II. Plexus brachialis.

Die Rami anteriores der Nn. cervicales V, VI, VII und VIII bilden mit
einem Kkleineren Teil des Ramus anterior des N. cervicalis 1V und einem
groberen Teil des Ramus anterior des N. thoracalis I den Plexus brachialis.
Die Wurzeliiste treten zwischen den Mm, scaleni anterior und medius hervor

= ¥
3
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und ziehen convergierend lateralwiirts und nach unten durch die Fossa supra-
clavicularis major hinter die Clavicula und dann hinter den Mm. subclavius
und pectorales zur Achselhidhle. Man unterscheidet eine in der Fossa supra-
clavicularis gelegene Pars supraclavicularis und eine in der Fossa axillaris
celegene Pars infraclavicularis des Plexus brachialis.

A. Pars supraclavicularis.
Aus diesem oberen Teil des Plexus brachialis gehen Nerven ab
zu tiefen Halsmuskeln und vor allem zur Muskulatur des Schulter-

giirtels.

C.
N dorsalis scapula
(€3} c
N subclavius 3
{Cs)
N suprascapulans
{Cs,Cel

Elir
Nnlhoracales anberiores C 7

(CalcgCr)
M axillars C,

Hnsubscapulares

(s Celyly)
T,
N musculo:
Cutaneus W thoracodorsalis
1S5, Cy)
N medianus
W cutan brachi medialis
N radialis
JJ' N.cutan anhbrathii medialis
Fi

£ Nulnaris t

Fig. 14. Schematische Darstellung des Plexus brachialis.

1. Rami musculares, aus den 1::in:r.r:-1m.-n Wurzeln direkt hervor-
sehend zu den Mm. scaleni und zum M. longus colli.
2. Nn. thoracales posteriores, durchbohren den M. scalenus medius.
a) N. dorsalis scapulae (aus C.). Verlauf mit der Arteria dorsalis
scapulae zum M. levator s'.t::q:l;lac,
zu den Mm. rhomboidei.
b) N. thoracalis longus (aus C,, Gz, C,). Verlauf zwischen
M. subscapularis und M. serratus anterior zum M. serratus anterior.




en

Nn. cervicales. 6g

Nn. thoracales anteriores (aus C,, C;, C | zn den Mm. pecto-
rales major und minor.
N. subclavius (aus C ) zum M. subclavius.

Er sendet oft cinen Ast zum N. phrenicus.
N. suprascapularis (aus C,, Cg). Verlauf lateralwiirts und riick-
wiirts zur Incisura scapulae und unter dem Ligamentum transversum
scapulae superius zur Fossa supraspinata, dann zum Collum scapulae
und unter dem Ligamentum transversum scapulac inferius zur Fossa
mfraspinata. Er innerviert die Mm. supraspinatus und infraspinatus
und gibt Astchen ab zum Schultergelenk.

Nn. subscapulares (avs C,, C;, C,, () zum M. subscapularis,
zum M. teres major.

N. thoracodorsalis (aws C, C;) zum M. latissimus dorsi,

8. N. axillaris (aus C,, C;, C,). Er stammt aus dem hinteren Biindel

der Pars infraclavicularis des Plexus brachialis (siche S. 72). Verlauf
mit der Arteria circumflexa homeri um das Collum herum nach

hinten.

Rami articulares zichen zum Schultergelenk,
Fami musculares enden im M. deltoides und im M. teres minor.

Ein Hauptast zieht als N. cutaneus brachii lateralis
zwischen M. deltoides und Caput longum des M. triceps zur
Haut iiber dem M. deltoides und iiber dem hinteren und lateralen

Teill des Oberarms.

Funktion und Innervation der Muskeln des Schultergiirtels.

A. Muskeln, welche am Schultergiirtel anheften.

M, trapezins Triger des Schultergiirtels. In seiner | N. accessorius und Plexns
Gesamtheit hebt er das Schulterblatt, cervicalis, (Die vom
zieht den 5¢h1'.ilcrgijr1=1 suriick und . Plexus cerviealis stam-
nihert den Vertebralrand des Schul- menden Fasern inner-
terblattes der Wirbelsfinle. Gewihn- vieren wesentlich das
lich unterscheidet man drei Abtei- mittlere Biindel des
lungen des Muskels [siche S. 53) Muskels.)

M. levator scapulae hebt das Schulterblatt N. dorsalis scapulae (ans

Cel

A, ?ﬁﬂﬁhﬂ'ﬂlﬂrﬂﬂ ?.'-'.I'ﬁ_rjﬂr (| heben das Schulterblatt und nihern || N. dorsalis scapulae [aus

M. rhomboidens minor dasselbe der Wirbelsiule | Cs).

M, servafus anierior . ﬁ:im-:rt dﬂfs Schulterblatt am Thorax. | N. thoracalis longus [ans
Verschiebt das Schulterblatt lateral- Cs, Cs, C7).

wirts und nach vorn, wobei das-
selbe stets der Rundung des Thorax
folgt. Hilft mit bei der Erhebung |
des Arms iiber die Horizontale l
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M. pectoralis minor

M, subclavin:

B.

M. deffefaes

M. pectoralis major

M. latissimus dovsi

Al feres major

M. supraspinatus

M. infraspinatus
M. teres marior

M. jué:r:rrf..l wlaris

Nervi spinales.

zieht den Schultergiirtel nach vorn und | Nn. thoracales anteriores

abwirts. Fixiert das Schulterblatt (aus Cg, C;, Csq).
bei Bewegungen der Schulter nach
hinten

fixiert das Schliisselbein, indem er | N. subelavins (ans C).
dasselbe gepen die erste Rippe her-
abzieht

Muskeln, welche am Humerus anhefien.

hebt den Arm bis zur Horizontalen | N, axillaris (ans C,, Cg,
und dariiber. Der mittlere Teil ist Cs)-
réiner Abductor, der wordere und
hintere Teil heben den Arm und
bewegen denselben nach vorm bzw.,
nach hinten. Ider vordere und hin-
tere Teil sind auch an der Rotation
des Arms beteiligt

adduciert den Arm und rollt ihn ein- | Nn. thoracales anterlores

wiirts. Zieht den erhobenen Arm (ans Cg, Cg, Cy).
herab

gieht den Arm nach hinten und rollt | N. thoracodorsalis [ans
ihn nach innen. Der untere Teil Cy, Cgle

senkt die Schulter und den er-
hobenen Arm

| zicht den Arm nach hinten und rollt | Nn. subscapulares (aus
| ihn nach innen I CE-T {‘:El C?., Cal:

und unterstiitzt "dabei den M. del- | C., C.}.

Kapselspanner.  Abduciert den Arm | N. suprascapularis (aus
toides in seiner Funktion ir

rollt den Arm nach aulen (hilft die | N. suprascapularizs (aus
Kapsel spannen) Cs, Cg)

rollt den Arm nach aulen [hilft die | N. axillaris (aus C., Cg,
Kapsel spannen) C;).

rollt den Arm nach innen (hilft die | Nn.subscapulares(ansCyg,
Kapsel spannen) | Cg Cqy Cgl

Beteiligung der einzelnen Muskeln bei den Bewegungen der Schulter

und des Arms.

Heben der Schulter (Achselzucken) M. trapezius

M. levator scapulae
Mm. rhomboidei.

Farwirtsschicben der Schulter | M. serratus anterior

M. pectoralis major
M. pectoralis minor.

Zuriicknchmen der Schulter M. trapezius

Mm. rthomboidei
M. latissimus dorsi,

Heben des Arms in sagittaler Richtung M. deltoides (vorderer Teil)
nach vorn (»Flexion«) M. pectoralis major

M. serratos anterior
M. trapezius.
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Heben des Avms in der Frontalebene (3Ab- | bis zur Hori- | M. deltoides {mittlerer Teil)
ductions«) | zontalen M. supraspinatus
M. trapezius

iiber die Hori- | M. deltoides (mittlerer Teil]
zontale M. serratus anterior
| M. trapezins
|
M. levator scapulac
| Mm. rhomboidei
| M. infraspinatus.

Heben dex Arms nach hinten (»Extensions M. deltoides (hinterer Teil)
M. teres major
AL latissimus dorsi
M. levator scapulag
Mm. rhomboidei.

Heraboiehen des Avms aws der erhobenen
Stelfung

M. pectoralis major
M. latissimus dorsi
M. teres major
M. teres minor
M. infraspinatus.

Rotation des Armes nach aufien { M. infraspinatus
'l M. terezs minor
M, deltoides [hinterer Teil).

Ratation des Arms nach innen | M. subscapnlaris
| AL pectoralis major
AL latissimus dorsi
M. teres major
M. deltoides [vorderer Teil).

Zur Pathologie. Lihmungen des N. dorsalis scapulae [Mm. levator scapulae
and rhomboidei] kommen isoliert sehr selten vor und fiithren bei der Unversehrtheit des
M. trapezins zu kcinen wesentlichen Bewegnngsstirungen. Die darch die Lihmung bedingte
Dislocation der Scapula nach aulen und unten wird erst bei gleichzeitiger Libmung des
M. trapezins cine deutliche, indem dann ncbhen der Dislocation das weite Abstehen der
Seapula von der Wirbelsinle auffillt. — Verhiiltnismibig hinfig kommen Lihmungen
des N.thoracalis longus [M. serratus anterior) vor. Dler M. scrratus anterior kann allein
gelihmt sein, meist indessen sind aueh noch andere Muskeln mitgelihmt. Die Lihmuong
tritt hiufiger cinseitig wie doppelseitig anf und am hiufigsten als rechtsseitige traumatische
Serratuslihmung, was dadurch erkliirt wird, weil der N. thoracalis longus bei seinem ober-
fliichlichen Verlauf (nach Durchtritt durch den M. scalenus medins) leicht Schidigungen
mannigfacher Art ansgesetzt ist (StoB, Druck, Tragen schwerer Lasten). Bei Serratus-
lihmung steht bei herabhiingendem Arm das Schulterblatt anf der gelihmten Seite héher
und der Wirbelsiiale nither, infolge der antagonistischen Verkiirzang der Mm. levator seapulae,
thomboidei und trapeszins; der untere Schulterblattwinkel steht dabei etwas von det Thorax-
wand ab. Die Anniherung an die Wirbelsiiule wird deutlicher, wenn der Arm abduciert
und bis zur Horizontalen erhoben wird. Bei doppelseitiger Lihmung kinnen sich bei
dieser Abduction die beiden inneren Schulterblattrinder berithren. Bei Erhebung des Arms
nach vorn hebt sich die Seapula »fliigelartige von der Thoraxwand ab. Die Bewegungs-
stbrung Anlert sich vor allem darin, dall der Arm nor wenig oder gar nicht iiber die
Horizontale erhoben werden kann. — Lihmungen der Nn. thoracales anteriores
(Mm. pectoralis major und minor] und des N. subelavius (M. subclavius) sind selten. Die
Funktionsstirungen bestchen in erschwerter oder aufgehobener Adduction des Arms an den
Thorax, die Hand der gelihmten Seite kann nicht mehr anf die gesunde Schulter gelegt
werden. Da der M. pectoralis major den erhobenen Arm herabzieht, leidet bei einer Lih-
mung auch diese Funktion (2. B. beim Zuhauen oder Herabziehen). — Selten sind aunch
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isolierte Lihmungen des N. suprascapularis (Mm. supraspinatus und infraspinatus).
Bei Lihmung des M. supraspinatus ist die Erhebung des Arms in sagittaler Richtung (nach
vorn| erschwert. Der M. infraspinatus kann in seiner Funktion als Auswiirtsroller des Arms
vom ML teres minor ersetzt werden; ist er gelibmt, dann ist die Drehung des Arms nach
auben erschwert (Storung beim Schreiben, Zeichnen, Nihen), was bei gleichzeitiger Lih-
mung des M. teres minor noch mehr hervortritt. — Selten sind ferner die Lihmungen der
Nn. subscapulares und des N. thoracodorsalis. Die von den Nn. subscapulares
versorgten Mm. subscapularis und teres major sind Einwiirtsroller; bei ihrer Lihmung ist
der Arm nach aullen rotiert und kann nur schwer in die normale Stellung zuriickgebracht
werden; dabei sind auch alle Bewegungen, welche der gelihmte Arm auf der entgegen-
gesetzten Korperhiilfte ansfithren will, erschwert. Bei Lihmung des vom N. thoracodorsalis
versorgten M. latissimus dorsi ist die Bewegung des Arms nach riickwiirts erschwert. —
Bei der hiufiger vorkommenden Lihmung des N. axillaris kommt hauptsiichlich die
Funktionsstérung des M. deltoides in Betracht. Der Arm kann nicht mehr abduciert und
nicht mehr nach vern und hinten gehoben werden, er hiingt schlaff herab, und beim Ver-
suche ihn zu heben, tritt statt einer Erhebung des Arms ecine Hebung der ganzen Schulter
ein. Bei linger bestehender Lihmung fillt die starke Atrophie des Muskels aunf, zudem
entwickelt sich allmihlich ein Schlottergelenk.

Krimpfe im Gebiete der von der Pars supraclavicularis des Plexus brachialis ver-
sorgten Muskeln sind selten.

B. Pars infraclavicularis.

Der in der Fossa infraclavicularis hinter den Mm. pectorales gelegene
Teil des Plexus brachialis 1dBt drei Hauptbiindel erkennen, welche die Arteria
brachialis umgeben und in Riicksicht auf ihre Lage zur Arterie als Fasciculus
lateralis, Fasciculus medialis und Fasciculus posterior unterschieden
werden. Die aus diesem unteren Teil des Plexus stammenden Nerven
ziehen sdmtlich zur Extremitit.

Der Fasciculus lateralis bezieht seine Fasern aus den Nn. cervicalis V,
VI und VII, aus ihm gehen hervor der N. musculocutaneus und die obere
Wurzel des N. medianus.

Der Fasciculus medialis bezieht seine Fasern aus den Nn. cervicalis VIII
und thoracalis I, aus ihm gehen hervor der N. ulnaris, der N. cutaneus
brachii medialis, der N. cutaneus antibrachii medialis und die untere
Wurzel des N. medianus.

Der Fasciculus posterior bezieht seine Fasern aus den Nn. cervicales
V, VI, VII und VIII und thoracalis I, aus ihm gehen hervor der N. radialis
und der N. axillaris.

N. musculocutaneus.
{.."‘A.uﬁ L:s‘ {.:ﬁ, U.’ll
Er zieht lateralwiirts, durchbohrt den M. coracobrachialis und verliuft
dann zwischen M. biceps und M. brachialis distalwiirts, durchbohrt die Fascia

brachii lateral von der Sehne des M. biceps und zieht mit der Vena cephalica
als N. cutaneus antibrachii lateralis weiter bis zum Handgelenk.

Oft zieht ein Verbindungsast zom N. medianus, ferner zieht ein feiner Faden durch
das Foramen natritium humeri zom Knochen.
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Aste:
1. Rami musculares z. M. coracobrachialis,
z. M. biceps,
z. M. brachialis.

». N. eutaneus antibrachii lateralis zur Haut am radialen
Rand und der radialen Hilfte der Volarfliche des Vorderarms bis
zur Haut des Daumenballens.

Anastomose mit dem R. superficialis nervi radialis, R. dorsalis manus
nervi ulnaris und mit dem N. cutaneus antibrachii medialis.

N. cutaneus brachii medialis.
(Aus Cg und Th,.]

Verlauf durch die Achselhéhle und Verbindung daselbst mit Rami cutanei
laterales des II. und I1I. Thoracalnerven, Nn. intercostobrachiales. Durch-
tritt durch die Fascia axillaris und brachii und Veristelung in der Haut der
Achselhéhle und der medialen Fliche des Oberarms bis zum Epicondylus
medialis humeri.

N. cutaneus antibrachii medialis.
(Aus Cy und Th,.)

Verlauf mit der Vena axillaris und dem N. ulnaris distalwirts und Durch-
bohrung der Fascia brachii da, wo die Vena basilica eintritt. Teilung in Ramus
volaris und Ramus ulnaris.

1. Roamas volaris, :ur Haut der ulnaren Hilfte der Volarfliche des

Vorderarms.

2. Ramus wilnaris, ur Haut der Ulnarseite und der ulnaren Hilfte

der Dorsalfliche des Vorderarms.

N. medianus.

ir entsteht aus zwei Wurzeln, aus einer oberen aus dem Fasciculus late-
ralis (C;, Cg, C,) und einer unteren aus dem Fasciculus medialis (Cg, Th,)
stammenden Wurzel. Vereinigung beider Wurzeln unter spitzem Winkel an
der vorderen Fliche der Arteria axillaris. Verlauf mit der Arteria brachialis,
lateral von derselben, im Sulcus bicipitalis medialis abwiirts. Oft Aufnahme
eines Biindels von N. musculocutaneus. Weiterer Verlauf iiber die Arteria
brachialis nach deren medialer Seite, dann unter dem Lacertus fibrosus, tiber
die Arteria ulnaris, durch den M. pronator teres, zwischen M. flexor digitorum
sublimus und M. flexor digitorum profundus gegen das Handgelenk, daselbst
zwischen den Sehnen des M. flexor carpi radialis und des M. palmaris longus, dann
unter dem Ligamentum carpi transversum und im Canalis carpi zur Hohlhand.
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I.

2.

N. digitalis volaris | z. M. abductor pollic. brevis

Nervi spinales.

Rami musculares z. M. pronator teres,
z. M. flexor carpi radialis,
z. M. palmaris longus,
z. M. flexor digitorum sublimis.

Rami articulares ziehen zum Ellbogengelenk.

N. interosseus (antibrachii) volaris. Verlauf mit der
Arteria interossea auf der Membrana interossea distalwirts bis zum
M. pronator quadratus. Aste enden:
im M. flexor pollicis longus,
uim M. flexor digitorum profundus (radiale Hilfte: Zeige- und
Mittelfinger),
im M. pronator quadratus.

Feine Aste verlaufen als Knochennerven zu den Foramina nutritia des
Radius und der Ulna und zum Handgelenk.

Famus palmaris n. mediani. Durchbobrt die Fascia anti-
brachii oberhall des Handgelenks zwischen den Sehnen des M. flexor
carpi radialis und des M. palmaris longus und endet in der Haut
des Handgelenks (radiale Hilfte), in der Haut des Daumenballens
und der Hohlhand.

inddste des N. medianus, In der Hohlhand teilt sich der
N. medianus in 4 Hauptiste, Nu. digitales volares communes I, 11,
JF und TV, aus denen 7 Nu. digitales volares praprii hervorgehen,
welche die Volarfliche des Daumens, Zeige- und Mittelfingers und
die radiale Hilfte des Ringfingers versorgen.

communis [ z. M. flexor pollic. brevis }Ramu& muscularis.

z. M. opponens pollicis
zur Haut der radialen Seite des Daumens | N, volar. pollic. radialis.

N. digitalis volaris | zur Hant zwischen Danmen und Zeige- | N. volar. pollic. ulnaris

communis Il finger und zam Ml lumbricalis I N. volar. indieis radialis.

N. digitalis volaris | zar Haut zwischen Zeige- und Mittel- | N. volar. indieis ulnaris

communis Il finger und zam M. lumbricalis I N, velar. digiti medii
radialis,

N. digitalis volaris | zor Haut zwischen Mittel- und Ring- | N. volar. digiti medi
communis IV finger und zum M. lumbricalis TII nlnaris

N. volaris digiti annularis
| radialis.

Der N. digitalis volaris communis IV anastomosiert mit dem N. ulnaris:
Ramus anastomoticus cum n, ulnari, (Ramus volaris superficialis.|
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Die Nn. digitales volares communes senden auch Aste zur Haut der Hohl-
hand, und die Nn. digitales volares proprii breiten sich distalwirts auch an
der Dorsalfliche der Endphalange des Daumens, der Mittel- und Endphalangen
des II. und 1IL. und zum Teil auch des IV. Fingers (radiale Seite) aus.

N. ulnaris.
(Aus C; und Th,.)

Verlauf zundchst mit der Arteria brachialis, medial von derselben, und
mit dem N. medianus, dann hinter dem Septum intermusculare mediale zum
Suleus nervi ulnaris humeri zwischen Epicondylus medialis humeri und Olec-
ranon. Durchtritt zwischen den Urspriingen des M. flexor carpi ulnaris und
weiterer Verlanf zwischen M. flexor carpi ulnaris und M. flexor digitorum
profundus neben der Arteria ulnaris distalwiirts. Teilung ca. 5 cm oberhalb
des Handgelenks in Ramus dorsalis manus und Ramus volaris manus.

Aste:

1. Rami musculares z. M. flexor carpi ulnaris,
z. M. flexor digitorum profundus (ulnare
Hilfte: IV. u. V. Finger).

Rami articolares zichen zum Ellhogenpelenk.

2. Ramus palmaris. Durchbohrt die Fascia antibrachii zwischen
M. flexor carpi ulnaris und M. flexor digitorum profundus und endet
in der Haut der volaren Fliche des Handgelenks (ulnare Hiilfte)
und des Kleinfingerballens.

3. Enddste des N. ulnaris.

a) Ramus dorvsalis manwus. Verauf zwischen Ulna und
der Sehne des M. flexor carpi ulnaris zur Dorsalfliche des
Handgelenks und Teilung daselbst in 5 Nn. digitales dor-
sales, die in der Haut der Dorsalfliiche des V, IV und der
ulnaren Seite des IIL Fingers enden. (Ausgenommen sind
die von den Nn. digitales volares proprii n. mediani ver-
sorgten Teile des IV. und III. Fingers.)

N. dorsalis digiti quinti ulnaris zar Haut des V. Fingers.
. dorsalis digiti quinti radialis

N
N. dorsalis digiti annularis ulnaris | zor Haut des IV. Fingers.
N. dorsalis digiti annularis radialis

N

- dorsalis digiti medii ulnaris zur Haut der ulparen Seite
des 1. Fingers.

b) Ramus volaris manws. Verlauf am radialen Rand des
M. flexor carpi ulnaris zwischen M. flexor carpi ulnaris und
M. flexor digitorum sublimis zur Hohlhand und Teilung vor
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dem Ligamentum carpi transversum in Ramus superficialis und
Ramus profundus.

Ramus superficialis:

«) Ramus anastomoticus cum N. mediano (N. digitalis
volaris communis IV),

(%) Ramus muscularis z. M. palmaris brevis,

y) Nn. digitales volares communes V und VI, aus
welchen 3 Nn. digitales volares proprii hervor-
gehen, welche die Volarfliche des kleinen und die
ulnare Hilfte des Ringfingers versorgen.

N. digitalis volaris | zur Haut zwischen IV. und | N. volaris digiti annularis nlnaris

communis V V. Finger und zum M. lom- | N. volaris digiti quinti radialis.
bricalis IV (and III)

N. digitalis volaris | zor Haut der ulnaren Seite | N. volaris digiti quinti ulnaris.
communis VI des V. Fingers

Ramus profundus. Dringt zwischen M. abductor
digiti quinti und M. flexor brevis digiti quinti in die
Tiefe und zieht bogenformig radialwirts.

Rami musculares: z. M. abductor digiti quinti,
z. M. flexor brevis digiti quinti,
z. M. opponens digiti quinti,
z. M. adductor pollicis,
z. Mm. lumbricales IV und III,
z. Mm. interossei.

Anastomose mit N. medianus. Aste zu den Gelenken
und Knochen der Hand.

N. radialis.
(Aus C,, G, C,, G und Th,.)

Verlauf zundchst hinter der Arteria axillaris, dann zwischen Caput longum
und Caput mediale des M. triceps neben der Arteria profunda brachii und
Arteria collateralis lateralis zur dorsalen Seite des Oberarms und im Sulcus
nervi radialis distalwirts. Durchbohrung des Septum intermusculare laterale
und des M. brachioradialis und weiterer Verlauf zwischen M. brachioradialis
und M. brachialis zur Ellenbeuge und Teilung daselbst vor dem Capitulum
radii in den Ramus profundus und Ramus superficialis.

Aste:

1. N. cutaneus brachii posterior. Ursprung in der Achsel-
héhle, Verlauf zur Regio posterior brachii und Endigung daselbst
in der Haut zwischen den Bezirken des N. cutaneus brachii medialis
und des N. cutaneus brachii lateralis.
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Rami museulares, zu den drei Kopfen des M. triceps und
sum M. anconaeus. Von diesen Rami musculares zieht emer als
N. eollateralis ulnaris (n. radialis) mit dem N. ulnaris hinter
das Septum intermusculare mediale und endet imd Caput mediale
des M. triceps. Ein anderer Ramus muscularis zieht zum Caput
laterale des M. triceps und in diesem abwiirts und gelangt zwischen
Epicondylus lateralis und Olecranon zum M. anconaeus.

N. cutaneus antibrachii dorsalis. FEntspringt im Sulcus
nervi radialis, zieht neben dem N. radialis abwiirts, durchbohrt die
Fascia brachii zwischen M. triceps und M. brachioradialis und ver-
teilt sich in der Haut der dorsalen Fliche des Oberarms bis gegen
das Handgelenk.

. Rami musculares z. M. brachioradialis,

z. M. extensor carpi radialis longus (mit-
unter auch z. M. brachialis).

Endidiste des N. radialis:

a) Ramus profundus. Durchbobrt den M. supinator und
gelangt dann distalwiirts zur dorsalen Seite des Vorderarms.

@) Rami musculares z. M. extensor carpi radialis brevis,
z. M. supinator,
z. M. extensor digitor. communis,
z. M. extensor digiti quinti proprius,
z. M. extensor carpi ulnaris.

#) Ein langer Ast zieht als N. interosseus {antibrachii]
dorsalis zwischen den Mm. extensores pollicis zur Mem-
brana interossea und zum Handgelenk. FEr sendet

Fami musculares z. M. abductor pollicis longus,

z. M. extensor pollicis brevis,

z. M. extensor pollicis longus,

z. M. extensor indicis proprius.
bl Ramus superficialis. Verlauf zunichst unter dem
M. brachioradialis, dapn zwischen M. brachioradialis und
M. extensor carpi radialis longus distalwiirts zum radialen
Rand des Vorderarms und nach Durchbohrung der Fascia
antibrachii zwischen Radius und der Sehne des M. brachio-

radialis zur Dorsalseite des Handgelenks und der Hand.
Teilung in ulnaren und radialen Hauptast.

¢) Ramus anastomoticus ulnaris. Verbindung des

ulnaren Hauptastes mit dem Ramus dorsalis manus
n. ulnars.
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f#) Nn. digitales dorsales, in der Regel fiinf, zur Haut
der Dorsalfliiche des Daumens, des Zeigefingers und der
radialen Hilfte des Mittelfingers (am Daumen bis zur
Nagelbasis, am Zeige- und Mittelfinger bis zur Mittel-
phalange).

Ulnarer Hauptast:

N. dorsalis digiti medii radialis | zur Haut der Radialseite des III. Fingers.
M. dorsalis indicis ulnaris zur Haut des Zeigefingers.

N. dorsalis indicis radialis

N. dorsalis pollicis nlnaris zur Haut des Daumens.

Radialer Hauptast:
N. dorsalis pollicis radialis | zur Haut des Daumens.

Der N. dorzalis pollicis radialis anastomosiert mit dem N. entaneus antibrachii lateralis
(N. museculocutanei).

Funktion und Innervation der Muskeln des Arms.
Muskeln des Oberarms.

M. biceps beungt den Vorderarm und supiniert ihn
M. coracobrachialfis adduciert und hebt den Oberarm M. musculocutanens.
M., brachialis bengt den Vorderarm
M. triceps streckt den Arm im Ellbogengelenk
) M. radialis.
M. anconacns streckt dem Arm im Ellbogengelenk

Muskeln des Vorderarms. Beugeseite.
Oberflichliche Schicht

M. pronator teves | proniert und beugt den Vor- | N. medianus [ev. N. musculo-
i derarm | cutaneus infolge Anpastomose
des letzteren mit dem N. medi-

{ anns).

M. flexor carpi radialis | beugt dic Hand und abduciert

|
| sie radialwiirts

M. palmaris lomgus beugt die Hand und spannt

x N. medianus.
die Palmaraponeurose

M. flexor digitorum sub- | beugt die Mittelphalangen des
fuis | 2. bis 5 Fingers

M. flexor carpi winaris beugt die Hand und abduciert | N. ulnaris.
sie vlnarwirt= |

Tiefe Schicht.

M. flexor pollicis lomgus | beugt die Endphalange des | N. medianus.

I
Daumens ]'
M. flexor digitorum pro- | beugt die Endphalangen des i radialer Teil }H, alleais
fundus 2. bis 5. Fingers | (2. und 3. Finger)

: ulnarer .'Eml ,}N. il
| (4. und 5. Finger]

M. pronator guadratus proniert den Vorderarm N. medianus.
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Muskeln des Vorderarms. Streckseite.
Oberflichliche Schicht.

M. brachioradialis | beugt den Vorderarm und proniert ihn
M. extensor cargi radialis longus ! strecken die Hand und abducieren sie
M. extensor carpi vadialis brevis | radialwiirts .
1 |
M, extensor digitorum communis | streckt dem 2. bis 3. Finger und die :FN. radialts.
ganze land -
M. extensor digiti guinti proprins | streckt den §. Finger
M. extemsor cargi winaris streckt die Hand und abduciert sie ulnar- |
wiirls

Tiefe Schicht.

M. supinator | supiniert den Vorderarm |
M. abducler pollicis lovigus abduciert Hand und Daomen
M. extensor pollicis brevis abducieren und strecken den Daumen N. radialis.

M. extensor pollicic lowgus
M. extensor indicis proprius | streckt den Zeigefinger

Muskeln der Hand.
Daumenballen.

M. abductor pollicis Brevie abdueiert den Danmen

I
M. flexer polliciz brevis | heugt die Gmndphalange des Danmens N. medianus.
M. apponens pollicis ! opponiert den Danmen
M. adductor poliicis | addociert den Danmen | N. uloaris.

Kleinfingerballen.

M. palmaris brevis | =zpannt die Palmaraponeunrose -
M. abductor digiti guinti abduciert den kleinen Finger I M. ulneste
M. flexor digiti quinti beugt den kleinen Finger | I i )
M. opponens digiti quinti opponiert den kleinen Finger |

Mittlere Handmuskeln.

M. fumibricales | beugen die Grundphalangen und strecken | Mm. lumbri- } N

gleichzeitig die Mittel- und Endpha- | cales T II (III) il

langen M. lombri- .
cales (I11) TV } E
M. inferossei beugen die Grundphalangen und strecken | N. ulnaris.

gleichzeitig die Mittel- und Endpha-
langen, abducieren und adducieren die
Finger

Beteiligung der einzelnen Muskeln bei den Arm-, Hand- und
Fingerbewegungen.
Beugen des Vordevarms gegem den Oberarm M. biceps

M. brachialis
M. brachioradialis
M. pronator teres.
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Strecken des Avms im Elfbogen- | M. triceps
Felenk M. anconaens.

Lronation des Vorderarms und | M. pronator teres
der Hand M. pronator quadratus
M. brachioradialis.

Sugination des Vorderarms und | M, supinator

der Hand M. biceps.
Beugen der  Hand (Volar- | M. flexor carpi radialis
flexion) M. flexor earpi ulnaris

Ay

M. palmaris longus.

Strecken der Hand (Dorsal- | M. extensor carpi ulnaris
flexion) | M. extensor carpi radialis longus
M. extensor earpi radialis brevis
M. extensor digitorum communis.

Abduction der Hand radial- | M, flexor carpi radialis

o M. extensor carpi radialis longus
I M. extensor carpi radialis brevis.

Abduction der Hand wiwar- | M. flexor carpi ulnaris
wires . M. extensor carpi ulnaris.
Bengen der Finger M. flexor digitorum sublimis (Beugen der Mittelphalangen)
M. flexor digitorum profundus (Bengen der Endphalangen'.
Stvecken der Finger M. extensor digitorum communis
M. extensor indicis proprius
M. extensor digiti quinti proprius.

Abduction wund Addwuction der | Mm, interossel.

Finger (Spreizen der Finger)

Beugen der Grundphalangen | Mm. lumbricales
bei gleickeeitiger Streckuny | Mm. interossei.
der  Mittel- wnd  Endpha-

langen
Strecken und Abducieren des | M. abductor pollicis longus
Daumens M. extensor pollicis brevis
M. extensor pollicis longus.
Opposition des Dawmens | M. flexor pollicis brevis
[sPlitchenstellung«) M. opponens pollicis

M. abductor pollicis brevis.

Beziiglich der Innervation der Armmuskulatur ergiebt sich {ibersichtlich
folgendes:

Der N. musculocutaneus innerviert die Beuger am Oberarm (mit
Ausnahme des M. brachioradialis).

Der N. radialis innerviert sédmtliche Strecker am Ober- und
Vorderarm und die Mm. brachioradialis und supinator.

Der N. medianus innerviert den radialen Teil der Beuger am
Vorderarm, die Pronatoren, die Muskeln des Daumenballens (mit
Ausnahme des M. adductor pollicis] und die Mm. lumbricales I, II

und III
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Der N. ulnaris innerviert den ulnaren Teil der Beuger am
Vorderarm, die Muskeln des Kleinfingerballens, den M. adductor
pollicis, die Mm. lumbricales III und IV und die Mm. inte:-nssei..

Beztiglich der einzelnen von den peripheren Hautnerven versorgten Ge-
biete vergleiche Fig. 15.

Kn_supraclaviculares

- ——— i

Kcutan, N.cutan.
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Fig. 15. Schematische Darstellung der Verbreitungsgebiete der Hautnerven am Arm.

Zur Pathologie. Am hiiufigsten kommen Libmungen des N. radialis vor. Die
Starangen sind folgende: Die Hand hiingt schlaff herab in Beugestellung, auch die Finger
und der Daumen sind gebeugt, letzterer ist dem Handteller genihert. Hand und Finger
konnen nicht dorsal flectiert werden. Ab- und Adduction der Hand sind erschwert. Der
Danmen kann nicht gestreckt und nicht abduciert werden. Bei gestrecktem Arm kann
infolge Lihmung des M. supinator der Vorderarm nicht mehr supiniert werden (bei gebeugtem
Arm ist Supination infolge Wirkung des M. biceps moglich). Bei der Mchrzahl der Radialis-
lihmungen ist der M. triceps verschont; ist er mitgelihmt, dann kann der Arm im Ell-
bogengelenk nicht mehr gestreckt werden. Gegeniiber diesen motorischen Stirungen sind
Sensibilitiitestirungen meist gering, sie lokalisieren sich entsprechend der Aunsbreitung der
vom Radialis ausgehenden sensiblen Aste anf der Riickseite des Arms, besonders hiinfig in
der radialen Hilfte des Handriickens. Objektiv sind meist nur geringfiigige oder gar keine
Sensibilitiitsstirungen nachweisbar, hiufiger bestehen abnorme subjektive Empfindungen
oder Paraesthesien [Taubheitsgefithl, Ameisenkriechen usw.).

Stérungen bei Lihmung des N. nlnaris: Bengen der Hand und Abduction der-
selben ulnarwiiris sind abgeschwiicht, Bewegungen des klelnen Fingers sind nicht mehr
moglich, auch ist eine Beugung des 3., 4. und 5. Fingers infolge teilweiser Lihmung des
M. flexor digitoram profundus unvollstindig. Der Danmen kann infolge Lihmung des
M. adductor pollicis nicht mehr dem Metacarpale des Zeigefingers genihert werden. Vor
allem charakteristisch ist aber fiir die Ulnarislihmung jene Storung, die infolge Lihmung
der Mm. interossel und lumbrieales anfirdtt. Da dicse Muskeln die Grundphalangen beugen,
bei gleichzeitizer Streckung der Mittel- und Endpha'laugen, tritt umgekehrt bei ihrer Lilh-
mung infolge Uherwitgﬂl der Extensoren eine Hyperextension der Grundphalangen ein, bei

Villiger, Die periphere Innervation, 6
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gleichzeitiger Flexion der Mittel- und Endphalangen, wodurch die Finger krallenartig gegen
die Handfliiche gerichtet wenden. Gestirt ist dabei anch die Ab- und Adduction der Finger
(Spreizen der Finger). Eine Lihmung der Mm. interossel und lumbricales fiihrt
also zu einer Storung der wichtigsten Funktionen der Hand. Gegenstiinde kiinnen nicht
mehr zwischen den cinzelnen Fingern festgehalten werden, und es ist unmiglich, Gegen-
stiinde zu ergreifen und sie festzubalten. Bei lang andauernder Lihmung tritt besonders
die Atrophie der Mm, interossei und der Muskeln des Kleinfingerballens deutlich hervor,
und die Hand nimmt jene fiir Ulnarislihmung typische Form an, die man als Krallen-
oder Klanenhand bezeichnet. Beziiglich der Ausbreitung vorhandener Sensibilititsstirungen
gibt Fig. 15 nitheren Aufschiunl.

Stirungen bei Lihmung des N. medianus: Die Pronation des Vorderarms ist fast
ganz aufgehoben, sie kann nech durch den M. brachioradialis erfolgen; die Bengung der
Hand ist beschrinkt, sie erfolgt nur mehr ulnarwiirts, Die Bewegung der Mittel- und End-
phalangen der Finger ist (mit Ausnahme des 4. und 5. Fingers) unmiglich, withrend die-
jenige der Grundphalangen noch durch die Mm. interossei miglich wird. Charakteristisch
fiir die Medianoslibmung ist die Haltung des Danmens, derselbe kann nicht fleetiert und
nicht opponiert werden; infolge Wirkung des nicht gelihmten M. adductor pollicis liegt er
dem Zeigefinger fest an und ist auberdem infolge der Extensorenwirkung stark dorsal flee-
tiert. Die Hand nimmt so jene pathologische Stellung an, die man als Affenhand be-
zeichnet.  Sensibilititsstirungen finden sich entsprechend der Ausbreitung der sensiblen
Medianusiiste im radialen Teil der Vola manus wnd dorsal in den Endphalangen des
1.—3. Fingers. Bei lange bestehender Lihmung ist besonders die Atrophie der Daumen-
ballenmuskulatur aaffillig.

Isolierte Libhmungen des N, musenlocutaneus sind sehr selten. Die Stérungen
machen sich in Beschriinkung oder Aufhebung der Beugung des Vorderarms gegen den
Oberarm geltend.

Neben diecsen isolierten Libmungen einzelner aus dem Plexus brachialis stammender
Hauptnerven kommen nun auch noch Libmungen mehrerer Armnerven zugleich, multiple
oder combinierte Armnervenlihmungen vor. Die Hauptformen sind die Ene-
DucnenNesche und die Krvmrkksche Plexuslihmung.

Die Emnpsche Plexuslihmung betrifit ganz bestimmte Muskeln, nimlich die
Mm. deltoides, biceps, brachialis und brachioradialis, mitunter auch noch die Mm. supra-
spinatus, infraspinatuﬁ und _uul;uinator, Muskeln, die hmptsﬁch!i{:h vom §. und 6. Cervieal-
nerven innerviert werden, Man bezeichnet daher diese Erpsche Lihmung auch als obere
Plexuslihmung. Die Lihmung kann erfolgen bei Lisionen des 5. und 6. Cervicalnerven,
sie. kann aber auch durch Lision einer bestimmten Stelle des Plexus brachialis bedingt
sein, niimlich da, wo die betreffenden Nerven sich zur Bildung des Plexus brachialis ver-
einigen (nach Durchtritt durch die Mm. scaleni). Diese Stelle findet sich ca. 2—3 em iiber
der Clavienla etwa fingerbreit hinter dem M. sternocleidomastoideus und wird als Eruscher
Supraclavienlarpunkt bezeichnet. Als Symptome ergeben sich: der Arm kann nicht
mehr erhoben und abduciert werden, ebenso ist die Beugung des Vorderarms gegen den
Oberarm aufgehoben. Sind auch dic Mm. infraspinatus und supinator gelihmt, dann kann
der Arm nicht mehr nach auswiirts gerollt und nicht mehr supiniert werden.

Als Ducnrsxesche Entbindungslihmung bezcichnet man eine Lihmung, welche
die gleichen Muskelgruppen betrifft wie die Erpsche Lihmung, die aber bei Neugeborenen
infolge stérender Vorgiinge bei der Geburt, meist bei Geburten unter Kunsthilfe, vorkommt.

Die Krvmrkesche Lihmung betrifit den 8. Cervical- und den I, Thoracalnerven
und wird daher auch als untere Plexuslihmung bezeichnet. Gelihmt sind die kleinen
Handmuskeln [Muskeln des Dasmen- und Kleinfingerballens, Mm. interossei), mitanter auch
einzelne Beuger am Vorderarm. Daneben bestehen oculopupillire Symptome (Beteiligung
des Sympathicus infolge Verletzung des Ramus communicans), so Verengerung der Lidspalte,
Zuriicksinken des Augapfels, Miosis. Sensible Stérungen treten hauptsiichlich im Gebiete
der Nn. ulnaris und medianus anf. — Selten sind totale Plexuslihmungen. —

Krimpfe und Neuralgien (Neuralgia brachialis) im Gebiete des Flexus brachialis
sind selten beobachtet.
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Nn. thoracales.

Die Rami posteriores teilen sich ein jeder in einen Ramus cutaneus
medialis und einen Ramus cutaneus lateralis, welche sowohl die Mus-
kulatur wie die Haut des Riickens innervieren. DBei den sieben oberen Thoracal-
nerven sind die medialen Aste, bei den fiinf unteren die lateralen Aste stirker
entwickelt,

Die Rami anteriores verlaufen zwischen den Rippen nach vorn und
werden als Nn. intercostales bezeichnet. Wirkliche intercostale Nerven
sind eigentlich nur die elf oberen, der zwolfte Ramus anterior zieht unterhalb
der zwilfien Rippe und wird auch als N. subcostalis bezeichnet. Der
Ramus anterior des ersten Thoracalnerven beteiligt sich am Plexus brachialis,
der Ramus anterior des zwélften Thoracalnerven am Plexus lumbalis.  Jeder
Intercostalnerv verliuft zuniichst eine Strecke weit an der inneren Brustwand
und dann zwischen den Mm. intercostales interni und externi nach vorn. Bei
den fiinf oberen Intercostalnerven zieht der Stamm im Intercostalraum weiter
und endet dann neben dem Sternum als Ramus cutaneus anterior pectoralis.
Die sieben unteren Intercostalnerven dringen im weiteren Verlaufe zwischen
die Mm. obliquus internus und transversus abdominis ein und ziehen schrig
nach vorn und abwiirts; sie enden als Rami cutanei anteriores abdominales.

Die Intercostalnerven geben wiihrend ihres Verlaufes folgende Aste ab:

1. Rami musculares zu den benachbarten Muskeln:

Mm. levatores costarum,
Mm. intercostales,

Mm. subcostales,

M. transversus thoracis,
Mm. serrati posteriores,
Mm. obliqui abdominis,
M. transversus abdominis,
M. rectus abdominis,

M. pyramidalis.

2. Ramus cutaneus lateralis. Diese lateralen Aste treten in der
Mitte zwischen Axillar- und Mammillarlinie durch die Fascie. Je nach
der Hohe, in welcher sie entspringen, werden sie als Rami cutanei
pectorales oder abdominales bezeichnet. Jeder laterale Ast teilt
sich in einen Ramus posterior und einen Ramus anterior, Die Rami
posteriores des zweiten und dritten Intercostalnerven verbinden sich
als Nn. intercostobrachiales mit dem N. cutaneus brachii medialis
(des Plexus brachialis). Von den vorderen Asten der Rami cutanei
pectorales ziehen Rami mammarii laterales zur Brustdriise.

h*
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3. Ramus cutaneus anterior. Diese vorderen Aste sind die End-
dste der Intercostalnerven und werden wie die Rami cutanei laterales
je nach der Hohe ihres Durchtritts als Rami cutanei pectorales
oder abdominales bezeichnet. Sie versorgen die Haut medial von
der Mammillarlinie. Von den Rami pectorales ziehen Rami mam-
marii mediales zur Brustdriise.

Die Nn. thoracales versorgen die Haut und Muskulatur des
Riickens (Mm. serrati posteriores und Riickenmuskeln im engeren
Sinne), die Haut von ‘Brust und Bauch, die eigentlichen Thorax-
muskeln und die Bauchmuskulatur,

Funktion und Innervation der Riickenmuskeln.
I. Spino-humerale Muskeln.

M. trapezius

M, latissimuys dovsi
M, whomboider

A, levator scapulae I

siche 5. 69 und 70.

Il. Spino-costale Muskeln.

M. servatus posterior superior hebt die oberen Rippen

: i | Sy s ! s Nn. intercostales.
A, servatus posterior inferior | zieht die vier unteren Rippen abwiirts

Beide Mm. serrati sind Erweiterer des Thorax (Inspiratoren).

I1I. Spino-dorsale Muskeln (Riickenmuskeln im engeren Sinne).
A. Laterale Abteilung.

M. splenins capitis ¢f cer- | doppelseitig: Retroflexion des Kopfes | Ramus posterior des
vicis (M. spino-transver- | einscitig: Seitwiirtsdrehen von Kopf N. cerviealis II.
salis) | und als |

A, sacrospinalis s. Erector frumci s, Opistolenar.

M. iliscostaliz lumboram doppelseitig: Retroflexion  (Strecken) |
dorsi der Wirbelsiiule und des Kopfes
cervicis einseitig: seitliche Drehung von Hals |
M. longirsimus dorsi und Kopf
:;:.:T:i I Nn. :tplnlnles [Rami
posteriores).
M, inlerivansversarii' | mediales (posteriores) Strecken der
Lendenteil: mediales | Wirbelsiiule
laterales laterales (anteriores) Seitwiirtsbengen ‘
Halsteil : posteriores | der Wirbelsinle .
anteriores | ¥

B. Mediale Abteilung.

M. spinalis dorsi | doppelseitig: Strecken der Wirbelsiinle | Nn. spinales (Rami
eervicis einseitig: Seitwirtsbiegen der Wirbel- posteriores).
eapitis | sinle



M. semispinalis dorsi

cervicis
capitis

M weaad i ficduas
M, vetiatores

Nn. thoracales.

doppelseitig: Strecken der Wirbelsiule
i und des Kopfes
cinseitig: Seitwiirtsdrehen der Wirbel-
sdule und des Kopfes
doppelseitig: Strecken der Wirbelsiule

| einseitig: Drehen der Wirbelsiiule

85

{| Nn. spinales (Rami
i posteriores).
|

Die Mm. semispinalis, multiidus und rotatores bilden zusammen den M. transverso-

M. intevspinales | Strecken der

Mue, Fevatores cosfarume

Aue, intercosfales
M, subcosiales

M. trancpeysns thoracis

M, rectur abdominis

M. ﬁ'rﬁmin’uﬁs

M. obliguns exiornus
addonings

M. obligrns infernus
abdominis

M. transversus  abda-
s

M. guadratus lumbo-
Frnt

spinalis.

Wirbelsiule

I. obliquus capitis saperior
M. obliquus capitis inferior
M. rectus capitis lateralis

Thoraxmuskeln. .

Heben der Rippen

. rectus capitis posterior major

M
o M. rectus capitis posterior minor
Mwi, eecipito-verfehrales ' s e

, (korze tiefe Nackenmuskeln) ‘ 3

Nn. intercostales

| Nn. spinales (Rami posteriores).

siche 5. 60,

|
|

ider 1. Levator wird

vom N. cervicalis VIII innerviert].

Heben der Rippen
Exspiratoren

Bauchmuskeln.

bei feststehendem Becken Herabzichen des [

Theorax und Vorwirtsheagen der Wirbel-
zHnle.
des Beckens

spannt die Linea alba

bei feststehendem Becken Herabzichen des |
Thorax und Vorwiirtsbeugen der Wirbel-

siunle. Bei einseitiger Wirkang Drehen
des Thorax nach der anderen Seite. Bei
feststehendem Thorax Heben des Beckens

bei feststchendem Becken Herabziehen des
Thorax und Vorwiirtsbeugen der Wirbel-
siiule. DBei cinseitiger Wirkung Drehen
des Thorax nach der gleichen Seite. Bei
feststehendem Thorax Heben des Beckens

zicht dic Rippen nach innen

Herabzichen der letzten Rippe. Lateral-

flexion der Lendenwirbelsinle

Bei feststehendem Thorax Heben |

Nn. intercostales.
Nn. intercostales.

Nn. thoracales (und
Aste vom Plexus
lambalis, Nn. ilio-
hypogastricus und
ilioinguinalis).

Plexus lumbalis,

Strecken des Rumpfes erfolgt hauptsichlich durch die langen Ritckenmuskeln:

M. sacrospinalis,
M. spinalis,
M. transverso-spinalis.
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Seitiwdrisncigen des Kumpfes erfolgt bei einseitiger Wirkung des M. quadratus lomborum
und der Baunchmuskeln.

Beugen des Kumpfes nach vorn erfolgt durch die Bauchmuskulatar.
Kotation des Kumpfes erfolgt durch die:

Mm. semispinalis,
multilidus,
rotatores,
intertransversarii.

Die Theraxmuskeln sind zusammen mit dem Zwerchfell Athmungsmuskein. Dazun kommen
als Hilfsmuskeln: :
die Mm. scaleni,
Mm. serrati,
Mm. sternocleidomastoidei,
Mm. pectorales,
Alm. subelavii.

Die gemeinsame latigheit aller Bawchmuskeln besteht in der Bauchpresse; sie bedingt
eine Verengerung der Banchhihle.

Zur Pathologie. Lihmungen und Kriimpfe der Riicken- und Banchmuskulatur sind
selten. Bei doppelseitiger Lihmung des M. sacrospinalis besteht eine Lendenlordose
mit Hebung des Beckens. Beim Stehen ist der Oberkirper stark nach hinten gebeugt, beim
Sitzen springt der Lendenteil der Wirbelsiiule stark nach hinten vor, und die Kranken stiitzen
sich, um nicht nach vorn zu fallen, mit den Armen auf die Oberschenkel. Bsim Gehen
wird der Kérper nmach hinten geworfen, der Gang ist ein watschelnder. — Bei doppel-
seitiger Lihmung der Banchmuskeln fehlt die Bauchpresse, infolgedessen sind alle
Exspirationsbewegungen erschwert (Husten, Nielen, Urin- und Stuhlentleerung). Das freie
Aunfrichten ans der Riickenlage ist nnmiglich, aullerdem besteht eine Lordose im Lenden-
teil mit starker Senkung des Beckens nach vorn.

Unter den Sensibilititsstorungen sind die Intercostalneuralgie und die
Neuralgie der Brustdriise, Neuralgia mammalis s. Mastodynie za erwihnen.

Nn. lumbales, Nn. sacrales,
N. coccygeus.

Die langen Wurzeln der Np. lumbales I—V, der Nn. sacrales I-—V und
des N. cocecygeus zichen ecine lingere Strecke im Duralsack eingeschlossen
abwirts, Die Spinalganglien der hinteren Wurzeln der Nn. lumbales liegen
zum Teil noch in den Foramina intervertebralia, zum Teil bereits im Canalis
sacralis, die Spinalganglien der hinteren Wurzeln der Sacralnerven und des
N. coccygeus liegen vollstindig innerhalb des Canalis sacralis.

Die Rami posteriores der Lumbal- und Sacralnerven und des N. coccy-
geus teilen sich in Rami mediales und laterales. Die Rami anteriores
bilden durch ihr ZusammenflieBen ein starkes Geflecht, den Plexus lumbo-
sacralis, an welchem man, neben einigen untergeordneten Schlingen, zehn
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Hauptschlingen unterscheiden kann, nidmlich fiinf Ansae lumbales und fiinf

Ansae sacrales:

Ls } 1. Ansa lumbalis l

Lia } 2. Ansa lumbalis ¢ Plexus lumbalis
Ly } 3. Ansa lumbalis

o } 4. Ansa lumbalis

e } 5. Ansa lumbalis . o
5 2 Plexus sacralis
S } . Ansa sacralis

- } 2. Ansa sacralis

i" } 3. Ansa sacralis } Plexus pudendus
= } 4 Ansa sacralis } }

8 : Plexus coccygeus.
Cﬁ } 5. Ansa sacralis

Der ganze Plexus zerfillt in vier untergeordnete Plexus:

Plexus lumbalis,
Plexus sacralis,
Plexus pudendus,
Plexus coccygeus.

Der Plexus lumbalis umfaBt die drei ersten Ansae lumbales, der Plexus
sacralis die vierte und fiinfte Ansa lumbalis und die erste und zweite Ansa
sacralis, der Plexus pudendus die dritte Ansa sacralis, der Plexus coccygeus
die vierte und fiinfte Ansa sacralis.

Nn. lumbales.

Die Rami posteriores der Nn. lumbales sind im Verhiiltnis zu den Rami
anteriores sehr gering entwickelt. Jeder Ramus posterior zerfillt in einen
Ramus medialis und einen Ramus lateralis. Die medialen schwiicheren Aste
zichen zum M. multifidus, zu den Mm. interspinales der Lendenwirbel und zur
Haut der Lendengegend. Die lateralen stirkeren Rami ziehen zum M. sacro-
spinalis und zu den Mm. intertransversarii mediales und entsenden Hautiiste,
die Nitw clunium superiores, zur Haut der Hiifte und des GesiBes.

Die Rami anteriores der Nn. lumbales gehen in den Plexus lumbo-
sacralis fiber.

Plexus lumbalis.

Er wird gebildet durch diec Rami anteriores des I., IL. und IIl. Lenden-
nerven und den oberen Ast des Ramus anterior des IV. Lendennerven und
umfafit die ersten drei Ansac lumbales (Ansa lumbalis aus L, und L,, Ansa
lumbalis aus I, und L,, Ansa lumbalis aus L, und L,). Er liegt teils hinter
dem M. psoas major, teils zwischen dessen Biindeln.
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Aus dem Plexus gehen hervor:
1. Bami musculares, aus den Plexuswurzeln

z. den Mm. intertransversarii laterales,
z. M. quadratus Jumborum,

z. M. psoas major,

z. M. psoas minor.

2. N. iliohypogastricus (aus Th,, und L,). Verlauf vor dem M. qua-
dratus lumborum lateralwiirts. Durchbohrung des M. transversus abdo-
minis {iber der Crista iliaca, weiterer

R Verlauf erst zwischen M. trans-

versus und M. obliquus internus

abdominis und dann zwischen den

] Mm. obliqui abdominis zur Gegend
tiber dem auBeren Leistenring. —
L, Anastomose mit dem N. ilioingui-
nalis.
ikt L, a) Rami musculares zu den
[z umdLa) Bauchmuskeln,
T i b) Ramus cutaneus lateralis
o :: zur Haut der lateralen Hiift-
gegend,
N genitofemoralis c) Ramus cutaneus anterior
i zur Haut iiber dem é&uBeren
Leistenring und der Regio
Hmrmﬁfﬂ:uﬂﬁj lateralis |:~uhi-::a.
3. N. dlivinguwinalis (aus L,)
Hﬁmrﬂr R0 R Verlauf mit“dem N. ilichypogastri-
e (La,Ls L4) cus lateralwirts. Durchbohrung des
Fig. 16. Schematische Darstellung des M. transversus abdominis tiber der
Plexus lnmbalis. Crista iliaca, weiterer Verlauf unter

dem N. iliohypogastricus zwischen
den Bauchmuskeln nach vorn und durch den Canalis inguinalis, und
Austritt aus dem Annulus inguinalis subcutaneus. — Anastomose mit
dem N. ilichypogastricus.
a) Rami musculares zu den Bauchmuskeln,
b) Rami scrotales (labiales) anteriores zur Haut des Mons
pubis, der Wurzel des Penis, des vorderen Teils des Scrotum
(oberen Teils der Labia majora).

4. N. genitofemoralis (auvs L., und L,). Verlauf durch den M. psoas
major und neben der Sehne des M. psoas minor abwiirts zum ILeisten-




kanal.
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Teilung in N. lumboinguinalis und in N. spermaticus externus,

die auch ein jeder fiir sich aus dem Plexus hervorgehen kinnen.

aj

N. lumboinguinalis, durch die Lacuna vasorum und unter
dem Leistenband hervortretend, nach Durchbohrung der Fascie
sur Haut in der Umgebung der Fossa ovalis und bisweilen bis
weit am Oberschenkel herab. — Anastomose mit dem N. cuta-
neus femoris lateralis und dem N. ilicinguinalis.

N. spermaticus externus, zum Leistenkanal und medial vom
Samenstrang durch den Annulus inguinalis subeutaneus, zum
M. cremaster, zur Tunica dartos, zur Haut des Scrotum und
zum obersten medialen Teil des Oberschenkels. Beim Weibe
verlduft er mit dem Ligamentum uteri teres und verdstelt sich
in der Haut vor dem Annulus inguinalis subcutaneus und in den
Labia majora.

5. N. cutaneus femoris lateralis (avs L, und L,). Verlauf iiber
den M. iliacus lateralwiirts gegen die Spina iliaca anterior superior und
medial von dieser unter dem Ligamentum inguinale abwiirts und nach
Durchbohrung der Fascia lata zur Haut der lateralen Fliache des Ober-
schenkels bis zum Kniegelenk.

N. obturatorius (aus I,, I, und L,). Tritt am medialen Rand des

M. psoas major hervor, verlduft dann an der Seitenwand der Becken-

hahle
wirts

unterhalb der Linea terminalis lateralwiirts nach vorn und ab-
zum Canalis obturatorius und teilt sich in einen Ramus anterior

und posterior.

a)

Ramus anterior, sendet Rami musculares

z. M. adductor longus,

z. M. adductor brevis,

z. M. gracilis,

z. M. pectineus.
Endigung als Ramus cutaneus, der zwischen M. adductor
longus und M. adductor brevis durch die Fascie zur Haut der
medialen Fliche des Oberschenkels zieht.

Ramus posterior z. M. obturator externus,

z. M. adductor magnus,

z. M. adductor minimus
und zum Hiiftgelenk. Hiufig zieht ein N. obturatorius acces-
sorius medial vom M. psoas major und zwischen diesem und
dem M. pectineus in die Tiefe. Er sendet Aste zum M. pectineus
und zum Hiiftgelenk und tritt dann in den N. obturatorius ein.

7. N. femoralis (aus L, L, und besonders aus L, und I.,). Verlauf
zwischen M. psoas major und M. iliacus und unter der Fascia iliaca



Qo

Nervi spinales.

abwarts und hinter dem Ligamentum inguinale zum Oberschenkel (lateral
von der Arteria femoralis).

a)

b)

Rami musculares, oberhalb des Ligamentum inguinale ab-
tretend z. M. iliacus,
z. M. psoas major.

Rami cutanei anteriores. Mediale Aste ziehen dem
medialen Rand des M. sartorius entlang abwirts, durchbohren
in verschiedener Hohe die Fascie und veristeln sich in der
Haut der vorderen medialen Fliche des Oberschenkels bis zum
Knie herab. — Anastomose mit dem Ramus cutaneus des
N. obturatorius.

Laterale Aste durchbohren zum Teil den M, sartorius, zum
Teil ziehen sie iiber ihn und veriisteln sich nach Durchtritt durch
die Fascie in der Haut in der Mitte der Vorderfliche des Ober-
schenkels bis zur Kniescheibe herab.

Rami musculares z. M. pectineus,
z. M. sartorius,
z. M. quadriceps femoris,
z. M. articularis genu.

Feine Aste enden auch im Hiifti- und Kniegelenk.

N. saphenus. Verlauf anfangs lateral von der Arteria femoralis,
durch die Fascia iliopectinea von ihr getrennt; nach Durchbohrung
der Fascie vor der Arteria femoralis und mit dieser in den
Canalis adductorius (Hunteri), weiter durch die vordere Wand
des Canalis adductorius und am hinteren Rande des M. sartorius
abwiirts hinter den Epicondylus medialis. Durchbohrung der
FFascie in der Hohe der Tuberositas tibiae und weiterer Verlauf
entlang der Vena saphena magna abwirts bis zum medialen
Fufirand.

a) Ramus infrapatellaris, durchbohrt die Sehne des
M. sartorius und die Fascie und endet in der Haut an
der medialen Seite des Knies und unterhalb der Knie-
scheibe.

#] Rami cutanei cruris mediales zur Haut der medialen
vorderen Fliche des Unterschenkels bis zum medialen
FuBrand, zum Teil auch zur Haut der hinteren Fliche
des Unterschenkels. Anastomose mit Asten des N. pero-
nacus superficialis.
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Nn. sacrales und N. coccygeus.

Die diinnen Rami posteriores der Nn. sacrales teilen sich wie die
Rami posteriores der Lumbalnerven ein jeder in einen Ramus medialis und
einen Ramus lateralis. Die Rami posteriores des I.—IV. Sacralnerven treten
durch die Foramina sacralia posteriora aus, der Ramus posterior des V. Sacral-
nerven zieht mit dem Ramus posterior des N. coccygeus durch den Canalis
sacralis. Die medialen Aste ziehen als feine Fiden zum M. sacrolumbalis und
zur Haut der Regio sacralis. Die lateralen Aste verbinden sich mit den hin-
teren Asten der beiden letzten Lumbalnerven zu einem kleinen linglichen
Geflecht, aus welchem die Nn. elunduwm medii hervorgehen, die nach
Durchbohrung des M. glutacus maximus zur Haut des Gesiilles ziehen.

Die Rami anteriores der Nn. sacrales treten durch die Foramina sacra-
lia anteriora aus. Der Ramus anterior des N. coccygeus zieht durch den Hia-
tus sacralis und durchbohrt das Ligamentum sacrospinosum und den M. coc-
cygeus. Die Rami gehen in den Plexus lumbosacralis iiber.

Plexus sacralis.

Der Plexus sacralis wird gebildet durch den unteren Ast des Ramus
anterior des IV. Lumbalnerven, durch die Rami anteriores des V. Lumbal-
und des I. und Il Sacralnerven und A
durch einen Ast des Ramus anterior
des III. Sacralnerven und umfalit die
4. und 5. Ansa lumbalis (Ansa lum-
balis aus L, und L., Ansa lumbalis
aus L, und 5,) und die 1. und
2. Ansa sacralis (Ansa sacralis aus
S, und S,, Ansa sacralis aus S,
und S;). Der aus dem N. lumbalis V i
hervorgehende starke Stamm bildet (Latsy,3
mit vom N. lumbalis IV stammenden

¥ s Mglutaeus inferior S,
Fasern den Truncus lumbosacra- (L5.51.30) -
lis. Der Plexus liegt vor dem M. piri- ,”f s
formis, die ei Sti 7
= emzelnen Stimme zichen Mo
convergierend nach unten gegen das Go
Foramen ischiadicum majus.
. - " . IIII
Aus dem Plexus gehen hervor: Nutan. i
- Fimariy pastere 7
1. Rami museulares B Plexus
i : pudlnmn
z. M. piriformis,
Plesus
z. M. obturator internus, e
£ d Me gemelli Fig. 17. Schematische Darstellung des Plexus
£ ! sacralis, des Plexus pudendus und des Plexus

- M. quadratus femoris. Coccygeus,



gz

- N. glutaeus superior (aus L, |

Nervi spinales.

o und 5,). Verlanf oberhalb
des M. piriformis mit der Arteria glutaea superior durch die obere
Abteilung des Foramen ischiadicum majus und zwischen den Mm. glutaei
medius und minimus lateralwirts z. M. glutaeus medius,

z. M. glutaeus minimus,

z. M. tensor fasciae latae.

. N glutaeus inferior (avs L., S, und S,). Verlauf unterhalb

des M. piriformis mit der Arteria glutaea inferior durch die untere
Abteilung des Foramen ischiadicum majus z. M. glutaeus maximus,

- N. cutaneus femoris posterior (aus S, S, und 8.}, Verlauf

durch das Foramen ischiadicum majus und hinter dem N. ischiadicus
und vor dem M. glutaeus maximus distalwirts und am Oberschenkel
in der Rinne zwischen M. biceps und M. semitendinosus abwiirts bis
zur Kniekehle.

a) Nn. clunium inferiores ziehen um den unteren Rand des
M. glutaeus maximus zur Haut der Regio glutaea.

bj Rami perineales ziehen zur Regio perinealis und zur Regio
pudendalis.
Endiste des N. cutaneus femoris posterior dringen durch die
Fascie zur Haut der hinteren Fliche des Oberschenkels bis zum
Unterschenkel herab.

. N. ischiadicus [(aus Biindeln von allen vier Schlingen des Plexus

sacralis). Verlauf unter dem M. piriformis durch die untere Abtei-
lung des Foramen ischiadicum majus und hinter den Rollmuskeln
(Mm. gemelli, obturator internus, quadratus femoris) ungefibr in der
Mitte zwischen Trochanter major und Tuber ischiadicum abwirts zum
Oberschenkel und daselbst zwischen Mm. adductor magnus und Caput
longum des M. biceps bis zur Kniekehle. Teilung in N. peronaeus
communis und N. tibialis.
A. Aste am Oberschenkel :
a) Rami musculares z. d. Mm, gemelli,
z. M. obturator internus,
z. M. quadratus femoris.
(Diese Rami musculares konnen auch aus dem Plexus her-
vorgehen.)
b) Rami musculares (aus der Tibialisportion]

z. M. semitendinosus,

z. M. semimembranosus,

z. M. adductor magnus (dorsaler Teil),
z. M. biceps (Caput longum).
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¢) Rami musculares (aus der Peronaeusportion)
z. M. biceps (Caput breve).
d) Rami articulares zur Kapsel des Kniegelenks.

B. Hauplaste:
a) N. peronaeus communis., Verlauf dem medialen
Rande des M. biceps entlang durch den lateralen Teil der
Fossa poplitea distalwiirts bis hinter das Capitulum fibulae,
dann um das Collum fibulae zur vorderen Seite des Unter-
schenkels und Teilung in die beiden Endiste, den N. pero-
naeus superficialis und den N. peronaeus profundus.

Vor der Teilung in die beiden Endiiste treten ab:

«¢) Rami musculares z. Caput breve des M. biceps.

#) N. cutaneus surae lateralis. Entspringt in der
Kniekehle, durchbricht die Fascie und veristelt sich
in der Haut der lateralen Hiilfte des Unterschenkels
bis gegen den lateralen Knochel hin.

7) Ramus anastomoticus peronaeus, durchbohrt in
wechselnder Hohe die Fascie, verliduft iiber die Mitte
der Wade und vereinigt sich fiber der Achillessehne
mit dem N. cutaneus surae medialis zur Bildung des
N. suralis.

Endiste des N. peronaeus communis:

) N, peronaeus superficialis, Verlauf zwischen
den beiden Koépfen des M. peronaens longus und
weiter lateral vom M. peronaeus brevis distalwiirts.

aa) Rami musculares z. M. peronaeus longus,
z. M. peronaeus brevis.

#8) N. cutaneus dorsalis medialis. Nach Ab-
gabe von Astchen an die Haut des Unter-
schenkels und des FuBiriickens zieht ein medialer
Ast zum medialen Rand des FuBes und der
grofien Zehe, ein lateraler Ast zur Haut der
Dorsalfliche der einander zugekehrten Hiliten
der 2. und 3. Zehe.

¥7) N. cutaneus dorsalis intermedius. Teilt
sich nach Abgabe von Astchen an die Haut
dés Unterschenkels und des FuBiriickens in
4 Zweige, die zur Haut der Dorsalfliche der
einander zugekehrten Hilften der 3.—s5. Zehe
ziehen.
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#) N. peronaeus profundus. Verlauf zwischen
den beiden Képfen des M. peronaeus longus und nach
Durchbohrung des Septum intermusculare anterius und
des M. extensor digitorum longus mit der Arteria tibialis
anterior zwischen M. tibialis anterior und M. extensor
digitorum longus, dann zwischen M. tibialis anterior
und M. extensor hallucis longus distalwiirts und unter
dem Ligamentum transversum und Ligamentum cru-
ciatum mit der Arteria dorsalis pedis zum ersten
Spatium interosseum.

@) Rami musculares.

Am Unterschenkel:
z. M. tibialis anterior,
z. M. extensor digitorum longus,
z. M. extensor hallucis longus.
Am FubBriicken:
z. M. extensor digitorum brevis,
z. M. extensor hallucis brevis.

Feine Zweige treten als Gelenknerven ab.

#3) Nn. digitales dorsales hallucis lateralis
et digiti secundi medialis, zur Haut der
Dorsalfliche der einander zugekehrten Hiilften
der 1. und 2. Zehe. Anastomose mit dem
N. cutaneus dorsalis medialis (N. peronaei
superficialis).

Nn. digitales dorsales pedis.

. dorsalis digiti I tibialis | N. cutaneus dorsalis medialis [N. peronaei superficialis).

. dorsalis digiti 1 fibularis | Nn. digitales dorsales hallucis lateralis et digiti secundi
. dorsalis digiti 1T tibialis |  medialis (N, peronaei profundi).

. dorsalis digiti I fibularis |

. dorsalis digiti III tibialis !

. dorsalis digiti 11T fibularis |

. dorsalis digiti .
. dorsalis digiti IV fibularis

. dorsalis digiti V tibialis

. dorsalis digiti V fibularis

IV tibialis I[ N. cutanens dorsalis intermedius (N. peronaei superfcialis].
N

N. entanens dorsalis lateralis [N. soralis'.

L) N. tibialis. Verlauf durch die Mitte der Fossa poplitea
und zwischen den beiden Kopfen des M. gastrocnémius
hinter den M. popliteus, dann vor den Arcus tendineus
m. solei und mit der Arteria tibialis posterior vor den
M. soleus und zwischen diesem und der tiefen Muskulatur

P S —.



Np. sacrales und N. coccygeus. g5

distalwiirts,' weiter unten zwischen M. flexor digitorum longus
und M. flexor hallucis longus und lateral von der Arteria
tibialis posterior gegen den Malleolus medialis und hinter
denselben und Teilung daselbst in die beiden Endiste, den
N. plantaris medialis und den N. plantaris lateralis.

«) Rami musculares z. M. gastrocnemius,
z. M. soleus,
z. M. plantaris,
z. M. popliteus,
z. M. tibialis posterior,
z. M. flexor digitorum longus,
z. M. flexor hallucis longus.

Rami articulares zum Sprunggelenk.

#) N. interosseus cruris. Verlaufl hinter, teils inner-
halb der Membrana interossea distalwiirts bis zum
Sprunggelenk.

Aste ziehen zu den GefiiBen, Knochen, zur Syndes-
mosis tibiofibularis und zum Sprunggelenk.

v} N. eutaneus surae medialis. Ursprung in der
Kniekehle und Verlauf zwischen den beiden Bauchen
des M. gastrocnemius unter der Fascie lateral von
der Vena saphena parva abwiirts. Durchbohrung der
Fascie in der Hohe des Beginns des Achillessehne,
Aufpahme des Ramus anastomoticus peronaeus und
weiterer Verlauf als N. suralis.

Der N. suralis zieht mit der Vena saphena
parva lateral von der Achillessehne abwiirts hinter
den Malleolus lateralis und dann unter letzterem nach
vorn. Er gibt Rami calcanei laterales ab zur
Haut der Regio calcanea und endet als N. cutaneus
dorsalis lateralis in der Haut des FubBriickens,
des lateralen FuBirandes und des lateralen Randes der
5. Zehe (N. dorsalis digiti quinti fibularis).

d) Rami calcanei mediales zur Regio calcanea.
Endidiste des N, tibinlis:

«) N. plantaris medialis. Verlauf iber dem
M. abductor hallucis und mit der Arteria plantaris
medialis lateral von derselben, dem medialen Rand
des M. flexor digitorum brevis entlang nach vorn
und Teilung in vier Nn. digitales plantares
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N. digitalis plantaris
communis [

N. digitalis plantaris
communis IT

N. digitalis plantaris
communis I

N. digitalis plantaris
communis 1V

N. digitalis plantaris
communis V

N. digitalis plantaris
communis VI

Nervi spinales.

communes (I, II, III und IV), aus denen sieben
Nn. digitales plantares proprii hervorgehen.

und M. quadratus plantae lateralwiirts.

ae) Rami musculares

z. M. flexor digitorum brevis,
z. M. flexor hallucis brevis,
z. M. abductor hallucis,

z. Mm. lumbricales 1 und 1L

##) Nn. digitales plantares communes.

) N. plantaris lateralis. Verlauf mit der Arteria
plantaris lateralis zwischen M. flexor digitorum brevis

Teilung in

einen Ramus superficialis und einen Ramus profundus.

Nn. digitales plantares pedis.
N.

e A A

=

. plantaris digiti
. plantaris digiti

. plantaris digiti
. plantaris digiti

. plantaris digiti

ee) Rami musculares

z. M. quadratus plantae,
z. M. abductor digiti quinti.

g7 Ramus superficialis,

Er teilt sich in

zwel Nn. digitales plantares communes
(V und VI), aus denen drei Nn. digitales

plantares propril hervorgehen.

7y) Ramus profundus, dringt mit dem Arcus
plantaris in die Tiefe und zieht medianwiirts:

z. M. abductor digiti V,

z. M. flexor brevis digiti V,

z. M. opponens digiti V,

z. M. adductor hallucis,

z. Mm. lumbricales 1II und 1V,
z. Mm. interossei.

plantaris hallueis tibialis

. plantaris hallucis fibularis
. plantaris digiti
. plantaris digiti
- plantaris digiti

IT tibialis

I fibularis
HI tibialis
[T fibularis
IV tibialis
IV fibularis
V tibialis

V fibularis

s N. plantaris medialis.

N. plantaris lateralis [Ramus
superficialis).
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Plexus pudendus.

Er wird gebildet durch die dritte Ansa sacralis (Ansa sacralis aus 5,
und S,) und durch einige Zweige aus dem Plexus ischiadicus (aus S, 1|:3:1 =R
lieet vor dem unteren Rande des M. piriformis unter dem Plexus sacralis und
ste‘ﬁi mit dem Plexus coccygeus und mit dem Sympathicus in Verbindung.
Die aus ihm austretenden Nerven ziehen zu den Beckeneingeweiden,
zur Muskulatur und Haut des Dammes und zu den Genitalien.

1. Roami musculares z. M. levator ani

z. M. coccygeus.

2. Nat. haemorrhoidales medii. Verbindung mit dem Plexus
hypogastricus und Veriistelung am Rectum und im M. levator ani.

3. N, vesicales inferviores zum Fundus der Harnblase, zur Um-
gebung des Orificium urethrae internum und zur Muskulatur des
Avnulus urethralis vesicae.

4. Nn. vaginales zur Vagina.

N. pudendus. Verlauf unterhalb des M. piriformis durch das

Foramen ischiadicum majus zur Riickfliiche der Spina ischiadica und
durch das Foramen ischiadicum minus zur Fossa ischiorectalis.

a) Nn. haemorrhoidales inferiores

z. M. sphincter ani externus
und zur Haut der Analgegend.
b} N. perinei
@) Nn. scrotales (labiales) posteriores zur Haut des
Dammes und des Scrotum (bzw. des Labium majus).

4] Rami musculares z. M. transversus perinei superficialis
z. M. bulbocavernosus
z. M. ischiocavernosus.
Anastomosen mit den Nn. haemorrhoidales inferiores und
mit den Rami perineales des N. cutaneus femoris posterior.
¢ N. dorsalis penis (clitoridis). Verlauf mit der Arteria
dorsalis penis (clitoridis| nach vorn und neben dem Ligamentum
i-:uspensurium zum Dorsum penis (clitoridis).

Verbindung mit dem Plexus cavernosus. Aste zum M. trans-
versus perinel profundus und zum M. sphincter urethrae mem-
branaceae, in das Innere der Corpora cavernosa, zur Haut des
Penis, zum Praeputium, zur Glans, zur Urethra (beim Weibe
z0 den entsprechenden ‘T'eilen der Clitoris und zu den Labia
majora und minora).

Villiger, DNe periphere Innervation,

s |
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Plexus coccygeus.

Er wird gebildet durch die vierte und fiinfte Ansa sacralis (Ansa sacralis
aus S, und S,, Ansa sacralis aus S, und N. coccygeus) und erhilt auch Fasern
aus dem N. sacralis I1I. Das kleine, aus sehr diinnen Nerven gebildete Geflecht
liegt vor den Urspriingen des M. coceygeus und des Ligamentum sacrospinosum
und verbindet sich mit dem unteren Ende des Truncos sympathicus. Aus dem
Plexus gehen hervor die Nan. anococcygei:

1. Rami musculares z. M. levator ani,

z. M. coccygeus.

2. Hautitste zur Haut in der Umgebung der SteiBbeinspitze.

Funktion und Innervation der Muskeln des Beins.
Innere Hiitftmuskeln.

M. iliepsoas hebt den Oberschenkel und rollt ihn nach | Rami Tasie 2
M. iliacus aullen. Beugt Rumpf und Becken vor- RINL-INECWIAEES OTE
M. psoas major wiirts ' Plexus lumbalis und

fh o oty M. femoralis.
M. psoas minor spannt die Fascia iliaca |

Auflere Hiiftmuskeln.

M. glutaens maxivins streckt den Oberschenkel gegen das Becken | N. glutaeus inferior.
und rollt ihn nach auben
M. glutacus medins abducieren den Oberschenkel und rollen | N. glutaens superior.
M. clulacws weininins ibn einwiirts. Fixieren das Becken seit-
lich
M. tensor fasciae latae | hebt den Oberschenkel und rollt ibn nach | N. glutaeus superior.
innen
M. pirviformis rollt den Oberschenkel nach aufien und | Rami musculares
abduciert ihn [Plexus sacralis).
M. ebfuratoyr inlersis rollen den Oberschenkel nach anben . ischiadiens (oder
M. gemelli Rami musculares
M. guadvatus femoris des Plexus sacralis).

Muskeln des Oberschenkels — vordere Muskeln.

A, sartorins | beongt den Unterschenkel gegen den Ober-
schenkel und rollt den Unterschenkel
nach innen

N. femoralis.
M. guadriceps femoris | streckt den Unterschenkel (der M. rectus

femoris hebt zudem den Oberschenkel)

M, articularis gemu | spannt die Kniegelenkkapsel

Muskeln des Oberschenkels — mediale Muskeln.

M, pectimens | adduciert den Oberschenkel, hilft ibn | N. obtnratar?ns und
| bengen und nach aulen rellen N. femoralis.
M, adductor longus addnciert den Oberschenkel, hilft ibn | N. obturatorins.

heugen und nach anben rollen
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M, gracilis adduciert den Oberschenkel, beugt |
den Unterschenkel und rollt den-

selben nach inmen

M. adductor brevis adduciert den Oberschenkel, hilfe ihn

beugen und nach auben rollen e o
M. adductor magmus adduciert den Oberschenkel
A, adductor winimns adduciert den Oberschenkel, hilit ihn

beugen und nach anben rollen

M, ebiurater exferimus rollt den Oberschenkel nach auben

Muskeln des Oberschenkels — hintere Muskeln.

A, biceps femoris | beugt den Unterschenkel gegen den | N ischiadicus (Caput
Oberschenkel, streckt den Ober- breve: N. pero-
schenkel im IHiftgelenk und dreht nxens).
den Unterschenkel mach anlen

M. semeitenaimorig beagen den Unterschenkel gegen den | N. ischiadicus [N. tibi-

M semiinpembranoss Oberschenkel, strecken den Ohber- alis).

sehenkel 1m ]'i'i.i."gq;.‘h:ll.k und drehen |
den Unterschenkel nach innen |

Muskeln des Unterschenkels — vordere Muskeln.

M. tbjalis anterior Dorsalflexion, Adduetion and Suopi-
nation des Fubes

M. extensor digitorsem lon- | Dorsalflexion und Abduction des Fubes.

Fik |  Strecken der Grundphalangen der - ) ;
2. bis 5. Zehe - .{F;runaruh PR
M. peronacus fertins Dorzalflexion und Abduction des FubBes

M. extensor hallucis longus | Strecken der Grundphalange der groben
‘ Zehe, Dorsalflexion, Adduction und |
Supination des Fules

Muskeln des Unterschenkels — laterale Muskeln.

M, peronacus longus Abduction und Pronation des FuBes.

Plantarilexion des Fubes N. peronaens supei-

, ) ficialis.
M. peronacus drevis | Abduaction und Pronation des Fubes

Muskeln des Unterschenkels — hintere Muskeln.

M. triceps Wrae Plantarflexion und Supination des
M. gastrocnemines Fubigs. Der M. gastrocnemius hilft
M. solens | mit bei der Bengung des Unter-

schenkels gegen den Oberschenkel

M. plantaris Flantarflexion des Fuoles

M. poplitens rotiert den Unterschenkel nach innen | N. tibialis.

M, tibialis posterior Adduction und Supination des Fules

: . |
M. flexor digitorum longus | Beugen der Endphalangen der 2. bis
5. Zehe

M. flexor hallucis lomgus | Beogen der Endphalange der grolen

| Zehs
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Muskeln des Fules.

Dorsale Muskeln.
M. extensor hallucis | |
brevin | l

M. extensor digitorum |
!

Strecken der Grundphalangen N. peronaeus profundus,
Preves J I

Plantare Muzkeln.

M. abductor hallueis l abduciert die grofie Zehe, beugt
die Grundphalange und streckt
die Endphalange

M. flexor hallucis bre- | beugt die  Grundphalange und |} N plantaris medialis.
vis streckt die Endphalange

M. flexor digitorum | beugt die Mittelphalangen der 2.
drevis bis 5. Zehe

M. guadratus plantas | beugt die Endphalangen der z. ]
bis 5. Zehe

M. abductor digiti abduciert die kleine Zehe
quinti
M. fexeor digiti quinti | beugt dic Grundphalange und
brevis ' stréeckt die Endphalange
M. opponens digiti | zieht die kleine Zehe median- und
quinti plantarwiirts |/ N. plantaris lateralis.

M. adductor halfucis | adduciert die grobe Zehe. Beugt
die Grundphalange wund streck:
die Endphalange

Mm. interossei | heugen die Grundphalangen und |
strecken gleichzeitig die Mittel-
und Endphalangen. Abducieren
und adducieren die Zehen (Sprei-
zen der Yehen)

Mm. fumbricales beungen die Grundphalangen und Mm. lnmbri- } N. plantaris
strecken gleichzeitig die Mittel-  ecales | und II medialis
und Endphalangen Mm. lumbri- | N. plantaris

| cales Il und IV |  lateralis.

Beteiligung der einzelnen Muskeln bei den verschiedenen Bewegungen.
Strecken des Beins im IHiiftgelenk | M. glutaeus maximus.

Beugen (Heben) des Beins im Hiiftgelenk | M. iliopsoas
M. tensor fascine latae
Mm. adductores
M. rectus femoris.

Adiduction des Beins | M. peetinens

M. adductor longus
M. adduetor brevis
M. adduetor magnuos
| M. adductor minimus

M. gracilis.
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Abdnction des Beins

Rotation des Beins nach aufien

Rofafion der Beins nach insen

Sevecken des Unierschenbels (Strecken im Kniegelenk

Beugen des Unterschenkels gegen den Oberschenkel |

(Bengen im Kniegelenk)

Strecken der Fufies (Dorsalflexion)

Beupen des Fufies [Plantarflexion

Abduction des Fufies (Heben des duberen Fulirandes, '

Praonation)

Adduction der Fufics (lHeben des inneren FuBrandes, |

Supination)

Streckin der Zehen

Bengen der Zehen

Ab- und Adduction der Zehen (Spreizen der Zehen

- e —

M. glutaens medius
M. glutacns minimos,

M. piriformis
M. obturator internus
M. obturator externus
Mm. gemelli
M. quadratus femoris
M. iliopsoas
M. plutacus mazimus
Mm. adductores.

M. glutaeus medivs
M. glutaeus minimus
M. tensor fascine latae
M. gracilis
Mm, adductores.

M. quadriceps femoris,

M. biceps femoris
M. semitendinosns
M. semimeéembranosns

M. gracilis

M. sartorins

M. gastrocnemius.

M. tibialis anterior

M. extensor digitornm longns

M. extensor hallucis longus
M. peronaeus tertius.

M. gastrocnemius
M. soleus
M. plantaris
M. peronaens longus.

M. peronaens longus

M. peronaeus brevis
M. extensor digitorum communis
M. peronaens tertius.

M. tibialis posterior

M. tibialis anterior
M. extensor hallueis longus
M. gastrocnemius
M. solens.

M. extensor digitorum longos
M. extensor hallucis longuos
M. extensor digitorum brevis
M. extensor hallugis brevis.

M. flexor digitorum longus
M. flexor hallueis longus

M. flexor digitornm brevis
M. quadratus plantac

M. flexor hallucis brevis

M. flexor digiti quinti brevis.

Mm. interosset.
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Beugen der Grundphalangen bei gleichseitiger Streckung dey | Mm. interossel
AMittel- und Endphalangen Mm. lumbricales
M. abductor hallneis
M. flexor hallueis brevis
M. adductor hallueis.

Beztiglich der Innervation ergibt sich iibersichtlich folgendes:

Der N. femoralis innerviert die inneren Hiiftmuskeln (M. iliopsoas)
und die vorderen Oberschenkelmuskeln (Mm. quadriceps und sartorius)
und den M. pectineus.

Der N. obturatorius innerviert die Adductoren des Oberschenkels

und den M. obturator externus (Auswirtsroller). Der M. pectineus erhilt
auberdem Fasern vom N. femoralis.

Der N. glutaeus superior innerviert:

den M. glutaeus medius
den M. glutaeus minimus
den M. tensor fasciae latae

Abduct :
} e Einwiértsroller.

Der N. glutaeus inferior innerviert den M. glutaeus maximus
{Strecken des Beins im Hiiftgelenk).

Der N. ischiadicus innerviert die Rollmuskeln (Auswirtsroller] mit
Ausnahme des M. piriformis (Plexus sacralis) und des M. obturator externus
(N. obturatorius] — die Muskeln koénmen auch gesondert vom Plexus sacralis
aus innerviert werden — und die drei Hauptbeuger am Oberschenkel.

Der N. peronaeus innerviert die vorderen und seitlichen Muskeln
am Unterschenkel und die kurzen Zehenstrecker auf der Dorsalseite
des Fulies.

Der N. tibialis innerviert die hinteren Muskeln am Unterschenkel
und sidmtliche Muskeln der FuBisohle,

Beztiglich der einzelnen von den peripheren Hautnerven versorgten Ge-
biete vergleiche Fig. 18.

Zur Pathologie. Bei Liihmung des N. femoralis ist das Bengen (Heben) des
Oherschenkels gegen das Becken unmiglich, ebenso das Aunfrichten des Rumpfes aus liegender
opder sitzender Stellung. Der Unterschenkel kann nicht gestreckt werden., Stehen und
Gehen sind infolgedessen sehr erschwert oder unmdglich. Sensible Storungen finden sich
aunf der vorderen und inneren Fliche des Oberschenkels, anf der medialen Seite des Unter-
sehenkels nnd am medialen Folrand bis mor grofen Zehe. Infolge Libhmung des M. quadri-
ceps femoris fehlt der Patellarreflex.

Bei Lihmung des N. obturatorins ist die Adduction des Peins erschwert oder
unméglich, das geliihmte Bein kann nicht mehr iiber das andere geschlagen werden. Gestirt
ist auch die Drehung des Peins nach anben. Sensibilititsstorungen finden sich anf der
medialen Fliiche des Oberschenkels.

Bei Lihmung des N. plutacus superior sind Abduction und Rotation des Ober-
schenkels nach innen erschwert. Da die Mm. glutaei medins und minimns den Rumpf beim
Stehen und Gehen gegen Seitwiirtsschwankungen fixieren, wird bei doppelseitiger Libmung
das Stchen unsicher und der Gang ein watschelnder (Entengang),
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Bei Lihmung des N. glutaens inferior wird die durch Contraction des M. gEutm.ju.-i
maximus bedingte Streckung des Oberschenkels und des Beckens geg’unemanderl beein-
triichtigt. The Stérang macht sich hanptsichlich beim Treppensteigen, Erheben aus sitzender

Stellung, beim Springen bemerkbar.

N nclunium
superipres
N B hiakypogest
| Nn
slighypoga i
mieda
et
:
1 Meukan.
WILH ; Nckturator femaorns
i Y
femaris ) laterahs
lateralis ll e
(] - ft"”l = 1S (1]
! N 2 N Femoria
i obhy poshenios
'41..":
N (] M eutan
cutan 11 [ surae lateralis
surae * W saphenws ===~ ":‘
lareralis [Acutan, t_:” N cutan, surae
crur medial) i medializ
I | ]

N suralin

Fig. 18. Schematische Darstellung der Verbreitungsgebiete der Fantnerven am Bein.

Gegeniiber diesen seltener vorkommenden Lihmungen sind solche des N. ischiadicus
hiinfig heobachtet. Bei Lihmung des Ischiadicnsstammes /bei hohem Sitz der Lision)
ist die Rotation des Oberschenkels nach auBen und die Bengung des Unterschenkel: gegen
den Oberschenkel beschriinkt, wodurch das Gehen bedeuntend erschwert wird, Bei ein-
seitiger Lihmung des Ischiadicusstammes fillt besonders anf, wie das geliihmte Bein, da
es infolge Wirkung des M. quadriceps im Kniegelenk gestreckt bleibt, gleich einer Stelze
nach vorn gebracht wird.

Bei Lihmung des N. peronaeus communis hiingt der Ful schlaff herab, dabei
ist der Hubere Fulirand gesenkt. Die Stérung ist besonders beim Gehen dentlich. Um
cine Berithrung der herabhiingenden Fullspitze mit dem Boden zn vermeiden, wird das
Bein mehr wie gewohnlich gehoben und beim Aufsetzen des Fubes wird zuerst die Fuli-
spitze, dann der #nlere Fulbrand und zuletzt die Ferse aufgesetzt. Dieser charakteristische
Gang wird als Steppergang oder Hahnentritt bezeichnet. Beschriinkt sind anberdem
die Dorsalflexion des Fulbes und der Zehen, die Abduction und anch die Addnetion des
Fules. Infolge der secundiiren Contractur der Wadenmuskulatar bildet sich ein Spitzfull,
Pes equino-varus, aus, — Nicht selten sind nur einzelne Muskeln des Peronaeunsgebictes
gelibmt., Lihmung der Dorsalflectoren (Mm. tibialis anterior, extensor digitornm communis,
extensor hallucis longus) fithrt zu Pes equinus-Stellung, Lihmung des M. peronaens
longus zur Bildung eines Plattfulies, Pes planus valgus.

Bei Tibialislihmung ist die Plantarflexion des Fubes und der Zehen unmiglich,
die Kranken kimnen sich nicht mehr aufl die Zehen stellen. Unmiglich ist anch das
Spreizen und Adducieren der Zehen (Mm. interossei), und wie bei der Hand so bildet sich
anech beim Fulk infolge Lihmung der Interossei eine KErallenstellung der Zehen aus,
die Grondphalangen sind dorsal flectiert, die Mittel- und Endphalangen zu gleicher Zeit in
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FPlantarfiexion. Infolge secundidrer Contractur der Extensoren bildet sich ein Hackenful},
Pes calcaneus. — Sowohl bei Peronaens wie bei Tibialislihmungen treten sensible
Storungen anf, ihre Ausbreitung ergibt sich ans Fig. 18,

Lihmungen der aus dem Plexus pudendus stammenden motorischen Nerven
fiilhren zu Blasen- und Mastdarmstérungen (Incontinentia urinae et alvi) und zu solchen
des Sexualapparates (Impotentia coéundi).

Krimpfe im Gebiete des Plexus lumbosacralis sind selten.

Von Neuralgien sind folgende zu nennen:

Als Neuralgia lumbo abdominalis bezeichnet man ¢ine Newralgie, die sich in
den ven den Nn. iliohypogastricus, ilioinguinalis und genitofemoralis versorgten Hautgebieten
der Lenden-, unteren Bauch- und oberen Oberschenkelgegend lokalisiert. — Die Neuralgia
nervi cutanei femoris lateralis wird auch als Meralgia paraesthetica be-
zeichnet. Ferner kommt ¢ine Neuralgia nervi femoralis und eine Neuralgia nervi
obturatorii vor, am bekanntesten “ist aber die Neuralgia nervi ischiadici, Ischias
5. Malum Cotunnii.

Die im Gebiete des Plexus pudendus und coceygeus hiufiger vorkommenden Neunralgien
sind die Neuralgia spermatica und die Coccygodynie.
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Segmentinnervation.
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Segmentinnervation der Muskeln der oberen Extremitit,

=R Cs | Cs y _1 Cr | Cg , Th,
| Supraspinat. TR : : :
“Racon misor |
A i_'__'{:-;ul.iide, o E
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E il Teres mr:jo;
; Bicogis E
.. Brachializ
M:‘{gﬁ':m _I.  Coracobrachialis |
i Tricaps
| Anconaens
| Brachioradialis | s
| Supinator |

Extensor carpi radialis

Pronafor fores

Flexor carpi radializ

Flexor polliciz longus
| Abduct. pollic. longus |

| EE——————

Ext. pollic. brevis

Muzkeln
am Vorderarm

Ext. paollic. longus J

Ext. digitor. communis

Exi. indicis proprius

Ext. carpi nlnariz

Ext. digiti quinti proprius

Flexor digitor. sublimis

Flexor digitor. prnl‘imdns

Flexor carpi ulnari=z

Pronntor qundratus

Palmaris longus

Abduct. pollic. b

e e —

| Flexor pollic. brovis

revis

Opponens pollicis

3 Flexor digiti quinti

Muskein
der Hand

’.

—_—

Adduet. pollicis

Opponens ﬁ-i.s-iti quinti EE

Palmaris brevis

Ahduct, digiti quinti

Lumbricales

Interossei
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Segmentinnervation der Muskeln der unteren Extremitat.
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Register.

Hirnnerven.

Ansa hypoglossi 6o. Nervus intermedius (Wrisbergi) 45.
Aungenmuskelnerven jo. — lacrimalis 34.
Chorda tympani 45, ) — laryngeus inf. §5.
Circellus venosus hypoglossi 59. = 34

— lingualis 37.
Ganglion ciliare 38, —- mandibularis 36.
— geniculi 45. — massetericus 37.
— jugulare g52. — masticatorius 37.
— mnodosum 33. — mazxillaris 35.
— oticum 40. — meat. auditor. ext. 37.
— petrosum §I. — meningeus [medius) 35.
— semilonare Gasseri 34. — mentalis 38.
— sphenopalatin. 38. — mylohyoideus 38.
— spirale Corti 48. — mnasociliaris 35.
— submaxillare 40. — mnasopalatinus (Scarpae) 39.
— superius §I. — oculomotorins 31.
— vestibulare Scarpae 48. ' — ophthalmicus 34.

. " — oplicus 27.
Intumescentia tympanica 51. — potecs: profiRdie 3
Nervos abducens 32, — petros superficial. major 39, 43.
— accessorius §7. — petros. superficial. minor 40, 5I1.
— acusticus 48. — pterygoidens ext. 37.
— alveolar. inf. 38. — — int. 37.

— ampullaris lat. 48. — recurrens 54.

— = post. 48. — saccularis 48.

— — gnp. 48, — spinosus 36.

— auricalar. post. 43. — stapedins 43.

— auriculotemporalis 37. — sublingualis 37.

— buccinatorins 37. — supraorbitalis 35.

— canalis pterygoidei (Vidii) 39. — supratrochlearis 35.
— caroticotympan. inf. 52. — tensor. tympani 40.
— — sup. 52. — tensor. veli palat. go.
— cochleac 48. — tentorii 34.

— depressor 54. — trigeminus 34.

— cthmoidal, ant. 33. — trochlearis 31.

— — past. 35, — tympanicus 40, 51.
— facialis 43. — utricularis 48.

— frontalis 35. — vagus 52.

— glossopharyngens 50. e vestibuli 48.

— hypoglossus 59. | — zygomaticus 36.

— infraorbitalis 36. l Nervi alveolares sup. 36.

— infratrochlearis 33. — awriculares ant. 37.




Nervi ciliares breves 38.
— — longi 35-

— olfactorii 26.

— palatini 39.

— sphenopalatini 36.

— temporales profundi 37.

Plexus eardiacus 54.
— coeliacus 55.

— dentalis inf. 38.
— — sup. 36.

— gastriens §5.

— pesophageus §5.
— parotidens 44.
— pharyngeus 34.
— pulmonalis §5.

— tympanieus (Jacobsoni) 5I.

Pupillarreaction 33.
Pupillarreflexbahn 29.

Radix brevis ganglii ciliars 3r1.
— longa ganglii ciliaris 35.
Rami alveolares superiores 36.

— bronchiales 5s.

— bueceales 44.

— ecardiaci 54, 55

— coeliaci 53.

— dentales inferiores 38.
— — supetiores 36.
— gastricl 55.

— gingivales inf. 38.
— — zup., 36

— hepatici 55.

— igthmi fauecinm 37.
— labiales inf. 38

—_— . 36.

— lienales gg.

— lingeales 37, 52, Go.
— mentales 38,

— nasales ant. 335.

Ansa cerviealis profunda 64.

— — superhicialis bs.

Nervus auricularis magnus 63,

— axillaris 6g.

= cerviealis deseendens 63.

— collateralis ulnaris 77.

— cutanens antibrachii dorsal. 77

Register.

Rami nasales ext. 35, 36.

— int. 35, 36.
= post. 39.
oesophagei 55.
orbitales 39.
palpebrales 35, 36.
parotidei 37.
pericardiaci §5.
pharyngei 52, 54.
renales 55,
submaxillares 40.
temporales 44.
— superhicial. 37.
tonsillares 32.
tracheales gg.
tympanici 52.
zygomatici 44.

Ramus awricularis (vagi) 53.

—

colli 44.

descendens hypoglossi 6o.
digastricus 44.

frontalis 35.

. marginalis manidibulae 44.

membranae tympani 37.
meningeus (vagil 53.
ur.:::ipitn'l:']s 44-
recurrens (Arnold) 34.
— [hypoglossi) 59.
— [mandibular.] 36.
— [maxillar.}! 35.

— [ophthalmici] 34.
stylohyoidens 44.
stylopharyngens §z.
thyrechyoidens 6o.
tubae g2,

Rete canalis hypoglossi 59.
Riechleitung 26.

Sapolinischer Nerv 43.

Nervus cutaneus antibrachii lateral. 73.

—

Riickenmarksnerven.

— antibrachil medial. 73.
— brachii lateral. Gg.

== — mnerdial: e

— — post. 76,

- — golli 63.

— dorsal. intermed. 93.
— — lateral. g3.

109
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Nervus cutanens dorsal. medial. g3.
— femoris lateral. 8a.
= = Do&L 92.

— surae lat. 93.

— = med. 95.
dorsalis penis (elitorid.) 97.
— scapulae 08.
femoralis 8g.
genitofemoralis 88,
glutaeus inf. 92.

— sup. 92.
iliochypogastricus 88,
ilicinguinalis 88,
interosseus |antibrachii] dorsalis 77.
— — volaris 74.

— eruris g§.
ischiadicus gz.
lomboinguinalis $g.
medianus 73.
musculoentan. 72.
ebiuratorius g,

— accessor. 9.
occipitalis major 63.
— minor 64.

— tertius 64.

perinei 97.

peronaeus comununis 93.
s profundus 04.

— superficial. 03.
phrenicus 66.
plantaris lat. 6.

— med. 95.
pudendus a7.

radialis 76.

saphenus go.
spermatic. ext. 89.
subelavius 6g.
subcostalis 83.
suboceipitalis 63.
supraseapularis 69.
suralis 03, 93.
thoracalis longus G5
thoracodorsalis 69.

— ulnaris 75.

Nervi anococeygei g8,
— glunium inf. 92,

— — med. 91.

Regis-ter.

Nervi cluninom sup. 87.
haemorrhoidales inf. 97.
— mexd. 97.

intercostales 83.
intercostobrachiales 73, 83.
scrotales (labiales) ant. 88,
= — post. 97.
subscapulares 6g.
supraclaviculares 6s.
thoracales 83.

— ant. 64.

— post. 68,

vaginales o7.

vesicales inf. 97.

Plexus brachialis 67.
— cervicalis 64.

— goccygens 98,

— lumbalis 87.

— pudendus 97.

— sacralis 91I.

Rami caleanei lat. gs.

— med. 93.

cutanci abdominal. 83, ‘84.
— grur, med. go.

— pectoral. 83. S4.
mammarii lat. 83.

— medial. 34.

perineales g2,
phrenicoabdominal. 66.
pleurales 66,

serotales [labiales! ant. 88,
Ramus anastomot. peronaeus 93.
cutan. surae lat. 93

— — medial. 95.

dorsal. manus [ulnaris] 7§.
infrapatellaris go.
palmaris (mediani] 74.

— [ulnaris) 73.
pericardiacus 66,
profundus (radialis) 77.

— (ulnaris) 76.
superficialis (radialis} 77.
— (ulnaris) 76.

trapezius 03.

volaris manus (ulnaris) 75.

Truncus lumbosacralis ol.

Dmuck von HBreitkopl & Hartel in Leipzig.
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