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OPHTHALMO-

OTO-NEUROLOGIE

EIN LEHRBUCH FUR STUDIERENDE

Vorwort.

Die Neurologie von Auge und Ohr hat sich in den letzten Jahrzehnten zu
einer umfangreichen Spezialdisziplin entwickelt. Wir besitzen iiber dieselbe
zwar ausgezeichnete Handbiicher, die aber mehr den Charakter von Nach-
schlagewerken haben; dagegen scheint ein unleugbares Bediirfnis danach zu
bestehen, daB aus der fast uniibersehbaren Literatur dieses Gebietes das Wesent-
liche und relativ Gesicherte herausgehoben und lehrbuchmiBig dargestellt wird,
wie uns der wiederholte Wunsch unserer Hérer nach einer schriftlichen Nieder-
legung unserer post-graduate lectures iiber diesen Gegenstand zeigte. So ist
dieses Buch aus den Bediirfnissen des Unterrichtes entstanden. Es sucht den
Augen- und Ohrenarzt mit der neurologischen Lokaldiagnostik resp. mit der
Erkennung und Behandlung der nervésen Begleiterscheinungen und Kompli-
kationen von Augen- und Ohrenerkrankungen, den Nervenarzt mit der diffe-
rentialdiagnostischen Anwendung otologischer und ophthalmologischer Metho-
dik unter besonderer Beriicksichtigung der neueren theoretischen Grundlagen
dieses Gebietes, wie auch der hier anzuwendenden therapeutischen Mafinahmen
vertraut zu machen, aber auch den Allgemeinpraktiker in dieses Grenzgebiet
einzufiihren. SchlieBlich wurde auch iiber die Neurologie von Nase, Mund-
héhle, Rachen- und Kehlkopf eine Ubersicht gegeben. Dem didaktischen Cha-
rakter des Buches entsprechend wurde versucht, den Text durch zahlreiche
schematische Zeichnungen verstéindlicher zu machen; bei Anfiithrung der Lite-
ratur zu jedem Kapitel wurden nur zusammenfassende Darstellungen resp.
wichtigere neuere Arbeiten ausgewihlt, in denen die weitere Literatur leicht
gefunden werden kann.

Fir die freundliche Durchsicht der Korrektur mochten wir den Herren Pro-
fessoren ALEXANDER, KARPLUS, LAUBER, MARBURG, Dr. BRUNNER und Dr. STEIN,
fiir sein stetes Entgegenkommen dem Verlag Julius Springer auch an dieser
Stelle unseren aufrichtigsten Dank aussprechen.

Wien—Philadelphia, im September 1931.
Die Verfasser.
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I. Lokalsymptome von Hirnstamm und GroB8hirn®,

Die Symptomatologie der einzelnen Abschnitte des Hirnstamms und GroB-
hirns soll hier nur so weit besprochen werden, als sie von otologischem oder
ophthalmologischem Interesse ist. Zu ihrem Versténdnis erscheint es angezeigt,
die wichtigsten Fasersysteme des Zentralnervensystems und die Symptome ihrer
Unterbrechung anzufithren.

Im allgemeinen sucht man die Leitungsbahnen des Zentralnervensystems
nach ihrer Zusammensetzung aus Neuronen (Nervenzellen und ihren Fortséitzen)
zu verstehen, wobei fiir Neuronenketten, um die es sich hier handelt, der Satz
gilt, daB3 die nervise Erregung die Grenzen zwischen den einzelnen Gliedern
dieser Kette (die sogenannten Synapsen) nur durchsetzen kann, wenn sie in den
Achsenzylindern cellulifugal, also von der Zelle weg, verlduft.

1. Zentripetale Systeme.

Beginnen wir mit den zeniripetalen Ldngssystemen des Zentralnervensystems,
so finden wir, dafl die Hinterwurzeln, die ibhr trophisches Zentrum ebenso wie
die sensiblen Hirnnerven auBlerhalb des Zentralnervensystems, und zwar in den
Spinalganglien haben, verschiedene Fasergruppen in das Rickenmark entsenden.
Die wichtigsten sind (vgl. Abb. 1):

1. Die Reflexkollateralen, d. s. Fasern, welche in dorsoventraler Richtung die
graue Substanz des Riickenmarks durchsetzen und sich um die Vorderhorn-
zellen, die Ursprungsstellen der motorischen Nerven zur Skeletmuskulatur, auf-
splittern. Sie stellen den Weg der Sehnenreflexe dar, also beispielsweise im
zweiten bis vierten Lumbalsegment den Weg des Patellarsehnenreflexes, im
ersten und zweiten Sakralsegment den Weg des Achillessehnenreflexes. Lésion
eines solchen Reflexbogens an irgendeiner Stelle seines- Verlaufes fihrt zu Ab-
schwichung oder Aufhebung des betreffenden Reflexes.

2. In den Hinterstringen erfolgt eine T-férmige Teilung in auf- und ab-
steigende Aste; die letzteren dienen bloB der Reflexiibertragung auf tiefere
Segmente, die ersteren vor allem der Leitung zu héheren Hirnpartien. Die auf-
steigenden Fasern ordnen sich hier derart, daB} die von den tiefsten Segmenten
kommenden am weitesten medial gelagert sind, die in hdheren Segmenten
eintretenden sich ihnen lateral anlagern. So kommt es, da von den zwei
Anteilen des Hinterstranges, die im oberen Abschnitt des Riickenmarks unter-
schieden werden kénnen, der mediale (Fasciculus Goll = Fasc. gracilis) die Im-
pulse aus der untern Korperhélfte, der laterale (Fasciculus Burdach = Fase.

1 Zusammenfassende Darstellungen: OBERSTEINER, H., Anleitung beim Studium des
Baues der nervosen Zentralorgane. 5. Aufl. Wien: Deuticke 1912. — MARBURG, O., Mikrosk.-
topograph. Atlas des menschlichen Zentralnervensystems. 3. Aufl. Wien 1927. — EDINGER, L.,
Vorlesungen iiber den Bau der nerviosen Zentralorgane. Leipzig: Vogel 1911. — Bine, R.,
Kompendium der topischen Gehirn- und Riickenmarksdiagnostik. 5. Aufl. Berlin: Urban
& Schwarzenberg.

Spiegel-Sommer, Ophthalmo-Otoneurologie. 1



2 Lokalsymptome von Hirnstamm und GroBhirn.

cuneatus) die Erregungen aus der oberen Kérperhilfte, und zwar aus den be-
treffenden Korperabschnitten der gleichen Seite, leitet. Diese Hinterstrang-
systeme dienen der zentripetalen Leitung der Oberflichensensibilitit in ihrer

Abb. 1. Zentripetale Systeme. [Rechis: Reflexkollateralen, Tract. spinocerebellaris dorsalis et ventralis. Links:
Hinterstringe (Funic. Goll und Burdach zu einem System vereinfacht), Tract. spinothalamicus kreuzend.]
Pyramidenbahn (zentrales motorisches Neuron) und peripheres motorisches Neuron. Priganglionidre und
postganglionire sympathische Faser.
hochsten Differenzierung, sowie der Tiefensensibilitét. Sie vermitteln die Emp-
findung fiir feinste Beriihrung, die Fahigkeit, die Stelle eines Beriihrungsreizes
zu lokalisieren, zwei benachbarte Hautpartien gleichzeitig treffende Reize als
getrennte zu erkennen (Diskrimination) oder auf die Haut geschriebene Zahlen
(FOrSTER) anzugeben. Von seiten tieferer Gebilde leiten sie Empfindungen aus



Zentripetale Systeme. 3

Knochen, Gelenken und Muskeln und vermitteln damit die Empfindung der
Lage der einzelnen Korperteile. Von ihrer Intaktheit hingt die Fahigkeit der
Stereognose, des Erkennens der Form der Gegenstéinde ab, schlieBlich die
Vibrationsempfindung, die durch Aufsetzen einer tiefténenden Stimmgabel auf
den betreffenden Korperteil geprift wird und wahrscheinlich vor allem durch
Erregung periostaler Nerven zustandekommt. Als Typus der Hinterstrangs-
erkrankung gilt die Tabes dorsalis, doch ist hervorzuheben, daB die Degene-
ration dieser Stringe hier durch Erkrankung der Hinterwurzeln bedingt ist und
daB diese Erkrankung auch die iibrigen Aste der Hinterwurzeln: zu den Vorder-
hornzellen, zu den Zellen der CLaRKEschen Sdule (s. u.) und des Hinterhorns
zur Degeneration bringt.

Die genannten Systeme enden in den gleichnamigen Kernen (Nucleus Goll
= N. gracilis, Nucleus Burdach = N. cuneatus) im Beginn des verlingerten
Marks knapp hinter dem vierten Ventrikel. Hier beginnt das zweite Neuron,
das sich zum Sehhiigel (Thalamus opticus) begibt. Seine Fasern haben in ver-
schiedenen Anteilen verschiedene Namen. Knapp nach ihrem Ursprung aus
dem Nucleus Goll und Burdach heilen sie, da sie hier bogenformig den Zentral-
kanal umkreisen, Fibrae arcuatae internae; sie kreuzen weiterhin in der Decus-
satio lemnisci und bilden dann auf der Gegenseite den im Rautenhirn knapp neben
der Mittellinie liegenden, zunéchst (in der Medulla oblongata) vertikal, weiter vorn
(in der Briicke) horizontal gestellten Lemniscus medialis, der erst im Mittelhirn
lateralwirts abriickt und schlieBlich nach Abgabe von Fasern an das Dach des-vor-
deren Vierhiigels im Sehhiigel endet. Das dritte Neuron dieses Systems wird schlieB-
lich durch Fasern dargestellt, welche aus dem Thalamus in den hinteren Schenkel
der inneren Kapsel eintreten und sich zur Rinde des Parietalhirns begeben.

3. Ein Teil der Fasern der hinteren Wurzel endet an den besonders im unteren
Brustmark entwickelten Zellen der Clarkeschen Sdule, ein kleinerer Teil an den
diesen vorgelagerten sog. Mitielzellen. Aus beiden Zellgruppen entwickeln sich
Systeme, welche in der lateralen Peripherie der gleichseitigen Riickenmarkshalfte
aufsteigen und sich zum Kleinhirn begeben; und zwar entsteht vorwiegend aus
den Zellen der CLarKEschen Séule der an der dorsolateralen Peripherie des Seiten-
strangs gelegene Tractus spinocerebellaris dorsalis (FLECHSIGs Biindel), der den
wichtigsten Anteil des unteren Kleinhirnstiels (Corpus restiforme) ausmacht und
nach Kreuzung im Kleinhirn im Wurm endet. Dieses System dient vor allem der
Regulation der Koordination der Beckengiirtel- und Rumpfmuskulatur, so daB
bei seiner Schidigung ataktische Symptome von seiten des Rumpfes beim Stehen
und Gehen auftreten (breitbeiniger Gang #hnlich dem eines Betrunkenen!).

Der besonders aus den Mittelzellen entspringende Tractus spinocerebellaris ven-
tralis liegt dem eben genannten System im Riickenmark und im verlingerfen Mark
ventral an, setzt aber auch nach Einstrahlen des Corpus restiforme ins Klein-
hirn seinen oralwirts gerichteten Verlauf in der Briicke fort und begibt sich erst
entlang des Bindearms, hier riickldufig, entgegen der Hauptfaserung dieses Arms
verlaufend, ins Kleinhirn, wo er ebenfalls im Wurm der Gegenseite endet. Dieses
System dient nicht nur als afferente Bahn des Kleinhirns dhnlichen Funktionen
wie der Tractus spinocerebellaris dorsalis, sondern spielt auch eine nicht un-
wichtige Rolle in der Tonusregulation, indem es Kollateralen an die in der
Substantia reticularis gelegenen Tonuszentren abgibt (vgl. unten).

1*



4 Lokalsymptome von Hirnstamm und GroBhirn.

4. Als letztes sensibles System sind Fasern zu erwdhnen, welche der Leitung
der Schmerz- und Temperaturempfindung und der groben Tastempfindung
(groben Druckempfindung) dienen. Sie enden an kleinen Zellen des Hinter-
horns; das hier entstehende zweite Neuron kreuzt in der vorderen Commissur
die Seite und begibt sich auf der Gegenseite als Tractus spinothalomicus, der
ventral vom Tractus spinocerebellaris ventralis liegt, zum Sehhiigel!; von hier
entwickelt sich wieder ein drittes Neuron zum Parietallappen. Wahrend im
Riickenmark und im verlingerten Mark die Bahnen der feinen taktilen und der
Tiefenempfindung (Hinterstrangsystem) und der groben taktilen, der Schmerz-
und Temperaturempfindung (Tractus spinothalamicus) voneinander ziemlich
weit getrennt verlaufen und es dadurch in diesen Regionen zu isoliertem Ausfall
der Schmerz- und Temperaturempfindungen (,,dissoziierte Empfindungsstérung‘)
kommen kann, liegen alle sensiblen Systeme, je ndher sie an den Thalamus heran-
treten, einander benachbart, so daB es schon bei Herden von der Briicke auf-
warts zu kontralateraler Herabsetzung der Sensibilitat fiir alle Qualitdten kommt.

2. Pyramidenbahn.

Unter den zentrifugalen Ldngssystemen ist die Pyramidenbahn (vgl. Abb. 1) fur
den Menschen das wichtigste. Ihre Fasern entspringen in der vorderen Zentral-
windung in den hier anzutreffenden Riesenpyramidenzellen (Area gigantopyra-
midalis). Sie durchsetzen die innere Kapsel, begeben sich in den Ful} des Mittel-
hirns (Pes pedunculi), liegen weiter caudalwirts im ventralen Abschnitt von
Briicke und verlingertem Mark, wo sie die Hirnoberflédche erreichen. IThre Haupt-
masse kreuzt in der Decussatio pyramidum und bildet den Tractus corticospinalis
cruciatus, der im Riickenmark im dorsalen Abschnitt des Seitenstrangs anzutreffen
ist. Ein kleinerer Faseranteil, der sog. Tractus corticospinalis non cruciatus, macht
die Kreuzung in der Decussatio pyramidum nicht mit, verlduft im Vorderstrang
des Riickenmarks caudalwirts, um erst im Riickenmark selbst die Seite zu
iiberschreiten. Dieser Anteil der Pyramidenbahn erschépft sich in der Haupt-
sache schon im Cervicalmark und oberen Brustmark.

Die Pyramidenbahn stellt das erste oder zentrale Neuron des der willkiir-
lichen Bewegungsinnervation dienenden Mechanismus dar, wihrend das zweite
oder periphere Neuron von der Vorderhornzelle und ihrem Axon dargestellt
wird, das den motorischen Nerven bildet. Die Symptome einer Schédigung des
peripheren motorischen Neurons (Vorderhornzelle, motorische Wurzel, motorischer
Nerv) sind im Bereiche des Riickenmarks im Prinzip dieselben wie im Bereiche
des Hirnstamms (vgl. Facialislihmung S. 345), nachdem den motorischen Hirn-
nerven dieselben Eigentiimlichkeiten wie den entsprechenden Riickenmarks-
nerven, ihren Kernen dieselben Eigenschaften wie den Vorderhornzellen zu-
kommen. Wir finden bei Lésion des peripheren motorischen Neurons schlaffe
Lahmung der zugehorigen Muskulatur mit Reflexverlust; nach einiger Zeit
(etwa 2 Wochen) treten Stérungen in der Reaktionsfihigkeit der betroffenen
Muskeln hinzu, die sich vor allem in der sog. Entartungsreaktion (trigem Zuckungs-
verlauf bei Reizung durch SchlieBung oder Offnung eines konstanten Stroms)
verraten (Details im Abschnitt Facialislihmung).

1 Dem Tractus spinothalamicus sind Fasern angeschlossen, die sich zum vorderen
Vierhiigel begeben (Tractus spinotectalis).
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Bei Lasion des zentralen motorischen Neurons sind zwei Perioden zu unter-
scheiden; die erste dauert wenige Tage bis einige Wochen und ist teils auf den
Wegfall fordernder corticaler Impulse zu den spinalen Reflexbigen, teils auf
Shockwirkung (Diaschisiswirkung, MoNAKOW) zu beziehen. In dieser Periode
findet sich eine schlaffe Lahmung der von den geschidigten Fasern versorgten
Muskulatur mit Verlust oder Abschwéichung ihrer Sehnenreflexe. Nach einiger
Zeit erholen sich die spinalen Reflexbdgen, erlangen eine gewisse Selbstindig-
keit, bzw. sogar Ubererregbarkeit, was nach MuNK als Folge der Isolierung
dieser Reflexbdgen (,,Isolierungsphénomen®’) aufzufassen ist. Es kommt nun
zum zweiten Stadium, zur spastischen Lahmung mit Ubererregbarkeit der
Sehnenreflexe, die ihren héchsten Grad in der Auslosbarkeit von Patellar- oder
FuBklonus findet.

Nur die sog. Hautreflexe (Bauchdeckenreflexe, Cremasterreflex) erholen sich
auch in diesem zweiten Stadium nicht von der infolge der Pyramidenunter-
brechung gesetzten Funktionsstorung. Sie verlieren in der Regel dauernd die
Auslésbarkeit. Insbesondere die Bauchdeckenreflexe sind héchst empfindlich,
da sie schon bei geringgradigen Schiddigungen der Pyramidenbahn nicht
mehr hervorgerufen werden kénnen. Ihr einseitiger Verlust ist daher bei sonst
normalen Bauchdecken und Fehlen von Erkrankungen von seiten der Bauch-
organe, welche die Stérung erkliren kénnten, ein wichtiges Zeichen einer leichten,
bzw. initialen Schidigung der Pyramidenbahn, das noch vor Anderungen der
Sehnenreflexe, resp. Stérungen der Motilitdit beobachtet werden kann (z. B.
bei Myelitis, multipler Sklerose). Ein weiteres wichtiges Symptom im Gebiet
der Hautreflexe bei Pyramidenschiadigung ist das Auftreten des BaBinskischen
Zehenphénomens (langsame Dorsalflexion der grofen Zehe, manchmal auch
Spreizung und Plantarflexion der iibrigen Zehen) bei Bestreichen der FuBsohle
an Stelle der normalerweise erfolgenden Plantarflexion simtlicher Zehen bei
diesem Reiz. Dorsalflexion der groBen Zehe laBt sich iibrigens bei Pyramiden-
bahnschiddigung manchmal auch durch andere Reflexreize im Bereiche des
FuBles und Unterschenkels auslésen, z. B. indem der Arzt, mit seinem Daumen
einen leichten Druck ausiibend, die Haut iiber der medialen Tibiafliche in der
Richtung fuBwirts bestreicht (Oppenheims Zeichen). :

Aufler der Pyramidenbahn gibt es noch eine Reihe zentrifugaler Bahnen,
welche bei der Innervation unwillkiirlicher Bewegungen sowie beim Zustande-
kommen des normalen Skeletmuskeltonus eine recht wichtige Rolle spielen und
die man als extrapyramidales System im weiteren Sinne zusammenfassen kann.

3. Extrapyramidale Zentrifugalbahnen!.

Die motorische Region wird zur Abgabe von Erregungen an die Pyramiden-
bahn durch Impulse veranlaBt, die ihr aus weiter vorn gelegenen Teilen des
Stirnhirns zuflieBen. Das Stirnhirn scheint nun Erregungen nicht nur an die

1 Siehe A. Jacos, Extrapyramidale Erkrankungen. Berlin: Julius Springer 1923. —
Lewy, F. H., Tonus und Bewegung. Berlin: Julius Springer 1923. — Lormar, F., Stamm-
ganglien und cxtrapyramidale Erkrankungen. Berlin: Julius Springer 1926. — Spatz, H.,
Physiologie und Pathologie der Stammganglien. Handb. d. norm. u. path. Physiol. 10, 318
(1927). — SpiecEL, E., Tonus der Skeletmuskulatur. 2. Aufl. Berlin: Julius Springer 1927. —
Voat, C. u. O., J. Psychol. u. Neur. 25, 631 (1920).
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motorische Region, sondern auch an die sog. Vorderhirnganglien, vor allem an
den Globus pallidus (= Pallidum) abzugeben (teils auf dem Umwege iiber den
Thalamus opticus?, teils vielleicht direkt durch frontopallidire Fasern, vgl. Abb. 2)
Der Globus pallidus wird als Zentrum unwillkiirlicher Bewegungen, von Bewegungs-
automatismen (besonders von C.und O.Voer) angesehen. Auf diese Weise wird
gleichzeitig mit der motorischen Region und damit dem der willkiirlichen Inner-
vation dienenden Pyramidensystem das extrapyramidale System erregt, und es
kommt so zur Auslésung unwillkiirlicher Bewegungen, einer speziellen Form
von Mitbewegungen. Normalerweise sind dieselben recht geringgradig, da der
Globus pallidus unter der Einwirkung iibergeordneter, seine Tétigkeit dimpfender

Systeme steht. Diese Hemmung, welche der Globus pallidus erfahrt, scheint vom
Kleinhirn auszugehen, vom N. dentatus mittels des Bindearms zum Nucleus ruber,
weiter zum Thalamus und schlieBlich zu den kleinen Zellen des Striatums (= Nu-
cleus caudatus und Putamen) geleitet zu werden, das schlieBlich Impulse an den
Globus pallidus abgibt. Kommt es zu einer Schidigung dieses Hemmungssystems
an irgendeiner Stelle seines Verlaufes, so wird der Globus pallidus iibererregbar2.
die Mitbewegungen werden abnorm stark, ja es konnen scheinbar spontan, bzw.
durch sensible Reize oder Affekte hervorgerufen, unwillkiirliche, komplizierte Be-
wegungen auftreten, die man bei rascherem Ablauf als choreatische, bei lang-
samerem Verlauf als athetotische bezeichnet.

Die efferenten Bahnen fiir die Innervation dieser unwillkiirlichen Bewegungen
verlaufen vom Globus pallidus zu den verschiedensten tiefer gelegenen Ganglien,

1 Letztere Verbindung diirfte besonders beim Zustandekommen unwillkiirlicher Aus-
drucksbewegungen psychischer Vorginge von Bedeutung sein.

2 Vielleicht handelt es sich bei Ausfall der genannten Erregungen um ein ,,Isolierungs-
phinomen*, dhnlich der Reflexsteigerung bei Lésion der Pyramidenbahn (vgl. LOTMAR).



Extrapyramidale Zentrifugalbahnen. 7

von welchen wir als die wichtigsten die Substantia nigra, das Corp. subthalami-
cum (Luys), die groBen Zellen des Nucleus ruber, die Kerne der hinteren Com-
missur, resp. des hinteren Langsbiindels erwihnen. Die zentrifugale Faserung
aus diesen dem Globus pallidus untergeordneten Ganglien ist nur zum Teil
bekannt, so z. B. der Tractus rubrospinalis aus den groBlen Zellen des Nucleus
ruber, zentrifugale Fasern des hinteren Langsbiindels, welche z. T. das Riicken-
mark erreichen. Durch die genannten Systeme werden schlieBlich wiederum die
Vorderhornzellen des. Riickenmarks in Erregung versetzt.

AuBler der Innervation unwillkiirlicher Bewegungen dient das extrapyrami-
dale System, wie erwéhnt, auch der Innervation des Tonus der Skeletmuskulatur.

Br.c. = Brachium conjunctivum @. sp.= Gangl. spinale, R.p. = Radix poster.,

Br.po. = Brach. pontis, K1.8.= Tract. spinocerebell. dorsalis. Ru. = N. ruber,

Co.a. = Cornu anterius, Mo. = Cortex motorius, ret.sp. = reticulospinale Bahnen,
D. = Nucl. Deiters, N.t. = Nucl. tecti, Str. = Striatum,

De. = Nucl. dentatus, Pg. = Pallidum, Te. = Temporallappen,

F. jr.p.= Fasc. frontopontinus, Po. =Pons, T.ru.sp.= Tract. rubrospinalis,
F.te.p. = Fasc. temporopontinus, Py. = Pyramidenbahn, Vest. = Vestibularis,

Fr. = Frontalhirn, R. = Subst. reticularis, Ve.sp. = Vestibulospinale Bahn,
F.tb. = Fasc.tectobulbaris, R.a. = Radix anterior, Vo.S. = Tr.spinocereb. ventralis.

Es ist dies ein unwillkiirlich erhaltener Spannungszustand, welcher die normale
Haltung des Korpers, die gegenseitige Einstellung der GliedmaBen vor allem
gegeniiber dem Zuge der Schwerkraft, auch beim ,,rubenden‘ Individuum, bei
Fehlen von Bewegungsinnervationen gewihrleistet. Der Tonus ist ein Reflex-
phénomen, hauptsichlich bedingt durch zwei Gruppen von afferenten Erregungen:
vor allem solchen aus der Skeletmuskulatur selbst und zweitens solchen aus dem
Labyrinth. So ist es begreiflich, daf Lahmung der afferenten Nerven der Skelet-
muskulatur (der sog. Proprioceptoren), z. B. durch Novocaininjektionen, oder auch
Durchtrennung der Hinterwurzeln, welche diese proprioceptiven Erregungen leiten
(FoErsTERsche Operation), zu weitgehender Tonusherabsetzung fithrt.

Wir kénnen daher zwei Gruppen tonuserhaltender ReflexbGgen unterscheiden
(vgl. Abb. 3): solche, deren afferenter Schenkel in den Hinterwurzeln verliuft,
und solche, deren Beginn durch den Nervus vestibularis dargestellt wird. Die
erste Gruppe von Reflexen sind teils kurze spinale, welche ebenso wie die
Sehnenreflexe einfach den Weg der Reflexkollateralen zu den Vorderhornzellen
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beniitzen. Dieser kurze spinale Reflexbogen reicht aber beim héheren Siuger und
Menschen meist zur Tonuserhaltung nicht aus. Es muf hierzu auch noch zu einem
Erregungsablauf in einem langen, supraspinal verlaufenden Reflexbogen kommen.
Dieser wird in seinem afferenten Teil von Hinterwurzelfasern zu den frither erwéhn-
ten Mittelzellen, weiter durch Fasern des Tractus spinocerebellaris ventralis dar-
gestellt. Dieses System gibt nun Kollateralen an die in der Substantia reticularis
gelegenen, groBzelligen, motorischen Elemente ab, von denen der zentrifugale Re-
flexschenkel, der Fasciculus reticulospinalis, zu den Vorderhornzellen gesandt wird.
Der geschilderte Verlauf der Reflexbahn macht es begreiflich, dafl Durchtrennung
des Tractus spinocerebellaris ventralis zu einer Hypotonie der gleichseitigen
Muskulatur fithrt (beziigl. des Klein- und GroBhirns s. S. 35 u. 60).

Zu den geschilderten ReflexbGgen kommt als weiteres tonuserhaltendes
System das Labyrinth resp. der Nervus vestibularis mit seiner Faserung zu den
zugehorigen Vestibulariskernen, vor allem zum Nucleus magnocellularis Deiters,
aus dem sich der Fasciculus vestibulospinalis ins Riickenmark zu den Vorder-
hornzellen begibt. Die Axone der Vorderhornzellen stellen den gemeinsamen
Weg sowohl jener zentrifugalen Impulse dar, welche der Bewegungsinnervation
dienen, als auch jener, welche die Tonuserhaltung vermitteln; alle Beweise,
welche fiir die Annahme einer besonderen, durch vegetative Fasern geleiteten
Tonusinnervation angefithrt wurden, liefen sich nicht aufrechterhalten?.

Riickenmark, verlingertes Mark und der Anfangsteil der Briicke enthalten
demnach die wichtigsten, der Tonuserhaltung dienenden Reflexzentren und
Bahnen. Schaltet man durch einen Querschnitt durch den Hirnstamm caudal
vom Mittelhirn die kranial gelegenen Anteile des Zentralnervensystems aus, so
bleibt nicht nur der Tonus erhalten, sondern es kommt auch zu einer abnormen
Tonuserhohung, wie wir sie in der sog. Enthirnungsstarre (Sherrington) vor uns
haben; in diesem Zustand ist der Tonus der gesamten Skeletmuskulatur, vor
allem aber der Strecker, abnorm erhé&ht.

Es miissen demnach kranial von den geschilderten tonuserhaltenden Reflex-
bogen Systeme vorhanden sein, welche fonusddmpfend wirken, bzw. welche die
normale Tonusverteilung zwischen Streckern und Beugern garantieren. Hier
spielen nun vor allem extrapyramidale Systeme eine bedeutsame Rolle, nach
den Versuchen von MaagNUs und RADEMAKER besonders der rote Kern und der
Rubrospinaltrakt, dessen doppelseitige Durchtrennung mittels Durchschneidung
an der Stelle seiner Kreuzung (in der sog. ForeLschen Commissur) zu einer be-
deutenden Tonuserhéhung fithrt. Beim Menschen scheinen die Impulse, welche
der Nucleus ruber aus dem Globus pallidus empfingt, ebenfalls im Sinne der
Tonusddmpfung zu wirken, wiahrend sich im Tierversuch bisher keine sicheren
Anhaltspunkte im Sinne eines solchen Einflusses des Pallidums gewinnen lieBen.
Auch der Substantia nigra diirfte nach Erfahrungen aus der menschlichen Patho-
logie vielleicht eine gewisse tonusherabsetzende Rolle zukommen. Demnach ist
es begreiflich, daf es bei Erkrankung der genannten Teile des extrapyramidalen
Systems, beim Menschen also vor allem bei Erkrankung der groBen Zellen des
Globus pallidus, resp. seiner Faserung zum Nucleus ruber oder bei Affektion
der Substantia nigra zu Tonussteigerung kommen kann (z. B. WiLsoNs progres-
sive Lenticuldrdegeneration, Paralysis agitans, epidemische Encephalitis). Er-

1 Siehe SpreGeL, Tonus der Skeletmuskulatur. 2. Aufl. Berlin: Julius Springer 1927.
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innern wir uns noch, daB die genannten Teile des extrapyramidalen Systems
auBlerdem der Innervation unwillkiirlicher Bewegungen dienen, so werden wir
verstehen, daBl ihre Erkrankung nicht nur zu Tonussteigerung, sondern auch zu
Verlust der Mitbewegungen, zu einer Hypokinese, einer Bewegungsverarmung
zu fithren vermag. Uberdies kann es zu einer mehr diskontinuierlichen Form
der Tonuserhdhung, zum Tremor kommen.

Man bezeichnet das klinische Bild der extrapyramidal bedingten, evtl. von
Tremor und Hypo- oder Akinese begleiteten Tonuserhohung auch als Rigor.
Stérungen von seiten der Sehnenreflexe oder Hautreflexe, wie wir sie bei Lésion
der Pyramidenbahn beschrieben haben, fehlen hier. Demgegeniiber fiithrt die
Pyramidenbahnaffektion, wie erwihnt, infolge der als Isolierungsverinderung
aufzufassenden FErregbarkeitssteigerung der kurzen spinalen, proprioceptiven
Reflexbdgen zur spastischen Lahmung, also TonuserhShung plus Steigerung der
Sehnenreflexe, auBlerdem zu Verlust oder pathologischer Umformung der Haut-
reflexe (s. oben)?.

Bei jener abnormen Reflex- und Tonussteigerung, die man nach Decerebration beo-
bachtet (SHERRINGTON, Enthirnungsstarre nach Durchschneidung des hintersten Abschnitts

des Mittelhirns oder caudal von demselben), diirfte es sich um die Folgen der Durch-
trennung corticofugaler wie auch rubrospinaler Bahnen handeln.

4. Der zentrifugale Anteil des vegetativen Nervensystems 2.

Die Erorterung der wichtigsten allgemeinen Eigenschaften des vegetativen
Nervensystems, soweit ihre Kenntnis fiir das Verstdndnis der hier zu behandeln-
den Fragen notwendig ist, kann vielleicht am einfachsten von einer Besprechung
der Pupilleninnervation ihren Ausgang nehmen. Sind ja gerade an der Pupille
die wichtigsten, fir das vegetative oder autonome System geltenden Gesetz-
miBigkeiten leicht demonstrierbar.

Wihrend die quergestreiften Muskeln (Skeletmuskeln oder duBiere Augen-
muskeln) durch Neurone innerviert werden, die sich ununterbrochen von der
Ursprungsstelle im Zentralnervensystem bis zur motorischen Endplatte im
Muskel verfolgen lassen, besteht fiir das vegetative Nervensystem die Regel, dafl
zwischen Zentralnervensystem und Erfolgsorgan (glatter Muskel, Driise) in den
Verlauf der peripheren Nerven eine celluldre Zwischenstation eingeschaltet ist
(LancLEY).” Eine solche haben wir beispielsweise fir die glatte Innenmusku-
latur des Auges im Ganglion ciliare vor uns, an welches Oculomotoriusfasern
(Radix brevis) herantreten und aus dem die Nervi ciliares breves zum Bulbus
ziehen (vgl. Abb. 5).

Manchmal finden sich, wenn man bloB den makroskopischen Verlauf der
vegetativen Nerven verfolgt, in deren Weg vom Zentralnervensystem zum
peripheren Organ mehrere Ganglien eingeschaltet. Von diesen ist aber immer
nur eines eine Unterbrechungsstelle fiir die zum betreffenden Endorgan ziehen-

Natiirlich kann man auch Mischformen beobachten, z. B. wenn ein Herd vom Glo-
bus pallidus auf die innere Kapsel iibergreift, Rigor mit Pyramidenzeichen kombiniert.
" 2 LANGLEY, J. N., Das sympathische und verwandte nervose System. Erg. Physiol. 21I, 818
(1903). — MULLER, L. R., Lebensnerven. 3. Aufl. Berlin: Julius Springer 1930. — ScEmwLr, E.,
Autonomes Nervensystem. Leipzig: Thieme 1926. — Seircer, E., Experimentelle Neuro-
logie. Kap. Vegetatives Nervensystem. Berlin: Karger 1928 — Zentren des autonomen
Nervensystems. Berlin: Julius Springer 1928.
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den Fasern, wihrend die anderen fiir diese Fasern nur als Durchgangsstation dienen
und zentrifugale, vegetative Impulse zu anderen Organen umzuschalten haben.

Dies 148t sich wiederum gerade am Auge nachweisen, Die den Musculus
dilatator pupillae innervierende zentrifugale Bahn entspringt an der Grenze
zwischen Hals- und Brustmark (achtes Cervical- und erstes Thoracalsegment).
Von hier treten Fasern zunichst mit den entsprechenden Vorderwurzeln aus,

Das genannte Gift hat ndmlich die Eigenschaft, den Weg der aus dem Zentrum kommen-
den, zum peripheren Ganglion in den sog. priganglionéren Fasern geleiteten Impulse gerade
an der Ubergangsstelle (Synapse) dieser Fasern auf die Ursprungszellen der postganglionéren
Fasern zu blockieren. Wihrend elektrische Reizung sowohl der préiganglionéiren als auch
der postganglioniren Fasern normalerweise so ziemlich zur gleichen Zustandsinderung des
Erfolgsorgans fiihrt, ist nach lokaler Nicotinvergiftung des zu priifenden Ganglions oder
nach Vergiftung des Gesamtorganismus durch intravenése Nicotinapplikation die Reizung
der priganglioniren Fasern erfolglos; die Reizung des Ganglions selbst, bzw. der aus ihm

2 Uber die Beziehung dieser die Carotis umschlingenden Fasern zum Mittelohr mittels
der Nn. caroticotympanici vgl. S. 191.
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entspringenden postganglionéren Fasern ergibt dagegen noch immer den gleichen Effekt
wie vor der Vergiftung.

Wenden wir also dieses Gift zur Analyse der uns hier interessierenden Frage der Innerva-
tion des Musculus dilatator pupillae an, so kommt es vor allem darauf an, wie durch diese
Vergiftung die Erregbarkeit des zwischen Ganglion stellatum und oberem Halsganglion
gelegenen Halssympathicus verindert wird, ob dieser in bezug auf die Dilatatorbahn als
priganglionirer oder postganglionirer Abschnitt zu betrachten ist. Die vom Zentralnerven-
system zum Ganglion stellatum ziehenden Fasern miissen ja auf jeden Fall als praganglio-
nére, die kopfwirts vom oberen Halsganglion gelegenen als postganglionire Fasern be-
trachtet werden.

Priift man nun die Erregbarkeit des mittleren Abschnittes, des zwischen den
genannten beiden Ganglien verlaufenden Halssympathicus, so zeigt sich, daB
die Nicotinvergiftung den pupillenerweiternden Einflu8} einer faradischen Reizung
dieses Nerven aufhebt, so dafl der Halssympathicus als priganglionirer Anteil
der Dilatatorbahn anzusprechen, die synaptische Unterbrechung dieser Bahn
demnach in das obere Halsganglion zu verlegen istl. Das Ganglion stellatum
dient demnach blo8 als Durchgangsstation fiir die Dilatatorbahn, seine Zellen
haben mit der Pupilleninnervation nichts zu tun, sondern die Weiterleitung zen-
traler Impulse auf andere Organe (Herz, Lunge, obere Extremitét) zu vermitteln.

Fiir das Verstandnis der Funktion der zwischen Zentralnervensystem und
Erfolgsorgan geschalteten gangliondren Stationen ist die Tatsache wichtig, daB
die Zahl der zu denselben ziehenden markhaltigen und daher weiflen préganglio-
ndren Fasern viel geringer ist als die der aus diesen Ganglien entspringenden,
meist marklosen und daher grauen postganglionéren Fasern (die Nervi ciliares
breves stellen ausnahmsweise weille, markhaltige, postganglionire Fasern dar).
Infolge dieses Unterschiedes in der Zahl der prd- und postganglionidren Fasern
wird eine einzelne pragangliondre Faser zentrale Impulse zu mehreren Ursprungs-
zellen postgangliondrer Fasern leiten miissen. Dies weist uns darauf hin, daf}
die Ganglien des vegetativen Systems der Erregungsverteilung eines zentralen
Impulses auf verschiedene periphere Organe dienen. Damit wird auch begreif-
lich, wieso ein so diinner, also aus relativ wenigen Nervenbiindeln bestehender
Nerv wie der Halssympathicus zentrale Erregungen zu den verschiedensten Organen
im Bereich des Kopfes, nicht nur zum Musculus dilatator pupillae, sondern auch
zum Musculus tarsalis, zum MUOLLERschen Orbitalmuskel, zur Tranendriise und
den verschiedenen Speicheldriisen, zu den Gefidflen im Bereiche des Kopfes und
schliefilich den vegetativen Gebilden der Kopfhaut zu leiten vermag.

Die Erregungsverteilung der in den priganglioniren Fasern zugefiihrten
zentralen Impulse auf die verschiedensten peripheren Organe diirfte aber nicht
die einzige Funktion der vegetativen Ganglien sein. Uber ihre sonstige Be-
deutung wissen wir allerdings recht wenig. Jedenfalls kommt ihnen nicht die
Natur von Reflexzentren wie dem nerviosen Zentralorgan zu, sie kénnen héch-
stens beim Zustandekommen von Pseudoreflexen (Axonreflexen?) eine Rolle

1 Wir halten an der durch die Versuche LANGLEYs begriindeten Anschauung synaptischer
Unterbrechungen im peripheren Verlauf des vegetativen Nervensystems trotz der jlingsten
histologischen Befunde St0HRs fest, die den Verfasser zur Annahme eines syncitialen Auf-
baus dieses Systems veranlassen, da uns die Experimente LANGLEYs viel beweisender diinken
als die blo auf Grund der Silberimprégnation gewonnenen histologischen Befunde STOHRS.

2 Reizung eines Astes einer pri- oder postgangliondren Faser wird entgegen der normalen Lei-
tungsrichtung zum Hauptstamm des Axons und in diesem wie normalerweise peripher geleitet.
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spielen, die nur ein anderer Ausdruck fiir die doppelsinnige Erregungsleitung in
peripheren Nervenfasern sind. Ein gewisses Licht auf die Bedeutung dieser
Ganglien werfen vielleicht die Anderungen der Erregbarkeit des Endorgans, welche
nach ihrer Ausschaltung zu beobachten sind. Man hat, um der Frage nach der Be-
deutung dieser Ganglien ngherzukommen, den EinfluB der praganglionidren Durch-
schneidung auf der einen mit dem der postgangliondren Durchtrennung, resp.
Ganglienexstirpation auf der anderen Seite verglichen. Fiihrt man diesen Versuch
im Bereiche der Dilatatorbahn aus, so 148t sich unmittelbar nach der Operation
keine Differenz in der Weite beider Pupillen feststellen. Einige Wochen nach dem
Eingriff zeigt sich dagegen, daf3 die Ausschaltung des oberen Halsganglions fiir den
Zustand der Pupille doch nicht ganz gleichgiiltig ist. Es kommt ndmlich auf
jener Seite, wo das Ganglion exstirpiert worden war, also die Dilatatorbahn in
ihrem letzten Neuron zerstért wurde, nicht, wie man erwarten sollte, zu einem
Engerwerden der Pupille im Vergleich zu jener Seite, auf der das obere Hals-
ganglion und dessen Faserung noch vorhanden sind, sondern es entwickelt sich
paradoxerweise auf der Seite der Ganglienexstirpation resp. der postgangliondren
Durchtrennung eine Erweiterung der Pupille, ein Phdnomen, das man daher
mit Recht als paradore Pupillenerweiterung bezeichnen kann (LANGENDORFF).
Die Analyse dieses Symptoms durch LEwaNDOowsKy, MELZER und AUER, STERN-
SCHEIN u. a. hat nun gezeigt, dafl diese Pupillenerweiterung auf der Seite der
Ganglienexstirpation Folge der Entwicklung einer Ubererregbarkeit des Musculus
dilatator gegeniiber direkt an ihm angreifenden Reizen ist. So kénnen Blutreize,
z. B. der Reiz der Kohlensidure bei Asphyxie, oder Adrenalineintraufelung die
paradoxe Pupillenerweiterung besonders deutlich zur Darstellung bringen. Es
entwickelt sich demnach im Endorgan nach Ausschaltung der zugehorigen
vegetativen Ganglienzelle ein Zustand pathologischer Ubererregbarkeit; die
vollige Isolierung des glatten Muskels von Nervenreizen hat anscheinend zur
Folge, daB seine erregbare Substanz, die nun durch nervise Erregungen nicht
verbraucht wird, um so leichter auf Stoffwechselreize anspricht. Ahnlich kommt
es nach Exstirpation des G. ciliare auf der einen, Oculomotoriusdurchtrennung
auf der anderen Seite zu einer ,,paradoxen Miosis*“ auf der erstgenannten Seite
(ANDERSON).

Das Studium der Pupilleninnervation gestattet uns nicht nur, die ganglionire
Unterbrechung im Verlaufe der peripheren, zentrifugalen Fasern des vegetativen
Nervensystems naher zu studieren, es zeigt uns auch das Wirken einer zweiten,
fur das vegetative System bis zu einem gewissen Grade charakteristischen Eigen-
timlichkeit, der doppelten Innervation. Wird ja das Spiel der Pupille von zwei
Nerven, dem Oculomotorius einerseits, der oben geschilderten Dilatatorbahn
andererseits beeinflufit. Eine solche doppelte Innervation 148t sich nun an den
verschiedensten Organen, beispielsweise am Herzen, an den Bronchien, den Ein-
geweiden, der Harnblase nachweisen. Dabei zeigt sich, daf die zentralen Ur-
sprungsstellen der beiden, zu einem vegetativen Organ ziehenden Systeme immer
zwei voneinander ziemlich entfernten Anteilen des Zentralnervensystems an-
gehoren. Man hat unter Beriicksichtigung des Ursprunges der préganglioniren
Fasern das vegetative Nervensystem in drei Abschnilte eingeteilt. Aus dem
Mittelhirn, der Briicke und dem verlingerten Mark entspringt der sog. kraniale
Abschnitt dieses Systems. Hierzu gehoren die dem Oculomotorius sich an-
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schlieBenden vegetativen Fasern fiir die glatte Muskulatur des Auges, ferner
die dem Facialis sich beigesellenden, aus der Briicke entspringenden Fasern fiir
die Innervation der Trinendriise, schlieBlich die aus Briicke und verlingertem
Mark entspringenden Speicheldriisennerven und endlich der Brust- und Bauch-
organe versorgende Nervus vagus. Wéahrend der grofte Teil des Halsmarks
keine priagangliondren Fasern entsendet, entspringen aus einem Gebiet, welches
das letzte Halssegment, das gesamte Brustmark und die obersten Lumbal-
segmente einschlieBt, priagangliondre Fasern, die durch die Ganglien des sog.
Grenzstranges, resp. die ihnen vorgelagerten, sog. privertebralen Ganglien eine
Fortsetzung zur Peripherie erfahren. Dies ist der sog. thorako-lumbale Teil des
vegetativen Systems, aus dessen kranjalstem Abschnitt (8. Cervical- und
1. Thorakalsegment), wie schon oben erwéhnt, die Dilatatorbahn, resp. die Fasern
des Halssympathicus fiir die Kopforgane entspringen. SchlieBSlich entsendet das
Sakralmark noch das sog. sakrale autonome System, das aber ausschlieBSlich die
Beckenorgane versorgt und uns darum hier nicht weiter beschéftigen soll.
Kraniales und sakrales System werden als parasympathisches System zusammen-
gefalit und dem thorakolumbalen oder sympathischen System gegeniibergestellt
(vgl. Schema).

Vegetatives = autonomes Nervensystem

sympathisches System parasympathisches System
= thorakolumbaler Anteil kranialer Anteil sakraler Anteil

Diese Einteilung ist darin begriindet, dafl die meisten Organe einerseits von
Fasern des kranialen oder sakralen Abschnittes des parasympathischen, anderer-
seits von Fasern des sympathischen Nervensystems versorgt werden und daf3
diese Innervation meist eine antagonistische ist, wie wir an der Pupille (Oculo-
motorius wirkt verengernd, Halssympathicus erweiternd), am Herzen (Vagus
hemmend, Ganglion stellatum férdernd), am Darm (Vagus férdernd, Splanch-
nicus hemmend) beobachten konnen.

Ein weiterer Grund fir diese Gegeniiberstellung von sympathischem und
parasympathischem System ist in ihrer verschiedenen Reaktionsweise gegeniiber
gewissen Giften gegeben. Schematisierend kann man sagen, daBl Adrenalin &hn-
lich wirkt wie Erregung sympathischer Fasern, die Cholingruppe (Cholin, Acetyl-
cholin, Pilocarpin, Physostigmin oder Eserin) #hnlich wie Reizung parasympathi-
scher Nerven. Eine Lahmung der letzteren bewirkt das Atropin, wahrend das
Ergotamin (Gynergen) wenigstens auf Teile der sympathischen Innervationen
einen lahmenden EinfluBl hat.

Es muf} betont werden, daB die schematische Gegeniiberstellung sympathi-
scher und parasympathischer Innervationen heuristisch und didaktisch wohl
sehr wertvoll ist, daB} aber viele Ausnahmen von der Regel der doppelten, ant-
agonistischen Innervation vorkommen!. Ahnliches gilt auch von der sogenannten
spezifischen Affinitdt bestimmter Gifte zu bestimmten Endapparaten. Sie wird
schon in der Norm an manchen Organen vermilt, beispielsweise an den pilo-

1 So ist am M. ciliaris z. B. wohl die Innervation durch den Oculomotorius, nicht aber
die durch den Halssympathicus sichergestellt. An den Speicheldriisen bewirkt Reizung so-
wohl kranial-autonomer Nerven (z.B. Chorda tympani) als auch des Halssympathicus
Sekretion, wenn auch im erstgenannten Falle ein diinnfliissiger, im letztgenannten ein kon-
zentrierter Speichel abgesondert wird.
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carpinempfindlichen, dagegen nur sympathisch innervierten Schweidriisen. Unter
pathologischen Bedingungen kénnen sich infolge Anderungen des normalen Ver-
héltnisses zwischen den die Sympathicuserregbarkeit erhaltenden Calciumionen
und den die Erregbarkeit parasympathischer Endigungen bedingenden Kalium-
ionen, resp. unter der Einwirkung von Hormonen inverse Wirkungen der ge-
nannten Pharmaca zeigen (besonders Pick und Mitarbeiter).

Im normalen biologischen Geschehen haben wir es natiirlich nicht mit einer
direkten Reizung sympathischer oder parasympathischer Nerven wie im physio-
logischen Experiment zu tun, sondern es flieBen zentrale Impulse, die in der
Hauptsache durch afferente Erregungen ausgeldst, also reflektorisch bedingt
werden, den peripheren Organen zu. Wie verhalten sich unter diesen Bedingungen
die zueinander antagonistisch eingestellten, zu einem Organ ziehenden Teile des
sympathischen und parasympathischen Systems? Dies 148t sich wiederum an
der Pupille gut studieren. Schmerzreize oder psychische Erregung fiihren be-
kanntlich zu Pupillenerweiterung, die man gewohnlich als sympathische Pupillen-
erweiterung bezeichnet, von der Vorstellung ausgehend, daB sie durch Ubertragen
zentraler Erregungen auf den Dilatator pupillae mittels des Halssympathicus
zustande komme. Nun kann man aber bei Patienten, bei welchen eine Ver-
letzung des Halssympathicus besteht, oder im Tierversuch nach Durchschnei-
dung dieses Nerven (am besten bei Katzen) zeigen, dafi Schmerzreize (beispiels-
weise Trigeminus- oder Ischiadicusreizung) auch trotz der Halssympathicus-
durchtrennung noch zu Pupillenerweiterung fithren (vgl. BRAUNSTEIN, BUMKE
u. a.). Dies weist darauf hin, daB neben der Erregung des Halssympathicus ein
zweiter Mechanismus bestehen miisse, der zur reflektorischen Pupillenerweiterung
fuhrt. Es ist das eine Hemmung des Antagonisten, des Oculomotorius, bzw.
Erschlaffung des von ihm versorgten Musculus sphincter pupillae. Etwas ganz
Ahnliches, wie hier fiir reflektorische Erregungen ausgefiihrt wurde, 188t sich
auch bei Reizung der corticalen Pupillenzentren (s. unten) nachweisen. Es
zeigt sich mithin, dal im vegetativen Nervensystem eine ganz dhnliche Gesetz-
méBigkeit herrscht, wie sie von SHERRINGTON und HERING beziiglich der
Innervation quergestreifter Muskeln nachgewiesen wurde, das Gesetz der
reziproken Hemmung der Antagonisten. Die Wirkung dieses Gesetzes, welche
dazu fithrt, daB jede zentrale, bzw. reflektorische Erregung eines Muskels mit
der Erschlaffung seines Antagonisten gekoppelt ist, bringt es mit sich, daB
die doppelte Innervation vegetativer Organe eigentlich synergisch wirkt, in-
dem die Erregung des einen Partners mit einer Hemmung seines Antagonisten
gekoppelt ist.

Dies scheint auch fiir das Verstindnis pathologischer Vorgéinge nicht un-
wichtig. Schon beim Normalen, bzw. bei Patienten mit iibererregbarem Nerven-
system 1aBt sich beobachten, da8 kriftige Innervation der Skeletmuskulatur,
beispielsweise ein kraftiger Faustschlufl, mit einer Pupillenerweiterung einher-
gehen kann (RepLICH), was darauf zuriickzufithren ist, daB eine starke Erregung
der motorischen Rindenzentren leicht auf die benachbarten corticalen Pupillen-
zentren irradiieren kann, deren Erregung zu einer Reizung des Halssympathicus
und gleichzeitig zu einer Hemmung des Sphincterkernes fiithrt. Dieser Mecha-
nismus ist nun bei pathologischen Erregungszustinden des Cortex, wie sie dem
epileptischen oder hysterischen Anfall zugrunde liegen, besonders ausgesprochen
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und es kann dann die Hemmung des Sphincterkernes so weit gehen, dafl sie
nicht nur die Pupillenerweiterung mitbedingt, sondern auch zu einer Unerreg-
barkeit dieses Kernes durch Lichtreize fithrt. Dies macht es begreiflich, daB es
im epileptischen Anfall, manchmal aber auch im hysterischen Anfall (KARPLUS)
zu Lichtstarre der Pupiilen kommen kann.

Wir haben schon einiges iiber die Mechanismen vorweggenommen, welche
den zentralen Anteil des vegetativen Nervensystems beherrschen, und miissen
nun etwas niher auf diesen Teil der vegetativen Innervation eingehen. Von
den Ursprungsstellen der praganglionidren vegetativen Fasern interessieren uns
hier bloB die im Seitenhorn des Riickenmarks, zwischen motorischem Vorder-
und sensiblem Hinterhorn gelegenen Ursprungszellen der zum QGrenzstrang und
seinen Ganglien, bzw. den privertebralen Ganglien ziehenden weiflen Rami
communicantest. So entspringt der Halssympathicus im Seitenhorn des obersten
Thorakalsegmentes, in diesem und den anschlieBenden Brustsegmenten aus der
entsprechenden Zellgruppe die Faserung zum Ganglion stellatum, im mittleren
und unteren Abschnitt des Brustmarkes aus diesen Zellen die Nervi splanchnici,
welche hemmende Innervationen fir die Baucheingeweide und die gefaBver-
engernden Fasern fiir diese Region fiihren.

Im kranialen Anteil des vegetativen Systems (vgl. Abb. 5) haben wir uns vor
allem mit dem Ursprungsgebiet der zum Ganglion ciliare ziehenden Fasern zu be-
schéftigen. Es liegt im Mittelhirn (vgl. S. 50 u. 172), ventral vom Aquaeductus
Sylvii und dorsal vom eigentlichen Hauptkern des Oculomotorius. Der hier anzu-
treffende sog. EpINGER-WESTPHALsche Kern ist wahrscheinlich als die haupt-
séchlichste Ursprungsstelle der Fasern zu betrachten, welche die glatte Binnen-
muskulatur des Auges innervieren. Und zwar diirfte das Zentrum des Sphincter
pupillae im vordersten Abschnitt dieses Kernes, der auch als Nucleus medianus
anterior abgegrenzt wird, zu suchen sein, wihrend die den Musculus ciliaris ver-
sorgenden, also der Akkommodation dienenden Fasern aus mehr caudal gelegenen
Abschnitten des EpINGER-WEsTPHALschen Kernes entspringen diirften.

In der Briicke befindet sich in der Umgebung des Facialiskernes der sog.
Nucleus salivatorius superior, der durch Zellen dargestellt wird, die in der retiku-
lierten Substanz verstreut liegen und aus denen der Nervus intermedius ent-
springen soll, welcher in die Chorda tympani iibergeht und zentrale Impulse
zum Gangl. submaxillare und durch dessen Vermittlung vor allem zur Sub-
maxillardriise entsendet. Caudal findet die genannte Zellgruppe durch den sog.
Nucleus salivatorius inferior eine Fortsetzung, der ebenfalls bloB durch ver-
streute Zellen der Substantia reticularis dargestellt wird; seine Fasern schliefen
sich dem Nerv. glossopharyngeus an, bilden den N. tympanicus, weiter den
N. petrosus superficialis minor; sie stellen die priganglionsiren Fasern des G.
oticum dar, das vor allem der Innervation der Glandula parotis dient. Schlief3-
lich findet sich im verlingerten Mark unter dem Ventrikelboden, auBlen vom
Hypoglossuskern, der sog. dorsale Vaguskern (vgl. S.21), dessen medialer Ab-
schnitt vegetative Fasern zu den Brust- und Bauchorganen schickt, wahrend in
den lateralen Teil, bzw. die ihm aullen angelagerten Zellgruppen des sog. Tractus

1 Die grauen Rami communicantes werden durch postganglionare Fasern aus den Grenz-
strangganglien dargestellt, die sich zu den gemischten Nerven begeben (z. B. fiir die vegeta-
tiven Organe der Haut). :
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solitarius zentripetale Vagusfasern (aus dem Pharynx, Kehlkopf, Brustorganen,
Magen stammend) einstrahlen.
AuBer den genannten Ursprungsgebieten priganglionirer Fasern des kranialen

autonomen Systems beherbergt aber das Rautenhirn noch Zellgruppen, welche
den im Seitenhorn des Thorakolumbalmarks gelegenen Ursprungszellen des
Grenzstranges dibergeordnet sind. Diese Zellgruppen bilden Bestandteile der
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Substantia reticularis und entsenden Dauerimpulse, vor allem zu den spinalen
Ursprungsgebieten der Nervi splanchnici. Durch diese Erregungen werden die
GefiBle vor allem des Splanchnicusgebietes dauernd in einem bestimmten Kon-
traktionszustand erhalten und damit wird eine bestimmte Blutdruckhohe garan-
tiert. Man hat deshalb auch von einem Vasomotorenzentrum in der Substantia
reticularis gesprochen; Lésionen dieses Zentrums oder seiner absteigenden
Bahnen (beispielsweise durch Halsmarkdurchtrennung) werden zu einem Sinken
des Splanchnicustonus, bzw. zu einer Erweiterung der vom Splanchnicus ver-
sorgten GefiBe und damit zu Blutdrucksenkung fithren. Ahnlich wirkt reflek-
torische Hemmung dieses Zentrums durch afferente Impulse, welche durch den
Nervus depressor wvagi dem Zentrum zugeleitet werden (Lupwie u. CyYoN,
TscHERMAK u. KOSTER).

Der physiologische Reiz fiir diesen im Anfangsteil der Aorta entspringenden Nerven ist
die Dehnung der Aorta ascendens, wie sie mit jeder Herzsystole durch das in dieses Gefa3
geschleuderte Blut erfolgt. Wir haben es hier mit einem Regulationsmechanismus zu tun,
welcher bei erh6hter Herztétigkeit ein zu starkes Ansteigen des Blutdrucks durch Hemmung
des Vasomotorenzentrums zu kompensieren trachtet. Der Nervus depressor ist mithin ein
der reflektorischen Blutdruckregulation dienender afferenter Nerv aus der Aorta ascendens;
Schmerzempfindungen aus diesem GefiaBle kommen dagegen in der Hauptsache durch zentri-
petale Fasern zustande, welche sich, ebenso wie die aus dem Herzen, den unteren Herz-

nerven anlegen, weiterhin das Ganglion stellatum durchsetzen und mit den hinteren Wurzeln des
achten Cervicalsegments und der vier obersten Brustsegmente in das Riickenmark eintreten.

Ahnlich wie der Nerv. depressor vermogen auch vestibulire Erregungen das
Vasomotorenzentrum zu hemmen, wie auf Seite 259 niher ausgefithrt wird.

AuBler der Blutdruckregulation dienen die Zellgruppen der Substantia reticu-
laris vor allem der Innervation der segmentalen Zentren der Atmungsmuskulatur.
Auch das Atemzentrum wird durch afferente Vagusfasern gehemmt; diese ent-
springen in der Hauptsache aus der Lunge und werden bei jeder Blihung der
Alveolen wihrend der Inspiration erregt. Sie fithren zu einer reflektorischen
Hemmung einer weiteren Inspiration resp. zur Auslésung einer Exspiration.
Es ist dies die von BREUER und HERING entdeckte Selbststeuerung der Atmung,
welche das Atemzentrum vor zu intensiver Tétigkeit und damit vor Erschopfung
schiitzt.

Ob die durch Einstich in die Subst. reticularis erzielten Stoffwechselwirkungen
(Glykosurie, Anderungen der Harnkonzentration usw.) auf Reizung von Zentren
oder von durchziehenden Bahnen zu beziehen sind, ist noch unentschieden.

Eine zweite Gruppe vegetativer Zentren hoherer Ordnung findet sich im
Hypothalamus zu Seiten des dritten Ventrikels. Hier interessieren uns weniger
die im Tuber cinereum gelegenen Stoffwechselzentren, welche die Regulation
der Korpertemperatur, den Eiweif-, Fett- und Kohlehydrat- sowie auch den
Wasserstoffwechsel beherrschen, als vielmehr die von Karprus und KREIDL in der
Gegend des Corpus subthalamicum (Luysii) gefundene Reizstelle, von der aus sich
Pupillenerweiterung, Blutdrucksteigerung, Schweifisekretion, Blasenkontraktion
erzielen 148t (vgl. Abb. 4). Erkrankung der erstgenannten, im Tuber cinereum
befindlichen Zentren kann zu ganz &hnlichen Stérungen fithren wie Hypo-
physenerkrankungen, zu Anderungen der Korpertemperatur (Fieber bei Reizung,
z.B. bei Ventrikelblutung, Hypothermie bei Léhmung, beispielsweise durch
chronischen Hydrocephalus), weiters zu einem dem Diabetes insipidus #hnlichen

Spiegel-Sommer, Ophthalmo-Otoneurologie. 2
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Krankheitsbild (Polyurie, Polydypsie), schlieBlich zu dem FromricEschen Syn-
drom der Dystrophia adiposogenitalis (Fettsucht kombiniert mit Stérungen der
Potenz beim Mann, Ausbleiben der Menses beim Weib). Von den aus der Kagr-
PLUS-KREIDLschen Stelle absteigenden Systemen interessieren uns vor allem
jene, welche zu den spinalen Ursprungsgebieten des Halssympathicus ziehen.
Infolge Affektion derselben kann das HorNErsche Syndrom (Miosis, Ptosis,
Enophthalmus, vgl. S.194) nicht nur bei Lisionen des Halssympathicus oder
dessen segmentaler Ursprungsstétten, sondern auch bei Affektionen der Seiten-
stringe des Halsmarks, resp. der Substantia reticularis des Rautenhirns beob-
achtet werden, welche von dieser Bahn durchzogen wird.

SchlieBlich hat auch der Corfex einen Einfluf§ auf vegetative Organe. So
kann man besonders vor jenen Stellen, von welchen aus eine konjugierte Devia-
tion der Augen auslosbar ist (vgl. S.159), also besonders von der zweiten Stirn-
windung und vom Gyrus angularis (an der Grenze von Parietal- und Occipital-
hirn gelegen) Pupillenerweiterung auslésen. Die absteigende Bahn tritt in die
innere Kapsel® ein, so daBl man bei Verletzungen derselben manchmal auf der
Seite der Hemiplegie eine Pupillenverengerung feststellen kann. Sichere lokal-
diagnostische Schliisse lassen sich aber aus einer Anisokorie bei Affektionen des
GroBhirns nicht ziehen, da es sich ebensogut um Reizung oder Lihmung corti-
caler Zentren oder ihrer absteigenden Bahnen, wie um Druckwirkung auf den
Oculomotorius handeln kann. Jedenfalls scheint die aus dem Stirnhirn descen-
dierende Bahn mit dem in der Gegend des Corpus subthalamicum gelegenen,
hypothalamischen Zentrum in Beziehung zu treten. '

DaB Steigerung der psychischen Aktivitdt, psychomotorische Erregung mit
Pupillenerweiterung einhergehen, haben wir schon erwihnt. Diese ist nur ein
Teil der jede psychomotorische Erregung begleitenden Tonussteigerung im sym-
pathischen System, resp. Hemmung des parasympathischen Anteils (gleichzeitig
Beschleunigung der Herzaktion, Verengerung der GefiBe, erhshte Schwei3-
sekretion). Herabsetzung der psychischen Titigkeit, bzw. des BewuBtseins-
zustandes, wie wir sie beispielsweise im Schlafe vor uns haben, ist umgekehrt
mit einem Absinken des Tonus im sympathischen Teil des vegetativen Systems
und einem Wegfall der auf dem parasympathischen Teil lastenden Hemmungen
begleitet; so kommt es zur Pupillenverengerung im Schlafe und in nicht zu
tiefen Graden der Narkose (solange durch dieselbe der Oculomotoriuskern selbst
nicht gelahmt wird).

Uberblicken wir noch einmal die geschilderten Langssysteme in ihrem spinalen
Anteil, so ist es nicht schwer, die Folgen der Halbseitenlision des Riickenmarks
(BROWN-SEQUARDS Syndrom) zu verstehen. Es kommt auf der Seite der Lision
zu Stérung der Tiefenempfindung (Hinterstranglision), zu spastischer Lihmung
(Pyramidensymptom), auf der Gegenseite zu Verlust der Schmerz- und Tem-
peraturempfindung (Unterbrechung des Tractus spinothalamicus). Die taktile

1 Ein groBer Teil der deszendierenden vegetativen Bahnen schlieBt sich der Pyramidenbahn
an, resp. diirfte z. T. mit deren Fasern identisch sein; so kann es zu vegetativen Symptomen
bei Affektionen nicht nur der inneren Kapsel, sondern auch des Pedunculus cerebri, der
Pyramidenbahn im Rautenhirn und im Seitenstrang des Riickenmarks kommen (z. B. vaso-
paralytische Symptome). AuBerdem gibt es extrapyramidal verlaufende vegetative Bahnen,

z. B. in der Subst. reticularis von Briicke und Oblongata fiir die glatte Muskulatur des Auges
(s. oben).
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Empfindung ist relativ wenig gestort, da sie sowohl den Hinterstrang (gleich-
seitig) als auch den Tractus spinothalamicus (gegenseitig) beniitzt. Durch die
Affektion vegetativer, im Seitenstrang in der Region der Pyramidenbahn ver-
laufender Zentrifugalbahnen kommt es auf der Seite der spastischen Léhmung
manchmal auch zu Stérungen der Vasomotoren (Cyanose, kithle Haut, Odeme),
resp. HorNERschem Syndrom bei Halsmarklésionen.

5. Medulla oblongata.
Bevor wir an der Hand von Querschnitten, von spinal nach oral fortschreitend,
die Lokalsymptome des Hirnstammes besprechen wollen, erscheint es vielleicht
zunichst angezeigt, die allgemeine Anordnung der Hirnnervenkerne kurz zu er-

Abb. 6. Schematischer Sagittalschnitt durch den Hirnstamm.

Dorsale Gruppe der motorischen Hirnnervenkerne: XII (Hypoglossus), VI (Abducens), IV (Trochlearis),
ITT (Oculomotorius). Ventrale Gruppe dieser Kerne: XI (Accessorius), X. mot. (N. ambiguus), VII (Facialis),
V. mot. (Trigeminus motor.)

Typen der Hemiplegia alternans: Lision bei a: homolaterale XII.-Parese, | kombiniert mit kontralateraler,

b: spastischer Extremititenlah-

’,z wi ’,’, IIT. : mung.
Tumor bei N: Druck auf Kleinhirn und Nucl. II7 (NOTHNAGELS Syndrom).
ortern. Im Riickenmark finden sich bekanntlich die motorischen Elemente im
Vorderhorn (ventral), die sensiblen Zellen im Hinterhorn (also dorsal) und da-
zwischen die Ursprungszellen der Fasern fiir das vegetative Nervensystem im
Seitenhorn des Brustmarks. Stellen wir uns nun vor, daBl jemand von dorsal
her einen medianen Sagittalschnitt ausfithrt, der beide Hinterstriange voneinander
trennt, und nun beide Riickenmarkshélften nach links und rechts umlegt, so
entsteht eine Grube, #hnlich der Fossa rhomboidalis. Wir finden nun die moto-
rischen Elemente am weitesten medial, die sensiblen am weitesten lateral und
dazwischen die Ursprungszellen vegetativer Fasern, wie es auch tatséchlich der
Anordnung im verlingerten Mark entspricht. (Vegetativer dorsaler Vaguskern
zwischen dem motorischen Hypoglossuskern und dem sensiblen Trigeminus- und
Vestibulariskerngebiet vgl. Abb. 10.) Hier kommt nur noch hinzu, dal die graue
Substanz in mehrere Gruppen unterteilt ist. Durch den schrégen Verlauf der
Pyramidenfasern (von der ventralen Peripherie der Oblongata durch die Pyra-
midenkreuzung zum Seitenstrang des Riickenmarks) wird die Hauptmasse des

o*
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Vorderhorns von der um den Zentralkanal bzw. den Ventrikel verbleibenden
grauen Substanz getrennt (vgl. Abb. 8). Wir haben nun zwei Gruppen moto-
rischer Kerne zu unterscheiden: die direkte Fortsetzung der Vorderhornzellen
bilden von caudal nach oral (vgl. Abb. 6) der Kern des Accessorius, weiters der
Nucleus ambiguus (motorische Fasern zu quergestreiften Muskeln im Vagusgebiet),
der Facialis- und schlieBlich der motorische Trigeminuskern. Die dorsale Kern-
gruppe wird durch die
knapp unter dem Ventri-
kelboden neben der Mit-
tellinie gelagerte Saule des
Hypoglossuskerns, weiter
den vom Facialisknie um-
schlungenen  Abducens-
kern und schlieflich im
Bereich des Mittelhirns
durch den ventral vom
Aquidukt gelegenen Tro-
chlearis- und Oculomoto-
riuskern dargestellt. In-
folge der Anordnung der
genannten Augenmuskel-
kerne lings einer sagitta-
len Linie ist ihre Verbin-
dung durch ein in dieser
Richtung  verlaufendes
Langsfasersystem, den
ventral von ihnen anzu-
treffenden Fasciculus lon-
gitudinalis posterior, mog-
lich.

Auch das Hinterhorn,
bzw. dessen Kopf verliert
den Zusammenhang mit
der zentralen grauen Sub-
stanz. Seiner oralen Fort-
setzung, der sog.Subst. ge-
latinosa trigemini, schlie-
Ben sich in der Medulla
oblongata im Bereich der Hinterstringe deren entsprechende Endkerne (der
Nucleus Goll und Burdach) an. Das Gebiet der Seitenstringe wird im Bereiche
des verlingerten Marks durch Netze grauer Substanz, die Formatio reticularis
grisea, zerkliiftet.

In den caudalsten Querschnittsebenen durch die Medulla oblongata beherrscht
das Bild zunéchst die Pyramidenkreuzung (Abb. 8), etwas nach vorn hiervon
die Entwicklung der Fibrae arcuatae internae aus dem Nucleus Goll und Bur-
dach, ihre Kreuzung in der Decussatio lemnisci (Abb. 9) und damit die Bildung
des neben der Mittellinie sagittal verlaufenden Lemniscus medialis. In diese

Abb. 7. Dorsale Ansicht des Hirnstamms. e¢—*%: Lage der in den fol-
genden Abbildungen dargestellten Querschnitte
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Ebenen reichen auch noch die caudalen Ausliufer des Hypoglossuskerns und
des dorsalen Vaguskerns. Erst mit der Eréffnung des Ventrikels sind aber diese
Kerne voll entwickelt (Abb. 10). Wir sehen nun auch den Verlauf der Hypo-
glossusfasern nach ventralwirts, wo sie
zwischen Pyramidenbahn und unterer
Olive die Hirnbasis verlassen.

An den Vaguskernen miissen wir hier
drei Abschnitte unterscheiden, den schon
erwahnten Nucleus ambiguus, den TUr-
sprung motorischer Fasern zu quergestreif-
ten Muskeln (vermutlich am weitesten
oral Gaumensegel, in der Mitte Pharynx,
caudal Larynxmuskulatur), weiters den
medialen und den lateralen Anteil des
dorsalen Vaguskerns. Der erstere entsendet
zentrifugal-vegetative Fasern zur glatten
Muskulatur des Magendarmtrakts, zu den 33“@3;53&2‘3@2?&3‘33 &?éi‘%iﬁ‘;?x?éiéigfiéﬁfé‘)‘?
Bronchien, wahrscheinlich auch zum
Herzen, schlieilich zu den Eingeweidedriisen. Der laterale Anteil des dorsalen
Vaguskerns sowie ihm angelagerte Zellgruppen (Substantia gelatinosa des Tractus
solitarius) empfangen zentripetale Vagusfasern aus Pharynx, Larynx, Aorta
(Depressorfasern), Lunge und Magen. Diese sensiblen Elemente dienen vor
allem verschiedenen Reflexen, so die Fasern aus dem Pharynx dem Schluck-
reflex, die aus dem Larynxz dem Husten
reflex (Ubertragung der Impulse auf das
in der Subst. reticularis gelegene Atem-
zentrum). Durch afferente Impulse aus
der Lunge kommt die sog. Selbststeue-
rung der Atmung von BREUER und
Hering (Einleitung einer Exspiration
durch inspiratorisches Aufblahen der
Lunge) zustande. Die aus der dorta ascen-
dens kommenden, im sog. Nervus depressor
verlaufenden, afferenten Fasern iiben eine
Hemmungswirkung auf das in der Subst.
reticularis gelegene Vasomotorenzentrum
aus (vgl. vorigen Abschnitt). Die von
diesem normalerweise abgegebenen, kon-
tinuierlichen, vasoconstrictorischen Im- b % jehematischer Querschnith durch die Me-
pulse, die vor allem auf den Splanchnicus satio lemnisci.
und damit anf die Bauchgefdfe wirken, werden herabgesetzt, es kommt zu Ge-
faBerweiterung, besonders im Eingeweidegebiet, und damit zu reflektorischer
Blutdrucksenkung. Wir haben es hier, wie schon erwihnt, mit einer Art Selbst-
regulation des Blutdrucks zu tun, indem Verstirkung der Herzaktion, die eine
Blutdrucksteigerung bewirkt, durch Vermehrung der in die Aorta ascendens ge-
schleuderten Blutmenge zu einer Dehnung der Aortenwand und damit zu Depres-
sorreizung und diesem blutdrucksenkenden Reflex fithrt. Die aus dem Magen,
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resp. den Eingeweiden kommenden afferenten Erregungen, die in den sensiblen
Vaguskern einstrahlen, werden von hier einerseits dem motorisch-vegetativen
Anteil des dorsalen Vaguskerns, andererseits auf dem Umweg iiber die Subst.
reticularis und die reticulospinalen Bahnen dem Splanchnicus und den Nerven
der Bauchdecken iibertragen und bewirken den Brechreflex, weshalb man den
sensiblen Anteil des dorsalen Vaguskerns auch als Brechzentrum bezeichnet hat.
AuBen vom dorsalen Vaguskern finden wir ein quergetroffenes Biindel, den sog.
Tract. solitarius (auch als spinale oder absteigende IX.Wurzel bezeichnet). Die
ihm angelagerte gelatindse Substanz geht oral in den RorrEerschen Glosso-
pharyngeusherd iiber, in den die Wurzeln des genannten Hirnnerven einstrahlen.
An der dorsolateralen Um-
randung des verldngerten Marks
sammeln sich die dem Kleinhirn
zustrebenden Bahnen aus dem
Riickenmark, der unteren Olive
und anderen Gebieten (vgl. S. 30)
zum Corpus restiforme (Abb. 7
und 10), einem System, dessen
Lision ataktische Stérungen (vor
allem der unteren Extremitat der
gleichen Seite) verursacht.
Nach innen vom Querschnitt
des Corpus restiforme finden sich
die oralen Ausldufer des Bur-
paceschen Kerns mit den aus
diesem entspringenden inneren
Bogenfasern, weiter medial, resp.
in kranialeren Ebenen, die sog.

ADbb. 10. Schematischer Querschnitt ¢, durch den caudalen
Abschnitt des IV. Ventrikels.

N. amb. = Nucl. ambiguus

Sp. thal. = Tract. spinothalamicus

8. retic. = Subst. reticularis B
X.d.m.und X. d. lat. = medialer und lateraler Abschnitt des

dorsalen Vaguskerns.

Im lateralen Abschnitt des Ventrikelbodens ist schematisch

ein Spalt eingezeichnet (Syringobulbie). Das dorsolateral von

der Oliva inf. befindliche, von einem nach rechts konkaven

Bogen umgrenzte Gebiet entspricht dem Areal der Art. cere-
belli inferior posterior.

deszendierende Vestibulariswurzel,
d.i. ein spinalwérts gerichteter
Ast des Nervus vestibularis mit
angelagerten Zellen, schlieflich

die schon erwahnte Subst. ge-
latinosa trigemini, welche die orale Fortsetzung des Hinterhorns des Riicken-
marks darstellt; sie ist durch die ganze Oblongata hindurch bis in die Briicke
an der Innenseite des Corpus restiforme zu finden. An ihr endet die sog.
spinale Trigeminuswurzel, d.s. spinalwirts gerichtete Aste des Nervus trige-
minus. Der Tractus spinothalamicus ist weiterhin, dhnlich wie im Riicken-
mark, nahe der ventrolateralen Peripherie des Querschnitts anzutreffen.
Symptomatologisch koénnen wir drei Gebiete unterscheiden!, ein mediales,
versorgt von Asten der Art. spinalis anterior, ein laterales, entsprechend dem
GefalBgebiet der Art. cerebelli inferior posterior und ein dorsales, welches das
Ventrikelgrau, besonders den dorsalen Vaguskern und dessen Nachbarschaft
einbezieht.
Im medialen Areal finden wir von dorsal nach ventral den Hypoglossuskern,
den Lemniscus medialis und die Pyramidenbahn, nach auBen die austretenden

1 Vgl. besonders WALLENBERG u. MARBURG, Dtsch. Z. Nervenheilk. 41, 1 (1911).
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Biindel des Hypoglossus. Eine im ventralen Bereich dieses Areals gelegene
Affektion fithrt zu gleichseitiger atrophischer Zungenlihmung (Deviation der
vorgestreckten Zunge zur Seite der gelihmten Zungenhilfte) und zu spastischer
Parese der gegenseitigen Extremitdten (Affektion der Pyramidenfasern kranial
von ihrer Kreuzung; Hemiplegia alternans hypoglossica, Syndrome de JACRsoN).
Bei Mitbetroffensein des Lemniscus medialis durch eine weiter dorsalwirts sich
erstreckende Lésion wird auch die Tiefenempfindung von seiten der kontra-
lateralen Gliedmafilen Stérungen aufweisen. Sind mehr ventrale Gebiete des
Lemniscus ergriffen, so betrifft die Schidigung die Fasern aus dem BURDACH-
schen Kern und damit die obere Extremitit, bei Affektion des dorsalen Areals
die Fasern aus dem Nucleus Goll und damit die untere Korperhilfte der Gegen-
seite. (So kann eine auf den Hypoglossuskern und den benachbarten Abschnitt
des Lemniscus medialis beschrinkte Erkrankung auBler zu gleichseitiger atrophi-
scher Zungenldhmung zu Storung der Tiefenempfindung im gegenseitigen Bein
fithren.) Auch ein gleichzeitiges Befallensein der medialen Gebiete beider Seiten,
kann vorkommen (z. B. beiderseitige Pyramidenldsion und damit Tetraplegie
durch medianen Tumor oder beiderseitige Erweichung oder bilaterale Hypo-
glossuskern- und Lemniscusschédigung durch medianen Spalt bei Syringobulbie).

Erkrankungen des Ventrikelgraus um den dorsalen Vaguskern fithren zu
Stoérungen von seiten der Herzinnervation (Bradykardie als Reiz-, Tachykardie
als Lahmungssymptom bei doppelseitiger Affektion), von seiten der Atmung
(evtl. CHEYNE-STOoKESsche Atmung), der Korpertemperatur und zu Glykosurie
(Stérung der Innervation der groBen Eingeweidedriisen). Ubergreifen auf das
lateral anschlieBende Vestibulariskerngebiet wird zu Drehschwindel, Spontan-
nystagmus (meist zur Herdseite), abnormer Kopfhaltung (Drehung des Kopfs
zur Gegenseite, Neigung zur Schulter der Herdseite) fithren.

Am kompliziertesten sind die Symptome in dem der Art. cerebelli inf. post.
zugehdorigen lateralen Gebiet. Wir finden bei Lision der Gesamtausdehnung dieses
Areals (WALLENBERGS Syndrom) zunichst Symptome von seiten der Hirnnerven;
sie sind alle herdgleichseitig und betreffen den Trigeminus, den Vestibularis,
den Glossopharyngeus und Vagus. Von seiten der spinalen Trigeminuswurzel,
bzw. der Subst. gelatinosa trigemini kommt es zu einer segmentalen Form der
Sensibilitatsstorung ; je weiter spinalwérts der Herd liegt, eine um so peripherere
Ringzone des Gesichtes zeigt eine Herabsetzung oder Aufhebung der Schmerz-
and Temperaturempfindung, es kommt auch zu homolateralem Verlust des
Corneal- und Conjunctivalreflexes; je weiter oralwirts sich der Herd befindet,
desto mehr mundwérts gelegene Ringzonen sind betroffen!. Wird durch den Herd
nicht nur das I. sensible Trigeminusneuron dieser Seite, sondern auch die aus
der Gegenseite stammende sekundidre Bahn betroffen, so kann es zu beider-
seitiger Schidigung der Trigeminussensibilitit kommen. Die Affektion des
caudalsten Gebiets der deszendierenden Vestibulariswurzel fithrt zu Drehschwin-
del, Spontannystagmus, der nach der Herdseite schligt?, Neigung zum Fallen,
resp. zu seitlichem Abweichen beim Gang (meist zur Herdseite), Liasion der
Glossopharyngeus-Fasern, resp. ihrer medulliren Endkerne zu homolateraler

1 Bei raumbeschrinkenden Affektionen der hinteren Schidelgrube leidet der Corneal-
reflex relativ leicht, auch wenn die Erkrankung die spinale V. Wurzel nicht direkt betrifft.
2 Bei mehr medial gelegenen Herden finden Revs u. MEYER Nystagmus zur Gegenseite.
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Geschmacksstorung (Ageusie) im hinteren Zungenabschnitt, schlieBlich Er-
krankung des Nucleus ambiguus zu homolateraler Stérung der Gaumensegel-
hebung, Pharynxparese, resp. Lihmung der Larynxmuskulatur (Heiserkeit)?.
Von seiten der langen sensiblen Systeme beobachten wir kontralateral Ausfall der
Schmerz- und Temperaturempfindung (Tractus spinothalamicus), homolateral
Stoérung der Tiefenempfindung des Armes (innere Bogenfasern aus dem Nucleus
Burdach). Die Sensibilitit des Halses und des obersten Teiles der Brust bleibt
bei Herden in lateralen Arealen der Oblongata meist intakt, weil die zugehorigen
‘Fasern des Tract. spinothalamicus die peripheren Abschnitte des verlingerten
Marks erst in lateralen Abschnitten der Briicke erreichen. Die Affektion des
C. restiforme fithrt zu Stérungen der Koordination (besonders der unteren Ex-
tremitét, vgl. Kleinhirn) auf der gleichen Kérperseite. In der Subst. reticularis
‘werden vor allem in ihren ventrikelnahen Abschnitten wvegefative Fasern betrof-
fen, welche besonders Impulse aus dem Hypothalamus zu den spinalen Ur-
sprungsstéitten des Halssympathicus leiten. Es kommt dadurch zum HoORNER-
schen Syndrom (Miosis, Ptosis, Enophthalmus) auf der betroffenen Seite, bzw. zu
dem einen oder dem anderen Teilsymptom dieses Syndroms (besonders bei dorsal
gelegenen Herden). Durch Lision vasomotorischer und sekretorischer Bahnen
der Subst. reticularis kann es auch zu halbseitigen Stérungen der GefiB- und
SchweiBdriiseninnervation kommen (Vaso- und Thermoasymmetrie, BABINSKI,
contralateral als Reizsymptom Vasoconstriction, Temperaturherabsetzung der
Haut, Stérungen der Schweiisekretion im Sinne der Hyper- oder Hypofunktion).

Haufiger als das voll entwickelte WALLENBERGsche Syndrom kann man
Teilerscheinungen desselben beobachten, nicht nur bei inkompletten GefaB-
prozessen im Bereich der A. cerebelli inf. post., sondern auch bei anderen Affek-
tionen, beispielsweise bei lateralen Spaltbildungen in Fillen von Syringobulbie
Nystagmus zur Erkrankungsseite, homolaterale Ringanisthesie im Gesicht und
Ageusie im hinteren Zungenabschnitt. In einem anderen Fall wieder kann bei
multipler Sklerose ein Herd das Corpus restiforme und die innen anliegende
spinale Vestibulariswurzel betreffen oder es kénnen der Nucleus-ambiguus und
die ihm benachbarten Fasersysteme (Trigeminus, Substantia reticularis, innere
Bogenfasern) affiziert sein. Ahnliches gilt fiir encephalitische Herde. Bei.dem
von BaABINSKI und NAGEOTTE beschriebenen Syndrom sind kontralaterale Hemi-
plegie und Hemianésthesie mit homolateralen Kleinhirnsymptomen (Asynergie,
Lateropulsion) und Stérungen der sympathischen Augeninnervation kombiniert.

Es kann aber auch zu systemartigen Erkrankungen im Bereiche des Rauten-
hirns kommen, so zu Affektion ausschlieBlich motorischer Hirnnervenkerne in
der Oblongata und Briicke (progressive Bulbdrparalyse) und damit allmahlich
sich entwickelnd z. B. zu beiderseitiger atrophischer Zungenlihmung, Facialis-
parese, besonders im Mundast (dysarthrische Sprachstérung !), Gaumensegelparese,
Schluckstérung, Aphonie, evtl. auch Lahmung der vom motorischen Trigeminus
versorgten Kaumuskulatur.

! Homolaterale Gaumensegel- und Stimmbandlahmung kann bei Ubergreifen - eines
Herdes vom Ambiguuskern auf die gleichseitige Pyramidenbahn mit kontralateraler, spasti-
scher Extremitatenlihmung kombiniert sein (Hemiplegia pharyngolaryngea, Syndrome
p’AveLLs). Sind auBerdem noch Trapezius und Sternocleidomastoideus homolateral ge-

lahmt, also auch Accessoriuskern oder -wurzeln in den Herd einbezogen, so spricht man
von Schmidtschem Syndrom.
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Beziiglich des im kranialen Abschnitt des verlingerten Marks gelegenen Coch-
learis- und Vestibulariskerngebietes sei auf die betreffenden Abschnitte (S. 209,
224, u. 232) verwiesen.

6. Briicke.

An einem Querschnitt in der Hohe des Abducenskerns (Abb. 11) finden wir im
medialen Abschnitt von dorsal nach ventral den genannten Kern, das hintere
Lingsbiindel, den Lemniscus medialis und die Pyramidenbahn. Der Lemniscus
hat eine Drehung um 90° durchgefiihrt, so daB seine frither dorsal gelegenen
Abschnitte (Erregungen aus
der unteren Korperhalfte)
medial, seine ventralen Anteile
lateral liegen. Die Pyramiden-
bahn ist von den Briicken-
kernen umgeben, an die sie
Kollaterale abgibt, und den
aus diesen Kernen entsprin-
genden, die Seite kreuzenden
Briickenfasern. Um den Ven-
trikel finden wir vor allem die
Endkerne des Nervus vesti-
bularis, und zwar den Nucl.

Deiters innen von dem nun

ins Kleinhirn einstrahlenden

Strickkérper, dorsal von die-

sem Kern in der Ventrikelecke

den BECHTEREWschen Kern

und medial von ihm den Nu-

cleus triangularis. Die Subst.

gelatinosa trigemini ist in der-

selben Gegend wie in der Me-

dulla oblongata zu finden. Sie

geht an weiter oral gelegenen

Schnitten in den eigentlichen ;11 gihematischer Querschnitt , durcn die Bricke in der
sensiblen Endkern des Trige- Hohe des Abducenskerns.

minus itber. In der oralen B e .
Fortsetzung des Ambiguus-

kerns finden wir, eingebettet in die Subst. reticularis, den Facialiskern, dessen
austretende Wurzelbiindel den Abducenskern umschlingen, das sog. Facialisknie
bildend. In der Nachbarschaft des Facialiskerns liegt die in den zentralen Ver-
lauf des Nervus cochlearis eingeschaltete obere Olive, aus der sich kranialwirts
der Lemniscus lateralis entwickelt.

Beginnen wir die Symptomatologie der Briicke wieder mit Erkrankungen des
medialen Abschnittes, so wird eine ventral gelegene Affektion zu homolateraler
Abducensldhmung (Parese des Musculus rectus externus) und zu kontralateraler,
spastischer Extremitdtenldhmung fithren (von manchen RaymonDs Syndrom ge-
nannt). Es wird bei Ubergreifen auf den Lemniscus medialis wieder zu Storung der
Tiefenempfindung von seiten der gelahmten Extremitédten kommen. Ein median
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gelegener ProzeB, besonders das Aneurysma der A. basilaris, kann zu doppel-
seitiger Pyramidenaffektion fithren (Tetraplegie). Schubweiser Verlauf und be-
sonders objektivnachweisbare Gefa8gerdusche werden an Aneurysma denkenlassen.

Im dorsalen Anteil des medialen Gebietes wird der Abducenskern vom Facialis-
knie umschlungen und ventral grenzt an denselben das hintere Léngsbiindel.
Eine Affektion dieses Areals fithrt auf der Herdseite zu Facialislidhmung, von
seiten der Augen nicht einfach zu homolateraler Parese des Musc. rect. ext.,
sondern an beiden Augen zu Blicklahmung nach der Herdseite, resp. konjugierter
Deviation beider Augen nach der Gegenseite (Lision der Blickbahn im hin-
teren Léngsbiindel, ndhere Erklarung S.161). Die Kombination herdgleich-
seitiger Facialis- und Blickparese mit kontralateraler Extremitétenlihmung wird
als Fovirresches Syndrom bezeichnet. Bei Tumoren im kranialen Abschnitt
der Briickenhaube kann aufler herdgleichseitiger Blickparese und kontralateraler
Hemianésthesie auch der Bindearm (vgl.S.51) affiziert werden, so daf3 choreatisch-
athetotische Bewegungen, resp. cerebellare Koordinationsstérungen hinzutreten
(Syndrom von RaYmMoND-CEsTAN). Affektion der Pyramidenbahn (Schwiche
der gegenseitigen Extremitdten) tritt hierbei in den Hintergrund.

Von seiten des lateralen Abschnittes der Briicke finden wir wieder herdgleich-
seitig Hirnnervensymptome: Ringanisthesie im Gesichte nahe dem Munde
(kranialer Abschnitt des sensiblen Trigeminuskerngebietes!), Facialisldhmung,
schlieBlich Nystagmus infolge Affektion der Vestibulariskerne, der bei Erkrankung
im oralen Teil der Briicke besonders in vertikaler Richtung zu schlagen pflegt?2.
Die Horstorungen durch Lésion der oberen Olive, resp. des Lemniscus lateralis
sind ziemlich geringgradig, betreffen bei einseitigem Herd beide Seiten mit eventuell
stirkerem Befallensein der Gegenseite (vgl. S.220 u. 224). Die Affektion des Corpus
restiforme und der vegetativen Bahnen der Subst. reticularis zum Halssympathicus
erzeugt die gleichen Symptome, wie wir sie bei Besprechung des verlingerten
Marks erwahnt haben (homolateral Hemiataxie, resp. HorRNERs Syndrom3). Dagegen
ist die Sensibilitatsstérung insofern gedndert, als der nun horizontal gestellte Lem-
niscus medialis an den Tractus spinothalamicus nahe herankommt und es dadurch
leicht zu einer Hemian#isthesie auf der Gegenseite fiir alle Qualititen kommen
kann. Wir finden also einen alternierenden Typus der Sensibilititsstorung
ghnlich wie in der Oblongata: das Gesicht auf der Herdseite, den iibrigen Korper
kontralateral betroffen. Es ist wieder darauf hinzuweisen, dafl ein einseitiger
Herd infolge Zerstorung des sensiblen Trigeminus-Kerngebietes, resp. des Nerven
der Herdseite und des zweiten Neurons aus dem gegenseitigen Trigeminus zu
doppelseitigen Ausfillen von seiten dieses Nerven fithren kann.

1 Wihrend bei medulliren Herden nur die Schmerz- und Temperaturempfindung im
Bereiche des Trigeminus gestért ist, wird durch Lésion des sensibeln Trigeminuskerns in
der Briicke die Berithrungsempfindung betroffen.

2 Die Herrwie-MaGENDIEsche Schielstellung (Vertikaldivergenz der Augen, Auge der
gesunden Seite nach auBen oben, der kranken nach innen unten deviiert) wird von PoTzL
und S1TTIG auf eine Léision des ventrocaudalen Deiters bezogen. Auch die bei Erkrankungen
der Kleinhirnarme, besonders des mittleren, beobachteten zwangsmdpigen Kopf- und Rumpf-
wendungen, Rollbewegungen sind wohl auf dieVestibulariskerne, resp. ihre Faserung zu beziehen.

% Interessanterweise vermégen Herde in der Briickenhaube (dorsal von der Pyramiden-
bahn) zu dissoziierten Storungen der Poienz zu fiihren (Ausfall der Ejaculation bei erhaltener
Erektion STENVERS).
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Bei Ubergreifen eines den VII. Kern oder die Wurzeln des Facialis schadi-
genden Herdes auf die Pyramidenbahn entsteht das nach MILLARD-GUBLER
benannte Syndrom: gleichseitige Facialislihmung, kombiniert mit gegenseitiger
Extremitidtenparese. Eventuell ist auch der homolaterale Abducens ergriffen.

Briickenherde vermégen zu den mannigfachsten Reizerscheinungen zu fithren,
zunichst von seiten der Hirnnervenwurzeln durch Druck auf dieselben (besonders
bei extrapontinen Tumoren), z. B.
zu Trigeminus- Neuralgie, Kau-
muskel-, Facialiskrampf. Ist der
Facialiskrampf mit gegenseitiger
Extremitétenlahmung (Pyramiden-
schédigung) verbunden, so spricht
man auch von Brissaupschem Syn-
drom. Die alte Lehre NOTHNAGELS,
daBinderBriicke ein Krampfzentrum
besteht, hat wohl einen wahren Kern,
indem tonische Krampfe durch ab-
norme Erregung jener tonuserhal-
tenden Reflexbogen entstehen kon-
nen, die in den Zellen der S. reti-
cularis ihr Zentrum haben (vgl.

S. 8). Dagegen ist das Vorkommen

epileptiformer (klonischer) Krampfe

bei Briickenerkrankungen wohl mit

MaRBURG als Fernwirkung zu be-

trachten (vor allem infolge Er-

hohung des intrakraniellen Drucks).

Nur kurz sei als ein recht seltenes

Symptom, dessen Pathogenese noch recht unklar ist, Zwangslachen resp. Zwangs-
weinen bei Erkrankungen der Briicke erwahnt.

Im oralen Briickenabschnitt treten die Ursprungsfasern des motorischen
Trigeminus auf. Diese entwickeln sich (z. T. gekreuzt) aus dem medial vom sen-
siblen gelegenen motorischen Trigeminuskern (Abb. 12u.86), weiters aus den nahe
der Ventrikelecke anzutreffenden Zellen des Locus coeruleus, schlieBlich aus der
bis ins vordere Vierhiigelgebiet zu verfolgenden mesencephalen Trigeminuswurzel,
resp. den derselben angelagerten Zellgruppen.. Die Affektion der motorischen
V. Wurzel resp. des motorischen Trigeminuskerns hat Parese der zugehérigen
Kaumuskulatur zur Folge; die Funktion der mesencephalen Wurzel und des
Locus coeruleus ist noch hypothetisch.

7. Kleinhirn. ,
a) Oberflachengestaltung des Kleinhirns?.
Nicht nur fiir das Verstindnis der Oberflichengestaltung des Kleinhirns,
sondern auch fiir die Entwicklung der Lokalisationslehre ist bei diesem Organ

1 Borg, L., Das Cerebellum der Siugetiere. Jena: Fischer 1906. — DUSSER DE BARENNE,
Funktionen des Kleinhirns. Handb. d. Neurol. d. Obres 11 (1923). — Jacos, A., Das Klein-
hirn. Handb. d. mikr. Anat. d. Menschen 4, 674 (1928). — 8., INGVAR, Folia neurobiol. 11.
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Z

die vergleichend-anatomische Betrachtung von groBem Werte geworden. Wih-
rend EDINGER an der alten Unterscheidung in ein Mittelstiick und die Seitenteile
festhélt, die schon bei den niederen Vertebraten bis zu den Végeln anzutreffen-
den Anteile (Wurm und Flocculus) als Paldocerebellum den erst bei den Sdugern
deutlich sich entwickelnden Hemisphéren, dem Neocerebellum, gegeniiberstellt,
haben neuere Studien von Errior SmiTH, BRADLEY und vor allem von BOLK
und SVEN INGVAR eine quere Gliederung des Kleinhirns in hintereinander ge-
legene Lappen nahegelegt. Abb. 13 gibt ein Schema des Sédugercerebellums nach
Borxk wieder. Wir treffen im vordersten Abschnitt des Organs den unpaarigen
Lob. anterior an, der durch Transversalfurchen in 4 Sublobuli (1—4) getrennt
und nach riickwirts durch den tief einschneidenden Sule. primarius begrenzt
ist. Alle hinter demselben gelegenen Kleinhirnanteile werden von Borx als Lob.
posterior zusammengefaBt ; innerhalb desselben grenzt unmittelbar an die genannte
Furche eine schmale Transversalwindung, der Lobus simplex, an den sich caudal
der Lobulus complicatus anschlieBt; erst in diesem Abschnitt 148t sich ein un-
paarer Abschnitt (Lob. medianus
posterior) von paarigen Anteilen,
dem Lob. paramedianus, dem Lob.
ansiformis mit seinem Crus I und IT
und schlieflich der Formatio ver-
micularis mit der sog. P. tonsil-
laris und dem Flocculus unter-
scheiden. Im Bereiche des Lob.
median. poster. nimmt BoLk noch

Abb. 13. Schema des Siugercerebellums nach BOLK eine weitere Unterteﬂung indie

’ Lobuli a, b, C; und G, vor; caudal
vom Lob. simplex muB also auch Bork die Unterscheidung eines Mittelstiickes
von den seitlichen Hemisphérenabschnitten durchfiihren.

Wiahrend Borgs Einteilung sich bloB auf das Studium des S&ugercerebellums
griindet, betreffen die Untersuchungen SvEN INGvaRs die gesamte Wirbeltier-
reihe; sie fithrten zu einer Dreiteilung des Organs, indem auBer dem Lob. anterior,
der dem gleichnamigen Abschnitt BorLks entspricht, noch ein Lobus medius
und ein Lob. posterior unterschieden wird. Der Lob. posterior BoLk wird also
in die beiden letztgenannten Abschnitte durch den zwischen den Lobuli C; und C,
befindlichen S. praepyramidalis (tuberopyramidalis) unterteilt, wozu die Tat-
sache berechtigt, daB der Lob. medius phylogenetisch viel jiinger ist als die
kranial und caudal von ihm liegenden Kleinhirnanteile und erst bei den Saugern
seine michtigste Ausdehnung erreicht. Innerhalb dieses Lob. medius wird der
Lobul. C, Borgs von SvEN Inagvar als Lob. medius medianus bezeichnet;
L. ansiformis und L. paramedianus werden von ihm als L. ansoparamedianus
zusammengefat. Im Lob. posterior wird ein medianer Abschnitt (Lob. posterior
medianus) von den bilateralen Lobuli flocculares (= Borks Form. vermicularis)
unterschieden). Die Verbindung zwischen diesen beiden Teilen des Lob. posterior
soll durch das Velum medullare posterius dargestellt werden.

Nr 2. — GorpsTEIN, K., Das Kleinhirp. Handb. d. norm. u. path. Physiol. 10, 222 (1927). —
Lucrawt, Das Kleinhirn. Deutsche Ubersetzung. Leipzig 1893. — RADEMAKER, G., Rev.
neurol. Marz 1930, 337 — Das Stehen. Berlin: Julius Springer 1931.
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Auch das Studium der Kleinhirnverbindungen berechtigt zu einer Drei-
teilung des Organs, indem sich zeigt, daB die phylogenetisch alten zentripetalen
Kleinhirnbahnen (Tract. vestibulocerebellaris und spinocerebellaris) nur im Be-
reiche des Lob. anterior und posterior endigen.

Fiir uns ist natiirlich vor allem von Interesse, inwiefern die einzelnen Anteile

des menschlichen Kleinhirns den Lappen und Furchen des Borkschen und SvEN
Inavarschen Schemas entsprechen. Hieriiber orientiert zunichst der in Abb. 14
dargestellte Medianschnitt, der die den Arbor vitae bildenden Léppchen und
Furchen der alten Anatomie in das phylogenetische Schema eingliedert. Wir
sehen daraus, dafl Lingula (= Lobul. I), Lobulus centralis (= Lob. II) und
Culmen (= Lob. IIT und IV)
dem Lob. ant. zugehoren, Declive,
Folium und Tuber dem Lob. sim-
plex plus C, BoLks, resp. dem
Lob. medius medianus von SVEN
INevaR entsprechen. Demnach
ist der Sulc. superior ant. als
S. primarius, der S. tuberopyra-
midalis (praepyramidalis) als
Grenze zwischen dem Lob. me-
dius und dem Lob. posterior von
SvEN INevar aufzufassen. In
dem letzteren entspricht die
Pyramis Borks Lob. C,, die Uvula
dem Lob. b, der Nodulus dem
Lob. a.

Betrachtet man ein mensch-
liches Kleinhirn von oben (Ab-
bildung 15), so ist also der Sulo. 4351t Sopatsher Mollanshatt s oy et
superior ant. als homolog dem S.  Die alte Nomenklatur ist innerhalb, die neue nach Bolk (B.)

. . . . und Sven Ingvar (I.) auBerhalb der Figur zu finden.

primarius und damit sind alle vor .

demselben gelegenen Kleinhirnabschnitte als Lob. anterior aufzufassen. Derselbe
umfaBt demnach: die Lingula mit jhren Seitenteilen (Vincula lingulae), den
Lob. centralis mit den lateral anschlieBenden Abschnitten (Alae lobuli centralis)
und das Culmen mit der P. anter. des Lob. quadrangularis. Der Lob. simplex
erscheint in dem vorderen Anteil des Declive, resp. in der P. post. des Lob.
quadrangul. aufgegangen. Der Lob. med. medianus (= C, BorLk) umfaBt den
Rest des Declive, auBerdem Folium und Tuber, das Crus I den Lob. semilunaris
sup., weiters an der Ventralfliche des Kleinhirns den Lob. semilunaris inf. und
den L. gracilis, wihrend das Crus II durch den Lob. biventer dargestellt wird.
Die genannten, hinter dem Sule. primarius (S. superior ant.) gelegenen Klein-
hirnabschnitte stellen den Lob. medius von SvEN INgVAR dar (in Abb. 15 u. 16
schraffiert). Wir sehen also, dafl der groBte Teil der Kleinhirnhemisphiren dem
Lob. medius zuzurechnen ist und vor allem der dem Crus I entsprechende
Hemisphérenabschnitt beim Menschen méachtig entwickelt ist, was durch die
Tatsache begreiflich wird, daB in diesem Lappen die obere Extremitit vertreten
ist, deren Bewegungen ja beim Menschen besonders differenziert sind und einer
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besonders entwickelten Regulation bediirfen. Dem Lob. posterior SVEN INGVARs
(Ventralansicht Abb. 16) gehéren bloB Pyramis, Uvula, Nodulus und Flocculus
an. Umstritten ist noch die Homologisierung der Tonsille. Wihrend sie von BoLk
aus seiner Formatio vermicularis abgeleitet wird, sieht SvEn INeva®r in ihr
ein Homologon des Lob. paramedianus, so daB sie noch seinem Lob. me-

dius zuzurechnen wére

(vgl.hierzuMARBURG!).

b) Die Verbindun-
gen des Kleinhirns.

Wenn man das
Kleinhirn mit einem
Reflexapparat ver-
gleicht, so kann man

seine Verbindungen
zwanglos in drei Grup-
pen von Systemen ein-
teilen:

1. In zentripetale,
welche in der Haupt-
sache den unteren
Kleinhirnstiel (Corpus
restiforme, Strickkor-
per) auf ihrem Wege
zu diesem Organ be-
niitzen,

2. zentrifugale Sy-
steme, welche das Or-
gan vor allem mittels
des oberen Kleinhirn-
stieles (Bindearm, Bra-
chium conjunctivum)
verlassen, und

3.regulatorische,aus

Abb. 15 Dorsalansicht und Abb. 16 Ventralansicht des menschlichen Klein- dem  GroBhirn stam-
hirns. Gebiet des Lob. medius schraffiert. Tonsille (Zugehdrigkeit unsicher) . .

punktiert. Alte Nomenklatur kursiv, neue fett gedruckt. mende Emﬂusse, wel-

che dem Organ mittels

des mittleren Kleinhirnschenkels (Br. pontis, Briickenarm) zugeleitet werden.

Ad 1. Die Hauptmasse der cerebellopetalen Systeme (Abb. 17) stammt aus dem

Riickenmark. Es ist dies der in den Strickkérper eintretende, aus den sog. CLARKE-

schen Séulen des Riickenmarks (vor allem der unteren Dorsalsegmente) stammende

Tractus spinocerebellaris dorsalis. Zu diesem gesellen sich Fasern aus den End-

kernen der Hinterstringe, aus dem Nucleus Goll und Burdach, besonders aus

dem letzteren, die sog. Fibrae arcuatae externae dorsales. An der Innenseite des

1 MarBURG, O., Handb. d. Neurol. d. Ohres I/1, 1923.
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Strickkérpers kommen noch die nucleocerebelloren Bahnen aus den Kernen der
sensiblen Hirnnerven (Trigeminus und Vestibularis) hinzu.

Nur kurz erwiahnt sei das olivocerebellare System, das vielleicht Erregungen
aus den Vorderhirnganglien, resp. dem N. ruber dem Kleinhirn unter Vermitt-

lung der Oliva inferior iibermittelt, iiber dessen Bedeutung aber sich noch nichts
Sicheres aussagen 148t, und das System der Fibrae arcuatae externae ventrales,
das z. T. einfach eine caudale Fortsetzung des mittleren Kleinhirnschenkels dar-
stellt und dessen Ursprungskerne, die Nuclei arcuati, ebenso wie die Nuclei
pontis durch Kollateralen der Pyramidenbahnen corticale Erregungen empfangen.
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Dieses letztere System ist eigentlich blof die phylogenetische Weiterbildung der
Briickenarme, welche mit der zunehmenden Entwicklung der Hirnrinde und der
aus ihr absteigenden Faserung caudalwirts in der aufsteigenden Tierreihe immer
mehr an Ausdehnung zunehmen.

Ein nicht unwichtiges cerebellopetales System stellt der Tractus spinocerebel-
laris ventralis dar, der, ahnlich wie der Tractus spinocerebellaris dorsalis, Er-
regungen, die der grauen Substanz des Riickenmarks durch spinale Hinter-
wurzeln zugefithrt werden, dem Cerebellum zuleitet. Dieses System entwickelt
sich schon im Lumbalmark vor allem aus kleinen Zellen, die im Riickenmark
ebenso wie die Zellen der CrarkEschen Saule zwischen Vorder- und Hinterhorn,
nur etwas weiter ventral anzutreffen sind (Mittelzellen). Die beiden spino-
cerebellaren Systeme verlaufen bis zum verlingerten Mark gemeinsam; hier
erfolgt eine Trennung, indem das dorsale Biindel, wie erwéhnt, in den unteren
Kleinhirnschenkel einstrahlt, wihrend das ventrale im Hirnstamm bis zum
kranialen Anteil der Briicke geradewegs weiterverlauft, um schliefilich in den
oberen Kleinhirnstiel einzubiegen und auf diesem Wege den Kleinhirnwurm zu
erreichen. So sind denn auch die Endstétten dieses Systems ganz dhnliche wie
die des Tractus spinocerebellaris dorsalis.

Die mittels des Corpus restiforme ins Kleinhirn einstrahlenden Systeme
splittern sich in der Kleinhirnrinde als sog. Moosfasern um die Kornerzellen
auf, welche die tiefste Schichte der Kleinhirnrinde darstellen. Diese Koérner-
zellen entsenden ihre Achsenzylinder gegen die Oberfliche; hier, in der sog.
Molekularzone teilen sich die Axone der Kérnerzellen T-formig und splittern
sich um die Dendriten der sog. PurkINIEschen Zellen, deren Zellkérper zwischen
Molekular- und Kornerschichte ein eigenes Stratum darstellen. Die PURKINJE-
schen Zellen stellen den Beginn der zentrifugalen Systeme des Kleinhirns dar.

Der Konnex zwischen den zentripetalen Systemen und den Purkinjezellen
mittels der zwischengeschalteten Kornerzellen ist dadurch besonders innig, da3
eine bestimmte Orientierung der Achsenzylinder der Kornerzellen zu den Den-
driten der Purkinjezellen besteht. Wahrend sich nimlich die erstgenannten
Axone entsprechend der Lingsrichtung der meisten Kleinhirnwindungen, also
in Frontalebenen nach links und rechts ausbreiten, sind die Dendriten der
Purkinjezellen sagittal, senkrecht zu der Richtung der Windungen orientiert.
Dies hat zur Folge, daBl ein Achsenzylinder einer Kornerzelle einer Unzahl von
Purkinjezellen Erregungen iibermitteln kann, andererseits an jeder Purkinjezelle
unzéhlige Axone von Kornerzellen angelagert sind. Ob diese besondere rdum-
liche Anordnung nur einem besonders innigen Zusammenhang von zentripetalen
und zentrifugalen Kleinhirnsystemen dient oder mit der spezifischen Tétigkeit
des Kleinhirns etwas zu tun hat (vgl. OBERSTEINER), dariiber liBt sich nichts
Bestimmtes aussagen (vgl. auch die interessanten Ausfithrungen Pé1zLs!).

Erwihnt sei noch, dall eine gewisse Zusammenfassung von Gruppen von
Purkinjezellen durch die sogenannten Korbzellen, in der Molekularschicht ge-
legene kleine Zellen, ermdoglicht wird; jede Korbzelle gibt von ihrem oberhalb
der Purkinjezellen verlaufenden Axon mehrere biischelférmige Gruppen von
Kollateralen ab, welche sich an je einer Purkinjezelle aufsplittern.

1 Psychiatr.-neur. Wschr. 30, Nr 34 (1928).
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Ad 2. Was nun die zentrifugalen Systeme anlangt, so tritt ihr erstes, durch
die Purkinjezellen dargestelltes Neuron nicht aus der Masse des Kleinhirns
heraus. Die Axone der Purkinjezellen enden vielmehr an den tiefen Kleinhirn-
kernen, und zwar jene aus den Kleinhirnhemisphéren jederseits um den Nucleus
dentatus, jene aus dem Wurm jederseits um die Nuclei tecti, globosus und
emboliformis. Aus diesen Kernen (mit Ausnahme des N. tecti, s. unten) ent-
steht der obere Kleinhirnstiel (= Bindearm, Brachium conjunctivum), der in
das Mittelhirn eintritt, hier die Seite kreuzt und schliefilich in der Hauptsache
in den sog. roten Kern einstrahlt. Der phylogenetisch jiingere Hemisphérenanteil
des Bindearmes, der also aus dem Nucleus dentatus entspringt, endet an den
kleinen Zellen des Nucleus ruber, welche ihrerseits die Erregungen zum Thalamus
weiterleiten, von wo aus eine Verbindung mit der Hirnrinde gewihrleistet ist.
Der phylogenetisch &dltere, aus den Nuclei globosus und emboliformis stammende
Wurmanteil des Bindearms strebt den groflen Zellen des Nucleus ruber zu
(HarscHER, MONAROW), aus denen sich der Rubrospinaltrakt entwickelt. Dieses
System kreuzt die Seite in der sog. ForErschen Kreuzung und endet schlief3-
lich an den Vorderhornzellen des Riickenmarks.

So sehen wir, da das Kleinhirn die ihm zugeleiteten Impulse zum Teil zum
Thalamus und Cortex weiterleitet, dafl es also zum Teil in eine Seitenbahn der
corticopetalen sensiblen Systeme eingeschaltet ist. Der andere Teil der aus
dem Kleinhirn kommenden Erregungen kehrt wieder ins Riickenmark zuriick,
so dafl wir es im System: Proprioceptoren aus den Skeletmuskeln (besonders des
Rumpfes)—hintere Wurzeln—spinocerebellare Fasern—Kornerzellen—Purkinje-
zellen—Bindearm-Rubrospinaltrakt—motorisches Neuron zur Skeletmuskulatur
mit einem geschlossenen Reflexbogen zu tun haben.

Ein Teil der zentrifugalen Erregungen aus dem Kleinhirn strémt nicht dem
Nucleus ruber, sondern motorischen Elementen des Rautenhirns zu. Es ist dies
vor allem der aus dem Nucleus tecti entspringende, noch im Kleinhirnwurm die
Seite kreuzende, weiterhin um den Bindearm sich schlingende Fasciculus un-
cinatus (fastigio-bulbaris), welcher teils den Vestibulariskernen, teils den groB-
zelligen Elementen der Substantia reticularis Impulse zufithrt. Nachdem aus
den letztgenannten Kerngebieten sich wiederum spinalwirts gerichtete Fasern,
néamlich die vestibulospinalen und die reticulospinalen Biindel entwickeln, die
ebenfalls den Vorderhornzellen Erregungen zusenden, so haben wir es auch hier
mit Systemen zu tun, deren Ende in der Skeletmuskulatur liegt.

Zum Verstindnis der Abhingigkeit der Skeletmuskulatur einer Seite von der
homolateralen Kleinhirnhalfte, wie sie sowohl im Experiment als auch in der
Klinik nachweisbar ist, erscheint es nicht unwichtig, den Weg der Erregungen
beispielsweise aus der linken Kleinhirnhemisphire an Hand der schematischen
Abb. 18 zu verfolgen. Diese Erregungen erreichen die linken Kleinhirnkerne
und damit den linken Bindearm, werden durch diesen dem rechten roten Kern
zugeleitet, kehren aber infolge der Kreuzung der rubrospinalen Bahn wieder
auf die linke Seite des Hirnstamms zuriick und erreichen damit die linksseitigen
Vorderhornzellen resp. Skeletmuskeln.

Ad 3. Zu den besprochenen zentripetalen und zentrifugalen Systemen kommt,
wie erwahnt, als drittes jene Faserung, welche dem Kleinhirn regulatorische Ein-
fliisse aus dem GroBhirn, und zwar vorwiegend aus der kontralateralen Hemi-

Spiegel-Sommer, Ophthalmo-Otoneurologie. 3
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sphére, iibermittelt. Um die Nuclei pontis entbiindeln sich Kollateralen der
Pyramidenbahn, weiter das frontopontine und das temporopontine System. Es
senden also motorische Region, Stirnhirn und Schlifenlappen, beispielsweise der
rechten Seite, Erregungen den rechts-
seitigen Briickenkernen zu. Aus diesen
Kernen entwickelt sich unter Kreu-
zung der Seite der miitlere Kleinhirn-
arm (Briickenarm), so daB diese cor-
ticalen Erregungen aus der rechten
GroBhirnrinde in der Hauptsache der
linken Kleinhirnhemisphére zugeleitet
werden. Diese Fasern enden wahr-
scheinlich direkt an den Dendriten
der Purkinjezellen (sog. Kletterfasern).

¢) Funktion.

Was nun die Funktion des Klein-
hirns anlangt, so ist man trotz der
vielen darauf gerichteten Unter-
suchungen nicht wesentlich iiber das
hinausgekommen, was Luciant in
seinen Kklassischen Untersuchungen
gezeigt hat. Auch heute muf als
feststehend gelten, daBl das Klein-
hirn vor allem fiir die Innervation
der Skeletmuskulatur von Bedeutung
ist und daB jede XKleinhirnhemi-
sphire Erregungen zur Muskulatur
der gleichen Seite abgibt.

Was die drei von Luciant unter-
schiedenen Perioden von Erscheinun-
gen anlangt, die etwa mnach halb-
sestiger Euxstirpation des Organs zu
beobachten sind, so missen wir die
erste Periode, die sich durch Zwangs-
bewegungen (Manegebewegungen,
Rollbewegungen, Nystagmus) kenn-
zeichnet, vor allem als Folge von Neben-
verletzungen, besonders der Vestibula-
riskerne bezeichnen, die ja zum Teil in
die Substanz des Kleinhirns hinein-
reichen. Daf} wir es in diesen Erschei-

nungen in der Hauptsache nicht mit Folgen der Reizung oder Ausschaltung von
Kleinhirnsystemen selbst zu tun haben, geht schon daraus hervor, dafl isolierte
Verletzung der einzelnen Kleinhirnarme, resp. der Kleinhirnrinde nicht zu diesen
Symptomen fithrt, wie schon DussErR DE BARENNE mit Recht hervorhebt. Anderer-
seits 148t sich zeigen (SPIEGEL), dafl moglichst isolierte Verletzung der Vestibularis-
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kerne selbst dann, wenn vorher die Labyrinthe ausgeschaltet wurden (SPIEGEL
und Saro?l), zu ganz dhnlichen Zwangsbewegungen fithrt, wie die halbseitige
Kleinhirnexstirpation in den ersten Tagen nach dem Eingriff.

Am umstrittensten sind die Symptome der zweiten Periode, die LUCIANI als
Folgen des Ausfalls des Organs auffalit. Wenn auch zuzugeben ist, daB} seine
Resultate zum Teil durch Infektion resp. Nebenverletzungen beeintrichtigt
gewesen sein mogen, so erscheint doch die jetzt sich bemerkbar machende
Tendenz, die nach Halbseitenverletzung des Organs auftretende Hypotonie ganz
zu leugnen (vgl. DUSSER DE BARENNE, RADEMAKER), etwas zu weitgehend. Es
handelt sich allerdings nur um relativ leichte Grade von Hypotonie, die noch
am ehesten beim Vergleich der beiden Koérperhalften nach Hemiexstirpation des
Organs, beispielsweise bei Messung des Dehnungswiderstandes der Muskulatur,
zur Darstellung gebracht werden konnen, wihrend nach Entfernung des ganzen
Organs es schwer ist, leichte Tonusstérungen nach der Operation zu er-
kennen. Die Tatsache, dall kleinhirnlose Tiere mehrere Monate nach dem Ein-
griff einen guten Tonus der Extremititen aufweisen kénnen (RADEMAKER),
beweist wohl, dal der Verlust dieses Organs in bezug auf die Tonusregulation
relativ bald sehr weitgehend kompensiert werden kann, schlieft aber die Be-
deutung des Kleinhirns fiir den Tonus nicht aus. DafB auch beim Menschen
eine gewisse Hypotonie nach einseitigen Kleinhirnverletzungen vorkommt, hat
neuerdings besonders wieder HoLMES? gezeigt. Es ist darnach anzunehmen,
dafl das Kleinhirn den in der Medulla oblongata und Briicke ablaufenden Reflex-
vorgéangen, welche der Tonuserhaltung dienen, nebengeschaltet ist.

Das Organ scheint aber auch dadurch fiir die Tonusregulation von Bedeutung
zu sein, daf es, wie geschildert, durch Vermittlung der Briickenarme cortico-
fugale Impulse aus der motorischen Region, dem Stirnhirn und dem Temporal-
lappen empféngt. Die genannten Cortexanteile scheinen nun eine hemmende
Einwirkung vor allem auf den Tonus der Strecker und Abductoren auszuiiben,
ein EinfluB, der, zum Teil wenigstens, unter Vermittlung des Kleinhirns zustande
kommt. Dies macht es begreiflich, dafl einerseits Reizung von bestimmten
Teilen des Kleinhirns (seitliche Partien des Lobus anterior, SHERRINGTON u. a.)
zu Hemmung des Streckertonus bzw. zu leichten Beugebewegungen zu fithren
vermag, andererseits bei Wurmverletzungen Zustdnde von Tonussteigerung,
Opisthotonus, dhnlich wie bei der Enthirnungsstarre beobachtet wurden.

Das Kleinhirn scheint demnach in doppelter Weise an der Tonusregulation
beteiligt zu sein, einerseits proprioceptive Impulse zu empfangen, welche neben
den in die Substantia reticularis des Rautenhirns einstréomenden tonuserhaltende
Reflexe bedingen, andererseits den Streckertonus ddampfende, corticofugale Im-
pulse an tiefere Hirnteile weiterzuleiten.

Neben der Atonie hat Lucrani zwei weitere - Erscheinungen, die Asthenie
(Schwiche) der Muskeln und die A4stasie, den Tremor, die Oszillationen klein-
hirnloser Tiere, die besonders beim Stehen auftreten, als Kardinalsymptome
des Kleinhirnausfalls betrachtet. Von diesen Erscheinungen wird auch die
Asthenie von neueren Autoren (ANDRE-THOMAS, DUSSER DE BARENNE) geleugnet.
Was die Astasie anlangt, so ist die Frage, ob sie wirklich einfach auf unvoll-
stdndige Summation der zu den Muskeln geleiteten Einzelimpulse oder auf die

1 Pfliigers Arch. 215. H. I/2 (1926). 2 Brain 40, 461 (1917).
3*
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Storung der. Gleichgewichtserhaltung (MUNK) zu beziehen ist, noch umstritten.
Nach RapEMAKERs Versuchen ist sie auf abwechselnde Kontraktionen der
Agonisten und Antagonisten, eine Folge der Steigerung der Reaktionen auf
proprio- und exteroceptive Reize, zuriickzufithren. Am wichtigsten fir die
Erkennung der Funktion des Kleinhirns scheinen aber doch die Stérungen der
Muskelkoordination, die nach Abtragung dieses Organs zu beobachten sind
und welche auch Luciani veranlaBt haben, ein weiteres Kardinalsymptom,
die Dysmetrie (Verlust des MaBes der Bewegungen) in die Beschreibung der
cerebellaren Ausfallserscheinungen aufzunehmen?.

Nur kurz kénnen wir hier auf den Mechanismus eingehen, der zur Kompen-
sation des Kleinhirnausfalls fithrt. Hier hat wiederum Lucrant die Grundlage
gegeben. Exstirpierte er bei einem Hunde, dem er beispielsweise die linke Klein-
hirnhélfte abgetragen hatte, nach Kompensation der diesem Eingriff folgenden
Erscheinungen (nach einem halben bis einem Jahr) die der ersten Operation
gegeniiberliegende, also beispielsweise die rechte motorische Region, so traten
wieder die alten Folgen des Verlustes der linken Kleinhirnhemisphire auf; mit
anderen Worten, die motorische Region jener Seite, welche der Kleinhirnschédi-
gung gegeniiberliegt, kompensiert zum Teil wenigstens den Verlust des aus-
geschalteten Hirnteils. Doch vermdgen auch auBlerhalb des GroBhirns gelegene
Apparate den Verlust des Kleinhirns auszugleichen. Zeigte ja RADEMAKER erst
vor kurzem, dafl auch bei groBhirnlosen Hunden die Folgen der Kleinhirn-
exstirpation sich zuriickbilden.

d) Klinische Symptomatologie?®.

Auch in der Klinik kehren in der Hauptsache jene Gesetze wieder, welche
der Tierversuch gezeigt hat, die Beziehung jeder Hélfte des Organs zur Musku-
latur der gleichen Seite und seine Bedeutung fiir Tonusinnervation und Koordi-
nation der Bewegungen. Wir wollen daher die Erscheinungen von Kleinhirn-
erkrankungen in zwei Gruppen teilen: I. Stérungen der Tonusregulation und
II. Stérungen der Bewegung.

1. Tonusstorungen.

1. Hypotonie. Man kann manchmal auf der Seite der Erkrankung eine
leichte Hypotonie feststellen, die sich in einem etwas verminderten Widerstand
bei Ausfithrung passiver Bewegungen resp. in einem etwas tieferen Herabsinken
der Hand auf der Seite der Erkrankung verraten kann, wenn man den Patienten
beide Arme horizontal vorstrecken laBt. Auch der ,,pendelnde‘‘ Charakter der
Sehnenreflexe wird mit der Hypotonie in Zusammenhang gebracht (HoLMES).

2. Fehlen des normalen Riickstofes, sog. REBOUND-Phéinomen (STEWART-
HormEes). Man laft den Patienten zum Nachweis dieser Erscheinung gegen den
Widerstand des Armes des Arztes beispielsweise eine Beugung im Ellbogen-
gelenk ausfithren. Entfernt man nun plétzlich den Widerstand, so wird normaler-
weise die Bewegung im Sinne der Beugung noch ein kleines Stiick weitergefiihrt,

1 Nach RApEMAKER rufen Reize, die normalerweise eine Verkiirzung oder Verlinge-
rung des Muskels erzeugen, bei kleinhirnlosen Tieren abnorm starke Reaktionen hervor.

2 Vgl. auch MARBURG, Jkurse drztl. Fortbildg Mai 1928. — HoLmes, G., Croonian lectures
on cerebellum. London 1922. Lancet 202/203.
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dann aber gehemmt, wahrscheinlich infolge reflektorischer Anspannung des
Antagonisten (Triceps). Bei Kleinhirnaffektionen bleibt dieser Antagonisten-
reflex eventuell aus und der Patient setzt nach Wegziehen des seiner Beuge-
bewegung entgegengesetzten Widerstandes die Beugebewegung fort, so daB die
Hand schlieBlich auf die Schulter aufschlagt.

3. Eine recht seltene Tonusstérung ist die von BaBINskr bei Kleinhirn-
kranken beschriebene Katalepsie cérébelleuse, die in der Weise nachgewiesen
wird, daB man den am Riicken liegenden Patienten die Beine in Hiifte und
Knie gebeugt und etwas gespreizt emporhalten 1i8t. Beim Normalen kommt
es bald zu Ermiidung und damit zum Auftreten von Schwankungen der Beine,
wihrend bei cerebellarer Catalepsie dieselben ganz ruhig gehalten werden. Es
diirfte sich hier vielleicht um einen Verlust der oben erwihnten Hemmungs-
mechanismen handeln, die vom Kleinhirn vermittelt werden; dies kénnte zu
einer leichteren Ansprechbarkeit jener Reflexmechanismen fithren, welche das
Innehalten einer Lage gewéhrleisten.

4. In dhnlichem Sinne sind vielleicht die manchmal bei Kleinhirntumoren
(besonders Wurm?) beobachteten Anfille von Opisthotonus und tonischen
Kréampfen, besonders der Strecker der Extremitéten zu deuten.

5. Wie erwahnt, betreffen die tonushemmenden Mechanismen, in die das
Kleinhirn eingeschaltet ist, nicht nur die Strecker, sondern auch die Abductoren.
Bei einseitiger Kleinhirnerkrankung kann es daher zu einer stirkeren Abductions-
tendenz am homolateralen Arm kommen. Dies zeigt sich in der nach GrricH
benannten Abweichereaktion (vgl. BARANY, Wopak und FIscHER); dieselbe wird
in der Weise gepriift, daB man den Patienten die Arme horizontal vorstrecken
und die Augen schlieBen 1a8t, es deviiert dann der Arm auf der Seite der Er-
krankung manchmal stirker nach auflen.

6. In manchen Fillen wieder iiberwiegt eine Pronationstendenz auf der Seite
der Erkrankung, die sich nachweisen laBt, wenn man die supinierten Héande
horizontal vorstrecken laBt (HoFF und ScHILDER'), und die nach den genannten
Autoren bei cerebellarer Erkrankung vielleicht noch ausgesprochener ist als bei
Pyramidenaffektion (GIERLICH).

7. Auch eine werstarkie Auslosbarkeit tonischer Hirnstammreflexe (besonders
GoLDSTEIN), z. B. der MAaeNUS-DE KLEvNschen Halsreflexe (vgl. S. 252), 148t sich
manchmal auf der Seite der Cerebellarerkrankung nachweisen (s. Horr und
ScHILDER ?). Hierher gehért auch die Ubererregbarkeit in der Auslosbarkeit von
den Stellreflexen (vgl. S.251) dhnlichen Reaktionen, z. B. die Auslosbarkeit eines
Korperdrehreflexes durch Drehung des Kopfes des Patienten (GorpsTEIN und
RiEsE, ZINGERLE, HOFF und ScHILDER). Es kann auch zu einer Art Enthemmung
des Vestibularapparates kommen, die sich in einer Ubererregbarkeit desselben auf
der Seite der Erkrankung duBert. Auch die sog. Stitzreaktion ist bei Kleinhirn-
erkrankung evtl. besonders leicht auslésbar (ScEWAB und FORSTER in Bestitigung
der Tierversuche der MacNUsschen Schule). Bei der sog. positiven Stiitzreaktion
16st Dorsalflexion von FuBl und Zehen eine Erhohung der Spannung des Knie-
streckers aus; die negative Stiitzreaktion besteht in Erschlaffung des Kniestreckers
bei Plantarflexion des Fufles (analog an Hand- und Ellbogenmuskulatur).

! Wien. klin. Wschr. 1925, Nr 29.
2 Horr u. SCHILDER, Lagereflexe des Menschen. Wien: Julius Springer 1927.
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1I. Bewegungsstorungen.

Die Tonusstérungen duBern sich aber nicht nur im Ruhezustand der Extremi-
titen, sondern auch, wie wir ja schon beim Verlust des Reboundphdnomens ge-
sehen haben, bei der Ausfithrung von Bewegungen.

Auf eine ganz &dhnliche Grundlage wie das letztgenannte Phénomen ist
wahrscheinlich die folgende Erscheinung zuriickzufithren:

8. Adiadochokinese. Wie der Name ausdrickt, handelt es sich hier um die
Unfahigkeit einer raschen Sukzession von Bewegungen, worunter einander
folgende antagonistische Bewegungen, wie Pronation und Supination der Hand
oder Beugung und Streckung der Finger gemeint sind. Die reflektorische An-
spannung des Antagonisten, die besonders gegen Ende einer Bewegung hervor-
tritt und sich im Reboundphdnomen #ulert, scheint die schnelle Sukzession
willkiirlicher antagonistischer Bewegungen zu unterstiitzen, so da bei Stérung
dieses Antagonistenreflexes diese Bewegungen auf der Seite der Erkrankung
in viel langsamerer Sukzession ausgefiihrt werden als auf der normalen.

Bei der Prufung dieses Symptoms ist zunéchst die physiologische Unter-
wertigkeit der linken Hand zu beriicksichtigen.

Differentialdiagnostisch ist nicht unwichtig, auf die sog. Pseudoadiadochokinese
hinzuweisen, welche als Folge der Verlangsamung von Einzelbewegungen, besonders
bei Erkrankungen der Vorderhirnganglien, der Zentren des sog. extrapyramidalen
Systems, vorkommt. Das evtl. gleichzeitige Auftreten von Tonuserhohung (Rigor),
Ruhetremor, der maskenartige Gesichtsausdruck, die Bewegungsarmut des Pa-
tienten gestatten hier die Unterscheidung von der echten Adiadochokinese.

9. Sehr deutlich zeigt das Zusammenwirken von Bewegungs- und Tonus-
innervation und die Bedeutung gerade des Kleinhirns beim Ineinandergreifen
dieser beiden Mechanismen der besonders von BARANY ausgearbeitete Versuch.

Dieser BArRANYsche Zeigeversuch wird in der Weise ausgefithrt, daf man den
Patienten mit geschlossenen Augen eine Vertikal- oder Horizontalbewegung aus-
fithren 1aBt. Die Prifung wird meistens mit ausgestrecktem Arm, also mittels
Bewegungen vorgenommen, die um Achsen des Schultergelenks ausgefiihrt
werden. Seltener benutzt man die Achse des Ellbogengelenks oder der Hand
als Drehachse der Bewegung.

Der vorgezeigte Finger des Arztes stellt den Punkt dar, den der Patient zu-
nichst mit seinem Zeigefinger zu berithren hat und der nach Ausfithrung der
Vertikal- oder Horizontalbewegung wieder erreicht werden soll. Wihrend dies
beim Normalen leicht gelingt, zeigt sich beim Kleinhirnkranken, daf die Be-
wegung bei geschlossenen Augen nicht streng vertikal oder horizontal ausgefithrt
wird, wie der Patient beabsichtigt. Dies verrdt sich dadurch, daB bei Ausfithrung
dieser Bewegungen durch den Arm der erkrankten Seite derselbe nicht mehr zu
dem durch den Finger des Arztes dargestellten Ausgangspunkt zuriickkehrt. Es
erfolgt in der Regel bei Ausfithrung von Vertikalbewegungen ein Abweichen des
Armes auf der Erkrankungsseite nach auBlen, bei Ausfiihrung von Horizontal-
bewegungen nach unten, seltener nach oben! (Vorbeizeigen). Das cerebellare
Vorbeizeigen zeigt in seiner Richtung keine gesetzmiBige Beziehung zu der
eines evtl. vorhandenen Nystagmus.

1 Auf die Haufigkeit dieser Kombination macht besonders GorLpsTEIN aufmerksam.



Kleinhirn. 39

Im Gegensatz hierzu tritt das spontane Vorbeizeigen bei Labyrintherkrankung
an beiden Armen (und zwar zur Seite der langsamen Nystagmuskomponente)
auf. Das spontane vestibuldre Vorbeizeigen 148t sich ferner vom spontanen cere-
bellaren dadurch unterscheiden, da8l wir (neben dem spontanen) ein experimentelles
Vorbeizeigen am besten durch Kalorisierung (Kéltereiz S. 291) eines Ohres hervor-
rufen (bei Labyrinthausschaltung Reizung des gesunden Ohres). Wir sehen dann,
daB das spontane vestibulire Vorbeizeigen durch das experimentell hervorgerufene
vestibulire Vorbeizeigen verdringt wird. Besteht z. B. bei Zerstérung des
rechten Labyrinths spontanes Vorbeizeigen der Arme nach rechts, so wird dieses
durch Kaltspiilung des linken Ohres in Vorbeizeigen beider Arme nach links
verwandelt. Das spontane Vorbeizeigen infolge destruktiver Prozesse im Cere-
bellum (Hemisphére) indes wird durch experimentelles Vorbeizeigen in der
Regel nicht verdringt. Besteht z. B. im rechten Arm spontanes Vorbeizeigen
nach rechts infolge rechtsseitiger Kleinhirnerkrankung, und wir kalorisieren das
linke Ohr (Kaltreizung), so kommt es am rechten Arm nicht zu Vorbeizeigen
nach innen (links), sondern das Vorbeizeigen nach rechts bleibt trotz guter
Erregbarkeit des Vestibularis (Auslosbarkeit von Nystagmus) bestehen, oder der
Arm der Herdseite geht héchstens zur Mittellinie zuriick.

Auch nach Riickbildung des spontanen Vorbeizeigens (in unserem Beispiel
nach auBen am rechten Arm) kann das reaktive Vorbeizeigen nach Labyrinth-
reizung (also hier nach innen am rechten Arm) noch fehlen, wenn die ent-
sprechenden Kleinhirnzentren zerstért sind. Liegt hingegen ein ,,Reizzustand‘
im Cerebellum vor, der beispielsweise Vorbeizeigen nach auBen im rechten Arm
bedingt, so 148t sich noch durch Labyrinthreizung auch in diesem Falle ein
reaktives Vorbeizeigen in der Gegenrichtung (also nach innen) erzielen. Bei
destruktiven Wurmerkrankungen kann evtl. die nach Labyrinthreizung zu beob-
achtende Falltendenz in der Richtung der langsamen Komponente (s. S.276)
ausbleiben.

Was den speziellen lokaldiagnostischen Wert des Vorbeizeigens anlangt, so
soll schon hier hervorgehoben werden, daB es sich rasch riickbilden kann, weder
regelmaBig in allen Fallen von Kleinhirnerkrankung selbst trotz ausgedehnter
Lision des Organs vorkommt, noch auch ausschlieBlich Symptom einer cere-
bellaren Affektion darstellt. Die Tatsache, daBB man dieses Phinomen besonders
bei Cortexerkrankungen, vor allem im Bereiche des Stirnhirns, finden kann, wird
leicht begreiflich, wenn wir uns daran erinnern, da8 das Stirnhirn durch das
fronto-pontine System und weiter durch den Briickenarm Impulse zum gegen-
seitigen Cerebellum sendet, Impulse, die besonders im Sinne der erwéhnten
Hemmung der Strecker und Abductoren zu wirken scheinen (WEED). So ist
denn der Zeigeversuch, der zweifellos eine Bereicherung unserer diagnostischen
Mittel bedeutet, nur zusammen mit anderen cerebellaren Symptomen verwertbar.

Zur Erklirung des Vorbeizeigens nahm BARANY an, daB in der Kleinhirn-
rinde verschiedene Tonuszentren fiir koordinierte Bewegungen in verschiedenen
Richtungen (nach oben, unten, auBlen und innen), resp. auch fiir verschiedene
Gelenke gelegen seien, so da bei Zerstorung dieser Zentren spontanes Vorbei-
zeigen im entgegengesetzten Sinne auftrete, wihrend das experimentelle Vorbei-
zeigen in der vom betreffenden Zentrum abhingigen Richtung ausbleibe; bei
Zerstorung des Zentrums fiir Einwértsbewegung soll also spontanes Vorbeizeigen
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nach auBlen an homolateralen Gelenken auftreten, wihrend sich durch Labyrinth-
reizung Vorbeizeigen nach innen in den betreffenden Gelenken nicht erzielen
lassen soll. An Patienten, bei welchen operativ der Schidel aus anderen Griinden
er6ffnet worden war und Teile der Kleinhirnrinde nur von Haut und Meningen
bedeckt waren, konnte BARANY tatsichlich durch passagere Lahmung der be-
treffenden Kleinhirnareale mittels Vereisung der dariiberliegenden Haut spon-
tanes Vorbeizeigen erzielen. Der Verwertung seiner Beobachtungen im Sinne
einer genaueren Lokalisation der supponierten Richtungszentren steht allerdings
entgegen, daB sich mittels dieser Methode die Grenzen des ausgeschalteten Areals
nicht genau bestimmen lassen. Neuerdings macht besonders GOLDSTEIN darauf
aufmerksam, daBl das Vorbeizeigen in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille nach
auBlen, kombiniert mit Vorbeizeigen nach unten (seltener nach oben) und in
allen Gelenken einer Extremitédt gewohnlich in der gleichen Richtung erfolgt.
Das Vorbeizeigen wird dementsprechend auf das Hervortreten einer Abductions-
und Strecktendenz zuriickgefithrt. Eine dhnliche Tendenz, wie sie sich bei der
Abweichereaktion bei einfachem Emporhalten der Arme zeigt, tritt also im
BirAnvschen Zeigeversuch auch bei Ausfithrung von Bewegungen hervor. Diese
Erklarung macht die Annahme besonderer Richtungszentren im Kleinhirn iiber-
flissig und gestattet es, die BArRANYsche Zeigereaktion gemeinsam mit den
iibrigen Stérungen der Muskelinnervation zu verstehen.

10. Unter den Bewegungsstérungen dhnelt der beim Tier beobachteten vor
allem die Dysmeirie, der Verlust des MaBes der Bewegung. Es ist in der Regel
eine Hypermetrie, d. h. der Patient macht die Bewegung in zu groflem Ausmafe,
so daB sie iber das gesteckte Ziel hinausfihrt. Dies zeigt sich beim Finger-
Nasen-Versuch oder beim Versuch, von einem bestimmten Punkt aus eine in
einer gewissen Entfernung von diesem aufgezeichnete Linie zu erreichen, oder
auch in der Schrift des Patienten, indem dieselbe nicht nur ausfahrend sein
kann, sondern der Patient manchmal sogar mit dem Schreibinstrument infolge
der zu kriftigen Innervationen das Papier durchstoBen kann. Oft kann die
Bewegung gegen ihr Ende zu beim Finger-Nasen-Versuch einen abgehackten,
sakkadierten Charakter haben. So kann es zu einem 7Tremor von der Art eines
Intentionstremors kommen; bei der Entstehung des cerebellaren Tremors mégen
allerdings noch andere Faktoren, die unvollkommene Summation der Einzel-
impulse, lokalisatorisch das Ubergreifen des Herdes gegen die tiefen Kerne des
Kleinhirns eine Rolle spielen.

11. Mit der geschilderten Bewegungsstérung scheint bis zu einem gewissen
Grade die von SODERBERGH, SCHILDER beschriebene Bradytelekinese zusammen-
zuhéingen. Es zeigt sich namlich manchmal, dal der Patient beispielsweise
bei Ausfithrung des Finger-Nasen-Versuches gegen Ende der Bewegung plétz-
lich mit derselben innehilt, gleichsam als ob ein unsichtbarer Widerstand ihn
aufhalten wiirde. Bei dem Zustandekommen dieser Erscheinung diirfte vor
allem die mehr minder bewuBte Tendenz, die frither geschilderte Dysmetrie zu
korrigieren, von Bedeutung sein, wenn auch in einzelnen Fillen (HoLMES) eine
Bradytelekinese schon ganz kurze Zeit nach einer Kleinhirnverletzung beob-
achtet wurde. Hier kénnte eine abnorme Verkiirzung der Bewegung (also die
gegenteilige Storung wie bei der Hypermetrie, vgl. GorLpsTEIN) eine Rolle
gpielen.
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12. Ein weiteres Charakteristikum der cerebellaren Bewegungsstorung stellt
vor allem die von BABINSKT beschriebene Asynergie dar (Verlust der Zusammen-
arbeit verschiedener Muskelgruppen im Interesse einer bestimmten Leistung).
Sie zeigt die groBe Bedeutung des Kleinhirns fir das Zustandekommen der
normalen Muskelkoordination. L&Bt man beispielsweise einen Normalen im
Stehen sich nach riickwdrts beugen, so tritt unwillkiirlich gleichzeitig mit der
Anspannung der Riickenstrecker eine Innervation der Kniebeuger auf. Diese
Koordination von Rumpf- und Beinmuskeln ist deshalb wichtig, weil beim
Nachriickwirtsbeugen die Schwerlinie des Korpers bei gestreckten Beinen hinter
die FiiBe fiallt. Um ein Umfallen zu verhindern, ist daher eine leichte Knie-
beugung notwendig, welche bewirkt, daf die Schwerlinie wiederum zwischen die
FuBle fillt. Beim Kleinhirnkranken kann diese unwillkiirliche Innervation der
Kniebeuger ausbleiben und der Patient wird als Folge dieser Asynergie nach
riickwérts fallen. Besonders wichtig ist die Synergie von Rumpf- und Bein-
muskulatur beim Gang. Es kommt nicht nur darauf an, das Schwungbein zu
heben und nach vorwirts zu bringen, sondern es mufl auch der Rumpf die Vor-
wirtsbewegung mitmachen. Bleibt diese Koppelung der Rumpfbewegung mit der
der Beine aus, so wird der Rumpf gegeniiber den Beinen zuriickbleiben und der
Patient nach riickwirts fallen, wie wir dies beim Kleinhirnkranken sehen kénnen.

Aber auch im Liegen 148t sich die Asynergie nachweisen. Der am Riicken
liegende Patient erhalt die Aufgabe, sich aufzusetzen, wihrend er die Arme
iber der Brust gekreuzt halt. Hierzu ist notwendig, dal nicht nur die Hiift-
beuger innerviert werden, sondern auch die Beine an die Unterlage angedriickt
werden. Beim Kleinhirnkranken kann diese Innervation ausbleiben, es bewirkt
die Innervation .der Hiiftbeuger nun statt des Emporhebens des Rumpfes ein
Emporheben der Beine, resp. des Beines der Erkrankungseite, was wir aber auch
bei Hemiplegie beobachten kénnen.

Um eine bloB einseitige Asynergie nachzuweisen, gibt man dem sitzenden
Patienten beispielsweise die Aufgabe, mit seiner FuBspitze die etwa 1/,—3/, m
vor dem Knie des Patienten und ebensoweit tiber dem Boden gehaltene Hand
des Arztes zu berithren. Ein Gesunder vermag dies in einer einzeitigen Bewegung,
ebenso auch der Kranke mit dem FuB der gesunden Seite. Auf der Seite der
Erkrankung dagegen wird diese Bewegung zerlegt, indem zuerst eine Beugung
des Hiiftgelenks und weiter eine Streckung im Kniegelenk erfolgt, wozu noch
die Wirkung der Hypermetrie kommen kann.

Die geschilderten Bewegungsstérungen fithren zu einer Art von Ataxie, die
aber von jener Ataxie, wie sie beispielsweise bei tabischer Hinterwurzeldegenera-
tion zu beobachten ist, geschieden werden muBl. Denn im letzteren Falle ist die
Ataxie auf den Verlust zentripetaler Erregungen zuriickzufithren, im Falle der
Kleinhirnerkrankung aber vor allem auf die Asynergie BaBiNsKkis, auf den Zer-
fall der Bewegung in einzelne Elemente, auf den Verlust des normalen Zusammen-
arbeitens resp. der geniigend raschen Aufeinanderfolge und des normalen Mafles
der Bewegungen. Dies erklirt es, dafl die cerebellar bedingte Bewegungsstérung
nicht in dem MaBe durch SchlieBen der Augen verschlechtert wird, als wir es
beim Tabiker beobachten. Vor allem ist die Hypermetrie weitgehend unabhéngig
davon, ob die Augen offen oder geschlossen gehalten werden. Aber auch die
beim Stehen zu beobachtenden Rumpfschwankungen (meist Tendenz nach riick-
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wirts und der Herdseite zu fallen), die durch die Asynergie der Rumpf- und
Beinmuskulatur bedingt werden, werden durch AugenschluB nur relativ wenig
beeinfluBt, wenn es auch Fille gibt, die ein ausgesprochenes RoMBERGsches
Phinomen aufweisen.

13. Jedenfalls ist der Gang des Kleinhirnkranken relativ leicht von dem des
Tabikers zu unterscheiden. Wéihrend der letztere schleudernde Bewegungen
der Beine ausfiihrt, zeigt der Kleinhirnkranke einen Gang, den man mit Recht
mit dem eines Betrunkenen vergleichen kann. Der Rumpf schwankt hin und
her und der Patient sucht, um sich trotz dieser Rumpfschwankungen aufrecht-
erhalten zu kénnen, unter moglichster Spreizung der Beine zu gehen. Weiterhin
kann es in manchen Fillen zu einem Abweichen von der geraden Richtung
nach einer bestimmten Seite, meist der Seite der Erkrankung hin kommen
oder es kann die oben geschilderte Asynergie zu der Tendenz fiihren, nach riick-
warts zu fallen.

14. Die angefiihrten Stérungen der Bewegung verraten sich natirlich auch
bei komplizierten Innervationen, wie sie der Sprache und Schrift zugrunde lLiegen.
Es kommt vor allem- zu einer Verlangsamung der Sprache, resp. einer skandieren-
den Sprache, wie sie &hnlich bei multipler Sklerose beobachtet wird; diese
Sprachstoérung erscheint nicht unbegreiflich, wenn wir bedenken, eine wie schnelle
Sukzession von Bewegungsimpulsen beim Sprechen notwendig ist, und uns weiter
erinnern, dal gerade die rasche Aufeinanderfolge antagonistischer Bewegungen
beim Kleinhirnkranken gestort sein kann (s. oben Adiadochokinese). Auch
eine Asynergie resp. Dysmetrie der Sprechmuskulatur konnte beteiligt sein.
Die Sprachstérung scheint vor allem bei doppelseitigen Herden (vgl. BROUWER-
CoeNEN), bei Einbeziehung der Lobi semilunares aufzutreten. In der Schrift
wieder kann sich auBler dem Tremor, resp. unabhéngig von ihm, die Hyper-
metrie (vgl. oben) und die Adiadochokinese verraten.

Die Symptome, von welchen wir bisher gesprochen haben, sind, entsprechend
unseren Darlegungen iiber die Funktion des Kleinhirns, Storungen der Haltung
und der Bewegung. Damit scheint im ersten Augenblick in einem gewissen
Widerspruch zu stehen, dafl auf der Seite der Kleinhirnldsion auch eine Art
Empfindungsstérung beobachtet, wurde, die sich in

15. Storungen der Schitzung von Gewichten verrdt (LotMar). Es kann sowohl
eine Unter- wie eine Uberschitzung der Gewichte auf der Seite der Kleinhirn-
erkrankung vorkommen. Dieses Phinomen steht aber mit der Lehre von der
ausschlieflichen Bedeutung des Kleinhirns fiir die Regulation zentrifugaler
Innervationen nur scheinbar im Widerspruch. Denn es ist zu bedenken, daB
das auf die Hand gelegte Gewicht eine reflektorische Anspannung der Arm-
muskeln auslost, daf ferner der Patient zur Schéitzung des Gewichts willkiirlich
die das Gewicht haltenden Muskeln anspannt und die Grundlage fiir die Ge-
wichtsschitzung die sensiblen Erregungen darstellen, welche von der das Ge-
wicht haltenden Muskulatur zum Zentrum geleitet werden. Ist nun aber der
Tonus dieser Muskulatur gestort, so kann es leicht zu Stérungen der Gewichts-
schétzung in der einen oder anderen Richtung kommen. Der differentialdiagno-
stische Wert der Gewichtspriiffung wird jedenfalls dadurch sehr beeintrichtigt,
daB auf der Seite der Kleinhirnerkrankung sowohl eine Unter- wie eine Uber-
schitzung von Gewichten beobachtet werden kann. Eher diirfte der VergroBe-
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rung der Unterschiedsschwelle auf der Seite der Erkrankung (GOLDSTEIN) ein
Wert zukommen.

Mit der Stérung der Tonusinnervation diirfte vielleicht auch die von GoLp-
STEIN beobachtete Lokalisationsstorung zusammenhingen. Beriihrt man Haut-
punkte auf der Seite der Erkrankung, so lokalisiert der Patient in der Regel die Be-
rithrung weiter auen, also im Sinne des Vorbeizeigens resp. der Abweichereaktion.

16. Zu den geschilderten Kleinhirnsymptomen kommt eine Gruppe von Symp-
tomen, die wir als Nachbarschaftserscheinungen deuten miissen. Hierzu diirfte
zunéchst die sog. cerebellare Parese gehoren. Es ist klar, da8 bei raumbeschrin-
kenden Prozessen im Bereiche des Kleinhirns leicht eine Druckwirkung auf die
Pyramidenbahn der gleichen oder der Gegenseite ausgeiibt werden kann und
daB es dadurch zu Stérungen von seiten dieses Systems kommen kann. Man
hat zur Unterscheidung einer echten cerebellaren, auf den Ausfall des Organs
selbst zu beziehenden von einer durch Affektion der Pyramidenbahn bedingten
Parese das Fehlen von Reflexsteigerung bzw. des BaBiNskischen Zehenphénomens
im ersteren Falle zu verwerten gesucht (vgl. besonders MaNN). Jedoch ist es
schwer, auch fir diese Fille eine Affektion der Pyramidenbahn mit voller
Sicherheit auszuschlieBen, da wir ja wissen, dafl auch bei Erkrankung des cortico-
spinalen Neurons initial eine schlaffe Lihmung ohne BaBinskisches Zehenphé-
nomen auftreten kann.

Sicher als Nachbarschaftssymptom zu deuten sind Symptome (teils Léh-
mungs-, teils Reizerscheinungen) von seiten einzelner Hirnnerven, beispielsweise
Pulsanomalien (Vagus!), Trigeminusneuralgie, Verlust des Cornealreflexes, Ab-
ducens-, Facialisparese, Stérungen von seiten des Octavus, die aber in der Regel
geringer sein werden als bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. Blicklahmung
weist auf Kompression des hinteren Léngsbiindels. Der meist zur Herdseite
schlagende Nystagmus bei Kleinhirnerkrankungen diirfte in der Mehrzahl der
Falle ebenso wie der Drehschwindell der Patienten auf einer Schéidigung der in
die Substanz des Kleinhirns hineinragenden Vestibulariskerne (durch Druck,
Infiltration, kollaterales Odem LuND) beruhen, wenn auch nicht zu {ibersehen
ist, dal Anhaltspunkte vorhanden sind, die auf eine regulatorische (hemmende)
Wirkung zentrifugaler Kleinhirnbahnen auf die Erregbarkeit der Labyrinthkerne
hinweisen (vgl. S. 37. RurTIN hat besonders an den Tractus fastigiobulbaris ge-
dacht). So konnten SPIEGEL und DEMATRIADES? zeigen, daBl im Stadium der
Kompensation des nach einseitiger Labyrinthexstirpation auftretenden, zur Gegen-
seite gerichteten Nystagmus Verletzungen der Kleinhirnrinde bei histologisch ge-
priifter Intaktheit der Kleinhirnkerne und der rhombencephalen Vestibularis-
endigungen einen zur Seite der Labyrinthexstirpation gerichteten Nystagmus
auszulgsen vermogen (Manifestwerden des erhéhten FErregungszustandes der
Vestibulariskerne auf der Seite der Labyrinthausschaltung [s. S.273] durch
Wegfall cerebellarer Hemmungen).

Die Sehnenreflexe konnen infolge Druckwirkung herdkontralateral oder gleich-
seitig gesteigert sein; manchmal haben sie pendelnden Charakter, was vielleicht
Ausdruck der cerebellar bedingten Hypotonie ist (HorLmEs).

! Eine sichere GesetzmiBigkeit der Richtung dieses Schwindels besteht nicht. Kopi-
bewegung pflegt ihn zu verstirken.
2 Z. Hals- usw. Heilk. 19, H. 3 (1927); daselbst weitere Literatur.
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Von den geschilderten Symptomen werden in der Regel nicht alle in einem
speziellen Fall zu finden sein, zumal viele Ausfallserscheinungen, z. B. das Vorbei-
zeigen, schon nach einigen Tagen kompensiert werden und selbst groBfe Klein-
hirndefekte manchmal fast symptomlos verlaufen kénnen. Man wird daher gut
tun, systematisch nach all den geschilderten Symptomen zu suchen, da erst die
Kombination mehrerer der geschilderten Erscheinungen auf das Vorhandensein
einer Kleinhirnerkrankung hinweist, aus dem Bestehen eines einzelnen dieser Sym-
ptome allein nie die Diagnose einer Kleinhirnerkrankung gestellt werden kann.

Aber auch bei Vorhandensein von Erscheinungen, die mit groBer Wahr-
scheinlichkeit auf das Befallensein des Kleinhirns hinweisen, wird man sich
des Triigerischen dieser Symptome bewuBt sein miissen. Kommen ja immer
wieder Félle vor, bei welchen auf Grund solcher Symptome ein Kleinhirntumor
diagnostiziert und die Indikation zur Operation gestellt wird, wiahrend in Wirk-
lichkeit eine Erkrankung des gegenseitigen Stirnhirns vorliegt, wie evtl. nach-
traglich der Autopsiebefund zeigt. Diese Ahnlichkeit im klinischen Bilde von
Erkrankungen einer Kleinhirnhélfte mit denen des gegenseitigen Stirnhirns ist
angesichts der Tatsache, dal das Stirnhirn mittels des fronto-pontinen Systems
und weiter der Briickenarme der gegenseitigen Kleinhirnhalfte Impulse zusendet,
so daB es zu einer Diaschisiswirkung auf dieses Organ kommen kann, nicht un-
versténdlich. Zur Vermeidung dieser Fehldiagnose sind vor allem heranzuziehen:
die Beriicksichtigung der Klopfempfindlichkeit des Schédels im Bereiche der
Stirne oder des Hinterhauptes, das Vorkommen von Vertiefungen der Impres-
siones digitatae am Os frontale oder am Os occipitale, evtl. auch die Ergebnisse
der Ventriculographie, die bei Stirnhirntumor Asymmetrien resp. seitliche Ver-
lagerung der Seitenventrikel, bei Kleinhirntumor einen ziemlich gleichméBigen
Hydrocephalus beider Seitenventrikel und auch eine Vergroferung des ITI. Ven-
trikels aufdecken kann. Auch die Geruchspriifung, die eine Anosmie auf der
Seite der Stirnhirnaffektion zeigen kann, sowie das stéirkere Hervortreten psychi-
scher Stérungen bei Stirnhirnerkrankung ist heranzuziehen (vgl. S. 65). Be-
ziiglich der Verwendung der Doppelspiillung s. S. 293.

Praktisch wichtig ist ferner die Tatsache, dal die multiple Sklerose mit einer
Affektion des Kleinhirns einsetzen kann, so daB in solchen Fillen falschlicher-
weise aus der Annahme eines Kleinhirntumors die Indikation zu einer Operation
gestellt werden kann. Hier muB eine genaue Anamnese (frithere, voriibergehende
Nervensymptome!), bzw. Priifung des gesamten Nervensystems, Fundusunter-
suchung (Stauungspapille resp. Neuritis optica haufig bei Kleinhirntumor, selten
bei multipler Sklerose), vor der Fehldiagnose zu schiitzen suchen. SchlieBlich
kann Hydrocephalus, Meningitis serosa einen Kleinhirntumor vortéuschen.

Ist es oft schon schwer, die Diagnose einer Kleinhirnaffektion mit Sicherheit
zu stellen, so erwachsen noch gréBere Schwierigkeiten bei Beantwortung der fiir
den Operateur oft so wichtigen Frage nach einer genauen Lokalisation in be-
stimmten Teilen des Organs. Hier hat die anatomische Forschung von BorLk
eine gewisse Grundlage gegeben. Seine vergleichend-anatomischen Studien
fithrten ihn zu der Auffassung, daf die unpaaren Abschnitte des Korpers in
den mittleren Kleinhirnpartien vertreten seien, und zwar der Kopf im Lobus
anterior, der Hals im Lobulus simplex, der Rumpf im Lobus posterior media-
nus, wahrend er die Lobi ansiformes fiir die Extremititen, und zwar das Crus
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primum fiir die vordere, das Crus secundum fiir die hintere in Anspruch nimmt.
Diese Anschauungen haben durch Tierversuche, besonders von RIJNBERK, RoTH-
MANN U. a., eine gewisse Bestdtigung gefunden. So hat man beispielsweise nach
Exstirpation des Lobus anterior eine Astasie des Kopfes, nach Ausschaltung
des Crus primum Dysmetrie der homolateralen vorderen Extremitéit im Tier-
versuch festgestellt. .

Weiterhin hat BARANY versucht, auch beim Menschen mit Hilfe seines Zeige-
versuches eine genauere Lokalisation einzelner Korperteile resp. einzelner Be-
wegungsrichtungen im Bereiche des Kleinhirns vorzunehmen. Er untersuchte,
wie schon oben erwiahnt, zu diesem Zweck Fille, in welchen aus anderen Griinden
eine Trepanation iiber dem Kleinhirn vorgenommen worden war und bei denen
also das Organ nur von den Hirnhduten und der Korperdecke iiberkleidet war.
Hier schien es méglich, durch Abkiihlung der betreffenden Hautpartien mittels
Chlordthylspray auch eine Kiltelihmung der darunterliegenden Kleinhirn-
abschnitte zu erzielen. Es ist klar, daB eine scharf umschriebene Ausschaltung
bestimmter Kleinhirnabschnitte nach Art des physiologischen Experimentes
durch diese Methode nicht moglich ist, so daB diese an sich sehr interessante
Methode zu keinen gesicherten lokalisatorischen Daten fithren konnte.

Eine topische Lokalisation innerhalb der Kleinhirnrinde erscheint daher
beim Menschen vorderhand nur insoweit méglich, als man Erkrankungen der
medianen Partien von denen der Hemisphéren unterscheiden kann. Die ersteren
werden vor allem zu Symptomen von seiten des Kopfes und Rumpfes, also
besonders zu Stérungen beim Gehen und Stehen fithren, die letzteren zu homo-
lateralen Tonus- und Bewegungsstorungen von seiten der Extremitéten (nach
Mizrs und WEISENBURG obere Extremitdt im Oberlappen, untere Extremitit
im Unterlappen lokalisiert).

Die abnorme Kopfhaltung ist zur feineren Lokaldiagnose kaum zu ver-
werten!. Falltendenz nach vorn soll eher auf den Oberwurm, nach riickwirts
auf den Unterwurm weisen (SVEN INGVAR, MARBURG). Die Korrelation zwischen
Arm- und Kopfhaltung soll nach M. H. FiscEER und O. PoTzL2 eine Leistung
der Biventerregion sein. )

Was die Kleinhirnarme anlangt, so verrit sich die Affektion des unteren
Kleinhirnschenkels (Corpus restiforme) in homolateralen, ataktisch-dysmetrischen
Storungen, bzw. manchmal in Falltendenz . vor allem zur Seite der Erkrankung,
die aber z. T. auf die benachbarte spinale Acusticuswurzel (8. 22) zu beziehen
ist. Die Diagnose einer Erkrankung der Briicke kann schon durch das Betroffen-
sein der diese Region durchziehenden langen Bahnen und Hirnnervenwurzeln
gestellt werden, hier kommen vor allem die verschiedenen Typen von Hemi-
plegia alternans, gleichseitige Facialis-, Abducenslshmung resp. Anéisthesie im Ge-
sicht, kombiniert mit spastischer Hemiparese bzw. Hemianasthesie der gegenseiti-
gen Extremitéten in Betracht (vgl. S.26 und Abb.11u.12). Sehr ausgesprochene
Erscheinungen macht eine Affektion des oberen Kleinhirnarmes, des Dentatus-
Brachium conjunctivum-Nucleus ruber-Systems. Die Lasion der genannten Gebilde

* Nach STENVERS (Ges. dtsch. Nervenirzte Kassel 1925) soll Neigung des Kopfes
nach hinten eher bei Tumoren ober dem Tentorium, Kopfneigung nach vorn eher bei
subtentoriellen Tumoren vorkommen.

2 Z. Neur. 119, 163 (1929).
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erzeugt vor allem unwillkiirliche, choreatisch-athetotische Bewegungen und
Tremor. Wie noch auszufithren sein wird, scheint der Ausfall der cerebello-
fugalen Impulse zu einer Enthemmung der von den Vorderhirnganglien aus
innervierten, unwillkiirlichen Bewegungen zu fiithren.

Symptome von seiten der Briicke und des verlingerten Marks konnen sich
mit denen von seiten des Kleinhirns kombinieren, und zwar, abgesehen von
Tumoren der genannten Hirnteile selbst, in zwei Gruppen von Féllen: Bei
Ventrikeltumoren und solchen des Kleinhirnbriickenwinkels. Was die erst-
genannten Tumoren (Ependymome, Tumoren des Plexus chorioideus, Cysti-
cerken) anlangt, so konnen Erscheinungen von seiten des Kleinhirnwurmes
(taumelnder Gang, Falltendenz nach riickwirts) mit ein- oder doppelseitigen
Symptomen seitens der verschiedensten am Boden der Rautengrube gelegenen
Hirnnerven gepaart sein. Die Affektion der Vestibulariskerne fithrt nicht nur
zu Spontannystagmus von wechselnder Richtung, sondern auch zu meniériformen
Anfillen (Drehschwindel, Erbrechen), die besonders auftreten, wenn der Patient
seine Lage wechselt, z. B. sich aus dem Liegen aufsetzt (gelegentlich auch bei
Kleinhirntumoren, vgl. BRuNs). Abducens- und Facialisparese, Pulslabilitit, ja
auch Symptome von seiten der motorisch-somatischen Vagus-Fasern konnen da-
neben bestehen; auch Blicklihmung durch Druck auf das hintere Léngsbiindel,
Oculomotoriussymptome (Ptosis) infolge Fortpflanzung des Druckes auf den Boden
des Aquidukts wurden beschrieben, wihrend der Opticus resp. dessen Papille
relativ gering beteiligt sind. DaB ein solcher Tumor die Liquorzirkulation stdren
und damit zu Hydrocephalus fithren kann, dessen Grad evtl. durch Lagewechsel
beeinflut werden kann, bedarf wohl keiner weiteren Erklarung. Mit einer
solchen akuten Zunahme des Hydrocephalus wird auch in Zusammenhang ge-
bracht, daB in manchen Fillen anfallsweise tonische Kridmpfe bei Lagewechsel
auftreten (Druck auf die mesencephalen, tonusregulierenden Apparate?). Mit
dem Schwanken der Druckwirkung, resp. der Stérung der Liquorzirkulation bei
Anderungen in der Lage eines solchen Tumors wird auch das als charak-
teristisch angesehene Schwanken der Intensitit der Symptome in Zusammen-
hang zu bringen sein.

Wegen ihrer grofleren Haufigkeit und Operabilitét praktisch viel wichtiger als
die Ventrikeltumoren sind die des Kleinhirnbriickenwinkels, resp. die Acusticus-
tumoren. Diese sind meist Neurinome (Wucherungen der ScEwANNschen Scheiden-
zellen); sie gehen relativ hiufig vom N, vestibularis aus (HENSCHEN). Diese Ge-
schwiilste bewirken zunichst Erscheinungen von seiten des Nervus octavus, im
Beginn vor allem Reizerscheinungen durch Druck, mit zunehmender Léhmung
der Fasern durch die Kompression immer mehr Ausfallserscheinungen. So kommt
es von seiten des Cochlearis zu subjektiven Ohrgerduschen, weiter zu Schwer-
horigkeit und Taubheit auf der Herdseite (iiber die Details des Cochlearisbefunds
vgl. 8. 220 u. 224), von seiten des Vestibularis zu Schwindelsymptomen, dauern-
der Unsicherheit (Fallneigung zur Herdseite) oder Anfillen von Drehschwindel,
horizontalem resp. gemischt horizontal-rotatorischem Nystagmus, der bei Aus-
schaltung des Nerven (Unerregbarkeit des Labyrinths auf dieser Seite!) meist zur
gesunden Seite, bei Reizung desselben oder Mitbeteiligung der rhombencephalen
Zentren zur Herdseite schligt!. Die Octavussymptome kénnen (vielleicht infolge

1 Vgl. L. ReYS, Rev. d’Otol. ete. 1927, 855.
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akuter Zirkulationsstérung im Labyrinth durch Schwankungen in der Druck-

wirkung des Tumors) anfallsartig, nach Art von MENIERE-Attacken auftreten, in

welchen es nicht nur zu Ohrensausen, Schwindel, Erbrechen, Nystagmus, Gleich-

gewichtsstorungen (Falltendenz zur Herdseite), sondern auch zu BewufBtseins-

verlust (Hirnanédmie infolge der vestibuldr ausgelosten reflektorischen Blutdruck-

senkung?) und allgemeinen Krémpfen kommen kann. Die enge Nachbarschaft

des Nervus facialis macht dessen Mitbetroffensein leicht begreiflich. Die weiteren

Symptome héngen von der

Wachstumsrichtung des Tu-

mors ab (vgl. Pfeilein Abb.19).

Meist erstreckt sich dieser

oralwirts, so daB es auf der

Herdseite zu Neuralgien im

Bereiche des Trigeminus, be-

sonders im I. Ast, bzw. Sen-

sibilitatsstérungen im Gebiete

dieses Nerven, Verlust des

Cornealreflexes, evtl. Schwache

der Kaumuskeln kommt. Ein

lateralwirtsgerichtetesWachs-

tum wird herdgleichseitige Er-

scheinungen von seiten der

Kleinhirnhemisphére (Adia-

dochokinese, Dysmetrie vgl.

S. 38 u. 40), der Druck nach

medial Abducensparese her-

vorrufen. Durch Druck nach

caudal kommt es weniger zu

Storungen von seiten des IX.

als vor allem des X. Hirnner-

ven; dies kann sich vor allem

am Herzen, und zwar in Brady-

kardie als Reiz-, Tachykardie

als Lahmungssymptom, resp.

einer auffallenden Labilitit des

Pulses (MARBURG) verraten.

Besonders die letztgenannten

Symptome sind zu beachten, da sie die Prognose der Operation verschlechtern.
Bemerkenswert ist, besonders gegeniiber Briickenherden, daBl bei diesen

Tumoren die langen, intrapontinen Systeme gegeniiber dem Druck des Tumors

relativ resistenter sind als die Hirnnerven, so daB es meist nur zu geringgradiger

Steigerung der Patellarreflexe resp. Sensibilitétsstérungen im Bereiche des Korpers

kommt. Die Diagnose kann manchmal dadurch erschwert werden, daB auch

die Hirnnerven der Gegenseite, der Trigeminus, Abducens oder Facialis, im

Sinne der Reizung oder Liahmung durch Druck oder Zerrung betroffen sein

kénnen, ja dafl es auch zu Stérungen von seiten des kontralateralen Innenochres,

wahrscheinlich durch Beeintrichtigung der Zirkulation in demselben, kommen
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kann, Stérungen, die aber in der Regel doch nicht die Hochgradigkeit der Octavus-
symptome auf der Herdseite erreichen.

Differentialdiagnostisch kommen zunéchst verschiedene andere im Kleinhirn-
briickenwinkel oder dessen Nachbarschaft sich abspielende Prozesse (Gefal-
prozesse, Lues, vor allem aber die Meningitis serosa), aber auch Tumoren fernab
liegender Hirnpartien, z. B. des Stirnhirns in Betracht, zumal da es beim Kleinhirn-
briickenwinkeltumor (wahrscheinlich infolge des begleitenden Hydrocephalus)
sogar zu einer Mitbeteiligung des Olfactorius kommen kann. Andererseits kann
ein Stirnhirntumor die Symptome eines Briickenwinkeltumors vortduschen.
Hier wird die Beriicksichtigung der lokalen Klopfempfindlichkeit (bei Winkel-
tumoren iiber dem Mastoid), des Rdntgenbefundes (Erweiterung des Meat.
auditor. internus auf der Seite des Briickenwinkeltumors), vor allem aber die
Hochgradigkeit der Octavussymptome zur Diagnose verhelfen. SchlieSlich ist
sogar multiple Sklerose in den Bereich der Erwégungen zu ziehen, zumal diese
Tumoren manchmal (wahrscheinlich infolge regressiver Verénderungen und da-
durch bedingter Druckverminderung) sogar einen remittierenden Verlauf auf-
weisen konnen. Doch wird man beim Tumor meist Hirndrucksteigerung (Fundus-
befund!l) finden, bei der multiplen Sklerose nach einiger Zeit Symptome von
geiten verschiedener Teile des Zentralnervensystems nachweisen kénnen.

8. Mittelhirn.

Verfolgen wir zunichst einige Querschnitte von caudal nach oral, so sehen
wir an der caudalen Mittelhirngrenze dorsal vom Aquaedukt die Kreuzung der
austretenden Trochleariswurzeln (Abb. 20), an einem Schnitt durch das C. qua-

drigeminum posterius die Einstrahlung des
Lemniscus lateralis in den hinteren Vier-
hiigel (Abb. 21). Wir beobachten ferner,
wie das Brachium conjunctivum (Binde-
arm) in das Mittelhirn eintritt und schlief3-
lich die Seite kreuzt. Wir koénnen die
Wurzelfasern des Nervus trochlearis weiter
nach oralwérts in lateralen Abschnitten des
zentralen Hohlengraues um den Aquae-
ductus Sylvii immer weiter ventral an-
treffen, bis sie schlieBlich ihren Ursprungs-
kern, den in das hintere Langsbiindel ein-
gebetteten Trochleariskern, im vordersten
Abschnitt des hinteren Vierhiigels erreichen.
Abb.20. Querschnitt 7, durch die caudale €T Oculomotoriuskern findet sich in weiter
Mittelhimgerf?v];aznellsﬁ‘fascthﬁ?ergsgﬁgr'n)‘fmcmearis; oral gelegenen Ebenen des vorderen Vier-
hiigels, seine Wurzeln durchsetzen das
hintere Léngsbiindel, bzw. den Bindearm nach seiner Kreuzung in ventral ge-
richtetem Verlauf, um medial vom Pes pedunculi auszutreten (Abb. 22).

Die im Lemniscus lateralis geleiteten cochlearen Impulse treten nur zum Teil

in das Dach des hinteren Vierhiigels ein, das blo8 Reflexfunktionen (beim Menschen

1 Allerdings kann ausnahmsweise auch bei multipler Sklerose das Bild der Stauungs-
papille gefunden werden.
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wenigstens) zu dienen scheint; der dem bewuBten Horen dienende Anteil be-
gibt sich dagegen direkt im Arm des hinteren Vierhiigels zum inneren Knie-
hocker. So kommt es, dal Herde im Dach des hinteren Vierhiigels héchstens
zu geringgradigen und voriibergehenden Horstorungen fithren, erst das Uber-
greifen auf den Lemniscus lateralis. resp. den Arm des hinteren Vierhiigels Hor-
stérungen zur Folge hat (SIEBENMANN, vgl. S. 211 u. 220).

Das Dach des wvorderen Vierhiigels (vgl. Abb. 58) ist ein Reflexzentrum, das
afferente Impulse aus dem Opticus (im Stratum zonale und Stratum opticum) und
aus dem Riickenmark (im Stratum lemnisci) erhdlt und aus seinem tiefen Mark
zentrifugale Bahnen, den Tractus tectobulbaris und tectospinalis zur Oblongata
und zum Riickenmark entsendet.

Diese Bahnen kreuzen z. T. in der
sog. Decussatio Meynert.

Ventral von dieser finden wir
die Forelsche Kreuzung, welche
von dem Rubrospinaltrakt dar-
gestellt wird. Das Ursprungs-
gebiet dieses Systems stellt die
Pars magnocellularis des Nucleus
ruber dar, wahrend die Pars
parvicellularis dieses Kerns Er-
regungen an den Thalamus und
damit weiter an das Vorderhirn
abgibt. Der Nucleus ruber erhilt
afferente Impulse einerseits aus
dem Kleinhirn (durch den Binde-
arm), andererseits aus dem Glo-
bus pallidus, also aus den Vor-
derhirnganglien, schlieflich auch
labyrinthire Erregungen, wahr-  Abb.21. Querschnitt g, cglgﬁgrgggrl::;]ézsrenVIerhugel. (2,6 fache
scheinlich zum Teil auf dem v
Weg iiber das hintere Langsbiindel (vgl. S. 234), zum Teil durch Bahnen der
Formatio reticularis. Nach den Versuchen von MaeNUs und RADEMAKER ist der
Nucleus ruber als Zentrum der Labyrinthstellreflexe (vgl. S. 253) und als ein
wichtiger Regulator der Tonusinnervation der Skeletmuskulatur zu betrachten;
die Durchschneidung seiner efferenten Fasern durch Sagittalspaltung der FOREL-
schen Kreuzung fithrt zu Verlust der Labyrinthstellreflexe und zu Tonussteigerung,
insbesondere im Bereich der Extensoren.

Die ventral vom Nucleus ruber anzutreffende S. nigra Soemmeringi dirfte
nach Erfahrungen aus der Pathologie, beim Meénschen wenigstens, ebenfalls
einen gewissen tonushemmenden EinfluB haben; Versuche von SriEGEL und
KOrNYEY lassen daran denken, daf hier befindliche Systeme Haltungséinderungen
innervieren, welche mit dem Ubergang vom ruhigen Stehen zur Lokomotion
in Beziehung sind; nach den Tierversuchen Economos steht die Subst. nigra
auch mit den zentralen Mechanismen des Kauaktes in Verbindung.

Beziiglich des Arms des hinteren Vierhiigels, der cochleare Erregungen zum
Corpus geniculatum mediale leitet, und des Arms des vorderen Vierhiigels, der

Spiegel-Sommer, Ophthalmo-Otoneurologie. 4
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einen Teil des afferenten Schenkels des Lichtreflexes darstellt, sei auf die be-
treffenden Abschnitte (S. 173 u. 210) verwiesen.

Symptomatologisch! unterscheidet man im Vierhiigelgebiet drei Zonen, das
Dach (Tectum) dorsal, den Pes pedunculi ventral und die dazwischen gelegene
Haube (Tegmentum, Abb. 22).

Erkrankungen im Bereich des T'ectum des vorderen Vierhiigels machen sich vor
allem durch meist beiderseitige, inkomplette Affektionen des ventral angrenzenden
Oculomotoriuskerngebietes bemerkbar (Blickkrampfe, besonders nach aufwirts,
als Reizerscheinung oder Augenmuskelparesen im Bereich des genannten Nerven,
zumal des Sphincter pupillae [ Anisocorie], der Lidheber, Aufwértswender resp. Kon-
vergenzlahmung, vgl. S.152 u. 168). Die Beiderseitigkeit des Betroffenseins der

Oculomotorius-Kerne wird durch
ihre benachbarte Lage, die Unvoll-
kommenheit der Lahmungserschei-
nungen durch ihre grofie kranio-
caudale Ausdehnung erklart. Vom
hinteren Vierhiigeldach aus kénnen
natiirlich der Trochlearis-Kern resp.
dessen Wurzeln betroffen werden, so
daf} der Obliquus superior ein- oder
doppelseitig gelahmt wird. Ein
besonders signifikantes Symptom
von Erkrankungen in der Nach-
barschaft des Aquaeductus Sylvii

Abb. 22. Querschnitt durch den vorderen Vierhiigel (etwa
1Y/, fach vergroBert). Oculomotoriuskern, zwischen den hin-
teren Léngsbiindeln, nicht bezeichnet. Raumbeschrinkende
Affektion im Bereiche des Tectum (Gebiet von N, NOTH-
NAGELs Syndrom): Beiderseitige Oculomotoriussymptome,
kombiniert mit cerebellaren (Druck auf den Wurm, vgl. Ab-
bildung 6). Lision im Tegmentum (bei B, BENEDIKTS Syn-
drom): homolat. Oculomotoriussymptome, contralateral He-
mianiisthesie und choreatisch-athetotische Unruhe. Lésion
des Pes pedunculi (bei W, WEBERs Syndrom): homolaterale
III-Parese, contralaterale Extremitdtenlihmung, eventuell
auch Parese im Bereiche des Nerv. VII und XII.

resp. des IT1.Ventrikels (vgl. unten)
ist die Schlafsucht der Patienten,
wie besonders die Fille von Ence-
phalitis epidemica (lethargica) ge-
zeigt haben. Eigensymptome von
seiten des Vierhiigeldaches sind
dagegen nicht bekannt. Doch ist

die Diagnose raumbeschrinkender
Affektionen dieser Region relativ leicht zu stellen, wenn durch den Druck nicht nur
die Oculomotoriuskerne, sondern (meist erst im weiteren Verlauf) auch das iiber
den Vierhiigeln gelegene Cerebellum geschédigt wird. Es kommt dann zu dem von
NoTHNAGEL beschriebenen Syndrom: cerebellarer Ataxie, kombiniert mit beider-
seitiger, inkompletter Augenmuskellihmung. Durch VerschluB} des Aquidukts
kann ein Hydrocephalus der Seitenventrikel und des III. Ventrikels hinzukommen.
Unter den Tumoren, welche das NoTaNAGELsche Syndrom hervorrufen
konnen, nehmen die der Glandula pinealis eine besondere Stellung ein, indem sie,
bei Kindern wenigstens, zum Symptom der Macrogenitosomia praecox, zu einer
frithzeitigen Entwicklung der Genitalien und der sekundéren Geschlechtsmerk-
male, auch zu psychischer Friihreife fithren kénnen, was besonders MARBURG
als Folge des Verlustes einer von dieser Driise normalerweise ausgeiibten Hem-
mung auf die Genitalentwicklung auffaBt, von anderen wieder auf die Natur
der Tumoren in diesen Fillen (oft Teratome) zuriickgefithrt wird.

1 Vgl. O. MarBURG, Wien. klin. Wschr. 1905, Nr 21/22.
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Die Symptomatologie des Pes pedunculi ist leicht begreiflich. Es kommt
zum WEBERschen Syndrom: homolateraler Oculomotoriusparese, kombiniert mit
kontralateraler, spastischer Extremitidtenldhmung (Pyramidenlésion). Die cortico-
fugale Bahn zu den caudal gelegenen Hirnnerven kann natiirlich gleichzeitig
affiziert sein, so dafl Facialis und Hypoglossus ebenso wie die Extremitdten
herdkontralateral gelahmt sein kénnen.

Im oralen Teil wird der Pedunculus vom Tractus opticus umschlungen;
daher wird eine Lésion an dieser Stelle der Hirnbasis gegenseitige Extremitéaten-
lihmung und Tractushemianopsie zur Folge haben (WERNICKE, vgl. S. 111 und
Abb. 19). Greift ein solcher Herd auf die oralsten Biindel des austretenden Ocu-
lomotorius iiber, so ist dieses Syndrom mit homolateraler Ptosis kombiniert.

Im oralen Abschnitt des Tegmentum konnen die Biindel des Oculomotorius,
der Bindearm nach seiner Kreuzung (= N. albus tegmenti) und die sensiblen
Bahnen aus der gegenseitigen Korperhilfte getroffen werden. Es kommt dann
zum BENEDIKTschen Syndrom: herdgleichseitiger Oculomotoriuslahmung, kom-
biniert mit choreatisch-athetotischen Bewegungen resp. Tremor (Bindearmsymp-
tom, vgl. S. 45) und mit Hemiandsthesie auf der Gegenseite.

Die Affektion des Nucleus ruber kann nicht nur zu Symptomen &hnlich der
Bindearmlision, sondern auch zu herdkontralateraler Tonussteigerung fiihren.
Herde, welche beide roten Kerne bzw. die ForkLsche Kreuzung einbeziehen,
kénnen — auch anfallsweise (bei Druckwirkung) — zu einer Tonussteigerung
der gesamten Skeletmuskulatur (besonders Opisthotonus), dhnlich dem vom
Tierversuch her bekannten Bild der Enthirnungsstarre, fithren. Schlieflich
weisen auch neuere Erfahrungen darauf hin, dafl Léasion der S. nigra Tonus-
erh6hung zur Folge haben koénne.

9. Thalamus opticus.

Im caudalen Drittel des Thalamus (Abb. 23) finden wir vor allem die Ein-
strabhlung der sensiblen Erregungen aus dem Riickenmark (mittels des Lemniscus
medialis und des Tractus spinothalamicus), aus den sensiblen Hirnnervenkernen
(Trigeminus, Glossopharyngeus-Vagus, vielleicht auch aus dem Vestibularis) und
aus dem Kleinhirn (rubrothalamische Bahnen). Als Endkerne dieser Erregungen
sind vor allem zentrale, ventrale und laterale Thalamuskerne (Centre médian,
Nucleus arcuatus, Nucleus lateralis dorsalis et ventralis) anzusprechen. Von
den Sinnesnerven strahlen optische Erregungen vor allem in den caudalsten Ab-
schnitt des Sehhiigels, in das Pulvinar ein, wiahrend der kranialste Kern, der
Nucleus anterior (= Nucleus dorsalis magnus), olfactorische Impulse durch das
aus dem Corpus mammillare stammende Vicq p’Azyrsche Biindel empfangt (vgl.
S. 301).

Die in den Sehhiigel einstrahlenden sensiblen Erregungen werden von diesem
zum Teil an die Hirnrinde durch Fasern weitergeleitet, welche im hinteren
Schenkel der inneren Kapsel verlaufen, zum Teil scheint aber schon in den
Kernen des Sehhiigels selbst eine Verarbeitung der zentripetalen Impulse zu
einer primitiven Form der BewuBtseinstéitigkeit stattzufinden. Denn das Tier-
experiment zeigt, daB auch groBhirnlose Tiere einen periodischen Wechsel
zwischen einem mehr dem Wachen und einem mehr dem Schlafen #dhnlichen
BewuBtseinszustand aufweisen kénnen (Gorrz, KarRPLUS und KrEIDL), wihrend

4%
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doppelseitige Thalamusverletzungen (SPIEGEL und INABA) zu wochenlang anhal-
tendem Schlaf zu fithren vermégen. Damit ist auch das Vorkommen von Schlaf-

Abb. 23. Schematischer Querschnitt i, durch das caudale Drittel des
Thalamus (zirka 1.6fach vergroBert).

sucht bei Erkrankungen
der Mittelhirn-Zwischen-
hirngrenze, besonders
bei der lethargischen
Form der Encephalitis
epidemica (EcoNomo),
begreiflich.

Wir haben ausge-
fihrt, daB die in den
Thalamus eintretenden
zentripetalen Erregun-
gen hier zu einer primi-
tiven BewuBtseinsform
verarbeitet werden. Ins-
besondere der Schmerz
soll schon im Thalamus
zustande kommen kén-
nen (Heap). Es ist da-
mit begreiflich, daB im
Sehhiigel auch eine Um-
setzung der zentripeta-
len in zentrifugale Er-

regungen stattfindet. Fiir diese scheint insbesondere der Nucleus medialis,
Abb. 7 u. 24, von Bedeutung zu sein, der Fasern an die Zentren des extrapyrami-
dalen Systems abgibt. So kommt es, daB dieser Kern besonders fiir das Zustande-

Abb. 24. Schematischer Querschnitt %, im mittleren Drittel des Sehhiigels.

kommen der motori-
schen, unwillkiirlichen
Begleiterscheinungen
von Affekten (z. B.
Lachen,Weinen),dersog.
Psychoreflexe, von Be-
deutungist(KIRcHHOFF),

Im Hypothalamus fin-
denwir Zentren des vege-
tativen Nervensystems,
und zwar im Tuber
cinereum vor allem Stoff-
wechselzentren, welche
fiir die normale Tempera-
turregulation (KREHL),
den Wasserhaushalt

(AScENER, Camus und Roussy, LESCHKE, Pick), den Kohlehydrat- und Ei-
weilstoffwechsel von Bedeutung sind, resp. Zellgruppen, welche Fasern zur
Hypophyse entsenden. Von der Region des Corpus subthalamicum scheinen
besonders nach Reizversuchen von KarprLUs und KrEipL Impulse zu der



Thalamus opticus. 53

glatten Muskulatur der Orbita, den Vasomotoren, den Schweildriisen, der Harn-
blase abgegeben zu werden.

Was die klinische Symptomatologie des Sebhiigels anlangt, so kommt es bei
Erkrankungen des caudalen Abschnittes zu dem besonders von DEIJERINE und
Rovussy beschriebenen Syndrom : Hemianisthesie auf der Gegenseite und Schmerz,
der auf die Seite der Empfindungsstérung projiziert wird. Wahrend man die
Hemianiisthesie auf Unterbrechung der sensiblen Leitung auf dem Wege zum
Cortex zuriickfiihrt, ist der Schmerz wohl zum Teil auf Reizung noch erhalten-
gebliebener Teile des Sehhiigels zu beziehen, bzw. es kann mit HEap daran ge-
dacht werden, daB es zur Ubererregbarkeit der zum Schmerz fithrenden Thalamus-
mechanismen infolge des Wegfalls corticaler Hemmungen kommt; auch die Mit-
beteiligung vegetativer Zentren, die zu Zirkulationsstorungen fithren kann, wurde
in Betracht gezogen. Durch Mitbefallensein rubrothalamischer Fasern kénnen
choreatisch - athetotische Bewegungen (vgl. S. 6), Tremor resp. Hemiataxie auf
der Gegenseite entstehen, durch Affektion des Pedunculus, bzw. der inneren
Kapsel (durch Druck oder entziindliches Odem) leichte Parese an den entgegen-
gesetzten Extremititen, die auch vegetative Storungen, vor allem von seiten
der GefaB- und SchweiBdriiseninnervation aufweisen kénnen (Folge der Pyra-
midenbahnlision oder des Ubergreifens auf die Region des Corpus subthalami-
cum). Die Beziehung des letztgenannten Ganglions zum extrapyramidalen
System scheint Ursache dafiir zu sein, daf es bei seiner Lésion auch zu unwill-
kiirlichen Bewegungen auf der Gegenseite, und zwar zu einer besonderen Form
derselben, zu Schleuderbewegungen (Hemiballismus) kommen kann. Dafl doppel-
seitige Lisionen im caudalen Bereich des Thalamus, dort wo derselbe ins Mittelhirn
iibergeht, zu abnormer Schlafsucht zu fithren vermdgen, wurde schon erwihnt;
es kann dieses Symptom natiirlich auch bei einseitigen, raumbeschréinkenden Affek-
tionen vorkommen, indem dieselben nicht nur das Ganglion einer Seite schéidigen,
sondern auch eine Druckwirkung auf das Ganglion der Gegenseite ausiiben.

Der Verlust der Psychoreflexe, der unwillkiirlichen mimischen Bewegungen
bei intakter willkiirlicher Facialisinnervation, diirfte als Zeichen einer Lésion des
Nucleus medialis thalami anzusprechen sein. Die Beziehung des Hypothalamus zum
vegetativen Nervensystem kommt klinisch vor allem dadurch zum Ausdruck, dafl
Fieber als Reizsymptom von seiten des Tuber cinereum auftreten kann, was man
besonders bei Ventrikelblutungen beobachtet, welche eine Druckwirkung auf die
umgebende graue Substanz hervorrufen. Bei hochgradigem Druck kann es schlieB-
lich zu Schiadigung der vegetativen Zentren kommen, so z. B. zu Hypothermie bei
kindlichem Hydrocephalus. Auch Stoffwechselstérungen, z. B. Glykosurie, wurden
als Reizsymptome von seiten des Tuber beobachtet. SchlieBlich kénnen Erkran-
kungen der grauen Substanz um den Boden des dritten Ventrikels zu ganz dhn-
lichen Funktionsstérungen fithren wie manche Hypophysenerkrankungen, vor
allem zu Diabetes insipidus (Polydipsie, Polyurie, niedrige Konzentration des Harns)
und zu Dystrophia adiposo-genitalis (Fettsucht, Impotenz bzw. Ausbleiben der
Menses). Die Entstehung dieser letztgenannten Symptome bei anatomischer In-
taktheit der Hypophyse ist noch nicht eindeutig gekldrt ; Storungen im Abfluf des
Hypophysenhinterlappeninkretes, das seinen Weg durch das Tubergraunimmt, viel-
leicht auch eine Schidigung der Hypophyseninnervation diirften neben der Affek-
tion der spinalwirts gerichteten Innervationen aus dem Tuber in Betracht kommen.
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10. Vorderhirnganglien.

Wie schon frither erwéhnt, haben wir die Vorderhirnganglien in zwei Gebiete
zu unterteilen: Nucleus caudatus und Putamen (i. e. 4uBerer Teil des Linsenkerns)
gehoren morphologisch und funktionell zusammen und werden als Striatum dem
inneren Abschnitt des Linsenkerns, dem Globus pallidus (= Pallidum) gegeniiber-
gestellt (vgl. Abb. 2, 3,7,24,25). Das Striatum empfingt nur spirliche Fasern aus
der Hirnrinde, die eine &hnliche Bedeutung haben wie die Assoziationsfasern, welche
die einzelnen Areale der Hirnrinde verbinden. Die kleinen Zellen des Striatums
empfangen zentripetale Impulse aus dem Sehhiigel und aus der inneren Kapsel.
Sie geben diese an groBle Zellen weiter, deren Axone an den Zellen des Pallidum
enden. Das Pallidum selbst empfingt Erregungen nicht nur aus dem Striatum,
sondern auch aus dem Thalamus, vielleicht auch aus dem Stirnhirn. Die pallido-
fugalen Fasern finden sich teils an der Ventralfliche des Linsenkerns (in der
Ansa lenticularis), teils durchsetzen sie die innere Kapsel bzw. umschlingen sie
ihre in den Pedunculus einstrahlende Faserung (Ansa peduncularis). Sie enden
im Corpus subthalamicum, in der Substantia nigra, im Nucleus ruber, an den
Kernen des hinteren Langsbiindels. Thre zentrifugale Fortsetzung aus diesen
Kernen ist erst zum Teil bekannt, so z. B. der Tractus rubrospinalis, sowie des-
cendierende Fasern des hinteren Léngsbiindels (vgl. S.7).

Die Funktion der einzelnen Teile der Vorderhirnganglien ist insbesondere
‘wegen der Symptomenarmut im Tierversuch noch schwer einheitlich zu begreifen,
wenn auch die Erkrankung dieser Ganglien beim Menschen zu recht charakte-
‘ristischen Bildern fithrt. C. und O.Voct!, FOERSTER?, JACOB3 u. a. haben eine
Ordnung in diese Erscheinungen zu bringen versucht; man hat dem Globus
pallidus die doppelte Funktion eines Zentrums unwillkiirlicher Bewegungen und
der Tonushemmung zugeschrieben. Vom Striatum (FoERSTER, vor allem den
kleinen Zellen, LEwy) sollen die im Pallidum zustande kommenden unwillkiir-
licien Bewegungen gehemmt werden, zum Teil sollen aber auch nach Vot
fordernde Impulse vom Striatum zum Pallidum gelangen. Die Erkrankung der
‘groBen Zellen des Striatums soll nach manchen (F. H. LEwy) zu &hnlichen Sté-
rungen fithren wie die des Pallidums. Wir miissen uns bewuBt sein, daB wir hier
erst im Beginne unserer Kenntnisse stehen, es sich um schematische Darstel-
lungen handelt, deren Einzelheiten noch recht umstritten sind, daB aber doch
gewisse Grundlagen fiir die klinische Lokaldiagnose vorhanden sind. So fithrt
die Erkrankung des Striatums (vor allem seiner kleinen Zellen, wahrscheinlich
durch Wegfall der auf das Pallidum wirkenden Hemmungen) zu choreatisch-
athetotischen Bewegungen. Bei beiderseitiger Pallidumlésion (z. B. bei WiLsoN-
scher Erkrankung) dagegen entsteht Rigor, Hypo- oder Akinese und Tremor
“(Pallidumsyndrom).

Als Typus beiderseitiger Linsenkernerkrankung wird die von KinniER WILSON be-
schriebene progressive Lenticuldrdegeneration angesprochen, bei der aber oft vorzugsweise
das Putamen, in geringerem MaBe der Glob. pallidus betroffen ist” (zu Cystenbildung
filhrende, degenerative Vorginge). Hier finden sich klinisch Rigor, Hypokinese, Tremor,

von seiten der inneren Organe vor allem eine grobknotige Lebercirrhose, deren Verhaltnis
zur Gehirnverinderung noch unklar ist (Ursache oder Folge derselben oder vielmehr

1 Voar, C. u. 0., J. Psychol. u. Neur. 25, 1920. 2 Z. Neur. 3, 1921.
3 Jacos, Extrapyram. Erkrankungen Berlin: Julius Springer 1923.
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[wahrscheinlicher] beide Prozesse parallelgehend, Folge einer noch unbekannten Noxe).
Auch vom ophthalmologischen Standpunkt interessant ist die durch Ubergangsfille mit
Wirsonscher Erkrankung in Beziehung stehende Pseudosklerose (WESTPHAL-STRUMPELL).
Neurologisch sind hier ein grobschligiger Tremor, oft auch Rigor der Muskulatur, friih-
zeitig psychische Stérungen (Demenz, Erregungszustinde mit Stupor wechselnd), Zwangs-
lachen und Zwangsweinen zu beobachten, von seiten des Auges aufler grobem Augen-
wackeln vor allem das Auftreten eines briaunlich-grimen Pigmentringes in der Peripherie
der Hornhaut (Kavser-FLrIsScHER). Die pathologisch-anatomischen Gehirnverinderungen
sind hier nicht auf die Vorderhirnganglien beschrinkt, sondern auch in der Hirnrinde,

Abb. 25, Schematischer Horizontalschnitt durch das GroBhirn.

im Kleinhirn, der Briicke nachweisbar, was aber in neuerer Zeit SPIELMEYER bis zu
einem gewissen Grade auch fiir die WiLsonsche Erkrankung zeigen konnte.

Ein dhnliches Bild wie durch Linsenkernerkrankung kann durch Erkrankung
der pallidofugalen Faserung, wie wir sie beispielsweise bei Paralysis agitans
finden, entstehen. Beim Zustandekommen akinetisch-rigider Syndrome diirfte
aber auch, wie schon erwahnt, die Erkrankung tieferliegender Ganglien, z. B.
der Substantia nigra, mit in Betracht kommen,

11. Innere Kapsel.
Im vorderen Schenkel der inneren Kapsel finden sich das fronto-thalamische
und das fronto-pontine Biindel (vgl. Abb. 25). Affektionen des letztgenannten
Faserzuges konnen evtl. zu Stérungen von seiten der gegenseitigen Kleinhirn-
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hemisphére (Auftreten von Vorbeizeigen auf der Gegenseite) fithren, nachdem das
frontopontine System durch Vermittlung der Briickenkerne und ihrer Fasern Im-
pulse an die gegenseitige Kleinhirnhélfte abgibt. Im Knie der inneren Kapsel ver-
laufen die Bahnen zu den motorischen Hirnnervenkernen vorwiegend der gekreuz-
ten, zum Teil (besonders fiir den motorischen Trigeminus, Stirnast des Facialis,
motorischen Vagus) auch der gleichen Seite. Einseitige Affektion dieser Fasern wird
nur zu geringgradigen Stérungen fithren (L&hmung des kontralateralen Mund-
asts des Facialis, kontralaterale Abschwéichung des Augenschlusses, Deviation
der vorgestreckten Zungenspitze nach der Gegenseite). Bei beiderseitiger La-
sion dieser Bahnen wird es zu Lahmungserscheinungen der Lippen- und Zun-
genmuskeln, der Kaumuskeln, resp. der vom Nucleus ambiguus versorgten
Pharynx- und Larynxmuskulatur kommen kénnen. Es entsteht so das Bild
der Pseudobulbirparalyse, die gewohnlich auf die Weise zustande kommt, daB
die innere Kapsel zuerst auf der einen Seite und nach kiirzerer oder lingerer Zeit
auch auf der zweiten Seite erkrankt (entziindliche Prozesse, Blutungen, Er-
weichungen infolge vasculirer Erkrankung, besonders bei Lues). Im hinteren
Schenkel der inneren Kapsel finden wir von oral nach caudal die Pyramidenbahn,
die sensiblen Bahnen aus dem Thalamus zum Scheitellappen und schlieflich die
Radiatio optica und mehr ventral die Radiatio acustica. Die Affektion der genann-
ten Systeme fiihrt zu spastischer Hemiplegie der Gegenseite, kontralateraler Hemi-
andsthesie bzw. Hemianopsie, dagegen zu meist geringgradiger Abschwichung
des Horvermogens besonders auf der Gegenseite. Je nach der Ausdehnung.und
Lage des Herdes konnen diese Symptome (vgl. S. 144) natiirlich allein oder in
verschiedenen Kombinationen vorkommen.

12. GroBhirn.

Ein Begriff, der sebr oft in mifiverstindlicher Weise, besonders in bezug auf die
corticale Lokalisation, gebraucht wird, ist der des Zentrums. Wenn die Erkrankung
oder Lision einer anatomisch mehr oder minder gut abgrenzbaren Stelle regel-
maBig zu Stérung oder Ausfall einer bestimmten Funktion fiihrt, so kann man
diese Stelle wohl insofern als ein Zentrum dieser Funktion ansprechen, als der
normale Ablauf derselben an die Intaktheit der betreffenden Region gebunden
ist. Diese Begriffsfassung geniigt wohl fiir die klinische Lokaldiagnose und auch
nur in diesem Sinn soll weiterhin von Zentren gesprochen werden. Aus den bei
Schédigung einer Stelle zu beobachtenden Ausfallserscheinungen von seiten dieser
Funktion darf aber nicht ohne weiteres geschlossen werden, dafl diese um-
schriebene Stelle normalerweise allein der Sitz jener Mechanismen sei, die der
betreffenden Funktion zugrunde liegen. Es erscheint also wohl berechtigt,
klinische Ausfallerscheinungen bestimmter Funktionen an bestimmten Stellen zu
lokalisieren ; dagegen ist es nicht ohne weiteres méglich, die betreffenden Funk-
tionen an diese umschriebenen Stellen zu verlegen, da die verschiedensten Hirn-
teile bei deren Zustandekommen zusammenwirken kénnen.

a) Stirnhirn.

Die caudale Grenze des Stirnhirns ist durch die Fissura centralis Rolandi (Abb.26)
gegeben, welche leicht dadurch erkannt werden kann, daB sie in ihrem ganzen
Verlauf durch Querwindungen nicht unterbrochen ist und daB sie hakenférmig
iiber die Mantelkante auf die Medialfliche des Gehirns hiniiberreicht. Zwischen
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dieser Furche und dem vor ihr gelegenen Sulcus praecentralis finden wir den
Gyrus praecentralis, die sog. motorische Region. Hier sind nicht einzelne Muskeln
oder Nerven, sondern Bewegungen bestimmter Korperabschnitte, z. B. Finger-
spreizung, Ellbogenbeugung oder -streckung wu. 4. lokalisiert.

Schwache Reizung der motorischen Region fiihrt zu relativ langsamen (tonischen)
Kontraktionen der Skeletmuskeln im Bereich des dem Reizpunkt zugehorigen
Korperabschnittes; die entstehenden Bewegungen haben eine gewisse Ahnlich-
keit mit den bei Willkiirinnervation erhaltenen. Stirkere Reize resp. auch
schwache Reize bei abnormer Ubererregbarkeit rufen epileptiforme, d. h. klonisch-
tonische Krampfe hervor, die sich von der dem Reizpunkt entsprechenden Region
auf die benachbarten Korperabschnitte entsprechend der Anordnung der zu-
gehorigen corticalen Foci ausbreiten konnen, schlieflich kann die Erregung
auch auf die gegenseitige Rinde iibergreifen, so daB es zu generalisierten
Krimpfen der gesamten Koérpermuskulatur kommt. Die klonische Kompo-
nente dieser epileptiformen Kréampfe ist corticalen Ursprungs, wihrend tonische
Krimpfe nicht nur von der Hirnrinde, sondern auch von tiefer gelegenen Regionen
des Zentralnervensystems (besonders der Substantia reticularis des Rautenhirns)
entstehen konnen. Einzelne Gifte konnen allerdings vielleicht auch von sub-
corticalen Gebieten aus Klonismen auslosen.

Bei einem raumbeschrinkenden Prozell im Schidel beweisen epileptiforme
Krémpfe an sich noch nicht den Sitz der Erkrankung in der motorischen Region.
Denn auch Tumoren des Schliafen-, Scheitel- oder sogar des Hinterhauptlappens
und auch des Hirnstamms kénnen besonders durch die von ihnen hervor-
gerufene intrakranielle Drucksteigerung die Ursache fiir epileptiforme Krimpfe
bilden. Erst dann ist man berechtigt, den Tumor in der motorischen Region
anzunehmen, wenn die Krampfanfille den Jackson-Typus aufweisen, d. h. immer
mit Klonismen ein und derselben Muskelgruppe beginnen und wenn sich in
den Intervallen zwischen den Krampfanfillen eine Schidigung der vom Tumor
unmittelbar betroffenen Stelle dadurch nachweisen 148t, daB diejenigen Muskel-
gruppen, deren Krampf den Jacksonanfall einleitet, 1ntervallar leichte Léh-
mungssymptome zeigen.

Die genauere Lokalisation innerhalb der motorischen Region 148t sich leicht
merken, wenn man sich vorstellt, da im Gyrus praecentralis ein Mensch auf
dem Kopfe steht; so findet sich die Muskulatur im Bereich des Kopfes im
untersten, das Armgebiet im mittleren und die Beinregion im obersten Drittel
der motorischen Reglon lokalisiert. Nach den Ergebnissen der Reizversuche,
insbesondere von O.FOERSTER, ist am meisten ventral in der Kopfregion der
Larynx (Stimmbandbewegungen) vertreten; nach dorsal fortschreitend finden
wir die Foci fiir Gaumensegel, Kieferbewegungen, Zunge und schlieBlich das
Facialisgebiet am weitesten dorsal.

Vergegenwirtigt man sich, daB bei erhobenem Arm Schulter, Rumpf und
Hiifte einander am néchsten, Finger und Zehen voneinander am weitesten ent-
fernt liegen, so hat man auch ein Bild der weiteren, feineren Lokalisation inner-
halb der genannten Areale. Wir finden dem Kopfzentrum benachbart die Be-
wegungen der Finger (und zwar am nichsten den Daumen, am weitesten ent-
fernt den kleinen Finger), dariiber die der Ellbogenmuskulatur, noch weiter die
Schulter lokalisiert. AnschlieBend sind die Rumpf- resp. Bauch- und dann die
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Hiftmuskulatur, weiter die distalen Teile des Beines, das Knie und schlieBlich
FuB und Zehen vertreten. Der Ursprung der Pyramidenfasern fiir das letzt-
genannte Gebiet liegt schon an der medialen Hemisphérenoberfliche in dem
das Ende der Zentralfurche umschlingenden Lobus paracentralis (vgl. Abb. 28).

Das elektrisch reizbare Areal reicht aber vom Gyr. praecentralis auch auf die
oral angrenzenden Partien der Stirnwindungen. Vom FuB der zweiten Stirn-
windung lassen sich Blickbewegungen beider Augen nach der Gegenseite auslésen ;
mit diesem Zentrum in enger Verbindung, auch auf den Ful3 der I. Stirnwindung
tubergreifend, findet sich eine Reizstelle fiir Auslosung von Kopfbewegungen nach
der Gegenseite. SchlieBlich lassen sich vom caudalsten Abschnitt von F; bei
starken Reizen nach FoERSTER auch Rumpfdrehung zur Gegenseite, endlich
Massenbewegungen der gegenseitigen Extremitéiten und epileptiforme Krampfe
auslosen (Reaktionen, die [nach FOERSTER] weitgehend unabhingig von dem
caudal angrenzenden Gebiet [dem Areal der Riesenpyramidenzellen] sein sollen).
Vom caudalsten Abschnitt der III. Stirnwindung, der P. opercularis, 1Bt sich
nicht nur Stimmgebung hervorrufen, sondern kénnen auch Schmatz- resp. Leck-
bewegungen, sowie Kau- und Schluckbewegungen ausgelést werden.

Die groBe Ausdehnung der motorischen Region macht es begreiflich, daB es
bei Erkrankungen derselben in der Regel nicht zu Hemiplegie wie bei Lision
der inneren Kapsel kommt, in der die Pyramidenfasern auf engem Areal bei-
einanderliegen. Affektionen der motorischen Region fithren vielmehr in der
Regel zu Monoplegien, z. B. der Arm- oder Beinmuskulatur. Es kann natiirlich
ein Herd auch so liegen, daBl er aneinandergrenzende Areale, etwa der Kopi-
und der Armregion, betrifft. Man kann dann beispielsweise Léhmung des Mund-
asts des Facialis, kombiniert mit Lahmungserscheinungen von seiten der Finger,
vor allem des Daumens, finden. Ein weiteres Charakteristicum dieser Lihmungen
ist das vorwiegende Befallensein der von Hand und Fingern geleisteten Einzel-
bewegungen.

Solche Muskeln, welche in der Regel auf jeder Seite isoliert innerviert werden,
erhalten die Impulse in der Hauptsache von der gegenseitigen Hemisphére;
Muskelgruppen dagegen, welche meist auf beiden Seiten gleichzeitig in Aktion
treten, empfangen sowohl eine gekreuzte wie auch eine ungekreuzte Innervation
{BroaDBENT). Ein Herd im Armzentrum wird also zu Lihmungserscheinungen
nur der gegenseitigen Armmuskulatur fithren. Ahnliches gilt fiir einen Herd
im Bereich des corticalen Facialisareals, soweit der Mundast des Facialis in
Betracht kommt; auch der LidschluB wird auf der gelahmten Seite wenigstens
etwas abgeschwicht sein. Dagegen wird die Stirnmuskulatur von den meisten
Menschen gewdshnlich auf beiden Seiten gleichzeitig kontrahiert, sie hat dement-
sprechend nicht nur eine gekreuzte, sondern auch eine homolaterale Innervation
und es wird ein einseitiger Herd im genannten Cortexareal wohl zu beiderseitiger
Abschwiichung der Stirnmuskulatur fithren, wobei aber die kontralaterale héch-
stens um ein geringes stirker geschidigt ist. Ahnliches gilt mehr minder fiir die
Rumpf-, Pharynx-, Larynx- und Kaumuskulatur, sowie fiir die corticale Inner-
vation innerer Organe, wie am Beispiel der Blaseninnervation gezeigt werden
kann. Zu letzterem Organ scheinen Impulse sowohl aus einem dem Hiftzentrum
benachbarten Fokus als auch aus dem Parazentrallippchen zu strémen. Ein-
seitige Lision dieser Regionen vermag zu keinem deutlichen Blasensymptom zu
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fithren; diese treten erst hervor, wenn die Lésionen doppelseitig sind. Es kann
dies am ehesten bei Verletzungen zustande kommen, welche den Scheitel betreffen
und damit die einander benachbarten Parazentrallippchen beider Seiten ein-
beziehen. Es wird dann nicht nur spastische Lihmung der beiderseitigen FuB-
muskulatur, sondern auch Inkontinenz der Blase, also die Nachahmung spinaler
Symptome durch einen corticalen Herd zu beobachten sein.

Daf} Lisionen im Bereiche des FuBles der zweiten Stirnwindung eine Unféahigkeit
oder Erschwerung der Blickbewegung bzw. auch evtl. der Bewegung des Kopfes
nach der Gegenseite zur Folge haben, bedarf wohl keiner weiteren Erklirung.
Auch die Tatsache, daf in solchen Fillen infolge Uberwiegens der antagonistischen
Impulse von der gegenseitigen Hemisphére eine Déviation conjuguée beider
Augen zur Seite des Herdes auftreten kann, ist leicht begreiflich (vgl. S. 164).

Eine eingehendere Erérterung scheint beziiglich der Stérungen der Rumpf-
innervation notwendig, die bei Herden im Stirnhirn zu beobachten sind. Es
kann einmal eine Schidigung an der Stelle vorliegen (FuB der ersten Stirn-
windung), deren Reizung, wie erwiahnt, Rumpfdrehung nach der Gegenseite zu
bewirken vermag. Es kann aber auch zu Stérungen der Rumpfinnervation, be-
sonders ataktischen Symptomen, durch Léasion medialer Abschnitte des Stirnhirns
kommen. Aus der ersten, teilweise auch aus der zweiten Frontalwindung, ent-
springt némlich in deren vorderen Abschnitten, vor allem von der medialen Ober-
fliche, das frontopontine Biindel, welches Impulse den Briickenkernen und mit-
tels deren Faserung durch den Briickenarm der Kleinhirnrinde (vorwiegend der
gekreuzten Seite) iibermittelt. So kann es bei Herden im Stirnhirn, insbesondere
wenn sie nahe der Medianlinie liegen und evtl. durch Druck auch die Gegenseite
zu schidigen vermégen, zu Stérungen der Rumpfinnervation (Ataxie, schwanken-
der Gang) dhnlich wie bei Kleinhirnaffektionen kommen.

Das Kleinhirn iibt, wie erwéhnt, einen hemmenden Einflu auf untergeordnete
rhombencephale, der Tonusinnervation und Gleichgewichtserhaltung dienende
Mechanismen aus. Die Impulse, welche diese Hemmungswirkung veranlassen,
scheinen nun dem Kleinhirn vor allem aus dem Stirnhirn mittels des Tractus
frontopontinus, zum Teil auch aus dem Schlifenlappen mittels des temporo-
pontinen Biindels zuzuflieBen. Eine Lésion des frontopontinen Biindels bzw.
seines Ursprungsgebietes wird zu Stérungen dieses cerebellaren Apparates fithren
konnen. Es werden nun die rhombencephalen Reflexmechanismen, die unter
der Hemmung des Stirnhirn-Kleinhirnapparates stehen, iibererregbar. So kommt
es, dafl bei einseitigen Herden im Stirnhirn Richtungsstorungen zu beobachten
sind, deren Gemeinsames eine Tendenz zur Deviation nach der Gegenseite ist
(Fallneigung, Abweichen beim Gehen, Vorbeizeigen des kontralateralen Arms
nach der Gegenseite). Es werden also ganz dhnliche Stérungen ausgelost, als
ob das dem betreffenden Stirnhirnherd kontralaterale Kleinhirn erkrankt ware.
Auch die Beobachtung einer Ubererregbarkeit des gegenseitigen Labyrinths
(GERSTMANN, GOLDSTEIN) scheint hierher zu gehéren.

Im gewchnlichen Leben werden nicht blo8 einfache Bewegungen einzelner
Korperabschnitte innerviert, wie wir sie bei Reizung der einzelnen Foci im Experi-
ment beobachten, sondern es kommt zu komplizierteren Bewegungen im Inter-
esse eines bestimmten Zweckes, sog. Handlungen, die vom Individuum erst im
Laufe seiner Entwicklung erlernt werden miissen (Ausdruck seelischer Vorgiinge,
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wie Drohen, KuBhandwerfen, Salutieren oder Verwendung von Objekten der
Umwelt, wie Biirsten, Tiraufmachen, Zigarre anziinden usw.). Die diesen Be-
wegungen zugrunde liegenden Innervationsmechanismen faft man unter dem
Begriff ,,Praxie’* zusammen; Storung oder Verlust der Zweckbewegungen bei
sonst erhaltener Bewegungsfreiheit, ungestérter Sensibilitit, Koordination be-
zeichnet man als Apraxie (LIEPMANN!); es wird dabei vorausgesetzt, resp. ist
bei der Stellung der Diagnose zu erweisen, daB der Patient auch die zu benutzen-
den Gegenstinde erkennt, resp. die ihm erteilten Befehle zur Ausfithrung be-
stimmter Zweckhandlungen versteht.

Bei leichter Lision der motorischen Region werden zundchst komplizierte,
erlernte Bewegungen gestort, wie Zeichnen, Beherrschen von Musikinstrumen-
ten; die betreffenden Bewegungen erscheinen vergriobert, Teile derselben wer-
den fehlerhaft ausgefithrt (KLEisT? u.a.), dhnlich wie bei einem Kinde, das
die betreffende Bewegung noch nicht richtig erlernt hat.

Hochgradiger als bei dieser sog. gliedkinetischen Aprazie, die evtl. nur einzelne
Glieder resp. bestimmte Fertigkeiten betrifft, ist die Storung bei der sog. motorischen
(=ideokinetischen) A praxie, bei der der Kranke willkiirlich resp. auf Aufforderung
mit der betroffenen Extremitit selbst so primitive Bewegungen wie das SchlieBen
der Faust, Kreuzen der Arme evtl. nicht ausfithren kann3. Bei leichteren Formen
sind vor allem die Bewegungen gestort, die gewisse Anforderungen an das Er-
innerungsvermdogen stellen, so das Imitieren einer Bewegung ohne das zugehérige
Objekt (Aufsperren eines Schlosses, Kaffeemahlen usw.) oder das Ausdriicken
seelischer Vorgénge (Winken, Drohen, Salutieren, KuBhandwerfen). Auch werden
Bewegungen verwechselt, resp. es ist ein Perseverieren (Haftenbleiben) gewisser
Bewegungen zu beobachten.

Hier zeigt sich beim Rechtshinder die Uberwertigkeit der linken Hemisphére
gegeniiber der rechten, indem diese Zweckbewegungen, auch wenn sie von der
linken Hand ausgefiihrt werden, von der linken Hemisphére abhéngen.

Die rechte motorische Region, welche Impulse zur linksseitigen Ké&rper-
muskulatur entsendet, bedarf fiir Zweckhandlungen der Innervationen, welche
ihr von der linken motorischen Region zuflieBen. Die linke motorische Region
ist also der rechten iibergeordnet, sie sendet ihr Impulse durch Vermittlung
der Faserung des Balkens (Corpus callosum 4). Eine Zerstérung der linken moto-
rischen Region fithrt daher nicht nur zu Lahmungserscheinungen im Bereiche
von Muskeln der rechten Korperhélfte, sondern auch zu Stérungen in der Inner-
vation der linksseitigen Korpermuskulatur. Dieselbe ist zwar nicht gelihmt,
der Patient vermag aber einfache Zweckhandlungen nicht mehr entsprechend
auf der linken Seite auszufithren, die linksseitige Muskulatur zeigt apraktische
oder dyspraktische Symptome. Dasselbe wird eintreten, wenn ein knapp unter
der linken motorischen Region gelegener Herd nicht nur die Pyramidenfaserung

1 LiepMANN, Mschr. Psychiatr. 8 (1900) — Stérungen des Handelns bei Gehirnkranken.
Berlin 1905.

2 Krrist, Jb. Psychiatr. 1907.

3 Auch das Offnen des Mundes, Zeigen der Zunge, SchlieBen der Augen auf Geheif kann
trotz erhaltener Bewegungsfahigkeit der betreffenden Muskeln gestort sein. In diesen Fillen,
wo es sich um Muskeln handelt, die auf beiden Koérperhilften meist zusammen wirken, kann
die Stérung sowohl von der linken wie von der rechten Hemisphire ausgelost werden.

4 Literatur s. MiNcazziNi, Der Balken. Berlin: Julius Springer 1922.
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aus derselben, sondern auch die Balkenfasern zerstort, welche die Impulse der
rechten motorischen Region iibermitteln. Sind diese Balkenfasern allein be-
troffen, so wird es zu motorisch apraktischen oder dyspraktischen Symptomen auf
der linken Seite kommen. Man kann aber auch auf der rechten Kérperseite moto-
risch apraktische Symptome beobachten, wenn néamlich die linke motorische
Region zwar noch Impulse zum Riickenmark abgibt, aber durch einen sie
umziehenden Herd von jenen Erregungen aus den iibrigen Teilen (Occipital-,
Parietal-, Temporallappen) der linken Hemisphére mehr oder minder abgesperrt ist,
deren sie zur Innervation von Zweckbewegungen bedarf. Besonders Herde im Mark
des unteren Scheitellappens spielen hier eine bedeutsame Rolle (vgl. S. 67).

Fir die Entstehung apraktischer Stérungen kommt demnach nicht bloB das
Befallensein der linken motorischen Region resp. der zugehérigen Balkenfaserung
in Betracht, sondern auch die Affektion benachbarter Regionen. Auch un-
mittelbar vor dem Gyrus praecentralis gelegene Anteile der zweiten und dritten
Stirnwindung scheinen fir das normale Zustandekommen komplizierterer Praxie-
formen von Wichtigkeit. So kann beim Linkshdnder bei Herden in dem dem
Handzentrum benachbarten Areal der zweiten Stirnwindung der linken Seite
Agraphiel (Schreibunfihigkeit, ExNEr, HENSCHEN) auftreten; etwas ventral
hiervon, zwischen dem FuB der zweiten und dritten Stirnwindung gelegene
Herde verursachen Amimie, also eine Stérung in der Innervation mimischer
Ausdrucksbewegungen, und schlieBlich ist bei Herden im FuB der dritten Stirn-
windung die motorische Aphasie BRocas zu beobachten, die speziell auf Lasion
der Pars opercularis? bezogen wird, wahrend Affektionen der Pars triangularis zu
Awokalie (motorische Amusie), zu einem Verlust motorisch-musikalischer (stimm-
licher) Leistungen fithren sollen (HENSCHEN). Es scheint, daBl es aber zu Verlust
der Singfihigkeit auch bei rechtshirnigen Herden kommen kann (MANN), was
GorpsTEIN damit erkliart, daB das Singen an das Zusammenarbeiten beider
Hemisphdren gekniipft sei, das von jeder Seite her gestort werden koénne3.

! Wie HERRMANN u. PoTzL (Uber die Agraphie. Berlin: Karger 1926) neuerdings hervor-
heben, wurde die Agraphie bei frontaler Ldsion vor allem durch Tumoren hervorgerufen.
Die Autoren halten es fiir wahrscheinlich, daf die Mitbeteiligung des FuBes der zweiten
Stirnwindung fiir die Entstehung einer Agraphie als Begleiterscheinung einer motorischen
Aphasie von Wichtigkeit sei; dagegen sei es noch strittig, ob die Agraphie isoliert auch bei
nicht drucksteigernden Prozessen in der linken F, auftreten kann; jedenfalls muf dies nicht
der Fall sein. Der dem Zustandekommen des Schreibakts dienende zentrale Apparat scheint
nicht so streng an die linke Hemisphére (beim Rechtshidnder) gebunden zu sein wie die
Sprache, so daBl man auch bei rechtshirnigen Herden Agraphie beobachtet hat.

2 NiessL voN MaYENDORF weist auf die Bedeutung der Lision der ventralsten Partien
der vorderen linken Zentralwindung fiir das Zustandekommen der motorischen Aphasie hin;
diese Region ist aber wohl nicht als ausschlieBliches motorisches Sprachzentrum aufzufassen,
wenn auch ihre Mitlision mit dem FuB der dritten Stirnwindung von Bedeutung sein mag.

8 KrErst [Mschr. Psychiatr. 68, 853 (1928)] unterscheidet eine Tonstummheit (Unféhig-
keit, einzelne Toéne durch Singen oder Pfeifen hervorzubringen; der Rhythmus einer Melodie
kann durch Klopfzeichen angegeben werden) und eine Melodienstummheit (Singen und
Pfeifen einzelner Tone erhalten, Melodien kénnen nicht richtig gesungen oder gepfiffen
werden). Erstere Storung soll bei Affektionen im unteren Drittel der linken vorderen Zentral-
windung, letztere bei Lésionen im oberen Teil des FuBles von F, (nicht der P. triangularis)
vorkommen. Wie man sieht, kommen die einzelnen Autoren vorderhand noch zu etwas
verschiedenen Lokalisationen, was bei der geringen Zahl verwertbarer Fille begreiflich ist.
(Vgl. neuerdings FEUCHTWANGER, Amusie. Berlin: Julius Springer 1930).
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Betrachten wir noch etwas nidher die motorische Aphasie, so sehen wir dem-
nach, daB sich das Brocasche Sprachzentrum in enger Nachbarschaft von
Regionen befindet, welche fir das Zustandekommen bestimmter Praxieformen
notwendig sind. Es scheint daher nicht ganz ohne Berechtigung, wenn manche
die motorische Aphasie als eine Spezialform der Apraxie betrachten (LAIGNEL-
LavasTiNg, WILsON u. a.). Handelt es sich ja bei der motorischen Aphasie bei
erhaltener Fahigkeit, die
Sprechmuskeln zu inner-
vieren, um den Verlust
bzw. um das Vergessen
jener Innervationskombi-
nationen, jener Gruppie-
rungen von Einzelbewe-
gungen, welche zum
Aussprechen von Worten
notwendig sind. Es be-
steht Unfahigkeit des
spontanen und des Nach-
sprechens bei erhaltenem
Wortversténdnis, resp. es
sind diese Féhigkeiten bis
auf einzelne Worte, zu-
mal solche, die besonders
affektbetont sind (eigener
Name, Fliiche), verloren-
gegangen. Auch das Sin-
genvon Liedertextenkann
(wegen deren groflerer af-
fektiver Wertigkeit) erhal-
ten bleiben; eine fremde,
spiter erlernte Sprache
kann eher ausfallen als
die Muttersprache.

Es muBl aber zuge-

geben werden, daf die -
. Abb. 27. Schema des Erregungsverlaufes vom BRoCAschen Zentrum
Auffassung der motori- zu den beiderseitigen Rindenzentren und weiter zu den segmentalen

schen Aphasie als einer Zentren der Sprechmuskulatur.

Spezialform von Apraxie nicht allen Fallen ganz gerecht wird, da nur selten die
gerade genannten Stoérungen isoliert auftreten und oft noch andere Symptome
hinzukommen (vgl. BoxnviciNi?!), die man als Stérungen der ,,snneren Sprache
(vgl. BALLET, LTEPMANN, GOLDSTEIN2) bezeichnet. Es sind das Stérungen in Me-
chanismen, die der eigentlichen motorischen Wortinnervation vorausgehen und
die sich in der gleichzeitigen Unféhigkeit zu schreiben3 verraten, weiter in

1 Handb. d. Neurologie d. Ohres 21II, S. 1571.

2 GoLpsTEIN, Handb. d. norm. u. pathol. Physiol. 10, 600. 1927.

3 Je nachdem ob die Schreibfihigkeit resp. die innere Sprache fehlt oder erhalten ist,
hat man die motorische Aphastie in eine corticale und eine subcorticale (= reine Wortstumm-
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der Unfiahigkeit, durch Zeichen (z. B. Kopfnicken) die Silbenzahl eines bestimmten
Wortes anzugeben, resp. aus vorgelegten, beweglichen Buchstaben ein Wort
zusammenzusetzen. Die Lokalisation dieser ,,Plussymptome‘ ist noch nicht
gesichert; vielleicht daB ein Ubergreifen der Lasion auf benachbarte Stirnhirn-
resp. Inselareale (GOLDSTEIN) eine Rolle spielt. Hervorgehoben muf} schlieBlich
noch werden, daB auch bei motorischer Aphasie Stérungen des Sprachver-
stdndnisses bei feinerer Prifung aufgedeckt werden konnen.

Wir haben bisher gesehen, daf§ das Stirnhirn zu den motorischen Leistungen
in mehrfacher Beziehung steht: erstens dadurch, daBl aus dem Gebiet der eigent-
lichen motorischen Region die Pyramidenfaserung entspringt, zweitens, indem das
frontopontine System in den Kleinhirnapparat eingreift, drittens dadurch, da8
innerhalb resp. benachbart der motorischen Region vor allem auf der linken Seite
Mechanismen verankert sind, welche zum Zustandekommen bestimmter Zweck-
handlungen notwendig sind. SchlieBlich sind insbesondere orale Abschnitte des
Stirnhirns dafiir von Bedeutung, daB iberhaupt ,,spontan®, also als Ausdruck
psychischer Vorgéinge Bewegungen innerviert werden. So kann es bei Affek-
tionen der vorderen Stirnhirnpartien zu Stérungen des ,,Antriebes®, zu Akinese
resp. Hypokinese, kommen. Ein solcher Patient hat wohl die Fahigkeit, auf
Aufforderung Bewegungen, wenn auch verlangsamt, zu innervieren, er fithrt
aber spontan keine oder nur recht wenig Bewegungen aus. Diese Stérung kann
bei linksseitigen oder doppelseitigen Stirnhirnprozessen doppelseitig auftreten,
scheint bei rechtsseitigen Stirnhirnaffektionen nur die linke Kérperhilfte zu
betreffen. Ahnlich wie man die motorische Aphasie als eine Spezialform der
Apraxie aufgefaBt hat, kann man manche Fille der frither als transcortical
bezeichneten Form der motorischen Aphasie, bei welcher wohl die Wortinnerva.-
tion, also das Nachsprechen méglich, aber vor allem das Spontansprechen be-
eintrichtigt ist, als eine Spezialform der Stirnhirnakinese resp. als partielle
Akinese auffassen. Tatséichlich kann man auch diese Stérung bei Stirnhirn-
lasionen kranial vom Brocaschen Zentrum, meist zugleich mit einer Stérung
des spontanen Schreibens bei erhaltenem Schreiben auf Diktat finden. In anderen
Fillen handelt es sich bloB um leichtere Schidigungen des Brocaschen Zentrums
resp. um Riickbildungsstadien bei Lésion desselben (vgl. GOLDSTEIN).

Beim Zustandekommen der akinetischen Stérungen diirften verschiedene
Mechanismen in Betracht kommen. Zunichst ist darauf hinzuweisen, daf3, wie
noch auszufiihren sein wird, die Intaktheit oraler Partien des Stirnhirns fiir die
Integritat hoherer psychischer Leistungen notwendig erscheint, so daB also die
Akinese zum Teil auf eine Stérung jener psychischen Prozesse zuriickzufithren
sein diirfte, welche Vorbedingung fiir das Zustandekommen ,,spontaner* moto-
rischer AuBerungen sind. Doch diirfte auch ein zweiter Mechanismus zumindest
unterstiitzend in Betracht kommen, ndmlich der Ausfall des fronfothalamischen
Systems, durch welches das Stirnhirn unter Vermittlung von Kernen des Seh-
hiigels Impulse an die Zentren des extrapyramidalen Systems, vor allem an den

heit) unterteilt; im ersteren Falle sollte eine Lision des Brocaschen Zentrums vorliegen,
das auch fiir das normale Funktionieren der dem Schreiben zugrunde liegenden Mechanismen
von Bedeutung sein sollte, im letzteren Falle bloB die Verbindung vom Brocaschen Zentrum
zu den Zentren der Sprachmuskeln unterbrochen sein. Doch wei man heute, daB beide
Fialle durch Rindenlidsionen hervorgerufen werden kénnen.
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Globus pallidus abgibt, der als Zentrum unwillkiirlicher Bewegungen angesehen
wird (vgl. S.6). Zum Teil diirfte vielleicht auch der Ausfall direkter fronto-
palliddrer Fasern in Betracht kommen. Man stellt sich vor, dal die Anregung
unwillkiirlicher Bewegungen vom Stirnhirn aus, welche gleichzeitig mit der
Impulsgebung an die motorische Region erfolgt (vgl. S.5), den Ablauf der
willkiirlichen Bewegungen erleichtert, so daB also der Verlust dieser Impulse
an das extrapyramidale System das Entstehen der Akinese begiinstigen konnte.
In manchen Féllen (Tumoren, diffuse Entziindungsprozesse) ist auch in Betracht
zu ziehen, daBl wohl der Hauptherd im Stirnhirn sitzt, die benachbarten Vorder-
hirnganglien aber auch mehr oder minder betroffen sein kénnen.

Recht vielfaltig sind die psychischen Stérungen, die bei Affektionen der
vorderen Partien des Stirnhirns beobachtet werden!, zumal wenn sie diffuser
verteilt sind. Es zeigen sich Stérungen des Gedéchtnisses, eine Herabsetzung
der Aufmerksamkeit; der Patient ist interesselos, zeigt eine Abstumpfung seines
Gefiihllebens, eine Minderung seiner ethischen Hemmungen, sein Handeln ist
vor allem dadurch gestért, dal er das Wesentliche einer Situation nicht zu er-
fassen vermag (vgl. GOLDSTEIN, FEUCHTWANGER; beziiglich der Akinese s. oben).
In manchen Fillen ist die Witzelsucht (Moria) der Patienten in auffallendem
Gegensatz zu ihrem relativ schlechten Zustand.

Fiir die Diagnostik insbesondere von Tumoren des Stirnhirns sind schliefi-
lich die topischen Beziehungen der Orbitalfliche desselben zum Bulbus und
Tractus olfactorius von Wichtigkeit. Denn es kann leicht durch Druckwirkung
zu homolateraler Riechstérung (Anosmie oder Hyposmie) kommen, ein Symptom,
das besonders dann wertvoll wird, wenn es mit Zeichen einer Druckwirkung
auf die zugehorige motorische Region, also mit kontralateralen Lahmungs-
erscheinungen im Bereich der Skeletmuskulatur resp. kontralateralen Pyra-
midenzeichen (Sehnenreflexsteigerung, Abschwichung der Bauchdeckenreflexe)
verbunden ist.

b) Scheitellappen.

An die Fissura centralis Rolandi schlieBt caudal zunéchst der Gyrus post-
centralis (Abb. 26), welcher das Hauptendigungsgebiet der die Korpersensibilitat
leitenden Bahnen aus dem Thalamus opticus darstellt.

Neue Versuche, insbesondere von DUSSER DE BARENNE, weisen allerdings darauf hin,
daB auch noch die vor der Zentralfurche gelegene motorische Region sensible Impulse emp-
fangen kann, was sich aber nur bei Erregbarkeitssteigerung der sensiblen Elemente, z. B.
durch Strychninapplikation im Tierversuch, bemerkbar macht.

Die einzelnen Korperabschnitte haben in der hinteren Zentralwindung, der
sensiblen Region, eine ganz dhnliche Vertretung wie in der motorischen, so daB
also wieder das Kopfgebiet im ventralsten, die obere Extremitat im mittleren
Anteil, im dorsalen die Beinregion lokalisiert erscheinen. Bemerkenswert ist
die relativ grofe Ausdehnung des der Hand resp. der oberen Extremitit zu-
gehorigen Areals, an dem man einen ventralen Abschnitt fiir die radiale, einen
mehr dorsalen Abschnitt fir die ulnare Halfte von Hand und Vorderarm unter-
scheiden kann. Der Daumen scheint ein selbstindiges Projektionsfeld zu be-
sitzen, das dem der Mundsensibilitit benachbart ist.

1 Vgl. FEUCHTWANGER, Funktionen des Stirnhirns. Berlin: Julius Springer 1923.
Spiegel-Sommer, Ophthalmo-Otoneurologie. 5
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Bei Reizerscheinungen durch Affektionen des Gyrus postcentralis kann es zu
lokalisierten Parésthesien in dem Korperabschnitt kommen, der dem erkrankten
Rindenareal zugeordnet ist, bzw. es konnen epileptiforme Anfille auftreten, die
von einer sensiblen Aura in dem zugehérigen Korperteil eingeleitet werden.

Lisionen des Gyrus postcentralis fithren bei groBerer Ausdehnung oder
diffuser Verbreitung zu Hemiandsthesie der Gegenseite, wobei die distalsten
Korperabschnitte (Hand, FuBl) bzw. die lateralen Kérperpartien (laterale Rumpf-,
Gesichtspartien) am stirksten, die mehr proximalen (Schulter, Hiifte) resp. nahe
der Medianlinie gelegenen Zonen (besonders Genitoperinealregion) am wenigsten
affiziert erscheinen. Die der Mittellinie benachbarten Areale scheinen doppel-
seitig vertreten zu sein, so daB sie bei einseitigen Herden sehr wenig betroffen
werden. Von den verschiedenen Qualititen der Sensibilitit leidet am ehesten
und am lingsten das Lokalisationsvermdgen, bzw. die Fahigkeit, Bewegungen,
die in geringem Ausmale erfolgen, ferner die Form von Gegenstinden zu er-
kennen, wihrend die Schmerzempfindung und die Perzeptionsfihigkeit fiir
groben Druck resp. grébere Temperaturdifferenzen am wenigsten leiden, zum
Teil auch selbst bei sehr ausgedehnten Herden bis zu einem gewissen Grade
restitutionsféhig sind. Eine feinere Lokalisation der einzelnen Qualititen inner-
balb des Gyrus postcentralis kann man kaum vornehmen, héchstens 148t sich
sagen, daf die Tiefenempfindung (Muskelsinn) um so eher gestort ist, je mehr
caudal, die Oberflichenempfindung, je mehr der Zentralfurche benachbart die
Lasion gelegen ist. ,

Bei kleineren Herden im Bereiche der hinteren Zentralwindung kann es zu ver-
schiedenen Formen der Sensibilititsstérung kommen. Man kann wmschriebene
(fokale) Ausfdlle entsprechend einzelnen Kérperteilen, also z. B. der Hand, des
Gesichtes, finden. Diese Ausfille kénnen manchmal noch kleinere Areale, z. B.
den Daumen allein, oder funktionell zusammengehérige Gebiete, wie beispiels-
weise die ersten drei Finger (MARBURG), betreffen. Die enge Nachbarschaft des
Mund- und Daumenareals macht das gleichzeitige Betroffensein dieser beiden
Gebiete begreiflich. Besonders interessant ist das Vorkommen segmentaler
Formen der Sensibilitdtsstorung, also beispielsweise einer die Ulnar- oder die
Radialseite von Hand und Unterarm betreffenden Anisthesie, die von einer
ganz dhnlichen Sensibilitdtsstérung an der AuBlen- oder Innenseite des FuBes
begleitet sein kann.

Im Bereiche des Parietallappens kénnen wir eine Eigentiimlichkeit der
Gehirnorganisation feststellen, der wir auch an anderen Sinneszentren, vor
allem in der akustischen und optischen Sphére, begegnen, der Tatsache ndmlich,
daB sich den corticalen Endstédtten der sensiblen oder sensorischen Bahnen
Rindenareale anlagern, welche die betreffenden Erregungen derart verarbeiten,
daB es zum ,Erkennen der vom zugehérigen Sinnesorgan aufgenommenen
Eindriicke (Gnosis) kommt. Es finden sich also den zentralen Projektionsfeldern
der corticopetalen Bahnen Areale benachbart, welche eine gnostische Funktion
vor allem in bezug auf das betreffende Sinnesgebiet haben.

Dies zeigt sich deutlich in den an die hintere Zentralwindung caudal an-
schlieBenden Abschnitten des Parietallappens. Es gilt weniger fiir den Lobus
parietalis superior, bei dessen Ldsion eine Abschwichung der Sensibilitit, vor
allem der Tiefenempfindung bzw. ataktische Stérungen auf der Gegenseite neben
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den gnostischen zu beobachten sind, als vor allem fiir die Schidigung des vom
oberen Scheitellappen durch den S. interparietalis getrennten Lobus parietalis
inferior. In diesem haben wir vor allem zwei Windungen zu unterscheiden: den
Gyrus supramarginalis, welcher das caudale Ende der Syrvischen Furche um-
schlingt, und den Gyrus angularis, der um das Ende der ersten Temporalfurche
zu finden ist. Wenn die Lésion auf das knapp an die hintere Zentralwindung
anschlieBende Areal beschriankt ist, soll das Erkennen eines Gegenstandes blof3
durch Tasteindriicke gestort sein (sog. reine Tastagnosie). Man wird natiirlich
nur solche Falle hierzu rechnen kénnen, bei welchen die Beriihrungsempfindung
an sich normal und nur das Erkennen durch den Tastsinn gestort ist. Erst bei
weiter rickwirts im Gyrus supramarginalis gelegenen Herden kommt es zum
Verlust der Fihigkeit, einen Gegenstand durch Feststellung seiner Form, also
unter Verwertung vor allem der von der Tiefensensibilitdt gelieferten Eindriicke,
zu erkennen (Astereognosis)l. Auch auf diesem Gebiet zeigt sich die Uberwertig-
keit der linken Hemisphére, indem linksseitige Herde evtl. zu doppelseitigen
Stérungen zu fithren vermdgen, also in diesen Fillen die Gnosis mittels Er-
regungen, die von der linken Hand dem rechten Scheitellappen zugeleitet werden,
davon abhéngt, ob von diesem durch Balkenfasern die Impulse auf die linke
Hemisphére tbertragen werden (vgl. GOLDSTEIN).

Im Parietallappen treffen jene Gebiete, welche der gnostischen Verwertung
von Tasteindriicken und der Tiefensensibilitit dienen, mit jenen zusammen,
welche die optische Gnosis vermitteln. Denn wir finden im linken Gyrus angularis
einen oralen Ausldufer der vor allem im Occipitalhirn liegenden Zone, welche der
Erkennung der Umwelt mittels der durch den Gesichtssinn vermittelten Er-
regungen dient. Lésion des Gyrus angularis resp. der darunterliegenden Fase-
rung fithren zu einer Spezialform der optischen Agnosie, zur Wortblindheit, der
Unfihigkeit zu lesen (Alexie) (Naheres S. 77).

Die groBe Bedeutung des Gyrus supramarginalis und angularis fiir gnostische
Funktionen macht es begreiflich, dafl bei diffusen Lésionen des Parietallappens,
besonders wenn sie doppelseitig sind, schwerste Storungen in der Verwertung
der Eindriicke aus den verschiedensten Sinnesgebieten beobachtet werden kénnen.

Die Verarbeitung der Umweltseindriicke ist aber nicht nur notwendig, um
Gegensténde zu erkennen, sondern auch, um die Umwelt durch zweckentsprechen-
des Handeln beeinflussen zu kénnen. Die linksseitige motorische Region, von
der, wie wir gesehen haben, die Praxie, die zweckgeméi e Ausfithrung von Hand-
lungen, abhéngt, bedarf zu ihrer normalen Funktion der Nachrichten, welche
ihr von verschiedenen Sinnesgebieten geliefert werden. Wir haben schon er-
wahnt, dal ein subcorticaler Herd, besonders im linken unteren Scheitellappen,
welcher die linke motorische Region von den ihr zustréomenden Erregungen vor
allem aus dem Parietal- und Occipitallappen absperrt, zu motorischer Apraxie
der rechten Hand fithren kann (S.62). Wahrend sich diese Stérung bei mehr
in oralen Abschnitten des Scheitellappens gelegenen Herden findet, beeintrich-
tigen mehr caudal gelegene Herde vor allem den Ablauf komplizierterer Zweck-
handlungen, die aus mehreren Teilakten bestehen. Solche Handlungen setzen
einen unbewullt erfolgenden Plan (Entwurf) voraus, der vor allem an die In-
taktheit der parietalen Rinde gekniipft ist. Stérung dieses Entwurfes durch

1 Die primitive Empfindung selbst ist natiirlich in den hierhergehorigen Fillen intakt.
5%
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Herde im unteren Parietallappen der linken Seite, besonders wenn sie mit
diffuser Rindenschédigung verbunden sind (vgl. GoLDSTEIN), fithren zu dem
Bilde der ideatorischen Apraxie. Die Teilakte einer komplizierteren Handlung
werden in falscher Reihenfolge ausgefithrt oder einzelne werden ausgelassen, zu
unrichtiger Zeit abgebrochen, miteinander verwechselt. Dadurch é&hnelt der
Patient einem hochgradig zerstreuten Menschen. Fordert man ihn z. B. auf,
sich eine Zigarette anzuzinden (vgl. LIEPMANN), so nimmt er das Streichholz
zwar aus der Schachtel, steckt es aber in den Mund u. &.

Die Unféahigkeit der Verwertung der Umweltseindriicke bei ausgedehnteren
Scheitellappenladsionen kann zu einer Akinese, einer Storung des Antriebs fithren
(,;sekundére’ Akinese [KLEIST, GOLDSTEIN] im Gegensatz zur Stirnhirnakinese).

Die geschilderten Stérungen der Gnosis (Astereognose von seiten des Gyrus
supramarginalis, Alexie von seiten des Gyrus angularis) bzw. das Auftreten der
ideatorischen Apraxie machen die Diagnose linksseitiger Parietallappenaffektionen
nicht schwer. Insbesonders fiir die Erkennung rechtsseitiger Herde dieser Region
erscheint die Kenntnis weiterer Symptome wichtig. Daf} tiefer greifende Herde
im Bereich des Gyrus angularis durch Ubergreifen auf die Radiatio optica zu
kontralateraler Hemianopsie zu fithren vermogen, bedarf keiner weiteren Er-
klirung. Etwas ndher mull dagegen auf die Déviation conjuguée eingegangen
werden, die bei Angularisherden zu beobachten ist.

Wie noch ndher auszufithren sein wird (vgl. S. 159), entspringen von der
Occipitalrinde in der Umgebung der Area striata, der Endstdtte der Sehbahn,
zentrifugale, zum Hirnstamm fithrende Bahnen, die wahrscheinlich der Vermitt-
lung optischer corticaler Reflexe dienen und einen Teil der makroskopisch dar-
stellbaren ,,GrRATIOLETschen Sehstrahlung® bilden. Durch Vermittlung dieser
Fasern fiihrt Reizung der Rinde des Occipitallappens im Tierversuch zu Augen-
deviation nach der Gegenseite, auch wenn das im Stirnhirn gelegene Bewegungs-
zentrum der Augen zerstort ist (SCHAEFER!). Aus dem Gyrus angularis selbst
dirfte aber hochstens ein kleiner Anteil jener Fasern entspringen, welche
konjugierte Augenbewegungen auszulésen vermodgen. Die bei Affektion des
Gyrus angularis zu beobachtende Déviation conjuguée dirfte daher vor allem
auf Reizung resp. Schidigung der unter dieser Windung vorbeiziehenden zentri-
fugalen Fasern aus dem Occipitallappen zu beziehen sein?. Sie ist bei Reizung
nach der Gegenseite gerichtet; bei Zerstérung dieser Fasern kommt es zu einer
fliichtigen Augenablenkung zur Herdseite, auch die Beeintréchtigung der Blick-
wendung zur Gegenseite ist voriitbergehend ; auch ist sie, wenn vorhanden, relativ
geringgradig 3. Interessanterweise bleibt die tonische Deviation bei Angularis-
herden manchmal nicht auf die Augen beschrénkt, sondern ergreift auch Kopf
und Extremitdten (POTzL%).

Eine besondere Rolle scheint nach neueren Studien von Pé1zL® und seiner
Schule (Horr®) jenem Rindenstreifen zuzukommen, welcher im Sulcus inter-

! Proc. roy. Soc. Med. 1888. 2 Literatur bei Corps, Graefes Arch. 117, H. 1 (1926).

3 Zum Teil konnte hier auch eine Anderung im Erregungszustand des frontalen Augen-
bewegungszentrums infolge des Wegfalls occipitaler Erregungén eine Rolle spielen.

¢ PorzL, O., Med. Klin. 1923 u. 1924.

5 PotzL, O., Z. Neur. 95, (1925); 124 (1930).

§ Horr, H., Z. Neur. 120 (1929); 125 (1930) — Die zentrale Abstimmung der Sehsphére.
Berlin: Karger 1930.
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parietalis, also zwischen dem Lobus parietalis superior und inferior gelegen ist;
er scheint nach den genannten Autoren fiir die Eupraxie von Bedeutung und
Innervationen zu verhindern, welche die Tatigkeit des Arms als Greiforgan
storend beeinflussen, so dafl es bei linksseitigen Herden zu einer eigenartigen
Greifstérung und Apraxie der rechten Hand kommt; ferner soll er nicht nur
Seh- und Fihlsphére verbinden, Erregungen, die von den verschiedenen Zonen
in dieses Gebiet einstrahlen, verteilen, sondern auch die Sehsphére vor stérenden
Reizen schiitzen und verhindern, dafl automatische Mechanismen die optische
Wahrnehmung stérend beeinflussen, so dal es bei Lésionen dieser Region zu
Metamorphopsien (z. B. Schiefsehen von Gegenstinden) kommen kann.

¢) Temporallappen.

Wir haben hier auller den an der Lateralfliche gelegenen, bzw. noch an die
Basis reichenden drei Temporalwindungen (vgl. Abb. 26) und den an diese an-
schlieBenden, auf der medialen Fliche gelegenen Gyri (G. fusiformis, G. lingualis
und G. hippocampi mit dem Uncus des G. hippocampi, vgl. Abb. 28) noch die an
der Dorsalfliche gelegenen HescaLschen Querwindungen (vgl. Abb. 25 u. 26) zu
unterscheiden. Die letzteren werden erst sichtbar, wenn man die die SyLvische
Furche begrenzenden Hirnteile (Temporal- und Parietallappen) auseinanderdréangt.

Im Temporallappen finden wir die Endstétten zweier zentripetaler Systeme:
in der vorderen (= ersten) HescHLschen Querwindung (vielleicht auch in der
anschliefenden zweiten) liegt auf einem relativ kleinen Areal das zentrale Pro-
jektionsfeld jener Bahnen, die aus der Cochlea Erregungen corticalwirts leiten
(vgl. S. 210). Man kann vielleicht mit PrEIFER hier insofern eine feinere Lokali-
sation vornehmen, dafl die héheren Tone in mehr medialen, die tiefen Téne in
mehr lateralen Abschnitten der Querwindung vertreten sind. In den Gyrus
hippocampi bzw. in den Uncus dieses Gyrus strahlen olfaciorische Systeme ein
(vgl. 8. 301). Ob hier auch Geschmackszentren liegen, ist zweifelhaft geworden.

Was die Storungen bei Affektion der genannten Sinneszentren anlangt, so
sind die Gehorstorungen nach einseitiger Affektion der Hescrrschen Windungen
sehr geringgradig, da jede Cochlea sowohl in der gekreuzten als auch in der
gleichseitigen Temporalrinde vertreten ist; es kommt am gegenseitigen Ohr
starker ausgesprochen als am homolateralen zu einer Herabsetzung der Hor-
fahigkeit. Das Horfeld kann von beiden Seiten her (fiir hohe und tiefe Tone)
eingeschrénkt sein (BORNSTEIN-GRAHE). Taubheit entsteht aber erst nach beider-
seitiger Zerstorung der HEscHLschen Windungen, was natiirlich nur ein recht
seltenes Vorkommnis ist. Horstérungen bei raumbeschrinkenden Affektionen
des Temporallappens (sowohl Herabsetzung der Horschirfe als auch Reiz-
erscheinungen, Gehorshalluzinationen) sind lokalisatorisch kaum verwertbar,
weil als Folge der intrakraniellen Drucksteigerung Schidigungen des peri-
pheren Cochlearapparates resp. auch seiner medulliren Zentren vorhanden sein
kénnen.

Eher sind die Beziehungen der Medianfléche, resp. unteren Fliche des Temporal-
lappens, speziell des Gyrus hippocampi und seines Uncus, zum Geruchsinn (und
Geschmacksinn?) vom lokalisatorischen Standpunkt von Bedeutung. Es kann im
Bereich dieser Sinnessphéiren bei Reizzustdnden der genannten Region zu Hallu-
zinationen bzw. zu einer oljactorischen (resp. gustatorischen?) Aura kommen, welche
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epileptiforme Kridmpfe einleitet (uncinate fits von Jacksox). Auch motorische
AuBerungen, die mit dem Schmecken in Beziehung stehen, wie Schmeck-, Kau-,
Schluckbewegungen, wurden bei Herden in dieser Region beobachtet, abgesehen
von einem merkwiirdigen Zustand von BewuBtseinsinderung, der von den Eng-
lindern als dreamy state beschrieben wurde.

Im Bereiche des Temporallappens konnen wir in besonderer Ausprigung
beobachten, wie erst besondere corticale Mechanismen notwendig sind, damit
die vom peripheren Sinnesorgan, hier die von der Cochlea empfangenen Er-
regungen derart verarbeitet werden, dafl sie mit bestimmten Erinnerungsbildern
resp. Begriffen in Beziehung gesetzt werden. Die HEescHLsche Querwindung ist,
wie erwahnt, nur als Endstétte der corticopetalen Leitung aus der Cochlea auf-
zufassen. Die weitere Verarbeitung dieser Erregungen aus den beiderseitigen
HgescrLschen Windungen, welche die Voraussetzung fiir die Gnosis, das Er-
kennen der diesen Erregungen zugrunde liegenden Klinge, Worte darstellt, wird
von den lateralen Abschnitten des linken Temporallappens geleistet, wie wir seit
WERNICKE wissen (vgl. Abb. 25). Hier kommt vor allem das Erkennen jener
Klangkombinationen in Betracht, welche der Sprache zugrunde liegen. HENSCHEN?!
unterscheidet diesbeziiglich ein Wortklang(hor-, laut-)zentrum, das beim Rechts-
hiénder in der ersten linken Temporalwindung hinter der Querwindung liegen
soll, und ein Wortsinnzentrum, das die Worterinnerungen aufbewahren soll und
vor allem im hinteren Teil der ersten linken Temporalwindung zu suchen ist,
wenn auch eine scharfe Abgrenzung nicht gegeben wird. Das Worthérzentrum
empfingt die Sprachlaute aus dem priméren Hoérzentrum in der HescHLschen
Windung und gibt sie an das Wortsinnzentrum weiter. Ob wir eine so weit-
gehende Abgrenzung der zum Zustandekommen der akustischen Gnosis von
Worten notwendigen Territorien vornehmen diirfen, erscheint aber noch zweifel-
haft; P6Tz1,, BONVICINI2 u. a. machen mit Recht darauf aufmerksam, daB zum
Erfassen des Wortsinnes viel weitere Rindenareale, als es dem HENScHENschen
Schema entspricht, beansprucht werden.

Eine besondere Lokalisation wird von HENSCHEN fiir das Zustandekommen
des Musikverstimdnisses angegeben. Hierfiir sollen die vordersten Abschnitte der
ersten linken Schléfenwindung in Anspruch zu nehmen sein, deren Lésion zu
Musiktaubheit (sensorischer Amusie) fithre (vgl. dazu Preirer, KLEISTS).

Bei Herden im HenscaENschen Wortlautzentrum ist reine Worttaubheit, sog.
subcorticale, sensorische Aphasie zu erwarten, wobei sich vor allem ein Verlust
des Verstindnisses der Sprachlaute, der Fahigkeit des Nachsprechens bei er-
haltener Horfahigkeit und intaktem spontanem Sprechen, Schreiben, Lesen findet.
Diese relativ seltene Stérung kann nun durch verschiedenartige Herde bedingt
sein. Sie kann zundchst auch durch einen subcorticalen Herd im linken Schlifen-
lappen hervorgerufen werden, wenn dieser die Erregungen sowohl aus den linken

1 HenscHEN, S. E., Beitr. z. Pathol. d. Gehirns, 5.—7. Teil. Stockholm 1922.

2 BownviciNi, siehe FuBnote 1, S. 63.

3 Kwugist, K., Mschr. Psychiatr. 68, 853 (1928). Entgegen HENScHEN soll nach EDGREN,
KrEeist der Pol des Schlifelappens mit der Melodientaubheit nichts zu tun haben, dieselbe
soll im mittleren Drittel von T,, aber doch weiter vorn als die Worttaubheit lokalisiert sein.
Die Tatsache, dafl sensorische Amusie seltener ist als sensorische Aphasie, 148t KrLEisT
daran denken, daf das Melodiengedéchtnis stirker doppelseitig angelegt ist als das Wort-
gedachtnis.



GroBhirn. 71

wie auch aus den rechten HescHLschen Windungen zur ersten linken Temporal-
windung blockiert, also die Balkenfasern aus dem rechten zum linken Schlafen-
lappen miteinbezieht. Bei Affektion der Rinde der ersten linken Temporal-
windung ist die Stérung riickbildungsfihig und zu ihrem dauernden Bestehen
scheinen bilaterale Herde in der genannten Windung erforderlich. Besonders
interessant ist diesbeziiglich ein Fall von PTzL!, in dem auch noch trotz beider-
seitiger Temporallappenlision die reine Worttaubheit sich riickbildete und erst
ein Fortschreiten der rechtsseitigen Erweichung die Symptome der Worttaub-
heit verstédrkte.

Bei ausgedehnten Lisionen im hinteren Teil der ersten linken Schldfenwindung,
die meist auch auf die angrenzenden Rindenareale (Parietallappen, Insel,
HgescrLsche Gyri) bzw. auch auf das Marklager tibergreifen, entsteht die
eigentliche sensorische Aphasie (corticale sensorische Aphasie, WERNICKEsche
Aphasie). Es kommt zu einem Verlust des Verstindnisses der Sprache, wiahrend
das Lautverstindnis nur geringer geschidigt ist. Bei einem solchen Patienten
ist aber nicht nur das Verstindnis fiir an ihn gerichtete Fragen, ihm erteilte
Aufforderungen verloren, er kann nicht mehr vorgesagte Worte nachsprechen,
er zeigt auch Storungen des Lesens und Schreibens und schlieBlich der Wort-
findung. Er benutzt falsche Worte, schiebt in seine Rede oft mehr minder
entstellte Worte ein (Paraphasie), er hat die Fahigkeit verloren, die Wort-
bilder richtig mit den zugehérigen Vorstellungen zu verkniipfen.

Schon die letztgenannte Stérung zeigt, dafl der linke Schlafenlappen fiir das
spontane Sprechen insofern wichtig ist, als durch hier geleistete Vorginge die
Erinnerungen an die entsprechenden Wortklinge geweckt werden miissen, wenn
wir das zu einem Begriff zugehorige Wort sprechen wollen. Diese Erweckung
des Erinnerungsbildes des Wortklanges, um einen bestimmten Begriff auszu-
driicken, einen bestimmten Gegenstand zu bezeichnen, scheint die héchste
Leistung dieser Region. Sie wird besonders leicht schon bei geringgradigen
Schidigungen des Schlifenlappens betroffen, bzw. erscheint noch gestért, wenn
sich die tubrigen Symptome der sensorischen Aphasie schon rickgebildet
haben. Man hat diese Stérung der Wortfindung in verschiedener Weise bezeichnet
als ammnestische Aphasie, Wortamnesie. Sie ist manchmal besonders ausge-
sprochen, wenn Namen genannt, vorgezeigte Gegenstinde bezeichnet werden
sollen (4nomie)?.

Dem Symptom der Anomie scheint auch lokalisatorisch eine gewisse Be-
deutung zuzukommen, indem es besonders bei Prozessen gefunden wird, welche
caudale Abschnitte der dritten Schlafenwindung einbeziehen. Diese Tatsache
ist besonders fiir die frithzeitige Diagnose des otitischen Schiifenlappenabscesses
von groBer Wichtigkeit. Wie noch auseinanderzusetzen sein wird, befallt dieser
Abscel in der Regel zundchst die dem Felsenbein aufliegenden Teile des Tem-
porallappens, namlich die dritte Schlifenwindung und den Gyrus fusiformis und

1 PotzL, O., Klinik und Anatomie der reinen Worttaubheit. Berlin: Karger 1919.

2 Nennt man aber dem Patienten eine Bezeichnung fiir den vorgezeigten Gegenstand,
so weif} er sofort, ob es die richtige oder eine faslche ist; er kann auch das dargebotene Wort
richtig aussprechen. Manchmal kénnen Gegenstinde, die der Patient bloB sieht, nicht be-
nannt werden, was dagegen nach Betasten des betreffenden Gegenstandes gelingt (sog.

optische Aphasie FREUNDs, die aber von Porzr als abgeschwiichte Form einer optischen
Agnosie aufgefalit wird (vgl. S.78 iiber optische Aphasie fiir Farben).
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breitet sich zunichst im Marklager dieser Windungen aus. Hierbei ist die Anomie
oft ein Initialsymptom, wihrend Paraphasie sich erst spater und das volle Bild
der sensorischen Aphasie erst bei groBer Ausdehnung des Abscesses entwickelt.
Im Gegensatz hierzu ist bei Erweichungsherden im Schlifenlappen die sensorische
Aphasie friihzeitig anzutreffen, was damit erklart wird, daBl die die caudalen
Abschnitte der beiden oberen Temporalwindungen versorgende Art. temporalis
poster. leicht obliteriert (vgl. Bonvicini).

Bei T'umoren hangt es natiirlich von der Lokalisation und Wachstumsrichtung
ab, welche Symptome initial erscheinen, aber auch hier kann bei langsamem
Vorwachsen eines caudal gelegenen Tumors gegen den Schlidfenlappen amnestische
Aphasie als eines der ersten Symptome auftreten. Schon dies weist darauf hin,
daB die Symptome der sensorischen Aphasie bzw. Teilerscheinungen dieses Bildes
allein noch nicht den Sitz der Erkrankung im linken Temporallappen beweisen,
wenn ein raumbeschrénkender Prozef vorliegt. Wir miissen damit nach weiteren
Symptomen von seiten dieses Hirnteiles suchen. Diesbeziiglich ist insbesondere
die Tatsache von Bedeutung, dafl die Radiatio optica auf ihrem Weg zum Occipital-
lappen das Unterhorn des Seitenventrikels an seiner lateralen Wand umscheidet
(vgl. Abb. 25 u. 30), so daB also Affektionen des Temporallappens, welche gegen das
Unterhorn vordringen, zu Hemianopsie auf der Gegenseite bzw. zu Quadranten-
hemianopsie bei Betroffensein bloB des ventralen oder dorsalen Abschnitts der
Sehstrahlung, resp. im Beginn nur zu Hemianopsie oder hemianopischen Skotomen
fir Farben fithren konnen (vgl. S. 116). Auch Reizerscheinungen auf optischem
Gebiet kénnen vorkommen.

Wir miissen aber bei Verdacht einer raumbeschrinkenden Temporallappen-
affektion nicht nur nach Symptomen von seiten der tiefen Markfaserung dieses
Lappens, sondern auch benachbarter Rindenareale und Ganglienmassen suchen.
Diesbeziiglich kommen bei dorsal- und caudalwérts gerichtetem Wachstum auBer
Verlust der Lesefihigkeit, die auf den Gyrus angularis bezogen wird, Astereognose
in Betracht, die als Symptom des Gyrus supramarginalis angesprochen wird
(vgl. Parietallappen), ferner andere gnostische Stérungen, vor allem auf optischem
Gebiete (Affektion benachbarter Gebiete des Occipitallappens). Epileptiforme An-
falle, die im Bereich der motorischen Hirnnerven beginnen, kénnen bei mehr
dorsooral gegen die motorische Region gerichtetem Wachstum auftreten. Der
Druck nach ventral dullert sich vor allem in der Ausbildung von Mittelhirnsym-
ptomen, vor allem des mehr minder ausgebildeten Weberschen Syndroms (homo-
laterale, hier meist nur inkomplette Oculomotoriusparese, kontralaterale Py-
ramidenzeichen). Er kann ferner zu Kleinhirnsymptomen auf der gleichen oder
Gegenseite, bzw. auch zu Abducenslihmung, Trigeminusneuralgien fiihren. Auch
Nystagmus kann als Folge der Druckwirkung in Erscheinung treten.

Beim Zustandekommen cerebellarer Symptome bei Temporallappenaffek-
tionen kann aber, abgesehen von der Fernwirkung durch Druck, noch ein anderer
Mechanismus eine Rolle spielen, nimlich die Lasion des sog. temporopontinen
(Tiirckschen) Biindels, welches den Briickenkernen und durch deren Vermittlung
weiter dem Kleinhirn Impulse vermittelt. Mit der Lision dieses Systems hat
man auch das Auftreten von Anfallen kataleptiformer Zustinde in Zusammenhang
gebracht. Eine abnorme Tonussteigerung der Skeletmuskulatur kann aber auch
noch auf einem anderen Wege, namlich durch Betrotfensein des pallidédren Systems
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bei medial gegen die Vorderhirnganglien gerichtetem Wachstum des Tumors
zustande kommen. In solchen Fillen 148t sich auf der Gegenseite nicht nur ein
Rigor der Skeletmuskulatur, sondern auch Tremor und Bewegungsarmut beob-
achten (Scawas). Die enge Nachbarschaft auch des Thalamus macht es begreif-
lich, daB es zu Verlust der AffektduBerungen begleitenden Mimik bei erhaltener
willkiirlicher Facialisinnervation kommen kann. Das Auftreten von Erschei-
nungen seitens der imneren Kapsel, kontralateraler Hemian#isthesie, hemi-
paretischen und hemianopischen Symptomen bedarf keiner weiteren Erklarung.
DafB schlieBlich auch der Hypothalamus betroffen sein kann, wird durch den
Umstand wahrscheinlich gemacht, daB es bei Temporallappentumoren zu Exoph-
thalmus kommen kann, was als Stauungserscheinung durch Affektion des Sinus
cavernosus gedeutet wurde (vgl. MARBURG!).

Die Beachtung der Nachbarschaftssymptome bei raumbeschrinkenden Affek-
tionen des Temporallappens erscheint insbesonders bei rechisseitigem Sitz der Er-
krankung von Wichtigkeit, nachdem die Rinde des rechten Temporallappens zu
den symptomenarmen Gebieten des Gehirns gehort. Wie weitgehend die Druck-
wirkung solcher Tumoren sein kann, geht daraus hervor, dal Félle bekannt
geworden sind, wo es bei Rechtshindern durch drucksteigernde Prozesse im
rechten Temporallappen zu Sprachstérungen kam, anscheinend dadurch, daBl
der linke Temporallappen komprimiert wurde. Andererseits ist aber nicht zu
vergessen, dafl selbst relativ ausgedehnte Tumoren des Temporallappens ohne
Lokalsymptome bestehen kénnen, so dafl noch immer die Regel von OPPENHEIM-
BRrUNs eine gewisse Geltung -hat, bei Vorhandensein allgemeiner Hirndruck-
erscheinungen ohne Lokalsymptome an den Temporallappen besonders der
rechten Seite zu denken. Hier wird manchmal die Réntgenuntersuchung, ins-
besondere die Ventriculographie, von Wert sein (Verschiebung des dritten Ven-
trikels, VerschluB des Seitenventrikels resp. Unterhorns auf der Herdseite).

d) Occipitalhirn.

Im Bereiche des Hinterhauptlappens ist vor allem die mediale Flache von Wich-
tigkeit (vgl. Abb. 28). Hier finden wir ein dreieckiges Areal, den Cuneus, ein-
geschlossen von der Fissura calcarina und der Fissura parietooccipitalis. Die Ober-
und Unterlippe der Fissura calcarina zeigt am Querschnitt schon makroskopisch
einen charakteristischen, innerhalb der Rinde der Oberflache parallel verlaufenden
Streifen, weshalb dieser Teil auch als Area striata bezeichnet wird. Wahrend
die Oberlippe der Fissura calcarina durch einen Teil des Cuneus dargestellt
wird, wird deren Unterlippe durch die an diese Furche angrenzenden Anteile
des Gyrus lingualis gebildet. An der Lateralfliche des Hinterhauptlappens
finden wir drei gegen dessen Pol konvergierende Windungen, die obere, mittlere
und untere Hinterhauptswindung, deren begrenzende Furchen recht variabel
sind. Diese Gyri gehen durch die sog. Ubergangswindungen in den Scheitellappen
resp. Schlifenlappen iiber, und zwar der G. occipitalis sup. durch die erste Uber-
gangswindung in den oberen Parietallappen, der G. occipitalis medius durch die
zweite Ubergangswindung in den G. angularis und der G. occipitalis inf. durch

1 Handb. d. Neurolog. d. Ohres 2 B, S. 1902 (1928). Mit der Affektion des Zwischen-
hirns diirfte vielleicht auch das Vorkommen von narkoleptischen Zusténden (Schlafanfillen)
zusammenhéngen.
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die dritte Ubergangswindung in die mittlere, zum Teil auch untere Schlifen-
windung.

Beziiglich der Area striata sei hier nur so viel hervorgehoben, daf} wir sie,
besonders nach den Untersuchungen von WILBRAND! und HENSCHEN?2, als das
Projektionsfeld der Retina, also als corticale Endigung der Sehstrahlung zu
betrachten haben (vgl. S. 99). Thre Léasion fithrt zu den verschiedensten Formen
von Gesichtsfelddefekten, die an anderer Stelle (vgl. S.114) eine nihere Be-
sprechung finden werden.

Als ein wichtiges Frithsymptom einer Erkrankung der Occipitalrinde, speziell
der Area striata, konnen Reizerscheinungen in Form von Licht-, Farben-, Figuren-
halluzinationen auftreten, die charakteristischerweise immer in einer bestimmten
Richtung (herdkontralateral) gesehen werden.

Akute Verletzungen der Sehsphére fithren, auch wenn sie auf das Gebiet der
Area striata beschriankt bleiben, wie insbesondere Kriegsbeobachtungen gezeigt
haben (P6Tz13, PoPPELREUTER?, GOLDSTEINS), bevor es zur definitiven Aus-
bildung der dem Herd entsprechenden Ausfille des Gesichtsfeldes kommt, zu
allgemeinen Sehstorungen. Nach PO1zL hat der Betroffene meist unmittelbar
nach der Verletzung eine Dunkelempfindung, nach einiger Zeit leiten massen-
haft auftretende, subjektive Erscheinungen (Funkensehen u.4.) die Wieder-
aufnahmefahigkeit der Sehsphire fir Erregungen ein. Die Gegenstinde er-
scheinen aber zunichst wie durch einen Nebel, ihre Konturen sind unscharf,
verschwommen. Die Fahigkeit der Farbenempfindung stellt sich meist erst
etwas spéter ein, wobei manchmal die Gegenstéinde zunéichst in einem rétlichen
Licht erscheinen. Lange Zeit hindurch ist der Patient von einem Flimmern
gestort. Er leidet ferner an auffallenden Blendungsbeschwerden, was auf eine
Storung der Helladaptation hinweist. Seine Sehschirfe, die zunéchst iiberhaupt
nicht prifbar ist, erweist sich weiter stark herabgesetzt, alle Gegenstinde
sind verschwommen. Diese ,,cerebrale Asthenopie® fithrt auch zu einer Er-
schwerung des Lesens, wobei auch die Ermiidbarkeit der Patienten eine Rolle
spielen mag.

Diese Ermiidbarkeit diirfte schuld daran sein, daB man bei Gesichtsfeld-
aufnahmen solcher Hirnverletzter nicht nur eine konzentrische Gesichtsfeld-
einschrankung, sondern auch Ringskotome beobachten kann (GELB und GoLp-
STEIN), deren Zustandekommen in folgender Weise erkliart wird. Bei Vorschieben
einer Marke von der Peripherie gegen das Zentrum des Gesichtsfeldes wird diese
zuerst wahrgenommen, dann tritt ein Moment ein, in dem infolge Ermiidung
die Marke nicht bemerkt wird. Riickt man mit der Marke noch weiter gegen das
Gesichtsfeldzentrum, so werden empfindlichere Netzhautpartien gereizt, so daB
das Objekt trotz der allgemeinen Ermiidung der Netzhaut resp. ihrer Zentren
wieder wahrgenommen wird.

! WiLBRAND-SANGER, Neurolog. d. Auges. III. Bd.

2 HenscHEN, S. E., Beitr. z. Pathol. d. Gehirns I—IV. Stockholm 1890—1922.

3 PoTzL, O., Optisch-agnostische Stérungen. Wien: Deuticke 1928 — Wien. klin. Wschr.
1918, Nr 27. — Fucas, A., u. O. Po1zL, Jb. Psychiatr. 38 (1917).

¢ POPPELREUTER, Stoérungen der Sehleistung durch Verletzung des Occipitalhirns.
Leipzig: Vo 1917.

5 GELB u. GoLDSTEIN, Z. Neur. 41 (1918).
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Von besonderem Interesse sind die Stérungen der Farbenempfindung?! sowie
der Raumwahrnehmung bei Lisionen im Bereich der Area striata. Was die
Stérung des Farbensinnes anlangt, so soll besonders die Empfindung fiir Griin
leicht beeintrachtigt werden (LENz). Ob der Farbensinn in besonderen Schichten
der Area striata bzw. gar in bestimmten Zellen zu lokalisieren ist (vgl. WILBRAND,
HenscHEN) oder ob man die Schidigung der Farbenempfindung bei geringen,
die Sehfdhigkeit sonst nicht stérenden Lasionen der Area striata als Zeichen
einer besonderen Hochwertigkeit resp. Differenziertheit und damit Empfindlich-
keit der der Farbenempfindung zugrunde liegenden Mechanismen auffassen soll,
ist noch unentschieden. Jedenfalls erscheint nicht ohne Interesse, daB nach
BarTErs? jedem Zapfen der Netzhaut mehrere Nervenfasern zugehéren, die
Impulse aus den Stéabchen dagegen fiir mehrere derselben durch eine Faser
geleitet werden sollen, was fiir ein gréBeres Ausbreitungsgebiet der corti-
calen Projektionsfliche der farbenempfindlichen Zapfen sprechen wiirde. POTzL
macht darauf aufmerksam, daB Léasionen gerade im oralen und basalen Teil
der Sehstrahlung resp. im zugehorigen Teil der Sehrinde einen allgemeineren
Ausfall der Farberempfindung hervorrufen, so daf3 man vielleicht besonders orale
Abschnitte der lingualen Lippe der Fissura calcarina mit der Farbenempfindung
in Beziehung bringen muf}. Interessanterweise scheint auch beziiglich des Farben-
sinnes der linken Hemisphére eine groBere Bedeutung zuzukommen.

Die von der Retina eines jeden Auges aufgenommenen, dem Cortex zu-
geleiteten Erregungen miissen zu einem einheitlichen Bild vereinigt, die beiden
Gesichtsfelder miissen zu einem einheitlichen (Doppelauge von HERING) ver-
schmolzen werden. Im Interesse der Vereinigung von Doppelbildern werden
normalerweise unwillkiirliche, optisch ausgeloste Blickbewegungen (Fusions-
bewegungen) ausgefiithrt, die wahrscheinlich iiber der Calcarinarinde zustande-
kommen (besonders Best3); bei Lisionen der Sehrinde kann es daher zu Fusions-
storungen kommen; die Patienten koénnen iiber Doppelbilder klagen, die auf
Manifestwerden einer latenten Konvergenz oder Divergenz beruhen kénnen
(P6TzL). Mit diesen Fusionsstérungen steht, wie POTzL niher ausfiihrt, das
Auftreten von Metamorphopsien (Verzerrtsehen der Gegenstinde) in einem ge-
wissen Zusammenhang.

1 Bei Priifung des Farbensinns mittels der HoLMGREENschen Wollfadenprobe hat der
Untersuchte aus einer Reihe verschiedenfarbiger Kniuel jene auszusuchen, die einer ihm
vorgelegten Probe entsprechen. Trotz Farbensinnstéorungen kann hiebei manchmal eine
ziemlich richtige Auswahl erfolgen, wenn der Untersuchte sich vom Helligkeitswert der
einzelnen Farben bei seiner Wahl leiten 148t. Diesem Fehler suchen die StiLLiNgschen pseudo-
isochromatischen Tafeln oder die NagELschen Tafeln zu entgehen, auf denen sich zwischen ver-
schiedenen Helligkeitsnuancen je einer bestimmten Farbe eine Verwechslungsfarbe befindet,
die sich allein infolge ihres Helligkeitswertes nicht von den iibrigen Proben der Tafel unter-
scheiden laft. Fiir genauere Untersuchungen dienen z.B. der Farbenmischapparat von HERING
oder der von HELMHOLTZ, in dem eine bestimmte, eingestellte Farbe mit einer Mischfarbe zu
vergleichen ist, die durch Vorschaltung farbiger Glaser bei gleicher Beleuchtung erzeugt
wird, resp. das Anomaloskop von NaGEL.

2 Arch. Augenheilk. 59 (1908).

3 Best, Graefes Arch. 100 (1919) — Neur. Zbl 1917, — Wie schon bei Besprechung des
Parietallappens angedeutet wurde und spiter noch néher auszufiihren sein wird, entspringen
aus der Rinde des Occipitallappens zentrifugale Bahnen, welche den motorischen Schenkel
dieser reflektorischen Blickbewegungen darstellen.



GroBhirn. 7

Hierher gehéren auch die Fehler beim Halbieren einer Strecke; gewdhnlich
halbieren Hemianopiker so, daBl auf der Seite der Hemianopsie die kleinere
Halfte liegt, dagegen erfolgt nach Best der Fehler bei Patienten mit Lision
der Sehrinde manchmal in umgekehrter Richtung. Auf das Bestehen von Rich-
tungsstorungen weist schlieflich die Beobachtung von PoOPPELREUTER, daf3
solche Hemianopiker, die wir nach einem vorgehaltenen Gegenstand greifen
lassen, manchmal an diesem vorbeigreifen. Die Stérungen riumlicher Leistungen
sind aber nur zum Teil auf eine bloBe Beeintrichtigung der Area striata zu be-
ziehen; wie wir spiter noch auszufithren haben werden, vermégen Lisionen der
Umgebung des zentralen Projektionsfeldes der Retina zu weiteren Stérungen
der Lokalisation und Orientierungsfihigkeit zu fiihren.

Die der Area striata benachbarten Teile der medialen Hemisphire (Cuneus
dorsal, Gyrus lingualis, Gyrus fusiformis ventral) und auch die laterale Ober-
fliche des Hinterhauptlappens sind ebenfalls fiir den Sehakt nicht gleichgiiltig,
wenn auch, wie wir gesehen haben, die Area striata als eigentliches Projektions-
feld der Retina (engere Sehsphére) zu betrachten ist. Die genannten Nachbar-
gebiete kénnen auch als weitere Sehsphiire betrachtet werden, denn ihre Intakt-
heit erscheint Vorbedingung fiir das Erkennen der durch die Retina aufgenom-
menen Sinneseindriicke. Thre Lision fithrt zu den verschiedensten Formen optisch-
agnostischer Storungen, zu den mannigfachen Bildern, die unter der Bezeichnung
Seelenblindheit zusammengefalt wurden. Es ist unméglich, hier im Detail auf
die Symptomatologie und den Entstehungsmechanismus dieser Stérungen ein-
zugehen. Diesbeziiglich sei auf die grundlegende Darstellung von P6TzL! ver-
wiesen. Hier kénnen wir die verschiedenen optisch-agnostischen Stérungen nur
insofern besprechen, als sie fiir die Lokaldiagnose in Betracht kommen, wobei
wir uns vor allem von den Ergebnissen der PdrtzLschen Untersuchungen leiten
lassen.

Die agnostischen Stérungen auf optischem Gebiet kénnen zunéchst vorwiegend
bloB konkrete Gegenstinde und Bilder betreffen. Wir finden bei dieser sog.
Lissavgrschen Form die Lision vor allem an der Basis des linken Hinterhaupt-
lappens (manchmal auch beiderseits); sie betrifft vor allem das Marklager unter
Einbeziehung des Balkenspleniums. Wahrend bei dieser Agnosieform das Er-
kennen von Gegensténden leidet, findet sich bei der sog. reinen Wortblindheit
(DEsfiriNE) das Erkennen von Schriftzeichen gestért (ohne Schreibstérung).
Betrifft dies einzelne Schriftzeichen, so spricht man von literaler, betrifft dies
die Gruppierung der einzelnen Zeichen zu Worten, von werbaler Alexie. Die
Ahnlichkeit im Mechanismus der genannten agnostischen Stérungen macht es
begreiflich, da wir auch bei der reinen Wortblindheit Herde im Marklager der
linken Seite finden, die bei der letztgenannten Form vor allem das Mark des
unteren Scheitellappens unter Einbeziehung des Balkenspleniums betireffen (sie
zerstéren Fasersysteme, deren zugehorige Rindenareale noch nicht sicher be-
stimmt sind). Erst das Ubergreifen des subcorticalen Herdes auf die Rinde
(Gyrus angularis) soll nach D£JERINE, dem sich auch PoTzL anschlieBt, die
Kombination von Alexie mit Agraphie bewirken?2.

1 PorzL, O., Aphasielehre 1. Die optisch-agnostischen Stérungen. Wien: Deuticke 1928.
? Nach HerrMANN und POtz (Agraphie. Berlin: Karger 1926) ist von der Agraphie
bei parieto-occipitalen Herden (im Ubergangsteil zwischen Gyr. angularis und 2. Occipital-
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Bei Ausdehnung dieser Herde im Marklager seitlich vom Hinterhorn soll zur
Wortblindheit auch Ziffernblindheit hinzutreten kénnen (HENSCHEN, POTZL).
Fiir die Notenblindheit kommt sowohl die Ausdehnung des Herdes in der genannten
Richtung als auch auf die orodorsale Nachbarschaft des Gyrus angularis in
Betracht.

Recht haufig findet sich die reine Wortblindheit kombiniert mit agnostischen
Farbenstorungen bzw. mit optischer Aphasie fiir Farben, die POTzL als eine ab-
geschwichte Form der erstgenannten Stérung anspricht. Der Farbensinn erweist
sich bei einem Patienten mit agnostischen Farbenstorungen nicht gestért, der
Patient vermag zu entscheiden, ob zwei ihm vorgelegte Farben gleich oder ver-
schieden sind ; er hat aber Schwierigkeiten, manche der ihm vorgelegten Farben
richtig zu erkennen. Bei der optischen Aphasie fiir Farben (Farbenaphasie,
Farbennamenaphasie) liegen vor allem Stérungen der Benennungsfahigkeit der
wahrgenommenen Farben vor. Wihrend, wie wir gesehen haben, durch Lésion
von Teilen der Area striata oder der Sehstrahlung der Farbensinn gestért werden
kann, finden sich die farbenagnostischen Storungen bei Affektionen der weiteren
Sehsphéire. Es kommen hierfiir nach P61zL vor allem die Rinde der mittleren
Anteile der Gyri linguales, wahrscheinlich auch anschlieBende Teile der Gyri
fusiformes in Betracht. Ein subcorticaler Herd nun, der, im Marklager des linken
unteren Scheitellappens liegend, zu reiner Wortblindheit fithrt, wird bei weiterer
Ausdehnung nach medial nicht nur Teile der Sehstrahlung, sondern auch den
Gyrus lingualis betreffen und so die farbenagnostischen Stérungen auslésen
konnen. Auf diese Weise wird die Haufigkeit der Kombination von reiner Wort-
blindheit und Farbenagnosie begreiflich.

Wihrend wir es bei den bisher geschilderten Agnosieformen vor allem mit subcortical
gelegenen Herden zu tun haben, scheint fiir die sog. optische Stmultanagnosie (WOLPERT),
die Unfahigkeit, Vorgiinge und deren bildliche Darstellung zu erfassen, bei erhaltener Fahig-
keit, Objekte zu erkennen, die Affektion der Rinde der occipitalen Konvexitit wesentlich
zu sein. Ahnliches gilt wahrscheinlich auch fiir die sog. apperzeptive Blindheit der Senilen
(A. P1cK), bei der das Sehen vor allem durch eine Stérung der Zusammenfassung der ent-
sprechenden Sinneseindriicke geschidigt ist. Doch 148t sich eine genauere Lokalisation fir
diese Formen vorderhand nicht angeben.

Die dorsalen Gebiete der Konvexitidtsoberfliche des Hinterhauptlappens und
der angrenzenden Teile des Scheitellappens scheinen vor allem fiir die Orien-
tierung im Raum bzw. fir die Raumwahrnehmung und fiir das Erfassen geo-
metrischer Beziehungen wichtig. Damit scheint auch die Bedeutung dieser
Regionen fiir die Rechenfihigkeit im Zusammenhang zu stehen (Akalkulie,
Rechenstérungen bei hier lokalisierten Herden). Bei dieser Gruppe von St6-
rungen, welche oft auch mit rdumlich gerichteten optischen Halluzinationen
verbunden sind, findet sich nicht mehr eine Privalenz der linken Hemisphére.
Es koénnen solche Stérungen sowohl bei links- wie bei rechtsseitigen Herden

windung) eine zweite Form bei temporoparietalen Herden (hinterster Teil der I. Schlifen-
windung, knapp unter dem Gyr. supramarginalis) zu unterscheiden. Wahrend beim ersteren,
nach DEJErINE genannten Typ die Agraphie mit Alexie kombiniert ist, aphasische Stérungen
in den Hintergrund treten, evtl. Hemianopsie durch Lésion der Rad. optica hinzutritt,
findet sich beim zweiten, sog. PIck-WERNICKEschen Typ die Agraphie unabhéngig von der
Alexie, dagegen kombiniert mit Worttaubheit, evtl. kontralateraler Hemiplegie mit Hervor-
treten der paretischen Symptome am Bein.
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auftreten, denn fiir die rédumliche Orientierung scheint die Zusammenarbeit
beider Hemisphéren notwendig zu sein, die natiirlich von jeder Seite her gestort
sein kann.

Ubergreifen der Affektion auf den unteren Scheitellappen scheint auch die
Fahigkeit des Patienten, sich am eigenen Kérper zu orientieren, links und rechts
zu unterscheiden, zu beeintrichtigen (BoNHOEFFER, PO1zL). Reicht der Herd
vom unteren Scheitellappen auf die angrenzenden Partien des Hinterhauptlappens,
so kann das Bild durch Stérung der Tiefenwahrnehmung kompliziert werden.

Das klassische, von CHARCOT bzw. WILBRAND! beschriebene Bild des Ver-
lustes der visuellen Erinnerungsbilder, die (eigentliche) Seelenblindheit mit Storung
des optischen Vorstellungsvermdgens, der inneren Optik scheint nach POTzZL vor
allem dann zustande zu kommen, wenn eine stirkere Schidigung des dorsalen
Anteils der erweiterten Sehsphére mit einer geringeren Lésion des ventralen
Gebiets kombiniert ist. Es handelt sich in der Regel um doppelseitige Herde,
wobei wieder dem linksseitigen Sitz der Affektion groBere Bedeutung zukommt.
Ein solcher Patient hat nicht blof das Vermégen verloren, Gegenstéinde zu er-
kennen, er kann sie sich auch nicht mehr optisch vorstellen, sich an die Form
und Farbe von Gegensténden, evtl. selbst an die Gesichtsziige naher Verwandter
nicht mehr erinnern. Er kann unter Umstédnden selbst einfache Figuren aus
dem Gedéchtnis nicht zeichnen; er hat auch vergessen, wie die Gegenstdnde der
Umwelt zueinander lokalisiert sind, kann selbst in gewohnter Umgebung, in den
StraBen seiner Heimatstadt sich nicht mehr zurechtfinden.

Eine sehr merkwiirdige Stérung ist durch ANTON2, REDLICHE und BoNviciNi2
u. a. bekannt geworden. Es finden sich nimlich Fille von Seelenblindheit, bei
welchen die Patienten sich des Defektes nicht bewuBt sind, also von Nichi-
wahrnehmung der Blindheit. Dieses Symptom scheint bei doppelseitigen Lésionen
im Occipitallappen, die zu Seelenblindheit fithren, wahrscheinlich vor allem dann
zu entstehen (POTzL), wenn die Verbindungen des Thalamus mit dem Parietal-
und Occipitalhirn (Thalamusstiele) durch die Lasion unterbrochen werden. Der
genauere Mechanismus des Zustandekommens dieser Storung ist natiirlich bei
der groBen Ausdehnung der zugrunde liegenden Herde schwer mit Sicherheit
festzustellen. '

I1. Der Liquor cerebrospinalis, seine Entstehung und Zirkulation.
Die diagnostische Bedeutung der Lumbalpunktion, besonders bei
Augen- und Ohrenkrankheiten*.

Der Liquor cerebrospinalis entsteht in der Hauptsache (s. S. 82) in den miteinander
kommunizierenden Ventrikeln des Gehirns, in den beiden im Vorderhirn gelegenen
Seitenventrikeln (Abb. 25, 29 u. 30), in dem zwischen den Sehhiigeln befind-

1 WiLBraND, Seelenblindheit als Herderscheinung. Wiesbaden 1887.

2 AntoN, G., Arch. f. Psychiatr. 32, 86 (1899).

3 RepricH, E., u. G. BonviciNi, Jb. Psychiatr. 1908.

¢ Zusammenfassende Darstellungen: ParpENEEIM, M., Lumbalpunktion. Wien: Julius
Springer 1922. — PrauT, F., Normale und pathologische Physiologie des Liquor. Handb.
d. norm. u. path. Physiol. 10, 1179 (1927). — Jtwerng, O., u. H. PEIPER, Ventriculo- und
Myelographie. Leipzig: Thieme 1926. — Warter, F. K., Blut-Liquorschranke. Leipzig:
Thieme 1929. — KaFga, V., Cerebrospinalfliissigkeit. Wien: Deuticke 1930.
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lichen dritten und dem dorsal vom Kleinhirn, ventral vom verlingerten Mark
und der Briicke begrenzten vierten Ventrikel (Abb.7 u. 29). Dies wird am

Abb. 29. Schema der Ventrikel, der Subarachnoidealriume und der
Liquorzirkulation. Adv. Ly. = Adventitieller Lymphraum, Pach. Gran.
= Pacchionische Granulationen.

I und IT Schematische Querschnitte durch den IV. Ventrikel.

besten dadurch - bewiesen,
daB bei Verschlufl der Kom-
munikation der genannten
Hohlen mit dem Subarach-
noidealraum, des Foramen
Magendie und der Foramina
Luschka (s. unten), etwa
durch eine chronische Ent-
zundung im Bereich dieser
Offnungen, eine krankhafte
Ansammlung des Liquors
in den Ventrikeln, der sog.
Hydrocephalus internus,
entsteht, resp. durch Ob-
literation oder Kompression
des Aquaeductus Sylvii
beim Menschen, wie auch
im Tierversuch ein Hydro-
cephalus der kranial von
der VerschluBlstelle gelege-
nen Ventrikelhervorgerufen
werden kann.

Die schon von é&lteren
Autoren (LuscHEA, OBER-
STEINERU.a.) angenommene
Bedeutung des Plexus cho-
rioideus fiir die Entstehung
des Liquors wird, abgesehen
von histologischen Befun-
den von Kornchen, die von
manchen als Sekretgranulal!
gedeutet wurden, wohl am
ehesten dadurch nahegelegt,
daB3 der bei Verschlufl der
Kommunikation z. B. eines
Seitenventrikels mit dem
iibrigen Hohlensystem ent-
stehende  Hydrocephalus
des abgeschlossenen Ventri-

kels ausbleibt, wenn der Plexus chorioideus dieses Ventrikels exstirpiert wurde
(DaNDY). Gegeniiber der iiberragenden Bedeutung des Plexus chorioideus fiir
die Liquorproduktion? tritt wohl die Rolle des Ventrikelependyms bei der Bildung

1 Neuerdings werden sie vielfach als Zeichen einer resorptiven Tétigkeit des Plexus an-

gesprochen.

2 Von manchen allerdings bezweifelt [AUERSPERG, A., Arb. Neurol. Inst. Wien 31, 55 (1929)].
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dieser Fliissigkeit zuriick, wenn auch nicht die Méglichkeit geleugnet werden
soll, daB auch die Ependymzellen an der Liquorbildung mitbeteiligt sind.

Makroskopisch besteht der Plexus chorioideus des IV. Ventrikels jederseits aus
einem geraden, sagittalen und einem bogenférmigen, frontal eingestellten Streifen,
die, einen rechten Winkel miteinander einschlieBend, ziemlich entsprechend
der groBten Breite der Rautengrube ineinander iibergehen. Wahrend der sagittale
Anteil im caudalen Abschnitt des Ventrikeldachs liegt, legt sich der frontale,
bogenférmige Abschnitt der lateralen Wand jener sackférmigen Erweiterung des
IV. Ventrikels auBen an, die als Recessus lateralis bezeichnet wird. Er begleitet
dieselbe bis an jene Stelle der Hirnbasis, wo Kleinhirn, Briicke und Oblongata
zusammentreffen, den sog. Kleinhirnbriickenwinkel (vgl. Frontalschnitt Abb. 29).
Der Plexus chorioideus des III. Ventrikels ist von dem des IV.ganz unabhéngig.
Er stellt ebenfalls beiderseits einen sagittal
gestellten, geraden Streifen dar und geht
im Bereiche des Foramen Monrei in den
Plexus chorioideus des Seitenventrikels
iiber; der letztgenannte Plexus bildet
einen Bogen, der zundchst in der Pars
media des Seitenventrikels liegt und
weiter nach riickwirts dem Verlaufe des
Fornix in das Unterhorn des Seitenven-
trikels folgt.

Der Bau des Plexus chorioideus ist
leicht zu verstehen, wenn man sich vor
Augen hilt, dal er aus der embryonalen,
epithelialen Wand der Ventrikel (Dach
des 3. und 4. Ventrikels, mediale Wand Abb. 30. Schema der Seitenventrikel, auf die
der Seitenventrikel) dadurch hervor- laterale Oberfliche des GroBhims projiziert. Be-
gegangen ist, daB diese Wand durch die “ete des Unterhoms zur Radiatio optica (leta-
Pia und die von lockerem, arachnoidealem
Bindegewebe umscheideten Gefifle eingestiilpt bzw. vielfach gefiltelt wurde.
Es handelt sich also im Plexus chorioideus einfach um eine Schichte kubischer,
epithelialer Zellen, die einen Teil der Ventrikelwandung bilden und dieselbe von
einem Konvolut weiter Capillaren abscheiden. Lockeres, zwischen den Capillaren
angeordnetes, oft hyalin degenerierendes Bindegewebe vervollstindigt den Bau
dieses Gebildes.

Bei Beantwortung der Frage, welche Art von Tdtigkeit die Plexuszellen bei
Bildung des Liquors zu leisten haben, muB8 man sich vor Augen halten, daB der
Liquor in der Regel keine Bestandteile enthilt, die nicht schon im normalen
Serum vorhanden wéren. Es kann sich also nicht um eine solche Sekretions-
titigkeit wie bei Driisen handeln, welche aus dem vom GefiBsystem heran-
gebrachten Material neue, im Serum nicht enthaltene Stoffe bilden. Fiir den
Liquor ist vielmehr charakteristisch, daB er viel drmer an gelosten (kolloidalen
sowie krystallinischen) Substanzen ist als das Serum. Ja, es hat sich gezeigt,
dafl viele Stoffe, beispielsweise intravends injizierte Farbstoffe, die meisten in
das Blutsystem gebrachten Gifte (mit Ausnahme lipoidléslicher Pharmaca wie
der Narkotica oder des Urotropins) nicht oder hochstens nur in ganz geringer

Spiegel-Sommer, Ophthalmo-Otoneurologie. 6
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Menge in den Liquor iiberzutreten vermdgen. Dasselbe gilt von den vom Orga-
nismus selbst gebildeten Immunkérpern, so daB die Liquorbildung auch nicht
einem einfachen Transsudationsvorgang gleichgesetzt werden kann. Die Funktion
des Plexusepithels scheint demnach einer Dialysiertitigkeit (MESTREZAT) bis zu
einem gewissen Grad vergleichbar, wie sie von sog. semipermeabeln (fiir gewisse
Stoffe, vor allem Kolloide undurchgéngigen) Membranen geleistet wird. Hierfiir
spricht vor allem die Tatsache, daB Kolloide die ,,Blut-Liquorschranke‘‘ nicht oder
héchstens in Spuren zu durchsetzen vermogen und auch der Eiweilgehalt des
Ventrikelliquors (s. unten) minimal ist. Die Anwendung der Gesetze semi-
permeabler Membranen® geniigt allerdings vorderhand nur in einzelnen Fillen,
um das gegenseitige Verhaltnis der im Blut und der im Liquor gelosten Sub-
stanzen zu verstehen. Man hat darum eine ,,selektive Tatigkeit” der Plexus-
zellen zu Hilfe nehmen miissen, um die besondere Zusammensetzung des Liquors
zu erkliren, und muf3 der Zukunft die Zuriickfithrung dieser selektiven Zell-
tatigkeit auf physikalisch-chemische Gesetze iiberlassen.

Neben der intraventrikuldren Entstehung kommt wohl auch noch eine Bil-
dung von Liquor im Subarachnoidealraum in Betracht. Dies geht am besten
daraus hervor, daB man bei Vergleich des Ventrikelliquors mit dem aus dem
Subarachnoidealraum gewonnenen den letzteren reicher an Eiweil und Zellen
gefunden hat, daB Stoffe, die aus dem Serum in den Ventrikelliquor nicht iiber-
zugehen vermochten, wie beispielsweise der Gallenfarbstoff bei Ikterischen
(SceMORL) oder die zum Zustandekommen der Wassermannreaktion nétigen
Immunkérper, im Subarachnoidealraum nachgewiesen werden konnten. Die
besondere Zusammensetzung des subarachnoidealen Liquors ist z. T. dadurch
bedingt, daB der Subarachnoidealraum mit den adventitiellen Lymphscheiden
der GehirngefiBle in Verbindung steht, so daB in diesen Scheiden sich ansam-
melnde Flissigkeit, bzw. auch Stoffwechselprodukte der normalen oder patho-
logischen Titigkeit des Zentralnervensystems in den subarachnoidealen Liquor
ibertreten konnen.

Man hat aus der erwdhnten Tatsache, daBl der subarachnoideale Liquor
Stoffe enthalt, die im Ventrikelliquor sich nicht oder nur in geringerer Konzen-
tration finden, den SchluB ableiten wollen, dal normalerweise keine Kommuni-
kation zwischen den Hohlen des Gehirns und dem Subarachnoidealraum besteht.
Dieser SchluB ist aber ungerechtfertigt, denn durch Injektion von Farblosungen hat
sich zeigen lassen, daB die in der Gegend des Kleinhirnbriickenwinkels, innen vom
ventralen Ende des Plexus chorioideus gelegenen Offnungen des Rec. lateralis,
die Foramina Luschka, und das im caudalen Arteil der Decke des IV. Ventrikels
gelegene Foramen Magendie in beiden Richtungen (vom Ventrikel zum Sub-
arachnoidealraum wie auch umgekehrt) einen Flussigkeitsdurchtritt gestatten.
In welcher Richtung die Bewegung erfolgt, hingt anscheinend vor allem von
dem gegenseitigen Verhéltnis des Fliissigkeitsdruckes in den Hirnhdhlen und im
Subarachnoidealraum ab. Nur unter kiinstlichen Bedingungen kommt es wohl

1 Es handelt sich hier um die Frage der Wirksamkeit des sog. Donnangleichgewichis;
trennt eine semipermeable Membran zwei Losungen von Elektrolyten, von denen nur die
eine ein die Membran nicht passierendes Kolloid enthalt, so kommt es in letzterer Losung
zu einer Anreicherung von dem Kolloid entgegengesetzt geladenen und einer Verarmung
an gleichgeladenen Elektrolyten.
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dazu (Injektion groBerer Flissigkeitsmengen in den Subarachnoidealraum), da8
der Ventrikeldruck niedriger ist als der des Subarachnoidealraumes. Normaler-
weise ist der Druck in den Hirnhohlen héber als in der das Gehirn umspiilenden
Flissigkeit, so daB der Flissigkeitsstrom gewohnlich von den Ventrikeln nach auflen
erfolgt. Diese Tatsache erkliart zur Geniige, warum im Subarachnoidealraum
auftretende Stoffe in der Ventrikelflissigkeit vermifit werden konnen. Jeden-
falls aber weist die geschilderte Differenz im chemischen Verhalten des intra-
und extraventrikuliren Liquors darauf hin, daB die Selektion, die vom Plexus
chorioideus gegeniiber dem Ubertritt von Serumbestandteilen in den Liquor
geiibt wird, eine strengere ist als die der meningealen, resp. intracerebralen Gefa e
und ihrer Scheiden.

Verfolgen wir nun das Schicksal des Liquors, nachdem er aus den Ventrikeln
sich in den Subarachnoidealraum in der Umgebung des Rautenhirns ergossen
hat; er muf}, teils der Schwere folgend, in den das Riickenmark umbhiillenden
und bis zum 2. bis 3. Sakralwirbel reichenden Subarachnoidealraum hinabsinken,
teils steigt er gegen die in der Gegend des Sin. sagittalis superior gelegenen
Hauptstétten der Liquorresorption (s. u.) empor, so daB er die Subarachnoideal-
rdume des Gehirns erfillt. Unterstiitzend, resp. liquormischend wirken hierbei die
pulsatorischen und respiratorischen Druckschwankungen im Cavum cranii
(VolumvergroBerung des Gehirns mit jeder Systole der Herzkammern, exspira-
torische Anschwellung der Gehirnvenen). Hierzu kommt ein weiterer Faktor:
die Wirkung von Druckénderungen, die durch Lageéinderungen des Korpers,
besonders des Kopfes, ausgelost werden (negativer Druck im Schédelinnern
beim Stehen infolge Absinkens von Liquor in den spinalen Arachnoidealraum).
Im Bereiche der Subarachnoidealriume kénnen, wie erwihnt, dem aus dem
Ventrikel stammenden Liquor Zufliisse aus den adventitiellen I;ymphscheiden
der Gehirngefidfle sich hinzugesellen.

Was die Konfiguration dieser Subarachnotdealréume anlangt, so ist fir uns
von Bedeutung, daBl die Arachnoidea nicht wie die Pia allen UnregelméBigkeiten
der Hirnoberfliache folgt, sondern iiber diese hinwegzieht ; dadurch wird der sonst
capillire Subarachnoidealraum iiberall dort, wo die Hirnoberflache in breiteren
Furchen oder Gruben einsinkt, sich zu den sog. Zisternen erweitern, von denen
fiir uns vor allem die um das Chiasma gelegene (Cisterna chiasmatis), weiterhin
an der Ventralfliche der Briicke die um die A. basilaris angeordnete Cist.
pontis medialis und die den Kleinhirnbriickenwinkel einschlieende Cist. pontis
lateralis, schlieBlich die an der Dorsalfliche der Medulla oblongata zwischen
dieser und dem Kleinhirn gelegene Cist. cerebello-medullaris magna (Abb. 30)
von Wichtigkeit sind. Diese Zisternen stehen unter normalen Bedingungen mit
dem {ibrigen Subarachnoidealraum in offener Verbindung; bei entziindlichen
Reizzustdnden im Bereiche der weichen Hirnhédute (sog. Meningitis serosa) kann
es aber leicht dazu kommen, daf3 die Verbindungen dieser Réume mit dem
iibrigen Subarachnoidealraum verkleben und auf diese Weise abgegrenzte Hohl-
riume entstehen, in denen bei Weiterbestehen des entziindlichen Reizzustandes
die Fliissigkeit vermehrt wird. Die in einer abgeschlossenen Zisterne angesam-
melte, bzw. hier vermehrte Fliissigkeit kann einen Druck auf das umgebende
nervise Gewebe ausitben und so die Erscheinungen eines Tumors hervorrufen,
die bei bloBer Eréffnung der Zisterne und Ablassen der Flissigkeit zur

6*
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Riickbildung gebracht werden kénnen (z. B. im Bereiche des Kleinhirnbriicken-
winkels).

Der in den Ventrikeln entstehende, vom Plexus chorioideus immer wieder
neu produzierte Liquor, der, wie wir ausgefithrt haben, die spinalen und cerebralen
Subarachnoidealrsume und Zisternen erfillt und hier durch weitere Zufliisse
vermehrt werden kann, muBl schlieBlich resorbiert werden. Diese Resorption
erfolgt teils in das Venensystem, teils in Lymphbahnen. Der erstgenannte Weg
kommt vor allem im Bereiche des Schiidels in Betracht, wo das subarachnoideale
Gewebe Fortsitze in die Sinus durae matris, besonders in den Sinus sagittalis
superior und die ihm lateral anliegenden, zu Lacunen erweiterten Miindungs-
stellen der Hirnvenen entsendet, Fortsitze, die nur durch eine endotheliale
Haut vom Venenstrom begrenzt sind. In diesen Arachnoidealzotten (PAaccHTIONI-
sche Granulationen), die wihrend des Lebens immer mehr in den Knochen ein-
dringen, vermag also leicht ein Ubertritt von Fliissigkeit durch die genannte
Endothelhaut hindurch aus dem Subarachnoidealraum in das Venensystem zu
erfolgen (wobei die zwischen beiden Gebieten meist herrschende, wenn auch
geringgradige Druckdifferenz zugunsten der das Hirn umspiilenden Fliissigkeit
[WeED!] den Ubertritt derselben in das BlutgefiBsystem beginstigen diirfte).
Neben diesem Mechanismus kommt die Resorption in die die austretenden
Nerven (besonders den Opticus) begleitenden Lymphscheiden im Bereiche des
Schédels wohl erst in zweiter Linie in Betracht, diirfte dagegen im Bereiche
des Wirbelkanals von groBerer Bedeutung sein. Fiir uns ist bemerkenswert,
daBl im Subarachnoidealraum kreisende Stoffe in den perilymphatischen Raum
des Ohrlabyrinths und die Perichorioidealriume eindringen koénnen (KEY-
RETzIUS). ‘

Anhangsweise sei auch erwiihnt, daB in den Subarachnoidealraum injizierte
Farbstoffe in die adventitiellen Lymphscheiden der Hirngef#Be tibertreten kénnen,
wobei aber ein Transport durch phagocytéire Elemente die Hauptrolle zu spielen
scheint. Unter pathologischen Bedingungen kann auch das Plexusepithel Stoffe
aus dem Ventrikelliquor (z. B. Hamosiderin) aufnehmen, was aber nicht dagegen
angefiihrt werden kann, daf der Plexus chorioideus normalerweise die Haupt-
rolle bei der Liquorproduktion spielt.

Wenn man sich den angedeuteten Weg des Liquors vor Augen hilt, so muB
also beispielsweise der in einem Seitenventrikel entstehende Liquor zuniichst
durch das Foramen Monroi in den 3. Ventrikel, von diesem unter Hinzutritt
der hier gebildeten Flissigkeit durch den Aquaeductus Sylvii hindurch in den
4. Ventrikel flieflen; erst von hier aus vermag sich der gesamte intraventriku-
lare Liquor durch die Foramina Luschka und Magendie in den Subarachnoideal-
raum zu ergiefen, um hier herabsinkend resp. zu den Sinus aufsteigend schlieB-
lich ins GefiaBsystem aufgenommen werden zu kénnen. DaB dieser Weg tat-
sdchlich von der Liquorstrémung benutzt wird und eine Diffusion des Ventrikel-
liquors durch Spaltrdume der Hirnsubstanz hindurch in den Subarachnoideal-
raum, wie sie von MoNAKOW vermutet wurde, praktisch kaum in Betracht kommt,
geht wohl am besten daraus hervor, daB eine Absperrung des geschilderten
Weges an irgendeiner Stelle zu pathologischer Flissigkeitsvermehrung (Hydro-
cephalus) in dem abgesperrten Gebiet fithrt.

1 Physiologic. Rev. 2, 171 (1922).
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Diese Tatsache ist besonders diagnostisch von Bedeutung geworden, seitdem
man gelernt hat, die Ventrikel rontgenologisch darzustellen (Encephalographie
resp. Ventrikulographie), wobei neben der Fiillung mit Luft die mit Jodsl-
verbindungen (Jodipin, Lipojodol) Verwendung gefunden hat. Bei subarachnoi-
daler Injektion einer Lipojodollésung, die ein geringeres spezifisches Gewicht hat
als Wasser, vermag die schattengebende Fliissigkeit nicht nur bis zur Cisterna
chiasmatis zu gelangen, sondern auch in die Ventrikel selbst einzudringen
(vgl. Searirzer). Die rontgenologische Darstellung der Ventrikel ist vor
allem dort von Bedeutung, wo es sich um die oft so schwierige Differential-
diagnose von Hirntumoren handelt. So kénnen, wie erwédhnt, die Erscheinun-
gen eines Kleinhirntumors leicht durch eine Geschwulst des Stirnhirns vor-
getduscht werden. Hier wird nun eine Ventriculographie in manchen Féllen wert-
volle Dienste leisten koénnen, indem der Kleinhirntumor durch Druck auf den
4. Ventrikel bzw. den Aquaeductus Sylvii zu einem Hydrocephalus beider
Seitenventrikel und des 3. Ventrikels fithren kann, der Stirnhirntumor die
Vorderhérner der Seitenventrikel in der Gegenrichtung verdrangen oder durch
asymmetrische Kompression der Foramina Monroi einen einseitigen Hydro-
cephalus eines Seitenventrikels oder wenigstens Differenzen in der Ausdehnung
der beiden Seitenventrikel erzeugen kann. Bei Verdacht auf Temporallappen-
tumor kann es wieder wertvoll sein, wenn sich Verdringungserscheinungen nach-
weisen lassen, resp. das Unterhorn der betreffenden Seite ungefiillt bleibt.

Die Gewinnung von Liquor zu diagnostischen Zwecken erfolgt noch immer
in der Mehrzahl der Fille durch Lumbalpunktion, nachdem dieser Eingriff doch
ein geringeres Risiko bedeutet als die sog. Zisternenpunktion, id est die Punktion
der Cisterna cerebellomedullaris durch medianen Einstich im Nacken durch die
Membrana atlanto-occipitalis posterior hindurch. Denn, wenn auch diese
Zisterne beim Menschen etwa 11/, cm tief ist, so ist doch eine griindliche Ubung
des Eingriffes an der Leiche erforderlich und man wird diese Punktion nur in
einzelnen Fallen ausfiihren, z. B. wo es sich darum handelt, lokale Verschieden-
heiten des Liquors in der Gegend der Hirnbasis und im spinalen Subarachnoideal-
raum oder eine beginnende meningeale Infektion bei Ohr- oder Nebenhohlen-
eiterung festzustellen, weiters bei Verklebung des spinalen Subarachnoideal-
raumes, schlieBlich zu gewissen therapeutischen Zwecken, z. B. wenn man Sub-
stanzen méglichst direkt an den Hirnstamm heranbringen (Lufteinblasung bei
tabischer Opticusatrophie) oder eine Druckentlastung trotz meningealer Ver-
klebungen im spinalen Arachnoidealraum erzielen willl. Eine gewisse Rolle
mag der Zisternenpunktion auch in Féllen von Hirndrucksteigerung in der
Fossa cranii posterior zukommen; in diesen Fillen ist ja die Lumbalpunktion fiir
den Patienten nicht ungefihrlich und wird am besten unterlassen, da sie durch
die Herabsetzung des Druckes im spinalen Subarachnoidealraum dazu fiihren kann,
daB das Kleinhirn, vor allem dessen Tonsille, in das Foramen occipitale magnum

1 Auch zum Zwecke der Luftfiillung der Ventrikel behufs réntgenologischer Darstellung
wird manchmal statt der Lumbalpunktion die Zisternenpunktion geiibt; bei Verschluf der
Foramina Magendie und Luschka (,,cerebraler Block*) vermag die in die Zisterne injizierte
Luft nicht in die Ventrikel einzudringen (EsgucHEN). Eskann aber auch die Zisterne selbst
(durch Entziindungsprodukte, Kleinhirnanteile) verlegt sein, so dafl wenig oder kein Liquor
von ihr gewonnen wird (,,Zisternenblock®, z. B. bei Kleinhirntumor).
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hineingepreft, die Medulla oblongata komprimiert wird und es so zum Tod
durch Atemlihmung kommt.

Meist wird man aber wohl mit der Lumbalpunktion auskommen, die ober-
halb oder unterhalb des vierten Lendenwirbels ausgefithrt wird und hier nur
kleinere GefaBe! sowie die Wurzeln der Cauda equina treffen kann, welch letztere
beim sich vorniiberneigenden Patienten seitlich auseinanderweichen, wéhrend
das Riickenmark schon in der Hohe des ersten oder zweiten Lendenwirbels ein
Ende findet. (Der Duralsack und mit ihm der Arachnoidealraum reichen, wie
schon erwdhnt, bis in die Hohe des zweiten oder dritten Kreuzbeinwirbels.)

Wir verwenden in Féllen, in welchen eine Druckmessung auszufiihren ist,
die PaprpeENHEIMsche Lumbalnadel, die gestattet, an ihren seitlichen Ansatz ein
schmales (3 mm lichte Weite), 30 cm langes, als Manometer dienendes Glas-
réhrehen mittels eines Schlauches anzufiigen. Sonst hat sich in den letzten Jahren
besonders bei der Diagnose luetischer Erkrankungen die von ANTONI angegebene,
von WECHSELMANN und DATTNER modifizierte Doppelnadel bewdhrt, die aus
zwei Hohlnadeln besteht, einer duBleren, dickeren, kiirzeren, welche die Weich-
teile bis zur Dura durchsticht, und einer lingeren, ganz diinnen, welche die
Dura selbst durchsetzt. Bei Anwendung dieser Nadel kann man bei einiger
Ubung dadurch, daB der Liquor nur ganz langsam, in einzelnen Tropfen abflieBt
und die Duraliicke sehr eng ist, so dall nur wenig Liquor durch die Punktions-
6ffnung nachstromen kann, auch die ambulatorische Lumbalpunktion wagen.

Die Lumbalpunktion ist in der Regel am liegenden Patienten auszufiihren.
Wenn dies Schwierigkeiten macht, so empfiehlt es sich, den Einstich selbst am
sitzenden Patienten vorzunehmen, wobei man leichter in der Sagittalen bleibt,
und den Patienten sofort, wenn man die ersten Tropfen Liquor abflieBen sieht,
in Seitenlage zu bringen. Immer ist es wichtig, den Liquor méglichst langsam
abflieBen zu lassen und sich mit geringen Mengen Liquor (5—6 ccm, die fur die
wichtigsten diagnostischen Untersuchungen ausreichen) zu begniigen, falls nicht
der spezielle Fall (z. B. Meningitis) ein Ablassen grofierer Liquormengen ratsam
erscheinen 1468t. Denn, wenn es auch noch umstritten ist, ob die Herabsetzung
des Liquordruckes durch die Lumbalpunktion direkt oder erst die ihr folgende,
durch die Druckdifferenz ausgeloste Vermehrung der Liquorproduktion und damit
Erhohung der Liquorspannung die subjektiven Beschwerden (Kopfschmerzen,
Nausea, Nackensteifigkeit, ,,Meningismus‘‘) nach Lumbalpunktion hervorruft,
so ist jedenfalls soviel sicher, daB die durch Ablassen groBerer Fliissigkeitsmengen
bedingten Druckinderungen das ursichliche Moment darstellen, so daB man
solche Druckschwankungen nach Méglichkeit vermeiden soll.

Der normale Liquor ist bekanntlich farblos. Die Unterscheidung einer frischen
Blutbeimengung von einer lingere Zeit bestehenden gelingt leicht, nachdem bei
langerem Verweilen der roten Blutkérperchen im Liquor der Blutfarbstoff aus-
gelaugt wird. Zentrifugiert man daher den bluthaltigen Liquor, so wird sich

1 Bei Anstechen von Gefdflen ist meist der anfangs abtropfende Liquor bluthaltig,
wihrend er bei weiterem Abtropfen klar wird. Es empfiehlt sich in solchen Fallen, den
Liquor ganz langsam abtropfen zu lassen und seine einzelnen Portionen in verschiedenen
Eprouvetten aufzufangen, um auf diese Weise schlieBlich einen klaren Liquor zu erhalten.
Manchmal allerdings ist die Blutung so stark, dafl dieses Hilfsmittel nicht ausreicht und
die Lumbalpunktion an einem der néchsten Tage wiederholt werden musf.
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m Falle einer frischen Blutung ein klarer, farbloser Liquor iiber dem Zentrifugat
bsetzen, wihrend im Falle einer ilteren Blutung die iiber dem Sediment stehende
Miissigkeit rétlich tingiert bleibt.

Sonst ist vor allem die Gelbfirbung (Xanthochromie) des Liquors von Wichtig-
eit, die nicht nur bei Ikterus resp. bei dlteren Blutungen in den Subarachnoideal-
aum (infolge Umwandlung des Blutfarbstoffes), sondern auch bei manchen
feningitiden, vor allem aber bei Riickenmarkstumoren, aber auch bei Tu-
noren héherer Hirnabschnitte resp. eventuell bei Paralyse vorkommen kann
vgl. PAPPENHEIM).

Tritbung des (normalerweise klaren) Liquors weist auf abnormen Zellgehalt
Blutbeimengung ; bei eitriger Meningitis oft milchige Triibung ; bei tbc. Meningitis
nanchmal ,,sonnenstiubchenartige‘‘ Triitbung) oder ist auch auf Fibringerinnsel zu-
tickzufiithren. Die letzteren entwickeln sich aber meist erst nach lingerem Stehen
les Liquors durch mehrere Stunden bis zu einem Tag, und zwar in einem urspriing-
ich klaren Liquor zu einem ,spinngewebeartigen Gerinnsel bei tuberkuldser
Mleningitis, in einem a priori getriibten Liquor zu dichteren Gerinnseln ver-
ichiedener Form (kegel-, sdulenartige Bildungen) bei eitriger Meningitis.

Die absoluten Werte des Liquordruckes, die einfach am liegenden Patienten
ladurch gewonnen werden, daB man abliest, wie hoch iiber der Punktions-
stfnung sich der Liquor in dem vertikal gehaltenen Manometerrohr einstellt,
las an dem seitlichen Ansatz der Pappenheimnadel befestigt wird, haben relativ
wenig Wert, da der Liquordruck beim normalen Menschen recht verschiedene
Werte (50—200 mm, manchmal noch mehr) haben kann. So sind erst exzessive
Steigerungen, wie sie z. B. bei Meningitis oder Urdmie vorkommen, verwertbar,
lie aber fiir den Geiibten schon durch die Schnelligkeit des Ausflusses erkennbar
sind. Wichtiger ist es, den QUECKENSTEDTschen Versuch anzustellen, d. h. die
Jugularvene zu komprimieren und zu beobachten, ob dadurch eine Drucksteige-
-ung im Manometer erzielt wird. Normalerweise gelingt dies (,,negativer Quecken-
stedt“), nachdem die durch die Jugulariskompression ausgeldste Venenstauung sich
wf die Sinus durae matris resp. auf die Hirnvenen ubertrigt und damit zu
sinem Steigen des Liquordrucks fithrt, das bei freier Kommunikation der Sub-
wrachnoidealriume von Gehirn und Riickenmark im Manometer nachweisbar ist.
Fiir unsere Zwecke hat der QUECKENSTEDTsche Versuch weniger seinen urspriing-
ichen Zweck zu erfiillen, ndmlich die freie Kommunikation im Subarachnoideal-
-aum, resp. bei positivem Ausfall (Ausbleiben der Drucksteigerung im Mano-
mneter) die Verlegung des spinalen Subarachnoidealraums oberhalb der Punk-
sionsstelle durch Tumoren oder meningeale Verklebungen nachzuweisen. Er
wird vielmehr eine gewisse Hilfe bei der Diagnose der Sinusthrombose bilden
kénnen, indem er bei Druck auf die Jugularis auf der Seite der normalen Kom-
munikation der Jugularvene mit den Sinus, resp. des offenen Sinus sigmoideus
negativ, auf der Seite der Thrombose dieses Sinus positiv ausfallen kann (KINDLER).

Die Hauptbedeutung der Lumbalpunktion fiir die Oto- und Ophthalmologie
liegt aber in einer anderen Richtung, in der Erkennung akuter und chronischer
entziindlicher Verinderungen im Subarachnoidealraum bei Augen- und Ohren-
erkrankungen. Die wichtigste Verdnderung, welche eine entziindliche Reaktion
der Arachnoidea anzeigt, ist die Vermehrung der Zellen, die Pleocytose, wobei
1—5 Zellen im Kubikmillimeter als normaler Befund, 6—10 Zellen als Grenz-
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fille und mehr als 10 Zellen als sichere Zellvermehrung anzusprechen sind?.
Diese Pleocytose kann bei akuten Erkrankungen sowohl durch polynucledre
Leukocyten als auch durch mononucleire Zellen (letzteres z. B. bei tuberkuldser
Meningitis) bedingt sein, wihrend es sich bei chronischen Fillen in der Regel
um kleine und groBe mononucledre Zellen handelt?2.

Gruppieren wir im AnschluB vor allem an PapPENHEIM die verschiedenen
Formen akut entziindlicher Erkrankungen der Meningen nach ihrer Schwere, so
hitten wir die leichtesten, prognostisch daher ziemlich giinstig zu beurteilenden
Veranderungen beim sog. Meningismus vor uns: hier fehlen trotz klinischer
Meningitissymptome Liquorverdnderungen iiberhaupt oder es findet sich hdch-
stens eine leichte Vermehrung der Liquorproduktion.

Diese letztere Gruppe leitet schon iiber zur sog. Meningitis serosa, bei der
der Liquor ebenfalls klar und farblos ist (evtl. sich ganz feine Gerinnsel bilden),
der Druck sich vermehrt erweist, eine Pleocytose in ganz geringem Ausmaf(
(vorwiegend im Sinne einer Vermehrung der mononucledren Zellen) nachweisbar
ist, der Eiweifigehalt héchstens ganz geringfiigig erhéht ist.

Bei Vorhandensein eines eitrigen Entziindungsprozesses im Subarachnoideal-
raum kommt es auller der Drucksteigerung, Eiweivermehrung vor allem zu
enormer Zunahme der polynucledren Zellen im Lumbalpunktat und damit zur
Triibung des Liquors. Derselbe kann aber noch immer bakterienfrei sein. Es
liegt dann eine aseptische eitrige Meningitis vor, ein Befund, der noch immer
prognostisch relativ giinstig zu beurteilen ist, gegeniiber der mit positivem
Bakterienbefund einhergehenden infektiosen eitrigen Meningitis. Ebenso laBt
sich auch bei der vorwiegend mit Vermehrung der mononucleéren Zellen einher-
gehenden, nur zu ganz feiner Gerinnselbildung (s. oben) fithrenden tuberkulisen
Meningitis der Erreger im Liquor nachweisen.

Sehen wir von der zuletzt erwahnten Meningitis tbe. ab, so haben wir es in
den verschiedenen, gerade aufgezéihlten Gruppen mit einer Reihe zu tun, deren
einzelne Glieder flieBend ineinander iibergehen konnen. Damit ist auch begreif-
lich, daB wohl die beiden Endglieder der Reihe: der Meningismus einerseits, die

1 Die Ausfithrung der Zellzihlung erfolgt derart, daB, umgekehrt wie bei der Zahlung
der weiBen Blutkérperchen im Blute, in einen fiir den letzteren Zweck bestimmten Melangeur
die Zahlfliissigkeit bis zur Marke 1 ‘und weiter Liquor bis zur Marke 11 aufgesogen wird.
Nach gutem Durchschiitteln wird, in &hnlicher Weise wie bei Zellzihlung im Blute, ein
Tropfen der Mischung in eine Zahlkammer gebracht. Als Zahlfliissigkeit empfiehlt PAPPEN-
HEIM eine Losung von 0,1 g Methylviolett in 30—50 ccm einer 10proz. Essigsiurelosung.
Als Zihlkammer eignet sich am besten die FucHs-ROSENTHALsche, bei deren Verwendung
die Summe der im Bereiche der gesamten Einteilung gefundenen kernhaltigen Zellen, durch
3 dividiert, die Zellzahl in Kubikmillimeter angibt. Bei Mangel einer solchen Kammer
kann man auch eine fiir Blutkérperchenzéhlung dienende verwenden, beispielsweise die
BirkErsche Kammer. Hier ist die im Bereiche von 9 mm? gefundene Zellzahl, durch 1,2
dividiert, annahernd gleich dem Zellgehalt eines Kubikmillimeters Liquor.

2 Neben diesen Elementen und den bei chronischen, besonders spatluetischen Meningi-
tiden anzutreffenden Plasmazellen treten FreBzellen (Makrophagen), die beispielsweise mit
Blutfarbstoff oder Fett gefiillt sein konnen, oder Tumorzellen gewdhnlich in den Hinter-
grund. Die Darstellung dieser zelligen Elemente erfolgt in der Weise, daB nach Zentrifugieren
des Liquors, evtl. nach Zusatz einiger Tropfen Formol nach FiscrER das Sediment auf einigen
Deckglaschen verteilt und nach Trocknen fixiert (z. B. mit Methylalkohol), schlieBlich dhn-
lich wie ein Blutpriparat (z. B. mit Himatoxylin-Eosin, mit May-Griinwald- und Giemsa-
16sung) gefarbt wird.
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Meningitis purulenta infectiosa andererseits leicht zu deuten sind, dafl aber fiir
die Mittelglieder dieser Reihe die Deutung um so schwerer fallen kann. Hier ist
vor allem darauf hinzuweisen, dafl das Bild der Meningitis serosa nicht nur ein
Zwischenstadium bei Ausbildung oder Riickgang einer purulenten Meningitis,
resp. Ausdruck einer umschriebenen, meningealen Infektion sein kann, sondern
auch durch entziindliche Prozesse hervorgerufen werden kann, die in engerer
oder weiterer Nachbarschaft der Meningen liegen, anscheinend dadurch, daB
Toxine resorbiert werden und einen Reizzustand der Arachnoidea auslosen. So
hat man, was fiir uns besonders wichtig ist, nicht nur bei Hirnabsce, Sinus-
thrombose, entziindlichen Mittelohrprozessen!, sondern auch bei Eiterungen im
Bereich der Nebenhohlen der Nase oder orbitalen Entziindungsprozessen das
Bild der Meningitis serosa oder auch Uberginge zum Bilde der aseptischen,
eiterigen Meningitis gefunden. Man hat diese, die genannten Erkrankungen be-
gleitenden meningealen Verinderungen auch als Meningitis sympathica oder
comitans bezeichnet. Wenn sie auch prognostisch giinstiger zu werten sind als
die Fille, in welchen der positive Bacillennachweis schon die allgemeine Infek-
tion der Meningen anzeigt, so mufl doch das Auftreten einer Pleocytose im Liquor
als Komplikation, beispielsweise einer Labyrinthitis, uns einen wichtigen Hin-
weis auf die drohende Gefahr und die Notwendigkeit eines chirurgischen Ein-
griffes darstellen (vgl. u.a. FREMEL2).

Die chronische Zellvermehrung im Liquor hat vor allem Bedeutung fiir die
Erkennung luetischer Erkrankungen, z.B. bei Affektionen des Opticus, der
Augenmuskelnerven oder des Nervus octavus; denn eine mononucledre Pleo-
cytose gehért zu den haufigsten Begleiterscheinungen luetischer Erkrankungen
des Zentralnervensystems. Sie kann schon wenige Monate nach der Infektion
auftreten, auch ohne daB es noch zu klinisch manifesten Erscheinungen
von seiten des Nervensystems zu kommen braucht (vgl. KONIGSTEIN und
SPIEGEL).

Neben der Zellzéhlung sind vor allem die Methoden, welche iiber den Protein-
gehalt des Liquors Aufschlufl geben, und zwar die Bestimmung der Globuline
nach NONNE-APELT und eine Orientierung iiber den GesamteiweiBgehalt des
Liquors von Bedeutung. Nachdem man nur geringe Liquormengen bei der
diagnostischen Lumbalpunktion ablassen soll (vgl. oben), mufl man trachten,
bei diesen Bestimmungen mit mdoglichst kleinen Mengen der zu untersuchenden
Fliissigkeit auszukommen. Dies gelingt bei folgender Anordnung, die sich in
der Hauptsache an die von PAPPENHEIM gegebenen Vorschriften halt, dieselben
nur etwas vereinfacht. Es wird zunédchst in einem kleinen, schmalen Reagens-
rohr mit einer in Zehntelkubikzentimeter eingeteilten Pipette 0,4 ccm Liquor
mit der gleichen Menge heifigesittigter Ammoniumsulfatldsung unterschichtet
und nach 3 Minuten untersucht (am besten gegen einen dunklen Hintergrund),
ob sich ein weiBler Ring an der Begrenzungsfliche der beiden Fliissigkeiten ge-
bildet hat (Reaktion von Ross-JonEs). Hierauf werden die Fliissigkeiten ge.
schiittelt und es wird wieder gegen einen dunklen Hintergrund auf eine evtl.

! ALEXANDER rit dhnlich wie KORNER in Fallen otitischer, seréser Meningitis zu Be-
seitigung des Eiterherdes, Freilegung der Dura; die Eroffnung derselben soll aber nur bei
Vorhandensein tiefgreifender, entziindlicher Verdnderungen an derselben erfolgen.

2 Mschr. Ohrenheilk. 1922.
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entstehende Triibung der Flissigkeiten gepriift (NonNE-APELT). Die Ring-
bildung bzw. Triitbung wird als positiver Ausfall der Ross-JonEsschen, resp. der
Nownwnge-Arerrschen Reaktion, als ein Zeichen pathologisch erhohten Globulin-
gehalts angesehen?.

Man kann das Liquor-Ammoniumsulfat-Gemisch weiterhin nach PAPPENHEIM
zur Bestimmung des Gesamieiweifles benutzen, indem man dasselbe (0,8 com)
mit 1,2 cem physiologischer NaCl-Lésung auf 2,0 ccm Fliissigkeit erginzt. Durch
diese Verdiinnung des Liquors (urspriinglich 0,4 ccm) auf das Fiinffache geht
die bei positivem Nonne-Apelt entstandene Triibung wieder in Losung. Es wird
nun weiterhin diese fiinffache Liquorverdiinnung in vier Réhrchen verteilt (in
jedes Rohrchen kommt also 0,5 ccm fiinffach verdiinnten Liquors). Durch Zu-
satz von 0,5, 1,0, 1,5 ccm physiologischer NaCl-Losung zum zweiten, dritten,
resp. vierten Réhrchen wird in diesen eine 10-, 15- und 20fache Liquorverdiinnung
erzeugt. Nach Unterschichtung dieser 5- bis 20fachen Liquorverdiinnungen in
den vier Rohrchen mit konzentrierter Salpetersiure wartet man wieder 3 Minuten
und beobachtet das Auftreten von Ringbildung. Normalerweise erfolgt diese nur
im ersten Rohrchen, resp. auch bei der 10fachen, héchstens ganz schwach aus-
gesprochen bei der 15fachen Verdinnung. Eine deutliche Ringbildung auch
im vierten Réhrchen (im 20fach verdiinnten Liquor) ist mit Sicherheit als patho-
logisch zu betrachten; sie zeigt ein Vorhandensein von etwa 0,05% REiweil3-
gehalt des Liquors (resp. dariiber) an. Die normale Grenze wird von ver-
schiedenen Autoren etwas verschieden angegeben, sie liegt bei 0,03 bis 0,05%,
so daB jedenfalls Werte von 0,05% und dariiber als pathologisch zu betrach-
ten sind.

Die Bedeutung einer pathologischen Eiweifvermehrung im Liquor liegt weniger
in der Erkennung akut entziindlicher Prozesse, da diese in der Regel ja auch
mit Zellvermehrung einhergehen, als vor allem in der Erkennung leichter, chro-
nischer, umschriebener, meningealer Verinderungen, bei denen manchmal eine
Zellvermehrung bei Lumbalpunktion vermiBt werden kann (obwohl sich histo-
logisch in hoheren Abschnitten des Nervensystems, beispielsweise iiber Teilen
des Hirnstamms meningeale Infiltrate zeigen konnen). So ist ja der positive
Ausfall der NoNNE-APELTSChen Reaktion mit ein wichtiges Hilfsmittel zur Er-
kennung luetischer Erkrankungen und es kann sich beispielsweise bei der Para-
lyse eine Globulinvermehrung trotz normalen GesamteiweiBgehalts finden. In
der Regel geht allerdings positiver Nonne-Apelt auch mit Erhéhung der Gesamt-
proteine einher, wie man es z. B. auBler bei entziindlichen Prozessen bei Hirn-
tumoren oder in manchen Fallen von multipler Sklerose beobachten kann. Die
fir die Differentialdiagnose spinaler Erkrankungen wichtige Tatsache, daB es
besonders bei VerschluB des spinalen Arachnoidealraumes, z. B. durch menin-
geale Adhisionen oder durch Kompressivprozesse, zu einer betrichtlichen EiweiB-
vermehrung trotz normalen Zellgehalts kommen kann, soll hier, als abseits von
unserem Thema liegend, nur ganz kurz erwihnt werden.

Fiir die Erkennung luetischer Erkrankungen ist besonders die Anstellung

der Wassermannreaktion im Liquor von Wichtigkeit, da diese auch dann, wenn
_— %

! Sehr einfach und empfindlich ist auch die PANDYsche Reaktion: ein Tropfen Liquor,
zu einer in einem Uhrschilchen befindlichen, konzentrierten Carbolsiureldsung gebracht,
erzeugt in dieser bei Globulinvermehrung eine mehr oder minder deutliche Triibung.
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das Serum eine negative Reaktion ergibt, im Liquor positiv ausfallen kann.
Sie ist besonders bei Paralyse im Liquor in der Regel stark positiv. Mit Hilfe
der Zellzahlung, der NoNNE-APELTschen Reaktion und der WASSERMANNschen
Reaktion wird man in der Regel imstande sein, luetische Infektionen des Zentral-
nervensystems zu erkennen, wobei man es sich aber zur Regel machen muB,
nur dem positiven Ausfall, insbesondere der Kombination mehrerer dieser Reak-
tionen Bedeutung zuzuschreiben, da gelegentlich auch trotz histologisch nach-
weisbarer luetischer Erkrankung in héheren Teilen des Nervensystems diese
Reaktionen ausnahmsweise ganz negativ ausfallen kénnen.

Eine gewisse Erginzung gibt die LancEsche Goldsolreaktion, die darauf
beruht, daBl im Gegensatz zum normalen der pathologische Liquor, besonders
bei luetischen Erkrankungen des Nervensystems, die Fihigkeit verliert, eine
Goldsollosung (rotgefirbt) vor der Farbinderung (in Violett, Blau, WeiBblau),
resp. der Ausflockung (WeiBfirbung) durch NaCl-Losung zu schiitzen. Hierbei
ist es vor allem von Wichtigkeit, bei welchen Liquorverdiinnungen diese
Anderungen der Goldsollésungen erfolgen. Es werden daher 0,2 cem Liquor
in einer Serie von 15 Reagensglischen derart verteilt, dafl der Liquor im
ersten Rohrchen mit 0,4proz. Kochsalzlosung auf 2,0 cem gebracht, also
10fach verdiinnt wird und weiterhin aus dem ersten Rohrchen 1 cem in
das zweite {ibertragen und hier mit der NaCl-Lésung auf das Doppelte
verdinnt wird, eine Prozedur, die fortlaufend bis zum 15. Rohrchen fort-
gesetzt wird, dessen Inhalt schlieBlich durch FortgieBen von 1 cem ebenfalls
auf 1 cem reduziert wird. Zu diesen 10-, 20-, 40-, 80- usw. fachen Liquor-
verdiinnungen wird je 5ccm Goldsollssung gebracht und nach Schiitteln die
Verinderung der Losung nach einigen Minuten, einer Stunde und einem Tag
beobachtet.

Am charakteristischsten ist die Verinderung bei Paralyse, eine weiBie Ver-
farbung der ersten 5—7 Rohrchen, wihrend schon Tabes und Lues cerebri keine
scharfen Differenzen ergeben, indem es bei beiden Erkrankungen bei der zweiten
bis vierten Verdiinnung zu einem Farbumschlag iiber Violett bis zu WeiBiblau
kommen kann. Bei nicht nervéser Lues tritt die Verinderung auch in diesem
Verdiinnungsbereich ein, ist aber geringer (Umschlag bis violett oder blau,
sog. Lueszacke). Nichtluetische Meningitiden weisen einen Farbenumschlag erst
bei etwas hoheren Verdiinnungen auf (,,Rechtsverschiebung*, Meningitiskurve).
Es muB aber hervorgehoben werden, daB die einzelnen Erkrankungen keines-
wegs immer einen charakteristischen Goldsolbefund?! ergeben. Diese Reaktion
allein gestattet auch keine scharfe Unterscheidung der verschiedenen luetischen
Erkrankungen, zumal sogar die bei Paralyse angegebenen Verinderungen bei-
spielsweise bei multipler Sklerose gelegentlich beobachtet wurden. So wird man
denn die Ergebnisse der Lumbalpunktion und insbesonders der Goldsolreaktion
nur im Zusammenhang mit den ibrigen klinischen Untersuchungen verwerten
kénnen.

Eine iibersichtliche Zusammenstellung der Liquorbefunde bei den verschie-
denen uns hier interessierenden Erkrankungen ist in der folgenden Tabelle ver-
sucht.

t Ahnliches gilt auch fiir die mit Mastizsol erhaltenen Kurven.
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Liguor-
Globuline
Erankheit Ausseen, warveund | pruck Zellen (NoXsh-APELr-
Meningismus klar normal oder normal —
leicht er-
hoht
Meningitis sympathica klar erhéht | geringe Vermehrung +
serosa (bei Hirnabsces- | (hochstens mini- (vorwiegend mono-
sen, Orbitalphlegmone, | male Gerinnsel- nucleéire)
Sinusthrombose, Extra- bildung)
duralabsceB, FErkran-
kungen der Nasen-
nebenhdhlen)
Meningitis sympathica | stark getriibt, erhoht | bis zu mehreren 1000 ++
purulenta (aseptica) | Gerinnselbildung (gemischte Pleo-
(z. B. otogener Schlife- cytose)
lappenabsceB)
Meningitis purulenta klar bis leicht erhoht bis zu 1000 ++
circumscripta getriibt
Meningitis purulenta stark getriibt, stark er- |bedeutend vermehrt| -4
diffusa Gerinnselbildung héht
Meningitis tuberculosa klar oder sonnen- erhéht vermehrt -+
staubchenartig ge- (vorwiegend mono-
triibt, Spinnweben- nucleére Zellen)
gerinnsel
Metastatischer Hirn- klar bis triib, erh6ht etwa 20—1000 — bis +++4
abscel evtl. Gerinnselbil- (Leukocytose)
dung
Encephalitis non puru- meist klar evtl. miBig| evtl. vermehrt evtl. +
lenta erhoht bis zu etwa 100
Hirnblutung (intra- |klar, rétlich oder|evtl. erhoht vermehrt -+
cerebral) Gelbfiarbung
Meningeale Blutung hémorrhagisch, |evtl. erhéht vermehrt -+
(Pachymeningitis auch nach Zentri-
haemorrh. int., fugieren rétlich od.
Trauma) xanthochrom
Tumor cerebri klar, evtl. Gelb- |evtl. erhdht| selten vermehrt, gering ver-
farbung evtl. Tumorzellen mehrt
Sclerosis multiplex klar normal selten vermehrt evtl. +
(mononuclesre
Zellen)
Lues IT ohne klinische klar meist nor- | manchmal vermehrt evtl. +
Nervensymptome mal, manch- (mononucleire
mal leicht Zellen)

erhéht
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tabelle.
Gesamt-
ke WaR. .
ve?nllzgﬁ.n . (MEII?IGKE) Goldsol Bakterien Anmerkung
— — normal — Klinisch meningeale
Symptome
+ meist negativ Meningitiskurve — Relativ gute Pro-
gnose
+4 " v — Prognose sehr
zweifelhaft
4t » ' — Bei Verklebungen
relativ gute Prognose
++++ » » positiv Prognose infaust
+++ » ” ziemlich selten »
oder geringe Zacke pos. Befund
bei hoheren Verdiin-| (ZIEHL-NIELSEN)
nungen
bis +++ » mitunter Zacke — Bei starker Triibung
(Verschiebung und starker Leuko-
nach rechts) cytose Prognose
sehr zweifelhaft
evtl. + » evtl. Zacke &ahnlich — —
der Lueszacke
+ s — - Blutpigment (Hamo-
siderin) bei lingerem
Bestand
-+ — evtl. Zacke — Blutpigment (Hamo-
(Rechtsverschiebg.) siderin), ausgelaugte
Erythrocyten
gering meist negativ evtl. Zacke — Gelbfarbung bei
durchblut. Tumoren
evtl. gering in seltenen evtl. Zacke — —
Fallen positiv ahnlich der Lues
evtl. + |bis zu etwa 10% Lueszacke durch Uberimpfung —

der Fille -

(Kaninchenhoden)
Spirochéitennach-
weis gelungen
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Ligquortabelle
Globuline
Krankheit Aussehen, Farbe und Druck Zellen (NONNE-APEL-
ANDY)
Endarteritis luetica klar — miBig vermehrt evtl. +
Meningoencephalitis klar bis leicht manchmal | Pleocytose +(+)
luetica getriibt stark er- bis etwa 500
hoht
Gumma cerebri klar evtl. erhoht| geringe Liympho- +
cytose
Tabes klar _ vermehrt +(4)
Paralysis progressiva klar manchmal vermehrt B
erh6ht (bis mehrere 100)
Lues congenita klar selten mitunter Pleo- -+
erh6ht cytose

III. Die optischen Bahnen und Zentren und ihre
Symptomatologie.

a) Die Netzhaut und die corticopetale Erregungsleitung
aus derselben?.

Nach Durchsetzung der normalerweise durchsichtigen Netzhaut erregt der Licht-
strahl die Stdbchen und Zapfen (vgl. Abb.31), die an das Pigmentepithel der Retina.
angrenzenden ersten Neurone, deren Kerne die sog. &uBere Kérnerschichte bilden
und die in der folgenden &duBeren plexiformen Schichte in einem Kiigelchen
resp. einem Zapfenfulle endigen. Um diese breiten sich die Verzweigungen der
bipolaren Zellen aus, die das zweite Neuron darstellen und deren Kerne in der
inneren Kornerschichte gelegen sind. Der zentralwarts gerichtete Ausliufer der
bipolaren Zellen splittert sich in der inneren plexiformen Schichte um die Den-
driten der Ganglienzellen auf, mit welchen das dritte Neuron beginnt. Die Achsen-
zylinder dieser Ganglienzellen liegen in der Nervenfaserschichte, in der sie sich
radiar zur Papille anordnen, um in dieser, medial vom hinteren Pol des Aug-
apfels, den Beginn des Nervus opticus zu formen, der in der Lamina cribrosa
sclerae die Lederhaut durchsetzt.

1 HEnscHEN, Intrakranielle Sehbahnaffektionen. Handb. d. Neur. v. LEWANDOWSKY
2, 751 (1912) — Zentrale Sehstérungen. Ebenda 1, 891 (1910). — Lenz, Kriegsverletzungen
der zentralen Sehbahn. Ebenda Erg.-Bd. 1, 668 (1924). — Monakow, Lokalisation im Grof8-
hirn. Wiesbaden 1914. — PFEIFER, Myelogenetisch-anatomische Untersuchungen iiber den
zentralen Abschnitt der Sehleitung. Berlin: Julius Springer 1925. — SALZMANN, Anatomie
und Histologie des menschlichen Augapfels. 1912. — WILBRAND-SANGER, Anatomie und
Physiologie der optischen Bahnen und Zentren. Neur. d. Auges 3 (1904).
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Die Stelle des schéarfsten Sehens liegt ziemlich im hinteren Augenpol, also
temporal von der Papille des Sehnerven in der Macula lutea, resp. in deren Zen-
trum, der Fovea centralis. In der Macula verdiinnen sich die Schichten der
Retina gegen die Fovea immer mehr, so daf} wir in dieser schlieSlich nur Zapfen
und wenige Kerne antreffen. Die von der Macula ausstrahlenden Nervenfasern,
die das deutliche Sehen vermitteln, liegen in der Netzhaut und im Sehnerven
als abgrenzbares Biindel eng beisammen, das sog. papillomaculire Biindel bil-
dend. Die Frage, ob die Nervenfasern, die von weiter peripheren Netzhaut-
anteilen stammen, in den Randteilen oder mehr im Zentrum der Papille in
den Sehnerv eintreten, ist bisher nicht eindeutig entschieden; das letztere Ver-
halten ist wahrscheinlicher.

Durch das Sehnervenloch verlit der Nervus opticus den Bulbus und zieht
gegen die Spitze der Orbita in S-férmiger Krimmung, so daB Bulbusbewegungen
in ziemlichem Ausmafe ohne Dehnung des Opticus méglich sind. An der Orbital-
spitze tritt der Sehnerv in das Foramen opticum ein, durch das unterhalb des
Nerven die Arteria ophthalmica durchzieht. Er kreuzt die Carotis interna dorsal
und tritt ins Chiasma ein.

Der Opticus ist von einer Pialscheide, einer Fortsetzung der Pia des Gehirns,
umbiillt, die nahe der Lamina cribrosa endet, resp. sich mit deren Fasern in
Verbindung setzt. Auch die anderen Scheiden des Gehirns, die Arachnoidea
und die Dura, setzen sich durch den Canalis opticus fort und umgeben den
Sehnerven, um schliefilich in die Sklera iiberzugehen. Der Arachnoidealraum
endet am Kintritt des Sehnerven in den Bulbus, steht aber vielleicht nach
Ansicht mancher mit dem Chorioidalraum durch die Lamina cribrosa in Ver-
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bindung. Die Dura geht in die Sklera iiber. Dieses anatomische Verhalten er-
klart, daB bei Steigerung des intrakraniellen Druckes die Puralscheide des
Opticus ampullenartig aufgetrieben sein und es durch Stauung zur Schwellung

in der Papille kommen kann (vgl. S. 132). Entziindliche Verinderungen der
Hirnhiute konnen sich natiirlich auf die Scheiden des Opticus fortsetzen.

Das Blut gelangt ins Augeninnere durch die Arferia centralis retinae, einen
Ast der Arteria ophthalmica, die aus der Carotis interna entspringt, und verlaBt
es durch die Vena centralis retinae, um in die Vena ophthalmica superior und
weiter in den Sinus cavernosus abzufliefen. Ein Teil des vendsen Blutes gelangt
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durch die supraorbitalen Venen in die Vena angularis und damit in die Venen
des Gesichts, ein anderer auf dem Wege der Vena ophthalmica inferior durch
die Fissura orbitalis inferior in den Plexus pterygoideus. Dieses Verhalten er-
klart, daB es bei Stauungen in den Hirnsinus nicht immer zu Stauungserschei-
nungen am Auge kommen muB.

Arteria und Vena centralis retinae treten in der Orbita etwa 15 mm hinter
dem Bulbus in den Sehnerven ein, verlaufen in dessen Achse bulbuswirts und
kommen in der sog. physiologischen Exkavation im Zentrum der Papille (im
GefaBtrichter) zum Vorschein, worauf sie sich unmittelbar in je zwei Aste fiir
die obere und untere Netzhauthilfte teilen, die wieder einen temporalen und
nasalen Ast bilden. Thre Verzweigungen finden sich in den inneren Netzhaut-
schichten.

Die den Nervus opticus bildenden Axone, die in der Nervenfaserschichte der
Retina resp. in der Papille meist noch marklos sind, erhalten beim Durchtritt
durch die Lamina cribrosa eine Markscheide. Der Nervus opticus, der die zentri-
petalen Impulse aus der Retina zum Gehirn leitet, und ebenso das Chiasma,
das durch den Zusammentritt der beiden Optici entsteht, schlieBlich auch der
vom Chiasma abgehende, um den Pedunculus cerebri sich schlingende Tractus
opticus unterscheiden sich prinzipiell von den aus Mittel- und Rautenhirn ent-
springenden Hirnnerven. Denn wihrend diese letzteren ganz &dhnlich gebaut
sind wie Riickenmarksnerven, stellen Nervus opticus, -Chiasma und Tractus
opticus, deren Axone, wie erwdhnt, ihr trophisches Zentrum in der Retina
haben, schon gleich nach dem Ursprung aus dem Bulbus eine zentrale Bahn
dar und unterscheiden sich von den peripheren Gehirn- und Riickenmarks-
nerven durch den Mangel an ScEWANNschen Scheiden; an Stelle derselben
finden sich hier zwischen den einzelnen markhaltigen Nervenfasern Gliazellen.
Diese Tatsache ist besonders vom pathologischen Gesichtspunkt von Inter-
esse, da sie erklirt, warum der Opticus bei Lésionen ganz &hnlich reagiert
wie das Zentralnervensystem selbst. Denn auch im Opticus kommen bei
Verletzung desselben héchstens Ansitze einer Regeneration vor, was mit der
groBen Bedeutung, welche die ScEwaNnschen Scheidenzellen neben den aus-
wachsenden Axonen fiir die Regeneration haben, zusammenhingen mag. Der
Versuch, eine zur Wiederherstellung normaler Funktion ausreichende Regene-
ration des Nervus opticus zu beweisen, mull aber vorderhand als miBlungen
bezeichnet werden.

Die Fasern des Sehnerven liegen zu Biindeln gruppiert, zwischen denen ge-
faBfiihrende Bindegewebssepten liegen. Das papillomaculire Biindel verliuft im
Sehnerven nahe dem Bulbus zuerst am temporalen unteren Rande und riickt
im weiteren Verlaufe zentralwérts immer weiter gegen die Mitte des Sehnerven
(Abb. 32). Es liegt auch im Chiasma in dessen zentraler Partie, ebenso im
Tractus opticus. Die sich kreuzenden Fasern dieses Biindels liegen im Chiasma
medial, die nichtkreuzenden lateral. Es findet also auch eine Semidecussation
der aus der Macula stammenden Fasern statt. Die sonstigen nichtkreuzenden
Biindel liegen im Sehnerven nahe dem Bulbus in zwei Gruppen angeordnet,
einer dorsalen und einer ventralen; dieselben nihern sich einander im weiteren
Verlaufe des Sehnerven, liegen dann in dessen lateraler Hilfte und treten in die
laterale Partie des Chiasmas ein. Das kreuzende Biindel liegt wihrend seines

Spiegel-Sommer, Ophthalmo-Otoneurologie. 7
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ganzen Verlaufes geschlossen an der medialen Seite des Sehnerven und tritt in
die zentrale Partie des Chiasmas einl.

Die Tatsache, daBl im Chiasma eine Semidecussation der Opticusfasern statt-
findet, derart, daB die aus der temporalen Retinahilfte kommenden Fasern in
den gleichseitigen Tractus opticus, die aus der nasalen Hilfte stammenden in
den gekreuzten Tractus opticus iibertreten, kann heute wohl als gesichert be-
trachtet werden (Abb. 33). Durchtrennung des Nervus opticus wird also zu
Amaurose des entsprechenden Auges, Zerstérung der im  Chiasma kreuzenden
Opticusfasern zu Blindheit der nasalen Retinaabschnitte (vgl. nichsten Abschnitt),
also bitemporaler Hemianopsie fithren
(vgl. 8. 108), wihrend Lésion lateraler
Abschnitte des Chiasmas temporale
Anteile der zugehorigen Retina beein-
trachtigt, also einen nasalen Gesichts-
felddefekt zur Folge hat. Erwihnens-
wert ist noch, daB die aus den nasalen
Retinaabschnitten stammenden Fasern
nach ihrer Kreuzung im Chiasma
oft nicht direkt in den gegenseitigen
Tractus opticus iibertreten, sondern in
der innersten Partie des gegenseitigen
Nervus opticus, knapp an dessen
Abb. 82. Schematische Querschnitte durch den Seh-  Ubergangsstelle zum Chiasma, eine
nerven (nach HENSCHEN). a—d: Schnitte von vorn . . .

(¢ pahe der Pupille) nach riickwirts (4 nahe dem Schhnge bilden kénnen. So kann es
Chiasma). e
kommen, daB Lision des Sehnerven

Halbringe : Fasern aus der lateralen Retinahilfte (un- .
gekreuzt); groBere Kreuze: Fasern aus der medialen  gm Uberga,ng desselben zum Chiasma

Retinahilfte (gekreuzt); Punkte: Fasern aus der late- . .
ralen Maculahilite (ungekreuzt); kleinere Kreuze: mnicht nur zu Amaurose des glelCh-
Fasern aus der medialen Maculahilfte (gekreuzt). ops
seitigen, sondern auch zu temporaler

Hemianopsie des gegenseitigen Auges
fiihrt.

In den Tractus opticus strahlen
die. Fasern aus den gleichseitigen

Retinahélften beider Augen ein (tem-

h i i . o . sy
Schematischer Quersgtnitt durch das Chiasma (nach  1rale Retinahalfte des gleichseitigen,
Zeichen wie in der vorigen Abbildung. nasale Retinahdlfte des gegenseitigen

Auges); Tractuslision fihrt also zu
Hemianopsie der kontralateralen Gesichtsfeldhélfte auf beiden Augen. Ahnliches
gilt fiir Lision der optischen Bahn zentral vom Tractus; denn vom Tractus opticus
angefangen erfihrt der dem Cortex zustrebende Teil der optischen Bahnen, mit
Ausnahme der aus der Macula stammenden, keine Kreuzung mehr. Die Gesamt-
heit dieser Fasern strahlt zunéchst in das Corpus geniculatum laterale ein, aus
dem schlieflich das letzte corticopetale, optische Neuron entspringt. Dieses

1 Nur kurz sei darauf hingewiesen, daB sich im Chiasma auch Commissurenfasern finden,
so die GuppeENsche Commissur (Verbindung des Corp. genic. med. einer Seite teils mit dem
der Gegenseite, teils mit dem Glob. pallidus) und die MevyNERTsche Commissur (nach
Serrzer und KArPLUS z. T. Fasern aus den ventralen Thalamuskernen zum gegenseitigen
Linsenkern).
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lagert sich caudal an die innere
Kapsel an und bildet einen
Teil der makroskopisch sicht-
baren sog. GRATIOLETschen
Sehstrahlung, die, einen nach
auBlen konvexen Bogen bil-
dend, die laterale Wand des
Unterhorns resp. Hinterhorns
bilden hilftl. Die Endstétte
der corticopetalen optischen
Fasern wird schlieflich durch
ein Rindenareal dargestellt,
das die Fissura calcarina des
Occipitallappens bekleidet und
am Querschnitt durch einen
parallel der Oberfliche die
Rinde durchsetzenden Streifen
schon am makroskopischen
Préaparat charakterisiert ist,
weshalb dieses Areal auch
Area striata genannt wird.
Einer besonderen Bespre-
chung bedarf der Teil der Seh-
strahlung, der Erregungen aus
dem Maculabereich zentri-
petal leitet. LENz nimmt &hn-
lich wie HrINE an, daB} die
Maculafaserung bis zum Cor-
pus geniculatum laterale das
Schicksal der iibrigen Retina-
fasern teilt, also auch deren
Semidecussation  mitmacht,
dagegen weiterhin ein Teil der

1 Die corticopetale optische
Faserung ist hier von der Wand
des Unter- resp. Hinterhorns durch
verschiedene Fasern, zunichst
durch corticofugale Bahnen aus
dem Occipitallappen, weiter innen
durch Balkenfasern getrennt. Man
hat also in der lateralen Ventrikel-
wand ein Strat. sagittale exter-
num (corticopetale optische Fa-
sern, z. T. auch Assoziations-
fasern), ein Strat. sagittale inter-
num (vorwiegend corticofugale
Fasern) und schlieBlich hart an
der Ventrikelwand Balkenfasern
zu unterscheiden.

Abb. 33. Schema des Verlaufs der corticopetalen Leitung aus der
Retina und des Lichtreflexes der Pupille.
B. ¢. g. a. = Brachium corp. quadrigemini anter. C. ¢. a. = Corp.
quadrigeminum anterius; E. W. = EDINGER-WESTPHALscher Kern;
@ = Querdurchtrennung des rechten Nerv. opticus (Blindheit des
rechten Auges, von der rechten Retina kein optischer Pupillen-
reflex auslosbar, von der linken Retina aus kann Kontraktion der
Pupillen beiderseits, auch am blinden Auge hervorgerufen werden;
b = Durchtrennung, b’ = Lision des rechten Nerv. opticus am Uber-
gang ins Chiasma (Blindheit des rechten Auges und temporale
Hemianopsie des linken); ¢ = Durchtrennung der im Chiasma
kreuzenden Fasern (bitemporale Hemianopsie); d = Durchtrennung
der ungekreuzten Chiasmafasern aus dem rechten Auge (nasale
Hemianopsie desselben); e = Durchtrennung des linken 7'ract.
opticus (beiderseits rechtsseitige Hemianopsie mit hemianopischer
Pupillenstarre); f= Durchtrennung der linken Radiatio optica
(beiderseits rechtsseitige Hemianopsie, Lichtreflex intakt); Er-
regungsleitung aus den linken Hilften beider Retinae dick aus-
gezogen, aus den rechten Retinahilften gestrichelt.

%
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Maculafaserung ein zweites Mal die Mittellinie iiberschreitet, und zwar ver-
mutlich im hintersten Anteil des Corpus callosum (vgl. Abb. 34). In den
Tractus opticus einer Seite strahlen also Erregungen nur aus den gleichseitigen
Maculahélften jeder Seite ein, in der Radiatio optica gesellen sich dagegen
vermutlich zu den Erregungen aus den gleichseitigen Hilften beider Maculae
durch Vermittlung der im Balken kreuzenden Fasern auch Impulse aus beiden
kontralateralen Maculahélften, so daB jeder Occipitallappen Erregungen aus
beiden Maculae empfingt, wie wir dies dhnlich auch fiir die Cochlearisbahnen
sehen werden. Diese Anschauungen sind allerdings noch nicht allgemein an-
erkannt (vgl. unten 8. 111), haben aber
durch anatomische Befunde PFEIFERS eine
gewisse Stiitze erhalten.

Die Untersuchungen der letzten Jahre
haben gezeigt, daB bestimmten Punkten
der Retina nicht nur bestimmte Ab-
schnitte der Hirnrinde im Bereich der
Area striata entsprechen, sondern daf
ihnen auch bestimmte Zellgruppen des
Corpus geniculatum externum und damit
auch bestimmte Abschnitte der Radiatio
optica zugeordnet sind. Was zunéchst
die corticale Lokalisation der Macula an-
langt, so ist die MowNarowsche Lehre
einer diffusen Vertretung der Macula im
Cuneus von den meisten zugunsten der
Auffassung von WILBRAND, HENSCHEN,
LENz verlassen, daB das Maculazentrum
an einer umschriebenen Stelle der Area
striata, und zwar wahrscheinlich nahe

Abb.34. Schema der vermutlichen Erregungs- dem Occipitalpole liegt. Die Tatsache,
leitung aus den Maculae (ausgerogene Linien: L. .
Impulse aus den linken, gestrichelte Linien: Er- daf} einseitige Zerstérung der Area striata
regungen aus den rechten Maculahilften). . . . .
zu einer Hemianopsie der Gegenseite

Lision® bei @ (Tractus opticus): Die Trennungs-
linje zwischen blinder und normaler Gesichtsfeld-  ynter Verschonung des der Macula zu-

hilfte geht durch den Fixationspunkt; Lision
bel b (Radiatio optica ﬁhedg;mj‘gg&%?s; Aus- gehdrigen Gebietes des Fixationspunktes
fibhrt, findet durch die obenerwéhnte
doppelseitige, corticale Lokalisation jeder Macula eine geniigende Erklirung.
Im Sinne der WirBrAND-HENscHENschen Anschauung spricht vor allem die
Tatsache, daB beiderseitige Occipitalpolverletzungen, beispielsweise durch
Tangentialschiisse des Hinterhauptes, zentrale bzw. parazentrale Skotome zur
Folge haben, wie besonders Kriegserfahrungen — INoUYE, Po1zL-FucEs — ge-
zeigt haben.

Die Oberlippe der Fissura calcarina ist dem oberen Abschnitt der Retina
zugehorig, so daB bei ihrer einseitigen Zerstérung eine homonyme Hemianopsie
in den unteren Quadranten der Gegenseite entsteht. In die Unterlippe der
Fissura calcarina strahlen die Erregungen aus den unteren Retinahilften ein,
was begreiflich macht, daB Affektionen dieser Unterlippe eine gegenseitige
Hemianopsie in den oberen Quadranten im Gefolge haben (Abb. 35).
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Der Grund der Fissura calcarina entspricht dem horizontalen Meridian der
zugehdrigen Retinahélften; es wird also bei Lésion des Bodens dieser Fissur
gegenseitig zu einem horizontalen Skotom kommen. Jener Rest des Gesichtsfelds,
der iibrigbleibt, wenn man die Gesichtsfelder beider Augen derart iibereinander-
legt, daB sich die Fixationspunkte decken, die sog. temporale Sichel des bin-
okularen Gesichtsfelds (vgl. S.102) wird in den oralen Abschnitt der Fissura
calcarina verlegt; die im
binokularen  Gesichtsfeld
sich deckenden homo-
nymen Gesichtsfeldhélften
werden in den mittleren
Abschnitt der Fissura cal-
carina projiziert, die verti-
kale Trennungslinie beider
Gesichtsfeldhalften soll der
dulleren Grenze des corti-
calenSehareals (WILBRAND)
entsprechen.

Die aus klinischen Be-
obachtungen (Quadranten-
hemianopsie bei Herden
im Corp. geniculat. extern.,

s. unten) abgeleitete Ver-
mutung HEeNscEENs, dall
schon in den Corpora geni-

culata eine Zuordnung be-
g Abb. 85. Schema der Anschauungen hesonders von WILBRAND und

stimmter Zellgruppen zu be-
stimmten Retinaabschnit-
ten besteht, fand durch Ex-
perimente BROUWERs, der
die Degeneration der Seh-
nervenfasern nach Kklein-
sten Lasionen verschiede-
ner Retinaabschnitte unter-

HENSCHEN iiber die Beziehungen der einzelnen Gesichtsfeldteile zum
Cortex.

Oben das binoculdre Gesichtsfeld mit den beim binoculiren Schauen
sich teilweise iiberdeckenden Gesichtsfeldern des rechten (R 4) und
linken Auges (L 4). Unten der linke (L C) und rechte Cuneus (RC).
F = Gebiet um den Fixationspunkt; 7 = ,, Temporaler Halbmond*
des Gesichtsfeldes (vom betreffenden Auge allein wahrgenommen);
f = vermutliche corticale Projektion von F; ¢ = vermutliche corticale
Projektion von 7. Schwarze Schraffierung: obere Gesichtsfeldhilften:
rote Schraffierung: untere Gesichtsfeldhiilften; horizontale Schraf-
fierung: linke Gesichtsfeldhilften beider Augen; vertikale Schraf-
fierung: rechte Gesichtsfeldhidlften beider Augen. Die den einzelnen
Gesichtsfeldanteilen zugehorigen Cortexareale sind in der entsprechen-
den Schraffierung gehalten.

suchte, eine experimentelle

Begriindung. So miissen wir denn annehmen, daf in allen Teilen der Sehbahn
von der Retina bis zur Hirnrinde eine strenge Ordnung der den einzelnen Retina-
abschnitten zugehérigen Faserbiindel bzw. Zellgruppen besteht.

Fir die Annahme, daB spezielle Opticusfasern dem Pupillenreflex dienen,
hat dagegen kein sicherer Beweis erbracht werden konnen.

In der Radiatio optica sind auch corticofugale, aus dem Occipitalhirn stam-
mende Fasern enthalten (vgl. S.113 und Abb. 25). Ein Teil von ihnen strahlt,
wie besonders neuerdings BrouwEer! und Mitarbeiter gezeigt haben, in das
Corpus geniculatum laterale ein. Er vermutet, daf} diese corticofugalen Impulse
die Erregbarkeit einzelner Zellen des C. genic. externum zu démpfen, die anderer

1 BrROUWER, B., Dtsch. Z. Nervenheilk. 105, 9 (1928) — Proc. Kon. Akad. Wetensch.
Amsterdam 31, Nr 6 (1928).



102 Die optischen Bahnen und Zentren und ihre Symptomatologie.

Zellen wieder zu erhShen vermdgen, was beim Hinlenken der Aufmerksamkeit
auf bestimmte optische Reize von Bedeutung sein konnte.

b) Die Bestimmung des Gesichtsfeldes®.

Wenn wir einen Gegenstand fixieren, also ein moglichst scharfes Bild von
diesem oder von einer Reihe von Gegenstdnden, die nahe beisammen sind, auf
die Stelle des deutlichsten Sehens, die Macula lutea, fallt, so bemerken wir trotz-
dem mehr minder deutlich mit der Netzhautperipherie weiter abseits liegende
(besonders bewegte) Gegenstinde, wenn auch ihr Bild unscharf ist und nicht mehr
so stark in unserem BewuBtsein wie das des fixierten Objekts haftet. Die Summe
aller Punkte oder aller Objekte, die beim Blick in eine bestimmte Richtung gleich-
zeitig, wenn auch mit verschiedener Deutlichkeit wahrgenommen werden kénnen,
ergibt den Sehraum. Man vereinfacht denselben fir klinische Zwecke und greift
aus ihm eine halbkugelférmige Fliche heraus, deren Pol dem Fixationspunkt ent-
spricht und die als Gesichisfeld bezeichnet wird. Erst unendlich viele solche
hintereinandergelegte hohle Halbkugeln wiirden den Sehraum ergeben.

Beim binokuldren Schauen iiberdecken sich das Sehfeld des rechten und das
des linken Auges, indem die nasale Gesichtsfeldhélfte des einen Auges die tempo-
rale des anderen zum groBen Teil iiberlagert; es bleibt nur ein ,temporaler
Halbmond* (BeBR) iibrig, der vom Auge der betreffenden Seite allein wahr-
genommen wird. Wir bestimmen aber in der Klinik in der Regel nicht das
binokuldre Gesichtsfeld, sondern das monokulire, weil dadurch Defekte, des
einzelnen Auges und der Sehbahn jeder Seite eher zum Vorschein kommen.

Wir kénnen uns fiir klinische Zwecke mit einer Hohlkugel begniigen, deren
Pol wir uns in */;m vor dem Auge befindlich denken. Wir lassen den Pol
dieser Hohlkugel fixieren und beobachten zunichst, in welchem meridionalen
Abstand auf derselben bewegte Gegenstéinde noch gesehen werden. Bei grober
Priifung hélt der Arzt vor den Untersuchten, wihrend das nichtgepriifte Auge
geschlossen gehalten wird, eine Fingerspitze; wihrend der Patient diese mit
dem offen gehaltenen Auge fixiert, bewegt der Arzt in etwa 1/; m Abstand vom
untersuchten Auge einen oder mehrere Finger seiner anderen Hand auf einer ge-
dachten Halbkugel gegen den Fixationspunkt und fordert den Untersuchten auf,
jedesmal sofort anzugeben, wenn er zum erstenmal den bewegten Finger bemerkt.

Diese grobe Methode kénnen wir durch einen einfachen Handapparat ver-
feinern (z. B. nach ScEWEIGGER). Derselbe besteht aus einem Gestell (vgl. Abb. 36),
das der Patient an einem Handgriffe halt und an dessen einem Ende er den
unteren Orbitalrand des zu untersuchenden Auges aufstiitzt, wihrend das andere
Ende einen kleinen Spiegel trigt, der mit diesem Auge fixiert werden soll. AuBer-
dem hat der Apparat einen mit einer Gradeinteilung versehenen Bogen, der um
eine Achse drehbar ist, die durch die Verbindungslinie von Auge und Fixations-
punkt dargestellt wird. Man bringt nun durch die Drehung um diese Achse
den Bogen in verschiedene Stellungen, so daB schlieBlich eine Halbkugel be-

1 BemRr, Dtsch. Z. Nervenheilk. 46, 106. — HEINE, Graefes Arch. 51 (1900). — IGERs-
HEIMER, Syphilis und Auge. 1918. — LuNz, Graefes Arch. 12 — Handb. d. Neurol. (LEWAN-
powsky) Erg.-Bd. I, 668 (1924). — WILBRAND-SAENGER, Die Erkrankungen des Chiasmas.
Neur. d. Auges 6 (1915) — Die Erkrankungen der Sehbahn vom Tractus bis in den Cortex.
Ebenda 7 (1917).
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schrieben wird. Auf dem Bogen verschieben wir bei jeder neuen Stellung, die
an einem an der Riickseite des Apparates befindlichen Transporteur abgelesen
werden kann, kleinere oder groBere, weile oder farbige Marken von auflen her
gegen den Fixationspunkt und notieren an einem Schema, wann der Patient
das Auftreten der Marken zuerst bemerkt. Wir bestimmen also zunfchst nur
die AuBengrenzen des Gesichtsfeldes. Diese entsprechen (in der Projektion) den
Grenzen jenes Teils der Netzhaut, der wenigstens noch unbestimmte Bilder von
Gegenstinden, am ehesten noch ihre Bewegung wahrnehmen kann.
An Stelle des geschil-
derten Handapparates kann
man den FOERSTERschen
Apparat verwenden, der
auf dem gleichen Prinzip
beruht. Ein Viertel- oder
halber Bogen ist um den
Fixationspunkt drehbar.
Auf dem Bogen kann ein
Wagen mittels Rollenzuges
bewegt werden; auf diesem
Wagen kénnen Marken ver-
schiedener GroBe und Farbe
eingestellt werden. Jeder
Punkt des Bogens kann
durch eine automatische
Vorrichtung sofort auf der
entsprechenden Stelle eines
Gesichtsfeldschemas  mar-
kiert werden, so daB wir
seine Lage im Gesichtsfeld
sofort ablesen kénnen.

Der ForrstErsche Apparat
ist durch die Anordnung von
Guist etwas abgedndert, der an
Stelle der Fiithrung mittels
‘Wagens ein Eisenplittchen durch
einen Magnet bewegt, der an
der Hinterfliche des Bogens ver-
schoben wird, was den Vorteil
mit sich bringt, daB ausschlieflich die Verschlebung der Marken und nicht eines die
Marken fiihrenden Wagens beobachtet wird. LAUBER verwendet bei seinem Normal-
perimeter einen Halbbogen, mit dem sich eine fix befestigte Lampe mitdreht, so daB
gleichméfige Beleuchtung der Marken in jeder Bogenstellung gegeben ist; die Marken
werden auf dem Bogen mittels Magneten verschoben. Schlieflich sei noch erwihnt, daB
man auch versucht hat, am Perimeter durchsichtige Marken anzubringen, die von riickwirts
durch eine Glithlampe beleuchtet werden, so daB es sich um die Wahrnehmung von weiBlem
oder farbigem Licht im Gesichtsfeld handelt.

Wenn wir die GréBe des Gesichtsfeldes mit der Ausdehnung der Netzhaut,
die ja auch eine Kugelfldche darstellt, vergleichen, so finden wir schon normaler-
weise nasal und oben eine Einschrankung des Gesichtsfeldes, welche durch die
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vorspringende Nase und den oberen Orbitalrand veranlaBt wird. Dies spielt
indes praktisch schon deshalb keine Rolle, da beim Menschen (bei dem die
Augen nach vorn gerichtet sind), wie erwihnt, die Gesichtsfelder beider Augen
einander zum grofen Teil decken ; auch ist zu beriicksichtigen, daB es beim auf-
rechten Gang vor allem auf die Beobachtung von Hindernissen auf dem Boden,
resp. von der Seite kommender Gegenstéinde ankommt.

Das Gesichtsfeld, das auf einer Halbkugel aufgenommen wird, projizieren
wir in den iiblichen Schemata auf eine Fliche, die wir uns als Tangentialfliche
durch den Pol der Halbkugel gelegt denken. Diese Fliche wird durch konzen-
trische Kreise unterteilt, die je 10 Grad voneinander entfernte Parallelkreise
der Halbkugel darstellen, und durch ihren Mittelpunkt (den Fixationspunkt)
werden von 15 zu 15 Grad Radien gezogen, die den Meridianen der gedachten
Halbkugel entsprechen; so kénnen wir die einzelnen Punkte der Halbkugel auf
dieser Fléche darstellen. Das normale Gesichtsfeld reicht nach temporal iiber
90 Grad vom Fixationspunkt, nach oben bis etwa 50—60 Grad, nach nasal
ebensoweit, nach unten bis 70 Grad (vgl. Abb. 37)..

Die GroBe des Gesichtsfeldes hingt auch von der GroBe der Marken ab, die
wir zur Untersuchung benutzen. Wir verwenden im allgemeinen quadratische
Marken von 10 mm?. Bei Anwendung kleinerer Marken wird die Gesichtsfeld-
auBengrenze kleiner. In manchen Féllen tritt ein Defekt erst bei Verwendung
von kleineren Marken auf (Hemiamblyopie, Glaukom usw.).

Aus dem Geschilderten geht zunédchst nur die Bestimmung der AuBengrenze
des Gesichtsfeldes hervor. Es ist nun weiter zur Feststellung von Defekten
innerhalb der Gesichtsfeldgrenzen wichtig, Marken verschiedener GréBe von den
Grenzen des Gesichtsfeldes gegen den Fixationspunkt zu verschieben und den
Untersuchten anzuweisen, ein Undeutlichwerden oder Verschwinden der Marken
sofort anzugeben. Wenn der Untersuchte plotzlich dieselben nicht mehr be-
merkt, so bedeutet dies, daBl eine entsprechende Netzhautstelle blind ist, resp.
die von dieser Netzhautstelle zentralwirts ziehenden Nervenbahnen oder ihre
corticalen Endstétten nicht mehr funktionsfihig sind. Wir verschieben auch
noch von solchen als blind gefundenen Stellen des Gesichtsfeldes Marken nach
allen Richtungen hin, bis sie wieder wahrgenommen werden. Die ganze Fliche,
die innerhalb des Gesichtsfeldes als blind erscheint, nennen wir ein Skotom
(Gesichtsfeldausfall). Auch im normalen Gesichtsfeld finden wir bei guter
Beobachtung regelméfBig einen Gesichtsfeldausfall, den sog. blinden Fleck
(MartoTTEschen Fleck), der dem Eintritt des Sehnerven durch die Sklera
entspricht, eine Stelle, die keine Netzhautelemente besitzt. Die nasale Grenze
des blinden Fleckes, dessen Ausdehnung etwa 5—7° betragt, liegt etwa
15 Grad vom Fixationspunkte temporal entfernt, fast auf dem horizontalen
Meridiane.

Im allgemeinen werden weiter peripher gelegene Objekte undeutlicher ge-
sehen; je niher sie dem Punkte des schirfsten Sehens liegen, um so deutlicher
treten sie hervor. So werden am weitesten peripher bloB Bewegungen bemerkt,
weiter zentral Form und Farbe. Das Gesichtsfeld fir WeiB ist am groBten,
dann folgen in der Grofle abnehmend die Gesichtsfelder fiir ‘Blau, Rot und
Grim. Je mehr sich die farbentragende Marke dem Fixationspunkt néhert, um
so deutlicher wird die betreffende Farbe bemerkt. Unter pathologischen Be-
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dingungen kann bei sonst normalem Gesichtsfeld fiir Bewegungen, resp. fiir
Weill dasselbe bloB fiir einzelne Farben eingeschrankt seinl.

Wenn an einer Stelle des Gesichtsfeldes weder Licht noch Bewegungen noch
Farbe bemerkt werden, so nennt man diese Stelle total (Fehlen der Farben-
empfindung) und absolut (Fehlen der Lichtempfindung) blind. Diese Nomen-
klatur ist aber nicht einheitlich, da man wohl von totaler Farbenblindheit
spricht, aber von einem absoluten Farbenskotom, wenn die Farbwahrnehmung
an dieser Gesichtsfeldstelle vollkommen ausgeloscht ist. Demgegeniiber spricht
man von relativem Farbenskotom, wenn die Farbenempfindung nur herabgesetzt
ist, d. h. die Farbe entweder viel dunkler gesehen wird, z. B. Weil} als Grau,
oder erst bei Verwendung gréBerer Marken. Die Bezeichnung , komplette® oder
,inkomplette* Hemianopsie bezieht sich darauf, ob eine Gesichtsfeldhilfte in
toto oder nur partiell ausgefallen ist (s. unten).

Es ist hervorzuheben, daBl die Bestimmung der Defekte nicht nur von der
richtigen und ruhigen Kopfhaltung, von der unverwandten Fixation abhingig
ist, sondern daB auch mit der raschen Ermiidung der Untersuchten zu rechnen
ist, die besonders leicht eintritt, wenn wir es mit Patienten zu tun haben, die
an schweren organischen Erkrankungen leiden.

Die Verschiebung der Marken auf dem Bogen des FoErsTERschen Apparates
erfolgt radidr zum Fixationspunkt, dem auf der Netzhaut die Fovea centralis
entspricht. In der Netzhaut verlaufen die Nervenfasern radidr zur Papille,
welche der Fovea benachbart ist. Diese Methode untersucht daher die Wahr-
nehmungsfihigkeit der Netzhaut ziemlich in der Verlaufsrichtung der Nerven-
fasern. Ein eventueller kleiner Ausfall kommt bei Verschiebung senkrecht
zur Verlaufsrichtung der Nervenfasern eher zum Vorschein, als bei Verschiebung
in ihrer Léngsrichtung. Dies ist der Vorteil des Apparates von Errior. Hier
kommt eine groBe schwarze Scheibe in Anwendung, die man 1,2 m vom Pa-
tienten entfernt aufstellt und die sich um ihren Mittelpunkt, der den Fixations-
punkt darstellt, drehen 1aBt. Jedesmal in einer anderen Entfernung vom Fixa-
tionspunkt wird eine weile oder farbige Marke angebracht; wéhrend der Patient
den Mittelpunkt der Scheibe als Fixationspunkt betrachtet, dreht man dieselbe,
so daB die Marke einen Kreis beschreibt. Man verzeichnet den evtl. ausfallenden
(nicht gesehenen) Bogenanteil auf einem Schema und erhélt damit den Gesichts-
felddefekt registriert.

Die Erriorsche Methode eignet sich aber lediglich fiir einen Bereich von
héchstens 26 Grad um den Fixationspunkt (Erklirung weiter unten). Sie leistet
Vorziigliches zur Bestimmung von zentralen und parazentralen Skotomen resp.
ihrer Beziehungen zum blinden Fleck und ist geeignet zur Untersuchung von
Glaukom oder retrobulbirer Neuritis. Bei Erkrankungen der zentralen Seh-
bahn spielt sie eine geringe Rolle, vielleicht am ehesten noch zur Bestimmung
von hemianopischen Skotomen, die nahe dem blinden Fleck und dem Fixations-
punkt liegen (vgl. IcERSHEIMER).

Ahnliches 148t sich auch iiber die Methode von BJERRUM sagen, bei der wir
das Gesichtsfeld direkt auf eine schwarze Fliache projizieren. Auf einer schwarzen

1 In Fillen von Syringomyelie soll z. B. bei normalem sonstigem Gesichtsfeld die Grenze
fir Griin auffallend eingeschrinkt sein, wofiir noch eine plausible Erkldrung aussteht
[FrEY, Z. Neur. 21 (1914)].
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Tafel z. B. markieren wir einen Punkt als Fixationspunkt. Wir verschieben
nun weiBe oder farbige Marken radiir gegen den Fixationspunkt oder in be-
liebiger Richtung und bestimmen durch direktes Aufzeichnen die Stellen, wo
die Marken entweder nicht oder undeutlich wahrgenommen werden. Auf diese
Weise kénnen wir noch in vielen Fillen Skotome festhalten, die bei der Methode
nach FOERSTER nicht zum Vorschein kommen. Ahnlich der Methode von ErLLIoT
ist auch die von BJERRUM eine Projektion des halbkugeligen Gesichtsfeldes auf
eine Tangentialfliche, die durch den Pol der Halbkugel senkrecht zur Fixations-
linie (Verbindungslinie von Macula und Fixationspunkt) gelegt ist. Damit ist
schon gesagt, dafl wir mit dieser Methode nur die zentral gelegenen Netzhaut-
teile absuchen kénnen. Denn projizieren wir beispielsweise Netzhautpunkte, die
laings eines Meridianabstandes von je 10 Grad angeordnet sind, auf die erwéhnte
Tangentialfliche des Gesichtsfeldes, so werden die Abstédnde dieser Projektionen
immer mehr zunehmen, je peripherer gelegene Netzhautpunkte sie betreffen.

Aus dem Gesagten ergibt sich, daB fiir die neurologische Untersuchung des
Auges die Untersuchung mit dem Apparat von FoERrsTER die wichtigste ist
(Untersuchung von Peripherie und Zentrum des Gesichtsfeldes) und nur in
speziellen Féllen (zentral gelegene Skotome) evtl. die Methode von BJERRUM
oder ErrioT heranzuziehen ist.

c) Pathologische Gesichtsfeldbefunde und ihre differential-
diagnostische Bedeutungl.

_ Erkrankungen der Netzhaut, der Papille, evtl. der Aderhaut mit sekundérer
Affektion der dariiberliegenden Netzhautteile resp. der Papille fithren, korre-
spondierend den ophthalmoskopisch sichtbaren Verinderungen, zu Defekten im
Gesichtsfeld. Uns interessieren hier aber vor allem die Gesichtsfeldstérungen
bei Erkrankungen der zentripetalen Bahnen aus der Retina, bei denen in der
Regel der ophthalmoskopische Befund den Defekt nicht erklart.

Von den verschiedenen, vom neurologischen Standpunkte aus wichtigen
Gesichtsfeldstorungen wollen wir zunichst die konzenitrische Einengung des Ge-
gichtsfeldes betrachten, die verschiedene Form und Ursache haben kann. Eine
geringe konzentrische Einengung kann evtl. ein Beobachtungsfehler sein, beson-
ders wenn wir weniger intelligente Leute zum erstenmal untersuchen und sie
nicht mit der notigen Aufmerksamkeit unserer Untersuchung folgen. Eine wieder-
holte Untersuchung gibt in einem solchen Falle Klarheit. Wir sind nur dann
sicher, daB es sich bei der konzentrischen Einschrinkung um einen pathologischen
Befund handelt, wenn die Einschrinkung einen héheren Grad erreicht und die
Gesichtsfeldgrenzen bei jeder neuerlichen Priifung immer an denselben Punkten
angegeben werden.

Die konzentrische Gesichtsfeldeinengung ohne entsprechenden, resp. mit nur
minimalem Befund im ophthalmoskopischen Bild kénnen wir zunichst bei de-
generativen Erkrankungen der Neizhaut vorfinden, die der Retinitis pigmentosa
nahestehen, der sog. Retinitis pigmentosa sine pigmento (vgl. S. 136). Hierbei fin-
den wir gleichzeitig Nachtblindheit. In solchen Fillen erscheinen besonders die
Grenzen fiir Blau stark eingeschrankt. Auch koénnen im Beginne dieser Erkran-
kungen Ringskotome auftreten.

1 Literatur siehe beim vorigen Abschnitt.
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Wir finden die konzentrische Gesichtsfeldeinschréinkung aber auch bei orga-
nischen Prozessen im Nervus opticus, besonders dann, wenn periphere Aniteile
des Nervenquerschnittes von einer Lision ergriffen sind (z. B. bei Lues, IGERS-
HEIMER).

Hiufig miissen wir die konzentrische Gesichtsfeldeinengung als ,,funktionell*
bezeichnen, als Ausdruck der leichteren Ermiidbarkeit der nervisen Elemente
(Hysterie). Dieser Verdacht wird besonders dann rege, wenn die Gesichtsfeld-
grenze im Anfang der Untersuchung zuerst ziemlich weit ist und bald zusammen-
schrumpft, so daBl wir schlieBlich einen spiraligen Verlauf der Gesichtsfeldgrenze
vor uns haben. Indes beweist dieses Symptom allein noch nicht mit Sicherheit
die rein funktionelle Natur der Erkrankung, da es sich auch bei organischer
Hirnschidigung (Trauma) finden kann (vgl. GOLDSTEIN).

Des weiteren interessiert uns die VergroBerung des blinden Flecks. Wir finden
eine solche bei sichtbaren Verdnderungen des Sehnervenkopfes (Neuritis nervi
optici, Stauungspapille, Glaukom). Besonders kann sie aber auch bei normalem
Spiegelbefund als erstes Zeichen einer Neuritis retrobulbaris vorhanden sein
(vAN DER HOEVE).

DaB vollige Durchirennung des Nervus opticus einer Seite zu Amaurose des
betreffenden Auges fiihrt, braucht nicht niher erértert zu werden.

Bei Erkrankungen des Chiasmas und von da ab zentralwérts (Tractus opticus,
Corpus geniculatum laterale, Radiatio optica, Fissura calcarina) kommt es zur
Ausbildung verschiedener Formen von Hemianopsie, welche als Defekt einer
Gesichtsfeldhidlfte, eines Gesichtsfeldquadranten oder in Form von Skotomen in
Erscheinung treten kann. Der Befund einer Hemianopsie deutet in der Regel
auf eine organische Erkrankung im Nervensystem, es ist ein Lokalsymptom,
das sich aus einer blof funktionellen Erkrankung in der Regel nicht erkliren 148t.

Die Hemianopsie, die wir bei der Gesichtsfeldaufnahme bestimmen, kann in
dem gefundenen Ausmal dauernd konstant sein (tatséchliche Unterbrechung
der Sehstrahlung), sie kann aber evtl. zu- oder abnehmen, besonders wenn es
sich um Fernwirkung von Tumoren handelt, z. B. aus einer kompletten in eine
inkomplette (s. unten) tibergehen, sie kann evtl. eine Farbenhemianopsie dar-
stellen, d. h. das Gesichtsfeld fiir Weill hat normale Grenzen, fiir Farben ist es
indes halbseitig eingeschrinkt.

Fillt eine ganze Hilfte des Gesichtsfeldes aus, geht demnach die Trennungs-
linie zwischen sehendem und blindem Gesichtsfeldteil durch den vertikalen
Meridian resp. den Fixationspunkt, so spricht man von kompletter Hemianopsie,
sonst von einer inkompletten (z. B. bei Quadrantenhemianopsie oder iiberschiis-
sigem Gesichtsfeld! oder wenn auf derselben Seite einzelne Teile des Gesichts-
feldes blind, andere erhalten sind oder wenn absolute Skotome mit relativen
abwechseln). Fehlt jede Empfindung von Licht und Farben in der blinden
Gesichtsfeldhélfte, so spricht man von absoluter und totaler Hemianopsie, fehlt
bloB die Empfindung von Farbe, von totaler Hemianopsie.

Bei Erkrankungen des Chiasmas kommt es zu heteronymer Hemianopsie,
d. h. der Gesichtsfelddefekt des rechten und des linken Auges liegen auf ver-

1 Die blinde Gesichtsfeldhilfte reicht nicht bis zum vertikalen Meridian, vielmehr reicht
das sehende Gesichtsfeld mehr weniger weit iiber diesen hiniiber (besonders Aussparung der
Umgebung des Fixationspunktes).
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schiedenen Seiten des K 6rpers. Typisch fiir Erkrankung des Chiasmas ist die bitempo-
rale Hemianopsie. Es sind beide temporalen Gesichtsfeldhalften, fiir das rechte
Auge daher die rechte, fiir das linke die linke Gesichtsfeldhalfte blind (Abb. 37).

Die bitemporale Hemianopsie findet sich als charakteristisches Symptom
bei Tumoren der Hypophyse, gutartigen wie bosartigen, infolge des Druckes
des aufwérts wachsenden Tumors. Es werden durch den in der Sagittallinie
emporwachsenden Tumor vor allem die sich in der Mitte kreuzenden Fasern im
Chiasma geschidigt, die die nasalen Netzhauthilften versorgen, also jene, die
von den temporalen Gesichtsfeldteilen Erregungen empfangen.

Abgesehen von der bitemporalen Hemianopsie kénnen Hypophysentumoren
auch noch zu anderen Gesichtsfeldausfillen fiihren. So kénnen alle Fasern des
Chiasmas bis auf die ungekreuzten einer Seite betroffen sein, so daB ein Auge
blind ist, im anderen sich eine temporale Hemianopsie findet. Im Beginn kann

Abb. 37. Bitemporale Hemianopsie bei Hypophysentumor. Gesichtsfeld fiir WeiB (Grenzlinie ausgezogen)
und Rot (Grenzlinie gestrichelt).

der von ventral her gegen das Chiasma vorwachsende Tumor nur die von der
unteren Retinahilfte kommenden Fasern affizieren, so daB es initial zu Ausfall
bloB im oberen Teil des Gesichtsfeldes kommen kann (in Form einer Quadranten-
hemianopsie oder einer Hemianopsia superior, evtl. nur fiir Farben [CusHING,
MarBURG u.a.]); auch kann sich bloB ein zentrales Skotom, in seltenen Fallen
auch das Bild der Tractushemianopsie finden.

Der Fundus zeigt bei diesen Tumoren relativ selten das Bild der Stauungspapille, hiufig
einfache Atrophie des durch den Druck geschidigten Opticus. Die sonst Tumoren begleiten-
den Allgemeinsymptome sind bei Hypophysengeschwiilsten wenig charakteristisch, erwihnens-
wert erscheint die relative Haufigkeit epileptiformer Anfille. Was die Folgen der Funktions-
storung der Driise selbst anlangt, so kommt es bei Tumoren (Adenomen des Vorderlappens)
vor allem zum Bild der Akromegalie, einer VergroBerung resp. Verbreiterung nicht nur der
Extremitétenenden, sondern auch der Nase, des Unterkiefers, der Zunge; ja auch die Ein-
geweide konnen an der VergréBerung teilnehmen (Splanchnomegalie). Wachstumsstérungen
im Sinne des Zwergwuchses (Nanosomia pituitaria, Parnravurscher Zwerg) sind auf friih-
infantile resp. fetale Schidigungen der Hypophyse zuriickzufiihreri, kommen also fiir die
Diagnose von Hypophysentumoren kaum in Betracht; eher kann schon die bei Patienten
mittleren Lebensalters zu beobachtende Smmonpsche Kachexie (progrediente Abmagerung,
vorzeitiges Altern mit Ergrauen, Haarverlust, Zahnausfall, Aufhéren der sexuellen Funktionen)
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durch einen Tumor hervorgerufen sein; meist handelt es sich bei der letztgenannten Er-
krankung aber um vasculire Prozesse (Embolien).

Besonders bei Bestehen des FrOmuicaschen Syndroms der Dystrophia adiposogenitalis
(Fettsucht in abnormer Verteilung dhnlich wie bei Eunuchen, Riickbildung der Genitalien
und der sekundiren Geschlechtsmerkmale, Auftreten von Impotenz beim Mann, Aufhéren
der Menses beim Weibe?) sowie eines Diabetes insipidus (Polyurie, abnorm gesteigerte Wasser-
diurese bei unterdriickter Molendiurese, Polydipsie) ist nicht nur an die Hypophyse, sondern
auch an das benachbarte Tuber cinereum als Sitz der Erkrankung zu denken, wie schon
frither erwahnt wurde. In solchen Fillen kann der Tumor noch andere Thalamussymptome
(z. B. Schlafsucht) resp. auch Mittelhirnsymptome hervorrufen (WEBERsches Syndrom, ge-
kreuzte Extremititenlahmung, kombiniert mit gleichseitiger ITI. Lahmung, vgl. S. 51). Von den
im Sinus cavernosus resp. in dessen Wand verlaufenden Nerven pflegt vor allem der Oculo-
motorius befallen zu werden, aber auch Paresen im Gebiet der iibrigen Augenmuskelnerven
resp. Affektion des ersten Trigeminusastes (Schmerzen im Auge!) sind zu beobachten.
SchlieBlich kann es auch durch Stérung der Zirkulation im Sinus cavernosus und damit
des Abflusses aus der Orbita zu Exophthalmus kommen.

Bei nach vorn gerichtetem Wachstum des Tumors kann Anosmie beobachtet werden.
SchlieBlich ist nicht zu vergessen, dal ein chronischer Hydrocephalus resp. Tumoren der
verschiedensten Hirnteile (z. B. des Cerebellum) mit sekundidrem Hydrocephalus und Druck-
wirkung auf die Zwischenhirnbasis ebenfalls dhnliche Bilder hervorrufen kénnen.

Die Entscheidung, ob ein intrasellarer oder suprasellarer Tumor vorliegt, erméglicht
vor allem der Rontgenbefund (frithzeitige Erweiterung des Zugangs zur Sella im letzteren
Fall SortLLER). Neuerdings hat man auch die Lipojodolfiilllung fiir diese Differential-
diagnose herangezogen (ScariTzEr). Durch Injektion von ascendierendem Lipojodol in den
Subarachnoidalraum kann auch die Cisterna chiasmatis gefiillt werden; das Lipojodol wird
hier iiber einem intrasellaren Tumor liegen, durch einen suprasellaren Tumor oder sekundéren
Hydrocephalus dagegen nach unten zu disloziert werden.

Die Entscheidung, ob ein intra- oder suprasellarer Tumor vorliegt, ist vor allem fiir die
Therapie von Bedeutung, da bei Versagen einer zunéichst zu versuchenden Réntgenbestrah-
lung im ersteren Fall Operation von der Nase aus (endonasale Methode von HirscH, kombi-
niert mit Radiumbestrahlung verbleibender Tumorteile), im letzteren intrakranielles Vor-
‘gehen (Aufklappung des Stirnbeins) zu empfehlen ist.

Erkrankt das Chiasma einseitig in seinem vorderen Teil, wo der Nervus
opticus einstrahlt, so ergeben sich evtl. shnliche Bilder im Gesichtsfelde, wie bei
der retrobulbéren Neuritis (s. S. 117) mit zentralem oder peripherem Skotom.

In seltenen Féllen kommt es bei Erkrankung im Chiasma zur binasalen
Hemianopsie, wenn néamlich die lateralen Teile des Chiasmas, die die ungekreuzten
Fasern aus den temporalen Netzhauthélften enthalten, geschidigt werden. Dies
kann (selten) durch einen Hypophysentumor veranlaBt sein, der um das Chiasma
herumwéchst. Es kann eher durch GefiBprozesse, Erkrankungen der Carotis
interna oder Ubergreifen von meningealer Entziindung (Lues) verursacht sein,
wobei im Beginn eventuell nur das nasale Gesichtsfeld einer Seite betroffen ist.

Bei schweren Erkrankungen des Chiasmas kann eine der jetzt beschriebenen
Hemianopsieformen in einseitige Amaurose ber temporalen resp. nasalen Defekten
des Gesichisfeldes des anderen Auges iibergehen. Dies sehen wir z. B. bei Tumoren
der Hypophyse, die nach einer Seite hin rascher wachsen. Es werden dann die
gekreuzten und ungekreuzten Fasern dieser Seite im Chiasma zerstort, damit
wird das Auge dieser Seite blind, wihrend auf der anderen Seite, je nach der

1 Besonders auch ophthalmologisch interessant sind die Fille von Dystrophia adiposo-
genitalis, bei denen sich Retinitis pigmentosa, ferner MiBbildungen an den Extremititen
(Polydaktylie, Knochendefekte), Schideldeformitéiten, geistiges Zuriickbleiben finden
(B1EDL u. a.).
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Zerstérung der kreuzenden oder ungekreuzten Fasern, temporale oder nasale
Hemianopsie besteht.

Selbstverstindlich kann es bei Erkrankungen im Chiasma auch zur Aus-
bildung von hemianopischen, heteronymen Skotomen kommen, die entweder in
der Peripherie des Gesichtsfeldes oder nahe dem Zentrum liegen, evtl. mit dem
blinden Fleck in Verbindung stehen.

Die Trennungslinie zwischen sehendem und blindem Gesichtsfeldteil verlauft
oft bei den verschiedenen Formen der heteronymen Hemianopsie durch den
vertikalen Meridian resp. durch den Fixationspunkt (besonders bei der bitempo-
ralen Hemianopsie). Mitunter kann aber auch eine maculére Aussparung vor-
handen sein, evtl. reicht der sehende Teil iiber die Vertikallinie weit in die kranke
Gesichtsfeldhélfte hiniiber (besonders bei binasaler Hemianopsie). Der Gesichts-
felddefekt des einen Auges kann in solchen Fillen in bezug auf GréBe, Form
und auch Lage im Verhiltnis zur Macula recht verschieden von dem des anderen
Auges sein, so dafBl beide Augen auch recht verschiedene Sehschérfen aufweisen
kénnen.

Man muB darauf achten, wenn man Fille von Hemianopsie untersucht,
daB der Untersuchte den Kopf aufrecht, geradeaus gerichtet halt, da bei
schiefer Kopfhaltung der vertikale Netzhautmeridian, welcher sehende und
blinde Netzhauthilften begrenzt, in eine schrige Stellung kommt, die der
Kopfneigung entgegengesetzte Raddrehung der Augen (vgl. S. 294) die Schrag-
stellung des Kopfes nicht ganz kompensiert und dadurch eine schréige Be-
grenzungslinie zwischen sehender und blinder Gesichtsfeldhilfte in der Projek-
tion vorgetduscht werden kann. Selten ist (von vornherein bereits) tatséchlich
eine schrige Begrenzungslinie zwischen sehenden und blinden Netzhauthilften
gegeben, wenn némlich die Begrenzung des den gekreuzten und des den un-
gekreuzten Sehnervenfasern zugehérigen Netzhautareals im Auge selbst auch
bei aufrechter Kopfhaltung in einem schrig stehenden Meridian verlauft.

Wahrend die Erkrankung des Chiasmas eine heteronyme Hemianopsie erzeugt,
kommt es bei Verdnderungen in der zentralen Sehbahn rindenwirts vom Chiasma
zur homonymen Hemianopsie, d. h. eine Gesichtsfeldhilfte oder Teile dieser sind
auf der gleichen Seite in jedem Gesichtsfeld geschadigt (Abb. 38).

Die Fasern, die von der temporalen Netzhauthilfte herkommen, verlaufen,
wie erwahnt, ungekreuzt im Tract. opticus und weiter im Gehirn auf derselben
Seite, die von der nasalen Netzhauthilfte aber gekreuzt auf dér gegeniiber-
liegenden. Dies macht es verstdndlich, da8 Defekte in der Sehbahn zentral
vom Chiasma einen Ausfall der gegeniiberliegenden Gesichtsfeldhélften fiir beide
Augen hervorrufen. So bewirkt eine Lésion im rechten Tract. opticus oder der
rechten Radiatio optica eine linksseitige, homonyme Hemianopsie.

Der homonymen Hemianopsie liegt in der Regel eine einseitige zentrale Er-
krankung zugrunde. Nur in seltenen Fallen greift eine homonyme Hemianopéie
auch auf die Gegenseite itber. Dies kann dann eintreten, wenn die Erkrankung von
einem Tractus opticus auf den anderen oder auf das Chiasma iibergreift oder von
einem Hinterhautlappen resp. Cuneus auf den gegenseitigen (Druckwirkung eines
Tumors). Auch die homonyme Hemianopsie kann komplett oder inkomplett,
absolut (fehlende Lichtempfindung) oder eine Hemiamblyopie sein (Perzeption
von Licht und Farben halbseitig bloB herabgesetzt) oder eine Farbenhemianopsie



Pathologische Gesichtsfeldbefunde. 111

(halbseitig bloB die Farbenwahrnehmung fehlend). Die Hemiamblyopie und die
Farbenhemianopsie sind héufig Drucksymptome bei Erkrankungen in der Nihe
der Sehbahn, des Tractus oder der Radiatio optica (Tumor, Blutung), mitunter
Ausdruck einer zuriickgehenden absoluten Hemianopsie.

Bei der kompletten, absoluten Hemianopsie geht die Trennungslinie zwischen
sehendem und blindem Gesichtsfeld durch den Fixationspunkt. Dies finden wir
bei Erkrankungen im Tractus opticus, im Corpus geniculatum laterale und im
Anfangsteil der Radiatio optica (HEine, LENz). Es gibt aber auch Fille von
Tractushemianopsie, wo sich bei der Gesichtsfeldaufnahme eine Aussparung der
Macula vorfindet, also eine inkomplette Hemianopsie vorhanden ist.

Zur Sicherstellung dieses Befundes sind sehr zeitraubende, ermiidende Untersuchungen

nétig. Man muB mit kleinen Marken (wei8 oder farbig) bei intensiver Aufmerksamkeit der
Versuchsperson untersuchen, es kénnen sich Fehler von seiten des Untersuchers und des

Abb. 38. Homonyme linksseitige Hemianopsie (bei Encephalomalacie). Gesichtsfelder fiir WeiB und Rot.
(Grenzen des letzteren gestrichelt.)

Untersuchten ereignen und man erhilt nur dann ein sicheres Resultat, wenn die Grenze fiir
Bewegung, Weill und Farben durch dieselbe Linie geht. Auch &ndern Kopfneigung oder
geringe Bulbusbewegungen infolge Verschiebung des Fixationspunktes, resp. des vertikalen
Meridians die Gesichtsfeldaufnahme.

Immerhin ist nicht zu leugnen, dafl auch in Féllen von Tractushemianopsie
eine maculédre Aussparung vorhanden sein kann (HENSCHEN, WILBRAND-SAENGER).
Dafiir spricht auch, daBl selbst bei Tractushemianopsie die Sehschéirfe, die von
der Intaktheit der Macula abhéngt, normal sein kann.

Je nachdem, ob sich die Autoren mehr der Meinung anschlieBen, daB die
Trennungslinie bei Erkrankungen des Tractus mitten durch den Fixationspunkt
geht, also auch die Macula bei einer Tractushemianopsie in eine blinde und eine
sehende Hilfte zerfallt, oder meinen, daB auch bei Tractuserkrankungen stets
eine Aussparung der Macula vorhanden ist, sind auch die Anschauungen iiber
den Verlauf und die Ausbreitung der Fasern aus der Macula in der Sehbahn
verschieden. Nach WILBRAND-SAENGER soll von jedem Zapfen der Macula im
Nervus opticus eine Nervenfaser abgehen, die sich im Chiasma dichotomisch
teilt; demnach soll also jede Macula schon in jedem Tractus opticus vertreten
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sein, so dafl bei einseitiger Tractusverletzung eine Hemianopsie mit Aussparung
des Fixationspunktes besteht. Jedoch soll bei manchen eine solche beiderseitige
Représentation der Macula fehlen, so daB bei Auftreten einer Hemianopsie die
Trennungslinie durch den Fixationspunkt verlduft. Nach Lexz soll im Tractus
noch keine Doppelvertretung der Macula bestehen, denn eine typische Macula-
aussparung ist nach ihm erst bei Erkrankung des zentralen Teiles der Sehbahn
(rindenwérts von der inneren Kapsel) zu beobachten. Dies wird von ihm darauf
zuriickgefiihrt, daB eine partielle Kreuzung der Fasern aus der Macula im Balken
stattfinde (vgl. Abb. 34), eine Anschauung, zu der auch HEINE bei Analyse des
stereoskopischen Sehens gelangte?.

Bei einer homonymen Hemianopsie, welche durch Erkrankungen im Tractus
opticus und Corpus geniculatum laterale hervorgerufen ist, kann (vgl. S.179)
hemianopische Pupillenstarre (Fehlen der Pupillenreaktion bei Beleuchtung der
blinden Netzhauthilften, Vorhandensein derselben bei Beleuchtung der sehenden

Netzhauthilften) beobachtet werden. Bei Erkrankungen
der Radiatio optica und der Sehrinde fehlt dagegen eine
Stérung der Pupillenreaktion. Wie an anderer Stelle ndher
ausgefithrt wird (vgl. S. 180), spricht wohl der Nachweis
einer hemianopischen Pupillenstarre fiir Tractushemi-
anopsie, das Fehlen dieses Befundes schliet sie aber
nicht aus.

Von WmBrAND wurde der Prismenversuch heran-
gezogen, um eine Tractushemianopsie von einer solchen
der Radiatio optica zu unterscheiden (vgl. Abb. 39).

Schieben wir von der Seite vor jedes Auge je ein stark bre-
Abb. 39. Prismenversuch chendes Prisma, die beide mit der Basis zur gleichen Seite ge-
;lach :VEBRANDa Eglstel- richtet sind, so werden entsprechend der Verschiebung der Bilder
un{g; gg:eggﬁricﬁgun;.gen der Objekte beide Augen eine Einstellbewegung machen. Da die
Bilder gegen die Spitze des Prismas verschoben werden, erfolgt

auch eine Einstellbewegung der Augen gegen die Spitze. C
WILBRAND nimmt eine subcorticale Reflexbahn fiir die Fusions-? und unbewufiten Ein-
stellbewegungen der Augen vom priméren optischen Zentrum (Corpus geniculat. laterale) zu
den Augenmuskelkernen an. Der zentripetale Schenkel dieser Bahn soll bei Tractuslision

unterbrochen, bei Lésion zentral vom Corpus geniculatum laterale noch erhalten sein.
Wenn wir bei einer Hemianopsie von der blinden Gesichtsfeldhilfte her die Prismen so
vor den Fixationspunkt bringen, daB dessen Bild auf die blinde Netzhauthilfte fillt, so
erfolgt also noch eine Bewegung der Augen gegen die blinde Gesichtsfeldhilfte, wenn die
Lasion zwischen dem Corpus geniculatum laterale und der Sehrinde liegt, weil dann noch
die Bahn der reflektorischen Augenbewegungen, die vom Tractus opticus iiber das Corpus
geniculatum laterale zu den Bewegungszentren der Bulbi gehen soll, verschont geblieben
ist; dagegen aber bleibt diese Bewegung der Bulbi aus, wenn die Stérung zwischen Chiasma

und Corpus geniculatum laterale liegt.

1 B. Krossowsky [Arch. f. Psychiatr. 91, H. 1 (1930)] vermutet neuerdings, daB in den
Tract. optici eine die beiden duBeren Kniehtcker verbindende Commiss. intratractalis ver-
laufe, auf welche er die doppelseitige corticale Vertretung jeder Macula zuriickfiihrt. Die
Existenz einer solchen Bahn ist beim Menschen aber noch nicht erwiesen.

2 Unter Fustonsbewegungen verstehen wir Augenbewegungen im Interesse der Vereinigung
von Doppelbildern; so macht z. B. ein Auge, vor das wir ein Prisma mit der Spitze nasen-
wirts setzen, bei fixierendem anderem Auge eine Bewegung nasenwirts so weit, daB das
Bild in diesem Auge wieder auf der Macula abgebildet ist und somit nur ein Bild ge-
sehen wird.
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Indes konnten andere Autoren (so BreLscHOWsKy, KOELLNER u.a.) diesen Versuch
nicht bestitigen und Best! erklirt direkt, daB die Calcarinarinde das Zentrum reflektorischer
Blickbewegungen auf Sehreize darstelle und dafl auch die Einstellbewegung beim WILBRAND-
schen Prismenversuch eine Blickbewegung sei, die iiber das Sehzentrum in der Calcarina gehe.

Eher ist vielleicht die Untersuchung mit dem optischen Drehschirm (Aus-
lssung eines optischen Nystagmus 8. 169) zur Unterscheidung einer Lésion des
Tractus opticus und einer der Radiatio optica anwendbar. Nach Corps? ist trotz
Lision des Tractus opticus meist typischer optischer Nystagmus nach beiden
Seiten hin auslosbar. Hingegen kommt es bei Erkrankungen der Radiatio optica
in einer Reihe von Fillen vor, daBl der Nystagmus zur Seite des hemianopischen
Gesichtsfelddefektes nicht hervorgerufen werden kann oder an Zahl und GroBe
der Ausschlige gegeniiber dem Nystagmus zur Gegenseite zuriicksteht, wenn
némlich die optisch-motorische Bahn geschadigt ist, die von der lateralen Fliche
des Hinterhauptlappens ausgehend, an der medialen Seite der corticopetalen opti-
schen Fasern zentrifugal zieht. Demnach spriche das Ausbleiben des Nystagmus
zur Seite der Hemianopsie fiir einen Herd, der die in der Radiatio optica gelegenen
zentrifugalen Fasern, resp. ihre Ursprungsgebiete im Occipitallappen einbezieht,
wihrend die Ausldsharkeit des optischen Nystagmus eher fiir Sitz der Lision
im Tractus, resp. bloB im zentripetalen Abschnitt der Radiatio optica spricht.

Ein sehr einfaches, orientierendes Hilfsmittel zur Erkennung einer Hemi-
anopsie nach Lésion der Radiatio optica, das sich bisweilen, z. B. in Féllen von
Hirnblutung, brauchbar erweist, ist die Prifung des Drohreflexes im Vergleich
zum Blinzelreflex. Wiahrend letzterer (LidschluB bei plétzlicher Belichtung) sub-
cortical zustande kommen soll (LEvINSoHN3), scheint der Drohreflex (Orbicularis-
kontraktion bei plétzlichem Erscheinen eines Gegenstandes im Gesichtsfeld) an
die Unversehrtheit der corticopetalen Fasern der Radiatio optica, resp. ihrer
corticalen Endstétten gebunden zu sein. Wéhrend also bei Tractushemianopsie
Blinzel- und Drohreflex von der hemianopischen Gesichtsfeldhilfte nicht auslos-
bar sind, fehlt im Falle der Lasion der Radiatio optica nur die letztere Re-
aktion.

Fiir die Annahme einer Tractuslision konnen wir also bei homonymer Hemi-
anopsie den Nachweis verwerten, daB die Trennungslinie zwischen sehender und
blinder Gesichtsfeldhélfte durch den Fixationspunkt geht, weiter das Bestehen
einer hemianopischen Pupillenreaktion, sowie evtl. den Ausfall der Priifung des
optomotorischen (experimentellen optischen) Nystagmus und des Drohreflexes
im Vergleich zum Blinzelreflex. Ferner kénnen wir mit gro8er Wahrscheinlichkeit
eine Tractushemianopsie annehmen, wenn sich klinisch Anzeichen fiir den Uber-
gang der Erkrankung auf das Chiasma ergeben, wenn z. B. im weiteren Ver-
laufe einer homonymen Hemianopsie Erblindung des der Tractuslision gleich-
seitigen Auges auftritt und das andere einen temporalen Gesichtsfelddefekt auf-
weist. Bei Tractushemianopsie ist die Pupille auf der Seite des Gesichtsfeld-
ausfalles (also herdkontralateral) weiter (BEHR) (z. B. bei rechtsseitiger homo-
nymer Hemianopsie die rechte Pupille weiter als die linke). Berr erklirt dies
damit, daB die im Tractus opticus zentripetal geleiteten Erregungen in groBerer
Menge zum gegenseitigen Sphincterkern gelangen (vgl. S. 180).

1 Best, Graefes Arch. 93, 92 (1917).
2 Corps, Graefes Arch. 117, 58. 3 Z. Neur. 20.

Spiegel-Sommer, Ophthalmo-Otoneurologie. 8
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Verdnderungen im Augenhintergrund sind relativ selten, besteht aber eine
Abblassung der Papille, so spricht diese fiir einen Sitz im Chiasma, resp. zwischen
diesem und den priméren Opticuszentren, da nur bei dieser Lokalisation eine
absteigende Degeneration in Erscheinung tritt, nicht aber bei Sitz der Erkran-
kung zwischen priméren Zentren und der Hirnrinde. Im rotfreien Lichte ist
auch bei Tractuslasion nicht selten Schwund der Sehnervenfasern an der Papille
zu sehen (vgl. LAUBERY). Mitunter gibt die Untersuchung des Augenhintergrundes
Anhaltspunkte fiir die Atiologie des Leidens, so das Vorhandensein einer Stauungs-
papille, Neuritis n. optici, von GefdBverdnderungen.

Tractushemianopsie ist bei Erkrankungen der Schidelbasis (gleichzeitig Sym-
ptome von seiten des Pedunculus, der Augenmuskelnerven, des Trigeminus, der
Hypophyse und des Hypothalamus) zu finden, kann ferner bei Mittelhirn- oder
Thalamusherden angetroffen werden und schliellich ein Fernsymptom bei GroS83-
hirn-, besonders Temporallappentumoren oder -abscessen darstellen.

Ist die Sehstrahlung im refrolentikuliren Feld der inneren Kapsel affiziert,
so kommt es bei groBeren Herden (meist Apoplexien) durch Mitlasion des hinteren
Schenkels der Kapsel zu kontralateraler Hemianisthesie und evtl. auch Hemi-
plegie, mitunter auch zu leichten, vorwiegend kontralateralen Hérstérungen in-
folge Erkrankung der hier verlaufenden Hérbahn.
© Ist die Radiatio optica oder die Sehrinde ergriffen, so finden wir hauptséch-
lich inkomplette, homonyme Gesichtsfelddefekte, da sich in diesen Abschnitten
die Fasern auf ein gréBeres Areal verteilen. Es fehlt eine hemianopische Stérung
der Pupillenreaktion. Bei Erkrankungen der Sehrinde finden sich hiufig Gesichts-
halluzinationen, Photopsien in den kontralateralen Gesichtsfeldhilften (beziig-
lich der Orientierungsstérungen, Storungen des Ortsgedichtnisses und des Raum-
sinnes vgl. Kap. I).

Zu den Funktionsstérungen der corticalen Endstétten der retinalen Erregungen gehéren
wohl auch die manche Migrineanfille einleitenden optischen Symptome. In diesen Fillen
von Migraine ophthalmique wird der Anfall dadurch eingeleitet, daB im Gesichtsfeld leuch-
tende, evtl. bunte Punkte auftreten, die in eine Zickzackfigur tibergehen und von Sehstérungen
in Form eines Skotoms (Scotoma scintillans), resp. einer Hemianopsie begleitet sind. Wahrend
es sich in der Regel hier nur um anfallsweise auftretende, rasch voriibergehende Erschei-
nungen handelt, wurden vereinzelte Falle beobachtet, in welchen sich nach wiederholten
Anfillen im Laufe der Jahre auch intervallir dauernde Gesichtsfelddefekte ausbildeten.
Diese Beobachtungen werden am einfachsten durch jene Theorien gedeutet, welché den
Migraneanfall auf GefiaBkrimpfe im Bereiche des Gehirns zuriickfithren. Die durch die
Anamie bedingte, voriibergehende Ernihrungsstérung duBert sich an der Sehrinde in den
geschilderten Reiz- und Ausfallserscheinungen. Die letzteren kénnen zu dauernden werden,
wenn es im Gefolge wiederholter Spasmen zu Thrombosierung kommt, worauf auch einzelne
Autopsiebefunde (vgl. OpPENEEIM?2) hinweisen.

Geht eine beiderseitige Hemianopsie (vgl. weiter unten) in einseitige homo-
nyme fiiber, so ist eine Affektion des Occipitallappens (z. B. Riickgang der Druck-
wirkung einer Blutung) wahrscheinlich. Daf3 es bei pathologischen Verinde<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>