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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 fiir Studierende und Praktiker, also im
wesentlichen fiir Nichtspezialisten, zu schaffen. Es sollte diesen, denen die Zeit
fiir ein einzelnes Spezialfach spiirlich 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 lie3, 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 Verstindnis fiir
die Neurologie als gleichberechtigtes und wichtiges Sondergebiet unter den
anderen in ihrer Bedeutung lingst offiziell anerkannten Spezialfachern 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 Verhaltnisse der Nachkriegszeit waren die wesentliche
Veranlassung dieser Verzogerung. Von den ehemaligen Mitarbeitern sind drei
inzwischen verstorben: Hans STEINERT, Max RoTHMANN und Max LEWAN-
DOWSKY, Manner, 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 Verinderungen. Der
erste Herausgeber sah sich — der Entwicklung der Neurologie folgend — ver-
anlaBt, seine Tatigkeit mit einem psychiatrischen Neurologen, mit Franz
KRAMER, zu teilen. Auf so manche wertvolle Mitarbeiter der ersten Auflage



v Vorwort.

mullten wir mit aufrichtigem Bedauern verzichten, um eine wesentliche Ver-
minderung der Arbeitsteilung gegeniiber der ersten Auflage und damit eine
groBere Einheitlichkeit zu erreichen. Wir bitten die ausgezeichneten Minner,
die nun dem Mitarbeiterkreis der zweiten Auflage nicht mehr angehoren, 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
grofen Fortschritten der Neuropathologie in den letzten 1!/, Jahrzehnten
einigermaflen 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 erhélt dadurch ihr besonderes Ge-
prige, daB die Organe, deren pathologische Veranderungen festgestellt werden
sollen, der unmittelbaren Untersuchung wenig zugiénglich sind. An den peri.
pheren Nerven ist an manchen Stellen Palpation und Priifung auf Druckempfind-
lichkeit méglich. Durch den Augenspiegel kénnen wir den Opticus betrachten,
durch Lumbal- und Hirnpunktion kénnen wir Verdnderungen des Nerven-
systems unmittelbar feststellen. Im iibrigen aber sind wir darauf angewiesen,
den KrankheitsprozeB 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 Aufschlul, welche Apparate im
Nervensystem in ihrer Leistung geschidigt sind. Wir konnen daher in der
Regel zunschst nur angeben, welche Lokalisation der KrankheitsprozeB hat.
Dies kénnen wir jedoch oft mit grofler Prazision; 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 Schiufi
auf die Art des Krankheitsprozesses 1a08t sich hiufig daraus ziehen, daB 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 Fillen bringen Untersuchungs-
methoden, die auBerhalb der Neurologie im engeren Sinne liegen, die gewiinschte
Aufkldrung (z. B. WassErmMaNNsche Reaktion, Nachweis von Tuberkelbacillen
im Liquor cerebrospinalis u. &.).

Aus dem Angefiihrten geht hervor, daB wir der Erhebung der Anamnese
groBe Sorgfalt zuwenden miissen. Es geniigen hierbei fast niemals die Angaben,
die der Kranke von selbst macht; wir miissen durch zweckmaBiges Befragen
die notwendigen Aufschliisse uns geben lassen. Man muf} jedoch mit Vorsicht
vermeiden, etwas in den Kranken hineinzufragen, eine Gefahr, die bei der
suggestiblen Natur vieler Nervenkranker besonders grof3 ist.

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten. 2. Aufl, 1
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Wir beginnen dic 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 allmahlich 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 zichen. Hierbei ist darauf zu achten, daB 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 storenden 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
Blasenstorungen, nach Doppeltsehen u. &. erkundigen. Dabei muB jedoch
vermieden werden, die Anamnese unter einer vorgefaften Meinung zu erheben.

Da viele Nervenleiden sich iiber Jahre und Jahrzehnte hinziehen, muf
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 friiher Erscheinungen von seiten des Nerven-
systems bestanden haben, wie Krampfe, Kopfschmerzen, Schwindelanfalle,
Ohnmachten usw. Sodann wird der Kranke nach seinen sonstigen friiheren
Erkrankungen gefragt. Bei den engen Bezichungen, 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, mufl mit besonderer Sorgfalt geschehen
in Anbetracht der groBen Haufigkeit 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, Mibrauch 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 #uBern 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-
zbgerung des Laufen- und Sprechenlernens, Krimpfe in der Kindheit, Nacht-
wandeln, Bettnéssen, nachtliches angstliches Aufschrecken, Schwierigkeiten in
der Schule und in der Erziehung geben hier wichtige Hinweise. Auch die
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spitere Berufsentwicklung, der Lebenslauf des Kranken und seine allgemeine
Lebensfithrung sind wesentlich fiir die Beurteilung der gesamten Persénlichkeit.

Den Schluf bilden die Fragen nach den hereditiren Verhaltnissen. 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 hereditiren oder familiiren
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 Gesichtspunkten soll
maglichst vollstandig, jedoch nicht schematisch erfolgen, sondern den Bediirf-
nissen des Einzelfalles angepaflt sein. Haufig werden wir auch noch nach dem
Ergebnis der objektiven Untersuchung genétigt sein, die Anammese in dem
einen oder anderen Punkte zu erginzen. 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-
gemif nicht maoglich, 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
konnen, wichtig, eine objektive Schilderung ihres Verhaltens und ihrer ge-
samten Personlichkeit zu erhalten. Die Angaben der Angehérigen sind auch
dann von Bedeutung, wenn Symptombilder vorliegen, die sich der Erinnerung
des Kranken entziehen, wie epileptische Anfalle, Dammerzustande und andere
Bewufitseinsstorungen.

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
duBlern sich zu einem erheblichen Teil in psychischen Symptomen und zeigen
ganz allmihliche Uberginge zu den Geisteskrankheiten im engeren Sinne.
Fiir die Differentialdiagnose sind nicht selten die psychischen Symptome das
Ausschlaggebende, so etwa fiir die Unterscheidung von, Lues cerebri und pro-
gressiver Paralyse. Ferner ist fiir 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 Storungen des BewuBtseins verbunden. Vollige Be-
wuBltlosigkeit, 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 Anamnese. Wir beobachten
dabei, wie der Kranke seine Beschwerden schildert, inwieweit er ihnen objektiv
gegeniibersteht, ob er sich wehleidig verhalt, zu iibertriebener 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-
dnderungen in der Gesamtpersénlichkeit 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 Gedichtnisses
erforderlich. Uber die Methodik dieser Untersuchungen mu8 hier auf die Lehr-
biicher der Psychiatrie verwiesen werden.

Die kérperliche Untersuchung des Kranken beginnt mit der allgemeinen
Betrachtung. Wir beobachten den Gesichtsausdruck (verstimmt, apathisch,
starr, benommen, schmerzverzogen), die Korperhaltung, die Hautfarbe, den
Erndhrungszustand. Anomalien des Bewegungsapparates geben sich schon
bei der ersten Betrachtung in der Haltung der GliedmaBen, in Gangstérungen
usw. zut 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 VergroBerung des
Kopfes und der GliedmaBen bei der Akromegalie; ebenso stellen wir Anomalien
des Schidels (Hydrocephalus, Turmschiidel) 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 Storungen, Cyanose, Decubitus, Dermographie, auch MiBbildungen,
z. B. Hasenscharte, Wolfsrachen, Polydaktylie, Hypospadie, Spina bifida.

Die Untersuchung darf sich nicht allein auf das Nervensystem erstrecken,
sondern muB in vielen Fallen die Untersuchungsmethoden anderer Disziplinen
zu Rate ziehen. 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 konnen auch Erkrankungen anderer
Organe in ihren subjektiven Symptomen zunsichst den Anschein von Nerven-
leiden erwecken und infolgedessen den Kranken zum Neurologen fiihren, 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, daB der Neurologe die Untersuchungsmethoden der
anderen Gebiete in ihren wesentlichen Ziigen beherrscht und daB er nétigen-
falls die Vertreter der anderen Facher zu Rate zieht.

Priifung der Motilit#t.

Die Untersuchung der Motilitat zerfallt in die Priifung der aktiven und
passiven Beweglichkeit. Die passive Beweglichkeit der GliedmaBen hangt
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 #uBert. Wir priifen
den Muskeltonus, indem wir den Patienten auffordern jede willkiirliche
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Anspannung zu vermeiden, und dann passive Bewegungen mit den GliedmaBen
ausfiihren. An den Beinen mufl die Untersuchung naturgemaB in Riickenlage
stattfinden. Manchen Menschen bereitet die willkiirliche Entspannung der
Muskulatur erhebliche Schwierigkeiten, und man beobachtet nicht selten, daB
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, ahnlich wie bei der Reflexpriifung, die Aufmerksamkeit des Kranken
ablenkt, indem man sich mit ihm unterhilt, ihn Rechenaufgaben losen liBt 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,
konnen diese infolgedessen gut entspannen und dadurch den Muskeltonus auf
einen verhaltnismaBig geringen Grad herabsetzen. Mit einiger Ubung eignet
man sgich 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 Gghirnkrankheiten).
Unter den pathologischen Verinderungen der passiven Beweglichkeit unter-
scheiden wir Erhohungen und Herabsetzungen. Die ersteren beruhen auf einer
Verminderung, die letzteren auf einer Steigerung des Muskeltonus. Die Herab-
setzung des Muskeltonus suBert sich darin, daB man bei passiven Bewegungen
einen geringeren Widerstand findet als normal; die Glieder lassen sich dann
schlaff hin- und herbewegen. Auch ist hsufig eine abnorme Uberstreckung
der Gelenke méglich; das Knie kann iiber 1809 gestreckt werden, das gestreckte
Bein kann passiv bis zu einem sehr spitzen Winkel des Hiiftgelenks 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 gestért 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 auBlert 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 gréfier zu sein als in
der antagonistischen. Beim Rigor ist dagegen der Widerstand gleichmaBig,
teigig, oft von kleinen Sakkaden unterbrochen; er andert 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 &uBert sich in der Regel auch in einer Behinderung
der Willkiirbewegungen, in Abnormititen der Haltung und Stellung; die Glied-
mafen 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
annchmen miissen, daf3 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 ort-
liche mechanische Veréinderungen vorliegen, die die Beweglichkeit der Glieder
hindern, so Gelenkerkrankungen, Narben, Muskelschwielen und &hnliches.

Bei der Priifung der aktiven Bewegungen ist zu beachten, da8 der Be-
wegungsapparat des Menschen ein kompliziertes System ist. An jeder, auch
der einfachsten Bewegung sind eine Reihe von Muskeln beteiligt, auf deren
exaktem Zusammenarbeiten die Prazision der Ausfithrung beruht. Wir unter-
scheiden die Muskeln, welche die Bewegungen in erster Linie ausfithren, die
Agonisten, von den mitwirkenden Muskeln, den Synergisten. Diese haben
die Aufgabe, die notwendige Korrektur an dem durch die Agonisten herbei-
gefiihrten 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 erwihnten Bewegung die Adduktoren
und Abduktoren des Beines gleichmaBig innerviert (kollaterale Synergisten).
AuBerdem ist es hiufig erforderlich, daB der Gliedabschnitt, von dem die Ago-
nisten entspringen, fixiert bzw. in eine fiir die Wirkung zweckmaBige Stellung
gebracht wird. So muBl z. B. beim Heben oder bei der Auswartsrotation des
Oberarmes das Schulterblatt durch die vom Rumpf zu ihm ziehenden Muskeln
fixiert werden, um eine zweckmafige Wirkung des Delta bzw. des Infraspinatus
auf den Oberarm zu erméglichen. So muB beim Faustschluf das Handgelenk
durch die Extensoren gestreckt werden, um eine kraftige Wirkung der Finger-
beuger herbeizufiihren. Ferner miissen im allgemeinen bei einer Bewegung die
Antagonisten erschlaffen, damit kein stérender Widerstand hindernd wirkt;
doch wird in anderen Fillen auch durch eine Innervation der Antagonisten
die gewiinschte Langsamkeit und Prézision der Bewegung garantiert.

Aus allem diesem geht hervor, daB zu jeder Bewegung ein komplizierter
Muskelmechanismus in Tatigkeit gesetzt werden mufl. Von der Genauigkeit
des Zusammenarbeitens hingt es ab, ob die gewollte Bewegung auch in der
beabgichtigten Weise zustande kommt. Die Zweckbewegungen des Alltagslebens
(Greifen, Gehen, Laufen, Schreiben usw.) stellen in hohem Grade komplizierte
Bewegungskombinationen dar, bei denen grofie 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 Korpers sicherzustellen. Eine Reihe von Muskeln befindet sich
in wachem Zustande in der Ruhelage in dauernder Innervation, so z. B. der
Levator palpebrae.

Das zweckmiaBige 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 iibereinander
gelagerter Reflexmechanismen, die im Riickenmark, im Kleinhirn, in den Gro8-
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 Stérungen der Motilitat unterscheiden wir:

1. Lahmung (Paralyse), die sich darin duBert, daB die Bewegung iiberhaupt
nicht zustande kommt. Der geringere Grad dieser Stoérung, der sich nur in einer
Herabsetzung der Kraft kundgibt, wird als Schwiche 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
daf sie willkiirlich beabsichtigt werden.

Lahmungen oder Paresen werden bewirkt durch Schadigung 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 zweckmiBige Zusammenwirken der Muskeln vermittelt; und zwar
kann die Storung lokalisiert sein in den zufithrenden sensiblen Bahnen (peri-
pherer sensibler Nerv, sensible Bahnen im Riickenmark und Gehirn) oder in
den Zentralstitten 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 Muskelausfille hin-
deuten. So kann die Ptosis des Auges auf eine Léhmung des Levator palpebrae,
Asymmetrie des Gesichts auf Fascialislihmung, Abstehen des Schulterblattes
auf Serratusausfall, Lordose der Lendenwirbelsiule auf Bauchmuskelschwiche
hindeuten. Beobachtung des Kranken im Stehen, Sitzen und Liegen konnen
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 iiberzeugen 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 Extremitaten).

Die Priiffung der Bewegungen beginnt in der Regel damit, daB 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 erwihnt, 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 Bauche
der Muskeln infolge der Kontraktion in normaler Weise vorspringen und ob ihre
Sehnen sich anspannen. Vollige Lahmung eines Muskels duBlert sich durchaus
nicht immer darin, daB eine Bewegung ganz ausfillt, sondern sie gibt sich
oft nur dadurch kund, daB die Bewegung, an der er beteiligt ist, schwicher
als normal oder in unvollkommener Weise mit Abweichen von der normalen
Bewegungsrichtung erfolgt. Nur durch sorgfaltige Analyse der Storungen und
Beobachtung der Verhaltnisse der einzelnen Muskeln kann man feststellen,
auf dem Ausfalle welcher Muskeln die Bewegungsstorung beruht?).

Die Feststellung von Paresen erfolgt durch Priifung der Kraft der Bewegungen.
Dies geschieht in der Weise, dal 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 1afit 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 Bewegungsausfalle ist natiirlich auch darauf zu achten, ob diese
nicht auf Affektionen anderer Art wie Gelenk- und Knochenerkrankungen,
schmerzhafte Affektionen und #hnliches zuriickzufithren sind.

Bei den Lahmungen unterscheiden wir symptomatologisch, wie erwihnt,
diejenigen, die durch Lisionen des zentralen von denen, die durch Schidigung
des peripheren motorischen Neuron bedingt sind. Die peripheren sind mib
einer Herabsetzung des Muskeltonus (Hypotonie) verbunden, von Muskel-
atrophien und Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit (Entartungsreak-
tion) begleitet. Die Reflexe sind in den gelihmten Muskeln aufgehoben. Die
Lahmungen, betreffen eine mehr oder minder grofie 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 Erregbarkeit. Die Reflexe sind
gesteigert. Die Lahmungen betreffen nicht einzelne Muskeln oder Muskelgruppen,
sondern Bewegungsmechanismen, so dal die gleichen Muskeln im Rahmen des
gostérten Mechanismus ausfallen, im Rahmen eines anderen Mechanismus
funktionieren kénnen.

Die Priifung auf Koordination geschieht in der Weise, daf man Bewegungs-
akte ausfithren 1aBt, zu deren Zustandekommen eine Prizision des Zusammen-
arbeitens der Muskeln erforderlich ist. Man 148t mit der Zeigefingerspitze nach
der Nasenspitze fassen, die Zeigefingerspitzen beider Arme bis zur gegenseitigen
Beriihrung nach vorn zusammenfiihren. Man 148t den Kranken in Riickenlage
das Bein gerade in die Hohe heben, mit der Ferse nach der Kniescheibe des
anderen Beines fahren, mit der Fullspitze einen Kreis in der Luft beschreiben.
Man beobachtet, ob diese Bewegungen mit der normalen Genauigkeit ausge-
fithrt werden. Besteht Ataxie, so erfolgt die Bewegung mit ungleichférmiger

1) Eine Ubersicht iiber die Priifung der einzelnen Bewegungen, iiber die an ihnen be-
tv;ltl‘ljgten Muskeln, und die durch die Lihmungen der einzelnen Muskeln bewirkten Ausfalle
in dem Abschnitte iiber 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 verstirkt sich oft, wenn die Augen gleichzeitig geschlossen
werden; mitunter tritt sie iiberhaupt erst dann zutage. Beim Stehen tritt
Schwanken des Korpers ein, insbesondere wenn die Aufgabe noch durch Zu-
sammennehmen der Fiile und SchlieBen der Augen erschwert wird (ROMBERG-
scher Versuch). Beim Gehen treten schleudernde Bewegungen der Beine,
Schwanken, Abweichen von der normalen Bewegungsrichtung ein, auch hier
meist verstirkt bei AusschluBB des Sehens. Die Storungen der Koordination,
die durch Erkrankungen des Kleinhirnapparates hervorgerufen sind, suBern
sich vor allem in der Beeintrichtigung 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 Athetose. 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, kénnen aber in anderen Fillen auch monotoner sein. Unter Athetose
verstehen wir langsame wurmférmige 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 Bewegungsstérungen
vergleiche das Kapitel iiber Gehirnkrankheiten, desgleichen {iber die apraktischen
Stérungen und deren Priifung.

Storungen der Stimme und der Sprache kénnen bedingt sein durch Lih-
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 kénnen durch periphere Schadigung
des sie versorgenden Hirnnerven oder durch Lisionen ihrer Kerngebiete in der
Medulla oblongata hervorgerufen sein. Lahmungen der Stimmbinder bedingen
Heiserkeit oder Stimmlosigkeit. Lahmungen des weichen Gaumens bewirken
eine nasale Sprache. Lahmungen der Zunge und-der Lippen bewirken, daB
bestimmte Laute gar nicht oder nur unvollkommen gesprochen werden kdénnen.
So beeintrichtigt eine Abschwichung des Lippenschlusses vor allem das Aus-
sprechen der Explosivlaute, Lihmungen der Zunge insbesondere das Aus-
sprechen des s und t. In ahnlicher Weise wird auch die Sprache gestért, wenn
es sich nicht um Lahmungen der genannten Muskelgebiete von peripherem
Charakter handelt, sondern wenn die zentrale, von der Rinde zu den Kernen
der betreffenden Muskeln fithrende Bahn geschadigt ist. Auch hier finden wir



10 F. Kramer: Allgemeine Diagnostik der Nervenkrankheiten.

vor allem die Deutlichkeit der Aussprache der einzelnen Laute beeintrichtigt.
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 Schidigung der be-
sonderen im Gehirn liegenden Sprachmechanismen. (Genaueres siehe in dem
Kapitel iiber Gehirnkrankheiten.)

Von anderen Sprachstorungen 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 hiufig an einem
Laut, insbesondere an einem Konsonanten hiangen, wiederholt diesen ofters,
es gelingt ihm nicht, den Ubergang zu dem Vokal zu finden. Charakteristisch
fiir das Stottern ist auBerdem die starke Abhéingigkeit von psychischen Ein-
flilssen. Es tritt besonders dann hervor, wenn der Kranke befangen ist und die
Furcht nicht sprechen zu kénnen ihn besonders stark beherrscht. Beim Singen,
auch mit Worten, besteht in der Regel dabei keine Storung.

Elektrodiagnostik.

Die Bedeutung der Elektrodiagnostik liegt vor allem darin, daBl sie uns
gestattet, auf Grund der Ergebnisse der elektrischen Reizung der Muskeln und
Nerven einen Schlul auf die Art und die Lokalisation der einer Lahmung zu-
grunde liegenden Affektion zu ziehen, besonders uns ein Urteil dariiber zu bilden,
ob gie 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 wihrend seines konstanten
Verlaufs unwirksam ist — jedenfalls gilt dies fiir die gewéhnlich angewandten
geringen und mittleren Stromstirken —, so benutzen wir in der Elektrodia-
gnostik vorwiegend Apparate, welche Stromschlilsse und Stroméffnungen
bewirken. Entweder verwenden wir einen konstanten (galvanischen) Strom,
bei welchem wir durch eine fiir diesen Zweck konstruierte Unterbrecherelektrode
nach Belieben Stroméffnungen und StromschlieBungen vornehmen kénnen;
oder wir beniitzen einen Wechselstrom, der aus einer fortlaufenden Reihe von
Stromwendungen besteht, so daB 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 auszulésen.

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 Kérper
vermitteln.

Als Stromquelle benutzt man Elemente, Akkumulatoren oder die Stark-
stromleitung. Im ersten Falle sind ungefahr 50 LEcLANCHE-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 Lebensgefahrlichkeit
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
ErdschluB bedrohliche Spannungen in den Korper gelangen. Es wird durch einen Trans-
formator der hochgespannte Gleich- oder Wechselstrom in einen Gleichstrom niedrigerer
und ungeféhrlicher Spannung umgewandelt, so dafl der Patient nur mit dieser in Berithrung
kommen kann. Bei gewdhnlichen, diese Vorrichtung nicht besitzenden Apparaten ist zur
Vermeidung von ErdschluB darauf zu achten, daB der Kranke oder der untersuchende Arzt
nicht mit der Wasserleitung, Gasleitung und shnlichen ErdschluB vermittelnden Teilen
in Berithrung kommt. Bei leitendem FuBboden (feuchtem Terrazzo usw.) ist am besten
eine nicht leitende Unterlage vor dem Aﬁparat anzubringen. Bei Beobachtung dieser Vor-
sichtsmaBregeln sind auch die gewohnlichen AnschluBapparate als ungefdhrlich anzusehen.

Die Regulierung der Starke des galvanischen Stromes kann auf zweierlei

Weise geschehen. Da die Stromstérke nach dem OmMschen Gesetz

J— E (elektromotorische Kraft)
W (Widerstand),
ist, so konnen wir sie durch Verénderung 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 Elementes. Bei den StarkstromanschluBapparaten
geschieht es durch einen Voltregulator, einen im Nebenschlu8 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
unerlsBlich, da hier der Sprung von Element zu Element im Elementenzshler
eine feinere Abstufung der Stromstarke nicht erlaubt. Dagegen ist er bei den
AnschluBapparaten nicht unbedingt notig, da hier der Voltregulator schon eine
geniigend feine Regulierung gestattet. Die Bestimmung der angelegten elektro-
motorischen Kraft und des vorgeschalteten Widerstandes geniigt nicht zur
Messung der angewandten Stromstérke, da hierbei der wechselnde Wider-
stand des menschlichen Kérpers nicht beriicksichtigt wird. Die Stromstirke
wird gemessen durch ein in den Stromkreis eingeschaltetes Galvanometer, das
diese in absolutem MaB (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
verhaltnismaBig dicken Kupferdrahtes geleitet. Uber diese Spirale ist eine
andere Spirale mit groBerem Durchmesser geschoben, die aus einer noch gréBeren
Zahl von Windungen eines feineren Drahtes besteht. In den primiren Strom-
kreis ist ein automatischer Unterbrecher (WaaNERscher Hammer) eingeschaltet.
Durch die abwechselnde Offnung und SchlieBung des priméren Stromes wird
in der sekundiren Spirale mittels Induktion ein Wechselstrom erzeugt. Da die
Starke des Induktionsstromes von der Entfernung der beiden Spiralen von-
einander abhingig ist, so kann die Stromstirke dadurch verindert werden,
daB die sekundire Spirale auf einem Schlitten verschoben wird. Ist die sekundire
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Rolle ganz iiber die primére heriibergeschoben, so ist der Strom am stérksten;
je weiter sie von ihr entfernt wird, um so schwicher ist der Strom. Die Ent-
fernung beider Rollen kann an einem MaBstabe in Millimetern abgelesen werden.
In der primiren Rolle befindet sich zur Verstirkung des Stromes noch ein
Eisenkern, durch dessen Herausziehen ebenfalls eine Abschwiichung des Stromes
erzielt werden kann. Eine Methode, die Stirke des faradischen Stromes in ab-
solutem MafBe 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 groBer Zeitabstand zwischen, den Messungen liegt und an dem Instrument
keinerlei Verénderungen vorgenommen worden sind.

An Stelle des Induktionsstromes liefern manche Apparate, so z. B. die meisten der
genannten erdschluBfreien Instrumente einen Wechselstrom anderen Verlaufs (sieche Ab-
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Abb. 1. Stromkurve des Induktionsstromes.

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

Bei dem Induktionsstrom ist zu beachten, dafl er, wie aus der Kurve hervorgeht, nicht
symmetrisch ist, so da8 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 Zufiihrung zum
Korper durch Schniire erfolgt. Diese Klemmen tragen die Bezeichnung Ka-
thode (—) und Anode (-+). An dem Apparat ist ein Stromwender angebracht, der
es ermdglicht, die Stromrichtung umzukehren, so daB die gewdhnlich als Anode
geltende Klemme jetzt Kathode wird und umgekehrt. Vermittels eines Strom-
wihlers 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 Grie. Als indifferente Elektrode dient eine
Metallplatte von 50—100 gom GroBe, als Reizelektrode eine Platte von entweder
10 gem GriBe (ErB) oder 3 qem (STiNTzING). Da der Effekt nicht allein von
der Stromstirke, sondern von der Stromdichte abhingt, so konzentriert sich
die Wirkung im wesentlichen auf die kleine Reizelektrode, an der die Stromdichte
groB ist, wihrend an der groBen 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 GréBe stattfinden.

Die Elektrodenplatten miissen mit Polsterung und Stoff iiberzogen sein,
damit eine &tzende Wirkung des Metalls beim Stromdurchgang vermieden
wird. Bei Anwendung starkerer und langer dauernder konstanter Strome, wie
gie in der Elekfrotherapie 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 erméglicht, den Strom
nach Bedarf zu 6ffnen und zu schliefen. Hierdurch werden bei den galvanischen
Stromen die fiir die Reize nétigen Stromschliisse und Offnungen erzielt. Bei
der Untersuchung mit dem faradischen Strom wird es hierdurch erméglicht 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
ausgeiibt werden soll. Der Erfolg der Reizung duBert 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 Verhaltnissen bringt jedoch auch die direkte Reizung nicht den Muskel
unmittelbar zur Kontraktion, sondern dadurch, daB sie den versorgenden
Nerven bei seinem Eintritte in den Muskel erregt. Unter pathologischen Ver.
héaltnissen 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 néichsten liegen und dadurch der Reizung am besten
zuginglich sind. Die langen Nerven der GliedmafBen 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 zugdnglich 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 grofier Bedeutung, da
hiervon der Erfolg der Untersuchung wesentlich abhingt. Insbesondere ist es
fiir 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 Stromstarke mit sich. Die
Reizpunkte sind in den beigefiigten Abbildungen eingezeichnet. Doch dienen
diese Tafeln nur zur allgemeinen Orientierung. Die genaue Aufsuchung muf}
am Patienten erfolgen, indem man in der betreffenden Gegend mit der Elektrode
unter fortdauerndem Offnen und SchlieBen des Stromes sucht, um so die Stelle
zu finden, von welcher aus die kraftigste Kontraktion auszul6sen 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, daB
man weiB, in welcher Weise sich die Kontraktion jedes einzelnen Muskels duBert.
Hierbei ist zu beachten, daB auch durch Stromschleifen mitunter andere Muskeln
mitgereizt werden, die dann mit dem gesuchten Muskel verwechselt werden
koénnen.

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

Bei galvanischer Reizung erfolgt im Augenblick des Stromschlusses oder der
Stroméffnung eine blitzartig verlaufende Einzelzuckung. Wahrend des kon-
stanten Stromdurchganges bleibt der Muskel dagegen in Ruhe; nur wenn die
Stromstirke eine gewisse mittlere Héhe iiberschreitet, besteht auch wihrend
des Stromdurchganges eine Dauerkontraktion. Analog den Stroméffnungen
oder SchlieBungen wirken plotzliche Verdnderungen der Stromstarke in posi-
tivem oder negativem Sinne. Die Reizwirkung ist um so starker, je starker der
Strom ist, der geschlossen wird und je steiler und schneller der Anstieg erfolgt.
Bei langsamem Anstieg des Stromes kann eine Reizwirkung tiberhaupt 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, daB eine Reizwirkung nur dann erfolgt, wenn der konstante
Strom gedffnet oder geschlossen wird bzw. seine Stromstirke plotzlich sich dndert, stellte
DU Bors-RayMonD 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, daBl es tatsichlich der Strom-
durchgang durch die Muskeln oder Nerven ist, der die Erregung ausiibt; nur hirt die Reiz-
wirkung schon nach einer ganz kurzen Zeit auf, wahrscheinlich infolge einer schnell ein-
setzenden Adaptation. Sie ist auch die Ursache, weshalb ein l&n%samer Anstieg des Stromes

eringer wirkt, da die inzwischen einsetzende Anpassung die Krregung abschwicht. Die
%ﬁnungszuckung 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. KathodenschiuB (K.-S.), Kathodenoffnung
(K.-0.), AnodenschluB (An.-S.), Anodenéffnung (An.-0.). Das Verhaltnis
dieser 4 Reizarten zueinander ist nach dem von BRENNER zuerst aufgestellten
elektrodiagnostischen Zuckungsgesetz folgendes: Bei schwachen Stromen
tritt zundchst bei K.-S. eine Zuckung auf (K.-S.-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 schwiicheren Stromen als die
An.-0.-Z., doch kommt auch das Umgekehrte vor. Erst bei starken Stromen
tritt auBerdem eine Kathoden- Offnungszuckung (K.-O.-Z.) auf. Bei diesen
Stromstérken tritt in der Regel auch schon beim K.-S. keine Einzelzuckung
mehr auf, sondern ein Dauertetanus (K.-S.-Te.). Strome von dieser Intensitat
sind [jedoch sehr schmerzhaft, so daB die Auslésung der K.-0.-Z. deswegen
meist nicht moglich ist. Das elektrodiagnostische Zuckungsgesetz stellt sich
danach in folgender Form dar:

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

Das Zuckungsgesetz gilt in gleicher Weise fiir direkte und indirekte Reizung.
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Der Unterschied des elektrodiagnostischen Zuckungsgesetzes gegeniiber dem physio-
logischen (PrrtGERschen) Zuckungsgesetz besteht in erster Linie in ﬁZr unipolaren Reizung,
die dem ersteren und der bipolaren Reizung, die dem letzteren zugrunde liegt. g)er dritte
Fall des PrrfcERschen 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, daf von einer
unipolaren Reizung in strengem Sinne naturgemaB nicht die Rede sein kann. Wenn wir
auch nur eine Elektrode auf den Nerven aufsetzen und die andere groBie Elektrode an einer
femlie%enden 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, daf in
ersterem. Falle die Stromdichte an beiden Elektroden gleich groB ist, wiahrend bei der uni-
polaren Reizung die Stromdichte an der virtuellen Elektrode, die der Reizelektrode ent-
spricht, groBer ist als an der anderen. Da beim StromschluB 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 Stroméffnung lie§t es umgekehrt. Da die Stroméffnung weniger
stark wirksam ist als der StromschluB, so folgt, daBl die K.-S. am giinstigsten, die X.-O.
am ungiinstigsten ist, wihrend An..S. und An.-O. in der Mitte zwischen beiden stehen.

Aus dem bisher Erorterten 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, daB 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
Verhiltnis der K.-8.-Z. zur An.-S.-Z. am wichtigsten. Hieran schlieBt sich
dann, wenn es erforderlich ist, eine exakte quantitative Untersuchung (vgl.
unten).

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

Quantitative Verianderungen der elektrischen Erregbarkeit: Wir
unterscheiden Herabsetzung und Erhéhung der Erregbarkeit, je nachdem zur
Erregung des Nerven oder Muskels eine erhohte oder verminderte Reizstirke
erforderlich ist. Die Herabsetzungen spielen diagnostisch im allgemeinen eine
grofere 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 Stromstarke, welche bereits eine deutliche Kontraktion hervorruft und
vergleichen die Stérke der Wirkung am erkrankten und am normalen Muskel
bzw. Nerven. Da wo die Herabsetzung besteht, wird naturgemas 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 kénnen.
Zu beachten ist hierbei jedoch, daB 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, dall wenn man auf beiden Seiten mit der gleichen Einstellung
des Apparates priift, auch der Strom gleich stark ist. Fiir den galvanischen
Strom sind die Widerstandsverhaltnisse viel veranderlicher und wechseln auch
wihrend der Untersuchung infolge der zunehmenden Durchfeuchtung der Haut
so sehr, daB 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. Fir die Schwellenwertbestimmung ist erforderlich, daB wir erstens
eine Methode besitzen, die Stirke des angewandten Reizes in einem absoluten
MaBe festzustellen, und zweitens, dal wir iiber eine Normaltabelle verfiigen,
welche uns angibt, welche Stromstirke bei jedem Muskel und Nerven normaler-
weise zur Auslésung der Minimalzuckung erforderlich ist. Fiir 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 erfiillt. Wir verfiigen, wie schon erwihnt,
iiber keine brauchbare Methode, diesen Strom in absolutem MafBe 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 Rollenabstdanden 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.
(Rollenabsténde.)

Oberer Wert |Unterer Wert| Mittelwert
1. N. accessor. .... 130 145 137,56
2. N. musculocut. . 125 145 135
3. R. mentalis ..... 125 140 132,56
4. N. ulnaris I .... 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 1T ... 107 130 118,56
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 Verhiltnisse insofern giinstiger, als
uns hier das Galvanometer die Moglichkeit bietet, die Stromstiéirke exakt
zu bestimmen. Wir gehen so vor, dal wir den Nerven (oder Muskel) an seinem
Reizpunkt durch wiederholte Stromschliisse reizen, die Stromstérke durch
Verschiebung des Rheostaten verstirken 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 lat
dann den Strom geschlossen und liest méglichst schnell am Galvanometer die
Stromstarke ab. Die Schnelligkeit der Ablesung ist notwendig, damit sich die
Stromstérke durch Verminderung des Widerstandes wihrend eines léngeren
Stromdurchganges nicht vergréBert. Man kann sich davon oft dadurch iiber-
zeugen, daB man bei Reizung nach der Ablesung keine minimale, sondern eine
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starkere Zuckung crhilt 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 StINTZING auf Grund der
Priifung an einer gréBeren Zahl von Normalen aufgestellten Tabelle, die hier
wiedergegeben ist. Zu beachten ist, daB die Werte nur dann gelten, wenn die
Untersuchung mit der gleichen ElektrodengriBe (3 gem) vorgenommen worden ist.

Galvanische Erregbarkeitsskala der Nerven.
(M.-A. fir K.-8.-Z.)

Oberer Wert|Unterer Wert| Mittelwert

1. N. musculocut. .. 0,28 0,05 0,17
2. N. accessor. ..... 0,44 0,10 0,27
3. N. ulmaris T .... 0,9 0,2 0,55
4. N. medianus .... 1,5 0,3 0,9

5. R. mentalis ..... 14 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
13. 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, sondern dal auch bei den
gleichen Nerven die Schwellen bei verschiedenen Menschen innerhalb weiter
Grenzen schwanken. Diese Unterschiede sind wohl sicherlich nicht darauf
zuriickzufiihren, da bei verschiedenen Menschen tatséchlich die Erregbarkeit
der Nerven so sehr verschieden ist, sondern wahrsoheinlich darauf, daB unsere
MeBmethoden noch mit manchen schwer zu beseitigenden Mingeln behaftet
sind. Auf diese Frage kann jedoch hier nicht niher eingegangen werden, da sie
uns zu sehr in theoretische Erérterungen hineinfiihren wiirde. Die Schwankungs-
breite der Normaltabelle bringt den Nachteil mit sich, daBl wir geringfiigige
Verinderungen, 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 Veranderung 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
naturgemiéf 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 ausfiihrt, daB inzwischen der Zustand
des faradischen Apparates sich nicht verdndert 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,

2%
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Wichtig ist, daB Kinder eine geringere Erregbarkeit zeigen, daher stiarkeren
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 Erhohung der Erregbarkeit
sind bei den rein quantitativen Stérungen keine Versnderungen 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, dall Entartungsreaktion (siehe 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 Inaktivitatsatrophie, 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 Fille, in denen
wir keine elektrische Reaktion finden, handelt es sich tatsachlich 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.

Erhéhung der Erregbarkeit kommt vor im ersten Beginn einer peripheren
Lihmung, 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 Erhhung mehr oder minder alle
Nerven betrifft und die Normaltabelle uns aus den erwihnten Griinden bei
nicht hochgradigen Verdnderungen im Stiche 1483t. Hier kann man die Steige-
rung oft noch daran erkennen, daB die K.-O.-Z. bei geringer Stromintensitat
auftritt, wiahrend 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 Veranderungen der elektrischen KErregbarkeit be-
treffen, wie erwihnt, den Verlauf der Zuckung, die Zuckungsformel u. &. Sie
kombinieren sich mit den quantitativen Verdnderungen zu einigen charakte-
rigstischen Syndromen, die diagnostisch von erheblicher Bedeutung sind.

Das wichtigste dieser Syndrome ist die Entartungsreaktion (Ea.-R).
In jhrer 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 erhoht und zeigt
eine Reihe charakteristischer Veranderungen. Die wichtigste und am meisten
ins Auge fallende ist, daB die Zuckung nicht schnell, blitzartig, sondern trage
und, wurmformig verlsuft. Die Verlangsamung betrifft ebenso den Anstieg der
Kontraktionskurve, die Dauer der Maximalkontraktion, wie die Erschlaffungs-
periode. Auch die Latenzzeit ist deutlich erkennbar vergroflert. Wahrend nor-
malerweise die Kontraktion sich gleichzeitig iiber den ganzen Muskel erstreckt,
beschrankt 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 Erhéhung der Erregbarkeit sind geringere Stromstiarken erforderlich
alg normalerweise. Die Erhohung ist oft schon daran erkennbar, da8 bei Reizung
anderer in der Nahe gelegener Muskeln die entarteten Muskeln durch Strom-
schleifen erregt werden, und zwar nicht selten auch dann, wenn die Stromstéirke
zur Reizung der normalen Muskeln nicht geniigt. So kann man z. B. bei der
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Facialislihmung beobachten, daB die Muskeln der kranken Seite bei der Reizung
der in der Nihe der Mittellinie gelegenen Muskeln der gesunden Seite miterregt
werden. Im weiteren Verlavf der Ea.-R. kommt es auch zur Herabsetzung der
Erregbarkeit (siche unten).

Die Zuckungsformel ist insofern verindert, als die An.-S.-Z. die K.-S.-Z.
tiberwiegt und schon bei schwicherer Stromstérke 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, daB die Umkehr der Zuckung.formel
kein ganz konstantes Symptom ist, daB auch bei voll ausgebildeter Ea.-R.
die K.-8.-Z. die An.-S..Z. iiberwiegen kann. In diesem Falle ist jedoch in der
Regel der Unterschied zwischen beiden geringer als mormalerweise.

Ein weiteres Symptom der Ea.-R. ist die Verschiebung des Reizpunktes.
Wihrend der normale Muskel, wie erwiahnt, am Eintrittspunkt des Nerven
am besten zu erregen ist, erhilt man beim entarteten Muskesl 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 maglichst 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 mufl dagegen die Reizelektrode
proximal angebracht werden.

Von der kompletten Ea.-R., bei der alle diese Symptome deutlich aus-
gepragt sind, unterscheiden wir die partielle Ea.-R. Bei dieser ist die faradische
Erregbarkeit (direkte und indirekte) und die galvanische direkte Erregbarkeit
erhalten, nur mebr oder minder stark herabgesetzt. Dagegen finden sich bei
direkter galvanischer Reizung alle erwidhnten Kennzeichen der Ea.-R. Der
Zuckungsverlauf und die Zuckungsformel sind bei der faradischen und indirekten
galvanischen Reizung normal; eine faradische und eine indirekte galvanische
Zuckungstrigheit gibt es nicht (abgesehen von der unten zu erwihnenden Ab.
kiihlungsreaktion). Wir finden bei der partiellen Ea.-R. nicht selten, da 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 Zuckungstrigheit das konstanteste
und fiir die Diagnose entscheidende. Die Umkehr der Zuckungsformel kann, wie
erwihnt fehlen; die Erhohung 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 Lision des peripheren motorischen Neuron (Vorder-
hornzelle, vordere Wurzel, peripherer motorischer Nerv) anzeigt. Bei mus-
kularen Erkrankungen (Muskeldystrophie, Inaktivitdtsatrophie, Myositis usw.)
finden wir sie nicht, ebensowenig bei Lihmungen infolge Erkrankung des zen-
tralen motorischen Neurons (motorische Rinde, Pyramidenbahn) ebensowenig
bei funktionellen Lihmungen. Bei den L#sionen des peripheren motorischen
Neuron zeigt die komplette Ea.-R. eine schwere Schidigung, die partielle
Ea.-R. eine Schidigung mittleren Grades an, wihrend wir bei den leichten
Schadigungen nur eine einfache Herabsetzung finden. Die letzterwihnten
sind also auf Grund des elektrischen Befundes allein von rein muskuléren Er.
krankungen nicht sicher zu unterscheiden. Bei leichten Lésionen des peripheren
Neuron kann die elektrische Erregbarkeit auch ganz unveriandert sein. Handelt
es sich um Drucklisionen, 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 - geschiidigte Gegend fiir die Erregungsleitung undurchgingig ist. Dieser
Befund kann fiir die Diagnose der Drucklahmung mafBgebend sein.

Beziiglich des Verlaufes der Ea.-R. miissen wir unterscheiden, ob es
sich um eine akute Schédigung 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 Vorderhérner
(Poliomyelitis u. a.), unter die zweite Gruppe z. B. die spinalen progressiven
Muskelatrophien. Nach einer akuten Schidigung des Nerven ist zunsichst die
elektrische Erregbarkeit unverandert (abgesehen von der erwihnten Aufhebung
der Leitfahigkeit an der Verletzungsstelle). Zuweilen besteht im Anfang auch
eine Erhéhung der faradischen Erregbarkeit. Nach 2 oder 3 Tagen beginnt die
indirekte und die direkte faradische Erregbarkeit zu sinken; die galvanische
direkfe Erregbarkeit sinkt auch zunichst, so daB 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 trage und die Umkehr der Zuckungsformel stellt sich ein. Gleichzeitig
erlischt die faradische und die indirekte galvanische Erregbarkeit ganz, so dafl
jetzt das Bild der kompletten Ea.-R. ausgeprigt vorhanden ist. Auf diesem
Standpunkt bleibt die Reaktion langere Zeit unverandert. Tritt keine Wieder-
herstellung ein, so macht die Erhohung der direkten galvanischen Erregbarkeit
allmihlich, meist vom dritten bis vierten Monat an einer Herabsetzung Platz,
um schlieBlich gewéhnlich erst nach zwei bis drei Jahren ganz zu erléschen,
meist erst mit dem volligen Zugrundegehen der contractilen Substanz. Die
Zuckung bleibt unverfindert trige, zuletzt ist nur noch durch starke Strome
bei An.-S. Reizung eine ganz trige, wurmférmige Zuckung zu konstatieren.

Erfolgt jedoch Restitution, so macht die Erhéhung der galvanischen Er-
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, daf die letzterwiahnten Reaktionen
schon wiederkehren, ehe noch die Zeichen der Ea.-R. bei direkter Reizung ver-
schwinden, so dafl zuniichst das Stadium der partiellen Ea.-R. durchlaufen wird,
ehe das Stadium. der einfachen Herabsetzung eintritt. Die Willkiirbewegungen
stellen sich meist schon etwas friiher als die indirekte Erregbarkeit ein.

Bei partieller Ea.-R. ist der Verlauf analog, nur daB 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 ertriaglichem Strom nicht
zu erzielen ist; es kann dadurch eine Aufhebung der faradischen und galvanischen Reaktion
vorgetauscht werden. Diese darf nicht verwechselt werden mit der Authebung der Erregbar-
keit bei irreparablen Prozessen, die, wie erwihnt, erst mach 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, daB, wenn es sich um keine
fortschreitende Erkrankung handelt, die einfache Herabsetzung und die partielle
Ea..R. anzeigen, dafl es sich um eine wiederherstellungsfahige Lasion handelt,
wihrend bei totaler Ea.-R. die Restitution mdglich, jedoch zweifelhaft ist.
Villige Durchtrennung eines Nerven fithrt immer zu kompletter Ea.-R., doch
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kann diese auch bei jeder anderen schweren Schidigung, die nicht zu vélliger
Durchtrennung gefithrt hat, etwa einer Quetschung u. &. bestehen. Bei der
Prognosestellung ist zu beachten, daB, wie oben erwihnt, die Ea.-R. sich erst
im Verlaufe der zweiten Woche, manchmal auch noch etwas spiter einstellt,
so daf vor diesem Zeitpunkt eine Diagnose beziiglich der Schwere der Schidigung
und eine Prognose auf Grund des elektrischen Befundes micht zu stellen ist.

Uber die Theorie der Ea.-R., die zu vielfachen Kontroversen Veranlassung gegeben
hat, sei 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 (StromstéBe des Induktionsstromes,
Kondensatorentladungen) eine Aufhebung der Erregbarkeit bedeutet. Da jedoch gleich-
zeitig, wie sich experimentell nachweisen la8t, die Nutzzeit auBerordentlich stark ver-
lingert ist (um das 50— 100fache), so wird fiir alle langdauernden Reize (konstante Stréme)
die Herabsetzung durch diese Verlingerung der Reizdauer iiberkompensiert und so eine
Erhohung 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,
80 ist es fiir den Reizerfolg giinstiger, wenn die virtuelle Kathode nicht auf einen Punkt
des Muskels konzentriert, sondern moglichst tiber 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 Stromschlu 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 aufhort, dauert
sie hier noch an (10—20—30 Sekunden), um dann allméhlich 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-
schlige erzielt werden. Bei direkter galvanischer Reizung, insbesondere wenn
die Elektrode auBlerhalb des Reizpunktes aufgesetzt wird, findet sich eine trige
Zuckung &hnlich der der Ea.-R. Die Kontraktion dauert hier oft wihrend
der ganzen Dauer des Stromschlusses an, um erst mit Unterbrechung des Stromes,
hiufig auch diesen etwas iiberdawernd, aufzuhoren. Die An.-S.-Z. iiberwiegt
nicht selten die X.-S.-Z. oder ist ihr zum mindesten angenshert. Bei der Reizung
vom Reizpunkte aus sicht man oft die auf die indirekte Reizung zuriickzu-
filhrende schnelle Zuckung und die trige, durch direkte Reizung der unter der
Elektrode liegenden Muskelfasern hervorgerufene nebeneinander. Beim Durch-
leiten eines stirkeren 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. Wahrend man einen normalen Muskel
faradisch lingere Zeit hindurch reizen kann, ohne dafl die Kontraktion abnimmt,
stellt sich bei myasthenischen Muskeln schon nach einigen Minuten ein Nach-
lassen der Kontraktion ein, das schlieBlich zum voélligen Aufhéren der Erregung
filhren 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 Frizprrrcascher 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-
gekfihlte Muskel kontrahiert sich trager als der normale. Diese Verlangsamung der Kontrak-
tion karn beim Menschen nachgewiesen werden an abgekiihlten Extremitéiten, ferner auch
bei kachektischen Personen mit starker Untertemperatur. Eine starke Abkiihlung der
GliedmaBen kann auch unter alltiglichen Umstinden (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 dex; Ea.-R. vorkommen. Zur Unterschei-
dung dient vor allem, daB 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 Verdnderung der Zuckungsformel besteht.
Im Zweifelsfalle bri dag Verschwinden der Abkiihlungsreaktion nach Erwirmung der
Extremititen die sichere Differentialdiagnose. Frithere Beobachtungen iiber faradische
Zuckungstrigheit und indirekte Zuckungstrigheit, iiber Ea.-R. bei zentralen und hysterischen
Lahmungen, bei muskuliren Erkrankungen sind zum groBen Teil auf eine Verwechsluny
mit der Abkithlungsreaktion 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

der Musgkeln annahm. Die spéteren 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, daB die Sehne gedehnt wird.
Es erfolgt darauf eine Zuckung des Muskels, und zwar handelt es sich hierbei
um eine Einzelzuckung, keinen Tetanus.

Neuere Untersuchungen (HorFMANN) machen es wahrscheinlich, daf beim Beklopfen
nicht der die Sehne treffende Reiz den Reflex auslést, sondern die dabei erfolgende Dehnung
des Mugkels. Es ist danach anzunehmen, da8 die sensiblen Empfangsorgane fiir den Reiz
die im Muskel selbst gelegenen Endorgane sind. Die Bezeichnung ggﬁ\em‘eﬂex trifft daher
nur die iibliche Art der Auslésung, nicht das Wesen des Phinomen selbst. Horrmaxw schligt
die Bezeichnung Eigenreflex des Muskels vor.

Es ist wahrscheinlich, daBl an allen Muskeln Sehnenphinomene 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 (Kniephinomen) und der
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Achillessehnenreflex. Da dem Fehlen dieser Reflexe eine erhebliche diagnosti-
sche Bedeutung zukommt, ist ihre Priifung mit groBer Sorgfalt unter den giin-
stigsten Bedingungen vorzunehmen, damit nicht die Unvollkommenheit der
Methodik eine Aufhebung der Phinomene vortsuscht und zu Irrtiimern Ver-
anlassung gibt. Die Prifung soll grundsitzlich bei entbloBften Gliedmafen
vorgenommen werden; wenn auch einigermafen kraftige Sehnenphénomene
durch die Kleidung hindurch auszulésen sind, so 1aBt sich ihr Fehlen auf diese
Weise niemals einwandfrei feststellen. Die Reflexe lassen sich am besten erzielen,
wenn der Muskel passiv leicht angespannt ist. Ferner ist erforderlich, dal der
Patient keine willkiirlichen Kontraktionen vornimmt, damit nicht die aktive
Anspanmung 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 veranlafBt, an die Decke zu sehen, sich mit
ihm unterhalt oder dadurch, da8 man ihn in anderen Muskelgebieten Bewegungen
ausfiihren 1aBt, so bei Priifung der Reflexe an den Beinen sich von ihm die Hand
driicken 148t oder die gefalteten Hinde unter starker Muskelanspannung kraftig
auseinanderziehen 148t (JENDRASSIKschel‘ Handgriff).

Den Patellarreflex priift man in Riickenlage (nicht im Sitzen 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 iiberzeugen kann) oder indem man das
eine Bein iiber das andere schlagen 1aBt. Die Ferse ruht dabei auf der Unter-
lage. Man fithit 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 gewohnlich die Zuckung
im Vastus internus am deutlichsten. Der Anfinger mu8 darauf achten, daB
er nicht die durch den Schlag hervorgerufene passive Erschiitterung des Muskels
mit der Reflexzuckung verwechselt. Ist das Kniephénomen nicht ohne weiteres
auslosbar, so muBl gepriift werden, ob der Kranke den Muskel auch wirklich
entspannt, und unter Zuhilfenahme der oben erwihnten Hilfsmittel muBl wieder-
holt versucht werden, ob der Reflex sich nicht doch noch erzielen 1aft. Erst
wenn auch alles dies nicht zum Erfolg fiihrt, darf ein Fehlen des Reflexes kon-
statiert werden.

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

Die Herabsetzung des Reflexes &uBert sich, daB er nur bei starkem Beklopfen
eintritt und sich dann auch nur in einer schwachen, oft nur mit Mithe wahrnehm.-
baren Zuckung duBert. Die Steigerung des Reflexes zeigh sich darin, daB er
schon durch ganz leichtes Beklopfen auslosbar ist, da8 er auch von anderen
Stellen als der Patellarsehne zu erzielen ist, so von der Kniescheibe, von der
Quadricepssehne oberhalb der Patella, von der Tibia (Verbreiterung der reflexo-
genen Zone), ferner daf die Zuckung abnorm stark ist und auf andece Muskeln,
80 z. B. die Adductoren iibergreift. Aumch kann es zu wiederholten Zuckungen,
zum Patellarklonus kommen. Dieser kann in solchen Fillen auch dadurch
erzielt werden, daB man die Patella von oben mit Daumen und Zeigefinger
umgreift, sie mit kraftigem Ruck nach abwiirts 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, dafl er auch
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beim Normalen fehlen kann, ist wohl darauf zuriickzufiihren, daBl seine Priifung
schwieriger ist und mehr Ubung erfordert als die des Kniephanomens. Zu
beachten ist nur, daB bei lokalen Veriinderungen, so bei Erkrankungen
des FuBgelenks und seiner Umgebung, bei Odemen u. #., er nicht auslosbar
sein kann.

Die Priifung 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 erfat, von der Unterlage in die Héhe, indem er gleichzeitig das Knie
beugt und den FuB leicht doreal flektiert, um eine leichte Anspannung der
Achillessehne zu erzielen. Ein Schlag mit dem Hammer auf die Achillessehne
165t den Reflex aus, der sich in einer Plantarflexion des Fufles zu erkennen gibt.
2. Der Kranke befindet sich in Bauchlage. Der Untersuchsr 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 herunterhangenden Fiilen, Beklopfung der
Sehne am freihiingenden FuB oder unter leichter passiver Dorsalflexion. Auf
diese von. BABINSKI angegebene Art 148t sich der Reflex oft noch erzielen, wenn
es mit den ersten beiden Methoden nicht gelingt. Ist der Achillessehnenreflex
lebhaft, so 1aBt er sich auch durch einen Schlag gegen den vorderen Teil
der FuBsohle auslosen. Bei Steigerung des Reflexes kommt es hiufig zum
FuBklonus. Der Muskel antwortet dann auf das Beklopfen der Sehne mit
wiederholten Zuckungen in rhythmischer Folge. Der Klonus Jaft sich meist
besser dadurch auslésen, daB man in der unter 1. angegebenen Stellung die FuB-
spitze anfaBt und eine schnelle ruckartige Dorsalflexion ausfithrt und damit die
Sehne dehnt. Der Muskel gerit dann in deutlichen Klonus, der in ausgepragten
Fillen unerschépflich bestehen bleibt, solange der Untersucher mit der Hand einen
leichten Druck auf den FuBl im Sinne der Dorsalflexion ausiibt. Bei geringerer
Ausprigung des Phénomens hort der Klonus nach einigen Zuckungen auf.
An den klonischen Zuckungen beteiligh sich in der Regel ausschlieBlich der
Soleus, nicht der Gastrocnemius.

Der echte FuBklonus ist nicht zu verwechseln mit dem tremorartigen Pseudoklonus.
Bei ersterem erfolgen die¢ Zuckungen in regelmaBigem Rhythmus und regelmaBiger 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 auszulosen. Der Untersucher 148t 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, daB man
diese auch tatsachlich trifft und nicht die daneben liegenden Muskelbiindel,
deren direkte mechanische Reizung einen Reflex vortduschen kann. Diese
Kontraktion beschrinkt 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 Sehnenphénomenen nahe. Bei Beklopfung
bestimmter Perioststellen tritt eine Muskelkontraktion ein. Nach neueren
Untersuchungen ist es wahrscheinlich, daf sie mit den Sehnenphinomen identisch
sind (HorFrMANN), 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 ausgelost, 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, da8 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 erwahnt, konnen bei Steigerung der Reflexe solche von vielen
Sehnen und Knochenpunkten ausgelést 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 verlauft bei allen erwihnten 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, daB 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 Lihmungen und Atrophien der Muskeln
fithren, so bei Lasionen der Vorderhorner (Poliomyelitis usw.), bei Schiadigungen
der peripheren motorischen Nerven (Neuritis, Polyneuritis, Nervenverletzungen).
Aber auch ohne daB Lahmungen der Muskeln vorliegen, kinnen 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 Starke 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 grofier
Miihe und schwer zu erzielen sind. Bei den Achillessehnenreflexen und in noch
hoherem MaBe bei den anderen erwéhnten Phinomen ist selbst dann die
pathologische Bedeutung moch zweifelbaft. Anders ist es, wenn die Herab-
setzung einseitig ist. Unter normalen Umstéinden sind die Reflexe auf beiden
Seiten gleich, wenn nicht lokale Veranderungen (Gelenkerkrankunger, ge-
heilte Frakturen u. &.) vorliegen. Eine einseitige Herabsetzung bedeutet dann
diagnostisch im Prinzip das gleiche fiir die betroffene Seite wie das Fehlen,
nur daB eine quantitativ geringere Schidigung vorliegt.

Die Erhohung der Sehnenreflexe gibt sich, wie schon erwiahnt, kund
in der leichten Auslosbarkeit, in der Stirke 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 Umstinden 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 (wiahrend der oben erwihnte 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, daf} die Pyramidenbahn auf den
Reflexbogen einen hemmenden Einflufl 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 Lasion der Pyramidenbahn
zuriickzufiihren ist, wird wesentlich erleichtert durch die Priifung der unten
zu erwahnenden, fiir Pyramidenbahnerkrankungen charakteristischen Reflexe
(BABINSKI 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 ausgelost durch langer 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 konnen hier
wie bei den Sehnenreflexen einfacher Natur sein, sie kénnen aber auch in kompli-
zierten, auf griBere Muskelgebiete iibergreifenden, an Willkiirbewegungen
erinnernden Reaktionen bestehen.

Die wichtigsten sind der Bauchdeckenreflex, der Cremasterreflex und der
FuBsohlenreflex. Der Bauchdeckenreflex wird ausgelost, 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 kénnen 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 dafl ihr
Fehlen diagnostisch verwertet werden kann. Die Bauchdeckenreflexe fehlen
bzw. sind herabgesetzt in der Regel, wenn auch nicht immer, bei Hemiplegien
auf der Seite der Lahmung. 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 Héhendiagnose 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 hyperisthetische Zone) vor; sie spielt diagnostisch keine
erhebliche Rolle.

Der Cremasterreflex wird ausgelost durch Striche an der Inmenseite
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 konnen 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 Héhendiagnose bei spinalen Prozessen.

Der FuBsohlenreflex wird ausgelost 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
kraftige Fluchtbewegung hervorzurufen. In anderen Fallen 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 beschrinkt.
Die Herabsetzung und die Steigerung des FuBisohlenreflexes, der an sich schon
sehr variabel in der Stirke 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 Stérungen an der FuBsohle oder Lahmungen
im Bereiche der Beinmuskulatur verbunden sind. Seine besondere Bedeutung
erhalt der Reflex durch die zuerst von BaBinsk1 beschriebene und nach ihm
benannte Modifikation. Bei Erkrankungen der Pyramidenbahn, welcher Art
sie auch seien, ist der Reflex derart verandert, daB anstatt der Plantarflexion
der Zehen eine Dorsalflexion der grofien Zehe eintritt. Diese Bewegung erfolgt
erheblich Jangsamer als es beim normalen Reflex der Fall ist. Die anderen Zehen
bleiben entweder in Ruhe oder sie fiihren eine Plantarflexion unter gleichzeitiger
facherférmiger Spreizung aus. Der Basinskische Reflex ist in der Regel am
besten auszuldsen durch Bestreichen des lateralen Sohlenrandes. Man muf}
die Reizstirke so abmessen, daf moglichst nur eine Bewegung der Zehen erfolgt;
auch ist es zweckmiBig, mit der anderen Hand den Fufl des Kranken zu fixieren,
um jede stérende Fullbewegung zu verhindern. Der BaBIinskische 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 vermiBit; sein Vorhandensein kann unter Umstanden das einzige Zeichen
einer organischen Erkrankung und damit entscheidend tiir die Diagnose sein.
Sonst kommt der BaBinskische Reflex als voriibergehende Erscheinung vor:
in und nach dem epileptischen Anfall, im Koma, in der Scopolaminnarkose,
mitunter auch im Schlaf. Wichtig ist, daB er bei Kindern im ersten Lebens-
jahr in der Regel normalerweise besteht, hier also keine pathologische Be-
deutung hat.

Das Resultat der Priifung des BaBinskischen 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, da man bald eine Plantar-, bald eine Dorsalflexion erhalt, ja daB
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, dafl der BaBinsgische Reflex keine Modifikation des normalen
FuBsohlenreflexes darstellt, sondern daB er ein neuer Reflex ist, der bei der P{ramiden-
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, daBl 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 Fu8-
riicken, vom Unterschenkel durch Druck auf die Wade, gelegentlich auch von der Innenseite
des Oberschenkels aus.

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

Das OrpENEEmMSche Phénomen: Fahrt man mit dem Daumen kraftig
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 FuBes
und der Zehen.

Das Phénomen von RossoLivo: Beklopfen der Plantarfliche der Zehen
ruft eine Plantarflexion der Zehen hervor.

Der von K. MENDEL und BrECHTEREW beschriebene Reflex: beim Beklopfen
des FufBriickens 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 erwihnen der Conjunctival-
und Cornealreflex. Beriihrt man die Bindehaut oder dic Hornhaut des
Auges mit einem stumpfen Gegenstand, etwa dem Knopf der Stecknadel, in
vorsichtiger Weise (unter Vermeidung einer Beriihrung der Lider oder dec
Wimpern), so erfolgt ein reflektorischer LidschluB durch Kontraktion des
Orbicularis oculi. Die Stirke des Reflexes ist auch unter normalen Umstanden
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 naturgemia bei allen Lihmungen des Facialis (Unterbrechung
des motorischen Schenkels des Reflexbogens) und bei Affektionen des ersten
Trigeminusastes, der seinen sensiblen Schenkel darstellt. Seine Bedeutung
liegt darin, da8 das Fehlen des Cornealreflexes das erste Anzeichen einer Schadi-
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, dal bei Beriihrung des weichen Gaumens
(mit dem Spatel oder der Sonde) dieser gehoben wird. Der Rachenreflex
duBlert 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 friiher eine
Bedeutung beigemessen, die er jedoch kaum besitzt. Bei bulbéren Erkrankungen
konnen beide Reflexe fehlen.

Von pathologischen Schleimhautreflexen ist noch zu erwihnen der FreB-
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 ausgelést. Ebenfalls bei
doppelseitigen GroBhirnherden wird der harte Gaumenreflex beobachtet.
Bei Bestreichen des harten Gaumens erfolgt eine Kontraktion der Lippenmus-
kulatur.
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Sensibilititspriifang.

Bei der Sensibilitdtspriifung muB nach Moglichkeit Vollsténdigkeit ange-
strebt werden sowohl in der Untersuchung aller Empfindungsarten als auch
in der Feststellung des Gesamtgebietes, in welchem eine Storung vorliegt.
Da die Storung keineswegs immer alle Qualitaten betrifft, so ist man nur dann
sicher das Vorliegen einer solchen auszuschlieBen, wenn man alle Sensibilitéts-
arten gepriift hat. Auch ist die Verteilung der Stérung auf die verschiedenen
Qualititen oft von diagnostischer Bedeutung. Die Abgrenzung des Bezirks,
in welchem eine Beeintrachtigung der Sensibilitit vorliegt, mull mit méoglichster
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. Zun#chst ist es hierbei wesent-
lich, die Grenzen des Gebietes festzustellen, in welchem iiberhaupt eine Stérung
vorliegt; doch muB auch eine Priifung erfolgen, inwieweit die Stérung in diesem
Bezirke gleichmiBig besteht oder ob Unterschiede in der Intensitat oder in der
Verteilung auf die einzelnen Qualititen vorliegen. Auch die Bestimmung dieser
Grenzen kann von Bedeutung sein.

Die Sensibilitatspriifung 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 muB der Arzt darauf achten, dal die Aufmerk-
samkeit des Patienten dauernd konzentriert bleibt; auch sollen bei langerer
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 groberen Feststellungen begniigen. Doch wird
es einem geduldigen und geiibten Untersucher auch unter schwierigen Umsténden
gelingen, eine exakte Empfindungspriifung anzustellen. Bei Kindern ist es
oft zweckmaBig, die Untersuchung in Form eines Spiels o. 4. einzukleiden. Bei
benommenen Kranken, bei Kindern, die sich sprachlich noch nicht ausreichend
verstindigen konnen, muB man sich darauf beschranken, aus den motorischen
Reaktionen, aus Abwehrbewegungen und SchmerziuBlerungen einen Schlufl
auf die Sensibilitit zu ziehen.

Wir benutzen zur Priifung entweder Reize, die sich in ihrer Starke 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, herabgesetzter oder erhéhter
Stirke wahrgenommen werden, wie an normalen Stellen gleicher Empfind-
lichkeit. Hierfiir ist eine zum mindesten allgemeine Kenntnis der normalen
topographischen Verteilung der Sensibilitéit erforderlich, da keineswegs der
gleiche Reiz an allen Kérperstellen auch gleich empfunden wird. Auch ist
diese Verteilung fiir die verschiedenen Empfindungsqualitdten nicht ber-
einstimmend.

Am exaktesten wiire 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 ReizgroBe quantitativ
messen und Angaben, aus denen wir die Normalwerte ersehen konnen. Beide Forderungen
sind bisher nur zum Teil erfiillt. Wo uns die entsprechenden Grundlagen zur Verfiigung
stehen, ist jedoch die Untersuchung so umstindlich 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
iiberschwelligen Reizen nicht immer iibereinstimmende Resultate ergibt, so kann bei
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Uberemﬂfindlichkeit (Hyperasthesie) der Schwellenwert normal oder erhoht sein, wihrend
bei stirkeren 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 Kaltepunkte) (BLIX, GOLDSCHEIDER),
die ‘durch Berithrung mit punktformigen 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
Emg:lisudlichk)eit an den einzelnen Korperstellen ist vor allem auf den mehr oder minder
groBen Reichtum an diesen Punkten zuriickzufiihren. Das Aufsuchen der Punkte ist im
allgemeinen fiir klinische Zwecke nicht erforderlich.

Die exakte Feststellung der Grenzen der Empfindungsstorung kann erheb-
liche Schwierigkeiten machen. Die empfindende und die anisthetische Zone
sind oft nicht scharf voneinander getrennt, sondern gehen allméhlich ineinander
iiber. Aber auch bei scharfer Grenze begegnet es haufig, daB 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 geindert hat; zum Teil kommen auch wohl
Nachempfindungen als storendes Moment in Betracht. Meist gelingt es jedoch
bei geniigender Anspornung der Aufmerksamkeit diese Fehlerquellen auf ein
Mindestma8 zu beschrénken.

Wir beginnen die Untersuchung der Sensibilitdét mit der Prifung der Be-
rithrungs. und Druckempfindung. Beide sind grundsatzlich nicht vonein-
ander verschieden, da bei beiden das gleiche Reizmoment, der auf die Haut aus-
geiibte Druck wirksam ist. In dem einen Falle handelt es sich um Druck von
sehr geringem Grade, wihrend im anderen Falle ein starkerer Druck stattfindet.
Bei leichter Beriihrung werden nur die in der Haut selbst gelegenen Nerven-
endigungen erregt, wihrend bei stirkerem Druck die in den tieferen Teilen
gelegenen sensiblen Organe mit in Anspruch genommen werden. Nach neueren
Untersuchungen (FREY, GOLDSCHEIDER) ist es jedoch wahrscheinlich, dal auch
fiir die Wahrnehmung des stéirkeren Drucks die in der Haut gelegenen sensiblen
Endorgane die wesentliche Grundlage bilden. Die Stérungen der Berithrungs-
und Druckempfindung gehen nicht immer miteinander parallel. Will man,
was fiir die meisten diagnostischen Zwecke von besonderer Wichtigkeit ist,
die Ausdehnung der Beriihrungsempfindungsstorung exakt feststellen, so mufl
man die Reize so schwach wahlen, daB sie sich nahe der Schwelle befinden. Man
benutzt hierzu Beriihrungen 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 MaBstab fiir die Stirke des sensiblen Ein-
drucks; doch ist es auf die Dauer etwas ermiidend so fein abgemessene Beriih-
rungen mit dem Finger auszufilhren. Sensible Reize dieser Art werden mit
noch zu erwahnenden Ausnahmen iiberall am Korper mit Sicherheit wahr-
genommen. Die Reize befinden sich so nahe der Schwelle, da man, wenn
sie {iberhaupt empfunden werden, eine Stérung der Berithrungsempfindung
mit groBter Wahrscheinlichkeit ausschliefen kann. Man kann jedoch der Sicher-
heit wegen dann auch noch so vorgehen, daB man den Patienten die Intensitat
und Art der Empfindung an den untersuchten mit der an gesunden Stellen mit
den gleichen Reizen erzeugten Empfindung vergleichen laGt.

Die Berithrungsempfindung 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 Beriihrungen.
Diese muBl man kennen; um nicht filschlich Storungen anzunehmen. Es ist
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dies die Glans penis, die Mamillen mit einem mehr oder minder groflen Bezirk
des Warzenhofes, ferner auch diejenigen Stellen, wo sich Haut itber Knochen
spannt, so an den Malleolen, am Ellbogen, an den Fingerknicheln, bei gebeugten
Fingern. Sobald bei Streckung dieser Gelenke die Hautspannung nachliBt,
ist auch die Beriihrungsempfindung vorhanden. Auch an Stellen mit Schwielen
und Hornhautbildungen (FuBsohlen, Handflichen) ist die Beriihrungsempfindung
oft unsicher.

Bei der Untersuchung geht man so voi, dafl 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 l4Bt, ob er etwas
wahrgenommen hat oder nicht. Dadurch, daB man gelegentlich ein ,jetzt‘
einschaltet, ohne zu beriihien, wird gepriift, ob der Kranke aufpaBt. Durch
systematische Priifung stellt man dann die Grenzen der Stérung fest, die man
auf die Haut zeichnet und dann in ein Kérperschema (das am besten keine
Einzeichnung der sensiblen Versorgungsgebiete enthilt) eintragt.

Zur Prifung der Druckempfindung in den Gebieten gestérter Beriithrungs-
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 Stérung der Druckempfindung in Gebieten erhaltener
Beriihrungsempfindung; auch dies kommt vor, insbesondere bei zerebralen
Empfindungsstorungen. Es dulert sich darin, daB die feineren Beriihrungen
wahrgenommen, aber von den mit stérkerem Druck ausgeiibten nicht unter-
schieden werden konnen. Der Untersucher 148t 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, dal keine Bewegung des gepriiften Gliedabschnittes
stattfindet. Bei Stérungen der Druckwahrnehmung werden Drucke entweder
gar nicht oder erst bei stéirkerem Druck, als normalerweise, von der Beriihrung
unterschieden.

Zur Prifung der Schmerzempfindung bedienen wir uns in der Regel
auch mechanischer Reize. Wenn auf die Haut ein Druck ausgeiibt wird und
dieser eine gewisse Hohe itberschreitet, 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 angendhert. Wir bedienen uns
darum zur Auslosung der Schmerzempfindung vorzugsweise suBerst kleiner
Flachen, namlich der Nadelspitzen. Ein Eindringen der Spitze in die Haut
ist zur Auslésung der Schmerzempfindung nicht erforderlich.

GroBe Druckflichen 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, Nervenstimme, Knochen usw. einen 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 Priifung 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 Stirke ausgefiihrt
werden. Dies ist Sache der Ubung. Es ist leichter die GleichmaBigkeit des
Stiches innezuhalten, wenn man mehrere Stiche kurz hintereinander, als wenn
man einen einzigen Stich vollfithrt. Es gibt auch kleine Apparate, bei denen
die Nadel an einer Spiralfeder befestigt ist, welche die GleichmaBigkeit des beim
Stechen ausgeiibten Druckes sicherstellt.

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten., 2. Aufl. 3
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Zur Bestimmung der Schmerzsinnschwelle dienen Apparate (Algesimeter), bei 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, fiir klinische Zwecke jedoch meist entbehrlich. Mit dhnlichen Apparaten
kann auch die Schmerzschwelle fiir groBere Druckflichen bestimmt werden.

Man iiberzeugt sich durch Befragen davon, ob der Kranke einen Stich von
miBiger Stirke als schmerzhaft empfindet. Grébere Storungen geben sich
dabei in einem Ausbleiben der Schmerzempfindung kund. Leichtere Storungen,
bei denen die Schmerzempfindung nicht aufgehoben, sondern nur mehr oder
minder stark herabgesetzt ist, stellt man dadurch fest, daBl man an symmetrischen
Stellen mit gleicher Stirke sticht und den Kranken angeben lat, ob eine Diffe-
renz zwischen beiden Seiten besteht. Dabei ist jedoch zu beachten, dall der
Unterschied ebensowohl eine Herabsetzung auf der einen Seite (Hypalgesie),
wie eine Erhohung auf der anderen Seite (Hyperalgesie) bedeuten kann. Durch
Vergleiche mit anderen normalen Hautstellen ist die Entscheidung jedoch in
der Regel leicht zu treffen. Meist heben sich auch die hypalgetischen Gebiete
von der normal empfindenden Umgebung deutlich ab, so daB eine Abgrenzung
des Gebietes der Empfindungsstorung in &hnlicher Weise wie bei der Berithrungs-
empfindung erfolgen kann. Bei doppelseitiger Stérung ist ein Vergleich mit
symmetrischen Hautstellen nicht mdéglich. Es kann dann die Feststellung
leichter Herabsetzungen oder Erhohungen mitunter Schwierigkeiten bereiten, weil
die Schmerzempfindung an der Kérperoberflache nicht so gleichmaBig verteilt
ist wie die Beriihrungsempfindung. Es 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.
VerhaltnismiBig unempfindlich ist die Beckengegend, die AuBenflichen der
Oberschenkel; auch die Schleimhiute 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
Verspitung der Schmerzempfindung beobachten; der Schmerz tritt dann erst
1—2 Sekunden nach Ausfiihrung des Stiches ein.

Zur Priiffung der Schmerzempfindung kann man sich auch des faradischen
Stromes bedienen; schwichere faradische Strome erzeugen ein kribbelndes
Gefithl auf der Haut, stirkere eine ausgesprochene Schmerzempfindung. Fiir
die Abgrenzung von Empfindungsstérungen kommt diese Methode kaum in
Betracht.

Bei der Priifung der Temperaturempfindungen ist zu beachten, dafl
die Warme- und Kélteempfindung zwei getrennte Sinnesfunktionen der Haut
sind, die unabhéngig voneinander gestort sein konnen. Die Priifung mufl 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 unzweckmiaBig, da feinere Storungen entgehen und auch der Selbstandigkeit
der beiden Empfindungsarten nicht Rechnung getragen wird. Der spezifische
Reiz fir die Temperaturempfindung ist die Temperaturdifferenz zwischen
der berithrten Hautstelle und dem beriihrten Gegenstande. Die Empfindung
ist infolgedessen in weitgehendem MaBe von der Hauttemperatur abhangig,
so daB der gleiche duBlere Reiz bald eine Warme-, bald eine Kalteempfindung
hervorrufen kann. Auch die GréBe der beriihrten Fliche ist von EinfluB, da
unter sonst gleichen Umsténden. eine gréBere Fliche auch eine intensivere Tempe-
raturempfindung hervorruft. Eine exakte Priifung ist infolgedessen nicht ganz
leicht. Sie ertibrigt sich jedoch fiir die meisten klinischen Zwecke. Wir stellen
in der Regel keine Schwellenwerte fest, sondern begniigen uns zu untersuchen,
ob deutlich iiberschwellige 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 hélzernen Handgriffe angebracht sind. Ein 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 Warmereiz erhitzt man ihn iiber einer
Flamme oder mit warmem Wasser. Die Abkiihlung und Erwirmung muB} so weit
erfolgen, dafl eine deutliche Wirme- und Kalteempfindung ausgelost wird.
Man vermeide jedoch intensive Reizstéirken, weil dabei leichtere Storungen
entgehen konnen, auch der hinzukommende Wirme- oder Kilteschmerz die
Priifung beeintréchtigen kann. Man hiite sich besonders auch vor Verbrennung
der Haut, die bei Sensibilitdtsstérungen besonders leicht erfolgen kann (zuerst
am eigenen Korper priifen).

Die vielfach iiblichen mit warmem oder kaltem Wasser gefiillten Reagenzgliser sind
unzweckmiBig, da das Glas die Wirme schlecht leitet und man daher zur Erzielung aus-
reichender Kilteempfindungen Eis braucht, da ferner die Gliser sehr leicht beschlagen.
Auch ist die Anwendung verschieden groBer Beriithrungsflichen erschwert.

Grobere Storungen sind ohne weiteres dadurch erkenmbar, daB kraftige
Temperaturreize keine oder nur schwache Empfindungen hervorrufen; auch
Grenzbestimmungen sind dann meist ohne Schwierigkeiten moglich. Feinere
Storungen sind, wenn sie einseitig sind, durch Vergleich mit der anderen Seite
mit Sicherheit festzustellen, da an symmetrischen Stellen keine Unterschiede
bestehen. Doppelseitige Stérungen geringeren Grades sind schwer zu kon-
statieren, da die verschiedenen Hautstellen normalerweise Differenzen in der
Intensitdt 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
Anhaltspunkte fiir das Vorliegen und auch fiir den Grad der Stérung erhalten.
Man ersieht aus den Tafeln, daBl die Topographie der Wirme- und Kilteempfin-
dung nicht miteinander iibereinstimmt und daB es daher erforderlich ist die
beiden Qualititen unabhéngig voneinander zu priifen. Bei der Untersuchung
ist auch zu beachten, daB die Temperaturempfindung eine erhebliche Latenz-
zeit besitzt. Die Berithrungen mit den warmen und kalten Gegenstéinden miissen
daher eine geniigende Zeit lang andauern.

Der Priifung der Oberflichenqualititen schlieBt sich dann die Untersuchung
der Lage- und Bewegungsempfindungen an. In dieses Gebiet gehéren die
Wahrnehmungen aktiver und passiver Bewegungen, die Wahrnehmung der
Schwere und des Widerstandes, der sich einer Bewegung entgegensetzt. Es sind

3*
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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 GréBe zu erkennen, ein Urteil iiber die Schwere gehobener
Gewichte und die Grife eines der Bewegung entgegenstehenden Widerstandes
zu fillen. 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-
trachtigt. Am wahrscheinlichsten ist es, dafl die aus den Gelenken stammenden
Empfindungen der maBgebende Faktor (GoLpscHEIDER) sind. Die Priifung
dieser Empfindungsart ist wichtig, da ihre Stérung unter Umstinden das einzige
Anzeichen einer Affektion der sensiblen Apparate sein kann, so z. B. bei Tabes.

Die Priifung geschieht in der Weise, dall man mit einem Gliedabschnitt
passive Bewegungen, ausfithrt und von dem Kranken angeben lifit, 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 angefaft 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 da die Beurteilung der Resultate sehr einfach ist. Wenn
die Aufmerksamkeit gut ist, ist jede Fehlreaktion als Anzeichen einer Stérung
zu betrachten. Man wendet zweckméBigerweise nicht abwechselnde Bewegungen
nach oben und unten an, sondern wiederholt die gleiche Bewegungsrichtung
mehrere Male, damit der Kranke nicht durch Raten eine normale Wahrnehmung
vortduschen kann. Wenn man mehrfach in der gleichen Richtung bewegt hat,
80 kommt bei der ersten Bewegung nach dem Richtungswechsel auch normaler-
weise haufig eine Fehlreaktion vor; sie ist dann nicht als pathologisch zu ver-
werten. Nach einiger Ubung gelingt 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 veranlaBt 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 prifen. 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 erwshnen die Untersuchung der Vibrationsempfindung. Man stellt
diese fest, indem man eine schwingende Stimmgabel aufsetzt. Der Kranke
fithlt dann, insbesondere wenn die Stimmgabel auf dem Knochen sich befindet,
ein deutliches Schwirren. Es handelt sich wahrscheinlich hierbei nicht um eine
spezifische Qualitidt, sondern um eine oszillatorische Erregung der Endorgane
der Beriihrungs- und Druckempfindung. Da sich die Schwingungen in einem
elagtischen 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 erhélt die Priifung dadurch, dafB
die Vibrationsempfindung des Knochens unabhingig von der Beriihrungsemp-
findung erhalten oder gestort sein kann. Ihre Stérung geht héufig mit der
der Bewegungsempfindung parallel. Herabsetzungen sulern sich darin, dafl 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 Qualititen des Hautsinnes geschieht, indem
man den Kranken bei geschlossenen Augen an einer Stelle beriihrt (mit dem Finger
oder mit der Stecknadelkuppe) und ihn dann bei offenen Augen die beriihrte Stelle
zeigen laBt. Die Genauigkeit, mit welcher der Gesunde lokalisiert, ist an den
einzelnen Korperstellen sehr verschieden, am besten an den Fingerspitzen.
An den Extremititen 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 daB man eine Sto-
rung exakt feststellen kann. Grobere Stérungen 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 réumlichen Unter-
scheidungsvermogens. 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 raumlichen Qualititen auch noch auf andere Weise priifen,
z. B. indem man Striche auf der Haut ausfiihrt und den Kranken die Richtung
angeben 1aBt, ferner daf man die Haut mittels des aufgelegten Fingers verschiebt
und ebenfalls von dem Patienten ein Urteil iiber die Richtung der Verschiebung
verlangt. Beeintrichtigungen des Raumsinnes finden sich in der Regel bei allen
sensiblen Storungen, die die Beriihrungsempfindung schidigen sowohl bei
peripheren als auch insbesondere bei spinalen Empfindungsstérungen. Besonders
ausgepréagt sind sie oft bei gar nicht oder nur geringfiigig beeintrichtigter 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 1aft. Da wir
auf die Haut aufgelegte Gegenstinde nur sehr unvollkommen erkennen, so
mufl man den Kranken den Gegenstand mit den Fingern umfassen und ihn
hin- und herbewegen lassen. Ist die Hand gelihmt, so muBl der Untersucher
den Gegenstand zwischen den Fingern des Kranken hin- und herbewegen,
um dadurch das aktive Tasten zu ersetzen. Bei normaler Sensibilitét werden
trotz volliger motorischer Léhmung die Gegenstinde prompt erkannt. Am
reinsten priift man die Stereognose mit Holzmodellen stereometrischer Korper;
doch muB man, um grofere Auswahl zu haben, um dem Kranken die Angaben
iber die Art des Gegenstandes zu erleichtern, auch Gebrauchsgegenstinde zu
Hilfe nehmen. Nur mull man Gegenstinde 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
Fillen hat die Feststellung der Astereognosis gegeniiber dem Ergebnis der
elementaren Priifung keine besondere Bedeutung, nur daB sie auf eine erhebliche
Stérung der Einzelqualititen hindeutet. Einen besonderen diagnostischen Wert
erhilt sie jedoch in den Féllen, in denen sie isoliert oder nur von geringfiigigen
Storungen der elementaren Empfindungen begleitet auftritt. XEs handelt sich
dann um eine zentrale Storung des Kombinationsaktes, durch welchen die
einzelnen Elementarempfindungen zu dem kérperlichen Bilde zusammengefal3t
werden. Diese sogenannte reine Tastlihmung (WERNICKE) kommt nur bei
Lasionen, 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 Stérungen der Sensibilits bt unterscheiden wir die Herabsetzung
bzw. Aufhebung der Sensibilitat (Hypasthesie und Anssthesie) und die Steige-
rung der Sensibilitdt (Hyperasthesie). Die Hypasthesien sind dadurch charakte-
risiert, daf die Empfindungsschwelle erhoht ist und daB iiberschwellige Reize
eine schwichere Empfindung hervorrufen als normalerweise Reize von gleicher
Stirke. Bei Anssthesien bewirkt auch die stérkste Reizung keine Empfindung.

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

Die Hyperisthesien sind im allgemeinen nicht dadurch ausgezeichnet, dafl
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 léngeren Strichen iiber die Haut, bei Schmerz- und
Temperaturreizen nachweisbar. Oft 16st ein leichtes Streichen iiber die Haut
eine deutlich gesteigerte Empfindung aus, wihrend stirkerer Druck nicht als
unangenehm empfunden wird. Nicht selten findet man auch, daBl die Hyper-
asthesie bei linger dauernden oder bei mehrfach wiederholten Reizen auftritt
(Summation). Vielfach besteht dann eine Kombination mit Hypasthesie derart,
daB die ersten Stiche als stumpf, die spateren dann mit gesteigerter Intensitat
empfunden werden.

Untersuchung des Auges.

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

Die Sehschirfe wird bestimmt mit den SNELLENschen Sehprobetafeln.
Diese werden in bestimmter Entfernung (5 oder 6 m) vor dem Patienten bei
guter Beleuchtung aufgehéingt. Sie enthalten Zahlen oder Buchstaben in ver-
schiedener Grofle, die danach bemessen ist, daB jedes unterscheidbare Detail
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ein Netzhautbild von bestimmter Grofe gibt. An jeder Reihe ist angegeben,
auf welche Entfernung sie normalerweise gelesen werden muf. Es wird fest-
gestellt, bis zu welcher Zeile der Kranke die Schriftzeichen noch erkennt.
Als MaB der Sehschirfe dient der Bruch, der im Zahler die Entfernung,
in der gepriift wird, also etwa 5 m, im Nenner die Zahlenbezeichnung der Reihe,
bis zu welcher gelesen wird, angibt. Normalerweise muf3 Zahler und Nenner
gleich sein. Wird jedoch auf 5 m Entfernung nur die Zeile gelesen, welche
normalerweise auf 20 m gelesen werden mul}, so betragt die Sehschirfe 3/y,.

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

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: Grundri8 der Augenheilkunde.)

Legende: 1. Pupillenstarre. 2. Akkommodationslihmung (1. u. 2. Kern oder Peripherie).
3. Ophthalmoplegia interna (1 J 2). 4. AuBere Oculomotoriuslihmung. 5. Komplette
Oculomotoriusldhmung. 6. Ophthalmoplegia externa. 7. Ophthalmoplegia totalis. 8. Iso-
lierte Trochlearislihmung. 9. Isolierte Abducenslihmung. 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 laBt den Kranken die Zahl der vorgehaltenen Finger angeben. Bei noch
schwereren Stérungen 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 einfallt, angegeben werden kann. Die Priifung der Sehschirfe
muf} selbstverstandlich fiir beide Augen gesondert erfolgen. Stoérungen der
Refraktion sind durch eventuelle Korrektion auszugleichen. Eine Beein-
trachtigung der Sehschirfe kann auBer durch Funktionsstérungen des
lichtempfindenden Apparates naturgema auch durch Tritbung der brechenden
Medien hervorgerufen sein.
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Der Priifung der Sehschirfe schlieBt sich zweckmiBig die Untersuchung
der Akkommodation an. Storungen dieser &uBlern 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
Niahe nicht gelesen werden, wahrend 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 1iBt den Kranken angeben, wann er das Objekt erscheinen sieht. Dabei
ist darauf zu, achten, daB der Kranke dauernd die Pupille des Untersuchers
fixiert und keine Augenbewegungen macht. Normalerweise muBl dann der
Kranke das Objekt in dem gleichen Moment auftauchen sehen, wie der Unter-
sucher, wahrend bei Gesichtsfeldeinschrankungen es ihm erst spater erscheint.
Grobere Gesichtsfeldeinengungen, Hemianopien, auch solche, die sich nur auf
Quadranten erstrecken, lassen sich auf diese Weise gut feststellen. Wo es méoglich
ist, soll man jedoch die Untersuchung mit dem Perimeter nicht verabsiaumen,
da sich nur auf diese Weise genaue Bestimmungen des Gesichtsfeldes machen
lassen, die vielfach fiir die Diagnose der Gehirnkrankheiten von Wichtigkeit
sind. Das Perimeter besteht aus einem um seine Achse drehbaren Kreisbogen, der
aus einem schwarz gefarbten Blechstreifen gebildet ist und eine Gradeinteilung
enthalt. 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 gebriduchlichen Schemata (siche Abbildung) eingetragen. Die
Grenzbestimmung wird fiir weile 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 fleckformige Gesichtsfeldausfalle, insbesondere in der Nahe des Fixierpunktes
(Skotome), gepriift. Diese Skotome kénnen absolut oder relativ (fiir WeiB oder
nur fiir Farben) sein. Wegen der hiufig nur geringen GroBe dieser fleckférmigen
Ausfalle muBl 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 groBer Genauigkeit feststellen. Ein besonderer Vorteil
der Methode besteht darin, daf8 bei einseitigen Skotomen die Fixierung durch
das normale Auge festgehalten wird. Fiir die Feststellung hysterischer oder
simulierter Sehstorungen eignet sich der Apparat auch vor allem darum,
weil der Untersuchte nicht wei, 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 Einschrinkung 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 Gesichtsfeldhilften, 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 auBien umgreifen (vgl. das Kapitel iiber
Hirnerkrankungen). Die Hemianopie 148t 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 Priifung auf
Hemianopie darf in keinem Falle von Hirnerkrankung, die das Vorliegen
als moglich erscheinen lafit, unterbleiben, zumal dem Kranken der Gesichts-
felddefekt haufig 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, daB man mit den Fingern von rechts und links schnell gegen das
Auge des Kranken fihrt, ohne jedoch die Wimpern zu berithren; auf der
hemianopischen Seite bleibt dann der Blinzelreflex aus, wiahrend er auf der
anderen Seite eintritt. Auch folgendes Verfahren bewihrt sich oft: Man bringt,
ohne Gerdusch zu verursachen, einen glinzenden Gegenstand (z. B. ein Licht)
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von, hinten allméhlich 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 Priiffung 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 gerdtet, 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.
Wahrend 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 vervollstindigen oft das Bild.

Die Sehschiérfe ist im Beginn einer Neuritis oft ungestort, frither meist
bei der Neuritis. Im. weiteren Verlauf nimmt sie, oft sogar mit groBer
Schnelligkeit, und stark ab. Es kann zu vélliger Erblindung kommen. Das
Gesichtsfeld ist konzentrisch eingeschrankt 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 fehlen, von angeborenen Anomalien der Papille schwer unterscheidbar
gein kann. In solchem Falle kann manchmal nur die weitere Beobachtung unter hiufiger

Funktionspriifung zur Klarung fiihren.

Die %ﬁnderung des Augenhintergrundes bei chronischer Nephritis kann der Stau-
ungspapille sehr dhnlich sein.

Die Stauungspapille ist ein wichtiges Symptom bei allen Erkrankungen, die
den Druck in der Schidelhohle 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 primare,
ohne entziindliche Veréinderungen eintretende Degeneration des Sehnerven. Die
Papille blat ab und wird allmahlich ganz weil}, die Gefifie verengern sich im
spiteren Verlauf, die Grenzen bleiben ganz scharf. Es tritt eine Einengung
des Gesichtsfeldes, zunichst fiir Farben, dann auch fiir weil} ein; spiter nimmt
auch die zentrale Sehschiérfe ab, bis es schliefilich zur vélligen 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 abgeblaft, die Grenzen jedoch im Gegen-
satz zur genuinen Atrophie meist unscharf. Die Gefafle, 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 &duBert sich
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zunichst nur in Funktionsstorungen: Herabsetzung der Sehschirfe, insbeson-
dere zentrale Skotome. Erst im spateren 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 Nebenhohlen 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 Verhaltnisse ab, in welchem
die Innervationsgrade der beiden antagonistischen Muskeln zueinander stehen
und von der Keontraktibilitit 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 grofier Bedeutung.

Wir unterscheiden Verengerungs- und Erweiterungsreflexe. Die ersteren
gind 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 ausgeldost
durch das Licht, das auf die Macula fallt. Darum ist bei der Priifung darauf
zu achten, dafl das Licht auch tatsichlich in die Gegend des zentralen Sehens
trifft. Die Ausgiebigkeit der Reaktion ist nicht abhingig von der absoluten
Stirke 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 gleichmiBig, indem das
andere Auge konsensuell mitreagiert. Die Pupillen sind daher normalerweise
beide gleich weit, auch wenn sie verschieden belichtet sind. Die Priifung mufl
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 148t ihn in die Ferne, nach dem Himmel sehen; man ver-
deckt beide Augen mit den Handen, 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 vortauschen konnte. Fiihrt diese Priifung zu keinem klaren Ergebnis,
was bei mangelhaftem Lichte, ferner auch bei dunkler Iris infolge der
stérenden 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) muB vermieden werden, da die Schreckwirkung
eine Erweiterungsreaktion der Pupille auslosen 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 Nahe eingestellt wird,
also die Augen in Konvergenzstellung gehen und die Linse sich auf die Nahe
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 laGt.

Bei kraftigem LidschluB verengert sich die Pupille ebenfalls (WESTPEAL-PILTZsches
Pupillenphinomen). Man kann dies beobachten, wenn man den Kranken die Augen schlieSen
158t und dabei den LidschluB verhindert. Die Reaktion kann bei fehlender Lichtreaktion
erhalten sein. Eine wesentliche diagnostische Bedeutung besitzt sie nicht.

Erweiterung der Pupille tritt ein, wenn der Verengerungsreiz nachlaft,
also bei Verdunkelung, beim Blick aus der Nihe in die Ferne. Ferner tritt reflek-
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-RoOBERTSONSches
Phanomen). Die Lichtreaktion ist aufgehoben, wihrend die Konvergenz-
reaktion erhalten ist. Die Lichtreaktion fehlt naturgemifl auch dann, wenn die
sensorische Leitung des Lichtreizes nicht méglich 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, daB die motorischen Bahnen fiir den Sphincter intakt
sind, so muB 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 Veradnderungen der Pupillenweite. Die Pupillen
sind abnorm eng, so besonders bei Tabes (spinale Miosis) oder auch abnorm
weit. Pupillendifferenzen sind nicht selten. Ferner sieht man dabei haufig
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 groBe Sorgfalt geboten. Findet man nicht
gleich die Lichtreaktion, so muB die Priiffung mehrfach unter verschiedenen,
moglichst giinstigen Bedingungen wiederholt werden (Tageslicht, kiinstliches
Licht), bis man véllig sicher ist, daf tatsichlich 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 &uBeren
Augenmuskeln (Ophthalmoplegia totalis). Bei Erkrankungen der Oculomotorius-
kerne kommt es auch vor, daB die fiir die inneren Augenmuskeln bestimmten
Zellgruppen isoliert erkranken, es besteht dann nur absolute Pupillenstarre
und Akkommodationslihmung (Ophthalmoplegia interna). Diese beobachtet
man bei toxischen Erkrankungen, bei Botulismus. Isolierte Akkommodations-
lahmung wird bei postdiphtherischer Lahmung und bei Encephalitis epidemica
gefunden, (Iritische Verklebungen kénnen naturgemsaB 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 gelshmt. Die Storung hilt bei Atropin
und Scopolamin einige Tage, bei Homatropin etwa 24 Stunden an. Der Unter-
sucher kann filschlich 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 Lision 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 Lahmung des Mt LLERschen Muskels
und des Musculus orbitalis (HorNERscher Symptomenkomplex). Bei Sympathicus-
reizung besteht auf der Seite der Lasion Pupillenerweiterung. Der bei BAsSEpoOw-
scher Krankheit bestehende Exophthalmus ist ebenfalls auf Reizung des Sym-
pathicus zuriickzufiihren.

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 Einwartswendung (Adduction) des
Auges geschieht durch den Rectus internus, die Auswértswendung (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 auBen
(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,
dal die Augen nach einer Richtung bewegt werden. So erfolgt Hebung und
Senkung beider Augen gleichzeitig. Adduction des einen Auges ist mit Ab-
ductionj des anderen verkniipft (konjugierte Augenbewegungen). Beim Blick
in die Ferne stehen beide Augenachsen parallel. Die Konvergenzbewegung
erfolgt durch Wirkung beider Recti interni.

Die Lihmung des Levator palpebrae duBert sich in Herabhéngen des oberen
Augenlides (Ptosis); dieses kann nicht gehoben werden.

Die Lahmung der den Bulbus bewegenden Augenmuskeln duBert sich in
Schielstellung, Bewegungsbeschrinkung und Doppelbildern. LaBt 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 gelahmten Muskels entgegengesetzt ist
auf Grund des Uberwiegens des Antagonisten. Es besteht also bei Lihmung
des Rectus externus ein Strabismus convergens, wihrend bei Lihmung des
Rectus superior das Auge nach unten abweicht. LaBt man jetzt den Patienten
mit dem Blick einem vorgehaltenen Gegenstande folgen, so zeigt sich, daf das
Auge bei Bewegungen in der Richtung, nach welcher der gelshmte Muskel
zieht, zuriickbleibt. Der Schielwinkel vergrofert sich also. Bei vélliger Lahmung
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 gelahmte Auge fixiert (also bei rechtsseitiger Externuslahmung eine
zu starke Innervation des linken Internus), wodurch eine Zunahme des Schiel-
winkels bedingt wird. Bei geringfiigigen Paresen kann die Schielablenkung
und die Bewegungsbeschrinkung so klein sein, dafl sie sich der Beob-
achtung entzieht und der Bewegungsausfall nur durch Doppelbilder festgestellt
werden kann.

Bei den Augenmuskellihmungen treten, sofern auf beiden Augen gesehen
wird, regelmaBig Doppelbilder auf. (Diese schwinden nur, wenn die Léhmung
sehr lange Zeit besteht und das Bild des gelahmten Auges gewohnheitsméBig
ausgeschaltet wird.) Das Einfachsehen mit beiden Augen hiangt davon ab, daB
das gleiche Objekt auf identischen Netzhautstellen abgebildet wird. Durch die
Augenmuskellihmung wird bewirkt, da 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
sicht, in welcher der gelihmte 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
filhren kann, so sucht er sie nach Moglichkeit zu vermeiden. Dies geschieht
durch SchlieBen des erkrankten Auges oder durch Verinderung der Kopf-
haltung, indem der Patient den Kopf in eine Stellung bringt, in welcher der
gelihmte Muskel am wenigsten beansprucht wird. Er wird also den Kopf nach
der Richtung drehen, nach welcher der erkrankte Muskel zieht. Die Beobach-
tung der Kopfhaltung kann schon allein darauf hinweisen, welcher Muskel
gelahmt ist.

Der Nachweis der Doppelbilder geschieht, indem man dem Patienten einen
Gegenstand, etwa einen Federhalter oder den Stab des Augenspiegels, vorhalt,
diesen nach verschiedenen Richtungen (oben, unten, rechts und links) bewegt.
Der Kranke muB dem Gegenstand mit seinen Augen folgen, dabei aber den Kopf
ruhig halten. Man halt 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 —, daBl man im Dunkelzimmer mit einer vorgehaltenen Kerze priift
und das eine Bild durch Vorhalten eines farbigen Glases zwecks besserer
Unterscheidung farbt. Man 148t 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 gelahmte Muskel normalerweise zieht; also etwa bei Lahmung des
rechten Rectus superior steht das Bild des rechten Auges hoher als das des
linken.

Die Léhmung der einzelnen Augenmuskeln ergibt danach folgende Sym-
ptome (es wird hier der Einfachheit der Darstellung wegen immer vorausgesetzt,
dal 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: Einschrankung der Beweglichkeit des rechten Auges
nach oben, besonders nach rechts oben (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, iibereinander-
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 sorgfaltiger 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 schrig zueinander; der Schragstand 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 stdren besonders beim
Treppensteigen, Nihen, Lesen usw. Der Kopf wird nach unten geneigt und nach
links gedreht gehalten. Haufig besteht auch eine Neigung des Kopfes nach der
Schulter der linken Seite.

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten. 2. Aufl, 4
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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 hoher. Der Kopf wird gehoben und nach links gedreht
gehalten.
. Als Ophthalmoplegia externa bezeichnen wir die Lihmung samtlicher duBeren
Augenmuskeln ; der Bulbus kann dann iiberhaupt nicht bewegt werden. Da die
Augenmuskeln den Bulbus nach hinten ziehen, so tritt er stirker 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 simtlicher Augenmuskeln auBer dem
Rectus externus und dem Obliquus superior. Das Auge steht dann abduziert
und in geringem Grade gesenkt. Der Bulbus kann nur nach auBen 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 Einwirtsrollung des Auges durch den Obliquus superior ein.
Lahmungen der einzelnen vom Oculomotorius versorgten Muskeln sind relativ
selten. Bei Affektionen des Nervus abducens tritt Lihmung des Rectus externus,
bei denen des Nervus trochlearis Lahmung 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-
genzlahmungen. Bei der konjugierten Lahmung der Seitenbewegiungen 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 Blicklihmungen
kann, vor allem in frischen Fallen, 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 GroB8-
hirn vor.

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

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

Von sonstigen Storungen 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 koénnen pendelformige oder Ruckbewegungen sein. Im ersten Falle
finden die Bewegungen um eine Mittellage mit gleichmaBiger 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 Gehérs.

Hoérstérungen, 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 Hérstérungen
verkniipft, wenn nicht beiderseits ausgedehnte Herde z. B. in der Horregion
des GroBhirns bestehen. Wichtig ist in allen diesen Fillen die Unterscheidung
von Hérstérungen, die durch Erkrankung des schalleitenden Apparates, ins-
besondere des Mittelohrs bewirkt werden. Deswegen muBl der Nervenarzt den
Gebrauch des Ohrenspiegels und die wichtigsten Horprifungsmethoden in
groBen 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 Hoérstérungen, die durch Erkrankungen
des schalleitenden Apparates (Trommelfell, Mittelohr) von solchen, die durch
Lision des schallperzipierenden Apparates (Schnecke, Hornerv, Acusticuskern,
zentrale Leitungsbahnen) bedingt sind, dient vor allem die Feststellung des
Unterschiedes zwischen Knochenleitung und Luftleitung. Beim RiNNEschen
Versuch wird eine Stimmgabel mit ihrem FuB 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 Horvermégens bestehen, wenn die Erkrankung die schall-
perzipierenden Organe betrifft. Dagegen wird bei Erkrankungen des schall-
leitenden Organs die Stimmgabel auf dem Warzenfortsatz langer gehort 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 Horvermégen wird das Summen auf beiden
Ohren gehort, bei Erkrankungen des schalleitenden Apparates wird es mach
der Seite des schlechter hérenden, bei Erkrankungen des schallperzipierenden
Apparates nach der Seite des besser horenden Ohres verlegt. Bei beiderseits
gleichen Hoérstorungen wird die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel bei
Nervenschwerhorigkeit kiirzer, bei Mittelohrschwerhorigkeit langer als bei
Normalen gehort (ScawaBacHscher Versuch).

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

Bei der Untersuchung der Stérungen 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 simtliche Héhenlagen wahrgenommen
werden, da ein Ausfall eines bestimmten Bereiches der Tonskala (b'—g”) das

4%
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Sprachverstindnis besonders hochgradig beeintrichtigt. Es kann darum ein
auf diese Strecke begrenzter Ausfall eine Worttaubheit vortiuschen (vgl. Hirn-
krankheiten 8. 399). Die Priifung geschieht mit einer Reihe von Stimmgabeln,
die die gesamte Tonskala von den tiefsten bis zu den héchsten wahrnehmbaren
Tonen umfaft (BezorLps kontinuierliche Tonreihe).

Priifung des Nervus vestibularis.

Die von dem vestibuliren 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 Bogenginge, 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 DeiTersschen und dem BecHTEREWschen 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 daB 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 Schadigungen des Vestibular-
apparates der Schwindel im Vordergrund, ferner bestehen Gleichgewichts-
stérungen, Schwanken beim Stehen, Abweichungen beim Gehen nach einer
Seite. Die Gleichgewichtsstérungen treten in der Regel etwas starker hervor
bei gleichzeitigem AugenschluB3. 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 anderen 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 erwidhnten Funktionen. Tritt auf einer Seite eine Steige-
rung oder ein Ausfall der zuflieBenden 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 Er-
haltung des Gleichgewichts dienen. Die mangelhafte Ubereinstimmung der aus
dem Labyrinthe mit den aus den anderen Sinnesorganen (Auge, Tastempfin-
dungen) stammenden Nachrichten fiihrt 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 Priifung der Labyrinthfunktionen stehen uns verschiedene Methoden
zur Verfiigung. Wir konnen das Labyrinth reizen durch Drehbewegungen, durch
kalorische und galvanische Reize. Eine wichtige Priifungsmethode ist ferner
auch der Zeigeversuch Baranvis.

1. Priifung durch Drehbewegungen. Der Kranke sitzt auf einem Stuhl,
der um seine vertikale Achse gedreht werden kann. Wahrend 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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Vestibularreaktion beider Ohren.
Rechtes Ohr und rechter Arm.
h. = horizontal. r. =rotatorisch. v. = vertikal.
= V be‘
Priifungsart Kopfstellung Nystagmus | Fall zggelll- Zentrum
Kaltspiilung aufrecht h. r. links |rechts |rechts | Auswirtstonus lob.
semilun.
rechtsum h. r. vorn |hinten| oben Aufwirtstonus
linksum h. r. hinten | vorn |unten | Abwartstonus lob.
semilun.
Neigung 1. Schulter| h. rechts - — —
Neigung r. Schulter| h. links — — —
abwirts h. rechts — — —
HeiBspiilung aufrecht h. r. rechts | links | links | Einwartstonus lob.
biventer
rechtsum h. r. hinten | vorn | unten | Abwirtstonus lob.
semilun.
linksum h. r. vorn |hinten| oben Aufwartstonus
Neigung 1. Schulter| h. links —_ - —
Neigung r. Schulter| h. rechts — - -
abwirts h. links — — —
Anhalten nach aufrecht h. rechts links | links | Einwirtstonus lob.
Drehung links biventer
herum abwarts h. rechts links | links | Einwirtstonus lob.
biventer
riickwarts r. links rechts | rechts | Auswirtstonus lob.
semilun.
Neigung 1. Schulter| v. aufwarts |hinten { oben Aufwirtstonus
Neigung r. Schulter| v. abwirts | vorn |unten | Abwirtstonus lob.
semilun.
Kathode am Ohr aufrecht h. r. rechts | — — —
Anode am Ohr aufrecht h. r. links — — —
Linkes Ohr und linker Arm.
Kaltspiilung aufrecht h. r. rechts | links | links | Auswirtstonus lob.
semilun.
rechtsum h. r. hinten | vorn | unten | Abwairtstonus lob.
semilun.
linksum h. r. vorn |hinten| oben Aufwiartstonus
Neigung 1. Schulter| h. links — — —
Nei r. Schulter| h. rechts — — —
abwiarts h. links — — —
HeiBspiilung aufrecht h. r. links |rechts | rechts| Einwirtstonus lob.
biventer
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 — — -
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gleiohzeitig eine Nachdrehung in der entgegengesetzten Richtung, nach welcher
die Drehbewegung erfolgt war. Die Art des Nystagmus ist von der Kopfhaltung
abhéngig. Rein horizontaler Nystagmus wird erzielt, wenn der Kopf leicht
nach vorn geneigt ist. Krankhafte Verinderungen des Labyrinths auBern sich
in einem Ausbleiben ‘bzw. in einer Verringerung des Nystagmus. Erhchte Er-
regbarkeit duBert sich in einer Verlingerung des Nystagmus.

2. Priifung mit kalorischen Reizen. Der suBere Gehorgang 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, daB8 Nystagmus iiberhaupt nicht auftritt oder erst bei langerer
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 Priifung. Es wird ein galvanischer Strom durch den
Korper geleitet. Die Kathode befindet sich vor dem Ohr am Tragus. Beim
Stromschlufl tritt ein Nystagmus auf, der nach der Seite der Kathode gerichtet
ist. Es ist hierzu in der Regel eine Stromstérke von etwa 4 Milliampére erforderlich.
Die notwendige Btromstarke gibt einen Anhalt fiir die Erregbarkeit des
Vestibularis. Bei grofier Stromstirke 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 Moglichkeit des Auftretens von
Schwindelerscheinungen zu denken. GroBere Stromstarken miissen hier ver-
mieden werden.

4. Der Zeigeversuch von Baranvi. Der Patient sitzt mit geschlossenen
Augen dem Arzt gegeniiber. Er beriihrt mit dem Zeigefinger seiner Hand den
vorgehaltenen Zeigefinger des Untersuchers; er bewegt dann seinen Arm nach
unten und fiihrt 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 Zuriickfiihren der Finger des Arztes genau getroffen. Wird durch einen
Labyrinthreiz, also durch Drehen, Spiilen oder Galvanisieren ein Nystagmus
erzeugt, 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, daB infolge der Vestibularreizung der Kleinhirntonus nach
einer Seite iiberwiegt, wiahrend 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, Kaltspilen, galvanischer
Strom) normalerweise bewirkten Abweichungen bleiben aus. BARANYI ver-
sucht fiir die verschiedenen Abweichreaktionen in den verschiedenen Bewegungs-
richtungen bestimmte Stellen des Kleinhirns als Zentralstatten zu bestimmen,
um nach dem Ausfall des Zeigeversuchs lokalisatorische Schliisse ziehen zu kénnen.

Die folgende von BRUHL!) aufgestellte Tabelle gibt eine schematische Uber-
sicht iber die verschiedenen Labyrinthreaktionen.

') Aus BrUHL, G. und A. POLITZER, Atlas und GrundriB der Ohrenheilkande. 4. Aufl.
1923 (LemmanNs Medizin. Hand-Atlanten. Bd. 24).
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Priifungsart Kopfstellung Nystagmus | Fall ‘zrgirgb:zlx- Zentrum
Anhalten nach aufrecht h. links rechts | rechts | Einwirtstonus lob.
Drehung rechts biventer

herum abwirts r. links rechts | rechts| Einwartstonus lob.
biventer
riickwarts r. rechts links | links | Auswirtstonus lob.
semilun.
Neigung 1. Schulter| v. aufwirts | vorn | unten | Abwirtstonus lob.
semilun.
Neigung r. Schulter| v. abwirts |hinten| oben Avufwirtstonus
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 Riechschleimhsute, z. B. nach Grippe, zuriickzufiihren.
Schidigungen des Nervus olfactorius selbst kommen bei Schadelbriichen, wenn
sie durch die Lamina cribrosa hindurchgehen vor, aber auch bei Hirnerkran-
kungen, wie Tumoren usw. Die Kranken beklagen sich meist weniger iiber die
Beeintrachtigung des Riechvermdgens, sondern mehr dariiber, dal sie den
Geschmack verloren haben. Ein grofier Teil dessen, was wir Geschmack nennen,
ist auf den Geruch zuriickzufithren. Wir schmecken nur die Hauptqualitdten
siiB, sauer, bitter und salzig, wiahrend jede Geschmacksniiance, jedes Aroma
auf den Geruch zu beziehen ist. Die Kranken geben an, dafl das Essen
pappig, indifferent schmeckt, dafl sie Weine nicht mehr voneinander unter-
scheiden kénnen, daB der Kaffee geschmacklos sei, daB 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 starker, als auf dem anderen ist. Den
Differenzen zwischen beiden Seiten ist nur mit Vorsicht eine Bedeutung bei-
zumessen, weil lokale Verinderungen der Nase leicht Unterschiede bedingen
kénnen. Als Riechsubstanzen benutzt man Pfefferminzél, Fenchelél, Terpentin,
Kaffee, Tabak, Asa foetida, Campher u. 4. Manche Menschen konnen auch bei
normalem Geruchsvermégen 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 Essigsiure,
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 such Salmiak und Essigsiure
angeblich nicht gerochen wird.

Geschmacksstorungen kommen nicht selten bei Erkrankungen der
Hirnnerven (Facialis, Trigeminus, Glossopharyngeus) vor. Sie sind in der Mehr-
zahl der Fille 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 mufl
der Kranke die Zunge dauernd herausgestreckt halten, damit nicht beim Zuriick-
ziehen der Zunge die Geschmackssubstanz sich im Munde verteilt. Da dann
das Sprechen unméglich ist, wird ihm eine Tafel vorgehalten, auf welcher die
vier Geschmacksarten aufgesehrieben sind; er hat mit dem Finger zu zeigen,
welche Qualitiat er gerade schmeckt. Als Reizmittel benutzt man Flissigkeiten,
die siil (Zuckerlosung), sauer (verdiinnte KEssigsiure), bitter (Chininlésung)
und salzig (Kochsalzlésung) schmecken. Man trigt diese auf die Zunge auf,
am besten mit einem Holzstibchen, 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, dafl der Mund sorgfiltig
mit Wasser ausgespiilt wird, um eine Nachwirkung zu vermeiden. Die Priifung
mit Chininlésung 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 beschriankt,
sondern erstrecken sich auch auf den weichen Gaumen.

Vasomotorische, trophische und sekretorische Symptome.

Bei den engen Beziehungen, die das Nervensystem zu der GefiBinnervation,
zu dem trophischen Zustand der Gewebe, zur Sekretion besitzt, treten bei
Nervenerkrankungen Stérungen 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 Gangrine. Bei spinalen Prozessen finden wir trophische
Verdanderungen an den Knochen, an den Gelenken (Arthropathien). Besonders
reich an Symptomen, die in dieses Gebiet gehéren, 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
Wachstumsstorungen 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 #duBerst wertvollen Hilfsmittel entwickelt, das in vielen Fallen
die Differentialdiagnose sicher stellt. Die Methode, die zuerst von QUINCKE
im Jahre 1891 angegeben wurde, besteht darin, daB man mit einer Hohlnadel
in den Wirbelkanal in der Gegend der Cauda equina einsticht, einige Kubik-
zentimeter des Liquor ablaf3t 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 vernickeltem Stahl angefertigt ist (bei Stahlnadeln besteht die
Gefahr, vor allem bei unruhigen Patienten, daB die Nadel, insbesondere wenn
sie abgenutzt ist, abbricht; daher ist hierbei Vorsicht geboten). Die Punktion
muB unter sorgfaltiger Asepsis ausgefithrt werden. Die Nadel wird durch Aus-
kochen sterilisiert, die Einstichstelle sorgfiltig desinfiziert. Narkose ist un-
nétig; bei dngstlichen 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 Anasthesie machen. Die Punktion ist bei sachgem&aBer 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 Umstinden ver-
meiden laBt, 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 moglichst vergroBert wird. Bei der Punktion in Seitenlage
muf} ebenfalls die Lendenwirbelsiule so stark wie moglich gebeugt werden.
Man sticht dann in der Mittellinie oder dicht daneben zwischen zwei Dornfort-
sitzen ein, und zwar zwischen dem 2. und 3. oder dem 3. und 4., oder dem 4.
und 5. Lendenwirbel. Zur Orientierung dient, daBl die Verbindungslinie der
hochsten Punkte der Darmbeinschaufeln den 4. Lendenwirbel trifft. Die Rich-
tung der Kaniile beim Einstechen ist leicht nach oben gerichtet.

Die Nadel trifft bei sachgemiBer Ausfiihrung und wenn keine Verkriimmung
der Wirbelséule vorliegt, nicht den Knochen, sondern gelangt ohne Schwierig-
keit durch die Weichteile. Das Durchstechen der Dura fiihlt man an der Uber-
windung eines leichten Widerstandes. Man zieht dann den Mandrin heraus und
entleert in ein Glasréhrchen 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-
verhiltnissen flieBt der Liquor tropfenweise oder im Strahl ab. Will man ein
zu schnelles Abflieen des Liquors verhindern, so zieht man den Mandrin nur
8o 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,
groflere Liquormengen zu entnehmen, sich ergeben, stehen in keinem rechten
Verhiltnis zu den diagnostischen Ergebnissen der Druckmessung. Ein unge-
fahres Urteil iiber den Druck 1Bt sich aus der Schnelligkeit der Entleerung des
Liquor féllen.

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 konnen 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 sorgfaltig durchgefiihrter Asepsis als ein gefahr-
loser Eingriff anzusehen. Vorsicht ist nur geboten bei Hirntumoren, insbesondere
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solchen der hinteren Schadelgrube. 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 konnen, geben
gich bald an der blutigen Verfirbung des Liquor, bei geringen Mengen in einer
leichten Triibung zu erkennen. Diese Beimengungen beeintréchtigen die mikro-
skopische Untersuchung erheblich; sie sind im allgemeinen bei sorgfiltiger
Durchfithrung der Punktion, insbesondere wenn man es vermeidet an Knochen
zu kommen, zu umgehen. Die Triibung infolge artifizieller Blutbeimengung
verschwindet beim Zentrifugieren vollig, da die Blutkérperchen ins Sediment
gehen. Ist die Verfarbung des Liquor auf Hirnblutungen o. &. zu beziehen,
so verschwindet die Verfirbung, da sie auf gelosten Blutfarbstoff zuriickzufiihren
ist, beim Zentrifugieren nicht.

Triibungen des Liquor kommen besonders bei Meningitis vor. Sie konnen je
nach der. Art und der Schwere der Meningitis sehr verschiedene Grade zeigen.
Bei tuberkuloser Meningitis besteht in der Regel nur eine geringe Triibung,
wihrend bei purulenter oder epidemischer Meningitis der Liquor ein véllig
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 Zentrifugierrhrchen in einer schnell laufenden Zentrifuge etwa
1/, Stunde lang zentrifugiert. Dann wird die Fliissigkeit méglichst vollstindig
vom Sediment abgegossen, und dieses wird mit einer feinen Capillarpipette
abgesaugt. Man bringt es mit dieser auf einen Objekttriger, den Tropfen 1Bt
man antrocknen und firbt ihn mit Methylenblau, nach MaY-GRUNWALD oder
einer anderen Methode. Bei gleichmaBiger Ausfithrung (gleiche Mengen Liquor,
Einengung des Sediments auf dieselbe Tropfengrsfe) 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 Priparat zu beurteilen.

Zur quantitativen Bestimmung der Zellenzahl kann man sich auch der Fucus-Rosgx-
THALschen Zahlkammer bedienen. Diese ist nach dem gleichen Prinzip gebaut wie die zur
Blutkorperchenzihlung 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 enthalt, 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 tuberkuléser 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 empfiehlt sich Fixierung der Zellen mit
Alkohol sofort nach der Entnahme und Einbettung in Celloidin nach ALZHEIMER.

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 WasserRMANN und den anderen hierfiir iiblichen
Methoden,
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Von praktischer Bedeutung sind ferner die EiweiBuntersuchungen
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 ccm) 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, daf 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 Uhrschalchen,
das auf schwarzem Untergrunde steht und gefiillt ist mit einer Lésung von
Acidum carbolicam 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. LaNgE). Der Liquor wird mit einer kolloidealen
Goldlosung in verschiedener Konzentration iiberschichtet. Ks 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 Mastixlésung
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 duBert sich auch schon ohne besondere Unter-
suchungen in Gerinnungsvorgingen. So setzt sich bei tuberkultser Meningitis,
wie erwihnt, nach etwa 24 Stunden ein Fibrinnetz im Liquor ab. Eine sehr
starke Eiweifivermehrung 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 gefarbt (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 verhaltnisméfBig wenig marklose Fasern sind ihnen bei-
gemischt. Eine Ausnahme bildet der Nervus olfactorius, der nur mark-
lose Nervenfasern enthilt. Die markhaltigen Nervenfasern bestehen aus dem
Achsenzylinder, der Markscheide und der ScEwaNNschen Scheide. Den mark-
losen Fasern fehlt die Markscheide. Der Achsenzylinder ist als ein Zellausléufer
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 fiihrt. 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 wei.
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, daB das Myelin in ein feines Neurokeratin-
geriist eingelagert ist. Die Markscheide wird umgeben von der ScHwANNschen
Scheide, einem feinen, strukturlosen Hiutchen. An ihrer Innenfliche 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 dal die ScHwANNsche
Scheide eine kurze Strecke dem Achsenzylinder unmittelbar anliegt. In jedem
Abschnitt findet sich ein ScHEwANNscher Scheidenkern.

Die einzelnen Nervenfasern sind von einer feinen Bindegewebshiille um-
geben und werden durch stérkere Bindegewebsziige zu Gruppen zusammen-
gefafBt. Diese bilden wieder grofie 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
BlutgefaBe des Nerven, die von gréfleren in der Nervenscheide gelegenen
Gefiaflen entspringen.

Nach STOFFEL lassen sich im peripheren Nerven die Biindel ihrer Funktion
nach sondern: in sensible Fasern und die den einzelnen Muskelgruppen zuge-
hérigen 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 daB es zu Plexus-
bildungen innerhalb des Nerven kommt.

Die motorischen Nervenfasern entspringen aus den Vorderhérnern 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 Wirbelsiule 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 Stammen vor, von denen einige
auch fiir die klinische Symptomatologie von Bedeutung sind. Aus den Nerven-
stimmen 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
Stamme. Daher sind die motorischen und sensiblen Ausfélle in ihrer Gruppie-
rung verschieden, je nachdem die Lasion die Wurzel, den Plexus an den
einzelnen Stellen seines Verlaufs oder die peripheren Nervenstimme be-
trifft. Auch bei letzteren sind die Symptombilder naturgemi 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 Lasion
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 Schadigungen peripherer Nerven,
die durch Gewalteinwirkungen hervorgerufen werden, sei es daB eine Quer-
schnittstrennung durch scharfe Verletzungen (Schnitt, Stich, Schuf}) oder
eine stumpfe Lasion durch Druck, Quetschung, Zerrung erfolgt. Bei den ent-
ziindlichen Erkrankungen, den Neuritiden, erfolgt die Schiadigung durch eine
toxische oder infektisse Noxe. Die Symptome der Nervenverletzungen bestehen
fast ausschlieBlich in Ausfallserscheinungen ; die Funktion des Nerven ist peripher
von der Lasionsstelle aufgehoben. Bei den Neuritiden konnen 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 &uBlern, 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 Schadigung 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
Erkrankungen gemeinsame Symptomatologie geschildert werden, und zwar
zuerst die allgemeinen Krankheitserscheinungen und sodann die Symptom.
bilder, welche die Lisionen 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 Stoérungen, sensiblen Stérungen, Stérungen der Reflexe, vaso-
motorischen und trophischen Storungen.

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

Die Lihmungen sind schlaff, mit einer Herabsetzung des Muskeltonus ver-
bunden. Infolgedessen besteht eine gesteigerte passive Beweglichkeit. Es
kénnen sich unter Umsténden Schlottergelenke und Gelenkdiastasen ausbilden.
Die gelahmten Muskeln fiihlen sich schlaff an, sie atrophieren ziemlich schnell
und schwinden, wenn die Lihmung, ohne sich zu restitutieren, andauert, schlie-
lich ganz. Kontrakturen finden sich in den gelihmten Muskeln im allgemeinen
nicht. Ausnahmen in dieser Beziehung werden noch erwahnt werden. Dagegen
bestehen nicht selten sekundire Kontrakturen in den Antagonisten der gelahmten
Muskeln. Infolge der Aufhebung des Muskeltonus ist das Muskelgleichgewicht
gestort, die Antagonisten gewinnen das Ubergewicht und geraten in Kontraktur.
So findet sich z. B. bei Lahmung der Dorsalflexoren des FuBes hiufig 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 Béndern und Gelenken
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konnen sich infolge der abnormen Stellung allmahlich Veranderungen einstellen,
die die passive Beweglichkeit in erheblichem Grade behindern. Diesen sekun-
diéren Verinderungen mufl vom Beginn der Léhmung an durch zweckmiBige
Behandlung entgegengewirkt werden.

Mit den peripheren Lahmungen sind nicht ganz selten isch#mische Kontrakturen ver-
bunden. Bei den Verletzungen werden gelegentlich die Arterien mitbetroffen; auch kénnen
die GefiBe durch den Druck einer Gummibinde oder durch einen Verband komprimiert
werden, so daf in den versorgten Gebieten eine Ischimie entsteht. Die Muskeln schrumpfen
infolgedessen und es entstehen passiv nicht zu iiberwindende Kontrakturstellungen. Die
Kontrakturen pflegen am stérksten in den Muskeln zu sein, welche gleichzeitig durch Schidi-
gung des versorgenden Nerven gelihmt sind. VerhiltnismiBig 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
fibrillare Zuckungen, die jedoch in der Regel nicht besonders stark hervortreten.
Ferner sind die Crampi zu erwéhnen. 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 Haufigkeit und Dauer auf und kénnen sehr
quilend sein. Sie lokalisieren sich meist in Muskeln, in denen keine schweren
Lahmungserscheinungen bestehen. Toxische Momente, wie Alkohol usw. kdnnen
besonders die Neigung zu Crampi steigern.

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

Elektrische Symptome: Die peripheren Lahmungen sind mit Verande-
rungen der elektrischen Erregbarkeit verbunden. Es ist hierbei zu unterscheiden,
ob die Lision des Nerven schwer, mittelschwer oder leicht ist. In den schweren
Fallen besteht komplette Entartungsreaktion, in den mittelschweren partielle
Entartungsreaktion, in den leichten einfache Herabsetzung der Erregbarkeit.
Bei ganz leichter Schiadigung kann auch jede Veranderung der Erregbarkeit
vermiBt werden. Komplette Entartungsreaktion besteht insbesondere dann,
wenn der Nerv, etwa durch eine Verletzung, total durchtrennt ist. Jedoch
kann sie auch bedingt sein durch eine Lésion, die, ohne die Kontinuitit des
Nerven zu trennen, nur in einer starken Quetschung, Zerrung oder in einer
schweren entziindlichen Veri#nderung besteht. Wir konnen infolgedessen, wenn
nur eine einfache Herabsetzung oder eine partielle Entartungsreaktion besteht,
eine komplette Durchtrennung des Nerven ausschliefen, jedoch beim Bestehen
einer kompletten Entartungsreaktion nicht mit Sicherheit sagen, ob der Nerv
durchtrennt oder schwer geschiadigt ist. Bei leichten Druckschidigungen des
Nerven kann die elektrische Erregbarkeit unterhalb der Lasionsstelle normal
oder nur leicht herabgesetzt sein, wihrend bei der elektrischen Reizung des
Nerven oberhalb der Druckstelle eine Reaktion infolge Undurchgingigkeit
dieser Stelle fiir den Erregungsvorgang keine Reaktion erfolgt. Dieser Befund
kann von Bedeutung sein fiir die Feststellung, wo im Verlaufe des Nerven die
Drucklision stattgefunden hat. Die Entartungsreaktion bildet sich nach Ein-
tritt der Nervenlision erst im Verlaufe von 8—14 Tagen 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 trage, 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. Gewdéhnlich
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
gich wieder ein, zuerst nur bei sehr starken Stromen. Die Zuckungstragheit
und die Steigerung der Erregbarkeit bei galvanischer Reizung bleiben zu-
niichst 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
tibergegangen. Diese bleibt noch lange bestehen und gleicht sich erst ganz all-
méhlich 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 volligen 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 erwihnt, ein Ausdruck der
mittelschweren Schidigung des Nerven. Der Verlauf ist #hnlich wie
bei der kompletten Entartungsreaktion, nur daB 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, daBl gelegentlich bei Poly-
neuritiden Entartungsreaktion auch in Muskeln gefunden wird, in denen
keine Lahmungserscheinungen nachweisbar sind.

Die diagnostische Bedeutung der Entartungsreaktion liegt darin, dafl sie
uns gestattet, die peripheren Léhmungen von denen zentralen, funktionellen
und muskulidren Ursprungs abzugrenzen, sowie ferner mit groBer Genauigkeit
festzustellen, welche Muskeln von der Lahmung betroffen sind. In prognostischer
Beziehung gibt sie uns, wie schon erwahnt, Hinweise auf die Schwere der Lah-
mung. Besteht nur eine einfache Herabsetzung oder partielle Entartungs-
reaktion, so ist, falls kein fortschreitender Proze8 vorliegt, die Lision als reparabel
anzusehen. Bei kompletter Entartungsreaktion ist die Wiederherstellung jedoch
zweifelhaft.

Von anderen elektrischen Verinderungen ist nur zu erwihnen, dafi 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 geschidigten 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, daf 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. Wihrend bei 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 Verhiltnisse wird bei der Besprechung
der Symptomatologie der einzelnen Nerven naher eingegangen werden. Aber
auch in dem sensibel betroffenen Gebiete besteht nicht in dessen ganzem Um-
fange eine vollige Aufhebung der Empfindung, sondern nur in einem mehr
oder minder groBen Teile des Bezirks, wahrend im iibrigen nur eine Herabsetzung
bzw. qualitative Anderung der Sensibilitit sich findet. Im Laufe der Zeit
pflegt sich, auch ohne daB 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 iiberhaupt sensibel gestorten Gebietes sind dagegen
konstanter, wenn sie auch individuell in erheblicherem Mafle variieren, als dies
etwa bei den motorischen Ausfallserscheinungen der Fall ist. Diese Verhalt-
nisse sind besonders eingehend von HEAD studiert worden. Nach seinen
Feststellungen, die im allgemeinen von anderen Untersuchern bestétigt wurden,
besteht in den schwer gestérten Gebieten eine véllige Aufhebung der Be-
rithrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung. In dem iibrigen Bereiche
des sensiblen Ausfalls findet sich eine Stérung folgender Art: die Wahrnehmung
feiner Beriihrungen ist aufgehoben, das ridumliche Unterscheidungsvermégen
(Tasterzirkelprobe) ist grob geschiidigt, die Schmerzempfindung ist erhalten, aber
qualitativ verindert. Die Kilte- und Wirmeempfindung ist fiir mittlere Grade
(22 bis 40 Grad) aufgehoben, aber fiir extreme Grade unter 22 und iiber 40 Grad
erhalten. Die Verinderung der Schmerzempfindung #uBlert 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 Parésthesie 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-
stémme, bei welchen auch die motorischen Nerven mitlidiert sind, ge-
schidigt.

Die Erklirung dieses Verhaltens der Sensibilitdt ist noch nicht vollig sicher-
gestellt. Eine erhebliche Rolle spielt wohl sicherlich dabei die Tatsache, daB die
Versorgungsgebiete der sensiblen Nerven nicht scharf voneinander getrennt
sind, sondern in erheblichem Grade sich iiberlagern, so daB bei Lision eines
Nerven in dem Gebiete der gemeinsamen Versorgung gar keine Stérung oder
nur eine qualitative Anderung besteht. Fiir diese Erklirung spricht insbesondere
die Tatsache, daB bei Verletzung zweier oder mehrerer benachbarter Nerven
die Storungsgebiete sich zusammenschlieBen, und daB dann in der Regel die
Summe der anatomischen Versorgungsgebiete betroffen ist. HEAD gibt jedoch
eine andere Erklarung. Er nimmt an, daB bei der peripheren sensiblen Versorgung
drei Arten von Sensibilitdit zu unterscheiden seien, denen drei verschiedene
Arten von Nervenfasern entsprechen. Erstens die tiefe Sensibilitit, die die
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Druckwahrnehmung und die Bewegungsempfindung vermittelt; zweitens die
epikritische Sensibilitat: diese vermittelt die Wahrnehmung feiner Beriihrungen,
das ridumliche Unterscheidungsvermégen und die Wahrnehmung mittlerer
Temperaturgrade, die prizise Lokalisation der Schmerz- und Wirmeempfindung;
drittens die protopathische Sensibilitit : diese ist nur imstande, Schmerzempfin-
dungen und extreme Temperaturempfindungen von parésthetischen und falsch
lokalisiertem Charakter zu geben. Die tiefe Sensibilitit wird nach Heap
geleitet durch die die Muskeln versorgenden motorischen Nerven, die tatsiachlich
auch sensible Fasern enthalten. Die protopathische Sensibilitdt ist nur gestort
in einem hinter den anatomischen Grenzen erheblich zuriickbleibenden Gebiete,
das sich in den ersten Wochen nach der Lision immer mehr verkleinert. Dagegen
ist die epikritische Sensibilitdt in einem mehr oder minder nahe an die anato-
mischen Grenzen heranreichenden Gebiete beeintrichtigt. Sie bleibt aufgehoben,
bis eine vollige Restitution eingetreten ist. Die protopathische Sensibilitit 146t
sich infolgedessen studieren in der sog. intermedidren Zone, in dem zwar eine
Stoérung der epikritischen, aber keine solche der protopathischen Sensibilitat
besteht.

Wihrend die tatsichlichen Befunde HEADs im allgemeinen von den anderen
Forschern bestitigt worden sind, hat seine Deutung indessen vielfache Kritik
erfahren. Insbesondere wird die Annahme HEaps, daB die ,tiefe Sensibilitat‘,
die Druck- und Bewegungsempfindung, durch die die Muskeln versorgenden
Nerven geleitet wird, von vielen Forschern abgelehnt, sondern angenommen,
daB diese ebenfalls durch die oberflichlichen Hautnerven vermittelt wird. Ferner
wird auch bestritten, daf die partielle Sensibilitatsstorung in der intermediéren
Zone auf die Versorgung mit besonderen Nervenfasern zuriickzufiihren sei,
sondern angenommen, dal 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 Storung 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 Sensibilitatsstérungen sich nicht begniigen darf, mit intensiven Beriih-
rungen und mit Schmerzreizen zu priifen und das Gebiet festzustellen, in dem
diese Reize keine Empfindung auslésen, sondern dafl man mit Reizen geringen
Grades die Grenzen des gestorten Gebietes bestimmen muf. Hierzu eignen
gich am besten feine Berithrungen, sowie nicht sehr intensive Temperaturreize.
Die Grenzen fiir die Storungen der Schmerzempfindung sind schwerer zu
bestimmen, da hier nur eine qualitative Anderung in dem oben beschriebenen
Sinne besteht, deren Abgrenzung dem Patienten gréBere Schwierigkeiten
macht. Priift man mit feinen Reizen, so erhalt man in der Regel ein
Gebiet, das dem anatomischen Versorgungsgebiet nahekommt bzw. von ihm
ziemlich konstante, noch zu erwihnende 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 gind auf dem Gebiete der Sensibilitat Reizerscheinungen bei peri-
pheren Erkrankungen vielfach zu beobachten. Diese duiern sich in Schmerzen,
die im Verlaufe der erkrankten Nerven empfunden werden oder auch die Haut
des sensiblen Versorgungsgebietes einnehmen. Die Schmerzen kénnen gleich-
miBig, brennend, aber auch reiBend, schieBend, anfallsweise an- und abschwellend
sein. Ferner bestehen hiufig Pariisthesien, vor allem im Bereiche der Sensibili-
tatsstorungen. 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, insbesondere
dann, wenn Neurombildungen im Nervenstamm bestehen.

4. Trophische Storungen 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,
glinzend, diinn, faltenlos. Es besteht abnorme Blasse 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 Lahmungen und zeigen eine Verdiinnung der Corticalis.
Die Verinderungen an den Gelenken sind meist nicht trophischen Ursprungs,
sondern sekundérer Natur und bedingt durch die abnorme Stellung der Glied-
mafen. An der Haut bilden sich nicht ganz selten trophische Geschwiire (Mal
perforant), so insbesondere im Gebiet des Nervus tibialis an der Fufisohle.
Die trophischen Stérungen an der Haut sind in der Regel am ausgepragtesten
bei den Erkrankungen des Nervus medianus und des Nervus tibialis. In
neuerer Zeit ist darauf hingewiesen worden, daB die trophischen Stérungen,
insbesondere wenn sie stark ausgeprigt sind, auf Reizung der sympathischen
Fasern zuriickzufiihren 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 Lahmungen 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 Verinderungen be-
gleiteten, mit einer Steigerung der Sehnenreflexe verbundenen, nicht einzelne
Muskeln, sondern Bewegungsmechanismen betreffenden Pyramidenbahnlision
ermdglicht ohne Schwierigkeiten die Abgrenzung. Ebenso ist die Differential-
diagnose gegeniiber hysterischen Lahmungen nicht schwierig, bei der ebenfalls
elektrische Verdnderungen, Atrophien, Verdnderungen der Sehnenreflexe fehlen
und bei denen sich in der Art der Bewegungsstorung die psychogene Bedingtheit
deutlich ausprigt. Gegeniiber rein muskuldren 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 Schadigungen
schwer beeintrichtigt, und es kann auch zu erheblichen Muskelatrophien
kommen. Hier gibt meist erst die elektrische Untersuchung einen sicheren
AufschluBl, da bei reinen Muskelschidigungen Entartungsreaktion niemals
vorkommt.

Auch in den Sensibilitdtsstorungen gibt sich der periphere Charakter der
Storung meist gut zu erkennen. Die Ansdehnung der Sensibilitatsstérung
entsprechend den peripheren Versorgungsgebieten und das Betroffensein sémt-
licher Sensibilitdtsqualititen in der oben geschilderten Weise gibt meist aus-
reichende Anhaltspunkte.
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Schwierig kann die Unterscheidung unter Umsténden gegeniiber Erkran-
kungen, der Riickenmarkswurzeln und der spinalen Vorderhérner sein. Die
Qualitat der motorischen Lihmungen ist hier die gleiche wie bei den peripheren
Labmungen und die Verteilung auf die einzelnen Muskelgebiete ist bei den
Affektionen des Plexus dem radikuliren, dem spinalen-segmentalen Typ so
ahnlich, daB die Abgrenzung nicht ohne weiteres méglich ist. Auch sind
Sensibilitatsstorungen bei Plexusaffektionen von solchen radikularen 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
Lihmungen so charakteristisch, dal Schwierigkeiten in der Abgrenzung nicht
bestehen.

Symptomatologie der einzelnen peripheren Nerven.

Hirnnerven.

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

N. trigeminus.

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

Der erste Ast teilt sich beim Eintritt in die Orbita in drei Stémme, den Nervus frontalis,
den Nervus nagociliaris und den Nervus lacrymalis. Der Frontalis verlauft 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 Augenhdhle, 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 Nasenhdohle, die er sensibel
versorgt. Da%ei gibt er gleichzeitig Zweige zur duleren Haut der Nase ab. Von dem Naso-
ciliaris entspringt auch eine Wurzel des Ganglion ciliare. Der Nervus lacrymalis verlauft
lateral in der Augenhohle zur Trianendriise; er gibt auch Zweige fiir die Bindehaut des
Auges ab.

Der zweite Trigeminusast (Nervus supramaxillaris) verlduft durch das Foramen rotundum
in die Fossa sphenopalatina, dann durch den Canalis infraorbitalis und kommt durch das

ichnamige h heraus. Der als Nervus infraorbitalis bezeichnete Endast versorgt die

ut der Wange und der Oberlippe. Ein in der Fossa sphenopalatina abgehender Ast (Nervus
subcutaneus malae) verliuft 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 matorische
Wurzel an; er verlaBt 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.
YVon den sensiblen Asten geht der Auriculotemporalis, indem er hinter dem Kiefergelenk
emporsteigt, iiber die Wurzel des Jochfortsatzes des Schlifenbeins und lost sich dann in
seine Endiaste 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 Schleimhaus 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 dutch 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-

namigen Muskel und den vorderen Bauch des Digastricus versorgt. Zu erwihnen ist noch,
daB vom zweiten Ast des Trigeminus Zweige zum Ganglion oticum abgehen, 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
Schiadigungen an der Schidelbasis vor. Sonst beschrianken 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 Priifung
der Kaumuskelfunktion lassen wir den Mund o6ffnen und schlieBen. Wir be-
obachten, ob bei der Mundéffnung eine Abweichung des Unterkiefers nach der
einen oder anderen Seite geschieht. Wir lassen den MundschluB und die Mund-
6ffnung gegen Widerstand erfolgen und priifen, ob die Kraft normal ist. Bei
kraftigem Mundschluf 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 ausfilhren. Die Hebung
des Unterkiefers beim MundschluBl geschieht mit Hilfe des Masseter und des
Temporalis beiderseits, in geringem Grade ist dabei wohl auch der Pterygoideus
internus beteiligt. Der Mechanismus der Mundoffnung 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 iber-
zeugen, daB sie sich bei der Mundéffnung keineswegs kriftig kontrahieren.
Wahrscheinlich ist, da8 der Pterygoideus ext. eine wesentliche Rolle dabei spielt,
indem er den Gelenkkopf des Unterkiefers nach vorn zieht. Fiir die vollige
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 Schliefen des Mundes geschieht die Riickgingig-
machung dieser Bewegung mit Hilfe des Temporalis.

Bei einer Léhmung der vom Trigeminus versorgten Kaumuskeln tritt
die Atrophie deutlich zutage in einem Eingesunkensein der Schlifengrube
und der Gegend des Masseter. Beim Aufeinanderbeifien der Zihne bleibt
die sonst gut fithlbare Kontraktion an beiden Stellen aus. Bei doppel-
seitiger Lihmung ist der MundschluB mangelhaft, das Beiflen kraftlos, ins-
besondere macht das Beiflen harter Speisen Schwierigkeiten. Der Mund
kann auch nur mangelhaft geéffnet werden, da die zur weiten Mundéffnung
erforderliche Verschiebung des Unterkiefers nach vorn nicht méglich ist.
Auch die seitlichen Kieferbewegungen sind aufgehoben. Bei einseitiger
Lahmung ist das Beiflen auf der erkrankten Seite deutlich schwicher als
auf der anderen. Bei der Mundéffnung weicht der Unterkiefer nach der
kranken Seite ab; dies nimmt um so mehr zu je weiter der Mund geéffnet 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 Lahmung 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, inshesondere wenn
er nur einseitig ist, sich praktisch nicht erheblich geltend; bei Palpation ist
die Erschlaffung des Mundbodens deutlich fiihlbar. 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 ermdéglicht, indem er den Zungengrund hebt.
Infolgedessen ist die Stérung des Schluckaktes geringer als es sonst der
Fall wire.

Der Masseterreflex ist bei doppelseitiger Kaumuskellihmung aufgehoben.
Da der Trigeminus den Tensor veli palatini versorgt, so kann man bei Lisionen
des Nerven auch ein Tieferstehen des Gaumensegels der gelihmten 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 Beeintriichtigung der Beweglichkeit im Gesicht kann man bei vélliger
Lihmung 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 Gesichtsbewegungen beeintrichtigt.
Die wesentlichsten Symptome der Trigeminuslihmung sind die sensiblen
Ausfille. Diese konnen, wie es z. B. nach Exstirpation des Ganglion Gasseri

der Fall ist, das gesamte Versorgungsgebiet des Nerven betreffen oder sie be-
schrinken sich, wie es bei Verletzungen und Neuritiden meist der Fall ist, auf
den einen der drei Aste oder auch auf Zweige von diesen. Das Storungsgebiet
stimmt ziemlich genau mit dem anatomischen Verbreitungsbezirk des Nerven
iiberein. Es 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 Sensibilitit aufgehoben, nur ein verhaltnis-
miBig schmaler Streifen herabgesetzter Sensibilitit besteht an der Grenze.
Nach innen schneidet die Sensibilitatsstérung genau mit der Mittellinie ab.
Im Gehérgang ist die obere und die vordere Wand, ferner auch die vordere Hilfte
des Trommelfells ansisthetisch, wihrend die hintere Wand des Gehdrgangs
und der hintere Teil des Trommelfells vom Ramus auricularis vagi versorgt
werden. Auch die Schleimhaut der Zunge, sowie der gesamten Mundhéhle bis
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zum vorderen Gaumenbogen ist von der Stérung betroffen, ferner auch die
Schleimhaut der Nasenhdhle.

Die Sensibilititsstérungen, die sich beim Betroffensein der einzelnen
Aste des Trigeminus ergeben, sind aus den Abbildungen ersichtlich. Auch
sie stimmen mit dem anatomischen Verbreitungsbezirk gut iiberein; 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 verlduft die Grenze zwischen dem 1. und
2. Ast durch den Rand des unteren Augenlides, so daf8 die Cornea und Con-
junctiva vollkommen vom ersten Ast versorgt werden. Es ist nicht selten, daB
die Sensibilitatsstorungen sich auf einzelne Zweige der Aste beschranken, so
etwa auf den Supraorbitalis oder den Infraorbitalis. Dies kommt bei
Neuritiden, insbesondere aber bei Lasionen des Nerven durch Operationen,
SchuBverletzungen usw. vor. Isolierte Sensibilitdtsstérungen im Bereiche des
Nervus mentalis (s. Abb. 7) sind besonders hiufig bei Verletzungen des Unter-
kiefers (Briichen, SchuBverletzungen) 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
eingefiihrten Teile der Nahrungsmittel nicht deutlich fithlen und auch die Wangen-
und Mundschleimhaut mit der Zunge nicht abtasten kénnen. Lisionen des
Trigeminus kénnen von Geschmacksstérungen begleitet sein. Die Geschmacks-
fasern fiir die vorderen Zweidrittel der Zunge werden dem Lingualis wie erwahnt
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 konnen entweder zentral gelegene
Lisionen 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
Trigeminuslasionen durchaus nicht konstant. Der Verlauf der Geschmacks-
fasern ist noch unsicher, wohl auch individuellen Variationen unterworfen.
Infolge der Amastomosen, die zwischen dem Trigeminus, Facialis, und dem
Glossopharyngeus bestehen, liegen die Verhaltnisse besonders kompliziert. Der
Trigeminus beteiligt sich wie erwidhnt an der Innervation der Tranendriise,
doch sind Anomalien in der Trénensekretion kein konstantes Symptom der
Trigeminuslihmung.

Bei Erkrankungen des Trigeminus, die den ersten Ast betreffen, wird viel-
fach eine Erkrankung der Cornea (Keratitis neuroparalytica) beobachtet, die zu
volliger Erblindung und Zerstérung des Auges fiihren kann. Die Ursachen dieser
Erkrankung sind noch nicht véllig geklirt. Von einigen Autoren wird sie rein
mechanisch gedeutet, indem infolge der Aniisthesie der Cornea Schiadigungen
durch eindringende Fremdkorper 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, daB es sich um vasomotorische Stérungen handelt, die auf
die Lahmung oder die Reizung der im Trigeminus verlaufenden sympathischen
GefiaBnerven 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 Endaste, 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 fithrt, 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 Paukenhéhle,
verlaBt diese durch die Fissura petrotympanica und nimmt dann an den Nervus lingualis
Anschluf, dem sie vv'a,hrscheinlic}ﬂ3 die Geschmacksfasern zufithrt. Unmittelbar nach dem
Austritt aus dem Foramen stylomastoideum gehen die Zweige zu dem Musculus occipitalis
und die duBeren Ohrmuskeln ab, sodann ein Ast, der den Musculus stylohyoideus und den
hinteren Bauch des Digastricus versorgt. Der Hauptstamm 16st 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 Lihmung tritt eine ausgesprochene
Asymmetrie des Gesichts ein. Die Stirn ist an der gelahmten Seite glatt, die
dort normal vorhandenen Falten fehlen, die Augenbraue hingt etwas herunter;
die Lidspalte ist erweitert, da der Levator palpebrae gegeniiber dem gelahmten
Orbicularis oculi iiberwiegt. Das Unterlid hangt etwas herunter und steht in
geringem Grade vom Bulbus ab. Die Nasolabialfalte ist verstrichen, die Ober-
lippe héngt herab, das Nasenloch ist auf der gelahmten Seite verengert, der
Mundwinkel steht tiefer, die Unterlippe hiingt etwas herab, das Lippenrot ist
verschmilert, die Falten am Kinn fehlen. Mitunter kommt es zum Speichel-
fluB} aus dem Mundwinkel der gelahmten Seite. Das Auge trént, da infolge des
leichten Ectropium der Trinenpunkt nicht mehr eintaucht und da ferner
durch die Lahmung des vom Facialis versorgten HorNERschen Muskels die
Tranenfliissigkeit nicht in den Saccus lacrymalis aufgenommen wird.

AuBer dem Trénen der Augen ist auch eine Verminderung der Trianensekretion bei
Lasionen des Facialis, insbesondere solchen an der Hirnbasis beschrieben worden, Diese
(;lrei?sl;achljltungen weisen auf eine Beteiligung des Facialis an der Innervation der Tréanen-

n,

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 schlielen, die Nase riimpfen. Wir lassen ferner die
Zshne zeigen, die Lippen vorstiilpen, die Mundwinkel wie zum Lachen seitlich
ziehen.

Bei allen diesen Bewegungen prigt sich das Ausbleiben der Muskelkontrak-
tionen auf der kranken Seiter deutlich aus bzw. die geringere Innervation bei
Paresen. Die schon in der Ruhe bestehende Asymmetrie verstirkt sich dabei
erheblich. Beim Sprechen ist die Nichtbeteiligung der Lippenmuskulatur
der gelihmten 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. Wahrend das Unterlid beim Versuch des Augen-
schlusses véllig 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 gestért. Das Pfeifen ist dem Kranken infolge
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der Unfahigkeit den Mund auf der gelihmten Seite zu spitzen, unmoglich.
Desgleichen vermag der Patient nicht die Backen aufzublasen, ferner auch nicht
ein Licht auszuloschen, 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 Mundhéohle zuriickbefordern kann; er muBl dann hierzu die Zunge
oder die Finger zu Hilfe nehmen. Bei einer einige Zeit bestehenden Lahmung
vermeiden die Patienten, um dieser Storung 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 veranlaBt, die Lippen auseinanderzuziehen. Die Kon-
traktion des Platysma ist dann auf der gesunden Seite mehr oder minder deut-
lich an den am Halse entstehenden Lingsfalten zu erkennen, wihrend dies auf
der gelahmten Seite ausbleibt. Die Léhmung der duBeren Ohrmuskeln prigt
sich zuweilen in einem geringen Tieferstehen des Ohres aus, ferner in einem Aus-
fall der Fihigkeit das Ohr willkiirlich zu bewegen, wenn diese vorher bestanden
hatte.

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

Bei unvollstindigen Lihmungen kénnen die Bewegungen sidmtlich 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, inshesondere bei doppelseitigen Affektionen, die Kraft zu priifen.
Wir lassen die Lider kriftig schliefen, die Lippen zusammenpressen, und indem
wir gewaltsam eine Offnung herbeizufiihren suchen, stellen wir die Kraft des
geleisteten Widerstandes fest. Auch gibt uns die schon erwihnte Priifung
mittels Pleifens, 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 siecht man bei der Facialislihmung in der
Regel den Bulbus sich nach oben auBen bewegen (BELLsches Phinomen). Es
ist dies eine normale Mitbewegung, die dem Zwecke dient, beim Lidschlu das
Pupillargebiet mdoglichst 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 stirker, je kriftiger
der LidschluB ist; sie ist bei der Facialisldhmung, wo der Kranke einen méglichst
kraftigen Impuls zum Lidschlu gibt und wo das Offenstehen der Lidspalte
die Beobachtung erleichtert, besonders ausgeprigt. Mitunter bewegt sich
das Auge gerade nach oben, auch kommt eine Bewegung nach innen oben ge-
legentlich vor.

Nach Abheilung der Facialislihmung kann man héiufig beobachten, daB noch
eine lingere Zeit hindurch die Fahigkeit, das Auge der betroffenen Seite isoliert
zu schlieflen, 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 gelshmten Seite
stirker innerviert, die Falten sind stiarker ausgeprigt als auf der normalen Seite,
die Lidspalte ist verengt. Bei oberflichlicher Betrachtung in der Ruhe kann
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man zunichst 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 la8t, gibt dann AufschluB. Meist
sind mit diesen Contracturen abnorme Mitbewegungen innerhalb der Gesichts-
muskulatur verbunden. Besonders haufig ist es, daB 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, daBl beim Zihnezeigen das Auge sich schlieit,
ist mitunter zu beobachten. Die Mitbewegung der Mundmuskulatur tritt auch
regelméBig 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 friiher wiederholt beschrieben worden. Die genauere
Beobachtung zeigt jedoch, da8 es sich hierbei immer um Mitbewegungen handelt.
Die Erklirung der Contracturen und der Mitbewegungen ist nicht ganz leicht.
Bemerkenswert ist, da3 man sie in keinem anderen Nervengebiet beobachtet.
Moglich ist, daB bei der Entstehung der Contracturen die Tatsache eine Rolle
spielt, daB es sich um subcutane Muskeln handelt, die nicht belastet sind und
denen zum grollen Teil die Antagonisten fehlen. Fiir die Entstehung der Mit-
bewegungen kommt nach LipscuiTz als Erklirung in Frage, daB bei der Resti-
tution die Nervenfasern nicht in die gleichen Muskeln hineinwachsen wie friiher
und dafl 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 bewufit.

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

Der Cornealreflex ist auf der gelihmten Seite aufgehoben bzw. herabgesetzt,
da der motorische Teil des Reflexbogens unterbrochen ist. Die Sensibilitit 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 zusammenhéingt.

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 Facialisldhmungen keine
Gaumensegelparesen. Die Lahmung des Musculus stapedius soll Feinhérigkeit
hervorrufen. Dieses Symptom ist auch fiir die Lokalisation der Lasionen im
Facialis benutzt worden, da es darauf hinweisen soll, da der Facialis zentral
vom Abgang des Nervus stapedius betroffen worden ist. Doch ist dieses Symptom
durchaus nicht konstant und nur mit Vorsicht zu verwerten.

Geschmacksstérungen sind bei Facialislihmungen zu erwarten, wenn die
Lasion 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. Tatsidchlich beobachten wir insbesondere
bei der rheumatischen Facialislihmung ziemlich héaufig 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 verliBt die Schidelhshle durch das Foramen jugulare; er bildet unmittelbar am
Austritt aus dem Schidel ein Ganglion. Er verlduft zuerst vor dem Vagus abwirts, dann
zwischen der Carotis interna und dem Stylopharyn%eeus; schlieBlich tritt er zwischen diesem
Muskel und dem Styloglossus an der Tonsille voriiber zur Zungenwurzel, dort teilt er sich
in seine Endaste. Der Nerv sendet Zweige zur Paukenhohle (Nervus tympanious]))u:u.r
P) xmuskulatur, zu den Tonsillen, zum hinteren Teil der Zungenschleimhaut. ch
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 Schidelhshle 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 andererseits zur oberen Thoraxéffnung hin.
Er kommt dann vor die Arteria subclavia zu liegen und verliuft zam 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 La: eus superior teilt sich in einen
duberen und einen inneren Ast, von denen der erstere den Musculus cricothyrioideus ver-
sorgh, 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 Gefd8 herum, verlauft zwischen Trachea und Qeso-
phagus zum Kehikopf; 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 Lasionen des Glossopharyngeus ist wenig
bekannt; er wird verhaltnismiBig 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,
geschidigt wurde. Im iibrigen sind Lisionen 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 lidiert.

Nach seiner peripheren Verbreitung miifite eine Liision des Glossopharyngeus
Geschmacksstorungen 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, daB der Glosso-
pharyngeus die ganze Zunge mit Geschmacksfasern versorgt, so daB seine
Lision 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 Lasion beider Nerven besteht
eine deutliche Parese des Gaumensegels. Dieses hingt auf der erkrankten Seite
herab und hebt sich bei der Phonation nicht. Die Uvula ist nach der gesunden
Seite abgewichen. Doch ist zu beachten, daB ein geringfiigiges Abweichen des
Zapfchens nach einer Seite auch unter normalen Verhiltnissen vorkommt.
Die einseitige Lahmung der Pharynxmuskulatur macht sich in der Regel nicht
besonders geltend, doch kann man in manchen Fillen beobachten, daB die
hintere Pharynxwand der gelihmten Seite in das Lumen schlaff herabhingt,
und daB sich beim Schiucken 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 Mundhéhle nicht abgeschlossen
werden kann und infolgedessen eine Resonanz in der ersteren eintritt. Das
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Schlucken ist durch die Liéhmung des Gaumensegels erheblich gestért, und
zwar macht besonders das Schlucken von Fliissigkeiten Schwierigkeit, da diese
infolge des mangelnden Abschlusses in die Nasenhéhle gelangen, zum Ver-
schlucken Veranlassung geben oder durch die Nase herauskommen. Die Lihmung
der Pharynxmusmulatur macht sich dagegen vor allem beim Schlucken von
festen Speisen geltend; wahrend Fliissigkeiten ohne besondere Schwierigkeiten
hinunterflieBen, bleiben feste Speisen iiber dem Kehlkopfeingang liegen und
setzen sich besonders oft im Sinus pyriformis fest. Bei Vagus-Glossopharyngeus-
lahmungen kann man auch Anssthesien der Rachenwand mit Aufhebung des
Rachenreflexes beobachten.

Schidigungen des Vagus in seinem weiteren Verlauf sind haufiger, so durch
SchuBiverletzungen, 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 Stimmbandlihmung. Das Stimmband der gelahmten Seite steht in
Kadaverstellung, einer Mittelstellung zwischen Abduction und Adduection, es
bleibt beim Phonieren unbeweglich stehen; die Stimme ist heiser; doch wird
dadurch, da das Stimmband der gesunden Seite iiber die Mittellinie hiniiber-
tritt, oft noch ein leidlicher SchluB der Glottis erméglicht und infolgedessen
die Heiserkeit fast ganz ausgeglichen.

Bei doppelseitiger Recurrenslihmung bleibt dagegen die Stimmritze dauernd
offen und es besteht villige Heiserkeit. Durch den Luftstrom kénnen dann auch
die schiaffen Stimmbander einander passiv angenéhert und dadurch Stridor
crzeugt werden. Bei partieller Lision des Recurrens findet sich nicht selten
isolierte Lahmung des Musculus cricoarytaenoideus posticus. Da er das Stimm-
band abduziert, so steht dieses der Mittellinie angenahert und kann nicht nach
der Seite gefiilhrt werden. Bei doppelseitiger Posticuslihmung kann es, infolge
der Unfihigkeit die Stimmbénder zu abduzieren, zu einer hochgradigen, auch
bedrohlichen Behinderung der Atmung kommen. Bei Lisionen des Vagus-
stammes bzw. des Nervus laryngeus superior kann man auch Anisthesien des
Kehlkopfeinganges und der Stimmbinder beobachten.

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

Nervus accessorius.

Der Accessorius entspringt an der Medulla oblon%:.ta. und an den oberen Cervicalseg-
menten des Riickenmarks mit feinen Fadchen, die sich aufsteigend zu einem Stamme ver-
einigen, der die Schidelh6hle durch das Foramen jugulare verliBt. Bald nach dem Austritt
zweigt der innere Ast ab, der in den Plexus nodosus des Vagus iibergeht. Der &uBere Ast
verlauft iiber der Spitze des Querfortsatzes des Atlas und schrig lateralwirts 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 auBlerdem 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 ausschlieBlich 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 daBl der An-
satzpunkt des Muskels bereits hinter der Drehachse liegt, so wird dagegen eine
weitere Riickwirtsneigung 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 Lah-
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 Lahmung des Muskels nur sehr gering, da ein
Ersatz durch andere Muskeln, insbesondere die kurzen Muskeln der Hals-
wirbelsiule in weitgehendem Mafle moglich ist.

Die Funktion des Trapezius besteht darin, daBl er das Schulterblatt an die
Wirbelsidule heranzieht. Die claviculare Portion hebt die Schulter und wirkt
auch als inspiratorischer Hilfsmuskel. Die akromiale Portion ist der haupt-
siachlichste Heber der Schulter. Sie iibt auBlerdem 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 mufl 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, daf er
bei den Armbewegungen die Scapula fixiert und sich gleichzeitig an deren
dabei notwendigen Drehungen beteiligt.

Bei der Lihmung 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 schwicher als normal. 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 auflen rotieren
1aBt. 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 Lahmung des Trapezius macht sich praktisch vor allem
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in einer Beeintrichtigung der Armbewegungen geltend, die auf die mangelnde
Fixation des Schulterblattes zuriickzufithren 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 auBien ab. Auch klagen die
Patienten bei den Armbewegungen hiufig 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 gew6lbt und die
Brust abgeflacht.

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

Nervus hypoglossus.

Der Hypoglossus tritt aus der Medulla oblongata zwischen Olive und Pyramide aus;
er verliBt die Schiidelhohle durch den Canalis hypoglossi und verliuft zunachst 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 erhalt 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
groBten Teil aus dem Cervicalplexus.

Die verschiedenen Zungenmuskeln bilden einen komplizierten Mechanismus;
gie koénnen 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 nighert. 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 Mundhohle 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-
glossuslihmung. Bei einseitiger Affektion ist die Zunge in der betroffenen Hilfte
atrophisch, faltig und zeigt haufig fibrillires Zittern. Bei der Ruhestellung
im Munde liegt sie entweder gerade oder weicht etwas nach der gesunden Seite
ab. Diese Abweichung wird stérker, 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, daB 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 Mundhéhle nach der kranken Seite hin
erschwert und infolgedessen die Fortbewegung der Speisen beeintrichtigt.
Im allgemeinen kann man sagen, daf die Funktionsstorungen bei einseitiger
Hypoglossuslihmung nur unbedeutend sind und dem Kranken sich nur in
geringem Grade bemerkbar machen.

Erheblicher sind die Stérungen bei doppelseitiger Hypoglossuslihmung. 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 Beférderung
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 verhaltnismaBig geringe Schwierig-
keiten. Starker beeintrachtigt ist das Schlucken der festen Speisen; die Kranken
kénnen 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 beeintrachtigt, 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 angendhert.

Die Lihmung der auBeren Zungenbeinmuskeln macht sich nicht wesentlich
geltend ; bei einseitiger Hypoglossuslahmung 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 Fillen von Hypoglossuslihmung sind diese Muskeln iiberhaupt
nicht mitbetroffen, da die Lision 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
Wirbelsiule in einen vorderen und einen hinteren Ast. Die schwicheren hinteren Aste inner-
vieren die Nackenmuskulatur und enden in der Haut des Nackens, die sie sensibel versorgen.
Am starksten 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
(Rectuscapitis ant , Longus capitis, Scaleniusw.). Die Anastomosen, die vom Plexus cervicali
zum Accessorius und zum Ramus descendens hypoglossi gehen, wurden schon erwahnt.
Von sensiblen Nerven entspringen aus dem Plexus der Auricularis magnus, der dje 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 verl&u?t 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 verliuft er senkrecht abwarts, wahrend
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 Lisionen der
Cervicalnerven werden kaum beobachtet; sie kommen fast nur bei spinalen
Affektionen, Poliomyelitis usw., vor. Lisionen der Anastomosen zum Aceessorius
werden, wie schon erwihnt, gelegentlich bei Halsdriisenoperationen beobachtet;
sie bewirken dann, da bei gleichzeitiger Verletzung des Accessorius auch die
akromiale Portion des Trapezius gelahmt ist. Schédigungen des Occipitalis
major, des Auricularis magnus, des Subcutaneus colli und der Rami supraclavi-
culares sind bei SchuBverletzungen gelegentlich beobachtet worden. Die Sen-
sibilitdtsstorungen entsprechen dabei in der Regel ziemlich genau dem ana-
tomischen Verbreitungsgebiet der Nerven. Auch kommen im Bereiche des
Occipitalis major Neuritiden vor, die mit Sensibilitatsstérungen verbunden sind.

Praktisch am wichtigsten sind die Lisionen des Nervus

phrenicus wegen seiner Beziehungen zur Atmung. Er kann
durch Verletzungen mannigfacher Art am Halse, seltener
auch am Brustkorb geschidigt werden; auch KriegsschuB-
verletzungen sind beobachtet worden. Jeder Phrenicus
versorgt die Zwerchfellhilfte seiner Seite. Das Zwerchfell
ist der wichtigste Atemmuskel. Dadurch, daBl 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 tatsstérung im Be-
der Druck in der Bauchhohle erhoht. 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 Zwerchfell die Intercostales externi
und die zwischen den Rippenknochen gelegenen Teile der Inferni 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 Extremititen entlasten (Trapezius, Rhomboideus, Levator anguli
scapulae), sowie Muskeln, die bei fixiertem Schultergiirtel erweiternd auf den
Brustkorb wirken (Serratus ant. major, Pectoralis major und minor). Die letzt-
genannten Muskeln wirken besonders bei aufgestiitzten Armen.

Lasion 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 unméglich. Bei erhohten Anspriichen
an die Atmung, bei Anstrengungen tritt Atemnot ein. Wahrend normalerweise
bei der Einatmung das Epigastrium sich vorwolbt, bei der Ausatmung einsinkt,
wird es jetzt bei der Inspiration eingezogen; das Zwerchfell steigt bei der
Einatmung in die Hohe 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-
costalrdume verlaufenden Schatten erkennen (LiTTENsches Phénomen). An
dem Ausbleiben dieser Erscheinung liBt sich auch die Zwerchfelléhmung
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feststellen. Infolge der Erschlaffung des Diaphragma steht die Leber hoher als
normal und laBt sich auch leicht in die Hohe 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.

Einseitige Zwerchfellihmung macht erheblich geringfiigigere Stérungen.
Die subjektiven Beschwerden konnen ganz vermifit werden, so daB 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 LirTENschen Phinomens kann die Diagnose erleichtern.
Eine sichere Feststellung ist hiufig nur mit Hilfe der Réntgendurchleuchtung
moglich, welche einen Bewegungsdefekt bei einseitiger wie doppelseitiger Lah-
mung deutlich erkennen laft.

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

Ubersicht iiber die Bewegungen der oberen Extremitiit und deren Priifung.

Wir beobachten zunachst 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 Wirbelsidule, 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 siamtlichen 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
Wirbelsiule erfolgt durch den Serratus anticus major. Wird gleichzeitig der
Pectoralis angespannt, so werden die Schultern nach vorn genommen. Das
Zuriicknehmen der Schultern mit Anniherung an die Wirbelsiule geschieht
durch den Trapezius, den Rhomboideus unter Mitwirkung des Latissimus dorsi.
Die Drehung der Scapula in dem Sinne, dafB8 der untere Winkel nach auBen,
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, daB das Akromion in die Héhe geht. Die Abduction des
Oberarmes wird durch den Deltoideus, die Drehung der Scapula durch den
Serratus ant. major ausgefiihrt. Beide Bewegungen verlaufen jedoch nicht
nacheinander etwa in der Weise, daB} 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-
séchlich 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 muB auch verhindern, daB 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 kriftiger Riickwirtsbewegung 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
erwihnten Muskeln, des Delta in seinen drei Teilen, des oberen Pectoralis und
des Serratus geschieht auch das nach Vorn- und Hintenfiihren 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 nach hinten.

Die AufBlenrotation des Armes geschieht durch den Infraspinatus und den
Teres minor. Gleichzeitig ist erforderlich, daB die Scapula fixiert wird, da der
Infraspinatus sie von der Mittellinie und vom Thorax abzuzichen strebt. Dies
erfolgt durch Kontraktion des Trapezius, der die Scapula an die Wirbelsaule
heranzieht und dadurch gleichzeitig die Ausgiebigkeit der AuBenrotation erhéht.
Die Innenrotation des Armes erfolgt durch den Subscapularis.

Bewegungen des Vorderarmes: Fiir die Beugung des Vorderarmes
stehen drei Muskeln zur Verfiigung, der Biceps, der Brachialis und der
Brachioradialis. Der Biceps fiihrt gleichzeitig mit der Beugung eine kriftige
Supination aus. Seine Beugewirkung ist am stérksten bei supiniertem Arm.
Der Brachioradialis bringt den supinierten Arm in Pronation. Seine Beuge-
wirkung ist am starksten 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, da 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, daB ein Teil der daran
beteiligten Muskeln, wie der Biceps, von der Scapula entspringt. Bei isolierten
Bewegungen im Ellbogengelenk mufi 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 aufler 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 Hilfte der Hand, der Flexor carpi ulnaris die ulnare Halfte der Hand
vorwiegend beugt. An der Flexion der Radialhalfte der Hand beteiligt sich
auch der Abductor policis longus. Infolgedessen erfolgt bei kriftiger Handbeu-
gung meist eine unwillkiirliche Abduction des Daumens. Die Abduction der
Hand (Beugung nach der Radialseite) geschieht durch den Extensor carpi
radialis longus, 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 kraftiger Anspannung
auch die Grundphalangen mit, so daB bei einer Lahmung der Interossei die
Beugung im Fingergrundgelenk nicht vollig aufgehoben ist. Sie flektieren
als mehrgelenkige Muskeln auch das Handgelenk. Soll eine kriftige Finger-
beugung erfolgen, wie es z. B. beim Héndedruck oder kraftigen Erfassen eines
Gegenstandes notwendig ist, so muB gleichzeitig eine Streckung des Handgelenks
durch die Extensoren erfolgen. Diese geschieht dabei immer als unwillkiirliche
Mitbewegung. Dadurch, daf hierbei die Ansatzpunkte der Fingerbeuger von
ihren Ursprungspunkten entfernt werden, wird die Wirkung der Fingerbeuger
erheblich verstirkt. 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, daB er alle drei Phalangen streckt.
Dies ist jedoch nach den Untersuchungen DUCHENNEs nicht der Fall. Die
Extensorsehne ist durch Seitenbander an den Grundphalangen angeheftet,
8o 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, wéhrend
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 Interossei dorsales; auBerdem
ibt aber auch der Extensor digitorum communis eine spreizende Wirkung
auf die Finger aus. Die Adduction geschieht durch die Interossei volares. Der
Extensor indicis proprius iibt 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 radialwérts, der zweite den Mittel-
finger radialwarts, der 3. und 4. den Mittelfinger bzw. vierten Finger ulnarwirts.

Die Priifung der Adduction und Spreizung der Finger erfolgt zweckmifig
auf einer Unterlage, da bei Beugung der Finger in den Grundgelenken (z. B.
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bei Radialisldahmung) 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 ausgefiibrt 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 zuriickzufiihren. Die Streckung der Endphalanx des Daumens
wird durch die erwdhnten Muskeln des Daumenballens nur bei gleichzeitiger
Beugung der Grundphalanx ausgefiihrt. 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



88 F. Kramer: Die Erkrankungen der peripheren Nerven.

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 Wirbelsiule
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 Lihmungen 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 Lihmung des Rhomboideus bewirkt, daB die
Scapula von der Mittellinie weiter entfernt ist. Die Lahmung des Levator
scapulae beeintrachtigt die Schulterhebung nur wenig, da diese vom Trapezius
ausreichend bewirkt wird. Ist der Muskel gleichzeitig mit dem Trapezius gelahmt,
go ist die Schulterhebung ganz aufgehoben.

Nervus suprascapularis.

Der Nerv entspringt vom 5. Cervicalnerven; er zieht iiber den Ursprung des Omohyoideus
durch die Incisura scapulae unter dem Ligamentum transversum sup. in die Fossa supra-
spi(ilai;ta, tritt unter dem Ligamentum transversum inf. zur Fossa infraspinata, in der er
enaetv.

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 Deltaldhmung, da dann das Eintreten einer Diastase
des Schulergelenkes begiinstigt wird. Die Beurteilung der Atrophie des Muskels
und seine elektrische Untersuchung ist bei Erhaltensein des iiber ihm liegenden
Trapezius sehr erschwert.

Die Lahmung des Infraspinatus duBlert sich in der Erschwerung der Auflen-
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 AuBenrotation, 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 tag-
lichen Lebens in stérender Weise geltend, so beim Nihen, beim Schreiben,
beim Wegstellen von Gegenstinden nach der Seite des geschiadigten Armes
hin. Die Atrophie des Infraspinatus ist deutlich sichtbar und fiihlbar in dem
vom Delta, Trapezius und Teres minor gebildeten Dreieck. Bei Suprascapularis-
lahmung beobachtet man nicht selten eine Erschwerung der Armhebung; es
ist dies mit Wahrscheinlichkeit auf ein Herabsinken des Oberarmkopfes infolge
der Lahmung des Supraspinatus zuriickzufiihren,

Nervus thoracicus longus.

Er' verlauft 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 beschrankt sich
das Symptombild auf die Lahmung dieses Muskels. Die Funktion des Serratus
besteht darin, daB er die Scapula nach auBen zieht, sie von der Wirbelsdule
entfernt und sie um die sagittale und vertikale Achse dreht. Die Drehung um
die sagittale Achse erfolgt derartig, da das Akromion gehoben und der untere
Winkel nach aufien gebracht wird, withrend 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 Léhmung
des Serratus duflert sich in einer Stellungsanomalie der Scapula und in einer
Beeintrichtigung der Armhebung. Das Schulterblatt steht in der Ruhe der
Wirbelsdule naher als normal infolge der itberwiegenden 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 Wirbelsaule heran. Theoretisch
miiite man annehmen, daf bei kompletter Serratuslihmung eine Erhebung
des Armes iiber die Horizontale unméglich sei, doch ist in den meisten Fallen
die Storung nicht so erheblich. Dem Kranken gelingt es haufig, den Arm schleu-
dernd bis zur Senkrechten in die Héhe zu bringen. In einem erheblichen Teile
der Fille ist es dem Patienten auch méglich, den Arm gleichmaBig mehr oder
minder weit liber 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 Wirbelséule heran. Bei gut iibenden Patienten kann
man gelegentlich auch bei gleichzeitiger Lihmung des Serratus und des Delta
beobachten, daB 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,
sic 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 duflert sich vor allem in einer Ab-
schwichung der Senkung des Armes, besonders des nach vorn gerichteten. Die
Armsenkung ist dann besonders stark beeintrachtigt, 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 2—3 Nerveniste, 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 Lihmung des Subscapularis ist die Innenrotation des Armes vollig
aufgehoben. Der Arm steht infolge des Uberwiegens der Antagonisten dauernd
in AuBenrotation. Die extreme Pronation des Vorderarmes ist beeintrichtigt.

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

Nervus axillaris.

Er entspringt vom tiefen Stamme des Plexus zusammen mit dem Radialis. Er zieht
durch die Liicke zwischen Teres major und minor 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 beschrankt sich auf
die Folgen der Deltaldhmung. Die Atrophie des Delta ist daran erkennbar,
daB die normale Wélbung an der AuBlenseite des Oberarms fehlt und
die Schulterkontur fast senkrecht abfallt. Die Schwere der Be-
eintrichtigung der Armhebung ist in weitgehendem MaBe 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 Lihmung der fixierenden Muskeln be-
steht (Supraspinatus, Coracobrachialis, langer Biceps- und Triceps-
kopf). Es ist dann eine Hebung des Armes iiberhaupt unmoglich.
Der Arm hingt 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 beeintrachtigt; die Kranken konnen den Arm
zu den meisten Verrichtungen nicht gebrauchen. Bei isolierter
Deltalihmung, 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

A die Scapula drehen (Serratus und Trapezius). Die Schulterblatt-
Abb. 11.  drehung kann aber nur dann zu einer Armhebung fithren, wenn
Sensibilitits- gleichzeitig der Oberarmkopf im Schultergelenk so fixiert wird,
storung bei daf Scapula und Humerus eine mechanische Einheit bilden. Diese
ﬁggla‘i‘i: Fixation geschieht durch den Supraspinatus, Pectoralis major,

' " Coracobrachialis. Der Mechanismus priagt sich darin aus, dafl

die Schulterblattdrehung von Anfang an ausgiebiger ist als unter
normalen Verhiltnissen. 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-
warts rotiert wird. Gut beobachtende Kranke kommen nicht selten von
selbst darauf, daB sie durch diesen Kunstgriff die Hebung des Armes erleichtern
konnen. Mit Hilfe dieser Ersatzmechanismen sieht man bei intelligenten
Kranken, die auf die Ubungen groBe Sorgfalt verwenden, trotz vélliger Delta-
lJahmung oft eine ausreichend gute Armhebung erfolgen.
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Die Sensibilitatsstorung ist nur gering an Intensitit 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, verlauft
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 duBert sich nur in der Schidigung
der Beugung des Ellbogengelenks infolge der Lahmung 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, daB der &uBere Teil
des Brachialis erhalten ist infolge der Innervation dieses Muskel-
teiles durch den Radialis. Die Liahmung des Coracobrachialis,
der vor allem der Fixation des Oberarmkopfes im Schulter-
gelenk dient, macht keine merklichen Stérungen.

Die Sensibilitatsstérung ist bei isolierter Lihmung des Nerven
in der Regel nur geringfiigig 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
iiber. Es ist dies auf die Mitversorgung durch den Vorderarmast Abb. 12.
des Radialis zu beziehen. Bei gleichzeitiger Musculocutaneus-  Sensibilitéts-
und Radialisldsion schlieBen sich die Sensibilititsstérungen zu %:;l‘:)‘:lg dl:;l
einem Bezirk zusammen, der annihernd genau der anatomi- :

- " ) N. musculo-
schen Verbreitung beider Nerven entspricht. cutaneus.

Nervus medianus.

Er entspringt aus dem Plexus mit zwei Stémmen, 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 Ellel}-
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 fritt
am Vorderarm unter die oberflachliche 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 verléduft zwischen den oberflichlichen 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 tiber 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 Endaste auflést. Der lateral
gelegene versorgt den Abductor pollicis brevis, den Opponens und den oberflichlichen Kopf
des %‘lexor pollicis brevis; er teilt sich dann in zwei Zweige, von denen der eine die Haut
an der Volarfliche des Daumens, der andere die Haut an der radialen Fliache des .Zel e-
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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gensibel 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 Lasionen, die ihn in seinem Verlauf am Oberarm treffen, da der

Nerv seine ersten Zweige in der Gegend des Ellbogengelenks abgibt. Die
Funktionsausfille auch bei vélliger 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 kénnen. Der Ausfall des Pronator teres und Pronator quadratus bewirkt
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eine Beeintrichtigung 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 Lihmung
des Flexor carpi radialis und des Palmaris longus wird die Handbeugung ge-

schwiicht, sie wird jedoch noch in normalem Umfange, oft auch noch mit leidlich
guter Kraft ausgefilhrt. Da der vom Ulnaris versorgte Flexor carpi ulnaris die
ulnare Halfte der Hand beugt, so sollte man erwarten, daB infolge des Ausfalls
des Flexor carpi radialis die radiale Halfte der Hand bei der Beugung zuriickbleibt.
Dies ist jedoch nicht oder wenigstens nicht in erheblichem MafBe der Fall, weil
der vom Radialis versorgte Abductor pollicis longus die Beugung der radialen



94 F. Kramer: Die Erkrankungen der peripheren Nerven.

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 kriftige Handbeugung durch den Abductor
policis longus allein vollfiihrt werden kann. Der EinfluB der Medianuslihmung
auf die Fingerbeugung macht sich in erheblichem MaBe 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
Medianuslahmung erhalten. Hier kénnen dann trotz des Ausfalles des vom
Medianus versorgten Flexor sublimis die Mittel- und Endphalangen gebeugt
werden. Dies ist dadurch zu erklaren, dal 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 fir 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 méglich ist. Von der normalen
Opposition unterscheidet sich diese Gegeniiberstellung des Daumens vor allem
dadurch, daB die Rotationsbeugung ausbleibt, so daB 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 Storung, als es zunichst bei der Untersuchung erscheint,
da es fiir das Festhalten von Gegenstanden zwischen Daumen und Zeigefinger
von grofer Bedeutung ist, daBl die Kuppen der beiden Finger einander gegeniiber-
stehen. Durch geringfiigige Mingel der Rotation konnen erhebliche Stérungen
im praktischen Gebrauch der Finger bewirkt werden. Der Grad der Beeintrich-
tigung der Opposition ist in den einzelnen Fillen von Medianuslshmung ver-
schieden. Es gibt Falle, in welchen trotz vélliger Medianuslihmung die Oppo-
sition relativ gut geschieht. Dies ist wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren,
daB ein verhiltnismaBig groBer Anteil des Flexor pollicis brevis vom Ulnaris
versorgt wird. Die Beugung des Daumenendgliedes ist infolge des Ausfalls
des Flexor pollicis longus stets vollig unmdéglich.

Bei den haufigen Medianusverletzungen oberhalb des Handgelenks beschrankt
sich die Léhmung ausschlieflich auf die geschilderte Schiadigung der Daumen-
bewegungen. Die gleichzeitig nicht selten zu beobachtende Beeintrachtigung
der Fingerbeugung ist auf Verwachsungen der Sehnen der Fingerbeuger mit der
Narbe zuriickzufiihren. Lasionen des Medianus in seinem Verlaufe am Vorder-
arm geben je nach der Lage zu verschiedenartigen Stérungen Veranlassung,
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8o kann der Pronator teres, der Flexor carpi radialis und der Pulmaris longus
erhalten sein, wenn die Lision unterhalb des Abgangs der Zweige fiir diese
Muskeln stattgefunden hat. Bei noch distaler ge-
legenen Liasionen kann es vorkommen, dall auBer
den Damenballenmuskeln lediglich der Flexor sublimis
fir den Zeigefinger, der einen besonderen Zweig vom
Nerven erbalt, und der Flexor pollicis longus aus-
gefallen sind.

Es ist mehrfach beobachtet worden, daf bei Ver-
letzungen des Medianus am Oberarm der Pronator
teres, in anderen Fillen 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.

Die Sensibilititsstorung bei Medianusldhmungen
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 Sensibilitatsstérung
etwas hinter dem anatomischen Verbreitungsgebiet
zuriick. Es bleibt dann die radiale Hilfte des 4. Fingers
verschont, ofters auch die ulnare Hilfte des Mittel-
fingers, auch riickt dann die Grenze der Sensibilitits-
storung an der Handfliche etwas nach der radialen
Seite zuriick. Es handelt sich hierbei um die Grenz-
gebiete, die vom Ulnaris mitversorgt werden.

Das Gebiet, in welchem die Sensibilitit vollig auf-
gehoben ist, ist erheblich kleiner. Es beschrinkt sich PPTI
in der Regel auf den 2. und 3. Finger volar und dorsal, ﬁgﬁ’ﬁn};i;l bEf ’ﬁﬂ:{il;t:ﬁ.
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 Sto- g:'?ggg&ts&ﬁunéa;:g
rungen.

palmaris.

Nervus ulnaris.

Der Nerv entspringt aus dem unteren Strange des Plexus brachialis; er verlauft 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 iiber dem Handgelenk an der Volarseite im ulnaren Teil sensibel versorgt;
etwas weiter unten in wechselnder Hohe geht der Ramus dorsalis ab, der zur Riickenfliche
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-
flichliche 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 Hilfte. An der 2. und
3. Phalanx dieser beiden Finger wird auch
die Dorsalseite mitversorgt. Es 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,
suBert sich in folgenden Ausfillen:
Infolge der Laéhmung des Flexor carpi
ulnaris ist die Flexion der ulnaren
Halfte der Hand unméglich; 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, wahrend sie am Zeigefinger
normal ist. Der Ausfall des Flexor
digitorum profundus &dufBlert 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 erwidhnt, die Grund-
phalangen, strecken die Mittel- und
Endphalangen. Sind sie ausgefallen,
so iiberwiegt im Grundgelenk der
Extensor digitorum communis, in den
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 Umsténden ganz vermiBt werden. Dies ist
darauf zuriickzufithren, daB8 fir den 2. und 3. Finger die Lumbricales vom
Medianus versorgt werden und daher bei isolierter Ulnarislihmung verschont
bleiben und die Interossei teilweise ersetzen kénnen. Die Krallenstellung
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 gaénzlich fehlen. So vermifit

Abb. 18. Sensibilitatsstérung bei Lésion des Ulnaris
unterhalb des Abganges des Ramus dorsalis.

Abb. 17. Sensibilité.t,ss{érung bei  Abb. 19. Sensibilititsstorung bei Lision des Ulnaris
Ulnarislision. Verschiedene Typen. und Cutaneus antebr. med.

man bei hoher Lision 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 Radialislihmung 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 schlieflich passiv mitgenommen
werden. Die Streckung der Mittel- und Endphalangen ist in der Kraft erheblich
herabgesetzt; sie ist jedoch noch méoglich bei gebeugter Grundphalanx; bei

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten, 2. Aufl, 7
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gestreckter Grundphalanx ist jedoch eine véllige Streckung der Mittel- und
Endphalangen nicht ausfiihrbar. Der HandschluB wird durch die Beugung
der Mittel- und Endphalangen bewirkt, erst zum SchluB 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 gelihmten 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 beeintrichtigt, jedoch nicht ganz
aufgehoben, da der Flexor und der Extensor pollicis longus ein Heranfiihren
des Daumens an den Zeigefinger ermdéglichen. 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 Abschwiichung 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 auBlerordentlich stérender Weise geltend; da die Interossei
an den meisten feinen Fingerbewegungen beteiligt sind, so beim Schreiben,
Niéhen und #hnlichem. Erfolgt die Léision des Ulnaris unterhalb des Ell-
bogengelenks, so beschrankt sich der Ausfall auf die Handmuskeln.

Die Sensibilitatsstorung bei Ulnarisldsion entspricht ziemlich genau dem
anatomischen Verbreitungsgebiete und zeigt in den einzelnen Fillen 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 hiufig 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 Volarfliche der Finger, greift aber an den Mittel- und Endphalangen
auch auf die Dorsalseite iiber. Bei isolierten Lisionen des Ramus dorsalis geht
die Storung 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 verliuft vor dem langen Tricepskopf an
der Riickseite des Humerus im Su%cus 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 verliuft 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

ibt der Nerv gleich nach seiner Entwicklung aus dem Plexus ab, und zwar zuniichst den
taneus 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 Tricepskopfe 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 Hilfte 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 wihrend 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.

7#
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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 unmdglich, sie kann
jedoch noch mit Hilfe der Schwere erfolgen, was bei der Priifung zu Tauschungen
fiihren kann. Erfolgt die Lasion unterhalb des Abgangs des Zweiges zu dem
langen Tricepskopf, so ist die Streckung des Ellbogens noch méglich, jedoch
nur mit verhiltnismaBig 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. Eine

Abnahme der Kraft der Beugung ist in der
[ Regel nicht zu konstatieren, da die anderen
/ Muskeln diese in geniigender Weise ausfiihren.
( Bei der Beugung des Vorderarmes in Mittelstellung
f zwischen Pro- und Supination ist die Liicke
zwischen den Beuge- und Streckmuskeln des
Vorderarmes, wo normalerweise der Bauch des
Brachioradialis hervorspringt, deutlich erkennbar.
Die Supination ist bei gestrecktem Arm infolge
des Ausfalles des Supinators unmdoglich. Der
Patient versucht sie dann durch Aullenrotation
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 Herabhangen 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. Sensibilitatsstorung bei Fixation der Grundgelenke eine kriftige Wirkung
Radialislision oberhalb des Ab- der Interossei erschwert. Werden jedoch passiv
ganges des g‘;t”‘:ﬁ:s antebrachii gjo Grundgelenke in Streckstellung fixiert, so
FRAs. erfolgt nunmehr die Streckung der Mittel- und
Endphalangen mit guter Kraft. Infolge des Herab-
héngens der Finger in Beugestellung ist auch die Spreizung der Finger, wie
oben erwiahnt wurde, schlecht. Die Intaktheit dieser von den dorsalen
Interossei ausgefithrten Bewegung kann jedoch nachgewiesen werden, so-
bald die Hand auf eine ebene Unterlage gelegt wird. Der Héndedruck ist
in der Kraft herabgesetzt, da die hierzu nétige Streckung des Handgelenks
nicht méglich ist. Beim Faustschluf erfolgt anstatt der normalen Extension
des Handgelenkes ein Umkippen der Hand in Beugestellung. Bei passiv
bewirkter Handstreckung ist die Kraft des Handedrucks dagegen normal.
Auch Jeichte Paresen des Radialis geben sich in der Neigung zum Umkippen
der Hand beim Hindedruck deutlich zu erkennen. Der Daumen hangt herab
und kann nicht nach dorsal gehoben, nicht abduziert werden. Die Streckung
im Carpometarcarpalgelenk und im Grundgelenk ist unmdoglich. 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 Radialisldhmung 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 Lasionen 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
longus und brevis. Infolgedessen erfolgt die
Extension der Hand unter gleichzeitiger
Radialflexion. Die Ulnarflexion ist jedoch
aufgehoben infolge Lahmung des weiter
distal versorgten Extensor carpi ulnaris.
Im iibrigen ist das Bild das gleiche wie bei
der kompletten Radialislahmung. Zu er-
wihnen 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 Grundphalanx, wihrend bei
Beugung der Grundphalanx das Endglied
kraftig gestreckt werden kann. Der Aus-

h\

Abb. 22. Sensibilititsstorung bei  Abb. 23. Sensibilitdtsstorung bei kombinierter
Radialislasion. Liasion des Radialis und Musculocutaneus.

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

Die Sensibilitiatsstérung bei Radialislasion ist oft sehr geringfiigig und in-
dividuell wechselnd. Der sensible Oberarmast des Radialis ist nur selten mit-
betroffen, da die Lasion meist unterhalb von dessen Abgang erfolgt. Haufiger
ist es, daB der Vorderarmast mitgeschédigt 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 Intensitat. Hat die Léasion unterhalb des Abganges dieses Zweiges
stattgefunden, so beschriankt sich die Sensibilitatsstérung 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 Fallen greift die Storung
mehr oder minder erheblich auf den Handriicken iiber und nicht selten finden
sich ingelférmige Ausfille. Die Stérung ist nur wenig intensiv und in der Regel
nur mit feinen Beriihrungen nachweisbar. Die anderen Finger bleiben stets frei;
die Hypé#sthesie iiberschreitet die Grundgelenke nicht. Die Geringfiigigkeit der
sensiblen Ausfalle an der Hand bei Radialislasion ist wahrscheinlich darauf
zuriickzufithren, daBl 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 anasthetische 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 Nervenlisionen an der oberen Extremitiit.

Es ist nicht selten, daBl mehrere Nerven gleichzeitig erkranken, sei es bei
Verletzungen, sei es bei entziindlichen Prozessen. Insbesondere kénnen Nerven,
die in langem 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 konnen jedoch sehr viel schwerwiegender
sein, da infolge der kombinierten Lasionen Ersatzméglichkeiten, die sonst vor-
handen sind, fortfallen. Wihrend z. B. weder eine isolierte Musculocutaneus-
lahmung, noch eine reine Radialislihmung die Beugung des Ellbogens voll-
kommen aufhebt, ist diese Bewegung bei gleichzeitiger Lasion beider Nerven fast
vollig unmoglich. Wihrend ferner weder eine Ulnaris- noch eine Medianuslih-
mung fiir sich die Handbeugung aufhebt, ist diese bei Lahmung beider Nerven
ausgefallen, soweit sie nicht noch in mangelhafter Weise durch den Abductor
pollicis longus zustande kommt.

Ferner ist zu beachten, dafl bei umfangreicheren Lihmungen nicht selten
die Stellungsanomalien vermiBit werden, welche der Ausfall eines einzelnen
Nerven herbeifithrt. Da die Stellungsanomalien in der Regel durch die iiber-
wiegende Wirkung der Antagonisten der gelihmten Muskeln erzeugt werden,
so miissen sie fortfallen, wenn auch diese ausgeschaltet sind. So wird die Krallen-
stellung bei der Ulnarisldhmung vermifit, wenn eine gleichzeitige Radialis-
lahmung die Uberstreckung der Grundphalangen nicht zustande kommen 1a8t.
Die Sensibilititsstorungen sind bei kombinierten Nervenlisionen, wie schon
erwihnt wurde, in der Regel umfangreicher als die Summe der gestérten Gebiete
bei Lasionen der einzelnen Nerven. Wihrend bei der Schidigung eines Nerven
ein mehr oder minder groBer Teil des anatomischen Versorgungsgebietes frei
bleibt infolge Mitinnervation durch benachbarte Nerven, so schlieBen sich, wenn
mehrere Nerven gleichzeitig geschadigt 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 erwahnt wurde, flechten sich die den Plexus brachialis zusammen-
setzecnden Nerven in mannigfacher Weise durcheinander, bis schlieflich aus
ihnen die Nervenstamme hervorgehen. Die Symptombilder bei Lisionen der
einzelnen Plexuswurzeln und der Stimme im Verlauf des Geflechtes sind daher
andere als diejenigen, die bei Lasionen 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 Lah-
mungen derjenigen, die wir bei Léasionen der Riickenmarksegmente und der
spinalen Wurzeln beobachten, wihrend die distaler gelegenen Schidigungen
mehr den Lahmungen der einzelnen Nervenstimme #hnlich sind. Die Sympto-
matologie, ist auch verschieden je nachdem mehr orale oder caudale Teile des

Abb. 24. Sensibilititsstorung bei oberer Plexuslihmung.

Plexus betroffen sind. Da sich das gesamte Armgeflecht auf einen verhéstnis.
maBig kleinen Raum zusammendriangt und auf diesem die Innervation der
gesamten oberen Extremitét vereinigt ist, so konnen geringe Unterschiede in
der Lokalisation der Lasionen Symptombilder von erheblicher Verschiedenheit
bedingen. Hierzu kommt noch, daB individuelle Differenzen in anatomischer
Beziehung gerade beim Plexus brachialis nicht selten sind. Bei den Kriegs-
schuBverletzungen, die den Plexus an jeder beliebigen Stelle treffen konnen,
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 haufig noch dadurch
kompliziert, dafl gleichzeitig mit den Plexuszweigen die proximal abgehenden
Nervenstaimme durch die gleiche Verletzung mitgeschidigt sein konnen.

Am haufigsten ist die obere oder DucHENNE-ERBschke Plexusldhmung. 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 konnen bewirkt werden durch Druck, Stich, Schuf} an dieser Stelle,
ferner auch durch Zerrung des Plexus brachialis, bei welcher die 5. und 6. Cervical-
wurzel in der Regel am starksten angespannt werden. Die Lahmungen 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 gelshmt, sie kann jedoch noch unter Umstéinden durch die Wirkung der
vom Condylus internus entspringenden Vorderarmmuskeln in geringem Grade
zustande kommen.

Abb. 25. Sensibilitdtsstorung 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 iiber den Bereich der eigentlichen ErBschen Léhmung hinaus,
indem auch das Radialisgebiet am Vorderarm betroffen ist.

Sensibilitatsausfille konnen bei ErBschen Lihmungen 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 KLumMPkEsche Plexuslahmung ist zuriickzufithren vor allem
auf die Lasion der achten Cervical- und ersten Dorsalwurzel. Sie ist bei Schuf3-
verletzungen wiederholt beobachtet worden, im {ibrigen jedoch erheblich seltener
als die obere Plexuslahmung. Auch variieren die Symptombilder in den ein-
zelnen Fillen stérker, als es bei der ErRBschen Lahmung der Fall ist. Die Lihmung
betrifft die kleinen Handmuskeln, die Flexoren der Hand und der Finger; ferner
finden sich infolge der Lision des Ramus communicans zum Sympathicus
oculopupillire Symptome. Die Pupille und die Lidspalte der betroffenen Seite
sind verengt, auch besteht hiufig ein leichter Grad von Enophthalmus. Die
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Sensibilitiatsstorungen betreffen, wenn sie vorhanden sind, vor allem dic 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 KLomprEschen Lahmung
konnen sich auech Muskelausfille, die den hoher
gelegenen Muskelgebieten entsprechen, kombinieren,
so Lahmungen im Radialisgebiet usw.

Verletzungen, die den gesamten Plexus be-
treffen, haben naturgemifB eine véllige Lahmung
des Armes mit kompletter Sensibilititsstorung
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 Sensibilitats-
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 Lision 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), z
die Thoracici ant. (Pectoralislihmung), Thoracicus Ay, 26, Sensibilititsstorung
longus (Serratuslihmung) usw. mitbetroffen. Auch  bei totaler Plexuslihmung.
konnen 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 zunichst iiber 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 itber 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 Ké6rpers
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 Riickwirtsbeugung der Wirbel-
sédule 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 moglich; der
Patient kriecht dann mit den Handen 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 gefillt
wird, hinter dem Kreuzbein verlauft. Die einseitige Lahmung der Riickenmus-
kulatur bewirkt eine Verbiegung der Riickenwirbelsdule 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 trunei beider-
seitig als kraftigen Wulst neben der Wirbelsiule vorspringen.

Die Funktion der Bauchmuskeln ist folgende: Der Obliquus externus zieht
die Bauchwand nach oben auflen, der Obliquus internus nach unten auflen.
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 zjeht 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 Lendenwirbelsiule und sind
deswegen fiir das Aufsetzen aus der Riickenlage besonders wichtig. Die gleich-
zeitige Kontraktion simtlicher Bauchmuskeln und des Zwerchfells stellt die
Bauchpresse dar. DaB die Bauchmuskeln auch bei der Atmung mitwirken,
ist in dem Abschnitte iiber den Phrenicus bereits erwahnt worden.

Die Lihmung der Bauchmuskeln &#uBlert 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 unmaglich.
Das Aufsetzen geschieht zunichst durch Kontraktion des beiderseitigen Ilio-
psoas; gleichzeitig aber mufl durch die Bauchmuskeln die Lendenwirbelsaule
gebeugt werden, damit der Oberkorper 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 unméglich.

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

Doppelseitige Bauchmuskellihmung bewirkt die Entstehung einer Lordose.
Zum Unterschiede von der Lordose, die durch Riickenmuskellihmung 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 folgendermafBlen zu erkliren: Die Bauchmuskeln, vor
allem der Rectus abdominis, drehen das Becken, indem sie den vorderen Becken-
rand nach oben ziehen. Die gleiche Drehwirkung hat der Glutaeus maximus,
indem er den hinteren Beckenrand nach unten zieht. Die entgegengesetzte
Drehung macht der Iliopsoas. 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, muB die Lendenwirbelssule 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 Beinhewegungen.

Bei der Priiffung der Motilitit der unteren Extremitaten 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 Hiiftgelenk
untersuchen wir die Hebung des Beines (Hiiftbeugung), die Senkung des Beines
(Hiiftstreckung), Adduktion und Abduktion, AuBen- und Innenrotation. Die
Hiiftbeugung erfolgt durch den Tliopsoas. Da dieser Muskel jedoch dem Bein
auch eine Auflenrotation 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 Priifung der Hiiftbeuger, allerdings der
beiderseitigen gleichzeitig, kann auch dadurch erfolgen, da man den Patienten
aus der Riickenlage sich aufsetzen laBt. Dabei miissen jedoch die Beine passiv
fixiert werden. Bei dieser Bewegung wirken, wie schon erwahnt 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 laBt. 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 GesiB zusammenkneifen 14Bt. 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 iiber 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 auswérts rotierende
Wirkung mit Ausnahme des unteren Teils des Adductor magnus, der eine
Einwirtsdrehung 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
kénnen. Eine Lahmung der Kniestrecker ist schon dadurch zu erkennen, dafl
trotz intakter Hiiftbeuger das Bein in Riickenlage nicht gehoben werden kann.
Um eine geringfiigige Funktion des Muskels konstatieren zu kénnen, 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 Hiiftgelenk. Die isolierte Kontraktion des Vastus externus bzw.



108 F. Kramer: Die Erkrankungen der peripheren Nerven.

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 auflen. In Streckstellung werden diese
Bewegungen durch die Binder des Kniegelenks verhindert, und es erfolgt immer
eine Rotation des ganzen Beines.

Die Dorsalflexion des FuBes erfolgt mittels des Tibialis anterior, des Ex-
tensor hallucis longus, des Extensor digitorum communis longus und des Pero-
naeus tertius. Die beiden erstgenannten Muskeln heben den inneren FuBrand,
die beiden letztgenannten den #uBeren Fullirand. Wirken alle zusammen, so
wird der FuB in gerader Richtung dorsalflektiert. Wirkt nur eine Gruppe,
so kommt der Full gleichzeitig in Adduktions- oder Abduktionsstellung. Bei
der Kraftpriiffung muB mit der einen Hand am inneren, mit der anderen am
suBeren Fufirande 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 Fufirandes, wihrend der innere
zuriickbleibt. Die Senkung des inneren Fufirandes wird durch den Peronaeus
longus herbeigefiihrt. 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 groBlen Zehe wird die Streckung
der Grundphalanx durch den Extensor hallucis longus, dic Beugung der End-
phalanx durch den Flexor hallucis bewirkt. Der Abductor hallucis und der
auBere 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 mufBl der Schwerpunkt des Korpers
iiber der durch die beiden FuBlsohlen 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-
REYMOND sind dies folgende: Da der Kopf die Neigung hat, nach vorn zu fallen,
so miissen die Nackenmuskeln und die Muskeln der Halswirbelsdule angespannt
werden. Der gemeinsame Schwerpunkt von Kopf, Rumpf und Armen liegt
nach FiscHER einige Millimeter hinter dem Mittelpunkt der queren Hiiftachse.
Es miissen die Muskeln innerviert werden, die den Rumpf nach vorn ziehen,
also vor allem der Iliopsoas. Der Schwerpunkt der iiber den Kniegelenken
liegenden Korpermasse 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 Fullgelenken
besteht ebenfalls die Neigung nach vorniiber zu fallen; dies wird durch die An-
spannung der Wadenmuskeln verhindert.

Das Gehen besteht darin, daBl der Korper sich abwechselnd auf das eine
Bein stiitzt, wihrend das andere vorschwingt und vorn aufgesetzt wird.
Zwischen den Schwungphasen der beiden Beine liegt eine Phase, wo beide Fiifle
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auf dem Boden sich befinden. In dieser Zeit wird der Schwerpunkt des Korpers
von seiner Lage tiber 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 iber dem rechten Bein
aufgerichtet; gleichzeitig erfolgt eine Drehung der rechten Beckenhalfte nach
inmen mit Hilfe des Pyriformis. Damit der Rumpf in gerader Stellung bleibt,
wird die Lendenwirbelsdule leicht nach links geneigt, vor allem mit Hilfe des
Quadratus lumborum. Gleichzeitig wird der linke Full vom Boden abgewickelt;
es erfolgt eine Streckung im Hiiftgelenk und Beugung im Kniegelenk (beides
durch die Kniebeuger ohne Mitwirkung des Glutaeus maximus); es erfolgt eine
Plantarflexion des FuBles 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 daBl schlieBlich nur noch die Fuflspitze den Boden berithrt. Das nunmehr
folgende Vorschwingen des linken Fufles erfolgt nicht allein passiv durch Pendel-
wirkung, sondern auch durch gleichzeitige Anspannung des Liopsoas, der be-
sonders zum Vorsetzen des Beines erforderlich ist. Wihrend des Vorschwingens
wird das Bein verkiirzt, durch Beugung im Hiift- und Kniegelenk und Dorsal-
flexion des Fufles. In der letzten Phase des Vorschwingens wird das Bein im Knie
gestreckt unter gleichzeitiger Plantarflexion des FuBes. Das Aufsetzen des
FuBes geschieht zunichst 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 ausfillt.

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 Hiiftstrecker bewirken auch das Aufstehen aus dem Sitzen.

Nerven des Plexus lumbalis.

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 5er1a.uf sind auch der Iliohypogastricus,
der Ilioinguinalis, der Lumboinguinalis und der Spermaticus externus. Diese sind rein
sensible Nerven und haben ihr %:arbreitungsgebiet 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, verliuft schrig iiber dem Iliacus internus zur
Spina anterior superior. Er verbreitet sich nach Durchbohrung der Fascie an der AuBen-
geite 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 zunéchst zwischen Psoas und Iliacus; er zieht dann iiber den
Beckenrand zur Vorderseite des Oberschenkels, wo er unmittelbar unter dem Poupartschen
Bande in seine beiden Endéste sich teilt. Im Becken sendet er Zweige zum Musculus iliacus.
Von den beiden Endésten gibt der oberflichliche einen Zweig zur Versorgung des Sartorius ab;
seine anderen sensiblen Zweige verbreiten sich an der gVorderﬂa‘i.che 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 FuBles verlauft; er versorgt sensibel dic 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 Tliopsoas #uflert sich darin, daB 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 unmoglich. Bei doppelseitiger Léhmung kann sich daher
der Kranke aus dem Liegen nicht aufrichten. Beim Gange ist das Vorwirts-
schwingen des Beines gestort, 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 beeintrachtigt. Schwer

gestort ist das Treppensteigen und das Bergaufgehen, da hierzu eine ausgiebige
Hebung des Beines erforderlich ist. Beim Hinlegen mufB3 das Bein mit Hilfe
der Hinde auf das Lager gehoben werden.

Bei der Mehrzahl der Lahmungen des Femoralis ist der Nerv erst nach Abgang
der Zweige zum Iliopsoas geschidigt, so da8 die Lahmung sich auf die Oberschen-
kelmuskeln beschrinkt. Infolge der Lahmung des Quadriceps ist die Streckung
des Unterschenkels unméglich ; der herunterhiingende Unterschenkel kann nicht
ausgestreckt, das Bein kann nicht in Streckstellung gehoben werden. Das Stehen,
sogar auf dem von der Léhmung betroffenen Bein ist nicht unmdglich, da das
Einknicken mittels Durchdriicken des Knies nach hinten verhindert wird.
Der Kranke muB jedoch, vor allem bei doppelseitiger Lahmung, jede Knie-
beugung sorgfaltig vermeiden, um nicht hinzustiirzen. Der Gang auf ebener
Erde ist durch die Quadricepsléhmung verhiltnismaBig wenig beeintrachtigt.
Der Kranke mufl nur vermeiden, das Bein mit gebeugtem Knie aufzusetzen;
er geht daher in der Regel vorsichtig mit kurzen Schritten. Kombinierte Lihmung
des Tliopsoas und Quadriceps beeintrichtigen den Gang in stirkerem Grade.
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Erheblich ist die Stérung, auch wenn der Quadriceps nicht véllig gelahmt,
sondern nur paretisch ist, beim Bergaufgehen und Treppensteigen, weil die Hebung
des Korpers durch die kombinierte Wirkung der Hiiftstrecker, der Kniestrecker
und der Plantarflexoren des FuBles 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-
lahmung unmdgglich.

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 Bewegungsstorungen. Auch der Ausfall
des Pectineus macht sich praktisch nicht erheblich geltend.

Der Femoralis versorgt sensibel, wie aus der Abbildung ersichtlich ist, den
groBten 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 SchuBiverletzungen, nur ein-
zelne Hautéiste betroffen, die zu Empfindungsstorungen ver-
schieden grofler Ausdehnung an der Vorderseite des Ober-
schenkels Veranlassung geben. Liésionen des Saphenus ergeben
eine Sensibilititsstorung an der Innenseite des Unterschenkels,
die nur wenig hinter dem anatomischen Versorgungsgebiete
zuriickbleibt.

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-

enannten Muskel verlaufenden Zweige geht ein Hautast ab, der die

%‘Iaut 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- Abb. 30. S
duktion des Oberschenkels; der Pectineus und der Adductor sibilitﬁts'st.drlf:lz
brevis iiben gleichzeitig eine Beugewirkung auf den Oberschenkel bei Lision des
aus. Die untere Portion des Adductor magnus rotiert den N. obturatorius.
Oberschenkel nach innen, die anderen Muskeln nach auBen. Bei
Lahmung des Obturatorius ist die Adduktion des Beines unméglich ; der Kranke
kann das gelahmte 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 Sensibilitats-
stérung bei L#sion 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
in dreieckiger Form nach dem unteren Rande des Musculus pyriformis konvergiert. Einige
direkte Zweige gehen zu den tiefen Dammuskeln und zu den Beckeneingeweiden. Rein
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sensibel ist der Cutaneus femoris posterior. Dieser verliBt das Becken zusammen mit
dem Glutaeus inferior und verbreitet sich in der Haut der untercn GesaBhalfte und an der
Hinterseite des Oberschenkels.

Nervus glutaeus superior.

Der Glutaeus superior entspringt aus der 5. Lumbalwurzel und der 1.und 2. Sakralwurzel.
Er geht um den oberen Rand der Incisura ischiadica major, verlauft zwischen Glutaeus
medius und minimus und endet im Tensor fasciae latae.

Der Glutaeus superior versorgt den Glutaeus medius und minimus, den Tensor
fasciae latae und den Pyriformis. Der Glutaeus medius abduziert: den Oberschenkel.
Seine vordere Portion ist gleichzeitig kriftiger Innenrotator, wihrend die hintere
Portion eine schwache AuBlenrotation bewirkt. Beim Gange fillt ihm die Auf.
gabe zu, den Rumpf auf dem Stiitzbein zu fixieren. Der Glutaeus minimus hat
im ‘wesentlichen die gleiche Funktion. Bei Léhmung des Glutaeus medius und
minimus ist die Abduktion des Oberschenkels unmaglich, ebenso die Inmen-
rotation, insbesondere wenn gleichzeitig der Tensor fasciae latae gelihmt ist.
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Beim Gange kann das Becken nicht auf dem Stiitzbein aufgerichtet werden.
Wihrend normalerweise bei jedem Schritt das Becken nach der Seite des Stiitz-
beins gesenkt wird, damit der Schwerpunkt iiber die Unterstiitzungsfliche
gelangt, kippt es jetzt nach der Seite des Schwungbeins um. Damit der Schwer-
punkt iiber das Stiitzbein gelangt, wird die Lendenwirbelsdule abnorm stark
nach der Seite des Stiitzbeins gebeugt. Der Gang bekommt dadurch ein cha-
rakteristisches Aussehen; bei doppelseitiger Léhmung schwankt das Becken
hin und her, und der Gang tragt infolgedessen einen watschelnden Charakter.
Die Gangstérung ist die gleiche, wenn infolge von Veranderungen am Knochen-
geriist die Funktion des Glutaeus medius beeintrachtigt ist, so bei kongenitaler
Hiiftgelenksluxation und bei Coxa vara. Infolge der mangelnden Fixation des
Beckens ist das Stehen auf dem Beine der geldhmten Seite sehr erschwert oder
unmdéglich. Unter normalen Umsténden ist die Aufrichtung des Beckens deutlich
an der Schrigstellung der Analspalte zu erkennen; sie verlauft beim Stehen auf
dem rechten Bein von rechts oben nach links unten. Bei Glutaeusldhmung bleibt
sie gerade oder weicht nach der anderen Seite ab.

Die Lahmung des Tensor fasciae latae &uBert sich in einer Beeintrachtigung
der Innenrotation des Oberschenkels. Da der Muskel vor allem die Aufgabe
hat, die auBenrotierende Wirkung des ITliopsoas zu kompensieren, so gerit jetzt
bei der Hiiftbeugung, insbesondere beim Vorwirtsschwingen des Beines beim
Gange das Bein in AuBenrotation. Diese Erscheinung ist auch dann nachzu-
weisen, wenn bei Erhaltensein des Glutaeus medius die willkiirliche Innenrotation
moglich ist. Der Pyriformis rotiert den Oberschenkel nach auBen bzw. das
Becken nach innen. Der Ausfall des Pyriformis kann sich in einer Beeintrich-
tigung dieser Bewegung geltend machen.

Nervus glutaeus inferior

entspringt aus dem 1.—3. Sakralnerv, er teilt sich am Rande des Pyriformis in mehrere
Aste, die in den Glutaeus maximus enden; er gibt auch einen Ast zu dem Obturator
internus ab.

Das Symptombild der Lihmung des Glutaeus inferior beschrankt sich auf
den Ausfall des Glutaeus max. Dieser Muskel hat die Aufgabe, den Obarschenkel
gegen das Becken, oder wenn das Bein fixiert ist, das Becken gegen den Ober-
schenkel zu strecken. In der Unmoglichkeit das erhobene Bein nach unten zu
driicken, in dem Ausbleiben der Kontraktion beim Zusammenkneifen des Ge-
saBes ist die Lahmung deutlich zu erkennen. Das Stehen, das Gehen auf ebener
Erde ist nicht wesentlich beeintrichtigt. Der Ausfall macht sich jedoch sofort
geltend, wenn, wie beim Bergaufgehen, beim Treppensteigen eine kraftige Kon-
traktion des Muskels zur Hebung des Korpers erforderlich ist. Das gleiche gilt
fiir das Aufstehen aus dem Sitzen, fiir das Aufrichten aus gebiickter Stellung.
Die Kranken miissen dann, um die Streckung des Hiiftgelenks zu erméglichen,
die Arme zu Hilfe nehmen, mit denen sie sich auf die Oberschenkel stiitzen und
an ihnen in die Héhe kriechen. Die Stérungen treten besonders dann hervor,
wenn die Lahmung doppelseitig ist. Infolge der mangelnden Streckung sinkt
dann auch das Becken nach vorn, und es kommt zur kompensatorischen Lor-
dose der Lendenwirbelsaule, die in ihrer &uBeren Form und in ihrem Mechanismus
der bei Bauchmuskellihmung auftretenden gleicht. Der Ausfall der auBen-
rotatorischen Wirkung des Glutaeus max. macht sich bei Erhaltensein der iibrigen
AuBenrotatoren nicht geltend.

Nervus ischiadicus.

Der Ischiadicus entspringt aus simtlichen Stammen des Plexus sacralis mit Ausnahme
der 5. Sakralwurzel. Er verliBt das Becken umter dem Musculus pyriformis und zieht

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 8
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mitten zwischen Trochanter major und Tuber ischii senkrecht abwiirts, hierbei hinter der
tiefen Schicht der Adductoren liegend. Seine beiden Aste, der Tibialis und der Peronaeus
gehen bereits getrennt aus dem Plexus hervor. Sie verlaufen an der Riickseite des Ober-
schenkels zusammen; dann gehen beide Nerven allméhlich auseinander und verlanfen
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getrennt. Aus dem obersten Teil des Ischiadicus entspringen Zweige fiir den Obturator
externus, die Gemelli und den Quadratus femoris.

Der Tibialis verlauft am Oberschenkel gerade abwirts zur Mitte der Kniekehle und
verschwindet dann unter dem Soleus. Von diesem Muskel bedeckt zieht er bis zur Gegend
des inneren Knochels nach abwiirts und teilt sich dort in seine Endiste. Am Ubergang

zwischen GesaB und Oberschenkel sendet der Tibialis Zweige zum Semitendinosus, Semi-
membranosus und zum langen Kopf des Biceps. Uber der Kniekehle geht der Communicans
tibialis ab, der sich mit dem Communicans peronaei {iber dem duBeren Knéchel zum Suralis
vereinigt. In der Kniekehle g'ia‘ht ein Ast nach lateral zum &uBeren Teil des Gastrocnemius,
medial ein Ast zum inneren Teil des gleichen Muskels und zum Soleus, ein weiterer Ast
zum Musculus plantaris. Weiter abwirts gehen dann Zweige zum Popliteus und zum Tibialis
posterior, am unteren Ende des oberen Drittels des Unterschenkels zum Flexor digitorum

8*
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longus und zum Flexor hallucis longus. Die Endiste des Tibialis sind der Plantaris medialis
und der Plantaris lateralis. Von ersterem gehen Zweige zum Flexor digitorum brevis und
zum GroBzehenballen. Sensibel versorgt er den medialen Teil der FuBsohle. Von den Rami
digitales des Nerven versorgt je einer
sensibel die einander zugewandten Rén-
der der 1., 2., 3. und 4. Zehe. Der Plan-
taris lateralis innerviert die anderen Mus-
keln der FuBsohle, die Interossei und
Lumbricales. Seine Rami digitales ver-
sorgen auf der Plantarseite die kleine
Zehe und den lateralen Rand der 4. Zehe.
Der Nervus peronaeus zieht am
Oberschenkel lateral vom Tibialis zum
Capitulum fibulae und geht durch einen
Kanal, den der Ursprung des Peronaeus
longus bildet, nach der Vorderseite des
Unterschenkels und teilt sich dabei in
den Peronaeus profundus und superficialis.
In der Mitte des Oberschenkels geht ein
Ast zum kurzen Bicepskopf ab, ferner
der Cutaneus surae medialis, der die Haut
am medialen Teil der Wade versorgt.
Oberhalb der Kniekehle entspringt der
Cutaneus surae lateralis (Communicans
peronaei), welcher die laterale Halfte der
Wade sensibel versorgt, und sich schlieB3-
lich mit dem Communicans tibialis ver-
einigt. Der Peronaeus superficialis liuft
an der medialen Fliche des Musculus
peronaeus longus und brevis und versorgt
diese beiden Muskeln. Er tritt dann
zwischen den Musculi peronaei und dem
Extensor digit. comm. long. am unteren
Drittel des Unterschenkels unter die Haut.
Er versorgt sensibel die Haut am FuB-
riicken und an der Vorderseite des Unter-
schenkels in dessen unterem Drittel. Der
Peronaeus profundus gibt nach seinem
Durchtritt durch den Kanal Aste ab zum
Tibialis anterior, zum Extensor digitorum
communis longus und lduft dann zwischen
beiden Muskeln zum FuBlgelenk und zum
FuBriicken herab. Am Unterschenkel sen-
det er noch Zweige zum Extensor hallucis
longus. Am FufBriicken versorgt er den
Extensor digitorum brevis und den Ex-
tensor hallucis brevis. Sein sensibler End-
ast versorgt die einander zugekehrten Sei-
ten der 1. und 2. Zehe an der Dorsalseite.

Der Ausfall der vom Ischiadicus

versorgten Auswirtsrotatoren des

Oberschenkels macht sich beim Er-

haltensein der anderen der gleichen

Funktion dienenden Muskeln prak-

tisch nicht wesentlich geltend. Meist

wird auch der Ischiadicus erst nach

dem Abgang dieser Zweige von

Schiadigungen betroffen. Ist er am

GesalB verletzt, so sind zunichst

die Kniebeuger (Semimembranosus,

Semitendinosus, Biceps) ausgefallen. Die Kniebeugung ist jedoch nicht vollig
unméglich. Wenn der Kranke sich in Bauchlage befindet, so vermag er, wenn
auch mit erheblich herabgesetzter Kraft, den Unterschenkel noch zu heben,
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und zwar ist dies die Wirkung des vom Obturatorius versorgten Gracilis. Meist
gelingt jedoch diese Kniebeugung nicht aus volliger Streckstellung, sondern
erst wenn der Unterschenkel in eine leichte Beugestellung gebracht ist. Da der
Ischiadicus siémtliche Unterschenkel- und FuBmuskeln versorgt, sind alle Be-
wegungen des Fullgelenkes und der Zehen ausgefallen. Der Fufi schlottert
im Sprunggelenk, ein Stiitzen des Beines auf den FuB ist unmdoglich, Wird der
Ischiadicus am Oberschenkel unterhalb des Abganges der Zweige fiir die Knie-
beuger betroffen, so beschrankt sich die Lahmung auf den Ausfall der FuB-.
und Zehenbewegungen. Das gleiche Symptombild ergeben kombinierte
Verletzungen des Tibialis und Peronaeus am Oberschenkel. Bei Verletzungen des
Ischiadicus kann sich die Lasion auch auf den Tibialis oder Peronaeus be-
schrinken, da, wie erwahnt, beide Nerven auch im Stamm getrennt verlaufen.

Lihmungen des Peronaeus. Der Ausfall des kurzen Bicepskopfes bei
proximaler Lasion des Peronaeus macht sich in der Funktion praktisch nicht
geltend und ist nur eventuell durch den elektrischen Befund nachzuweisen.
Im iibrigen sind die motorischen Ausfille die gleichen, an welcher Stelle der
Nerv bis zu seiner Teilung in die beiden Endiste betroffen wird. Es sind simt-
liche Dorsalflexoren des FuBes gelihmt. Der FuB hingt in Equinusstellung
herunter; hierzu gesellt sich infolge der Lihmung der Musculi peronaei eine
Varusstellung. Es kommt bei langer dauernder Lihmung sehr bald zu einer
sekundédren Kontraktur der Wadenmuskeln. Die Dorsalflexion der Zehen im
Grundgelenk ist unméglich; sie stehen in Beugestellung. Der Ausfall des Pero-
naeus longus bewirkt, daB bei der Plantarflexion infolge des Uberwiegens der
Wadenmuskulatur vorwiegend der &ufiere Fuirand nach abwirts bewegt wird;
es kommt dabei zu einer ausgeprigten Varusstellung. Dies ist besonders deutlich,
wenn die Bewegung gegen Widerstand ausgefiithrt wird; es kippt dann der Fufl
nach innen um. Die aktive Abduktion des FuBles ist unmdglich, wihrend die
Adduktion durch den Tibialis posterior zustande kommt. Beim Gange hangt
der FuBl herab. Die wahrend der Schwungphase zur Verkiirzung des Beines
notige Dorsalflexion bleibt aus; die FuBspitze schleift am Boden. Dies wird
jedoch gewohnlich durch eine starke Hiift- und Kniebeugung verhindert; der
Gang bekommt dadurch ein charakteristisches Geprage (Steppergang). Der
Kranke bleibt mit der FuBlspitze leicht an Stufen und Schwellen héngen. Ist
der Peronaeus profundus allein gelahmt, so beschrénkt sich die Stérung auf
die Lahmung der Dorsalflexion des FuBes und der Zehen, wihrend die Abduktion
und die Plantarflexion nicht beeintrachtigt sind. Bei isolierter Schidigung des
Peronaeus superficialis ist das Umgekehrte der Fall. Die Léhmung des Pero-
naeus longus bewirkt auch eine Abflachung des FuBgewolbes. Ist der Tibialis
anterior gesondert betroffen, so kommt es bei der Dorsalflexion zu einem Uber-
wiegen der Hebung des #uBeren FuBirandes, bei isoliertem Ausfall des Extensor
digitorum communis zu der umgekehrten Erscheinung.

Liahmungen des Nervus tibialis. Ist dieser unter dem Ges&B isoliert
betroffen, so sind die Kniebeuger in gleicher Weise wie bei Ischiadicusldsion
ausgefallen, nur daBl der kurze Bicepskopf erhalten ist und sich an der durch
den Gracilis bewirkten Kniebeugung beteiligt. In der Regel ist der Nerv erst
nach Abgang der fiir die Kniebeuger bestimmten Zweige lidiert. Infolge des
Ausfalls der Wadenmuskulatur ist die Plantarflexion des FufBies unméglich.
Der Peronaeus longus, der sich, wie erwihnt, an der Plantarflexion beteiligt,
kann fiir sich allein diese Bewegung nicht ausfithren. Beim Gange dufert sich
die Storung in der Phase, wo der stehende Fufl mit der Ferse vom Boden ab-
gehoben und durch die kriftige Anspannung der Plantarflexoren das Gewicht
des Korpers nach vorn und nach der anderen Seite geschoben werden muf.
Das Erheben auf die Zehenspitzen auf der Seite der Lahmung ist unmdéglich.
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Infolge des Uberwiegens der Dorsalflexoren bildet sich eine Pes-Calcaneus-
stellung aus. Der erhaltene Peronaeus longus bewirkt auch eine Valgusstellung
und HohlfuBbildung. Die letztere ist besonders dann ausgepriigt, wenn wie es
bei Poliomyelitis der Fall sein kann, die Muskeln der Fullsohle erhalten sind.
Infolge des Ausfalls des Tibialis posterior ist die Adduktion des Fufles unméglich.
Die Lahmung der langen und kurzen Zehenbeuger, der Interossei und Lumbricales
bewirkt, dal alle Zehenbewegungen auBler der Dorsalflexion der Grundphalanx
unméglich sind. Die Zehen stehen in Krallenstellung.

Ist der Tibialis am Unterschenkel betroffen, so ist die Wadenmuskulatur
erhalten. Der Ausfall an Bewegungen ist dann nur gering und beschrankt sich
bei distaler Lision, wo auch der Tibialis posterior und der Flexor digitorum
longus verschont sind, lediglich auf die Muskeln der Fufisohle. Die Zehen-

Abb. 37. Sensibilitatsstorung
bei Lision des N. peronaeus
(proximal).

beugung kann dann vermittels des langen Zehenbeugers in den Endphalangen
noch zustande kommen, wobei die Mittel- und Grundphalangen mitgenommen
werden. Es ist dann nur nachzuweisen eine Abschwichung der Zehenbeugung
und eine Unfihigkeit, die groBe Zehe bei gestreckter Endphalanx im Grundgelenk
zu beugen (Wirkung der Muskeln des GroBzehenballens). Der Nachweis der
Tibialisschadigung ist in der Regel nur mittels der elektrischen Untersuchung
der Sohlenmuskulatur méglich. Derartige distale Tibialislisionen waren bei
SchuBverletzungen im Kriege nicht ganz selten zu beobachten. Sie geben trotz
der anscheinend geringfiigigen Ausfille doch zu erheblichen Stérungen Ver-
anlassung, da sie die Statik des FuBes stark beeintrichtigen und Schmerzen
hervorrufen.

Die Sensibilitdtsstorung bei kompletter Ischiadicuslision betrifft das gesamte
Gebiet des FuBes und des Unterschenkels, von dem nur ein Streifen an der
Innenseite ausgespart ist, der dem Saphenus angehort (vgl. Abbildung). Nicht
selten ist bei Verletzungen am Gesifl auch der Cutaneus femoris posterior mit-
betroffen. Das Gebiet des Empfindungsausfalls bleibt hinter den anatomischen



Verletzungen der peripheren Nerven. 119

Grenzen zuriick, so an der medialen Halfte der Wade und an der Vorderseite
des Unterschenkels. Es ist dies wahrscheinlich auf Mitversorgung durch den
Femoralis und den Cutaneus femoris lateralis zuriickzufiihren. Die Sensibili-
titsstorung bei Lasion des Peronaeus ist verschieden, je nachdem die Ver-
letzung oberhalb oder unterhalb des Abganges des Cutaneus surae lateralis und
Cutaneus surae medialis erfolgt ist. Im einen Falle entspricht die Sensibilitéts-
storung derjenigen bei Ischiadicusverletzungen, nur da8 das Tibialisgebiet an der
FuBsohle ausgespart ist. Ist der Peronaeus unterhalb des Abgangs der genannten
Zweige geschadigt, so beschrankt sich die Stérung auf die Dorsalseite des Fufles
und einen Streifen an der Vorderseite des Unterschenkels (vgl. Abbildung). Bei
isolierter Schiadigung des Peronaeus profundus ist nur ein kleines Gebiet an den
zugewandten Randern der 1. und 2. Zehe gestort. Bei isolierter Schadigung des
Peronaeus superficialis ist dieser Bezirk ausgespart. Bei
Tibialisschidigungen beschrankt sich die Sensibilitats-
storung auf das Gebiet des Plantaris medialis und
lateralis an der Fufisohle und an der Plantarflache der
Zehen, sowie auf das Gebiet des Suralis an der Auflen-
seite des FuBles. Der Achillessehnenreflex ist bei
Tibialislision aufgehoben.

Abb. 40. Sensibilititsstorung
bei Lision des N. tibialis.

Verletzungen der peripheren Nerven.

Die peripheren Nerven sind den Einwirkungen von Verletzungen in mannig-
facher Weise ausgesetzt. Insbesondere werden diejenigen, die dicht unter
der Haut liegen, von duBeren Schidigungen leicht betroffen. Die Nerven der
Extremitaten sind im allgemeinen mehr gefahrdet als die des iibrigen Kérpers.
Wir unterscheiden Verletzungen, bei denen durch stumpfe Gewalt, durch Druck
oder Zerrung die Lasion erfolgt, von denen, bei welchen eine offene Verletzung
durch Schnitt, Stich oder SchuB die Nerven unmittelbar betrifft.

Die Nervenverletzungen kénnen in ihrer Schwere verschieden sein; von den
leichtesten Druckschadigungen bis zur vollkommenen Kontinuitdtstrennung
sehen wir alle Uberginge vertreten. Die Symptomatologie entspricht dem, was
im allgemeinen Teil iiber die Ausfallserscheinungen bei Lasionen peripherer
Nerven gesagt worden ist. Auch fiir die Beurteilung der Schwere der Lasionen
gelten die dort angegebenen Gesichtspunkte, insbesondere auch die Schliisse,
die sich aus dem Verhalten der eléktrischen Erregbarkeit ziehen lassen. Dabei
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ist zu beachten, daB eine sichere Abgrenzung der vollkommenen Durchtrennung
eines Nerven von einer schweren Schidigung durch Druck oder Zerrung bei
erhaltener Kontinuitit auf Grund des Symptomenbildes allein nicht méglich
ist, so daB wir oft nicht in der Lage sind, iiber diese in diagnostischer und thera-
peutischer Beziehung wichtige Frage Aufschlufl zu erhalten. Dagegen kénnen
wir in denjenigen Fallen, in denen keine komplette Entartungsreaktion besteht,
mit Sicherheit sagen, daB eine Kontinuititstrennung des Nerven nicht vorliegt.
Darauf, daB bei volliger Ausschaltung des Nerven die Sensibilitétsstérungen
gering an Intensitét und Dauer sein konnen, ist schon hingewiesen worden.
Bei Jeichten Lasionen der Nerven konnen die sensiblen Ausfallserscheinungen
im Gegensatz zu den motorischen ganz fehlen. Sensible Reizerscheinungen
treten bei kompletten Lésionen im allgemeinen zuriick, bei partiellen Lisionen
kénnen sie in Form von Schmerzen und Paridsthesien vorhanden sein, besonders
dann, wenn ein dauernder Druck oder eine Umschiirung auf den Nerven ein-
wirken, oder wenn neuritische Prozesse das Bild komplizieren.

Die Nervenverletzungen sind in der Regel von Affektionen anderer Art
gut abzugrenzen, da die Anamnese das Trauma meist mit voller Sicherheit
ergibt. Schwierigkeiten konnen sich dann ergeben, wenn neuritische Prozesse,
z. B. auf toxischer Basis bestehen, die die Verletzlichkeit der Nerven erhéhen.
Man kann dann unter Umsténden im Zweifel sein, ob es sich um eine spontan
aufgetretene Neuritis handelt, oder ob eine geringfiigige #uBere Schidlichkeit
den empfindlichen Nerven getroffen und dadurch die Ausfallserscheinungen
hervorgerufen hat.

Die Bestimmung des Ortes, an welchem der Nerv betroffen ist, ergibt sich
in einem groBen Teil der Félle aus der Verletzungsart ohne weiteres. Da, wo das
nicht der Fall ist, wie hdufig bei den stumpfen Verletzungen, kénnen wir meist
auf Grund der Ausfille den Ort der Lésion mit grofier Genauigkeit feststellen,
Auch gibt uns in Fallen leichter Drucklision die elektrische Untersuchung in
dieser Beziehung sichere Hinweise, indem der Nerv oberhalb der Verletzungs-
stelle unerregbar, unterhalb dieser dagegen erregbar ist

Was den Verlauf der Nervenverletzungen anlangt, so ist der Beginn bei
plotzlich einsetzender Schidigung ganz akut., Die Lihmung tritt im Augen-
blick der Lision in vollem Umfange ein Bei langsam wirkenden oder langsam
zunehmenden Druckschidigungen stellt sich jedoch die Laéhmung erst ganz
allmihlich ein. Der weitere Verlauf hingt davon ab, ob eine Kontinuitits-
trennung stattgefunden hat oder nicht. Ist der Nerv vollkommen durchtrennt,
so tritt, wenn er durch Naht nicht wieder vereinigt wird, keine Restitution
ein. Das gleiche gilt auch, wenn sich ohne Kontinuiti#tstrennung bei schweren
Druck- oder Zugschidigungen Narben im Nerven gebildet haben. Die Wieder-
herstellung bleibt auch aus, wenn der auf den Nerven einwirkende Druck,
z. B. eines Knochenfragmentes, eines Callus, einer Narbe bestehen bleibt,
Ist jedoch das schadigende Moment beseitigt, hat keine Kontinuititstrennung
oder Narbenbildung stattgefunden, so tritt je nach der Schwere der Lision
in mehr oder minder langer Zeit eine Restitution ein, die je nach der Schwere
der Schidigung nach einigen Wochen bis mehreren Monaten erfolgt.

Pathologische Anatomie.

Die bei den Verletzungen der peripheren Nerven eintretenden anatomischen
Verinderungen sind in den Kriegsjahren an den SchuBverletzungen besonders
sorgfaltig studiert worden (SPIELMEYER, BIELSCHOWSKY u. a.). Wir haben
infolgedessen iiber dieses Gebiet eine griBere Klarheit gewonnen als es frither
der Fall war. Die hier gegebene Darstellung schlieBt sich im wesentlichen den
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Feststellungen der genannten Autoren an. Die Durchtrennung eines peri-
pheren Nerven bewirkt, dal in den gesamten distal davon gelegenen Abschnitten
des Nerven eine sekundiare Degeneration (WALLERsche Degeneration) eintritt.
Zunichst gehen die Achsenzylinder zugrunde; die Fibrillen verdndern sich in
ihrer Farbbarkeit, zerfallen in Fragmente, zerbréckeln in einzelne Stiicke,
die sich oft spiralig aufrollen. Die Markscheide zerfallt zu kugeligen Gebilden;
sie andert ihre Farbbarkeit in dem Sinne, daB sie nicht mehr die WEIiGERTsChe
Markscheidenférbung annimmt, dagegen die MarcHi-Reaktion, spiter auch die
Fettreaktion mit Sudan und Scharlachrot zeigt; es entspricht dies der Umwand-
lung des Myelins in Lipoidsubstanzen. Die Markscheidenbrocken werden um-
flossen von dem vermehrten Plasma der ScEwANNschen Zellen. Es tritt eine
Vermehrung der ScawaNnschen Kerne ein. Die Zerfallsprodukte werden
fortgeschafft durch Kérnchenzellen, die wahrscheinlich aus den Bindegewebs-
zellen des Endoneurium stammen. Die vermehrten ScEwanNschen Scheiden-
zellen liegen schliefilich in syncytialem Verbande in streifenférmiger Anordnung
und bilden die sogenannten Bandfasern, welche dig Stelle der Nervenfasern
einnehmen und noch lange Zeit Reste der Zerfallsprodukte enthalten. Das Endo-
neurium sowie das sonstige Bindegewebe des Nerven ist vermehrt, jedoch nicht
in erheblichem Mafle, so dal der degenerierte Nerv diinner als der normale ist.
Makroskopisch unterscheidet sich der degenerierte Nerv durch seine graurstliche
Farbe von der weiflen Farbe des normalen.

Auch im zentralen Abschnitt zeigen sich gewisse, wenn auch erheblich ge-
ringere Veridnderungen, die am stiérksten in der Nahe der Verletzung sind und
proximalwirts abnehmen. Es finden sich hier &hnliche Achsenzylinderverande-
rungen wie im peripheren Abschnitt. Markscheidenveranderungen, welche die
MarcHi-Reaktion zeigen, finden sich an einem Teil der Fasern an verschiedenen
Stellen. Auch an den zugehérigen motorischen Zellen im Vorderhorn bzw. in
den Hirnnervenkernen treten, wie zuerst NissL gezeigt hat, retrograde Ver.
anderungen auf: Aufblihung der Zellen, Auflsung der Granula und Verdréngung
des Kernes. Diese Veréinderungen treten schon sehr schnell nach der Nerven-
verletzung ein, sind aber reparabler Natur.

Ist der periphere Nerv nicht durchtrennt, sondern durch Quetschung oder
Druck ladiert, so sind die Verinderungen im Prinzip die gleichen, nur bei leichten
Liasionen quantitativ geringer.

Im AnschluB an die Nervendegeneration entarten auch die Muskeln, die
Muskelfasern verschmilern sich, die Querstreifung geht verloren, es tritt eine
fettige Degeneration ein. Das Sarkolemm ist erhalten und zeigt eine deutliche
Kernvermehrung.

Im Zusammenhange mit der Degeneration sollen hier auch kurz die histo-
logischen Vorginge bei der Regeneration geschildert werden. Schon ziemlich
frithzeitig nach der Lision beginnen sich am peripheren Ende des zentralen
Stumpfes Regenerationserscheinungen geltend zu machen Es wachsen zunéchst
die aus den ScawaNNschen Zellen entstandenen Bandfasern aus, in die Narbe
hinein. Danach bilden sich in ihnen die Achsenzylinder und schlieBlich die
Markscheiden, zunéichst noch diinn und schwer firbbar. Diese Fasern wachsen
unregelméaBig in pinsel- und biischelartigen Gebilden nach allen Seiten und bilden
so zusammen mit dem Bindegewebe der Narbe ein Neurom. Die Regeneration
hangt davon ab, inwieweit diese Fasern durch die Narbe hindurch Anschlu
an die Bandfasern im peripheren Abschnitt des Nerven finden. Hierfiir ist die
Struktur der Narbe von wesentlicher Bedeutung: durch diinne Jockere Narben
gelingt das Durchwachsen besser als durch dicke. Insbesondere ist es giinstig,
wie BIELSCHOWSKY gezeigt hat, wenn die Bindegewebsfasern der Narbe parallel
zur Léngsrichtung des Nerven verlaufen und so geeignete Liicken fiir das
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Durchwachsen der Nervenfasern darbieten. Zeigt die Narbe eine ungiinstige
histologische Struktur, so bleiben die ScrwaNNschen Zellketten darin stecken und
gelangen nicht zu den peripheren Stiicken, so da8 die Restitution unterbleibt.

Haben die zentral auswachsenden Fasern den Anschlufl an die peripheren
Bandfasern erreicht, so bilden sich dann in diesen die Achsenzylinder und die
Markscheiden, allmshlich von zentral nach peripher fortschreitend.

Es besteht seit langerer Zeit eine Meinungsverschiedenheit dariiber, ob bei der Regene-
ration die Nervenfasern von zentral nach peripher auswachsen, oder ob die Regeneration
im peripheren Verlaufe autogen erfolgt. Es steht fest, dal wenigstens beim Erwachsenen
eine Regeneration ohne Zusammenhang mit dem Zentrum nicht stattfindet, so da8 im
peripheren Stumpf eine Wiederherstellung nicht erfolgen kann, wenn dieser keinen An-
schluB an die vom zentralen Stumpf auswachsenden Fasern erhilt. Dagegen ist es noch
nicht sichergestellt, ob die zentral auswachsenden Fasern die Bandfasern des peripheren
Abschnittes nur als Leitbahn benutzen, oder ob sich die ScHWANNschen Zellen in diesen,
die ja ektodermalen Ursprungs sind, aktiv an der Neubildung der Nervenfaser beteiligen.

1. Verletzungen durch stumpfe Gewalteinwirkungen.

Verletzung durch stumpfe Gewalt erfolgt entweder durch Druck oder durch
Zug. Es ist im Einzelfalle zuweilen nicht leicht zu entscheiden, welche Schidi-
gung vorliegt, da der Mechanismus der Verletzung nicht immer vollig klar ist.
Die Nerven sind Druckwirkungen besonders an denjenigen Stellen ausgesetazt,
wo sie dem Knochen dicht aufliegen und wo sie eine nur relativ diinne Schicht
von der Haut trennt. Durch einen von aullen wirkenden Druck kann der
Nerv gegen den Knochen gepret und dadurch geschidigt werden. Bei leichten
Druckwirkungen wird nur eine Schadigung der Markscheiden an der Verletzungs-
stelle bewirkt, welche diese leitungsunfihig macht. Bei starkeren Gewalt-
einwirkungen kommt es zu Blutungen, Lymphstauungen, Exsudaten im Nerven,
welche zu Narbenbildungen fithren kénnen. Den Zerrungen setzen die Nerven
im allgemeinen einen erheblichen Widerstand entgegen infolge ihrer Dehnbarkeit
und ibrer Festigkeit, so daB zu Zerreilungen eine starke Gewalteinwirkung
erforderlich ist. Doch kommt es bei Zerrungen nicht selten zu Zerreilungen
einzelner Nervenbiindel innerhalb der Nervenscheide, zu Blutungen und Exsu-
daten, welche zu umfangreichen Narbenbildungen Veranlassung geben. Diese
kénnen in Form von spindelformigen Auftreibungen trotz Erhaltensein der
Nervenscheide den Nerven vollkommen unterbrechen und eine spontane Resti-
tution verhindern. Die Zerrungsschidigungen der Nerven treten besonders
in der Nahe derjenigen Stellen ein, an denen sie fixiert sind; sie sind daher am
Plexus hiufiger als im peripheren Verlauf. Im allgemeinen sind die Zugschidi-
gungen als prognostisch ungiinstiger anzusehen als die Druckschadigungen,
weil die erwihnten, sich oft iiber erhebliche Strecken hinziehenden Narben-
bildungen fiir die Wiederherstellung ungiinstiger sind als die meist weniger aus-
gedehnten und weniger zu Narbenbildungen neigenden Drucklidsionen.

Die Ursache stumpfer Nervenverletzungen kénnen sehr mannigfaltige sein;
es kommen hierbei ebenso plétzliche Wirkungen, StoB, Schlag, Anprall beim
Sturz, wie chronische Druckwirkungen bei bestimmten Beschaftigungen usw.
in Frage. So ist der Radialis Schlag- und StoBwirkungen am Oberarm ausgesetzt,
der Ulnaris solchen, die ihn in seinem Verlauf am Ellbogen treffen. Starker
Zug am Arm, so wenn z. B. der Patient mit seiner Extremitét in eine Maschine
hineingerdt, kann zu ZerrreiBungen und Zerrungen am Plexus brachialis
fiihren. Ahnliches kann beim Bandigen von Pferden, beim Fortschleifen eines
Menschen, der sich mit den Armen festhilt, stattfinden. Beim Hinstiirzen kann
der Ischiadicus gezerrt oder beim Auffallen auf das Gesdf gedriickt werden.
Peronaeuszerrungen sind beim Umkippen des Fufles beobachtet worden. Von
linger dauernden Druckwirkungen sind zu erwshnen die Lahmungen nach
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Anlegung der elastischen Binde zum Zwecke der EsMarRcHschen Blutleere
bei Operationen. Diese werden vor allem bei Anlegung der Binde am Oberarm
beobachtet. Es sind in der Regel alle 3 Nervenstimme: der Radialis, Medianus
und Ulnaris geliihmt, so da8 alle Hand- und Fingerbewegungen ausgefallen sind.
Diese Lahmungen heilen wie alle Drucklahmungen in der Regel nach verhaltnis-
miBig kurzer Zeit. In ihrer Entstehung und den Symptomen ahnlich sind die
Nervenschadigungen, die nach Fesselung am Oberarm eintreten. Durch
Kriickendruck in der Achselh6hle kann eine Nervenschidigung bedingt
werden, insbesondere dann, wenn die Kriicken zu lang sind. Da der Druck
hier vor allem an der hinteren Wand der Achselhohle stattfindet, so betrifft
die Lahmung in den weitaus meisten Fillen den Radialis, seltener den Medianus
oder Ulnaris. Die Kriickenlihmungen treten in der Regel nur dann ein, wenn
infolge anderer Ursachen die Vulnerabilitit der Nervenstamme erhoht ist. Es
gilt hierbei im wesentlichen das gleiche, wie fiir die unten néher zu besprechenden
Schlaflahmungen. Zur Heilung ist es erforderlich, da8 der Kriickendruck aus-
geschaltet wird. Ahnliche Schadigungen in der Achselhshle kénnen durch die
Ringe beim Turnen bewirkt werden. Durch Tornisterdruck, durch Tragen von
Lasten auf der Schulter wird gelegentlich der Plexus brachialis geschadigt.
Bei Menschen, die in ihrer Beschaftigung den Ellbogen aufstiitzen, wie Glas-
arbeiter, Xylographen u. a., kann der Ulnaris gedriickt werden. Derselbe Nerv
ist in der Nihe des Handgelenkes Schiadigungen durch Instrumente u. .
ausgesetzt, so bei Radfahrern, Platterinnen u. a. Der Peronaeus ist an seiner
Durchtrittsstelle am Fibulakopfchen besonders dann Druckschédigungen zu-
ginglich, wenn das Knie spitzwinkelig gebeugt wird, da er dann in dem Kanal
eingeklemmt werden kann. Dies kommt insbesondere bei Menschen vor, welche
bei ihrer Arbeit lange in hockender oder kniender Stellung verharren, so z. B.
bei Kartoffel- und Riibenhackern. Auch durch &uBeren Druck kann der Peronaeus
am Fibulakopfchen geschiadigt werden, so beim Sitzen mit iibereinander ge-
schlagenen Beinen, beim Sitzen auf dem Bettrande mit herunterhingenden Unter-
schenkeln, wobei die Bettkante den schiadigenden Druck ausiibt, wie dies z. B.
bei Asthmatikern beobachtet wird. Auch diese Lahmungen treten besonders
leicht ein, wenn eine allgemeine Schidigung der peripheren Nerven durch
toxische oder infektiose Noxen vorliegt.

Besonderer Besprechung bedarf noch die Léahmung des Plexus brachialis
durch stumpfe Gewalteinwirkungen. Lahmungen des Plexus brachialis werden
beobachtet, wenn ein herunterfallender Gegenstand die Schulter trifft, wenn
ein Mensch herunterstiirzt und dabei mit der Schulter hingen bleibt, ferner
auch, wenn der Arm extrem gehoben und gleichzeitig nach hinten bewegt wird.
Der letzterwéhnte Mechanismus kommt besonders bei den noch zu erwihnenden
Narkosenlahmungen in Frage. Es sind vor allem obere Plexuslahmungen von
ErB-DucHENNEschem Typus, die hierbei hervorgerufen werden. Wahrend man
frither meinte, daB es vor allem der Druck der Clavicula ist, welche den Plexus
gegen die Querfortsitze der Wirbel bzw. die erste Rippe prefit, neigte man
spater mehr der wohl zutreffenden Meinung zu, daBl die Zerrung des Plexus
hierbei die Hauptrolle spielt. Diese tritt vor allem dann ein, wenn die Schulter
nach hinten und unten gedriickt und der Kopf gleichzeitig nach der anderen
Seite gebeugt oder gedreht wird. Wir werden dem gleichen Mechanismus
noch bei den Geburtslihmungen begegnen. DaB Erssche Lihmungen hierbei
vorwiegend entstehen, liegt daran, daB die fiinfte und sechste Cervicalwurzel
sich zuerst anspannen und infolgedessen am meisten gezerrt werden. Es ist
nicht ausgeschlossen, da8 die Druck- und Zerrungsschiadigungen zusammen-
wirken konnen. Den letzteren kommt jedoch, wie auch die Operationsbefunde
gezeigt haben, die Hauptbedeutung zu.
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Daf} Schidigungen von Nerven durch den Druck von Tumoren (Recurrens-
lahmungen bei Struma), von Aneurysmen (Recurrenslihmungen bei Aorten-
aneurysma), durch geschwollene Lymphdriisen u. &. erfolgen konnen, sei noch
erwahnt. Auch durch Halsrippen kann der Plexus brachialis geschidigt werden ;
es kommt dann zu Schmerzen, Paristhesien, leichten Sensibilitatsstérungen,
jedoch auch zu ausgesprochenen Lihmungen im Bereiche der Armnerven. Die
Tatsache, daBl in vielen Fillen die Halsrippen ganz symptomlos verlaufen,
ferner daB sie in anderen Fillen nie vorher Erscheinungen gemacht haben,
bis sie plotzlich zu den erwihnten Stérungen Veranlassung geben, weist darauf
hin, daB der ausgeiibte Druck nur eine gesteigerte Empfindlichkeit gegeniiber
Schidigungen anderer Art, insbesondere solchen neuritischer Natur verursacht
hat. Zur Behandlung empfiehlt es sich, die Resektion der Halsrippen vorzunehmen.

Eine ahnliche Pradisposition fiir Schadigungen anderer Art wird auch durch
die Luxation der Nervenstiamme geschaffen. Diese wird fast nur am Ulnaris
beobachtet und kommt zustande auf Grund einer mangelnden Fixation des
Nerven in dem Sulcus ulnaris am Ellbogen (Kleinheit des Epicondylus internus,
mangelnden Entwicklung des fibrésen Gewebes am Nerven). Die Luxation wird
oft hervorgerufen durch ¥all auf den Ellenbogen, durch Frakturen oder Ver-
renkungen im Gelenk. Der Ulnaris wird dann aus dem Sulcus heraus iiber den
Epicondylus internus gedriingt. Dies wiederholt sich bei jeder Beugung des
Armes, wihrend bei der Streckung der Nerv wieder in den Kanal zuriickgeht.
Die Kranken klagen oft iiber Schmerzen und Paristhesien im Ulnarisgebiet.

Die Prognose der stumpfen Nervenverletzungen ist bei Drucklasionen im
allgemeinen giinstig, wofern es gelingt, die driickende Ursache zu beseitigen.
Die durch chronischen Druck, wie bei professionellen Schadigungen, entstandenen,
sind hartnickiger und schwerer zu beseitigen. DaB Zerrungslihmungen in der
Prognose besonders ungiinstig sind, darauf wurde schon hingewiesen. Fiir die
Therapie ist naturgemi neben den allgemeinen Gesichtspunkten die Beseitigung
der Druckschidlichkeiten besonders wichtig.

Im folgenden sei auf einige besondere Formen der stumpfen Verletzungen,
die praktisch von wesentlicher Bedeutung sind, ausfithrlicher cingegangen.

Schlafdrucklihmungen.

Wenn im Schlafe infolge unzweckmiaBiger Lagerung ein Druck auf einen
Nerven erfolgt, so kann dieser so weit geschadigt werden, daB eine Lihmung
die Folge ist. Unter normalen Umsténden kommt eine derartige Lision in der
Regel nicht zustande, da die durch den Druck ausgeldsten Schmerzen und
Parasthesien zum Erwachen fiihren, che noch eine erhebliche Schiadigung statt-
gefunden hat. Es bestehen dann nur fiir kurze Zeit Paristhesien im Gebiete
des geschadigten Nerven, mitunter auch Lihmungen, die jedoch nach wenigen
Minuten wieder verschwinden. Fiir eine nachhaltige Schadigung ist die Voraus-
setzung, daB eine erhéhte Vulnerabilitit des Nerven oder eine gesteigerte Schlaf-
tiefe vorliegt. Daher sehen wir bei gesunden Menschen Schlafdrucklshmungen
nur ausnahmsweise auftreten; in der Regel liegen toxische oder infektitse
Momente vor, welche geeignet sind, neuritische Prozesse hervorzurufen. Wir
dirfen uns daher niemals bei der Diagnose der Schlafdrucklshmung allein
beruhigen, sondern miissen auf das genaueste nachforschen, welche anderen
Griinde fiir die Entstehung der Lahmung vorliegen. Die haufigste Ursache
ist der Alkoholismus, der einerseits in seiner chronischen Wirkung zu neuritischen
Verinderungen und gréSerer Empfindlichkeit des Nerven fiihrt, andererseits
bei akuten Exzessen die Schlaftiefe verstarkt. Daher sehen wir in der groSen
Mehrzahl der Fialle die Schlaflihmungen bei chronischen Alkoholisten im
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Anschlufl an einen Alkoholexzel} auftreten. Mit der Abnahme des Alkoholismus
in den Kriegsjahren haben die Schlaflihmungen auBlerordentlich an Haufigkeit
abgenommen. Neben dem Alkoholismus treten die anderen Schadlichkeiten
an Hiufigkeit zuriick; doch kénnen auch andere toxische Prozesse, wie Blei,
chronische Infektionskrankheiten, wie Syphilis und Tuberkulose, Nephritis,
ferner kachektische Zustdnde die Grundlage fiir die Erkrankung bilden, ebenso
chronische Erkrankungen des Nervensystems wie Tabes u. dgl. Nur in Aus-
nahmefillen sieht man bei sonst gesunden Personen, wenn durch einen
AlkoholexzeB8 oder durch starke Ubermiidung die Schlaftiefe sehr gesteigert
ist, eine Schlaflihmung eintreten.

Die Lahmung betrifft in der Regel den Radialis, und zwar an der Stelle,
wo er im Sulcus spiralis dem Oberarmknochen aufliegt und nahe der Oberflache
sich befindet. Hier kann er durch den dem Arm aufliegenden Kopf gedriickt
werden, ebenso auch wenn der herunterhingende Arm die Bettkante beriihrt.
Auch beim Schlafen auf dem Stuhle, wenn die Arme auf den Tisch oder die
Stuhllehne gelegt werden, kann durch den Kopf oder eine Kante ein ahnlicher
Druck ausgeiibt werden. Uber die Zeit, die der Druck andauern mu8, damit die
Lahmung eintritt, ist nur schwer ein Urteil zu gewinnen ; es sind Falle beobachtet
worden, wo nach halbstiindigem Mittagsschlaf bereits eine Druckschidigung
stattgefunden hat. Die Léhmung betrifft dann simtliche vom Radialis ver-
sorgten Muskeln am Vorderarm, wiahrend der Triceps intakt ist. Der Motilitats-
ausfall ist in der Regel komplett. Die elektrischen Verinderungen sind dagegen
nur gering. Die Muskeln zeigen in vielen Fillen bei direkter Reizung vollig
normale Erregbarkeit. Die Druckschadigung ist dadurch nachzuweisen, dafl
man den Brachioradialis direkt und vom Nerven aus unterhalb der Lasions-
stelle bei faradischer Reizung gut bekommt, wahrend er vom Ersschen Punkt
am Plexus brachialis unerregbar ist. In anderen Fillen kann es auch zu schweren
Veranderungen mit partieller oder kompletter Entartungsreaktion kommen;
dies ist in der Regel nur dann der Fall, wenn der Nerv durch die erwdhnten
allgemeinen Schéidlichkeiten stéarker geschadigt war. Sensibilitatsstérungen
fehlen meist ganz oder sind nur sehr geringfiigig. Dies liegt einerseits daran,
daB, wie schon erwahnt, bei Radialislasionen die Sensibilitatsausfille iiberhaupt
nur gering sind, andererseits daran, daf leichte Druckschiadigungen die sensiblen
Fasern weniger affizieren als die motorischen.

Erheblich seltener sind andere Nerven betroffen, am héaufigsten noch
der Ulnaris, gelegentlich auch der Medianus. Es sind dann in der Regel
die sensiblen Ausfallserscheinungen ausgesprochener als es beim Radialis der
Fall ist.

Der Verlauf der Schlafdrucklahmungen ist in der Regel giinstig; je nach
der Schwere der Lahmung tritt die Heilung nach einigen Tagen bzw. einigen
Wochen ein. Beseitigung der toxischen Noxe (Alkohol usw.) ist fiir die Wieder-
herstellung von wesentlicher Bedeutung.

In differential-diagnostischer Beziehung ist zu bemerken, daB nicht ganz
selten auch Lahmungen neuritischer Art iiber Nacht eintreten kénnen, ohne dafl
eine Drucklasion vorliegt. Der oben erwahnte Nachweis der Undurchgingigkeit
der Druckstelle fiir den elektrischen Reiz kann dann fiir die Diagnose von wesent-
licher Bedeutung sein.

Narkosenlahmungen.

Wiahrend der Narkose kénnen Liéhmungen eintreten, indem durch die be-
sondere Lage und Stellung der Glieder eine Pressung oder Zerrung von Nerven-
stémmen stattfindet, oder indem durch Druck von Riemen, Stiitzen, Kanten
ein Druck ausgeiibt wird. Das Entstehen der Lahmung wird ahnlich wie bei
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den Schlaflihmungen dadurch begiinstigt, daB die entstehenden Schmerzen
und Parasthesien nicht empfunden werden, sowie dadurch, daf die Muskel-
erschlaffung die Druckschidigung leichter eintreten lifit. DaB die toxische
Wirkung des Narkoticums dabei eine Rolle spielt, ist nicht wahrscheinlich.
Liahmungen des Plexus brachialis kommen besonders dadurch zustande, daB
der Arm auf der Seite der Operation in die Hohe gehoben und lingere Zeit
in dieser Stellung fixiert wird, wahrend gleichzeitig der Kopf nach der anderen
Seite gedreht wird. Es entsteht auf diese Weise der oben geschilderte
Mechanismus der Plexusschiadigung. Auch kann gleichzeitig der Oberarmkopf
einen Druck auf die Nervenstimme in der Achselhohle ausiiben. Es handelt
sich meist um ErBsche Lahmungen, seltener um totale Plexuslahmungen.
Auch bei Druck von Schulterstiitzen sind Liahmungen der Armnerven beob-
achtet worden, dann Radialislihmungen bei Herunterhingen des Oberarmes
iiber die Kante des Operationstisches. Am Bein kommen Lahmungen des
Emoralis vor in Fallen, wo die Beine lingere Zeit flektiert und abduziert werden.

Geburtslahmungen.

Bei der Geburt werden gelegentlich Facialislihmungen beobachtet, die durch
den Druck der Zange auf den Nervenstamm entstehen. Diese Lihmungen
sind meist leichter Art und gehen schnell wieder zuriick.

Praktisch wichtiger sind die Lahmungen des Plexus brachialis. Diese kénnen
sowohl bei Unterendlagen (SteiBlagen, FuBlagen, Extraktion mit Wendung
auf den FuB) wie bei Kopflagen entstehen. Der Mechanismus ist in beiden
Fillen ein dhnlicher. Es handelt sich nicht, wie man frither vielfach vermutete,
um eine Druckschiadigung des Plexus, die durch die auf die Supraclavicular-
grube einwirkende Zange oder den in dieselbe Gegend eingreifenden Finger
(z. B. bei Extraktion des Kopfes bei Unterendlagen) erfolgt. Gegen diesen Ent-
stehungsmodus spricht schon der Umstand, daB die Liahmungen in der Regel
schwerer sind als es bei einer verhaltnisméiBig so geringfiigigen Druckschadigung
zu erwarten wire. Es handelt sich wohl immer um Zerrungen des Plexus,
bei denen der oben geschilderte Mechanismus, der die Grundlage fiir die meisten
Lihmungen des Plexus brachialis bildet, wirksam ist. Die Zerrung kommt
zustande dadurch, daB die Schulter herabgedriickt und gleichzeitig der Kopf
nach der entgegengesetzten Seite deflektiert wird. Bei den Unterendlagen
tritt dieser Mechanismus dann ein, wenn der Kérper des Kindes geboren, der
Kopf jedoch noch nicht entwickelt ist. Wird jetzt vor der Anwendung des
VErr-SmeLrieschen Handgriffs der Rumpf des Kindes gehoben oder gesenkt,
ohne daB der Kopf nachfolgt, so kommt die oben erwshnte Deflexion und
damit die Zerrung des Plexus zustande. Bei den Kopflagen tritt die Schidigung
dann ein, wenn nach der Entwicklung des Kopfes die Schultern nicht ohne
weiteres nachfolgen. Wenn dann der Kopf nach unten gesenkt wird und die
vordere Schulter des Kindes sich gegen die Symphyse der Mutter anstemmt,
so tritt wiederum in gleicher Weise die Zerrung des Plexus ein. Den Plexus-
lahmungen bei Kopflage begegnet man daher fast ausnahmslos bei besonders
schweren Kindern, bei welchen infolge groBer Schulterbreite die Entwicklung
der Schultern Schwierigkeiten macht. Die Lahmungen sind bei Kopflagen
stets nur einseitig, und zwar auf der Seite der vornliegenden Schulter. Auch bei
Unterendlagen handelt es sich meist um einseitige Lahmungen; nur ausnahms-
weise kommen doppelseitige vor.

Es handelt sich entweder um ErBsche Lihmungen oder um totale Plexus-

lihmungen; die erstgenannten kommen bei leichteren Schidigungen zustande,
da, wie schon erwahnt, die 5. und 6. Cervicalwurzel der Zerrungsschidigung am
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meisten ausgesetzt sind. Bei totalen Plexuslihmungen liegt der Arm des Kindes
vollig unbeweglich da und héangt im Gegensatze zu dem gebeugten gesunden
Arme schlaff herunter. Bei ErBscher Lihmung liegt der Arm nach innen
rotiert, der Vorderarm gestreckt und proniert. Bei sorgfaltiger Beobachtung des
Kindes, bei Anregung zu Bewegungen, kann man feststellen, daB die Schulter-
hebung und die Beugung des Ellbogengelenkes unmoglich ist. Mitunter
kombiniert sich auch mit der ErBschen Lahmung ein Ausfall der Hand- und
Fingerstrecker, so dafl die Hand in Beugestellung herunterhéngt.

Die Lahmungen sind in der Schwere verschieden. Leichte Schidigungen
kénnen in wenigen Wochen zuriickgehen; in anderen Fallen, insbesondere bei
totaler Plexuslahmung, kénnen viele Monate bis zur Restitution vergehen. Wir
konnen in schwereren Fallen meist schon nach 8 Tagen die Entartungsreaktion
nachweisen. In der grofien Mehrzahl der Fille bleiben keine oder nur gering-
fiigige Muskelausfille zuriick. Trotzdem sieht man nicht selten, daB bei den
schwereren Geburtslahmungen Bewegungsstorungen dauernd bestehen bleiben.
Diese sind jedoch, wie die genaue Untersuchung zeigt, meist nicht auf dauernde
Muskelausfalle zuriickzufiihren, sondern auf sekundidre Veranderungen an den
Gelenken und Béndern, die trotz wiederkehrender Muskelfunktion die Beweglich-
keit in hohem MaBe beeintrichtigen kénnen. Auch bleiben infolgedessen die
auler Funktion gesetzten Muskeln trotz wiedergekehrter elektrischer Erregbar-
keit atrophisch und paretisch; der Arm kann im Wachstum zuriickbleiben.
Die Bewegungsbehinderung zeigt sich in gleicher Weise bei aktiver und passiver
Bewegung. Im Schultergelenk besteht in der Regel eine Contractur im Sinne
der Adduktion und Einwértsrotation und infolgedessen eine Behinderung der
Abduktion und Auswirtsrotation, im Ellbogengelenk eine Pronationscontractur
und Behinderung der Supination. Es ist dies auf die bei der ErBschen Lahmung
bestehenden Ausfalle des Delta, des Intraspinatus und des Supinator zuriick-
zufithren, wahrend die Lahmung des Biceps und Brachialis in der Regel zu
keiner Streckcontractur im Ellbogengelenk fiihrt.

Fiir die Therapie der Geburtslihmungen ist es daher von gréBter Wichtigkeit,
daB neben der elektrischen Behandlung der Muskeln den Contracturen von
Anfang an auf das sorgfaltigste Beachtung geschenkt wird und ihnen durch
zweckmiBige Malnahmen, Lagerung, passive Bewegungen usw. entgegen-
gewirkt wird.

Die Geburtsishmungen sind 6fters kompliziert mit Frakturen und Luxationen,
die bei schweren Geburten traumatisch entstehen. Frakturen der Clavicula,
Luxationen des Schultergelenks, Frakturen des Oberarmes kénnen auch, ohne
daB eine eigentliche Geburtslahmung vorliegt, zu Radialislihmungen Anlaf
geben. Auf das Vorliegen von solchen Komplikationen ist in jedem Falle sorg-
faltig zu achten. Auch kénnen Stellungsanomalien und Bewegungsausfille
bei Epiphysenlosungen ein Bild ergeben, das bei oberflichlicher Betrachtung
der ErBschen Liahmung #shnlich ist und mit dieser verwechselt werden kann.
Die elektrische Untersuchung ergibt dann in cer Regel die Klarung.

Die Entbindungslahmungen der Mutter.

Diese betreffen in der Regel den Plexus sacralis, der durch den Druck des
kindlichen Kopfes eine Schiadigung erfihrt. Derartige Lasionen sind im Verhalt-
nis zur Gesamtzahl der Geburten relativ selten,da der Plexus sacralis durch Weich-
teile ziemlich geschiitzt im Becken liegt; sie haben in der Regel zur Voraus-
setzung einen grofien Kopf des Kindes und Enge des Beckens. Meistens sind es
auch Fille, bei denen der Kopf des Kindes lange im Beckeneingang steht. Altere
Frauen werden hiufiger betroffen als jiingere, besonders wenn sie primiparae sind.
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Es kommt jedoch auch vor, dal Fraucen, die bei friitheren Geburten keine Schidi-
gung erfahren haben, bei einer spiteren Geburt eine Léhmung davontragen.
In manchen Fillen kann man dann nachtriglich erfahren, daBl bei fritheren
Geburten mehr oder minder starke Schmerzen im Bereich des Plexus sacralis
bestanden haben. Die Liahmungen treten wihrend der Geburt auf oder sind
kurz nach dieser nachweisbar. Wahrend des Geburtsaktes, insbesondere auch
in der Zeit, wenn der Kopf im Beckeneingang steht, sind meist heftige Schmerzen
vorhanden, die im Verlauf des Nervus ischiadicus in das ganze Bein ausstrahlen,
seltener im Obturatorius- und Femoralisgebiet lokalisiert sind; sie steigern
sich bei jeder Wehe bzw. bei jedem Zangenzuge erheblich. Die Lahmungen
sind meist einseitig, kommen aber auch doppelseitig vor. Sie betreffen vor-
wiegend das Peronaeusgebiet. Dies ist wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren,
daB der Peronaeus seine Fasern vorwiegend aus dem Truncus lumbosacralis
bezieht, der bei seinem Verlauf iiber den Eingang des kleinen Beckens besonders
leicht Druckschidigungen ausgesetzt ist. Doch kann auch das Tibialisgebiet
am Unterschenkel, die Kniebeuger, ferner der Gluteus medius betroffen sein,
in seltenen Fillen der Obturatorius, ausnahmsweise auch der Femoralis. Die
Schwere der Lahmungen ist verschieden; von leichten Paresen bis zu kom-
pletten Lihmungen mit totaler Entartungsreaktion sehen wir alle Ubergiinge.
Die Riickbildung erfolgt wihrend weniger Wochen oder Monate; doch kénnen
einzelne Muskelausfille auch irreparabel bestehen bleiben.

Verletzungen bei Frakturen.

Am haufigsten sind Nervenschidigungen bei Frakturen der Schidelbasis.
Der Verlauf der Hirnnerven am Schiadelgrunde, ihr Durchtritt durch die Knochen-
l6cher und Kanile gibt Veranlassung, daB sie bei Briichen, die durch die betref-
fenden Gegenden verlaufen, durch die Fragmente selbst oder durch Blutungen
gedriickt, gezerrt oder gequetscht werden. Seltener ist es, daB es zu ZerreiBungen
der Nerven kommt. Der Verlauf der Frakturlinie bei den hiufigsten Schiidel-
briichen bedingt, daB verhaltnismiBig oft der Olfactorius, der Acusticus und
der Facialis betroffen sind. Die Geruchsstorung ist, wenn sie nur einseitig ist,
in der Regel nur bei besonders darauf gerichteter Priifung nachzuweisen. Die
Facialis- und Acusticusschidigungen sind meist nur einseitig, doch kommen
besonders bei Briichen, die durch seitliche Quetschung des Kopfes bewirkt
werden, auch doppelseitige Laihmungen vor. Der Abducens wird in seinem langen
Verlaufe an der Schiidelbasis nicht selten betroffen, ferner alle Augenmuskel-
nerven und der Opticus bei Briichen, die durch die Orbita hindurchziehen.
Frakturen in der Gegend des Foramen occipitale sind geeignet, den Vagus, den
Accessorius und den Hypoglossus zu schidigen. Diese Nerven kénnen auch
bei Frakturen der ersten Halswirbel in Mitleidenschaft gezogen werden. Frak-
turen der anderen Wirbel kénnen die in der betreffenden Héhe austretenden
Wurzeln ladieren.

Unter den Lihmungen, die durch Frakturen im Bereich der Extremitéten
zustande kommen, unterscheiden wir die priméren, bei denen die Schidigung
des Nerven bei der Verletzung selbst geschieht, sei es, daBl die Fragmente den
Nerven verletzen, sei es, daBl das gleiche Trauma, das den Bruch hervorgerufen
hat, auch die Nervenschadigung bedingt. Als zweite Gruppe betrachten wir
die sekundiren Schidigungen, bei welchen durch den Druck von Extravasaten,
durch den Druck des sich entwickelnden Callus eine Kompression des Nerven
bedingt wird.

In erster Linie sind hier die Spiralbriiche der langen Roéhrenknochen zu
nennen, bei denen es nicht ganz selten vorkommt, dafl ein am Knochen entlang
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verlaufender Nerv iiber der Kante des einen Fragmentes reitet. Der Nerv
wird dann gedehnt und erfihrt gleichzeitig eine Druckschidigung durch die
Kante. Die Lision ist in der Regel um so schwerer, je stirker die Dislokation
der Fragmente ist. Am héiufigsten beobachtet werden derartige Verletzungen
am Nervus radialis bei den Spiralfrakturen des Oberarmes, da der Nerv hier
in einer Strecke seines Verlaufes dem Humerus angeheftet ist. Eine distaler
gelegene Radialisldsion kommt auch bei den Frakturen des proximalen Radius-
kopfchen am Ellbogengelenk vor. Ulnaris- und Medianusschidigungen
kommen zustande bei den Frakturen des Oberarmes in seinem distalen Teile;
so geben besonders die Frakturen im Ellbogengelenk selbst zu Medianus-
lshmungen Veranlassung. Auch bei der typischen Radiusfraktur an seinem
distalen Ende sind Léhmungen des Handastes des Medianus nicht ganz selten
zu beobachten, insbesondere wenn sie mit einer starken Dislokation bzw. mit
einer starken Callusbildung verbunden sind. Claviculafrakturen, Briiche der
Scapula und des oberen Endes des Humerus koénnen zu Plexuslihmungen oder
auch zu isolierten Lihmungen der aus dem Plexus entspringenden Nerven (so
z. B. des Axillaris, des Thoracicus longus) filhren. An der unteren Extremitit
ist am haufigsten die Peronaeuslihmung beim Bruche des Fibulaképichens,
was bei der nahen Lagebeziehung zwischen beiden verstindlich ist. Briiche
der Tibia und Fibula konnen gleichzeitig Lihmung des Peronaeus und Tibialis
bedingen. Schidigungen des Ischiadicus und Femoralis kommen bei Femur-
briichen vor, sind jedoch selten. Beckenbriiche konnen zu Lahmungen des Ischia-
dicus und Femoralis Veranlassung geben.

Bei Briichen des Unterkiefers sieht man in einem grofien Teil der Falle Ver-
letzungen des Inframaxillaris wihrend seines Verlaufes in dem gleichnamigen
Kanal auftreten. Es findet sich dann die charakteristische Sensibilititsstérung
an der Unterlippe. Seltener sind Empfindungsstorungen im 2. Trigeminus-
aste bei Briichen des Oberkiefers,

Die durch die Nervenschidigung bedingten Léhmungen sind in einem Teil
der Fille sogleich nach der Verletzung in voller Schwere nachweisbar. In anderen
Fillen sind sie jedoch anfangs gering. Es finden sich dann nur leichte Reiz-
erscheinungen in Form von Schmerzen und Paristhesien, sowie geringe Paresen;
allméhlich im weiteren Verlauf verschlimmern sie sich; es treten schwere
Ausfallserscheinungen ein. Dies kommt zustande durch den fortdauernden
Druck, auch durch die zunehmende Verschiebung der Fragmente und insbe-
sondere die Callusbildung. In einem groBen Teil der Fille gehen die Lahmungen,
besonders wenn sie von Anfang an leicht sind, ohne chirurgische Eingriffe zuriick.
In einem Teil der Fille jedoch ist es erforderlich, die Neurolyse vorzunehmen
und den Nerven aus der ihn umgebenden Narbe, aus den Callusmassen, von
denen er nicht selten vollig umgeben und eingeklemmt ist oder von der ihn
dauernd driickenden Knochenkante zu befreien. Der Verlauf ist dann in der
Regel giinstig.

Es ist wiederholt beobachtet worden, daB sich nach Frakturen (evtl. auch
nach Luxationen) Affektionen der benachbarten Nerven nach Jahren evtl.
auch nach Jahrzehnten eingestellt haben; und zwar handelt es sich fast immer
um Ellbogenfrakturen, im Gefolge derer sich Ulnaris-, selten auch Medianus-
lihmungen einstellen. In der Regel hatten die Verletzungen in der Kindheit
vor Beendigung des Wachstums stattgefunden und hatten zur Ausbildung
eines Cubitus valgus gefiihrt. Die Lahmung entwickelt sich in der Regel in
den spiteren Jahren, in manchen Fillen 20—30 Jahre nach der Fraktur, und
zwar in chronischem Verlauf. Es ist wahrscheinlich, da durch die Fraktur
der Nerv in eine exponierte Lage gekommen ist, wo er Schiidigungen durch
Druck, geringen Verletzungen u. &. leichter ausgesetzt ist.

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 9



130 F. KramEer: Die Erkrankungen der peripheren Nerven.

Lahmungen bei Luxationen.

Auch hier unterscheiden wir primire Schidigungen, bei denen die Lahmung
durch das Trauma selbst hervorgerufen wurde, von den sekundéren, bei welchen
im weiteren Verlaufe, vor allem durch die Einrenkungsprozeduren, die Nerven-
verletzungen bewirkt werden. Bei den priméren ist zu unterscheiden, inwie-
weit das Trauma gleichzeitig und unabhingig von der Luxation die Nerven-
affektion hervorgerufen hat und inwieweit die Verschiebung der Gelenkteile
durch die Luxation selbst dazu gefithrt hat. Die Unterscheidung zwischen
den priméren und sekundiren Lésionen ist haufig nicht méglich, da der Kranke
infolge der starken Bewegungsbeeintrichtigung und der erheblichen Schmerzen
zunichst die Lahmung nicht bemerkt und in der Regel erst nach der Reposition
auf sie aufmerksam wird. Darum darf aus dieser Angabe nicht geschlossen
werden, daB die Einrenkung erst die Ursache der Nervenschadigung war. Am
hiufigsten sind die Lésionen des Plexus brachialis und der Armnerven bei
Luxation des Schultergelenkes. Hier kann das Trauma, das die Verrenkung
herbeigefiihrt hat, auf Grund des oben beschriebenen Mechanismus eine Zerrung
des Plexus herbeifiihren, ferner kann durch die Dislokation des Kopfes einer der
in der Niahe befindlichen Zweige der Plexus geschidigt werden. Ferner kann
der Humeruskopf in der Achselhéhle eine Druckschidigung der aus dem Plexus
entspringenden Nervenstaimme erzeugen. Auch die Einrenkung kann, wie
erwahnt, auf die eine oder andere Weise zu einer Nervenschidigung fiihren. Wir
finden je nach Art des Mechanismus Plexuslahmungen, die total sein konnen
unter Aussparung des einen oder anderen Muskels oder sich auch nur auf die
oberen Plexusteile in Form der ErBschen Lihmung beschrianken. Ferner beob-
achten wir verhiltnismiafiig hiufig die isolierte Axillarislihmung, da dieser
Nerv bei seiner nahen Beziehung zum Schultergelenk auf die verschiedenste
Weise in Mitleidenschaft gezogen werden kann. Der Druck des Oberarmkopfes
in der Achselhghle schidigt meist den Ulnaris und Medianus, seltener den Radialis
und Musculocutaneus. NaturgemiB kénnen sich auch die drei Arten der Schidi-
gungen miteinander kombinjeren. Die Léhmungen sind in manchen Fillen
nur leicht, doch kommen auch recht schwere Ausfallserscheinungen vor und in
diesen Fillen ist die Prognose immer zweifelhaft. Prognostisch am giinstigsten
sind die Liisionen der langen Armnerven in der Achselhéhle, wihrend die Axil-
laris- und besonders die Plexuslihmungen sich in einem Teil der Falle nicht
restituieren. Die Ursachen fiir den ungiinstigen Verlauf sind die gleichen wie
sie schon oben fiir die Zerrungslihmungen des Plexus iiberhaupt angefiihrt
wurden. Operativ findet man meist umfangreiche Narbenbildungen in den
Nervenstimmen selbst oder um sie herum, die auch eine operative Behandlung
in hohem MaBe erschweren. Die sichere Diagnose der Axillarislihmung ist
hiufig nur mit Hilfe der elektrischen Untersuchung moglich, da die Bewegungs-
behinderung infolge der Gelenkverinderung eine Funktionspriifung des Delta
erschwert und die Atrophie auch durch die Gelenkaffektion bedingt sein kann.

Lihmungen bei anderen Luxationen sind seltener. Bei Verrenkungen des
Ellbogengelenks kommen Ulnarislisionen vor, bei Luxation im Handgelenk
Medianus- und Ulnarisschidigungen. Im Bereich der unteren Extremitaten
sieht man gelegentlich bei Hiiftgelenkverrenkungen Schidigungen des Femoralis
und Ischiadicus. Bei Schliisselbeinluxation ist Recurrenslihmung beobachtet
worden. Bei Verrenkung der oberen Halswirbel Hypoglossusldhmung. Ferner
konnen Luxationen im Bereich der Wirbelsdule zu Wurzelschiadigungen Ver-
anlassung geben. Bei Verrenkungen des Kiefergelenkes kommen Facialis-
lahmungen vor.

Als praktisch wichtig sind die Nervenschidigungen bei der Einrenkung kon-
genitaler Hiiftgelenksluxationen zu erwihnen. Sie kommen sowohl bei gegliickter
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wie bei nicht gegliickter Reposition vor und betreffen meist den Ischiadicus,
seltener den Femoralis oder auch den Obturatorius. Bei Ischiadicuslihmungen ist
nicht selten der Peronaeus allein betroffen. Die Ursache der Nervenschiidigung
ist in den meisten Fallen eine Zerrung des Ischiadicus. Wenn bei der Reposition
das Bein abduziert wird bei gleichzeitiger Kniestreckung, so wird der Ischiadicus
gedehnt und kann dabei Schaden leiden. DaBl dabei der Peronaeus bevorzugt
wird, liegt wahrscheinlich daran, da8 er am Fibulakopfchen fixiert ist und daher
der Dehnung weniger nachgeben kann als der Tibialis. Das Eintreten der
Zerrungsschidigung wird auch dadurch begiinstigt, daB der Ischiadicus bei der
angeborenen Hiiftgelenksluxation in der Regel kiirzer als normal ist und daher
seine Lange bei normaler Lage des Femurkopfes ohne Dehnung nicht ausreicht.
Neben der Zerrungsschidigung kommt es auch vor, daB der Ischiadicus wihrend
des Repositionsmandvers dem Druck des Femurkopfes ausgesetzt wird. Die
Zerrungsschiadigung des Ischiadicus kann sich durch die Wurzeln auf den
Conus medullaris ausdehnen und infolgedessen zu Blasen- und Mastdarm-
storungen fiihren. Die Prognose dieser 1schiadicuslihmungen ist wie die aller
Zerrungslahmungen als durchaus zweifelhaft anzusehen. In einem erheblichen
Teil der Fille bilden sich die Lahmungen gar nicht oder nur teilweise zuriick.

2. Nervenverletzungen durch Stich und Schnitt.

Die Veranlassung zu scharfen Verletzungen der peripheren Nerven kénnen
sehr verschiedener Art sein. Messerstiche, Sensenhiebe, Siabelhiebe, Bajonett-
stiche kénnen sie bewirken. Haufig sind auch Nervenverletzungen bei Schnitt-
lasionen, die zu Selbstmordzwecken ausgefiihrt werden, bei Abgleiten des
Messers beim Brotschneiden und #hnlichen Verrichtungen, beim Fallen auf
Glas- und andere Scherben, auf einen spitzen Stein oder Pfahl; auch operative
Durchschneidung von Nerven sind kein seltenes Ereignis. Hautnerven werden
bei fast jeder Verletzung mitbetroffen, und man kann bei genauer Priifung in der
Umgebung der Narben haufig Sensibilitatsstorungen von geringer Ausdehnung
nachweisen.

Die Verletzung ist fast immer total; der Nervenstamm ist meist vollig
durchtrennt. Eine partielle Lasion ist in der Regel nur bei dicken Nerven-
stimmen moglich. Doch kommt es auch vor, daB der Nerv nicht durch die
Verletzung selbst betroffen, sondern durch die Blutung oder die nachfolgende
Narbenbildung komprimiert wird; auch Aneurysmen, die sich nach einer Gefa 8-
verletzung bilden, sowie der Druck von Verbiénden kénnen zu einer sekundiren
Nervenlision fithren. Die priméren und sekundéren Schidigungen sind mit-
unter nicht ganz leicht zu unterscheiden. Den wichtigsten Anhaltspunkt gibt
die Beobachtung, dafl partielle Lasionen, die zu keiner kompletten Lihmung
und nicht zur kompletten Entartungsreaktion fithren, in der Regel sekundare
Lasionen sind, da die primiren Schidigungen meist, wie erwihnt, zu einer
kompletten Durchtrennung filhren. Die Schnittverletzungen kénnen auch mit
einer sekundiéren Neuritis infolge Infektion der Wunde verbunden sein.

Am hsufigsten ist die obere Extremitat betroffen. Der Plexus brachijalis
kann durch Messer-, Lanzen-, Bajonettstiche in die Supra- oder Infraclavicular-
grube ladiert werden. Der Ulnaris, Radialis oder Medianus kénnen am Ober-
arm durch Stiche, Sensenhiebe, Abgleiten des Messers beim Brotschneiden
geschidigt werden. Besonders hiufig sind Verletzungen des Medianus und
Ulnaris in der Gegend des Handgelenkes, so beim Fall auf Glas- und Porzellan-
scherben, ferner infolge von Messerschnitten bei Selbstmordversuchen. Die
Lihmung kann entweder beide Nerven oder nur einen von ihnen betreffen. In
vielen Fallen sind dabei auch die Sehnen verletzt, so da neben den durch die

9%
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Nervenschiadigung bedingten Ausfillen an den Handmuskeln auch die langen
Fingerbeuger in ihrer Funktion beeintrichtigt sind. Schnitte und Stiche in
die Hand konnen die Muskeliste des Medianus zum Daumenballen, sowie die
Nervi digitales des Ulnaris und Medianus betreffen. Einzelne Zweige der Finger-
nerven werden nicht selten bei Fingerverletzungen geschidigt.

An den unteren Extremititen sind scharfe Lisionen der Nerven erheblich
seltener, weil einerseits die Verletzungen an sich hier weniger haufig sind, anderer-
seits die Nervenstimme viel geschiitzter liegen. Doch sieht man gelegentlich
Peronaeuslihmungen bei Sensenhieben, Ischiadicusverletzungen am GesaB beim
Fall auf Glas, auf spitze Steine, ferner Tibialislisionen bei Stichen in die Knie-
kehle.

Im Gesicht kommen Verletzungen des Facialisstammes oder seiner Zweige,
ferner auch Lisionen einzelner Trigeminusiste bei Mensurschmissen, bei Sibel-
hieben usw. vor. Stich- oder Schnittverletzungen am Halse kénnen den Hypo-
glossus affizieren, so auch bei Selbstmordversuchen. Tiefe Stiche in den Hals
kénnen multiple Hirnnervenlahmungen hervorrufen, insbesondere wenn sie
bis an die Schadelbasis vordringen.

Bei Operationen kénnen Nervenstimme durchschnitten werden, sei es, daB
dies der Zweck der Operation ist, sei es, dal sie eine unerwiinschte, mehr
oder minder vermeidbare Operationsfolge darstellen. Zu der ersten Gruppe
sind zu rechnen die Nervendurchschneidungen oder Ausreifungen, die zum
Zwecke der Beseitigung einer Neuralgie ausgefiihrt werden. Diese erfolgen am
hiufigsten am Trigeminus und bestehen in einer Exstirpation des Ganglion
Gasseri oder Resektionen der einzelnen Aste. Ferner sind zu erwihnen die
Nervendurchtrennungen zum Zwecke der Beseitigung von Spasmen oder un-
willkiirlichen Bewegungen (StoFFELsche Operation), sowie die Durchtrennungen,
die zum Zwecke der Nervenpfropfung vorgenommen werden.

In der zweiten Gruppe ist die Nervendurchschneidung eine nicht in dem
Zwecke der Operation liegende Nebenerscheinung, die der Operateur nach Mog-
lichkeit zu umgehen sucht. In einer Reihe von Fiallen sind sie jedoch nicht
vermeidbar, so bei Exstirpation maligner Geschwiilste, bei operativer Ent-
fernung von Geschwiilsten in den Nerven selbst. Es ist selbstverstindlich,
daB auch durch sekundire Operationsfolgen, Blutungen, Quetschungen, Narben-
bildungen ein Nerv geschadigt sein kann, ohne durchtrennt zu werden ; auch kann
ein bei der Operation freigelegter, aber sicher geschonter Nerv voriibergehend
auBer Funktion gesetzt werden. In manchen Fillen ist nach der Operation
nicht sicher zu entscheiden, ob die Nervenschidigung durch diese stattgefunden
hat, oder ob das Grundleiden die Nerven schon vorher affiziert hatte. Dies
gilt z. B. fiir die Affektion des Nervus recurrens vagi bei der Exstirpation von
malignen Strumen.

Unter den Operationsschidigungen der Nerven sind die folgenden als die
hiufigsten zu erwihnen: Bei den Aufmeiflelungen des Warzenfortsatzes infolge
von Mittelohreiterungen wird der Facialis oft geschidigt, sei es, daB er durch-
trennt oder nur voriibergehend auBler Funktion gesetzt wird. Operationen an
der Parotis, am Ober- und Unterkiefer kénnen einzelne Facialisiste affizieren.
Operationen der submaxillaren Lymphdriisen am Unterkieferrande bewirken
oft eine Lision des zum Triangularis labii inferioris laufenden Facialisastes. Es
bleibt dann eine Verschmilerung des Lippenrotes und ein Zuriickbleiben der
Unterlippe der betreffenden Seite beim Sprechen als Folge bestehen. Weitaus
am hsufigsten sind die Schidigungen des Accessorius bei der Operation der
cervicalen Lymphdriisen. Die Operation findet in der Regel am hinteren Rande
des Sternocleido statt, so daf dieser Muskel verschont, der Trapezius jedoch
gelahmt ist. Je nachdem die Anastomose der Cervicalnerven zum Accessorius
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mitgeschidigt ist oder nicht, ist die Trapeziuslihmung komplett oder verschont
die akromiale Portion. Bei tiefgreifenden Lymphdriisenoperationen am Halse
konnen auch andere Nerven, so der Hypoglossus, der Phrenicus, der Sympathicus,
ferner auch der Auricularis magnus oder der Occipitalis minor betroffen sein.
Bei Strumaoperationen, besonders wenn es sich um bosartige Tumoren handelt,
kann der Recurrens betroffen werden. Nach Hernienoperationen oder nach
der ALEXANDER-ADAMschen Operation kann man Sensibilitatsstérungen im
Bereich des Nervus ilioinguinalis finden.

Praktisch bedeutsam sind die Verletzungen von Zweigen der Intercostal-
nerven bei Abdominaloperationen. Es kénnen sich daraus partielle Lihmungen
der Bauchmuskeln ergeben, welche das Entstehen von Bauchhernien begiinstigen.

An den Extremititen kénnen Operationen mannigfacher Art zu Nerven-
verletzungen Veranlassung geben. Insbesondere ist es bei der Exstirpation
maligner Geschwiilste im Interesse der radikalen Entfernung nicht immer
moglich, Nervenstimme zu schonen. Bei der Entfernung von Mamma-
carcinomen kann es zu Schidigungen des freigelegten Plexus brachialis kommen
und Sensibilititsstérungen im Bereiche des Nervus intercostohumeralis sind
nach diesen Operationen nicht selten. Bei Resektionen des Schultergelenkes
kann man Axillarislésionen, bei solchen des Ellbogengelenkes Ulnarisschadi-
gungen beobachten. Osteomyelitisoperationen am Oberarm kénnen zu einer
Verletzung des Radialis Veranlassung geben. Quecksilberinjektionen in das
Gesil kénnen zu Schadigungen des Ischiadicus fithren, bei denen das trauma-
tische und toxische Moment zusammenwirken. Auch nach Alkoholinjektionen
in den Ischiadicus hat man Lihmungen beobachtet. Ferner koénnen subcutane
Atherinjektionen zu Nervenschadigungen fithren, so z. B. des Radialis im Vorder-
arm; bei diesen steht jedoch wahrscheinlich das toxische Moment im Vorder-
grund.

Bei Amputationen gehen nicht ganz selten Reizerscheinungen von den
durchschnittenen Nervenenden aus. Dies ist besonders dann der Fall, wenn
das Nervenende mit der Narbe verwichst und sich dort ein Neurom bildet.
Es treten dann mehr oder minder heftige neuralgische Schmerzen auf; an den
Nervenenden besteht eine starke Druckempfindlichkeit; auch findet sich haufig
an der Narbe und deren Umgebung eine deutliche Hyperalgesie. Die Patienten
haben dabei oft das Gefiihl, als ob sie das amputierte Glied noch besien und
lokalisieren die Schmerzen in die distalen Teile, etwa in die Finger oder die Zehen.
Dieses bei Amputationen in der ersten Zeit fast regelmafig vorhandene Gefiihl
des Erhaltenseins des abgenommenen Gliedes besteht in solchen Fillen auf-
fallend lange, mitunter noch Jahre hindurch. Ahnliche Beschwerden kann
man auch dann beobachten, wenn ohne Amputation ein durchtrennter Nerv
mit der Narbe verwichst und ein Neurom bildet. Wir werden darauf bei
den SchuBverletzungen noch zuriickkommen. Zur Vermeidung der operativen
Nervenverletzungen ist es notwendig, da8 die Operationsmethoden nach Méglich-
keit auf den Verlauf der Nervenstdmme, insbesondere solcher, die praktisch
bedeutsam sind, Riicksicht nehmen und daBl der Operateur einen in der Nihe
des Operationsfeldes liegenden Nervenstamm am besten freilegt und ihn, wenn
es irgend vermeidbar ist, vor der Durchschneidung sichert. Ist die Durch.-
schneidung nicht zu umgehen, so muB, wenn es durchfiihrbar ist, die Nerven-
naht erfolgen.

3. SchuBverletzungen.

Der Krieg hat uns im umfangreichsten MaBe Gelegenheit gegeben, SchuB-
verletzungen der peripheren Nerven zu beobachten. Sie unterscheiden sich
von anderen Verletzungen durch die auBerordentliche Mannigfaltigkeit der
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Symptomenbilder. Wihrend bei fast allen anderen Verletzungen infolge der
besonderen Art der Schidigung oder der Exponiertheit der Nervenstimme an
verschiedenen Stellen bestimmte Typen der Lasionen vorwiegen, so erfolgen
die SchuBverletzungen in ganz regelloser Weise. Da die Geschosse den Korper
an jeder beliebigen Stelle treffen und durchdringen kénnen, so sind die peri-
pheren Nerven an jedem Punkte ihres Verlaufes vom Zentrum bis in die feinsten
Zweige der Peripherie der Verletzung ausgesetzt. Wir haben im Verlaufe des
Krieges wohl fast alle Symptomenbilder beobachtet, die iiberhaupt denkbar
sind, wenn auch naturgemif nach der Hiufigkeit der Verletzungen iiberhaupt
éinzelne Nerven ofter betroffen sind als andere. Das Studium der Kriegs-
schuBverletzungen hat infolgedessen nicht unwesentlich zur Bereicherung
unserer Kenntnisse iiber die Symptomatologie der peripheren Nerven beigetragen,
wie aus der grof8en Fiille der zusammenfassenden und Einzelarbeiten auf diesem
Gebiete zu ersehen ist.

Die Verletzungen konnen direkter und indirekter Natur sein. Bei direkter
Lision kann der Nerv vollkommen durchtrennt sein, es kénnen ganze Stiicke
aus ihm herausgerissen sein, er kann in einem mehr oder minder groBenTeil seines
Verlaufes gequetscht sein. Partielle Verletzungen des Nervenquerschnittes sind
insbesondere bei groBen Nervenstimmen nichts Seltenes; auch knopflochartige
Durchlécherungen kommen vor. In der Nahe des Nerven vorbeigehende Ge-
schosse konnen, ohne ihn direkt zu treffen, zu Kontusionen des Nerven, zu Extra-
vasaten innerhalb der Nervenscheide Veranlassung geben. Hieraus ergeben
gich im spiteren Verlaufe unangenehme Narbenbildungen im Nervenstamm,
die zu einer spindelférmigen Auftreibung an der Verletzungsstelle fiihren konnen.
Auch ist beobachtet worden, dafl Nerven, die in der Nihe einer Geschowunde
verlaufen, auBer Funktion gesetzt werden konnen, ohne dafl sich duflerlich an
ihnen eine Schidigung nachweisen laft. Indirekt konnen die Nervenstamme
geschiidigt werden durch Blutungen, durch Knochensplitter, durch den Druck
von Knochenfragmenten und -kanten; ferner kénnen die sich bildenden Narben
und Callusmassen zu einer Kompression der Nerven filhren. Die héiufigen
Wundinfektionen und die sich daran anschlieBenden Eiterungen koénnen zu
sekundérer Neuritis des verletzten oder unverletzten Nerven Veranlassung
geben, und man findet nicht ganz selten bei Operationen noch lange Zeit nach
der Verletzung kleine Abscesse am Nerven oder in ihm.

Das Symptomenbild der Nerven-Schufiverletzungen entspricht im wesentlichen
dem, was im allgemeinen Teil als Ausfallssymptome geschildert worden ist. Je
nachdem die Nervenschidigung eine unmittelbare ist oder sich erst im weiteren
Wundverlauf einstellt, ist die motorische und sensible Lihmung von Anfang
an vorhanden oder sie stellt sich erst allmihlich beider Bildung der Narbe, des
Callus usw. ein. Die Bewegungsausfille, welche sich aus den Nervenverletzungen
ergeben, werden nicht selten kompliziert durch mechanische Bewegungshinder-
nisse, die sich aus der Narbenbildung in der Haut, in anderen Geweben ergeben,
ferner durch die Schiadigung der Muskeln selbst, durch Knochen- oder Ge-
lenkverletzungen bedingt sind. AuBerdem kénnen sich bei GefaBverletzungen
ischémische Kontrakturen hinzugesellen. Es ist mitunter nicht ganz leicht,
diese einzelnen Faktoren voneinander zu sondern, zumal die direkt geschadigten
Muskeln auch Atrophie und Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit zeigen
kénnen. Nur sorgfaltige Analyse des gesamten Symptomenbildes, der Nachweis
der Entartungsreaktion, die Vergleichung der motorischen mit den sensiblen
Ausfallen kann zu einer Klarung dariiber fithren, was auf die Nervenverletzung,
was auf die anderen Momente zuriickzufiihren ist.

Wiederholt sind bei den Schufiverletzungen Bewegungsausfille beobachtet worden,
die organischen Lihmungen durchaus éhnlich waren, bei denen jedoch die normale elektrische
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Erregbarkeit und die erhaltene Sensibilitit zeigten, daB keine Nervenlision vorlag. So
sah man z. B. bei Verletzung des Unterschenkels Symptomenbilder, die der Peroneus-
lahmung im wesentlichen glichen. Von OpPENHEIM sind diese Fille als Reflexlahmungen
beschrieben worden in der Annahme, da8 der von der Narbe ausgehende Reiz auf dem
Wege des Reflexes den Bewegungsausfall hervorruft. Die Natur dieser Symptomenbilder
ist noch nicht vollig geklirt. Es handelt sich in den meisten Fillen um eine direkte Schadigung
der motorisch ausgefallenen Muskeln und es ist nicht unwahrscheinlich, daB die Narben-
bildung in den Muskeln dazu gefithrt hat, diese beim Bewegungsakt behufs Vermeidung
von Schmerzen auszuschalten, so daB die Patienten allméahlich den Gebrauch dieser Muskeln
vollig verlernen.

Die sensiblen Reizerscheinungen sind bei den NervenschuBiverletzungen
im allgemeinen hiufiger als es bei anderen traumatischen Lisionen der Fall ist.
Die umfangreiche Narbenbildung in der Umgebung des Nerven, die zu einer
Kompression fiihrt, ferner die Narbenbildung im Nerven selbst infolge der
Quetschung oder der Extravasatbildung, die durch die Wundinfektion bedingte
sekundére Neuritis filhren oft zu lebhaften Schmerzen und Parasthesien. Ver-
wachsungen des verletzten Nerven mit der Narbe und Neurombildungen geben
besonders zu derartigen Reizerscheinungen Veranlassung. In denjenigen Fillen,
in denen diese Symptome bestehen, sind auch in der Regel die vasomotorischen
und trophischen Erscheinungen besonders ausgeprigt; die Schmerzen kénnen
sich bis zur Unertriglichkeit steigern und lange Zeit fortbestehen. Dieses
Symptomenbild, das als Kausalgie bezeichnet worden ist, findet sich insbesondere
bei Verletzungen des Medianus und Tibialis, und zwar vor allem dann, wenn
diese Nerven nicht ganz durchtrennt, sondern nur partiell geschadigt sind.
Motorisch finden wir in solchen Fillen meist keine volligen Lahmungen, sondern
nur mehr oder minder schwere Paresen mit Herabsetzung der elektrischen
Erregbarkeit oder partieller Entartungsreaktion. Nicht selten ist dabei, besonders
im Medianusgebiet, eine Kontraktur der von dem Nerven versorgten Muskeln
beobachtet worden, die sich in einem Teil der Fille schon sehr bald nach der
Verletzung ausgebildet hat. Die Stellungsanomalien sind dann die entgegen-
gesetzten wie sie sonst bei der Medianuslahmung beobachtet werden. Ein Ver-
such, die Kontraktur passiv zu iiberwinden, begegnet einem starken Widerstand
und 16st Schmerzen aus. Dieser Befund ist um so bemerkenswerter, als wir,
wie erwdhnt, bei den peripheren Nervenlidsionen priméren Kontrakturen der
gelahmten Muskeln nur ganz ausnahmsweise begegnen. In dem Versorgungs-
gebiet des Nerven besteht eine ausgesprochene, oft sehr hochgradige Hyper-
algesie, so daf jede Beriihrung als besonders schmerzhaft empfunden wird. Die
Kranken werden dauernd von heftigen Schmerzen gequilt; in dem hyper-
asthetischen Gebiete fiihlen sie Brennen und unangenehmes Kribbeln. Die Haut
ist cyanotisch verfirbt und zeigt abnorm starke SchweiBbildung; die Nagel
sind verandert, schilfern ab und zeigen sonstige Wachstumsanomalien. Diese
vasomotorischen und trophischen Veranderungen beschrinken sich oft ziemlich
genau auf das sensible Versorgungsgebiet des Nerven. Im Bereiche der Sensi-
bilitatsstorung bilden sich nicht selten Geschwiire aus, die gar keine oder
nur sehr mangelhafte Heilungstendenz zeigen; besonders hiufig ist dies bei
Tibialislahmung an der FufBisohle der Fall, wo diese Geschwiirsbildungen auch
ohne das sonstige Symptomenbild der Kausalgie vorkommen kénnen.

Zur theoretischen Erklarung des Symptomenbildes wird angenommen, daB3
von der Nervennarbe aus eine reflektorische Erregung auf die sympathischen
Fasern iibermittelt wird, deren Reizzustand die Erscheinungen hervorruft.
Hierfiir spricht die Tatsache, daB therapeutisch sich sowohl die Exstirpation
des Neuroms wie auch die perivasculire Excision des Sympathicus nach LERICHE
bewshrt haben. Die Beseitigung des Neuroms fiihrt oft allein nicht zum
Ziele, weil es sich spiter wieder bildet. Nach der Sympathicus-Exstirpation
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beobachtet man oft ein schnelles Nachlassen der subjektiven Beschwerden und
eine prompte Heilung der Geschwiire.

Der Verlauf der NervenschuBverletzungen ist hiufiger ungiinstig als es
bei sonstigen Nervenverletzungen der Fall ist. Die umfangreichen Narben-
bildungen in der Umgebung, die Infektion der Wunde, die Narbenbildungen
im Nerven erschweren die Restitution, auch wenn der Nerv nicht durchtrennt
ist, in hohem MafBle. Bei Kontinuititstrennung des Nerven ist nicht ganz
gelten die Wiedervereinigung wegen zu grofier Defekte nicht méglich, auch sind
die Erfolge der Nervennaht oft nicht so giinstig wie sonst, weil die sich iiber
groBere Bezirke erstreckende Verinderung im Nerven es verhindert, dafl voll-
kommen gesunde Teile miteinander vereinigt werden.

Therapie der Nervenverletzungen.

Fiir die therapeutische Indikation ist die Feststellung von entscheidender
Bedeutung, ob die Lision eine spontane Restitution erwarten lift, oder ob der
Nerv dermaBen geschadigt ist, daB nur durch ein operatives Eingreifen eine
Wiederherstellung méglich ist. Eine spontane Restitution ist nicht zu erwarten,
wenn der Nerv vollkommen durchtrennt ist; hier ist immer Nervennaht erfor-
derlich. Ist die Kontinuitét erhalten, so kann die Narbenbildung im Nerven
so erheblich sein, daB sie ein uniiberwindliches Hindernis den Heilungsvorgingen
gegeniiber bietet und dafl daher zur Wiederherstellung die Excision der Narbe
mit nachfolgender Nervennaht geboten ist. Aber auch da, wo die Schidigung
des Nerven selbst nicht diesen Grad erreicht, ist ein operativer Eingriff erfor-
derlich, wenn ein fortschreitender Druck von auBlen durch Narbe, Knochen-
splitter, Knochenkanten stattfindet, der die Restitution verhindert. Nur in
denjenigen Fillen, in denen durch Druck oder Quetschung eine voriibergehende
Schidigung stattgefunden hat, ist eine spontane Wiederherstellung zu erwarten.
Eine sichere Entscheidung zwischen diesen Moglichkeiten ist keineswegs immer
leicht zu treffen. Besteht kein volliger Ausfall der Motalitit, sondern nur
Paresen, so kénnen wir ohne weiteres schlielen, daBl keine Kontinuititstrennung
und keine schwere Nervenschidigung vorliegt; desgleichen wenn bei voélliger
Lahmung sich keine komplette Entartungsreaktion ausbildet, sondern nur ein-
fache Herabsetzung oder partielle Entartungsreaktion besteht. Hierbei ist
zu beachten, dal die Entartungsreaktion, auch bei schwerer Lision, erst in
1—2 Wochen in Ausnahmefillen auch noch spiter sich einstellt. Die Sensi-
bilitatsausfille sind zur Beurteilung der Schwere der Lasion nur mit Vorsicht
zu benutzen, da sie, wie schon erwihnt auch bei volliger Durchtrennung nur
gering sein, und auch ohne Wiederherstellung sich bis zu einem gewissen Grade
zuriickbilden konnen. Besteht véllige Lahmung mit kompletter Entartungs-
reaktion und Sensibilitatsstorung im Bereich des verletzten Nerven, so ist eine
sichere Entscheidung dariiber, ob eine spontan reparable Storung vorliegt oder
nicht, nicht méglich; wir miissen dann sehen, inwieweit die sonstigen Umsténde
uns Hinweise auf die Art der Lision geben. Hierbei ist zu beriicksichtigen,
daB Druckschidigungen in der Regel leicht sind und sich von selbst restituieren,
falls nicht das Druckmoment (Narbe, Callus, Knochenkante) fortwirkt. Schnitt-
und Stichverletzungen pflegen dagegen meist komplette Durchtrennungen zu
sein. Schwieriger ist die Beurteilung der SchuBlverletzungen, weil bei diesen,
wie erwihnt, alle Moglichkeiten und Grade der Lision vorkommen. Im all-
gemeinen wird man auch hier bei grofen Wunden, die mit starken Zertriimme-
rungen verbunden sind, insbesondere bei Granatsplitterverletzungen, die Kon-
tinuitatsdurchtrennungen fiir das Wahrscheinlichere halten. Schwierig zu beur-
teilen sind auch die Zerrungslshmungen, da sich insbesonderc bei diesen oft
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intraneurale Narben bilden, die der spontanen Restitution grofien Widerstand
entgegensetzen.

Ist man nach dem Befunde und nach der Art der Verletzung zu der wahr-
scheinlichen Annahme gekommen, daB der Nerv durchtrennt ist, so ist es rat-
sam, die Nervennaht so schnell wie méglich vorzunehmen, sobald die Wund-
verhiltnisse es gestatten. In einem Teil der Falle wird dies schon geschehen
bei der priméren Versorgung der blutigen Verletzung, in anderen Fallen erst
nach Abheilung der Wunde mittels erneuten Eingriffs. Im allgemeinen wird
man die Operation nicht vornehmen, solange Eiterung, AbsceBbildung in der
Wunde bestehen, da ein aseptischer Verlauf eine wesentliche Vorbedingung fiir
den Erfolg der Nervennaht ist. In denjenigen Féllen, in denen die Schwere
der Lasion zweifelhaft ist, wird man in der Regel einige Zeit warten, um zu
sehen, ob eine spontane Restitution eintritt. Indessen ist es ratsam, mit dem
operativen Eingriff nicht zu lange zu zdgern, weil die Restitutionsaussichten
sich mit der Linge der Zeit verschlechtern. Im allgemeinen soll man, wenn
nach 3—4 Monaten ein Beginn der Restitution nicht festzustellen ist, die Frei-
legung des Nerven vornehmen. Man wird sich dazu um so leichter entschlieBen,
als die Operation in der Regel nicht mit Gefahr fiir den Patienten verbunden ist.
Bestimmte Regeln lassen sich in dieser Beziehung nicht aufstellen; es muf}
jeder Fall einzeln unter Beriicksichtigung aller Faktoren beurteilt werden. So
wird man z. B. bei Spiralbriichen des Oberarms oder bei Frakturen des Ell-
bogengelenks, bei welchen erfahrungsgem#fB die Knochenkanten den Radialis
und Medianus so driicken, da8 er sich von selbst nicht restituiert, zur Operation
sich schneller entschliefen als etwa bei einer Luxation, wo der Oberarmkopf nur
kurze Zeit auf die Nervenstimme in der Achselhohle gedriickt hat. Wenn man
auch, wie erwihnt, die Nervennaht oder die Neurolyse nicht lange hinaus-
schieben soll, so ist doch viele Monate und auch mehrere Jahre nach der Ver-
letzung ein Erfolg der Operation durchaus nicht ausgeschlossen, so daff man
sie auch in veralteten Fillen, wenn irgend maglich, vornehmen wird.

Bei der Beurteilung der Restitutionsvorginge fiir die Operationsindikation
und fiir die Feststellung der Operationserfolge muBl mit Sorgfalt darauf geachtet
werden, dafl man nicht den mehrfach erwihnten Ausgleich der Stérung durch
Heranziehung intakt gebliebener Muskeln mit Wiederherstellungsvorgingen
verwechselt. Manches, was wihrend der Kriegszeit als Operationserfolg mit-
geteilt worden ist, insbesondere solche von iiberraschender Schnelligkeit, ist
auf diese Verwechselungen zuriickzufiihren.

Die Operation besteht in Fillen, wo der Nerv nicht durchtrennt ist, in der
Beseitigung driickender Narben, der Befreiung des Nerven aus Callusmassen,
der Beseitigung von Knochenfragmenten und driickenden Kanten (Neurolyse).
Hierbei ist es zweckmilig, den Nerven so zu lagern, daB eine neue Kompression
nicht stattfinden kann, etwa durch Unterpolsterung von Muskeln oder durch
Umlagerung von Fett. Ist der Nerv durchtrennt oder an der Lisionsstelle so
stark veréindert, da eine Excision stattfinden mufl, so erfolgt die Nervennaht.
Die Aneinanderlagerung der Enden mufl méglichst exakt geschehen, damit die
dazwischen entstehende Narbe moglichst wenig umfangreich ist. Nach SToFFEL
soll die Nervennaht so erfolgen, daBl die einzelnen Bahnen des Nerven in ent-
sprechender Weise miteinander vereinigt werden. Es ist noch nicht sicher-
gestellt, ob die Erfiillung dieser Forderung tatséchlich eine Vorbedingung fiir
eine gute Restitution ist. Auch diirfte es bei groBieren Nervendefekten infolge
der Umlagerung der Bahnen keineswegs immer mdoglich sein, diesen Erforder-
nissen genau Rechnung zu tragen.

Sind die Nervendefekte groB, so ist es vielfach nicht méglich, die Nerven-
enden auch mittels Lockerung und Dehnung der Nerven zur Vereinigung zu
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bringen. Man versucht dann durch plastische Methoden eine Uberbriickung
herzustellen. Dies kann durch Lappenbildung von Nerven oder durch Ein-
pflanzung anderen Materials geschehen. Wie insbesondere BIELSCHOWSKY
gezeigt hat, erfolgt dann immer ein Ersatz des eingepflanzten Materials durch
Bindegewebe und durch dieses mufl der Nerv hindurchwachsen. Die Aussichten
auf Wiederherstellung héingen daher sehr von der Struktur dieser Narbe ab,
und diese wieder ist bedingt durch den Bau des eingepflanzten Materials, dessen
Wahl daher von Wichtigkeit ist. Man hat auch vielfach mit mehr oder weniger
gutem Erfolg eine Nervenpfropfung vorgenommen, indem man das periphere
Ende des ladierten Nerven in eine angeschnittene Stelle eines intakten Nervens
eingepflanzt hat, oder indem man einen Nerven von geringerer Bedeutung ganz
durchschnitten hat und das zentrale Ende mit dem peripheren Stumpfe des
geschidigten Nerven vereinigt hat.

Die Erfolge der Neurolyse sind im allgemeinen giinstige, es tritt in der Regel
nach relativ kurzer Zeit eine fortschreitende Restitution der Lahmung ein. Die
Voraussetzung fiir den Erfolg ist nur, dal keine Kompression von neuem ein-
tritt und Narbenbildungen im Nerven selbst nicht die Regeneration in Frage
stellen. Bei der Nervennaht ist der Erfolg immerhin zweifelhaft. Die Voraus-
setzung fiir die Heilung ist naturgemiB, dafl die Naht hilt und die Nervenenden
nicht wieder auseinanderweichen. Zur Verhiitung dessen ist zweckmiBige
Lagerung nach der Operation erforderlich, die eine iiberméfBige Anspannung
des genéhten Nerven verhindert. Nachtrigliche Infektion der Operationswunde
kann das Zusammenheilen in Frage stellen. Die Restitutionsaussichten sind
ungiinstiger, wenn die Verletzung mit erheblicher Zertrimmerung und Quet-
schung des umliegenden Gewebes verbunden war und infolgedessen zu umfang-
reicher Narbenbildung fiihrte. Glatte Durchtrennung des Nerven, wie es bei
Schnitt- und Stichverletzungen der Fall ist, geben im allgemeinen giinstigere
Verhiltnisse als da, wo der Nerv auf grofleren Strecken gequetscht ist. Die
groflen Defekte, bei denen Plastiken, Einschaltung fremden Materials oder
Nervenpfropfung erforderlich sind, sind in der Prognose ungiinstiger als die
Fille, wo eine direkte Vereinigung der Nervenenden moglich ist.

Bei den Kriegsverletzungen waren im allgemeinen die Erfolge der Nerven-
naht schlechter, als wir es von den Friedensverletzungen her gewohnt sind,
bei denen die Nervennihte in der groen Mehrzahl der Fialle zur Heilung fiihren.
Der Grund fir das ungiinstige Verhalten der Kriegsverletzungen in dieser Be-
ziehung liegt vor allem daran, daB die oben erwihnten schidlichen Vorbedin-
gungen hier in vielen Fillen erfiillt waren.

In einem nicht geringen Teil der Falle erfolgt auch die Restitution nur
partiell, indem nur ein Teil der Nervenfasern Anschlufl an den peripheren
Stumpf findet.

Die Restitution beginnt in der Regel einige Wochen oder Monate nach der
Ausfithrung der Naht. Sie erfolgt hier wie auch in denjenigen Fillen, in
denen die Wiederherstellung spontan stattfindet, in der Reihenfolge, daB die
proximal versorgten Muskeln zuerst wiederkehren, und daf dann die Heilung
allmahlich distalwérts fortschreitet; es wird in der Regel die Reihenfolge, in
welcher die die Muskeln versorgenden Aste vom Nervenstamm abgehen, genau
innegehalten. Die Wiederherstellung dauert um so linger, je ausgedehnter
die von dem Heilungsvorgang zuriickzulegende Nervenstrecke ist. So kann
man ingbesondere beim Ischiadicus beobachten, da mehr als ein Jahr vergeht,
bis die Fuflmuskeln sich wiederherzustellen beginnen.

In manchen Fillen findet man, daB trotz Wiederkehr der normalen elek-
trischen Erregbarkeit die funktionelle Restitution zu wiinschen iibrig la8t,
die Muskeln ganz gelihmt oder stark paretisch bleiben unter gleichzeitigem
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Fortbestehen der Atrophie. Es hat dies wohl seinen Grund vor allem darin,
daB die Patienten wihrend der Zeit der Lahmung die Benutzung der be-
treffenden Muskeln verlernt haben und sie darum nicht innervieren, so daB
auch infolge des Fehlens der funktionellen Inanspruchnahme die Atrophie sich
nicht ausgleicht (Gewohnheitslahmungen). Man sieht ein derartiges Verhalten
besonders bei Lihmungen, deren Wiederherstellung sehr lange Zeit in Anspruch
genommen hat.

Bei den Verletzungen, welche einen operativen Eingriff nicht erfordern,
konnen wir durch therapeutische MaBinahmen auf den Fortgang der Restitutions-
vorginge selbst nicht erheblich einwirken. Dasselbe gilt auch beziiglich des
Heilungsvorganges nach der Neurolyse oder Nervennaht. Von E. REmMack
ist darauf hingewiesen worden, daB wir durch Hindurchleiten eines konstanten
Stromes durch die Verletzungsstelle, insbesondere bei Drucklihmungen eine
Forderung des Heilungsprozesses erzielen konnen. Inwieweit eine derartige
Einwirkung tatsichlich stattfindet, ist bei dem wechselnden zeitlichen Verlauf,
den die Heilung je nach der Schwere der L#sion nimmt, nicht mit Sicherheit
zu beurteilen. Die Elektrotherapie erstreckt sich vor allem auf die Behandlung
der gelihmten Muskeln ; auch hier werden wir naturgemaB nicht erwarten kénnen,
daB dies fiir den Restitutionsvorgang selbst von Bedeutung ist. Das, was
wir damit erreichen, ist nur, daB wir die Muskeln in funktionstiichtigem Zustande
erhalten, die Atrophie mildern und auch den sekundiren Kontrakturen und
Gelenkverinderungen entgegenwirken. Es kann sonst vorkommen, daf der
sich regenerierende Nerv die Muskeln in einem so schlechten Zustande vor-
findet, daB die funktionelle Wiederherstellung auf das hochste erschwert ist.
Die Behandlung erfolgt derart, dafl wir Muskeln, die noch faradisch erregbar
gind, mit dem Induktionsstrom mit einzelnen Unterbrechungen reizen, oder
daB wir sie mit der faradischen Rolle massieren. Besteht jedoch Entartungs-
reaktion, so werden wir mittels einzelner SchlieBungen und Offnungen des
konstanten Stromes Kontraktionen des Muskels hervorrufen. Mit der elektri-
schen Behandlung werden auch Massage der Muskeln und passive Bewegungen
verbunden. Es ist darauf zu achten, daB die gelahmten Muskeln durch Zug
der GliedmaBen nicht zu stark gedehnt werden; darum ist es ZweckmifBig, bei
Deltalshmungen den Arm durch eine Binde am Herunterhiingen zu hindern,
ebenso das Herunterhéingen der Hand bei der Radialislihmung, das letztere
am besten durch eine Schiene. Bleibt der Erfolg der Nervennaht aus, so muB
evtl. die Verletzungsstelle noch einmal revidiert werden und Narben, die sich
gebildet haben, von neuem excidiert werden. Erscheint Restitution ausge-
schlossen, insbesondere dann wenn ein nicht auszugleichender Defekt im Nerven
vorliegt, so bleibt dann nur noch iibrig, durch Muskel- und Sehnenplastiken
oder mittels geeigneter Apparate die ausgefallenen Funktionen so weit wieder-
herzustellen, daB eine Gebrauchsmoglichkeit der Extremitit erreicht wird.

Neuritis und Neuralgie.

Unter dem Namen Neuritis fassen wir die entziindlichen Erkrankungen
der einzelnen Nerven zusammen. Wir trennen sie von der Polyneuritis ab,
bei welcher mehr oder minder grofie Teile des peripheren Nervensystems affiziert
werden. Die Abgrenzung ist nicht ganz scharf, indem naturgemafl auch bei der
Neuritis mehrere Nervenstamme gleichzeitig erkranken kénnen und andererseits
die Polyneuritis vorwiegend einen oder wenige Nerven betreffen kann. Doch
sind trotz vielfacher &tiologischer und symptomatologischer Beziehungen beide
Krankheitsbilder als etwas Verschiedenes zu betrachten. Die Polyneuritis
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trigt im Gegensatz zur Mononeuritis in hoherem Mafle die Ziige einer
Allgemeinerkrankung. Sie betrifft hiufig Nervengebiete, die von mononeuriti-
scher Erkrankung fast nie affiziert werden; ferner zeigt sie in ihren Symptomen
einen diffusen Charakter im Gegensatz der abgegrenzten, gut lokalisierten
Mononeuritis. So kommt es auch, daB, wenn mehrere Nerven von einer Neu-
ritis gleichzeitig befallen werden, das Symptomenbild in der Regel von der
Polyneuritis verschieden ist und im Gegensatz zu dieser besser als multiple
Mononeuritis bezeichnet wird.

Der entziindliche Charakter ist im pathologisch-anatomischen Sinne bei
der Neuritis keineswegs immer sichergestellt. Wir konnen zwar in einem Teil
der Fille eine Anschwellung des Nervenstammes palpatorisch feststellen. Dieser
zeigt auch oft eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit. Doch treten im patho-
logisch-anatomischen Befunde die entziindlichen Erscheinungen meist hinter
den degenerativen zuriick. Wenn die infiltrativen Erscheinungen im Binde-
gewebe des Nerven deutlicher sich geltend machen, sprechen wir von Perineuritis
und interstitieller Neuritis, je nach der Lokalisation des entziindlichen Prozesses ;
wenn sich dagegen der Befund auf degenerative Vorginge im Nervengewebe
beschrinkt, von parenchymatéoser oder degenerativer Neuritis. Es geht daraus
hervor, dafl in pathologisch-anatomischer Beziehung die Abgrenzung gegeniiber
den Nervenverletzungen nicht ganz scharf ist. Doch erscheint es unzweckmiBig,
die traumatischen Nervenlisionen, wie es vielfach geschehen ist, unter den
Begriff der Neuritis mit einzubeziehen, und in diesem Sinne von traumatischer
Neuritis zu sprechen. Wir machen von diesem Namen besser nur dann Gebrauch,
wenn das Trauma neben der Nervenverletzung sekundér eine Neuritis hervor-
ruft, wie es insbesondere bei offenen Verletzungen, die infiziert werden, nicht
ganz selten ist. Wir beschrinken den Namen Neuritis zweckmaBigerweise auf
diejenigen Erkrankungen, wo toxische, infektiose und &hnliche Schadlich-
keiten die Erkrankung hervorrufen. Diese Abtrennung rechtfertigt sich auch
in symptomatologischer Beziehung insofern, als bei diesen Erkrankungen Reiz-
erscheinungen, insbesondere Schmerzen und Druckempfindlichkeit des Nerven
hervorstechende Symptome bilden, wihrend diese bei den einfachen Nerven-
verletzungen in den Hintergrund treten. Die scharfe Abgrenzung der neuri-
tischen Erkrankungen von den Verletzungen wird dadurch erschwert, daB die
durch eine leichte Neuritis hervorgerufene Vulnerabilitit des Nerven bewirken
kann, daB Traumen eher ¢ine Nervenschidigung hervorrufen, als es sonst der
Fall ist. Hierauf ist bei der Besprechung der Nervenverletzungen schon mehr-
fach hingewiesen worden.

Von der Neuritis pflegen wir die Neuralgie zu unterscheiden. Wir be-
zeichnen hiermit Erkrankungen des peripheren Nerven, bei denen sich das
Symptomenbild auf Reizerscheinungen in Form von Schmerzen und Paristhe-
sien beschrénkt, bei denen auBer einer Druckempfindlichkeit des Nerven
kein Untersuchungsbefund zu erheben ist. Im Gegensatz hierzu stehen die-
jenigen Neuritiden, bei denen Reizerscheinungen fast ganz fehlen oder sehr
im Hintergrunde stehen, wihrend Ausfallssymptome das Krankheitsbild be-
herrschen. Zwischen diesen beiden Extremen steht jedoch eine Reihe von Uber-
gangsformen. Wir sehen Neuritiden, bei denen neben den Ausfallssymptomen
Schmerzen in erheblichem MaBe bestehen; und wir sehen ferner Neuralgien,
die von Ausfallssymptomen begleitet sind. Es wire klinisch nicht gerecht-
fertigt, die rein neuralgischen Krankheitsbilder abzutrennen. So liegt z. B.
weder #tiologisch noch symptomatologisch ein AnlaBl vor, eine Ischias, bei der
der Achillessehnenreflex fehlt, von denjenigen Formen, bei denen lediglich
Schmerzen bestehen, zu sondern. Aus diesem Grunde wird hier die Neuralgie
mit der Neuritis zusammen behandelt.
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Pathologische Anatomie. Bei einer akuten Neuritis kann der Nervenstamm geschwollen
sein. Wir finden dann frische infiltrative Erscheinungen im Perineurium und Endoneurium.
Bei chronischer Neuritis konnen chronische interstitielle Bindegewebswucherungen bestehen ;
doch sind diese Erscheinungen niemals sehr hochgradig. Im Vordergrund stehen in der
Regel die degenerativen Vorgénge an der Nervenfaser, auf die sich das Krankheitsbild
auch allein beschrinken kann. Diese sind im Prinzip die gleichen wie bei der Nervenver-
letzung, nur daB sie quantitativ geringer sind. Man findet vor allem das Stadium der
Entmarkung der Nervenfaser, wie wir es auch bei leichten traumatischen Lisionen beob-
achten. Die Markscheide ist dann zugrunde gegangen, wihrend der Achsenzylinder intakt
geblieben ist. Diese Entmarkung ist haufig an der gleichen Nervenfaser nur stellenweise
vorhanden und von Strecken mit normaler Markscheide unterbrochen (diskontinuierlicher
Markscheidenzerfall, STraNskY). Bei schwereren Prozessen kommt es dann auch in gleicher
Weise wie bei den Nervenverletzungen zum Zugrundegehen der Achsenzylinder. Wenn
diese Veréinderungen an einem Teile des Nerven schwer sind, so gesellt sich dann auch in
dem peripheren Teile eine sekundire Degeneration mit allen ihren charakteristischen An-
zeichen hinzu. Mit den degenerativen Vorgingen pflegen auch immer gleichzeitig regene-
rative Prozesse einherzugehen. Wir erkennen dies an der reichlichen Bild von Neuro-
blasten aus den ScHwaNNschen Scheidenkernen. Die Neubildung von Achsenzylindern
und Markscheiden setzt jedoch in der Regel erst dann ein, wenn die ursichliche Schédlich-
keit aufgehort hat, und der HeilungsprozeB im Gange ist.

Die Ursachen der Neuritis sind sehr mannigfaltige. In erster Linie sind akute
und chronische Infektionskrankheiten zu nennen, die wohl simtlich Veranlassung
zu einer Neuritis geben konnen. Besonders hiufig sieht man Neuritiden nach
Grippe, nach Typhus, auch nach Malaria. Die Erkrankungen nach Diphtherie
tragen jedoch fast immer einen polyneuritischen Charakter. Auch nach Ruhr
ist Neuritis beobachtet worden. Nicht selten sieht man Neuritiden auftreten
unter den Erscheinungen einer leichten akuten Allgemeininfektion, ohne da8
deren Charakter niher zu bestimmen wire. Die Kranken klagen dann nur
iiber allgemeines Unbehagen, Kopfschmerzen, zeigen auch leichte Temperatur-
erhéhungen. Von chronischen Infektionskrankheiten kommt in erster Linie
die Tuberkulose und die Syphilis in Betracht. Bei der Syphilis ist die Unter-
scheidung gegeniiber der toxisch bedingten Quecksilberneuritis nicht immer
ganz leicht. Von toxischen Schidlichkeiten sind vor allem Alkohol und Blei
zu nennen, ferner Quecksilber und Arsen, die beiden ersterwéhnten Gifte jedoch
in der Regel nur bei chronischen Intoxikationen. Von Stoffwechselstérungen
kénnen Diabetes, Gicht die Grundlage bilden. Bei den im héheren Alter ver-
hiltnismiéBig haufig auftretenden Neuritiden spielt wahrscheinlich die Arterio-
sklerose eine nicht unerhebliche Rolle. Kachektische, abgemagerte Menschen
neigen im allgemeinen mehr zu Neuritiden als gesunde, kraftige. So sahen wir
wahrend des Krieges bei dem allgemeinen Riickgange des Erndhrungszustandes
nicht ganz selten neuritische Erkrankungen, fiir die sich eine bestimmte Atiologie
nicht nachweisen lieB. Ferner kommen Kachexien bei malignen Tumoren
ursichlich in Betracht; hier spielt wahrscheinlich auch das toxische Moment
eine erhebliche Rolle. Strittig ist, ob eine Erkiltung eine Neuritis hervorrufen
kann. Wenn auch hierbei in vielen Fillen ein infektioses Moment gleichzeitig
hinzukommt, so kann man doch nach unseren Erfahrungen die Bedeutung
der Erkiltung als ursichliches Moment nicht in Abrede stellen. Das hiufige
Eintreten einer Neuritis unmittelbar im AnschluB an eine Kilteeinwirkung
und die Lokalisation in den Nervengebieten an der dem Temperatureinfluf3
ausgesetzten Stelle sprechen durchaus in diesem Sinne. NaturgemiB kénnen
die Nerven von entziindlichen Prozessen, die sich in ihrer Umgebung abspielen,
mitergriffen werden. So kénnen Eiterungen auf die Nervenstimme iibergreifen,
und dadurch eine Neuritis hervorrufen, wie wir es insbesondere auch bei den
Kriegsverletzungen nicht selten gesehen haben. Vielfach wurde angenommen,
daB von peripheren Wunden aus aufsteigend eine Neuritis in proximaler Rich-
tung sich ausbilden kénne (ascendierende Neuritis). Wenn es auch derartige Fille
geben mag, so sind sie doch wohl seltener, als man es frither angenommen hat.
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Von toxischen Schadlichkeiten kann der Nerv bei Einspritzungen unmittelbar
betroffen werden. So konnen Athereinspritzungen in den Vorderarm eine
Radialislahmung verursachen; Quecksilbereinspritzungen ins GeséB kénnen eine
Ischiadicusschidigung bewirken. Ebenso rufen zu therapeutischem Zweck
angewandte Alkoholinjektionen in einen Nerven eine degenerative Neuritis
hervor. In diesem Falle kommt die toxische und traumatische Schadlichkeit
zusammen. Nicht selten wirken mehrere Ursachen gleichzeitig. Durch chronische
Noxen, wie Tuberkulose, Alkohol, Diabetes o. 4. wird eine Disposition zu neuriti-
schen Erkrankungen geschaffen, bei denen hinzukommende Momente, wie eine
akute Infektionskrankheit, eine Erkiltung oder auch ein Trauma die Neuritis
auslésen. Auch konnen traumatische Schidigungen die Disposition zu Neuritiden
erhohen, so etwa der Druck von Halsrippen auf den Plexus brachialis, die Ver-
lagerung des Ulnaris nach Ellbogenfrakturen, die habituelle Luxation des
Ulnaris infolge Schwiche oder ZerreiBung der ihn fixierenden Binder.

Bei manchen Menschen scheint eine Disposition zu neuritischen Erkrankungen
zu bestehen, die auch, worauf OpPENHEIM hingewiesen hat, familidr sein kann.
Man sieht bei diesen Personen zu verschiedenen Zeiten des Lebens auf Grund
geringfiigiger Schadlichkeiten, nicht selten auch ohne erkennbare Ursache,
neuritische Erkrankungen verschiedener Art auftreten, etwa einmal eine Facialis-
lihmung, ein andermal eine Ischias u. 4. Es scheint, dal vor allem vasolabile
Menschen diese Disposition zeigen.

Der Erwihnung bediirfen auch noch die Beschiftigungs-Neuritiden. Wir
sehen nicht ganz selten bei Menschen, die in ihrer Tétigkeit bestimmte Muskel-
gebiete vorwiegend anstrengen, in den entsprechenden Nerven neuritische
Affektionen auftreten Es handelt sich bei diesen Erkrankungen nicht um etwas
Einheitliches. Vielfach sind es lediglich traumatische Schadigungen der Nerven,
wenn bei der Art der Beschéftigung durch ein Instrument o. 4. ein Druck dauernd
oder in hiaufiger Wiederholung auf die Nerven ausgeiibt wird. Hierauf ist schon
bei den Nervenverletzungen hingewiesen worden. Seltener handelt es sich auch
um hiufig wiederholte Zerrungen der Nerven bei der Arbeit. In anderen Fillen
liegen Neuritiden vor, die aus einer oder der anderen der schon erwahnten
Ursachen entstehen, und die sich dann in den iiberanstrengten Gebieten lokali-
siert. Ob die Uberanstrengung allein imstande ist, eine Neuritis hervorzurufen,
erscheint fraglich. Leichte neuritische Beschwerden in dem bei der Beschafti-
gung viel gebrauchten Bewegungsapparate konnen auch die Grundlage abgeben
fiir die Entwicklung von funktionellen Beschaftigungsneurosen: Schreibkrampf,
Telegraphistenkrampf, Melkerkrampf u. a.

Meist sind naturgemidB die Handmuskeln, also das Gebiet des Medianus
und Ulnaris betroffen, so bei Naherinnen, bei Platterinnen, bei Tischlern und
anderen Handwerkern.

Die Neuritis kann akut und chronisch sein. Akute Infektionskrankheiten,
Erkéltungen usw. bewirken in der Regel akute Krankheitsbilder, wihrend die
langsam einwirkenden Schidlichkeiten, wie chronische Infektionskrankheiten
und chronische Intoxikationen, chronische Neuritiden hervorrufen. Die akuten
Formen kénnen. jedoch in chronische iibergehen. Nicht selten ist es auch, da
nach der Abheilung einer akuten Neuritis auf unbedeutende Schidlichkeiten
hin Rezidive eintreten, die schwerer Natur sein oder sich nur in geringfiigigen
Schmerzen &uflern konnen.

Das Symptomenbild der Neuritis setzt sich aus Reiz- und Ausfallserschei-
nungen zusammen. Diese kénnen sich in der verschiedenartigsten Weise kom-
binieren. Es koénnen die Reizerscheinungen ganz im Vordergrunde stehen,
wihrend die Ausfallserscheinungen zuriicktreten und umgekehrt. Doch kénnen
auch beide gleichzeitig in erheblichem MafBe bestehen. Die Reizerscheinungen
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#uBern sich in Schmerzen und Parésthesien in den betroffenen Gebieten. Der
Schmerz wird in der Regel genau entsprechend dem Verlaufe des erkrankten
Nerven lokalisiert. Er ist stechend, ziehend, brennend; er kann gleichmé#fig
und auch anfallsweise intermittierend sein. In dem Versorgungsgebiete des
erkrankten Nerven konnen brennende Schmerzen in der Haut bestehen; hier
sind auch vor allem die Paristhesien lokalisiert. Die Kranken klagen iiber Taub-
heitsgefiihl, Kribbeln, Ameisenlaufen. In dem Hautversorgungsgebiete findet sich
oft eine deutliche Hyperasthesie. Die Schmerzen und Parésthesien sind in der
Regel das erste Symptom der beginnenden Neuritis. Es besteht von Anfang
an gewohnlich eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit des Nervenstammes;
auch die Muskeln des Versorgungsgebietes sind oft deutlich druckempfindlich.
Im weiteren Verlaufe, insbesondere in den chronischen Fillen pflegt die Druck-
empfindlichkeit abzunehmen, ohne jedoch ganz zu verschwinden. Motorische
Reizerscheinungen sind dagegen nicht in ausgeprigter Weise vorhanden; wir
finden nur fibrillares Zittern in den Muskeln, Muskelwogen, ferner auch Neigung
zu Crampi.

Die Ausfallssymptome kénnen, wenn sie iiberhaupt vorhanden sind, alle
moglichen Grade der Abstufung zeigen. Von sensiblen Ausfallserscheinungen
sehen wir oft nur ganz geringfiigige Empfindungsstorungen, die sich lediglich
bei genauester Untersuchung kundgeben und hiufig allein die Schmerz- und
Temperaturempfindung betreffen. In anderen Fallen erreicht die Sensibilitéits-
stérung sehr hohe Grade und bleibt nicht hinter dem zuriick, was wir
bei totaler Nervendurchtrennung beobachten. Mit schweren Sensibilitéts-
storungen konnen gleichzeitig starke Schmerzen verbunden sein (Anaesthesia
dolorosa). Ebenso kénnen die motorischen Ausfallssymptome in allen Abstu-
fungen von geringfiigigen Paresen bis zu kompletten Lahmungen bestehen.
Mit dem Grade der Parese geht eine mehr oder minder starke Atrophie Hand
in Hand. Auch die elektrischen Veranderungen (einfache Herabsetzung, partielie
und komplette Entartungsreaktion) gehen der Schwere der Lahmung im allge-
meinen, doch nicht immer ganz parallel. Im ersten Beginn einer Neuritis kann
auch voriibergehend eine Erhthung der elektrischen Erregbarkeit bestehen.
Die Reflexe, deren Reflexbogen der erkrankte Nerv enthilt, sind aufgehoben
oder zum mindesten herabgesetzt. Die Reflexstorung kann unter Umsténden
die einzige Ausfallserscheinung sein, die nachweisbar ist. Im Beginn einer
Neuritis kann der Reflex auch voriibergehend erhoht sein. Nicht selten
finden sich im Gebiet des betreffenden Nerven vasomotorische und trophische
Erscheinungen, Cyanose, starkes Schwitzen, Glanzhaut, Wachstumsstérungen
an den Nigeln.

Tm Gegensatz zu der Neuritis treten bei der Neuralgie die Ausfallserschei-
nungen ginzlich zuriick. Das Symptomenbild beschrinkt sich im wesent-
lichen auf die Schmerzen und die Paristhesien. Der Schmerz trigt hier im
Vergleich zu den meist mehr gleichmiBigen Schmerzen bei der Neuritis in der
Mehrzahl der Fille einen intermittierenden anfallsartigen Charakter. Daneben
besteht hiufig Druckempfindlichkeit des Nervenstammes, die aber nicht immer
vorhanden ist. Die Ursachen der Neuralgie sind im allgemeinen die gleichen,
wie die der Neuritis; auf Einzelheiten in dieser Beziehung wird noch bei der
Besprechung der verschiedenen Neuralgien zuriickzukommen sein.

Uber die pathologische Anatomie der Neuralgie wissen wir sehr wenig,
in der Regel finden wir bei der anatomischen Untersuchung, zu der auch nur
selten Gelegenheit vorhanden ist, keine charakteristischen Befunde. Die
Neuralgie darf jedoch nicht, wie es frither vielfach geschah, als ein funktionelles
Leiden aufgefaflt werden, sondern ist wohl sicher als neuritischer Proze8 anzu-

sehen.
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Der Verlauf der Neuralgic ist dhnlich, wie der der Neuritis. Auch hier
unterscheiden wir akute und chronische Fille. Manche Formen der Neuralgie,
wie die noch zu besprechende Trigeminusneuralgie und die Ischias, zeichnen
sich oft durch besondere Hartnickigkeit aus.

In differential-diagnostischer Beziehung macht die Neuritis und die Neuralgie
in der Regel keine besonderen Schwierigkeiten, wenn man die charakteristische
Lokalisation der Schmerzen, die Verteilung der Léhmungen und Sensibilitits-
storungen entsprechend dem Versorgungsgebiete der befallenen Nerven beachtet.
Schwierigkeiten kann die Abgrenzung gegeniiber Prozessen, die sich an den
spinalen Wurzeln und am Riickenmark abspielen, machen. So kénnen Riicken-
marksgeschwiilste, Wirbeltumoren und Wirbelcaries mit Symptomen beginnen,
die durchaus an eine Neuralgie bzw. eine Neuritis erinnern. Ebenso kénnen
spinale Muskela,trophlen (bei amyotrophischer Lateralsklerose, bei Syringomyelie,
bei Lues spinalis) im Beginn als neuritische Lahmungen anmuten. Nur die
genaue Analyse der Ausfallssymptome, des Verlaufes, das Fehlen jeder Druck-
schmerzhaftigkeit am Nerven sichern in manchen Fillen erst die Differential-
diagnose. Ebenso kénnen die tabischen Schmerzen den Neuralgien dhneln. In
diesem Falle gibt jedoch gewshnlich der wenig streng lokalisierte Charakter der
Schmerzen, das Auftreten an verschiedenen Stellen der einzelnen GliedmafBen
einen geniigenden diagnostischen Hinweis. Schwierig kann auch die Differential-
diagnose gegen Myalgien sein. Entscheidend ist hier die Lokalisation der
Schmerzen in bestimmten Muskelgebieten, und das Fehlen des Schmerzes
dem Nervenstrang entlang, ferner die Beschrinkung der Druckschmerzhaftig-
keit auf den Muskel und das Fehlen des Druckschmerzes am Nerven. Erschwert
wird die Differentialdiagnose dadurch, daB auch bei Neuritiden die Muskeln
selbst schmerzhaft sein konnen.

Schwierigkeiten kann die Differentialdiagnose auch gegeniiber Schmerzen
machen, wie sie von neuropathischen Menschen, insbesondere von Hysterikern
in den verschiedensten Gegenden des Korpers angegeben werden. Doch ermag-
licht hier die uncharakteristische Lokalisation der Schmerzen, ferner auch
der diffuse Charakter der nicht selten angegebenen Druckschmerzhaftigkeit
meist ohne weiteres die Unterscheidung. Insbesondere der Anfianger ist darauf
hinzuweigen, daB er nicht, wie es vielfach geschieht, jeden nicht durch grob-
anatomische Verianderungen bedingten Schmerz als Neuralgie bezeichnet,
sondern diese Diagnose nur auf die charakteristischen Symptome stiitzt.

Beziiglich der Einzelheiten in der Differentialdiagnose wird bei den einzelnen
Formen der Neuritis noch niher eingegangen werden.

Die Behandlung der Neuritis besteht in akuten Fillen in vollkommener
Schonung des betroffenen Gebietes. In manchen Fillen, besonders solchen,
die von Allgemeinerscheinungen begleitet sind, ist Bettruhe anzuraten.
Aber auch im spiteren Verlauf und in chronischen Fillen ist jede Anstrengung
zu vermeiden. Von Arzneimitteln bewdhren sich sowohl in akuten wie in
chronischen Fillen die grofie Menge der uns zur Verfiigung stehenden Anti-
pyretica und Antineuralgica: Natrium salicylicum, Aspirin und andere Ver-
bindungen der Salicylsiure, Phenacetin, Pyramidon. Auch Vaccineurin-
injektionen sind empfohlen worden. Von physikalischen Heilmitteln sind
insbesondere im Beginn Schwitzprozeduren von besonders guter Wirkung,
HeiBlluftbader, Gliihlichtbider u. 4. Von Wirmeapplikationen bewihren sich
trockene warme Umschlige (Termophore, gewirmte Sandsicke) sowie besonders
die Diathermie. Von elektrischen MaBnahmen ist die stabile Galvanisation
angezeigt. Die Elektrode wird hierbei so aufgesetzt, daBl der Strom mdéglichst
dem Verlauf des Nerven folgt, und zwar bevorzugt man den absteigenden Strom
(Anode proximal, Kathode distal). Dabei sind stirkere Stromschwankungen
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zu vermeiden; der Strom muf} langsam ein- und ausgeschaltet werden. Auch
stabile Galvanisation in Form der Vierzellenbéder ist anzuraten. Der konstante
Strom wird besonders dann angewendet, wenn Schmerzen und Reizerschei-
nungen im Vordergrunde stehen. Sind Paresen und Lihmungen vorhanden,
so empfiehlt es sich auch, die einzelnen Muskeln zu reizen, und zwar je
nachdem sie fiir die Stromarten erregbar sind, mit dem faradischen Strom
oder mit dem galvanischen mit einzelnen Stromschliissen. Diese Behand-
lung ist jedoch im akuten Stadium zu vermeiden. In chronischen Fillen ist
auch Massage, insbesondere im Bereiche der gelihmten Muskeln anzuwenden.
Von Bidern leisten Fichtennadelbéder gelegentlich gute Dienste, ferner Dampf-
duschen u. &. Auch Fangopackungen und Moorbéder sind oft von giinstiger Wir-
kung. In chronischen Fillen empfiehlt sich auch Besuch eines Kurortes, entweder
eines der bekannten Thermalbider (Baden-Baden, Wiesbaden, Teplitz, Warm-
brunn, Wildbad usw.) oder Moorbider (Franzensbad, Kissingen, Kudowa,
Elster usw.). In prophylaktischer Beziehung ist den Patienten, wenn sie zu
neuritischen und neuralgischen Krankheiten neigen, zu raten, sich vor Kilte-
und Nésseeinwirkungen und vor Uberanstrengungen zu schiitzen.

Die Neuritis und die Neuralgie betreffen die verschiedenen Nervengebiete
nicht mit gleicher Hiaufigkeit; es sind bestimmte Nerven, die vorzugsweise
betroffen werden. Wir kennen hier in einzelnen Nervengebieten wohl charakteri-
sierte Krankheitsbilder. Diese sollen im folgenden besprochen werdea.

Hirnnerven.

Unter den Hirnnerven werden zwei Nerven vorzugsweise von neuritischen
Erkrankungen betroffen, der Trigeminus und der Facialis, und zZwar wird
der Trigeminus vor allen von Neuralgie und der Facialis von Neuritis
befallen. Diese praktisch wichtigen Krankheitsbilder sollen zunéchst hier ge-
schildert werden.

Die Neuritis des Nervus facialis.

Die neuritische Facialislaihmung ist eine der héufigsten Neuritiden, die wir
iiberhaupt zur Beobachtung bekommen. Sie tritt in der Regel ganz akut auf,
in einem grofien Teil der Fille ohne andere Begleiterscheinungen, in anderen
Fillen verbunden mit allgemeinem Unbehagen, auch leichter Temperatur-
steigerung, Schmerzen im Gesicht und der Ohrgegend. Auch kénnen
Katarrhe der oberen Luftwege gleichzeitig bestehen. Die Atiologie ist mit
Wahrscheinlichkeit eine allgemeine Infektion, deren Natur wir nicht niher
kennen. Die Erkéltung scheint bei der Entstehung der Facialisliihmung eine
wesentliche Rolle zu spielen. Wir erfahren oft von den Kranken, daB sie am
Tage vorher einer Erksltungsschédlichkeit ausgesetzt waren, daB sie mit der
betreffenden Gesichtshilfte von kaltem Luftzuge betroffen wurden, z. B. im
Eisenbahncoupé. Auch hiufen sich oft bei plotzlich einsetzendem kaltem Wetter
die Facialislihmungen. Von dieser als rheumatische Facialislihmung bezeich-
neten Erkrankung sind diejenigen Félle zu unterscheiden, in denen durch ent-
ziindliche Schidlichkeiten anderer Art die Erkrankung hervorgerufen wird,
so z. B. durch Ubergreifen eines Prozesses im Mittelohre auf den naheliegenden
Facialis. Doch ist hierbei zu beachten, dafl die gleiche Schidlichkeit, welche
die Ohrentziindung hervorgerufen hat, auch eine rheumatische Facialislihmung
bedingen kann. Ferner sieht man nicht ganz selten bei verhiltnisméBig frischer
Lues Facialislihmung auftreten, bei der es jedoch nicht sicher ist, ob es sich
hier um einen neuritischen ProzeB oder nicht wahrscheinlicher um eine basale
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Affektion an den Meningen handelt. Die im spiteren Verlauf der Syphilis
auftretenden Facialislihmungen, die besonders hiufig mit Acusticusaffektionen
verbunden sind, sind mit groBer Wahrscheinlichkeit immer auf basale syphi-
litische Prozesse zuriickzufiihren. Die Differentialdiagnose zwischen rheumatisch
und luetisch bedingter Facialislihmung ist nicht immer ganz leicht und in
zweifelhaften Fillen ist es zweckmaBig, Blutuntersuchung und eventuell
Lumbalpunktion zur sicheren Entscheidung vorzunehmen.

Das Eintreten der Erkrankung, ist, wie erwihnt, meist akut. Die
Kranken merken die Lihmung nicht selten friih beim Erwachen. Sie ist fast
immer von Beginn an komplett, nur ausnahmsweise schreitet sie allmihlich
fort. In manchen Fallen besteht von Anfang an nur eine Parese, die niemals
zur vélligen Lahmung sich entwickelt. In der Regel sind alle Aste des Nerven
betroffen. Die Lihmung ist fast immer einseitig. Die Symptomatologie entspricht
dem, was im allgemeinen Teil als Ausfallssyndrom des Facialis geschildert worden
ist. Die elektrische Erregbarkeit kann in leichten Fallen unverandert oder
nur herabgesetzt sein, in den mittelschweren Fillen findet sich partielle, in
schweren Fillen komplette Entartungsreaktion. Schmerzen bestehen, wenn sie
iiberhaupt vorhanden sind, meist nur im Anfange. Sensibilitétsstorungen
fehlen meist ganz. In manchen Fillen besteht jedoch eine leichte Herab-
setzung der Empfindung in der betreffenden Gesichtshalfte. Der Geschmack ist
in einem erheblichen Teile der rheumatischen Facialislihmungen auf der Zungen-
hilfte der betreffenden Seite in den vorderen zwei Dritteln gestort. Dies weist
darauf hin, daBl die Erkrankung sich an dem Nerven in seinem Verlaufe durch
das Felsenbein abspielt. Andere Nerven sind nicht mitbetroffen; gelegentlich
koénnen leichte Trigeminusneuralgien gleichzeitig bestehen. Das Mitbefallensein
anderer Hirnnerven, besonders des Acusticus, weist immer auf eine andere
Art der Erkrankung, insbesondere auf basale Prozesse (Lues, Tumoren) hin.
In ganz leichten Fillen kann die Heilung schon nach einer Woche eintreten,
meist dauert es jedoch bis zur vélligen Wiederherstellung mehrere Wochen,
in den mittelschweren Fillen meist 2—3 Monate. In schweren Fillen kann sich
der Heilungsverlauf ither mehrerc Monate hinziehen. Auch ist in schweren Fillen
immer damit zu rechnen, da keine vollige Restitution eintritt. Ausnahmsweise
kann die Lahmung ohne jede Spur von Restitution dauernd bestehen bleiben.
In.den meisten Fillen ungiinstigen Verlaufes tritt jedoch eine partielle Resti-
tution ein. Die elektrische Erregbarkeit kehrt wieder, bleibt jedoch herabgesetzt,
und es bilden sich die frither geschilderten Contracturen und Mitbewegungen
aus. DaB diese Contracturen, wie man frither vielfach glaubte, eine Folge
zZu starker und lang dauernder elektrischer Behandlung sind, ist durchaus
unwahrscheinlich, da sie auch in ginzlich unbehandelten Fillen auftreten.

In manchen Fillen, und zwar vorwiegend solchen, die in der frithen Kind-
heit entstanden sind, beobachtet man, daB, obgleich die elektrische Erregbarkeit
sich vollkommen wiederherstellt, ohne Contracturbildung die Facialislihmung
unverindert bestehen bleibt. Es ist wahrscheinlich, dafl es sich hier um Ge-
wohnheitslihmungen handelt, indem die Kranken die Bewegungen der be-
treffenden Gesichtshilfte verlernen und sie mangels Anregung nicht mehr
benutzen. In solchen Fillen konnen systematische Ubungen mit elektrischer
Behandlung, die geeignet sind, die Bewegungen wieder zum BewuBtsein zu
bringen, zur Heilung fiihren.

Rezidive sind nur insofern zu befiirchten, als es sich bei den Patienten, die
an rheumatischer Facialislihmung erkranken, vielfach um Menschen handelt,
die iiberbaupt Disposition zu Neuritis zeigen, so dafl bei Wiederkehr einer
gleichen Schidlichkeit die Erkrankung sich wiederholen kann; gelegentlich
sieht man, da8 dann die andere Gesichtshilfte erkrankt.
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Beziiglich der Therapie ist zu bemerken, daB Facialislihmungen, besonders
die leichten Fille, oft ohne jede Behandlung abheilen. Medikamentds ist es
zweckmiflig, im Beginn, wenn die Zeichen der Allgemeininfektion noch vor-
handen sind, Aspirin oder #hnliche Antipyretica zu geben. Im spiteren Verlauf
kann man auch in den nicht luetischen Fillen Jodkali geben Auch Schwitz-
prozeduren sind im Beginn angezeigt. Ferner ist elektrische Behandlung zweck-
mifig. Man behandelt den Facialis an seinem Austrittspunkte vor dem Ohr
mit stabiler Galvanisation (Kathode), und man bringt die einzelnen Muskeln
durch faradische und galvanische Reize mit der Unterbrecherelektrode zur
Kontraktion. Sowie die Besserung beginnt, ist es auch zweckmiBig, Ubungen
unter Kontrolle des Auges vor dem Spiegel ausfiihren zu lassen Dies dient vor
allem zur Verhinderung der Gewohnheitslihmungen und vielleicht auch zur
Verhinderung der Mithbewegungen. Bei den Bewegungsstérungen im Gesicht
ist es besonders zu beachten, daf} sich ohne Kontrolle des Auges die Lahmungen
der Kenntnis des Kranken fast vollig entziehen, so daB die Ubungen vor dem
Spiegel vorgenommen werden miissen.

Die Neuralgie und Neuritis des Trigeminus.

Die Trigeminusneuralgie ist im allgemeinen eine Erkrankung des mittleren
und héheren Lebensalters; sie kommt jedoch gelegentlich, wenn auch erheblich
seltener, im jiingeren Lebensalter vor. Sie trigt in der Mehrzahl der Fille
einen chronischen Charakter und erstreckt sich oft iiber viele Jahre und Jahr-
zehnte. In diesem lang hingezogenen Verlauf treten in der Regel mehr oder
minder starke Exacerbationen auf, die sich iiber Wochen und Monate erstrecken
kénnen. Zwischen diesen Verschlimmerungen bestehen auch nicht selten Zeiten
volliger oder fast volliger Beschwerdefreiheit, die sich iiber Jahre erstrecken
konnen. Der Beginn der Erkrankung ist in einem Teil der Fille akut, indem
ohne besondere Atiologie oder auch durch Gelegenheitsursachen, wie Erkal-
tungen, Infektionskrankheiten oder #hnliches ausgeldst, das Leiden ziemlich
plétzlich mit erheblicher Intensitit beginnt. In anderen Fillen stellen sich die
Beschwerden langsamer ein, indem sie, zZuerst in geringem Grade beginnend,
allméhlich zu stirkerer Intensitit anwachsen. Neben diesen chronischen Féllen
sehen wir gelegentlich akute Anfille auftreten, bei denen, auch durch eine
der erwihnten Ursachen ausgelost, eine Attacke der Krankheit auftritt, die
nach einigen Wochen und Monaten wieder verschwindet. Wir beobachten dann
nicht selten, daB derartige Patienten wiederholt von solchen mehr oder minder
akuten Episoden betroffen werden. Zwischen diesen Fillen und denen mit
chronisch intermittierendem Verlauf gibt es alle moglichen Ubergiinge.

Uber die Atiologie der Trigeminusneuralgie wissen wir nichts Bestimmtes.
In den meisten Fillen, insbesondere denen von chronischem Verlauf, sind urséch-
liche Momente iiberhaupt nicht nachzuweisen. Fiir einen Teil der Fille gilt
das, was bereits oben in dem allgemeinen Abschnitt iiber Neuritis und Neuralgie
beziiglich der Disposition zu derartigen Erkrankungen ausgefithrt wurde. Es
handelt sich um Menschen, die auch sonst dazu neigen, auf relativ geringfiigige
Ursachen mit neuritischen Symptomen zu reagieren. Als auslésende Momente
kommen, wie schon erwiahnt, Infektionskrankheiten in Frage: Grippe, Malaria u.a.
auch toxische Momente, wie Alkohol usw. kommen in Betracht, spielen jedoch
keine erhebliche Rolle. Ebenso kénnen Erkiltungen in Frage kommen, jedoch
scheint es, daB diesen eine wesentliche Rolle fiir die Entstehung der Tri-
geminusneuralgie nicht zukommt. Die erwihnten ursichlichen Momente sind
bei den akuten Erkrankungen haufiger wirksam, withrend sie bei den chro-
nischen Fillen mehr als auslésende Faktoren fiir die Exacerbationen in Frage

10*
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kommen. Allgemeiner Riickgang des Erndhrungs- und Kriftezustandes scheint
die Disposition fiir das Eintreten der Erkrankung zu begiinstigen.

Bei der Bevorzugung der héheren Lebensalter ist zu erwigen, inwieweit
die Arteriosklerose eine Rolle spielt. Die Wirksamkeit dieses Faktors ist wohl
nicht ganz auszuschlieBen, kommt jedoch wohl nur als unterstiitzendes Moment
in Betracht. Bei den Neuralgien des 2. und besonders des 3. Trigeminusastes
ist wahrscheinlich auch die senile Involution des Ober- und Unterkiefers nach
Zahnausfall von Bedeutung.

In der Symptomatologie der Trigeminusneuralgie steht der Schmerz ganz
im Vordergrunde. Dieser zeichnet sich dadurch aus — und dies ist differential-
diagnostisch wichtig —, daBl er nicht gleichmiaBig besteht, sondern anfallsweise
auftritt. In Attacken von einigen Minuten Dauer wichst er zu einer intensiven
Starke an, um dann wieder allmihlich nachzulassen. In der Zwischenzeit sind
die Kranken oft ganz schmerzfrei; in anderen Fillen bleibt jedoch ein gleich-
méBiger Schmerz geringerer Heftigkeit auch dann bestehen. Die Zwischenrdume
Zwischen den Anfillen sind sehr verschieden lang; es konnen Minuten, auch
Stunden zwischen ihnen vergehen. In schweren Fallen folgen sich die Anfille
manchmal so schnell, dal nur ganz kurze Erholungspausen dazwischen bleiben.
Der Schmerz wird oft von den Kranken als ganz unertriglich geschildert, so
daB sie um jeden Preis davon befreit sein wollen, sich zu jedem operativen
Eingriff bereit erklaren, der ibnen nur Erlésung von den Qualen verspricht. Die
Stidrke der Schmerzen kann so grofl sein, daB die Patienten zum Selbstmord
neigen. Aber auch wenn die Schmerzen keine derartige Intensitiat erreichen,
pflegt die Trigeminusneuralgie ein recht unangenehmes und quilendes Leiden
zu sein. Der Schmerz trigt meist einen stechenden und brennenden Charakter.
Wihrend der Anfille verzieht der Kranke das Gesicht in krampfhafter Weise,
halt sich die Wange mit der Hand, die Gesichtshaut rotet sich, auch tritt
haufig vermehrte Schweibildung auf. Ausgeldst werden die Anfille oft durch
Sprechen, durch Essen, so daB die Kranken beides in schweren Fillen nach
Moglichkeit einzuschrinken suchen; sie vermeiden dann auch nach Moglich-
keit Bewegungen in der betroffenen Gesichtshilfte, so da bei oberflichlicher
Betrachtung eine Facialisparese vorgetduscht werden kann. Die Neuralgie ist
fast immer einseitig, nur selten doppelseitig. Sie betrifft oft nur einen der drei
Aste des Trigeminus, am haufigsten wohl den 1. Ast, doch kénnen auch der
zweite oder dritte Ast allein erkrankt oder in Mitleidenschaft gezogen sein. Die
Schmerzen lokalisieren sich ziemlich genau im Verbreitungsgebiet des betreffen-
den Nerven. Es kommt auch vor, daB nur ein Zweig eines Astes betroffen
ist, so etwa der Supraorbitalis, der Infraorbitalis oder der Mentalis. Bei
Betroffensein des Supra- oder Inframaxillaris werden die Schmerzen héufig im
Zahnfleisch und in den Zihnen empfunden, so daBl die Patienten anfangs
glauben, daB es sich um Zahnschmerzen handele, deswegen den Zahnarzt auf-
suchen und sich kranke und auch gesunde Zihne entfernen lassen. Auch in
der Zunge konnen die Schmerzen bei Neuralgie im dritten Aste lokalisiert sein.
Gelegentlich werden Pariisthesien in Form von Kribbeln und Taubheitsgefiihl
im Gebiet der betroffenen Nerven angegeben; doch ist dies relativ selten.

Im Gegensatz zu der Schwere der subjektiven Symptome pflegt der Unter-
suchungsbefund nur gering zu sein. In den meisten Féllen finden sich die charak-
teristischen Druckpunkte. Bei Neuralgie des 1. Astes findet sich ein solcher
Punkt meist an der Incisura supraorbitalis am Austrittspunkt des gleichnamigen
Nerven aus. dem Kanal, 6fters auch noch ein Punkt im inneren Teil des Ober-
augenhéhlenrandes am Austritt des Nervus ethmoidalis. Beim zweiten Ast
findet sich der Druckpunkt am Austritt des Nervus infraorbitalis durch das
gleichnamige Foramen, &fters auch noch am Jochbein am Austritt des Nervus
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auriculotemporalis. Am dritten Ast sind die Druckpunkte meist weniger deutlich
ausgesprochen, sie finden sich jedoch 6fters am Foramen mentale, ferner hinter
dem Kieferwinkel oder auch, wenn man im Munde hinter dem Ligamentum
pterygomanidibulare mit dem Finger eingeht. Die Druckpunkte heben sich
in der Regel deutlich von ihrer Umgebung ab, indem nur dann, wean man den
Punkt genau mit dem Finger trifft, die Schmerzhaftigkeit angegeben wird,
jedoch nicht in der Nachbarschaft. Die Druckpunkte konnen aber auch vollig
fehlen, selbst in schweren Fillen, so dafB sie bei negativem Ausfall fiir die Diagnose
nicht entscheidend sind. Die Sensibilititspriifung ergibt mitunter eine Hyper-
dsthesie im Verbreitungsbezirk des betroffenen Nerven. In manchen Fillen
besteht auch eine mehr oder minder ausgeprégte Herabsetzung der Sensibilitit,
entweder fiir alle Qualititen oder auch nur fiir Schmerz- und Temperaturreize.
In der Mehrzahl der Fille ist jedoch die Sensibilitit intakt. Der Corneal- und
Conjunctivalreflex ist in der Regel nicht verindert. Motorische Ausfille im
Bereiche der Kaumuskeln finden sich bei der Trigeminusneuralgie nicht.

In den ausgeprigten Fillen sind die Symptome der Trigeminusneuralgie
meist so charakteristisch, daB sie der Differentialdiagnose keine Schwierig-
keiten machen. Zu beachten ist jedoch, daB Affektionen anderer Art, die
den Trigeminus in Mitleidenschaft ziehen, besonders im Anfange, Symptome
hervorrufen kénnen, die dér Trigeminusneuralgie sehr &hneln. Dies gilt
insbesondere von Tumoren, die an der Schiidelbasis innerhalb oder auBerhab
der Schidelhshle liegen, ferner bei Geschwiilsten, die sich im Dach der Augen-
hohle, im Oberkiefer, im Unterkiefer, im Nasenrachenraum entwickeln. Die
Schmerzen pflegen in solchen Féllen meist gleichméBiger zu sein als bei der
echten Trigeminusneuralgie; auch gesellen sich im weiteren Verlaufe meist
Ausfallssymptome: Sensibilititsstorungen, Aufhebung des Cornealreflexes,
Kaumuskellihmungen hinzu. Zahnaffektionen koénnen Beschwerden hervor-
rufen, die der Trigeminusneuralgie dhneln; eine sorgfiltige Untersuchung der
Zshne ist in Fallen, wo Zweifel bestehen, geboten. Bei der Supraorbitalneuralgie
kann die Abgrenzung von Kopfschmerzen anderer Ursache mitunter Schwierig-
keiten bereiten. Mit der Migrine hat die Trigeminusneuralgie die Einseitigkeit
gemeinsam, in der Regel ist jedoch die Hemicranie durch die in gréBeren Zwischen-
raumen auftretenden Attacken, durch die anderen Begleitsymptome (Schwindel,
Flimmerskotom, Erbrechen) so gut charakterisiert, dafi eine Verwechselung
nicht stattfinden kann. In manchen Fillen, von Migrine, in denen neben
den Kopfschmerzen andere Symptome nicht bestehen, in denen sich auch die
einzelne Attacke iiber mehrere Tage hinzieht, kann die Unterscheidung Schwierig-
keiten bereiten, zumal auch ein Druckpunkt dhnlicher Art wie bei der Trigeminus-
neuralgie bestehen kann. VerhiltnismiBig hiufig sind Verwechselungen mit
den Erkrankungen der Nasennebenhéhlen, und zwar meist in dem Sinne, daB
diese falschlich als Trigeminusneuralgie gedeutet werden. Erkrankung der
Stirnhohle kann eine Supraorbitalneuralgie, Erkrankung der Kieferhthle eine
Infraorbitalneuralgie vortduschen. Differentialdiagnostisch ist hier zu be-
achten, daB bei den Nebenhéhlenerkrankungen der Schmerz in der Regel in
den Vormittagsstunden auftritt und iiber Nacht verschwindet, solange er besteht,
aber gleichmaBig anhaltend ist, keine anfallsweisen Verstirkungen zeigt; ferner
nimmt der Schmerz meist beim Biicken zu, was bei der Trigeminusneuralgie
nicht der Fall ist. Die Druckempfindlichkeit findet sich nicht an den Nerven-
punkten, sondern bei der Stirnhéhlenerkrankung im inneren Augenwinkel und
an der Stirn selbst, bei Erkrankung der Kieferhéhle im Bereich des ganzen
Oberkiefers. In zweifelhaften Fillen soll eine spezialistische Untersuchung
der Nebenhohlen nie verabsiumt werden. Es ist auch nicht ganz selten, daB
bei den Nebenhohlenentziindungen sekundire Schmerzen in den Trigeminus-
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zweigen auftreten und auch nach Abheilung der primédren Erkrankung noch
andauern.

Die Therapie der Trigeminusneuralgie folgt im wesentlichen den Grund-
siitzen, wie sie allgemein fiir die Behandlung der Neuralgien angegeben wurden.
Die akuten Formen der Trigeminusneuralgie reagieren im allgemeinen gut auf
Schwitzprozeduren, Kopflichtbéder, ferner auf Behandlung mit den iiblichen
antineuralgischen Medikamenten. Schwerer zuginglich sind die chronischen
Formen, und es gibt Fille, bei denen fast jede Therapie versagt. Man wird
in solchen Fillen zweckmiBigerweise die verschiedensten Behandlungsmethoden
versuchen, da man immer wieder die Erfahrung macht, dal in dem einen Fall
die eine, in dem anderen Falle die andere Methode zum Ziele fithrt. Abgesehen
von der eigentlichen Therapie sind naturgemifl alle Momente, die ungiinstig
auf die Neuralgie einwirken kénnen, wie Zahnerkrankungen, Nebenhéhlen-
erkrankungen u. 4. zZu beseitigen. Dagegen miissen die Patienten davor gewarnt
werden, sich unnétigerweise gesunde Zihne ziehen zu lassen, die sie irrtiimlicher-
weige als den Ursprung der Schmerzen ansehen. Von Medikamenten bewihren
gich die Salicylpréparate, Chinin, Aspirin, Pyramidon, Phenacetin, oft auch
besonders gut die Kombination verschiedener Mittel, Trigemin, Aspiphenin.
In akuteren Fillen ist es zweckmiBig, diese Mittel mit den Schwitzprozeduren
zu kombinieren und sie dann auch in reichlicheren Dosen anzuwenden. Vielfach
wird auch das Aconitin allein oder in Kombination mit anderen Medikamenten
empfohlen. In vielen Fillen hat sich neuerdings auch das Chlorylen (Trichlor-
ithylen) bewiihrt, das entweder eingeatmet wird (25 Tropfen auf Watte 2—3mal
téglich) oder in Perlen (dreimal téglich 2 Perlen) eingenommen wird. Auf dieses
Medikament wurde man durch technische Vergiftungen aufmerksam, bei denen
eine Anisthesie im Trigeminus auftrat; es scheint danach eine spezifische
Affinitat zum Trigeminus zu besitzen und wirkt in den kleinen nicht toxischen
Dosen hiufig recht giinstig auf die Trigeminusneuralgie. Auch von Vaccineurin-
einspritzungen sind Erfolge berichtet worden. GroBe Vorsicht ist dagegen mit
dem Morphium geboten, insbesondere in chronischen Fillen, da hier die Gefahr
des Morphinismus sehr erheblich ist, und die Entziehung des Morphiums bei
fortbestehender Neuralgie die grofiten Schwierigkeiten bereitet.

Von elektrischen Mafinahmen bewihrt sich die stabile Galvanisation am
besten: man setzt dann die Kathode in den Nacken, die Anode auf den Druck-
punkt des befallenen Trigeminusastes; man verstirkt den Strom ganz allmihlich
bis auf 3 M.-A. und 148t ihn dann ca. 10— 15 Minuten einwirken. Manche Autoren
haben von der Anwendung starker Stréme lingere Zeit hindurch bis zu einer
Stunde gute Erfolge gesehen; doch mufl man mit starken Stromen am Kopf
vorsichtig sein wegen der auftretenden Schwindelerscheinungen und insbe-
sondere Stromunterbrechungen und Stromschwankungen vermeiden. In akuteren
Fillen wirkt die Galvanisation oft recht gut, in chronischen Fillen sind die Resul-
tate meist nur voriibergehend. Das gleiche gilt auch von der Anwendung der
Diathermie. Die Rontgenbestrahlung wird von manchen Seiten empfohlen,
doch scheinen auch damit dauernde Erfolge im allgemeinen nicht erzielt worden
zu sein. In einer erheblichen Zahl der Fille gelingt es mit den erwihnten medi-
kamentosen und physikalischen MaBnahmen, die Trigemunisneuralgie zu heilen
oder wenigstens dem Patienten {iber die einzelnen Attacken des Leidens hinweg-
zuhelfen. Es bleibt jedoch immer noch eine Reihe von Fillen iibrig, bei denen
alle diese MaBnahmen versagen oder nur ganz voriibergehende Erleichterungen
bringen. In solchen Fallen ist dann die Injektionstherapie, oder wenn auch
diese versagt, die operative Behandlung angezeigt. Injektionen mit Eucain
in die Nerven haben mitunter guten, oft jedoch auch nur voriibergehenden
Erfolg; wirksamer sind Alkoholinjektionen, welche ebenso wie die operativen
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Methoden eine Zerstérung des Nerven beabsichtigen. Die Injektionen erfolgen
entweder in das Foramen supraorbitale, das Foramen infraorbitale oder am
Unterkiefer in den 3. Ast. Wenn diese Injektionen im Erfolg versagen, so ist
die Injektion in den Trigeminus an der Schidelbasis oder durch das Foramen
ovale in das Ganglion Gasseri angezeigt. Die letzteren beiden Injektionen sollen
jedoch nur von dem in der Technik dieser Operation besonders Erfahrenen
vorgenommen werden. Der Erfolg dieser Injektion ist oft momentan und hilt
auch in vielen Fillen lange Zeit vor. Bei eintretendem Rezidiv kann die
Injektion wiederholt werden. Bei operativer Behandlung werden die Trigeminus-
dste am Foramen supraorbitale bzw. infraorbitale reseziert. Da die Moglich-
keit der Regeneration und damit des Rezidivs vorliegt, ist es angezeigt, den
Nerven auf eine grofiere Strecke zu entfernen, wie es durch Herausdrehen des
Nerven am besten geschieht. In Fillen, wo alle anderen Mittel versagen, bleibt
dann nur die Exstirpation des Ganglion Gasseri iibrig, die immerhin eine recht
eingreifende Operation ist. Auch hier ist es besonders wichtig, daf das Ganglion
ganz entfernt wird, um Rezidive zu vermeiden. Nach den Alkoholinjektionen
und nach Resektionen, ebenso wie nach der Exstirpation des Ganglion Gasseri
stellt sich Aniisthesie in den entsprechenden Hautgebieten ein. Die anésthetischen
Bezirke pflegen sich insbesondere bei Resektionen einzelner Aste allmihlich
zu verkleinern. Die Gefahr der Keratitis neuroparalytica bei Zerstorung des
1. Astes oder des Ganglion Gasseri ist besonders zu beachten.

Die anderen Hirnnerven werden nur selten von neuritischen Erkran-
kungen betroffen. Augenmuskellihmungen sind gelegentlich nach Erkéltungen,
nach rheumatischen Infektionen beschrieben worden. Auch kénnen die Augenbe-
wegungsnerven bei einer Polyneuritis (siehe dort) mit erkranken. In der Mehrzahl
der Fille von Augenmuskellihmungen handelt es sich jedoch um Kernerkran-
kungen, so bei Lues, Arteriosklerose usw. Die neuritische Erkrankung des
Opticus gehort in das Gebiet der Hirnkrankheiten. Eine Acusticusneuritis
wird gelegentlich zusammen mit der Facialislihmung beobachtet, auch kann
sie die Teilerscheinung eines Herpes zoster sein (siehe dort). Bei den Affektionen
des Acusticus, die im Anschlu8 an den Gebrauch von Salicyl und Chinin auf-
treten (Ohrensausen, Schwerhorigkeit) handelt es sich wohl um toxische Neuri-
tiden. Im Verlauf der Lues, oft schon im Friihstadium, siecht man nicht selten
Affektionen des Acusticus auftreten, deren Natur nicht ganz sichergestellt
ist, und die moglicherweise als infektiose Neuritis anzusehen sind. Sie sind
oft nicht ganz leicht von den durch toxische Quecksilber- oder Salvarsan-
schidigung entstandenen Affektionen zu trennen. Der groite Teil der bei
Lues auftretenden Acusticusschidigungen sind jedoch auf eine Erkrankung
der Meningen zu beziehen. Neuritische Erkrankungen des Glossopharyngeus,
des Vagus, des Hypoglossus sind auBerordentlich selten. Sie kommen gelegent-
lich, insbesondere solche des Vagus, als Teilerscheinungen einer Polyneuritis
vor. Im iibrigen werden sie wohl nur dann beobachtet, wenn lokale entziind-
liche Prozesse auf diese Nerven iibergreifen. Im Gebiete des Accessorius sind
gelegentlich neuritische Liéhmungen des Trapezius gefunden worden; doch
ist dies ziemlich selten und ungewdhnlich.

Cervicalnerven.

Unter den Cervicalnerven ist der Occipitalis major und minor nicht selten der
Sitz einer Neuralgie. Diese schlieSt sich meist an eine der mehrfach erwihnten
Ursachen an. Die Kranken klagen iiber gleichm#Bige oder auch intermittierende
Schmerzen im Hinterkopf; Druckempfindlichkeit findet sich meist an dem
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Austrittspunkt des Occipitalis major und minor am Hinterhaupt in der Gegend
zwischen Wirbelsdule und Warzenfortsatz. Im Versorgurigsgebiete des Nerven
am Hinterkopf besteht oft eine Hyperalgesie, manchmal auch eine Herab-
setzung der Sensibilitdt. Die Neuralgie kann sich gelegentlich auf die anderen
Cervicalnerven, z. B. auf den Auricularis magnus, ausdehnen.

Auch im Gebiete des Phrenicus sind Neuralgien beschrieben worden; diese
auBern sich in Schmerzen, die von der Halsgegend durch den Thorax hindurch
bis zum Zwerchfell ausstrahlen; meist handelt es sich hier um Teilerscheinungen
von Erkrankungen im Bereiche des Thorax.

Plexus brachialis.

Die Nerven der Schulter und des Armes konnen fast simtlich von neuriti-
schen Erkrankungen betroffen werden. Axillarisneuritis mit Deltalihmung ist
besonders auf infektioser Basis nicht ganz selten zu beobachten, ebenso auch
Serratuslihmungen infolge Neuritis des Thoracicus longus. Die letzterwihnte
sieht man nicht ganz selten, ohne daB sich eine bestimmte Ursache nachweisen
laft; sie zeichnet sich oft durch grofle Hartnickigkeit und geringe Heilungs-
tendenz aus. Ulnarisneuritis wird besonders nach Infektionskrankheiten,
nach Grippe, Typhus usw. beobachtet. Auf die neuritischen Erkrankungen
bei Luxation des Ulnaris wurde schon hingewiesen. In gleicher Weise kénnen
Radialis und Medianus betroffen sein. Ulnaris und Medianus sind hiufig der
Sitz einer Beschiftigungsneuritis.

Ein relativ haufiges Krankheitsbild ist die Neuritis des Plexus brachialis. Es
sind meist Menschen mittleren und hoheren Alters, die davon betroffen werden.
Die Patienten klagen iiber mehr oder minder intensive Schmerzen, die von
der Supraclaviculargrube den Arm hindurch bis in die Finger ausstrahlen.
Druckempfindlichkeit ist meist nachzuweisen, in der Ober- und Unterschliissel-
beingrube, an den Nervenstimmen im Sulcus bicipitalis des Oberarmes, nicht
gelten auch an den anderen Nervenstimmen der oberen Extremitit. Der
Schmerz steigert sich gewshnlich bei Kopfdrehung und Neigung nach der anderen
Seite, besonders wenn gleichzeitig die Schulter heruntergedriickt wird. Bei
dieser Bewegung tritt eine Dehnung des Plexus ein. Hiufig besteht eine leichte
diffuse Parese des ganzen Armes, gelegentlich auch lokalisierte Paresen und
Léhmungen, besonders in den kleinen Handmuskeln. An der Hand, an den
Fingern finden sich auch hiufig geringfiigige Herabsetzungen der Sensibilitéit;
diese Gegend ist auch meist der Sitz von Paristhesien. Der Triceps- und der
Radjusperiostreflex kénnen herabgesetzt sein oder fehlen. Schwere Lihmungen
und Sensibilitétsstérungen sind jedoch selten. Die Schmerzen werden verstirkt,
durch anhaltende Bewegungen, so durch Schreiben, Nahen und #hnliches.
Als Ursache kommen die schon erwihnten Momente in Betracht; besonders
héufig kann man das Krankheitsbild bei Arteriosklerose beobachten. Die
Erkrankung ist oft sehr hartniickig. In therapeutischer Bezichung gelten
die allgemein gegebenen Gesichtspunkte. Schonung des Armes ist dringend
anzuraten, ferner bewidhren sich Warmeapplikationen in der Supraclavicular-
grube, Diathermie, ferner Galvanisation ganz besonders gut. In differential-
diagnostischer Beziehung kommen FErkrankungen des Schultergelenkes und
seiner Umgebung, wie akute und chronische Arthritis, Entziindung der
Schleimbeutel usw. in Betracht. Die Schmerzen, die dabei bei passiven
Bewegungen des Schultergelenkes, besonders bei Rotation auftreten, die Be-
hinderung der passiven Beweglichkeit im Gelenk erméglichen bei darauf ge-
richteter Aufmerksamkeit die Unterscheidung meist ohne weiteres.f Zu bemerken
ist jedoch, daB sich derartige lokale Prozesse auch mit Plexusneuralgie kom-
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binieren kénnen. Arthritische Erkrankungen an den Gelenken der Halswirbel-
séule kénnen ein Krankheitsbild erzeugen, das der Plexusneuralgie sehr dhnlich
ist; doch fehlt hier meist die Druckempfindlichkeit am Plexus, wihrend Kopf-
bewegungen die Schmerzen verstirken. Die Schmerzen, die bei Herzaffektionen,
insbesondere bei stenokardischen Anfillen, im linken Arm und der Schulter-
gegend auftreten, konnen den Beschwerden bei der Plexusneuralgie #hnlich
sein. Das anfallsweise Auftreten zugleich mit Herzbeschwerden, oft verursacht
durch lingeres Gehen, Treppensteigen u. &., das Fehlen von Druckempfindlich-
keit und sonstigen Symptomen am Plexus brachialis geben Anhaltspunkte fiir
die Unterscheidung. DaB Riickenmarks- und Wirbeltumoren im Bereiche der
Halswirbelsdule zu neuralgischen Schmerzen im Arm Veranlassung geben
konnen, ist ohne weiteres verstiandlich.

Dorsalnerven.

Die charakteristische Erkrankung dieses Gebietes ist die Intercostal-
neuralgie. Diese ist in der Mehrzahl der Fille Teilerscheinung eines Herpes
zoster (s. u.). Ohne diesen kommt sie verhiltnismiBig selten vor, jedenfalls
seltener als sie diagnostiziert wird. Die Ursache ist wohl meist infektiGser
Natur; die Art der infektitsen Noxe liBt sich oft nicht genauer bestimmen.
Sie beginnt nicht selten akut unter Anzeichen einer leichten allgemeinen Infek-
tion. Es ist einer oder auch mehrere der Intercostalnerven betroffen. Die Hohe
kann verschieden sein. Die Schmerzen strahlen von der Wirbelsdule bis zur
vorderen Mittellinie, entlang dem Verlaufe des betroffenen Intercostalnerven
aus. Druckempfindlichkeit besteht gewéhnlich neben der Wirbelssule, in der
Axillarlinie und vorn an der Durchtrittsstelle der vorderen Aste neben dem
Sternum. Haufig kann man Hyperalgesie, gelegentlich auch leichte Herab-
setzung der Sensibilitit im Bereiche des betroffenen Nerven beobachten. Die
Behandlung entspricht den allgemeinen, bei der Behandlung der Neuralgien
gegebenen Grundsitzen. In differentialdiagnostischer Beziehung ist zu sagen,
daB man mit der Diagnose Intercostalneuralgie vorsichtig und zuriickhaltend
sein soll. In einer groBen Zahl von Fallen, in welchen die Beschwerden auf
diese hinzudeuten scheinen, handelt es sich um Erkrankungen anderer Art.
Es kommt hier Pleuritis in Betracht, vor allem die Pleuritis diaphragmatica;
Erkrankungen der Leber, auch Ulcus ventriculi kénnen #hnliche Beschwerden
hervorrufen. Von anderen Nervenerkrankungen sind insbesondere die giirtel-
formigen Schmerzen der Tabes, die Intercostalschmerzen bei Riickenmarks-
und Wirbeltumoren, bei tuberkuléser Wirbelcaries in Betracht zu ziehen. Auch
konnen bei Verkriimmungen der Wirbelsgule infolge der Kompression der aus-
tretenden Wurzeln Schmerzen in den Intercostalnerven auftreten.

Plexus lumbalis.

Im Bereich des Plexus lumbalis sind neuritische und neuralgische Erkran-
kungen verhiltnismiBig selten, gelegentlich sind Neuralgien im Bereich des
Nervus spermaticus, des Ileoinguinalis und des Lumboinguinalis beobachtet
worden. Neuritiden des Nervus cruralis sind gelegentlich nach Infektions-
krankheiten beschrieben worden, auch Neuralgien im Bereiche dieses Nerven
sind beobachtet worden, doch sind dies verhéltnismiBig seltene Vorkommnisse.

Am haufigsten ist die Neuritis des Cutaneus femoris lateralis (BERN-
HARDTsche Lahmung, Meralgia paraesthetica).

Die Beschwerden bei dieser Erkrankung bestehen vor allem in Paristhesien
an der AuBlenseite des Oberschenkels im Bereiche des Nervus cutaneus femoris
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lateralis, und zwar vorwiegend in dessen unterem Teile. Die Kranken klagen
iiber Taubsein, Kribbeln, seltener iiber Schmerzen. Die Beschwerden ver-
stirken sich beim Gehen, lassen in der Ruhe gewohnlich mehr oder minder
nach. Bei der Untersuchung findet sich meist in dem gleichen Gebiete, in dem
die Parasthesien bestehen, eine Herabsetzung der Hautsensibilitit, die sich
auf alle Qualititen erstreckt oder sich auch auf die Schmerz- und Temperatur-
empfindung beschrinken kann. Die Ursache der Erkrankung ist hiufig die
gleiche, wie bei anderen Neuritiden: Alkohol, Infektionskrankheiten kommen
in Betracht. Gelegentlich sieht man sie, ohne daB andere dtiologische Momente
vorliegen, im Anschluf} an eine Uberanstrengung auftreten. Ofters lassen sich
iiberhaupt keine bestimmten Ursachen nachweisen. Die Beschwerden gehen bei
geeigneter Behandlung, die sich von der der anderen Neuritiden nicht unter-
scheidet, haufig in einigen Wochen zuriick, wihrend die Herabsetzung der
Sensibilitit meist linger andauert. Bei manchen Menschen bleibt die Sensi-
bilitdtsstorung dauernd bestehen, es treten dann gelegentlich wieder die Par-
asthesien auf. Praktisch spielt die Erkrankung keine sehr erhebliche Rolle,
wenn sie auch durchaus nicht selten ist. Die Beschwerden sind in der Mehrzahl
der Félle so gering, daB sie den Patienten nicht wesentlich storen; doch werden
die Kranken oft dadurch beunruhigt und suchen deswegen den Arzt auf.

Plexus saeralis.

Neuritische Erkrankungen des Ischiadicus sind verhaltnismafig hiufig, es
kommen hierfiir alle diejenigen ursichlichen Momente in Betracht, die als Ursache
der Neuritis oben angegeben sind. Auch bei polyneuritischen Erkrankungen
ist, wie wir sehen werden, das Ischiadicusgebiet meist besonders stark betroffen.
Es ist nicht ungewéhnlich, dafl eine Polyneuritis sich fast ganz auf den Ischiadicus
beider Seiten oder auch nur einer Seite beschrinkt. Toxische Schadlichkeiten,
wie Alkohol usw., Infektionskrankheiten, wie Grippe, Malaria, Typhus und
anderes kénnen eine Ischiadicusneuritis hervorrufen. Als ein Krankheitsbild
von besonderer Hiufigkeit und praktischer Bedeutung ist die

Ischias

hervorzuheben. Wir bezeichnen hiermit die Neuralgie des Nervus ischiadicus.
Das Symptomenbild beschrinkt sich in der Mehrzahl der Fille auf die Schmerzen.
Doch ist es nicht ungewéhnlich, dafl daneben auch Ausfallserscheinungen auf-
treten, die das Krankheitsbild nicht mehr als reine Neuralgie, sondern als
Neuritis ansehen lassen. Es liegt keine Veranlassung vor, diese Fille von der
rein neuralgischen Form der Ischias zu trennen. Die Erkrankung betrifft vor-
wiegend Menschen mittleren oder hoheren Lebensalters, wihrend sie im jugend-
lichen und Kindesalter nur selten vorkommt. Als Ursache kommen Erkiltung,
Uberanstrengung, infektiose und toxische Schidlichkeiten aller Art in Betracht.
Auch andauerndes Sitzen auf harter Unterlage, insbesondere wenn diese kalt
ist, kann eine Ischias auslésen. In einem erheblichen Teil der Falle lassen sich
bestimmte urséchliche Momente iiberhaupt nicht nachweisen. Auch hier spielt,
wie schon mehrfach hervorgehoben wurde, eine gewisse konstitutionelle Dis-
position zu neuritischen Erkrankungen eine Rolle, bei welcher dann eine oft
nur geringfiigige Gelegenheitsursache als auslésendes Moment wirkt. Die Arterio-
sklerose scheint ebenfalls das Auftreten der Ischias zu begiinstigen, ebenso auch
starke Abmagerung. Es ist nicht unwahrscheinlich, daB der Fettschwund den
Ischiadicus Druckschidigungen leichter zuginglich macht als es sonst der
Fall ist. Auch Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane (fixierte Retroflexio,
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parametrische Prozesse), sowie chronische Obstipation werden als Ursache
angegeben.

Die Ischias tritt in der Regel allmihlich auf; es stellen sich zundchst gering-
fiigige Schmerzen im Gesifl, an der Hinterseite des Oberschenkels ein, die all-
mihlich an Stirke zunehmen. Der Anfang kann jedoch auch ganz plétzlich
sein, indem unvermittelt ein intensiver Schmerz im Verlauf des Nerven auftritt.
Veranlassung dazu gibt dann nicht selten eine briiske Bewegung, wie starkes
Biicken bei gestrecktem Knie, Aufspringen auf die Stralenbahn o. &. Der Schmerz
ist im Beginn gewéhnlich im Gesa lokalisiert und zieht sich dann allméhlich
an der Hinterseite des Oberschenkels hin bis in die Wade; er kann auch in die
Ferse, bis in die Fullsohle ausstrahlen. Er kann erhebliche Intensitit erreichen
und fiir den Kranken sehr quilend werden. Der Schmerz zeigt meist keine
ausgesprochenen, paroxysmalen Steigerungen, wechselt jedoch an Intensitit in
mehr oder minder hohem MaBe. Verstirkt wird er meist durch Bewegungen,
durch lingeres Stehen und Gehen, beosnders auch durch solche Bewegungsakte,
durch welche eine Dehnung des Nerven bedingt wird. In der Ruhelage nimmt
der Schmerz gewdhnlich ab, hort jedoch insbesondere in frischen und schweren
Féllen auch dann nicht auf. Es gibt auch Fille, in denen wahrend der nicht-
lichen Bettruhe der Schmerz mit besonderer Stirke hervortritt.

Der Ischiadicus ist in seinem Verlauf druckempfindlich. Druckpunkte sind
vor allem nachzuweisen an der Austrittsstelle des Nerven am GesaB, ferner
in seinem Verlaufe am Oberschenkel, sowie in der Kniekehle, seltener am Fibula-
kopfchen und am inneren Knéchel. Druckempfindlichkeit der Muskeln findet
sich auch nicht selten an der Wade, ferner im Bereiche des GesiBes, unter-
halb des oberen Beckenrandes und am #ufleren Kreuzbeinrande. Es ist moglich,
daBl diese letzterwahnten Druckpunkte nicht allein auf die Muskeln, sondern
auch auf die anderen Sakralnerven zu beziehen sind, da sich die Ischias in manchen
Fillen nicht auf den Ischiadicus beschrinkt, sondern mehr oder minder auf
simtliche Sakralnerven sich erstreckt. Die Druckempfindlichkeit des Nerven
hebt sich in der Regel von der Umgebung gut ab. Dies ist gelegentlich in diffe-
rentialdiagnostischer Beziehung bedeutsam, da Patienten, die etwa auf
hysterischer Grundlage Schmerzen im Bein &uBlern, die Druckempfindlichkeit
diffus und nicht auf den Nervenstamm beschriankt angeben. Der Druckschmerz
ist in frischen Fiallen meist vorhanden, er kann jedoch, insbesondere in chroni-
schen Fillen, gering sein oder auch ganz fehlen, so daf er fiir die Diagnose nicht
entscheidend ist.

Fast immer nachweisbar ist der Dehnungsschmerz des Ischiadicus
(Lastacursches Phinomen). Eine Dehnung des Nerven tritt ein, wenn bei
gestrecktem Knie eine ausgiebige Hiiftbeugung ausgefiihrt wird. Man priift
das Symptom folgendermaBen: der Patient liegt in Riickenlage auf dem Sofa,
der Untersucher hebt dann das im Kniegelenk gestreckte Bein; sobald die
Beugung bis zu einem gewissen Grade erfolgt ist, #uBert der Patient einen mehr
oder minder starken Schmerz; wird jetzt das Knie gebeugt, so 168t der Schmerz
sofort nach, und man kann jetzt das Hiiftgelenk extrem beugen, ohne daB der
Patient irgendwelche Beschwerden hat. Das Nachlassen des Schmerzes bei
Kniebeugung ist fiir den Nachweis des LaskeuEschen Phinomens unbedingt
erforderlich; denn bei Erkrankungen des Hiiftgelenkes kann Hiiftbeugung
ebenfalls in hohem MaBe schmerzhaft sein, es ist dies jedoch unabhingig davon,
ob das Knie gestreckt oder gebeugt ist. Der Schmerz wird beim LASEGUE-
Versuch im Verlaufe des Nerven angegeben am GesiB, an der Hinterseite
des Oberschenkels und in der Kniekehle. Er kann jedoch auch bis zum Fuf)
ausstrahlen. Ein dem LasktauEschen Phinomen #hnliches Symptom kann man
bei Erkrankungen an der Lendenwirbelsiule beobachten; der Schmerz wird
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dann jedoch nicht im Verlaufe des Yschiadicus, sondern im Kreuz lokalisiert.
In manchen Fillen von Ischias wird auch, wenn an der gesunden Seite der
LaskeuEesche Versuch vorgenommen wird, Schmerz im Bereiche des Nerven
auf der kranken Seite angegeben. Der gleiche Mechanismus kann auch auf
andere Weise erzielt werden, so etwa, indem man den Patienten im Liegen bei
gestreckten Knien sich aufsetzen lafit. Der Kranke fiithrt dann, um das Ein-
treten des Schmerzes zZu vermeiden, sofort eine Kniebeugung aus. In gleicher
Weise tritt auch der Schmerz auf, wenn man den stehenden Patienten bei
gestreckten Knien sich nach vorn biicken laft, die Beugung kann dann nicht
in normalem Umfange erfolgen. Wenn die Differentialdiagnose gegeniiber hyste-
rischen oder simulierten Schmerzen im Bein zweifelhaft ist, kann diese Gegen-
kontrolle des LaskGuEschen Phinomens von diagnostischer Bedeutung sein.

Die Kranken liegen, um eine Dehnung des Nerven zu vermeiden, meist
mit gebeugtem Knie da; sie liegen gewohnlich auf der gesunden Seite. Beim
Sitzen entlasten sie die kranke GesaBhalfte, um den Druck der Unterlage zu
vermeiden, und beriihren nur mit der gesunden GesiBhilfte den Sitz. Beim
Gehen wird das Bein geschont, die Stiitzphase nach Moéglichkeit verkiirzt.
Beim Stehen wird der Schwerpunkt auf das gesunde Bein verlegt. Es bildet
sich bei linger dauernder Erkrankung nicht selten eine Skoliose der Lenden-
wirbelsdule aus. Diese ist konvex nach der Seite der Erkrankung, dariiber
besteht eine kompensatorische Verbiegung der Brustwirbelsiule nach der anderen
Seite. Die Entstehung der Skoliose ist noch nicht vollig geklirt. Wahrscheinlich
ist es, daB es eine Gewohnheitshaltung ist, die zur Verringerung der Schmerzen
eingenommen wird. Anscheinend ist die Skoliose vorwiegend in denjenigen
Fallen vorhanden, bei denen auBler dem Ischiadicus auch noch die anderen
Sakralwurzeln betroffen sind. Die abnorme Haltung der Wirbelsdule kann
auch nach Abheilung der Ischias gewohnheitsmiBig fortbestehen.

In der Mehrzahl der Ischiasfille beschrinken sich die Symptome auf das
geschilderte rein neuralgische Bild. Es ist jedoch nicht ganz selten, daB Aus-
fallssymptome hinzutreten. Am hiufigsten ist die Herabsetzung oder das vollige
Fehlen des Achillessehnenreflexes. Auch nach Abheilung der Ischias kehrt oft
der Achillessehnenreflex nicht wieder, sondern bleibt dauernd aufgehoben. In
manchen Fillen, in denen wir ein einseitiges Fehlen des Achillessehnenreflexes
finden, ohne daB dafiir zunichst eine Ursache nachweisbar ist, ergibt sich bei
genauerer Nachforschung, daB frither, manchmal vor langen Jahren, eine Ischias
auf der entsprechenden Seite bestanden hat. Der Kniereflex ist immer vor-
handen, gelegentlich etwas gesteigert. Paresen der Muskulatur bestehen in der
Regel nicht. Bei der Motilititspriifung findet man gelegentlich eine Herab-
setzung der Kraft im ganzen Bein. Dies ist wahrscheinlich darauf zuriickzu-
fithren, daB der Kranke in Anbetracht der Schmerzen stérkere Muskelanspannung
vermeidet. Bei linger dauernder Erkrankung kann infolge der Inaktivitit
eine gewisse Atrophie der Muskeln eintreten. Atrophische Liéhmungen im
Bereiche des Versorgungsgebietes des Ischiadicus mit elektrischen Verinderungen
treten nur dann ein, wenn die Ischias in eine ausgesprochene Neuritis ischiadica
iibergeht. Wir werden in solchen Fillen immer daran denken miissen, daB
es sich hier um ein Leiden anderer Art handelt. Paristhesien im Bereiche des
Nerven sind nicht ganz selten, auch kommen geringfiigige Sensibilitatsstorungen
an der FuBlsohle, in der Wadengegend gelegentlich vor. Schwere Sensibilitits-
storungen beobachten wir jedoch ebenso wie die Léhmungen nur in den Féllen
einer ausgesprochenenNeuritis. Geringfiigige vasomotorische Storungen, Rotung
des FuBles, vermehrtes Schwitzen sind gelegentlich nachweisbar.

Die Ischias ist fast immer einseitig. Ist sie doppelseitig, so muf immer daran
gedacht werden, daf eine Polyneuritis anderer Ursache besteht (z. B. bei Diabetes).
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Uber die anatomische Grundlage der Ischias wissen wir nichts Genaueres,
wahrscheinlich ist es, daB es sich um leichte neuritische Prozesse handelt. In
manchen Fillen sind Varicen am Nerven gefunden worden, deren urséichliche
Bedeutung fiir die Erkrankung jedoch zweifelhaft ist. Beziiglich des Sitzes
der Erkrankung ist es nicht ganz sicher, inwieweit es sich nur um eine rein
periphere Erkrankung handelt. Es ist nicht unwahrscheinlich, dag, Zzum mindesten
in einem Teil der Falle, der Ursprung des Leidens an den Wurzeln zu suchen ist;
hierfiir spricht insbesondere der Umstand, daB man in einem Teil der Fille
eine Vermehrung der Lymphocyten in der Spinalfliissigkeit findet.

Der Verlauf der Krankheit ist in einem Teil der Fille akut, indem bei ziemlich
plétzlichem Beginn unter geeigneter Behandlung im Verlaufe weniger Wochen
Heilung eintritt. In anderen Fillen, insbesondere dann, wenn die Kranken
sich nicht schonen und keine zweckmiBige Behandlung einleiten, kann sich
das Leiden iiber Monate und Jahre erstrecken. Es wechseln dann oft Besserungen
und Rezidive miteinander ab. Auch in geheilten Fillen kénnen bei Einwirkung
neuer Schidlichkeiten oder auch ohne bestimmt nachweisbare Ursache Riickfille
eintreten.

In differentialdiagnostischer Beziehung ist besonders darauf hinzuweisen,
daB nicht jeder Schmerz im Bein als Ischias aufzufasgen ist. Insbesondere
ist wichtig die Abgrenzung von Erkrankungen des Hiiftgelenkes selbst oder
dessen Umgebung (Coxitis tuberculosa, Arthritis deformans, Schleimbeutel-
entziindung, PsoasabsceB u. &.). In diesen Fillen sind alle Bewegungen des
Hiftgelenkes, Rotation und Abduction schmerzhaft, wihrend bei der Ischias
alle diese Bewegungen ohne Beschwerden ausgefiihrt werden konnen, abgesehen
von der Hiiftbeugung bei gleichzeitiger Kniestreckung. Ferner kommen differen-
tialdiagnostisch in Betracht Belastungsbeschwerden bei Platt- oder Knickfuf.
Die andersartige Lokalisation der Schmerzen (im FuB, im Schienbein, an der
AuBenseite des Oberschenkels), das Fehlen der charakteristischen Ischias-
symptome ergeben bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit die Unterscheidung
ohne weiteres. Schwieriger kann die Differentialdiagnose sein gegeniiber Er-
krankungen des Plexus sacralis aus anderen Grinden. So kénnen Tumoren
des Sakralmarkes, der Cauda equina, Caries der Wirbelsdule, Wirbelsdule-
tumoren (Carcinommetastasen), Beckentumoren, mit Symptombildern be-
ginnen, die der Ischias dhnlich sind. Bekannt ist insbesondere die Ischias
der Mammacarcinom-Operierten, die in der Regel das Anzeichen einer Metastase
in den- Wirbelknochen ist. Die Schmerzen sind dann nicht selten in gleicher
Weise wie bei der Ischias lokalisiert; doch fehlt dabei meist der Druckschmerz
und der charakteristische Dehnungsschmerz. Wie schon erwéhnt, kann die
Polyneuritis diabetica unter dem Bilde einer Ischias verlaufen; deswegen ist
in jedem Falle von Ischias die Untersuchung des Urins auf Zucker unbedingt
geboten.

Therapie: In den frischen akuten Fillen ist Bettruhe angezeigt, ferner
die Anwendung antineuralgischer Mittel: Aspirin, Phenacetin u. 4., ferner Warme
und Schwitzprozeduren. Am besten eignen sich trockene warme Umschlige
(Thermophor, gewirmte Sandsicke), sowie HeiBluftbader und Gliihlichtbader.
Mit Hilfe dieser Mainahmen gelingt es nicht selten, die Erkrankung in kurzer
Zeit zu beseitigen. In &dlteren Fillen ist neben den erwdhnten MafBnahmen
Diathermie angezeigt. Ferner bewihrt sich oft sehr gut die Galvanisation. Diese
wird in stabiler Form angewandt (Anode am GeséB, Kathode in der Kniekehle),
mit starken Stromen 10—15 M.-A. téglich 1/, Stunde lang (bei der Anwendung
starker Strome durch lingere Zeit ist auf gute Polsterung der Elektroden zu
achten, damit eine Veritzung der Haut vermieden wird. Am besten ist es,
eine Filz- oder Watteschicht unter die Elektroden zu legen). Auch Dampi-
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duschen und HeiBluftduschen am Gesi sind zweckmilig. In dlteren Fallen
bewihrt sich auch Massage gut, die bei frischer Erkrankung zu vermeiden ist.
Wir wenden sie in Form von Knetmassage am Gesil und an der Hinterseite
des Oberschenkels an, oder in Form von Vibrationsmassage. In hartnickigen
Fillen ist die perineurale Injektion oft von gutem Erfolg begleitet. Hierbei
sind den Nerven stirker angreifende Fliissigkeiten, wie Alkohol, unbedingt zu
vermeiden, da hierdurch Lahmungserscheinungen erzeugt werden kénnen. Es
wird lediglich Kochsalzlosung injiziert. Man fiihrt die Nadel ein bis der auf-
tretende ausstrahlende Schmerz anzeigt, dafl der Nerv getroffen ist, zieht dann
die Nadel etwas zuriick, und injiziert 10—20 cem Flissigkeit. Der Erfolg tritt
nicht selten unmittelbar nach der Injektion ein. In veralteten Fillen wird auch
die Dehnung des Nerven angewandt, die wohl vor allem der Lisung peri- und
endoneuritischer Verwachsungen dienen soll. Der Mechanismus der Dehnung
ist der gleiche wie beim Laskaurschen Versuch. Sie erfolgt am besten langsam
und in nicht zu briisker Form. Die frither mehrfach angewandte blutige Dehnung
des operativ freigelegten Nerven wird jetzt nur noch selten vorgenommen.
Es ist zweckmdBig, bei Ischias fiir regelmifBigen Stuhlgang zu sorgen. Auch
in dlteren Fillen soll der Kranke anstrengende Bewegungen, fortgesetztes Stehen
und Gehen vermeiden, insbesondere briiske Bewegungen, welche eine Dehnung
des Nerven herbeifithren. Auch Sitzen auf harter Unterlage ist unzweckmaBig.

Anhang.
Herpes zoster.

Der Herpes zoster besteht in der Kombination einer Neuritis mit einem
Ausschlag. Es bilden sich kleine Blischen mit wisserigem, seltener blutigem
Inhalt; darum und dazwischen ist die Haut gerdtet. Die Blischen trocknen
allmahlich ein und bilden einen gelben Schorf. Nach der Abheilung hinterlassen
sie pigmentierte Narben, die erst allméhlich verschwinden. In seltenen Fillen
kommt es auch zu Nekrosenbildung, die gréere Narben hinterlafit. Die Blischen
stehen in Gruppen zusammen, sie bilden in ihrer Gesamtheit ein Gebiet, das
in seiner Umgrenzung ungefihr einer oder mehreren spinalen Wurzelzonen
entspricht. Gleichzeitig bestehen in dem Gebiete Schmerzen, die in manchen
Fillen gering, in anderen von recht erheblicher Intensitit sein kénnen. Die
Schmerzen gehen hiufig dem Ausbruch des Exanthems um einige Tage voraus;
sie folgen in ihrer Verbreitung dem Versorgungsgebiete der befalienen spinalen
Wurzeln. In diesem Bezirk findet sich meist auch eine Hyperalgesie, nicht ganz
selten auch eine leichte Herabsetzung der Sensibilitit. Die Erkrankung ist
in der Mehrzahl der Fille einseitig, seltener doppelseitig. Betroffen sind am
haufigsten die Intercostalnerven, von denen einer oder mehrere gleichzeitig
erkranken. Der Ausschlag zeigt dann die Form eines Halbgiirtels, der der Er-
krankung den Namen ,,Herpes zoster oder Giirtelrose gegeben hat. Doch
konnen auch die Extremititen und die Hirnnervengebiete ergriffen sein. Ver-
héltnismaBig haufig findet sich die Erkrankung im Gebiete des Trigeminus,
und zwar vor allem im Gebiete des Supraorbitalis. Nicht ganz selten ist der
Herpes zoster im Bereiche der unteren Sakralwurzeln in der medialen Hilfte des
GesiBes, ferner auch im Bereich der Cervicalwurzeln. An den Extremititen,
an denen die Erkrankung seltener ist, kommt es in der Verteilung des Aus-
schlages und der Sensibilitiatsstorung gewéhnlich klar zum Ausdruck, daf8 die
Verteilung den Wurzelgebieten, nicht denen der peripheren Nerven entspricht.
Ist der erste Trigeminusast befallen, so ergreift das Exanthem hiufig die Con-
junctiva und Cornea; diese sind dann oft andsthetiseh, es kann zur Keratitis
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neuroparalytica und zur Panophthalmitis kommen. Gelegentlich sind auch
gleichzeitig Augenmuskelldhmungen und Neuritis optica . beobachtet worden.
Es kann auch zu dem Mitergriffensein benachbarter motorischer Nerven kommen.
So kommt bei Herpes zoster in der Umgebung des Ohres Facialislihmung vor;
auch sehen wir bei diesem Herpes zoster oticus gleichzeitig Erscheinungen vom
Labyrinth, und zwar sowohl dessen vestibuliren wie cochlearen Teil auftreten.
Stérungen der Hautreflexe und der Sehnenreflexe im Bereich der befallenen
Nerven sind mitunter beobachtet worden. In der Spinalfliissigkeit kann sich
Vermehrung der Lymphocyten finden.

Im Beginn der Erkrankung zeigen sich oft Anzeichen einer allgemeinen
Infektion in Gestalt von Fieber und allgemeinem Unbehagen; doch kénnen
diese auch fehlen. Anschwellung von Lymphdriisen ist dabei auch beobachtet
worden. Auf den infektiosen Charakter des Leidens weist das zuweilen beob-
achtete epidemische Auftreten hin. Veranlassung zZu Herpes zoster kénnen auch
Infektionskrankheiten anderer Art geben, die wir auch sonst als Grundlage
einer Neuritis kennen. Nach Nervenverletzungen, nach Traumen, die die
Wirbelsdule und das Riickenmark betreffen, ist er beobachtet worden. Ferner
findet man ihn bei der Tabes, bei Lues spinalis, gelegentlich auch bei Diabetes
auftreten. Der Verlauf zieht sich meistens iiber mehrere Wochen hin. Nach
dem Abheilen der Herpesblaschen bleiben die neuralgischen Schmerzen in der
Regel noch etwas linger bestehen, sie kénnen sich noch iiber Wochen und
Monate hinziehen und in ziemlich hartnickiger Weise der Behandlung trotzen.
Im allgemeinen erkrankt derselbe Mensch nicht zweimal an Herpes zoster,
80 daf} anzunehmen ist, daB eine Immunitét zuriickbleibt. Doch sieht man mit-
unter Fille, bei denen der Herpes zoster wiederholt mehrere Jahre hindurch
in verhéltnismaBig kurzen Zwischenrdumen rezidiviert.

Beziiglich der pathologisch-anatomischen Grundlage der Erkrankung weisen
schon die klinischen Befunde darauf hin, daB es sich nicht um eine Erkrankung
der peripheren Nerven, sondern der Wurzeln handelt. Wenn auch iiber die
anatomischen Befunde noch keine véllige Einigkeit herrscht, so ist es doch das
wahrscheinlichste, dal der Sitz der Erkrankung in den Spinalganglien zu suchen
ist; in diesen wurden entziindliche Prozesse, auch Blutungen nachgewiesen
(HEAD). In den meisten Fillen finden sich jedoch keine ausgesprochenen ent-
ziindlichen Verinderungen, sondern nur die Anzeichen einer akuten Reizung.
In anderen Fillen sind auch degenerative Prozesse in den peripheren Nerven,
in den Wurzeln, in den Hinterhérnern des Riickenmarks festgestellt worden. Den
Spinalganglien sind gleich zu setzen die Basalganglien der Hirnnerven: der
Herpes zoster im Bereich des Trigeminus ist auf eine Erkrankung des Ganglion
Gasseri zuriickzufithren, die den Herpes zoster begleitende Facialislihmung
auf eine solche des Ganglion geniculi. Zu bemerken ist, daB auch nach Alkohol-
injektionen in das Ganglion Gasseri Herpes zoster im Bereich des Gesichtes
beobachtet worden ist.

Die Behandlung besteht darin, da man durch Einpudern und Salbenver-
bénde die erkrankten Hautgegenden schiitzt, und dafl man die Neuralgie mit
den bekannten antineuralgischen Mitteln bekampft.

Polyneuritis.

Die Polyneuritis ist eine Erkrankung, die mehr oder minder grofle Teile
des peripheren Nervensystems betrifft. Sie ist die Folge einer Allgemein-
schidigung des Korpers, sei es infektidser, sei es toxischer Natur, die vor
allem die peripheren Nerven angreift, aber auch, wie wir sehen werden, das
Zentralnervensystem keineswegs immer verschont. Die Ursachen sind zum
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groBen Teil die gleichen, wie wir sie auch bei der Neuritis kennen gelernt haben;
es sind akute und chronische Infektionskrankheiten jeder Art, ferner Gift-
wirkungen der verschiedensten Natur. Hierzu kommen noch als ursichliche
Momente dyskrasische Erkrankungen, wie Diabetes, Arteriosklerose, Kachexien
und Erndhrungsstorungen. Kinder werden selten befallen; nur die post-
diphtherische Form ist im Kindesalter hiufiger. Auch bei alten Leuten
ist, abgesehen von der arteriosklerotischen Form, die Polyneuritis selten. In
der Symptomatologie konnen wir einen allgemeinen Typus der Erkrankung
aufstellen, der je nach den verschiedenen Formen und Ursachen bestimmte
Abweichungen nach der einen und der anderen Richtung zeigt. Es soll hier
Zunéchst die allgemeine Symptomatologie der Polyneuritis gegeben und daran
die Schilderung der einzelnen Formen angeschlossen werden.

Im Vordergrunde steht die Lahmung der motorischen und sensiblen Nerven,
verbunden mit Reizerscheinungen, hauptsichlich auf sensiblem Gebiete. Die
motorischen Liahmungen kénnen sich iiber weite Gebiete der Kérpermuskulatur
erstrecken. Sie betreffen vor allem die Extremitéten und besonders stark die
distalen Partien. Am Bein ist am haufigsten das Peroneusgebiet ergriffen;
doch kann auch das ganze Ischiadicusgebiet, ebenso der Quadriceps, die
Adductoren, die Glutaen, die Hiiftbeuger befallen sein, jedoch meist so, daf
die Lihmung proximalwirts abnimmt. Am Arm ist meist das Radialisgebiet
am schwersten betroffen, die anderen Nervengebiete in mehr oder minder
diffuser Weise. Die Beine sind meist mehr affiziert als die Arme. Doch kommt
es in schweren Fillen auch vor, dafl jegliche Bewegung der Extremititen auf-
gehoben ist. Die Rumpfmuskeln und die Hirnnerven bleiben in vielen Fallen
verschont ; sie kénnen jedoch von der Lihmung mitbefallen sein, auch in recht
schwerer Weise. So kommen Lihmungen der Bauchmuskeln vor, Lahmungen
der Riicken- und Halsmuskulatur, Lihmungen des Facialis, der Augenmuskel-
nerven. Praktisch bedeutsam ist es, daB auch die Schluckmuskulatur (Gaumen-
segel- und Pharynxmuskeln), sowie der Phrenicus betroffen sein kann, woraus
sich lebensbedrohliche Erscheinungen (Schluck- und Atmungslihmungen)
ergeben konnen. Auch der Vagus kann geschidigt werden; wir sehen dann
Pulsbeschleunigung, seltener Pulsverlangsamung.

Wenn auch, wie erwihnt, die Lihmung bestimmte Nervengebiete bevorzugt,
so pflegt sie doch meist einen diffuseren Charakter zu tragen, als dies bei der
Mononeuritis der Fall ist. Wir sehen nicht selten, daB gleichzeitig Teilgebiete
verschiedener Nerven betroffen sind, wihrend Muskeln, die dem gleichen Nerven-
gebiete angehéren, verschont oder nur in geringem Grade affiziert sind. Es
kommt hier das stirkere Betroffensein der distalen Teile der Extremitaten oft
mehr zum Ausdruck, als die Zusammengehorigkeit der Muskeln zu dem gleichen
Nervengebiete. So sehen wir z. B. am Bein nicht selten, daBl die dem Peroneus-
und Tibialisgebiet angehorigen Unterschenkelmuskeln viel stirker betroffen sind
als die Kniebeuger am Oberschenkel, dafl unter den Vorderarmmuskeln sowohl
die Strecker als auch die Beuger mehr betroffen sind, als der dem Radialisgebiet
angehorige Triceps am Oberarm.

Mit den Léhmungen entwickeln sich gleichzeitig, meist dem Grade der Parese
entsprechend, mehr oder minder starke Atrophien der Muskeln, die in schweren
und lange verlaufenden Fillen zu hochgradigster Abmagerung fithren kénnen.
Elektrisch finden wir die Zeichen der Muskeldegeneration. Je nach der Schwere
der Lihmung besteht einfache Herabsetzung, partielle oder komplette Ent-
artungsreaktion, Mitunter findet man auch elektrische Verdnderungen bis zur
Entartungsreaktion in Muskeln, die funktionell keine wesentliche Schwé-
chung erkennen lassen. Auch myasthenische Reaktion ist mitunter beobachtet
worden.
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Motorische Reizerscheinungen treten im allgemeinen zuriick; doch finden
sie sich fast regelméBig in Form von fibrilliren Zuckungen. Oft besteht eine
Neigung zu Crampi, die auch in leichten Fillen ein recht quilendes Symptom
darstellen konnen. Kontrakturen der Muskeln kommen nur sekundér in den
Antagonisten gelahmter Muskeln vor.

Unter den sensiblen Stérungen stehen die Reizerscheinungen im Vorder-
grunde. Es bestehen mehr oder minder starke Schmerzen, die sich zu hoch-
gradiger Intensitit steigern kénnen. Sie tragen einen gleichmiBigen brennenden,
in anderen Fillen auch einen intermittierenden, schieBenden, stechenden Cha-
rakter. Sie folgen in ihrer Verbreitung meist dem Verlaufe der Nervenstamme.
Die Nerven selbst sind druckschmerzhaft, fithlen sich auch gelegentlich etwas
verdickt an. Der Druckschmerz, der sehr hohe Grade erreichen kann, dehnt
sich oft auf die Muskeln aus. Auch bei Dehnung, wie beim LaAstcUEschen
Versuch, erweisen sich die Nervenstamme als schmerzhaft. In schweren Fillen
kann jede passive Bewegung mit intensiven Schmerzen verbunden sein. Die
Haut ist oft ausgesprochen iiberempfindlich, so dafl schon leise Beriihrung,
der Druck der Bettdecke, unangenehm empfunden wird. Ferner findet sich
haufig eine Herabsetzung der Sensibilitit fiir Berithrung, Schmerz- und Tem-
peraturreize. Diese erstreckt sich im Gegensatz zur Mononeuritis meist nicht
auf einzelne Nervengebiete, sondern betrifft in diffuser Art die distalen Partien
der Extremitéten und verliert sich ohne scharfe Grenze proximalwirts. Die
Bewegungsempfindungen sind meist mehr oder weniger stark gestort; sie konnen
auch vollkommen aufgehoben sein. Infolgedessen besteht, soweit eine Beweg-
lichkeit vorhanden ist, oft starke Ataxie, die der bei der Tabes durchaus #hnlich
sein kann. Auch die Vibrationsempfindung fiir Stimmgabeln ist haufig auf-
gehoben bzw. herabgesetzt. Die Storung der Sensibilitit an den Handen kann
so erheblich sein, daf das Erkennen getasteter Gegenstinde unmdéglich ist.

Die Sehnen- und Periostreflexe sind im Bereich der betroffenen Nerven
aufgehoben. Sie konnen auch fehlen oder herabgesetzt sein, wenn keine merk-
lichen motorischen oder sensiblen Ausfallserscheinungen bestehen. Im Anfange
der Erkrankung kann eine Steigerung der Sehnenreflexe beobachtet werden.
Die Hautreflexe sind in der Regel nur dann gestért, wenn erhebliche Sensi-
bilititsstorungen in ihrer Auslésungszone oder Léhmungen im Bereich der die
Reflexbewegungen bewirkenden Muskeln vorhanden sind.

Vasomotorische Stérungen finden sich sehr hiufig in Form von starkem
Schwitzen. Die Hinde und besonders die Fiisse sind cyanotisch, gerdtet und
dauernd mit Schweifl bedeckt. Seltener besteht Mal perforant. Doch kommt
es infolge der Unbeweglichkeit und der Sensibilitéitsstorungen nicht selten zu
Decubitus am Kreuz und an den Fersen.

Blasen- und Mastdarmstorungen sind in der Regel nicht vorhanden, kommen
jedoch gelegentlich besonders im Beginn der Erkrankung vor.

Pupillenstérungen finden sich nur ausnahmsweise bei alkoholischer Poly-
neuritis; dagegen kommt Lahmung der Akkommodation besonders bei der post-
diphtherischen Form vor.

Die Symptome beschrinken sich nicht immer auf das periphere Nerven-
system. Es kénnen sich Symptome hinzugesellen, die auf die Wirkung des
toxischen oder infektivsen Agens auf das Zentralnervensystem zu beziehen
sind. So finden wir Neuritis optica, besonders in ihrer retrobulbiren Form.
Die schon erwithnten Blasen- und Mastdarmstérungen sind vielleicht auf spinale
Komplikationen zuriickzufithren. Cerebrale Komplikationen kénnen sich in
Affektionen der Augenmuskelkerne suBlern und besonders in psychischen Sto-
rungen. Diese zeigen in der Regel den charakteristischen exogenen psychischen
Symptomenkomplex, mit welchem das Gehirn auf Allgemeinschidigungen aller
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Art in gleicher Weise reagiert. Es ist dies das Korsakowsche oder amnestische
Symptomenbild. Dieses wird bei der alkoholischen Polyneuritis geschildert
werden, bei der es vorzugsweise vorkommt. Man kann es jedoch, wenn auch
seltener, bei anderen Polyneuritiden finden, insbesondere bei solchen, die mit
einer schweren Schidigung des Allgemeinbefindens verbunden sind.

Inwieweit die Polyneuritis iiberhaupt als eine rein periphere Erkrankung
anzusehen ist, darauf wird unten bei der Besprechung der pathologischen
Anatomie noch eingegangen werden.

Der Verlauf der Polyneuritis ist meist akut oder subakut. Sie kann
sehr plotzlich oder auch in einer etwas mehr protrahierten Entwicklung auf-
treten. Es kommen jedoch auch chronische Félle vor, vor allem dann, wenn
es sich um chronische Vergiftungen handelt. In diesen Fillen sieht man, mit
geringfiigigen Symptomen beginnend, die Reizerscheinungen und Liéhmungen
allmihlich fortschreiten. Hiufiger sind jedoch diese chronischen Fille
durch leichte Symptomenbilder ausgezeichnet, indem sich nur Schmerzen,
Druckempfindlichkeit und leichte Paristhesien, eventuell mit Reflexstérungen
verbunden, finden. Die Prognose der Polyneuritis ist im allgemeinen gut, ins-
besondere dann, wenn es moglich ist, die ursidchlichen Schiadlichkeiten zu be-
seitigen. Die Schmerzen treten allmihlich zuriick, langsam bessern sich die
Lahmungen und die sensiblen Ausfallserscheinungen. In der Mehrzahl der Falle
kommt es zur restitutio ad integrum, doch kénnen in manchen Fillen auch
Ausfallssymptome dauernd zuriickbleiben. In schweren Fallen kiénnen auch
sekundire Kontraktionen und Veranderungen an den Gelenken eine dauernd
zuriickbleibende Funktionsstérung veranlassen. Das Leben ist im akuten Stadium
gefihrdet, wenn die Lahmung die Atem- und Schluckmuskulatur ergriffen hat
oder auch wenn vom Decubitus eine septische Infektion ausgeht.

Der geschilderte Symptomenkomplex kann gleichzeitig mit allen seinen
Erscheinungen vorhanden sein. Es ist jedoch nicht selten, daBl nur ein Teil
der Symptome besteht; und zwar kann die Auswahl eine systematische sein,
indem vorwiegend motorische oder vorwiegend sensible Symptome bestehen.
Die sensiblen Reizerscheinungen koénnen ganz zuriicktreten hinter den Aus-
fallserscheinungen. Die Empfindungsstérung kann sich fast ganz auf die Be-
wegungsempfindungen beschranken; wenn gleichzeitig die Mutilitit verschont
ist, so entsteht ein der Tabes dhnliches Symptomenbild, aus Bewegungsempfin-
dungsstérung und Ataxie und fehlenden Sehnenreflexen bestehend.

Auch in der Schwere kommen alle Abstufungen vor. Es gibt ganz leichte
Symptomenbilder, die nur in neuralgischen Schmerzen und Druckempfindlich-
keit der Nerven bestehen; daneben findet sich mitunter als cinziges objektives
Symptom ein Fehlen der Sehnenreflexe.

Wie bereits hervorgehoben wurde, wird die Polyneuritis hervorgerufen durch
infektiése und toxische Schadlichkeiten. Wir haben nach der Atiologie drei
Gruppen zu unterscheiden: 1. Die Polyneuritis auf der Basis von Vergiftungen,
2. die Polyneuritis auf der Basis von Infektionskrankheiten; hierzu sind auch
mit grofler Wahrscheinlichkeit die durch Erkiltung ausgelosten Erkrankungen
zu rechnen, 3. die Polyneuritis, die verursacht wird durch andere Allgemein-
erkrankungen des Korpers, wie Stoffwechselstorungen, Kachexien, Arterio-
sklerose usw. Allen drei Gruppen gemeinsam ist das toxische Moment. Auch
bei den infektitsen Erkrankungen ist es wahrscheinlich, daB in der Regel nicht die
unmittelbare Wirkung der Bakterien auf die Nerven die Krankheit hervorruft,
sondern die infolge der bakteriellen Erkrankung im Blut kreisenden Toxine.
Die Ursache der Erkrankung ist oft nicht einheitlich. Gerade bei der Polyneuritis
begegnen wir besonders haufig dem Zusammenwirken verschiedener &tiologi-
scher Momente. So wird bei chronischen Vergiftungen die Nervenentziindung



Polyneuritis. 163

oft ausgelést durch eine akut hinzutretende Infektionskrankheit oder eine
Erkiltung. Ferner kommen Polyneuritiden nicht selten dadurch zustande,
daB ein toxisches Moment mit einer chronischen Infektionskrankheit oder eine
innere oder duBere Vergiftung gleichzeitig einwirken, so z. B. die Kombination
von Alkohol mit Tuberkulose, oder von Alkohol mit Diabetes. DaB leichte
chronische Polyneuritis die Basis fiir eine Druckschidigung der Nerven ab-
geben kann, wurde in dem Kapitel iiber Nervenverletzungen schon hervor-
gehoben.

Polyneuritis bei Vergiftungen.

Die Alkoholpolyneuritis entsteht auf der Basis des chronischen Alko-
holismus, und zwar gewohnlich eines solchen von jahrelanger Dauer. Einmalige
akute Alkoholexzesse konnen sie nicht hervorrufen. Meist handelt es sich um
den gewohnheitsméBigen GenuB von konzentriertem Alkohol in Form von
Kognak oder Schnaps ; doch kommt das Leiden auch bei Wein- und Biertrinkern
vor. Es scheint, daBl der schlechter gereinigte Alkohol mit seinem Gehalt an
Fuselolen, hoheren Alkoholen usw. in dieser Beziehung gefihrlicher ist als die
reinen Sorten. Mit der zunehmenden besseren Reinigung des Alkohols und mit
der Abnahme des Alkoholismus iiberhaupt, insbesondere des Schnapsgenusses,
ist die Alkoholpolyneuritis im Laufe der Zeit erheblich seltener geworden als
frither, insbesondere sehen wir jetzt die schweren Formen in viel geringerer
Zahl als es der Fall war.

Leichte neuritische Erscheinungen bieten viele chronische Alkoholiker. Sie
klagen iiber reilende Schmerzen in den Gliedern; es findet sich Druckempfind-
lichkeit an den Nervenstimmen, gelegentlich auch Herabsetzung oder Fehlen
der Sehnenreflexe, besonders des Achillessehnenreflexes. Dieses Krankheits-
bild kann, wie schon erwahnt, die Vorbedingung zur Entstehung von Druck-
schidigungen der Nerven, wie Schlaflihmung, Fesselungslihmung usw. abgeben.

Die schweren polyneuritischen Krankheitsbilder beginnen in der Regel akut,
und zwar hiufig im Anschlul an eine andere Erkrankung, Pneumonie, Magen-
Darmkatarrh u. 4. Dabei ist jedoch zu beachten, daB sich auch auf der Basis
einer schon bestehenden Polyneuritis derartige Erkrankungen einstellen koénnen.
Binnen wenigen Tagen bilden sich die schon geschilderten Lihmungserscheinungen
und Sensibilitatsstérungen an den Extremititen aus, verbunden mit mehr oder
minder heftigen Schmerzen. Die Rumpfmuskulatur ist meist frei, ebenso die
Hirnnerven. Auch der Phrenicus ist nur selten betroffen, haufiger dagegen der
Vagus, was sich in Pulsbeschleunigung duflert. Die Sehnenreflexe fehlen. Die
Pupillen reagieren normal, nur ausnahmsweise wird eine Abschwichung oder
Aufhebung der Lichtreaktion beobachtet. Augenmuskellihmungen kommen
bei schwerer Alkoholpolyneuritis vor; sie sind dann meist der Ausdruck von
Blutungen im Hirnstamme. Im iibrigen finden sich mehr oder minder aus-
geprigt alle Anzeichen, die bei dem allgemeinen Symptomenbilde der Poly-
neuritis geschildert wurden. Der Verlauf kann vollig fieberfrei sein; doch
konnen infolge anderer komplizierender Erkrankungen, wie Pneumonie usw.,
Temperaturerh6hungen auftreten.

Nicht selten ist die Psyche in Mitleidenschaft gezogen. Im Beginn der Er-
krankung finden sich oft delirante Erscheinungen, optische Halluzinationen,
Desorientierung und Angst. Im weiteren Verlauf bildet sich dann der
Korsakowsche Symptomenkomplex aus, der wegen seiner Verkniipfung
mit der Polyneuritis alcoholica friiher als polyneuritische Psychose bezeichnet
wurde. Das Symptomenbild ist charakterisiert durch eine erhebliche Stérung
der Merkfahigkeit. Neue Eindriicke haften nicht, die Vorginge in der Um-
gebung sind nach kurzer Zeit vergessen. So wissen die Kranken oft nicht, daf§

1*
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gie kurz vorher eine Mahlzeit zu sich genommen haben, verlangen diese von
neuem ; Zahlen und Namen, die zu merken aufgegeben werden, sind nach kurzer
Zeit entschwunden. Es besteht auch in der Regel ein Gedichtnisausfall fir die
Zeit der Erkrankung und nicht selten auch fiir einen mehr oder minder grofien
Zeitraum vor der Erkrankung, der sich sogar iiber Jahre und Jahrzehnte er-
strecken kann (retrograde Amnesie). Dagegen ist die Erinnerung fiir die friihere
Zeit, insbesondere fiir die Kindheit, meist vollkommen erhalten. Der Kranke
kann iiber seine Persénlichkeit, iiber seine friihere Vorgeschichte mit allen Daten
und Namen meist korrekt Auskunft geben. Uber seine Umgebung ist er un-
orientiert, er verkennt sie meist im Sinne lange zuriickliegender Situationen,
insbesondere solcher, die in seiner Erinnerung als eindrucksvoll zuriickgeblieben
gind, etwa im Sinne der Militérzeit, oder er glaubt sich im Gasthause, an seiner
Arbeitsstelle zu befinden. In gleicher Weise werden auch die Personen der
Umgebung verkannt. In zeitlicher Hinsicht ist er ebenfalls unorientiert, er
vermag das Datum nicht richtig anzugeben, tauscht sich oft iiber die Tageszeit.
In der Nacht treten auch mitunter noch leichte delirante Erscheinungen auf.
In affektiver Weise ist der Kranke meist stumpf und wenig regsam.

Die Alkoholpolyneuritis ist naturgema oft verbunden mit anderen An-
zeichen des chronischen Alkoholismus (vgl. das Kapitel iiber Vergiftungen),
Leber- und Herzverinderungen; ferner besteht nicht selten daneben Tuber-
kulose, welche in Kombination mit Alkoholismus die Disposition zur Polyneuritis
zu verstarken scheint. Das gleiche gilt auch fiir eine daneben bestehende Syphilis.
Der Verlauf der Alkoholpolyneuritis ist in manchen Fallen todlich, insbesondere
in den Fillen, die mit schweren Lihmungen, vor allem mit Augenmuskellih-
mungen verbunden sind. Die anderen erwiahnten somatischen Komplikationen
von seiten des Herzens, der Leber und der Lunge verschlechtern naturgemaf3
die Prognose und verzogern, wenn die Erkrankung nicht zum Tode fiihrt, dic
Heilung. Fille, die mit Phrenicuslihmung, mit Storungen des Vagus verbunden
sind, sind als lebensbedrohlich anzusehen. In der Mehrzahl der Falle tritt bei
durchgefiihrter Alkoholabstinenz Heilung ein; doch zieht sich, wenn schwere
Lahmungen bestehen, der Heilungsproze3 iiber viele Monate hin. Es kann
1—2 Jahre dauern, bis die letzten Erscheinungen verschwunden sind. Ge-
legentlich bleiben auch Lahmungen zuriick. Wenn die erwéhnten psychischen
Symptome bestehen, so klingen sie auch mit der Heilung ab; doch bleibt in
den meisten Fillen eine gewisse Merkschwiiche und affektive Stumpfheit be-
stehen.

Die Arsenpolyneuritis kommt sowohl bei chronischen wie akuten Arsen-
vergiftungen vor. Man sieht sie nach einmaligen groBeren Arsengaben, wie
bei Selbstmordversuchen oder versehentlicher Einnahme des Giftes, ebenso
jedoch bei langdauernder Einwirkung kleinerer Dosen, wie bei fortgesetztem
Gebrauch von arsenhaltigen Medikamenten, beim dauernden Genusse arsen-
haltigen Trinkwassers usw. (vgl. das Kapitel iiber Vergiftungen).

Bei akuten Vergiftungen beginnt die Polyneuritis in der Regel einige
Tage, manchmal erst 2—3 Wochen, nachdem die Magen-Darmerscheinungen
abgeklungen sind. Es stellen sich zuerst Paristhesien und meist nicht sehr
intensive Schmerzen ein, dann Schweregefiihl in den Armen und Beinen, und
binnen wenigen Tagen kommt es dann zu ausgedehnteren Léhmungen und Sensi-
bilitatsstérungen. In den Fillen chronischer Vergiftung ist die Entwicklung der
Symptome meist langsamer. Charakteristisch fiir die Arsenpolyneuritis sind
Hautverinderungen in Form einer Braunfarbung, vor allem an den Extremitéiten
(Arsenmelanose) und Hyperkeratose an den Extremititenenden. Diese Haut-
verinderungen bestehen jedoch in der Regel nur bei chronischen Vergiftungen.
Finden sich derartige Hautveriinderungen bei einer Polyneuritis, so muf} dies
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immer den Verdacht einer Arsenvergiftung erwecken und zu Nachforschungen
in dieser Beziehung Veranlassung geben, zumal der Nachweis der Quelle der
Intoxikation oft nur schwierig ist und erst bei genauester Priifung gelingt. Die
Arsenpolyneuritis verlduft in der Regel nur dann tédlich, wenn die allgemeine
Vergiftung als solche den AnlaBl zum Exitus gibt. Im iibrigen hat sie eine gute
Prognose und heilt zum mindesten in nicht allzu schweren Fillen meist voll-
kommen aus, allerdings erst nach recht langer Zeit. Der Heilungsverlauf zieht
sich iiber viele Monate, eventuell auch iiber 1—2 Jahre hin. Es hiingt dies
wohl mit der langsamen Ausscheidung des Arsens zusammen, das sich noch
lange Zeit in den Haaren nachweisen lafit.

Die Bleipolyneuritis tritt vor allem bei Menschen auf, die beruflich
mit bleihaltigen Substanzen zu tun haben, bei Schriftsetzern, Malern, Ofen-
setzern und anderen Berufen. Mit der Verbesserung der hygienischen MaB-
nahmen in diesen Gewerben ist die Bleilihmung auBerordentlich viel seltener
geworden. Meist bestehen schon vorher andere Anzeichen einer Bleivergiftung,
so Koliken oder der charakteristische Bleisaum am Zahnfleisch. Die Poly-
neuritis kann jedoch auch auftreten, ohne daf derartige Symptome nachweisbar
wiren. Sie tritt meist ohne sonstige Allgemeinerscheinungen auf; die Lihmungen
entwickeln sich allmahlich. Charakteristisch fiir die Bleildhmung ist, daB
Sensibilitétsstorungen fast immer véllig fehlen, auch in der Regel Schmerzen.
Das Symptomenbild beschrinkt sich auf die motorischen Ausfallserscheinungen.
Betroffen sind in der Mehrzahl der Fille die Hand- und Fingerstrecker. Im
Beginn ist meist nur der Extensor digitorum communis fiir den 3. und 4. Finger
gelihmt, dann dehnt sich die Léhmung auf die anderen Finger, auf die Daumen-
strecker und die Handstrecker aus; dagegen bleibt der Brachioradialis und
der Triceps verschont. Es kénnen jedoch auch die anderen Armmuskeln ergriffen
sein; es gibt auch Fille, in denen sich die Lihmung vorwiegend auf die kleinen
Handmuskeln erstreckt. Die Erscheinungen sind selten einseitig, meist doppel-
seitig. Doch ist der rechte Arm gewdhnlich stérker befallen als der linke, ein’
Umstand, der von EDINGER betont wurde, um die Bedeutung der Uberanstrengung
fiir die Lokalisation der Lahmungen zu erweisen. In seltenen Fillen sind auch
die Beine mitbetroffen. Die elektrischen Verinderungen entsprechen dem Grade
der Lahmung. Mit der Bleilihmung kénnen auch Symptome verbunden seien,
die auf eine Schiidigung des Gehirns durch das Gift hinweisen, so Augenmuskel-
lahmungen (Encephalopathia saturnina, vgl. S. 839). Der Heilungsverlauf zieht
sich meist sehr lang hin. Vermeidung weiterer Bleizufuhr ist naturgemiB ge-
boten. Die langsame Ausscheidung des Bleies ist wohl auch fiir den langdauernden
Heilungsverlauf verantwortlich. Das Freibleiben der Sensibilitat und die Ver-
teilung der Lihmung, die sich nicht auf das Gebiet eines peripheren Nerven
erstreckt, sondern einen Typus zeigt, der an die radikulére oder spinalsegmentale
Vertretung erinnert, 148t vermuten, daB es sich bei der Bleilihmung nicht um
eine periphere Affektion, sondern um einen ProzeB handelt, der entweder in
den vorderen Wurzeln oder in den Vorderhérnern lokalisiert ist. Differential-
diagnostisch ist vor allem zu beachten, daB luetische Muskelatrophien sowohl
im Verlauf wie in der Verteilung der Lahmung (hauptséchliches Betroffensein
der Fingerstrecker, Freibleiben des Brachioradialis) ein ganz &hnliches Bild
zeigen konnen. Zur diagnostischen Entscheidung muB dann die serologische
Blutuntersuchung und die Lumbalpunktion herangezogen werden.

Von anderen durch Gifte bedingten Neuritiden ist noch die Quecksilber-
polyneuritis zu erwihnen. Da diese meist bei therapeutischer Anwendung
von Hg bei Syphilitikern beobachtet wird, ist die Unterscheidung von syphili-
tisch bedingten Prozessen nicht ganz leicht. Immerhin scheint es sichergestellt
zu sein, auch durch Beobachtungen bei Quecksilberanwendungen ohne Syphilis,



166 F. KramEer: Die Erkrankungen der peripheren Nerven.

daB eine merkurielle Polyneuritis, wenn auch selten, vorkommt. Auch bei
anderen Vergiftungen, Kohlenoxyd, Schwefelkohlenstoff, Antimon, Phos-
phor usw. sind Polyneuritiden beobachtet worden.

Infektiose Polyneuritis.

Unter den infektios bedingten Formen unterscheiden wir eine idiopathische
Form, bei der die Polyneuritis gewissermafen als Infektionskrankheit sui generis
erscheint, von den Erkrankungen, die als Begleit- oder Folgeerscheinungen
anderer Infektionskrankheiten auftreten. Ein prinzipieller Unterschied besteht
hier wohl nicht, nur daB es sich im ersten Falle um eine Infektionskrankheit
handelt, deren Erreger wir nicht kennen, und bei der aufler den polyneuritischen
Symptomen nur die Anzeichen einer Allgemeininfektion ohne sonstige spezi-
fische Merkmale bestehen. Die Erkrankung beginnt in der Regel mit Fieber,
Kopfschmerzen, allgemeinem Krankheitsgefiihl. Doch kénnen diese Allgemein-
erscheinungen auch sehr gering sein, das Fieber kann véllig fehlen. Daneben
bestehen nicht ganz selten Erscheinungen von seiten des Magendarmkanals,
ferner Bronchitis; auch Albuminurie und Milzschwellung kann auf die Allgemein-
irfektion hindeuten. Es stellen sich meist ziemlich schnell schon in den ersten
Tagen der Krankheit die Symptome von seiten der peripheren Nerven ein,
die im wesentlichen dem entsprechen, was bei der allgemeinen Schilderung
des polyneuritischen Krankheitsbildes dargestellt wurde. Das Symptomenbild
kann insofern verschieden sein, als in einem Teil der Falle die Schmerzen, in
anderen Fillen die motorischen Lihmungen, in anderen wieder die Stérung
der Bewegungsempfindungen und die Ataxie im Vordergrunde stehen. Auch
die Schwere des Krankheitsbildes zeigt alle schon erwihnten Verschiedenheiten.
Psychische Symptome in Form des Korsakowschen Symptomenkomplexes
sind bei der infektiosen Polyneuritis selten. Wahrscheinlich infektiéser Natur
ist auch die unter dem Namen Polyneuritis ambulatoria (ALEXANDER) be-
schriebene Form, bei welcher ohne ausgesprochene Zeichen der Allgemein-
infektion leichte rheumatische Schmerzen sich einstellen, und man bei der Unter-
suchung nichts als fehlende Sehnenreflexe findet.

Der Verlauf der infektidsen Polyneuritis ist in der Regel der, daBl einige
Tage, eventuell auch einige Wochen lang die Erkrankung fortschreitet, dann
zum Stillstand kommt und schlieflich in Heilung iibergeht. Die Prognose ist
im allgemeinen giinstig, doch kann die véllige Heilung auch hier lange Zeit
in Anspruch nehmen, in schweren Fillen kann der Tod durch Atem- oder Herz-
lshmung bedingt werden. In manchen Fillen sind auch wihrend der Rekon-
valeszenz Riickfille beobachtet worden. Im Anschluf an die idiopathische
Form der Polyneuritis ist hier noch die

Paralysis acuta ascendens,

die Lanprysche Paralyse zu besprechen, wenn auch deren Zugehérigkeit zur
Polyneuritis nicht sichergestellt ist. Sie nimmt eine eigenartige Zwischenstellung
zwischen den peripheren und spinalen Erkrankungen ein. Ohne erkennbare
Ursache, manchmal im Anschlufl an Erkiltungen, bildet sich meist in wenigen
Tagen eine schwere allgemeine Lihmung aus. Die Allgemeinerscheinungen
sind meist nur sehr gering, Fieber kann vorhanden sein, jedoch auch véllig
fehlen. Die Kranken klagen zuerst iiber Pariisthesien in den unteren Extre-
mitéten, bald darauf stellt sich ein Schwichegefiihl zuerst in einem, bald
darauf auch in dem anderen Bein ein, das schnell zu einer vélligen Lihmung
der beiden GliedmaBen fithrt. Die Lahmung ist schlaff, die Sehnenreflexe sind
erloschen. Die Léhmung schreitet meist schnell nach oben fort, ergreift
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die Bauch- und Riickenmuskeln, dann die oberen Extremititen, schlieBlich die
Atemmuskulatur. Es treten dann auch Symptome von seiten der Hirnnerven
auf, von denen die Schluckmuskulatur und besonders auch der Facialis haufig
betroffen sind; es besteht nicht selten doppelseitige Facialislihmung. Schmerzen
konnen vorhanden sein, auch von erheblicher Intensitat; doch stehen sie in
den meisten Fillen nicht im Vordergrunde, fehlen mitunter ganz. Sensi-
bilitatsherabsetzung wird in manchen Fillen ganz vermiBt, doch finden sich
in einem Teil der Fille ausgesprochene Sensibilitatsstérungen. Diese schreiten
in gleicher Weise wie die motorischen Lahmungen fort. Am Rumpf finden
sich dann Grenzen, die denen bei Querschnittsmyelitis entsprechen. Die
Grenze schiebt sich allméhlich nach oben herauf. Blasen- und Mastdarm-
storungen konnen vorhanden sein, aber auch fehlen. Atrophische und elek-
trische Veranderungen an der Muskulatur finden sich nur dann, wenn die Krank-
heit lingere Zeit dauert, und diese Zeit haben, sich auszubilden. Das Sensorium
bleibt in der Regel bis zum Exitus véllig frei. Es besteht keine psychische
Stérung. Sobald die Lahmung die Atemmuskulatur erreicht, tritt in der Mehr-
zahl der Fille der Tod ein infolge Atemldhmung. Oft ist der Krankheitsverlauf
sehr kurz und dauert nur wenige Tage, in anderen Fillen etwas linger. Die
Lanprysche Paralyse ist immer als eine hochst lebensgefihrliche Krankheit
anzusehen. Doch gibt es immerhin eine Reihe von Fallen, in denen die Lahmung
vor der Atemmuskulatur Halt macht, oder die Atemstérungen nur so gering
sind, daB sie iiberwunden werden. Je schneller die Lihmung fortschreitet,
um so ungiinstiger pflegt die Prognose zu sein. In den nicht tédlich endenden
Fillen ist die Prognose quoad sanationem giinstig. Nachdem ein Stillstand der
Lahmung eingetreten ist, bildet sie sich allméhlich zuriick und meist in umge-
kehrter Reihenfolge wie sie entstanden ist, so daBl die Beine am langsten ge-
lshmt bleiben. Die Heilung ist meist eine vollkommene.

In manchen Fillen ist der Verlauf nicht so typisch, die Lahmung kann auch
gelegentlich von oben beginnen und nach unten fortschreiten.

Das Krankheitsbild der Laxpryschen Paralyse ist nicht ganz scharf abge-
grenzt, wir sehen Fille, die dem sonstigen Bilde der Polyneuritis &hnlich sind,
mit der LANDRYschen Paralyse jedoch den ascendierenden Verlauf gemeinsam
haben. Wir sehen aber auch Fille, die der Poliomyelitis sich néhern, und es
ist nicht unwahrscheinlich, dafl der Erreger dann der gleiche wie der der Polio-
myelitis ist. Wir beobachten dann, daf die anfangs generalisierte Lahmung
sich auf einzelne Muskelgebiete, auf eine Extremitidt beschrinlct, daf sie hier
zu Atrophie und zu Entartungsreaktion fiilhrt. Diese zuriickbleibenden Aus-
fallserscheinungen zeigen oft nur eine geringe Tendenz zur Riickbildung und
konnen in dhnlicher Weise wie die Residuallihmungen der Poliomyelitis be-
stehen bleiben. Im TUnterschied zur Poliomyelitis sind aber haufig damit
Sengibilitatsstérungen, die in ihrer Abgrenzung gewdhnlich einen radikuléren
Charakter tragen, verbunden.

Ob die Lawprysche Paralyse durch einen einheitlichen Erreger hervor-
gerufen wird, ist noch nicht sichergestellt; wahrscheinlicher ist es, daf Infek-
tionen sehr verschiedener Art das Krankheitsbild erzeugen kénnen.

Von diesen idiopathischen Formen unterscheiden wir die symptomatischen
Neuritiden, die im AnschluB an andere akute Infektionskrankheiten auftreten.
Von diesen ist das hiiufigste und symptomatologisch am schérfsten charakteri-
sierte Bild die

Polyneuritis postdiphtheriea.

Die Erkrankung tritt in der Regel wihrend der Rekonvaleszenz der Diphtherie
oder auch erst nach dieser auf; nur ausnahmsweise kommen die ersten Anzeichen
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schon wahrend der diphtherischen Erkrankung selbst vor. Die Schwere der
Infektionskrankheit ist fiir die Entstehung der Polyneuritis nicht maBgebend.
Sie kommt ebenso wie nach schweren auch nach leichten Erkrankungen vor.
Es ist nicht selten, dafl man, erst durch das charakteristische Symptomenbild
der postdiphtherischen Lihmung aufmerksam gemacht, bei Nachforschung in
der Anamnese feststellt, dal vor kurzem eine nicht als Diphtherie erkannte
Halsentziindung vorangegangen war. Die Einfithrung der serologischen Be-
handlung der Diphtherie scheint an der Haufigkeit der Erkrankung nichts
Wesentliches gesindert zu haben. Es ist sogar behauptet worden, sie sei danach
hiufiger geworden. Jedoch wird von manchen Autoren betont, daB man durch
frithzeitige Anwendung hoher Serumdosen das Eintreten der Lihmungen ver-
hindern konne, und das verhiltnismaBig hiufige Auftreten dieser beruhe darauf,
daf} dies nur selten geschehe. Strittig ist die Frage, ob es sich um eine toxische
Nachwirkung der Infektionskrankheit handelt, oder ob die Lihmung durch
noch vorhandene Bacillenherde bedingt wird. Das Auftreten der Lahmungen
erst Tage und Wochen nach der Diphtherie scheint fiir die erstere Annahme
zu sprechen, doch wird von einem Teil der Autoren hervorgehoben, daB sich
in diesen Stadien immer noch Bacillenherde verborgen vorfinden. Im Anschluf3
an die letzterwihnte Anschauung wird auch die Serumbehandlung der Poly-
neuritis empfohlen.

Das erste Anzeichen der Erkrankung ist gewdhnlich eine Gaumensegel-
lahmung, die sich 8 oder 14 Tage nach Abklingen des Fiebers einstellt. Die
Kranken sprechen durch die Nase, verschlucken sich beim Trinken von Fliissig-
keiten, die durch die Nase wieder herauskommen. Gleichzeitig tritt oft eine
Akkommodationslihmung an den Augen auf, so da das Lesen unméglich wird,
wihrend das Sehen in die Ferne ungestért ist. In einem erheblichen Teil der Falle
beschrinkt sich das Symptomenbild auf diese Erscheinungen, die gewohnlich in
kurzer Zeit voriibergehen. In anderen Fillen bildet sich jedoch ein ausgeprig-
teres polyneuritisches Bild aus. Dieses kann sich lediglich in einem Fehlen der
Sehnenreflexe zeigen, es kann jedoch auch zu Lihmungen an allen vier Extre-
mitdten mit Sensibilitdtsstorungen, Pardsthesien, jedoch meist ohne Schmerzen
fithren. In einem Teil der Fille fehlen Liahmungen ganz, dagegen besteht hoch-
gradige Ataxie mit Storung der Bewegungsempfindungen und fehlenden Sehnen-
reflexen, so daB ein der Tabes ahnliches Bild resultiert. Neben der Gaumen-
segellihmung kénnen sich auch Stérungen in der Funktion der Schluckmusku-
latur ausbilden, die eine Nahrungsaufnahme unméglich machen und Sonden-
fiitterung erfordern. In vielen Féllen ist die Gaumensegel- und Akkommodations-
stérung bereits verschwunden, wenn die Stérungen an den Extremititen auf-
treten. Sind Léhmungen vorhanden, so finden sich auch die charakteristischen
elektrischen Verinderungen. Hiufig besteht myasthenische Reaktion, die sogar
nachweisbar sein kann, auch wenn gar keine Lahmungen vorhanden sind, und
sich oft noch Monate nach Abheilung der Erkrankung vorfindet. Als bedrohliche
Komplikationen kommen Erscheinungen von seiten des Herzens vor (Puls-
beschleunigung, Herzerweiterung), die auf eine Neuritis des Vagus oder auch
auf eine unmittelbare toxische Schidigung des Herzens zu bezichen sind. Diesen
ist grofte Aufmerksamkeit zu schenken, da sie zu plétzlichem Exitus, sogar
noch in der Rekonvaleszenz, Veranlassung geben kénnen. Den Anzeichen einer
Herzinsuffizienz muB sofort durch zweckmiBige Medikation begegnet werden.
Abgesehen von diesen Herzkomplikationen kann das Leben durch die Schluck-
stérung, die zu Schluckpneumonien und kérperlichem Verfall fiihren kann,
gefihrdet werden. Im allgemeinen ist die Prognose durchaus gut; auch ohne
besondere Behandlung heilen die postdiphtherischen Lihmungen in einigen
Wochen ab. In Fillen mit schweren Lahmungen bleibt noch einige Zeit eine
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leichte Schwiche der GliedmaBen zuriick. In Anbetracht der Gefihrdung des
Herzens ist Bettruhe und Vermeidung unnétiger korperlicher Bewegungen
ratsam. Auf die Serumbehandlung ist schon hingewiesen worden. Im iibrigen
gelten therapeutisch die allgemeinen unten niher angegebenen Vorschriften
iiber die Polyneuritistherapie.

Die Diagnose ist gewdhnlich leicht aus der Gaumensegellihmung und der
Akkommodationsstérung zu stellen, die an sich schon auf die diphtherische Genese
hinweisen. Es muf} jedoch betont werden, dal das gleiche Symptomenbild
gelegentlich, wenn auch viel seltener, bei Polyneuritiden anderer Entstehung
vorkommt.

Im iibrigen kénnen wohl simtliche akute Infektionskrankheiten AnlaB
zu einer Polyneuritis geben. Ob sie zu einer solchen fithren, hangt wahrschein-
lich auch mit individuellen Dispositionsfaktoren zusammen. Leichte poly-
neuritische Symptome in Form von Schmerzen und Druckempfindlichkeit der
Nerven sind bei einem groBen Teil aller infektitsen Erkrankungen vorhanden.
VerhiltnismaBig haufig mit Polyneuritis verbunden sind Grippe, Typhus, Ruhr;
jedoch auch Pneumonie, Gelenkrheumatismus, Gonorrhée, Fiinftagefieber,
Fleckfieber usw. kénnen die Veranlassung dazu geben. Zu erwahnen sind auch
noch die bei Trichinose, bei Tetanus und Lyssa-Schutzimpfungen beobachteten
Erkrankungen. Bei der epidemischen Encephalitis konnen sich polyneuritische
Symptome hinzugesellen. Auch septische Infektionen, wie Wundeiterungen,
Erysipel, Puerperalinfektion, kénnen eine Polyneuritis nach sich ziehen.

Von chronischen Infektionskrankheiten ist die Syphilis zu erwihnen; lueti-
sche Polyneuritis ist eine verhiltnism#fig seltene Erkrankung, sie ist nicht
ganz leicht von der mercuriellen zu trennen. Es ist wahrscheinlich, daB ein
erheblicher Teil der Krankheitsfille, die als luetische Polyneuritis beschrieben
worden sind, nicht peripheren Ursprungs sind, sondern auf syphilitische Er-
krankungen der Wurzeln oder der Vorderhérner zu beziehen sind. Insbesondere
fir die subakut auftretenden atrophischen Lihmungen trifft dies zu.

Die Tuberkulose ist oft mit leichten neuritischen Erscheinungen verkniipft,
die ihrerseits wiederum die Basis dafiir abgeben konnen, daBl hinzukommende
Ursachen, wie Alkohol, akute Infektionskrankheiten, besonders leicht eine
schwere Polyneuritis hervorrufen. Bei Lepra werden neuritische Erkrankungen
vielfach beschrieben, die sich neben Parésthesien und Sensibilitétsstorungen
in atrophischen Liahmungen duflern. Hiaufig sieht man dabei auch trophische
Verdnderungen der Haut, die zu einer vollkommenen Hautnekrose fithren
kénnen.

Polyneuritis bei Stoffwechselstérungen.

Bei Erkrankungen, die zu einer Storung des Stoffwechsels, zu Kachexien
filhren, kann Polyneuritis auftreten. Sie ist wohl immer dadurch bedingt,
daB infolge der Erkrankung toxische Produkte in den Kreislauf gelangen. Am
haufigsten sind polyneuritische Erkrankungen bei Diabetes. Hier kommt es
nicht selten zu heftigen neuralgischen Schmerzen, zum Fehlen der Sehnen-
reflexe, mitunter auch zu ausgedehnteren motorischen Léhmungen. Oft be-
schrinkt sich das Krankheitsbild mehr oder minder auf das Gebiet eines Nerven ;
am haufigsten ist der Ischiadicus betroffen. Die Behandlung des Grundleidens
fithrt meist zur Besserung, auch zur vélligen Heilung. Die Prognose ist in der
Regel davon abhingig, inwieweit es gelingt, die Grundkrankheit wirksam zu
bekampfen.

Von anderen Stoffwechselerkrankungen sind zu erwihnen: Gicht, Nephritis,
ferner Lebererkrankungen, Stérungen des Magen- und Darmtractus. Auch
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bei Hamatoporphyrie sind schwere Polyneuritiden verbunden mit dem Kor-
saxowschen Symptomenkomplex beobachtet worden.

Eine besondere Gruppe bilden die arteriosklerotischen Polyneuritiden.
Dal} bei Arteriosklerose Mononeuritiden vorkommen, ist schon erwahnt worden.
Diese kénnen sich ausbreiten und das Bild einer Polyneuritis annehmen,
die durch heftige neuralgische Schmerzen, Paristhesien, auch motorische Aus-
fallserscheinungen charakterisiert ist. Die Symptome kénnen sich mit angio-
spastischen Erscheinungen, mit intermittierendem Hinken verbinden.

Im Verlauf der Schwangerschaft wird Polyneurititis beobachtet, und zwar
meist im Anschlufl an die Hyperemesis gravidarum. Es ist wahrscheinlich,
daBl die gleiche Stoffwechselstorung, die zu dem Erbrechen Veranlassung
gibt, auch die Ursache der Nervenerkrankung ist.

Kachektische Zustinde aller Art kénnen eine Polyneuritis hervorrufen, bzw.
die Disposition zu ihr erhéhen. So wurden wihrend des Krieges Polyneuritiden
bei schweren Erschopfungszustinden beobachtet, fiir die sich eine andere
Ursache nicht nachweisen lieBl, bei denen aber méglicherweise eine infektigse
Schidlichkeit hinzukam. Wir sehen sie sonst bei Carcinomkachexien, gelegent-
lich auch beim Krifteverfall, der durch einen mechanischen Magenverschlufl
(Verdtzungen u. 8.) hervorgerufen wird, ferner bei perniziéser Andmie und
Leukimie.

Beri-Beri ist eine Form der Polyneuritis, die in den tropischen Landern,
vor allem in Ostasien vorkommt, bei uns jedoch nicht beobachtet wird. Sie
ist mit Wahrscheinlichkeit auf einseitige Erndhrung mit geschiltem Reis zuriick-
zufithren und als Avitaminose anzusehen; es fehlen der Ernihrung die in den
Silberhéutchen befindlichen Vitamine. Fiir diese Atiologie sprechen auch die
guten therapeutischen Erfolge, die mit der Vitaminzufuhr erzielt werden. Das
Symptomenbild unterscheidet sich nicht wesentlich von dem, was wir sonst
bei infektidser Polyneuritis beobachten. Hinzukommen gelegentlich ()deme und
starke Herzerweiterung mit den Anzeichen der Herzmuskelschwiche. Durch
die Herzinsuffizienz ist auch das Leben gefahrdet.

Differentialdiagnose.

Die Unterscheidung kann mitunter schwierig sein gegeniiber der Poliomyelitis.
Erleichtert wird dies in der Regel dadurch, da3 Poliomyelitis vorwiegend bei
Kindern, die Polyneuritis, abgesehen von der postdiphtherischen Form, fast nur
bei Erwachsenen vorkommt. Auch fehlen Sensibilititsstérungen bei der Polio-
myelitis, wihrend diese bei der Polyneuritis bei der Mehrzahl der Fille vor-
handen sind. Dagegen bietet die Druckempfindlichkeit der Nervenstimme und
Muskeln, der Dehnungsschmerz der Nerven kein sicheres Unterscheidungs-
merkmal, da diese im akuten Stadium der Poliomyelitis, und auch dieses iiber-
dauernd, vorkommen. Wo Zweifel bestehen, fiihrt der weitere Verlauf, die
gute Heilungstendenz der polyneuritischen Lihmungen im Gegensatz zu den
schweren Residuallihmungen der Poliomyelitis in der Regel zur sicheren Ent-
scheidung.

Dafl wir in manchen Fillen, die der LaxpRyschen Paralyse nahestehen,
Uberginge zwischen beiden Krankheitsbildern vor uns haben, die auch epi-
demiologisch wahrscheinlich mit der Poliomyelitis zusammenhéngen, ist schon
hervorgehoben worden.

Die Differentialdiagnose gegeniiber der Tabes kann in solchen Fillen Schwie-
rigkeiten machen, in denen die Polyneuritis einen chronischen Charakter an-
nimmt, die motorischen Ausfallserscheinungen fehlen, und das Krankheitsbild
sich lediglich in Ataxie, Sensibilitatsstérungen und fehlenden Sehnenreflexen
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guflert. Solche Fille kommen besonders bei Alkoholismus und bei Diabetes vor.
Die normale Pupillenreaktion gibt meist schon einen, wenn auch nicht ganz
sicheren Hinweis; in manchen Fallen ist die Blutuntersuchung nach WA s SERMANN
und die Untersuchung der Spinalfliissigkeit zur sicheren Entscheidung not-
wendig. DaB auch die durch die syphilitische Meningitis hervorgerufenen Wurzel-
symptome der Polyneuritis dhneln kénnen, ist schon betont worden.

Die akuten Fille von Polyneuritis konnen dem akuten Gelenkrheumatismus
dhneln, zumal auch bei der Polyneuritis Gelenkschwellungen vorkommen, und
die Polyarthritis mit Reizerscheinungen in den Nerven, mit Druckempfindlich-
keit dieser und der Muskeln verbunden sein kann. Doch ist bei genauer Unter-
suchung die Entscheidung meist einwandfrei moglich. Fiélle Lanpryscher
Paralyse konnen gegeniiber der Myelitis schwer abgrenzbar sein, der sie auch
in ihrem Wesen nahe stehen.

Pathologische Anatomie,

Die Veranderungen an den peripheren Nerven, die sich bei der Polyneuritis
finden, entsprechen denen bei der Neuritis. Auch hier stehen meist die degene-
rativen Vorginge im Vordergrunde; die entziindlichen treten dahinter zuriick
und fehlen bei den toxisch bedingten Formen in der Regel ganz. Die Befunde
sind im distalen Teil der Nerven meist viel ausgeprigter als im proximalen und
konnen in diesem unter Umstinden nur schwer nachweisbar sein. Vielfach
beschrankt sich der Befund jedoch nicht auf die peripheren Nerven. Es wurde
im klinischen Teil bereits darauf hingewiesen, daf die Verteilung der Lahmungen
und der Sensibilitdtsstérungen vielfach nicht einen peripheren Charakter tragt,
sondern an den radikuldren Typus erinnert. Es ist wahrscheinlich, daB sich die
polyneuritischen Prozesse zum Teil an den Wurzeln abspielen, und daB eine
scharfe Trennung zwischen Polyneuritis und Radiculitis nicht moglich ist. In
dem gleichen Sinne spricht es auch, daB bei der Polyneuritis, insbesondere bei
der postdiphtherischen Form wiederholt pathologische Befunde am Liquor
(leichte Zellvermehrung und Globulinvermehrung) gefunden worden sind. Auch
sind an den Meningen, vor allem an den Durchtrittsstellen der Wurzeln, Zellinfil-
trate festgestellt worden. Im Riickenmark sind vor allem bei chronischen Formen
der alkoholischen Polyneuritis Veréinderungen nicht selten nachweisbar, so
Zugrundegehen der Vorderhornzellen, Degenerationsprozesse an den Hinter-
stringen, auch Blutungen in die graue Substanz.

Bei der Lanpryschen Paralyse sind die anatomischen Befunde oft auBer-
ordentlich gering, was wahrscheinlich mit dem schnellen tédlichen Verlauf der
Erkrankung zusammenhéngt. Degenerative Prozesse an den peripheren Nerven
konnen dabei vorhanden sein, fehlen aber auch oft ganz. Am Riickenmark
finden sich 6fters Veranderungen der Vorderhornzellen im Sinne einer toxischen
Reizung, jedoch lassen sich auch manchmal ausgeprigtere entziindliche Prozesse
im Riickenmark, besonders an den Vorderhérnern nachweisen, die dann dem
Befunde bei der Poliomyelitis dhnlich sind.

Therapie.

Eine erhebliche Rolle spielt die Prophylaxe. Das Fernhalten von Schidlich-
keiten, die geeignet sind, Polyneuritiden hervorzurufen, insbesondere bei solchen
Menschen, bei denen Anlage zu einer polyneuritischen Erkrankung vorhanden
sind, ist in erster Linie geboten. Dies gilt insbesondere fiir den Alkohol. Bei
Arsen ist Vorsicht bei der Anwendung zu grofler therapeutischer Dosen anzu-
raten. Bei Blei und anderen Giften ist die gewerbliche Prophylaxe das
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Wichtigste. Auf die Moglichkeit der Verhiitung postdiphtherischer Lahmungen
durch friihzeitig angewandte hohe Serumdosen ist schon hingewiesen worden.

Bei akuter Polyneuritis ist stets véllige Bettruhe geboten, die besonders
streng dann innezuhalten ist, wenn Herzinsuffizienz droht. Auch die weniger
akuten Krankheitsfalle gehéren zunéchst am besten ins Bett. Die Lagerung
hat auf den drohenden Decubitus Riicksicht zu nehmen: Wasserkissen, Luft-
ringe unter den Fersen sind anzuwenden. Da die Berithrung der Haut oft
schon Schmerzen verursacht, ist die Lagerung der Bettdecke auf einem Draht-
biigel zu empfehlen. Dies ist besonders auch darum wichtig, als der Druck der
Bettdecke die Gefahr der Spitzfullstellung erhohen kann. Die Ausbildung der
SpitzfuBcontractur ist durch Anbringen einer Gegenpolsterung und even-
tuell durch Hochbinden der FuBspitze zu verhiiten. Auch sonst muf3 durch
Lagerung und durch vorsichtige passive Bewegungen der Ausbildung von
Contracturen und Gelenkversteifungen entgegengewirkt werden. Die Abstellung
toxischer Momente ist selbstverstindlich erforderlich, so muf3 Alkoholgenufl
vermieden werden. Die Behandlung der zugrunde liegenden Allgemeinkrankheit
richtet sich nach den fiir diese mafigebenden Prinzipien. Medikamentés sind
im akuten Stadium die Salicylpriparate, Natrium salicylicum, Aspirin usw.
zu empfehlen. Die Schmerzen sind durch antineuralgische Mittel, im Notfall
durch Morphin zu bekdmpfen. Drohender Herzschwéiche mufl selbstversténd-
lich durch Analeptica (Digitalis, Coffein, Campher) entgegengewirkt werden.
Bestehen Atemstérungen, so kann unter Umstéinden kiinstliche Atmung und
Sauerstoffzufuhr mittels eines Sauerstoffapparates erforderlich werden; dies
kann unter Umsténden lebensrettend wirken. Bei Schluckstérung kann Sonden-
ernshrung notwendig sein. Vielfach werden auch Strychnineinspritzungen
angewandt, ob diese einen wesentlichen Einflufl haben, ist zweifelhaft ; immerhin
aber kénnen sie auf Atem- und Schluckstérungen dadurch, daf sie die Ansprech-
barkeit der Nerven und Muskeln erhohen, giinstig wirken.

Im iibrigen beschrankt sich im akuten Stadium die Behandlung auf Schwitz-
prozeduren, mit denen man nur bei drohender Herzschwache vorsichtig sein
mufl. Man gibt hierzu Aspirin, wendet Einpackungen in Decken an. Am scho-
nendsten werden sie jedoch mit HeiBluftapparat und Glithlichtbiigeln ausge-
fithrt. Ist das akute Stadium voriibergegangen und das Stadium des Still-
standes oder der Restitution eingetreten, so kann eine energischere physikalische
Therapie eingeleitet werden. Wir beginnen vorsichtig mit elektrischer Behand-
lung, die sowohl in stabiler Galvanisation wie in Reizung der einzelnen Muskeln
(faradisch und galvanisch) besteht; es gelten hierfiir die bei der Neuritis an-
gegebenen Grundsitze. Ferner wenden wir, zunichst cbenfalls vorsichtig,
Massage an, die in Handmassage und Vibrationsmassage bestehen kann. Im
Stadium der Restitution treten Bewegungsiibungen hinzu, die zuerst am besten
im warmen Bade ausgefiilhrt werden (Bewegungsbéader), da infolge der Aus-
schaltung der Schwere die Bewegung hier leichter geschieht; Moorpackungen,
Fangoumschlige, auch Moorbader konnen angewandt werden. Im spéteren
Verlauf bei mangelhafter Restitution empfiehlt sich auch das Aufsuchen von
Badeorten, am besten Thermal- oder Moorbidern. Bleiben Contracturen,
Gelenkversteifungen oder irreparable Lahmungen zuriick, so hat eine ortho-
pidische Behandlung einzugreifen.

Nervengeschwiilste.

Man unterschied frither echte Nervengeschwiilste ektodermalen Ursprungs
von solchen, die von den mesodermalen Bestandteilen des Nerven, dem in ihm
enthaltenen Bindegewebe ausgehen. Dic letzterwihnten wurden als Neuro-
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fibrome, die ersten als echte Neurinome bezeichnet. Doch haben die Unter-
suchungen gezeigt, dal sich an dem Aufbau der Neurofibrome auch die SCHWANN-
schen Scheidenzellen beteiligen, die ektodermalen Ursprungs sind (sogenannte
periphere Glia), so dal wir es auch hier mit echten Nervengeschwiilsten zu tun
haben, wenn auch Achsenzylinder und Ganglienzellen in der Regel fehlen.
Bei den jungen Faserelementen, welche die Geschwiilste enthalten, ist es hiufig
schwierig zu entscheiden, ob sie vom Bindegewebe oder von den ScEWANNschen
Scheiden ausgehen. Nervengeschwiilste, die Ganglienzellen und Nervenfasern
enthalten, sind selten. Sie finden sich meist nur am Sympathicus, gelegentlich
auch an den Hirnnerven.

Die Ursache ist in der Mehrzahl der Fille in einer kongenitalen Anlage zu
suchen; bei den echten Nervengeschwiilsten handelt es sich wahrscheinlich
um versprengte Keime. Ein familidres Auftreten ist wiederholt beobachtet
worden. Nicht ganz selten finden sich auch dabei andere heredogenerative
Anzeichen. Die Geschwulstbildung kann angeboren sein; in der Mehrzahl der
Falle entwickeln sich die Tumoren jedoch spiter, nicht ganz selten erst in den
mittleren Jahren.

Am hiufigsten sind, wie erwiahnt, die Neurofibrome. Die Geschwiilste kénnen
einzeln oder multipel auftreten. Oft sind sie in auBerordentlich groBer Anzahl
vorhanden. Sie kénnen an Gréfe sehr verschieden sein, von Hanfkorngréfie
bis zur GréBe eines Kindskopfes variieren. Je grofler die Zahl der Geschwiilste
um so kleiner sind sie meist; in der Mehrzahl der Fille sind sie etwa von
Bohnengrofle. Die Neurofibrome kénnen sich an den groBen Nervenstimmen
entwickeln, bilden dort Knoten, die allmihlich wachsen, z. B. am Ulnaris. In
gleicher Weise konnen sie sich an den Nervenisten und deren Verzweigungen
vorfinden. Nicht selten bildet sich an einem Nervenast eine Reihe von Ge-
schwiilsten, die perlschnurartig angeordnet sind; in den Zwischenstrecken
kann der Nerv verdickt sein. Oft prigt sich der Verlauf des Nerven in der
reihenformigen Anordnung der Geschwiilste aus, so z. B. der Verlauf der Nervi
intercostales. Ebenso finden sich die Geschwiilste an den Plexus, ferner auch
an den spinalen Wurzeln, hier besonders hiufig an der Cauda equina. Man kann
auch beobachten, daBl ein Neurofibrom, das sich an einer Wurzel entwickelt,
durch das Intervertebralloch herauswiichst und als Geschwulst etwa in der
Oberschliisselbeingrube oder am Nacken zum Vorschein kommt. An den Hirn-
nerven sind die Neurofibrome ein nicht ganz seltener Befund; am héufigsten
ist hier der Acusticus betroffen, an dem sich dann die bekannten Kleinhimn-
briickenwinkeltumoren (vgl. das Kapitel iiber Hirngeschwiilste) finden. Der
Acusticustumor ist haufig isoliert als einzige Geschwulst und auch nur auf
einer Seite vorhanden; er kann jedoch Teilerscheinung einer allgemeinen Neuro-
fibromatose sein. In gleicher Weise kénnen die anderen Hirnnerven betroffen
sein, verhiltnisméBig oft der Vagus, der Hypoglossus, am seltensten wohl der
Opticus. An den Nerven der Dura kénnen sich Geschwiilste finden, ebenso
auch an den Nerven der anderen inneren Organe, sowie an den sympathischen
Nerven. Meist ist die Neurofibromatose entweder peripher oder zentral. Finden
sich die Geschwiilste an den Hirnnerven oder an den spinalen Wurzeln, so fehlen
sie an den peripheren Nerven und umgekehrt; doch kommt auch eine Kombi-
nation von beiden vor. Gelegentlich besteht — meist angeboren — in dem
Gebiete eines Nerven eine grofle Zahl von Geschwiilsten, ein rankenformiges
Geflecht bildend (Neuroma plexiforme, Rankenneurom).

Eine besondere Form stellt die Neurofibromatosis universalis dar, die RECK-
LINGHAUSENsche Krankheit. Es bilden sich in den feinen Nervenendigungen
der Haut massenhaft kleine Geschwiilste, die bis zu Tausenden an Zahl be-
tragen kénnen. Die Haut dariiber zeigt abnorme Pigmentierung, entweder in
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Form von Naevi oder auch in einer diffusen Pigmentbildung. Diese Neuro-
fibrome zeigen sich vor allem an der Brust und am Riicken. Die Haut kann
dabei verdickt sein und in grolen Taschen elephantiastisch herunterhingen,
Die Handflichen und FuBsohlen sind in der Regel frei, ebenso meist auch die
Schleimhiute.

Die Neurofibrome wachsen allmahlich, machen jedoch haufig, insbesondere
in Fallen, wo sie multipel auftreten, bei einer gewissen Gréfe, meist etwa bei
BohnengréBe Halt. Bei multiplem Auftreten bilden sich die Tumoren in mehr
oder minder groflen Zwischenrdumen nacheinander. In der Zeit des Entstehens
machen sie oft Schmerzen und sind dann auch auf Druck empfindlich; beides
laBt mit der Zeit nach. In der Mehrzahl der Fille machen sie keine weiteren
Beschwerden; sie sind haufig ein zufélliger Nebenbefund. In anderen Fillen,
insbesondere wenn die Tumoren die grolen Nervenstimme betreffen und stirkere
Neigung zum Wachstum zeigen, machen sich Pariisthesien, starke neuralgische
Schmerzen bemerkbar. Ausfallserscheinungen konnen auch bei erheblicher
GroBe der Tumoren fehlen. Wenn jedoch die Geschwulst die Nervenfasern
schiadigt, treten Sensibilitdtsstérungen und degenerative Lahmungen der
Muskeln auf. In seltenen Fillen kénnen die Tumoren bei weiter Verbrei-
tung zu Kachexie Veranlassung geben. Schwerer in ihren Symptomen sind die
zentralen Neurofibrome, die zu bedeutsamen Ausfallserscheinungen im Bereiche
der versorgten Nerven Veranlassung geben kénnen. Die Geschwiilste der Hirn-
nerven verursachen bei weiterem Wachstum Hirndruck mit allen Symptomen
des Hirntumors. Es kommt, wenn auch nicht hiufig, vor, dafl die Neurofibrome
sarkomatés entarten und zu Metastasenbildung, die schlie8lich zum Tode fithren
kann, Veranlassung geben.

Eine besondere Behandlung erfordern die Neurofibrome in der Mehrzahl
der Falle nicht. Nur wenn sie erhebliche Schmerzen oder Lihmungen ver-
ursachen, besteht die Indikation zu operativer Entfernung, an die sich die
Nervennaht anschliet. Folge der Operation ist naturgemifl eine sensible und
motorische Lahmung im Bereiche des betroffenen Nerven.

Andere Geschwiilste der Nerven kommen kaum vor; Carcinome und Sar-
kome der Umgebung konnen auf die Nervenstimme iibergreifen.

Die Amputationsneurome, die bei den Nervenverletzungen erwshnt wurden,
sind nicht als Geschwiilste zu betrachten. Es handelt sich hier um bindegewebige
Narbenbildungen, in welchen von der Durchtrennungsstelle aus Nerven hinein-
wachsen, die sich vielfach durchflechten und umbiegen.



Die Krankheiten des Riickenmarks
und verlingerten Marks.

Von
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I. Normale und pathologische Anatomie und Physiologie
des Riickenmarks.

A. Anatomie.

Das Riickenmark liegt als etwa kleinfingerdicker, zylindrischer Strang im
Wirbelkanal und geht nach oben, in Héhe des Foramen magnum, in das ent-
wicklungsgeschichtlich bereits dem Gehirn zuzurechnende verlingerte Mark
(Medulla oblongata) iiber. Als Grenze zwischen beiden gilt der Ursprung des
ersten Halsnerven. Das untere Ende des Riickenmarks reicht bis zum oberen
Rand des zweiten Lendenwirbelkérpers, um sich hier in einen langen Faden,
das Filum terminale, fortzusetzen.

Durch Zuriickbleiben des Wachstums sowohl in der Linge wie Dicke gegen-
tiber dem Wirbelkanal fiillt es letzteren in keiner Weise aus, sondern ist in ihm
mit Hilfe der Wurzel und Riickenmarkshiute aufgehingt.

Von auBen nach innen finden wir 1. die
harte Riickenmarkshaut (Dura spina-
lis [a]), 2. die Spinnwebenhaut (Arachno-
idea), 3. die weiche oder GefiaBhaut (Pia
spinalis [b]), die sich zueinander wie drei
iibereinander gezogene Sicke verhalten
(Abb. 1). Die Dura haftet im Bereich des
Foramen magnum sowie in der ganzen
Schidelhohle dem Knochen an, spaltet
sich aber im Wirbelkanal in zwei Blitter,
von denen das &uBlere, periostale Blatt
der knchernen Wand des Vertebralkanals
fest anliegt, wahrend das innere Blatt,
die Dura spinalis im engeren Sinne, den eigentlichen Duralsack bildet. Der
zwischen beiden befindliche Raum (Spatium epidurale oder interdurale [c])
ist mit lockerem Bindegewebe, Fett, dem Lymphsystem und groBen Venen-
geflechten (d) ausgefiillt. Nach unten greift die Dura weit iiber das Riickenmark
hinab, um sich erst in Hohe des zweiten bis dritten Kreuzbeinwirbels schnell
zu einer kegelférmigen Spitze zu verengen.

Der Innenfliche des inneren Duralblattes liegt, nur durch einen Lymphspalt
von ihr getrennt, aber mit zahlreichen feinen Bindegewebsfiden angeheftet,
die gefiBlose Arachnoidea. Beide zusammen bilden einen weiten, mit Liquor
gefiillten Sack, in dem das Riickenmark gleichsam schwimmt. Dieses selbst
besitzt als dritte Hiille, die sich aber im Gegensatz zu den beiden ersten seiner
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Oberfliche iiberall eng anschmiegt, und mit den GefiBen in seine Spalten ein-
dringt, die Pia mater. Der zwischen Arachnoidea und Pia befindliche Spalt
ist der sogenannte Subarachnoidalraum (e). Er wird einmal von feinen zwischen
beiden Hauten ausgespannten Bindegewebsfiden (f), vor allen aber von dem
frontal gestellten Ligam. denticulatum (g) durchquert. Letzteres entspringt beider-
seits zwischen den Wurzeln als einheitliche Lamelle, um sich mit meist 21 Zacken
an die Innenfliche der Dura anzubeften. Dadurch wird ein vorderes und hinteres
Spatium subarachnoidale gebildet, die aber nur unvollkommen gegeneinander
abgeschlossen sind, so da der ganze den Liquor enthaltende Raum ein kommuni-
zierendes System bildet.

Es mag erwithnt werden. daB diese Darstellung des Verlaufs der Hirnhaute nicht von
allen Autoren geteilt wird. Manche lassen die Pia manche die Arachnoidea aus 2 Blattern
bestehen, von denen aber das zwischen beiden Hauten gelegene mit der Pia resp. Arachnoidea
verwiichst. Praktisch entstehen damit die gleichen Réume, wie wir sie beschrieben haben.

Die anatomischen Verhiltnisse des Subarachnoidalraumes sind von grofler
Wichtigkeit, da sich darauf die von QuiNcKE erfundene Lumbalpunktion aufbaut.

Das in dem Duralsack
befindliche  Riickenmark
weist einen recht unter-
schiedlichen Umfang in den
verschiedenen Ho6hen auf.
Das héngt mit der starkeren
oder geringeren Entwick-
lung der grauen Substanz
zusammen, und diese ist
wiederum abbéngig von der
GroBe der durch sie ver-
sorgten Korperteile. Da-
durch erklart sich die Hals-
und  Lendenanschwellung
einfach als Ursprungsort der
starken Arm- und Bein-
nerven. Erstere (Intumes-
centia cervicalis) liegt in

Hohe des dritten Hals- bis zweiten Brustwirbels, letztere (Intumescentia
lumbalis) in Hoéhe des zehnten Brust- bis ersten Lendenwirbels.

Gem&ll den peripheren Versorgungsgebieten unterscheidet man ein Hals-,
Brust-, Lenden- und Kreuzbeinmark (Medulla cervicalis, thoracalis oder dorsalis,
lumbalis und sacralis) mit den entsprechenden Wurzeln. Letztere setzen sich
zusammen aus: 1. acht cervicalen, 2. zwslf dorsalen, 3. fiinf lumbalen und 4. fiinf
sakralen Wurzelpaaren. Hintere und vordere Wurzel verlassen, nachdem sie
sich zusammengelegt haben, den Wirbelkanal durch das Foramen intervertebrale.
Der erste Halsnerv tritt zwischen Hinterhauptsbein und Atlas aus.

Die Oberfliche des Riickenmarks zeigt in der Mittellinie vorne und hinten
je eine Liangsfurche (Fissura mediana anterior und Sulcus median. post.). Lateral
von beiden ziehen entsprechend dem Eintritt der Hinterwurzeln resp. Austritt
der Vorderwurzeln die Sulci laterales post. und ant. Im Hals- und oberen Brust-
teil ist auBerdem zwischen Sulcus med. post. und den Sulci lat. post. noch eine
feine Furche, der Sulcus intermedius posterior bemerkbar (Abb. 2).

Nach dem BeLLschen Gesetz enthalten die Vorderwurzeln nur efferente, motori-
sche, die Hinterwurzeln nur afferente, sensible Fasern. Ob dieses Gesetz, das
lange Zeit unbestritten galt, wirklich in jeder Beziehung den Tatsachen entspricht,
ist neuerdings viel diskutiert; doch kann darauf hier nicht eingegangen werden.
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Jede Wurzel setzt sich aus einer groBen Zahl einzelner Nervenfasern zusammen,
die einem bestimmten Abschnitt des Riickenmarks zugehéren, der als Segment
bezeichnet wird (s. Abb. 20).

Beim Embryo besteht bekanntlich der ganze Kérper aus einzelnen hinter-
einander angeordneten Teilstiicken, deren jedes einen bestimmten Muskel-,
Haut- und Nervenabschnitt umfaBt. Wihrend aber in der weiteren Entwicklung
die Segmentanordnung des Kérpers mehr oder weniger verwischt ist, bleibt
sie im Riickenmark weitgehend bestehen. Dies ist, wie wir sehen werden, von
aullerordentlicher praktischer Bedeutung, da durch den Nachweis der Erkrankung
bestimmter Segmente eine genaue Lokalisation des Krankheitsprozesses im
Riickenmark oder, falls er auBerhalb liegt, in der Wirbelssule méglich ist.

Dije GefiBversorgung des Riickenmarks ist eine sehr ausgiebige und be-
sonders durch die zahlreichen Anastomosen zwischen den an der Oberfliche
verlaufenden Arterien charakterisiert (vgl. Abb. 3). Die Hauptstimme (Art.
spinalis anter. und Aa. spinales post.) entspringen aus der Art. vertebralis,

Afa. Art. fiss. anter., . 7o,
Ara. Art. radic. ant., .
Arp. Art rad. post.,
Asp. Art. s 05t
Rdic. Ram.«

Art. intere.,
Rzp. Ran . ant.,

Ta. Art. spinal. ant.,
Tp. Art. spinal. post.

Abb. 3. Schema der arteriellen Gefille eines Riickenmarkssegmentes. (Nach Zigngxs.

erhalten aber Zufliisse von den Aa. intercostales, lumbales und sacrales, mit
denen sie gemeinschaftlich eine Art Netz um die Medulla bilden. Wichtig ist
nun besonders die Tatsache, daB die in die Fissura ant. eintretende Arterie
mit ihrer Endverzweigung der Art. sulco-commissuralis, fast ausschlieBlich die
Versorgung der grauen Substanz bis zur Basis der Hinterhérner iibernimmt,
wahrend die iibrigen Teile, also besonders die weiBle Substanz, durch die Vaso-
corona, das sind kurze aus den oberfldchlichen Stémmen entspringende GefiBe,
ernihrt werden.

Will man zu einem Verstindnis der Riickenmarkserkrankungen kommen,
so muB3 man zuvor den Bau und die Funktion kennen. Freilich sind wir auch
heute noch weit von einer vélligen Erkenntnis aller hier vorliegenden Fragen
entfernt. Aber unermiidliche Forscherarbeit hat bereits ein groBes Tatsachen-
material aufgedeckt, das wir hier nur in den Grundziigen darstellen kénnen.

Das gesamte Nervensystem setzt sich aus zwei prinzipiell verschiedenen
Zellarten zusammen: a) den Nervenzellen und b) den Neurogliazellen. Letztere
wurden friiher lediglich als Stiitzsubstanz aufgefat. Heute wissen wir, daB sie
eine dem Bindegewebe im iibrigen Korper analoge Funktion wohl unter be-
stimmten Bedingungen ausiiben (z. B. bei der Bildung von Narben), da sie
aber auBerdem wichtige, nutritive Bedeutung besitzen, und wahrscheinlich als
eine Art Lymphsystem der nerviosen Organe anzusehen sind. Den Haupttypus

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 12
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dieser Zellart stellt die Abb. 4 dar: Ein polymorpher Zelleib mit einem rund-
lichen Kern, von dem nach allen Seiten plasmatische Fortsitze ausgehen, die,
sich wie Aste verzweigend, immer feiner und feiner werden und sich schlie-

Abb. 4. Schema einer faserhaltigen
Gliazelle.

lich dem Nachweis entziehen. Haufig kann
einer dieser Fortsiitze bis an ein Gefaf3 ver-
folgt werden, wo er mit einer sich verbreitern-
den Fuflplatte in die simtliche GefiBle um-
hiillende Grenzmembran (Membrana gliae
perivascularis) iibergeht (siche Abb. 5).
Sehr hiufig finden wir in dem Zellplasma
feinste Fiserchen (Gliafibrillen), die, den
Zelleib durchquerend, von einem Fortsatz
in den andern ziehen.

Ob es sich dabei um zwei verschiedene Zell-
arten handelt, oder ob jede derartige Zelle unter
bestimmten Bedingungen Fasern produzieren
kann, ist noch unentschieden.

Die frither benutzten Fiarbemethoden gaben
wesentlich andere Bilder von diesen Zellstrukturen.
Mit der Goreischen Methode, die nur Silhouetten
darstellt, findet man von einem relativ kleinen
Zellkorper zahlreiche diinne Fasern ausgehend.

nach deren Linge man Kurz- und Langstrahler
unterschied. Im Gegensatz dazu farbt die

WrIGER TscheGliamethode die Fibrillen distinkt, aber den Plasmaleib unvollkommen.
WEeIGERT schloB, daB erstere frei (auBerhalb des Zelleibs) im Gewebe ligen. Letzteres
kommt vielleicht vor, ist aber sicher nicht die Regel.
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AuBler den beschriebenen Zellformen finden sich nun aber iiberall, besonders
zahlreich in der weilen Substanz, Gliakerne, deren Zelleib teils gar nicht dar-
stellbar, teils als schmaler rundlicher oder ovaler Plasmakérper erkennbar ist,
aber keine faserigen Bildungen aufweist!). Auf Grund neuerer Untersuchungen,
besonders von HELD, ist es sehr wahrscheinlich, daB samtliche Gliazellen in einem
das gesamte Zentralnervensystem mehr oder weniger dicht durchsetzenden
plasmatischen Netzwerk (HeLDschen Gliasyncytium) liegen, in dessen Maschen
die nervésen Elemente eingefiigt zu denken sind (s. Abb. 5).

Eine auflerordentliche Bedeutung hat die Glia fiir die Pathologie. Uberall,
wo eine Schiidigung das Zentralnervensystem trifft, sehen wir sofort eine starke

Wucherung der Gliazellen einsetzen. Nicht nur, daB sich neue plasmatische
Zellen bilden, vergréfern sich auch die vorhandenen in allen Teilen, besonders
intensiv oft die zu den GefaBlen fiihrenden Fortsitze. Geht nervése Substanz
zugrunde, so 19st sich ein Teil der Gliazellen aus dem syncytialen Verband los,
nachdem sie sich mit Abbauprodukten angefiillt haben. Wiahrend diese Stoffe
allmahlich abgebaut oder verdaut werden, nimmt die Zelle ein kérniges oder
gitterférmiges Aussehen an. In diesem Stadium, wo sie deshalb auch als Kérn-
chen- oder Gitterzellen bezeichnet werden, besitzen sie wahrscheinlich aktive
Beweglichkeit und gelangen mit ihrem Inhalt zu den Lymph- und BlutgefiBen
(Abb. 5). Spéter finden wir in dem Herd in der Regel eine mehr oder weniger
starke Wucherung der Gliafasern unter Zuriicktreten der plasmatischen Struk-
turen. Dies entspricht dem Narbenstadium,

Es ist zu bemerken, daf nicht alle Kérnchenzellen des Zentralnervensystems Abkémm-
linge von Gliazellen sind. Es kann vielmehr als sicher bezeichnet werden, da8 sie sich zum

T !} In neuester Zeit ist es gelungen (HorTEGA), noch mehrere Formen unter ihnen zu
unterscheiden. von denen mindestens eine durch eigenartige, stachlige Fortsitze und wahr-
scheinlich auch funktionelle Eigenarten (z. B. Speicherung von Eisen) charakterisiert ist.

12%
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Teil auch aus Bindegewebs-, zum Teil auch aus Blutelementen entwickeln, ohne daB man
ihnen ihre verschiedene Herkunft immer anzusehen vermag.

Als das spezifische Element des Zentralnervensystems haben wir die Ganglien-
zelle zu betrachten. Sie ist wohl eines der kompliziertesten Gebilde des gesamten
Organismus. Prinzipiell kénnen wir an jeder Nervenzelle unterscheiden: a) den
Zelleib im engeren Sinne und b) die Fortsitze mit ihren Endorganen, durch
welche die Ubertragung eines Reizvorganges auf oder von einem anderen Organe
oder Zelle erfolgt (s. Abb. 6). Die dulere Form des Zelleibs ist auBerordentlich
verschieden, je nach seiner Funktion oder Lage im Zentralnervensystem. Im
Riickenmark finden wir vor allem den multipolaren Typus, und als dessen wich-
tigsten Repriasentanten wiederum die groBe motorische Vorderhornzelle (Abb. 6).

Die Versuche einer Einteilung aller Nervenzellen auf Grund rein morpho-
logischer Strukturmerkmale, wie sie vor Jahren besonders von NissL gemacht
wurden, haben sich als nicht durchfiihrbar erwiesen, obwohl gewisse Zellformen fiir
bestimmte Ortlichkeiten des Zentralnervensystems ganz charakteristisch sind,
z. B. die BeTzschen Riesenpyramiden der vorderen Zentralwindung, die PURKINJE-
schen Zellen des Kleinhirns und die groBle motorische Zelle des Vorderhorns.

Seit Nisst unterscheiden wir im Zelleib die als Nissr-Schollen oder Tigroid-
substanz bezeichneten Bestandteile, die durch eine besondere Neigung, sich mit
basischen Anilinfarbstoffen zu tingieren, ausgezeichnet sind, und die damit nicht
farbbaren Substanzen. Erstere liegen als unregelmiflige Korperchen (rundlich,
spindelférmig oder polymorph) ziemlich gleichméBig verteilt im Leib der Zelle,
zwischen sich Liicken oder Bahnen freilassend (vgl. Abb. 6), die das eigentlich
leitende Element, ndmlich die Fibrillen enthalten. Letztere stellen duBerst
zarte Faserchen dar, die besonders um den Kern herum ein dichtes Netzwerk
bilden, den Zelleib durchlaufen und in die Fortsitze iibertreten (s. Abb. 7).
Wie weit sie untereinander anastomosieren, ist heute noch strittig, doch scheint



Normale und pathologische Anatomie und Physiologie des Riickenmarks. 181

es ziemlich sicher, daB es Ganglientypen mit und ohne solche Verbindungsiste
zwischen den Fibrillen gibt.

Auch iiber die Bedeutung der Nissr-Schollen wissen wir noch nichts Sicheres.
Vieles spricht dafiir, daB sie nutritiven Zwecken dienen. Ahnlich verhdlt es
sich mit dem Pigment, von dem zwei Arten vorkommen: 1. das weit verbreitete
goldgelbe Pigment, das etwa ums 6. Lebensjahr zuerst auftritt und sich stédndig
vermehrt und 2. das braune oder schwarze Pigment, das nur an bestimmten
Stellen (Sub. nigra, Locus coeruleus, Vaguskern) zu finden ist, und von friihester
Jugend an in seiner Menge konstant bleibt.

Unter den Zellfortsitzen unterscheiden wir die kurzen, sich vielfach ver-
zweigenden Dendriten und den Achsenzylinder oder Neuriten, der ebenfalls
seitliche Kollateralen abgeben kann. Die Zahl der Dendriten ist sehr verschieden,
wahrend jede Zelle wahrscheinlich nur einen Neuriten besitzt.

Eine Ausnahme davon machen die in den Spinal-Ganglien gelegenen sensiblen
Nervenzellen, die wihrend der ersten Entwicklung bipolar sind, das heiBt an
jedem Zellpol je einen Neuriten aufweisen, die sich spéter in ihren Anfangsteilen
zusammenlegen, so daB die ausgewachsene Zelle wiederum nur einen Neuriten
zeigt, der sich T-formig spaltet.

Die Mehrzahl der Neuriten ist von den Dendriten besonders durch die sie
umbhiillende Markscheide unterschieden, die kurz nach Austritt des Achsen-
zylinders aus dem Zelleib beginnt, und ebenso kurz vor seiner Endigung in dem
Erfolgsorgan aufhért. Sie stellt im Zentralnervensystem eine gleichférmige
Rohre dar, wihrend sie auBerhalb desselben (an den peripheren Nerven) in
bestimmten Abschnitten durch die sogenannten RANVIERschen Schniirringe
unterbrochen wird. Infolge ihres Gehaltes an fettartigen Substanzen wird sie
durch Osmiumsiure und, bei bestimmter Anwendung, durch Himatoxylin
schwarz gefirbt. Der zentrale Teil des Neuriten enthilt die mehr oder weniger
parallel verlaufenden Fibrillen, die aus der Nervenzelle kommen und in der
sogenannten Interfibrillirsubstanz eingebettet liegen. Speziell dieser innere Teil
des Neuriten wird auch als Achsenzylinder bezeichnet.

Die Lange der Neuriten ist auBerordentlich verschieden. Wir kennen Zellen,
die zwischen 2 im Zentralnervensystem nahe aneinander liegenden als Ver-
bindungsstiick eingeschaltet sind (Schaltzellen), mit ganz kurzen Neuriten und
andere, z. B. die motorischen Vorderhornzellen im Lendenmark, deren Neurit
von hier bis zu den FuBmuskeln reicht, also etwa 1 Meter lang ist.

Wie tritt nun eine Nervenzelle mit einer anderen oder ihrem Erfolgsorgan
~ Muskel, Haut usw. — in Verbindung? Das ist eine auch heute noch viel um-
strittene Frage, die von prinzipieller Bedeutung fiir die Auffassung des Aufbaus
und der Funktion des gesamten Nervensystems ist.

Seit man den anatomischen Zusammenhang des Neuriten und der Dendriten mit der
Nervenzelle erkannt hatte, war man fast allgemein der Ansicht, daB hier zusammengehdrige
Gebilde von der Dignitit einer Zelle vorligen. Diese Annahme fand noch eine starke Stiitze
durch die zuerst von WALLER entdeckte nutritive Abhingigkeit der Fortsitze von dem
Zelleib. Durchtrennt man nimlich eine Nervenfaser an einer beliebigen Stelle, so geht der
peripher von der Durchtrennungsstelle gelegene Teil der Faser zugrunde (WarLLERsche
oder sekundire Degeneration), wahrend der zentrale, mit der Zelle weiterhin in Zusammen-
ha.n% stehende Teil erhalten bleibt. L .

esonders auf diese beiden Beobachtungen griindet sich die sogenannte Neuronentheorie,
die besagt, daB das gesamte Nervensystem aus einzelnen in sich abgeschlossenen hinter-
und nebeneinander geschalteten Bausteinen zusammengesetzt sei. Jeder Baustein, bestehend
aus Nervenzelle und Fortsitzen, wird als Neuron bezeichnet (der Name stammt von
WaLDEYER). Diese Theorie nimmt zugleich an, dal die Verbindung der einzelnen Neurone
nur durch Beriihrung (,,per contiguitatem‘‘) geschehe. Aber gerade diese Annahme ist in
neuerer Zeit von den Gegnern der Theorie aufs heftigste bekampft, indem sie versuchten,

nachzuweisen, da8 die in den Achsenzylindern verlaufenden Fibrillen nicht an einer anderen
Nervenzelle endigen, sondern kontinuierlich in sie iibertreten, dafl also eine Verbindung
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»sper continuitatem‘ vorliege, und damit von in sich abgeschlossenen Elementarorganismen
nicht die Rede sein konne. Eine definitive Entscheidung ist bis heute nicht moglich gewesen!
Die Verbindung der Nervenfasern mit anderen Organen — Haut, Muskel usw. — erfolgt
im Prinzip stets derartig, daB der Achsenzylinder die Markscheide verliert und seine Fibrillen
sich dann in feinste Netze oder Gitterstrukturen auflosen. Im Zentralnervensystem sind
am lingsten die sogenannten EndfiiBe bekannt, das sind knopf- und ésenférmige Bildungen.
mit denen sich die Fibrillenenden an der Oberfliche der Ganglienzelle anzulegen scheinen
(Abb. 8). AuBerdem findet man feinste Fasergeflechte, die den ganzen Zelleib umspinnen.
Ob und inwieweit diese,,Endigungen‘ mit den in der Zelle gelegenen Fibrillen in Verbin-
dung treten, bleibt aber, wie gesagt, zweifelhaft.

Mag nun aber die Neuronentheorie beziig-
lich der anatomischen Verhiltnisse zu Recht be-
stehen oder nicht; sicher ist, daB sie unsere
Erkenntnis von den Funktionen und den Funk-
tionsstérungen des Zentralnervensystems stark
gefordert hat, und daf wir heute in der Klinik
ohne sie nicht auskommen konnen.

Bei der Bedeutung, die wir den Nerven-
zellen und ihren Fortsitzen zuerkennen
miissen, ist es verstindlich, da man ihren
pathologischen Verinderungen die gréfite
Aufmerksamkeit geschenkt hat. Es gab
eine Zeit, in der man hoffte, allein aus der
Art der Zellerkrankungen einen Riickschluf}
auf deren Ursache machen zu diirfen. Diese
Hoffnung hat man zu Grabe tragen
miissen! Spezifische Zellversnderungen in
diesem Sinne gibt es nicht! Wohl aber
gestattet uns das besonders nach der NrssL-
Methode gefirbte Priaparat mit einiger

Abb. 8. Osenférmige Endigungen an einer Zelle.
(Nach BIELSCHOWSKY.)

Sicherheit festzustellen, ob die Schidigung ecine langsam wirkende war, oder
ob ein akuter Proze vorgelegen hat.

Die ,,chronische Zellerkrankung‘‘ N1ssLs ist durch eine allgemeine Schrump-
fung des ganzen Zelleibs samt dem Kern charakterisiert, wobei auch die normaler-
weise nicht firbbaren Partien (im Nissr.Priaparat) Farbstoff aufnehmen. Da-
durch erhilt die Zelle ein dunkleres, homogenes Aussehen, das ein Erkennen
der einzelnen Strukturen schliefilich unméglich macht (Abb. 9). Es muBl aber
betont werden, dafl diese Verinderung auch zuweilen bei akuten Prozessen
beobachtet wird und héufig mit einer Verfettung des Zelleibs verbunden ist.

Im Gegensatz dazu zeigt die ,,akute Zellerkrankung* eine Schwellung des
Plasmaleibs, dessen duBere Form sich abrundet. Die Nissr-Schollen werden
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blaB und staubférmig und schwinden zuerst in den Zentralpartien. Der Kern
blaht sich und tritt an die Peripherie (Abb. 10).

Fiir die Restitutionsfahigkeit sind die Verinderungen des Kerns von be-
sonderer Bedeutung. Wird er klein und gleichm#Big dunkel gefirbt, und treten
Verdiinnung und Ausbuchtung der Kernmembran hinzu, so kann man auf
eine ,,schwere Zellerkrankung‘* schliefen, die eine Restitution unméoglich macht.

Nach dem oben Gesagten hingen die Fortsiitze nicht nur anatomisch, son-
dern auch physiologisch eng mit ihrer Zelle zusammen. Geht letztere zugrunde,
so ist damit auch jhr Schicksal besiegelt. Sie degenerieren! Das gleiche geschieht
mit jedem ihrer Teile, dessen Verbindung mit der Nervenzelle aufgehoben ist
(WarrLersche Degeneration). Bei der Bedeutung des Neuriten miissen wir
kurz auf sein Verhalten dabei eingehen. Nehmen wir an, wir durchschnitten
das Riickenmark an einer beliebigen Stelle, so miissen, von der Schnittfliche
an gerechnet, alle Fasern, deren Ursprungszelle oberhalb derselben gelegen
sind, abwérts degenerieren und umgekehrt. Die markantesten Veranderungen

zeigen dabei die Markscheiden. Diese normaler-
weise zusammenhingenden Réhren erleiden an ein-
zelnen Stellen Unterbrechungen, und die dadurch
entstehenden Teilstiicke zerfallen in ungleichmaBige,
ellipsoidférmige Abschnitte, und schlieSlich in immer
kleinere Kugeln und Brockel, bis wir eine perlschnur-
artige Reihe von Markkugeln finden, die in eine
plasmatische Substanz eingebettet sind (Abb. 11).

Abb. 11. In Degeneration begriffene Markfasern.

Parallel damit geht eine Zerstiickelung des Achsenzylinders, dessen Teil-
stiicke sich oft korkzieherartig aufrollen und besonders an den Enden ver-
dicken. Dieser Zustand entwickelt sich bereits in den ersten acht Tagen
nach der Kontinuititstrennung. Aber zu gleicher Zeit sehen wir an den um-
liegenden Gliazellen starke Wucherungserscheinungen. Ihr Plasmaleib nimmt
betrichtlich an Umfang zu und beginnt die Markkugeln zu umflieBen. Durch
ihre weitere Tatigkeit, bei der sie bestimmte morphologische Eigenarten zeigen,
werden gleichsam die durch die Degeneration der Markscheide und des Achsen-
zylinders entstehenden Zerfallsprodukte verdaut und schlieBlich, nachdem sie
in transportfahige, fettige Substanzen umgewandelt sind, durch Kérnchenzellen
in die néchsten Gefal- und Lymphbahnen abtransportiert. Regenerations-
erscheinungen an den Achsenzylindern finden wir im Zentralnervensystem im
Gegensatz zu den peripheren Nerven, wo véllig neue Fasern entstehen kénnen,
nicht oder hochstens angedeutet; eine Tatsache, die von auBerordentlich
praktischem Interesse ist, da wir bei einer wirklichen Zerstérung der Nerven-
fasern im Zentralnervensystem auf keine Restitution hoffen kénnen.

Legt man an einer beliebigen Stelle einen Querschnitt durch das Riicken-
mark, so erkennt man mit bloBem Auge eine mehr zentral gelegene Zone von
der ungefdhren Form eines Schmetterlings, die sich durch ihre graubraunliche
Farbung gut von der weien Umgebung abhebt. Sie wird wegen ihres Aus-
sehens als ,,graue Substanz bezeichnet und enthilt die Nervenzellen, deren
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Pigment ihr die Farbung gibt. Die peripher sie umsidumende ,,weile Substanz*
enthailt dagegen lediglich Markfasern, d. h. also die von den Nervenzellen aus-
gehenden Neuriten.

Die Form der grauen Substanz verindert ihr Bild in den verschiedenen
Hoéhen der Medulla nicht unwesentlich, je nach der Zahl und GroéBe der vor-
handenen Ganglienzellen, doch lassen sich iiberall je zwei nach vorn und hinten
gerichtete symmetrische Zonen unterscheiden, die wir als Vorderhoérner und
Hinterhérner bezeichnen (s. Abb. 2). Im unteren Teil des Halsmarks und oberen
Teil des Brustmarks erfahren die Vorderhorner eine besonders starke laterale
Ausdehnung, das sogenannte Seitenhorn. Von hier ziehen seitlich nach hinten
graue Stringe in die umgebende weile Substanz, wodurch dieser Bezirk eine
netzférmige Zeichnung erhilt (Formatio reticularis). Die Spitze der Hinter-
hérner zeigt durchweg ein helleres Aussehen (Substantia gelatinosa). Dies ist durch
eine starke Vermehrung der glidsen Substanz und Mangel an Nervenelementen
bedingt. Untersucht man nun die graue Substanz unter dem Mikroskop,
so fallt sofort der Reichtum der Vorderhorner an grofien, multipolaren Ganglien-
zellen auf, die die Ursprungszellen der vorderen Wurzel darstellen und die
Kérpermuskulatur mit motorischen Nerven versorgen. Auch laBt sich unschwer
erkennen, dafl diese Zellen nicht wahllos zerstreut sind, sondern in mehr oder
weniger gut abgrenzbaren Bezirken zusammenliegen. Das sind die sogenannten
Muskelkerne, die auf dem Langsschnitte Zellsdulen darstellen.

Eingehende Untersuchungen bei Ausfall bestimmter Muskel oder Muskel-
gruppen mit ihren zugehérigen motorischen Nervenzellen haben uns einen, aller-
dings noch unvollstindigen Einblick in die Lage der einzelnen Kerne gegeben.
Besonders deutlich lassen sich im Hals- und Lendenmark solche zusammen-
gehorige Zellgruppen abgrenzen, von denen die wichtigsten je eine mediale und
laterale vordere und hintere sind, zwischen denen das Mittelfeld mit einer oder
mehreren zentralen Gruppen liegt.

Sehr viel undeutlicher sind die im Hinterhorn gelegenen Zellgruppen ab-
gegrenzt, abgesehen von der sogenannten CLARKEschen Séule, einem Zellhaufen
an der medialen Basis des Hinterhorns im Cervicalmark.

Beziiglich der Funktion der Kerne sei nur erwihnt, da8 die mediale vordere
Zellgruppe die Fasern fiir die Extremititenbasis, die mediale hintere fiir die
Wirbelsiulenmuskel liefert, wihrend die beiden lateralen Gruppen die iibrigen
Extremitdtenabschnitte versorgen, und die zentrale Gruppe hauptsichlich
vasomotorische Zentren enthilt.

Noch von einem anderen Gesichtspunkt aus kann man die Ganglienzellen
des Riickenmarks betrachten! Es wurde schon erwihnt, dal die groen Vorder-
hornzellen die motorischen Nervenfasern fiir die Korpermuskulatur liefern.
Thre Neuriten treten also als vordere Wurzel aus dem Riickenmark heraus.
Sie werden deshalb auch als Wurzelzellen bezeichnet im Gegensatz zu den
»Strangzellen*, deren Fortsiitze teils in besonderen Bahnen zum Gehirn herauf-
ziehen (Bahnzellen), teils Zellen verschiedener Riickenmarkshohen miteinander
verbinden (Assoziationszellen), und zwar sowohl der gleichen wie auch der ent-
gegengesetzten Seite. Im letzteren Falle verlaufen sie vorwiegend durch die
vordere weifle Commissur. Treten nun die vorderen Wurzeln im eigentlichen
Sinne des Wortes aus dem Riickenmark heraus, so trifft das Umgekehrte fiir die
gensiblen hinteren Wurzeln zu. Ihre Ursprungszellen finden wir auBerhalb
der Medulla in den Spinalganglien, das sind kleine, etwa bohnengroBie Knétchen,
die im Anfangsteil der Foramina intervertebralia liegen. Sie bestehen haupt-
siichlich aus runden Zellen mit T-férmigen Neuriten, deren einer Arm mit der
motorischen Faser in den gemischten Kérpernerven zur Peripherie zieht, wihrend
der andere, die weichen Hirnhiute durchbohrend, als hintere Wurzel in das
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Riickenmark eintritt. Hier nehmen sie, wie wir spiter sehen werden, einen ver-
schiedenen Verlauf, je nachdem sie an bestimmte Zellen des Riickenmarks
herantreten oder in langen Bahnen zur Oblongata emporsteigen. Vergegen-
wartigen wir uns, daB auBer den erwiahnten noch zahlreiche Fasern aus dem
Gehirn ins Riickenmark herabziehen, so ergibt sich eine Unsumme von Ver-
bindungsméglichkeiten zwischen den einzelnen Zellen, deren Organisation wir
jetzt in ihren Grundziigen kennen lernen miissen.

Betrachtet man einen Riickenmarksschnitt, der nach der WgIcErTschen
Markscheiden-Methode gefirbt ist, so sieht man, daB die graue Substanz von
einem gleichméBig dichten Kranz quergetroffener Markfasern umkleidet ist,
unter denen eine Differenzierung nach bestimmten Fasergattungen nicht
mdglich ist. Nur durch die vorderen und hinteren Wurzeln wird je eine vordere
seitliche und hintere Partie abgegrenzt, die als Vorder-, Seiten- und Hinter-
strang bezeichnet wird. Dies sind jedoch keine funktionell einheitlichen Systeme,
sondern sie enthalten Bahnen verschiedenen Ursprungs und verschiedener
Bedeutung.

Ausgedehnte Untersuchungen an pathologischem Material mit Ausfall
einzelner Komplexe, ferner das Studium der Markreifung, die, wie wir seit
FrrecHSIG wissen, nicht wahllos, sondern nach bestimmten Gesetzen vor sich
geht, und schlieBlich das Experiment haben gezeigt, daB funktionell zusammen-
gehorige Markfasern vielfach biindelweise geschlossen zusammenliegen. Wir
nennen sie Fasersysteme oder Bahnen und sprechen, falls sie isoliert ausgefallen
gind, von Systemerkrankungen.

Je nach der Verlaufsrichtung unterscheidet man absteigende und auf-
steigende Bahnen, die teils von auBerhalb in die Medulla eintreten, teils in
ihr selbst entspringen und endigen.

Wir miissen sie nun im einzelnen kennen lernen!

Absteigende Bahnen.
Hierzu Abb. 12 und 14.

1. Die wichtigste von ihnen ist die Pyramidenbahn, Tractus corticospinalis.
Ursprung: In der vorderen Zentralwindung. Ihre Fasern sind die Neuriten
der BeETzschen Riesenpyramiden der 5. Rindenschicht.

Verlauf: Die Fasern ziehen abwirts durch den hinteren Schenkel der inneren
Kapsel, dann an der ventralen Seite der Hirnschenkel und Briicke. Im untersten
Teil der Medulla oblongata findet eine Teilung in zwei Faserbiindel statt.

a) Die kleinere Hilfte zieht ungekreuzt weiter im medialen Teil der Vorder-
stringe des Riickenmarks und heiB3t deshalb Pyramiden-Vorderstrangbahn
(Tr. corticospinalis anterior). Thre Fasern kreuzen nach und nach durch
die vordere weile Commissur zur andern Seite und endigen gleich darauf an
deren Vorderhornzellen. Die Bahn reicht bis ins untere Brustmark.

‘Wenn der Pyramidenvorderstrang meist als ungekreuzte Bahn bezeichnet wird, so bezieht
sich dies also nur auf die Tatsache, %.&B ein geschlossener Ubertritt zur anderen Seite nicht
stattfindet, und weil wegen der unmittelbaren Endigung nach Uberschreiten der Mitte, eine
bimdelweise Lision nur stattfinden kann, solange die Bahn noch ungekreuzt im Vorder-
]s‘t;l:.ng verlduft. Es ist auBerdem auch noch nicht ganz sicher, ob wirklich alle Fasern

uzen.

b) Die Hauptmasse der Fasern geht am untersten Ende der Medulla oblongata
in der Pyramidenkreuzung auf die andere Seite iiber, und zieht im hinteren
Teil des Seitenstrangs herab, daher der Name Pyramidenseitenstrang
(Tr. corticospinalis lateralis). Hier biegt er zum Vorderhorn ab und endigt
an den motorischen Zellen der gleichen Seite. Die Bahn 148t sich bis ins Sakral-
mark verfolgen.
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AuBer den Pyramidenstringen ziehen aus tieferen Kerngebieten des Gehirns
noch einige Fasersysteme zum Riickenmark herab, die man als subcortico-spinale

Bahnen zusammenfassen kann.
Es sind dies:

1. Der Tractus rubrospi-
nalisoderMonakow schesBtindel.
Ursprung: Roter Kern (unter der
Vierhiigelplatte gelegen). Ver-
lauf: Die Bahn geht in der
Haubenkreuzung auf die andere
Seite iiber und verliuft im Riicken-
mark neben und vor dem Pyra-
midenseitenstrang abwérts bis ins
Sakralmark. Endigung: An den
motorischen Vorderhornzellen.

2. Tractus vestibulospi-
nalis.

Ursprung: Im DerrErsschen
Kern, einer grofien in der Gegend
des Recessus lateralis der Medulla
oblongata gelegenen Zellgruppe,
die dem N. acusticus angehdrt.

Verlauf: Ungekreuzt an der
Peripherie des  Vorderseiten-
strangs. Endigung: an den moto-
rischen Vorderhornzellen.

3. Tractus tectospinalis
== Vierhiigel-Vorderstrangbahn.

Ursprung: Vordere Vierhiigel.

Verlauf: Nach Kreuzung mit
der ,,MEy~NERTschen Haubenkreu-
zung* in der Oblongata ziehen
die Fasern im Vorderstrang ab-
wirts. Endigung: An den Vorder-
hornzellen.

Die Funktion dieser 3 Bahnen
ist im einzelnen noch unbekannt.
Doch darf mit ziemlicher Sicher-
heit angenommen werden, da@ sie
den motorischen Vorderhornzellen
ghnlich wie die Pyramidenbahn

Impulse zufithren, da sie diese nach deren isoliertem Ausfall bis zu einem

gewissen Grade ersetzen konnen.

Aufsteigende Bahnen.
Hierzu Abb. 13 und 14.
Wie die absteigenden Bahnen in Beziehung zu den motorischen Vorder-

hornzellen und damit den Vorderwurzeln stehen, so stellen die aufsteigenden
direkte oder indirekte Fortsetzungen der Hinterwurzeln dar und weisen simtlich

Beziehungen zur Sensibilitat auf.

Nachdem die zentralwirts gerichteten Aste der T-formigen Neuriten der
Spinalganglien gemeinsam als hintere Wurzeln in das Riickenmark eingedrungen
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sind, tritt ein Teil in die graue Substanz der Hinterkorner ein (Wurzeleintritts-
zone), um sich hier um verschiedene Nervenzellkerne aufzusplittern. Die iibrigen
gelangen sofort in den Hinter-
strang des Riickenmarks und
biegen, nachdem sie Kollateralen
zu den Vorderhornzellen abge-
geben haben (Reflexbogen!) nach
oben um. Dabei lagern sie sich
derartig, daB die aus den unteren
Wurzeln stammenden Fasern
durch die hoher eintretenden stets
nach der Mittellinie zu gedringt
werden. Auf diese Weise wird eine
Uberkreuzung der Fasern ver-
mieden. Auf dem Querschnitts-
bild konnen wir also ganz all-
gemein die der Fissura mediana
posterior  zunichst liegenden
Fasern als die lingsten, aus dem
Sakral- oder Lumbalwurzel stam-
menden ansehen; eine genauere
Abtrennung einzelner Gruppen ist
aber unmdéglich. Nur im Halsmark
finden wir eine schon makrosko-
pisch erkennbare Scheidung des
Hinterstrangs durch eine teils
bindegewebige, teils gliose Septe
in eine mediale und laterale
Zone. Erstere heiit ,,GoLL-
scher Strang* (Fasciculus gracilis)
und enthilt alle langen Fasern,
die aus den Sakral-, Lumbal-, und
den 8 untersten Thorakalwurzeln
stammen; die laterale Zone da-
gegen umfaBt die oberhalb des
vierten Thorakalsegments ein-
tretenden Fasern, und wird als
Burpacuscher Strang (Fasciculus
cuneatus) bezeichnet. Die Endi-
gung aller dieser Fasern liegt im untersten Teil der Medulla oblongata, wo das
zweite oder zentrale Neuron sich anschlieBt und die Verbindung zur hinteren
Zentralwindung herstellt.
Kurz zusammengefaf3t haben wir also den:
1. Fasciculus gracilis (GorLscher Strang).
Ursprung: Zellen der sakralen, lumbalen und 4 —12 thorakalen Spinalganglien.
Verlauf: Im Hinterstrang.
2. Fasciculus cuneatus (BurpacHscher Strang).
Ursprung: Zellen simtlicher cervicalen und des 1.—4. thorakalen Spinal-
ganglions.
Verlauf: Im Hinterstrang (lateral gelegen).
Endigung: Nach Eintritt in das Riickenmark geben wahrscheinlich sémtliche
Fasern Kollateralen zu den Vorderhornzellen ab, die den kurzen oder direkten
Reflexbogen bilden, auflerdem zweigt sich ein zweiter Ast ab, der caudalwirts
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verlauft zu tieferliegenden Zellen des Riickenmarks. Die Summe dieser Fasern
sammelt sich zu einem Biindel (das allerdings von langen aufsteigenden Fasern
durchsetzt ist) etwa in der Mitte der Hinterstringe, das wegen seiner Konfigu-
ration auf den Querschnitt als , kommaformiges Feld* von ScHULZE bezeichnet
wird (s. Abb. 19). Die Hauptmasse der aufsteigenden Fasern endigt an den
Zellen des Nucleus gracilis und cuneatus. _

Verfolgen wir die iibrigen mit den Hinterwurzeln eintretenden Fasern, so
sehen wir sie nach kurzem Verlauf an verschiedenen Zellgruppen der grauen
Substanz endigen, deren Neuriten dann in gesonderten Bahnen aufwirts ziehen.
Bekannt sind die folgenden:

3. Tractus spinocerebellaris dorsalis oder posterior (Kleinhirn-
Seitenstrangbahn).

Ursprung: Zellen der ,,CLARKEschen Siule (eine an der medialen Basis des
Hinterhorns gelegene Zellgruppe).

Verlauf: Die Fasern ziehen quer durch das Riickenmark zur hinteren Peri-
pherie des gleichseitigen Seitenstrangs und dann nach oben umbiegend zur
Oblongata, wo sie mit dem Corpus restiforme ins Kleinhirn eintreten und im
Wurm endigen.

Funktion: Die Fasern leiten die Reize der ,, Tiefensensibilitat‘ (Gelenk-, Muskel-
und Schwereempfindung) zum Kleinhirn.

4. Tractus spino-cerebellaris ventralis (GowkRrssches Biindel).

Ursprung: Zellgruppe der seitlichen Bezirke der Vorderhornbasis.

Verlauf: Die Fasern ziehen zur mittleren Peripherie des gleichen und ge-
kreuzten Seitenstrangs, dann nach oben umbiegend bis etwa zur Mitte der
Oblongata. Von hier gelangen sie mit dem Bindearm ebenfalls in den Wurm
des Kleinhirns und finden ihre Endigung an dessen Rindenzellen. (Im Schema
ist nur die gekreuzte Bahn gezeichnet.)

Funktion: wie voriger.

5. Tractus spino-thalamicus.

Ursprung: Zellgruppe der Basis des Hinterhorns.

Verlauf: Die Neuriten kreuzen im wesentlichen durch die vordere Commissur
und graue Substanz zum Seitenstrang der anderen Seite (medial von voriger
Bahn) und ziehen durch die Oblongata zu den Stammganglien des Gehirns.

Endigung: Im Thalamus opticus.

Funktion: Leitung von Schmerz-, Temperatur- und Beriihrungsreizen.

6. Tractus spino-olivaris = HErLwEGsches Dreikantenbiindel (ent-
hilt moglicherweise auch absteigende Fasern).

Ursprung: Unbekannt.

Verlauf: Dies Biindel bildet auf dem Riickenmarksquerschnitt ein /\ Feld
an der Grenze zwischen Vorder- und Seitenstrang und ist etwa vom ITI. Hals-
segment an aufwirts bis zu seiner Endigung an der unteren Olive zu verfolgen.

Funktion: unbekannt (nicht im Schema gezeichnet).

Die Bahnen 3—5 werden ihrerseits wiederum durch Neuronen ITI. Ordnung
mit der Hirnrinde verbunden.

Assoziationsbahnen.
Vgl. Atb. 14,

AuBer den angefithrten Bahnen gibt es noch kurze Fasern, die im Riicken-
mark entspringen und endigen, also lediglich Zellen verschiedener Hohe der
Medulla selbst miteinander verbinden. Sie sind teils auf-, teils absteigend. Im
Vorder- und Seitenstrang liegen sie der grauen Substanz als sog. ,,Grundbiindel
eng an. Im Hinterstrang verlaufen sie teils ganz verstreut, teils sammeln sie
sich zu einigermaflen geschlossenen Biindeln.
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Als aufsteigendes System liegt an der vorderen Spitze des Hinterstrangs
das ,,ventrale Hinterfeld* = Zona cornu-commissuralis.

Absteigenden Verlauf nehmen:

a) das schon erwiahnte ,ScHUuLzEsche kommaférmige Feld®,
b) das ,, FLECHS1IGsche ovale Feld* entlang der Fissura posterior und
¢) der ,mediane dreieckige Strang* = Fasciculus longitudinalis septi
oder Zona septomarginalis im Winkel zwischen Peripherie und Fissura
posterior, des Sakralmarkes.
Wahrscheinlich Fasern beiderlei Richtung enthalten schlieBlich
d) das ,,Vorderstranggrundbiindel* und
e) die ,seitliche Grenzschicht*.
Die simtlichen aufgefiihrten Bahnen verteilen sich demnach folgendermaBen

auf den Riickenmarksquerschnitt.

Aufsteigende Bahnen,

1a., Fasciculus gracilis (Golli).

1b. Fascic. cuneat, (Burdachi).

2. Tract. spino-cerebellaris dorsal. (Klein-
hirn-Seitenstrang).

3. Tr. spino-cerebellaris ventralis (Gowers-
sches Biindel).

4. Tr. spino-thalamicus.

5. Tr. spino-olivaris.

Absteigende Bahnen,
Ia. Tr. cortico-spinalis ant. \ Pyramiden-
’ later. bahn.
II. Tr. rubro-spinalis.
IIT. Tr. vestibulo-spinalis.
IV. Tr. tecto-spinalis.

Assoziationsbahnen
(teils auf-, teils absteigend).
& Schulzesches kommaférmiges Feld.
b Flechsigsches ovales Feld,
¢ Zona cornu-commissuralis (ventrales
Hinterstrangfeld).
d Zona septo-marginalis.
e Vorderstranggrundbiindel.
t Seitliche Grenzschicht.

I. Vorderstrang.

a) Tractus corticospinalis anter. = Pyramiden-Vorderstrang

b) »
1

vestibulospinalis
tectospimalis (medialer Teil)

d) das Vorderstranggrundbiindel

II. Seitenstrang:

a) Tractus corticospinalis lateralis = Pyramiden-Seitenstrang

b) ' vest.bulo-spinalis
c) »
d) 3

e) »”
fH o,
’ spino-olivaris

3

»
spino-thalamicus

tecto-spinalis (lateraler Teil)
spino-cerebellaris dorsalis (Kleinhirnseitenstrang)

ventralis (GowERssches Biindel)

g)
h) die ,,seitliche Grenzschicht‘.

II1. Hinterstrang:

a) Fasciculus gracilis (GoLLscher Strang)

b) »

cuneatus (BurRpAcHscher Strang)

¢) Kommaférmiges Feld von ScHULZ
d) FLEcHsIGSsches ovales Feld

e) Zona septomarginalis

f) Ventrales Hinterstrangfeld

Nach der auf- resp. absteigenden Richtung sind die Bahnen im obenstehenden
Schema (Abb. 14) eingezeichnet (rechts die absteigenden, links die aufsteigen-
den, die Assoziationsbiindel beiderseits!).

2o e T

D>
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Wie schon oben erwihnt, enthilt die graue Substanz des Riickenmarks
auller motorischen und sensiblen auch sympathische Nervenzellen. Sie liegen
im wesentlichen im lateralen Teil der Basis der Vorderhérner. Nur im untersten

Lumbal- und Sakralmark ist ein Teil an die mediale Seite geriickt,

7N wihrend andere Gruppen zerstreut in den zentralen Partien gelagert

\ sind. Thre Neuriten treten mit den Vorderwurzeln aus dem Riicken-

( mark heraus, um gleich darauf als Ramus communicans albus in

) J den Grenzstrang iiberzugehen, an dessen Zellen sie endigen. Hier
]

% (;5 beginnt dann das nichste (periphere Neuron), dessen Auslaufer durch

, J den Ramus communicans griseus sich wieder den gemischten Korper-
sy nerven zugesellen und so zur Peripherie gelangen. Es ist nun be-
ks merkenswert, dafl der sympathische Anteil der Medulla sich auf
bestimmte Abschnitte beschrinkt, wie sich aus dem nebenstehenden
Schema nach LANGLEY (Abb. 15) ergibt. Danach haben wir vier von-
einander getrennte Ursprungsgebiete zu unterscheiden; erstens den
Mittelhirnanteil (a), dessen Fasern im Oculomotorius verlaufen;
zweitens den bulbéren Anteil (b), dessen Fasern sich dem Vagus und
Facialis (Nervus intermedius) zugesellen; drittens den Hauptteil, der
( vom ersten Dorsal- resp. achten Cervicalsegment bis zum zweiten oder
dritten Lumbalsegment reicht (c). In seinem obersten Abschnitt (achtes
Cervical- und erstes Dorsalsegment) liegt das Centrum cilio-gpinale,
dessen Reizung Erweiterung, dessen Ausfall Verengerung der Pupille,
Ptosis und Enophthalmus bewirkt, im iibrigen enthilt er die spinalen
Urspriinge der Vasomotoren. Beide Zentren sind aber wahrscheinlich
via Seitenstrang mit einem in der Medulla oblongata gelegenen
hoheren Zentrum verbunden, so daf} z. B. halbseitige Durchtrennung
CT B des Halsmarks allerdings voriibergehende Miosis und Vasomotoren-
labmung der gleichen Kérperseite bedingt. Der vierte Abschnitt (d)
liegt im Sakralteil. Dieser enthilt vor allem Zentren fiir Blase, Mast-
darm und Genitale. Nach neueren Untersuchungen vermdégen diese sich
auch reflektorisch ohne Verbindung mit dem Riickenmark allein
mit Hilfe der in den sympathischen Ganglien gelegenen Zentren
zu entleeren (s. unten S. 208).

b

1 B. Physiologie.

Nach dem im vorigen Abschnitt iiber den Aufbau Gesagten dient
- das Riickenmark einerseits der Reiziibertragung vom Gehirn zu
d | den peripheren Nerven und umgekehrt, hat also eine leitende Funk-
tion, andererseits enthilt es in seinen Nervenzellkomplexen Zentren
[ fiir bestimmte Funktionen, die ohne Bewufitsein (unwillkiirlich)
| verlaufen konnen. Diese Leistungen einzeln und im Zusammen-
hang zu kennen, ist fiir den Praktiker von grofiler Bedeutung, da
nur dann die Moglichkeit einer Lokalisation des Krankheitsherdes

v

Abb, 15, _ gegeben ist, eine Frage, die uns bei jeder Untersuchung eines Nerven-
A{:w“,om"* kranken zuerst entgegentritt.

NETVETL-

iy a) Die Motilitit.
LaxeLEY. Sehen wir von dem sympathischen Anteil der Medulla zuerst ab,

so sind es zwei groBe Gebiete nerviger Leistungen, an denen sich

das Riickenmark beteiligt die Motilitit und Sensibilitéat.
Das Organ der Bewegung ist die Muskulatur. Aber diese bedarf, um ihre
Funktion auszuiiben, des Anreizes und der Regulation, die eben durch das
Nervensystem ausgeiibt wird. War das Riickenmark hierbei urspriinglich
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autonom, so hat es mit der zunehmenden Entwicklung des Gehirns in der auf-
steigenden Tierreihe die Selbstindigkeit immer mehr eingebiit, und zeigt
schlieBlich beim Menschen, wie schon aus den anatomischen Verbindungen hervor-
geht, eine weitgehende Abhingigkeit von diesem.- Soweit bewuBte oder Will-
kiirbewegungen in Frage kommen, ist der Anteil des Gehirns ohne weiteres als
notwendig vorauszusetzen. Aber auch diejenigen motorischen Leistungen, die
ohne Bewufltsein ablaufen kénnen, und dem Willen nicht direkt unterworfen
sind, werden vom Gehirn her in mannigfacher Weise be-

einflut. Wir fassen sie unter dem Namen der Reflex-

tatigkeit zusammen.

Die Reflexe. Die Auslosung einer Muskelkontraktion in-
folge eines sensiblen Reizes durch Vermittlung des Nerven-
systems bezeichnen wir als Reflex. Das anatomische
Substrat dieses Vorgangs ist der Reflexbogen, der in seiner
einfachsten Form aus einem zuleitenden (a), verbindenden (b)
und ableitenden (c) Schenkel besteht (vgl. Abb. 16). Wahrend
nun die Schenkel (a) und (c) stets eindeutig bestimmt sind,
und zwar als zentripetale, sensible und zentrifugale, moto-
rische Faser, liegt die Verbindung beider im Riickenmark
und zeigt hiaufig komplizierte Verhiltnisse.

Nehmen wir zuerst den einfachsten Fall: Ein mechani-
scher Reiz, z. B. Schlag auf die Patellarsehne wird durch
den sensiblen Nerven zu einer bestimmten Hohe des Riickenmarks geleitet,
hier tritt die Faser mit der hinteren Wurzel ein und lauft direkt zu den Zellen
des Vorderhorns, an denen sie endigt. Die motorische Zelle iibernimmt den
Reiz und leitet ihn durch die vordere Wurzel in den motorischen Nerven zu
den entsprechenden Mus-
keln. Hier haben wir den
kurzen oder direkten Reflex-
bogen voruns (vgl. Abb.17a).

Vielfach ist nun aber
zwischen das sensible und
motorische Neuron noch ein
dritteseingeschaltet(Strang-
‘zelle, vgl. Abb. 17b). Noch
komplizierter werden die
Verhiltnisse dadurch, daB
viele Wurzelfasern resp.
Strangzellen nicht nur an
einer Vorderhornzelle endi-
gen, sondern mit einer
ganzen Anzahl in verschie-
dener Hohe in Verbindung
stehen, und zwar sowohl der gleichen wie auch eventuell der gegeniiberliegenden
Seite (vgl. Abb. 18).

Hierdurch wird der Wirkungsbereich jeder Hinterwurzelfaser ein aufBer-
ordentlich grofier, und es miiBten auf jeden einfachen Reiz eine ganze Anzahl
von Muskeln oder Muskelgruppen reagieren, wenn nicht die Annahme zutrife,
da8 ein Reflexreiz zunichst immer den kiirzesten Weg benutzt, und erst unter
krankhaften Verhaltnissen oder bei iibermiBig starken Reizen auch die anderen
zur Verfiigung stehenden Verbindungen in Anspruch nimmt.

PrricER hat in dieser Beziehung folgende Gesetze iiber dienormale Ausbreitung
der Reflexe aufgestellt, die im allgemeinen auch heute noch Giiltigkeit haben:



192 F. K. WarLter: Die Krankheiten des Riickenmarks und verlingerten Marks.

1. Wenn ein Reiz nur einseitige Muskelbewegungen hervorruft, so stets nur
auf der gleichen Seite des Reizes (unter pathologischen Verhiltnissen kénnen
isoliert ,,gekreuzte Reflexe* auftreten, z. B. Babinski).

2. Breitet sich der Reiz auch auf die andere Seite aus, so erzeugt er hier
Kontraktionen nur der symmetrischen Muskeln.

3. Die starkere Reaktion ist, falls iiberhaupt Differenzen vorhanden sind,
auf der gleichen Seite.

Wihrend nun bei den Sehnenreflexen die Verbindung zwischen motorischem
und sensiblem Neuron in der Regel im Niveau von 1—2 Segmenten liegt, so daB
Fehlen derselben auf eine Lasion in diesem Abschnitt hinweist, trifft das gleiche
fiir die Hautreflexe nicht zu. Vielmehr sehen wir, dafl diese auch bei viel héher
gelegenen Schidigungen aufgehoben sein kénnen. Der Ubergang der sensiblen
zur motorischen Faser muB} hier also in einem weiter aufwirts gelegenen Abschnitt
stattfinden. Wahrscheinlich liegt diese Verbindung in der Medulla oblongata,

——— Hinterstrangfaser
\- Hintere Wurzel

<

"~y Absteigende Asso-

ziationsfaser des

I' kommafirmigen
S Biindels

Vordere .
Wurzel , S

i

Abb., 18. Verbindungen zwischen
vorderen und hinteren Wurzeln.

nach manchen Autoren sogar im Gehirn. Dabei sind sicher ein, vielleicht segar
mehrere Neurone eingeschaltet. Schematisch konnen wir uns diese Verhaltnisse
durch nebenstehende Skizze verdeutlichen (vgl. Abb. 19).

Der Wert der Hautreflexe wird dadurch fiir die Hohendiagnose sehr ein-
geschriinkt, daB sie durch Erkrankung in den verschiedensten Segmenten gestort
sein kénnen. Hinzu kommt, daB sie auch normalerweise nicht bei allen Menschen
auszulosen sind. Am wichtigsten sind folgende:

1. Der Bauchdeckenreflex, bei dem wir einen oberen und unteren unterscheiden
— der mittlere hat keine grole praktische Bedeutung —, wobei etwa der Nabel
als Grenze fiir jhre Auslésung gelten kann.

Bei kurzem Bestreichen der Haut tritt eine Einziehung des Bauches in dem
betreffenden Abschnitt ein. Der Ein- resp. Austritt der Reflexfasern liegt fiir
den oberen Bauchdeckenreflex in Héhe des 8.—9., fiir den unteren im 10.
bis 12. Dorsalsegment.

2. Der Cremasterreflex: durch Bestreichen der Innenseite des Oberschenkels
zieht sich der gleichseitige Hoden in die Hohe. Die Reflexfasern treten in Héhe
des 1.—2. Lumbalsegments ein und aus.
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3. Der Analreflex: bei Bestreichen oder Stechen der Dammgegend tritt
Kontraktion des Afters ein. Aus- und Eintritt der Reflexfasern in Héhe des
5. Sakralsegments.

4. Der Plantarreflex: Bestreichen der FuBisohle fithrt zur Plantarflexion der
Zehen. Aus- und Eintritt der Reflexfasern in Héhe des 1.—2. Sakralsegments.

Die wichtigsten Sehnenreflexe finden sich in der nebenstehenden Tabelle
unter Angabe der Hohenlage ihres Reflexbogens im Riickenmark aufgefiihrt.
Die durchaus konstanten und damit diagnostisch wichtigsten sind der Patellar-
reflex und der Achillessehnenreflex. Die vereinzelt in der Literatur beschriebenen
Fille von angeborenen Fehlern derselben spielen praktisch keine Rolle.

Hohe d. Reflex-
bogens Effekt
Biceps-Reflex . . . . . C;—Cq Beugung des Unterarms.
Triceps-Reflex . . . . . Ce—C; Streckung des Unterarms.
Patellar-Reflex. . . . . L.—L, Streckung des Unterschenkels.
Achilles-Reflex. . . . . 8;—8, Plantarflexion des FuBes.

Der Muskeltonus. Auch wenn wir willkiirlich einen Muskel nach Méglichkeit
entspannen, erzielen wir nie eine so vollige Erschlaffung desselben, wie sie etwa
beim Tode oder in tiefer Narkose eintritt. Die Ursache dafiir ist darn zu suchen,
daBl durch die sensiblen Fasern dauernd geringe Reize — z. B. Temperatur,
Beriithrung usw. — den motorischen Vorderhornzellen auf dem Wege des Reflex-
bogens iibermittelt werden, die zu einer kontinuierlichen, geringen Spannung
der Muskeln fithren. — Daf es sich hierbei nicht um hypothetische Reize handelt,
beweist die experimentelle Erfahrung der Muskelerschlaffung nach Durchschnei-
dung der entsprechenden hinteren Wurzeln. — Diesen uns nicht zum BewuBt-
sein kommenden Spannungszustand bezeichnen wir als Muskeltonus. Er ist
praktisch von so grofler Wichtigkeit, weil erst durch ihn die auBerordentliche
Anspruchsfahigkeit der Muskeln auf willkiirliche Impulse erméglicht wird,
genau wie eine Feder ihre feinste Ansprechbarkeit nicht bei vélliger Erschlaffung,
sondern im Zustand geringer Spannung gewinnt.

Nun ist aber der Muskeltonus keineswegs allein von dem sensiblen Schenkel
des Reflexbogens abhingig! Wie schon im anatomischen Teil auseinander-
gesetzt ist, finden auch die vom Gehirn herabsteigenden Bahnen, also besonders
die Pyramidenbahn, der Tractus rubro-spinalis, tecto-spinalis und vestibulo-
spinalis ihr Ende an den motorischen Vorderhornzellen. Stellen sie einerseits
die Leitungsbahn fiir die willkiirlichen, motorischen Impulse von der Hirnrinde
her dar, so iiben sie andererseits einen hemmenden EinfluB auf jene aus. Ihre
Unterbrechung an einer beliebigen Stelle im Riickenmark fiihrt also zum Fort-
fall der Hemmung und damit zur Erhdhung des Muskeltonus (Hypertonie).
Bildlich kann man sich diese Verhiltnisse in der Weise veranschaulichen, daB
das Gehirn die Vorderhornzellen wie ein Kutscher die Pferde am Ziigel fithrt,
reifit dieser, so werden sie unruhig, und jeder &uBere Reiz steigert diesen Zustand,
da die hemmende Wirkung des Ziigels fortfillt. Eine unmittelbare Folge der
Unterbrechung der Pyramidenbahn ist daher die Steigerung der entsprechenden
Sehnenreflexe und das Auftreten des sog. Klonus, indem schon geringe Reize
geniigen, um starke motorische, rhythmische Reaktionen auszulésen: Sehnen-
reflex und Muskeltonus sind demnach zwei eng miteinander verbundene Funk-
tionen, so dafl man von einem weitgehende Schliisse auf den anderen machen
kann. Diese Zusammenhéinge lassen sich aus dem Schema (Abb. 17) leicht
ableiten.

Curschmann-Kramer, Nervenkrankheiten. 2. Aufl. 13
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Eine Schidigung des Reflexbogens selbst an irgend einer Stelle des Neurons A
oder B muB zur Herabsetzung resp. Aufhebung des Reflexes und Herabsetzung
des Muskeltonus fithren, da die normalerweise iiber A zugefiihrten Reize nicht
oder nur unvollstindig auf den Muskel iibertragen werden kénnen; d. h. es besteht
Hypotonie und Hyporeflexie bzw. Areflexie. Bei Schidigung des Neurons C fillt
dagegen die normale Hemmung auf die Vorderhornzelle fort, und es resultiert
Steigerung des Muskeltonus und der Reflexe (Hypertonie und Hyperreflexie).

Es muB jedoch darauf hingewiesen werden, daB anormal lebhafte Reflexe hiaufig
auch bei nervésen Menschen vorkommen, ohne daB dabei ein gesteigerter Muskeltonus
nachweisbar ist. Hier liegt der Grund offenbar in einer allgemeinen Ubererregbarkeit des
Nervensystoms ohne besondere Affektion der Pyramidenbahn. In seltenen Fallen kann eine
Steigerung der Sehnenreflexe schliellich auch wohl durch einen Reizzustand im Hinter-
wurzelfasergebiet bedingt sein. Anderseits findet sich eine Hypotonie der Muskeln bei
normalen Sehnenreflexen hiufig bei Kleinhirnerkrankungen, weshalb diesem Teil des Gehirns
ebenfalls ein tonuserhohender Einflufl zugeschrieben wird. Auch das Umgekehrte — erhéhter
Muskeltonus bei normalen Reflexen — kommt vor, und zwar bei Erkrankung der Stamm-
ganglien des Gehirns, z. B. bei Paralysis agitans. Es empfiehlt sich. diese Art der Muskel-
spannung als Rigiditit vor dem Spasmus zu trennen. Uber ihre klinische Erscheinungsform
und Entstehung ist das betreffende Kapitel nachzulesen.

Die Willkiirbewegung. Der Weg, den ein bewuBter Bewegungsimpuls nehmen
muB, um zu einer entsprechenden Muskelkontraktion zu gelangen, ist durch
folgende Punkte festgelegt: 1. Hirnrinde (vordere Zentralwindung), 2. Vorder-
hornzelle, 3. Nervenendplatte im Muskel. Wihrend aber der Weg von zwei
bis drei eindeutig fixiert ist durch den motorischen, peripheren Nerv als Neurit
der Vorderhornzelle, sahen wir oben, da3 auler der Pyramidenbahn noch mehrere,
aus tieferen Hirnteilen zu den Vorderzellen abste gende Systeme existieren.
Es sind das besonders der Tractus rubro-spinalis, tecto-spinalis und vestibulo-
spinalis. Wir wissen nun, daf diese ebenfalls Verbindungen mit der GroBhirn-
rinde haben, und so einen, wenn auch indirekten Weg von dort zum Vorderhorn
darstellen.

Hatte man trotzdem die Pyramidenbahnen anfinglich als die allein in Be-
tracht kommende Leitung angesehen, so bewiesen bald experimentelle Unter-
suchungen an Tieren, dal ihre isolierte Ausschaltung keineswegs eine véllige
Lihmung bedingt, sondern nur eine voriibergehende Schwiche. Verstirkt trat
die Lahmung bei gleichzeitiger Ausschaltung des rubro-spinalen Biindels auf,
aber auch sie waren weitgehend restitutionsfahig. Ja sogar voéllige Durchtren-
nung einer Riickenmarkshalfte wurde bis zu einem gewissen Grade durch die
andere ersetzt.

Genauere Nachpriifungen bei Menschen zeigten nun, daf hier, wenn auch
mit starken Einschrinkungen, das gleiche gilt, d. h. die Pyramidenbahn zwar
den wichtigsten, aber keineswegs einzigen Weg zur Ubertragung der Willkiir-
impulse von der Rinde auf die Vorderhornzellen darstellt. Ein cerebraler Hemi-
plegiker mit volliger Zerstérung der Ursprungszellen der Pyramidenbahn in
der vorderen Zentralwindung lernt, und zwar je friiher der Insult einsetzt, um
so vollkommener die anfinglich voéllig gelahmten Glieder wieder bewegen.
Wir kennen ferner Riickenmarkserkrankungen mit isoliertem Ausfall der Pyra-
midenbahn, z. B. die spastische Spinalparalyse. Auch mit diesem Leiden be-
haftete Menschen kénnen, wenn schon durch den erhéhten Muskeltonus be-
schrinkt, ihre Glieder bis zu einem gewissen Grade willkiirlich benutzen.

Wir diirfen deshalb mit ziemlicher Sicherheit annehmen, dafl dabei die
subcortico-spinalen Bahnen die Ersatzfunktion iibernehmen. Damit sind freilich
unsere heutigen Kenntnisse iiber die Leistungen der motorischen Riickenmarks-
bahnen ziemlich erschopft. Welche spezifische Funktion etwa die Verbindung
des Riickenmarks mit dem roten Kern (Tractus rubro-spinalis) oder der Vier-
hiigelplatte (Tractus tecto-spinalis) oder dem DEerrErsschen Kern (Tractus
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vestibulo-spinalis) ausiibt, ist eine noch offene Frage. Auch kennen wir keinen
spezifischen Unterschied in der Leistung der Pyramiden-Vorderstrang- und
Seitenstrangbahn.

Die Beziehungen der Riickenmarkssegmente zu den motorischen
Nerven und Muskeln.

Alle motorischen Nerven des Korpers sind Fortsetzungen der Vorderhorn-
zellen des Riickenmarks resp. des entsprechenden Teils der Medulla oblongata.
Sie stellen damit das periphere Neuron des nervisen Bewegungsapparates dar.
Seine Zerstorung bedingt vollig schlaffe Lahmung der entsprechenden Muskeln
mit folgender Atrophie und spezifischer Reaktion auf elektrische Reizung

(Entartungsreaktion). An welchem Punkt des Neurons die Lision sitzt, ist in
dieser Beziehung gleichgiiltig. Und doch ist es von gréB8ter praktischer Wichtig-
keit, feststellen zu konnen, ob die Erkrankung das Riickenmark betrifft oder
aubllerhalb desselben gelegen ist.

Abgesehen von etwaigen anderen begleitenden spinalen Symptomen gestattet
uns nun die Verteilungsart der aus dem Riickenmark entspringenden Fasern
auf die einzelnen Muskeln, die genauere Lokaldiagnose zu stellen!

Um das zu verstehen, gehen wir von der bereits erwihnten Tatsache aus,
dal das Riickenmark wie der gesamte Korper urspriinglich aus aneinander-
gereihten Teilstiicken, Segmenten, besteht, die erst bei der spiteren Entwicklung
miteinander verschmelzen.

Wahrend bei dem erwachsenen Kérper aller hoheren Tiere und auch des
Menschen diese Segmentierung im allgemeinen anatomisch nicht mehr nach-
weisbar ist, hat sie sich im Riickenmark weitgehend erhalten, und findet ihren
wichtigen Ausdruck in den iibereinander geschichteten Wurzeln (vgl. Abb. 20).

Jede vordere Wurzel entspricht einem nach oben und unten begrenzten
Abschnitt der Medulla und entspringt aus seinem motorischen Kerngebiet,

13*
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dessen Querschnittsbild wir oben bereits kennen gelernt haben. Im Liangs-
schnitt stellen die Kerne kiirzere oder lingere Siulen dar, die neben- oder unter-
einander gelegen sind.

Die einzelnen Wurzeln laufen aber nicht als geschlossene Biindel zu den
Muskeln, sondern gehen in den Plexus Verbindungen miteinander ein, aus
denen sich Fasern, gewéhnlich drei und mehr Wurzeln entstammend, loslosen,
um dann als Nervenstimme zur Peripherie zu gelangen (Abb. 21). Diese Um-
lagerung ist dadurch notwendig geworden, daB die meisten Korpermuskeln
ebenfalls durch -Verschmelzung mehrerer Muskelsegmente entstanden sind. Da
die Verbindung der urspriinglich zusammengehorigen Muskel- und Nerven-
segmente beibehalten wird, muB8 der einen Muskel innervierende motorische
Nerv die Fasern aus den zugehérigen Riickenmarkssegmenten sammeln.

Ein Beispiel zur Erliuterung (vgl. Abb. 21):

Der Musc. flexor digitorum sublimis hat sich aus Teilen des 7. und 8. cervi-
calen und 1. thorakalen Muskelsegments entwickelt. Thm werden deshalb Nerven-

fasern aus dem 7. und 8. cervicalen und 1. thorakalen Riickenmarkssegment
zugefiihrt, die der Nervus medianus sammelt. Aus den gleichen Riickenmarks-
segmenten entstammen aber auch Fasern fiir den Nervus radialis, Nervus ulnaris
u. a. Ihre Zerstérung kann also keine auf das Medianusgebiet beschrinkte Lih-
mung erzeugen, sondern mufl auch andere Muskel- resp. Nervengebiete (Nervus
ulnaris, radialis usw.) in Mitleidenschaft ziechen. Da ferner fast alle Muskeln des
Menschen von mehreren Segmenten innerviert werden, kann Ausfall eines Riicken-
markssegments iiberhaupt keine véllige Lahmung eines Muskels hervorrufen.

Welche Muskeln von den einzelnen Riickenmarkssegmenten mit motorischen
Nerven versorgt werden, zeigen die folgenden Tabellen (S. 197—199) nach Bing.
Aus ijhnen laBt sich ablesen, ob im gegebenen Fall eine Lahmung segmentalen
Ursprungs sein kann, resp. durch Erkrankung welcher Segmente sie bedingt ist.

b) Die Sensibilitat.

Im Gegensatz zum peripheren Neuron der motorischen Leitungsbahn,
dessen nutritives Zentrum in der Vorderhornzelle des Riickenmarks gelegen
ist, finden wir die Ursprungsstitten des seniblen, peripheren Neurons auBBerhalb
der Medulls in den Spinalganglien, die von den Foramina intervertebralia um-
schlossen sind, und von denen nicht nur ein zentrifugaler Neurit entspringt,
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Segmentinnervation der Armmuskeln

Cervicalsegmente

Thorakalsegm.

4 I 5 6

1

Schulter

Supraspinat.

Teres minor.

l Deltoideus |

Infraspinatus

Oberarm

Vorderarm

Subscapularis

T Teres major l

Biceps

Brachialis

Coracobrachialis

Triceps brachii

Anconaeus

Supinator longus

Supinator brevis

Extensor carpi radialis

Pronator teres

Flexor carpi radialis

Flexor pollicis longus

Abductor pollicis longus

I

Extens. poll.

brev.

Extensor pollicis longus

Extensor digitorum comm.

Extensor indicis prop.

Extensor carpi uln.

Extensor digitorum V prop.

Hand

Flexor digitorum sublimis.

Flexor digitorum profundus

Pronator quadratus

Flexor carpi ulnaris

I Palmaris longus I

Abductor pollicis brevis

Flexor pollicis brevis

Opponens poll.

| I

Flexor digit. V
Opponens digit. V

Abduct. pollicis

Palmaris brevis

Abductor dig. V

Lumbricales

Interossei
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Segmentinnervation der Beinmuskeln

Th,. |

L | L

Ly L

Ls s |

S,

Hiifte

Tleopsoas

Oberschenkel

Unterschenkel

Fuf

Tensor Fasciae

Glutacus medius

Glutaeus minimus

Quadratns femoris

Gemellus inferior

Gemellus superior

Glutaens maximus

Sartorins

Pectineus

Adductor long.

Obturator int.

Piritormis

Quadriceps

Gracilis

Adductor brevis

Obturator ext.

Adductor magn.

Adductor minim.

Articularis genu

Semitendinosus

Semimembranosus

Biceps femoris

Tibialis ant. | l

Extensor hailuc. long. |

Popliteus

Plantaris

Extensor digit. long.

Soleus

Gastrocnemius

Peroneus longus

Peroneus brevis

Tibialis posticus

Flexor digitorum longus

Flexor hallucis longus

Extensor halluc. brev. |

Extensor digit brevis

Flexor dig. brev.

Abductor hall.

Flexor hallucis brevis

Lumbricales

Abductor hall.

Abductor dig. V

Flexor dig. V br.

Opponens dig. V

Quadratus plant.

Interossei
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sondern zugleich ein zweiter resp. eine Abzweigung des ersteren zentripetal
durch die hinteren Wurzeln in das Riickenmark eintritt. Auch endigen sie hier
nur zum Teil im gleichen Segment (die kurzen Wurzelfasern), wihrend die
langen Hinterwurzelfasern in den Hinterstringen weiter hinauf bis zur Oblongata
(Nucleus caudatus und gracilis) hinaufziehen. Daraus ergibt sich, daB eine
Lasion der Hinterwurzeln entsprechend dem Gesetz der WaALLERschen sekun-
diaren Degeneration zu einer Entartung medullarer Stringe (Hinterstringe)

fiihren muB, was fiir die Vorderwurzel, wie wir wissen, nicht zutrifft.
Kompliziert werden die Verhaltnisse weiterhin dadurch, da wir bei der
Sensibilitit eine Anzahl verschiedener Qualititen unterscheiden, die klinisch
von groBer Wichtigkeit sind, und
deren Leitungsbahn wir deshalb
im einzelnen kennen lernen

miissen.

Die Zahl der unterscheidbaren
Empfindungsqualititen = kann
heute noch nicht definitiv an-
gegeben werden. Es ist sogar
wahrscheinlich, da3 auBer den
bekannten noch weitere, der Ana-
lyse bisher entgangene existieren.
Klinisch priifbar sind schon jetzt

folgende:
1. Beriihrungsempfindung.
2. Druckempfindung.
3. Schmerzempfindung.
4. Kilteempfindung | Tempera.
5. Wirmeempfindung 13,’33‘;'
6. Lage -(Gelenkempfin-
dung) otom.
7. Schwere- oder Wider- %?xjf?
standsempfindung it

8. Muskelempfindung

9. Lokalisationsempfindung.

10. Die Diskriminationsempfin-
dung, d. h. Unterscheidungs-
vermégen zweier auf ver-
schiedene Stellen applizierter
Reize.

Dabei muBl aber darauf hingewiesen werden, daB sicherlich ein Teil derselben
keine Elementarempfindungen sind, sondern zusammengesetzte Funktionen
darstellen.

Die Wege, auf denen die entsprechenden Reize zum Gehirn gelangen, sind
ebenfalls nur fiir eine Anzahl einigermaBen bekannt; aber gerade diese von
besonderer Wichtigkeit, da sie lokalisatorische Schliisse ermoglichen. Sie
miissen deshalb kurz besonders besprochen werden. Zur Erleichterung des
Verstindnisses mag das nebenstehende Schema dienen (Abb. 22).

Beriihrungsempfindung. Die auBerordentliche Wichtigkeit dieser Qualitéit
146t es verstéindlich erscheinen, dafl sie auf verschiedenen Wegen, und zwar
gleichseitig und gekreuzt- im Riickenmark zentripetalwirts geleitet wird. Die
Hauptbahn fiir sie ist zweifellos der gleichseitige Hinterstrang. Nicht so sicher
sind wir iiber den zweiten gekreuzten Weg unterrichtet. Wahrscheinlich werden
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die Reize durch kurze Hinterwurzelfasern dem Riickenmark zugefiihrt, die
im Hinterhorn die Verbindung mit Zellen des zweiten Neurons aufnehmen,
dessen Neurit dann durch die graue Substanz zur anderen Seite heriiberfiihrt,
um im Seiten- oder Vorderstrang zentralwirts zu laufen. Manches spricht
fiir den Tractus spino-thalamicus als Leitungsbahn.

Schmerzempfindung. Diese Qualitéit wird wohl ausschlieBlich auf der ent-
gegengesetzten Riickenmarksseite zum Gehirn geleitet. Das periphere Neuron
besteht aus kurzen Hinterwurzelfasern, die ebenfalls im Hinterhorn endigen
und dann im Tractus spino-thalamicus des Seitenstrangs ihre Fortsetzung
finden.

Die Temperaturempfindung beniitzt wahrscheinlich die gleiche Bahn wie die
Schmerzempfindung, wird also ebenfalls vollstindig gekreuzt zur Hirnrinde
geleitet.

Die Tiefensensibilitit hat wiederum mehrere Wege, die aber im wesentlichen
ungekreuzt sind: Der eine geht durch die Hinterstrange — die anderen in den
Kleinhirnseitenstrangbahnen. Ob auch durch den Vorder-
strang und den gekreuzten Seitenstrang (gekreuztes
Gowerssches Biindel) diese Qualitét geleitet wird, ist
zweifelhaft.

Wie jede vordere Wurzel aus motorischen Zellen eines
Riickenmarkssegmentes ihre Fasern bezieht, so treten
umgekehrt die zentripetalen Fortsitze jedes Spinal-
ganglions in einen Segmentabschnitt ein, so daB in dieser
Hinsicht Vorder- und Hinterwurzel miteinander korre-
spondieren. Sahen wir nun oben, daf die segmentale
Verteilung der motorischen Nervenfasern von der peri-
pheren Innervation verschieden ist, so gilt das gleiche
auch fiir die sensiblen Nerven. Genau wie dort verlaufen
die aus einem Spinalganglion, das einer hinteren Wurzel
resp. einem Riickenmarkssegment entspricht, entspringen-
den Fasern nicht geschlossen zur Haut, sondern verteilen
sich auf eine ganze Anzahl peripherer Nervenstimme, wo-
bei die Umlagerung wiederum in den Plexus stattfindet.

Aber wenn auch die einer hinteren Wurzel entstammenden

Fasern in verschiedene Nervenstimme iibergehen; an der

Peripherie sammeln sie sich doch fast ausnahmslos der-

artig, daB sie ein geschlossenes Aeral bilden, das wir als ,,Wurzelfeld* oder
wradikulire Zone“ bezeichnen im Gegensatz zu den ,,peripheren Zonen“ der
einzelnen Nervenstémme.

Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, da8 die Grenzen der Wurzelzonen
nicht durch eine scharfe Linie voneinander getrennt sind, sondern sich teilweise
iiberlagern. Diese Uberlagerung ist nicht iiberall gleich stark, besonders weit-
gehend aber am Rumpf ausgebildet, so daB hier eine mehr oder weniger voll-
stindige Doppelinnervation stattfindet. In dem Schema Abb. 23 sind durch
verschiedene Schraffierung mehrere aufeinanderfolgende Wurzelfelder der
Haut angedeutet. Daraus ergibt sich, dafl Ausfall einer Wurzel noch keine
Angsthesie bedingt. Erst Zerstérung zweier aufeinanderfolgender Wurzel- oder
Spinalganglien fiihrt zu einem anisthetischen Feld, das dann radikuliren oder
segmentalen Typ aufweist, aber nicht die volle Breite eines Wurzelfeldes besitzt.
In dem Schema Abb. 23 wiirde z. B. Fortfall von Feld 2 und 3 nur eine
Anésthesie in der Zone a bedingen. Durch die Tatsache der gegenseitigen
teilweisen Uberlagerung ist die genaue Feststellung der segmentalen sensiblen
Hautbezirke auBerordentlich schwierig und auch heute noch in einzelnen
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Punkten strittig. In dem Schema Abb. 24 und 25 sind die segmentalen Zonen
nach GOLDSCHEIDER angegeben. Das GorpscHEIDERsche Schema geht von
folgenden Hauptlinien aus:

a) Die vordere und hintere Mittellinie, die den Kérper der Linge nach hal-
bieren.

b) ,,Die Axiallinien* der oberen Extremitit, von denen die vordere, in der
Mittellinie am oberen Rand der zweiten Rippe beginnend, zur Vorderfliche

des Arms verlsuft, wahrend die hintere, vom 7. Halswirbel ausgehend, in ana-
loger Weise an der Riickseite des Armes, diesen gleichsam halbierend, herabzieht.

¢) ,,Die Axiallinien* der unteren Extremitit, deren vordere am unteren
Ende des Scrotums aus der ventralen Mittellinie hervorgeht, den oberen Teil
des Scrotums von vorn nach hinten umlauft, dann ein Stiick an der Innenseite
des Oberschenkels herabzieht, um schlieBlich auf dessen Riickseite iiberzugehen
und von hier bis zur Hacke herunterzusteigen und an der groBen Zehe zu endigen.
Die hintere Axiallinie verlaBt die Mittellinie am unteren Rand des 5. Lenden-
wirbels, 14uft in einem Bogen iiber das GesiB und die hintere duBere Oberschenkel-
flache bis zur Kniekehle. Hier biegt sie auf die Vorderfliche um und verliuft
schrig iiber den Unterschenkel zur groBen Zehe herab.
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Die ,,Wurzelfelder* sind nun derartig angeordnet, da8 sie den Rumpf von
der hinteren zur vorderen Mittellinie giirtelformig umziehen und sich an den
Extremitéaten von Axiallinie zu Axiallinie erstrecken.

II. Allgemeine Diagnostik der Riickenmarkserkrankungen.

Die erste Aufgabe des untersuchenden Neurologen wird stets sein, den Ort
der Erkrankung festzustellen. An diese Aufgabe kann er beziiglich des Riicken-
marks unter verschiedenen Gesichtspunkten herantreten. Folgende Fragen
wird er vor allen zu beantworten haben.

1. Welches Neuron ist erkrankt? Das periphere oder zentrale?

2. In welchem Riickenmarkssegment, d. h. Hohe des Riickenmarks, ist die
Schiadigung gelegen ?

3. In welchem Teil des Riickenmarksquerschnitts hat die Erkrankung
ihren Sitz?

A. Die Feststellung des erkrankten Neurons.

a) Das motorische System. Wir erinnern uns, daf8 die Ursprungszellen der
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