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Aus dem Vorwort zur ersten Auflage.

Wenn wir den Arzten und Studierenden ein neues Sammellehrbuch der
Nervenheilkunde unterbreiten, so folgen wir damit nicht blindlings der Mode,
die diese Art der Lehrbuchproduktion in den letzten Jahren auffillig bevorzugt
hat, sondern entsprechen bis zu einem nicht geringen Grade der eben charakte-
risierten Eigenart unseres Faches. Unsere Absicht war, ein Altes und lingst
Gesichertes ebensowohl, wie neue und neueste Erwerbungen der Nervenheil-
kunde zusammenfassendes Lehrbuch fir Studierende und Praktiker, also im
wesentlichen fiir Nichtspezialisten, zu schaffen. Es sollte diesen, denen die Zeit
fiir ein einzelnes Spezialfach spérlich bemessen zu sein pflegt, ein das Wesent-
liche umfassendes, aber doch auf die Fiille der Kasuistik verzichtendes, knappes
und lebendig lehrendes Buch geboten werden. Wie konnten diese Forderungen
besser erfiillt werden, als wenn man die einzelnen Abschnitte von Autoren
bearbeiten liefl, die durch eigene erprobte Arbeit mitten in den Ergebnissen
und der Literatur des betreffenden Gebietes stehen!

Wenn es uns durch das vorliegende Lehrbuch gelingen sollte, weiteren
Kreisen von nichtspezialistischen Medizinern Interesse und Versténdnis fir
die Neurologie als gleichberechtigtes und wichtiges Sondergebiet unter den
anderen in ihrer Bedeutung ldngst offiziell anerkannten Spezialfdchern er-
weckt zu haben, so wiirden wir darin die Erreichung unseres Zieles und unseren
Lohn erblicken.

Mainz im April 1909.
Der Herausgeber,

Vorwort zur zweiten Auflage.

Die zweite Auflage dieses Buches folgt der ersten erst nach 15 Jahren. Der
Krieg und die schwierigen Verhiltnisse der Nachkriegszeit waren die wesentliche
Veranlassung dieser Verzogerung. Von den ehemaligen Mitarbeitern sind drei
inzwischen verstorben: HANS STeINERT, MAX RoTHMANN und Max LuEwaN-
DOWSKY, Ménner, von denen die Neurologie viel Wertvolles empfangen hat
und erwarten durfte. Wir gedenken ihrer auch an dieser Stelle mit Dankbar-
keit und Wehmut.

Die Neuauflage zeigt in personalibus auch sonst viele Veranderungen. Der
erste Herausgeber sah sich — der Entwicklung der Neurologie folgend — ver-
anlaBt, seine Tatigkeit mit einem psychiatrischen Neurologen, mit FRaANZ
KraMER, zu teilen. Auf so manche wertvolle Mitarbeiter der ersten Auflage



v Vorwort.

muBten wir mit aufrichtigem Bedauern verzichten, um eine wesentliche Ver-
minderung der Arbeitsteilung gegentiber der ersten Auflage und damit eine
grofere Einheitlichkeit zu erreichen. Wir bitten die ausgezeichneten Méanner,
die nun dem Mitarbeiterkreis der zweiten Auflage nicht mehr angehéren, uns
deshalb nicht gram zu sein.

Die Herausgabe dieser zweiten Auflage, die bereits seit 1921 in Bearbeitung
ist, hat sich in diesen Notzeiten der deutschen Wirtschaft und Wissenschaft
leider verzogert. Trotzdem hoffen wir dem Leser, vor allem dem nicht-
spezialistischen Arzt mit wissenschaftlichem Interesse, ein leidlich erschopfendes,
dabei nicht durch die Fiille der Kasuistik ermiidendes Buch zu bieten, das den
groBen Fortschritten der Neuropathologie in den letzten 1%/, Jahrzehnten
einigermafien gerecht wird.

Rostock und Berlin im Dezember 1924.

Die Herausgeber.
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Allgemeine Diagnostik der Nervenkrankheiten.

Von

F. KRAMER - Berlin.

Allgemeines.

Die Diagnostik der Nervenkrankheiten erhilt dadurch ihr besonderes Ge-
prage, dall die Organe, deren pathologische Veréinderungen festgestellt werden
sollen, der unmittelbaren Untersuchung wenig zuginglich sind. An den peri-
pheren Nerven ist an manchen Stellen Palpation und Priifung auf Druckempfind-
lichkeit moglich. Durch den Augenspiegel konnen wir den Opticus betrachten,
durch Lumbal- und Hirnpunktion kénnen wir Veréinderungen des Nerven-
systems unmittelbar feststellen. Im iibrigen aber sind wir darauf angewiesen,
den Krankheitsprozel3 aus den bestehenden Funktionsstérungen zu erschliefen.
Die Diagnostik der Nervenkrankheiten ist daher in erster Linie Funktions-
priifung. Genaue Kenntnis der Verrichtungen des Nervensystems in ihrer
ganzen Mannigfaltigkeit ist Grundlage der Untersuchung. Die Funktions-
priifung gibt uns jedoch im wesentlichen nur Aufschlufl, welche Apparate im
Nervensystem in ihrer Leistung geschidigt sind. Wir konnen daher in der
Regel zundchst nur angeben, welche Lokalisation der Krankheitsprozel hat.
Dies kénnen wir jedoch oft mit grofler Prézision; denn bei der Mannigfaltigkeit
der Leistungen des Nervensystems, in welchem Apparate ganz verschiedener
Aufgaben auf engem Raume zusammenliegen, erlaubt das Ergebnis der Funk-
tionspriifung vielfach eine Lokaldiagnose von auBerordentlicher Genauigkeit.
Die Art des Krankheitsprozesses und seine Atiologie ist oft viel schwieriger
festzustellen, und die Diagnose ist in dieser Beziehung meist erheblich unsicherer.
Hier miissen Hilfsmittel verschiedener Art herangezogen werden. Ein Schlufl
auf die Art des Krankheitsprozesses 148t sich héufig daraus ziehen, daf bestimmte
Erkrankungen bestimmte Lokalisationen bevorzugen und daher auch ein-
heitliche Symptombilder ergeben. Von besonderer Wichtigkeit ist jedoch meist
die Art des Krankheitsverlaufes, wie er sich aus der Vorgeschichte des Kranken
und der weiteren Beobachtung ergibt. In anderen Féllen bringen Untersuchungs-
methoden, die auBlerhalb der Neurologie im engeren Sinne liegen, die gewiinschte
Aufklarung (z. B. WasserMANNsche Reaktion, Nachweis von Tuberkelbacillen
im Liquor cerebrospinalis u. &.).

Aus dem Angefiihrten geht hervor, dal wir der Erhebung der Anamnese
grofle Sorgfalt zuwenden miissen. Es geniigen hierbei fast niemals die Angaben,
die der Kranke von selbst macht; wir miissen. durch zweckmifiges Befragen:
die notwendigen Aufschliisse uns geben lassen. Man mull jedoch mit Vorsicht
vermeiden, etwas in den Kranken hineinzufragen, eine Gefahr, die bei der
suggestiblen Natur vieler Nervenkranker besonders grof} ist.

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten, 2. Aufl. 1



[

F. Kramer: Allgemeine Diagnostik der Nervenkrankheiten.

Wir beginnen die Anamnese, indem wir den Kranken nach seinen Beschwerden
fragen und uns diese moglichst eingehend schildern lassen. Gleichzeitig lassen
wir uns berichten, seit welcher Zeit sie bestehen, in welcher zeitlichen Reihen-
folge sie sich entwickelt haben, ferner ob sie allméhlich zugenommen oder unter
abwechselnden Besserungen und Verschlimmerungen verlaufen sind. Aus dem
mehr akuten oder chronischen Charakter des Leidens, aus dem Vorkommen
von Remissionen lassen sich oft fiir die Diagnose wertvolle, manchmal sogar
entscheidende Schliisse ziehen. Hierbei ist darauf zu achten, daBl der Kranke
seine Klagen auch tatsichlich vom ersten Beginn an schildert. Man begegnet
vielfach der Neigung, die subjektiven Beschwerden erst von da an zu datieren,
wo sie einen stérenden Charakter angenommen haben; aber gerade die ersten
Anzeichen des Krankheitsprozesses sind mitunter von Bedeutung. Man wird
sich vielfach nach der Schilderung der subjektiven Beschwerden schon ein Bild
davon gemacht haben, welche Krankheiten in Betracht kommen und wird noch
besonders nach Anzeichen fragen, die fiir diese Prozesse charakteristisch sind.
So wird man sich, wenn die Anamnese den Verdacht der Tabes nahelegt, nach
Blasenstérungen, nach Doppeltsehen u. #. erkundigen. Dabei mull jedoch
vermieden werden, die Anamnese unter einer vorgefafiten Meinung zu erheben.

Da viele Nervenleiden sich iiber Jahre und Jahrzehnte hinziehen, muB
nachgeforscht werden, inwieweit in scheinbar ganz unerheblichen Erkrankungen
fritherer Jahre schon die ersten Anzeichen des gegenwirtigen Leidens vorliegen.
So kann eine nur kurze Zeit andauernde, lange zuriickliegende Sehstérung
das erste Symptom der jetzt bestehenden multiplen Sklerose gewesen sein.
Wir erkundigen uns danach, ob frither Erscheinungen von seiten des Nerven-
systems bestanden haben, wie Krimpfe, Kopfschmerzen, Schwindelanfille,
Ohnmachten usw. Sodann wird der Kranke nach seinen sonstigen friiheren
Erkrankungen gefragt. Bei den engen Beziehungen, die zwischen den Nerven-
leiden und den Erkrankungen anderer Organe bestehen, ist allen auBerhalb
des Nervensystems liegenden Affektionen Aufmerksamkeit zuzuwenden. Die
Feststellung, ob Lues vorangegangen, ist, mul mit besonderer Sorgfalt geschehen
in Anbetracht der grofien Hiufigkeit der syphilitischen Erkrankungen des
Nervensystems und der oft erheblichen Schwierigkeit aus dem Befunde allein
die spezifische Natur des Leidens festzustellen. Der Frage nach Infektion
mit Schanker und nach antiluetischen Kuren miissen Erkundigungen nach
syphilitischen Erkrankungen in der Familie, nach Aborten bzw. Aborten der
Ehefrau nachfolgen. Auch anderen Infektionskrankheiten chronischen. (Tuber-
kulose) und akuten Charakters (z. B. Diphtherie, Typhus) ist nachzuforschen
und dabei zu beriicksichtigen, daB die Folgen solcher Erkrankungen sich haufig
erst lingere Zeit nach dem Ablauf der akuten Erscheinungen geltend machen.
Sodann ist nach toxischen Einfliissen zu fragen. Hier kommen besonders
Alkohol, Nicotin, MiBbrauch von Arzneimitteln (Morphin, Opium, Cocain) in
Frage. Vielfach kann es auch von Bedeutung sein, ob der Kranke in seiner
Beschaftigung oder bei sonstigen Gelegenheiten dem Einflusse von Giften
(Blei, Arsen usw.) ausgesetzt ist. Die Frage nach dem Beruf des Kranken gibt
uns in dieser Hinsicht oft schon wertvolle Hinweise.

Bei vielen unserer Kranken, besonders denen mit funktionellem Nerven-
leiden handelt es sich um Menschen, bei denen von Jugend an eine psycho-
pathische Anlage besteht. Die Anzeichen dieser dullern sich oft schon in der
Kindheit, und wir werden darum auch dem Verhalten in den ersten Lebensjahren
die nétige Beachtung schenken. Anomalien der geistigen Entwicklung, Ver-
zogerung des Laufen- und Sprechenlernens, Krampfe in der Kindheit, Nacht-
wandeln, Bettnissen, nichtliches sngstliches Aufschrecken, Schwierigkeiten in
der Schule und in der Erziehung geben hier wichtige Hinweise. Auch die
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spatere Berufsentwicklung, der Lebenslauf des Kranken und seine allgemeine
Lebenstfiihrung sind wesentlich fiir die Beurteilung der gesamten Personlichkeit.

Den Schlufl bilden die Fragen nach den hereditiren Verhiltnissen. Wir
-erkundigen uns, ob bei Eltern, Geschwistern oder sonstigen Verwandten Nerven-
und Geisteskrankheiten, Epilepsie, abnorme Charaktere vorgekommen sind.
Diese Fragen wird man dann mit besonderer Sorgfalt vornehmen, wenn die
Anamnese und die Untersuchung den Verdacht einer hereditiiren oder familifiren
Erkrankung erweckt. Wir werden uns dann nicht mit allgemeinen Fragen
begniigen, sondern uns die Gesundheitsverhiltnisse und die eventuellen Todes-
ursachen jedes einzelnen Familienmitgliedes schildern lassen.

Die Erhebung der Anamnese nach den skizzierten Cesichtspunkten soll
moglichst vollsténdig, jedoch nicht schematisch erfolgen, sondern den Bediirf-
nissen, des Hinzelfalles angepafit sein. Haufig werden wir auch noch nach dem
Ergebnis der objektiven Untersuchung genotigt sein, die Anamnese in dem
einen oder anderen Punkte zu ergiinzen. Die Erhebung einer guten Vorgeschichte
setzt voraus, daB der Untersucher Ubersicht iiber die Krankheitsbilder besitzt,
um in jedem Augenblick beurteilen zu kénnen, welche Momente in den Angaben
des Kranken von Bedeutung sind und wonach gefragt werden muB.

Bei Kindern, bei bewuBtlosen oder bei benommenen Patienten ist es natur-
gem#f nicht moglich, die Anamnese von dem Kranken selbst zu erhalten.. Wir
werden dann, wenn es méglich ist, die Vorgeschichte von den Angehérigen
erheben. Das gleiche gilt von allen denjenigen Kranken, die psychische Ano-
malien zeigen. Bei solchen Patienten ist es auch, wenn sie selbst Angaben machen
kénnen, wichtig, eine objektive Schilderung ihres Verhaltens und ihrer ge-
samten Persénlichkeit zu erhalten. Die Angaben der Angehérigen sind auch
dann von Bedeutung, wenn Symptombilder vorliegen, die sich der Erinnerung
des Kranken entziehen, wie epileptische Anfélle, Daimmerzustinde und andere
Bewulitseinsstérungen.

Bei der Untersuchung ist das psychische Verhalten des Kranken mit
besonderer Sorgfalt zu beobachten. Organische Nervenkrankheiten sind nicht
selten mit psychischen Symptomen verkniipft. Die funktionellen Neurosen
duflern sich zu einem erheblichen Teil in psychischen Symptomen und zeigen
ganz allmahliche Uberginge zu den Geisteskrankheiten im engeren Sinne.
Fir die Differentialdiagnose sind nicht selten die psychischen Symptome das
Ausschlaggebende, so etwa fiir die Unterscheidung von Lues cerebri und pro-
gressiver Paralyse. Ferner ist fir die Trennung organischer und funktioneller
Nervenkrankheiten vielfach das psychische Verhalten des Kranken von nicht
geringerer Bedeutung als der somatische Befund. Manche Erkrankungen des
Nervensystems sind mit Stérungen des BewufBtseins verbunden. Véllige Be-
wultlosigkeit, Benommenheit. oder Schlafsucht geben sich bei der Untersuchung
alsbald zu erkennen. Hinweise auf die psychische Eigenart der Patienten er-
halten wir vielfach schon bei der Erhebung der Anammnese. Wir beobachten
dabei, wie der Kranke seine Beschwerden schildert, inwieweit er ihnen objektiv
gegeniibersteht, ob er sich wehleidig verh#lt, zu tbertriebener oder hypochon-
drischer Bewertung neigt. Alles dies ist fiir die Beurteilung wichtig. Auf die
Bedeutung der Kindheitsgeschichte und des gesamten Lebenslaufes fiir die
Feststellung der Gesamtpersonlichkeit des Kranken ist bereits hingewiesen
worden. Es ist ferner zu beachten die Affektlage, in welcher sich der Kranke
befindet, ob er traurig oder reizbar ist, ob er gehobener oder abnorm euphorischer
Stimmung ist. Auch in dieser Beziehung ist in der Vorgeschichte nachzuforschen,
welches die habituelle Stimmungslage des Kranken ist, ob diese gleichmiBig
oder wechselnd ist, zwischen Gehobenheit und depressiver Verstimmung schwankt.
Bei den engen Beziehungen, die zwischen, den funktionellen Nervenleiden und

1*
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den manisch -depressiven Erkrankungen bestehen, ist auf diese Feststellung
besonderes Gewicht zu legen. Die Angehorigen des Kranken werden uns auch
dariiber Aufschliisse zu geben haben, ob seit dem Beginn der Erkrankung Ver-
anderungen in der Gesamtpersonlichkeit bestehen, wie wir sie etwa bei pro-.
gressiver Paralyse, bei Hirnarteriosklerose, bei Epilepsie und bei Encephalitis
epidemica beobachten. In denjenigen Fillen, in denen psychische Anomalien
vorliegen, ist dann in der Regel eine genaue Erhebung des psychischen Status
geboten, sind Priifungen der Intelligenz, der Merkfahigkeit, des Gedéchtnisses
erforderlich. Uber die Methodik dieser Untersuchungen muf hier auf die Lehr-
biicher der Psychiatrie verwiesen werden.

Die korperliche Untersuchung des Kranken beginnt mit der aligemeinen
Betrachtung. Wir beobachten den Gesichtsausdruck (verstimmt, apathisch,
starr, benommen, schmerzverzogen), die Korperhaltung, die Hautfarbe, den
Ernihrungszustand. Anomalien des Bewegungsapparates geben sich schon
bei der ersten Betrachtung in der Haltung der GliedmafBen, in Gangstérungen
usw. zu erkennen. Auf endokrine Erkrankungen erhalten wir oft schon unmittel-
bare Hinweise. Hier ist z. B. zu nennen der Exophthalmus bei Basedow, das
abnorme Fettpolster bei der Dystrophia adiposogenitalis, die VergréBerung des
Kopfes und der GliedmaBen bei der Akromegalie; ebenso stellen wir Anomalien
des Schidels (Hydrocephalus, Turmschidel) fest. Dem Zustande der Haut ist
Beachtung zu schenken. Es zeigen sich hier Odeme, Exantheme (z. B. Herpes
zoster), Anzeichen frischer oder iiberstandener Lues, trophische und vaso-
motorische Stérungen, Cyanose, Decubitus, Dermographie, auch Milbildungen,
z. B. Hasenscharte, Wolfsrachen, Polydaktylie, Hypospadie, Spina bifida.

Die Untersuchung darf sich nicht allein auf das Nervensystem erstrecken,
sondern muf} in vielen Fallen die Untersuchungsmethoden anderer Disziplinen
zu Rate zichen. Bei den engen Beziehungen, die zwischen dem Nervensystem
und den anderen Organen bestehen, sind die Nervenleiden nicht selten mit
anderen, insbesondere internen Erkrankungen verkniipft, deren Nichtberiick-
sichtigung fiir den Kranken bedenkliche Folgen haben kann. Hier sei nur auf
die Beziehung der Ischias zum Diabetes, der Hirnblutungen zur Arteriosklerose,
zur chronischen Nephritis, auf die Hirn- und Riickenmarksmetastasen bei
malignen Tumoren, auf die Beziehungen zwischen Wirbelleiden und spinalen
Prozessen als Beispiele hingewiesen. Ferner kénnen auch Erkrankungen anderer
Organe in ihren subjektiven Symptomen zunichst den Anschein von Nerven-
leiden erwecken und infolgedessen den Kranken zum Neurologen fithren, so
die Kopfschmerzen bei chronischer Nephritis, die wie Plexusneuralgien anmuten-
den Armschmerzen bei Herzleiden; ferner kénnen Gelenkerkrankungen als
Ischias, Katarrhe der Stirnhohle als Supraorbitalneuralgien imponieren. In
neuerer Zeit ist auf dem Gebiete der endokrinen Erkrankungen die Wechsel-
beziehung zwischen Neurologie und innerer Medizin besonders eng geworden.
Alles dies setzt voraus, daBl der Neurologe die Untersuchungsmethoden der
anderen Gebiete in ihren wesentlichen Ziigen beherrscht und daB er nétigen-
falls die Vertreter der anderen Ficher zu Rate zieht.

Priifung der Motilitiit.

Die Untersuchung der Motilitit zerfallt in die Priifung der aktiven und
passiven Beweglichkeit. Die passive Beweglichkeit der GliedmaBen hingt
ab vom Muskeltonus. Normalerweise besteht immer, auch wenn keinerlei
willkiirlicher Impuls vorliegt, eine gewisse Anspannung der Muskulatur, die sich
in einem leichten Widerstande bei passiven Bewegungen duBert. Wir priifen
den Muskeltonus, indem wir den Patienten auffordern jede willkiirliche



Priifung der Motilitat. ‘ b

Anspannung zu vermeiden, und dann passive Bewegungen mit den GliedmaBen
ausfithren. An den Beinen mufl die Untersuchung naturgemsB in Riickenlage
stattfinden. Manchen Menschen bereitet die willkiirliche Entspannung der
Muskulatur erhebliche Schwierigkeiten, und man beobachtet nicht selten, daf3
sie, je mehr man sie auffordert die Glieder erschlaffen zu lassen, um so mehr
die Muskeln innervieren. Man gelangt dann nur zum Ziele, wenn man auf andere
Weise, shnlich wie bei der Reflexpriifung, die Aufmerksamkeit des Kranken
ablenkt, indem man sich mit ihm unterhilt, ihn Rechenaufgaben 16sen 148t usw.
Bei Kindern, bei dementen Patienten z. B. Paralytikern ist es infolge dieser
Schwierigkeit manchmal nicht méglich, zu einem Ergebnis zu gelangen. Auch
schwankt beim Normalen die passive Beweglichkeit in gewissen Grenzen.
Menschen, die infolge Sports und Turnen ihre Muskeln gut in der Gewalt haben,
kénnen diese infolgedessen gut ‘entspannen und dadurch den Muskeltonus auf
einen verhaltnismaBig geringen Grad herabsetzen. Mit einiger Ubung eignet
man sich ein Urteil dariiber an, welches der normale Widerstand ist und auch
“dariiber, ob eine Behinderung der passiven Bewegungen auf aktives Spannen
oder auf eine krankhafte Steigerung des Muskeltonus zuriickzufiihren ist.

Der Tonus der Muskulatur wird bedingt durch sensible Reize, die aus der
Muskulatur zu den Zentralorganen gelangen und dort auf dem Wege eines
spinalen Reflexmechanismus eine Dauerinnervation der Muskulatur bedingen.
In gleicher Weise dienen auch die aus dem Bogengangsapparate des Ohres stam-
menden sensiblen Eindriicke der Regulierung des Muskeltonus. Sie gelangen
durch den Nervus vestibularis und dessen zentrale Bahnen in die Medulla
oblongata, in das Kleinhirn und wirken durch die von dort ausgehenden extra-
pyramidalen zentrifugalen Bahnen zum Teil unter Vermittlung des Streifenhiigel-
systems auf den Muskeltonus ein (s. das Kapitel tiber Gehirnkrankheiten).
Unter den pathologischen Veréinderungen der passiven Beweglichkeit unter-
scheiden wir Erhshungen und Herabsetzungen. Die ersteren beruhen auf einer
Verminderung, die letzteren auf einer Steigerung des Muskeltonus. Die Herab-
setzung des Muskeltonus #ulert sich darin, daBl man bei passiven Bewegungen
einen geringeren Widerstand findet als normal; die Glieder lassen sich dann
schlaff hin- und herbewegen. Auch ist h#ufig eine abnorme Uberstreckung
der Gelenke méglich; das Knie kann iiber 180° gestreckt werden, das gestreckte
Bein kann passiv bis zu einem sehr spitzen Winkel des Hitftgelenks flektiert
werden; die Finger kénnen weiter als normal nach dem Handriicken zu gebeugt
werden. Es fallt oft schon bei der Beobachtung der Patienten beim Gehen und
bei sonstigen Verrichtungen ein schlenkriges Hin- und Herpendeln der Glieder auf.

Herabsetzungen des Muskeltonus beobachten wir vor allem, wenn die oben
erwihnten sensiblen Apparate bzw. die Reflexmechanismen gestort sind, so
bei Erkrankung der sensiblen Nerven, der hinteren Wurzeln, der Hinterstringe
(Tabes), bei Erkrankungen des Kleinhirns und des Streifenhiigelsystems.
Lasionen der motorischen Nerven sowie der Vorderhorner des Riickenmarks
sind ebenfalls mit einer Herabsetzung des Muskeltonus verbunden.

Die Herabsetzung der passiven Beweglichkeit duBert sich in einer Vermehrung
des Widerstandes bei passiven Bewegungen. Wir unterscheiden hierbei Spas-
mus und Rigor. Von Spasmus reden wir, wenn der Widerstand federnd ist.
Bei schnellen Bewegungen findet sich dann eine momentan sehr starke, jedoch
schnell wieder abnehmende Muskelanspannung, die bei langsamen Bewegungen
in geringerem Grade vorhanden ist oder auch ganz fehlen kann. Beim Spasmus
pflegt auch der Widerstand in einer Bewegungsrichtung grofler zu sein als in
der antagonistischen. Beim Rigor ist dagegen der Widerstand gleichmiBig,
teigig, oft von kleinen Sakkaden unterbrochen; er sndert sich bei verschiedener
Schnelligkeit der Bewegungen nicht wesentlich und ist auch in der Regel in
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entgegengesetzten Bewegungsrichtungen nicht verschieden. Die Herabsetzung
der passiven Beweglichkeit auBert sich in der Regel auch in einer Behinderung
der Willktirbewegungen, in Abnormitéten der Haltung und Stellung; die Glied-
maflen werden steif gehalten, *die Arme pendeln nicht beim Gehen, die Beine
werden beim Gehen nicht in der normalen Weise in ihren Gelenken gebeugt.
Spasmus findet sich bei Erkrankungen der Pyramidenbahn, von der wir
annehmen miissen, daB sie normalerweise einen hemmenden EinfluB auf den
den Tonus regulierenden Reflexmechanismus ausiibt. Rigor finden wir bei
den Erkrankungen des Streifenhiigelsystems.

Bei der Priifung der passiven Beweglichkeit wird auch festgestellt, ob &rt-
liche mechanische Verdnderungen vorliegen, die die Beweglichkeit der Glieder
hindern, so Gelenkerkrankungen, Narben, Muskelschwielen und #hnliches.

Bei der Priifung der aktiven Bewegungen ist zu beachten, daB der Be-
wegungsapparat des Menschen ein kompliziertes System ist. An jeder, auch
der einfachsten Bewegung sind eine Reihe von Muskeln beteiligh, auf deren
exaktern Zusammenarbeiten die Prizision der Ausfiihrung beruht. Wir unter-
scheiden die Muskeln, welche die Bewegungen in erster Linie ausfiihren, die
Agonisten, von den mitwirkenden Muskeln, den Synergisten. Diese haben
die Aufgabe, die notwendige Korrektur an dem durch die Agonisten herbei-
gefithrten lokomotorischen Effekt zu bewirken; so wird z. B. beim Hochheben
des Beines die auswirts rotierende Wirkung des Iliopsoas durch den Tensor
fascia latae, der eine Innenrotation ausiibt, korrigiert. Ferner werden, um seit-
liche Abweichungen zu vermeiden, bei der erwithnten Bewegung die Adduktoren
und Abduktoren des Beines gleichm#fBig innerviert (kollaterale Synergisten).
AuBerdem ist es hiufig erforderlich, dal der Gliedabschnitt, von dem die Ago-
nisten entspringen, fixiert bzw. in eine fiir die Wirkung zweckmiflige Stellung
gebracht wird. So muf} z. B. beim Heben oder bei der Auswirtsrotation des
Oberarmes das Schulterblatt durch die vom Rumpf zu ihm ziehenden Muskeln
fixiert werden, um eine zweckmiBige Wirkung des Delta bzw. des Infraspinatus
auf den Oberarm zu erméglichen. So mufl beim Faustschluf das Handgelenk
durch die Extensoren gestreckt werden, um eine kriftige Wirkung der Finger-
beuger herbeizufiihren. Ferner miissen im allgemeinen bei einer Bewegung die
Antagonisten erschlaffen, damit kein storender Widerstand hindernd wirkt;
doch wird in anderen Fillen auch durch eine Innervation der Antagonisten
die gewiinschte Langsamkeit und Prizision der Bewegung garantiert.

Aus allem diesem geht hervor, daB zu jeder Bewegung ein komplizierter
Muskelmechanismus in Tétigkeit gesetzt werden muB. Von der Genauigkeit
des Zusammenarbeitens hingt es ab, ob die gewollte Bewegung auch in der
beabsichtigten Weise zustande kommt. Die Zweckbewegungen des Alltagslebens
(Greifen, Gehen, Laufen, Schreiben usw.) stellen in hohem Grade komplizierte
Bewegungskombinationen dar, bei denen groie Reihen an Umfang und Richtung
genau abgestufter Elementarbewegungen in bestimmtem Zusammenwirken und
bestimmter Aufeinanderfolge ablaufen miissen. Bei Lokomotionen des Kérpers
sind insbesondere auch verwickelte Mechanismen nétig, um das Gleichgewicht
des Korpers aufrecht zu erhalten. Das gleiche gilt vom ruhigen Stehen. Auch
sonst sind schon in der Ruhe eine Reihe von Innervationen erforderlich, um die
Ruhelage des Kéorpers sicherzustellen. Eine Reihe von Muskeln befindet sich
in wachem Zustande in der Ruhelage in dauernder Innervation, so z. B. der
Levator palpebrae.

Das zweckmi.Bige Zusammenarbeiten der Muskeln im Dienste einer Bewegung
wird als Koordination bezeichnet. Sie ist im wesentlichen das Werk eines
Reflexmechanismus. Diesem dienen die aus der Peripherie stammenden sen-
siblen Nachrichten, so die Beriihrungsempfindungen, insbesondere aber die
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Lage- und Bewegungsempfindungen, die dem Zentrum Nachricht geben von der
jeweiligen Lage der GliedmaBen, von dem Effekt, den die Muskelinnervation
gehabt hat. Fiir die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts, fiir die Bewegungen
des gesamten Korpers spielen ferner die aus dem Bogengangsapparat stammenden
Nachrichten eine wesentliche Rolle. Als unterstiitzendes Moment kommen
auch die optischen Wahrnehmungen in Betracht. Die Verwertung dieser Merk-
male fiir die Zwecke der Koordination geschieht durch eine Reihe libereinander
gelagerter Reflexmechanismen, die im Riickenmark, im Kleinhirn, in den Grof3-
hirnganglien, in der Rinde liegen, von denen aus die Innervation der Muskeln
durch die motorischen Apparate (Pyramidenbahn, extrapyramidale motorische
Bahnen, Vorderhornzellen, vordere Wurzeln, peripherer motorischer Nerv)
geschieht.

Bei den Storungen der Motilitat unterscheiden wir:

1. Lahmung (Paralyse), die sich darin duBert, daB die Bewegung iiberhaupt
nicht zustande kommt. Der geringere Grad dieser Stérung, der sich nur in einer
Herabsetzung der Kraft kundgibt, wird als Schwéche oder Parese bezeichnet.

2. Koordinationsstorungen: die Bewegung kommt zustande, sie weicht
jedoch qualitativ von der gewollten Bewegung ab.

3. Unwillkiirliche Bewegungen: es kommen Bewegungen zustande, ohne
daB sie willkiirlich beabsichtigt werden.

Lahmungen oder Paresen werden bewirkt durch Schidigung der motorischen
Bahnen. Wir unterscheiden das zentrale motorische Neuron (motorische Rinde
in der vorderen Zentralwindung, Pyramidenbahn) und das periphere motorische
Neuron (Vorderhornzelle, vordere Wurzel, periphere Nerven), deren Stérungen
sich symptomatologisch unterscheiden (vgl. unten). Die Koordinationssto-
rungen (Ataxie) kommen zustande durch Lasionen des geschilderten Mechanis-
mus, der das zweckm#Bige Zusammenwirken der Muskeln vermittelt; und zwar
kann die Stérung lokalisiert sein in den zufithrenden sensiblen Bahnen (peri-
pherer sensibler Nerv, sensible Bahnen im Riickenmark und Gehirn) oder in
den Zentralstatten der Koordinationsmechanismen (Kleinhirn, subcorticale
Ganglien). Stérungen der letzterwihnten zentralen Systeme sind auch die
Ursache der unwillkiirlichen Bewegungen (Tremor, Chorea, Athetose).

Die Priifung der Motilitdt beginnt mit der Beobachtung in der Ruhe.
Es wird gepriift, ob Stellungsanomalien bestehen, die auf Muskelausfalle hin-
deuten. So kann die Ptosis des Auges auf eine Lahmung des Levator palpebrae,
Asymmetrie des Gesichts auf Fascialislahmung, Abstehen des Schulterblattes
auf Serratusausfall, Lordose der Lendenwirbelsiule auf Bauchmuskelschwiche
hindeuten. Beobachtung des Kranken im Stehen, Sitzen und Liegen kénnen
Stellungsanomalien verschiedener Art enthiillen. Auch wird die Beobachtung
in der Ruhe das Vorhandensein unwillkiirlicher Bewegungen erkennen lassen.
Durch Inspektion stellen . wir fest, ob Muskelatrophien bestehen. Durch
Palpation {iberzeugen wir uns, ob die Muskeln normal straff oder schlaff und
welk bzw. abnorm angespannt sind.. Wir beobachten dabei, ob die Atrophien
allgemein sind oder sich auf einzelne Muskeln und auf welche erstrecken
(Messung des Umfanges der Extremititen).

Die Priifung der Bewegungen beginnt in der Regel damit, dall wir den
Kranken kompliziertere motorische Akte ausfithren lassen. Wir lassen ihn gehen,
greifen u. 4. und werden dabei schon darauf hingewiesen, in welchen Muskel-
gebieten Bewegungsausfille zu vermuten sind. Wir gehen dann zur Priifung
elementarer Bewegungen iiber, lassen den Patienten in den Gelenken die ver-
schiedenen dort moglichen Einzelbewegungen ausfithren und sehen so syste-
matisch den gesamten Bewegungsapparat durch. Wir stellen fest, ob die Be-
wegung iiberhaupt zustande kommt und ob sie in normaler Weise ausgefiihrt
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wird. Da, wie erwithnt, an einer Bewegung in der Regel mehrere Muskeln be-
teiligt sind, so ist bei der Priifung darauf zu achten, ob alle Muskeln in Aktion
treten. Es wird durch Inspektion oder Palpation festgestellt, ob die Béuche
der Muskeln infolge der Kontraktion in normaler Weise vorspringen und ob ihre
Sehnen sich anspannen. Vollige Lihmung eines Muskels duBert sich durchaus
nicht immer darin, daB eine Bewegung ganz ausfallt, sondern sie gibt sich
oft nur dadurch kund, daf die Bewegung, an der er beteiligt ist, schwicher
als normal oder in unvollkommener Weise mit Abweichen von der normalen
Bewegungsrichtung erfolgt. Nur durch sorgfiltige Analyse der Stérungen und
Beobachtung der Verhiltnisse der einzelnen Muskeln kann man feststellen,
auf dem Ausfalle welcher Muskeln die Bewegungsstérung beruht?).

Die Feststellung von Paresen erfolgt durch Priifung der Kraft der Bewegungen.
Dies geschieht in der Weise, dafl man der Bewegung Widerstand leistet oder daf3
man den Kranken auffordert den Gliedabschnitt in einer Stellung festzuhalten,
etwa den Arm in Beugung, und dann versucht, das Glied aus dieser Stellung
herauszubringen. Zur Priifung der Kraft der Fingerbeuger 148t man sich von
dem Kranken die Hand driicken; man kann sich hierbei zur quantitativen
Messung eines Dynamometers bedienen. Die Beurteilung, ob die Kraftleistung
normal ist, ist nicht immer ganz einfach. Bei einseitigen Affektionen ist die
Feststellung mittels Vergleichs mit der anderen Seite meist leicht. Hierbei ist
nur die normalerweise bestehende leichte Differenz zuungunsten des linken
Armes zu beachten. Bei der Beurteilung beiderseitiger Affektionen ist man
auf die Erfahrung angewiesen, wobei jedoch das Alter, Geschlecht des Kranken
und die Entwicklung seiner Muskulatur beriicksichtigt werden miissen. Bei der
Feststellung der Bewegungsaustille ist natiirlich auch darauf zu achten, ob diese
nicht auf Affektionen anderer Art wie Gelenk- und Knochenerkrankungen,
schmerzhafte Affektionen und &hnliches zuriickzufiithren sind.

Bei den Lihmungen unterscheiden wir symptomatologisch, wie erwahnt,
diejenigen, die durch Lésionen des zentralen von denen, die durch Schidigung
des peripheren motorischen Neuron bedingt sind. Die peripheren sind mis
einer Herabsetzung des Muskeltonus (Hypotonie) verbunden, von Muskel-
atrophien und Verdnderungen der elektrischen Erregbarkeit (Entartungsreak-
tion) begleitet. Die Reflexe sind in den gelihmten Muskeln aufgehoben. Die
Lahmungen betreffen eine mehr oder minder groBe Anzahl von Muskeln, die fiir
alle Bewegungen, an denen sie beteiligt sind, ausgefallen sind. Zentrale Lah-
mungen sind im Gegensatz dazu mit Spasmen verbunden, zeigen keine Atro-
phien und Verinderungen der elektrischen Erregharkeit. Die Reflexe sind
gesteigert. Die Lahmungen betreffen nicht einzelne Muvskeln oder Muskelgruppen,
sondern Bewegungsmechanismen, so daB die gleichen Muskeln im Rahmen des
gestorten Mechavismus ausfallen, im Rahmen eines anderen Mechanismus
funktionieren kénnen.

Die Priifung auf Koordination geschieht in der Weise, da3 man Bewegungs-
akte ausfithren 14Bt, zu deren Zustandekommen eine Prizision des Zusammen-
arbeitens der Muskeln erforderlich ist. Man laBt mit der Zeigefingerspitze nach
der Nasenspitze fassen, die Zeigefingerspitzen beider Arme bis zur gegenseitigen
Beriihrung nach vorn zusammenfithren. Man a8t den Kranken in Riickenlage
das Bein gerade in. die Hohe heben, mit der Ferse nach der Kniescheibe des
anderen Beines fahren, mit der FuBspitze einen Kreis in der Luft beschreiben.
Man beobachtet, ob diese Bewegungen mit der normalen Genauigkeit ausge-
fiihrt werden. Besteht Ataxie, so erfolgt die Bewegung mit ungleichférmiger

1) Eine Ubersicht iiber die Priifung der einzelnen Bewegungen, iiber die an ihnen be-
teiligten Muskeln, und die durch die Lahmungen der einzelnen Muskeln bewirkten Ausfille
wird in dem Abschnitte tiber die Erkrankungen der peripheren Nerven gegeben.
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Geschwindigkeit, oft ausfahrend, unter seitlichen Abweichungen und Rotationen ;
bei schwerer Ataxie gelangt der Kranke tiberhaupt nicht zu dem gesteckten
Ziel. Die Ataxie verstarkt sich oft, wenn die Augen gleichzeitig geschlossen
werden; mitunter tritt sie tiberhaupt erst dann zutage. Beim Stehen tritt
Schwanken des Kd&rpers ein, insbesondere wenn die Aufgabe noch durch Zu-
sammennehmen der Fiifle und SchlieBen der Augen erschwert wird (RoMEBERG-
scher Versuch). Beim Gehen treten schleudernde Bewegungen der Beine,
Schwanken, Abweichen von der normalen Bewegungsrichtung ein, auch hier
meist verstirkt bei Ausschlufl des Sehens. Die Stoérungen der Koordination,
die durch Erkrankungen des Kleinhirnapparates hervorgerufen sind, dullern
sich vor allem in der Beeintrachtigung der Aufrechterhaltung des Gleichgewichts.
Dabei ist das Gehen und Stehen meist stirker gestort als die elementaren Be-
wegungen ; auch tritt hier der Unterschied zwischen der Priifung bei offenen
und geschlossenen Augen nicht erheblich hervor. Bei der durch Lasion der
spinalen Reflexmechanismen bedingten Ataxie tritt dagegen die Koordinations-
storung bei den elementaren Bewegungen stérker zutage. Der Unterschied
zwischen der Priifung bei geschlossenen und offenen Augen ist hier besonders in
die Augen fallend.

Bei den unwillkiirlichen Bewegungen unterscheiden wir Zittern
(Tremor), Chorea und Athetogse. Bei dem Tremor handelt sich um rhyth-
mische pendelartige Bewegungen von wechselndem, doch niemals sehr erheb-
lichem Ausschlag. Der Tremor kann in der Ruhelage bestehen (Ruhetremor);
in anderen Fillen tritt er erst hervor, wenn die Ruhelage unter Anspannung
von Muskeln erzielt wird, z. B. beim Ausstrecken der Finger oder er tritt erst
bei intendierten Bewegungen auf (Intentionstremor). Unter choreatischen
Bewegungen verstehen wir unwillkiirliche Bewegungen, die schnell ausfahrend
mit grofer Exkursion erfolgen. Sie tragen in der Regel einen stark wechselnden
Charakter, konnen aber in anderen Fallen auch monotoner sein, Unter Athetose
verstehen wir langsame wurmfdrmige Bewegungen, vor allem der Finger, die
in wechselnden Beugungen und Streckungen der verschiedenen Finger, oft
mit Uberstreckungen verbunden, bestehen. Fiir die Entstehung der unwill-
kiirlichen Bewegungen kommen Reizerscheinungen in den motorischen Apparaten
in Betracht.. In der Regel handelt es sich aber wohl auch hierbei um Ausfalls-
symptome, die durch Stérungen in dem Regulationsmechanismus der sub-
corticalen Ganglien bedingt sind.

Uber die besonderen Formen der amyostatischen Bewegungsstorungen
vergleiche das Kapitel iiber Gehirnkrankheiten, desgleichen iiber die apraktischen
Storungen und deren Priifung.

Storungen der Stimme und der Sprache kénnen bedingt sein durch Lah-
mungen in den Muskelgebieten, die den Sprachbewegungen dienen. Es kommen
hierfiir in Betracht die Muskeln des Kehlkopfes, des Gaumens, der Zunge und
der Lippen. Die Ausfille dieser Muskelgebiete konnen durch periphere Schidigung
des sie versorgenden Hirnnerven oder durch Lisionen ihrer Kerngebiete in der
Medulla oblongata hervorgerufen sein. Léhmungen der Stimmbinder bedingen
Heiserkeit oder Stimmlosigkeit. Lihmungen des weichen Gaumens bewirken
eine nasale Sprache. Lihmungen der Zunge und der Lippen bewirken, daB
bestimmte Laute gar nicht oder nur unvollkommen gesprochen werden kénnen.
So beeintréchtigt eine Abschwichung des Lippenschlusses vor allem das Aus-
sprechen der Explosivlaute, Lihmungen der Zunge insbesondere das Aus-
sprechen des s und t. In dhnlicher Weise wird auch die Sprache gestort, wenn
es sich nicht um Lihmungen der genannten Muskelgebiete von peripherem
Charakter handelt, sondern wenn die zentrale, von der Rinde zu den Kernen
der betreffenden Muskeln fiihrende Bahn geschiidigt ist. Auch hier finden wir
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vor allem ‘die Deutlichkeit der Aussprache der einzelnen Laute beeintrachtigt.
Von diesen dysarthrischen Stérungen sind die aphasischen Stérungen zu unter-
scheiden. Bei diesen erweisen sich die Muskeln, welche das Sprechen vermitteln,
an sich als intakt, wie man an ihrer Mitbeteiligung bei anderen Bewegungen
erkennen kann. Die Sprachstérung beruht hier auf der Schédigung der be-
sonderen im Gehirn liegenden Sprachmechanismen. (Genaueres sieche in dem
Kapitel tiber Gehirnkrankheiten.)

Von anderen Sprachstérungen ist noch das Stottern zu erwihnen. Es treten
hier beim Sprechen krampfhafte Innervationen der Lippen und Zungenmuskeln
auf, die das Sprechen verhindern. Der Kranke bleibt dann h#ufig an einem
Laut, insbesondere an einem Konsonanten hingen, wiederholt diesen o&fters,
es gelingt ihm nicht, den Ubergang zu dem Vokal zu finden. Charakteristisch
fiir das Stottern ist aullerdem die starke Abhangigkeit von psychischen Ein-
fliissen. Es tritt besonders dann hervor, wenn der Kranke befangen ist und die
Furcht nicht sprechen zu konnen ihn besonders stark belierrscht. Beim Singen,
auch mit Worten, besteht in der Regel dabei keine ‘Stérung.

Elektrodiagnostik.

Die Bedeutung der Elektrodiagnostik liegt vor allem darin, daB sie uns
gestattet, auf Grund der Ergebnisse der elektrischen Reizung der Muskeln und
Nerven einen Schlufl auf die Art und die Lokalisation der einer Lihmung zu-
grunde liegenden Affektion zu ziehen, besonders uns ein Urteil dariiber zu bilden,
ob sie zentraler oder peripherer Natur, ob sie im Nervensystem oder Muskel-
apparat gelegen ist. Ferner erhalten wir auch Anhaltspunkte beziiglich der
Schwere und Prognose des Leidens. Zur Erzielung gesicherter Resultate ist
eine gute Kenntnis der physiologischen Grundlagen der Elektrodiagnostik,
ferner eine gute Beherrschung des Instrumentariums und eine ausreichende
praktische Erfahrung erforderlich.

Da der elektrische Strom nur im Augenblick seines Beginnes und im Augen-
blick des Aufhérens eine Wirkung ausiibt, dagegen wahrend seines konstanten
Verlaufs unwirksam ist — jedenfalls gilt dies fiir die gewohnlich angewandten
geringen und mittleren Stromstirken —, so benutzen wir in der Elektrodia-
gnostik vorwiegend Apparate, welche Stromschliisse und Stroméffnungen,
bewirken. Entweder verwenden wir einen konstanten (galvanischen) Strom,
bei welchem wir durch eine fiir diesen Zweck konstruierte Unterbrecherelektrode
nach Belieben Stromoffnungen und StromschlieBungen, vornehmen kinnen;
oder wir beniitzen einen Wechselstrom, der aus einer fortlaufenden Reihe von
Stromwendungen. besteht, so daf} eine ununterbrochene Folge von Einzelreizen
in einer von der Wechselzahl des Stromes abhingigen Geschwindigkeit aus-
geiibt wird. Die Schnelligkeit der Reizfolge wird hierbei zweckmiBig auf einer
Frequenz gehalten, die geniigt, um mit Sicherheit einen Tetanus auszuldsen.

Das Instrumentarium der Elektrodiagnostik besteht:

1. aus der Stromquelle,

2. aus einer Vorrichtung, die Wechselstrom von zweckentsprechender Art
liefert, ’

3. den Apparaten, die der Dosierung und Messung des Stromes dienen,

4. aus Vorrichtungen, die die Applikation des Stromes auf den Korper
vermitteln.

Als Stromgquelle benutzt man Elemente, Akkumulatoren oder die Stark-
stromleitung. Im ersten Falle sind ungefibr 50 LEcLaxcnE-Elemente nétig. Die
Akkumulatoren sollen eine Spannung von 50—60 Volt liefern. Die Spannung
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der Starkstromleitung (110—220 Volt) mufl wegen ihrer Lebensgefihrlichkeit
auf einen entsprechend niedrigeren Grad herabgesetzt werden, und zwar ge-
schieht dies durch Vorschaltung eines Widerstandes. Liefert die Starkstrom-
leitung Wechselstrom, so muf} dieser durch einen Transformator in Gleichstrom
umgewandelt werden.

Moderne Apparate (Pantostaten, Multostaten o. 4. genannt) vermeiden es, den Patienten
mit der Starkstromleitung iiberhaupt in Beriihrung zu bringen, um zu verhiiten, daB durch
Erdschlufl bedrohliche Spannungen in den Korper gelangen. Es wird durch einen Trans-
formator der hochgespannte Gleich- oder Wechselstrom in einen Gleichstrom niedrigerer
und ungefihrlicher Spannung umgewandelt, so dall der Patient nur mit dieser in Berithrung
kommen kann. Bei gewohnlichen, diese Vorrichtung nicht besitzenden Apparaten ist zur
Vermeidung von Erdschlufl darauf zu achten, dal der Kranke oder der untersuchende Arzt
nicht mit der Wasserleitung, Gasleitung und ahnlichen Erdschlufi vermittelnden Teilen
in Berithrung kommt. Bei leitendem FuBboden (feuchtem Terrazzo usw.) ist am besten
eine nicht leitende Unterlage vor dem Apparat anzubringen. Bei Beobachtung dieser Vor-
sichtsmaBregeln sind auch die gewShnlichen AnschluBapparate als ungefahrlich anzusehen.

Die Regulierung der Stirke des galvanischen Stromes kann auf zweierlei

Weise geschehen. Da die Stromstirke nach dem Ommschen Gesetz

3 E (elektromotorische Kraft)
T W (Widerstand),
ist, so koénnen wir sie durch Ver#éinderung beider Faktoren verdndern.
Die Regulierung der elektromotorischen Kraft geschieht bei den Elementen-
apparaten durch den Elementenzihler, der gestattet, eine beliebige Zahl
von Elementen einzuschalten. Die elektromotorische Kraft ist dann gleich der
Zahl der beniitzten Elemente, multipliziert mit der elektromotorischen Kraft
(in Volt) jedes einzelnen Klementes. Bei den StarkstromanschluBapparaten
geschieht es durch einen Voltregulator, einen im Nebenschlufl befindlichen
regulierbaren Widerstand, bei welchem durch die Verschiebung eines Schiebers
die elektromotorische Kraft des zum Apparat abgezweigten Stromes abgestuft
werden kann. Zur Verdnderung des Widerstandes bedient man sich eines in
den Stromkreis eingeschalteten regulierbaren Widerstandes in Form eines
Schieber- oder Kurbelrheostaten, durch dessen Verschiebung eine sehr feine
Abstufung erfolgen kann. Dieser Apparat ist bei den Elementenapparaten
unerlafilich, da hier der Sprung von Element zu Element im Elementenzdhler
eine feinere Abstufung der Stromstérke nicht erlaubt. Dagegen ist er bei den
Anschlulapparaten nicht unbedingt nétig, da hier der Voltregulator schon eine
geniigend feine Regulierung gestattet. Die Bestimmung der angelegten elektro-
motorischen Kraft und des vorgeschalteten Widerstandes gentigt nicht zur
Messung der angewandten Stromstérke, da hierbei der wechselnde Wider-
stand des menschlichen Korpers nicht beriicksichtigt wird. Die Stromstérke
wird gemessen durch ein in den Stromkreis eingeschaltetes Galvanometer, das
diese in absolutem MafB (in Milliampére) angibt.

Zur Erzeugung des Wechselstromes beniitzen wir in der Regel einen Induktions-
apparat (Induktionsstrom, faradischer Strom). Der Strom wird von den Elementen
bzw. der Starkstromquelle durch eine Spirale mit zahlreichen Windungen eines
verhaltnismiBig dicken Kupferdrahtes geleitet. Uber diese Spirale ist eine
andere Spirale mit groferem Durchmesser geschoben, die aus einer noch gréferen
Zahl von Windungen eines feineren Drahtes besteht. In den priméren Strom-
kreis ist ein automatischer Unterbrecher (WacNERscher Hammer) eingeschaltet.
Durch die abwechselnde Offnung und SchlieBung des priméren Stromes wird
in der sekundéren Spirale mittels Induktion ein Wechselstrom erzeugt. Da die
Stirke des Induktionsstromes von der Entfernung der beiden Spiralen von-
einander abhingig ist, so kann die Stromstirke dadurch verindert werden,
daB die sekundére Spirale auf einem Schlitten verschoben wird. Ist die sekundire
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Rolle ganz iiber die primére heriibergeschoben, so ist der Strom am stirksten;
je weiter sie von ihr entfernt wird, um so schwicher ist der Strom. Die Ent-
fernung beider Rollen kann an einem MafBstabe in Millimetern abgelesen werden.
In der priméren Rolle befindet sich zur Verstirkung des Stromes noch ein
Eisenkern, durch dessen Herausziehen ebenfalls eine Abschwichung des Stromes
erzielt werden kann. Eine Methode, die Stérke des faradischen Stromes in ab-
solutem Mafle zu bestimmen, besitzen wir nicht. Der Rollenabstand gibt einen
gewissen Anhalt, jedoch keine vergleichbaren Resultate, da nur fiir den gleichen
Apparat und auch fiir diesen nur unter gleichen Bedingungen (bei gleicher
Starke des Speisestromes und bei gleichem Zustande des Unterbrechers) die
erhaltenen Werte iibereinstimmen. Die Rollenabstinde verschiedener Apparate
sind daher gar nicht, die des gleichen Apparates nur dann vergleichbar, wenn
kein grofler Zeitabstand zwischen den Messungen liegt und an dem Instrument
keinerlei Verinderungen vorgenommen worden sind.

An Stelle des Induktionsstromes liefern manche Apparate, se z. B. die meisten der
genannten erdschluBfreien Tnstrumente einen Wechselstrom anderen Verlaufs (siehe Ab-

Spanmurg —

Wechselstromes.

bildung) den sogenannten Sinusstrom; infolge des weniger steilen Verlaufes der Strom-
schwankungen sind die Reizwirkungen geringer, so da zur Erzielung des gleichen Effektes
eine grofere Stromstirke erforderlich ist.

Bei dem Induktionsstrom ist zu beachten, daf er, wie aus der Kurve hervorgeht, nicht
symmetrisch ist, so daB die beiden Pole nicht gleichwertig sind und an dem einen Pole
immer der Anoden-, an dem anderen der Kathodencharakter mehr hervortritt.

Der Strom wird dann zu Klemmen abgeleitet, von denen aus die Zufithrung zum
Korper durch Schniire erfolgt. Diese Klemmen tragen die Bezeichnung Ka-
thode (—)und Anode (). An dem Apparat ist ein Stromwender angebracht, der
es ermoglicht, die Stromrichtung umzukehren, so daB die gewshnlich als Anode
geltende Klemme jetzt Kathode wird und umgekehrt. Vermittels eines Strom-
wahlers kann der faradische oder galvanische Strom, je nach Bedarf, oder auch
beide kombiniert zu den Klemmen geleitet werden. Die Schniire bestehen aus
isoliertem Kupferdraht und werden durch Klemmschrauben an den Elektroden
angebracht. Da die Untersuchung in der Regel unipolar erfolgt, so sind die
beiden Elektroden von verschiedener GrioBe. Alsindifferente Elektrode dient eine
Metallplatte von 50—100 qgem Gréfe, als Reizelektrode eine Platte von entweder
10 gem GroBe (ErB) oder 3 gqem (StintziNg). Da der Effekt nicht allein von
der Stromstiarke, sondern von der Stromdichte abhéingt, so konzentriert sich
die Wirkung im wesentlichen auf die kleine Reizelektrode, an der die Stromdichte
grof} ist, wahrend an der groflen indifferenten Elektrode nur eine geringe Wirkung
auftritt. Wegen der Bedeutung der Stromdichte fiir den Reizeffekt sind die
quantitativen Werte nur dann vergleichbar, wenn die Untersuchungen mit
Reizelektroden von gleicher Grife stattfinden.

Die Elektrodenplatten miissen mit Polsterung und Stoff iiberzogen sein,
damit. eine &tzende Wirkung des Metalls beim Stromdurchgang vermieden
wird. Bei Anwendung stérkerer und linger dauernder konstanter Stréme, wie
sie in der Elektrotherapie stattfindet, ist auf eine geniigende Dicke der
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Polsterung besonders zu achten, damit keine Verbrennung an der Haut auftritt.
Die Uberziige werden mittels Durchfeuchtung mit warmem Wasser leitfahig ge-
macht. Hierdurch wird auch die Haut, auf welche die Elektrode aufgesetzt wird,
durchfeuchtet und damit der Widerstand herabgesetzt. An der Reizelektrode
ist eine Unterbrechervorrichtung angebracht, welche es ermdoglicht, den Strom
nach Bedarf zu 6ffnen und zu schliefen. Hierdurch werden bei den galvanischen
Strémen die fiir die Reize nétigen Stromschliisse und Offnungen erzielt. Bei
der Untersuchung mit dem faradischen Strom wird es hierdurch ermdoglicht den
Strom nur so lange einwirken zu lassen, als es fiir die Feststellung der Muskel-
kontraktion erforderlich ist.

Bei der Untersuchung wird die indifferente Elektrode am besten in der
Mittellinie des Korpers (Nacken, Sternum, Kreuz) aufgesetzt, um fiir sym-
metrische Punkte des Kérpers gleiche Reizbedingungen zu schaffen. Die Reiz-
elektrode wird auf den Nerven oder Muskel aufgesetzt, auf welchen die Wirkung
ausgetibt werden soll. Der Erfolg der Reizung #uBert sich in der Kontraktion
des Muskels. Je nachdem die Erregung vom Muskel selbst oder vom Nerven
aus erfolgt, unterscheiden wir eine direkte und indirekte Reizung. Unter nor-
malen Verhéaltnissen bringt jedoch auch die direkte Reizung nicht den Muskel
unmittelbar zur Kontraktion, sondern dadurch, dafl sie den versorgenden
Nerven bei seinem Eintritte in den Muskel erregt. Unter pathologischen Ver-
haltnissen ist dies jedoch, wie wir sehen werden, anders. Die Stellen, an welchen
die Reizwirkungen am besten erzielt werden, bezeichnet man als die Reiz-
punkte der Nerven und Muskeln. Die Nerven sind in ihrem ganzen Verlaufe in
gleicher Weise erregbar. Ihre Reizpunkte sind diejenigen Stellen, an welchen
sie der Haut am néchsten liegen und dadurch der Reizung am besten
zuginglich sind. Die langen Nerven der GliedmaBen haben meist mehrere
Reizpunkte, da sie an verschiedenen Stellen diese Vorbedingungen erfiillen.
Auch kénnen Nerven infolge Schwundes der dariiber gelegenen Muskeln an Stellen
der Reizung zuginglich werden, wo sie es sonst nicht sind. Die Reizpunkte
der Muskeln sind die Stellen, an denen der motorische Nerv eintritt. Muskeln,
deren einzelne Portionen von je einem Nerven versorgt werden, haben daher
mehrere Reizpunkte (Delta, Pectoralis u. a.). Das genaue Aufsuchen der Reiz-
punkte ist fiir die Praxis der Elektrodiagnostik von grofler Bedeutung, da
hiervon der Erfolg der Untersuchung wesentlich abhingt. Insbesondere ist es
fir die quantitative Feststellung wichtig; denn nur dann erhélt man vergleich-
bare Resultate, wenn man die Stellen bester Erregbarkeit zur Priifung beniitzt.
Eine Verschiebung der Elektrode um wenige Millimeter bringt schon erhebliche
Unterschiede in der zur Reizung erforderlichen Stromstirke mit sich. Die
Reizpunkte sind in den beigefiigten Abbildungen eingezeichnet. Doch dienen
diese Tafeln nur zur allgemeinen Orientierung. Die genaue Aufsuchung muB
am Patienten erfolgen, indem man in der betreffenden Gegend mit der Elektrode
unter fortdauerndem Offnen und Schliefen des Stromes sucht, um so die Stelle
zu finden, von welcher aus die kraftigste Kontraktion auszulésen ist. Diese
Feststellung geschieht am besten mit dem faradischen Strom und man bezeichnet
die Stelle des Reizpunktes auf der Haut mit Blaustift, um sie dann bei der
galvanischen Untersuchung, bei Vergleichung zwischen beiden Seiten immer
mit Sicherheit wiederzufinden. Fiir das Aufsuchen der Reizpunkte ist es wesent-
lich, eine genaue Vorstellung von dem anatomischen Verlaufe der Muskeln zu
haben. Dem Nichtgeiibten ist daher anzuraten ein anatomisches Muskelbild
bei der Untersuchung zur Hand zu nehmen. Die Kenntnis der Anatomie der
Muskeln und ihrer Wirkungsweise ist auch erforderlich, um den Erfolg der Reizung
richtig zu beurteilen. Man beachtet den lokomotorischen Effekt, der erzielt
wird, ferner das Hervorspringen des Muskelbauches und die Anspannung der
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Sehne. Die Ubung in der Elektrodiagnostik besteht in erster Linie darin, da@
man weill, in welcher Weise sich die Kontraktion jedes einzelnen Muskels duBlert.
Hierbei ist zu beachten, dafl auch durch Stromschleifen mitunter andere Muskeln
mitgereizt werden, die dann mit dem gesuchten Muskel verwechselt werden
kénmen.

Unter normalen Verhéltnissen ergibt die Reizung vom Nerven aus und die
direkte Muskelreizung das gleiche Resultat, nur mit dem Unterschied, dafl im
ersten Falle alle von dem Nerven unterhalb der Reizstelle versorgten Muskeln
sich kontrahieren, wihrend im anderen Falle nur der betreffende Muskel bzw.
eine Portion in Funktion tritt.

Bei galvanischer Reizung erfolgt im Augenblick des Stromschlusses oder der
Stroméfinung eine blitzartig verlaufende Einzelzuckung. Wahrend des kon-
stanten Stromdurchganges bleibt der Muskel dagegen in Ruhe; nur wenn die
Stromstiirke eine gewisse mittlere Hohe iiberschreitet, besteht auch wihrend
des Stromdurchganges eine Dauerkontraktion. Analog den Stromdéffnungen
oder SchlieBungen wirken plétzliche Versnderungen der Stromstérke in posi-
tivem oder negativem Sinne. Die Reizwirkung ist um so stérker, je stérker der
Strom ist, der geschlossen wird und je steiler und schneller der Anstieg erfolgt.
Bei langsamem Anstieg des Stromes kann eine Reizwirkung iiberhaupt vermieden
werden (Einschleichen des Stromes). Bei faradischer Reizung tritt bei geniigen-
der Wechselfrequenz Tetanus ein, der so lange dauert wie der Strom geschlossen
bleibt.

Auf Grund der Beobachtung, daf} eine Reizwirkung nur dann erfolgt, wenn der konstante
Strom gedfinet oder geschlossen wird bzw. seine Stromstirke plétzlich sich éndert, stellte
DU Bors-RaymownDp die Theorie auf, daB es nicht der Strom ist, der erregend wirkt, sondern
nur die Stromschwankung, und zwar um so mehr, je steiler sie erfolgt. Diese Ansicht hat
sich jedoch als nicht haltbar erwiesen. Es ist anzunehmen, daf} es tatséichlich der Strom-
durchgang durch die Muskeln oder Nerven ist, der die Erregung ausiibt; nur hort die Reiz-
wirkung schon nach einer ganz kurzen Zeit auf, wahrscheinlich infolge einer schnell ein-
setzenden Adaptation. Sieist auch die Ursache, weshalb ein langsamer Anstieg des Stromes
geringer wirkt, da die inzwischen einsetzende Anpassung die Erregung abschwicht. Die
Offnungszuckung ist wahrscheinlich darauf zuriickzufithren, daB infolge der Adaptation an
den Strom nunmehr der stromlose Zustand erregend wirkt. Die Zeit, in der der Strom
wirkt, ist auBerordentlich kurz und nach tausendstel Sekunden zu bemessen. Sie wird nach
GILDEMEISTER als Nutzzeit des Nerven bezeichnet.

Bei der galvanischen Untersuchung ist die Wirkung verschieden, je nach-
dem die Kathode oder die Anode die Reizelektrode ist. Wir haben danach
4 Reizarten zu unterscheiden. Xathodenschluff (K.-8.), Kathodensffnung
(K.-0.), AnodenschluB (An.-S.), Anodendffnung (An.-O.). Das Verhiltnis
dieser 4 Reizarten zueinander ist nach dem von BRENNER zuerst aufgestellten
elektrodiagnostischen Zuckungsgesetz folgendes: Bei schwachen Stromen
tritt zunéchst bei K.-S. eine Zuckung auf (K.-8.-Z.), bei mittelstarken auBer-
dem eine Anoden-SchluBzuckung (An.-S.-Z.) und eine Anoden- Offnungszuckung
(An.-0.-Z.). Meist erscheint die An.-S.-Z. bei schwicheren Strémen als die
An.-0.-Z., doch kommt auch das Umgekehrte vor. Erst bei starken Strémen
tritt auBerdem eine Kathoden- Offnungszuckung (K.-O.-Z.) auf. Bei diesen
Stromstéirken tritt in der Regel auch schon beim K.-S. keine Einzelzuckung
mehr auf, sondern ein Dauertetanus (K.-S.-Te.). Strome von dieser Intensitit
sind [jedoch sehr schmerzhaft, so daf die Auslosung der K.-O.-Z. deswegen
meist nicht moglich ist. Das elektrodiagnostische Zuckungsgesetz stellt sich
danach in folgender Form dar: :

schwache Stréme: K.-S.-Z,, .
mittelstarke Strome: K.-8.-Z., An.-8.-Z., An.-0.-Z,, .
starke Strome: K.-8.-Te., An.-8.-Z., An.-0.-Z., K.-0.-Z.

Das Zuckurngsgesetz gilt in gleicher Weise fiir direkte und indirekte Reizung.
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Der Unterschied des elektrodiagnostischen Zuckungsgesetzes gegeniiber dem physio-
logischen (PrricERschen) Zuckungsgesetz besteht in erster Linie in der unipolaren Reizung,
die dem ersteren und der bipolaren Reizung, die dem letzteren zugrunde liegt. (Der dritte
Fall des PrricERschen Zuckungsgesetzes braucht in der Elektrodiagnostik nicht beriick-
sichtigt zu werden, da er wegen der Stirke der dazu notwendigen Stréme beim Menschen
nicht verwirklicht werden kann. Infolgedessen ist eine Unterscheidung zwischen absteigen-
den und aufsteigenden Strémen nicht erforderlich.) Dabei ist zu beachten, daB von einer
unipolaren Reizung in strengem Sinne naturgem&fB nicht die Rede sein kann. Wenn wir
auch nur eine Elektrode auf den Nerven aufsetzen und die andere grofie Elektrode an einer
fernliegenden Stelle des Korpers applizieren, so wird der Nerv in seinem Verlaufe vom Strom
durchflossen und es bilden sich da, wo der Strom eintritt, sog. virtuelle Anoden und wo der
Strom austritt, virtuelle Kathoden und diese sind fiir den Reizerfolg maBgebend. Der
Unterschied zwischen der bipolaren und unipolaren Reizung besteht nur darin, daB in
ersterem Falle die Stromdichte an beiden Elektroden gleich groB ist, wihrend bei der uni-
polaren Reizung die Stromdichte an der virtuellen Elektrode, die der Reizelektrode ent-
spricht, gréfer ist als an der anderen. Da beim Stromschlull der Reiz von der Kathode aus-
geht, so ergibt die Kathode als Reizelektrode giinstigere Bedingungen, als wenn die Anode
als Reizelektrode benutzt wird, weil im letzteren Falle die virtuelle Kathode geringere
Stromdichte hat. Bei der Stroméfinung liegt es umgekehrt. Da die Stroméfinung weniger
stark wirksam ist als der Stromschluf, so folgt, dall die K.-S. am giinstigsten, die K.-O.
am ungiinstigsten ist, wahrend An.-S. und An.-O. in der Mitte zwischen beiden stehen.

Aus dem bisher Erdrterten ergibt sich der Gang der elektrischen Unter-
suchung. Wir schalten zuerst den faradischen Strom ein, suchen mit der Reiz-
elektrode die Reizpunkte der zu untersuchenden Nerven und der einzelnen
Muskeln auf und iiberzeugen uns, daf eine deutliche Kontraktion der Muskeln
erfolgt. Wir vergleichen auch, ob wir auf beiden Seiten den gleichen Reizerfolg
haben. Sodann priifen wir an den gleichen Reizstellen mit dem galvanischen
Strom, achten insbesondere bei der Reizung der einzelnen Muskeln darauf,
ob die Zuckungen in der normalen, schnellen, blitzartigen Form verlaufen und
iiberzeugen uns, ob die Zuckungsformel innegehalten wird. Hierbei ist das
Verhéltnis der K.-S.-Z. zur An.-S.-Z. am wichtigsten. Hieran schliet sich
dann, wenn es erforderlich ist, eine exakte quantitative Untersuchung (vgl.
unten).

Unter den krankhaften Veridnderungen der elektrischen Erregbarkeit
unterscheiden wir die quantitativen und die qualitativen. Bei ersteren ist ledig-
lich die Starke des Reizes verdndert, die notwendig ist, um eine bestimmte
Wirkung hervorzurufen, wihrend im tiibrigen die Art der Reaktion keine Ab-
weichungen zeigt. Bei letzteren dagegen ist die Art der Reaktion veréndert,
indem der Zuckungsverlauf von der Norm abweicht, die Zuckungsformel um-
gekehrt ist usw. Die qualitativen Verédnderungen verbinden sich mit den quan-
titativen zu charakteristischen und diagnostisch bedeutsamen Syndromen.

Quantitative Verdnderungen der elektrischen FErregbarkeit: Wir
unterscheiden Herabsetzung und Erhohung der Erregbarkeit, je nachdem zur
Erregung des Nerven oder Muskels eine erhéhte oder verminderte Reizstirke
erforderlich ist. Die Herabsetzungen spielen diagnostisch im allgemeinen eine
groBere Rolle als die Erhéhungen. Zur Feststellung dieser Veranderungen be-
stimmen wir entweder die Stromstérke, die notwendig ist, um eine gerade merk-
liche Kontraktion des Muskels (Minimalzuckung) zu erzielen (Schwellenbestim-
mung) und vergleichen diesen Wert mit dem normalen; oder wir verwenden
eine Stromstirke, welche bereits eine deutliche Kontraktion hervorruft und
vergleichen die Starke der Wirkung am erkrankten und am normalen Muskel
bzw. Nerven. Da wo die Herabsetzung besteht, wird naturgemal die schwichere
Kontraktion erfolgen. Die letzterwihnte Methode werden wir besonders dann
verwenden, wenn es sich um eine einseitige Affektion handelt und wir den Muskel
der erkrankten Seite bequem mit dem der gesunden Seite vergleichen konnen.
Zu beachten ist hierbei. jedoch, dall diese Methode nur bei dem faradischen
Strom gut zu verwerten ist. Bei dem galvanischen Strom darf man sich nicht
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darauf verlassen, dafi wenn man auf beiden Seiten mit der gleichen Einstellung
des Apparates priift, auch der Strom gleich stark ist. Fiir den galvanischen
Strom sind die Widerstandsverhiltnisse viel veréinderlicher und wechseln auch
wahrend der Untersuchung infolge der zunehmenden Durchfeuchtung der Haut
so sehr, da3 man sich ohne Zuhilfenahme des Galvanometers nicht darauf ver-
lassen kann, auf beiden Seiten den gleichen Strom angewendet zu haben. Bei
dem faradischen Strom kommen diese Fehlerquellen erheblich weniger in Be-
tracht. Fiir die Schwellenwertbestimmung ist erforderlich, dall wir erstens
eine Methode besitzen, die Starke des angewandten Reizes in einem absoluten
MaBe festzustellen, und zweitens, daBl wir iber eine Normaltabelle verfiigen,
welche uns angibt, welche Stromstirke bei jedem Muskel und Nerven normaler-
weise zur Auslosung der Minimalzuckung erforderlich ist. Fir den faradischen
Strom, der sich der viel geringeren Variabilitit des Widerstandes wegen besser
zu den quantitativen. Bestimmungen eignen wiirde als der galvanische Strom,
sind diese Vorbedingungen nicht erfilllt. Wir verfiigen, wie schon erwihnt,
iiber keine brauchbare Methode, diesen Strom in absolutem MaBe zu messen.
Der Rollenabstand gibt uns nur einen gewissen Anhaltspunkt, der jedoch nur
dann verwertbar ist, wenn der gleiche Apparat von dem gleichen Strom gespeist
wird und sich der Unterbrecher in genau dem gleichen Zustande befindet. Darum
kommt den in den Normaltabellen angegebenen Rollenabstinden keine ver-
gleichbare Bedeutung zu. Die folgende von StiNTzING stammende Tabelle

ist nur wiedergegeben, um zu zeigen, welche Unterschiede in der Erregbarkeit
zwischen den einzelnen Nerven etwa bestehen.

Faradische Erregbarkeitsskala der Nerven.
(Rollenabstiande.)

Oberer Wert ’Unterer Wert) Mittelwert
1. N. accessor. .... 130 145 137,5
2. N. musculocut. . 125 145 135
3. R. mentalis ..... 125 140 132,5
4. N. ulnaris T .... 120 140 130
5. R. frontalis ..... 120 137 128,5
6. R. zygomatic. .. 115 135 125
7. N. medianus .... 110 135 122,5
8. N. facialis ...... 110 132 121
9. N. ulnaris IT ... 107 130 118,5
10. N. peroneus .... 103 127 115
11. N. cruralis ..... 103 120 111,5
12. N. tibialis ...... 95 120 107.5
13. N. radialis...... 80 120 105
\

Fiir den galvanischen Strom liegen die Verhaltnisse insofern giinstiger, als
uns hier das Galvanometer die Moglichkeit bietet, die Stromstérke exakt
zu bestimmen. Wir gehen so vor, dafl wir den Nerven (oder Muskel) an seinem
Reizpunkt durch wiederholte Stromschliisse reizen, die Stromstdrke durch
Verschiebung des Rheostaten verstarken oder abschwichen, bis wir die Stellung
gefunden haben, bei der die Zuckung gerade noch bemerkbar ist. Man erhilt
diese in der Regel erst nach mehrfachem Hin- und Herprobieren. Man 1aft
dann den Strom geschlossen und liest mdoglichst schnell am Galvanometer die
Stromstarke ab. Die Schnelligkeit der Ablesung ist notwendig, damit sich die
Stromstirke durch Verminderung des Widerstandes wihrend eines léngeren
Stromdurchganges nicht vergréflert. Man kann sich davon oft dadurch iiber-
zeugen, daf} man bei Reizung nach der Ablesung keine minimale, sondern eine
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stirkere Zuckung erhilt und den Strom wieder abschwéchen kann, ohne die
Zuckung zum Verschwinden zu bringen. Den erhaltenen Wert (in Milliampére)
vergleicht man dann mit dem Normalwert der von StiNtziNe auf Grund der
Priifung an einer groBeren Zahl von Normalen aufgestellten Tabelle, die hier
wiedergegeben ist. Zu beachten ist, daB die Werte nur dann gelten, wenn die
Untersuchung mit der gleichen ElektrodengréBe (3 gom) vorgenommen wordenist.

Galvanische Erregbarkeitsskala der Nerven.
(M.-A. fir K.-S.-Z.)

Oberer WertlUnterer Wert| Mittelwert
1. N. musculocut. .. 0,28 0,05 0,17
2. N. accessor. ..... 0,44 0,10 0,27
3. N. ulnaris T .... 0,9 0,2 0,55
4. N. medianus . ... 1,5 0,3 0,9
5. R. mentalis .. ... 1,4 0,5 0,95
6. N. cruralis ..... 1,7 0,4 1,05
7. N. peroneus .... 2 0,2 1,05
8. R. zygomatic. ... 2 0,8 1,4
9. R. frontalis ..... 2 0,9 1,45
10. N. tibialis ...... 2,5 0,4 1,45
11. N. ulnaris 1T ... 2,6 0,6 1,6
12, N. facialis ...... 2,5 1,0 1,75
18. N. radialis ...... 2,7 0,9 1,8

Eine Betrachtung der Tabelle ergibt, daB nicht nur die Werte bei den ein-
zelnen Nerven groBe Verschiedenheiten aufweisen, gsondern daB auch bei den
gleichen Nerven die Schwellen bei verschiedenen Menschen innerhalb weiter
Grenzen schwanken. Diese Unterschiede sind wohl sicherlich nicht darauf
zuriickzufithren, daB bei verschiedenen Menschen tatséchlich die Erregbarkeit
der Nerven so sehr verschieden ist, sondern wahrscheinlich darauf, daBl unsere
MeBmethoden noch mit manchen schwer zu beseitigenden Mingeln behaftet
sind. Auf diese Frage kann jedoch hier nicht néher eingegangen werden, da sie
uns zu sehr in theoretische Erorterungen hineinfiihren wiirde. Die Schwankungs-
breite der Normaltabelle bringt den Nachteil mit sich, dal wir geringfiigige
Veréinderungen, die noch innerhalb der angegebenen Grenzwerte liegen, sei es
im Sinne der Steigerung oder Herabsetzung der Erregbarkeit, nicht mit Sicher-
heit feststellen konnen, insbesondere dann, wenn sie doppelseitig sind.

VerhaltnismaBig einfach ist die Bestimmung einseitiger Verinderungen.
Normalerweise bestehen in der  elektrischen Erregbarkeit keine Unterschiede
zwischen beiden Seiten. Wir kénnen dann mit dem faradischen Strom entweder
nach der oben geschilderten Methode oder mit der Schwellenwertbestimmung
die Versnderung feststellen. Der fiir die Minimalzuckung erforderliche Rollen-
abstand gibt uns dann, wenn auch kein MaB, so doch einen Anhalt fiir das Be-
stehen und den Grad einer Herabsetzung. Auf der Seite der Herabsetzung ist
naturgemsB der Rollenabstand kleiner als auf der normalen Seite. Bei doppel-
seitigen Affektionen kann man sich auch so helfen, daB man die Minimalzuckung
mit der gleichzeitig bei einem Normalen festgestellten vergleicht und beide
Messungen in, so kleinem Zeitabstand ausfithrt, daB inzwischen der Zustand
des faradischen Apparates sich nicht verindert hat. Auch bei galvanischen
Untersuchungen kann man bei einseitiger Affektion den Schwellenwert der
normalen Seite ohne weiteres der Priifung zugrunde legen. Bei doppelseitiger
Affektion dagegen gelten die angegebenen Schwierigkeiten in vollem Umfange,

%
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Wichtig ist, dafl Kinder eine geringere Erregbarkeit zeigen, daher stérkeren
Strom brauchen als Erwachsene. Die Erregbarkeit ist bis zur 7. Lebenswoche
gering und hat im Alter von 2 Jahren noch nicht die des Erwachsenen erreicht.

Abgesehen von der Herabsetzung bzw. der Erhéhung der Erregbarkeit
sind bei den rein quantitativen Storungen keine Verinderungen nach-
weisbar. Herabsetzung der Erregbarkeit findet sich bei allen Affektionen, welche
zu einer Muskelatrophie fiihren, also insbesondere bei allen Affektionen des
peripheren motorischen Neuron (Vorderhorn, peripherer motorischer Nerv),
sofern sie nicht so schwer sind, daB Entartungsreaktion, (siche unten) besteht.
Die einfache Herabsetzung findet sich auch als Vorstadium oder als Restzustand
einer Entartungsreaktion. Herabsetzung besteht auch bei der Muskeldystrophie,
ferner, wenn auch meist in geringem Grade, bei Inaktivitétsatrophie, bei Muskel-
atrophie infolge von Gelenkleiden und bei anderen Muskelerkrankungen. - Der
hochste Grad der Herabsetzung ist die Aufhebung der Erregbarkeit. Diese ist
praktisch nicht immer leicht von einer erheblichen Herabsetzung zu unter-
scheiden, da die Anwendung sehr starker Strome sich wegen der damit ver-
bundenen Schmerzhaftigkeit verbietet. In der Mehrzahl der Falle, in denen
wir keine elektrische Reaktion finden, handelt es sich tatsichlich wohl nur
um starke Herabsetzungen. Eine Aufhebung im strengen Sinne kommt wahr-
scheinlich nur dann vor, wenn der Muskel ganz zugrunde gegangen ist und
keine kontraktile Substanz mehr vorhanden ist.

Erhohung der Erregbarkeit kommt vor im ersten Beginn einer peripheren
Lahmung, spielt jedoch hierbei keine erhebliche diagnostische Rolle. Wichtig
ist sie jedoch bei der Tetanie, bei der sie fiir die Diagnose von Bedeutung ist.
Die Feststellung ist oft nicht leicht, weil die Erhthung mehr oder minder alle
Nerven, betrifft und die Normaltabelle uns aus den erwahnten Griinden bei
nicht hochgradigen Verdnderungen im Stiche 1aBt. Hier kann man die Steige-
rung oft noch daran erkennen, daB die K.-O.-Z. bei geringer Stromintensitit
auftritt, wihrend sie normalerweise nicht unter 5 M.-A. sich zeigt. Bei der
Tetanie der Kinder ist auf die normalerweise herabgesetzte Erregbarkeit im
jugendlichen Alter zu achten.

Die qualitativen Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit be-
treffen, wie erwihnt, den Verlauf der Zuckung, die Zuckungsformel u. &. Sie
kombinieren sich mit den quantitativen Veranderungen zu einigen charakte-
ristischen Syndromen, die diagnostisch von erheblicher Bedeutung sind.

Das wichtigste dieser Syndrome ist die Entartungsreaktion (Ea.-R).
In ihrer vollen Ausbildung (komplette Ea.-R.) besteht sie aus folgenden Einzel-
symptomen. Die indirekte Erregbarkeit ist fiir faradischen und galvanischen
Strom aufgehoben. Bei direkter Reizung ist die faradische Erregbarkeit eben-
falls erloschen. Die direkte galvanische Erregbarkeit ist erhoéht und zeigt
eine Reihe charakteristischer Verdnderungen. Die wichtigste und am meisten
ins Auge fallende ist, daB die Zuckung nicht schnell, blitzartig, sondern trige
und wurmférmig verlsuft. Die Verlangsamung betrifft ebenso den Anstieg der
Kontraktionskurve, die Dauer der Maximalkontraktion, wie die Erschlaffungs-
periode. Auch die Latenzzeit ist deutlich erkennbar vergréfert. Wahrend nor-
malerweise die Kontraktion sich gleichzeitig iiber den ganzen Muskel erstreckt,
beschrinkt sie sich hier auf die Fasern, die unter der Elektrode oder in deren
Nihe liegen und pflanzt sich von einer Faser auf die andere langsam fort. In-
folge der Erhohung der Erregbarkeit sind geringere Stromstérken erforderlich
als normalerweise. Die Erhohung ist oft schon daran erkennbar, daf} bei Reizung
anderer in der Nahe gelegener Muskeln die entarteten Muskeln durch Strom-
schleifen erregt werden, und zwar nicht selten auch dann, wenn die Stromstarke
zur Reizung der normalen Muskeln nicht gentigb. So kann man z. B. bei der
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Facialislahmung beobachten, dall die Muskeln der kranken Seite bei der Reizung
der in der Néhe der Mittellinie gelegenen Muskeln der gesunden Seite miterregt
werden. Im weiteren Verlavf der Ea.-R. kommt es auch zur Herabsetzung der
Erregbarkeit (siehe unten).

Die Zuckungsformel ist insofern veréindert, als die An.-S.-Z. die K.-S.-Z.
iiberwiegt und schon bei schwiicherer Stromstiirke eintritt; auch die K.-0.-Z.
kann vor der An.-0.-Z. erfolgen; doch verschwinden nicht selten auch die Off-
nungszuckungen ganz. Zu bemerken ist, da die Umkehr der Zuckungsformel
kein ganz konstantes Symptom ist, daB auch bei voll ausgebildeter Ea.-R.
die K.-S.-Z. die An.-S.-Z. iiberwiegen kann. In diesem Falle ist jedoch in der
Regel der Unterschied zwischen beiden geringer als normalerweise.

Ein weiteres Symptom der Ea.-R. ist die Verschiebung des Reizpunktes.
Wihrend der normale Muskel, wie erwdhnt, am Eintrittspunkt des Nerven
am besten zu erregen ist, erhalt man beim entarteten Muskel die Kontraktion
am stirksten, wenn man die Reizelektrode am distalen Ende des Muskels auf-
setzt, also dort, wo er in die Sehne iibergeht. Es ist dies keine eigentliche Ver-
schiebung des Reizpunktes, sondern der Muskel hat seinen Reizpunkt iiberhaupt
verloren und reagiert dann am besten, wenn er mdglichst in seiner ganzen Aus-
dehnung vom Strom durchflossen wird. Dies wird erreicht, wenn man bei
proximaler Lage der indifferenten Elektrode die Reizelektrode distal aufsetzt.
Bei distaler Stellung der indifferenten Elektrode muf3 dagegen die Reizelektrode
proximal angebracht werden.

Von der kompletten Ea.-R., bei der alle diese Symptome deutlich aus-
geprégt sind, unterscheiden wir die partielle Ea.-R. Bei dieser ist die faradische
Erregbarkeit (direkte und indirekte) und die galvanische direkte Erregbarkeit
erhalten, nur mehr oder minder stark herabgesetzt. Dagegen finden sich bei
direkter galvanischer Reizung alle erwihnten Kennzeichen der Ea.-R. Der
Zuckungsverlauf und die Zuckungsformel sind bei der faradischen und indirekten
galvanischen Reizung normal; eine faradische und eine indirekte galvanische
Zuckungstragheit gibt es nicht (abgesehen von der unten zu erwiihnenden Ab-
kithlungsreaktion). Wir finden bei der partiellen Ea.-R. nicht selten, daf} vom
Reizpunkt des Muskels aus bei galvanischer Reizung der Muskel schnell zuckt,
bei der Reizung an anderen Stellen des Muskels, insbesondere von seinem
distalen Ende, dagegen trige Zuckung zu erzielen ist. Man kann in solchen Fillen
nur durch Reizung des Muskels auBerhalb des Reizpunktes die Ea.-R. feststellen.
Von allen Symptomen der Ea.-R. ist die Zuckungstriagheit das konstanteste
und fiir die Diagnose entscheidende. Die Umkehr der Zuckungsformel kann, wie
erwihnt fehlen; die Erhéhung der Erregbarkeit kann, wie wir sehen werden,
im Laufe der Zeit verschwinden.

Die diagnostische Bedeutung der Ea.-R. besteht darin, daB sie uns mit
Sicherheit eine organische Lésion des peripheren motorischen Neuron (Vorder-
hornzelle, vordere Wurzel, peripherer motorischer Nerv) anzeigt. Bei mus-
kuliren Erkrankungen (Muskeldystrophie, Inaktivititsatrophie, Myositis usw.)
finden wir sie nicht, ebensowenig bei Lahmungen infolge Erkrankung des zen-
tralen motorischen Neurons (motorische Rinde, Pyramidenbahn) ebensowenig
bei funktionellen Lahmungen. Bei den Lésionen des peripheren motorischen
Neuron zeigt die komplette Ea.-R. eine schwere Schiidigung, die partielle
Ea.-R. eine Schidigung mittleren Grades an, wiahrend wir bei den leichten
Schadigungen nur eine einfache Herabsetzung finden. Die letzterwihnten
sind also auf Grund des elektrischen Befundes allein von rein muskuldren Er-
krankungen nicht sicher zu unterscheiden. Bei leichten Lisionen des peripheren
Neuron kann die elektrische Erregbarkeit auch ganz unveréindert sein. Handelt
es sich um Drucklasionen, so kann man oft den Befund erheben, daf die
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elektrische Erregbarkeit am Muskel und am Nerven unterhalb der Druckstelle
normal ist, wihrend der Nerv oberhalb der Druckstelle unerregbar ist, weil
die geschidigte Gegend fiir die Erregungsleitung undurchgéngig ist. Dieser
Befund kann fiir die Diagnose der Drucklahmung maBgebend sein.

Beziiglich des Verlaufes der Ha.-R. miissen wir unterscheiden, ob es
sich um eine akute Schidigung reparabler oder irreparabler Natur oder
ob es sich um eine chronisch progrediente Erkrankung handelt. Unter
die erste Gruppe fallen z. B. die Verletzungen und Entziindungen peri-
pherer Nerven, die akuten entziindlichen Erkrankungen der Vorderhorner
(Poliomyelitis u. a.), unter die zweite Gruppe z. B. die spinalen progressiven
Muskelatrophien. Nach einer akuten Schidigung des Nerven ist zunichst die
elektrische Erregbarkeit unveréndert (abgesehen von der erwihnten Aufhebung
der Leitfshigkeit an der Verletzungsstelle). Zuweilen besteht im Anfang auch
eine Erhohung der faradischen Erregbarkeit. Nach 2 oder 3 Tagen beginnt die
indirekte und die direkte faradische Erregbarkeit zu sinken; die galvanische
direkte Erregbarkeit sinkt auch zun#chst, so dafl wir in der ersten Woche das
Bild einer einfachen Herabsetzung haben. Im Verlaufe der zweiten Woche
beginnt die direkte galvanische Erregbarkeit zu steigen, zugleich wird die
Zuckung trige und die Umkehr der Zuckungsformel stellt sich ein. Gleichzeitig
erlischt die faradische und die indirekte galvanische Erregbarkeit ganz, so daf
jetzt das Bild der kompletten Ea.-R. ausgeprigt vorhanden ist. Auf diesem
Standpunkt bleibt die Reaktion lingere Zeit unveréndert. Tritt keine Wieder-
herstellung ein, so macht die Erhshung der direkten galvanischen Erregbarkeit
allmahlich, meist vom dritten bis vierten Monat an einer Herabsetzung Platz,
um schlieflich gewohnlich erst nach zwei bis drei Jahren ganz zu erléschen,
meist erst mit dem vélligen Zugrundegehen der contractilen Substanz. Die
Zuckung bleibt unveréindert trige, zuletzt ist nur noch durch starke Strome
bei An.-8. Reizung eine ganz trige, wurmférmige Zuckung zu konstatieren.

Erfolgt jedoch Restitution, so macht die Erhchung der galvanischen Fr-
regbarkeit einer Herabsetzung Platz. Gleichzeitig aber wird die Zuckung
schnell und auch die sonstigen Zeichen der Ea.-R. verschwinden. Es stellt
sich die faradische und die indirekte Erregbarkeit wieder ein, zuerst noch
stark herabgesetzt. Nicht selten ist es, daB die letzterwihnten Reaktionen
schon wiederkehren, ehe noch die Zeichen der Ea.-R. bei direkter Reizung ver-
schwinden, so daBl zunichst das Stadium der partiellen Ea.-R. durchlaufen wird,
ehe das Stadium der einfachen Herabsetzung eintritt. Die Willkiirbewegungen
stellen’ sich meist schon etwas frither als die indirekte Erregbarkeit ein.

Bei partieller Ea.-R. ist der Verlauf analog, nur dafl es hier zu keiner volligen
Aufhebung, sondern nur zu einer Herabsetzung der faradischen und der indirekten
Erregbarkeit kommt. Bei chronisch fortschreitenden Prozessen besteht anfangs
eine einfache Herabsetzung, die allmahlich in partielle und komplette Ea.-R.
iibergeht.

Die Herabsetzung der Erregbarkeit, die wihrend der Restitution einer kompletten
Ea.-R. eintritt, kann so erheblich sein, daB eine Kontraktion mit ertriglichem Strom nicht
zu erzielen ist; es kann dadurch eine Aufhebung der faradischen und galvanischen Reaktion
vorgetauscht werden. Diese darf nicht verwechselt werden mit der Aufhebung der Erregbar-
keit bei irreparablen Prozessen, die, wie erwahnt, erst nach 2—3 Jahren eintritt.
Im Gegensatz zu dieser handelt es sich um einen prognostisch, giinstig anzusehenden Befund,
da er die beginnende Wiederherstellung anzeigt.

In prognostischer Beziehung kann man sagen, dafl, wenn es sich um keine
fortschreitende Erkrankung handelt, die einfache Herabsetzung und die partielle
Ea.-R. anzeigen, daB es sich um eine wiederherstellungsfihige Lasion handelt,
wahrend bei totaler Ea.-R. die Restitution mdglich, jedoch zweifelhaft ist.
Véllige Durchtrennung eines Nerven fithrt immer zu kompletter Ea.-R., doch
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kann diese auch bei jeder anderen schweren Schadigung, die nicht zu vélliger
Durchtrennung gefithrt hat, etwa einer Quetschung u. . bestehen. Bei der
Prognosestellung ist zu beachten, dall, wie oben erwihnt, die Ea.-R. sich erst
im Verlaufe der zweiten Woche, manchmal auch noch etwas spiter einstellt,
so daB vor diesem Zeitpunkt eine Diagnose beziiglich der Schwere der Schidigung
und eine Prognose auf Grund des elektrischen Befundes nicht zu stellen ist.

Uber die Theorie der Ea.-R., die zu vielfachen Kontroversen Veranlassung gegeben
hat, sel kurz folgendes bemerkt: Die Ea.-R. stellt die Reaktion des vom Nerven entbloBten
Muskels dar. Infolge des Zugrundegehens des Nerven ist die indirekte Erregbarkeit, sowie
die Erregbarkeit vom Reizpunkt aus aufgehoben. Auf Grund der histologischen Verinde-
rungen, die im Muskel nach dem Zugrundegehen des Nerven sich einstellen, wird der Zuk-
kungsverlauf trige. In quantitativer Hinsicht besteht eine sehr starke Herabsetzung der
Erregbarkeit, die praktisch fiir kurzdauernde Reize (StromstoBe des Induktionsstromes,
Kondensatorentladungen) eine Aufhebung der Erregbarkeit bedeutet. Da jedoch gleich-
zeitig, wie sich experimentell nachweisen 148t, die Nutzzeit auBerordentlich stark ver-
langert ist (um das 50—100fache), so wird fiir alle langdauernden Reize (konstante Strome)
die Herabsetzung durch diese Verlangerung der Reizdauer tiberkompensiert und so eine
Erhshung der Erregbarkeit fiir derartige Reize vorgetduscht. Auf diese Weise ist das an-
scheinend paradoxe Verhalten gegeniiber dem faradischen und galvanischen Strome zu
erkliren. Die Umkehr der Zuckungsformel ist wahrscheinlich nur eine scheinbare. Da kein
Reizpunkt mehr vorhanden ist, sondern die Muskelbiindel einzeln gereizt werden miissen,
so ist es fiir den Reizerfolg giinstiger, wenn die virtuelle Kathode nicht auf einen Punkt
des Muskels konzentriert, sondern mdoglichst iiber den ganzen Muskel verteilt wird und
das geschieht meist in besserer Weise, wenn man als Reizelektrode die Anode und nicht
die Kathode benutzt. Tatsichlich geht auch hier der Reiz beim Stromschlufl nicht von der
Anode, sondern von der Kathode aus.

Die myotonische Reaktion findet sich bei der Myotonie, und zwar so-
wohl bei der kongenitalen THoMsENschen Krankheit als auch bei der erworbenen
Myotonia atrophicans in gleicher Weise. Ebenso wie bei der Willkiirbewegung
findet sich auch bei faradischer Reizung, besonders deutlich bei der direkten
eine Nachdauer der tetanischen Kontraktion. Wahrend normalerweise bei
Unterbrechung des faradischen Stromes die Kontraktion sofort aufhért, dauert
sie hier noch an (10—20—30 Sekunden), um dann allmahlich abzuklingen.
Bei mehrfach wiederholten Reizen nimmt die Nachdauer ab. Das Symptom
zeigt sich nur bei tetanisierenden Reizen, jedoch nicht bei Einzelzuckungen,
wie sie durch galvanische Reizung des Nerven oder durch Einzelinduktions-
schlége erzielt werden. Bei direkter galvanischer Reizung, insbesondere wenn
die Elektrode auBerhalb des Reizpunktes aufgesetzt wird, findet sich eine trége
Zuckung #dhnlich der der Ea.-R. Die Kontraktion dauert hier oft wihrend
der ganzen Dauer des Stromschlusses an, um erst mit Unterbrechung des Stromes,
haufig auch diesen etwas iiberdauernd, aufzuhoren. Die An.-S.-Z. iiberwiegt
nicht selten die K.-S.-Z. oder ist ihr zum mindesten angenihert. Bei der Reizung
vom Reizpunkte aus sieht man oft die auf die indirekte Reizung zuriickzu-
fithrende schnelle Zuckung und die trége, durch direkte Reizung der unter der
Elektrode liegenden Muskelfasern hervorgerufene nebeneinander. Beim Durch-
leiten eines stiarkeren konstanten Stromes findet man auch mitunter ein rhyth-
misches Undulieren der Muskeln.

Die myasthenische Reaktion ist durch eine Abnahme der Erregbarkeit
wahrend der Reizung ausgezeichnet. Wihrend man einen normalen Muskel
faradisch langere Zeit hindurch reizen kann, ohne dali die Kontraktion abnimmt,
stellt sich bei myasthenischen Muskeln schon nach einigen Minuten ein Nach-
lassen der Kontraktion ein, das schlieflich zum volligen Authéren der Erregung
fiihren, kann. Man kann dies deutlich machen sowohl durch rhythmische, in
kurzen Zwischenrdumen wiederholte faradische Reize oder durch dauerndes
Hindurchschicken eines tetanisierenden faradischen Stromes. Nach kurzer,
oft schon nach nur wenige Sekunden dauernder Unterbrechung ist der Muskel
wieder erholt und kontrahiert sich in normaler Weise; doch tritt nach so kurzer
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Erholungszeit die Ermiidung meist schneller ein als anfangs. Das Symptom
158t sich sowohl bei direkter als auch bei indirekter faradischer Reizung erzielen,
jedoch nur bei tetanisierenden Reizen. Galvanisch ausgeldste Einzelzuckungen
kénnen schnell hintereinander in beliebiger Zahl angewendet werden, ohne daf
eine Abnahme der Kontraktion eintritt. Auch zeigt sich der fiir den faradischen
Reiz ermiidete Muskel fiir den galvanischen Reiz als unermiidet. Die myasthe-
nische Reaktion ist ein Hauptsymptom der Myasthenie und fiir die Diagnose
dieser Krankheit von erheblicher Bedeutung. Sie findet sich jedoch auch bei
anderen Erkrankungen, so bei Polyneuritis (insbesondere deren postdiphtheri-
scher Form). Ferner ist sie bei Dystrophien und FrieprrrcEscher Krankheit
beobachtet: worden.

Die Abkiihlungsreaktion besitzt an sich keine wesentliche diagnostische Bedeu-
tung. Thre Kenntnis ist nur wichtig zur Vermeidung von diagnostischen Irrtiimern. Der ab-
gekiihlte Muskel kontrahiert sich triger als der normale. Diese Verlangsamung der Kontrak-
tion karn beim Menschen nachgewiesen werden an abgekiihlten Extremitaten, ferner auch
bei kachektischen Personen mit starker Untertemperatur. Eine starke Abkithlung der
GliedmafBien kann auch unter alltiglichen Umstanden (Aufenthalt in einem kalten Zimmer,
Baden in kaltem Wasser) auftreten und da sich gelihmte Glieder leichter abkiihlen als
normal bewegliche, so kann eine Verwechslung mit der Ea.-R. vorkommen. Zur Unterschei-
dung dient vor allem, daf3 bei der Abkiithlungsreaktion die Verlangsamung bei allen Reiz-
arten (faradisch, galvanisch, direkt und indirekt) auftritt und dafl gleichzeitig keine quanti-
tative Veranderung der Erregbarkeit und keine Veranderung der Zuckungsformel besteht.
Im Zweifelsfalle bringt das Verschwinden der Abkiihlungsreaktion nach Erwirmung der
Extremitéiten die sichere Differentialdiagnose. Frithere Beobachtungen iiber faradische
Zuckungstrigheit und indirekte Zuckungstragheit, tiber Ea.-R. bei zentralen und hysterischen
Lahmungen, bei muskuldren Erkrankungen sind zum grofien Teil auf eine Verwechslunz
mit der Abkiuhlungsreaktion zuriickzufithren.

Reflexe.

Unter Reflexen verstehen wir Muskelkontraktionen, die durch sensible
Reize unter Vermittlung des Zentralorgans ohne Beteiligung des Willens hervor-
gerufen werden. Zum Zustandekommen des Reflexes ist daher erforderlich
ein Empfindungsapparat, der den Reiz aufnimmt, ein sensibler Nerv, der ihn
zum Zentralorgan leitet, ein Zentralapparat, der die Erregung auf die Ursprungs-
stellen der motorischen Apparate iibertrigt, ein motorischer Nerv und Muskel
als Erfolgsorgan.

Erregung von Muskeln oder Nerven auf direktem Wege, durch mechanische (Beklopfen)
oder elektrische Reize sind daher nicht als Reflexe anzusehen. Von den Entdeckern der
Sehnenreflexe betrachtete ErB diese als echte Reflexe, wihrend WESTPHAL eine direkte
Erregung der Muskeln annahm. Die spateren Untersuchungen haben zugunsten der wahren
Reflexnatur der Sehnenphinomene entschieden, insbesondere die Untersuchungen iiber
die zwischen dem Reize und der Muskelkontraktion liegenden Reflexzeit.

Wir unterscheiden Sehnenreflexe, Hautreflexe und Schleimhautreflexe.

Die Sehnenreflexe werden dadurch hervorgerufen, daf auf die Sehne
des Muskels ein Schlag ausgeiibt oder dadurch, dafl die Sehne gedehnt wird.
Es erfolgt darauf eine Zuckung des Muskels, und zwar handelt es sich hierbei
um eine Einzelzuckung, keinen Tetanus.

Neuere Untersuchungen (HorFrmany) machen es wahrscheinlich, dafi beim Beklopfen
nicht der die Sehne treffende Reiz den Reflex ausldst, sondern die dabei erfolgende Dehnung
des Muskels. Es ist danach anzunehmen, dafl die sensiblen Empfangsorgane fiir den Reiz
die im Muskel selbst gelegenen Endorgane sind. Die Bezeichnung Sehnenreflex trifft daher
nur die iibliche Art der Auslsung, nicht das Wesen des Phanomen selbst. HorrmaNN schligt
die Bezeichnung Eigenreflex des Muskels vor.

Es ist wahrscheinlich, daB an allen Muskeln Sehnenphéinomene bestehen;
sie sind jedoch unter normalen Umstéinden nur an einzelnen Muskeln nachzu-
weisen, bei pathologischen Steigerungen jedoch an sehr vielen Muskeln. Die
wichtigsten Sehnenreflexe sind der Patellarreflex (Kniephénomen) und der
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Achillessehnenreflex. Da dem Fehlen dieser Reflexe eine erhebliche diagnosti-
sche Bedeutung zukommt, ist ihre Priifung mit grofler Sorgfalt unter den gin-
stigsten Bedingungen vorzunehmen, damit nicht die Unvollkommenheit der
Methodik eine Aufhebung der Phinomene vortiuscht und zu Irrtiimern Ver-
anlassung gibt. Die Prifung soll grundsitzlich bei entbloften GliedmaBen
vorgenommen werden; wenn auch einigermaBen kraftige Sehnenphénomene
durch die Kleidung hindurch auszulsen sind, so laBt sich ihr Fehlen auf diese
Weise niemals einwandfrei feststellen. Die Reflexe lagsen sich am besten erzielen,
wenn der Muskel passiv leicht angespannt ist. Ferner ist erforderlich, daBl der
Patient keine willkiirlichen Kontraktionen vornimmt, damit nicht die aktive
Anspannung die Feststellung des Reflexes verhindert. Ist der Kranke hierzu
nicht ohne weiteres zu bringen, so erreicht man es am besten durch’ Ablenkung
der Aufmerksamkeit, indem man ihn veranlaBt, an die Decke zu sehen, sich mit
ihm unterhilt oder dadurch, daB man ihn in anderen Muskelgebieten Bewegungen
ausfiihren 1a6t, so bei Priifung der Reflexe an den Beinen sich voa ihm die Hand
driicken 158t oder die gefalteten Hinde unter starker Muskelanspamung kraftig
auseinanderzichen 1a8t (JENDRASSIKscher Handgriff).

Den Patellarreflex priift man in Riickenlage (nicht im S1tzen mit iiber-
einandergeschlagenen Beinen). Man beugt dabei das Knie in geringem Grade,
indem man die Hand unter die Kniekehle des Kranken schiebt (wobei man sich
leicht von der Entspannung der Muskeln tiberzeugen kann) oder indem man das
eine Bein iiber das andere schlagen 1aBf. Die Ferse ruht dabei auf der Unter-
lage. Man fiihrt darauf mit einem schweren Perkussionshammer einen kurzen
und kraftigen Schlag gegen die Patellarsehne; es erfolgt dann eine Zuckung im
Quadriceps, die sich bei lebhaften Reflexen auch in einer Streckbewegung des
Unterschenkels duBert. Bei schwachen Reflexen ist gewdhnlich die Zuckung
im Vastus internus am deutlichsten. Der Anfinger mufl darauf achten, dafl
er nicht die durch den Schlag hervorgerufene passive Erschiitterung des Muskels
mit der Reflexzuckung verwechselt. Ist das Kniephinomen nicht ohne weiteres
auslosbar, so mull gepriift werden, ob der Kranke den Muskel auch wirklich
entspannt, und unter Zuhilfenahme der oben erwihnten Hilfsmittel mu8 wieder-
holt versucht werden, ob der Reflex sich nicht doch noch erzielen 1a8t. Erst
wenn auch alles dies nicht zum Erfolg fithrt, darf ein Fehlen des Reflexes kon-
statiert werden.

Der Kniereflex ist ein normalerweise konstantes Phénomen. Sein Fehlen
beim Gesunden ist, wenn es iiberhaupt vorkommt, so auBlerordentlich selten,
daB es praktisch nicht beriicksichtigt zu werden braucht. Es ist immer als
ein Zeichen einer organischen Erkrankung anzusehen.

Die Herabsetzung des Reflexes duBert sich, daB er nur bei starkem Beklopfen
eintritt und sich dann auch nur in einer schwachen, oft nur mit Miihe wahrnehm-
baren Zuckung duBlert. Die Steigerung des Reflexes zeigt sich darin, dafl er
schon durch ganz leichtes Beklopfen auslsbar ist, daf er auch von anderen
Stellen. als der Patellarsechne zu erzielen ist, so von der Kniescheibe, von der
Quadricepssehne oberhalb der Patella, von der Tibia (Verbreiterung der reflexo-
genen Zone), ferner da die Zuckung abnorm stark ist und auf andere Muskeln,
so z. B. die Adductoren ibergreift. Auch kann es zu wiederholten Zuckungen,
zum Patellarklonus kommen. Dieser kann in solchen Fillen auch dadurch
erzielt werden, dafl man die Patella von oben mit Daumen und Zeigefinger
umgreift, sie mit kraftigem Ruck nach abwérts zieht und so eine Dehnung des
Muskels hervorruft.

Der Achillessehnenreflex wird erzielt durch Beklopfen der Achillessehne;
er besteht in einer Zuckung der Wadenmuskulatur; er ist beim Gesunden ebenso
konstant wie der Patellarreflex. Die vielfach verbreitete Meinung, da8 er auch
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beim Normalen fehlen kann, ist wohl darauf zuriickzufithren, daB seine Priifung
schwieriger ist und mehr Ubung erfordert als die des Kniephinomens. Zu
beachten ist nur, daB bei lokalen Verinderungen, so bei Erkrankungen
des FuBgelenks und seiner Umgebung, bei Odemen u. &., er nicht auslosbar
sein kann. g

Die Priffung kann auf 3 Arten geschehen: 1. der Kranke befindet sich in
Riickenlage; der Untersucher hebt den Fub des Kranken, den er in seinem vor-
deren Teil erfaBt, von der Unterlage in die Héhe, indem er gleichzeitig das Knie
beugt und den ¥uB leicht dorsal flektiert, um eine leichte Anspannung der
Achillessehne zu erziclen. Ein Schlag mit dem Hammer auf die Achillessehne
16:t den Reflex aus, der sich in einer Plantarflexion des Fulles zu erkennen gibt.
2. Der Kranke befindet sich in Bauchlage. Der Untersucher hebt den Unter-
schenkel des Kranken an, iibt einen leichten Druck auf den vorderen Teil der
FuBsohle im Sinne der Dorsalflexion aus und beklopft dann die Sehne. 3. Der
Patient kniet auf einem Stuhl mit herunterhingenden Fiilen, Beklopfung der
Sehne am freihiingenden Fufl oder unter leichter passiver Dorsalflexion. Auf
diese von BABINSKT angegebene Art 158t sich der Reflex oft noch erzielen, wenn
es mit den ersten beiden Methoden nicht gelingt. Ist der Achillessehnenreflex
lebhaft, so 1Bt er sich auch durch einen Schlag gegen den vorderen Teil
der FuBsohle auslésen. Bei Steigerung des Reflexes kommt es haufig zum
FuBklonus. Der Muskel antwortet dann auf das Beklopfen der Sehne mit
wiederholten Zuckungen in rhythmischer Folge. Der Klonus JaBt sich meist
besser dadurch auslésen, daB man in der unter 1. angegebenen Stellung die Fub-
spitze anfaBt und eine schnelle ruckartige Dorsalflexion ausfiihrt und damit die
Sehne dehnt. Der Muskel geriit dann in deutlichen Klonus, der in ausgeprégten
Fillen unerschopflich bestehen bleibt, solange der Untersucher mit der Hand einen
leichten Druck auf den FuB im Sinne der Dorsalflexion ausiibt. Bei geringerer
Auspragung des Phanomens hort der Klonus nach einigen Zuckungen auf.
An ‘den klonischen Zuckungen beteiligh sich in der Regel ausschliefllich der
Soleus, nicht der Gastrocnemius.

Der echte FuBklonus ist nicht zu verwechseln mit dem tremorartigen Pseudoklonus.
Bej ersterem erfolgen die Zuckungen in regelmiBigem Rhythmus und regelméaBiger Ampli-
tude, wihrend bei letzterem beides wechselt. Ferner treten beim Pseudoklonus neben der
Plantarflexion auch aktive Dorsalflexionen auf, was beim echten Klonus nicht der Fall ist.

Die Sehnenphinomene an den oberen Extremititen sind weniger konstant
und darum auch in ihrer diagnostischen Bedeutung geringer. Am regelmaBigsten
ist der Tricepsreflex auszulésen. Der Untersucher 186t den gebeugten Vorder-
arm des Kranken in seiner eigenen Hand ruhen und beklopft die Tricepssehne
dicht iiber dem Olecranon. Die Zuckung im Muskel ist in der Regel leicht zu
beobachten. Bei der Kiirze der Tricepssehne ist darauf zu achten, dal man
diese auch tatsichlich trifft und nicht die daneben liegenden Muskelbiindel,
deren direkte mechanische Reizung einen Reflex vortiuschen kann. Diese
Kontraktion beschriankt sich jedoch auf die getroffenen Muskelbiindel im Gegen-
satz zu der echten Reflexzuckung, die den ganzen Muskel betrifft. Auch im
Biceps 148t sich meist ein Reflex durch Beklopfen der Sehne ausldsen.

Die Periostreflexe stehen den Sehnenphinomenen nahe. Bei Beklopfung
bestimmter Perioststellen tritt eine Muskelkontraktion ein. Nach neueren
Untersuchungen ist es wahrscheinlich, daf sie mit den Sehnenphénomen identisch
sind (HorrMaNN), da wohl auch hier die Dehnung des Muskels das Reizmoment
ist. Zu erwihnen ist der Radiusperiostreflex. Bei gebeugtem in Mittelstel-
lung zwischen, Pronation und Supination befindlichen Vorderarm beklopft man
das distale Ende des Radius. Es erfolgt eine Zuckung im Biceps und im Brachio-
radialis.
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Der Masseterreflex wird ausgeldst, indem man bei leicht gedffnetem
Munde auf die Protuberantia mentalis klopft. Es erfolgt dann eine Zuckung
in beiden Masseteren. Man kann den Reflex auch so hervorrufen, da man einen
Spatel auf die untere Zahnreihe legt und dann auf diesen einen Schlag mit dem
Hammer ausiibt. Bei Steigerung des Reflexes kann es zum Masseterklonus
kommen.

Wie schon erwdhnt, kénnen bei Steigerung der Reflexe solche von vielen
Sehnen und Knochenpunkten ausgeldst werden, so an den Hand- und Finger-
beugern (Hand- und Fingerklonus), an den Adductoren des Oberschenkels,
an den Kniebeugern, ferner durch Beklopfen der Scapula, wobei eine Kontrak-
tion des Delta erfolgt usw.

Der Reflexbogen der Sehnen- und Periostreflexe besteht in seinem zentri-
petalen Teil aus den sensiblen Muskelnerven, dem peripheren Nervenstamm
und der hinteren Wurzel. Der Reiz wird dann durch das Hinterhorn und die
Reflex-Kollateralen zum Vorderhorn geleitet. Der zentrifugale Schenkel besteht
aus der Vorderhornzelle, der vorderen Wurzel und dem peripheren motorischen
Nerven. Der Reflexbogen verliuft bei allen erwidhnten Reflexen durch das
Riickenmark, und zwar beim Achillessehnenreflex durch das Sakralmark,
beim Patellarreflex durch das Lendenmark, bei den Armreflexen durch das
Halsmark, beim Masseterreflex durch die Medulla oblongata.

Das Fehlen der Sehnenreflexe ist in der Regel mit einer Herabsetzung
des Muskeltonus verbunden und zeigt an, dall der Reflexbogen an irgend einer
Stelle geschadigt ist. Es kommt daher bei den verschiedenartigsten organischen
Erkrankungen des Nervensystems vor, so insbesondere bei Tabes, ferner bei
Syringomyelie, bei Herderkrankungen des Riickenmarks, wie Tumoren, Myeli-
tiden usw., wenn sie sich in den Riickenmarkssegmenten befinden, in welchen
das Reflexzentrum des betreffenden Reflexes liegt. Ferner fehlen die Reflexe
bei allen Erkrankungen, welche zu Lahmungen und Atrophien der Muskeln
fithren, so bei Lasionen der Vorderhérner (Poliomyelitis usw.), bei Schadigungen
der peripheren motorischen Nerven (Neuritis, Polyneuritis, Nervenverletzungen).
Aber auch ohne daf3 Lahmungen der Muskeln vorliegen, kénnen Erkrankungen
der peripheren Nerven in ihrem sensiblen Anteil, so z. B. eine rein sensible
Polyneuritis Aufhebung der Sehnenreflexe bewirken.

Schwieriger zu beurteilen und daher diagnostisch nicht so eindeutig ist die
Herabsetzung der Sehnenreflexe. Da die Stérke der Phinomene schon
bei Normalen erheblich schwankt, ist auf eine Herabsetzung nur dann etwas zu
geben, wenn sie sehr erheblich ist, wenn z. B. die Kniereflexe nur mit groBer
Mithe und schwer zu erzielen sind. Bei den Achillessehnenreflexen und in noch
hoherem MaBe bei den anderen erwidhnten Phinomen ist selbst dann die
pathologische Bedeutung noch zweifelbaft. Anders ist es, wenn die Herab-
setzung einseitig ist. Unter normalen Umstinden sind die Reflexe auf beiden
Seiten gleich, wenn nicht lokale Verinderungen (Gelenkerkrankunger, ge-
heilte Frakturen u. &.) vorliegen. Eine einseitige Herabsetzung bedeutet dann
diagnostisch im Prinzip das gleiche fiir die betroffene Seite wie das Fehlen,
nur daf} eine quantitativ geringere Schidigung vorliegt.

Die Erhéhung der Sehnenreflexe gibt sich, wie schon erwiahnt, kund
in der leichten Auslésbarkeit, in der Stérke der Reaktion, in der Verbreiterung
der reflexogenen Zone und in dem Auftreten von klonischen Zuckungen.
Ob die Steigerung pathologisch ist oder nicht, ist schwer zu beurteilen, da auch
unter normalen Umstanden recht lebhafte Reflexe vorkommen (insbesondere
bei neuropathischen Menschen), von denen die durch organische Leiden bedingte
Erhohung schwer zu unterscheiden ist. Echter Klonus kommt jedoch nur
organisch bedingt vor (wihrend der oben erwidhnte Pseudoklonus auch bei
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funktionellen Nervenleiden auftritt). Ebenso weist eine einseitige Steigerung
der Reflexe stets auf eine organische Ursache hin. Die organisch bedingte
Steigerung der Sehnenreflexe ist gewohnlich mit Spasmen in der Muskulatur
verbunden. Sie ist bedingt durch eine Lision der Pyramidenbahn an irgend einer
Stelle ihres Verlaufs. Wir miissen annehmen, daBl die Pyramidenbahn auf den
Reflexbogen einen hemmenden Einfluf} ausiibt, so daB ihre Schidigung zu einer
Enthemmung und damit zu einer Steigerung des Reflexes fiihrt. Die Beurteilung,
ob eine Steigerung der Sehnenreflexe auf eine Lision der Pyramidenbahn
zurlickzufithren ist, wird wesentlich erleichtert durch die Priifung der unten
zu erwihnenden, fiir Pyramidenbahnerkrankungen charakteristischen Reflexe
(BABINSKT usw.).

Die Hautreflexe bestehen darin, daB auf eine Reizung der sensiblen Organe
in der Haut eine Muskelkontraktion eintritt. Sie werden in der Regel am leich-
testen ausgel6st durch linger dauernde Reize, bei denen eine Summation zustande
kommt, insbesondere durch Striche iiber die Haut; aber auch Stiche und Tempe-
raturreize kénnen sie hervorrufen. Die ausgelosten Bewegungen kénnen - hier
wie bei den Sehnenreflexen einfacher Natur sein, sie kénnen aber auch in kompli-
zierten, auf grolere Muskelgebiete iibergreifenden, an Willkiirbewegungen
erinnernden Reaktionen bestehen.

Die wichtigsten sind der Bauchdeckenreflex, der Cremasterreflex und der
FuBsohlenreflex. Der Bauchdeckenreflex wird ausgelst, indem man auf
der Bauchhaut mit dem Stiel des Perkussionshammers oder einem #hnlichen
Instrument in senkrechter Richtung hiniiberstreicht. Es erfolgt dann eine
kurz dauernde Kontraktion der Bauchmuskulatur, und zwar vorwiegend des
Obliquus externus. Wir unterscheiden einen oberen, mittleren und unteren
Bauchdeckenreflex, je nachdem die Reizung oberhalb des Nabels, in dessen
Hohe oder unterhalb von ihm erfolgt. Es kontrahieren sich dann immer die
entsprechenden Teile der Bauchmuskeln. Dies ist auch an der Verziehung des
Nabels nach oben bzw. nach der Seite oder unten zu erkennen. Es ist erforder-
lich, daB der Kranke glatt ausgestreckt bequem auf der Unterlage liegt, hierbei
auch nicht den Kopf hebt, da jede Anspannung der Bauchmuskeln den Reflex
aufzuheben geeignet ist. Die Bauchdeckenreflexe verlaufen in ihrem sensiblen
und motorischen Teil in den Intercostalnerven, ihr spinales Reflexzentrum
liegt im Dorsalmark. Sie konnen fehlen bei schlaffen Bauchdecken, insbesondere
bei Frauen, die mehrfach geboren haben, aber auch bei sehr fetten Bauch-
decken, ferner im Bereiche von Narben am Bauche. Im iibrigen sind sie, ins-
besondere bei jungen Personen mit straffen Bauchdecken, konstant, so daB ihr
Fehlen diagnostisch verwertet werden kann. Die Bauchdeckenreflexe fehlen
bzw. sind herabgesetst in der Regel, wenn auch nicht immer, bei Hemiplegien
auf der Seite der Léhmung. - Sie fehlen insbesondere, und zwar meist auf
beiden Seiten bei multipler Sklerose (doppelseitige Pyramidenbahnerkrankung,
Herde im Dorsalmark) und kénnen hier ein wichtiges Frithsymptom darstellen.
Bei Herderkrankungen im Dorsalmark, z. B. Tumoren, fehlen die Bauchdecken-
reflexe, wenn die Erkrankung in der Hohe ihres spinalen Zentrums lokalisiert
ist, sie kénnen hier fiir die Hohendiagnose von Bedeutung sein. Es kann sich
auch der obere, der mittlere und untere Bauchdeckenreflex verschieden ver-
halten und damit wichtige Hinweise fiir die Segmentdiagnose geben: Steigerung
der Bauchdeckenreflexe kommt bei Hyperisthesien im Bereich des Bauches
(Tabes, HEADsche hyperdisthetische Zone) vor; sie spielt diagnostisch keine
erhebliche Rolle.

Der Cremasterreflex wird ausgelost durch Striche an der Innenseite
des Oberschenkels; es erfolgt dann eine Kontraktion des Cremasters mit deutlich
sichtbarer Hebung des Hodens derselben Seite, manchmal jedoch auch gleichzeitig
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auf der anderen Seite. Er ist normalerweise fast immer vorhanden. Unter-
schiede zwischen beiden Seiten kénnen sich finden bei Varicocele und anderen
Anomalien des Scrotum. Bei Hemiplegien ist der Reflex meist auf der Seite
der Lahmung herabgesetzt oder fehlt. -Sein Fehlen oder Vorhandensein kann
von Bedeutung sein fiir die Hohendiagnose bei spinalen Prozessen.

Der FuBsohlenreflex wird ansgelost durch Bestreichen der FuBsohle
mit dem Stiel des Perkussionshammers oder auch durch Stiche mit einer Nadel;
es erfolgt sodann eine mehr oder minder ausgiebige Fluchtbewegung, die in einer
Dorsalflexion des FuBes, Knie- und Hiiftbeugung besteht. Gleichzeitig tritt
eine Plantarreflexion der Zehen (vorwiegend in den Grundphalangen) und eine
Anspannung des Tensor fasciae latae ein. Der Reflex ist auch beim Normalen
sehr verschieden stark. Ofters geniigen schon sehr schwache Reize, um eine
kriftige Fluchtbewegung hervorzurufen. In anderen Fillen erfolgt nur auf
starkere Reize eine schwache Reaktion, die sich dann gewshnlich auf die Plantar-
flexion der Zehen und die Innervation des Tensor fasciae latae beschrénlkt.
Die Herabsetzung und die Steigerung des Fuflsohlenreflexes, der an sich schon
sehr variabel in der Starke ist, spielt diagnostisch keine erhebliche Rolle. Er
kann fehlen bzw. herabgesetzt sein bei Hemiplegien auf der Seite der Lahmung,
bei Erkrankungen im Gebiete des Ischiadicus oder der Sakralwurzeln, insbe-
sondere wenn sie mit sensiblen Storungen an der Fullsohle oder Lahmungen
im Bereiche der Beinmuskulatur verbunden sind. Seine besondere Bedeutung
erhilt der Reflex durch die zuerst von BaBinski beschriebene und nach ihm
benannte Modifikation. Bei Erkrankungen der Pyramidenbahn, welcher Art
sie auch seien, ist der Reflex derart verindert, daB anstatt der Plantarflexion
der Zehen eine Dorsalflexion der grofien Zehe eintritt. Diese Bewegung erfolgt
erheblich langsamer als es beim normalen Reflex der Fall ist. Die anderen Zehen
bleiben entweder in Ruhe oder sie fithren eine Plantarflexion unter gleichzeitiger
facherformiger Spreizung aus. Der Bapinskische Reflex ist in der Regel am
besten auszulosen durch Bestreichen des lateralen Sohlenrandes. Man mulf}
die Reizstarke so abmessen, daB moglichst nur eine Bewegung der Zehen erfolgt ;
auch ist es zweckm#Big, mit der anderen Hand den Fufl des Kranken zu fixieren,
um jede stérende FuBbewegung zu verhindern. Der Basinsxische Reflex ist
mit wenigen noch zu erwihnenden Ausnahmen beweisend fiir das Vorhanden-
sein einer organischen Erkrankung der Pyramidenbahn (Hemiplegie, multiple
Sklerose, amyotrophische Lateralsklerose usw.). Er wird bei einer solchen nur
selten vermifBit; sein Vorhandensein kann unter Umsténden das einzige Zeichen
einer organischen Erkrankung und damit entscheidend tiir die Diagnose sein.
Sonst kommt der Basinskische Reflex als voriibergehende Erscheinung vor:
in und nach dem epileptischen Anfall, im Koma, in der Scopolaminnarkose,
mitunter auch im Schlaf. Wichtig ist, daBl er bei Kindern im ersten Lebens-
jahr in der Regel normalerweise besteht, hier also keine pathologische Be-
deutung hat.

Das Resultat der Priifung des Basinskischen Reflexes ist manchmal nicht eindeutig.
Man sieht mitunter auch, normalerweise eine Dorsalflexion der Zehen, insbesondere bei
Reizung am GroBzehenballen. Diese unterscheidet sich. jedoch von dem eigentlichen Ba-
binski durch die Schnelligkeit der Bewegung und die Beteiligung aller Zehen an der Streckung.
Ferner kommt es vor, daB man bald eine Plantar-, bald eine Dorsalflexion erhilt, ja daf3
unter vielfachen Plantarflexionen nur eine oder andere Dorsalflexion zu beobachten ist.
Entscheidend fiir die Diagnose ist dann immer das Auftreten der Dorsalflexion; wenn diese
auch nur wenige Male einwandfrei in der charakteristischen Form beobachtet worden ist,
so ist dies beweisend fiir die Pyramidenbahnerkrankung.

Es ist wahrscheinlich, daB8 der Basinskische Reflex keine Modifikation des normalen
FuBsohlenreflexes darstellt, sondern daB er ein neuer Reflex ist, der bei der Pyramiden-
bahnerkrankung zum Vorschein kommt. Fehlt, wie es vorwiegend der Fall ist, gleichzeitig
der normale Plantarreflex, so kommt der Babinski rein zum Vorschein. Bestehen beide
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Reflexe nebeneinander, so kommt es zur Konkurrenz zwischen ihnen und so erklirt sich
das soeben beschriebene Verhalten. Man kann auch beobachten, da von einer Stelle der
FuBsohle der normale Reflex, von anderen der pathologische zu erzielen ist.

Der Babinski kann auch von anderen Stellen der FuBsohle auslésbar sein, so vom FuB-
riicken, vom Unterschenkel durch Druck auf die Wade, gelegentlich auch von der Innenseite
des Oberschenkels aus.

Im AnschluB an das Bapinskische Phinomen seien hier noch einige
andere Reflexe beschrieben, die ebenso wie dieses bei Pyramidenbahnerkran-
kungen auftreten.

Das OppENEEIMsche Phénomen: Fihrt man mit dem Daumen kriftig
an der Innenseite des Unterschenkels herab, so kommt es normalerweise ent-
weder zu keiner Reflexbewegung oder zu einer Plantarreflexion der Zehen.
Bei Pyramidenbahnerkrankungen erfolgt dagegen eine Dorsalflexion des Fufles
und der Zehen.

Das Phanomen von Rossorimo: Beklopfen der Plantarfliche der Zehen
ruft eine Plantarflexion der Zehen hervor.

Der von K. MENDEL und BECHTEREW beschriebene Reflex: beim Beklopfen
des FuBriickens in seinem proximalen lateralen Teil tritt eine Plantarreflexion
der Zehen ein. Alle drei Reflexe kommen unter den gleichen Bedingungen zum
Vorschein wie der BaBinskische Reflex, also bei Pyramidenbahnerkrankungen.
Sie sind nicht so konstant wie dieser, kénnen aber, wenn er fehlt oder zweifelhaft
ist, fiir die Diagnose von erheblicher Bedeutung sein.

Von den Schleimhautreflexen ist zu erwidhnen der Conjunctival-
und Cornealreflex. Beriihrt man die Bindehaut oder die Hornhaut des
Auges mit einem stumpfen Gegenstand, etwa dem Knopf der Stecknadel, in
vorsichtiger Weise (unter Vermeidung einer Beriihrung der Lider oder der
Wimpern), so erfolgt ein reflektorischer LidschluB durch Kontraktion des
Orbicularis oculi. Die Stirke des Reflexes ist auch unter normalen Umstéinden
sehr verschieden. Der Conjunctivalreflex kann auch bei Normalen fehlen;
der Cornealreflex ist dagegen konstant. Er ist am besten durch Beriihrung des
Limbus der Hornhaut zu erzielen. Bei der Priifung ist das Pupillengebiet zu
vermeiden, damit nicht der Gesichtseindruck einen Abwehrreflex erzeugt.
Der Reflex fehlt naturgemaB bei allen Lahmungen des Facialis (Unterbrechung
des motorischen Schenkels des Reflexbogens) und bei Affektionen des ersten
Trigeminusastes, der seinen sensiblen Schenkel darstellt. Seine Bedeutung
liegt darin, daB das Fehlen des Cornealreflexes das erste Anzeichen einer Schidi-
gung des Trigeminus sein kann, so z. B. bei Neubildungen an der Gehirnbasis.
Auch spielt der Reflex bei der Feststellung der Tiefe einer Narkose oder eines
Komas eine Rolle.

Der Gaumenreflex besteht darin, daB bei Berithrung des weichen Gaumens
(mit dem Spatel oder der Sonde) dieser gehoben wird. Der Rachenreflex
guBert sich in einer Wiirgbewegung bei Beriihrung der hinteren Pharynxwand.
Beide Reflexe spielen diagnostisch keine erhebliche Rolle.

Der Rachenreflex variiert in seiner Stirke bei Normalen erheblich und kann
auch ganz fehlen. Dem Ausbleiben des Reflexes bei Hysterie wurde frither eine
Bedeutung beigemessen, die er jedoch kaum besitzt. Bei bulbéren Erkrankungen
kénnen beide Reflexe fehlen.

Von pathologischen Schleimhautreflexen ist noch zu erwidhnen der Fref-
reflex von OppENHEIM. Er kommt bei organischen Hirnerkrankungen, ins-
besondere bei Pseudobulbérparalyse vor. Bei Bestreichen der Lippen oder der
Zunge werden dann Saug- und Schluckbewegungen ausgeldst. Ebenfalls bei
doppelseitigen GroBhirnherden wird der harte Gaumenreflex beobachtet.
Bei Bestreichen des harten Gaumens erfolgt eine Kontraktion der Lippenmus-
kulatur.
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Sensibilititspriifung.

Bei der Sensibilitidtspriifung mufl nach Moglichkeit Vollsténdigkeit ange-
strebt werden sowohl in der Untersuchung aller Empfindungsarten als auch
in der Feststellung des Gesamtgebietes, in welchem eine Stérung vorliegt.
Da die Stérung keineswegs immer alle Qualititen betrifft, so ist man nur dann
sicher das Vorliegen einer solchen auszuschliefen, wenn man alle Sensibilitats-
arten gepriift hat. Auch ist die Verteilung der Stérung auf die verschiedenen
Qualitiaten oft von diagnostischer Bedeutung. Die Abgrenzung des Bezirks,
in welchem eine Beeintrichtigung der Sensibilitdt vorliegt, mufl mit méglichster
Exaktheit erfolgen, da die Form dieses Gebietes fiir die Unterscheidung
peripherer und zentraler, organischer und funktioneller Affektionen, fiir die
Lokalisation spinaler Prozesse usw. wichtig ist. Zunichst ist es hierbei wesent-
lich, die Grenzen des Gebietes festzustellen, in welchem iiberhaupt eine Stérung
vorliegt; doch muB3 auch eine Priifung erfolgen, inwieweit die Stérung in diesem
Bezirke gleichmiBig besteht oder ob Unterschiede in der Intensitét oder in der
Verteilung auf die einzelnen Qualititen vorliegen. Auch die Bestimmung dieser
Grenzen kann von Bedeutung sein.

Die Sensibilititspriffung stellt an die Aufmerksamkeit des Patienten und die
Geduld des Untersuchers erhebliche Anspriiche. Da wir bei den Untersuchungen
groBtenteils Reize beniitzen, die an der Grenze der Wahrnehmbarkeit stehen,
da wir ferner von dem Kranken ein Urteil dariiber verlangen, ob Empfindungen
voneinander verschieden sind, so muf} der Arzt darauf achten, dafl die Aufmerk-
samkeit des Patienten dauernd konzentriert bleibt; auch sollen bei lingerer
Untersuchung Ruhepausen eingeschaltet werden. Bei Kranken mit psychischen
Stérungen, bei durch Schmerz und andere Beschwerden stark abgelenkten
Patienten, bei kleinen Kindern wird man mitunter auf eine genaue Priifung
verzichten miissen und sich mit gréberen Feststellungen begniigen. Doch wird
es einem geduldigen und geiibten Untersucher auch unter schwierigen Umsténden
gelingen, eine exakte Empfindungspriifung anzustellen. Bei Kindern ist es
oft zweckmiBig, die Untersuchung in Form eines Spiels o. &. einzukleiden. Bei
benommenen Kranken, bei Kindern, die sich sprachlich noch nicht ausreichend
verstindigen kénnen, muB man sich darauf beschrinken, aus den motorischen
Reaktionen, aus Abwehrbewegungen und SchmerzéuBerungen einen Schlufl
auf die Sensibilitit zu ziehen.

Wir benutzen zur Priifung entweder Reize, die sich in ihrer Stirke nur wenig
iiber der Wahrnehmungsgrenze befinden (Schwellenreize) und stellen fest,
ob sie wahrgenommen werden oder nicht. Oder wir benutzen deutlich wahr-
nehmbare Reize und priifen, ob sie in gleicher, herabgesetater oder erhéhter
Stirke wahrgenommen werden, wie an normalen Stellen gleicher Empfind-
lichkeit. Hierfiir ist eine zum mindesten allgemeine Kenntnis der normalen
topographischen Verteilung der Sensibilitiat erforderlich, da keineswegs der
gleiche Reiz an allen Korperstellen auch gleich empfunden wird. Auch ist
diese Verteilung fiir die verschiedenen Empfindungsqualitdten nicht iiber-
einstimmend.

Am exaktesten wire es natiirlich die Empfindungen quantitativ zu messen, indem man
den Schwellenwert bestimmt und feststellt, ob er dem Normalwert der betreffenden Korper-
stelle entspricht oder nicht. Hierzu sind Apparate notwendig, die die Reizgréfie quantitativ
messen und Angaben, aus denen wir die Normalwerte ersehen kénnen. Beide Forderungen
sind bisher nur zum Teil erfiillt. Wo uns die entsprechenden Grundlagen zur Verfiigung
stehen, ist jedoch die Untersuchung so umsténdlich und zeitraubend, daf sie im wesentlichen
nur fiir wissenschaftliche Zwecke und nur ausnahmsweise fiir besondere klinische Aufgaben
in Betracht kommt.

Zu bemerken ist, daB die Untersuchung der Schwellenwerte und die Priifung mit
ilberschwelligen Reizen nicht immer iibereinstimmende Resultate ergibt, so kann bei
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Uberempfindlichkeit (Hyperisthesie) der Schwellenwert normal oder erhoht sein, wahrend
bei starkeren Reizen eine Uberempfindlichkeit zutage tritt.

Die Sensibilitat ist iiber die Korperoberfliche nicht kontinuierlich verteilt, sondern sie
beschrankt sich auf einander sehr nahe liegende, mit verschiedener Dichtigkeit verteilte
Empfindungspunkte (Druck, Schmerz, Wirme- und Kéltepunkte) (BLiX, GOLDSCHEIDER),
die durch Berithrung mit punktférmigen Reizen festgestellt werden kénnen. Von einem
derartigen Empfindungspunkt aus wird durch jeden (mechanischen, elektrischen usw.)
Reiz stets nur die fiir ihn spezifische Empfindungsart ausgelost. Die Verschiedenheit der
Empfindlichkeit an den einzelnen Kdorperstellen ist vor allem auf den mehr oder minder
groBen Reichtum an diesen Punkten zurlickzufithren. Das Aufsuchen der Punkte ist im
allgemeinen fiir klinische Zwecke nicht erforderlich.

Die exakte Feststellung der Grenzen der Empfindungsstérung kann erheb-
liche Schwierigkeiten machen. Die empfindende und die andisthetische Zone
sind oft nicht scharf voneinander getrennt, sondern gehen allméhlich ineinander
iiber. Aber auch bei scharfer Grenze begegnet es hiufig, daBl die Grenze ver-
schieden ist, je nachdem man von dem empfindenden Gebiet in das nicht-
empfindende fortschreitet oder umgekehrt. Im ersten Falle sind die Grenzen
meist enger als im zweiten. Es liegt dies vor allem an der mangelnden Auf-
merksamkeit des Kranken, der in der gleichen Antwort perseveriert, auch
wenn die Empfindung sich bereits gedndert hat; zum Teil kommen auch wohl
Nachempfindungen als stérendes Moment in Betracht. Meist gelingt es jedoch
bei geniigender Anspornung der Aufmerksamkeit diese Fehlerquellen auf ein
Mindestmal} zu beschrinken. :

Wir beginnen die Untersuchung der Sensibilitdt mit der Priifung der Be-
rithrungs- und Druckempfindung. Beide sind grundsétzlich nicht vonein-
ander verschieden, da bei beiden das gleiche Reizmoment, der auf die Haut aus-
getibte Druck wirksam ist. In dem einen Falle handelt es sich um Druck von
sehr geringem Grade, wihrend im anderen Falle ein stérkerer Druck stattfindet.
Bei leichter Beriihrung werden nur die in der Haut selbst gelegenen Nerven-
endigungen erregh, wihrend bei stirkerem Druck die in den tieferen Teilen
gelegenen sensiblen Organe mit in Anspruch genommen werden. Nach neueren
Untersuchungen (FrREY, GOLDSCHEIDER) ist es jedoch wahrscheinlich, daB auch
fiir die Wahrnehmung des stirkeren Drucks die in der Haut gelegenen sensiblen
Endorgane die wesentliche Grundlage bilden. Die Stérungen der Beriihrungs-
und Druckempfindung gehen nicht immer miteinander parallel. Will man,
was fir die meisten diagnostischen Zwecke von besonderer Wichtigkeit ist,
die Ausdehnung der Berithrungsempfindungsstérung exakt feststellen, so muf3
man die Reize so schwach wihlen, daf sie sich nahe der Schwelle befinden. Man
benutzt hierzu Berithrungen mit einem feinen weichen Pinsel oder einem Watte-
bauschchen, mit dem man iiber die Haut ganz leicht hiniiberstreicht. Man
kann auch Berithrungen mit dem eigenen Finger vornehmen und hat dabei an
seiner eigenen Empfindung einen MafBstab fiir die Stéirke des sensiblen Ein-
drucks; doch ist es auf die Dauer etwas ermiidend so fein abgemessene Beriih-
rungen mit dem Finger auszufithren. Sensible Reize dieser Art werden mit
noch zu erwihnenden Ausnahmen iiberall am Korper mit Sicherheit wahr-
genommen. Die Reize befinden sich so nahe der Schwelle, dal man, wenn
sie tiberhaupt empfunden werden, eine Stérung der Beriihrungsempfindung
mit groBter Wahrscheinlichkeit ausschlieen kann. Man kann jedoch der Sicher-
heit wegen dann auch noch so vorgehen, dafl man den Patienten die Intensitit
und Art der Empfindung an den untersuchten mit der an gesunden Stellen mit
den gleichen Reizen erzeugten Empfindung vergleichen l&a03t.

Die Beriihrungsempfindung zeigt an der gesamten Hautoberfliche keine
wesentliche Verschiedenheit, so daB sie praktisch als gleich gesetzt werden
kann; nur an einigen Hautstellen fehlt die Empfindung fiir feinste Berithrungen.
Diese muB man kennen, um nicht filschlich Stérungen anzunehmen. Es ist
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dies die Glans penis, die Mamillen mit einem mehr oder minder grofien Bezirk
des Warzenhofes, ferner auch diejenigen Stellen, wo sich Haut iiber Knochen
spannt, so an den Malleolen, am Ellbogen, an den Fingerknécheln bei gebeugten
Fingern. Sobald bei Streckung dieser Gelenke die Hautspannung nachliaBt,
ist auch die Berithrungsempfindung vorhanden. Auch an Stellen mit Schwielen
und Hornhautbildungen (Fufisohlen, Handflichen) ist die Beriihrungsempfindung
oft unsicher.

Bei der Untersuchung geht man so vor, daB man bei geschlossenen Augen des
Patienten die Berithrung ausfiihrt, jedesmal durch ein ,jetzt* die Aufmerk.
samkeit des Kranken erweckt, ihn mit ja oder nein angeben l48t, ob er etwas
wahrgenommen hat oder nicht. Dadurch, dafi man gelegentlich ein ,jetzt‘
einschaltet, ohne zu berithren, wird gepriift, ob der Kranke aufpafit. Durch
systematische Priifung stellt man dann die Grenzen der Storung fest, die man
auf die Haut zeichnet und dann in ein Koérperschema (das am besten keine
Einzeichnung der sensiblen Versorgungsgebiete enthilt) eintragt.

Zur Prifung der Druckempfindung in den Gebieten gestérter Berithrungs-
empfindung wendet man Beriihrungen mit stirkerem Druck an (Fingerkuppe,
Nadelkuppe u. &.) und stellt auf diese Weise fest, in welchem Teile des Ge-
bietes auch die Wahrnehmung stérkeren Druckes gestort ist. Schwieriger
ist die Feststellung einer Storung der Druckempfindung in Gebieten erhaltener
Beriihrungsempfindung; auch dies kommt vor, insbesondere bei zerebralen
Empfindungsstérungen. Es &ublert sich darin, daB die feineren Berithrungen
wahrgenommen, aber von den mit stdrkerem Druck ausgeiibten nicht unter-
schieden werden konnen. Der Untersucher laBt seine Fingerkuppe dauernd
auf der betreffenden Hautstelle des Kranken liegen, iibt in Zwischenrdumen
einen leichten Druck aus und stellt fest, ob dieser wahrgenommen wird. Man
hat dabei darauf zu achten, dafl keine Bewegung des gepriiften, Gliedabschnittes
stattfindet. Bei Storungen der Druckwahrnehmung werden Drucke entweder
gar nicht oder erst bei starkerem Druck, als normalerweise, von der Berithrung
unterschieden.

Zur Prifung der Schmerzempfindung bedienen wir uns in der Regel
auch mechanischer Reize. Wenn auf die Haut ein Druck ausgelibt wird und
dieser eine gewisse Hohe Uberschreitet, so tritt zu der Druckempfindung eine
Schmerzempfindung hinzu. Je kleiner die driickende Fliche ist, bei um so ge-
ringeren Druckwerten tritt die Schmerzempfindung auf, um so mehr ist die
Schmerzsinnschwelle der Drucksinnschwelle angenahert. Wir bedienen uns
darum zur Auslosung der Schmerzempfindung vorzugsweise duBerst kleiner
Flachen, namlich der Nadelspitzen. KEin Eindringen der Spitze in die Haut
ist zur. Auslosung der Schmerzempfindung nicht erforderlich.

Grofle Druckilachen benutzen wir im wesentlichen nur zur Priifung gesteigerter Druck-
schmerzhaftigkeit. Der Untersucher bedient sich hierzu vorzugsweise seiner eigenen Finger-
kuppen, mit denen er auf Muskeln, Nervenstdmme, Knochen usw. éinen mehr oder minder
starken Druck ausiibt. An manchen Korperstellen besteht normalerweise Schmerzhaftig-
keit auf Druck, deren Fehlen von diagnostischer Bedeutung (Tabes) sein kann, so am Hoden,
ferner an der Achillessehnen bei seitlichem Druck.

Im allgemeinen reicht fiir die Prifung der Schmerzempfindung eine Steck-
nadel mit feiner Spitze aus, mit der Stiche auf die Haut ausgeiibt werden. Bei
Vergleichsreizen miissen die Stiche immer mit der gleichen Starke ausgefiihrt
werden. Dies ist Sache der Ubung. Es ist leichter die Gleichm#Bigkeit des
Stiches innezuhalten, wenn man mehrere Stiche kurz hintereinander, als wenn,
man einen einzigen Stich vollfilhrt. Hs gibt auch kleine Apparate, bei denen
die Nadel an einer Spiralfeder befestigt ist, welche die GleichmiBigkeit des beim
Stechen ausgeiibten Druckes sicherstellt.

Curschmann-Kramert, Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 3
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Zur Bestimmung der Schmerzsinnschwelle dienen Apparate (Algesimeter), bhei denen
der Druck, mit welchem die Nadel gegen die Haut gedriickt wird, gemessen wird. Fiir
feinere Untersuchungen, insbesondere zu wissenschaftlichen Zwecken sind diese Instrumente
gut brauchbar, fir klinische Zwecke jedoch meist entbehrlich. Mit &hnlichen Apparaten
kann auch die Schmerzschwelle fiir gréBere Druckflichen bestimmt werden.

Man iiberzeugt sich durch Befragen davon, ob der Kranke einen Stich von
maBiger Starke als schmerzhaft empfindet. Grébere Stérungen geben sich
dabei in einem Ausbleiben der Schmerzempfindung kund. Leichtere Stérungen,
bei denen die Schmerzempfindung nicht aufgehoben, sondern nur mehr oder
minder stark herabgesetzt ist, stellt man dadurch fest, dafl man an symmetrischen
Stellen mit gleicher Stérke sticht und den Kranken angeben 1a8t, ob eine Diffe-
renz zwischen beiden Seiten besteht. Dabei ist jedoch zu beachten, daB der
Unterschied ebensowohl eine Herabsetzung auf der einen Seite (Hypalgesie),
wie eine Krhohung auf der anderen Seite (Hyperalgesie) bedeuten kann. Durch
Vergleiche mit anderen normalen Hautstellen ist die Entscheidung jedoch in
der Regel Jeicht zu treffen. Meist heben sich auch die hypalgetischen Gebiete
von der normal empfindenden Umgebung deutlich ab, so dafl eine Abgrenzung
des Gebietes der Empfindungsstérung in dhnlicher Weise wie bei der Beriihrungs-
empfindung erfolgen kann. Bei doppelseitiger Stérung ist ein Vergleich mit
symmetrischen Hautstellen nicht mdéglich. HEs kann dann die Feststellung
leichter Herabsetzungen oder Erhéhungen mitunter Schwierigkeiten bereiten, weil
die Schmerzempfindung an der Kérperoberfliche nicht so gleichmaBig verteilt
ist wie die Beriihrungsempfindung. KEs ist manchmal nicht leicht zu ent-
scheiden, ob ein angegebener Unterschied diese physiologischen Differenzen iiber-
schreitet. An symmetrischen Hautstellen ist die Schmerzempfindung normaler-
weise immer vollig gleich. Im allgemeinen ist die Schmerzempfindlichkeit
fiir Nadelstiche geringer an Stellen, wo die Haut verdickt ist, dagegen lebhaft,
wo die Haut in diinner Schicht auf harter Unterlage liegt. Auch die Gelenk-
gegenden pflegen besonders empfindlich zu sein, so die Volarfliche des Hand-
gelenkes, die Gegend der Fingergelenke usw. Das Gesicht ist gegen Schmerz-
reize stark empfindlich, am meisten die Gegend um die Nasenlécher herum.
VerhéltnismafBig unempfindlich ist die Beckengegend, die AuBenflichen der
Oberschenkel; auch die Schleimh#ute sind im allgemeinen weniger empfindlich
als die Haut.

Die Schmerzempfindung zeigt erhebliche individuelle Differenzen. Bei
Schwachsinnigen, bei Degenerierten sieht man nicht selten eine allgemeine
Abstumpfung gegen Schmerzreize.

Bei mehrfach wiederholten Nadelstichen nimmt die Schmerzempfindung
etwas zu. Diese Summationserscheinung kann in pathologischen Fillen erheblich
verstirkt sein; es kann dann eine Unterempfindlichkeit nach mehreren Stichen
einer Uberempfindlichkeit Platz machen. Diese Erscheinung kann die genaue
Grenzbestimmung einer Stérung sehr erschweren.

Unter pathologischen Bedingungen (z. B. bei Tabes) kann man auch eine
Verspatung der Schmerzempfindung beobachten; der Schmerz tritt dann erst
1—2 Sekunden nach Ausfithrung des Stiches ein.

Zur Prifung der Schmerzempfindung kann man sich auch des faradischen
Stromes bedienen; schwichere faradische Stréme' erzeugen ein kribbelndes
Gefiihl auf der Haut, stérkere eine ausgesprochene Schmerzempfindung. Fiir
die Abgrenzung von Empfindungsstérungen kommt diese Methode kaum in
Betracht.

Bei der Prifung der Temperaturempfindungen ist zu beachten, daB
die Warme- und Kalteempfindung zwei getrennte Sinnesfunktionen. der Haut
sind, die unabhéngig voneinander gestért sein kénnen. Die Priifung muB daher
fiir beide Qualititen getrennt erfolgen. Die vielfach iibliche Methode, die
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Priifung gleichzeitig mit einem kalten und warmen Gegenstande vorzunehmen,
um festzustellen, ob der Kranke beides voneinander richtig unterscheidet,
ist unzweckmifig, da feinere Stérungen entgehen und auch der Selbstindigkeit
der beiden Empfindungsarten nicht Rechnung getragen wird. Der spezifische
Reiz fir die Temperaturempfindung ist die Temperaturdifferenz zwischen
der beriihrten Hautstelle und dem beriihrten Gegenstande. Die Empfindung
ist infolgedessen in weitgehendem MaBe von der Hauttemperatur abhingig,
so daB der gleiche &ulere Reiz bald eine Wirme-, bald eine Kalteempfindung
hervorrufen kann. Auch die GroéBe der beriihrten Flache ist von Einflu8, da
unter sonst gleichen Umsténden eine grofere Fliche auch eine intensivere Tempe-
raturempfindung hervorruft. Eine exakte Priifung ist infolgedessen nicht ganz
leicht. Sie eriibrigt sich jedoch fiir die meisten klinischen Zwecke. Wir stellen
in der Regel keine Schwellenwerte fest, sondern begniigen uns zu untersuchen,
ob deutlich tiberschwellige Reize als warm bzw. als kalt empfunden werden.
Wir bedienen uns am besten hierzu kleiner Metallzylinder von etwa 1/, cm Durch-
messer, die an einem holzernen Handgriffe angebracht sind. Kin solcher Metall-
gegenstand ist ohne besondere Vorbereitung als Kiltereiz zu verwenden; ist
er warm geworden, so ist er mit kaltem Wasser schnell wieder abgekiihlt (sorg-
faltig abtrocknen). Zur Verwendung als Wirmereiz erhitzt man ihn tiber einer
Flamme oder mit warmem Wasser. Die Abkiihlung und Erwirmung muB so weit
erfolgen, daf} eine deutliche Wiarme- und Kilteempfindung ausgelost wird.
Man vermeide jedoch intensive Reizstirken, weil dabei leichtere Storungen
entgehen koénnen, auch der hinzukommende Warme- oder Kilteschmerz die
Priifung beeintrachtigen kann. Man hiite sich besonders auch vor Verbrennung
der Haut, die bei Sensibilitatsstérungen besonders leicht erfolgen kann (zuerst
am eigenen Korper priifen).

Die vielfach iiblichen mit warmem oder kaltem Wasser gefiillten Reagenzgliser sind
unzweckmifig, da das Glas die Warme schlecht leitet und man daher zur Erzielung aus-
reichender Kalteempfindungen Eis braucht, da ferner die Gliser sehr leicht beschlagen.
Auch ist die Anwendung verschieden grofer Berithrungsflichen erschwert.

Grobere Stérungen sind ohne weiteres dadurch erkenvbar, daf kraftige
Temperaturreize keine oder nur schwache Empfindungen hervorrufen;auch
Grenzbestimmungen sind dann meist ohne Schwierigkeiten moglich. Feinere
Stérungen sind, wenn sie einseitig sind, durch Vergleich mit der anderen Seite
mit Sicherheit festzustellen, da an symmetrischen Stellen keine Unterschiede
bestehen. Doppelseitige Storungen geringeren Crades sind schwer zu kon-
statieren, da die verschiedenen Hautstellen normalerweise Differenzen in der
Intensitéit der Temperaturempfindung zeigen, die erheblicher sind als es bei
den anderen Empfindungsqualititen der Fall ist. GoLpsCHEIDER hat Tafeln
aufgestellt, die eine Ubersicht iiber die Verteilung der Warme- und Kalteempfin-
‘dungen geben (vgl. Abb. 6—9). An der Hand dieser Schemata kann man Stellen
gleicher und verschiedener Empfindlichkeit miteinander vergleichen und damit
Anbaltspunkte fiir das Vorliegen und auch fiir den Grad der Storung erhalten.
Man ersieht aus den Tafeln, dafl die Topographie der Warme- und Kalteempfin-
dung nicht miteinander iibereinstimmt und daB es daher erforderlich ist die
beiden Qualititen unabhsnglg voneinander zu priifen. Bei der Untersuchung
ist auch zu beachten, dafl die Temperaturempfindung eine erhebliche Latenz-
zeit besitzt. Die Beriihrungen mit den warmen und kalten Gegenstinden miissen
daher eine gentigende Zeit lang andauern.

Der Priifung der Oberflaichenqualititen schlieBt sich dann die Untersuchung
der Lage- und Bewegungsempfindungen an. In dieses Gebiet gehren die
Wahrnehmungen aktiver und passiver Bewegungen, die Wahmehmung der
Schwere und des Widerstandes, der sich einer Bewegung entgegensetzt. Es sind
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dies keine elementaren Empfindungen, sondern komplexe Wahrnehmungen,
die auf Nachrichten basieren, die aus der Haut, den Gelenken, den Muskeln,
usw. stammen. Infolge dieser Empfindungen sind wir auch bei geschlossenen
Augen imstande, die Lage unserer Glieder, die aktiven und passiven Bewegungen
nach Richtung und GroBe zu erkennen, ein Urteil itber die Schwere gehobener
Gewichte und die Grofe eines der Bewegung entgegenstehenden Widerstandes
zu fallen. Fiir die klinische Untersuchung kommt vor allem die Wahrnehmung
passiver Bewegungen in Betracht. Die Frage des Zustandekommens dieser
Empfindungen ist nicht véllig geklart; wahrscheinlich ist es, daB die Haut-
empfindungen hierbei keine wesentliche Rolle spielen, da bei Storungen der Ober-
flichensensibilitit die Bewegungsempfindung intakt sein kann und normale
Oberflichenempfindung die Intaktheit der Bewegungsempfindung nicht ver-
biirgt. Auch die aus den Muskeln stammenden Empfindungen spielen hierbei
keine Rolle, da vollige Muskelatrophie die Bewegungsempfindung nicht beein-
tréchtigt. Am wahrscheinlichsten ist es, daf die aus den Gelenken stammenden
Empfindungen der malgebende Faktor (GoLDSCHEIDER) sind. Die Priifung
dieser Empfindungsart ist wichtig, da ihre Storung unter Umsténden das einzige
Anzeichen einer Affektion der sensiblen Apparate sein kann, so z. B. bei Tabes.

Die Priifung geschieht in der Weise, dal man mit einem Gliedabschnitt
passive Bewegungen ausfithrt und von dem Kranken angeben la8t, ob und in
welcher Richtung die Bewegung stattgefunden hat. Zu beachten ist dabei,
daB der proximale Gliedabschnitt gut fixiert ist, damit die Bewegung auf ein
Gelenk beschrinkt bleibt. Ferner muBl das bewegte Glied von beiden Seiten
unter einem gewissen Druck angefalit werden, damit nicht der Patient aus dem
abwechselnd von oben und unten wirkenden Drucke die Bewegungsrichtung
merkt. Normalerweise wird die kleinste ausfithrbare Bewegung mit Sicherheit
wahrgenommen, so dafl die Beurteilung der Resultate sehr einfach ist. Wenn
die Aufmerksamkeit gut ist, ist jede Fehlreaktion als Anzeichen einer Storung
zu betrachten. Man wendet zweckmaBigerweise nicht abwechselnde Bewegungen
nach oben und unten an, sondern wiederholt die glelche Bewegungsrichtung
mehrere Male, damit der Kranke nicht durch Raten eine normale Wahrnehmung
vortiuschen kann. Wenn man mehrfach in der gleichen Richtung bewegt hat,
50 kommt bei der ersten Bewegung nach dem Richtungswechsel auch normaler-
weise hdufig eine Fehlreaktion vor; sie ist dann nicht als pathologisch zu ver-
werten. Nach einiger Ubung gehngt es auch leicht, Aufmerksamkeitsfehler
von Storungen mit Sicherheit zu unterscheiden. In dem Grade der Stérung
finden sich zwischen vélliger Aufhebung der Bewegungsempfindung und Un-
sicherheit bei den feinsten Bewegungen alle Abstufungen.

Die Lagewahrnehmung kann man priifen, indem man z. B. einen Arm in
eine bestimmte Lage bringt und den Kranken veranlaft mit dem anderen Arm
diese Bewegung nachzuahmen. In #hnlicher Weise kann man den Kranken
auch aktive Bewegungen der einen Seite nachmachen lassen, um die Wahr-
nehmung dieser zu priifen. Die Schwereempfindung bestimmt man, indem
man, zwei verschieden schwere Gewichte heben und miteinander vergleichen
1a6t.

Von anderen weniger wichtigen Methoden der Empfindungspriifung ist noch
zu erwdhnen die Untersuchung der Vibrationsempfindung. Man stellt
diese fest, indem man eine schwingende Stimmgabel aufsetzt. Der Kranke
fiithlt dann, insbesondere wenn die Stimmgabel auf dem Knochen sich befindet,
ein 'deutliches Schwirren. HEs handelt sich wahrscheinlich hierbei nicht um eine
spezifische Qualitidt, sondern um eine oszillatorische Erregung der Endorgane
der Bertihrungs- und Druckempfindung. Da sich die Schwingungen in einem
elastischen Korper wie dem Knochen durch Mitschwingen verstirken, so ist
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die Empfindung besonders deutlich, wenn die Stimmgabel auf Knochen auf-
gesetzt wird. Ihre diagnostische Bedeutung erhilt die Priifung dadurch, dafl
die Vibrationsempfindung des Knochens unabhéngig von der Beriihrungsemp-
findung erhalten oder gestort sein kann. Thre Storung geht hiufig mit der
der Bewegungsempfindung parallel. Herabsetzungen duBern sich darin, da8 die
Empfindung schwicher ist oder beim Abklingen der Stimmgabel schneller
aufhort als dies an analogen normalen Stellen der Fall ist (entweder symmetrische
Stellen des Kranken oder die. gleichen Stellen gesunder Menschen).

Die Priifung der raumlichen Qualitaten des Hautsinnes geschieht, indem
man den Kranken bei geschlossenen Augen an einer Stelle bertihrt (mit dem Finger
oder mit der Stecknadelkuppe) und ihn dann bei offenen Augen die beriihrte Stelle
zeigen 1aft. Die Genauigkeit, mit welcher der Gesunde lokalisiert, ist an den
einzelnen Korperstellen sehr verschieden, am besten an den Fingerspitzen.
An den Extremitaten nimmt das Lokalisationsvermégen in der Regel proximal-
wirts ab; am Rumpf ist es am schlechtesten. An der gleichen Hautstelle sind
die Durchschnittswerte der Lokalisationsfehler konstant, so dal man eine Sto-
rung exakt feststellen kann. Griobere Storungen geben sich schon ohne genauere
Messung zu erkennen, indem die Patienten erheblich vorbeigreifen, Finger unter-
einander verwechseln, an der Hand oder dem Vorderarm Fehler von mehreren
Zentimetern begehen, was normalerweise nicht vorkommt.

Dieser Priifung steht nahe die Untersuchung des rdumlichen Unter-
scheidungsvermdgens. Man priift dieses mit einem Tasterzirkel, dessen
Spitzen gleichzeitig auf die Haut aufgesetzt werden. Der Kranke hat dann
anzugeben, ob er zwei Spitzen oder eine wahrnimmt. Durch Verschiebung der
Spitzen kann man die kleinste Entfernung feststellen, bei welcher sie noch
getrennt wahrgenommen werden. Auch diese Werte sind an den einzelnen
Korperstellen verschieden und variieren von 1 mm an den Fingerspitzen bis zu
6 cm am Riicken. Storungen geben sich in einer VergréBerung des fiir die be-
treffende Hautstelle normalen Schwellenwertes zu erkennen.

Man kann die rdumlichen Qualititen auch noch auf andere Weise priifen,
z. B. indem man Striche auf der Haut ausfithrt und den Kranken die Richtung
angeben 140t, ferner da man die Haut mittels des aufgelegten Fingers verschiebt
und ebenfalls von dem Patienten ein Urteil iiber die Richtung der Verschiebung
verlangt. Beeintrachtigungen des Raumsinnes finden sich in der Regel bei allen
sensiblen Stérungen, die die Berithrungsempfindung schiadigen sowohl bei
peripheren als auch insbesondere bei spinalen Empfindungsstérungen. Besonders
ausgepragt sind sie oft bei gar nicht oder nur geringfiigig beeintréchtigter Be-
rithrungsempfindung bei den cerebralen, vor allem bei den corticalen Schidi-
gungen der sensiblen Apparate.

Die Priifung des korperlichen Tastens (Stereognose) geschieht auf die
Weise, dall man dem Kranken bei geschlossenen Augen Gegenstinde in die
Hand gibt und ihn die Form und Beschaffenheit beschreiben 148t. Da wir
auf die Haut aufgelegte Gegenstinde nur sehr unvollkommen erkennen, so
mull man den Kranken den Gegenstand mit den Fingern umfassen und ihn
hin- und herbewegen lassen. Ist die Hand gelihmt, so mull der Untersucher
den Gegenstand zwischen den Fingern des Kranken hin- und herbewegen,
um dadurch das aktive Tasten zu ersetzen. Bei normaler Sensibilitit werden
trotz volliger motorischer Lahmung die Gegenstinde prompt erkannt. Am
reinsten priift man die Stereognose mit Holzmodellen stereometrischer Korper;
doch mull man, um gréBere Auswahl zu haben, um dem Kranken die Angaben
iiber die Art des Gegenstandes zu erleichtern, auch Gebrauchsgegenstinde zu
Hilfe nehmen. Nur mull man Gegenstéinde vermeiden, die sich durch einzelne
Merkmale ohne genaue Formerfassung zu erkennen geben, so z. B. eine Biirste,
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bei welcher der durch die Borsten erzeugte Schmerz meist schon die Identifikation
ermoglicht.

Das stereognostische Erkennen ist keine elementare Empfindung, sondern
ein Wahrnehmungsakt, der auf der Kombination verschiedener Einzelempfin-
dungen basiert, besonders der Druckempfindung, der Raumwahrnehmung
und. der Bewegungsempfindung. Zur Materialerkennung dienen auch die
Schwere- und die Temperaturempfindungen. Die Stérungen der genannten
Qualititen sind daher besonders geeignet, die Stereognose aufzuheben. In solchen
Fallenn hat die Feststellung der Astereognosis gegeniiber dem Ergebnis der
elementaren Priifung keine besondere Bedeutung, nur daB sie auf eine erhebliche
Stérung der Einzelqualitéten hindeutet. Einen besonderen diagnostischen Wert
erhalt sie jedoch in den Fillen, in denen sie isoliert oder nur von geringfiigigen
Stérungen der elementaren Empfindungen begleitet auftritt. Es handelt sich
dann um eine zentrale Stérung des Kombinationsaktes, durch welchen die
einzelnen Elementarempfindungen zu dem kérperlichen Bilde zusammengefalit
werden. Diese sogenannte reine Tastlihmung (WERNICKE) kommt nur bei
Liasionen der sensiblen Zone in der Rinde (hintere Zentralwindung) vor und hat
dann fiir die Diagnose von Erkrankungen dieser Gegend (z. B. Tumoren) eine
erhebliche Bedeutung.

Unter den. St6rungen der Sensibilitat unterscheiden wir die Herabsetzung
bzw. Aufhebung der Sensibilitit (Hypisthesie und Anisthesie) und die Steige-
rung der Sensibilitat (Hyperisthesie). Die Hypéasthesien sind dadurch charakte-
risiert, daB die Empfindungsschwelle erhéht ist und dafl iiberschwellige Reize
eine schwichere Empfindung hervorrufen als normalerweise Reize von gleicher
Starke. Bei Anisthesien bewirkt auch die stirkste Reizung keine Empfindung.

Die Empfindungsstorungen betreffen nicht immer alle Qualititen gleich-
zeitig, so kénnen die Bewegungsempfindungen unabhéngig von den Oberflachen-
qualititen beeintrichtigt sein, die Schmerz- und Temperaturempfindung gestort
bei intakter Beriihrungsempfindung. Auch die Warme- und Kalteempfindungen
konnen unabhingig voneinander herabgesetzt sein.

Die Hyperisthesien sind im allgemeinen nicht dadurch ausgezeichnet, daf
Reize, die zu schwach sind, um normalerweise empfunden zu werden, wahr-
genommen werden, sondern es werden nur iiberschwellige Reize als stirker
und insbesondere als unangenehmer empfunden als unter normalen Umsténden.
Die Schwelle ist also in der Regel nicht herabgesetzt, sondern normal oder sogar
erhoht. Die Uberempfindlichkeit ist auch meist nicht bei feinen Einzelberiih-
rungen, sondern nur bei lingeren Strichen iiber die Haut, bei Schmerz- und
Temperaturreizen nachweisbar. Oft 16st ein leichtes Streichen tber die Haut
eine deutlich gesteigerte Empfindung aus, wahrend stérkerer Druck nicht als
unangenehm empfunden wird. Nicht selten findet man auch, dafl die Hyper-
ssthesie bei linger dauernden oder bei mehrfach wiederholten Reizen auftritt
(Summation). Vielfach besteht dann eine Kombination mit Hypéasthesie derart,
daB die ersten Stiche als stumpf, die spéteren dann mit gesteigerter Intensitit
empfunden werden.

Untersuchung des Auges.

Die Untersuchung der Augen zerfallt in diejenige der Sehfunktion, des
Augenhintergrundes, der Pupillen und der Augenbewegungen.

Die Sehschiarfe wird bestimmt mit den SNELLENschen Sehprobetafeln.
Diese werden in bestimmter Entfernung (5 oder 6 m) vor dem. Patienten bei
guter Beleuchtung aufgehiingt. Sie enthalten Zahlen oder Buchstaben in ver-
schiedener GroBe, die danach bemessen ist, daB jedes unterscheidbare Detail
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ein Netzhautbild von bestimmter Grofle gibt. An jeder Reihe ist angegeben,
auf welche Entfernung sie normalerweise gelesen werden mufl. Es wird fest-
gestellt, bis zu welcher Zeile der Kranke die Schriftzeichen noch erkennt.
Als MafBl der Sehschiarfe dient der Bruch, der im Zihler die Entfernung,
in der gepriift wird, also etwa 5 m, im Nenner die Zahlenbezeichnung der Reihe,
bis zu welcher gelesen wird, angibt. Normalerweise mufl Zahler und Nenner
gleich sein. Wird jedoch auf 5 m Entfernung nur die Zeile gelesen, welche
normalerweise auf 20 m gelesen werden mub, so betrigt die Sehschérfe 5/,,.

Bei stirkeren Storungen der Sehschirfe benutzt man als Priiffung die Finger.
Der Untersucher halt seine Finger am besten vor einen dunklen Hintergrund

—arstiezepazas Mlevator pajpebrae
) Bl superioris
M. tarsalis sup.
1 U
M. orby-
M.-ypgcularis
=—> = Sl
T T
76
N
V. N.abducens”
M. ciliaris ~/[ g, 7 M frodhlearis
M diatatorll [ T %,
, 1S 2 N
Texus caroticus M abducens E . E Ry
(Sympathicus) 0\ s P N~ 4 Muskeln’
N M sphincter pup. -X V{767 \\§ =
”’//znum\\\\\‘\‘ 5, 2 Gomergenz  gr v
a = Accormmodation
Q & 7 . ,
A Pupillarreattion
“ V. N, trigerminzs

Garglion citare

Abb. 10. Schema zur Darstellung der Innervation der verschiedenen Augenmuskeln und
der Funktionsausfille bei Durchtrennung bzw. Schidigung der betreffenden Nerven. (Nach
ScHuLTE-BORBECK, aus BRUCKNER-MEISSNER: Grundri der Augenheilkunde.)

Legende: 1. Pupillenstarre. 2. Akkommodationsldahmung (1. u. 2. Kern oder Peripherie).
3. Ophthalmoplegia interna (1 4 2). 4. Auflere Oculomotoriuslihmung. 5. Komplette
Oculomotoriuslihmung. 6. Ophthalmoplegia externa. 7. Ophthalmoplegia totalis. 8. Iso-
lierte Trochlearislihmung. 9. Isolierte Abducensldhmung. 10. Lihmungen einzelner Ocu-
lomotorius-Aste. 11. Lagophthalmus. 12. Anaesthesia corneae (die Fasern zur Cornea,
gehen nicht durch das Ganglion ciliare). 13. Sympathicuslihmung (Ptosis, Miosis,
Herabsetzung des intraokularen Druckes, Enophthalmus).

und 1Bt den Kranken die Zahl der vorgehaltenen Finger angeben. Bei noch
schwereren Storungen wird gepriift, ob Handbewegungen erkannt werden. Als
letzte iibrigbleibende Funktion wird, falls auch Handbewegungen nicht mehr
wahrgenommen werden, versucht, ob noch hell und dunkel unterschieden werden
und ob der Lichtschein noch richtig projiziert wird, d. h. die Richtung, aus
der Licht einfsllt, angegeben werden kann. Die Priifung der Sehschirfe
mul} selbstverstindlich fiir beide Augen gesondert erfolgen. Storungen der
Refraktion sind durch eventuelle Korrektion auszugleichen. Eine Beein-
trachtigung der Sehschiarfe kann auBer durch Funktionsstérungen des

lichtempfindenden Apparates naturgemifi auch durch Tritbung der brechenden
Medien hervorgerufen sein. .
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Der Pritffung der Sehschirfe schliet sich zweckmifig die Untersuchung
der Akkommodation an. Stérungen dieser dulern sich in dem Gegensatz
zwischen, guter Sehschirfe bei groBer Entfernung und schlechter Sehschirfe
bei Priifung mit Sehproben fiir die Nahe. Feine Druckschrift kann dann in der
Nihe nicht gelesen werden, withrend dies bei Benutzung eines Konvexglases
gelingt. Zu beachten ist dabei die normale Abnahme der Akkommodation mit
zunehmendem Alter. ,

Die Untersuchung des Gesichtsfeldes kann in grober Weise ohne Instru-
mentarium ausgefithrt werden. Der Untersucher sitzt dem Patienten gegeniiber,
laBt diesen ein Auge zuhalten und schlieBt selbst das gegeniiberliegende Auge,
so dafl der Kranke z. B. mit seinem rechten Auge das linke Auge des Untersuchers
fixiert. Man bringt jetzt von der Peripherie her von oben, unten, rechts und

links ein Objekt (Taschentuch, Wattebausch, Papierstiickchen) in das Gesichts-
feld und 1568t den Kranken angeben, wann er das Objekt erscheinen sieht. Dabei
ist darauf zu achten, dall der Kranke dauernd die Pupille des Untersuchers
fixiert und keine Augenbewegungen macht. Normalerweise mufl dann der
Kranke das Objekt in dem gleichen Moment auftauchen sehen, wie der Unter-
sucher, wihrend bei Gesichtsfeldeinschrinkungen es thm erst spiater erscheint,
Grobere Gesichtsfeldeinengungen, Hemianopien, auch solche, die sich nur auf
Quadranten erstrecken, lassen sich auf diese Weise gut feststellen. Wo es méglich
ist, soll man jedech die Untersuchung mit dem Perimeter nicht verabséiumen,
da sich nur auf diese Weise genaue Bestimmungen des Gesichtsfeldes machen
lagsen, die vielfach fiir die Diagnose der (Gehirnkrankheiten von Wichtigkeit
sind. Das Perimeter besteht aus einem um seine Achse drehbaren Kreisbogen, der
aus einoem schwarz gefarbten Blechstreifen gebildet ist und eine Gradeinteilung
enthilt. Wahrend der Kranke, dessen Kopf auf einer Kinnstiitze unbeweglich
ruht, den besonders markierten Mittelpunkt des Bogens fixiert, wird ein an
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einem Stabe befestigtes Papierquadrat von der Peripherie des Bogens nach der
Mitte zu bewegt und der Patient hat anzugeben, wann er es auftauchen sieht.
Der Kreisbogen wird dann in die verschiedenen Meridiane des Gesichtsfeldes
durch. Drehen eingestellt und fiir jeden die Grenzen bestimmt. Diese werden
in eines der gebrduchlichen Schemata (siche Abbildung) eingetragen. Die
Grenzbestimmung wird fiir weille und farbige Objekte (rot, griin und blau)
vorgenommen. Die normalen Grenzen sind aus dem Schema zu ersehen.

Aufler der Bestimmung der peripheren Grenzen des Gesichtsfeldes wird noch
auf fleckférmige Gesichtsfeldausfalle, insbesondere in der Nahe des Fixierpunktes
(Skotome), gepriift. Diese Skotome kénnen absolut oder relativ (fir Weill oder
nur fiir Farben) sein. Wegen der haufig nur geringen GréBe dieser fleckférmigen
Ausfalle muB die Priifung mit kleinen Objekten vorgenommen werden. Sie ist
besonders dann schwierig, wenn das Skotom den Fixierpunkt betrifft oder sich
in dessen Nahe befindet, weil dann der Kranke schwer zur Innehaltung der
Blickrichtung auf den Fixierpunkt zu bringen ist. Sehr brauchbar zur Fest-
stellung von zentralen Skotomen ist die Anordnung von Harrz: Diese besteht
aus einem Stereoskop; in diesem sieht der Kranke mit jedem Auge ein auf
Karton gezeichnetes Gesichtsfeldschema, das aus konzentrischen Kreisen besteht
und den Bereich von etwa 10 Grad um den Fixierpunkt enthalt. Es wird bei
beiderseits offenen Augen untersucht. Gesichtsfelddefekte in der Nihe des Fixier-
punktes lassen sich mit grofer Genauigkeit feststellen. Ein besonderer Vorteil
der Methode besteht darin, daf bei einseitigen Skotomen die Fixierung durch
das normale Auge festgehalten wird. Fiir die Feststellung hysterischer oder
simulierter Sehstérungen eignet sich der Apparat auch vor allem darum,
weil der Untersuchte nicht weil, welches Auge gepriift wird, da die Bilder
beider Augen zu einem einzigen Schema vereinigt werden.

Unter den Gesichtsfeldstérungen unterscheiden wir: Die konzentrischen
Einengungen, eine allseitige Einschréinkung der Gesichtsfeldgrenzen ; diese findet
sich besonders bei Neuritis optica, sowie bei Sehnervenatrophien. Ferner die
Hemianopien. Bei diesen uuterscheiden wir homonyme Hemianopie: es sind
gleichzeitig die rechten oder die linken Gesichtsfeldhalften auf beiden Augen
ausgefallen (vgl. Abbildung S. 380). Diese kommen vor bei einseitigen Lasionen
der Sehbahn zentralwérts vom Chiasma. Bitemporale Hemianopie, d. i. Ausfall
beider temporaler Gesichtsfeldhélften, sehen wir bei Erkrankung des Chiasma
(Hypophysentumoren). Dagegen ‘ist binasale Hemianopie, das ist Ausfall
beider nasaler Gesichtsfeldhilften, sehr selten und kommt nur ausnahmsweise
bei Prozessen vor, die das Chiasma von auBen umgreifen (vgl. das Kapitel iiber
Hirnerkrankungen). Die Hemianopie 146t in den meisten Fallen den Fixierpunkt
und einen Bezirk von einigen Graden um diesen herum frei. Sie betrifft nicht
immer die gesamte Halfte des Gesichtsfeldes, sondern &fters nur Teile (Qua-
dranten, Sektoren), die dann-an beiden Augen ziemlich genau einander ent-
sprechen, stets aber am vertikalen Meridian abschneiden. Die Prifung auf
Hemianopie darf in keinem Falle von Hirnerkrankung, die das Vorliegen
als. moglich erscheinen l4Bt, unterbleiben, zumal dem Kranken der Gesichts-
felddefelt héufig nicht zum BewuBtsein kommt, er also durch seine Klagen
die Aufmerksamkeit nicht darauf lenkt. Ist wegen des Allgemeinzustandes
des Kranken, insbesondere wegen. Benommenheit eine Gesichtsfeldpriifung
nicht moglich, so kann man das Vorliegen einer Hemianopie auch so fest-
stellen, dafl man mit den Fingern von rechts und links schnell gegen das
Auge des Kranken fahrt, ohne jedoch die Wimpern zu beriihren; auf der
hemianopischen Seite bleibt dann der Blinzelreflex aus, wihrend er auf der
anderen Seite eintritt. Auch folgendes Verfahren bewihrt sich oft: Man bringt,
ohne Gersiusch zu verursachen, einen glinzenden Gegenstand (z. B. ein Licht)
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von hinten allmahlich in das Gesichtsfeld des Kranken und beobachtet, wann
eine Fixierbewegung der Augen nach seitwirts eintritt. Auf der hemianopischen
Seite geschieht das erst, wenn der Gegenstand die Mittellinie iiberschreitet.

Zentrale Skotome kommen insbesondere vor bei retrobulbirer Neuritis
(multipler Sklerose, toxische Erkrankung, Alkohol, Tabak).

Die Priifung des Augenhintergrundes mit dem Augenspiegel darf bei
keiner neurologischen Untersuchung unterbleiben. Jeder Nervenarzt muB in
der Beurteilung des Augenhintergrundes so weit geiibt sein, daB er die wichtigsten
Veranderungen mit Sicherheit feststellen kann. Es interessieren uns im wesent-
lichen die Neuritis optica, die Stauungspapille und die Sehnervenatrophie. Bei
der Neuritis optica ist die Sehnervenpapille geritet, sie zeigt erweiterte
Venen, sie ist verschleiert, insbesondere sind die Grenzen verwaschen und. heben
sich in schweren Fillen gar nicht mehr von der Umgebung ab. Es kann dann
auch zu Blutungen auf der Papille und in deren Umgebung kommen.

Die Stauungspapille beginnt meist mit dem Bilde der Neuritis optica.
Wihrend jedoch bei der einfachen Neuritis gar keine oder nur eine geringe
Vorwolbung des Sehnervenkopfes eintritt, zeigt sich bei der. Stauungspapille
eine mehr oder minder starke Prominenz. Das Vorspringen der Papille ist im
ophthalmoskopischen Bilde meist gut erkennbar. Die Hohe der Prominenz
kann mit dem Refraktionsaugenspiegel (in Dioptrien) gemessen werden. Die
GefaBle sind stark erweitert, verschleiert und am Papillenrande abgeknickt,
Blutungen, Extravasate, Verfettungen vervollsténdigen oft das Bild.

Die Sehschirfe ist im Beginn einer Neuritis oft ungestort, frither meist
bei der Neuritis. Im weiteren Verlauf nimmt sie, oft sogar mit grofer
Schnelligkeit, und stark ab. Es kann zu vélliger Erblindung kommen. Das
Gesichtsfeld ist konzentrisch eingeschrinkt und verengert sich immer mehr.
Im weiteren Verlauf gehen beide Affektionen, wenn sie nicht ausheilen, in
neuritische Atrophie iiber.

Zu beachten ist, daB die Neuritis optica, insbesondere in ihrem Beginn, wenn Blutungen
und Extravasate feblen, von angeborenen Anomalien der Papille schwer unterscheidbar
sein kann. In solchem Falle kann manchmal nur die weitere Beobachtung unter hiufiger
Funktionspriifung zur Klirung fiihren.

Die Verinderung des Augenhintergrundes bei chronischer Nephritis kann der Stau-
ungspapille sehr shnlich sein.

Die Stauungspapille ist ein wichtiges Symptom bei allen Erkrankungen, die
den Druck in der Schidelhhle steigern (Hirntumor, Lues, Hydrocephalus,
Meningitis).

Bei der Sehnervenatrophie unterscheiden wir die genuine und die neu-
ritische Atrophie. Bei der genuinen Atrophie handelt es sich um eine primére,
ohne entziindliche Verinderungen eintretende Degeneration des Sehnerven. Die
Papille blalt ab und wird allméhlich ganz weill, die GefaSe verengern sich im
spiteren Verlauf, die Grenzen bleiben ganz scharf. Es tritt eine Einengung
des Gesichtsfeldes, zunéichst fiir Farben, dann auch fiir weil} ein; spéter nimmt
auch die zentrale Sehschérfe ab, bis es schliefllich zur volligen Erblindung
kommt. Genuine Atrophie findet sich bei Tabes, progressiver Paralyse, seltener
bei Lues. cerebrospinalis.

Neuritische Atrophie findet sich als Restzustand einer abgelaufenen Neuritis
oder Stauungspapille. Die Papille ist abgeblafit, die Grenzen jedoch im Gegen-
satz zur genuinen Atrophie meist unscharf. Die Gefialle, besonders die Arterien,
sind verengt. Oft findet sich dabei ein heller Saum um die Papille infolge
der durch das Odem bedingten Ausschwemmung des Pigmentes.

Bei Neuritis retrobulbaris (Erkrankung des Sehnerven zwischen Auge und
Chiasma) kann der Augenhintergrund anfangs véllig normal sein oder es be-
stehen die Anzeichen einer leichten Neuritis. Die Erkrankung #uBert sich
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zunichst nur in Funktionsstérungen: Herabsetzung der Sehschiirfe, insbeson-
dere zentrale Skotome. Erst im spiteren Verlauf kommt es zu einer Ab-
blassung der temporalen Hilfte der Papille. Retrobulbire Neuritis kommt
vor bei multipler Sklerose, bei toxischen Erkrankungen (Alkohol, Tabak),
ferner bei Erkrankungen der Nebenhshlen der Nase.

Die Pupillenbewegungen werden bewirkt durch den vom Oculomotorius
versorgten Sphincter pupillae und den vom Sympathicus innervierten Dila-
tator pupillae. (Uber die zentralen Pupillenbahnen vgl. das Kapitel iiber Hirn-
pathologie). Die Weite der Pupille hangt von dem Verhiltnisse ab, in welchem
die Innervationsgrade der beiden antagonistischen Muskeln zueinander stehen
und von der Kontraktibilitit der Iris (je nach dem Alter verschieden).
Beide Muskeln sind der Willkiir entzogen; ihr Kontraktionszustand ist lediglich
von den auf sie wirkenden Reflexen abhingig. Das Verhalten der Pupille ist
diagnostisch von groBer Bedeutung.

Wir unterscheiden Verengerungs- und Erweiterungsreflexe. Die ersteren
sind bedingt durch Kontraktion des Sphincters bzw. Erschlaffung des Dila-
tators, die letzteren durch Kontraktion des Dilatators bzw. Erschlaffung des
Sphincters. Die wichtigeren sind die Verengerungsreflexe.

1. Lichtreaktion: Wenn Licht in das Auge fillt, so verengert sich die
Pupille infolge Kontraktion des Sphincters. Der Reflex wird vor allem ausgelost
durch das Licht, das auf die Macula fallt. Darum ist bei der Priifung darauf
zu achten, dafl das Licht auch tatséichlich in die Gegend des zentralen Sehens
trifft. Die Ausgiebigkeit der Reaktion ist micht abhingig von der absoluten
Starke der einwirkenden Lichtquelle, sondern von- dem Unterschied der
Helligkeit gegeniiber der vorhergehenden Belichtung. Auch der Adaptionszustand
des Auges ist von Bedeutung. Bei dunkel adaptiertem Auge ist die gleiche
Lichtquelle wirksamer als bei hell adaptiertem. Wird ein Auge belichtet, so
erfolgt die Pupillenverengerung auf beiden Augen gleichm#Big, indem das
andere Auge konsensuell mitreagiert. Die Pupillen sind daher normalerweise
beide gleich weit, auch wenn sie verschieden belichtet sind. Die Priifung muf}
auf jedem Auge gesondert bei Beschattung des anderen Auges erfolgen. Die
Untersuchung geschieht am besten bei hellem Tageslicht. Man stellt den Kranken
an das Fenster und 1Bt ihn in die Ferne, nach dem Himmel sehen; man ver-
deckt beide Augen mit den Hénden, zieht dann abwechselnd die Hand von
dem einen und dem anderen Auge weg und beobachtet die Verengerung der
Pupille. Hierbei ist darauf zu achten, daB der Patient keine Konvergenz-
bewegung macht, die eine Verengerung der Pupille bewirken und eine Licht-
reaktion vortduschen kénnte. Fiihrt diese Priifung zu keinem klaren Ergebnis,
was bei mangelhaftem Lichte, ferner auch bei dunkler Iris infolge der
storenden Reflexe der Fall sein kann, so priift man bei kiinstlicher Beleuchtung
am besten im Dunkelzimmer. ZweckmiBig ist es dann, den Patienten, erst einige
Minuten an die Dunkelheit adaptieren zu lassen. Man wirft mit einem
Reflektor oder durch seitliche fokale Beleuchtung mit der Linse oder mit einer
elektrischen Taschenlampe Licht in das Auge. Schnelles Aufblitzen einer grellen
Beleuchtung (Taschenlampe) muBl vermieden werden, da die Schreckwirkung
eine Erweiterungsreaktion der Pupille auslésen und so die Lichtreaktion kompen-
sieren kann. Die konsensuelle Reaktion priift man dann, indem man bei Be-
lichtung des einen Auges die Pupille des anderen beobachtet.

2. Konvergenzreaktion: Wenn der Blick auf die Nihe eingestellt wird,
also die Augen in Konvergenzstellung gehen und die Linse sich auf die Nihe
akkommodiert, tritt eine Verengerung der Pupille ein. Es handelt sich hier
um eine Mitbewegung des Sphincter pupillae mit der Konvergenzbewegung.
Man priift diese Reaktion, indem man den Kranken erst in die Ferne blicken,
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dann auf einen einige Zentimeter vor die Augen gehaltenen Finger oder auf die
eigene Nasenspitze sehen laBt.

Bei kriftigem LidschluBl verengert sich die Pupille ebenfalls (WESTPHAL-PinTZsches
Pupillenphéanomen). Man kann dies beobachten, wenn man den Kranken die Augen schlieBen
148t und dabei den LidschluBl verhindert. Die Reaktion kann bei fehlender Lichtreaktion
erhalten sein. Eine wesentliche diagnostische Bedeutung besitzt sie nicht.

Erweiterung der Pupille tritt ein, wenn der Verengerungsreiz nachlifBt,
also bei Verdunkelung, beim Blick aus der Nihe in die Ferne. Ferner tritt reflelk-
torische Erweiterung, wahrscheinlich durch Erregung des Dilatators vom Sym-
pathicus aus, ein bei sensiblen Reizen, insbesondere solchen schmerzhafter
Natur, ferner bei psychischen Erregungen.

Die Pupillenweite ist bei den einzelnen Menschen verschieden. Mit zunehmen-
dem Alter werden die Pupillen enger, die Reaktion weniger ausgiebig. Normaler-
weise sind beide Pupillen gleich weit; doch kommen geringfiigige Differenzen
auch bei Gesunden vor. Diesen Unterschieden ist, wenn die Reaktionen normal
sind, keine Bedeutung beizumessen.

Unter den krankhaften Verinderungen der Pupillenreaktion unterschei-
den wir:

1. Lichtstarre (reflektorische Starre, ArcyLL-ROBERTSONsches
Phénomen). Die Lichtreaktion ist aufgehoben, wihrend die Xonvergenz-
reaktion erhalten ist. Die Lichtreaktion fehlt naturgem#fl auch dann, wenn die
sensorische Leitung des Lichtreizes nicht moglich ist, also bei erblindetem Auge.
Von Lichtstarre im eigentlichen Sinne reden wir jedoch nur dann, wenn der
sensible Teil des Reflexbogens intakt ist. Bei einseitiger Lichtstarre ist von
dem erkrankten Auge aus auf dem anderen noch die konsensuelle Reaktion
zu erzielen, dagegen erfolgt bei Belichtung des normalen Auges keine Reaktion
des abnormen. (Bei amaurotischer Starre reagiert vom blinden Auge aus keine
Pupille, vom sehenden Auge aus beide.) Die Ursache der Lichtstarre kann daher
nicht im sensiblen Teil des Reflexbogens liegen. Da die Intaktheit der Kon-
vergenzreaktion zeigt, da die motorischen Bahnen fiir den Sphincter intakt
sind, so muBl man annehmen, daB die Ursache der reflektorischen Starre in den
Leitungsbahnen, liegt, welche den Lichtreiz auf den motorischen Reflexbogen-
schenkel iibertragen.

Die Lichtreaktion kann auch nur herabgesetzt sein; die Pupille verengert
sich dann auf den Lichtreiz weniger ausgiebig als normal. Dieses Stadium kann
dem der volligen Lichtstarre vorausgehen.

Gleichzeitig finden sich oft Veréinderungen der Puplllenwelte Die Pupillen
sind abnorm eng, so besonders bei Tabes (spinale Miosis) oder auch abnorm
weit. Pupillendifferenzen, sind nicht selten. Ferner sieht man dabei hiufig
eine Entrundung der Pupillen. Diese zeigen dann UnregelmiBigkeiten in der
Begrenzung, Ecken u. &.

Die reflektorische Pupillenstarre kommt nur bei syphilitischen Erkrankungen
des Zentralnervensystems vor (Tabes, Paralyse, Lues cerebrospinalis). Sie
ist ein Symptom von groBer diagnostischer Bedeutung. Deswegen ist bei der
Feststellung der Pupillenreaktion grofe Sorgfalt geboten. Findet man nicht
gleich die Lichtreaktion, so muf} die Priifung mehrfach unter verschiedenen,
moglichst giinstigen Bedingungen wiederholt werden (Tageslicht, kiinstliches
Licht), bis man vollig sicher ist, dal3 tatséchlich Lichtstarre besteht. Insbesondere
ist auch bei der Feststellung einer Herabsetzung der Reaktion Vorsicht not-
wendig. Individuelle Differenzen, Mingel der Beleuchtung und der Unter-
suchungstechnik, psychische Erregung des Patienten mit der dadurch bedingten
Pupillenerweiterung konnen dem Unerfahrenen mangelhafte Pupillenreaktion
vortauschen.
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Absolute Pupillenstarre besteht, wenn neben der Lichtreaktion auch
die Konvergenzreaktion fehlt (Aufhebung der Konvergenzreaktion bei vorhan-
dener Lichtreaktion kommt nur dann vor, wenn die Konvergenzbewegung
selbst fehlt). Die Pupillen sind dabei meist weit, konnen jedoch auch ver-
engt sein. Die absolute Starre kommt ebenfalls bei luetischen Erkrankungen
des Zentralnervensystems vor, ferner bei Encephalitis epidemica, bei allen
Erkrankungen des Oculomotorius, die die inneren Aste mitergreifen. Im letzten
Falle besteht dann auch eine Lahmung der Akkommodation und der &duleren
Augenmuskeln (Ophthalmoplegia totalis). Bei Erkrankungen der Oculomotorius-
kerne kommt es auch vor, daBl die fiir die inneren Augenmuskeln bestimmten
Zellgruppen isoliert erkranken, es besteht dann nur absolute Pupillenstarre
und Akkommodationslahmung (Ophthalmoplegia interna). Diese beobachtet
man bei toxischen Erkrankungen, bei Botulismus. Isolierte Akkommodations-
lashmung wird bei postdiphtherischer Lahmung und bei Encephalitis epidemica
gefunden. (Iritische Verklebungen kénnen naturgem#fl auch die Pupillen-
reaktion verhindern.)

Hier ist auch noch hinzuweisen auf die Pupillenstarre, die nach Arzneimitteln
vorkommt. Nach Atropin, Homatropin und Scopolamin sind die Pupillen weit,
reaktionslos, die Akkommodation ist gelahmt. Die Stérung hilt bei Atropin
und Scopolamin einige Tage, bei Homatropin etwa 24 Stunden an. Der Unter-
sucher kann falschlich eine Pupillenstarre anderer Genese annehmen, wenn
sich die vorausgegangene Anwendung dieser Mittel seiner Kenntnis entzieht.
Morphin macht enge Pupillen; auf Cocain tritt Erweiterung der Pupillen
infolge Reizung des Dilatators ein.

Pupillenverinderungen konnen bedingt sein durch Lésion des Sympathicus
(Schadigung des Halssympathicus durch Verletzungen, Druck von Strumen,
Tumoren vsw.). Auf der Seite der Lihmung des Sympathicus ist dann die
Pupille verengert; dabei ist Lichtreaktion erhalten; dagegen bleibt die Erweite-
rung auf Cocain aus. Gleichzeitig besteht meist eine Verengerung der Lid-
spalte und Zuriicksinken des Bulbus infolge Lihmung des MULLERschen Muskels
und des Musculus orbitalis (HorNERrscher Symptomenkomplex). Bei Sympathicus-
reizung besteht auf der Seite der Liasion Pupillenerweiterung. Der bei BASEDOW-
scher Krankheit bestehende Exophthalmus ist ebenfalls auf Reizung des Sym-
pathicus zuriickzufithren.

Augenbewegungen: Der Levator palpebrae, der Rectus superior, inferior
und internus, der Obliquus inferior werden vom Oculomotorius versorgt, der
Rectus externus vom Abducens, der Obliquus superior vom Trochlearis. Der
Levator palpebrae hebt das obere Augenlid, wihrend die anderen Augenmuskeln
den Bewegungen des Bulbus dienen. Die Einwértswendung (Adduction) des
Auges geschieht durch den Rectus internus, die Auswirtswendung (Abduction)
durch den Rectus externus. Die Hebung erfolgt durch die kombinierte Wirkung
des Rectus superior und des Obliquus inferior. Die Senkung durch die Wirkung
des Rectus inferior und des Obliquus superior. Der Rectus superior und der
Obliquus superior rollen auBerdem das Auge nach innen (der obere Pol des Bulbus
geht nach medial), der Rectus inferior und der Obliquus inferior nach auflen
(der obere Pol geht nach lateral). AuBerdem bewirken die Recti eine geringe
Adduction, die Obliqui eine geringe Abduction. Der Rectus superior und der
Obliquus inferior wirken immer zusammen, ihre rotatorischen Komponenten
heben einander auf. Das gleiche gilt vom Rectus inferior und Obliquus superior.
Infolge der anatomischen Anordnung der Muskeln sind in Adductionsstellung
des Auges vorwiegend die Obliqui, in Abductionsstellung die Recti als- Heber
und Senker titig. In Mittelstellung wirken sie dagegen zusammen.
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Normalerweise werden die Muskeln beider Augen so zusammen innerviert,
dafi die Augen nach einer Richtung bewegt werden. So erfolgt Hebung und
Senkung beider Augen gleichzeitig. Adduction des einen Auges ist mit Ab-
duction des anderen verkniipft (konjugierte Augenbewegungen). Beim Blick
in die Ferne stehen beide Augenachsen parallel. Die Konvergenzbewegung
erfolgt durch Wirkung beider Recti interni. .

Die Lahmung des Levator palpebrae duBlert sich in Herabhingen des oberen
Augenlides (Ptosis); dieses kann nicht gehoben werden.

Die Lahmung der den Bulbus bewegenden Augenmuskeln dullert sich in
Schielstellung, Bewegungsbeschrankung und Doppelbildern. Laft man den
Kranken geradeaus blicken, so konstatiert man eine Schielstellung des Auges
infolge des gestérten Muskelgleichgewichts, und zwar weicht das Auge in der
Richtung ab, die der Zugrichtung -des gelihmten Muskels entgegengesetzt ist
auf Grund des Uberw1egens des Antagonisten. Hs besteht also bei Lihmung
des Rectus externus ein Strabismus convergens, wahrend bei Lahmung des
Rectus superior das Auge nach unten abweicht. LBt man jetzt den Patienten
mit dem Blick einem vorgehaltenen Gegenstande folgen, so zeigt sich, dafl das
Auge bei Bewegungen in der Richtung, nach welcher der geldhmte Muskel
zieht, zuriickbleibt. Der Schielwinkel vergrofiert sich also. Bei villiger Lihmung
des Muskels gelangt das Auge infolge der Erschlaffung des Antagonisten noch
bis zur Mittelstellung, jedoch nicht dariiber hinaus. Besteht nur eine Parese,
so erfolgt die Bewegung nicht in vollem Umfange. Da immer in die konjugierten
Augenmuskeln der gleiche Impuls hineingeschickt wird, so erfolgt bei einseitiger
Parese eine Uberinnervation des entsprechenden Muskels der anderen Seite,
wenn das gelihmte Auge fixiert (also bei rechtsseitiger Externuslshmung eine
zu starke Innervation des linken Internus), wodurch eine Zunahme des Schiel-
winkels bedingt wird. Bei geringfiigigen Paresen kann die Schielablenkung
und die Bewegungsbeschrankung so klein sein, daf sie sich der Beob-
achtung entzieht und der Bewegungsausfall nur durch Doppelbilder festgestellt
werden kann.

Bei den Augenmuskellahmungen treten, sofern auf beiden Augen gesehen
wird, regelméBig Doppelbilder auf. (Diese schwinden nur, wenn die Léhmung
sehr lange Zeit besteht und das Bild des gelahmten Auges gewohnheitsmaBig
ausgeschaltet wird.) Das Einfachsehen mit beiden Augen hingt davon ab, daf3
das gleiche Objekt auf identischen Netzhautstellen abgebildet wird. Durch die
Augenmuskellshmung wird bewirkt, dafl eine Abbildung des fixierten Objektes
auf identische Netzhautstellen nicht mehr stattfindet; infolgedessen wird doppelt
gesehen. Die Diplopie verstirkt sich, wenn der Kranke nach der Richtung
sieht, in welcher der gelahmte Muskel zieht. Bei leichteren Paresen tritt sie
iiberhaupt erst in diesem Falle auf. Da das Doppelsehen den Kranken sehr stort,
die Orientierung im Sehraum beeintrachtigt, auch zu Schwindelerscheinungen
fihren kann, so sucht er sie nach Moglichkeit zu vermeiden. Dies geschieht
durch SchlieBen des erkrankten Auges oder durch Verédnderung der Kopf-
haltung, indem der Patient den Kopf in eine Stellung bringt, in welcher der
gelahmte Muskel am wenigsten beansprucht wird. Xr wird alzo den Kopf nach
der Richtung drehen, nach welcher der erkrankte Muskel zieht. Die Beobach-
tung der Kopfhaltung kann schon allein darauf hinweisen, welcher Muskel
gelshmt ist.

Der Nachweis der Doppelbilder geschieht, indem man dem Patienten einen
Gegenstand, etwa einen Federhalter oder den Stab des Augenspiegels, vorhilt,
- diesen nach verschiedenen Richtungen (oben, unten, rechts und links) bewegt.
Der Kranke mufl dem Gegenstand mit seinen Augen folgen, dabei aber den Kopf
ruhig halten. Man hilt den Gegenstand senkrecht, wenn man auf nebeneinander
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stehende Doppelbilder (bei Lahmung der Seitenwender), wagerecht, wenn man
auf iibereinander stehende Doppelbilder (bei Lahmung der Heber und Senker)
priift. Um festzustellen, welchem Auge jedes Doppelbild zugehért, verdeckt
man abwechselnd ein Auge. Das verschwindende Bild gehort dem verdeckten
Auge an. Man kann die Untersuchung auch so vornehmen — und dies emp-
fiehlt sich besonders bei geringeren Paresen und schlecht beobachtenden
Patienten —, daB3 man im Dunkelzimmer mit einer vorgehaltenen Kerze priift
und das eine Bild durch Vorhalten eines farbigen Glases zwecks besserer
Unterscheidung firbt. Man 1lift dann den Kranken das nach den verschie-
denen Richtungen bewegte Licht fixieren. Die Angabe, welches von den
Doppelbildern farbig ist, ergibt dann den Nachweis, welchem Auge jedes Bild
zugehort. Wir bezeichnen es als gleichnamige Doppelbilder, wenn das Bild in
seiner Stellung dem Auge entspricht, mit dem es gesehen wird, wenn also
z. B. das Bild des rechten Auges auch rechts von dem des linken steht, als
gekreuzte Doppelbilder, wenn das Umgekehrte der Fall ist. Das Bild des
erkrankten Auges steht immer nach derjenigen Richtung verschoben, nach
welcher der gelihmte Muskel normalerweise zieht; also etwa bei Liahmung des
rechten Rectus superior steht das Bild des rechten Auges hoher als das des
linken.

Die Lahmung der einzelnen Augenmuskeln ergibt danach folgende Sym-
ptome (es wird hier der Einfachheit der Darstellung wegen immer vorausgesetzt,
daB die Lahmung am rechten Auge besteht):

R. Rectus externus: Strabismus convergens des rechten Auges, beim
Blick nach rechts bleibt das rechte Auge zuriick, die Schielstellung nimmt dabei
zu, der Kopf wird nach rechts gedreht gehalten, gleichnamige nebeneinander-
stehende Doppelbilder, deren Abstand beim Blick nach rechts zunimmt.

R. Rectus internus: Strabismus divergens des rechten Auges, dieser
nimmt zu beim Blick nach links, Zuriickbleiben des rechten Auges beim Blick
nach links. Nebeneinanderstehende gekreuzte Doppelbilder, deren Abstand beim
Blick nach links und bei Konvergenz zunimmt, der Kopf wird nach links
gedreht gehalten.

R. Rectus superior: Einschrinkung der Beweglichkeit des rechten Auges
nach oben, besonders nach rechts cben (da der Muskel vorwiegend in der Ab-
ductionsstellung der Augen wirkt), iibereinander stehende Doppelbilder. Das
Bild des rechten Auges steht héher, der Abstand nimmt beim Blick nach
oben und Rechtswendung zu. Der Kopf wird nach hinten geneigt.

R. Rectus inferior: Einschrinkung der Beweglichkeit des rechten Auges
nach unten, besonders bei gleichzeitiger Rechtswendung der Augen, tibereinander-
stehende Doppelbilder, das Bild des rechten Auges steht tiefer, der Abstand
der Doppelbilder nimmt beim Blick nach unten und Rechtswendung zu. Der
Kopf wird nach unten geneigt.

R. Obliquus superior: Beim Blick nach unten und links (Adduction des
rechten Auges) bleibt das rechte Auge zuriick. Die Beweglichkeitsbeschrankung
ist oft nur sehr gering und nur bei sorgféltiger Aufmerksamkeit zu konstatieren.
Ubereinanderstehende Doppelbilder; das Bild des rechten Auges steht tiefer,
der Abstand nimmt beim Sehen nach unten und links zu. Die Doppelbilder
stehen schriig zueinander; der Schrigstand nimmt bei Abduction des Auges
(also beim Blick nach rechts) zu, weil in dieser Stellung der Ausfall der Rotations-
wirkung des Muskels stirker zur Geltung kommt. Die Doppelbilder treten in
der Regel erst auf, wenn der Blick gesenkt wird, sie stéren besonders beim
Treppensteigen, Nahen, Lesen usw. Der Kopf wird nach unten geneigt und nach
links gedreht gehalten. Hiaufig besteht auch eine Neigung des Kopfes nach der
Schulter der linken Seite.

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 4



50 F. KramEer: Allgemeine Diagnostik der Nervenkrankheiten.

R. Obliquus inferior: Das Auge bleibt zuriick beim Blick nach oben,
besonders wenn gleichzeitig nach links gesehen wird. Ubereinanderstehende
Doppelbilder, deren Abstand beim Blick nach oben zunimmt. Das Bild des
rechten Auges steht héher. Der Kopf wird gehoben und nach links gedreht
gehalten.

Als Ophthalmoplegia externa bezeichnen wir die Lahmung sdmtlicher dulleren
Augenmuskeln; der Bulbus kann dann iiberhaupt nicht bewegt werden. Da die
Augenmuskeln den Bulbus nach hinten ziehen, so tritt er stérker hervor als
normal (Exophthalmus). Dies ist in geringerem Grade auch bei Oculomotorius-
lahmung der Fall; der Exophthalmus nimmt dann ab, wenn bei Abduction des
Auges der Rectus externus in Funktion tritt. Bei Lahmung des Oculomotorius
besteht Ptosis und Funktionsausfall sémtlicher Augenmuskeln aufBer dem
Rectus externus und dem Obliquus superior. Das Auge steht dann abduziert
und in geringem Grade gesenkt. Der Bulbus kann nur nach auBlen bewegt
werden; die Senkung durch den Obliquus superior kann in der abduzierten
Stellung des Auges nur in sehr geringem Grade erfolgen. Beim Versuch der
Blicksenkung tritt Einwértsrollung des Auges durch den Obliquus superior ein.
Lahmungen der einzelnen. vom Oculomotorius versorgten Muskeln sind relativ
selten. Bei Affektionen des Nervus abducens tritt Laihmung des Rectus externus,
bei denen des Nervus trochlearis Lihmung des Obliquus superior mit den cha-
rakteristischen Symptomen ein.

Als konjugierte Augenmuskellahmungen bezeichnen wir solche Be-
wegungsausfille, die nicht einzelne Muskeln oder Muskelgruppen, sondern
assoziierte Blickbewegungen betreffen. Es sind dann die zu einer Blickbewegung
gehorigen Bewegungen beider Augen ausgefallen, also etwa die Adduction des
linken gleichzeitig mit der Abduction des rechten Auges. Wir unterscheiden
Blicklahmungen nach rechts, nach links, nach oben und unten, sowie Konver-
genzlihmungen. Bei der konjugierten Lahmung der Seitenbewegungen kann
die Konvergenzbewegung intakt sein, obgleich der Internus der einen Seite
bei Blick nach seitwirts nicht funktioniert. Bei der Konvergenzlahmung treten
bei Naheinstellung gekreuzte Doppelbilder auf; bei den anderen konjugierten
Lahmungen besteht dagegen in der Regel keine Diplopie. Bei Blickldhmungen
kann, vor allem in frischen Fillen, eine konjugierte Abweichung der Augen
nach der anderen Seite infolge Uberwiegens der Antagonisten bestehen. Dies
kommt jedoch auch bei Reizung des Zentrums der Blickbewegung im GrofB-
hirn vor.

Die Lahmung der einzelnen Augenmuskeln tritt ein, wenn die Lésion den
Nerven oder das Kerngebiet betrifft. Konjugierte Blicklahmungen sind auf
Liasionen der supranucledren von der Rinde zu dem Kern ziehenden Bahnen
zuriickzufithren (vgl. das Kapitel iiber Hirnkrankheiten).

Bei der Feststellung der Augenbewegungsstérungen ist darauf zu achten, daf sie nicht
mit dem konkomittierenden Schielen verwechselt werden. Bei diesem besteht Schielstel-
lung ohne Beweglichkeitsbeschrinkung und meist ohne spontane Doppelbilder.

Von sonstigen Stérungen der Augenbewegungen ist noch der Nystagmus
zu erwihnen. Wir bezeichnen als solchen rhythmische Zuckungen der Bulbi,
die entweder schon in der Ruhe auftreten, meist jedoch sich erst bei Augen-
bewegungen geltend machen. Der Nystagmus kann in horizontalen, vertikalen
oder rotatorischen Bewegungen bestehen, er kann kleinschligig und grobschlagig
sein. Es konnen pendelférmige oder Ruckbewegungen sein. Im ersten Falle
finden die Bewegungen um eine Mittellage mit gleichméBiger Geschwindigkeit
in beiden Richtungen statt, im anderen Falle erfolgen die Bewegungen nach der
einen Seite schnell, nach der anderen langsam. Der Pendelnystagmus kommt vor
allem bei angeborenen Amblyopien, ferner bei Bergarbeitern nach jahrelanger
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Arbeit in der Grube vor. Der Rucknystagmus kann ausgelést werden durch
schnell wechselnde optische Eindriicke (Fahren in der Eisenbahn), durch Reize,
die das Ohrlabyrinth treffen, ferner durch Erkrankung des Labyrinths. Neuro-
logisch ist besonders wichtig der bei Erkrankungen des Zentralnervensystems
auftretende Nystagmus (vgl. unter Priifung des Nervus vestibularis).

Die Untersuchung des Gehors.

Horstérungen, die den Neurologen interessieren, kommen vor allem bei
Erkrankungen an der Hirnbasis (basale Lues, Acusticustumoren), ferner auch
bei Herderkrankungen der Medulla oblongata vor. Wegen der Halbkreuzung
der Hornerven sind sonstige Gehirnerkrankungen nur selten mit Horstérungen
verkniipft, wenn nicht beiderseits ausgedehnte Herde z. B. in der Horregion
des GroBhirns bestehen. Wichtig ist in allen diesen Fillen die Unterscheidung
von Horstérungen, die durch Erkrankung des schalleitenden Apparates, ins-
besondere des Mittelohrs bewirkt werden. Deswegen mufl der Nervenarzt den
Gebrauch des Ohrenspiegels und die wichtigsten Horpriifungsmethoden in
grofBen Ziigen beherrschen.

Das Gehér wird gepriift durch die Fliistersprache, durch das Uhrticken oder
durch Stimmgabeln. Bei geschlossenen Augen und abgewandtem Gesicht des
Patienten wird festgestellt, bis zu welcher Entfernung die einzelnen Reizarten
gehort werden.

Zur Unterscheidung zwischen den Horstorungen, die durch Erkrankungen
des schalleitenden Apparates (Trommelfell, Mittelohr) von solchen, die durch
Liasion des schallperzipierenden Apparates (Schnecke, Hérnerv, Acusticuskern,
zentrale Leitungsbahnen) bedingt sind, dient vor allem die Feststellung des
Unterschiedes zwischen Knochenleitung und Luftleitung. Beim RiNnNeschen
Versuch wird eine Stimmgabel mit ihrem Fufl auf den Warzenfortsatz aufgesetzt
und so lange dort belassen, bis der Patient das Summen nicht mehr hért; dann
wird sie ihm vor das Ohr gehalten. Normalerweise hort dann der Kranke die
Stimmgabel noch einige Zeit weiter (Rinne positiv), da die Luftleitung besser
als die Knochenleitung ist. Diese Uberlegenheit der Luftleitung bleibt auch bei
Herabsetzung des Horvermigens bestehen, wenn die Erkrankung die schall-
perzipierenden Organe betrifft. Dagegen wird bei Erkrankungen des schall-
leitenden Organs die Stimmgabel auf dem Warzenfortsatz linger gehért als vor
dem Ohr (Rinne negativ), da jetzt die Knochenleitung besser ist.

Bei dem WEBERschen Versuch wird die Stimmgabel auf den Scheitel auf-
gesetzt. Bei beiderseits gleichem Hérvermdgen wird das Summen auf beiden
Ohren gehort, bei Erkrankungen des schalleitenden Apparates wird es nach
der Seite des schlechter horenden, bei Erkrankungen des schallperzipierenden
Apparates nach der Seite des besser horenden Ohres verlegt. Bei beiderseits
gleichen Horstérungen wird die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel bei
Nervenschwerhdrigkeit kiirzer, bei Mittelohrschwerhorigkeit linger als bei
Normalen gehért (ScawaBacmscher Versuch).

Die Abgrenzung der durch Erkrankung des Ohrlabyrinths (Schnecke) be-
dingten Schwerhérigkeit von solcher, die auf zentraler gelegene Lésionen zuriick-
zufiihren ist, ist in der Regel nicht mit Sicherheit mdéglich, sondern erfolgt meist
auf Grund der sonstigen Begleitumstinde (Erkrankung anderer Hirnnerven u. &.).

Bei der Untersuchung der Storungen des Sprachverstindnisses kann es
von Bedeutung sein festzustellen, ob der Patient normal hort. Hier geniigt
nicht der Nachweis, da8 der Kranke iiberhaupt auf Schallreize reagiert, sondern
es ist notwendig zu priifen, ob auch sanitliche Hohenlagen wahrgenommen
werden, da ein Ausfall eines bestimmten Bereiches der Tonskala (b'—g’") das

4%
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Sprachverstandnis besonders hochgradig beeintréchtigt. Es kann darum ein
auf diese Strecke begrenzter Ausfall eine Worttaubheit vortsduschen (vgl. Hirn-
krankheiten S. 399). Die Priifung geschieht mit einer Reihe von Stimmgabeln,
die die gesamte Tonskala von den tiefsten bis zu den hochsten wahrnehmbaren
Toénen umfalt (BeEzorbs kontinuierliche Tonreihe).

Priifung des Nervus vestibularis.

Die von dem vestibulidren Anteil des Nervus acusticus ausgehenden Emp-
findungen dienen dazu, Nachrichten zu vermitteln iiber die Lage und die Be-
wegungen des Kopfes. Wird der Kopf bewegt, so erfolgt durch die in den Bogen-
gingen des Labyrinths befindliche Lymphe eine Erregung der dort gelegenen
Endapparate des Nerven. Die Lage der drei Bogengtinge, entsprechend den drei
Dimensionen des Raumes, erméglicht die Wahrnehmung der Bewegungen in
allen Richtungen. Die aus dem Labyrinth stammenden Reize werden durch
den Nervus vestibularis geleitet zu den Kernen in der Medulla oblongata (vor
allem dem Drrrersschen und dem BrecurerREwschen Kern). Hier bestehen
dann Verbindungen zum Kleinhirn und zum hinteren Langsbiindel. Der Vesti-
bularapparat stellt ein wichtiges sensibles Organ dar fiir die zentralen Apparate,
die das Gleichgewicht, den Muskeltonus, die koordinierten Kopf- und Augen-
bewegungen regulieren. Die Symptome, welche die Stérungen des Apparates
machen, sind in wesentlichen Ziigen die gleichen bei Erkrankungen des Laby-
rinths, des Nervus vestibularis und des Kleinhirns, so daf die Differential-
diagnose schwierig sein kann. Der Neurologe muf} die Priifungsmethoden des
Labyrinths wenigstens in ihren wichtigsten Teilen beherrschen.

Von subjektiven Symptomen steht bei den Schidigungen des Vestibular-
apparates der Schwindel im Vordergrund, ferner bestehen Gleichgewichts-
storungen, Schwanken beim Stehen, Abweichungen beim Gehen nach einer
Seite. Die Gleichgewichtsstérungen treten in der Regel etwas stirker hervor
bei gleichzeitigem AugenschluB}. Ein wichtiges Symptom ist ferner der Nystagmus.
Er tritt hier immer in der Form des Rucknystagmus auf: schnelle Be-
wegung nach der einen, langsame Bewegung nach der atderen Seite. Die Rich-
tung des Nystagmus wird nach der schnellen Bewegung benannt. Alle diese
Symptome entstehen aus einem Ausfall oder einer Reizung des Vestibularis
an einer Stelle seines peripheren oder zentralen Verlaufs. Die aus beiden Laby-
rinthen stammenden Nachrichten garantieren in ihrem Zusammenwirken die
Intaktheit der oben erwihnten Funktionen. Tritt auf einer Seite eine Steige-
rung oder ein Ausfall der zufliefenden zentripetalen Reize ein, so wird die Regu-
lierung der Korperbewegungen und des Gleichgewichts gestort und infolge-
dessen tritt eine Beeintrichtigung vor allem der Bewegungen ein, die der Kr-
haltung des Gleichgewichts dienen. Die mangelhafte Ubereinstimmung der aus
dem Labyrinthe mit den aus den anderen Sinnesorganen (Auge, Tastempfin-
dungen) stammenden Nachrichten fithrt zur rdumlichen Desorientierung und
zum Schwindel. Der tonisierende EinfluB, den beide Labyrinthe auf die Augen-
muskeln ausiiben, wird gestort und infolgedessen kommt es zum Nystagmus.

Zur Prifung der Labyrinthfunktionen stehen uns verschiedene Methoden
zur Verfiigung. Wir kénnen das Labyrinth reizen durch Drehbewegungen, durch
kalorische und galvanische Reize. Eine wichtige Priifungsmethode ist ferner
auch der Zeigeversuch BARANYIS.

1. Priifung durch Drehbewegungen. Der Kranke sitzt auf einem Stuhl,
der um seine vertikale Achse gedreht werden kann. Wihrend des Drehens
tritt ein Nystagmus in der Drehrichtung auf; beim Anhalten der Drehrichtung
tritt Nystagmus in der entgegengesetzten Richtung auf. Der Kranke empfindet
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gleichzeitig eine Nachdrehung in der entgegengesetzten Richtung, nach welcher
die Drehbewegung erfolgt war. Die Art des Nystagmus ist von der Kopfhaltung
abhéingig. Rein horizontaler Nystagmus wird erzielt, wenn der Kopf leicht
nach vorn geneigt ist. Krankhafte Verinderungen des Labyrinths #uBern sich
in einem Ausbleiben bzw. in einer Verringerung des Nystagmus. Erhohte Fr-
regbarkeit #uBert sich in einer Verlingerung des Nystagmus.

2. Priifung mit kalorischen Reizen. Der duBere Gehérgang wird mit
kaltem (20°) Wasser ausgespiilt. Die Abkiihlung bewirkt eine Lymphstrémung
im Labyrinth, die als Reiz wirkt. Es tritt Nystagmus nach der anderen Seite
auf, also bei Spiilung des rechten Ohres nach links. (Bei Spiilung mit warmem
Wasser tritt dagegen Nystagmus nach der Seite des gereizten Ohres auf.) Die
Art des Nystagmus wechselt auch hier mit der Kopfstellung. Untererregbarkeit
duBert sich darin, dafl Nystagmus iiberhaupt nicht auftritt oder erst bei lingerer
Spiilung als normal erreicht wird. (Zur Messung dient die Menge des durch-
gelaufenen Wassers.) Bei gesteigerter Erregbarkeit tritt der Nystagmus abnorm
zeitig auf und ist dann oft von Schwindelerscheinungen und Ubelkeit, eventuell
auch Erbrechen begleitet.

3. Galvanische Prifung. Es wird ein galvanischer Strom durch den
Korper geleitet. Die Kathode befindet sich vor dem Ohr am Tragus. Beim
Stromschluf} tritt ein Nystagmus auf, der nach der Seite der Kathode gerichtet
ist. Es ist hierzu in der Regel eine Stromstirke von etwa 4 Milliampére erforderlich.
Die mnotwendige Btromstirke gibt einen Anhalt fiir die Erregbarkeit des
Vestibularis. Bei grofler Stromstérke tritt Schwindel und Fallen. nach der
Seite auf. Bei allen elektrischen Untersuchungen mit dem galvanischen Strom
am Kopf, besonders dann, wenn die Elektrode in der Nahe des Ohres aufgesetzt
wird (z. B. bei Facialislihmung), ist an die Méglichkeit des Auftretens von
Schwindelerscheinungen zu denken. Groflere Stromstirken miissen hier ver-
mieden werden.

4. Der Zeigeversuch von Barawvi. Der Patient sitzt mit geschlossenen
Augen dem Arzt gegeniiber. Er berithrt mit dem Zeigefinger seiner Hand den
vorgehaltenen Zeigefinger des Untersuchers; er bewegt dann seinen Arm nach
unten und fithrt ihn wieder zu dem Finger des Arztes zuriick. Die gleiche Priifung
wird nach oben, nach rechts, nach links, ebenso bei vertikal gehaltenem Finger
nach vorn und hinten ausgefiihrt, und zwar mit beiden Armen. Normalerweise
wird beim Zuriickfithren der Finger des Arztes genau getroffen. Wird durch einen
Labyrinthreiz, also durch Drehen, Spiilen oder Galvanisieren ein Nystagmus
erzeugh, so erfolgt jetzt ein Vorbeizeigen in regelmaBiger Weise. Ist der
Nystagmus nach links gerichtet, so weicht beim Zeigeversuch von unten nach
oben der Kranke mit beiden Armen nach rechts ab. Das Abweichen ist darauf
zuriickzufithren, dafi infolge der Vestibularreizung der Kleinhirntonus nach
einer Seite iiberwiegt, wahrend normalerweise die tonisierenden Wirkungen
beider Kleinhirne einander das Gleichgewicht halten. Bei Erkrankungen des
Kleinhirns treten entweder ohne Labyrinthreiz Abweichungen beim Zeige-
versuch ein oder die durch Labyrinthreiz (Drehen, Kaltspiilen, galvanischer
Strom) normalerweise bewirkten Abweichungen bleiben aus. BarANYI ver-
sucht fiir die verschiedenen Abweichreaktionen in den verschiedenen Bewegungs-
richtungen bestimmte Stellen des Kleinhirns als Zentralstitten zu bestimmen,
umnach dem Ausfall des Zeigeversuchs lokalisatorische Schliisse ziehen zu kénnen.

Die folgende von BrtraL') aufgestellte Tabelle gibt eine schematische Uber-
sicht iiber die verschiedenen Labyrinthreaktionen.

1) Aus BrUEL, G. und A. Porrrzer, Atlas und Grundsif der Ohrenheilkande, 4. Aufl,
1923 (LeamaNNs Medizin, Hand-Atlanten. Bd. 24).
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Vestibularreaktion beider Ohren.
Rechtes Ohr und rechter Arm.
h. =horizontal. r. =rotatorisch. v. = vertikal.
o |
Priifungsart Kopfstellung Nystagmus | Fall ‘;g?gogrll- % Zentrum
|
Kaltspiilung aufrecht h. r. links | rechts | rechts | Auswiartstonus lob.
semilun.
rechtsum h. r. vorn |hinten| oben Aufwirtstonus
linksum h. r. hinten | vorn | unten Abwirtstonus lob.
semilun.
Neigung 1. Schulter| h. rechts - - —
Neigung r. Schulter| h. links — — —
abwirts | h. rechts — - —
Heiflspilung aufrecht h. r. rechts | links | links | Einwirtstonus lob.
: biventer
rechtsum h. r. hinten | vorn | unten | Abwirtstonus lob.
semilun.
linksum h. r. vorn |hinten| oben Aufwirtstonus
Neigung 1. Schulter| h. links - | = —
Neigung r. Schulter| h. rechts — — —
abwirts h. links — — -
Anhalten nach aufrecht h. rechts links | links J Einwartstonus lob.
Drehung links biventer
herum abwirts h. rechts links | links Einwirtstonus lob.
biventer
riickwérts r. links rechts | rechts | Auswirtstonus lob.
semilun.
Neigung 1. Schulter| v. aufwiirts |hinten | oben Aufwirtstonus
Neigung r. Schulter| v. abwérts | vorn | unten | Abwirtstonus lob.
semilun.
Kathode am Ohr aufrecht h. r. rechts | — — —
Anode am Ohr aufrecht h. r. links — — —
Linkes Ohr und linker Arm.
Kaltspiitung aufrecht | h. 1. rechts | links | links | Auswirtstonus lob.
semilun.
rechtsum h. r. hinten | vorn | unten | Abwirtstonus lob.
semilun.
linksum h. r. vorn |hinten| oben Aufwirtstonus
Neigung 1. Schulter| h. links — — e
Neigung r. Schulter| h. rechts — — —
abwirts h. links — - —
HeiBspiilung aufrecht L. r. links ‘rechts rechts | Einwértstonus lob.
biventer
rechtsum h. r. vorn |hinten| oben Aufwirtstonus
linksum h. r. hinten | vorn | unten | Abwértstonus lob.
semilun.
Neigung 1. Schulter| h. rechts — — —
Neigung r. Schulter| h. links - — —
abwiirts h. rechts — — —




o
513

Priffung des Geruchs und Geschmacks.

Priifungsart Kopfstellung Nystagmus | Fall Vorbei- Zentrum
zeigen
Anhalten nach, aufrecht h. links rechts | rechts | Einwartstonus lob.
Drehung rechts biventer
herum abwirts r. links rechts | rechts | Einwéirtstonus lob.
biventer
riickwirts r. rechts links | links | Auswirtstonus lob.
semilun.
Neigung 1. Schulter| v. aufwérts | vorn | unten | Abwéartstonus lob.
semilun.
Neigung r. Schulter| v. abwérts |hinten | oben Aufwirtstonus
Kathode am Ohr aufrecht h. r. rechts | — — -
Anode am Ohr aufrecht h. r. links — — —

Priifung des Geruchs und Geschmacks.

Geruchsstérungen sind in der Mehrzahl der Fille auf Katarrhe der Nase
und Erkrankungen der Riechschleimhéute, z. B. nach Grippe, zuriickzufiihren.
Schidigungen des Nervus olfactorius selbst kommen bei Schidelbriichen, wenn
sie durch die Lamina cribrosa hindurchgehen vor, aber auch bei Hirnerkran-
kungen, wie Tumoren usw. Die Kranken beklagen sich meist weniger {iber die
Beeintrichtigung des Riechvermigens, sondern mehr dariiber, dafl sie den
Geschmack verloren haben. Ein grofler Teil dessen, was wir Geschmack nennen,
ist auf den Geruch zuriickzufiihren. Wir schmecken nur die Hauptqualitdten
siiB, sauer, bitter und salzig, wihrend jede Geschmacksniiance, jedes Aroma
auf den Geruch zu beziehen ist. Die Kranken geben an, dal das Essen
papplg, indifferent schmeckt, dall sie Weine nicht mehr voneinander unter-
scheiden kénnen, dafl der Kaffee geschmacklos sei, dall sie nicht mehr merken,
wenn Fleisch verdorben oder wenn es angebrannt ist.

Die Geruchsstérung kann einseitig oder doppelseitig sein. Im ersteren Falle
fehlen subjektive Beschwerden in der Regel ganz. Bei der Priifung des Geruchs
sind wir vollig auf die subjektiven Angaben des Kranken angewiesen. Wir
halten ihm riechende Substanzen vor die Nase und fragen ihn, ob er es merkt
und ob der Geruch auf einem Nasenloch stirker, als auf dem anderen ist. Den
Differenzen zwischen beiden Seiten ist nur mit Vorsicht eine Bedeutung bei-
zumessen, weil lokale Veranderungen der Nase leicht Unterschiede bedingen
kénnen. Als Riechsubstanzen benutzt man Pfefferminzil, Fenchelol, Terpentin,
Kaffee, Tabak, Asa foetida, Campher u. . Manche Menschen konnen auch bei
normalem Geruchsvermogen die Substanzen, selbst wenn sie ihnen bekannt
sind, nach dem Geruche nicht oder nur mit Schwierigkeit benennen.

Substanzen, die die Schleimhiute reizen, wie Salmiak oder Essigsdure,
werden auch bei aufgehobenem Geruch infolge des Reizes, den sie auf den Trige-
minus ausiiben, als stechend wahrgenommen. Der Ausfall dieser Priifung kann
bedeutungsvoll fiir die Unterscheidung organischer Stérungen von hysterischen
oder simulierten Anosmien sein, da bei diesen auch Salmiak und Essigséure
angeblich nicht gerochen wird.

Geschmacksstorungen kommen nicht selten bei Erkrankungen der
Hirnnerven (Facialis, Trigeminus, Glossopharyngeus) vor. Sie sind in der Mehr-
zahl der Falle einseitig, selten doppelseitig. In ersterem Falle verursachen sie
keine oder nur geringfiigige subjektive Beschwerden, stirkere wenn die Ge-
schmackswahrnehmung beiderseits fehlt. Wegen der verschiedenen Nerven-
versorgung miissen die vorderen 2/; der Zunge (Lingualis) und das hintere Drittel
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(Glossopharyngens) gesondert gepriift werden. Wahrend der Untersuchung muf3
der Kranke die Zunge dauernd herausgestreckt halten, damit nicht beim Zuriick-
zichen der Zunge die Geschmackssubstanz sich im Munde verteilt. Da dann
das Sprechen unméglich ist, wird ihm eine Tafel vorgehalten, auf welcher die
vier Geschmacksarten aufgeschrieben sind; er hat mit dem Finger zu zeigen,
welche Qualitét er gerade schmeckt. Als Reizmittel benutzt man Flissigkeiten,
die siil (Zuckerlosung), sauver (verdiinnte KEssigséure), bitter (Chininlosung)
und salzig (Kochsalzlosung) schmecken. Man trigt diese auf die Zunge auf,
am besten mit einem Holzstdbchen, das an seinem Ende mit Watte umwickelt
ist und das nach jeder Priifung erneuert wird. Die Losung wird dann vorn und
hinten, rechts und links aufgetragen. Jedesmal mufl der Kranke zeigen, was er
geschmeckt hat. Nach jeder Probe ist es erforderlich, daf der Mund sorgfaltig
mit Wasser ausgespiilt wird, um eine Nachwirkung zu vermeiden. Die Priifung
mit Chininlosung geschieht am besten zuletzt, weil deren Geschmack am inten-
sivsten andauert. Die vorderen Teile der Zunge schmecken besser sauer, die
hinteren Teile bitter. Die Geschmacksorgane sind nicht auf die Zunge beschrinkt,
sondern erstrecken sich auch auf den weichen Gaumen.

Vasomotorische, trophische und sekretorische Symptome.

Bei den engen Beziehungen, die das Nervensystem zu der Gefalinnervation,
zu dem trophischen Zustand der Gewebe, zur Sekretion besitzt, treten bei
Nervenerkrankungen Stoérungen dieser Funktionen nicht selten und in ver-
schiedenster Art auf. So finden sich abnorme Cyanose, lokale Asphyxien
durch GefaBkrampf, ferner Odeme, es finden sich Exantheme wie Urticaria,
Herpes zoster, ferner Gangréine. Bei spinalen Prozessen finden wir trophische
Verénderungen an den Knochen, an den Gelenken (Arthropathien). Besonders
reich an Symptomen, die in dieses Gebiet gehoren, sind die Erkrankungen des
sympathischen Systems und die endokrinen Erkrankungen. Es sei hier nur an
die vasomotorischen und sekretorischen Symptome beim Basedow, ferner an die
Wachstumsstérungen bei Akromegalie und anderen Hypophysenerkrankungen
erinnert. Beziiglich der Einzelheiten kann hier auf die speziellen Kapitel, ins-
besondere auf die Abschnitte iiber die vegetativen Funktionen des Nerven-
systems, iiber die Erkrankungen des sympathischen Systems und die endokrinen
Erkrankungen verwiesen werden.

Lumbalpunktion und Untersuchung des Liquor
cerebrospinalis.

Die Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit hat sich in immer zunehmender
Weise zu einem iduBerst wertvollen Hilfsmittel entwickelt, das in vielen Fillen
die Differentialdiagnose sicher stellt. Die Methode, die zuerst von QUINCKE
im Jahre 1891 angegeben wurde, besteht darin, dal man mit einer Hohlnadel
in den Wirbelkanal in der Gegend der Cauda equina einsticht, einige Kubik-
zentimeter des Liquor ablafit und diese mikroskopisch und chemisch untersucht.
Wir bedienen uns einer mit einem Mandrin verschlossenen etwa 1 mm dicken
und etwa 10 cm langen Hohlnadel, die am besten aus Platiniridium, sonst aus
Nickel oder vermickeltem Stahl angefertigt ist (bei Stahlnadeln besteht die
Gefahr, vor allem bei unruhigen Patienten, dafi die Nadel, insbesondere wenn
sie abgenutzt ist, abbricht; daher ist hierbei Vorsicht geboten). Die Punktion
mul} unter sorgfaltiger Asepsis ausgefiihrt werden. Die Nadel wird durch Aus-
kochen sterilisiert, die Einstichstelle sorgfaltig desinfiziert. Narkose ist un-
nétig; bei angstlichen Patienten kann man den Eingriff im Atherrausch aus-
fithren. In der groBen Mehrzahl der Fille kann man ihn ohne Schwierigkeiten
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ohne jede Anisthesie machen. Die Punktion ist bei sachgem&Ber Ausfiihrung
wenig schmerzhaft, nur der Durchstich durch die Haut tut weh, und wenn
man zufillig mit der Nadel eine Wurzel der Cauda equina ansticht (ausstrahlender
Schmerz im Bein) oder wenn man, was sich unter normalen Umstéanden ver-
meiden 15Bt, mit der Nadel an Knochen kommt. Der Schmerz beim Einstechen
kann durch Chloriathylspray herabgesetzt werden. Die Punktion wird ent-
weder im Sitzen oder in Seitenlage ausgefithrt. Das erstere ist im allgemeinen
vorzuziehen. Der Patient sitzt auf einem Stuhl, dessen Lehne seitlich steht,
und biickt sich soweit er kann nach vorn, damit der Zwischenraum zwischen den
einzelnen Wirbeln méglichst vergroBert wird. Bei der Punktion in Seitenlage
mufl ebenfalls die Lendenwirbelsiule so stark wie méglich gebeugt werden.
Man sticht dann in der Mittellinie oder dicht daneben zwischen zwei Dornfort-
satzen ein, und zwar zwischen dem 2. und 3. oder dem 3. und 4., oder dem 4.
und 5. Lendenwirbel. Zur Orientierung dient, dafl die Verbindungslinie der
héchsten Punkte der Darmbeinschaufeln den 4. Lendenwirbel trifft. Die Rich-
tung der Kaniile beim Einstechen ist leicht nach oben gerichtet.

Die Nadel trifft bei sachgemiBer Ausfithrung und wenn keine Verkriimmung
der Wirbelsiule vorliegt, nicht den Knochen, sondern gelangt ohne Schwierig-
keit durch die Weichteile. Das Durchstechen der Dura fithlt man an der Uber-
windung eines leichten Widerstandes. Man zieht dann den Mandrin heraus und
entleert in ein Glasrshrchen den Liquor. Fiir diagnostische Zwecke reichen in
der Regel 5—6 ccm aus. Will man, z. B. bei Hirntumoren, mit der Entnahme
vorsichtig sein, so geniigen auch eventuell geringere Mengen. Je nach den Druck-
verhaltnissen flieBt der Liquor tropfenweise oder im Strahl ab. Will man ein
zu schnelles AbflieBen des Liquors verhindern, so zieht man den Mandrin nur
so weit zuriick, bis sich die Fliissigkeit tropfenweise entleert. Man kann auf
diese Weise das Tempo des AusflieBens nach Belieben regulieren. Diese Vor-
sicht ist bei gesteigertem Hirndruck besonders zu empfehlen.

Der Druck des Liquor kann gemessen werden, indem man an die Kaniile
einen Schlauch mit einem diinnen Steigrohr ansetzt und die Steighche bestimmt.
Im allgemeinen ist die Druckmessung zu entbehren, zumal die Werte von vielen
Faktoren abhingig und daher nur bedingt zu verwerten sind. Die Nachteile,
die aus der Komplizierung der Punktion und auch aus der Notwendigkeit,
groBere Liquormengen zu entnehmen, sich ergeben, stehen in keinem rechten
Verhialtnis zu den diagnostischen Ergebnissen der Druckmessung. Ein unge-
fahres Urteil iiber den Druck 146t sich aus der Schnelligkeit der Entleerung des
Liquor fallen.

Ist die notige Fliissigkeitsmenge entnommen, so wird die Nadel schnell
herausgezogen; die Einstichstelle wird mit einem Pflaster verschlossen. Der
Patient soll sich unmittelbar nach der Punktion zu Bett begeben und 24—48 Stun-
den mit tief liegendem Kopf Ruhe halten. Deswegen soll die Lumbalpunktion
nicht ambulant, sondern in der Klinik oder in der Wohnung des Kranken aus-
gefithrt werden; letzteres geht bei der Einfachheit der Methode ohne Schwierig-
keiten. In einem Teil der Fille stellen sich nach einigen Stunden Kopfschmerzen
ein, die manchmal auch mit Nackenschmerzen, Ubelkeit und Schwindel ver-
bunden sind. Diese kénnen bis zu acht Tagen andauern, verschwinden aber
dann ohne weiteres. Durch die Ruhiglagerung des Kranken nach der Punktion
kann man diesen Erscheinungen vorbeugen, jedoch auch nicht mit Sicherheit.
Zur Behandlung der Beschwerden bewihrt sich am besten Coffein allein oder
in Verbindung mit Phenacetin, Aspirin usw. Solange die Erscheinungen andauern,
soll der Kranke liegen.

Die Lumbalpunktion ist bei sorgfiltig durchgefithrter Asepsis als ein gefahr-
loser Eingriff anzusehen. Vorsicht ist nur geboten bei Hirntumoren, insbesondere
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solchen der hinteren Schidelgrube. Hier soll man nur geringe Mengen und
langsam entnehmen.

Der normale Liquor ist wasserhell und vollkommen klar. Blutbeimengungen,
die infolge Anstechens einer Vene bei der Punktion vorkommen kénnen, geben
sich bald an der blutigen Verfirbung des Liquor, bei geringen Mengen in einer
leichten Tribung zu erkennen. Diese Beimengungen beeintrichtigen die mikro-
skopische Untersuchung erheblich; sie sind im allgemeinen bei sorgfaltiger
Durchfithrung der Punktion, insbesondere wenn man es vermeidet an Knochen
zu kommen, zu umgehen. Die Triitbung infolge artifizieller Blutbeimengung
verschwindet beim Zentrifugieren vollig, da die Blutkorperchen ins Sediment
gehen. Ist die Verfirbung des Liquor auf Hirnblutungen o. &. zu beziehen,
so verschwindet die Verfiarbung, da sie auf gelosten Blutfarbstoff zuriickzufiihren
ist, beim Zentrifugieren nicht.

Tritbungen des Liquor kommen besonders bei Meningitis vor. Sie kénnen je
nach der Art und der Schwere der Meningitis sehr verschiedene Grade zeigen.
Bei tuberkuléser Meningitis besteht in der Regel nur eine geringe Triibung,
wihrend bei purulenter oder epidemischer Meningitis der Liquor ein vdllig
eitriges Aussehen tragen kann.

Die Untersuchung des Liquor erstreckt sich auf den Zellgehalt (Zahl und
Art der Zellen), auf den Nachweis von Bakterien, auf die chemische und sero-
logische Priifung.

Fiir die Zelluntersuchung (Cytodiagnostik) wird der Liquor in einem
spitzen Zentrifugierrshrchen in einer schnell laufenden Zentrifuge etwa
1/, Stunde lang zentrifugiert. Dann wird die Fliissigkeit moglichst vollstandig
vom Sediment abgegossen, und dieses wird mit einer feinen Capillarpipette
abgesaugt. Man bringt es mit dieser auf einen Objekttrager, den Tropfen 146t
man antrocknen und firbt ihn mit Methylenblau, nach May-GRUNWALD oder
einer anderen Methode. Bei gleichmé&Biger Ausfiihrung (gleiche Mengen Liquor,
Einengung des Sediments auf dieselbe TropfengréBle) ergeben sich ausreichende
Anhaltspunkte fiir die Menge der Zellen im Sediment. Normalerweise findet
man im Immersionsgesichtsfeld meist nicht mehr als 1—2 Lymphocyten. Gleich-
zeitig ist man in der Lage, die Art der Zellen am gefirbten Praparat zu beurteilen.

Zur quantitativen Bestimmung der Zellenzahl kann man sich auch der Fucas-RosgN-
THALschen Zihlkammer bedienen. Diese ist nach dem gleichen Prinzip gebaut wie die zur
Blutkérperchenzihlung dienende Kammer. Vergleichbare Zahlen ergeben sich nur, wenn
die Untersuchung unmittelbar nach der Punktion mit frischem Liquor angestellt wird.

Wihrend normalerweise der Liquor nur vereinzelte Zellen enthilt, kann der
Gehalt an Lymphocyten unter pathologischen Verhaltnissen stark vermehrt
sein (so bei progressiver Paralyse, Tabes, Lues cerebrospinalis). Bei Meningitis
sind ebenfalls die Zellen stark vermehrt; bei tuberkuloser Hirnhautentziindung
finden sich vornehmlich Lymphocyten, bei eitriger und epidemischer Meningitis
dagegen Leukocyten. Auch Tumorzellen sind bei Riickenmarkstumoren ge-
legentlich im Liquor gefunden worden.

Will man die Zellformen genauer studieren, so empfieblt sich Fixierung der Zellen mit
Alkohol sofort nach der Entnahme und Einbettung in Celloidin nach ALzEEIMER.

Die bakteriologische Untersuchung geschieht nach den iiblichen Methoden.
Sie ergibt in Fillen von Meningitis Streptokokken, Staphylokokken, Pneumo-
kokken oder Meningokokken. Der Nachweis von Tuberkelbacillen bei tuber-
kuldser Meningitis ist in der Regel schwierig; er gelingt meist nicht im Sediment,
sondern, am besten in dem Fibrinnetz, das sich bei dieser Form der Hirnhaut-
entziindung nach etwa 24 Stunden im Liquor absetzt.

Die serologische Untersuchung des Liquor erstreckt sich auf die Sero-
reaktion der Syphilis nach WasSERMANN und den anderen hierfiir iiblichen
Methoden.
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Von praktischer Bedeutung sind ferner die Eiweiluntersuchungen
des Liquor, fiir die eine Reihe von Methoden quantitativer und qualitativer
Art angegeben worden sind. Die wichtigsten sind die Methoden zur Globulin-
bestimmung und die kolloidchemischen mittels der Goldsolreaktion.

1. Phase 1-Reaktion. Gesittigte Ammoniumsulfatlésung wird mit der gleichen
Menge Liquor (1 cem) vermischt und geschiittelt. Die Globulinvermehrung
auBert sich in Triibungen verschieden hohen Grades (Triibung, Opalescenz,
Spur Opalescenz). Eine Spur Opalescenz liegt noch im Bereiche des Normalen.
Die gleiche Probe kann man auch zweckméBigerweise so ausfithren, dafl man
zuerst iibereinanderschichtet und dann erst schiittelt. Die Triibung ist an
dem bei der Schichtung entstehenden Ringe gut zu erkennen.

2. Panpys-Reaktion. Einen Tropfen Liquor bringt man in ein Uhrschélchen,
das auf schwarzem Untergrunde steht und gefiillt ist mit einer Ldsung von
Acidum carbolicum liquefactum (1:10). Bei Globulinvermehrung tritt eine
deutliche Triibung ein, die nach einigen Minuten abgelesen wird und mit einem
normalen Liquor zu vergleichen ist. Die Methode ist besonders dann brauchbar,
wenn nur geringe Mengen Liquor zur Verfiigung stehen.

3. Goldsol-Reaktion (C. Lance). Der Liquor wird mit einer kolloidealen
Goldlssung in verschiedener Konzentration iiberschichtet. KEs stellen sich
Farbreaktionen von verschiedener Farbe und Intensitit ein; die sich hierbei
ergebende Kurve zeigt einen charakteristischen Verlauf bei normalen und bei
verschiedenen, pathologischen Prozessen. Den gleichen Zwecken wie die Goldsol-
reaktion dient die Mastixreaktion, die in &hnlicher Weise mit einer Mastixlosung
angestellt wird. Sie ist weniger empfindlich, in der Anwendung aber leichter
und fiir praktische Zwecke oft ausreichend.

Beziiglich der diagnostischen Bedeutung der verschiedenen Reaktionen bei
den einzelnen Erkrankungen des Zentralnervensystems ist auf die speziellen
Kapitel, insbesondere das Kapitel iiber die luetischen Erkrankungen hinzu-
weisen.

Starke EiweiBvermehrung #uBert sich auch schon ohne besondere Unter-
suchungen in Gerinnungsvorgingen. So setzt sich bei tuberkuldser Meningitis,
wie erwihnt, nach etwa 24 Stunden ein Fibrinnetz im Liquor ab. Eine sehr
starke EiweiBvermehrung besteht bei dem Absperrungssyndrom des Liquor.
Dieses tritt auf, wenn der Kanal an irgend einer Stelle durch Tumoren oder durch
Verklebungen abgesperrt ist. Der Liquor ist dann bernsteingelb geférbt (Xantho-
chromie); er erstarrt beim Stehen schon nach kurzer Zeit; die Lymphocyten
sind hierbei mehr oder minder stark vermehrt.

Beziiglich der diagnostischen Hirnpunktion wird auf das Kapitel
iiber Hirnoperationen verwiesen.



Die Erkrankungen der peripheren Nerven.

Von
F. KRAMER-Berlin.

Die peripheren Nerven bestehen fast ausschlieBlich aus markhaltigen
Nervenfasern; nur verhéltnismiBig wenig marklose Fasern sind ihnen bei-
gemischt. KEine Ausnahme bildet der Nervus olfactorius, der nur mark-
lose Nervenfasern enthilt. Die markhaltigen Nervenfasern bestehen aus dem
Achsenzylinder, der Markscheide und der ScuwaNNschen Scheide. Den mark-
losen Fasern fehlt die Markscheide. Der Achsenzylinder ist als ein Zellauslaufer
anzusehen, er gehort bei den motorischen Fasern der Vorderhornzelle, bei den
sensiblen Fasern der Spinalganglienzelle an. Er stellt das leitende Element
dar, das ununterbrochen von der Ganglienzelle durch den peripheren Nerven
zum sensiblen und motorischen Endorgan fithrt. Er setzt sich zusammen aus
Fibrillen, die in eine Perifibrillirsubstanz eingelagert sind. Auf dem Querschnitt
erscheint er als kreisrunder Strang. Der Achsenzylinder wird umschlossen von
der Markscheide. Diese erscheint in frischem Zustande homogen und weil3.
Sie besteht aus Myelin, einer stark fetthaltigen Substanz, die sich mit Osmium
schwirzt. Sie setzt sich aus einer Reihe zylindrokonischer Segmente zusammen,
die durch die ScEMIDT-LANTERMANNschen Einkerbungen getrennt sind. Bei
geeigneter Priparation zeigt sich, daf das Myelin in ein feines Neurokeratin-
geriist eingelagert ist. Die Markscheide wird umgeben von der ScHEWANNschen
Scheide, einem feinen, strukturlosen Hautchen. An ihrer Imnenfliche finden
sich in Abstinden Kerne, die von einer geringen Menge Protoplasma umgeben
sind. Die Nervenfaser wird durch Einschniirungen, die Raxvierschen Schniir-
ringe, in Segmente geteilt; hier fehlt die Markscheide, so daB die ScrwANNsche
Scheide eine kurze Strecke dem Achsenzylinder unmittelbar anliegt. In jedem
Abschnitt findet sich ein Scuwanxscher Scheidenkern.

Die einzelnen Nervenfasern sind von einer feinen Bindegewebshiille um-
geben und werden durch stirkere Bindegewebsziige zu Gruppen zusammen-
gefalit. Diese bilden wieder groBie Biindel, die von einer Bindegewebsscheide
eingeschlossen werden. Diese wird als Perineurium bezeichnet, wihrend das im
Innern des Biindels gelegene Bindegewebe Endoneurium benannt wird. Die
Nervenbiindel setzen dann den peripheren Nerven zusammen, der von einer
Bindegewebsscheide, dem Epineurium, iiberzogen ist. Von diesem gehen zahl-
reiche Segmente in das Innere des Nerven hinein. In diesen verlaufen die
Blutgefile des Nerven, die von gréBeren in der Nervenscheide gelegenen
Gefdaflen entspringen.

Nach SrorreL lassen sich im peripheren Nerven die Biindel ihrer Funktion
nach sondern: in sensible Fasern und die den einzelnen Muskelgruppen zuge-
horigen motorischen Elemente. Diese Biindel sollen auf weite Strecken im
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Nervenstamm deutlich getrennt verlaufen und sich isolieren lassen. Nach anderen
Autoren verschieben sich jedoch die Biindel sehr erheblich in ihrer gegenseitigen
Lage; auch sollen sie untereinander Fasern austauschen, so dafl es zu Plexus-
bildungen innerhalb des Nerven kommt.

Die motorischen Nervenfasern entspringen aus den Vorderhornern des
Riickenmarks und verlaufen in den vorderen Wurzeln. Die sensiblen Fasern
gehen von den Spinalganglien aus; von diesen zieht zentralwirts die hintere
Wurzel zum Riickenmark, peripherwirts der sensible Nerv, der sich mit den
Fasern der vorderen Wurzel zu dem gemischten peripheren Nerven vereinigt.
Diese bilden nach ihrem Austritt aus der Wirbelssule mit den benachbarten
Nerven zahlreiche Verflechtungen, die als Plexus bezeichnet werden. Aus ihnen
entspringen dann erst die eigentlichen peripheren Nervenstimme. Diese ver-
laufen im wesentlichen voneinander isoliert; doch kommen auch im peripheren
Verlaufe Anastomosen zwischen den einzelnen Stémmen vor, von denen einige
auch fiir die klinische Symptomatologie von Bedeutung sind. Aus den Nerven-
stdmmen entspringen an verschiedenen Stellen ihres Verlaufs die Aste, die fiir
die einzelnen Muskeln und die sensiblen Versorgungsgebiete bestimmt sind.
Auch trennen sich nicht selten von den Nervenstimmen Zweige ab, von denen
dann erst die einzelnen Aste ausgehen.

Die Hirnnerven entsprechen in ihrem Bau durchaus den Riickenmarks-
nerven. Eine Ausnahme macht der Olfactorius, der nur marklose Fasern besitzt,
und der Opticus, der eigentlich kein peripherer Nerv, sondern ein Hirnteil ist
und infolgedessen auch Glia enthdlt. Den Vorderhérnern des Riickenmarks
entsprechen die motorischen Hirnnervenkerne, den Spinalganglien die Kopf-
ganglien, so z. B. bei dem Trigeminus das Ganglion Gasseri.

Infolge der Umlagerung, die die Nervenbiindel in dem Plexus erfahren,
setzen sich die einzelnen peripheren Nervenstdmme in der Regel aus Fasern
mehrerer Wurzeln zusammen und die Fasern einer Wurzel gehen in verschiedene
Stimme. Daher sind die motorischen und sensiblen Ausfille in ihrer Gruprpie-
rung verschieden, je nachdem die Lision die Wurzel, den Plexus an den
einzelnen Stellen seines Verlaufs oder die peripheren Nervenstimme be-
trifft. Auch bei letzteren sind die Symptombilder naturgeméaf verschieden, je
nachdem die Verletzung oberhalb oder unterhalb des Abgangs der einzelnen
Aste stattgefunden hat. Aus den sich ergebenden Symptombildern der motori-
schen und sensiblen Ausfille lassen sich Schliisse auf die Lokalisation der Lision
ziehen.

Bei den Erkrankungen der peripheren Nerven haben wir im wesent-
lichen die Nervenverletzungen und die entziindlichen Erkrankungen zu unter-
scheiden.

Unter den erstgenannten verstehen wir alle Schidigungen peripherer Nerven,
die durch Gewalteinwirkungen hervorgerufen werden, sei es dafl eine Quer-
schnittstrennung durch scharfe Verletzungen (Schnitt, Stich, SchuB) oder
eine stumpfe Lision durch Druck, Quetschung, Zerrung erfolgt. Bei den ent-
ziindlichen Erkrankungen, den Neuritiden, erfolgt die Schadigung durch eine
toxische oder infektitse Noxe. Die Symptome der Nervenverletzungen bestehen
fast ausschlieBlich in Ausfallserscheinungen ; die Funktion des Nerven ist peripher
von der Lisionsstelle aufgehoben. Bei den Neuritiden kénnen sich zu den mehr
oder minder vollkommenen Ausfallserscheinungen Reizerscheinungen, die fast
ausschlieBlich sensibler Natur sind, hinzugesellen. Bei den den Neuritiden nahe-
stehenden Neuralgien stehen diese sensiblen Reizerscheinungen, die sich vor
allem in Schmerzen #uBern, im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Die drei
Hauptgruppen peripherer Nervenerkrankungen (Verletzungen, Neuritiden,
Neuralgien) sind* nicht streng voneinander abzugrenzen, sondern zeigen
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Ubergiinge und Kombinationen. Neben ihnen spielen andersartige Erkrankungen,
wie Nervengeschwiilste und &hnliches nur eine untergeordnete Rolle.

Die Symptomatologie der peripheren Nervenerkrankungen ist von der
Art der Schidigung nur insofern abhingig, als je nach der Atiologie Ausfalls-
oder Reizerscheinungen im Vordergrunde stehen. Im iibrigen sind die Sym-
ptome bei allen verschiedenen Krankheitsprozessen iibereinstimmend. Die
Verschiedenheit der Symptombilder héingt in erster Linie davon ab, welche Nerven
betroffen sind. Im ersten Teil dieses Abschnittes soll daher zunichst die allen
Frkrankungen gemeinsame Symptomatologie geschildert werden, und zwar
zuerst die allgemeinen Krankheitserscheinungen und sodann die Symptom.
bilder, welche die Lasionen jedes einzelnen Nerven ergeben. In dem zweiten
Teile sollen die Krankheitsgruppen nach #tiologischen Gesichtspunkten dar-
gestellt und dabei die fiir jede charakteristischen symptomatologischen Besonder-
heiten beriicksichtigt werden.

Allgemeine Symptomatologie der peripheren
Nervenerkrankungen.

Die Symptome bestehen entsprechend der Funktion der peripheren Nerven
in motorischen Stdrungen, sensiblen Stérungen, Stérungen der Reflexe, vaso-
motorischen und trophischen Stérungen.

1. Motorische Symptome: Ausfallserscheinungen: Die von dem
geschidigten Nerven versorgten Muskeln sind gelihmt, und zwar in gleicher
Weise fiir die Willkiir wie fiir jede auf reflektorischem Wege erfolgende
Innervation. Je nach dem Grade der Schidigung sehen wir alle Ab-
stufungen zwischen leichtesten Paresen wund vollkommener Léhmung.
Welche Muskeln von der Lahmung betroffen sind, héngt davon ab, welche
Nerven geschidigt sind und an welcher Stelle der einzelne Nerv getroffen
ist. Das Genauere hieriiber wird im nichsten Teil ausgefithrt werden. Da
an einer bestimmten Bewegung in der Regel mehrere Muskeln beteiligt
sind, so bewirkt auch die Liéhmung des einen oder anderen Muskels haufig
keine vollige Authebung der Bewegung, an der er mitwirkt, sondern die Be-
wegung geschieht nur mit geringerer Kraft oder in sonst verinderter Weise.
Auch kénnen nach Ausfall eines Muskels andere Muskeln, die sonst nur wenig
an der betreffenden Bewegung beteiligt sind, zur Ersatzleistung in weitgehendem
MaBe herangezogen werden. Diese Verhaltnisse miissen bei der Feststellung
der Liahmung beriicksichtigt werden, damit nicht der Ausfall eines Muskels
iibersehen oder filschlich als partiell angenommen wird.

Die Lahmungen sind schlaff, mit einer Herabsetzung des Muskeltonus ver-
bunden. Infolgedessen besteht eine gesteigerte passive Beweglichkeit. Es
konnen sich unter Umsténden Schlottergelenke und Gelenkdiastasen ausbilden.
Die gelihmten Muskeln fiihlen sich schlaff an, sie atrophieren ziemlich schnell
und schwinden, wenn die Lahmung, ohne sich zu restitutieren, andauert, schlie3-
lich ganz. Kontrakturen finden sich in den gelihmten Muskeln im allgemeinen
nicht. Ausnahmen in dieser Beziehung werden noch erwihnt werden. Dagegen
bestehen nicht selten sekundire Kontrakturen in den Antagonisten der gelahmten
Mugkeln. Infolge der Aufhebung des Muskeltonus ist das Muskelgleichgewicht
gestort, die Antagonisten gewinnen das Ubergewicht und geraten in Kontraktur.
So findet sich z. B. bei Lihmung der Dorsalflexoren des Fulles héaufig eine
Kontraktur der Wadenmuskulatur und infolgedessen eine auch passiv nicht
zu iberwindende SpitzfuBstellung. Im Laufe der Zeit kommt es dann zu einer
Verkiirzung der kontrakturierten Muskeln. Auch in den Biandern und Gelenken
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koénnen sich infolge der abnormen. Stellung allmé#hlich Verdnderungen einstellen,
die die passive Beweglichkeit in erheblichem Grade behindern. Diesen sekun-
déren Verdnderungen mufl vom Beginn der Lihmung an durch zweckmiBige
Behandlung entgegengewirkt werden.

Mit den peripheren Lahmungen sind nicht ganz selten ischimische Kontrakturen ver-
bunden. Bei den Verletzungen werden gelegentlich die Arterien mitbetroffen; anch kénnen
die Gefafle durch den Druck einer Gummibinde oder durch einen Verband komprimiert
werden, so daB in den versorgten Gebieten eine Ischimie entsteht. Die Muskeln schrumpfen
infolgedessen und es entstehen passiv nicht zu tiberwindende Kontrakturstellungen. Die
Kontrakturen pflegen am starksten in den Muskeln zu sein, welche gleichzeitig durch Schadi-
gung des versorgenden Nerven gelihmt sind. VerhéltnismafBig hiufig beobachtet man
ischdmische Kontrakturen an den Vorderarmmuskeln bei Frakturen im Bereich des Ell-
bogengelenks. :

Motorische Reizerscheinungen spielen bei den peripheren Lihmungen eine
nur untergeordnete Rolle. Man beobachtet in den gelihmten Muskeln bisweilen
fibrillire Zuckungen, die jedoch in der Regel nicht besonders stark hervortreten.
Ferner sind die Crampi zu erwidhnen. Es handelt sich um Muskelkontrak-
tionen tonischer Art, die gewohnlich bei Bewegungen auftreten und meist nur
kurze Zeit andauern. Sie sind in der Regel mit mehr oder minder heftigen
Schmerzen verbunden. Sie kommen auch schon beim Gesunden nicht ganz selten
als Wadenkrampf oder Sohlenkrampf vor. Bei neuritischen Prozessen treten
sie jedoch mitunter mit besonderer Héufigkeit und Dauer auf und kénnen sehr
quélend sein. Sie lokalisieren sich meist in Muskeln, in denen keine schweren
Lahmungserscheinungen bestehen. Toxische Momente, wie Alkohol usw. kénnen
besonders die Neigung zu Crampi steigern.

Unwillkiirliche Bewegungen werden auBler gelegentlichem Auftreten von
Zittern bei peripheren Erkrankungen nicht beobachtet.

Elektrische Symptome: Die peripheren Lahmungen sind mit Verinde-
rungen der elektrischen Erregbarkeit verbunden. Es ist hierbei zu unterscheiden,
ob die Lasion des Nerven schwer, mittelschwer oder leicht ist. In den schweren
Féllen besteht komplette Entartungsreaktion, in den mittelschweren partielle
Entartungsreaktion, in den leichten einfache Herabsetzung der Erregbarkeit.
Bei ganz leichter Schiadigung kann auch jede Veréinderung der Erregbarkeit
vermilt werden. Komplette Entartungsreaktion besteht insbesondere dann,
wenn der Nerv, etwa durch eine Verletzung, total durchtrennt ist. Jedoch
kann sie auch bedingt sein durch eine Lision, die, ohne die Kontinuitit des
Nerven zu trennen, nur in einer starken Quetschung, Zerrung oder in einer
schweren entziindlichen Versnderung besteht. Wir kénnen infolgedessen, wenn
nur eine einfache Herabsetzung oder eine partielle Entartungsreaktion besteht,
eine komplette Durchtrennung des Nerven ausschlieBen, jedoch beim Bestehen
einer kompletten Entartungsreaktion nicht mit Sicherheit sagen, ob der Nerv
durchtrennt oder schwer geschiidigt ist. Bei leichten Druckschidigungen des
Nerven kann die elektrische Erregbarkeit unterhalb der Lisionsstelle normal
oder nur leicht herabgesetzt sein, wihrend bei der elektrischen Reizung des
Nerven oberhalb der Druckstelle eine Reaktion infolge Undurchgiingigkeit
dieser Stelle fiir den Erregungsvorgang keine Reaktion erfolgt. Dieser Befund
kann von Bedeutung sein fiir die Feststellung, wo im Verlaufe des Nerven die
Drucklasion stattgefunden hat. Die Entartungsreaktion bildet sich nach Ein-
tritt der Nervenlasion erst im Verlaufe von 8—14Tagen aus. In den ersten Tagen
ist die Reaktion auch bei kompletter Durchtrennung des Nerven normal, anfangs
kann sie leicht gesteigert sein. Die Erregbarkeit beginnt dann zu sinken, bis
schlieflich die indirekte Erregbarkeit (faradische und galvanische), sowie die
direkte faradische Erregbarkeit vollkommen erloschen ist. Gleichzeitig tritt
galvanische Ubererregbarkeit ein, die Zuckung wird trige, es stellt sich
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Umkehr der Zuckungsformel ein (vgl. S. 21). Dieses Syndrom der kompletten
Entartungsreaktion bleibt bestehen, bis die Restitution erfolgt. Gewdhnlich
stellt sich hierbei die willkiirliche Beweglichkeit schon etwas frither ein, ehe
die Entartungsreaktion verschwindet, es kann jedoch auch das Umgekehrte
der Fall sein. Die indirekte und die direkte faradische Erregbarkeit stellen
sich wieder ein, zuerst nur bei sehr starken Strémen. Die Zuckungstragheit
und die Steigerung der Erregbarkeit bei galvanischer Reizung bleiben zu-
néchst noch bestehen; allmahlich wird jedoch die Zuckung unter gleichzeitigem
Absinken der Erregbarkeit schnell. Die komplette Entartungsreaktion ist iiber
das Stadium der partiellen Entartungsreaktion in eine einfache Herabsetzung
iibergegangen. Diese bleibt noch lange bestehen und gleicht sich erst ganz all-
mahlich aus. Auch wenn die willkiirliche Beweglichkeit schon véllig oder fast
vollig wiedergekehrt ist, ist noch lingere Zeit eine Herabsetzung der elektrischen
Erregbarkeit nachzuweisen.

Tritt keine Restitution ein, so nimmt nach mehreren Monaten auch die
direkte galvanische Erregbarkeit ab und es kommt nach Verlauf einiger
Jahre zum vélligen Erloschen der elektrischen Reizbarkeit. Dies tritt jedoch
erst dann ein, wenn der Muskel vollkommen atrophiert, die kontraktile Substanz
vollig geschwunden ist.

Die partielle Entartungsreaktion ist, wie erwéhnt, ein Ausdruck der
mittelschweren Schiadigung des Nerven. Der Verlauf ist &hnlich wie
bei der kompletten Entartungsreaktion, nur dafl es zu keinem Erldschen
der indirekten und der faradischen Erregbarkeit kommt. Die Restitution
tritt hier entsprechend schneller ein als bei der kompletten Entartungs-
reaktion; doch kann, wenn es sich um progrediente Prozesse handelt, z. B. um
eine fortschreitende Kompression des Nerven durch einen Callus oder fortschrei-
tende Entziindungsprozesse die partielle Entartungsreaktion auch in komplette
Entartungsreaktion iibergehen. Das gleiche gilt fiir die einfache Herabsetzung
der Erregbarkeit, die in der Regel der Ausdruck einer leichten, schnell voriiber-
gehenden Schidigung ist. Zu bemerken ist noch, dall gelegentlich bei Poly-
neuritiden Entartungsreaktion auch in Muskeln gefunden wird, in denen
keine Lahmungserscheinungen nachweisbar sind.

Die diagnostische Bedeutung der Entartungsreaktion liegt darin, dal sie
uns gestattet, die peripheren Lahmungen von denen zentralen, funktionellen
und muskuliren Ursprungs abzugrenzen, sowie ferner mit groler Genauigkeit
festzustellen, welche Muskeln von der Lihmung betroffen sind. In prognostischer
Beziehung gibt sie uns, wie schon erwihnt, Hinweise auf die Schwere der Lah-
mung. Besteht nur eine einfache Herabsetzung oder partielle Entartungs-
reaktion, so ist, falls kein fortschreitender Prozef3 vorliegt, die Lision als reparabel
anzusehen. Bei kompletter Entartungsreaktion ist die Wiederherstellung jedoch
zweifelhaft. :

Von anderen elektrischen Verdinderungen ist nur zu erwahnen, daf bei
neuritischen Prozessen, so insbesondere bei postdiphtherischer Polyneuritis,
gelegentlich myasthenische Reaktion beobachtet wird.

2. Symptome von seiten der Reflexe: Die Sehnenreflexe sind an den-
jenigen Muskeln, die von den geschéidigten Nerven versorgt werden, aufgehoben,
da gleichzeitig der sensible wie der motorische Teil des Reflexbogens geschadigt
ist. Auch leichte Schadigungen der peripheren Nerven, insbesondere bei neuriti-
schen Prozessen pflegen mit einer Aufhebung der Sehnenreflexe verbunden zu
sein, auch wenn keine Lahmungserscheinungen in den Muskeln bestehen. Im
ersten Stadium einer Polyneuritis kénnen die Sehnenreflexe leicht gesteigert
sein. Von den Periostreflexen gilt das gleiche wie von den Sehnenreflexen.
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Auch die Hautreflexe sind aufgehoben, insbesondere wenn die reflexogene Zone
andsthetisch ist.

3. Stérungen der Sensibilitét: a) Ausfallserscheinungen. In den Figuren
(Abb. 1—3) sind die anatomischen Versorgungsgebiete der sensiblen Nerven
eingezeichnet. Theoretisch sollte man erwarten, dafl nach Durchtrennung
eines peripheren Nerven die Sensibilitit in dem gesamten von ihm versorgten
Gebiete aufgehoben ist. Dies ist jedoch nicht der Fall. Die Sensibilitatsstérung
bleibt in der Regel an Ausdehnung hinter dem anatomischen Versorgungs-
gebiete zuriick, und zwar in einem Umfange, der bei den einzelnen Nerven sehr
verschieden ist. Wahrend bel einem Teil der Nerven die Gebiete sich fast ganz
decken, ist in anderen Fillen der anisthetische Bezirk erheblich kleiner als das
anatomische Versorgungsgebiet. Auf diese Verhéltnisse wird bei der Besprechung
der Symptomatologie der einzelnen Nerven niher eingegangen werden. Aber
auch in dem sensibel betroffenen Gebiete besteht nicht in dessen ganzem Um-
fange eine véllige Aufhebung der Empfindung, sondern nur in einem mehr
oder minder groBen Teile des Bezirks, wihrend im iibrigen nur eine Herabsetzung
bzw. qualitative Anderung der Sensibilitdt sich findet. Im Laufe der Zeit
pilegt sich, auch ohne dafB eine Restitution eintritt, das Gebiet der kompletten
Sensibilititsaufhebung noch weiter zu verkleinern. In der Ausdehnung des
total gestorten Gebietes bestehen nicht ganz unerhebliche individuelle Diffe-
renzen. Die Grenzen des iiberbaupt sensibel gestérten Gebietes sind dagegen
konstanter, wenn sie auch individuell in erheblicherem Mafe variieren, als dies
etwa bei den motorischen Ausfallserscheinungen der Fall ist. Diese Verhalt-
nisse sind besonders eingehend von HErAD studiert worden. Nach seinen
Feststellungen, die im allgemeinen von anderen Untersuchern bestétigt wurden,
besteht in den schwer gestérten Gebieten eine vollige Authebung der Be-
rithrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung. In dem fiibrigen Bereiche
des sensiblen Ausfalls findet sich eine Storung folgender Art: die Wahrnehmung
feiner Beriihrungen ist aufgehoben, das rdumliche Unterscheidungsvermégen
(Tasterzirkelprobe) ist grob geschidigt, die Schmerzempfindung ist erhalten, aber
qualitativ veréindert. Die Kilte- und Warmeempfindung ist fiir mittlere Grade
(22 bis 40 Grad) aufgehoben, aber fiir extreme Grade unter 22 und iiber 40 Grad
erhalten. Die Verinderung der Schmerzempfindung &dufBiert sich darin, daB
die Stiche stumpfer als normal empfunden werden, und die Empfindung gleich-
zeitig einen unangenehmen kitzelnden Charakter annimmt und falsch lokalisiert
wird. Eine #hnliche Verinderung im Sinne der Paréisthesie findet sich auch
bei der Temperaturempfindung. Die Wahrnehmung starken Druckes und
die Bewegungsempfindungen sind nach den Angaben HEADS bei reinen Ver-
letzungen der Hautnerven ungestért, dagegen bei Verletzungen der Nerven-
stamme, bei welchen auch die motorischen Nerven mitladiert sind, ge-
schadigt.

Die Erklirung dieses Verhaltens der Sensibilitdt ist noch nicht véllig sicher-
gestellt. Eine erhebliche Rolle spielt wohl sicherlich dabei die Tatsache, dal die
Versorgungsgebiete der sensiblen Nerven nicht scharf voneinander getrennt
sind, sondern in erheblichem Grade sich iiberlagern, so daf} bei Lésion eines
Nerven in dem Gebiete der gemeinsamen Versorgung gar keine Stérung oder
nur eine qualitative Anderung besteht. Fiir diese Erklirung spricht insbesondere
die Tatsache, daBl bei Verletzung zweier oder mehrerer benachbarter Nerven
die Stérungsgebiete sich zusammenschlieBen, und dall dann in der Regel die
Summe der anatomischen Versorgungsgebiete betroffen ist. HEAD gibt jedoch
eine andere Erklarung. Ernimmt an, daB bei der peripheren sensiblen Versorgung
drei Arten von Sensibilitit zu unterscheiden seien, denen drei verschiedene
Arten von Nervenfasern entsprechen. Erstens die tiefe Sensibilitiat, die die
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Druckwahrnehmung und die Bewegungsempfindung vermittelt; zweitens die
epikritische Sensibilitit: diese vermittelt die Wahrnehmung feiner Berithrungen,
das réumliche Unterscheidungsvermégen und die Wahrnehmung mittlerer
Temperaturgrade, die prazise Lokalisation der Schmerz- und Wirmeempfindung;
drittens die protopathische Sensibilitéit: diese ist nur imstande, Schmerzempfin-
dungen und extreme Temperaturempiindungen von pardsthetischen und falsch
lokalisiertem Charakter zu geben. Die tiefe Sensibilitit wird nach Hrap
geleitet durch die die Muskeln versorgenden motorischen Nerven, die tatsichlich
auch. sensible Fasern enthalten. Die protopathische Sensibilitit ist nur gestort
in einem hinter den anatomischen Grenzen erheblich zuriickbleibenden Gebiete,
das sich in den ersten Wochen nach der Lasion immer mehr verkleinert. Dagegen
ist die epikritische Sensibilitdt in einem mehr oder minder nahe an die anato-
mischen Grenzen heranreichenden Gebiete beeintriachtigt. Sie bleibt aufgehoben,
bis eine vollige Restitution eingetreten ist. Die protopathische Sensibilitdt 148t
sich infolgedessen studieren in der sog. intermedisren Zone, in dem zwar eine
Stérung der epikritischen, aber keine solche der protopathischen Sensibilitit
besteht.

Wihrend die tatséichlichen Befunde HEaDs im allgemeinen von den anderen
Forschern bestétigt worden sind, hat seine Deutung indessen vielfache Kritik
erfahren. Insbesondere wird die Annahme HraDs, daB die ,,tiefe Sensibilitat,
die Druck- und Bewegungsempfindung, durch die die Muskeln versorgenden
Nerven geleitet wird, von vielen Forschern abgelehnt, sondern angenommen,
daf} diese ebenfalls durch die oberflachlichen Hautnerven vermittelt wird. Ferner
wird auch bestritten, dafl die partielle Sensibilitétsstérung in der intermedidren
Zone auf die Versorgung mit besonderen Nervenfasern zuriickzufithren sei,
sondern angenommen, daf es sich nur um eine quantitativ geringere Stérung
handelt, bei der insbesondere die Verminderung der Zahl der Druck-, Schmerz-
und Temperaturpunkte fiir die Art der Stérung verantwortlich ist. Auf diese
theoretischen Streitfragen kann hier nicht niher eingegangen werden. Praktisch
bedeutungsvoll ist nur die Tatsache, daBl man bei der Feststellung der peri-
pheren Sensibilitdtsstérungen sich nicht begniigen darf, mit intensiven Beriih-
rungen und mit Schmerzreizen zu prifen und das Gebiet festzustellen, in dem
diese Reize keine Empfindung auslésen, sondern dall man mit Reizen geringen
Grades die Grenzen des gestérten Gebietes bestimmen mufBl. Hierzu eignen
sich am besten feine Beriihrungen, sowie nicht sehr intensive Temperaturreize.
Die Grenzen fiir die Stérungen der Schmerzempfindung sind schwerer zu
bestimmen, da hier nur eine qualitative Anderung in dem oben beschriebenen
Sinne besteht, deren Abgrenzung dem Patienten grofiere Schwierigkeiten
macht. Prift man mit feinen Reizen, so erhilt man in der Regel ein
Gebiet, das dem anatomischen Versorgungsgebiet nahekommt bzw. von ihm
ziemlich konstante, noch zu erwidhnende Abweichungen zeigt. Praktisch
bedeutsam ist auch die Tatsache, daB die Verkleinerung des Gebietes
schwerer Sensibilititsstorung keine Restitution anzeigt, sondern auch bei
volliger irreparabler Durchtrennung des Nerven in den ersten Wochen ein-
zutreten pflegt.

b) Sensible Reizerscheinungen. Im Gegensatz zu den motorischen
Symptomen sind auf dem Gebiete der Sensibilitit Reizerscheinungen bei peri-
pheren Erkrankungen vielfach zu beobachten. Diese duBern sich in Schmerzen,
die im Verlaufe der erkrankten Nerven empfunden werden oder auch die Haut
des sensiblen Versorgungsgebietes einnehmen. Die Schmerzen kénnen gleich-
méfig, brennend, aber auch reilend, schieBend, anfallsweise an- und abschwellend
sein. Ferner bestehen hiufig Paristhesien, vor allem im Bereiche der Sensibili-
titsstérungen.” Es wird iiber Taubheitsgefiihl, Pelzigwerden und Ameisenlaufen
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geklagt. Auch Hyperisthesien im Bereiche des Hautversorgungsgebietes finden
sich nicht ganz selten. Die Schmerzen kénnen in intensiver Weise bei gleich-
zeitiger Herabsetzung der Hautsensibilitit bestehen (Anaesthesia dolorosa).
Die sensiblen Reizerscheinungen finden sich vor allem bei den entziindlichen
Prozessen und Neuralgien, wihrend sie bei den Nervenverletzungen mehr in
den Hintergrund treten; doch werden sie bei diesen auch beobachtet, inshesondere
dann, wenn Neurombildungen im Nervenstamm bestehen.

4. Trophische Stérungen finden sich in fast allen Geweben, die von den
peripheren Nerven versorgt werden. Die Haut ist oft trocken, abschilfernd.
In anderen Fillen besteht ausgesprochene Hyperidrosis. Die Haut wird glatt,
glanzend, diinn, faltenlos. Es besteht abnorme Blisse der Haut, oft jedoch
auch ausgesprochene Cyanose. Die Nigel zeigen Wachstumsstérungen und eine
rauhe, rissige Oberfliche. Diese Storungen beschrinken sich oft in genauer
Weise auf das Hautversorgungsgebiet des erkrankten Nerven und sind gegen
die Umgegend mehr oder minder scharf abgegrenzt. Auf die Atrophie der
Muskeln wurde bereits hingewiesen. Die Knochen atrophieren insbesondere
bei linger bestehenden Léhmungen und zeigen eine Verdiinnung der Corticalis.
Die Veréinderungen an den Gelenken sind meist nicht trophischen Ursprungs,
sondern sekundirer Natur und bedingt durch die abnorme Stellung der Glied-
mafen. An der Haut bilden sich nicht ganz selten trophische Geschwiire (Mal
perforant), sc insbesondere im Gebiet des Nervus tibialis an der FuBsohle.
Die trophischen Stérungen an der Haut sind in der Regel am ausgepriigtesten
bei den Frkrankungen des Nervus medianus und des Nervus tibialis. In
neuerer Zeit ist darauf hingewiesen worden, dafi die trophischen Stérungen,
insbesondere wenn sie stark ausgeprigt sind, auf Reizung der sympathischen
Fasern zurtickzufithren sind. Sie sind vor allem dann zu beobachten,
wenn in dem Nerven eine starke Narbenbildung besteht, von welcher der
Reiz ausgeht. ‘

Diagnose: Die Unterscheidung der peripheren Lihmungen von solchen, die
durch Erkrankung der Pyramidenbahn bedingt sind, ist in der Regel nicht schwer.
Die Atrophie der Muskeln, die elektrischen Verinderungen, der komplette Aus-
fall der Motilitdt in den betreffenden Muskeln fiir jede willkiirliche und reflek-
torische Innervation, die Herabsetzung des Muskeltonus im Gegensatz zu der
spastischen, nicht von Muskelatrophien und elektrischen Verdnderungen be-
gleiteten, mit einer Steigerung der Sehnenreflexe verbundenen, nicht einzelne
Muskeln, sondern Bewegungsmechanismen betreffenden Pyramidenbahnlision
erm6glicht ohne Schwierigkeiten die Abgrenzung. Ebenso ist die Differential-
diagnose gegeniiber hysterischen Léhmungen nicht schwierig, bei der ebenfalls
elektrische Veréinderungen, Atrophien, Verinderungen der Sehnenreflexe fehlen
und bei denen sich in der-Art der Bewegungsstorung die psychogene Bedingtheit
deutlich ausprigt. Gegeniiber rein muskuliren Prozessen kann die Unterschei-
dung Schwierigkeiten machen, wenn sich, wie es bei Verletzungen nicht ganz
selten der Fall ist, Muskel- und Nervenschidigungen miteinander kombinieren.
Die Funktion der Muskeln ist dann oft durch mechanische Schidigungen
schwer beeintrichtigt, und es kann auch zu erheblichen Muskelatrophien
kommen. Hier gibt meist erst die elektrische Untersuchung einen sicheren
Aufschlufl, da bei reinen Muskelschidigungen Entartungsreaktion niemals
vorkommt.

Auch in den Sensibilitdtsstorungen gibt sich der periphere Charakter der
Stérung meist gut zu erkennen. Die Ausdehnung der Sensibilititsstérung
entsprechend den peripheren Versorgungsgebieten und das Betroffensein simt-
licher Sensibilitdtsqualitdten in der oben geschilderten Weise gibt meist aus-
reichende Anhaltspunkte.
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Schwierig kann die Unterscheidung unter Umstéinden gegeniiber Erkran-
kungen der Riickenmarkswurzeln und der spinalen Vorderhérner sein. Die
Qualitdt der motorischen Léhmungen ist hier die gleiche wie bei den peripheren
Léhmungen und die Verteilung auf die einzelnen Muskelgebiete ist bei den
Affektionen des Plexus dem radikuliren, dem spinalen-segmentalen Typ so
ahnlich, dafl die Abgrenzung nicht ohne weiteres moglich ist. Auch sind
Sensibilitatsstorungen bei Plexusaffektionen von solchen radikuléiren und spinal-
segmentalen Ursprunges in ihrer Ausbreitung nicht immer sicher zu unter-
scheiden. Liegt die Schidigung dagegen nicht im Plexus, sondern im peri-
pheren Nervenstamm, so ist die Verteilung der motorischen und sensiblen
Lahmungen so charakteristisch, dafl Schwierigkeiten in der Abgrenzung nicht
bestehen.

Symptomatologie der einzelnen peripheren Nerven.

Hirnnerven.

Die Symptomatologie der Lésionen des Olfactorius, des Opticus, des Oculo-
motorius, Trochlearis, Abducens und Acusticus ist in dem Kapitel ,,allgemeine
Symptomatologie® bereits besprochen worden, so daB sie hier keiner niheren
Erwihnung mehr bedarf.

N. trigeminus.

Der Trigeminus entspringt in zwei Wurzeln, der stérkeren sensiblen und der diinneren
motorischen aus dem Briickenschenkel. In die sensible Wurzel ist das Ganglion Gasseri
eingelagert. Unmittelbarnach dem Austritt aus dem Ganglion teilt sich der Nerv in drei Aste.
Jeder von diesen gibt schon innerhalb der Schidelhéhle einen Ramus recurrens zur Ver-
sorgung der harten Hirnhaut ab.

Der erste Ast teilt sich.beim Eintrittin die Orbita in dréi Stamme, den Nervus frontalis,
den Nervus nasociliaris und den Nervus lacrymalis. Der Frontalis verliuft unter dem Dach
der Orbita und teilt sich in zwei Zweige ; der erste verlauft iiber die Trochlea zum medialen
Teil des oberen Augenlids und verzweigt sich dort an der Haut der Nasenwurzel und an
der Stirn. Der andere Zweig, der Supraorbitalis, begibt sich zur Incisura supraorbitalis
und verzweigt sich im oberen Augenlid und an der Stirnhaut. Der Nervus nasociliaris geht
zur medialen Wand der Augenhohle, spaltet sich dort in zwei Zweige, den Infratrochlearis
und den Ethmoidalis. Der erstere vereinigt sich mit dem Supratrochlearis, der letztere geht
zur Siebbeinplatte, zieht durch ein Siebbeinloch hindurch in die Nasenhdhle, die er sensibel
versorgt. Dabei gibt er gleichzeitig Zweige zur #uBeren Haut der Nase ab. Von dem Naso-
ciliaris entspringt auch eine Wurzel des Ganglion ciliare. Der Nervus lacrymalis verlauft
lateral in der Augenhohle zur Trinendriise; er gibt auch Zweige fiir die Bindehaut des
Auges ab.

Der zweite Trigeminusast (Nervus supramaxillaris) verlauft durch das Foramen rotundum
in die Fossa sphenopalatina, dann durch den Canalis infraorbitalis und kommt durch das
gleichnamige Loch heraus. Der als Nervus infraorbitalis bezeichnete Endast versorgt die
Haut der Wange und der Oberlippe. Ein in der Fossa sphenopalatina abgehender Ast (Nervus
subcutaneus malae) verlduft an der Incisura orbitalis inferior, durchsetzt das Jochbein
und endet in zwei Zweigen an der Haut der Wange (Zygomaticofacialis und Zygomatico-
temporalis). Andere Zweige des Nerven versorgen die Schleimhaut des Gaumens, des Mundes
und des Oberkiefers,

An den dritten Ast des Trigeminus (Nervus inframaxillaris) legt sich die motorische
Warzel an; er verlaft die Schidelhghle durch das Foramen ovale und spaltet sich dann bald
in seine Zweige. Die motorischen Aste, der Ramus massetericus, die Rami temporales pro-
fundi, der Ramus pterygoideus externus und internus versorgen die gleichnamigen Muskeln.
Von den sensiblen Asten geht der Auriculotemporalis, indem er hinter dem Kiefergelenk
emporsteigt, tiber die Wurzel des Jochfortsatzes des Schlafenbeins und lést sich dann in
seine Endaste auf, die in der Haut der Schlife und der Wange enden. Der Ramus bucci-
natorius endet in der Wangenschleimhaut und in der Haut der Wange. Der Nervus lingualis
verlauft zwischen dem Musculus pterygoideus externus und internus zum Boden der Mund-
hohle und endet in der Zunge, deren Schleimhaut er versorgt. An den Lingualis legt sich
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die vom Facialis herkommende Chorda tympani an. Der Nervus mandibularis (maxillaris
inferior) verlduft zuerst mit dem Nervus lingualis, tritt dann durch das innere Kieferloch
in den Canalis mandibularis und kommt als Nervus mentalis durch das Foramen mentale
heraus. Er versorgt die Schleimhaut des Unterkiefers und die Haut an der Unterlippe und
dem Kinn. Am Eingang in den Kanal gibt er den Ramus mylohyoideus ab, der den gleich-

Abb. 4. Gesichtsaste des N. facialis und sensible Kopfnerven. (Nach Huntrz.)

namigen Muskel und den vorderen Bauch. des Digastricus versorgt. Zu erwihnen ist noch,
dall vom zweiten Ast des Trigeminus Zweige zum Ganglion oticum abgeben, von dem aus
der Tensor veli palatini und der Tensor tympani versorgt werden. .

Da der Nerv sich unmittelbar nach seinem Austritt aus dem Ganglion Gasseri
in seine drei Aste teilt, so kommt ein Ausfall der gesamten Funktion nur bei
Schadigungen an der Schédelbasis vor. Sonst beschrénken sich die Ausfille
in der Regel auf einzelne Teile des Nerven. Nur der dritte Ast fithrt motorische
Fasern. Diese versorgen die Kaumuskeln, den Masseter, den Temporalis, den
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Pterygoideus externus und internus, den Tensor veli palatini, den Tensor tympani,
den Mylohyoideus und den vorderen Bauch des Digastricus. Zur Prifung
der Kaumuskelfunktion lassen wir den Mund offnen und schliefen. Wir be-
obachten, ob bei der Mundéffnung eine Abweichung des Unterkiefers nach der
einen oder anderen Seite geschieht. Wir lassen den Mundschlufl und die Mund-
otfnung gegen Widerstand erfolgen und priifen, ob die Kraft normal ist. Bei
kraftigem MundschluB iiberzeugt man sich auch durch Palpation, ob die Kon-
traktion des Masseter und Temporalis in ausreichender Weise geschieht.
Ferner lassen wir seitliche Bewegungen des Unterkiefers ausfithren. Die Hebung
des Unterkiefers beim MundschluB3 geschieht mit Hilfe des Masseter und des
Temporalis beiderseits, in geringem Grade ist dabei wohl auch der Pterygoideus
internus beteiligt. Der Mechanismus der Mundéffnung ist noch nicht in vollem
MaBe geklirt. Die vom Zungenbein zum Unterkiefer fithrenden Muskeln, die
man frither vielfach fiir diese Funktion in Anspruch nahm, reichen an Kraft
hierzu wohl sicher nicht aus. Auch kann man sich durch Betasten davon iiber-
zeugen, dafl sie sich bei der Mundéffnung keineswegs kriftig kontrahieren.
Wahrscheinlich ist, daf3 der Pterygoideus ext. eine wesentliche Rolle dabei spielt,
indem er den Gelenkkopf des Unterkiefers nach vorn zieht. Fiir die véllige
Offnung des Mundes ist es erforderlich, daB der Gelenkkopf des Unterkiefers
mit dem Gelenkknorpel nach vorn bewegt wird. Dies geschieht durch die
Wirkung der beiden Pterygoideen beiderseits. Wenn diese Bewegung, die ge-
wissermaBen eine Subluxation des Kiefergelenkes ist, nur einseitig ausgefiihrt
wird, so bewirkt sie eine seitliche Verschiebung des Unterkiefers nach der ent-
gegengesetzten Seite. Beim SchlieBen des Mundes geschieht die Riickgingig-
machung dieser Bewegung mit Hilfe des Temporalis.

Bei einer Lahmung der vom Trigeminus versorgten Kaumuskeln tritt
die Atrophie deutlich zutage in einem Eingesunkensein der Schlifengrube
und der Gegend des Masseter. Beim Aufeinanderbeifen der Zihne bleibt
die sonst gut fithlbare Kontraktion an beiden Stellen aus. Bei doppel-
seitiger Léhmung ist der Mundschiufl mangelhaft, das Beifen kraftlos, ins-
besondere macht das BeiBen harter Speisen Schwierigkeiten. Der Mund
kann auch nur mangelhaft gedffnet werden, da die zur weiten Mundéffnung
erforderliche Verschiebung des Unterkiefers nach vorn nicht mdoglich ist.
Auch die seitlichen Kieferbewegungen sind aufgehoben. Bei -einseitiger
Lihmung ist das BeiBen auf der erkrankten Seite deutlich schwicher als
auf dér anderen. Bei der Mundéffnung weicht der Unterkiefer nach der
kranken Seite ab; dies nimmt um so mehr zu je weiter der Mund gedffnet wird.
Da bei einseitiger Kontraktion sich der Kiefer nach der entgegengesetzten Seite
verschiebt, so ist die seitliche Kieferbewegung nach der kranken, nicht aber
nach der gesunden Seite méglich. Die Lihmung des Mylohyoideus und des
Digastricus machen sich in nicht erheblichem MaBe geltend. Der Mylohyoideus
dient dazu, den Zungengrund zu heben, eine Bewegung, die fiir den Schluckakt
von Bedeutung ist. Doch macht ein Ausfall des Muskels, insbesondere wenn
er nur einseitig ist, sich praktisch nicht erheblich geltend; bei Palpation ist
die Erschlaffung des Mundbodens deutlich fithlbar. Bei doppelseitiger Hypo-
glossuslahmung macht sich das Erhaltensein der Mylohyoideus in giinstiger
Weise dadurch bemerkbar, als er dann der einzige Muskel ist, der noch
eine Bewegung der Zunge ermdoglicht, indem er den Zungengrund hebt.
Infolgedessen ist die Stérung des Schluckaktes geringer als es sonst der
Fall wére.

Der Masseterreflex ist bei doppelseitiger Kaumuskellihmung aufgehoben.
Da, der Trigeminus den Tensor veli palatini versorgt, so kann man bei Lésionen
des Nerven auch ein Tieferstehen des Gaumensegels der gelaéhmten Seite
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beobachten; doch. ist dieses Symptom keineswegs immer vorhanden. Auch der
Ausfall des Tensor tympani macht keine bemerkbaren klinischen Symptome.
Eine Beeintrichtigung der Beweglichkeit im Gesicht kann man bei volliger
Liéhmung des Trigeminus, so z. B. nach Exstirpation des Ganglion Gasseri
beobachten, indem an der betroffenen Seite die mimischen Bewegungen etwas
zuriickbleiben. Es ist dies wahrscheinlich auf den sensiblen Ausfall zuriick-
zufithren, der die Koordination der Gesichtshewegungen beeintrachtigt.
Die wesentlichsten Symptome der Trigeminuslihmung sind die sensiblen
Ausfille. Diese konnen, wie es z. B. nach Exstirpation des Ganglion Gasseri

Abb. 5. Sensibilititsstorung im 1. Ast Abb. 6. Sensibilititsstorung im N.
des Trigeminus., infraorbitalis.
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Abb. 7. Sensibilitétsstérung im N. auri- Abb. 8. Sensibilitatsstorung im 3. Ast
cularis magnus und im N. mentalis (aus des Trigeminus.
dem 3. Ast des Trigeminus).

der Fall ist, das gesamte Versorgungsgebiet des Nerven betreffen oder sie be-
schrénken sich, wie es bei Verletzungen und Neuritiden meist der Fall ist, auf
den einen der drei Aste oder auch auf Zweige von diesen. Das Stérungsgebiet
stimmt ziemlich genau mit dem anatomischen Verbreitungsbezirk des Nerven
iiberein. HEs grenzt sich nach hinten durch die Scheitel-Ohr-Kinnlinie (vgl.
Abb. 2) gegeniiber den aus dem Cervicalplexus stammenden Hautnerven ab.
In diesem Gebiet ist in der Regel die Sensibilitét aufgehoben, nur ein verhiltnis-
mifBig schmaler Streifen herabgesetzter Sensibilitdt besteht an der Grenze.
Nach innen schneidet die Sensibilititsstérung genau mit der Mittellinie ab.
Im Gehérgang ist die obere und die vordere Wand, ferner auch die vordere Hilfte
des Trommelfells anisthetisch, wihrend die hintere Wand des Gehérgangs
und der hintere Teil desx Trommelfells vom Ramus auricularis vagi versorgt
werden. Auch die Schleimhaut der Zunge, sowie der gesamten Mundhohle bis
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zum vorderen Gaumenbogen ist von der Stérung betroffen, ferner auch die
Schleimhaut der Nasenhohle.

Die Sensibilitatsstérungen, die sich beim Betroffensein der einzelnen
Aste des Trigeminus ergeben, sind aus den Abbildungen ersichtlich. Auch
sie stimmen mit dem anatomischen Verbreitungsbemrk gut tiberein; es
iiberlagern sich die Gebiete an den Grenzen nur in verhiltnismiBig geringem
Grade. Bei Storungen im ersten Aste ist die Mitbeteiligung des Nasenriickens
deutlich nachweisbar. Am Auge verliuft die Grenze zwischen dem 1. und
2. Ast durch den Rand des unteren Augenlides, so daB die Cornea und Con-
junctiva vollkommen vom ersten Ast versorgt werden. Es ist nicht selten, daB
die Sensibilitdtsstorungen sich auf einzelne Zweige der Aste beschrinken, so
etwa auf den Supraorbitalis oder den Infraorbitalis. Dies kommt bei
Neuritiden, insbesondere aber bei Lisionen des Nerven durch Operationen,
SchuBiverletzungen usw. vor. Isolierte Sensibilitdtsstérungen im Bereiche des
Nervus mentalis (s. Abb. 7) sind besonders héufig bei Verletzungen des Unter-
kiefers (Briichen, Schuliverletzungen) zu beobachten.

Infolge der Anisthesie der Zungen- und Mundschleimhaut ist das Fort-
bewegen der Speisen im Munde beeintrichtigt, da die Patienten die in den Mund
eingefithrten Teile der Nahrungsmittel nicht deutlich fithlen und auch die Wangen-
und Mundschleimhaut mit ‘der Zunge nicht abtasten koénnen. Lésionen des
Trigeminus kénnen von Geschmacksstérungen begleitet sein. Die Geschmacks-
fasern fiir die vorderen Zweidrittel der Zunge werden dem Lingualis wie erwihnt
durch die vom Facialis kommende Chorda tympani zugefiihrt. Diese Fasern
begleiten jedoch den Facialis nur kurze Zeit, da sie erst in ihn durch den Nervus
petrosus major am Ganglion geniculi eintreten; sie stammen wahrscheinlich
vom 2. und 3. Trigeminusaste her. Daher kénnen entweder zentral gelegene
Lésionen des Trigeminus, so z. B. Exstirpation des Ganglion Gasseri oder ganz
periphere, den Nervus lingualis betreffende Schidigungen Geschmacksstérungen
hervorrufen. Doch sind diese Befunde insbesondere bei den zentral gelegenen
Trigeminuslidsionen durchaus nicht konstant. Der Verlauf der Geschmacks-
fasern ist noch unsicher, wohl auch individuellen Variationen unterworfen.
Infolge der Anastomosen, die zwischen dem Trigeminus, Facialis, und dem
Glossopharyngeus bestehen, liegen die Verhiltnisse besonders kompliziert. Der
Trigeminus beteiligt sich wie erwihnt an der Innervation der Tranendriise,
doch sind Anomalien in der Trénensekretion kein konstantes Symptom der
Trigeminuslahmung.

Bei Erkrankungen des Trlgemlnus die den ersten Ast betreffen, wird viel-
fach eine Erkrankung der Cornea (Keratitis neuroparalytica) beobachtet, die zu
volliger Erblindung und Zerstérung des Auges fithren kann. Die Ursachen dieser
Erkrankung sind noch nicht vollig geklirt. Von einigen Autoren wird sie rein
mechanisch gedeutet, indem infolge der An#sthesie der Cornea Schidigungen
durch eindringende Fremdkérper nicht empfunden, nicht abgewehrt werden
und infolgedessen die Entziindung hervorrufen. Nach anderen ist die Keratitis
auf den Ausfall besonderer trophischer Fasern im Nerven zuriickzufiihren,
eine Annahme, die jedoch jetzt im allgemeinen fallen gelassen worden ist. Wahr-
scheinlich. ist es, da} es sich um vasomotorische Storungen handelt, die auf
die Lahmung oder die Reizung der im Trigeminus verlaufenden sympathischen
Gefalinerven zuriickzufiihren ist.

Nervus facialis.

Der Facialis tritt am hinteren Ende des Briickenschenkels zusammen mit dem Acusticus
aus. Er verliuft dann durch den Porus acusticus internus und durch den Canalis facialis
des Felsenbeins. Er geht diesem Kanal folgend in knieférmiger Biegung nach hinten
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und iiber die obere Wand der Paukenhéhle im Bogen nach abwirts. Er tritt durch das
Foramen stylomastoideum aus und verzweigt sich unter der Parotis in seine Endiste, die
sich zum Teil plexusartig verbinden. Am Knie zeigt der Facialis eine kleine Anschwellung,
das Ganglion geniculi. Wahrend des Verlaufes durch den Kanal geht der Nervus petrosus
superficialis major ab, der zum Ganglion sphenopalatinum fiihrt, ferner der Nervus stapedius,
der den gleichnamigen Muskel versorgt, Kurz vor dem Austritt aus dem Foramen stylo-
mastoideum geht die Chorda tympani ab, diese verlduft im Bogen durch die Paukenhgohle,
verlaBt diese durch die Fissura petrotympanica und nimmt dann an den Nervus lingualis
AnschluB, dem sie wahrscheinlich die Geschmacksfasern zufithrt. Unmittelbar nach dem
Austritt aus dem Foramen stylomastoideum gehen die Zweige zu dem Musculus oceipitalis
und die &ufleren Ohrmuskeln ab, sodann ein Ast, der den Musculus stylohyoideus und den
hinteren Banch des Digastricus versorgt. Der Hauptstamm 18st sich in zwei Aste auf,
die sich auf die Muskulatur des Gesichts verteilen. Der unterste Zweig (Subcutaneus coli)
versorgt das Platysma.

Die Lahmung des Facialis gibt sich in der Ruhe deutlich zu erkennen. Da
die von den Nerven innervierten Gesichtsmuskeln die Falten des Gesichts
bedingen, ferner auf die Weite der Lidspalten, auf die Stellung des Mundes
von EinfluB sind, so gibt sich der Ausfall der Funktion in dem Gesichts-
ausdruck deutlich zu erkennen. Bei einseitiger Lahmung tritt eine ausgesprochene
Asymmetrie des Gesichts ein. Die Stirn ist an der gelihmten Seite glatt, die
dort normal vorhandenen Falten fehlen, die Augenbraue hiingt etwas herunter;
die Lidspalte ist erweitert, da der Levator palpebrae gegeniiber dem geldhmten
Orbicularis oculi iiberwiegt. Das Unterlid héngt etwas herunter und steht in
geringem (Grade vom Bulbus ab. Die Nasolabialfalte ist verstrichen, die Ober-
lippe hiingt herab, das Nasenloch ist auf der gelahmten Seite verengert, der
Mundwinkel steht tiefer, die Unterlippe hiéngt etwas herab, ‘das Lippenrot ist
verschmélert, die Falten am Kinn fehlen. Mitunter kommt es zum Speichel-
fluB aus dem Mundwinkel der gelashmten Seite. Das Auge trint, da infolge des
leichten Ectropium der Trinenpunkt nicht mehr eintaucht und da ferner
durch die Lahmung des vom Facialis versorgten Horwerschen Muskels die
Trianenfliissigkeit nicht in den Saccus lacrymalis aufgenommen wird.

AuBer dem Trénen der Augen ist auch eine Verminderung der Trinensekretion bei
Lasionen des Facialis, insbesondere solchen an der Hirnbasis beschrieben worden. Diese
Beobachtungen weisen auf eine Beteiligung des Facialis an der Innervation der Triinen-
driise hin,

Bei doppelseitiger Facialislihmung, bei welcher die Asymmetrie nicht be-
steht, fallt die Ausdruckslosigkeit des Gesichts, die mangelnde Mimik und das
Fehlen der Falten auf. Die Lidspalten sind weiter als normal, der Mund steht
offen.

Bei der Funktionspriifung lassen wir den Patienten eine Reihe von Be-
wegungen im Gesicht ausfithren; wir lassen die Stirn runzeln, die Augenbrauen
zusammenziehen, die Augen schlieflen, die Nase rimpfen. Wir lassen ferner die
Zshne zeigen, die Lippen vorstiilpen, die Mundwinkel wie zum Lachen seitlich
ziehen. ~

Bei allen diesen Bewegungen prégt sich das Ausbleiben der Muskelkontrak-
tionen auf der kranken Seite deutlich aus bzw. die geringere Innervation bei
Paresen. Die schon in der Ruhe bestehende Asymmetrie verstiarkt sich dabei
erheblich. Beim Sprechen ist die Nichtbeteiligung der Lippenmuskulatur
der gelshmten Seite deutlich erkennbar, in gleicher Weise beim Lachen und
Weinen. Das Auge kann nicht geschlossen werden, es bleibt ein mehr oder
minder breiter Spalt offen. Wiahrend das Unterlid beim Versuch des Augen-
schlusses vollig unbeweglich bleibt, tritt eine gewisse Senkung des Oberlides
ein infolge der Erschlaffung des Levator palpebrae.

Bei allen Versuchen die Lippenmuskulatur zu bewegen, tritt ein Verziehen
des Mundes nach der gesunden Seite zu auf. Die Sprache ist undeutlicher,
besonders sind die Lippenlaute gestort. Das Pfeifen ist dem Kranken infolge
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der Unfahigkeit den Mund auf der gelihmten Seite zu spitzen, unméglich.
Desgleichen vermag der Patient nicht die Backen aufzublasen, ferner auch nicht
ein Licht auszuldschen, da die Luft vorzeitig durch die auf der kranken Seite
mangelhaft geschlossenen Lippen entweicht. Auch beim Essen treten Stérungen
insofern auf, als der Kranke die zwischen die Zahnreihen und die Wangen ge-
ratenen Speisen nicht mehr durch den Druck der Wangenmuskulatur in die
eigentliche Mundhohle zuriickbeférdern kann; er muB dann hierzu die Zunge
oder die Finger zu Hilfe nehmen. Bei einer einige Zeit bestehenden Léhmung
vermeiden die Patienten, um dieser Stérung zu entgehen, es meist, die Speisen
mit den Zahnen der kranken Seite zu kauen.

Die Lahmung des vom Facialis versorgten Platysma kann man erkennen,
wenn man den Patienten veranlafit, die Lippen auseinanderzuziehen. Die Kon-
traktion des Platysma ist dann auf der gesunden Seite mehr oder minder deut-
lich an den am Halse entstehenden Léngsfalten zu erkennen, wihrend dies auf
der gelahmten Seite ausbleibt. Die Lahmung der &ulleren Ohrmuskeln prégt
sich zuweilen in einem geringen Tieferstehen des Ohres aus, ferner in einem Aus-
fall der Fahigkeit das Ohr willkiirlich zu bewegen, wenn diese vorher bestanden
hatte.

Zu bemerken ist auch noch, daB bei peripherer Facialislihmung die Lihmung
in gleicher Weise fiir willkiirliche wie fiir emotionelle Bewegungen (Lachen und
Weinen) besteht, wihrend bei zentralen Lihmungen ein Unterschied in dem
Verhalten beider nachweisbar sein kann.

Bei unvollstindigen Léhmungen kénnen die Bewegungen sdmtlich noch
zustande kommen, jedoch in weniger ausgiebiger und schwicherer Weise als
auf der gesunden Seite. Es kann dann oft bei Feststellung der Lahmung erforder-
lich sein, insbesondere bei doppelseitigen Affektionen, die Kraft zu priifen.
Wir lassen die Lider kriftig schlieBen, die Lippen zusammenpressen, und indem
wir gewaltsam eine Offoung herbeizufithren suchen, stellen wir die Kraft des
geleisteten Widerstandes fest. Auch gibt uns die schon erwihnte Priifung
mittels Pfeifens, Lichtausblasens einen Hinweis auf die Parese. Ferner kénnen
wir den Patienten veranlassen einen Gegenstand zwischen den Lippen festzu-
halten und versuchen ihn dann herauszuziehen.

Beim Versuch des Lidschlusses sieht man bei der Facialislihmung in der
Regel den Bulbus sich nach oben aullen bewegen (BrLLsches Phianomen). Es
ist dies eine normale Mitbewegung, die dem Zwecke dient, beim Lidschluf3 das
Pupillargebiet moglichst schnell unter den Schutz des oberen Augenlides zu
bringen. Man kann diese Bewegung auch normalerweise beim Betasten des
Auges durch das Lid hindurch konstatieren. Sie ist um so stérker, je kraftiger
der Lidschluf} ist; sie ist bei der Facialislihmung, wo der Kranke einen moglichst
kraftigen Impuls zum LidschluB gibt und wo das Offenstehen der Lidspalte
die Beobachtung erleichtert, besonders ausgeprdgt. Mitunter bewegt sich
das Auge gerade nach oben, auch kommt eine Bewegung nach innen oben ge-
legentlich vor.

Nach Abheilung der Facialislihmung kann man héufig beobachten, dafi noch
eine lingere Zeit hindurch die Fahigkeit, das Auge der betroffenen Seite isoliert
zu schliefen, aufgehoben bleibt.

Lisionen einzelner Aste des Facialis kommen fast nur bei Verletzungen
innerhalb des Gesichts vor, so z. B. bei Mensurschmissen, bei Operationen.
Bei den KriegsschuBverletzungen sind sie relativ hiufig beobachtet worden.

Bei der Restitution schwerer Facialislihmungen kommt es nicht ganz selten
zu Contracturen. Wir sehen dann die Muskeln der vorher gelihmten Seite
stérker innerviert, die Falten sind stidrker ausgeprigt als auf der normalen Seite,
die Lidspalte ist verengt. Bei oberflichlicher Betrachtung in der Ruhe kann
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man zundchst den Eindruck gewinnen, als ob eine Parese auf der gesunden
Seite bestehe. Die Priifung der willkiirlichen Bewegungen, welche in der Regel
noch Paresen an der kranken Seite erkennen l48t, gibt dann Aufschlufl. Meist
sind mit diesen Contracturen abnorme Mitbewegungen innerhalb der Gesichts-
muskulatur verbunden. Besonders hiufig ist es, dal beim Lidschluf} gleichzeitig
ein Anheben der Oberlippe auf der erkrankten Seite eintritt. Es erfolgt nicht
selten dabei eine Innervation des Platysma oder der Kinnmuskulatur. Auch
die umgekehrte Mitbewegung, daB beim Zahnezeigen das Auge sich schlief3t,
ist mitunter zu beobachten. Die Mithewegung der Mundmuskulatur tritt auch
regelmiaBig beim unwillkiirlichen Lidschlag auf in Form einer schnell verlaufenden
Zuckung der Oberlippe. Es wird dann leicht der Anschein erweckt, als ob es
sich um Spontanzuckungen in der Lippenmuskulatur handele; und als solche
ist dies Phanomen auch frither wiederholt beschrieben worden. Die genauere
Beobachtung zeigt jedoch, daf es sich hierbei immer um Mitbewegungen handelt.
Die Erklarung der Contracturen und der Mitbewegungen ist nicht ganz leicht.
Bemerkenswert ist, dafl man sie in keinem anderen Nervengebiet beobachtet.
Méglich ist, daB bei der Entstehung der Contracturen die Tatsache eine Rolle
spielt, daf} es sich um subcutane Muskeln handelt, die nicht belastet sind und
denen zum grofien Teil die Antagonisten fehlen. Fir die Entstehung der Mit-
bewegungen kommt nach. Lrpscuirz als Erklirung in Frage, dafl bei der Resti-
tution die Nervenfasern nicht in die gleichen Muskeln hineinwachsen wie friher
und daB darum die falsche Innervation erfolgt. Diese Innervationsentgleisungen
werden in der Facialismuskulatur schwerer ausgeschaltet als in anderen Nerven-
gebieten, weil hier eine Kontrolle der Bewegungen nur in sehr mangelhafter
Weise besteht. So sind sich auch die Kranken selbst gewdhnlich der Mit-
bewegungen nicht bewult. ‘

Empfindungsstérungen werden in der Regel bei Facialislshmungen nicht
beobachtet. Gelegentlich findet man eine geringfiigige Herabsetzung der Sensi-
bilitat an der gelahmten Seite, die wenig ausgesprochen und nicht scharf begrenzt
ist. Es ist moglich, daf hierbei die sensiblen Fasern, die der Facialis in geringem
MaBe fiihrt, eine Rolle spielen.

Der Cornealreflex ist auf der geliahmten Seite aufgehoben bzw. herabgesetzt,
da der motorische Teil des Reflexbogens unterbrochen ist. Die Sensibilitat der
Cornea und Conjunctiva ist in der Regel erhalten, sie kann jedoch auch leicht
herabgesetzt sein, was vielleicht mit der durch den Lagophthalmus bedingten
Austrocknung zusammenhingt.

Bei linger bestehender Facialislihmung kann es auch zu einer Conjunctivitis
und Keratitis e Lagophthalmo kommen.

Eine Beteiligung des Facialis an der (Gaumensegelinnervation ist vielfach
angenommen worden ; doch sehen wir in der Regel bei Facialislihmungen keine
Gaumensegelparesen. Die Lahmung des Musculus stapedius soll Feinhdrigkeit
hervorrufen. Dieses Symptom ist auch fir die Lokalisation der Lésionen im
Facialis benutzt worden, da es darauf hinweisen soll, daBl der Facialis zentral
vom Abgang des Nervus stapedius betroffen worden ist. Doch ist dieses Symptom
durchaus nicht konstant und nur mit Vorsicht zu verwerten.

Geschmacksstorungen sind bei Facialislihmungen zu erwarten, wenn die
Lision des Nerven in der Strecke zwischen dem Ganglion geniculi und dem Ab-
gang der Chorda tympani kurz vor dem Austritt des Nerven aus dem Foramen
stylomastoideum stattgefunden hat, und zwar in den vorderen zwei Dritteln
der Zunge. Auf die Unsicherheit beziiglich des Verlaufs der Geschmacksfasern
ist schon oben hingewiesen worden. Tatsiichlich beobachten wir insbesondere
bei der rheumatischen Facialislihmung ziemlich hiufig Geschmacksstérungen
in den vorderen zwei Dritteln der Zunge auf der betroffenen Seite.
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Nervus glossopharyngeus und Nervus vagus.

Der Glossopharyngeus tritt aus der hinteren Seitenfurche der Medulla oblongata
aus und verlaBt die Schidelhshle durch das Foramen jugulare; er bildet unmittelbar am
Austritt aus dem Schidel ein Ganglion. Er verlauft zuerst vor dem Vagus abwirts, dann
zwischen der Carotis interna und dem Stylopharyngeus; schlieBlich. tritt er zwischen diesem
Muskel und dem Styloglossus an der Tonsille voriiber zur Zungenwurzel, dort teilt er sich
in seine Endiste. Der Nerv sendet Zweige zur Paukenhdhle (Nervus tympanicus) zur
Pharynxmuskulatur, zu den Tonsillen, zum hinteren Teil der Zungenschleimhaut. Durch
den Plexus tympanicus und den Nervus petrosus superficialis minor tritt er in Verbindung
zu dem Ganglion oticum,

Der Vagus tritt hinter dem Glossopharyngeus aus der hinteren Seitenfurche der Medulla
oblongata aus, er verlaBt die Schidelhéhle durch das Foramen jugulare, wo das Ganglion
jugulare in ihn eingelagert ist. Die aus diesem Ganglion stammenden Fasern bilden den
Plexus nodosus. Der Nerv verlduft dann zwischen der Vena jugularis einerseits und der
Carotis interna bzw., der Carotis communis andererseifs zur oberen Thoraxéffnung hin.
Er kommt dann vor die Arteria subclavia zu liegen und verlduft zum Bronchus, wobei er
auf der linken Seite vor dem Aortenbogen liegt. Sodann geht er neben dem Oesophagus
durch: das Zwerchfell hindurchtretend zum Magen. Von den Asten ist zu erwihnen der
Ramus auricularis, der zum Gehorgang geht und dessen hintere Wand, sowie den hinteren
Teil des Trommelfells versorgt, ferner Zweige zum Pharynx, welche sich mit dem dorthin
gehenden Ast des Glossopharyngeus vereinigen. Der Laryngeus superior teilt sich in einen
duBeren und einen inneren Ast, von denen der erstere den Mugculus cricothyrioideus ver-
sorgt, wihrend der innere Zweig Aste fiir die Kehlkopfschleimhaut fithrt. Der Nervus
recurrens geht links unterhalb des Aortenbogens, rechts unterhalb der Arteria subclavia
vom Vagus ab, schlingt sich um dieses Gefd herum, verlduft zwischen Trachea und Oeso-
phagus zum Kehlkopf; von ihm gehen Zweige zur Trachea, zum Oesophagus, zum Herzen
ab; sein Endast, der Laryngeus inferior enthilt sensible Zweige fiir die Kehlkopfschleimhaut
und versorgt simtliche inneren Kehlkopfmuskeln, Im weiteren Verlauf gibt der Vagus
Zweige fiir die Bronchien, den Oesophagus und den Magen ab.

Uber die Symptomatologie der Lisionen des Glossopharyngeus ist wenig
bekannt; er wird verhaltnismaBig selten in seinem peripheren Verlauf verletzt.
Im Kriege sind mehrfach SchuBverletzungen des Nerven beobachtet worden,
wobei er jedoch meist gleichzeitig mit anderen Hirnnerven, besonders dem Vagus,
geschédigt wurde. Im iibrigen sind Lésionen des Nerven fast nur bei Affek-
tionen an der Hirn- bzw. Schidelbasis und in der Medulla oblongata zu be-
obachten. Auch hier wird er meist zusammen mit dem Vagus ladiert.

Nach seiner peripheren Verbreitung miiBte eine Lision des Glossopharyngeus
Geschmacksstérungen im hinteren Drittel der Zunge bewirken. Wie schon friiher
erwihnt wurde, ist der Verlauf der Geschmacksfasern und die Verteilung auf
die verschiedenen Gebiete der Zunge noch nicht in vollem Umfange bekannt
und auch wohl nicht ganz konstant. So kann es vorkommen, daf der Glosso-
pharyngeus die ganze Zunge mit Geschmacksfasern versorgt, so dal seine
Lasion auch eine Geschmacksstérung an der gesamten Zungenhilfte macht.

In die motorische Versorgung des Gaumensegels und der Pharynxmuskulatur
teilt er sich mit dem Vagus. Bei gemeinsamer Lision beider Nerven besteht
eine deutliche Parese des Gaumensegels. Dieses héingt auf der erkrankten Seite
herab und hebt sich bei der Phonation nicht. Die Uvula ist nach der gesunden
Seite abgewichen. Doch ist zu beachten, daBl ein geringfiigiges Abweichen des
Zapichens nach einer Seite auch unter normalen Verhaltnissen vorkommt.
Die einseitige Lihmung der Pharynxmuskulatur macht sich in der Regel nicht
besonders geltend, doch kann man in manchen Fillen beobachten, dal die
hintere Pharynxwand der geldhmten Seite in das Lumen schlaff herabhéngt,
und daB sich beim Schlucken die Pharynxwand der gesunden Seite kulissen-
artig nach der anderen Seite hiniiberschiebt. Bei doppelseitiger Lahmung des
Vagus und Glossopharyngeus hingt das Gaumensegel unbeweglich herunter
und kann beim Schlucken und beim Phonieren nicht gehoben werden. Die
Sprache klingt nasal, da die Nasenhohle gegen die Mundhohle nicht abgeschlossen
werden kann und infolgedessen eine Resonanz in der ersteren eintritt. Das



Symptomatologie der einzelnen peripheren Nerven. 79

Schlucken ist durch die Léhmung des Gaumensegels erheblich gestort, und
zwar macht besonders das Schlucken von Fliissigkeiten Schwierigkeit, da diese
infolge des mangelnden Abschlusses in die - Nasenhohle gelangen, zum Ver-
schlucken Veranlassung geben oder durch die Nase herauskommen. Die Lahmung
der Pharynxmusmulatur macht sich dagegen vor allem beim Schlucken von
festen Speisen geltend; wihrend Fliissigkeiten ohne besondere Schwierigkeiten
hinunterfliefen, bleiben feste Speisen iiber dem Kehlkopfeingang liegen und
setzen sich besonders oft im Sinus pyriformis fest. Bei Vagus-Glossopharyngeus-
lshmungen kann man auch An#sthesien der Rachenwand mit Aufhebung des
Rachenreflexes beobachten.

Schidigungen des Vagus in seinem weiteren Verlauf sind héufiger, so durch
SchuBverletzungen, durch Tumoren, Strumen, Aortenaneurysmen usw. Im
Vordergrunde steht hierbei der Ausfall der Funktion des Nervus recurrens,
der auch isoliert nicht ganz selten betroffen wird. Es findet sich dann eine
vollige Stimmbandldhmung. Das Stimmband der gelihmten Seite steht in
Kadaverstellung, einer Mittelstellung zwischen Abduction und Adduction, es
bleibt beim Phonieren unbeweglich stehen; die Stimme ist heiser; doch wird
dadurch, daB das Stimmband der gesunden Seite iiber die Mittellinie hintiber-
tritt, oft noch ein leidlicher Schluf der Glottis erméglicht und infolgedessen
die Heiserkeit fast ganz ausgeglichen.

Bei doppelseitiger Recurrenslshmung bleibt dagegen-die Stimmritze dauernd
offen und es besteht véllige Heiserkeit. Durch den Luftstrom kénnen dann auch
die schlaffen Stimmb#nder einander passiv angendhert und dadurch Stridor
crzeugt werden. Bei partieller Lasion des Recurrens findet sich nicht selten
isolierte Lahmung des Musculus cricoarytaenoideus posticus. Da er das Stimm-
band abduziert, so steht dieses der Mittellinie angendhert und kann nicht nach
der Seite gefiihrt werden. Bei doppelseitiger Posticuslahmung kann es, infolge
der Unfahigkeit die Stimmbénder zu abduzieren, zu einer hochgradigen, auch
bedrohlichen Behinderung der Atmung kommen. Bei Lésionen des Vagus-
stammes bzw. des Nervus laryngeus superior kann man auch Anisthesien des
Kehlkopfeinganges und der Stimmbénder beobachten.

Storungen der Innervation des Herzens machen sich bei einseitiger Lision
des Vagus in der Regel nicht geltend, ebenso auch meist keine Stérungen
in der Funktion der Lunge und des Verdauungstractus. Bei doppelseitiger
Vaguslihmung wire Verlangsamung des Pulses zu erwarten, bei Reizung des
Vagus Pulsbeschleunigung.

Nervus aecessorius.

Der Accessorius entspringt an der Medulla oblongata und an den oberen Cervicalseg-
menten des Riickenmarks mit feinen Fadchen, die sich aufsteigend zu einem Stamme ver-
einigen, der die Schidelhshle durch das Foramen jugulare verlafit. Bald nach dem Austritt
zweigt der innere Ast ab, der in den Plexus nodosus des Vagus iibergeht. Der dullere Ast
verlauft iiber der Spitze des Querfortsatzes des Atlas und schrig lateralwérts zum Musculus
sternocleidomastoideus, den er entweder durchsetzt oder unter dem er durchzieht, wobei
er gleichzeitig ihn mit einem oder mehreren Asten versorgt. Er zieht dann durch die Fossa
supraclavicularis und endet im Musculus trapezius, den er innerviert. Der Nerv erhalt
Zweige aus dem Nervus cervicalis (aus dem zweiten und dritten Cervicalnerven); diese
miinden in ihn ein kurz vor oder nach Abgang der Aste fiir den Sternocleidomastoideus.

Der Nerv versorgt den Sternocleidomastoideus und den Trapezius. Zu
beiden Muskeln gehen auBerdem Zweige von.den Cervicalnerven. Beim
Trapezius beteiligen sich die Cervicalnerven vor allem an der Innervation der
akromialen, in geringem Grade auch an der der clavicularen Portion, wihrend
die iibrigen Teile des Muskels ausschlieflich vom Accessorius versorgt werden.
Infolgedessen ist bei reinen Accessoriuslisionen die obere Portion des Trapezius
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in der Regel verschont. Sind dagegen die mitversorgenden Cervicalnerven, wie
es z. B. bei Halsdriisenoperationen nicht ganz selten vorkommt, mitbetroffen,
so ist der Trapezius véllig ausgefallen.

Der Sternocleido beugt bei doppelseitiger Kontraktion den Kopf nach vorn.
Ist der Kopf bei Beginn der Kontraktion nach hinten gebeugt, so daB der An-
satzpunkt des Muskels bereits hinter der Drehachse liegt, so wird dagegen eine
weitere Riickwértsneigung hervorgerufen. Bei einseitiger Anspannung wird
der Kopf nach der gleichen Seite gebeugt, dabei mit dem Kinn nach der
entgegengesetzten Seite gedreht. Wird die drehende Wirkung durch andere
Muskeln verhindert, so wirkt der Muskel bei der reinen seitlichen Beugung
des Kopfes mit. Auch als inspiratorischer Hilfsmuskel kommt er in Betracht,
indem er bei fixiertem Kopf die vordere Thoraxwand hebt. Bei einseitiger Liah-
mung des Sternocleido ist der Kopf infolge des Uberwiegens des Muskels der
anderen Seite nach der gesunden Seite geneigt, das Kinn dabei nach der kranken
Seite gedreht. Auch fallt bei der Kopfdrehung nach der gesunden Seite hin
der Ausfall des sonst deutlich hervorspringenden Muskelbauches auf, ebenso,
wenn das Kinn gegen Widerstand herabgedriickt wird. Die Funktionsausfille
sind auch bei doppelseitiger Léhmung des Muskels nur sehr gering, da ein
Ersatz durch andere Muskeln, insbesondere die kurzen Muskeln der Hals-
"wirbelsdule in weitgehendem MaBe méglich ist.

Die Funktion des Trapezius besteht darin, daB er das Schulterblatt an die
Wirbelsdule heranzieht. Die claviculare Portion hebt die Schulter und wirkt
auch als inspiratorischer Hilfsmuskel. Die akromiale Portion ist der haupt-
sichlichste Heber der Schulter. Sie iibt auBerdem auf die Scapula eine drehende
Wirkung aus, indem das Akromion gehoben wird. Beide Portionen wirken
bei fixierter Schulter auf den Kopf, indem sie ihn nach hinten und nach der
Seite ziehen. Soll die Wirkung sich auf die Schulter beschrinken, so muB der
Kopf gleichzeitig fixiert werden. Die dritte Portion zieht die Scapula an die
Mittellinie heran, die untere Portion senkt die Scapula unter gleichzeitiger
adduktorischer Wirkung. Werden alle Portionen des Muskels gleichzeitig
innerviert, so erfolgt eine Adduction des Schulterblattes unter gleichzeitiger
geringer Hebung und Drehung. Die Bedeutung des Trapezius besteht, abgesehen
davon, daB er der wichtigste Heber der Schulter ist, vor allem darin, daB8 er
bei den Armbewegungen die Scapula fixiert und sich gleichzeitig an deren
dabei notwendigen Drehungen beteiligt.

" Bei der Lahmung des Trapezius steht die Schulter tiefer und ist nach vorn
gesunken; das Schulterblatt ist weiter von der Mittellinie entfernt, als auf
der gesunden Seite und ist derartig gedreht, daB das Akromion nach unten
verschoben ist. Auch ist der untere Schulterblattwinkel in der Regel etwas
vom Thorax abgehoben. Die Nackenschulterlinie ist infolge der Atrophie der
clavicularen und akromialen Portion deutlich abgeflacht. Die Hebung der
Schulter kann noch zustande kommen durch den Levator anguli scapulae; sie
ist jedoch weniger ausgiebig und schwiicher als mormal. Auch bleibt dabei
das Akromion hinter der Hebung des inneren Schulterblattwinkels zuriick.

Wenn der Patient versucht die Schultern zuriickzunehmen, so erfolgt die
Adduction der Scapula noch in einem gewissen Grade durch die Wirkung des
Rhomboideus, doch tritt dabei immer eine gleichzeitige Hebung ein. Der Ausfall
des Muskels kann deutlich sichtbar gemacht werden, wenn man den Patienten
die Schultern zuriicknehmen und gleichzeitig die Arme nach auBen rotieren
laBt. Auf der gesunden Seite springt dann die Kontur des Trapezius deutlich
hervor, wihrend auf der gelihmten Seite dies nicht der Fall ist, sondern die
sonst unter dem Muskel verborgene Kontur des Rhomboideus zum Vor-
schein kommt. Die Léhmung des Trapezius macht sich praktisch vor allem
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in einer Beeintrichtigung der Armbewegungen geltend, die auf die mangelnde
Fixation des Schulterblattes zuriickzufiihren ist. Dies tritt insbesondere bei
der AuBenrotation des Armes hervor, ferner auch bei der Hebung, da bei dieser
der Muskel an der notwendigen Drehung des Schulterblattes mitwirkt und fiir
die Aktion des Serratus giinstigere Bedingungen herstellt. Bei der seitlichen
Armhebung riickt dann die Scapula seitlich nach auflen ab. Auch klagen die
Patienten bei den Armbewegungen haufig iiber Schmerzen. Infolge der mangeln-
den Schulterhebung ist das Tragen von Lasten auf der Schulter erschwert.
Bei doppelseitiger Trapeziuslihmung sind beide Schultern nach vorn gesunken,
die Schliisselbeine springen stark hervor, der Riicken erscheint gew¢lbt und die
Brust abgeflacht.

Ist, wie es bei isolierter Accessoriuslahmung die Regel ist, die obere Portion
des Trapezius erhalten, so steht die Schulter hoher als auf der anderen Seite
und die Schulterhebung ist normal mdoglich.

Nervus hypoglossus.

Der Hypoglossus tritt aus der Medulla oblongata zwischen Olive und Pyramide aus;
er verlaflt die Schiddelhohle durch den Canalis hypoglossi und verlduft zunichst zu-
sammen mit dem Vagus, dann bedeckt vom Stylohyoideus an der Carotis externa vorbei.
Er geht dann im Bogen zum Hyoglossus und verzweigt sich in der Zunge. Am Anfang
des Bogens gibt er den abwirts verlaufenden Ramus descendens ab. Dieser erhilt Zweige
vom Plexus cervicalis und versorgt den Omohyoideus, den Geniohyoideus, den Sterno-
hyoideus und den Sternothyreoideus. Fiir den Sternothyreoideus geht ein besonderer
Zweig vom Hauptstamm ab.

Die Fasern, die die Zungenbeinmuskulatur versorgen, stammen wahrscheinlich zum
gréften Teil aus dem Cervicalplexus.

Die verschiedenen Zungenmuskeln bilden einen komplizierten Mechanismus;
sie konnen sich in der verschiedensten Weise kombinieren und rufen in ihrem
wechselseitigen Zusammenwirken die mannigfachen Bewegungen der Zunge
hervor. Der Genioglossus streckt bei doppelseitiger Wirkung die Zunge vor,
indem er den Zungengrund dem Kinn ndhert. Er wird dabei unterstiitzt
durch den Geniohyoideus. Zum weiten Hervorstrecken der Zunge ist noch
das Vorschieben des Unterkiefers mittels der Pterygoidei erforderlich. Wirkt
der Muskel einseitig, so bewegt er die vorgeschobene Zunge nach der
entgegengesetzten Seite. Das Zuriickziehen der Zunge wird bewirkt durch
den Styloglossus, den Hyoglossus und den Chondroglossus. Bei einseitiger
Wirkung ziehen diese Muskeln die Zunge nach der gleichen Seite. Die seitlichen
Bewegungen der Zunge, die insbesondere dem Abtasten der Mundhéhle dienen,
geschehen durch die gemeinsame Wirkung des Styloglossus mit dem Genio-
glossus der anderen Seite. Die Hebung der Zunge bewirkt der Styloglossus und
der Palatoglossus, die Senkung der Genioglossus und der Hyoglossus. Die
Bewegungen der Zungenspitze, die Verschmilerung und Verbreiterung der Zunge
erfolgen durch die transversalen und longitudinalen Binnenmuskeln. Normaler-
weise befindet sich der Genioglossus dauernd in einem gewissen Tonus, um das
Zuriicksinken der Zunge zu verhindern. Daher besteht bei einer Erschlaffung
des Muskeltonus in der BewuBtlosigkeit und in der Narkose die Gefahr, da8
durch Zuriicksinken der Zunge die Atmung behindert wird.

Aus den geschilderten Funktionen ergeben sich die Ausfille bei der Hypo-
glossuslshmung. Bei einseitiger Affektion ist die Zunge in der betroffenen Hilfte
atrophisch, faltig und zeigt hiufig fibrillires Zittern. Bei der Ruhestellung
im Munde liegt sie entweder gerade oder weicht etwas nach der gesunden Seite
ab. Diese Abweichung wird stirker, wenn die Zunge zuriickgezogen wird infolge
des Uberwiegens des Styloglossus der gesunden Seite. Beim Vorstrecken weicht
dagegen die Zunge nach der kranken Seite ab infolge des Uberwiegens des
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Genioglossus der gesunden Seite. Die Raphe der Zunge ist infolge der Atrophie
der Binnenmuskulatur nach der kranken Seite zu gekriimmt. Auch sieht man
nicht selten, dafl die Zungenspitze in geringem Grade nach der gesunden Seite
abweicht.

Die vorgestreckte Zunge kann nicht nach der gesunden Seite hin bewegt
werden ; im Munde ist das Betasten der Mundhohle nach der kranken Seite hin
érschwert und infolgedessen die Fortbewegung der Speisen beeintrichtigt.
Im aligemeinen kann man sagen, dafi die Funktionsstérungen bei einseitiger
Hypoglossuslshmung nur unbedeutend sind und dem Kranken sich nur in
geringem Grade bemerkbar machen.

Frheblicher sind die Stérungen bei doppelseitiger Hypoglossusldhmung. Die
Zunge liegt dann faltig und atrophisch im Munde, sie kann weder gehoben
noch seitlich bewegt werden. Die einzige Bewegung, die noch méglich ist,
ist eine Hebung des Zungengrundes unter gleichzeitiger Anspannung des Mund-
bodens. Es ist dies auf die Wirkung des vom Trigeminus versorgten und darum
erhaltenen Mylohyoideus zuriickzufiihren. Die Hebung des Zungengrundes
ist beim Schlucken von besonderer Bedeutung, da hierdurch die Befsrderung
der Speisen vom hinteren Teil der Zunge nach dem Rachen hin bewirkt wird.
Infolge des Erhaltenseins des Mylohyoideus ist die Schluckstérung auch bei
doppelseitiger kompletter Hypoglossuslihmung nicht so stark, wie man erwarten
sollte. Das Schlucken von Fliissigkeiten macht verhaltnismiBig geringe Schwierig-
keiten. Stérker beeintrichtigt ist das Schlucken der festen Speisen; die Kranken
kionnen die in den Mund gebrachten Speisen schlecht nach hinten bringen und
miissen mit dem Finger nachhelfen, auch sammelt sich der Speichel im Munde
und die Kranken miissen ihn durch Ansaugen hinterziehen. Auch die Sprache
ist nicht so stark beeintrichtigt, wie man vermuten sollte. Die Laute, bei denen
die Zunge besonders beteiligt ist, sind gestért, so das L und K, beim S wird
gelispelt, das Z wie scharfes S ausgesprochen, da die Zunge nicht fest an den
harten Gaumen angedriickt werden kann. Das I wird infolge Ausbleibens der
Hebung der Zunge dem E angenihert.

Die Lahmung der duBeren Zungenbeinmuskeln macht sich nicht wesentlich
geltend; bei einseitiger Hypoglossuslihmung kann man eine Abflachung iiber
dem Kehlkopf an der betroffenen Seite bei genauer Beobachtung konstatieren,
eventuell auch den Muskelausfall durch elektrische Untersuchung nachweisen.

In vielen Fallen von Hypoglossuslihmung sind diese Muskeln iiberhaupt
nicht mitbetroffen, da die Lésion distal vom Abgang des Ramus descendens
stattgefunden hat.

Cervicalnerven.

Die Cervicalnerven entspringen aus den vier oberen Cervicalwurzeln. Der erste tritt
zwischen dem Hinterhaupt und dem Atlas aus, der letzte zwischen dem 7. Halswirbel und
1. Brustwirbel. Sie teilen sich wie alle Spinalnerven unmittelbar nach ihrem Austritt aus der
Wirbelsaule in einen vorderen und einen hinteren Ast. Die schwécheren hinteren Aste inner-
vieren die Nackenmuskulatur und enden in der Haut des Nackens, die sie sensibel versorgen.
Am stérksten ist der hintere Ast des zweiten Cervicalnerven, der sich als Nervus occipitalis
major in der Haut des Hinterhaupts verzweigt. Die vorderen Aste der vier oberen Cervical-
nerven bilden den Plexus cervicalis. = Aus diesem werden die tiefen Halsmuskeln versorgt
(Rectus capitis ant , Longus capitis, Scaleniusw.). Die Anastomosen, die vom Plexuscervicalis
zum Accessorius und zum Ramus descendens hypoglossi gehen, wurden schon erwihnt.
Von sensiblen Nerven entspringen aus dem Plexus der Auricularis magnus, der die Haut
vor und hinter dem Ohre versorgt, sowie der Occipitalis minor, dessen sensibles Innervations-
gebiet zwischen dem des Occipitalis major und des Auricularis magnus gelegen ist, ferner
der Subcutaneus colli, welcher die Haut am Halse bis zum Kinn versorgt und die Rami
supraclaviculares, welche sich in der Haut oberhalb und unterhalb der Clavicula verzweigen.
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Der wichtigste motorische Nerv ist der Phrenicus. Er entspringt hauptsichlich vom
vierten, zum Teil auch vom dritten Cervicalnerven. Er verliuft vor dem Scalenus ant.,
zieht dann zwischen der Arteria und Vena subclavia in die Brusthéhle, liegt hier zwischen
der Pleura und dem Pericardium parietale; rechts verlduft er senkrecht abwirts, wihrend
er links in nach vorn konkavem Bogen hinter dem Herzen herumzieht, er endet in der Mus-
kulatur des Zwerchfells.

Lahmungen der Nackenmuskulatur infolge von peripheren Lésionen der
Cervicalnerven werden kaum beobachtet; sie kommen fast nur bei spinalen
Affektionen, Poliomyelitis usw., vor. Lisionen der Anastomosen zum Accessorius
werden, wie schon erwshnt, gelegentlich bei Halsdriisenoperationen beobachtet ;
sie bewirken dann, dafl bei gleichzeitiger Verletzung des Accessorius auch die
akromiale Portion des Trapezius gelihmt ist. Schidigungen des Occipitalis
major, des Auricularis magnus, des Subcutaneus colli und der Rami supraclavi-
culares sind bei Schuliverletzungen gelegentlich beobachtet worden. Die Sen-
sibilititsstorungen entsprechen dabei in der Regel ziemlich genau dem ana-
tomischen Verbreitungsgebiet der Nerven. Auch kommen im Bereiche des
Occipitalis major Neuritiden vor, die mit Sensibilitidtsstérungen verbunden sind.

Praktisch am wichtigsten sind die Lésionen des Nervus

phrenicus wegen seiner Beziehungen zur Atmung. Er kann
durch Verletzungen mannigfacher Art am Halse, seltener
auch am Brustkorb geschidigt werden; auch Kriegsschuf}-
verletzungen sind beobachtet worden. Jeder Phrenicus
versorgt die Zwerchfellhdlite seiner Seite. Das Zwerchfell
ist der wichtigste Atemmuskel. Dadurch, daB es bei seiner
Kontraktion die unteren Rippen hebt, erweitert es den
Thorax; dabei senkt sich die Kuppe des Zwerchfells und .
driickt die Baucheingeweide herab. Durch gleichzeitige Kon- Apb. 9. Sensibili-
traktion des Zwerchfells und der Bauchmuskulatur wird téitsstérung im Be-
der Druck in der Bauchhohle erhéht. Dieser Mechanismus reichdes Occipitalis
wird als Bauchpresse bezeichnet. AuBer dem Zwerchfell major.
kommen fiir die Atmung noch andere Muskeln in Betracht.
Bei der ruhigen Inspiration sind neben dem Zwerchfe]l die Intercostales externi
und die zwischen den Rippenknochen gelegenen Teile der Interni beteiligt.
Die ruhige Ausatmung wird, soweit sie nicht passiv durch elastische Kraft
erfolgt, durch die Intercostales interni bewirkt. Bei angestrengter Atmung
wirkt noch eine Reihe von Hilfsmuskeln mit, diese werden auch dann besonders
in Tatigkeit gesetzt, wenn das Zwerchfell gelahmt ist. Es kommen hier in
Betracht Muskeln, welche den Thorax unmittelbar erweitern (Scaleni, Sterno-
cleido, Serratus post. sup.), ferner Muskeln, die den Brustkorb vom Druck
der oberen Extremitéten entlasten (Trapezius, Rhomboideus, Levator anguli
scapulae), sowie Muskeln, die bei fixiertem Schultergiirte]l erweiternd auf den
Brustkorb wirken (Serratus ant. major, Pectoralis major und minor). Die letzt-
genannten Muskeln wirken besonders bei aufgestiitzten Armen.

Lésion beider Phrenici hat vollige Zwerchfellihmung zur Folge. Die Atmung
kann noch durch die genannten Hilfsmuskeln erfolgen, sie ist jedoch oberflich-
lich und beschleunigt. Tiefe Atmung ist unmdoglich. Bei erhéhten Anspriichen
an die Atmung, bei Anstrengungen tritt Atemnot ein. Wihrend normalerweise
bei der Einatmung das Epigastrium sich vorw6lbt, bei der Ausatmung einsinkt,
wird es jetzt bei der Inspiration eingezogen; das Zwerchfell steigt bei der
Einatmung in die Héhe und saugt dadurch die Baucheingeweide mit hinauf.
Normalerweise kann man am liegenden Patienten bei geeigneter Beleuchtung
die Zwerchfellbewegungen an wellenférmigen, iiber die seitlichen unteren Inter-
costalriume verlaufenden Schatten erkennen (LiTTENsches Phinomen). An
dem Ausbleiben dieser Erscheinung laBt sich auch die Zwerchfellihmung
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feststellen. Infolge der Erschlaffung des Diaphragma steht die Leber hoher als
normal und JaBt sich auch leicht in die Hoéhe driicken. Husten und Auswerfen
ist den Kranken unméglich; daher werden sie durch Bronchialkatarrhe und
Pneumonien aufs hochste gefahrdet. Auch die Kraft der Bauchpresse ist erheb-
lich herabgesetzt. :

Eingeitige Zwerchfellihmung macht erheblich geringfiigigere Stérungen.
‘Die subjektiven Beschwerden kénnen ganz vermiflt werden, so dafl die Lahmung
iiberhaupt erst bei genauer darauf gerichteter Untersuchung bemerkt wird.
Die geschilderten Symptome sind dann nur auf der gelahmten Seite ausgeprigt.
Das einseitige Fehlen des LrtTENschen Phinomens kann die Diagnose erleichtern.
Eine sichere Feststellung ist haufig nur mit Hilfe der Réntgendurchleuchtung
moglich, welche einen Bewegungsdefekt bei einseitiger wie doppelseitiger Lah-
mung deutlich erkennen liGt.

Zu bemerken, ist noch, dafl der Phrenicus sich in der Supraclaviculargrube
auf dem Scalenus ant. elektrisch gut reizen 1aBt. Bei doppelseitiger Erregung
erkennt man die Kontraktion des Zwerchfells an einem schliirfenden Einatmungs-
gerdusch und der Vorwélbung des Kpigastrium.

Ubersicht iiber die Bewegungen der oberen Extremitit und deren Priifung.

Wir becobachten zundchst die Haltung des Armes und der Schulter in der
Ruhe. Normalerweise stehen, wofern nicht Skoliosen eine Abweichung bedingen,
beide Schultern gleich hoch. Die Scapula steht mit ihrem inneren Rande parallel
der Wirbelsiaule, sie liegt dem Thorax glatt an oder steht mit ihrem unteren
Winkel nur in geringem Grade von ihm ab. Der Vorderarm befindet sich in
einer Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. Das Handgelenk ist leicht
gebeugt, die Finger stehen in sémtlichen Gelenken etwas flektiert, der Daumen
befindet sich in einer leichten Oppositionsstellung. Beim Gehen pendeln beide
Arme in gleichmiBiger Weise.

Bewegungen der Schulter: Die Hebung der Schulter geschieht mittels
der oberen Portion des Trapezius und des Levator scapulae. Ferner wirken
hierbei der Rhomboideus und die obere Portion des Pectoralis mit. Die
Senkung der Schulter erfolgt, soweit sie nicht durch die Schwere bewirkt wird,
mit Hilfe der unteren Portion des Trapezius, durch den Latissimus dorsi und die
untere Portion des Pectoralis. Die Abduction der Schulterblitter von der
Wirbelsidule erfolgt durch den Serratus anticus major. Wird gleichzeitig der
Pectoralis angespannt, so werden die Schultern nach vorn genommen. Das
Zuriicknehmen der Schultern mit Annidherung an die Wirbelsiule geschieht
durch den Trapezius, den Rhomboideus unter Mitwirkung des Latissimus dorsi.
Die Drehung der Scapula in dem Sinne, dall der untere Winkel nach auflen,
das Akromion nach oben geht, erfolgt durch den Serratus ant. major und
die obere Portion des Trapezius, wihrend die entgegengesetzte Drehung durch
den Rhomboideus bewirkt wird.

Bewegungen des Oberarms im Schultergelenk: Die seitliche
Hebung des Armes besteht aus zwei Komponenten. Erstens aus der Ab-
duction des Armes im Schultergelenk. Durch diese allein kann jedoch der
Oberarm nur bis zur Horizontalen gehoben werden, da dann das Akromion
der Bewegung ein Ziel setzt. Es kommt dann zweitens eine Drehung der Scapula
in dem Sinne hinzu, dafB das Akromion in die Héhe geht. Die Abduction des
Oberarmes wird durch den Deltoideus, die Drehung der Scapula durch den
Serratus ant. major ausgefithrt. Beide Bewegungen verlaufen jedoch nicht
nacheinander etwa in der Weise, dall zuerst der Arm mit Hilfe des Delta bis zur
Horizontalen gehoben und nachher die Scapula durch den Serratus gedreht
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wird, sondern vom Beginn der Hebung an geschehen beide Bewegungen gleich-
zeitig. In der Regel wird die letzte Hebung bis zur Senkrechten durch die bisher
noch nicht ganz ausgenutzte Abduction des Oberarms im Schultergelenk be-
wirkt. Bei der Armhebung wirkt auch in geringem MaBe der Supraspinatus
mit, doch besteht seine Bedeutung wohl vor allem darin, den Oberarmkopf in
der Pfanne zu fixieren. Wahrend bei der seitlichen Hebung des Armes haupt-
sichlich die mittlere Portion des Delta in Funktion tritt, geschieht die Hebung
nach vorn vorwiegend durch die vordere Deltaportion und den oberen Teil
des Pectoralis major. Der Serratus wirkt hierbei in der gleichen Weise wie
bei der seitlichen Hebung. Dieser Muskel mu8 auch verhindern, daf der Pectoralis
bei seiner Kontraktion die Scapula vom Thorax abzieht. Die Hebung
des Armes nach hinten geschieht durch die hintere Deltaportion, den Latissimus
dorsi und den Teres major. Bei kriiftiger Riickwértsbewegung spannt sich
auch der lange Tricepskopf an, dem hierbei vor allem die Aufgabe zufallt, den
Oberarmkopf in der Pfanne zu fixieren. Durch geeignete Kombination der
erwahnten Muskeln, des Delta in seinen drei Teilen, des oberen Pectoralis und
des Serratus geschieht auch das nach Vorn- und Hintenfithren des seitlich
erhobenen Armes.

Die Senkung des Armes erfolgt, soweit sie nicht durch die Schwere bewirkt
wird, durch die gleichzeitige Anspannung der unteren Portion des Pectoralis
major und des Latissimus dorsi mit dem Teres major. Je nachdem die erstere

oder letztere Muskelgruppe iiberwiegt, erfolgt die Senkung mehr nach vorn
oder pach hinten.

DPie AuBenrotation des Armes geschieht durch den Infraspinatus und den
Teres minor. Gleichzeitig ist erforderlich, dafl die Scapula fixiert wird, da der
Infraspinatus sie von der Mittellinie und vom Thorax abzuziehen strebt. Dies
erfolgt durch Kontraktion des Trapezius, der die Scapula an die Wirbelsdule
heranzieht und dadurch gleichzeitig die Ausgiebigkeit der Aullenrotation erhoht.
Die Innenrotation des Armeés erfolgt durch den Subscapularis.

Bewegungen des Vorderarmes: Fir die Beugung des Vorderarmes
stehen drei Muskeln zur Verfiigung, der Biceps, der Brachialis und der
Brachioradialis. Der Biceps fithrt gleichzeitig mit der Beugung eine kraftige
Supination aus. Seine Beugewirkung ist am stiirksten bei supiniertem Arm.
Der Brachioradialis bringt den supinierten Arm in Pronation. Seine Beuge-
wirkung ist am stérksten in der Mittelstellung zwischen Pronation und Supina-
tion. Bei der Beugung des Vorderarmes in Mittelstellung springt sein Muskel-
bauch deutlich hervor. Der Brachialis ist reiner Beuger, ohne pronierende
oder supinierende Wirkung. An der Beugung beteiligen sich auch in geringem
Grade die vom Condylus internus entspringenden Vorderarmmuskeln. Sie kénnen
bei Lahmung der anderen Beuger als Ersatzmuskeln herangezogen werden. Die
Streckung des Ellbogengelenkes geschieht durch den Triceps.

Zu beachten ist, dal bei allen Bewegungen im Ellbogengelenk durch den
Zug der daran beteiligten Muskeln am Oberarm eine Wirkung auf das Schulter-
gelenk ausgeiibt wird, die noch dadurch verstirkt wird, dafl ein Teil der daran
beteiligten Muskeln, wie der Biceps, von der Scapula entspringt. Bei isolierten
Bewegungen im Ellbogengelenk mufl darum das Schultergelenk fixiert werden.
Das geschieht vor allem durch die Kontraktion des Delta in der einen oder
anderen seiner Portionen.

An der Supination beteiligt sich auBer dem Biceps der Supinator. Will
man diesen isoliert priifen, so muB die Supination bei gestrecktem Ellbogen-
gelenk ausgefiihrt werden, um so die Bicepswirkung auszuschalten. Die Pro-
nation erfolgt durch den Pronator teres und den Pronator quadratus.
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Bewegungen der Hand und der Finger: Die Handstreckung
geschieht durch den Extensor carpi radialis longus und brevis und den
Extensor carpi ulnaris. Von diesen ist der Extensor carpi radialis brevis
reiner Strecker, wihrend der Extensor carpi radialis longus gleichzeitig
eine Radialflexion, der Extensor carpi ulnaris gleichzeitig eine Ulnarflexion
bewirkt. An der Handbeugung beteiligen sich der Flexor carpi radialis,
der Flexor carpi ulnaris und der Palmaris longus. Der letztgenannte Muskel
beugt die Hand in gerader Richtung, wahrend der Flexor carpi radialis die
radiale Halfte der Hand, der Flexor carpi ulnaris die ulnare Halfte der Hand
vorwiegend beugt. An der Flexion der Radialhilfte der Hand beteiligt sich
auch der Abductor policis longus. Infolgedessen erfolgt bei kraftiger Handbeu-
gung meist eine unwillkiirliche Abduction des Daumens. Die Abduction der
Hand (Beugung nach der Radialseite) geschieht durch den Extensor carpi
radialis Jongus, wihrend der gleichzeitig innervierte Flexor carpi radialis die
streckende Wirkung des erstgenannten Muskels kompensiert. In entsprechender
Weise geschieht die Adduction der Hand mittels der an der ulnaren Seite ge-
legenen Muskeln.

Die Beugung der Finger in den Grundgelenken geschieht durch die Wirkung
der Interossei und Lumbricales, in den Mittelphalangen durch den Flexor digi-
torum sublimis, die Beugung der Endphalangen durch den Flexor digitorum
profundus. Die beiden langen Fingerbeuger nehmen bei kriftiger Anspannung
auch die Grundphalangen mit, so daB bei einer Lahmung der Interossei die
Beugung im Fingergrundgelenk nicht véllig aufgehoben ist. Sie flektieren
als mehrgelenkige Muskeln auch das Handgelenk. Soll eine kraftige Finger-
beugung erfolgen, wie es z. B. beim Handedruck oder kraftigen Erfassen eines
Gegenstandes notwendig ist, so mul gleichzeitig eine Streckung des Handgelenks
durch die Extensoren erfolgen. Diese geschieht dabei immer als unwillkiirliche
Mitbewegung. Dadurch, daB hierbei die Ansatzpunkte der Fingerbeuger von
ihren Ursprungspunkten entfernt werden, wird die Wirkung der Fingerbeuger
erheblich verstarkt. Die Streckung der Finger in den Grundgelenken erfolgt
durch den Extensor digitorum communis (einschlieBlich des Extensor indicis
und digiti quinti proprius). Da die Sehnen dieses Muskels sich bis zu den End-
gliedern fortsetzen, so sollte man annehmen, dag er alle drei Phalangen streckt.
Dies ist jedoch mnach den Untersuchungen DucHeNNEs nicht der Fall. Die
Extensorsehne ist durch Seitenbinder an den Grundphalangen angeheftet,
so daB sich ihr Zug dort erschopft. Distal davon setzen die von der Beugeseite
her kommenden Sehnen der Interossei und Lumbricales an, so daB die Extensor-
sehne in ihrem weiteren Verlauf als Sehne dieser Muskeln anzusehen ist. Infolge-
dessen beugen die Interossei und Lumbricales die Grundphalangen, wihrend
sie die Mittel- und Endphalangen strecken. Nach neueren Untersuchungen
scheint jedoch der Extensor digitorum communis nicht ganz ohne Wirkung
auf die Streckung der Mittel- und Endphalangen zu sein. Doch ist diese in
der Hauptsache sicherlich auf die Interossei zu beziehen.

Die Abduction der Finger erfolgt durch die Tnterossei dorsales; auBerdem
itbt aber auch der Extensor digitorum communis eine sprelzende Wirkung
auf die Finger aus. Die Adduction geschieht durch die Interossei volares. Der
Extensor indicis proprius itbt auf den Zeigefinger neben der Streckung eine
leicht adduzierende Wirkung aus. Die Interossei volares ziehen die Finger an
den Mittelfinger heran, auf den sie selbst keine Wirkung ausiiben. Von den dorsalen
Interossei fithrt der erste den Zeigefinger radialwhrts, der zweite den Mittel-
finger radialwérts, der 3. und 4. den Mittelfinger bzw. vierten Finger ulnarwirts.

Die Prifung der Adduction und Spreizung der Finger erfolgt zweckmafBig
auf einer Unterlage, da bei Beugung der Finger in den Grundgelenken (z. B.
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bei Radialislahmung) eine Spreizung der Finger infolge der Konfiguration der
Gelenke nur sehr unvollkommen méglich ist.

Die Streckung des Metacarpus des Daumens erfolgt durch den Extensor
pollicis longus, der ihn gleichzeitig etwas abduziert und beide Phalangen streckt.
Der Extensor pollicis brevis abduziert den Daumen und streckt die Grundphalanx.
Der Abductor pollicis longus abduziert und beugt den Metacarpus des Daumens,
Alle drei Muskeln wirken abduzierend auf die Hand, so daB, wenn eine isolierte
Wirkung auf den Daumen erzielt werden soll, gleichzeitig der Extensor carpi
ulnaris angespannt werden muf.

Die Oppositionsbewegung des Daumens, mit welcher er den anderen Fingern
gegeniibergestellt und seine Kuppe mit den Kuppen der anderen Finger in Be-
rithrung gebracht wird, setzt sich aus drei Einzelbewegungen zusammen: Ab-
duction des Metacarpus, Rotation des Metacarpus um seine Léngsachse,
Beugung der Grundphalanx bei gleichzeitiger Streckung der Endphalanx.
Diese Bewegungen werden ausgefiihrt durch den Abductor pollicis brevis,
den Opponens und den oberflichlichen Kopf des Flexor pollicis brevis. Die
Adduction des Daumens geschieht durch den Adductor pollicis und den tiefen
Kopf des Flexor pollicis brevis. Auch diese Muskeln beugen die Grundphalanx
und strecken die Endphalanx. Sie dienen auch dazu, den Daumen aus der Oppo-
sitionsstellung zuriickzufithren. Die Streckung der Endphalanx des Daumens
wird durch die erwihnten Muskeln des Daumenballens nur bei gleichzeitiger
Beugung der Grundphalanx ausgefithrt. Die Streckung der Endphalanx bei
gleichzeitiger Streckung der Grundphalanx erfolgt durch den Extensor pollicis
longus. Die Beugung der Endphalanx wird durch den Flexor pollicis longus bewirkt.

Nerven des Plexus brachialis.

Der Plexus brachialis setzt sich zusammen aus der 5.—8. Cervicalwurzel und der ersten
Dorsalwurzel. Die 5. und 6. Cervicalwurzel vereinigen sich zu einem Stamme, ebenso die
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8. Cervical- und die 1. Dorsalwurzel, wihrend die 7. sich teilt und Aste zum oberen und
unteren Stamme schickt. Aus der Verflechtung gehen unter mannigfachem Austausch
wieder drei Stamme hervor: ein oberer, ein unterer und ein zwischen ihnen gelegener hinterer
Stamm. In der Art der Verflechtung bestehen erhebliche individuelle Differenzen. Der
Ursprung der einzelnen Nervenstimme aus dem Plexus ist aus der Abbildung zu ersehen.
Rein sensible Aste des Plexus sind der Nervus cutaneus brachii medialis und der Nervus
cutaneus antebrachii medialis. Der erstgenannte entspringt am unteren Plexusstamm;
er nimmt eine Anastomose von der 2. und 3. Dorsalwurzel auf (N. intercostohumeralis)
und endet in der Haut an der Innenseite des Oberarms. Der Cutaneus antebrachii medialis
geht ebenfalls vom unteren Plexusstamm ab. Er verliuft neben der Vena axillaris und
versorgt mit zwei Asten die Innenseite des Vorderarms volar und dorsal.

Nervus dorsalis scapulae.

Er entspringt aus dem 5. Cervicalnerv gleich nach dem Austritt aus der Wirbelsiaule
und verlduft zwischen den tiefen Nackenmuskeln und dem Levator anguli scapulae. Nach-
dem er einen Zweig zu diesem Muskel abgegeben hat, endet er in dem Rhomboideus.

Uber die peripheren Lahmungen dieses Nerven ist nur wenig bekannt, da
er nur selten geschadigt wird. Er versorgt den Levator scapulae, den Rhomboideus
und den Serratus post. inf. Die Léhmung des Rhomboideus bewirkt, daf die
Scapula von der Mittellinie weiter entfernt ist. Die Lihmung des Levator
scapulae beeintrichtigt die Schulterhebung nur wenig, da diese vom Trapezius
ausreichend bewirkt wird. Ist der Muskel gleichzeitig mit dem Trapezius gelihmt,
so ist die Schulterhebung ganz aufgehoben.

Nervus suprascapularis.

Der Nerv entspringt vom 5. Cervicalnerven; er zieht tiber den Ursprung des Omohyoideus
durch die Incisura scapulae unter dem Ligamentum transversum sup. in die Fossa supra-
spinata, tritt unter dem Ligamentum transversum inf. zur Fossa infraspinata, in der er
endet.

Der Suprascapularis versorgt den Supraspinatus und den Infraspinatus.
Der Supraspinatus wirkt mit bei der Hebung und bei der Auflenrotation des
Oberarmes. Vor allem dient er der Fixation des Humeruskopfes im Schulter-
gelenk. Seine Lahmung macht sich bei Erhaltensein der anderen diesen Funk-
tionen dienenden Muskeln nicht wesentlich geltend. Am bedeutsamsten ist sein
Ausfall bei gleichzeitiger Deltalshmung, da dann das Eintreten einer Diastase
des Schulergelenkes begiinstigt wird. Die Beurteilung der Atrophie des Muskels
und seine elektrische Untersuchung ist bei Erhaltensein des tiber ihm liegenden
Trapezius sehr erschwert.

Die Lahmung des Infraspinatus duBert sich in der Erschwerung der AuBlen-
rotation des Armes. Diese ist jedoch nicht aufgehoben, da sie noch durch die
Wirkung der hinteren Portion des Delta und des Teres minor zustande kommt.
Wenn man die AufBlenrotation, insbesondere bei gebeugtem Arme, priift, so
erweist sie sich als erschwert und nicht in vollem Umfange méglich. Die Be-
eintrichtigung dieser Bewegung macht sich bei vielen Verrichtungen des téag-
lichen Lebens in stérender Weise geltend, so beim Nahen, beim Schreiben,
beim Wegstellen von Gegenstinden nach der Seite des geschidigten Armes
hin. Die Atrophie des Infraspinatus ist deutlich sichtbar und fiithlbar in dem
vom Delta, Trapezius und Teres minor gebildeten Dreieck. Bei Suprascapularis-
lshmung beobachtet man nicht selten eine Erschwerung der Armhebung; es
ist dies mit Wahrscheinlichkeit auf ein Herabsinken des Oberarmkopfes infolge
der Lahmung des Supraspinatus zuriickzufithren.

Nervus thoracicus longus.

Er verliuft auf dem Scalenus medius zur seitlichen Thoraxwand und verzweigt sich
im Serratus anterior major.
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Da der Nerv nur den Serratus anterior major versorgt, so beschrinkt sich
das Symptombild auf die Lahmung dieses Muskels. Die Funktion des Serratus
besteht darin, daB er die Scapula nach auflen zieht, sie von der Wirbelsiule
entfernt und sie um die sagittale und vertikale Achse dreht. Die Drehung um
die sagittale Achse erfolgt derartig, daBl das Akromion gehoben und der untere
Winkel nach aulen gebracht wird, wihrend bei der Drehung um die vertikale Achse
der innere Rand an den Thorax angedriickt wird. Der Muskel wirkt vor allem,
wie schon hervorgehoben wurde, bei der Hebung des Armes mit. Die Lihmung
des Serratus dullert sich in einer Stellungsanomalie der Scapula und in einer
Beeintrachtigung der Armhebung. Das Schulterblatt steht in der Ruhe der
Wirbelsiule niaher als normal infolge der iiberwiegenden Wirkung des Trapezius
und Rhomboideus. Es ist mit seinem unteren Winkel vom Thorax etwas ab-
gehoben. Dies wird hervorgerufen durch den Zug des Pectoralis und der am
Processus coracoideus ansetzenden Muskeln. Das Abstehen der Scapula nimmt
zu, wenn der Arm nach vorn gehoben wird und ist dann besonders ausgeprigt,
wenn der Patient sich mit dem erhobenen Arme gegen eine Wand anstemmt. Bei
seitlicher Armhebung riickt die Scapula an die Wirbelsiule heran. Theoretisch
miifte man annehmen, dafl bei kompletter Serratuslihmung eine Erhebung
des Armes iiber die Horizontale unmoglich sei, doch ist in den meisten Fiallen
die Storung nicht so erheblich. Dem Kranken gelingt es hiufig, den Arm schleu-
dernd bis zur Senkrechten in die Héhe zu bringen. In einem erheblichen Teile
der Fille ist es dem Patienten auch mdéglich, den Arm gleichmiaBig mehr oder
minder weit {iber die Horizontale, auch bis nahezu an die Vertikale heran zu
erheben. Fiir die Ersatzwirkung kommen vor allem die akromiale Portion des
Trapezius in Betracht, die wie erwihnt, eine dem Serratus analoge Drehwirkung
um die sagittale Achse auf die Scapula ausiibt. Es erfolgt dann jedoch im Gegen-
satz zu der normalen Abduction der Scapula bei der Armhebung eine Adduction
des Schulterblattes an die Wirbelsiule heran. Bei gut iibenden Patienten kann
man gelegentlich auch bei gleichzeitiger Lihmung des Serratus und des Delta
beobachten, daf sie mit Hilfe des Trapezius und des Pectoralis eine nicht weit
hinter der Norm zuriickbleibende Armhebung erzielen kénnen.

Nervi thoracici ant.

Es sind zwei Aste, die in variabler Weise aus dem 5., 6. und 7. Cervicalnerv entspringen,
sie gehen unter dem Schliisselbein zur Thoraxwand, liegen unter dem Pectoralis major
und versorgen diesen und den Pectoralis minor, auch geben sie Aste zur vorderen Portion

des Delta.

Der Pectoralis abduziert den Arm und zieht ihn gleichzeitig nach vorn.
Den erhobenen Arm zieht die obere Portion nach unten und vorn, den seitlich
erhobenen Arm nach vorn. Bei gesenktem Arm zieht sie die Schulter nach
vorn und oben. Die untere Portion zieht bei herunterhingendem Arm die
Schulter nach vorn und unten, sie zieht den erhobenen Arm nach unten und
adduziert ihn. Die Lahmung des Muskels suBert sich vor allem in einer Ab-
schwichung der Senkung des Armes, besonders des nach vorn gerichteten. Die
Armsenkung ist dann besonders stark beeintrichtigt, wenn sie mit Lahmung
des Latissimus dorsi kombiniert ist. Der Pectoralis spielt auch beim Tragen
von Lasten auf der Schulter eine Rolle. Bei isolierter Pectoralislihmung ist,
insbesondere bei kongenitalen Defekten die Funktionsstérung auBerordentlich
gering.

Nervi subscapulares.

Es sind 23 Nerveniiste, die gesondert aus verschiedenen Stimmen des Plexus ent-
springen; sie versorgen den Subscapularis, den Teres major und den Latissimus dorsi.
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Infolge der Lahmung des Subscapularis ist die Innenrotation des Armes véllig
aufgehoben. Der Arm steht infolge des Uberwiegens der Antagonisten dauernd
in AuBenrotation. Die extreme Pronation des Vorderarmes ist beeintrachtigt.

Der Latissimus dorsi adduziert den Arm und zieht ihn gleichzeitig nach
hinten; er zieht auch die Schulter nach hinten und unten und h#lt den unteren
Schulterblattwinkel gegen den Brustkorb. Seine Lahmung beeintriachtigt die
Armsenkung besonders dann, wenn sie mit Pectoralislihmung kombiniert ist.

Nervus axillaris.

Er entspringt vom tiefen Stamme des Plexus zusammen mit dem Radialis. Er zieht
durch die Liicke zwischen Teres major und mjnor am lateralen Rande des Tricepskopfes unter
den Delta. Er teilt sich in drei Aste, von denen einer den Delta, der zweite den Teres minor
versorgt, wihrend der dritte als Hautast an der Dorsalseite des Oberarmes endet.

Der Ausfall des Teres minor, der bei der AuBenrotation des Armes mitwirkt,
macht keine merklichen Storungen. Der Funktionsausfall beschréinkt sich auf
die Folgen der Deltalshmung. Die Atrophie des Delta ist daran erkennbar,
daf} die normale Wolbung an der Auflenseite des Oberarms fehlt und
die Schulterkontur fast senkrecht abfillt. Die Schwere der Be-
eintrichtigung der Armhebung ist in weitgehendem Mafe davon
abhingig, ob die Fixation des Humeruskopfes im Gelenk erhalten
ist oder nicht. Bei isolierter Deltalihmung kommt es in der
Regel zu keiner Diastase des Schultergelenks. Diese tritt da-
gegen ein, wenn, wie es z. B. bei Poliomyelitis nicht selten der
Fall ist, eine ausgedehnte Léhmung der fixierenden Muskeln be-
steht (Supraspinatus, Coracobrachialis, langer Biceps- und Triceps-
kopf). Es ist dann eine Hebung des Armes iiberhaupt unméglich.
Der Arm hiingt schlaff und unbeweglich herunter. Die Kranken
versuchen meist durch eine energische Schulterbewegung den Arm
in die Hohe zu schleudern. Die Gebrauchsfihigkeit des Armes
ist in hohem Mafle beeintrichtigt; die Kranken kénnen den Arm
zu den meisten Verrichtungen nicht gebrauchen. Bei isolierter
Deltalshmung, bei der es in der Regel nicht zur Diastase kommt,
ist die Funktionsstérung meist erheblich geringer. Fiir die Arm-
hebung kommen dann im wesentlichen zwei Ersatzmechanismen in
Betracht. Einmal treten diejenigen Muskeln in Funktion, welche
schon normalerweise bei der Armhebung mitwirken, indem sie
die Scapula drehen (Serratus und Trapezius). Die Schulterblatt-

Abb. 11 drehung kann aber nur dann zu einer Armhebung fiilhren, wenn
Sensibilitats- gleichzeitig der Oberarmkopf im Schultergelenk so fixiert wird,
storung bei daf Scapula und Humerus eine mechanische Einheit bilden. Diese
Lasion des Fixation geschieht durch den Supraspinatus, Pectoralis major,
N. axillaris. - (oracobrachialis. Der Mechanismus pragt sich darin aus, daB

die Schulterblattdrehung von Anfang an ausgiebiger ist als unter
normalen Verhaltnissen. In zweiter Linie kommt aber noch ein direkter Ersatz
des Delta in Betracht durch Muskeln, welche eine Abduction des Humerus im
Schultergelenk ermdglichen. Als solche dienen der Supraspinatus und vor allem
die obere Portion des Pectoralis. Die abduzierende Wirkung des letztgenannten
Muskels kommt besonders dann zustande, wenn der Oberarm gleichzeitig aus-
wirts rotiert wird. Gut beobachtende Kranke kommen nicht selten wvon
selbst darauf, daB sie durch diesen Kunstgriff die Hebung des Armes erleichtern
kénnen. Mit Hilfe dieser Ersatzmechanismen sieht man bei intelligenten
Kranken, die auf die Ubungen grofle Sorgfalt verwenden, trotz volliger Delta-
lshmung oft eine ausreichend gute Armhebung erfolgen.
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Die Sensibilitétsstérung ist nur gering an Intensitét und bleibt an Ausdehnung
erheblich hinter dem anatomischen Verbreitungsbezirk des Nerven zuriick,
wie aus der Abbildung ersichtlich ist. Sie macht subjektiv kaum Beschwerden
und ist meist nur bei besonders darauf gerichteter Untersuchung nachzuweisen.

Nervus musculocutaneus.

Er entspringt zusammen mit dem Medianus aus dem oberen Plexusstamme, verliduft
am Coracobrachialis entlang, den er, nachdem er einen Zweig an ihn abgegeben hat, durch-
bohrt. Er zieht dann zwischen Biceps und Brachialis herab und versorgt
diese Muskeln. Am unteren Ende des Sulcus bicipitalis lateralis tritt er
durch die Fascie und endet am Radialrande des Unterarmes verlaufend.
Er versorgt die Haut an der Radialseite und am radialen Rande der
Volarseite des Vorderarmes.

Der Ausfall dieses Nerven &uBert sich nur in der Schiadigung
der Beugung des Ellbogengelenks infolge der Léhmung des
Biceps und des Brachialis. Die Atrophie der Muskeln macht
sich in der Abmagerung an der Vorderfliche des Oberarms
geltend. Die Beugung des Armes kommt noch zustande durch
den Brachioradialis, jedoch vorwiegend in der Mittelstellung
zwischen Pro- und Supination; auch ist sie in der Kraft erheb-
lich herabgesetzt. Es ist nicht ganz selten, dafi der duBere Teil
des Brachialis erhalten ist infolge der Innervation dieses Muskel-
teiles durch den Radialis. Die Lahmung des Coracobrachialis,
der vor allem der Fixation des Oberarmkopfes im Schulter-
gelenk dient, macht keine merklichen Stérungen.

Die Sensibilitatsstérung ist bei isolierter Lahmung des Nerven
in der Regel nur geringfiigic und bleibt hinter dem anatomi-
schen Verbreitungsgebiet des Nerven zuriick. Sie betrifft von
diesem in der Regel nur den an der Volarseite des Vorderarms
befindlichen Abschnitt und greift nur wenig auf die Dorsalseite
iber. Es ist dies auf die Mitversorgung durch den Vorderarmast Abb. 12.
des Radialis zu beziehen. Bei gleichzeitiger Musculocutaneus- Sensibilitdts-
und Radialisldsion schlieBen sich die Sensibilitdtsstérungen zu it?r}lng bei

; : u . asion des
einem Bezirk zusammen, der annshernd genau der anatomi-

: L ) N. musculo-
schen Verbreitung beider Nerven entspricht. cutaneus.

Nervus medianus.

Er entspringt aus dem Plexus mit zwei Stdmmen, die die Arteria axillaris umfassen.
Der eine geht aus dem oberen, der andere aus dem unteren Plexusstamme hervor. Er ver-
lauft zusammen mit der Arterie, zuerst vor ihr, dann medial vor ihr liegend bis zur Ellen-
beuge. Kurz vor der Ellenbeuge gibt er Aste ab, die den Pronator teres, den Palmaris
longus, den Flexor carpi radialis und den Flexor digitorum sublimis versorgen. Er tritt
am Vorderarm unter die oberflichliche Muskelschicht der Beugeseite und teilt sich in zwei
Aste. Der tiefe Ast gibt Zweige ab fiir den Flexor pollicis longus und den radialen Teil
des Flexor digitorum profundus und endet als Nervus interosseus ant. auf der Membrana
interossea liegend im Pronator quadratus. Der oberflichliche Ast bildet die Fortsetzung
des Stammes, er gibt bald nach der Teilung einen zweiten Ast fiir den Flexor digit. sublimis
ab und verlauft zwischen den oberfldchlichen und tiefen Fingerbeugern. Oft sendet er noch
einen weiteren Ast zum Zeigefingerkopf des Flexor digit. subl. Im unteren Teil des Vorder-
armes geht dann der Ramus palmaris zur Haut iiber der Volarfliche des Handgelenks
an dessen radialer Seite. Mit den Sehnen der Fingerbeuger tritt der Nerv unter dem Liga-
mentum transversum zur Vola manus, wo er sich in zwei Endéaste auflést. Der lateral
gelegene versorgt den Abductor pollicis brevis, den Opponens und den oberflichlichen Kopf
des Flexor pollicis brevis; er teilt sich dann in zwei Zweige, von denen der eine die Haut
an der Volarflache des Daumens, der andere die Haut an der radialen Fliche des Zeige-
fingers sensibel versorgt. Der mediale Ast teilt sich in zwei Zweige, von denen der eine die
einander gegeniiberliegenden Rander des 2. und 3., der andere die des 3. und 4. Fingers
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sensibel innerviert. Die Rami digitales versorgen auch die Haut an der Dorsalseite der
2. und 3. Phalanx mit Ausnahme des Daumens. Von den Rami digitales gehen auch die
Aste fiir-den 1., 2. und 3. Lumbricalis ab.

Das Symptombild der vollkommenen Ausschaltung des Medianus finden
wir bei allen Lisionen, die ihn in seinem Verlauf am Oberarm treffen, da der

Nerv seine ersten Zweige in der Gegend des Ellbogengelenks abgibt. Die
Funktionsausfalle auch bei volliger Ausschaltung des Nerven sind in der Regel
geringer als man es zunichst vermuten sollte, weil die Funktionen der von ihm
versorgten Muskeln zu einem erheblichen Teil von anderen Muskeln ersetzt
werden konnen. Der Ausfall des Pronator teres und Pronator quadratus bewirkt
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eine Beeintriichtigung der Pronation sowohl an Kraft als auch an Ausgiebig-
keit; indessen kommt die Pronation durch die Wirkung des Brachio-
radialis noch zustande, jedoch nicht iiber die Mittelstellung zwischen Pronation
und Supination hinaus und nur bei gebeugtem Vorderarm. Infolge der Lahmung
des Flexor carpi radialis und des Palmaris longus wird die Handbeugung ge-

schwicht, sie wird jedoch noch in normalem Umfange, oft auch noch mit leidlich
guter Kraft ausgefithrt. Da der vom Ulnaris versorgte Flexor carpi ulnaris die
ulnare Halfte der Hand beugt, so sollte man erwarten, dafl infolge des Ausfalls
des Flexor carpiradialis die radiale Hélfte der Hand bei der Beugung zuriickbleibt.
Dies ist jedoch nicht oder wenigstens nicht in erheblichem Mafle der Fall, weil
der vom Radialis versorgte Abductor pollicis longus die Beugung der radialen
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Handhalfte bewirkt. Man kann auch beobachten, daB bei gleichzeitiger Ulnaris-
und Medianuslihmung, bei welcher die sémtlichen Handbeuger ausgefallen sind,
eine deutliche, wenn auch nicht sehr kraftige Handbeugung durch den Abductor
policis longus allein vollfiihrt werden kann. Der Einfluf der Medianuslihmung
auf die Fingerbeugung macht sich in erheblichem Male nur am Zeigefinger
geltend ; da fiir diesen Finger sowohl der Flexor sublimis als auch der Flexor
profundus vom Medianus versorgt wird, so findet hier eine Beugung im Mittel-
und Endgelenke iiberhaupt nicht statt, wihrend das Grundgelenk durch die
Interossei und den Lumbricalis flektiert werden kann. Am 4. und 5. Finger
wird der Flexor profundus vom Ulnaris versorgt und ist infolgedessen bei der
Medianuslshmung erhalten. Hier kénnen dann trotz des Ausfalles des vom
Medianus versorgten Flexor sublimis die Mittel- und Endphalangen gebeugt
werden. Dies ist daduich zu erkléren, dafl der Flexor profundus bei der Beugung
der Endglieder auch die Mittelglieder mechanisch nitnimmt und dadurch die
Flexion bewirkt. Der dritte Finger, an welchem der Flexor profundus teils
durch den Ulnaris, teils durch den Medianus innerviert wird, kann in der Regel
im Mittel- und Endgelenk etwas gebeugt werden, wenn auch nicht in vollem
Umfange. Der Ausfall der vom Medianus versorgten Lumbricales fiir den 2.
und 3. Finger macht sich bei dem Erhaltensein der Interossei praktisch nicht
bemerkbar.

Wesentlich sind die Stérungen der Daumenbewegungen. Es sind hier aus-
gefallen die der Opposition dienenden Daumenballenmuskeln (Abductor pollicis
brevis, oberflachlicher Kopf des Flexor pollicis brevis und Opponens). Die
Abduction und Rotation des Daumens kommen bei dem Versuch der Opposition
nicht zustande, dagegen tritt noch durch Wirkung des Adductor und des tiefen
Kopfes des Flexor brevis, die vom Ulnaris versorgt werden, eine Beugung der
Grundphalanx mit Streckung der Endphalanx unter gleichzeitiger Adduction
ein. Durch diese Bewegung gelingt es dem Patienten, die Kuppe des Daumens
an die Kuppe der anderen Finger heranzubringen. Hierzu ist dann aber auch
eine stirkere Beugung des dem Daumen entgegengestellten Fingers notwendig,
so daB es nur bei Erhaltensein der Fingerbeuger moglich ist. Von der normalen
Opposition unterscheidet sich diese Gegeniiberstellung des Daumens vor allem
dadurch, dafl die Rotationsbeugung ausbleibt, so daf nicht die Volarfliche der
Daumenkuppe der Volarfliche z. B. des Zeigefingers gegeniibersteht, sondern
nur die Kante der Daumenkuppe. Es bedingt dies fiir den praktischen Gebrauch
eine erheblichere Stérung, als es zuniichst bei der Untersuchung erscheint,
da es fiir das Festhalten von Gegenstdnden zwischen Daumen und Zeigefinger
von grofler Bedeutung ist, dafi die Kuppen der beiden Finger einander gegeniiber-
stehen. Durch geringfiigige Mangel der Rotation kénnen erhebliche Stérungen
im praktischen Gebrauch der Finger bewirkt werden. Der Grad der Beeintréch-
tigung der Opposition ist in den einzelnen Fillen von Medianuslihmung ver-
schieden. Es gibt Fille, in welchen trotz volliger Medianuslihmung die Oppo-
sition relativ gut geschieht. Dies ist wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren,
daB ein verhaltnismafBig groBler Anteil des Flexor pollicis brevis vom Ulnaris
versorgt wird. Die Beugung des Daumenendgliedes ist infolge des Ausfalls
des Flexor pollicis longus stets ¥6llig unmoglich.

Bei den hiufigen Medianusverletzungen oberhalb des Handgelenks beschrankt
sich die Lihmung ausschlieBlich auf die geschilderte Schadigung der Daumen-
bewegungen. Die gleichzeitig nicht selten zu beobachtende Beeintriichtigung
der Fingerbeugung ist auf Verwachsungen der Sehnen der Fingerbeuger mit der
Narbe zuriickzufithren. Lisionen des Medianus in seinem Verlaufe am Vorder-
arm geben je nach der Lage zu verschiedenartigen Stérungen Veranlassung,
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so kann der Pronator teres, der Flexor carpi radialis und der Pulmaris longus
erhalten sein, wenn die Lésion unterhalb des Abgangs der Zweige fiir diese
Muskeln stattgefunden hat. Bei noch distaler ge-
legenen Lisionen kann es vorkommen, dal auller
den Damenballenmuskeln lediglich der Flexor sublimis
fiir den Zeigefinger, der einen besonderen Zweig vom
Nerven erhilt, und der Flexor pollicis longus aus-
gefallen sind.

Es ist mehrfach beobachtet worden, daB bei Ver-
letzungen des Medianus am Oberarm der Pronator
teres, in anderen Féllen auch der Flexor carpi radialis
und Flexor pollicis longus (zum Teil) erhalten war. Es
ist dies wahrscheinlich auf eine Versorgung dieser
Muskeln durch eine am Oberarm vom Musculo-
cutaneus zum Medianus gehende Anastomose zuriick-
zufiihren. b

Die Sensibilitdtsstorung bei Medianuslahmungen
zeigt in der Regel nur geringe Variationen. Sie ent-
spricht in einem Teil der Fille ziemlich genau dem
anatomischen Verbreitungsgebiet des Nerven an der
Vola manus, sie greift auch entsprechend der anatomi-
schen Verteilung am Zeige-, Mittel- und 4. Finger auf
die Dorsalseite des Mittel- und Endgliedes iiber. Ein
Ubergreifen auf die Dorsalseite des Daumenendgliedes,
wie es die anatomischen Tafeln meist angeben, wird
jedoch Kklinisch nicht beobachtet. In einem erheb-
lichen Teil der Falle bleibt die Sensibilitiatsstorung
etwas hinter dem anatomischen Verbreitungsgebiet
zuriick. Es bleibt dann die radiale Hilfte des 4. Fingers
verschont, 6fters auch die ulnare Hilfte des Mittel-
fingers, auch riickt dann die Grenze der Sensibilitéts-
stérung an der Handfliche etwas nach der radialen 4
Seite zuriick. Es handelt sich hierbei um die Grenz-
gebiete, die vom Ulnaris mitversorgt werden.

Das Gebiet, in welchem die Sensibilitdt vollig auf-
gehoben ist, ist erheblich kleiner. Es beschrinkt sich  App 15 Sensibilitits-
in der Regel auf den 2. und 3. Finger volar und dorsal, stérungen bei Medianus-
gelegentlich auch auf mehr oder minder groBe Teile lasion. _Verschiedene
des Handtellers; in den iibrigen Gebieten finden  Typen. Bei a Ausdeh-

sich nur die oben geschilderten geringfiigigeren Sté- 3;: gGéisétht;rsuri%gagﬁg
rungen.

palmaris.

Nervus ulnaris.

Der Nerv entspringt aus dem unteren Strange des Plexus brachialis; er verlduft hinter
der Arteria brachialis am Oberarm entlang, dann durch die Rinne an der Riickseite des
Epicondylus internus, durchsetzt den Ursprung des Flexor carpi ulnaris, zieht von diesem
Muskel bedeckt zum Handgelenk. Am Oberarm gibt er keine Aste ab; dicht unter dem
Ellbogengelenk gehen Zweige zum Flexor carpi ulnaris und zum Flexor digitorum pro-
fundus. Im Verlauf am Vorderarm im oberen Drittel zweigt der Ramus palmaris ab,
der die Haut tiber dem Handgelenk an der Volarseite im ulnaren Teil sensibel versorgt;
etwas weiter unten in wechselnder Héhe geht der Ramus dorsalis ab, der zur Riickenflache
des Vorderarmes zieht und in der Haut an der Dorsalseite der Hand endet.. Er verbreitert
sich am Handriicken in dessen ulnarer Hilfte und an der Dorsalfliche der Grundphalanx
des 5., 4. und 3. Fingers, am letzteren nur in der ulnaren Halfte. Diese Gebiete versorgt
er sensibel. Der Hautstamm des Ulnaris teilt sich am Handgelenk, wo er in einer Rinne
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zwischen Erbsenbein und dem Ligamentum carpi volare liegt, in seine beiden Endiste.
Der tiefe Ast, der unter den Sehnen der Fingerbeuger im Bogen durch die Hand verlduft,
versorgt die Muskeln des Kleinfingerballens, die Interossei, den 4., zuweilen auch den 3. Lum-
bricalis, den Adductor pollicis und den tiefen
Kopf des Flexor pollicis brevis. Der ober-
flachliche Ast versorgt die Haut des Hand-
tellers in dessen ulnaren Teil, ferner die
Haut des 5. Fingers und die des 4. Fingers
in dessen ulnarer Halfte. An der 2. und
3. Phalanx dieser beiden Finger wird auch
die Dorsalseite mitversorgt. HEs ist hier
die Beziehung zwischen volarem Endast
des Ulnaris und dem dorsalen Ast die
gleiche wie am 2. und 3. Finger fiir den
Radialis und Medianus, indem von den
dorsal verlaufenden Nerven nur das Grund-
glied, das Mittel- und Endglied dagegen
von dem volaren Nerv versorgt wird.
Die komplette Lahmungdes Nervus
ulnaris, wie sie bei allen Schadigungen
des Nerven am Oberarm vorkommt,
auBert sich in folgenden Ausfillen:
Infolge der Lihmung des Flexor carpi
ulnaris ist die Flexion der ulnaren
Halfte der Hand unmoglich; bei der
Handbeugung bleibt daher die ulnare
Hilfte der Hand zuriick. Der Ausfall
des vom Ulnaris versorgten Teiles des
Flexor digitorum profundus bewirkt,
daB am 4. und 5. Finger die Beugung
der Endphalangen aufgehoben ist. Am
3. Finger ist die Beugung der End-
phalanx in der Regel etwas abge-
schwicht, wihrend sie am Zeigefinger
normal ist. Der Ausfall des Flexor
digitorum profundus &uBert sich be-
sonders bei denjenigen Verrichtungen
storend, die ein festes Aufdriicken der
Fingerspitzen verlangen, so z. B. beim
Klavierspielen. An der Hand macht
sich die Lahmung des Ulnaris in er-
heblichem Grade geltend infolge des
Ausfalles der von dem Nerven ver-
sorgten kleinen Handmuskeln. Die
Finger befinden sich in Krallenstellung
infolge der Lahmung der Interossei.
Diese beugen, wie erwahnt, die Grund-
phalangen, strecken die Mittel- und
Endphalangen. Sind sie ausgefallen,
so iberwiegt im Grundgelenk der
Extensor digitorum communis, in den
Abb. 16. Nervus ulnaris. (Nach HENLE.)  Mittel- und Endgelenken der Flexor
sublimis bzw. der Flexor profundus.
Infolgedessen kommt es zu einer Uberstreckung in den Grundgelenken
und einer Beugung in den Mittel- und Endgelenken. Die Krallenstellung
ist am starksten ausgeprigt am 5. und 4. Finger, geringer am 3.; am
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Zeigefinger kann sie unter Umstéinden ganz vermifit werden. Dies ist
darauf zuriickzufithren, dalB fiir den 2. und 3. Finger die Lumbricales vom
Medianus versorgt werden und daher bei isolierter Ulnarisldhmung verschont
bleiben und die Interossei teilweise ersetzen koénnen. Die XKrallenstellung
tritt um so mehr hervor, je stirker die Finger in den Grundphalangen gestreckt
werden. Sind die Antagonisten der Interossei ebenfalls paretisch, so ist die
Krallenstellung nur wenig ausgeprigt oder kann géinzlich fehlen. So vermiBt

Abb. 18. Sensibilitdtsstorung bei Lision des Ulnaris
; unterhalb des Abganges des Ramus dorsalis.
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Abb. 17. Sensibilitatsstérung bei  Abb. 19. Sensibilitdtsstorung bei Lasion des Ulnaris
Ulnarisldsion. Verschiedene Typen. und Cutaneus antebr. med.

man bei hoher Lasion des Ulnaris, bei welcher der Flexor digitorum profundus
mitgelahmt ist, die Beugung der Endphalanx am 4. und 5. Finger. Bei gleich-
zeitiger Medianuslihmung fehlt die Beugestellung der Mittel- und Endphalangen
iiberhaupt, bei gleichzeitiger Radialislahmung die Uberstreckung der Grund-
phalangen. Die aktive Beugung der Grundphalangen ist an Kraft erheblich
herabgesetzt; sie kommt jedoch noch dadurch zustande, da bei Beugung der
Mittel- und Endphalangen die Grundphalangen schlieBlich passiv mitgenommen
werden. Die Streckung der Mittel- und Endphalangen ist in der Kraft erheblich
herabgesetzt; sie ist jedoch noch méglich bei gebeugter Grundphalanx; bei

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten. 2, Aufl. 7



98 F. Kramer: Die Erkrankungen der peripheren Nerven.

gestreckter Grundphalanx ist jedoch eine vollige Streckung der Mittel- und
Endphalangen nicht ausfithrbar. Der Handschluf wird durch die Beugung
der Mittel- und Endphalangen bewirkt, erst zum Schlufl werden die Grund-
phalangen in geringem Grade mitgenommen.

Die Spreizung der Finger kommt noch durch die Wirkungen des Extensor
digitorum communis zustande, ist jedoch erheblich schwicher und weniger
ausgiebig als normal. Die Adduktion der Finger ist aufgehoben, da fiir diese
nur die gelshmten Interossei volares zur Verfiigung stehen. Eine Ausnahme
macht nur der Zeigefinger, bei dem eine, wenn auch schwache und geringfiigige
Adduktion durch den Extensor indicis proprius ausgefiihrt werden kann. Durch
abwechselnde Innervation des Zeigefingeranteils des Extensor digitorum com-
munis und des Extensor indicis proprius kann der Zeigefinger in geringem Grade
seitlich hin- und herbewegt werden. Die Adduktion des Daumens ist infolge
des Ausfalls des Adductor pollicis sehr stark beeintréachtigt, jedoch nicht ganz
aufgehoben, da der Flexor und der Extensor pollicis longus ein Heranfiihren
des Daumens an den Zeigefinger ermoglichen. Das geschieht besonders dann
mit leidlicher Kraft, wenn durch den Flexor pollicis longus eine Beugung der
Endphalanx erfolgt. Manche Patienten bringen jedoch auch bei gestreckter
Endphalanx eine leidliche Adduktion des Daumens zustande. Der Ausfall
des tiefen Kopfes des Flexor pollicis brevis tragt zur Abschwéchung der Adduktion
des Daumens bei, ohne sich im iibrigen wesentlich geltend zu machen.

Der Ausfall der kleinen vom Ulnaris versorgten Handmuskeln macht
sich praktisch in auBerordentlich stérender Weise geltend; da die Interossei
an den meisten feinen Fingerbewegungen beteiligt sind, so beim Schreiben,
Nihen und #hnlichem. FErfolgt die Lésion des Ulnaris unterhalb des Ell-
bogengelenks, so beschrinkt sich der Ausfall auf die Handmuskeln.

Die Sensibilitidtsstérung bei Ulnarislidsion entspricht ziemlich genau dem
anatomischen Verbreitungsgebiete und zeigt in den einzelnen Fallen nur wenig
Variationen, insbesondere ist die Grenze an der Volarfliche konstant, wo sie
durch die Mittellinie des 4. Fingers geht und sich in gerader Linie durch
die Vola bis zum Handgelenk fortsetzt. An der Dorsalfliche bleibt die Storung
nicht selten hinter der anatomischen Grenze zuriick; dort ist haufig die Grund-
phalanx des 3. Fingers und die mediale Hilfte des 4. Fingers verschont, und in
entsprechender Weise riickt auch die Grenze am Handriicken zuriick. Hat die
Verletzung unterhalb des Abganges des Ramus dorsalis stattgefunden, so bleibt
das Gebiet dieses Nerven frei, und die Stérung beschrinkt sich auf den Hand-
teller und die Volarfliiche der Finger, greift aber an den Mittel- und Endphalangen
auch auf die Dorsalseite iiber. Bei isolierten Lésionen des Ramus dorsalis geht
die Stérung an der Dorsalfliche nicht iiber das Grundgelenk der Finger hinaus.

Nervus radialis.

Der Radialis entspringt aus dem tiefen Strange des Plexus brachialis. Er empfingt
Biindel aus allen Wurzeln des Armgeflechtes. Er verlauft vor dem langen Tricepskopf an
der Riickseite des Humerus im Sulcus spiralis dieses Knochens und gelangt dann in die
Rinne zwischen Brachioradialis und Brachialis. Er teilt sich dann oberhalb des Ellbogen-
gelenks in den oberflichlichen und tiefen Ast. Der erstgenannte verlauft unter dem Brachio-
radialis bis zum Handriicken. Der tiefe geht durch den Musculus supinator zur Dorsal-
seite des Vorderarmes und versorgt die dort gelegenen Streckmuskeln. Die ersten Zweige
gibt der Nerv gleich nach seiner Entwicklung aus dem Plexus ab, und zwar zunichst den
Cutaneus brachii dorsalis zur sensiblen Versorgung der Riickseite des Oberarmes, gleich-
zeitig, oft mit diesem vereinigt, den Ast zum langen Tricepskopf. Weiter unten gehen die
Aste fiir die beiden anderen Tricepsképfe ab. Im Sulcus spinalis entspringt der Cutaneus
antebrachii dorsalis fiir die sensible Versorgung der Streckseite des Unterarmes. Uber dem
Ellbogengelenk geht der Zweig zum Brachioradialis ab. Der oberflichliche Ast dient
der sensiblen Versorgung der radialen Hélfte des Handriickens. Der tiefe Ast gibt vor seinem
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Eintritt in den Supinator Zweige zum Extensor carpi radialis longus und brevis ab, ferner
einen Zweig zum Supinator wahrend des Verlaufs durch diesen Muskel. Er spaltet sich
dann in seine Endéste, welche den Extensor carpi ulnaris, den Extensor digitorum communis,
den Extensor indicis proprius, den Extensor pollicis longus und brevis und den Abductor
pollicis longus innervieren.

a4

Jiil Delta

s

Caput long. d. triceps

N. cut. brach. dors,

Caput ext. d. triceps — Caput ext.d, triceps

Biceps

Cut. antebr. dors.
Caput int.d, triceps

Brachioradialis

Anconaeus

Supinator

Ext. digit. comm.

Ext. carpi uln.
Abd. poll. long.
Ext. poll. brev.

— Ext. poll.long.
— N.interosseus post.

Txt. indicis propr.

Ramus dors, 1. Ulnaris

Abb. 20. Nervus radialis. (Nach HENLE.)
7k
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Lahmungen, welche das Gesamtgebiet des Radialis betreffen, sind relativ
selten, da Verletzungen in der Regel ihn nicht vor Abgang der ersten Aste treffen.
Ist dies der Fall, so ist die Streckung des Vorderarmes unméglich, sie kann
jedoch noch mit Hilfe der Schwere erfolgen, was bei der Priiffung zu Tauschungen
fiihren kann. Erfolgt die Léision unterhalb des Abgangs des Zweiges zu dem
langen Tricepskopf, so ist die Streckung des Ellbogens noch mdéglich, jedoch
nur mit verhiltnism#Big geringer Kraft, da die Wirkung des Muskels weniger
der Extension als der Fixierung des Oberarmkopfes in der Pfanne dient. Die
Mehrzahl der Lisionen des Radialis erfolgt erst in seinem Verlauf am Oberarm,
so daB der Triceps in allen Teilen erhalten und die Armstreckung moglich ist.
Bei der Beugung des Vorderarmes fillt dann der Brachioradialis aus. Kine
Abnahme der Kraft der Beugung ist in der
Regel nicht zu konstatieren, da die anderen
Muskeln diese in geniigender Weise ausfithren.
Bei der Beugung des Vorderarmes in Mittelstellung
zwischen Pro- und Supination ist die Liicke
zwischen den Beuge- und Streckmuskeln des
Vorderarmes, wo mnormalerweise der Bauch des
Brachioradialis hervorspringt, deutlich erkennbar.
Die Supination ist bei gestrecktem Arm infolge
des Ausfalles des Supinators unmoglich. Der
Patient versucht sie dann durch AuBenrotation
des Oberarms zu ersetzen. Bei gebeugtem Arm
dagegen kann sie noch durch Wirkung des Biceps
erfolgen. Die Lahmung der Hand- und Finger-
strecker gibt sich bei ausgestrecktem Arm durch
das Herabhingen der Hand und der Finger deut-
lich zu erkennen. Die Hand kann nicht gehoben,
die Finger kénnen nicht gestreckt werden. Auch
die Streckung in den Mittel- und Endphalangen
der Finger, die durch die Interossei bewirkt wird,
kann nur unvollkommen und mit unzureichender
Kraft ausgefiihrt werden, da die mangelnde
Abb.21. Sensibilititsstorung bei Fixation der Grundgelenke eine kriftige Wirkung
Radialislédsion oberhalb des Ab-  der Interossei erschwert. Werden jedoch passiv
ganges des g“ia‘n]‘?“s antebrachii gje Grundgelenke in Streckstellung fixiert, so

OFSats. erfolgt nunmehr die Streckung der Mittel- und
Endphalangen mit guter Kraft. Infolge des Herab-
hingens der Finger in Beugestellung ist auch die Spreizung der Finger, wie
oben erwihnt wurde, schlecht. Die Intaktheit dieser von den dorsalen
Interossei ausgefiihrten Bewegung kann jedoch nachgewiesen werden, so-
bald die Hand auf eine ebene Unterlage gelegt wird. Der Handedruck ist
in der Kraft herabgesetzt, da die hierzu nétige Streckung des Handgelenks
nicht moglich ist. Beim Faustschlull erfolgt anstatt der normalen Extension
des Handgelenkes ein Umkippen der Hand in Beugestellung. Bei passiv
bewirkter Handstreckung ist die Kraft des Hindedrucks dagegen normal.
Auch leichte Paresen des Radialis geben sich in der Neigung zum Umkippen
der Hand beim Haéndedruck deutlich zu erkennen. Der Daumen hingt herab
und kann nicht nach dorsal gehoben, nicht abduziert werden. Die Streckung
im Carpometarcarpalgelenk und im Grundgelenk ist unméglich. Die Streckung
der Endphalanx kann unter gleichzeitiger Beugung der Grundphalanx noch
durch die Muskeln des Daumenballens bewirkt werden, jedoch nicht bei passiv
gestreckter Grundphalanx.
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Von diesem Bilde der Radialislihmung gibt es zahlreiche Abweichungen,
wenn der Nerv in seinen distalen Abschnitten lidiert ist. Auf die Aussparung
des Triceps bei Verletzungen am Oberarm wurde schon hingewiesen. Nicht ganz
selten sind Lisionen am Vorderarm wahrend des Verlaufes durch den Supinator.
Es ist dann der Triceps und der Brachioradialis erhalten. Von den Handstreckern

funktionieren nur der Extensor carpi radialis
E 5 longus und brevis. Infolgedessen erfolgt die
%\5 Extension der Hand unter gleichzeitiger

B
Iy
‘ ;

Radialflexion. Die Ulnarflexion ist jedoch

aufgehoben infolge L&éhmung des weiter

distal versorgten Extensor carpi ulnaris.

Im iibrigen ist das Bild das gleiche wie bei

der kompletten Radialislihmung. Zu er-

withnen ist noch, daB isolierte Ausfille des

Extensor pollicis longus nicht ganz selten

vorkommen, meist bedingt durch ZerreiBung

der Sehne dieses Muskels. Es besteht dann

ein isolierter Ausfall der Streckung der

Endphalanx des, Daumens bei gleichzeitig

gestreckter Girundphalanx, wahrend bei

Beugung der Grundphalanx das Endglied

Abb. 22. Sensibilititsstérung bei  Abb. 23. Sensibilitatsstérung bei kombinierter
Radialislésion. Lasion des Radialis und Museulocutaneus.

kraftig gestreckt werden kann. Der Aus-

\

fall dieser Bewegung macht sich insbesondere beim Scherenschneiden stérend
geltend, da die Offnung der Schere, die durch Streckung des Daumens in beiden
Phalangen bewirkt wird, nicht mehr erfolgen kann.

Die Sensibilitatsstérung bei Radialislision ist oft sehr geringfiigig und in-
dividuell wechselnd. Der sensible Oberarmast des Radialis ist nur selten mit-
betroffen, da die Lision meist unterhalb von dessen Abgang erfolgt. Hiufiger
ist es, daB der Vorderarmast mitgeschiadigt ist bei Verletzungen des Nerven,
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am Oberarm. Es findet sich dann ein streifenférmiger Ausfall an der radialen
Hilfte der Dorsalseite des Vorderarmes, der nicht unerheblich hinter dem ana-
tomischen Verbreitungsgebiete zuriickbleibt; auch ist die Stérung meist nicht
von groBer Intensitdt. Hat die Lision unterhalb des Abganges dieses Zweiges
stattgefunden, so beschrénkt sich die Sensibilitatsstorung auf die Hand. Auch
hier sind in der Regel nur Teile des anatomischen Verbreitungsgebietes betroffen.
Am konstantesten findet sich der sensible Ausfall an der Dorsalseite des Daumens
und an der Radialkante des Daumenballens. In anderen Féllen greift die Storung
mehr oder minder erheblich auf den Handriicken iiber und nicht selten finden
sich inselférmige Ausfille. Die Stérung ist nur wenig intensiv und in der Regel
nur mit feinen Beriihrungen nachweisbar. Die anderen Finger bleiben stets frei;
die Hypésthesie iiberschreitet die Grundgelenke nicht. Die Geringfiigigkeit der
sensiblen Ausfille an der Hand bei Radialislasion ist wahrscheinlich darauf
zuriickzufiithren, daf sich an der Versorgung des Gebietes der Vorderarmast
des Radialis und der Hautast des Musculocutaneus weitgehend beteiligen.
Wenn der Vorderarmast und der Handast des Radialis sowie der Musculocutaneus
gleichzeitig betroffen sind, so entspricht das an#sthetische Gebiet ziemlich
genau dem anatomischen Verbreitungsgebiet dieser drei Nerven. Das Frei-
bleiben der Dorsalseite der Finger ist auf Mitversorgung durch den Medianus
zu beziehen, ’

Symptombilder bei kombinierten Nervenliisionen an der oberen Extremitiit.

Es ist nicht selten, dafl mehrere Nerven gleichzeitig erkranken, sei es bei
Verletzungen, sei es bei entziindlichen Prozessen. Insbesondere konnen Nerven,
die in Jangem Verlauf nahe beieinander liegen, wie der Medianus und Ulnaris,
gleichzeitig geschidigt werden. Die dabei sich ergebenden Symptombilder
sind naturgemiB die Summe der durch den Ausfall jedes einzelnen Nerven
bedingten Lahmungen. Die Stérungen kénnen jedoch sehr viel schwerwiegender
sein, da infolge der kombinierten Lisionen Ersatzmoglichkeiten, die sonst vor-
handen sind, fortfallen. Wihrend z. B. weder eine isolierte Musculocutaneus-
lshmung, noch eine reine Radialislihmung die Beugung des Ellbogens voli-
kommen aufhebt, ist diese Bewegung bei gleichzeitiger Lasion beider Nerven fast
vollig unméglich. Wahrend ferner weder eine Ulnaris- noch eine Medianuslih-
mung fiir sich die Handbeugung aufhebt, ist diese bei Lihmung beider Nerven
ausgefallen, soweit sie nicht noch in mangelhafter Weise durch den Abductor
pollicis longus zustande kommt.

Ferner ist zu beachten, dafl bei umfangreicheren Léhmungen nicht selten
die Stellungsanomalien vermifit werden, welche der Ausfall eines einzelnen
Nerven herbeifithrt. Da die Stellungsanomalien in der Regel durch die iiber-
wiegende Wirkung der Antagonisten der gelahmten Muskeln erzeugt werden,
so miissen sie fortfallen, wenn auch diese ausgeschaltet sind. So wird die Krallen-
stellung bei der Ulnarislihmung vermifit, wenn eine gleichzeitige Radialis-
lahmung die Uberstreckung der Grundphalangen nicht zustande kommen 1a8t.
Die Sensibilitatsstérungen sind bei kombinierten Nervenlisionen, wie schon
erwahnt wurde, in der Regel umfangreicher als die Summe der gestérten Gebiete
bei Lésionen der einzelnen Nerven. Wihrend bei der Schidigung eines Nerven
ein mehr oder minder grofier Teil des anatomischen Versorgungsgebietes frei
bleibt infolge Mitinnervation durch benachbarte Nerven, so schliefien sich, wenn
mehrere Nerven gleichzeitig geschidigt sind, die Stérungsgebiete zu einem
Gesamtbezirk zusammen, welcher dann ziemlich genau dem anatomischen
Versorgungsgebiet entspricht.
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Symptombilder bei Lisionen des Plexus brachialis.

Wie schon erwihnt wurde, flechten sich die den Plexus brachialis zusammen-
setzenden Nerven in mannigfacher Weise durcheinander, bis schlieBlich aus
ihnen die Nervenstémme hervorgehen. Die Symptombilder bei Lésionen der
einzelnen Plexuswurzeln und der Stdmme im Verlauf des Geflechtes sind daher
andere als diejenigen, die bei Lésionen der einzelnen Nervenstimme entstehen.
Je mehr die Verletzung dem proximalen Ursprunge des Plexus angenihert
ist, um so mehr entspricht die Verteilung der motorischen und sensiblen Lih-
mungen derjenigen, die wir bei Lésionen der Riickenmarksegmente und der
spinalen Wurzeln beobachten, wihrend die distaler gelegenen Schidigungen
mehr den Lahmungen der einzelnen Nervenstimme dhnlich sind. Die Sympto-
matologie, ist auch verschieden je nachdem mehr orale oder caudale Teile des

Abb. 24. Sensibilitatsstorung bei oberer Plexuslahmung.

Plexus betroffen sind. Da sich das gesamte Armgeflecht auf einen verhs.tnis-
mafig kleinen Raum zusammendrangt und auf diesem die Innervation der
gesamten oberen Extremitét vereinigt ist, so kénnen geringe Unterschiede in
der Lokalisation der Lasionen Symptombilder von erheblicher Verschiedenheit
bedingen. Hierzu kommt noch, dafB individuelle Differenzen in anatomischer
Beziehung gerade beim Plexus brachialis nicht selten sind. Bei den Kriegs-
schufiverletzungen, die den Plexus an jeder beliebigen Stelle treffen kénnen,
hat sich eine fast uniibersehbare Mannigfaltigkeit von Symptombildern ergeben ;
hier gleichen kaum zwei Fille einander vollig. Bei den Friedensverletzungen,
bei welchen der Plexus in der Regel an bestimmten Pradilektionsstellen geschadigt
wird, sind dagegen die Symptombilder einférmiger und lassen sich in gewisse
Typen zusammenfassen. Die Symptombilder werden auch hiufig noch dadurch
kompliziert, dafl gleichzeitig mit den Plexuszweigen die proximal abgehenden
Nervenstamme durch die gleiche Verletzung mitgeschadigt sein kénnen.

Am h#ufigsten ist die obere oder DuorENNE-ERBscke Plexuslihmung. Thr
liegt zugrunde eine Lision der 5. und 6. Cervicalwurzel, die sich in der Regel
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zu einem gemeinsamen Stamme vereinigen. Bei elektrischer Reizung dieser
Vereinigungsstelle in der Tiefe der Supraclaviculargrube (ErBscher Punkt)
kontrahiert sich der Delta, der Biceps und der Brachioradialis. Obere Plexus-
lahmungen kénnen bewirkt werden durch Druck, Stich, Schufl an dieser Stelle,
ferner auch durch Zerrung des Plexus brachialis, bei welcher die 5. und 6. Cervical-
wurzel in der Regel am stirksten angespannt werden. Die Léhmungen betreffen
das Delta, den Biceps, den Brachialis, den Brachioradialis, den Supinator,
den Supra- und den Infraspinatus. Die Funktionsstérungen ergeben sich
aus diesen Muskelausfillen ohne weiteres. Die Ellbogenbeugung ist meist
vollig gelahmt, sie kann jedoch noch unter Umstanden durch die Wirkung der
vom Condylus internus entspringenden Vorderarmmuskeln in geringem Grade
zustande kommen.

Abb. 25. Sensibilitatsstérung bei unterer Plexuslahmung.

Die Lahmung betrifft oft nicht alle Muskeln; es kann der Biceps oder der
Brachialis, der Infraspinatus verschont bleiben. In anderen Fillen geht auch
die Lahmung tiber den Bereich der eigentlichen ErBschen Lahmung hinaus,
indem auch das Radialisgebiet am Vorderarm betroffen ist.

Sensibilitatsausfialle konnen bei ErBschen Lahmungen ganz vermifit werden;
sind sie vorhanden, so finden sie sich meist an der AuBenseite des Oberarms,
Unterarms und der Hand im Bereiche des Axillaris-, Radialis- und Musculo-
cutaneusgebietes.

Die untere oder KnumpkEsche Plexuslihmung ist zuriickzufiihren vor allem
auf die Lasion der achten Cervical- und ersten Dorsalwurzel. Sie ist bei Schuf-
verletzungen wiederholt beobachtet worden, im iibrigen jedoch erheblich seltener
als die obere Plexuslahmung. Auch variieren die Symptombilder in den ein-
zelnen Féllen stérker, als es bei der ErBschen Lahmung der Fall ist. Die Lshmung
betrifft die kleinen Handmuskeln, die Flexoren der Hand und der Finger; ferner
finden sich infolge der Lésion des Ramus communicans zum Sympathicus
oculopupillire Symptome. Die Pupille und die Lidspalte der betroffenen Seite
sind verengt, auch besteht haufig ein leichter Grad von Enophthalmus. Die
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Sensibilitatsstorungen betreffen, wenn sie vorhanden sind, vor allem die Innen-
seite des Armes und der Hand, also das Gebiet des Cutaneus brachii medialis,
des Cutaneus antebrachii medialis, des Medianus
und des Ulnaris. Mit der KnomMprEschen Lahmung
kénnen sich auch Muskelausfille, die den hoher
gelegenen Muskelgebieten entsprechen, kombinieren,
so Lahmungen im Radialisgebiet usw.

Verletzungen, die den gesamten Plexus be-
treffen, haben naturgemif eine vollige Lahmung
des Armes mit kompletter Sensibilitdtsstérung
zur Folge. Doch ist in der Mehrzahl der Falle
der eine oder der andere Muskel ausgespart, und
zwar meist solche, die entweder ganz oral oder
caudal vertreten sind. Auch bei der Sensibilitéts-
storung ist bald das Axillarisgebiet, bald das des
Cutaneus brachii medialis verschont. Auch Aus-
sparungen einzelner Muskeln aus der Mitte heraus
kommen, insbesondere bei SchuBverletzungen, vor.

Je nachdem die Lasion des Plexus mehr oder
minder distal ist, sind die aus den zentraler ge-
legenen Teilen des Plexus entspringenden Nerven,
wie der Suprascapularis (Supra- und Infraspinatus),
die Thoracici ant. (Pectoralislihmung), Thoracicus  Ap}, 26, Sensibilititsstorung
longus (Serratuslshmung) usw. mitbetroffen. Auch  bei totaler Plexusléhmung.
kénnen bei Plexusverletzungen die durch die
Supraclaviculargrube hindurchziehenden Nerven, der Accessorius sowie der
Phrenicus, geschidigt sein.

Dorsalnerven.

Die Dorsalnerven versorgen mit ihren hinteren Asten die Riickenmuskeln und die Haut
am Riicken. Die vorderen Aste, die Nervi intercostales verlaufen zunéchst tiber der inneren
Brustwand, dann zwischen den Musculi intercostales externi und interni, die sie versorgen.
Sie liegen dabei unter der oberen Rippe des betreffenden Intercostalraumes. Vom 7. Inter-
costalnerv an treten sie iiber den Rand des Rippenbogens zur Bauchwand, dort zwischen
Transversus und Obliquus verlaufend. Sie innervieren die Bauchmuskeln und versorgen
sensibel die Haut des Riickens, der Brust und des Bauches. Das Verbreitungsgebiet eines
Intercostalnerven bildet einen Streifen, der vom Riicken zur vorderen Mittellinie des Kérpers
nach vorn hinabsteigend verlduft. Die verschiedenen Portionen der Bauchmuskeln, so die
einzelnen Teile des Rectus zwischen den Inscriptiones tendineae, werden von verschiedenen
Intercostalnerven innerviert.

Die Riickenmuskulatur bildet in ihrer Gesamtheit eine funktionelle Ein-
heit. Bei doppelseitiger Kontraktion tritt eine Riickwéartsbeugung der Wirbel-
sdule ein. Bei einseitiger Kontraktion erfolgt eine Beugung nach der entsprechen-
den Seite. Durch Anspannung einzelner Teile in verschiedenartiger Kombi-
nation werden die Drehungen der Wirbelsdule bewirkt. Bei Lahmung des
Erector trunci ist ein Aufrichten aus gebeugter Stellung nicht mdéglich; der
Patient kriecht dann mit den Hinden an den Beinen in die Hohe. Beim auf-
rechten Stehen besteht die Gefahr, daB der Kranke nach vorn fallt. Um dies
zu verhindern streckt er das Becken, um den Rumpf nach hinten zu bringen
und sein Gewicht von den Bauchmuskeln tragen zu lassen. Infolgedessen ent-
steht eine Lordose, bei der eine Senkrechte, die von den Brustwirbeln gefllt
wird, hinter dem Kreuzbein verlduft. Die einseitige Lahmung der Riickenmus-
kulatur bewirkt eine Verbiegung der Riickenwirbelsiule nach der entgegen-
gesetzten Seite. Zur Prifung der Riickenmuskulatur ist es zweckmiBig, den
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Patienten in Bauchlage quer iiber das Sofa zu legen. . Um ein Herunterfallen
des Kopfes und der Beine zu verhindern werden dann die Nacken-Riickenmuskeln
und Glutaei maximi stark angespannt. Man sieht dann den Erector trunci beider-
seitig als kriftigen Wulst neben der Wirbelsdule vorspringen.

Die Funktion der Bauchmuskeln ist folgende: Der Obliquus externus zieht
die Bauchwand nach oben auflen, der Obliquus internus nach unten auBen.
Gleichzeitig wird der Bauch eingezogen; der Nabel folgt der Richtung der Be-
wegung. Der Transversus zieht die Bauchwand gerade nach auflen. Bei beider-
seitiger Innervation ziehen alle genannten Muskeln die Bauchwand ein. Der
Rectus abdominis zieht mit seiner oberen Portion die Bauchwand kraftig nach
oben, mit seiner unteren nach unten; bei Kontraktion des gesamten Muskels
wird die Bauchwand stark angespannt. Der Rectus, in geringem Grade auch
der Obliquus externus und internus, beugen die Lendenwirbelsdule und sind
deswegen fiir das Aufsetzen aus der Riickenlage besonders wichtig. Die gleich-
zeitige Kontraktion sédmtlicher Bauchmuskeln und des Zwerchfells stellt die
Bauchpresse dar. DafBl die Bauchmuskeln auch bei der Atmung mitwirken,
ist in dem Abschnitte iiber den Phrenicus bereits erwihnt worden.

Die Lihmung der Bauchmuskeln &duflert sich in einer Erschlaffung der
Bauchdecken. Durch den Druck der Eingeweide wird der Bauch vorgewdlbt.
Dies tritt besonders dann in Erscheinung, wenn das Zwerchfell sich kontrahiert,
so beim tiefen Einatmen, beim Husten und Pressen. Infolge des mangelnden
Gegendrucks, den das Zwerchfell bei seiner Kontraktion erfahrt, sind alle diese
Funktionen herabgesetzt. Die Kraft der Bauchpresse ist besonders stark ge-
schidigt. Das Aufsetzen aus Riickenlage ist ohne Hilfe der Arme unméglich.
Das Aufsetzen geschieht zunichst durch Kontraktion des beiderseitigen Ilio-
psoas; gleichzeitig aber mufl durch die Bauchmuskeln die Lendenwirbelsiule
gebeugt werden, damit der Oberkérper in die Héhe gebracht werden kann.

Normalerweise ist bei dieser Bewegung die Kontraktion der Bauchmuskeln
deutlich zu fithlen. Bei Bauchmuskellihmung ist das Aufsetzen trotz normalem
Tliopsoas unmdoglich.

Bei einseitiger Bauchmuskelléhmung ist der Nabel nach der gesunden Seite
hin verzogen; diese Abweichung nimmt noch zu, wenn die Bauchmuskeln inner-
viert werden. Auf der gelihmten Seite wélbt sich der Bauch vor. Auch diese Vor-
woélbung nimmt beim Husten, Pressen usw. zu. Bei partiellen Ausfillen einzelner
Teile der Bauchmuskeln kommt es zu ortlichen hernienartigen Vorwslbungen. Da
bei einseitiger Bauchmuskellihmung eine seitliche Beugung der Lendenwirbel-
siule erfolgt, so kommt es dabei in der Regel auch zur Ausbildung einer Skoliose.

Doppelseitige Bauchmuskellahmurng bewirkt die Entstehung einer Lordose.
Zum Unterschiede von der Lordose, die durch Riickenmuskellthmung bewirkt
ist, fallt hier die Senkrechte, die man von den oberen Brustwirbeldornen fallt,
nicht hinter das Kreuzbein. Auch verschwindet die Bauchmuskellordose im
Sitzen, wihrend das bei der Riickenmuskellordose nicht der Fall ist. Die Ent-
stehung der Lordose ist folgendermaBen zu erkliren: Die Bauchmuskeln, vor
allem der Rectus abdominis, drehen das Becken, indem sie den vorderen Becken-
rand nach oben zichen. Die gleiche Drehwirkung hat der Glutaeus maximus,
indem er den hinteren Beckenrand nach unten zieht. Die entgegengesetzte
Drehung macht der Tliopsoas. Durch den Ausfall der Bauchmuskulatur wird
das Muskelgleichgewicht gestért und infolge des Uberwiegens des Iliopsoas
sinkt das Becken nach vorn. Um ein Nachvorniibersinken des Rumpfes zu
verhindern, mufl die Lendenwirbelsiule lordotisch gebeugt werden. Da im
Sitzen die Hiiftbeuger ausgeschaltet werden, verschwindet dabei die Lordose.

Die Sensibilititsstorungen bei Lisionen des Intercostalnerven bestehen
in Streifen, die vom Riicken zum Bauch nach vorn verlaufen.
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Ubersicht iiber die Beinbewegungen.

Bei der Priifung der Motilitat der unteren Extremititen untersuchen wir
sowohl die einzelnen Bewegungen, als auch beobachten wir die komplizierteren
Funktionen. Von letzteren kommt das Stehen auf einem und beiden Beinen,
das Gehen, das Treppensteigen, das Aufstehen in Betracht. Die einzelnen Be-
wegungen untersuchen wir in Riicken- bzw. in Bauchlage. Am Hiftgelenk
untersuchen wir die Hebung des Beines (Hiiftbeugung), die Senkung des Beines
(Hiftstreckung), Adduktion und Abduktion, Aufien- und Innenrotation. Die
Hiiftbeugung erfolgt durch den Iliopsoas. Da dieser Muskel jedoch dem Bein
auch eine AuBenrotation erteilt, so mufl zum geraden Emporheben gleichzeitig
ein Innenrotator, der Tensor fasciae latae, sich anspannen ; als Hiiftbeuger wirken
auch der Rectus femoris und der Sartorius mit, ersterer hauptsichlich bei gleich-
zeitiger Kniestreckung, letzterer bei gleichzeitiger Kniebeugung. Zur Sicherung
der geraden Emporhebung des Beines werden auch die Adductoren und die
Abductoren etwas angespannt. Die Prifung der Hiiftbeuger, allerdings der
beiderseitigen gleichzeitig, kann auch dadurch erfolgen, dafl man den Patienten
aus der Riickenlage sich aufsetzen laB3t. Dabei miissen jedoch die Beine passiv
fixiert werden. Bei dieser Bewegung wirken, wie schon erwihnt wurde, auch die
Bauchmuskeln mit.

Die Hiiftstreckung wird gepriift, indem man das Bein des Patienten in die
Héhe hebt und es dann gegen Widerstand herunterdriicken 1468t. Diese Bewegung
erfolgt mittels des Glutaeus maximus. Man kann die Bewegung auch in Seiten-
lage priifen. Die Anspannung der Glutaei maximi kann man auch gut beobachten,
wenn man in Bauchlage das Gesaf} zusammenkneifen 1a8t. Als Hiiftstrecker
wirken auch die Beuger des Unterschenkels (Biceps, Semimembranosus und
Semitendinosus) mit, sie wirken vor allem, wenn der Unterschenkel gestreckt
ist. Sie sind es, die beim Gange auf ebener Erde die Hiiftstreckung bedingen.

Die Abduktion des Beines wird bewirkt durch den Glutaeus medius und
minimus. Bei fixiertem Bein und in aufrechter Stellung abduzieren sie das Becken
nach der entsprechenden Seite und richten es so itber dem Bein auf. Beim Stehen
auf einem Bein und beim Gehen fallt diesen Muskeln die Aufgabe zu, den Schwer-
punkt des Kérpers iiber das Stiitzbein zu verlegen.

Die Adduktion erfolgt durch den Pectineus, den Adductor brevis, longus
und magnus. Alle diese Muskeln haben gleichzeitig eine auswirts rotierende
Wirkung mit Ausnahme des unteren Teils des Adductor magnus, der eine
Einwértsdrehung des Beines bewirkt. Die rotierenden Komponenten kompen-
sieren sich bei der einfachen Adduktion. Fiir gleichzeitige Adduktion und Innen-
rotation, wie sie z. B. beim Reiten notwendig ist, wird der untere Teil des Adductor
magnus allein angespannt. Auch der Gracilis wirkt bei der Adduktion mit.

Die Auswirtsrotation wird ausgefithrt durch den Pyriformis, die Gemelli,
den Quadratus femoris und den Obturator externus und internus. Dieselbe
Wirkung hat auch der Glutaeus maximus, die hintere Portion des Glutaeus medius
und die erwihnten Adductoren. Die Innenrotation wird bewirkt durch die
vordere Portion des Glutaeus medius und den Tensor fasciae latae.

Die Bewegungen im Kniegelenk werden am besten in Bauchlage gepriift,
da sie in Riickenlage nur gleichzeitig mit Bewegungen im Hiiftgelenk erfolgen
konnen. Eine Lahmung der Kniestrecker ist schon dadurch zu erkennen, daB
trotz intakter Hiiftheuger das Bein in Riickenlage nicht gehoben werden kann.
Um eine geringfiigige Funktion des Muskels konstatieren zu konnen, empfiehlt
sich die Priffung in Seitenlage unter Ausschaltung der Schwere. Die Priifung
der Kraft der Kniestreckung erfolgt in Bauchlage. Als Kniestrecker dient
der Quadriceps mit seinen vier Kopfen; der Rectus wirkt vor allem bei
gestrecktem Hiftgelenk. Die isolierte Kontraktion des Vastus externus bzw.
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internus hat eine seitliche Verschiebung der Patella eventuell eine Subluxation
zur Folge. Die Kniebeugung wird bewirkt durch den Biceps, den Semimembra-
nosus, den Semitendinosus; daneben wirkt auch der Gracilis, der Sartorius und
der Gastrocnemius mit. Bei gebeugtem Knie erteilen die Beuger dem Unter-
schenkel auch eine Rotationsbewegung, und zwar der Semitendinosus und der
Gracilis nach innen, der Biceps nach auBlen. In Streckstellung werden diese
Bewegungen durch die Biander des Kniegelenks verhindert, und es erfolgt immer
eine Rotation des ganzen Beines.

Die Dorsalflexion des FuBes erfolgt mittels des Tibialis anterior, des Ex-
tensor hallueis longus, des Extensor digitorum communis longus und des Pero-
naeus tertius. Die beiden erstgenannten Muskeln heben den inneren FuBrand,
die beiden letztgenannten den &ufBeren FuBrand. Wirken alle zusammen, so
wird der FuB in gerader Richtung dorsalflektiert. Wirkt nur eine Gruppe,
so kommt der FuB} gleichzeitig in Adduktions- oder Abduktionsstellung. Bei
der Kraftprifung muBl mit der einen Hand am inneren, mit der anderen am
suberen Fulirande Widerstand geleistet werden, um eine Parese der einen oder
anderen Gruppe festzustellen. Dies muB in gleicher Weise auch bei der Priifung
der Plantarreflektion geschehen. Bei isolierter Kontraktion der Wadenmus-
kulatur erfolgt nur eine Senkung des &uBleren Fulirandes, wihrend der innere
zuriickbleibt. Die Senkung des inneren FuBrandes wird durch den Peronaeus
longus herbeigefithrt. Die Adduktion des Fufles bedingt der Tibialis posterior,
die Abduktion der Peroneus brevis. Fiir die Zehenbewegungen haben die Inter-
ossii die gleiche Funktion wie an den Fingern. Sie beugen die Grundphalangen,
strecken die Mittel- und Endphalangen. Die Streckung der Grundphalangen
wird durch den Extensor digitorum longus und brevis bewirkt, die Beugung der
Mittelphalangen durch den Flexor digitorum brevis, die der Endphalangen
durch den Flexor digitorum longus. An der groflen Zehe wird die Streckung
der Grundphalanx durch den Extensor hallucis longus, die Beugung der End-
phalanx durch den Flexor hallucis bewirkt. Der Abductor hallucis und der
guBere Kopf des Flexor hallucis brevis abduzieren die Grundphalanx der groBen
Zehe, der Adductor und der innere Kopf des Flexor brevis adduzieren sie. Gleich-
zeit%%bbeugen diese Muskeln die Grundphalanx und strecken die Endphalanx.

er die Mechanik des Stehens und Gehens seien hier noch einige kurze
Bemerkungen beigefiigt. Beim Stehen mufl der Schwerpunkt des Korpers
iiber der durch die beiden Fuflsohlen gebildeten Unterstiitzungsfliche gehalten
werden. Da der Kérper in einer Reihe von Gelenken beweglich ist, und die
Schwerpunkte der dariiberliegenden Teile vor oder hinter der Gelenkachse
liegen, so ist die dauernde Anspannung einer Reihe von Muskeln erforderlich,
um das Gleichgewicht des Korpers aufrecht zu erhalten. Nach R. Dusors-
RrvymonD sind dies folgende : Da der Kopf die Neigung hat, nach vorn zu fallen,
so miissen die Nackenmuskeln und die Muskeln der Halswirbelséiule angespannt
werden. Der gemeinsame Schwerpunkt von Kopf, Rumpf und Armen legt
nach FI1sCHER einige Millimeter hinter dem Mittelpunkt der queren Hiiftachse.
Es miissen die Muskeln innerviert werden, die den Rumpf nach vorn ziehen,
also vor allem der Tliopsoas. Der Schwerpunkt der iiber den Kniegelenken
liegenden Ko6rpermasse liegt vor der Frontallinie der Kniegelenk-Mittelpunkte.
In den Kniegelenken besteht also die Neigung nach vorniiber zu fallen; daher
miissen beim Stehen die Kniebeuger leicht innerviert sein. In -den Fufigelenken
besteht ebenfalls die Neigung nach vorniiber zu fallen; dies wird durch die An-
spannung der Wadenmuskeln verhindert.

Das Gehen besteht darin, daf der Koérper sich abwechselnd auf das eine
Bein stiitzt, wibrend das andere vorschwingt und vorn aufgesetzt wird.
Zwischen den Schwungphasen der beiden Beine liegt eine Phase, wo beide Fiie
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auf dem Boden sich befinden. In dieser Zeit wird der Schwerpunkt des Korpers
von seiner Lage iiber dem hinteren Bein iiber das vordere gebracht. Wenn bei
Beendigung der Schwungphase das rechte Bein vorgesetzt steht, wird das
Becken mit Hilfe des Glutaeus medius und minimus tiber dem rechten Bein
aufgerichtet; gleichzeitig erfolgt eine Drehung der rechten Beckenhilfte nach
innen mit Hilfe des Pyriformis. Damit der Rumpf in gerader Stellung bleibt,
wird die Lendenwirbelsédule leicht nach links geneigt, vor allem mit Hilfe des
Quadratus lumborum. Gleichzeitig wird der linke Fuf vom Boden abgewickelt;
es erfolgt eine Streckung im Huftgelenk und Beugung im Kniegelenk (beides
durch die Kniebeuger ohne Mitwirkung des Glutaeus maximus); es erfolgt eine
Plantarflexion des Fufies durch die Wadenmuskulatur; die Zehen, insbesondere
die grofle, beugen sich in den Grundgelenken, strecken sich in den Mittel- und
Endgelenken (mittels der Interossei und der Muskeln des GroBzehenballens),
so daB schliefllich nur noch die FuBlspitze den Boden beriihrt. Das nunmehr
folgende Vorschwingen des linken FufBles erfolgt nicht allein passiv durch Pendel-
wirkung, sondern auch durch gleichzeitige Anspannung des Iiopsoas, der be-
sonders zum Vorsetzen des Beines erforderlich ist. Wahrend des Vorschwingens
wird das Bein verkiirzt, durch Beugung im Hiift- und Kniegelenk und Dorsal-
flexion des FuBes. In der letzten Phase des Vorschwingens wird das Bein im Knie
gestreckt unter gleichzeitiger Plantarflexion des Fufles. Das Aufsetzen des
FuBes geschieht zundchst mit der Hacke, erst dann beriihrt die Spitze den Boden.
Beim Gehen pendeln die Arme abwechselnd, und zwar geht der Arm auf der
Seite des Stiitzbeins nach vorn, es dient dies zur Unterstiitzung der Schwer-
punktverlegung. Das Pendeln ist nicht rein passiv, sondern wird durch das
Delta bewirkt, bei dessen Lahmung es ausfallt.

Beim Emporsteigen auf Stufen, auf ansteigendem Wege erfolgt die Hebung
des Korpers durch gleichzeitige Innervation der Glutaei maximi, der Knie-
strecker und der Wadenmuskeln. Die gleichen Muskeln, vor allem die Knie-
und Hiftstrecker bewirken auch das Aufstehen aus dem Sitzen.

Nerven des Plexus Iumbalis.

Der Plexus lumbalis wird von den vorderen Asten des 1.—4. Lumbalnerven gebildet,
hierzu kommt noch ein Zweig des 12. Dorsalnerven. Durch Austausch von Zweigen, die
im allgemeinen von den oberen zu den unteren Nerven gehen, wird ein Geflecht gebildet,
das zwischen dem Ursprungszacken des Psoas liegt. Kurze Zweige gehen in den Psoas
und in den Quadratus lumborum. Kurz in ihrem Verlauf sind auch der Iliohypogastricus,
der llioinguinalis, der Lumboinguinalis und der Spermaticus externus.. Diese sind rein
sensible Nerven und haben ihr Verbreitungsgebiet in der unteren Bauchgegend sowie in
den obersten Teilen des Oberschenkels dicht unter der Leistenbeuge. Die Versorgungs-
gebiete sind aus dem Schema zu ersehen.

Von den langen Nerven ist der Cutaneus femoris lateralis rein sensibler Nerv. Er ent-
springt aus dem 2. und 3. Lumbalnerven, verlauft schrag iiber dem Iliacus internus zur
Spina anterior superior. Er verbreitet sich nach Durchbohrung der Fascie an der AuBen-
seite des Oberschenkels. Empfindungsstérungen im Gebiete dieses Nerven sind nicht
selten auf neuritischer Basis (vgl. S. 153).

Nervus femoralis.

Der Femoralis entspringt aus den oberen Lumbalnerven, hauptsichlich aus dem 3.
und 4. Der Stamm liegt zunichst zwischen Psoas und Iliacus; er zieht dapn iiber den
Beckenrand zur Vorderseite des Oberschenkels, wo er unmittelbar unter dem Poupartschen
Bande in seine beiden Endiste sich teilt. Im Becken sendet er Zweige zum Musculus iliacus.
Von den beiden Endésten gibt der oberflachliche einen Zweig zur Versorgung des Sartorius ab;
seine anderen sensiblen Zweige verbreiten sich an der Vorderfliche des Oberschenkels.
Der tiefe Ast versorgt die 4 Kopfe des Quadriceps; sein Endast ist der Nervus saphenus,
der an der Innenseite des Ober- und Unterschenkels zusammen mit der Vena saphena
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bis zum Innenrande des FuBes verlauft; er versorgt sensibel die Haut an der Innenseite des
Unterschenkels.

Der Femoralis innerviert den Iliopsoas, den Quadriceps, den Sartorius und
den Pectineus. Der letztgenannte Muskel erhilt auch Fasern vom Obturatorius.
Die Lahmung des Iliopsoas duBert sich darin, dafl der Kranke nicht imstande
ist, das Bein zu erheben. Der bei dieser Bewegung mitwirkende Tensor fasciae
latae reicht allein nicht dazu aus. In gleicher Weise ist die Beugung des Rumpfes
gegen das fixierte Bein unmdoglich. Bei doppelseitiger Lahmung kann sich daher
der Kranke aus dem Liegen nicht aufrichten. Beim Gange ist das Vorwirts-
schwingen des Beines gestért, da dieses nicht rein passiv pendelt, sondern unter
Mitwirkung des Muskels erfolgt. Da hierzu jedoch nur eine geringe Anspannung
erforderlich ist, ist bei Paresen des Muskels, wenn er nur in geringem Grade
funktioniert, der Gang auf ebener Erde nicht wesentlich beeintrichtigt. Schwer

Abb. 27. Sensibilititsstérung Abb.28. Sensibilititsstérung Abb. 29. Sensibilitdtsstorung
bei Léasion des Cut. fem. lat. bei Lésion des Femoralis. bei Lésion des N. saphenus.

gestort ist das Treppensteigen und das Bergaufgehen, da hierzu eine ausgiebige
Hebung des Beines erforderlich ist. Beim Hinlegen muf das Bein mit Hilfe
der Hinde auf das Lager gehoben werden.

Bei der Mehrzahl der Lihmungen des Femoralis ist der Nerv erst nach Abgang
der Zweige zum Iliopsoas geschidigt, so da8 die Lahmung sich auf die Oberschen-
kelmuskeln beschriinkt. Infolge der Léhmung des Quadriceps ist die Streckung
des Unterschenkels unméglich; der herunterhdngende Unterschenke]l kann nicht
ausgestreckt, das Bein kann nicht in Streckstellung gehoben werden. Das Stehen,
sogar auf dem von der Lihmung betroffenen Bein ist nicht unmdglich, da das
Einknicken mittels Durchdriicken des Knies nach hinten verhindert wird.
Der Kranke mufl jedoch, vor allem bei doppelseitiger Lahmung, jede Knie-
beugung sorgfiltig vermeiden, um nicht hinzustiirzen. Der Gang auf ebener
Erde ist durch die Quadricepslihmung verhdltnismifBig wenig beeintréachtigt.
Der Kranke mufl nur vermeiden, das Bein mit gebeugtem Knie aufzusetzen;
er geht daher in der Regel vorsichtig mit kurzen Schritten. Kombinierte Lihmung
des Iliopsoas und Quadriceps beeintrachtigen den Gang in stirkerem Grade.



Nerven des Plexus sacralis. 111

Erheblich. ist die Stérung, auch wenn der Quadriceps nicht véllig geldhmt,
sondern nur paretisch ist, beim Bergaufgehen und Treppensteigen, weil die Hebung
des Kérpers durch die kombinierte Wirkung der Hiiftstrecker, der Kniestrecker |
und der Plantarflexoren des FuBes erfolgt. Wenn der Kranke den Ful} des
gelahmten Beines in die Hohe gesetzt hat, gelingt es ihm dann nicht, den Kérper
nachzuziehen. Das Aufstehen aus dem Sitzen ist bei doppelseitiger Quadriceps-
Ishmung unmdglich.

Der Sartorius wirkt bei Beugung des Hiiftgelenks und Kniegelenks mit
und beteiligt sich am Vorwirtsschwingen des Beines beim Gehen; seine Lihmung
gibt keine Veranlassung zu groberen Bewegungsstérungen. Auch der Ausfall
des Pectineus macht sich praktisch nicht erheblich geltend.

Der Femoralis versorgt sensibel, wie aus der Abbildung ersichtlich ist, den
grofiten Teil der Vorderseite des Oberschenkels, und mit dem Saphenus die
Innenseite des Unterschenkels. Empfindungsstérungen, die das
gesamte sensible Versorgungsgebiet des Nerven betreffen, sind
selten; meist sind, wie z. B. bei SchuBverletzungen, nur ein-
zelne Hautéste betroffen, die zu Empfindungsstérungen ver-
schieden groBer Ausdehnung an der Vorderseite des Ober-
schenkels Veranlassung geben. Lésionen des Saphenus ergeben
eine Sensibilitdtsstérung an der Innenseite des Unterschenkels,
die nur wenig hinter dem anatomischen Versorgungsgebiete
zurtickbleibt.

Nervus obturatorius.

Der Nervus obturatorius bildet sich aus dem 2., 3. und 4. Lumbal-
nerven; er geht vor dem Iliosakralgelenk an der Seitenwand des kleinen
Beckens zum Canalis obturatorius, den er durchsetzt. Hier teilt er sich
in zwei Aste; der hintere versorgt den Obturator externus und den
Adductor magnus, der vordere versorgt die iibrigen Adductoren, ein-
schlieBlich des Pectineus und des Gracilis. Von dem zu dem letzt-
genannten Muskel verlaufenden Zweige geht ein Hautast ab, der die
Haut an der Innenseite des Oberschenkels versorgt. Der Adductor
magnus wird gleichzeitig vom Ischiadicus, der Pectineus vom Femoralis
innerviert.

Die drei Adductoren und der Pectineus bewirken die Ad- .
duktion des Oberschenkels; der Pectineus und der Adductor Abb. 30. Sen-
brevis iiben gleichzeitig eine Beugewirkung auf den Oberschenkel S0 tatsstrung

revis uben g ge g g k bei Lésion des
aus. Die untere Portion des Adductor magnus rotiert den N. obturatorius.
Oberschenkel nach innen, die anderen Muskeln nach auBen. Bei
Léhmung des Obturatorius ist die Adduktion des Beines unméglich ; der Kranke
kann das geldhmte Bein nicht iiber das andere schlagen. Bei Beugung des Hiift-
gelenkes, beim Gange, beim Heben des Beines findet eine Abweichung im Sinne
der Abduktion statt. Die Léhmung des Obturator externus macht sich bei
Erhaltensein der anderen Rotatoren nicht wesentlich geltend, ebenso die Lah-
mung des Gracilis bei Intaktheit der anderen Kniebeuger. Die Sensibilitéts-
storung bei Lésion des Obturatorius betrifft einen schmalen Streifen an der
Innenseite des Oberschenkels.

Nerven des Plexus sacralis.

Der Plexus setzt sich zusammen aus der 5. Lumbalwurzel und den 5 Sakralwurzeln.
Der 5. Lumbalnerv nimmt auBerdem noch einen Ast vom 4. Lumbalnerven auf. Diese
Nerven vereinigen sich zu einem Geflecht, das von dem Ursprung an den Foramina sacralia
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