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Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks
und seiner Wurzeln.

Von (). FOERSTER, Breslau.

Mit 284 Abbildungen.

Die Rolle, welche dem Riickenmark im Rahmen des Gesamtverbandes des
Zentralnervensystems zufillt, ist eine zweifache. Erstens flieBen dem Riicken-
mark auf dem Wege der afferenten Bahnen Erregungen von der Korperperipherie,
von den Receptoren, her zu ; diese Erregungen werden von ihm selbst verarbeitet
und mit Impulsen beantwortet, welche mittels der in ihm entspringenden
efferenten Bahnen an die verschiedenen Erfolgsorgane, die quergestreiften
Muskeln, die glatten Muskeln, die Driisen und wahrscheinlich mehr oder weniger
an jedes Gewebe unseres Organismus abgegeben werden. Das Riickenmark
stellt ein in sich geschlossenes Reflexorgan dar. Zweitens leitet aber das Riicken-
mark mittels der in ihm enthaltenen langen aufsteigenden Bahnen die Er-
regungen, welche ihm von der Kérperperipherie her durch die afferenten Bahnen
zugehen, weiter zu den héheren Stationen des Zentralnervensystems, den supra-
spinalen-subcorticalen Zentren und dem Cortex cerebri empor, und ebenso
enthilt es in seinen Stringen die Bahnen, welche die Impulse, die von den
hoheren Stationen des Zentralnervensystems ausgehen, an die efferenten Ele-
mente des Riickenmarkgraues herantragen.

A. Die im Riickenmark entspringenden. efferenten Elemente.

Wir kennen bisher 4 Kategorien efferenter spinaler Elemente: 1. Die
motorische Vorderhornséiule, die sich iiber die gesamte Hohe des Riickenmarks
erstreckt, 2. die sympathische Seitenhornkette, welche beim Menschen im
untersten Abschnitt des 8. Cervicalsegmentes beginnt und sich durch das gesamte
Thorakalmark hindurch bis ins 3. Lumbalsegment nach abwérts erstreckt,
3. den Nucleus parasympathicus sacralis, welcher sich vom 2. bis zum 5. Sacral-
segment herab erstreckt und daselbst den Winkel zwischen Vorder- und Hinter-
horn einnimmt. Dazu kommt noch eine 4. Kategorie efferenter Elemente,
welche das Riickenmark durch die hinteren Wurzeln verlifft. Die Ursprungs-
zellen dieser durch die hinteren Wurzeln austretenden efferenten Fasern sind
noch nicht sichergestellt. Manches spricht dafiir, daB als solche die Zellen der
Substantia intermedia, welche zwischen den groBien multipolaren motorischen
Vorderhornzellen gelegen sind und sich von da durch die Zwischenzone zwischen
Vorder- und Hinterhorn hindurch, bis an die Basis des letzteren erstrecken,
anzusprechen sind, wie dies besonders KEN KUurE und seine Schule behauptet
haben. Doch ist ein bindiger Beweis hierfiir bisher nicht erbracht, wie dies
0. GacEeL kiirzlich eingehend dargelegt hat. Hochstwahrscheinlich verlassen
das Mark auch Fasern, welche aus Intermediérzellen hervorgehen, durch die
vorderen Wurzeln.

Ilandbuch der Neurologic. V. 1
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1. Die motorischen Vorderhornzellen und ihre Neuriten die
vorderen Wurzelfasern.

1. Die segmentale und radikuliire Innervation der quergestreiften Muskeln.

Die groBen multipolaren motorischen Vorderhornzellen (Abb. 1) erstrecken
sich vom 1. Cervicalsegment an bis zum untersten Abschnitt des Riicken-
marks nach abwirts. Ihre Neuriten treten durch die vorderen Wurzeln aus dem
Riickenmark aus. Eine einzige Ausnahme bildet der Nervus accessorius spinalis,
welcher durch besondere zwischen hinterer und vorderer Wurzel austretende
Fila radicularia intermedia das Riickenmark verliBt. Die Ursprungszellen des
Accessorius spinalis gehéren aber dem Vorderhorn an. Die durch die vorderen
Wurzeln austretenden Neuriten der motorischen Vorderhornzellen ziehen ohne

Abb. 1. Normale motorische Vorderhornzellen im Ni1ssL-Bild (Mensch).

Unterbrechung durch die Plexusbildungen der Spinalnerven und die peripheren
Nervenstéimme hindurch bis in die quergestreiften Muskeln des Rumpfes und
der Extremitéten, woselbst sie in der sog. motorischen Endplatte ihr Ende
finden (Abb.2). Vorderhornzelle, vordere Wurzelfaser, periphere motorische
Nervenfaser, motorische Endplatte, bilden eine anatomisch-physiologische Ein-
heit, das periphere motorische Neuron. Daf} die groBen Vorderhornzellen tatséch-
lich die Ursprungszellen der Vorderwurzelfasern und peripheren motorischen
Nervenfasern sind, geht daraus hervor, daBl sie nach Durchschneidung der
vorderen Wurzel oder des peripheren Nerven eine retrograde Tigrolyse erfahren
(Abb. 3).

Jeder quergestreifte Muskel erhilt seine motorischen Nervenfasern aus ganz
bestimmten Vorderhornsegmenten des Riickenmarks, durch ganz bestimmte
vordere Wurzeln. Jedem Muskel entspricht innerhalb des Riickenmarks eine
geschlossene Kernsdule, welche sich durch mehrere Riickenmarkssegmente hin-
durch erstreckt und dabei eine ganz bestimmte Lage innerhalb des Vorderhorn-
querschnitts einnimmt.

Die plurisegmentale bzw. pluriradikuldre Innervation der meisten quer-
gestreiften Muskeln unseres Koérpers entspricht der Beteiligung mehrerer Myo-
tome an der Zusammensetzung des einzelnen Muskels. Wahrend das Riicken-
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mark die urspriingliche metamerale Gliederung des Embryos bewahrt und die
einzelnen Neurotome in den durch die Riickenmarkswurzeln scharf gesonderten
Riickenmarkssegmenten als streng metamerale Gebilde zeitlebens bestehen

bleiben, verschmelzen die Teile derjenigen Myo-
tome, die zu dem Aufbau eines bestimmten
Muskels beitragen zu einer Einheit, die #duBer-
lich keine Anzeichen der uspriinglichen Zu-
sammensetzung aus Bestandteilen mehrerer
Metamere erkennen 1iBt. Eine Ausnahme bil-
den nur gewisse kurze Muskeln der Wirbel-
sdule, z. B. die Interspinales, Intertransversarii,
die Rotatores breves, der Rectus capitis po-
sterior minor, der Rectus capitis lateralis, die
Obliqui capitis, deren jeder einzelne aus einem

Abb. 2a. Motorische Endplatte nach BorkE. k Kerne,
m Nervenfaser, b Endose, pn periterminales Netzwerk.

Abb. 2b. Motorische Endplatte nach
BOEKE in Lingsschnitt.

Abb. 3. Retrograde Tigrolyse der Vorderhornzelle nach Vorderwurzeldurchschneidung.

1*
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einzigen Myotom hervorgegangen ist und als monometamerales Gebilde auch
dullerlich auf den ersten Blick erkennbar bleibt. Wir werden aber als-
bald auch noch andere Beispiele monosegmental innervierter Muskeln zu er-
wahnen haben.

Die Abb. 4,5 u. 6 geben Auskunft dariiber, in welchen spinalen Segmenten
die motorischen Kernsiulen der einzelnen quergestreiften Muskeln des Rumpfes
und der Extremititen gelegen sind und durch welche vorderen Wurzeln die
motorischen Nervenfasern jedes einzelnen Muskels das Riickenmark verlassen.
Auf Einzelheiten soll hier nicht eingegangen werden. Ich verweise auf die aus-
tithrliche Darstellung in dem 1928 erschienenen Ergdnzungsbande des Hand-
buches der Neurologie, Teil II, Abschnitt 1, Kapitel VI. Nur einige in der
erwahnten Abhandlung nicht geniigend beriicksichtigte oder seither neu auf-
gedeckte Tatsachen seien kurz angefiithrt. Beziiglich der Muskeln der oberen
Extremitat ist hervorzuheben, dafl die Beteiligung der 2. Thorakalwurzel an
der Versorgung der kleinen Handmuskeln, d. h. also der sog. postfixierte
Brachialwurzeltypus haufiger ist als bisher angenommen wurde. Ferner ist zu
erwahnen, daB ich wiederholt bei Reizung der 2. Cervicalis eine deutliche Wir-
kung des Diaphragma, dessen Kernséule in der Regel die Segmente C;, C,, C;
einnimmt, feststellen konnte. In diesen Fillen hatte die Reizung der 5. Cervi-
calis keine Spur von Phrenicuswirkung im Gefolge. Es handelte sich also um
eine Verschiebung des Phrenicuskernes in oraler Richtung (C,, C;, C,) (pré-
fixierter Typus des Phrenicus).

Beziiglich der von den Thorakalsegmenten versorgten Muskeln ist zu betonen,
daB die elektrische Reizung der 5. Thorakalwurzel zwar in manchen, aber keines-
wegs in allen Féllen eine Kontraktion des obersten Segmentes des Rectus supra-
umbilicalis ergibt. KEs bestehen in bezug auf die Teilnahme des 5. Thorakal-
segmentes an der Innervation der Bauchmuskeln sicher betréchtliche individuelle
Verschiedenheiten. Nach wie vor konnte ich bei Reizung der 11. und 12. Thorakal-
wurzel keine Kontraktion der unteren Rectusabschnitte feststellen. Das Kern-
gebiet des Rectus abdominis erreicht nach meinen bisherigen Erfahrungen im
10. Thorakalsegment sein caudales Ende. Ich will aber nicht bestreiten, dal
gelegentlich auch einmal Th,;; an der Innervation des Rectus infraumbilicalis
teilnehmen konnte. Die fritheren Angaben iiber die Innervation der seitlichen
Bauchmuskeln miissen dahin ergéinzt werden, dafl die 6. Thorakalwurzel gar nicht
selten an der Innervation der obersten Abschnitte der seitlichen Bauchmuskeln,
des Obliquus externus und Transversus abdominis Anteil hat; bei Reizung
dieser Wurzel bewegt sich der Nabel nicht nur gerade aufwirts, sondern gleich-
zeitig auch nach auBlen und die Linea alba verzieht sich oberhalb des Nabels
merklich nach der Seite.

Was die Versorgung der Muskeln der unteren Extremitat anlangt, so ist zu
den fritheren Angaben hinzuzufiigen, daBl ich wiederholt bei Reizung der 12. Thora-
calis eine Kontraktion der Flexoren des Oberschenkels erzielt habe; in einem
Falle war eine solche sogar bei Reizung der 11. Thorakalwurzel vorhanden.
Damit ist das Vorkommen des von EISLER auf Grund anatomischer Befunde
postulierten préfixierten Typus des Plexus lumbosacralis auch durch das physiolo-
gische Experiment erwiesen. Das umgekehrte Verhalten, daB L, keinen Anteil
an der Innervation der Beinmuskeln hat, habe ich bisher nur ein einziges Mal
feststellen kénnen; aber damit diirfte gleichwohl auch das gelegentliche Vor-
kommen der von EISLER angenommenen postfixierten Beinplexusanlage be-
wiesen sein.

Beziiglich der von dem untersten Sacralsegmenten innervierten quergestreiften
Muskeln der Regio-Vesico-Ano-Genitalis 148t sich, soweit das elektrische Reiz-
experiment Aufschlull geben kann, hier nur soviel sagen, dal bei Reizung der
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Abb. 4. Motorische Vorderhornkernsiiulen der Muskeln des Halses und der oberen Extremitit.
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3. Sacralis eine Erektion auftritt, bei deren Zustandekommen die Kontraktion
des Ischio- und Bulbocavernosus und Transversus perinei profundus mit im
Spiele sein diirfte. Auch bei Reizung der 2. Sacralis ist gelegentlich eine Erektion
festzustellen. Bei Reizung der 4. Sacralis steht die Kontraktion des Sphincter
ani externus im Vordergrund, bei Reizung der 5. Sacralis die des Levator ani,
Uber die Kontraktion des Sphincter vesicae externus 148t sich auf Grund der
elektrischen Reizversuche nichts Sicheres aussagen.

Abb. 5. Motorische Vorderhornkernséulen der Muskeln des Rumpfes.
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Abb. 6. Motorische Vorderhornkernséulen der Muskeln der unteren Extremitét und Regio-Vesico-Ano-Genitalis.
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Die Methoden, durch welche die spinale Segmentinnervation der einzelnen quer-
gestreiften Muskeln eruiert werden kann, sind kurz folgende. Die sog. anatomische
Methode beruht auf der retrograden Degeneration der zugehérigen motorischen Vorder-
hornzellen nach der Exstirpation eines bestimmten Muskels bzw. der Durchschneidung

Gy

Abb. 7. Amyotrophische Lateralsklerose auf syphilitischer Basis. Totaler Vorderhornzellschwund
in sidmtlichen Halssegmenten. Nucleare Lahmung aller Halsmuskeln und Muskeln der oberen
Extremitéat mit Ausnahme der kleinen Handmuskeln.

seiner Nervensste. Beim Menschen sind derartige Untersuchungen besonders bei Ampu-
tierten vorgenommen worden. Die physiologische Methode besteht darin, daB festgestellt
wird, welche Muskeln sich bei der elektrischen Reizung der einzelnen vorderen Wurzeln

Cy
Abb. 8. Unterschrift wie bei Abb. 7.

kontrahieren. Diese Methode ist von mir beim Menschen in Hunderten von Fallen anlB-
lich von Riickenmarksoperationen angewandt worden. Diese Wurzelreizungen sind nicht
nur an Individuen mit intakten spino-muskuliren Verbindungen vorgenommen worden,
sondern auch in zahlreichen pathologischen Fillen, in denen durch nucleare, radikulire
oder periphere Nervenlisionen bestimmte Muskeln gelahmt waren. Im ersteren Fall,
d. h. bei intakter spinomuskulérer Verbindung kann die bei der elektrischen Reizung einer
bestimmten Wurzel auftretende Kontraktion eines Muskels durch die gleichzeitige Kon-
traktion anderer Muskeln ganz verdeckt werden. So verschwindet bei der Reizung von
C; die schwache Kontraktion des Subscapularis, des wichtigsten Innenrotators des Humerus,
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vollig hinter der sehr viel starkeren Wirkung der Aullenrotatoren, des Supraspinatus, Infra-
spinatus und Teres minor. Sind aber durch eine umschriebene Kernldsion oder eine Unter-
brechung des N. axillaris und N. suprascapularis die Aulenrotatoren gelihmt, so tritt bei
Reizung von C; die Kontraktion des Subscapularis deutlich zutage. Bei Reizung von Th,
wird unter normalen Verhiltnissen die Kontraktion der Interossei, Lumbricales, der Daumen-
ballenmuskeln, des Adductor pollicis, der Hypothenarmuskeln und des Extensor pollicis
brevis nicht selten durch die gleichzeitige Kontraktion der langen Fingerflexoren verdeckt.
Besteht aber eine Liahmung der letzteren, so priisentiert sich die Wirkung der kleinen
Handmuskeln und des kurzen Daumenstreckers ungestort. Ferner eignen sich fiir die
Feststellung der spinalen Innervationsbeziige der quergestreiften Muskeln Fille von
nuclearen oder radikuliren Lisionen mit umschriebener Lihmung bestimmter Muskeln,
in denen autoptisch oder bioptisch
eruiert werden kann, welche Riik-
kenmarkswurzeln  durchtrennt
oder leitunfihig sind oder in
welchen spinalen Segmenten die
Vorderhornlision gelegen ist.

Die Abb. 7, 8 u. 9 entstammen
einem Falle von syphilitischer
amyotropischer Lateralkslerose.
Bei Lebzeiten hatte eine vollige
nucleare Laéhmung und totaler
Schwund aller Hals- und Nacken-
muskeln sowie simtlicher Muskeln
der oberen Extremititen bestan-
den. Nur die kleinen Handmus-
keln (Interossei, Lumbricales,
Daumenballenmuskeln, Adductor
pollicis, Hypothenarmuskeln wa-
ren verschont geblieben, zeigten
keinerlei Atrophie und besaflen
eine vollig normale elektrische Er-
regbarkeit; sie zeigten sogar ge-
steigerte reflektorische Erregbar-

keit mit deutlichen klonischenPhaé- e

nomencn. Do gesumte Corvical. AUl & Unterschift wie bel AU 1,1, Thoragaloommont
mark enthilt vom 1. bis zum der Integritat der kleinen Handmuskeln.

8. Segmente keine Vorderhorn-

ganglienzellen. Hingegen sind die des 1. Thorakalsegmentes wohl erhalten; vereinzelte
intakte Zellen finden sich auch im untersten Abschnitte des 8. Cervicalsegmentes.

Abb. 10 zeigt einen intramedulliren Tumor des Halsmarkes, ein Ependymom, das
von mir operativ entfernt werden konnte. KEs bestand eine nucleare Lahmung der vom
7. und 8. Cervical- und 1. Thorakalsegment versorgten Muskeln, der kleinen Hand-
muskeln der langen Fingerflexoren, der Strecker des Daumens und der Finger, des
Flexor carpi ulnaris, des Extensor carpi ulnaris, Extensor carpi radialis brevis, und
des Triceps brachii. Extensor carpi radialis longus und Pronator teres, die zum guten
Teil aus Cg innerviert werden, waren paretisch aber nicht gelahmt, das gleiche gilt
fiir die ebenfalls teilweise von hoheren Segmenten versorgten Muskeln, Latissimus,
Pectoralis, Teres major, Subscapularis und Serratus. Hingegen waren alle Muskeln, die
ihre Beziige ausschlieBlich aus C; und Cg erhalten, der Supinator, die Beuger des Vorder-
arms, Deltoideus und die AuBenrotatoren des Oberarms, véllig intakt. Neben der nuclearen
Lahmung an der oberen Extremitit bestand eine vollkommene supranucleare Lihmung
der Beine und des Rumpfes sowie Retentio urinae. Malgebend fiir die Hohendiagnose
war die Verteilung der nuclearen Lihmung der Muskeln der oberen Extremitat. Nach der
Entfernung des Tumors gingen simtliche Lahmungserscheinungen bis auf eine ganz gering-
fiigige Schwiche der Interosei vollkommen zuriick.

Eine weitere Quelle unserer Kenntnisse der segmentalen Innervation der einzelnen
Muskeln bilden die totalen Querschnittsunterbrechungen des Riickenmarks. Bei der
Unterbrechung des Markes in einer bestimmten Hohe sind alle Muskeln, welche nur
von den infralidsionellen Segmenten versorgt werden, total gelihmt, hingegen par-
tizipieren die Muskeln, welche ihre Innervation ausschlieBlich aus supralasionellen Seg-
menten erhalten, an der Lihmung iiberhaupt nicht, die Muskeln, welche teilweise von
supraldsionellen zum anderen Teil von infraldsionellen Segmenten gespeist werden,
weisen eine mehr oder weniger hochgradige Parese auf. Es ist aber bei der Verwertung
derartiger Fille von Totaltrennung des Markes fiir die Lehre von der Segmental-
innervation der einzelnen Muskeln darauf zu achten, inwieweit die graue Substanz der
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unmittelbar an die Stelle der Quertrennung sich nach oben anschlieBenden Segmente
wirklich intakt ist oder durch hamorrhagische Infarzierung bzw. 6dematoése Durchtrénkung
mitgeschidigt ist. Desgleichen ist darauf zu achten, ob nicht eine oder mehrere der
aus dem supralisionellen Marksegmenten entspringenden Wurzeln in die Lésion mit
einbezogen sind. Sehr oft sind bei den traumatisch bedingten Totaltrennungen des
Markes, infolge der erwihnten Komplikationen, Muskeln total mitgelahmt, deren Kern-
sdulen in die Segmente oberhalb der eigentlichen Querlision emporreichen oder génzlich
in diesen gelegen sind. Ganz besonders lehrreich sind in dieser- Beziehung solche Falle
von . Querschnittlision, in denen die Ausbreitung der Léhmung zunéchst vollkommen
der Hohe der Querschnittstrennung entspricht, sich dann aber, infolge der ascendierenden
Himatomyelie oder des ascendierenden traumatischen (Odems sukzessive auch auf die
von den supralisionellen Marksegmenten versorgten Muskeln ausbreitet, und zwar genau
in der Reihenfolge, welche der Hohenausdehnung der Kernsiulen der einzelnen Muskeln
in den supralisionellen Segmenten entspricht. In der gleichen Weise kénnen auch Falle

Abb. 10. Intramedullires Ependymom, operativ entfernt, die Segmente C,, C,, ‘Th, einnehmend,
nucleare Lahmung der von diesen Segmenten versorgten Muskeln. Vollkommener Riickgang der
Lahmung nach der Entfernung des Tumors. Dauerheilung.

von Hamatomyelie mit langsamer Evolution verwertet werden. Man beobachtet bei ihnen
gar nicht selten, daB mit dem sukzessiven Aufsteigen und Absteigen der Blutung innerhalb
der Vorderhornsiule die Lahmung auf einen quergestreiften Muskel nach dem anderen iiber-
greift. Die Ausbreitung der Lahmung entspricht dabei dem Ausdehnungsbereich der moto-
rischen Kernsiulen der einzelnen Muskeln in den spinalen Segmenten. Bei diesen ascendieren-
den Hamatomyelien beschrinkt sich die Blutung manchmal nur auf die Kernsiulen ganz
bestimmter Muskeln, wihrend andere in denselben Segmenten gelegenen Kernsidulen ver-
schont bleiben. Das hingt damit zusammen, daB sich die Ausbreitung der Hamatomyelie,
wenn sie langsam vor sich geht, an die einzelnen GefiaBgebiete hilt und jede Kernsiule eines
Muskels trotz ihrer iiber 2, 3, 4 und mehr Segmente reichenden Ausdehnung doch ein
in sich geschlossenen GefaBgebiet darstellt.

Selbstverstindlich konnen auch andere progressive Krankheitsprozesse, die sich iiber
die Vorderhornsiulen in aufsteigender und absteigender Richtung ausbreiten, wie die
Syringomyelie, die spinale progressive Muskelatrophie, der intramedullire Tumor, der
extramedullire Tumor durch die sukzessive Ausbreitung der Lahmung auf die einzelnen
Muskeln wertvolle Aufschliisse iiber die segmentale radikuldre Innervation geben.

Die plurisegmentale Versorgung eines Muskels erfolgt in verschiedener Weise.
Entweder breiten sich die Endverzweigungen jeder einzelnen der an der Ver-
sorgung des Muskels beteiligten Wurzeln diffus iiber den Gesamtmuskel aus,
die Endverzweigungen der einzelnen Wurzeln iiberlagern einander innerhalb
des Muskels mehr oder weniger vollkommen. In diesem Falle zieht sich bei



Die segmentale und radikuldre Innervation der quergestreiften Muskeln. 11

Reizung einer Wurzel der gesamte Muskel, wenn auch natiirlich nur mit dem
entsprechenden Bruchteile seiner Fasern zusammen und bei partieller Aus-
schaltung der radikuldren Versorgung bleibt die Kontraktionsfihigkeit des
Gesamtmuskels erhalten, naturgeméaf in um so stéirkerem Grade, je mehr Wurzeln
erhalten sind, in um so schwicherem Grade je weniger Wurzeln zur Verfiigung
stehen. Unter Umstédnden wird sogar die einzelne Muskelfaser plurisegmental
innerviert. AcDUHR hat, nach der Durchtrennung einer einzelnen der an der
Versorgung eines Muskels beteiligten vorderen Wurzeln und Verschonung der
anderen, innerhalb ein und derselben Muskelfaser sowohl totaldegenerierte wie
vollkommen normale motorische Endplatten festgestellt (Abb. 11).

Im Gegensatz zu diesem diffusen Versorgungsmodus, der fiir die Mehrzahl der
Extremitdtenmuskeln gilt, kann aber die plurisegmentale Versorgung eines

Abb. 11. Pluriscgmentale Innervation zweier einzelner quergestreifter Muskelfasern des Interosspus
nach AGpuHr. Die der durchschnittenen Vorderarmwurzel ¢ entsprechenden Endplatten sind
degencriert, die der intakt gclassenen Wurzel Th; entsprechenden Kndplatten sind unversehrt.

Muskels auch in der Weise erfolgen, dafl von der einzelnen Wurzel nur ein be-
stimmter geschlossener Muskelabschnitt versorgt wird, die anderen Abschnitte
hingegen den anderen Wurzeln unterstehen. Unter diesen Umstéinden kontrahiert
sich bei der elektrischen Reizung einer einzelnen Wurzel nur ein bestimmter Ab-
schnitt des Muskels. Die tbrigen Muskelteile bleiben schlaff. So erfolgt bei Rei-
zung der 5. Cervicalwurzel eine vollkommen umschriebene Kontraktion der clavi-
culdren Portion des Pectoralis major und in einem Falle, in dem ich diese Wurzel
isoliert operativ durchtrennt habe, resultierte eine vollige Lihmung und Atrophie
der clavicularen Portion der Pectoralis mit totaler Entartungsreaktion. Bei
elektrischer Reizung der ersten Thorakalwurzel fand ich wiederholt, daf} sich nur
der unterste Abschnitt der sternocostalen Portion des Pectoralis kontrahierte,
aber bei isolierter Durchtrennung der 1. Thoracalis fand ich nur partielle Ent-
artungsreaktion und keinen volligen Funktionsausfall dieser Muskelpartie. Die
unterste Portion des Pectoralis wird also auch von hoheren Wurzeln innerviert.
Bei Reizung der 5. Thoracalis kommt es, wenn dieselbe iiberhaupt an der Inner-
vation des Rectus abdominis Anteil hat, stets nur zu einer scharf umschriebenen
Kontraktion des obersten Segmentes des supraumbilicalen Abschnittes dieses
Muskels, wie sie auch von SODERBERGH beschrieben worden ist; aber die
isolierte Durchtrennung dieser Wurzel hat keine Lahmung des obersten Rectus-
segmentes im Gefolge, da dasselbe auch von Thg und Th, versorgt wird.
Dagegen hinterlafit die isolierte Durchtrennung der 7. Thorakalwurzel vollige
Lihmung und totale Entartungsreaktion des 3. supraumbilicalen Segmentes
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des Rectus abdominis. Das letztere wird also monoradikulir innerviert. Bei
der elektrischen Reizung der ersten Lendenwurzel kontrahiert sich nur der
allerunterste Abschnitt der seitlichen Bauchmuskeln und bei isolierter Unter-
brechung von L, ist dieser Bauchmuskelabschnitt gelahmt, die Abdominalwand
wolbt sich in Form eines schmalen bandartigen Wulstes oberhalb der Inguinal-
falte vor.

Bei diesem circumscripten Versorgungsmodus bestehen also zwei verschiedene
Mgoglichkeiten. Entweder wird der Muskelabschnitt ausschlieflich von einer
Wurzel versorgt, so da bei Unterbrechung der letzteren der erstere véllig
deefferentiert ist (Beispiel C; — Portio clavicularis pectoralis majoris, Th, —
unteres Drittel des Rectus supraumbilicalis) oder aber die eine Wurzel versorgt
zwar nur einen ganz bestimmten Teil des Muskels, dieser letztere erhilt aber auch
aus anderen Riickenmarkssegmenten Beziige (Beispiel Thy — oberstes Segment
des Rectus abdominis, Th, — unterster Abschnitt der sternocostalen Portion
des Pectoralis major).

vAN RIJNBERK hat beim Hunde die segmentale Versorgung der Rumpfmuskulatur
eingehend untersucht mittels der Methode der remaining motricity. Er fand, daB alle
Rumpfmuskeln ihren urspriinglichen metameren Bau beibehalten; sie sind aus speziell
angeordneten segmentalen Abteilungen aufgebaut. Diese sind in einzelnen Muskeln (Rectus
abdominis) durch Bindegewebssepten abgegrenzt oder angedeutet. Aber auch wenn keine
guBere Scheidung erkennbar ist, iiberdecken sich die segmentalen Abteilungen eines Muskels
nur in einzelnen Niveaus (Thg und Th;;). Im iibrigen findet keine Vermischung der
Rhizomeren statt.

Die kurzen Muskeln der Wirbelsdule, die Interspinosi, die Intertrans-
versarii, die Rotatores breves, der Rectus capitis posterior minor, der Obliquus
capitis superior, Obliquus capitis inferior, der Rectus capitis lateralis
verraten ja durch ihre Beziehungen zur Wirbelséule schon &#uBerlich ihre
monosegmentale Provenienz. Es gibt aber auch Muskeln der Extremitéiten,
welche rein monosegmental innerviert werden. An der oberen Extremitit ist
das der Abductor pollicis brevis. Wiederholt habe ich nach isolierter Durch-
trennung der 1. Thoracalis eine véllige und irreparable Lihmung dieses Muskels
beobachtet. Von den Muskeln der unteren Extremitit erhalten Tibialis anticus
und posticus gar nicht selten ihre Innervation ausschlieBlich aus L,, so daB bei
isolierter Unterbrechung dieser Wurzel eine véllige Lihmung der beiden Muskeln
resultiert. Gelegentlich erzielt man allerdings auch bei Reizung von Lj eine
Kontraktion der beiden Tibiales. Erscheint die monosegmentale Innervation
eines so kurzen Muskels wie des Abductor pollicis brevis noch einigermafen
verstdndlich, so ist die iiberwiegend unisegmentire Reprisentation der beiden die
ganze Linge des Unterschenkels einnehmenden Musculi tibiales kaum zu er-
klaren, besonders wenn wir ihr die plurisegmentale Innervation der anderen
Dorsalflexoren des FuBles Extensor digit. longus, Extensor hallucis longus,
Peroneus tertius aus Ly und S, gegeniiberstellen.

Querschnittstopographie des Vorderhorns. Wahrend wir iiber die Hohen-
ausdehnung der motorischen Kernsiulen der einzelnen quergestreiften Muskeln
unseres Korpers heute weitgehend orientiert sind, sind unsere Kenntnisse iiber
die Lage, welche diese Kernsdulen innerhalb des Querschnittes des Vorderhorns
einnehmen, noch liickenhaft. Die grofien multipolaren Vorderhornzellen liegen
auf dem Markquerschnitt zu bestimmten Gruppen vereinigt. Man unterscheidet
gemeinhin eine mediale Zellgruppe und eine laterale Gruppe (Abb. 12). Die
Zellen der medialen Gruppe sind etwas kleiner als die der lateralen Gruppe.
Die mediale Zellgruppe liuft kontinuierlich vom 1. Halssegment bis zum
Coccygealmark herab. Im Bereiche der Hals- und oberen Lendenanschwellung
ist sie in eine dorsale und ventrale Untergruppe gegliedert. Die laterale
Gruppe ist im Bereiche des Thorakalmarkes einfach gebaut, weist aber im
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Abb. 12a—d. Die Zellgruppen des Riickenmarks schematisch dargestellt, modifiziert nach .. Jacos-
SOHN. 1. Nucleus magnocellularis cornu anterioris: N.m. Nucl. medialis; N. m. ». Nucl. medialis
ventralis; N.m.d. Nucl. medialis dorsalis; N.I. Nucl. lateralis; N.a. Nucl. anterior; N.c. Nucl.
centralis; N.a.l. Nucl. anterolateralis; N.m.l. Nucl. mediolateralis; N.p.l. Nucl. postero-
lateralis; N. p. p. 1. Nucl. postpostero-lateralis seu retrodorsalis. 2. N. S. Sympathische Seitenhorn-
kette; Nucl.intermedio-lateralis thoraco-lumbalis. 3. N. p. s. Nucl. parasympathicus sacralis; Nucl.
intermedio-lateralis sacralis. 4. N. I.Intermedidirzellen. 5. N. Sf. STILLING-CLARKsche Kernséule.
6. S. R. Substantia gelatinosa Rolando. 7. N.m.c.p. Nucl. magnocellularis cornu posterioris.
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Bereiche der Halsanschwellung und der lumbosacralen Anschwellung und

besonders in den untersten Abschnitten derselben eine weitgehende Unter-

gliederung auf, in einen Nucleus anterior (lateroventralis), einen Nucleus antero-

lateralis (laterointermedius externus), einen Nucleus centralis (laterointermedius

s. str.), Nucleus mediolateralis (laterodorsalis externus), einen Nucleus postero-

lateralis (laterodorsalis internus) und einen Nucleus postpostero -lateralis
(retrodorsalis).

Die zur Zeit vorherrschende Auffassung ist die, daB die mediale Zell-

gruppe den durch die Rami posteriores der Spinalnerven versorgten langen

und kurzen Riickenmus-

keln zugeordnet ist. Der

Nucleus anterior steht den

von den Rami anteriores

der Spinalnerven inner-

vierten = Rumpfmuskeln

(Rect. cap. lat., Rect. cap.

ant., Geniohyoideus, Thy-

reohyoideus, Sternohyoi-

deus, Sternothyreoideus,

Platysma, Diaphragma,

Intercostales, Bauchmus-

keln, Coccygeus, Sphincter

ani externus, Sphincter

vesicae externus, Ischio-

cavernosus, Bulbocaverno-

sus, Levator ani vor. Im

untersten Sacralmark sind

Nucleus medialis und Nu-

cleus anterior die einzigen

vorhandenen Zellgruppen.

Beide flieBen hier in der

Regel zu einer schwer

trennbaren einheitlichen

Gruppe zusammen. Der

Abb. 13. Querschnittstopographie des Vorderhorns Nucleus anterolateralis

nach 8. T. Bor. steht in Beziehung zu den

Muskeln, welche vom Rumpf zum Extremititengiirtel oder von diesem zur Ex-

tremitat ziehen, soweit sie aus der dorsalen Plexusschicht innerviert werden

(z. B. Trapezius, Levator scapulae, Rhomboideus, Serratus, Supraspinatus, Infra-

spinatus, Deltoideus, Subscapularis — Glutaeus maximus, Glutaeus medius,

Pyriformis, dorsale Schicht des Adductor magnus), der Nucleus centralis

zu den analogen, aus der ventralen Plexusschicht innervierten Muskeln

(z. B. Subclavius, Pectoralis major et minor, Coracobrachialis, Quadratus

lumborum, Psoas, Iliacus, Obturatorii, Adductores, ventrale Schicht des Ad-

ductor magnus). Der Nucleus mediolateralis versorgt die Muskeln des Ober-

arms bzw. des Oberschenkels, welche nicht am Extremititengiirtel entspringen,

wobei die vorderen Zellgruppen den aus der dorsalen Muskelplatte stammenden

Muskeln (Triceps caput laterale et mediale, Brachioradialis, Biceps femoris

caput breve), die hinteren Zellgruppen den aus der ventralen Muskelplatte

abstammenden Muskeln (Brachialis internus, Vastus lateralis, Vastus medialis,

Popliteus) entsprechen. Der Nucleus posterolateralis innerviert die Unterarm-

bzw. die Unterschenkelmuskulatur, wobei auch wieder die ventrale Zellgruppe

den aus der dorsalen Plexusschicht innervierten Muskeln (Extensores carpi,
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Extensores digitor et pollicis, Supinator — Peronei, Tibialis anticus, Extensor
digitor et hallucis longus), die dorsale Zellgruppe den aus der ventralen Plexus-
schicht versorgten Muskeln zugeordnet ist (Flexores carpi, Flexores dig. et
pollicis, Pronatores — Triceps surae, Tib. posticus, Flexor dig. et halluc.
longus). Der Nucleus postpostero-lateralis seu retrodorsalis dient der Inner-
vation der distalen kleinen Hand- und FuBmuskeln.

Mit Recht hat besonders S. T. Boxk hervorgehoben, daf die Einteilung der
multipolaren groBen Vorderhornzellen in die genannten Gruppen in hohem
MaBe schematisch ist. Er hat die Beziehungen der verschiedenen quergestreiften
Muskeln unseres Korpers zu den motorischen Vorderhornzellen in anschaulicher

Abb. 14. Retrograde Degeneration der dorsalen Zellgruppen des linken Vorderhorns nach Amputation
des linken Unterschenkels.

Form in der in Abb. 13 wiedergegebenen Skizze dargestellt. Die motorischen
Ganglienzellen sind halbkreisférmig entlang der medialen, vorderen und lateralen
Circumferenz des Vorderhorns angeordnet, die medialste Gruppe O steht in
Beziehung zu den langen und kurzen Riickenmuskeln (Rami dorsales der Spinal-
nerven), die an diese sich nach auflen anschlieBende Gruppe 1 versorgt, die
durch die Rami ventrales der Spinalnerven versorgten iibrigen Rumpfmuskeln:
darauf folgt lateralwirts die Gruppe 2 fir die Muskeln vom Rumpf zum Ex-
tremititengiirtel, darauf die Gruppe 3 fiir die Muskeln vom Extremitdten-
giirtel zur Extremitit, die Gruppe 4 fiir die Muskeln des Oberarmes bzw.
des Oberschenkels, die Gruppe 5 fiir die Muskeln des Unterarmes bzw. des
Unterschenkels und zuletzt die ganz dorsal gelegene Gruppe 6 fiir die distalsten
Muskeln, die kleinen Hand- und FuBmuskeln. Die Gruppen 2—6 bilden ihrer-
seits zwei konzentrische Halbringe, einen dulleren und einen inneren; der erstere
steht den aus der dorsalen Plexusschicht der Extremititen versorgten Muskeln
vor, der innere Halbring den aus der ventralen Plexusschicht innervierten
Muskeln. Je distaler also ein Muskel an der Extremitit gelegen ist, eine um
so dorsalere Lage nehmen seine motorischen Ganglienzellen im Vorderhorne ein.

Abb. 14, die einem Falle von Unterschenkelamputation entstammt, zeigt
in Ubereinstimmung mit den obigen Angaben deutlich die retrograde Tigrolyse
der Gruppen 5 und 6, wihrend die Gruppen 4, 3, 2—1 und 0 keine Verdnde-
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rungen erkennen lassen. Abb. 15 zeigt die retrograde Tigrolyse nach Unter-
brechung des N. accessorius. Die Verdnderungen sind vom 1. bis zum 4. Cervical-
segment herab nur an einer aus 2—4 Zellen bestehenden bestimmten Ganglien-
zellgruppe feststellbar, die zum Teil dem Nucleus anterolateralis entspricht,
teils aber auch etwas mehr im Innern des Vorderhorns gelegen ist.

C,

Abb. 15. Retrograde Tigrolyse der Vorderhornzellen des N. accessorius nach Unterbrechung desselben.
C, nach A. STENDER.

2. Aligemeine Charakteristik der nuclearen und radikuliren Lihmungen.

Das periphere motorische Neuron, Vorderhornganglienzelle, vordere Wurzel-
faser, periphere motorische Nervenfaser, motorische Endplatte stellt die einzige
Bahn dar, auf welcher motorische Innervationsimpulse den quergestreiften
Muskel erreichen konnen. Insofern als die Vorderhornzelle ihrerseits den An-
trieb zur Impulserteilung an den Muskel von den verschiedensten Stationen
des Zentralnervensystems, vom Cortex cerebri und zahlreichen subcorticalen
supraspinalen Zentren, andererseits aber auch von der Korperperipherie her
auf dem Wege der spinopetalen afferenten Bahnen erhilt, bezeichnen wir
das periphere motorische Neuron nach dem Vorgange von SHERRINGTON auch
als die letzte gemeinsame Wegstrecke (final common pathway) fiir die dem
quergestreiften Muskel zugehenden Innervationsimpulse. Wenn das periphere
motorische Neuron ausgeschaltet ist, einerlei ob es sich dabei um eine Zer-
storung des spinalen Vorderhornkernes oder eine Unterbrechung der vorderen
Waurzeln oder eine solche der peripheren Nervenstimme oder schlieBlich um
eine isolierte Funktionsausschaltung der motorischen Endplatten (Curare-
vergiftung) handelt, so kénnen keinerlei Innervationsimpulse mehr zam Muskel
gelangen, weder solche vom Cortex cerebri, noch solche von den supraspinalen-
subcorticalen Zentren, noch auch solche, die von den Receptoren in der Korper-
peripherie ausgehen und durch die afferenten Bahnen an die Vorderhornzelle
herangetragen werden. Es fehlt bei den nuclearen und radikuléren Lahmungen,
ebenso wie bei den peripheren Nervenlihmungen die corticogene, subcorticogene
und peripherogene Innervierbarkeit des Muskels, die willkirliche, die unwill-
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Liirliche und die reflektorische Innervierbarkeit. Die statischen und kinetischen
Aufgaben, welche an die durch die motorischen Impulse hervorgebrachte Kon-
traktion des Muskels gebunden sind, kénnen nicht mehr erfiillt werden. Es
fehlen die Eigenreflexe des Muskels, die Sehnen- und Knochenphinomene und
der Dehnungsreflex s. str., die Lahmung ist eine schlaffe. Der Muskel kann
aber auch von keinem aullerhalb seiner Substanz gelegenen Receptor her reflek-
torisch in Kontraktion versetzt werden. Es fehlt, von den ersten der akuten
Wurzel- oder Kernausschaltung folgenden 8—14 Tagen, wéihrend deren die
peripheren Nervenfasern noch nicht degeneriert sind, und von gewissen
spiter noch zu besprechenden Ausnahmen abgesehen, die elektrische Krreg-
barkeit des Muskels vom Nerven her, es fehlt die direkte faradische Erreg-
barkeit des Muskels, hingegen ist die direkte galvanische Erregbarkeit er-
halten; in rezenten Fillen ist sie anfangs sogar erhoht, dann aber sinkt sie
sukzessive mehr und mehr ab, bis es schlieBlich sogar bei Stromstéirken, die an
die Grenze des Ertriglichen reichen (20—30 M.A) nicht mehr gelingt eine Kon-
traktion auszulosen. Je mehr die direkte galvanische Erregbarkeit sinkt, um
so mehr macht sich die sogenannte Longitudinalreaktion bemerkbar, d. h. der
Muskel reagiert besonders dann, wenn sein Bauch in gesamter Lénge vom
Strom erfalt wird. Die Zuckungsform ist bei direkter galvanischer Reizung
im Gegensatz zur Norm nicht blitzschnell, sondern trige, wurmférmig; bei
stirkeren Stromen kommt es zur tetanischen Kontraktion und nicht selten
iiberdauert diese den Reiz. Die Chronaxie ist betriachtlich verlangert. Kurz, es
besteht das bekannte Bild der totalen Entartungsreaktion. Ebenso wie auf
den ihn direkt treffenden galvanischen Reiz reagiert der nucleare oder radikulér
gelihmte Muskel auch auf direkte mechanische Reize noch mit Kontraktion
und auch hierbei tritt die langsame Kontraktionsform und die den Reiz iiber-
dauernde Kontraktionsnachdauer oft deutlich in Erscheinung. Besonders in
rezenten Fillen von nuclearer oder radikularer Lahmung ist die direkte mecha-
nische Erregbarkeit des gelihmten Muskels nicht selten mehr oder weniger
betrichtlich gesteigert; ein leichter Schlag mit dem Perkussionshammer auf
irgendeinen Punkt des Muskels ruft eine kriftige Kontraktion des gesamten
Muskels mit ausgiebigem lokomotorischem Effekte hervor. Aber ebenso wie
die direkte galvanische Erregbarkeit sinkt auch die direkte mechanische Erreg-
barkeit im Laufe der Zeit mehr und mehr ab; die Kontraktion beschrinkt
sich auf die unmittelbar von dem mechanischen Reiz getroffenen Muskelbiindel,
welche das Phianomen der idiomuskuliren Wulstbildung zeigen, bis zuletzt
jeglicher Effekt bei mechanischer Reizung ausbleibt. Drittens reagiert der
nuclear oder radikulir vollig gelahmte Muskel auch noch auf bestimmte che-
mische Reize, besonders auf die parasympathico-mimetischen Pharmaca,
das Cholin und Pilocarpin, wenn dieselben auf dem Blutwege durch Injektion
in die zufiihrende Arterie oder durch Injektion in den Muskel direkt an ihn
herangebracht werden. Es kommt dabei zu einer lang anhaltenden, sehr kraf-
tigen Kontraktion des Muskels, ja zu einer eisenfesten Kontraktur. Durch
Injektion von Adrenalin wird die Wirkung des parasympathico-mimetischen
Pharmacons teilweise wieder aufgehoben. Dabei kann es zu einem férmlichen
Kampf zwischen den beiden entgegengesetzt wirkenden Substanzen kommen,
die sich in einer mehr oder weniger regelméfBigen rhythmischen Folge von
kriftigen Kontraktionen und mehr oder weniger vollkommenen Erschlaffungen
des Muskels mit entsprechenden Hin- und Herbewegungen des Gliedes zu
erkennen gibt.

Der nuclear oder radikuldr gelahmte Muskel verliert die innere Spannung,
die er normaliter in der Ruhe besitzt, er biiBt sein normales Relief und seine
normale Konsistenz ein, er hangt als loses Fleisch, der Schwere folgend, an den

Handbuch der Neurologie. V. 2
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Skeletteilen, an denen er inseriert, herab, er fiihlt sich schlaff und weich an
und plattet sich, sobald der geringste Druck auf ihn einwirkt, unter diesem ab.
Zu diesem Verlust der Form und Konsistenz kommt dann noch alsbald die
Volumabnahme, die 4trophie, welche im Laufe der Zeit, bis zum weitgehenden,
fast vollkommenen Schwunde fithren kann.

Da das periphere motorische Neuron eine anatomisch-physiologische Ein-
heit darstellt, so ist ohne weiteres verstindlich, dafl die allgemeinen Kennzeichen
der nuclearen, radikuliren und peripheren Lahmung die gleichen sind. Und
doch besteht ein Unterschied zwischen nuclearen und radikuldren Léhmungen
einerseits und peripheren Lahmungen andererseits. Der quergestreifte Muskel
wird nédmlich nicht nur durch die aus den motorischen Vorderhornzellen ent-
springenden und durch die vorderen Wurzeln und peripheren Nervenstimme

zu ihm hinziehenden mo-
torischen . Nervenfasern
innerviert, sondern es
enden in ihm auch die
sog. akzessorischen Ner-
venfasern (BOEKE, Ac-
pUHR, KEN KURE u. a.).
Die akzessorischen Ner-
venfasern  entspringen
teils in den sympathi-
schen Grenzstranggan-
glien, die marklosen Fa-

sern ziehen durch die

Abb. 16. Degencrierte motorische Endplatte mit erhalten geblie- Ragmi communicantes
bener akzessorischer Faser und Endosen nach Durchschneidung . e . .
des Hypoglossus nach BOEKE. grisci in die Spinalnerven

und mit diesen zum
Muskel, woselbst sie mittels einfacher Endésen innerhalb des Sarkoplasmas
und zum Teil innerhalb der motorischen Endplatte enden (Abb. 16). AuBler
diesen sympathischen, akzessorischen Nervenfasern erhilt der quergestreifte
Muskel zweitens auch noch parasympathische akzessorische Fasern, deren
Ursprungszellen bisher allerdings noch nicht sicher feststehen. Auch die
parasympathischen Fasern enden im Muskel mit einfachen Enddsen hypo-
lemmal und teilweise innerhalb der motorischen Endplatte.

Manches spricht dafiir, da die Ursprungszellen der akzessorischen parasympathischen
Fasern in den Spinalganglien zu suchen sind; moglicherweise geht aber ein Teil derselben
aus Intermediirzellen des Riickenmarks hervor und zieht als diinnkalibrige markhaltige
Nervenfaser durch die vorderen maglicherweise auch durch die hinteren Wurzeln hindurch
zum Spinalnerven und mit diesem zum Muskel.

Die funktionelle Bedeutung der sog. akzessorischen Nervenfasern ist bisher
noch nicht geniigend aufgeklirt, aber es darf wohl als feststehend angesehen
werden, daf3 diese sympathischen und parasympathischen Elemente in den
Stoffwechsel des quergestreiften Muskels eingreifen. Es kann als erwiesen
gelten, dal der Sympathicus die Ermiidung des quergestreiften Muskels hintan-
halt. Bei gleichzeitiger Reizung der vorderen Wurzeln und des Sympathicus
(Rami communicantes) tritt die Muskelermiidung spéter ein als bei alleiniger
Reizung der vorderen Wurzeln. ALTENBURGER hat nachgewiesen, da diese
von der Experimentalphysiologie festgestellten Beziehungen auch fiir den
Menschen Giiltigkeit haben. In Fillen, in denen ich den sympathischen Grenz-
strang exstirpiert habe, konnte er zeigen, daBl der Muskel bei repetierter elek-
trischer Reizung mit galvanischen Einzelreizen rascher ermiidet als in der Norm,
daB nicht nur die Hubhohe sukzessive abnimmt, sondern da8 auch die Zuckungs-
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form sich mit der Ermiidung &ndert, indem der abfallende Schenkel der Zuk-
kungskurve einen flacheren Verlauf nimmt.

KEN KURE schreibt sowohl den sympathischen wie den parasympathischen
Elementen einen EinfluB auf den Muskeltonus und auf den trophischen Zustand
des Muskels, auBerdem aber auch auf die Wiarmebildung im Muskel zu.

Es ist hier nicht der Ort die sehr hei umstrittene Frage des Zusammenhangs von Muskel-
tonus und Sympathicus zu diskutieren. Ich méchte nur betonen, dal ich selbst beim
Menschen in zahlreichen Fillen, in denen ich Exstirpationen der verschiedensten Grenz-
strangganglien vorgenommen habe, niemals eine Verminderung des Dehnungswiderstandes
der ihrer sympathischen Innervation beraubten Muskeln oder irgendwelche Haltungs-
anomalien beobachtet habe. Auch die Frage des Zusammenhanges der Muskelatrophie
mit Lésionen des Sympathicus und Parasympathicus kann hier nur gestreift werden.
KeN KURE und seine Mitarbeiter geben an, daB sie sowohl experimentell durch Sympathicus-
exstirpation wie durch Exstirpation der parasympathischen Ganglien oder Nerven (Ganglion
ciliare, Ganglion sphenopalatinum, Chorda tympani Spinalganglien) in den zugehorigen
Muskeln Verinderungen, welche denen der Dystrophia musculorum progressiva prinzipiell
durchaus gleichen sollen, erzeugt haben, und daB diese Veréinderungen besonders stark
sind, wenn der Muskel sowohl seiner sympathischen wie seiner parasympathischen Inner-
vation beraubt wird. Analoge Verdnderungen haben sie auch beim Menschen nach Grenz-
strangexstirpation beschrieben. KEN KUrE und seine Mitarbeiter fanden in zahlreichen
Fillen von Dystrophia musculorum progressiva in den motorischen Nervenasten der von der
Atrophie befallenen Muskeln einen mehr oder weniger weitgehenden Ausfall der marklosen
sympathischen und der diinnen markhaltigen parasympathischen Fasern. Sie kommen
daher zu dem SchluB, daB die Muskelatrophie auf einem Ausfall der autonomen sym-
pathischen und parasympathischen Muskelinnervation beruhe. Ich selbst habe beim
Menschen nach Sympathicusexstirpationen niemals eine auch nur irgendwie erkennbare
Atrophie der Gesichts-, Hals-, Schulter-, Arm- oder Beinmuskulatur auftreten sehen.
H. CURSCHMANN hat ganz jiingst zu dieser Frage Stellung genommen und kommt ebenfalls
zu einen im wesentlichen negativen Ergebnis. Diese negativen Ergebnisse widerlegen aber
die KEN Kurgsche Lehre nicht ohne weiteres; denn KEx KUrE betont ausdriicklich, daf
sich Sympathicus und Parasympathicus in ihrem Einflu8 auf den Muskel weitgehend
gegenseitig ersetzen konnen und daf die Ausschaltung des einen durch vikariierendes Ein-
treten des anderen ausgeglichen werden kann und dafl bei der Dystrophia musculorum
progressiva in der Regel beide Faserkategorien geschidigt seien. Ich verfiige nur iber
eine Beobachtung beim Menschen von gleichzeitiger Ausschaltung des Sympathicus und
Parasympathicus (Halsgrenzstrang, Ganglion cervicale superius und Ganglion spheno-
palatinum). In diesem Falle war von einer Atrophie der Gesichtsmuskulatur auch nicht
das leiseste zu bemerken.

Wie es auch im einzelnen um die KEN Kurfische Lehre von dem Einflu$3
des Sympathicus und Parasympathicus auf die Trophik des quergestreiften
Muskels stehen mag, soviel bleibt jedenfalls unumstritten, dal die Zerstérung
der motorischen Vorderhornzellen oder die Unterbrechung der vorderen Wurzeln
allemal die schwerste Atrophie der quergestreiften Muskeln im Gefolge hat
trotz der dabei vorhandenen Unversehrtheit der sympathischen und para-
sympathischen Innervation des Muskels und, wie ich auf Grund mehrerer genau
untersuchter Fille von amyotrophischer Lateralsklerose hinzufiigen kann,
auch trotz der Integritdt der Intermediérzellen des Riickenmarkes. Die Atrophie
bei Vorderhornzell- und Vorderwurzelerkrankungen steht der bei Unterbrechung
der peripheren Nerven, bei der die akzessorische Innervation gleichzeitig aus-
fallt, in nichts nach.

Nach Durchschneidung des N. hypoglossus gelingt es bekanntlich durch
elektrische Reizung der Chorda tympani oder des N. lingualis distal von der
Eintrittsstelle der ersteren in den letzteren eine langsame trige Kontraktion
der Zungenmuskulatur zu erzielen, welche auch nach Aufhéren des Reizes
noch eine Weile andauert. Die Chorda fithrt der Zungenmuskulatur para-
sympathische Fasern zu, deren Ursprungszellen wahrscheinlich im Ganglion
geniculi zu suchen sind und die mit einfachen Osen in den motorischen End-
platten der Zunge endigen. Ein Analogon dieses VULPIAN-HAIDENHEINSchen
Zungenphdnomens stellt die von SHERRINGTON gemachte Beobachtung dar,

2%
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daB nach der Durchschneidung der hinteren und vorderen Lumbosacralwurzeln
durch starke faradische Reizung des N. ischiadicus eine langsame Kontraktion
der FuB- und Zehenmuskeln hervorgerufen werden kann, welche dhnlich wie
bei der Reizung der Chorda tympani oder des Lingualis auch nach Aufhéren
des Reizes noch eine Weile anhéilt. Die Ursprungszellen der Fasern, auf welche
diese sogenannte pseudomotorische Reaktion SHERRINGTONS, die iibrigens auch
an den Muskeln des Cruralgebietes nachgewiesen ist, zuriickzufiihren ist, liegen
nicht, wie frither angenommen wurde, in den Spinalganglien, sondern, wie
Hixsey und CUTTER gezeigt haben, in den sympathischen Grenzstrangganglien.
Nach I. A. van Dk ist das Substrat der Kontraktion in den Muskel-
spindeln zu erblicken. Ich habe eine dem SHERRINGTONschen Ischiadicus-
phénomen analoge Beobachtung auch beim Menschen gemacht. In einem Falle
von schwerster spastischer Paraplegie mit hochgradiger Beugekontraktur der
Beine habe ich die hinteren und vorderen Sacralwurzeln durchschnitten. Einige
Wochen spéiter habe ich den N. tibialis in der Kniekehle operativ freigelegt
und die aus ihm entspringenden Aste des Gastrocnemius mit einem starken
faradischen Strom gereizt. Dabei trat nach einer Reizung von einminutiger Dauer
eine langsame wurmférmige Kontraktion der Wadenmuskeln auf, welche auch
nach Aufhdren des Reizes eine Weile bestehen blieb. Bei Applikation der Elek-
trode auf die Haut im Bereich der Kniekehle gelang es nicht, eine erkennbare
Kontraktion des Muskels zu erzielen. Seit langem ist bekannt, daB in zahl-
reichen Fillen von nuclearer oder radikuldrer Léhmung trotz vollkommener
Aufhebung der willkiirlichen und reflektorischen Innervierbarkeit des Muskels
und hochgradigster Atrophie durch Reizung des Nerven mittels starker elek-
trischer Strome eine allerdings nur schwache, ausgesprochen trige Muskel-
kontraktion erzielt werden kann, die dann den Reiz eine gewisse Zeit iiber-
dauvert. In vielen Fillen gelingt dies allerdings nur bei Applikation des Reizes
unmittelbar auf den operativ freigelegten Nerven oder durch Einfiithren der
Elektroden durch die Haut hindurch direkt an den Nervenstamm heran. Auf
diese durch unmittelbare Kontaktreizung des Nerven nachweisbaren Reste
erhaltener faradischer Erregbarkeit hat besonders ERLACHER bei poliomyeli-
tischer Lahmung hingewiesen. Man hat bisher diese Reste von faradischer
Erregbarkeit des Muskels bei Vorderhorn- und Wurzelldsionen auf einen der
Zerstorung entgangenen Rest von Vorderhornzellen oder Wurzelfasern zuriick-
gefiilhrt und besonders ERLACHER hat geglaubt, aus ihnen prognostische Riick-
schliisse bei den poliomyelitischen Lahmungen ziehen zu diirfen. Diese Erkli-
rung mag fiir manche Fille zutreffen. Aber es darf nicht iibersehen werden,
daB der Muskel auch bei vélliger Zerstérung seines spinalen Vorderhornkernes
und bei totaler Unterbrechung der ihn versorgenden vorderen Wurzeln durch
starke und lang anhaltende faradische Stréme noch in Kontraktion versetzt
werden kann. Der Effekt beruht hierbei lediglich auf der Reizung der akzessori-
schen Nervenfasern und gestattet keine Schliisse im Sinne einer giinstigen
Prognose. Ich habe in einem Falle von Querldsion der Cauda equina in der
Hohe des 3. Lendenwirbels bei der operativen Freilegung der Cauda die vorderen
Waurzeln sowohl distal wie proximal von der Lisionsstelle mit den stidrksten
faradischen Stromen gereizt und keine Spur von Kontraktion an den gelihmten
Beinmuskeln feststellen kénnen. Aber sowohl der N. peroneus wie der N. tibialis
reagierten auf starke faradische Reizung mit triger und lange anhaltender
Kontraktion der Dorsalflexoren und Plantarflexoren des FuBles und der Zehen.

Der Effekt der Reizung der akzessorischen Fasern des quergestreiften Muskels
kommt moglicherweise auf dem Umwege iiber die Entbindung einer para-
sympathico-mimetischen Substanz, die der Cholingruppe angehért, zustande.
Schon die Tatsache, daB es einer sehr langen Reizdauer und sehr hoher Reiz-
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intensitdten bedarf, um iiberhaupt einen Effekt zu erzielen, spricht in diesem
Sinne. Die erhaltene akzessorische Innervation des Muskels ist im Falle der
nuclearen und radikuliren Léhmung jedenfalls nicht imstande, dem Muskel
Impulse von supraspinalen Stationen des Zentralnervensystems her zu iibermitteln
oder ihn von der Kérperperipherie her auf dem Wege der afferenten Bahnen in
Kontraktion zu versetzen; die willkiirliche, unwillkiirliche und reflektorische
Erregbarkeit des Muskels ist bei totaler Destruktion seines spinalen Kernes
und bei volliger Unterbrechung seiner vorderen Wurzeln trotz der Integritit
der sympathischen und parasympathischen akzessorischen Innervation ebenso
vollkommen erloschen, wie bei den peripheren Nervenunterbrechungen. Die
akzessorische Innervation kann bei den nuclearen und radikuliren Lisionen nur
durch die elektrische Reizung des Nerven aufgezeigt werden. Bei den Unter-
brechungen der peripheren Nerven fallt auch die akzessorische Innervation des
Muskels vollkommen aus und infolgedessen fehlt jegliche elektrische Erregbar-
keit vom Nerven her.

Ich mochte an dieser Stelle darauf hinweisen, daBl es bei der Regeneration nach der
Nervennaht in einem bestimmten Stadium gar nicht selten vorkommt, daB ein noch véllig
gelahmter Muskel, der bei direkter galvanischer Reizung noch eine ausgesprochen trige
Kontraktionsform mit langer tonischer Nachdauer aufweist, doch vom Nerven her durch
Applikation starker elektrischer Reize in eine Kontraktion versetzt werden kann, welche
dieselbe trige Zuckungsform und die gleiche tonische Nachdauer aufweist wie bei direkter
galvanischer Muskelreizung. Ich halte es fiir wahrscheinlich, daB es sich hierbei um die
Reizung akzessorischer Fasern handelt, welche offenbar frither regenerieren als die moto-
rischen Nervenfasern im engeren Sinne.

Unsere bisherige Schilderung des Vorderhorn-Vorderwurzelsyndroms bezog
sich auf Fille, in denen eine vollstandige Zerstérung der motorischen Vorderhorn-
kernsdule des Muskels oder eine vollkommene Unterbrechung aller Vorder-
wurzelfasern des Muskels vorlicgt. Bei nur partieller Kerndestruktion oder
Wurzelunterbrechung &dndert sich das Bild. Strenggenommen ist keine einzige
Vorderhornzelle oder Vorderwurzelfaser eines Muskels als entbehrlich zu be-
zeichnen und bei jeder partiellen Kern- oder Wurzelschidigung erleidet die
maximale Kraftentfaltung des Muskels EinbuBle. Je nach dem Umfange und
der Schwere der Vorderhorn- oder Vorderwurzellidsion treffen wir alle méglichen
Zwischenstufen zwischen der fast vollkommenen Lahmung und fast voll-
kommener Leistungsfihigkeit des Muskels, hochgradigster Atrophie und kaum
erkennbarer Volumsverminderung, totaler Entartungsreaktion und gerade nach-
weisbarer quantitativer Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit an.

Von besonderem Interesse ist das Verhalten der pluriradikulir versorgten
Muskeln bei Unterbrechung einer einzelnen Wurzel und Integritit der anderen.
Deltoideus, Biceps, Brachialis internus, Brachioradialis und Supinator brevis
erhalten ihre Innervation aus C; und C4. Weder bei isolierter Durchtrennung
der 5. Cervicalis noch bei einer solchen der 6. Cervicalis besteht eine Lahmung
der genannten Muskeln. Im Gegenteil, man ist immer wieder iiberrascht,
wie gering der Funktionsausfall der oben genannten Muskeln dabei ist. Der
Oberarm kann bis zur Vertikalen erhoben werden, der Vorderarm in vollem
Umfange gebeugt werden, die Hand vollkommen supiniert werden. Die Funktion
der genannten Muskeln wird bei der Totaltrennung des Markes im Bereiche des
6. Cervicalsegmentes, bei welcher diese Muskeln die Hélfte ihrer Innervations-
beziige verloren haben, so wenig beeintriachtigt, dafl schon in der Ruhe der
Oberarm der Schwere entgegen in betrachtlicher Abduktionsstellung, der Vorder-
arm der Schwere entgegen in Flexion und die Hand in Supination gehalten
wird, weil die Adductoren des Humerus, die Strecker des Vorderarms und
die Pronatoren der Hand vollkommen oder nahezu total gelihmt sind. Der
Triceps brachii wird aus C,, C4 und Th, innerviert, aber bei Unterbrechung der
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8. Cervicalis und 1. Thoracalis kann der Vorderarm noch vollstindig und mit
relativ groBer Kraft gegen den Vorderarm gestreckt werden und dasselbe gilt fiir
die Totaltrennung des Markes im Bereiche des 8. Cervicalsegmentes. Die langen
Fingerflexoren erhalten ihre Beziige aus Cg und Th,, der Flexor sublimis zum Teil
auch aus C,. Bei isolierter Durchtrennung irgendeiner dieser 3 Wurzeln kommt
es nur zu einer geringen Parese der langen Fingerflexoren; dasselbe ist der Fall
bei der Totaltrennung des Markes im Bereiche des 1. Thorakalsegmentes. Ja
selbst bei der Markunterbrechung in Hohe des 8. Cervicalsegmentes geniigt der
bescheidene Rest an Vorderhornzellen des Flexor sublimis, welcher im unteren
Teile des 7. Cervicalsegmentes gelegen ist, um noch eine ausgiebige, wenn auch
kraftlose Beugung der Finger im Grund- und Mittelgelenk zu ermdglichen.
Die kleinen Handmuskeln werden vorzugsweise aus Th, innerviert, aber ihre
Kernsiule reicht fast regelméBig mehr oder weniger weit bis ins 8. Cervical-
segment empor. Obwohl die Quote, welche Cg; zur Innervation der kleinen
Handmuskeln beisteuert, erheblich hinter dem Anteil der 1. Thoracalis zuriick-
steht, so hat doch die isolierte Durchtrennung von Th; keine nennenswerte
Funktionsstérung der kleinen Handmuskeln im Gefolge mit der einen Aus-
nahme, dafl die Funktion des monosegmental aus Th; innervierten Abductor
pollicis brevis in der Regel vollkommen ausfillt. Der Quadriceps erhilt seine
Innervation aus L,, L; und Ly, aber bei totaler Unterbrechung von L, und L,
gelingt die Streckung des Unterschenkels noch auffallend gut. Bei Unterbrechung
von L; und L, fand ich sie zwar noch in vollem Umfange mdéglich, aber doch
wesentlich schwicher.

Die Tatsache, daB bei nuclearen und radikuliren Lisionen die betroffenen
Muskeln trotz weitgehender Deefferentierung so oft eine auffallend gute Funk-
tionstiichtigkeit bewahren, dirfte ihre Erklarung in einer kompensatorischen
Leistungssteigerung der nicht deeffentierten Muskelfasern finden. ALTEN-
BURGER hat in zahlreichen Féllen von nuclearer Parese die Vorginge im Muskel
bei der Willkirinnervation mittels der Aktionsstrommethode untersucht und
gefunden, dafl dabei die Zahl der Potentialschwankungen gegeniiber der Norm
vermehrt ist und daB die Amplitude derselben auffallend groff ist (Abb. 17Db).

Dem funktionellen Verhalten des Muskels bei der partiellen Destruktion
seines Kernes oder der partiellen Unterbrechung seiner Wurzeln entspricht das
Verhalten der elektrischen Erregbarkeit. Derselbe zeigt eine quantitative Herab-
setzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit mit oder ohne partielle
Entartungsreaktion. Wiederholt konnte ich feststellen, daB die Zuckungs-
trigheit bei direkter galvanischer Reizung, die in den ersten Monaten nach der
Lision, solange die galvanische Erregbarkeit der deefferentierten Muskelfasern
erhoht war, nachgewiesen werden konnte, mit dem Absinken der galvanischen
Erregbarkeit verschwand, weil sie vollkommen durch die blitzschnelle Zuckung
der nicht deefferentierten Muskelfasern verdeckt wurde.

Die relativ gute Kontraktionsfahigkeit des Muskels, die relativ geringfiigigen
Storungen der elektrischen Erregbarkeit und der geringe Grad von Atrophie,
die wir in so vielen Féllen von partieller nuclearer und radikulérer Lision an-
treffen, beruht, wie dies schon frither angedeutet wurde, darauf, daB die moto-
rischen Fasern, welche dem Muskel durch jede einzelne der ihm zugeordneten
vorderen Wurzeln zugefithrt werden, sich mehr oder weniger iiber den gesamten
Muskel verteilen, ja da zum Teil sogar die einzelne Muskelfibrille plurisegmental
innerviert wird, so dal also tatsachlich, solange noch eine einzige der in Frage
kommenden vorderen Wurzeln bzw. der ihr entsprechende segmentale Anteil der
Kernsdule erhalten ist, kein einziger groBerer Abschnitt des Muskels wirklich
deefferentiert ist. Wir haben aber bereits frither erwahnt, daf es von diesem Ver-
halten auch Ausnahmen gibt. Die claviculire Portion des Pectoralis major fand
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ich nach isolierter Unterbrechung von Cjy total gelihmt, hochgradig atrophisch
und sie bot totale Entartungsreaktion; bei isolierter Unterbrechung der 1. Thora-
kalwurzel fand ich eine betrichtliche Parese der untersten Partie der Portio
sternocostalis desselben Muskels und
partielle Entartungsreaktion derselben.
Isolierte Durchtrennung der 7. Thora-
calis hat einen volligen Funktionsaus-
fall und totale Entartungsreaktion des
3. supraumbilicalen Segmentes des Rectus
abdominis zur Folge, bei isolierter Unter-
brechung der 1. Lumbalis besteht Lih-
mung des untersten Abschnittes der seit-
lichen Bauchmuskeln.

Bei ganz leichten nuclearen und radi-
kuldren Lésionen beobachten wir sehr

anticus
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cnemius
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Abb. 17a. Poliomyelitis. Fehlen des
Achillesreflexes.

oft, daB einerseits die willkiirliche Inner-
vierbarkeit des Muskels gar nicht oder
nur in ganz geringem Grade beeintrach-
tigt ist, dafl Storungen der elektrischen
Erregbarkeit nur mit Mihe nachge-
wiesen werden kénnen und daB nur eine
geringe Atrophie besteht, da aber an-
dererseits die reflektorische Erregbarkeit
vollkommen fehlt. Das Fehlen der re-
flektorischen Erregbarkeit des Muskels
stellt gleichsam den feinsten Indicator
der nuclearen bzw. radikuliren Schadi-
gung dar. Das gleiche Verhalten gilt
bekanntlich auch fiir die periphere Ner-
venschédigung. Abb. 17 a zeigt, in einem Falle von poliomyelitischer Bein-
lahmung, bei der Auslosung des Achillesreflexes, das Fehlen jeglicher Poten-
tialschwankung im Gastrocnemius. Abb.17b zeigt im Gegensatz zu der
Areflexie die ausgezeichnete willkiirliche Innervierbarkeit des Muskels.

Die Tatsache, daB sich die partielle Schidigung der motorischen Vorderhorn-
zellen oder motorischen Vorderwurzelfasern mehr oder weniger ausschlieBlich
in einer Aufhebung der reflektorischen Innervierbarkeit des Muskels zu erkennen

Innervation des nichtparetischen Gastrocnemius bei fehlender Reflexinnervation (Abb. 17a).

Abb. 17b. Willkiirliche Dorsal- und Plantarflexion. Uberinnervation des paretischen Tib. anticus.
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geben kann, wihrend die willkiirliche Innervierbarkeit wenig geschidigt oder
ganz intakt ist, die elektrische Erregbarkeit gar keine oder nur geringfiigige
Veranderungen aufweist und auch die Atrophie des Muskels sich in engen Grenzen
hilt, spielt eine besondere Rolle in solchen Féllen, in denen eine Kern- oder
Waurzellidsion mit einer Lésion der supranuclearen Bahnen kombiniert ist. Die
reine Kern-Wurzelldsion geht mit Areflexie, die reine supranucleare Lahmung
mit erhaltener, ja gesteigerter Reflexerregbarkeit einher. Selbstverstindlich
driickt bei totaler Zerstorung des motorischen Kernes eines Muskels diese der
Symptomatologie stets und vollkommen ihr Geprége auf, einerlei ob die supra-
nuclearen Bahnen dieses Muskels gleichzeitig unterbrochen sind oder nicht. Aber
selbst wenn die Kernschiddigung nur geringfiigiger Natur ist, so dal Atrophie und
Stérungen der elektrischen Erregbarkeit ganz fehlen, ist die reflektorische
Erregbarkeit nicht wie bei der reinen supranuclearen Lahmung gesteigert,
sondern infolge der Kernschidigung aufgehoben oder jedenfalls beeintriachtigt.

Es kommt aber bei den durch nucleare Schiadigung komplizierten supra-
nuclearen Liahmungen auch das umgekehrte Verhalten vor, daB die reflex-
steigernde Wirkung des Ausfalls der supranuclearen Bahnen priadominiert.
Wenn zu einer Kernschidigung, die mit einer Parese, Areflexie, Atrophie und
Stoérungen der elektrischen Erregbarkeit einhergeht, eine Unterbrechung der
supranuclearen Bahnen hinzukommt, so kann gelegentlich die vorher fehlende
reflektorische Erregbarkeit der Muskeln wiederkehren. Durch den Ausfall der
inhibitorischen Py-Bahnfasern erfihrt der motorische Kern des Muskels eine
solche Steigerung seiner Erregbarkeit, daB er trotz seiner eigenen Schidigung
auf die ihnen zugehenden afferenten Erregungen mit einer Impulsabgabe an
den Muskel zu reagieren vermag. Es ist schwer zu entscheiden, warum eine
Kernschiadigung sich das eine Mal in einer Areflexie des Muskels kundgibt,
das andere Mal hingegen mit erhaltener reflektorischer Erregbarkeit einhergeht.

Ich glaube nur so viel sagen zu kénnen, dal das erstere Verhalten besonders
dann vorkommt, wenn die Schidigung zwar nur eine leichte ist, aber sdmtliche
Vorderhornelemente des Muskels umfaBt, das letztere Verhalten dann, wenn
zwar ein Teil der Kernsidule des Muskels schwer geschidigt, eventuell ganz
zerstort ist, der andere Teil aber intakt geblieben ist.

3. Motorische Reizphinomene bei nuclearen und radikuliren Lésionen.

Als ein besonderes Kennzeichen der Vorderhornlisionen gelten seit langer
Zeit die fibrilldren Muskelzuckungen. Sie kommen besonders bei chronisch-
progressiven Kernschidigungen vor, bei der spinalen progressiven Muskel-
atrophie und bei der amyotrophischen Lateralsklerose. Bei Syringomyelie und
Hydromyelie habe ich sie selten beobachtet, einige Male bei Kernlahmungen im
Rahmen der multiplen Sklerose. Bei Poliomyelitis kommen sie gelegentlich im
akuten Stadium im Beginn der Entwicklung der Léhmung zur Beobachtung,
aber niemals im Residudrstadium. In Fillen von traumatischer Kernschidi-
gung, bei denen sich die Lahmung wahrend der ersten dem Trauma folgenden
Tage infolge der Ausbreitung des Infarktes sukzessive auf anfangs nicht gelahmte
Muskeln ausbreitete, habe ich wiederholt beobachtet, daff diese Entwicklung
unter ausgesprochenen fibrilliren Zuckungen vor sich ging, in dem Momente,
in dem die Lahmung vollkommen war, horten die fibrilliren Muskelzuckungen
auf. Analoge Beobachtungen habe ich auch in Fillen von Hématomyelie
nichttraumatischer Genese gemacht. Einige Male habe ich fibrillire Zuckungen
auch bei intramedulliren Tumoren beobachtet, aber auch hierbei nur in solchen
Muskeln, in denen eine Parese sich gerade zu entwickeln begann, wihrend
sie in total gelahmten Muskeln nicht mehr feststellbar waren. Bei Wurzellasionen
sind fibrillire Muskelzuckungen viel seltener als bei Kernldsionen. Ich habe sie
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nur vereinzelte Male bei traumatischen Schidigungen der Cauda equina in den
nur partiell gelihmten Muskeln (Glutaeus maximus, Wadenmuskulatur) be-
obachtet.

Was die Genese dieser fibrilliren Muskelzuckungen anlangt, so geht die Auf-
fassung der meisten Autoren dahin, daf es sich um eine Reizerscheinung seitens
der erkrankten, aber noch nicht zerstérten Vorderhornzellen handelt. In den
Rahmen dieser Erklidrung scheinen sich auf den ersten Blick die meisten Beobach-
tungen, welche sich auf die fibrilliren Muskelzuckungen beziehen, sehr wohl
eingufiigen: ihr Vorkommen bei den chronisch progressiven spinalen Muskel-
atrophien, bei der amyotrophischen Lateralsklerose, im Initialstadium der Polio-
myelitis oder traumatischer Kernschidigungen und beim intramedulliren
Tumor, ihr Verschwinden mit der Ausbildung der Lihmung, also mit dem
totalen Funktionsausfall der Vorderhornzellen, ihr gelegentliches Wiederauftreten
mit der Erholung derselben bei reversiblen Prozessen. Aber eine Reihe von
Tatsachen ist mit dieser Erklirung nicht vereinbar. Zunichst ist es auffillig,
daB die fibrilliren Muskelzuckungen vorzugsweise bei ganz bestimmten chronisch-
progressiven Kernerkrankungen, bei der spinalen progressiven Muskelatrophie
und bei der amyotrophischen Lateralsklerose vorkommen, bei anderen hingegen
bei der Syringomyelie, bei der Hydromyelie und bei der multiplen Sklerose
fehlen oder hochstens ganz selten beobachtet werden. Vor allem ist aber hervor-
zuheben, daf} gelegentlich auch vollkommen geldhmte Muskeln, deren motorische
Vorderhornzellen vollstindig zugrunde gegangen sind, Sitz ausgesprochener
fibrillirer Zuckungen sein kénnen. Das klassische Beispiel der fibrilliren Muskel-
zuckungen bietet bekanntlich die gelahmte Zungenh#lfte nach der Durch-
trennung des Nervus hypoglossus. Es ist wahrscheinlich, da8 hier die fibrilliren
Zuckungen in Beziehung zu der parasympathischen Innervation der Zunge
durch die Chorda tympani stehen. Bei gleichzeitiger Unterbrechung des Nervus
hypoglossus und der Chorda tympani oder des Facialis zentral vom Abgang
der Chorda fehlen die fibrilliren Zuckungen der gelihmten Zungenhilfte.

Fir die parasympathische Genese der fibrilliren Muskelzuckungen sprechen auch
die Erfahrungen iiber die Wirkung zahlreicher parasympathico-mimetrischer Pharmaca,
des Cholins, Physostigmins, Pilocarpins und Guanidins, welche mehr oder weniger lebhafte
fibrillire Muskelzuckungen erzeugen und deren Wirkung durch Atropin, Scopolamin und
Novocain aufgehoben wird.

Es erhebt sicht die Frage, ob nicht auch bei den Erkrankungen der spinalen
Vorderhérner, die mit fibrilliren Muskelzuckungen einhergehen, letztere der
erhaltenen akzessorischen und speziell der parasympathischen Innervation
zuzuschreiben sind. Allerdings konnen die in den Spinalganglien entspringenden
parasympathischen Fasern hierfiir nicht in Betracht kommen. Denn dann miiiten
bei jeder Kernldsion oder Wurzelunterbrechung zentral vom Spinalganglion
fibrillire Muskelzuckungen vorhanden sein. Das ist aber bekanntlich nicht der
Fall. In Betracht kommen vielmehr nur die im Riickenmark selbst ent-
springenden wahrscheinlich aus den Intermediéirzellen hervorgehenden parasym-
pathischen Fasern. Von ihnen wird spiter noch eingehend die Rede sein. Ich
mochte hier nur kurz hervorheben, dal ich mehrere Fille von spinaler pro-
gressiver Muskelatrophie auf luischer Basis beobachtet habe, in welchen eine
vollige Léhmung aller von den Cervicalsegmenten versorgten quergestreiften
Muskeln bestand; die Muskeln waren in hohem Grade atrophisch und boten das
Bild der totalen Entartungsreaktion. Einzelne der total gelihmten Muskeln
waren der Sitz ausgesprochener, zum Teil sogar sehr lebhafter fibrillirer
Zuckungen. Die in Serienschnitten vorgenommene Untersuchung des gesamten
Cervicalmarkes ergab in zwei derartigen Fillen das véllige Fehlen der groBen
motorischen Vorderhornzellen innerhalb des Halsmarkes. Im Gegensatz zu
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dem totalen Schwunde der groBen motorischen Vorderhornzellen stand die
Unversehrtheit der Intermediirzellen (Abb.18). In den vorderen Wurzeln
waren alle grobkalibrigen markhaltigen Fasern zugrunde gegangen, dagegen
die diinnkalibrigen markhaltigen Fasern erhalten. Das syphilitische Gift hat
in diesen Fillen in ganz elektiver Weise nur die grofien multipolaren Vorder-
hornzellen bis auf den letzten Rest vernichtet, hingegen die zwischen ihnen
liegenden kleinen Intermediirzellen verschont. Es kann sich hierbei nur um eine
angeborene Minderwertigkeit der ersteren handeln, infolge deren gerade sie der
luischen Giftwirkung erlegen sind. OEINARA und KEN KURE berichten iber
gleichartige Befunde bei amyotrophischer Lateralsklerose, ohne aber auf die
Beziehungen der Intermediirelemente zu den fibrilliren Muskelzuckungen ein-
zugehen. Vorbehaltlich weiterer Untersuchungen méchte ich glauben, daB die

Kernauflagerung
Abb. 18. Spinale progressive Muskelatrophie auf luischer Basis. Totaler Schwund der
Vorderhornzellen. Integritdt der Intermediérzellen.

fibrilliren Muskelzuckungen der Ausdruck der erhalten gebliebenen Tétigkeit
der Intermedidrzellen sind.

Das Fehlen der fibrilliren Zuckungen bei Syringomylie, bei Hydromyelie, bei multipler
Sklerose, bei der residusiren Poliomyelitis, bei der Mehrzahl der Fille von traumatischer
Kernlision und von intramedullirem Tumor wiirde im Rahmen der entwickelten Auffassung
dadurch seine Erklirung finden, daB bei diesen Prozessen sowohl die groBen motorischen
Vorderhornzellen wie die Intermediirzellen zugrunde gehen. Aber es kann naturgemif bei
jedem dieser Prozesse gelegentlich auch die eine Zellart vor der anderen zerstért werden,
was das gelegentliche Auftreten der fibrilliren Zuckungen unter solchen Umsténden er-
kliren wirde.

Sehr selten kommt es bei nuclearen Schidigungen zu tetanischen Krampf-
zustinden der Muskulatur. Ich habe sie gelegentlich im Initialstadium der
Poliomyelitis beobachtet. Besonders ausgesprochen waren sie in einem Falle,
in welchem unmittelbar vor dem Eintreten der vélligen Armlahmung mehrere
Stunden hindurch die Finger krampfhaft zur Faust geballt waren und auch
andere Muskeln des Armes, besonders die Adductoren des Oberarmes und Strecker
des Vorderarmes, von krampfhafter Dauerkontraktion ergriffen waren. Ahnliche
Bilder, wenn auch weniger ausgesprochen, habe ich gelegentlich auch bei Hamato-
myelie beobachtet; auch hier gingen die tetanischen Krampfzustinde der Mus-
keln ihrer Lihmung voraus, sie waren aber nur von kurzer Dauer. Bei diesen
allerdings hochst seltenen Krampfzustinden handelt es sich wohl zweifellos
um echte Reizerscheinungen seitens der motorischen Vorderhornzellen.

Tonische Krampfzustinde von lingerer Dauer sind bei extramedulliren
Tumoren von OPPENHEIM beschrieben worden. Sie betrafen Muskeln, welche
von den unmittelbar oberhalb des Tumors gelegenen Segmenten versorgt
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werden. Ich habe analoge Beobachtungen wiederholt bei extra- und intra-
medulldren Tumoren gemacht. Gleichartige Krampfzustinde sind bei traumati-
schen Riickenmarkslisionen von CAsSIRER, MaUss und KrRUGER und von mir
beschrieben worden. Es ist aber in allen diesen Fillen nicht entschieden, ob
die tonischen Krampfzustéinde auf einer pathologischen Reizung der motorischen
Vorderhornzellen bzw. der vorderen Wurzeln beruhen oder ob sie nicht vielmehr
reflektorisch durch eine Reizung der afferenten Hinterwurzeln ausgelost und
unterhalten werden (vgl. Kapitel C).

Die tonischen Krampfzustdnde bei der Tetanie und beim Tetanus beruhen,
wenn vielleicht auch nicht ausschliellich, so doch vorwiegend, auf einer priméren
Reizung des peripheren motorischen Neurons. Jedenfalls ist hierbei der Krampf-
zustand an die Funktionstiichtigkeit der Vorderhornzellen bzw. ihres Neuriten
gebunden. Der nuclear oder radikulidr gelihmte Muskel partizipiert am tetani-
schen Krampfe ebensowenig wie der durch Unterbrechung seines Nerven total
deefferentierte Muskel.

FREUDENBERG hat allerdings die Auffassung vertreten, dal bei der Tetanie der Muskel-
krampf auf eine Reizung der im peripheren Nerven verlaufenden parasympathischen Fasern
beruhe. Er gibt an, daB in Fillen, in denen er durch Novocaininfiltration des N. ulnaris
und N. medianus eine Leitungsunterbrechung der beiden Nerven erzeugt habe, derart,
daB die faradische Reizung derselben oberhalb des Infiltrationsortes keine Kontraktion
der kleinen Handmuskeln mehr auszulésen vermochte, diese Muskeln gleichwohl durch
Hyperventilation in ausgesprochenen tetanischen Krampf versetzt wurden. Er nimmt an,
dafl durch das Novocain nur die motorischen Nervenfasern blockiert worden seien, nicht
aber die parasympathischen und da8 der tetanische Krampf auf die Reizung der para-
sympathischen Elemente zuriickzufithren sei. Mir scheint die Deutung, die FREUDENBERG
seinen Beobachtungen gegeben hat, verfehlt. Wir wissen, daB bei Leitungsschidigung
eines Nerven, ganz einerlei ob sie durch Novocain infiltration oder durch eine traumatische
Noxe bedingt wird, der Nerv gar nicht selten fiir Erregungen, die durch den unphysiologischen
elektrischen Reiz ausgelost werden, undurchgéangig ist, dafl er aber die vom Riickenmark
ausgehenden physiologischen Impulse zum Muskel hinzuleiten vermag. Der Muskel kann
willkiirlich in Kontraktion versetzt werden, aber mnicht durch elektrische Reizung des
Nerven zentral von der Lasionsstelle. Das ist bei der Schidigung peripherer Nerven
ein nicht seltenes Vorkommnis. Und so diirfte wohl auch in den von FREUDENBERG ange-
stellten Versuchen die von den Vorderhornzellen infolge des Decarbonisationsreizes abge-
gebenen motorischen Impulse die Novocainsperre ungehindert iiberwunden haben, wéhrend
elektrische Reize, die zentral von der Sperre appliziert wurden, wirkungslos blieben.

4. Die Verteilung und Ausdehnung der Lihmung bei nueclearen und
radikuliiren Lisionen.

Nucleare oder radikulire Léhmungen kommen bei den verschiedensten
Erkrankungen vor. Ich gebe im folgenden einen kurzen Uberblick iiber die
in Betracht kommenden Krankheitsprozesse.

1. Angeborene Kernaplasien, MiBbildungen des Riickenmarks und seiner
Wurzeln, Myeloschisis, Rhachischisis, Hydromyelie, Syringomyelie.

2. Idiopathische (hereditdre) spinale progressive Muskelatrophie. Idio-
pathische (hereditidre) amyotrophische Lateralsklerose.

3. Tumoren, intramedullire, extramedullire-intradurale, extradurale Tu-
moren, Tumoren der Wirbelsiule.

4. Traumatische (primére) Schidigung der Vorderhornzellen oder vorderen
Wurzeln — posttraumatische (sekundére) Schiadigungen, bedingt durch post-
traumatische Meningopathien und Vasopathien sowie durch sekundére ossale
Prozesse (Callusbildung, traumatische Spondylitis).

5. Entziindliche neurotrope Erkrankungen: Poliomyelitis, Encephalomyelitis
epidemica, Herpes zoster, postvaccinale Myelitis, Lyssa.

6. Multiple Sklerose, Encephalomyelitis disseminata.

7. Eitrige entziindliche Erkrankungen: RiickenmarksabsceB, eitrige Menin-
gitis, epiduraler AbsceB, eitrige Osteomyelitis der Wirbelsaule.



28 . O. FoersTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

8. Tuberkulsse Erkrankungen : tuberkulose Meningitis, Riickenmarkstuberkel,
Tuberkulose der Wirbelsdule.

9. Syphilitische Erkrankungen: syphilitische Meningitis, Meningomyelitis
syphilitica, Gumma spinale, syphilitische Pachymeningitis, Spondylitis syphi-
litica, Radiculitis syphilitica. Luische spinale progressive Muskelatrophie
luische amyotrophische Lateralsklerose, Kern- und Vorderwurzelerkrankungen
bei Tabes dorsalis und progressiver Paralyse.

10. Meningitis chronica sero-fibrosa cystica adhaesiva (Arachnitis).

11. Vasculdre Prozesse: Embolie spinaler Arterien, Atherosklerose, Thromb-
angitis obliterans, syphilitische Endarteritis, Himatomyelie nichttraumatischer
Genese.

12. Kern und Wurzelschidigungen bei pernizioser Anédmie und Leukéimie.

13. Toxische und toxisch-infektiose Neuritiden mit gleichzeitiger Beteiligung
der Vorderhornzellen.

14. Wurzelschidigungen bei chronisch-progressiver Spondylitis deformans.

Die Verteilung der Liahmung auf die einzelnen quergestreiften Muskeln
unseres Korpers hiangt bei den Erkrankungen des Vorderhorns und der vorderen
Wurzeln naturgemif ganz davon ab, welche Riickenmarkssegmente bzw.
Wurzeln jeweils in die Lésion einbezogen sind. Unsere Kenntnisse iiber die
segmentale und radikuldre Innervation der einzelnen quergestreiften Muskeln
unseres Korpers sind heute so gut fundiert, dal wir in jedem Falle von nuclearer
oder radikuldrer Léhmung oder Parese sagen koénnen, in welchen Segmenten
bzw. Wurzeln sich der Krankheitsprozel3 abspielt.

Bei der iiberwiegenden Mehrzahl der oben aufgezihlten Schidlichkeiten
weist die Lokalisation des Prozesses und damit die Verteilung der Léhmung
eine grofe, von Fall zu Fall wechselnde Mannigfaltigkeit auf, zahlreiche Schad-
lichkeiten lassen andererseits eine auffallend konstante Lokalisation erkennen.
Der engbegrenzte Rahmen dieses Handbuchabschnittes gestattet es nicht, auf
die verschiedenen Lokalisationen bei den einzelnen Kern- oder Wurzelerkran-
kungen einzugehen. Die wichtigsten einschligigen Daten sind in den den ein-
zelnen Krankheiten gewidmeten Sonderkapiteln des Handbuches enthalten.
Sehr selten ist eine totale, liber die gesamte H6he des Riickenmarks ausgedehnte
Kernzerstorung. Derartige, die gesamte quergestreifte Muskulatur aller vier
Extremititen, des Rumpfes und Halses umfassende Lahmungen, die in der
Regel noch mit der Léhmung mehrerer motorischer Hirnnerven kombiniert
sind, kommen z. B. bei Poliomyelitis vor, wobei die Entwicklung der Lihmung
nicht selten unter dem Bilde der aufsteigenden oder auch auf- und absteigenden
Lanpryschen Paralyse vor sich geht.

Besonders dramatisch gestaltete sich der Verlauf bei einer Kranken, die im 8. Monat
der Graviditidt an Poliomyelitis erkrankte. Die Lahmung begann in den Beinen; mehrere
Tage spater waren samtliche Spinalnerven, mit Ausnahme des Phrenicus, total gelahmt.
Zuletzt wurde auch der N. phrenicus ergriffen. Die Kranke konnte von diesem Moment
an nur durch kiinstliche Atmung am Leben erhalten werden; die einzigen Muskeln, welche
noch aktiv an der Atmung teilnahmen, waren die Kiefer6ffner, die Gesichtsmuskeln und
die Stimmbanderweiterer, bei jedem Inspirium wurde der Kiefer weit aufgerissen, die
Nasenfliigel geblaht, die Glottis maximal erweitert. Die Autopsie zeigte, dafl keine einzige
motorische Vorderhornzelle im Riickenmark, das in Serienschnitten untersucht wurde,
erhalten war. Hochst bemerkenswert ist die Tatsache, daB3 das Riickenmark des Fetus
vollkommen unversehrt befunden wurde (Abb. 19a und b).

Analoge Beobachtungen, in denen sich in wenigen Tagen eine totale Lihmung
aller Spinalnerven und eine Anzahl von motorischen Hirnnerven entwickelte,
habe ich auBler bei der Poliomyelitis epidemica auch beim Botulismus gemacht.

In einem derartigen Falle konnte der Kranke durch intralumbale Strychnininjektionen

und fortgesetzte kiinstliche Atmung am Leben erhalten werden, weil das Zwerchfell einen
Rest von Funktion bewahrt hatte.



Die Verteilung und Ausdehnung der Lahmung bei nuclearen und radikuliren Lésionen. 29

Viel seltener als bei den akuten Kernerkrankungen ist eine totale, iiber
die gesamte Linge des Riickenmarks ausgedehnte Destruktion der motorischen
Vorderhornzellen bei den chronisch progressiven Kernerkrankungen. Ich méchte
aus meinem Material nur
einen Fall von spinaler
progressiver Muskelatro-
phie erwéhnen.

Die Krankheit hatte sich
iber 12 Jahre hingezogen,
bis zuletzt buchstiblich eine
totale Lahmung simtlicher
vom Riickenmark innervier-
ten Muskeln mit Ausnahme
des Zwerchfells bestand. Der
Kranke ging an der vélligen
Lahmung der Exspirations-
muskeln zugrunde, er er-
stickte buchstablich an dem
in den Bronchien mehr und
mehr angestauten Schleim-
massen. Die in Serienschnit-
ten vorgenommene Unter-
suchung des Riickenmarks
lehrte, daB sadmtliche Vor-
derhornzellen geschwunden
waren, und daB nur im
Bereiche des 3. und 4. Cer-
vicalsegmentes eine Anzahl
von gut erhaltenen moto- . 4. Poliomyelitis, Lumbalmark. Totaler Untergang aller

rischen Zellen vorhanden Vorderhornzellen des gesamten Riickenmarks. Gravida im
war, welche Reste des 8. Monat.

Zwerchfellkerns darstellten.

Wiihrend bei den akuten Vor-
derhornerkrankungen die initiale to-
tale Lahmung einer ganzen Extremi-
tit kein seltenes Vorkommnis dar-
stellt — ich erwihne nur die totale
initiale poliomyelische Bein- oder
Armlihmung —, ist andererseits die
dauernde totale Residuarlihmung
simtlicher Muskeln einer Extremitét
bei dieser Erkrankung immerhin
selten. Gewisse Kernreste bleiben
fast immer erhalten.

An der unteren Extremitit sind es
bei der spinalen Kinderlihmung vornehm-
lich die Sohlenmuskeln und Plantarre-
flexoren der Zehen, welche auffallend
oft einen Rest von Kontraktionsfahig-
keit bewahren, selbst dann, wenn alle Abb. 19b. Integritit der Vorderhornzellen
anderen Beinmuskeln total geldhmt sind. des Fetus.

Doch gibt es auch Falle, in denen die
genannten Muskeln total gelihmt sind und der eine oder andere Beinmuskel gewisse
Funktionsreste aufweist.

Auch bei den chronisch-progressiven Kernerkrankungen kommt es nicht
oft zu totaler Lahmung simtlicher Muskeln einer Extremitdt. Totale nucleare
Lihmung beider Arme habe ich in einem Falle vom Hydromyelie des Hals-
markes, in Fillen von syphilitischer spinaler progressiver Muskelatrophie und bei
intramedulliren Tumoren im Bereiche des Halsmarkes, totale nuclear-radikulare
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Lahmung beider Beine bei syphilitischer spinaler progressiver Muskelatro-
phie, bei intramedulliren, extramedulliren und extraduralen Tumoren der
Lumbosacralanschwellung bzw. der Cauda equina, in mehreren Fillen von
Spondylitis tuberculosa und in einem Falle von embolischem VerschluB der
Arterien der Lumbosacralanschwellung beobachtet.

5. Die Restitution der nuclearen und radikuliren Lisionen.

Zahlreiche Noxen, welche die Funktion der Vorderhornzellen oder vorderen
Wurzelfasern zunéchst aufheben, sind einer mehr oder weniger weitgehenden
Reversion zugingig. Das bekannteste Beispiel stellt wohl die poliomyelitische
Lahmung dar, welche nicht allzu selten anfangs zahlreiche, manchmal nahezu
alle quergestreiften Muskeln der Extremititen und des Rumpfes umfaflt, sich
dann aber in der Regel weitgehend zuriickbildet, so daB zahlreiche Muskeln
ihre Leistungsfdhigkeit vollkommen, andere wenigstens partiell wiedererlangen
und nur eine von Fall zu Fall wechselnde Zahl von quergestreiften Muskeln
vollkommen geldhmt bleibt. Es kommt auch gar nicht selten vor, dal iberhaupt
kein einziger Muskel total gelahmt bleibt. Die Zahl der Fille von Poliomyelitis,
in denen die Extensitdt und Intensitédt der initialen Léhmung dauernd bestehen
bleibt, sich also mit der Residuirlihmung deckt, ist verhaltnismiflig gering.
Erstaunlich ist es, iiber welch langen Zeitraum sich bei der Poliomyelitis die
Restitution manchmal hinzieht. Ich habe zahlreiche Fille beobachtet, in denen
die Restitution noch 1, 1'/,, 2 Jahre nach der akuten Infektion nicht abgeschlossen
war. Daf Elektrotherapie, Ubungstherapie und Massage bei der Restitution
der Kernlahmungen wesentlich unterstiitzend einzugreifen berufen sind, und
dal3 die Reichweite ihres heilsamen Einflusses sich iiber viele Jahre erstreckt,
sei hier nur angedeutet.

Auch sehr viele andere an den Vorderhérnern oder Vorderwurzeln angreifende Schad-
lichkeiten sind einer weitgehenden Reversion zugéinglich. Das gilt besonders fiir die trau-
matischen Lésionen, insbesondere fiir die initale kommotionelle Schédigung, fiir das post-
traumatische Odem und die Himatomyelie. Auch die posttraumatische Arachnitis sero-
fibrosa cystica adhaesiva ist weitgehend reversibel, besonders wenn sie Gegenstand der
operativen Intervention ist. Am ungiinstigsten ist abgesehen von der direkten traumatischen
irreparablen Gewebszertrimmerung die Prognose der auf den posttraumatischen Vaso-
pathien beruhenden chronisch progressiven Kern- und Wurzelschidigungen. Auch die
im Rahmen der multiplen Sklerose auftretenden Kernlasionen sind sehr oft einer Riickbildung
fahig, neigen aber andererseits sehr zu Rezidiven. Die Kern- und Wurzelschidigungen syphi-
litischer Atiologie, die syphilitische spinale progressive Muskelatrophie und die syphilitische
amjrotrophische Lateralsklerose kénnen durch kombinierte systematische Mercurial- und
endolumbale Salvarsanautoserumbehandlung einer weitgehenden Besserung und oft fir
lange Jahre einem vollkommenen Stillstand des Leidens zugefithrt werden. Auch die bei
tuberkuldser Spondylitis vorkommenden Wurzel- und Kernlision kénnen mehr oder weniger
vollkommen ausheilen, wenn durch Extensionsbehandlung oder durch eine dekompressive
Laminektomie eine geniigende Entlastung herbeigefiihrt wird und durch Immobilisation
die gegebenenfalls operativ geschaffen werden muB, der tuberkulése ProzeB zur Ruhe
kommt. Bei Syringomyelie habe ich einen gewissen Riickgang der Kernlihmungen wieder-
holt unter dem Einflusse systematischer Réntgentiefenbestrahlung gesehen. Die giinstigste
Prognose von allen Kern- und Wurzelldsionen haben wohl die durch den extramedulliren
Tumor bedingten Lahmungen. Es ist erstaunlich, in welch weitgehendem Umfange sich die
schwersten Lahmungen der Beine oder Arme nach der operativen Entfernung eines Cauda-
tumors oder eines die Lumbosacral- bzw. Cervicalanschwellung des Markes komprimieren-
den Tumors bessern konnen, ja wie sie oft buchstiblich restlos heilen. Aber auch nach der
Entfernung intramedullirer Tumoren kann es zu einer weitgehenden Besserung ja zur
vollen Heilung vorbestehender nuclearer Lihmungen kommen. Uber einen derartigen Fall
ist bereits weiter oben S. 9 berichtet worden. In einem vom 6. bis zum 10. Thorakal-
segment reichenden intramedullirem Melanom verschwand nach der Entfernung des
Tumors die nucleare Bauchmuskellihmung vollkommen. Hinsichtlich der durch vasculire
Prozesse bedingten Kernlahmungen méchte ich hervorheben, daB die in der sog. prisklero-
tischen Periode vorkommenden Kernlihmungen des Lumbosacralmarkes, die sich ent-
weder ohne alle Prodrome akut oder subakut, nicht selten unter dem Bilde der sog.
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Claudikation intermittente de la moelle épiniére allmahlich entwickeln, unter vollkommener
Ruhe, Anregung der Herzkraft und Jodthionmedikation vollkommen ausheilen kénnen.
Allerdings ist bei ihnen stets mit spateren Rezidiven zu rechnen. Die von mir beobachteten
Kernlihmungen bei perniziéser An#mie gingen unter kombinierter Leber-Stomopson-
therapie fast restlos zuriick. Der einzige von mir beobachtete Fall von einseitiger Kern-
erkrankung des Lumbosacralmarkes (L;—L,) auf dem Boden einer Leukimie zeigte keine
Spur von Heilungstendenz.

Eine weitgehende und sehr oft bis zur vollen Wiederangleichung an die Gesundheit
reichende Restitution weisen vor allem aber auch die Vorderhornzellerkrankungen bei den
sog. toxischen und toxisch-infektiés bedingten Neuritiden auf. Aber es muBl betont werden,
daB es oft Jahre dauert, bis eine vollkommene Wiederherstellung zustande kommt. Eine
schlechte Prognose besitzen die Bleilahmungen, die Léhmungen bei der Thalliumvergiftung,
die neuerdings mehrfach beobachteten Lahmungen durch Apiol und die besonders in
Amerika beobachteten Intoxikationslihmungen nach Ginger-oil auf. In den beiden
letzten Fallen handelt es sich um das gleiche Gift, das Thriorthophosphatkreosot. Absolut
infaust ist naturgemaB die Prognose bei den angeborenen Kernaplasien, desgleichen bei
der progressiven Myeloschisis des Lumbosacralmarkes, wahrend die auf Wurzelschadigung
beruhenden Lahmungen bei der Spina bifida teils spontan einer Besserung fihig sind, teils
einer solchen durch operative Intervention zugefithrt werden kénnen. Infaust ist bisher
die Prognose der Kernschidigung bei der idiopathischen spinalen progressiven Muskel-
atrophie und der idiopathischen amyotrophischen Lateralsklerose.

Wihrend bei den nuclearen Krankheitsprozessen die Restitution ausschlieB3-
lich auf einer allméahlich platzgreifenden Erholung der primir durch die Noxe
geschiadigten Vorderhornzellen beruht und mit einer Regeneration einmal
letal zugrunde gegangenener Ganglienzellen nicht gerechnet werden kann,
spielt zweifellos bei den Wurzellidsionen bei der Restitution der Lihmung auBer
dem Riickgang des Krankheitsprozesses selbst und der damit verbundenen
Wiedererholung der Wurzelfasern auch die Regeneration eine Rolle. Es kann
trotz volliger Degeneration des distal von der Unterbrechung gelegenen Ab-
schnittes der Vorderwurzel- und peripheren motorischen Nervenfaser durch
Wiederauswachsen der Neuriten vom zentralen erhalten gebliebenen Teil des
Neurons her zu einer Reneurotisation der gelihmten Muskeln kommen. Ent-
sprechend der langen Wegstrecke, welche die auswachsenden Vorderwurzel-
fasern bis zum Erfolgsorgan zuriickzulegen haben, ist naturgemifB die Zeit-
dauer, welche bis zum Beginn der Reneurotisation des Muskels verstreicht,
eine sehr lange, jedenfalls durchschnittlich erheblich linger als bei der Unter-
brechung der peripheren Nerven. Sehr bemerkenswert ist die Reihenfolge,
in welcher die Reneurotisation der einzelnen gelihmten Muskeln bei der Re-
generation der vorderen Wurzeln erfolgt; sie entspricht vollkommen der Weg-
strecke, welche die auswachsenden Nervenfasern jeweils bis zum Muskel zuriick-
zulegen haben, die proximal gelegenen Muskeln erlangen ihre Leistungsfahigkeit
frither wieder als die distalen.

In einem von mir operierten Falle von traumatischer Lésion der Cauda equina, in
welchem letztere im Bereich des 3. Lendenwirbels vollkommen von knéchernen Callusmassen
und derben Bindegewebsstringen umklammert war, und alle von L,—L; S,—&; inner-
vierten Muskeln total gelahmt waren, begann die Restitution in den gelihmten Muskeln
1 Jahr nach der operativen Befreiung der Cauda aus ihrer Umschniirung; den Reigen er-
offneten der Tensor fasciae latae der Glutaeus maximus und die Gruppe der AuBenrotatoren
des Femur (Obturator externus und internus, Quadratus femoris, Gemelli und Pyriformis).
1!/, post operationem folgte der Glutaeus medius, 13/, Jahre p. o. Semitendinosus und
Semimembranosus, 2 Jahre p. o. der Biceps cap. long, 23/, Jahre p. o. Biceps cap. breve,
2%/, p. 0. Jahre Triceps surae, 3 Jahre p. o. Peroneus longus, 3!/, Jahre p. o. Tibialis anticus
et posticus.

Ganz analog war die Reihenfolge der Restitution der gelihmten Muskeln in einem
anderen von mir operierten Falle von Caudalihmung infolge von Fraktur des 3. Lenden-
wirbels. Sie begann hier erst 11/, Jahre p. o. im Tensor fasciae Glutaeus maximus, den
AuBenrotatoren und Glutaeus medius; erst 21/, Jahre p. 0. war eine deutliche Reneurotisation
des Semitendinosus, Semimembranosus und Biceps caput longum festzustellen.

Ich konnte noch zahlreiche andere Beispiele anfiihren, aber die beiden
zitierten Fille diirften geniigen, um darzulegen, daB bei der Restitution per
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regenerationem die Reihenfolge der Reneurotisation der einzelnen gelihmten
Muskeln von der Wegstrecke abhingt, welche die auswachsenden Nervenfasern
zuriickzulegen haben. Ich habe der Ubersicht halber in einer besonderen Tabelle
die Reihenfolge, in welcher die auf Regeneration beruhende Restitution der
verschiedenen von den lumbosacralen Wurzeln versorgten Muskeln bei Cauda-
liasionen erfolgt, firr jede einzelne Wurzel dargestellt.

Reparabilitdtsreihe der von den Lumbosacralwurzeln versorgten Muskeln.

L, ' Ileopsoas — Sartorius — Grazilis — (Pektineus).
L, Ileopsoas — Sartorius — Grazilis — Adductores — Quadriceps.
. Tleopsoas — Sartorius — Grazilis — Adductores — Quadriceps.
L || Obturator externus — Adductores — Quadriceps — Tensor fasciae — Glutaeus
4 ! medius — Tibialis posticus — Tibialis anticus.
[ Tensor fasciae — Glutaeus maximus — Pyriformisgruppe — Glutaeus medius —
L, i Semitendinosus, Semimembranosus — Biceps — Peroneus longus —Peroneus
brevis — Extensor digitor. longus — Extensor hallucis longus.
Glutaeus maximus, Pyriformisgruppe — Glutaeus medius — Semitendinosus,
S l’ Semimembranosus — Biceps — Triceps surae — Peroneus longus — Peroneus
1 ” brevis, Extensor digitor. longus — Flexores digitor. et hallucis longi, Extensor
! halluci longus — Pediaeus, Flexor digitor. et hallucis breves — Interossei pedis.
l! Glutaeus maximus — Semitendinosus, Semimembranosus — Biceps — Triceps

S, | surae — Flexores digitor. et hallucis longi — Pediaeus, Flexores digitor. et hallucis
] breves — Interossei pedis.

Dasselbe Prinzip gilt in gleichem MaBe fir die Laéhmungen infolge von
Léasionen der Cervicalwurzeln. Dafiir nur ein Beispiel:

In einem von mir beobachteten Falle von Fraktur der Gelenk- und Querfortsitze des
6. und 7. Hals- und 1. Brustwirbels linkerseits bestand eine vollkommene Lahmung der
durch die entsprechenden Wurzeln versorgten Muskeln des Triceps brachii, Extensor
carpi radialis brevis, Extensor digitor. communis et proprii, Flexor carpi radialis, Flexor
carpi ulnaris, Palmaris longus, Extensor carpi ulnaris, Extensor pollicis longus et brevis,
Abductor pollicis longus, Flexor digitor. sublimis et profundus, Flexor pollicis longus
Pronator quadratus sowie aller kleinen Handmuskeln. Bei der Operation, die 1!/, Jahre
nach dem Trauma erfolgte, zeigte sich, daB die beiden unteren Halswurzeln und die oberste
Thorakalwurzel von knéchernen Callusmassen ummauert waren, die beiden ersteren konnten
vollig befreit werden, die letztere zwar auch, erwies sich aber als véllig durchtrennt und
konnte nicht gendht werden. 1/, Jahr nach der Operation war der Triceps reneurotisiert,
9 Monate p. o. folgten Extensor carpi radialis brevis, Flexor carpi radialis und Flexor carpi
ulnaris, 10 Monate p. o. der Palmaris longus, 1Y/, Jahre p. o. Extensor dig. communis,
13/, Jahre p. o. Flexor dig. sublimis und Abductor pollicis longus, 2 Jahre p. o. Flexor
digitor. profundus, Flexor pollicis longus, Extensor carpi ulnaris und Extensor pollicis
longus, 3 Jahre p. o. der Extensor pollicis brevis, Adductor pollicis, Flexor pollicis brevis,
Opponeus pollicis, Interossi und Lumbricalis. Aber die Restitution der genannten kleinen
Handmuskeln hielt sich in engen Grenzen, infolge der totalen Unterbrechung der ersten
Thoracalis. Der Abductor pollicis brevis blieb infolge der letzteren dauernd vollig
gelihmt.

II. Die sympathische Seitenhornkette.
1. Ausdehnung und somatotopische Gliederung der sympathischen Seitenhornkette.

Die sympathische Seitenhornkette erstreckt sich beim Menschen vom unte-
ren Abschnitte des 8. Cervicalsegmentes durch das gesamte Thorakalmark
hindurch bis ins obere Lendenmark, sie findet ihr Ende im oberen Abschnitt
des 3. Lendensegmentes (Abb. 20). Uber die Lage der Seitenhornzellen im
RM- Querschnitt orientiert Abb. 21, sowie Abb. 12b. Abb. 22 zeigt die Struk-
tur der Seitenhornzellen. Die Neuriten der Seitenhornzellen verlassen das Mark
durch die vorderen Wurzeln. Nach Durchschneidung einer vorderen Thorakal-
wurzel kommt es in den Seitenhornzellen des zugehérigen Thorakalsegmentes
zu den schwersten retrograden Zellverdnderungen (Abb. 23, 24 a, b). Die durch
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die vorderen Wurzeln austretenden Neuriten der Seitenhornzellen sind mark-
haltige, aber im Vergleich zu den motorischen Vorderwurzelfasern diinnkalibrige
Nervenfasern (Abb. 25). Sie ziehen als priganglionire Fasern durch die Rami
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communicantes albi in den sympathischen Grenzstrang, woselbst sie in den
Ganglien des letzteren ihr Ende finden. Den exakten Nachweis, daf die prigan-
glionéiren Fasern des sympathischen Grenzstranges tatsichlich aus den Seiten-
hornzellen des Riickenmarkes stammen, hat GAGEL erbracht. Er konnte zeigen,
daB nach Exstirpation des Ganglion cervicale supremum des Sympathicus die
Seitenhornzellen des 8. Cervical- und 1. und 2. Thorakalsegmentes eine aus-
gesprochene retrograde Zellveranderung aufweisen.

Die durch eine vordere Wurzel austretenden priaganglioniren Fasern treten
nicht nur zu dem zugeordneten sympathischen Grenzstrangganglion, sondern

Abb. 21. Anordnung der Seitenhornzellen (2. Thorakalsegment) nach O. GAGEL.

auch zu einer mehr oder weniger groflen Zahl oralerer und caudalerer Ganglien
in Beziehung. Ebenso wie LaxaLEY am Tier, konnte ich beim Menschen durch
faradische Reizung derjenigen vorderen Riickenmarkswurzeln, welche pré-
ganglionire Fasern fithren, die verschiedensten Effekte innerhalb der Doméne
des Sympathicus erzielen, Dilatation der Pupille und Exophthalmus, Vaso-
konstriktion, SchweiBsekretion, Piloarrektion. In zahlreichen, bei den ver-
schiedensten Riickenmarksoperationen vorgenommenen Versuchen konnte ge-
zeigt werden, dafl beim Menschen diese Effekte auf diejenigen Riickenmarks-
segmente beschrinkt sind, in welchen die Existenz eines Seitenhorns anatomisch
nachgewiesen ist, d. h. auf die Segmente Cg—L,;. Niemals habe ich bei Reizung
der 7. Cervicalis oder oralerer Cervicalwurzeln und niemals bei Reizung der
unteren Lendenwurzeln und der Sacralwurzeln Effekte in der Erfolgssphire
des Sympathicus beobachtet.

Dilatation der Pupille habe ich beim Menschen bei Reizung der vorderen
Wurzeln Cg, Th; und Th, beobachtet. Wenn bei Reizung von Cg eine aus-
gesprochene Wirkung eintritt, so fehlt dieselbe bei Reizung von Th,. Umgekehrt
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habe ich feststellen kénnen, dafi gelegentlich Cg itberhaupt mit keiner Pupillen-
erweiterung reagiert; in diesem Falle ist aber die Wirkung bei Reizung von

Abb. 22, Seitenhornzellen aus dem 2. Thorakalsegment nach 0. GaGrrn (NIsSL-Bild).

Abb. 23. Retrograde Tigrolyse der Seitenhornzellen des 3. Thorakalsegmentes nach Durchschneidung
der zugehérigen vorderen Wurzel nach O. GAGEL (NIssL-Bild).
gk
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Th, stark. Reizung von Th, ruft ausnahmslos die stirkste Dilatation der
Pupille hervor. Diese bei zahlrelehen Operationen gefundenen individuellen
Unterschiede sprechen dafiir, daB in der sympathischen Seitenhornkette und

Abb. 24a. Normale Seitenhornzellen des 6. Thorakalsegmentes.

Abb. 24b. Retrograde Tigrolyse der Seitenhornzellen nach Vorderwurzeldurchschneidung
(4. Thorakalsegment).

den aus ihr hervorgehenden prigangliondren sympathischen Vorderwurzel-
fasern dieselbe préfixierte und postfixierte Anlage vorkommt, wie sie fiir die
motorische Vorderhornsiule und die motorischen Vorderwurzelfasern in ihrer
Beziehung zu den quergestreiften Muskeln bekannt ist. Gelegentlich habe ich
bei faradischer Reizung der ersten vorderen Thorakalwurzel auch deuthehen
homolateralen Exophthalmus beobachtet.
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Die Existenz wvasokonstriktorischer Fasern in den vorderen Thorakal- und
oberen Lumbalwurzeln habe ich beim Menschen zahlreiche Male nachweisen
konnen. Bei Reizung der 1. und 2. Thoracalis wird die entsprechende Gesichts-
und Halsseite blaB. Zum Nachweis der Vasokonstriktion in den Extremititen
bedient man sich am besten der plethysmographischen Methode. Vasocon-
strictoren fiir die obere Extremitit konnten wir bisher mit Sicherheit in den
vorderen Wurzeln Th,, Th,, Thy und Thy nachweisen (Abb. 26). Noch nicht
geklirt ist bisher, wie weit caudal innerhalb der sympathischen Seitenhornkette
die vasokonstriktorischen Elemente fiir die obere Extremitit beim Menschen

Abb. 25. Querschnitt durch vordere Thorakalwurzel zwischen den dicken motorischen Fasern,
zahlreiche diinnkalibrige préganglionire sympathische Fasern.

reichen; daB Th, solche enthéilt, ist wahrscheinlich, tiefere Segmente diirften
sich aber nicht an der vasokonstriktorischen Versorgung der oberen Extremitit
beteiligen. Was die radikulidren vasokonstriktorischen Fasern der unteren Ex-
tremitdt anlangt, so konnte bis jetzt der Nachweis derselben nur fir die
10., 11. und 12. Thoracalis gefiihrt werden. Wiederholt habe ich aber auch bei
Reizung von L, und L, eine deutliche Andmie der zugehorigen unteren Ex-
tremitidt beobachtet, so daB auch in diesen Wurzeln die Anwesenheit vasokon-
striktorischer Fasern fiir das Bein als héchstwahrscheinlich gelten darf.

In zahlreichen Fillen konnte die Existenz piloarrektorischer Fasern in den
vorderen Thorakal- und oberen Lumbalwurzeln beim Menschen nachgewiesen
werden. So sah ich bei Reizung von Th, Piloarrektion am gesamten Arm,
in der Axilla und am Thorax bis etwa 3 Finger unterhalb der Mamilla, also
innerhalb der Dermatome C;,—Thg; bei Reizung von Th,, Piloarrektion am
Rumpf vom Proc. ensiformis abwirts bis zur Inguinalfalte, an der Vorderseite
des Oberschenkels und Unterschenkels und am FuBlriicken, also in einem Bezirke,
der den Dermatomen Th,—L; entspricht. Bei Reizung von Th,, umfat die
Ginsehaut den Bauch, etwas oberhalb des Nabels beginnend, sowie das ganze
Bein und die Regio anogenitalis, also die Dermatome Th,;—S;; bei Reizung
von L, die Leistenbeuge und die gesamte untere Extremitét (Th,,—S;); bei



38 O. FoErsTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

Reizung von L; erstreckte sich die Piloarrektion auf die Riickseite des Ober-
schenkels und die Regio anogenitalis (S,—S;,). Manchmal fehlt aber bei Reizung
von L; tiberhaupt jegliche erkennbare Wirkung auf die Piloarrectoren. Diese
Reizversuche beweisen, dal die LaNeLEYsche Lehre, daf3 jede vordere Wurzel
prigangliondre Fasern fir zahlreiche sympathische Grenzstrangganglien enthdlt,
auch fir den Menschen vollkommen zutrifft.

In Ubereinstimmung mit diesen Ergebnissen stehen die Resultate, welche
bei Reizung der vorderen Wurzeln auf dem Gebiete der Schweifsekretion erzielt

Abb. 26. Plethysmographisch registrierte Vasokonstriktion der Hand bei faradischer Reizung der
3. vorderen Thorakalwurzel. +1 Beginn und Ende der Reizung.

werden konnten. Sowohl bei Reizung von Th; wie von Th, kommt es zu leb-
hafter Schweillsekretion der gesamten homolateralen Gesichtshilfte, Halsseite
und oberen Thoraxpartie, d. h. in dem gleichen Bezirke, in welchem bei Reizung
des Ganglion cervicale supremum SchweiBsekretion auftritt, das ist das Trige-
minusgebiet und die Dermatome C,—C, (Abb. 27). Bemerkenswert ist aber, daB
bei Reizung von Th, der SchweiBausbruch zuerst im Gesicht und erst spiter bei
fortgesetzter Reizung am Halse und an der oberen Thoraxpartie auftritt. Um-
gekehrt beginnt bei Reizung von Th, die SchweiBsekretion am Halse und Thorax
und das Gesicht folgt erst spiter nach. Diese Ergebnisse lehren, daB zwar
sowohl Th, wie Th, priganglionire SchweiBfasern fiir das Trigeminusgebiet
und die Dermatome C,—C, fithren, daB aber offenbar in Th, die Fasern fiir das
Gesicht, in Th, die fiir die oberen Halsdermatome C,, C,, C, tiberwiegen. Bei
Reizung von Th, beginnt die SchweiBsekretion in der Axilla und in der dem



Ausdehnung und somatotopische Gliederung der sympathischen Seitenhornkette. 39

3. Thorakaldermatom entsprechenden, bandférmigen Zone am Thorax, bei
fortgesetzter Reizung greift die Schweiflsekretion auf den Hals und in geringem
Grade auch auf das Gesicht, auBlerdem aber auch auf den Arm iiber. Bei Rei-
zung von Th, beginnt die Schweillsekretion im 4. Thorakaldermatom, erstreckt
sich aber dann sehr bald durch die Achselhéhle auf den ganzen Arm und am
Rumpfe noch iiber die Mamilla nach abwérts. Auf der H6éhe der Reizwirkung
umfafit die Sekretion die Dermatome Cy—Th,. Auch bei Reizung des 5. Thora-
calis nimmt die Schweiflsekretion den ganzen Arm und am Rumpf die Derma-
tome Thy;—Thy ein (Abb. 28). Auch die 6. Thoracalis fiihrt priganglionére

Abb. 27. Ausdehnung der SchweiBsekretion bei ~ Abb. 28. Ausdehnung der SchweiBsekretion bei
faradischer Reizung der 2. vorderen faradischer Reizung der 5. vorderen
Thorakalwurzel. Thorakalwurzel.

Schweiifasern fiir den Arm, fiir die 7. Brustwurzel vermag ich dies auf Grund
von Reizversuchen nicht sicher zu sagen.

Die oralste Wurzel, welche SchweiBifasern fiir das Bein fiihrt, ist nach unseren
bisherigen Feststellungen Thy, es tritt aber bei ihrer Reizung, abgesehen von
der Schweillsekretion am Rumpfe, welche von der Mamille an abwérts bis zur
Leistenbeuge reicht, also die Dermatome Thg—Th;, umfaflt, am Beine nur in
dessen proximalsten Abschnitt, in der dem 1. Lumbaldermatom entsprechenden
Zone Schweifisekretion ein. Bei Reizung der 10. Thoracalis fand ich Schwei-
ausbruch in den Dermatomen Th,—L;, bei Reizung von Thy, in den Derma-
tomen Thg—S,, bei Reizung von Th,,, L,, L, oder Ly SchweiBsekretion in sdmt-
lichen lumbalen und sacralen Dermatomen. Doch habe ich gelegentlich auch
bei Reizung von L iiberhaupt keinen Effekt auf die Schweifidriisen beobachtet,
oder er beschrinkte sich auf die Riickseite des Oberschenkels, also auf die
untersten Sacraldermatome. Die individuell wechselnde Extensitit und In-
tensitit des Effektes der Reizung von L, bestétigt die bereits weiter oben
gemachte Angabe, dafl die sympathische Seitenhornkette in einem offenbar
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individuell variablen Umfange bis ins 3. Lendensegment herabreicht, gelegent-
lich aber ihr caudales Ende bereits im 2. Lendensegment findet.

Seit langem ist bekannt, daBl das Centrum ciliospinale beim Menschen im
ersten Thorakalsegment liegt. Die exakte Bestitigung konnte ich wiederholt
erbringen, indem ich feststellte, dal die isolierte Durchtrennung der ersten
vorderen Thorakalwurzel von einer Lahmung des Dilatator pupillae gefolgt ist.
Bei isolierter Durchtrennung von Th, habe ich, sofern Th; intakt blieb, niemals
die geringste Pupillendifferenz auftreten sehen, ebensowenig bei isolierter
Unterbrechung der 8. Cervicalis. Diese Beobachtungen lehren, daB Th, die
Hauptmasse der pupillenerweiternden Fasern fithrt und daBl der Ausfall der in
Cg und Th, enthaltenen dilatatorischen Fasern, deren Existenz durch die elek-
trische Reizung einwandfrei festgestellt werden kann, keinen unmittelbar
erkennbaren EinfluB auf die Pupillenweite hat. Ich méchte aber nicht uner-
wahnt lassen, daf nach isolierter Durchtrennung von Th, die Pupille sich unter
Cocain nicht ganz soweit erweitert wie die der gesunden Seite. Andererseits
ist nach isolierter Durchtrennung von Th, eine allerdings nicht sehr ausgiebige
Wirkung des Cocains auf die Pupille unverkennbar. Bei gleichzeitiger Unter-
brechung von Cg, Th; und Th, fehlt jegliche Cocainwirkung.

Von zahlreichen Autoren sind bei Erkrankungen des Seitenhorns Stérungen
der SchweiBsekretion und der Piloarrektion beschrieben worden, aber es exi-
stiert bisher in der Literatur keine einzige einschligige Beobachtung, welche
zuverlassige Riickschliisse auf die somatotopische Gliederung der Seitenhorn-
kette, auf die Beziehung einzelner bestimmter Thorakalsegmente zu bestimmten
Kérperdermatomen gestattete.

Um so ergiebiger ist aber fiir die Frage der somatotopischen Gliederung der
Seitenhornkette das Studium der Schweilsekretion und der Piloarrektion
in Fillen von spinaler Querschnittsunterbrechung.

Zum Verstindnis der Frage, inwiefern das Studium von Fillen von Totaltrennung
des Markes fiir das Problem der somatischen Gliederung der Seitenhornkette herangezogen
werden kann, sei hier nur kurz darauf hingewiesen, daf die letztere die Impulse, durch
welche sie in Téatigkeit versetzt wird, von zwei Seiten her erhilt, erstens von iibergeordneten
supraspinalen Zentren und zweitens durch afferente Erregungen, welche dem Riickenmark
von der Kérperperipherie her zugehen und unmittelbar von ihm mit Impulsen an die Pilo-
arrectoren und Schweildriisen beantwortet werden. Die Impulse, welche die Seitenhorn-
kette von iibergeordneten Abschnitten des Zentralnervensystems her erhilt, stehen vor
allem im Dienste der Thermoregulation; bei Hitze schwitzen wir, bei Kalteeinwirkung
zessiert die Schweifisekretion, die BlutgefdBen ziehen sich zusammen und die Haare strauben
sich. Die Impulse flieBen hierbei der Seitenhornkette in der Hauptsache von den der
Thermoregulation dienenden der Seitenhornkette iibergeordneten diencephalen Zentren
des Hirnstammes zu. Die einfachste Methode zu priifen, ob die der Seitenhornkette
vom Hypothalamus zugehenden Innervationen bis zu den Erfolgsorganen durchdringen,
ist die, das Individuum in einen Schwitzkasten zu setzen. Die unter der Wirmeeinwirkung
auftretende Schweifisekretion priift man am besten mittels der von Minor in die Klinik
eingefithrten Jodstarkereaktion, welche den Grad und die rdumliche Ausbreitung der
Sekretion direkt vor Augen fithrt. Man kann sich aber zur Feststellung feinerer Grade der
SchweiBsekretion auch der galvanometrischen Messung bedienen. Die vom Hypothalamus
angeregte Piloarrektion wird durch Abkiithlung ausgelost und mit dem Auge kontrolliert.
Ich kann auf die verschiedenen anderen Methoden, welche zur Priifung der hypothalami-
schen Innervation der Piloarrectoren dienen, hier nicht niher eingehen, ich verweise
in dieser Beziehung nur auf die eingehende Darstellung, welche ANDRE THOMAS diesem
Gegenstand in seiner Monographie: Le réflexe pilomoteur gewidmet hat.

Es leuchtet ohne weiteres ein, da bei Unterbrechung des Riickenmarkes
in einer bestimmten Héhe diejenigen Erfolgsorgane (SchweiBldriisen und Piloar-
rectoren), welche ihre Innervation ausschlieSlich aus den infralisionellen Seiten-
hornsegmenten erhalten, von den von den iibergeordneten Stationen des Zentral-
nervensystems ausgehenden Impulsen nicht mehr erreicht werden kénnen,
sondern daf} die Reaktion caudalwirts in demjenigen Dermatom abschlieBt,
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welches gerade noch von den intakten supraldsionellen Segmenten versorgt
wird. Bei Unterbrechung des Markes im Bereich des 8. Cervicalsegmentes
fehlt trotz intensivster Erwarmung des Korpers jegliche Schweilsekretion
am gesamten Korper vom Scheitel bis zur Sohle. In einem Falle von Total-
trennung des Markes mit Zerstérung des 8., 9. und 10. Thorakalsegmentes
fehlte im Schwitzkasten fast jede Schweilisekretion vom oberen Rande des
10. Thorakaldermatoms an abwérts bis zum 5. Sacraldermatom (Abb. 29).
Bei Totaltrennung des Markes in Hoéhe des 1. Thorakalsegmentes fehlt
ebenso jegliche diencephalogene Piloarrektion am gesamten Korper. Bei

a b

Abb. 29a u. b. Fehlende SchweiBsekretion vom oberen Rande des 10. Thorakaldermatoms bis zum
5. Sacraldermatom herab bei Totaltrennung des Markes im Bereiche der Segmente Thg, Th,, Thy,.
(Jodstarke Schwitzkastenmethode.)

Totaltrennung des Markes in der Hohe des ersten Lumbalsegmentes hingegen
ist die diencephalogene Piloarrektion in simtlichen Kérperdermatomen erhalten,
weil die unteren thorakalen Seitenhornsegmente zu allen lumbosacralen Derma-
tomen Beziehungen besitzen.

Bei den Totaltrennungen des Markes gibt uns also die untere Grenze der
vom Diencephalon aus angeregten Téatigkeit der Schweifidriisen und Pilo-
arrectoren Auskunft iiber die Reichweite der Doméne der supralidsionellen
Seitenhornsegmente.

Nun werden aber, wie bereits hervorgehoben wurde, die Seitenhornzellen
zur Impulsabgabe an ihre Erfolgsorgane nicht nur von den iibergeordneten
Stationen des Zentralnervensystems her angeregt, sondern auch durch afferente
Erregungen, welche ihnen von der Koérperperipherie her zuflieBen. Unter
normalen Verhaltnissen ist es allerdings nicht mdéglich zu entscheiden, welcher
Anteil an dem Zustandekommen der durch einen Reiz hervorgerufenen Schweil3-
sekretion und Piloarrektion dem spinalen Reflexmechanismus und welcher
Anteil dem diencephalen Reflexbogen zukommt. Das ist aber sehr wohl moglich,
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wenn das Riickenmark total durchtrennt ist. Die Erfahrung hat gelehrt, daB
unter diesen Umsténden die verschiedenartigsten Reize, thermische, mechanische
und elektrische Reize, welche in den den infralisionellen Marksegmenten unter-
stellten Dermatomen angreifen, lebhafte Schweil- und Pilomotorenreflexe
auslosen. Durch die Totaltrennung des Markes werden die spinalen Reflex-
automatismen entfesselt, und das gilt auch in hohem Grade fiir die spinalen
Schwei- und Haarreflexe. Wenn nach der Totaldurchtrennung des Markes
die spinale Reflextétigkeit ihre volle Hohe erreicht hat, so weist die Erfolgs-
sphére der spinalen Schweifl- und Haarreflexe eine auBerordentlich grofe

Abb. 30a. Ausdehnung der spinalen SchweiB- Abb. 30 b. Ausdehnung der diencephalen SchweiB-
reaktion S;—Ths bei Totaltrennung des Markes reaktion (Trigeminus C,—Th,) bei Totaltrennung
im Bereich des 8. Thorakalsegmentes. des Markes in Th,.

Ausdehnung auf, sie umfat dann unter Umstédnden sémtliche von den infraldsio-
nellen Marksegmenten mit Schweil3- und Piloarrektionsfasern versorgten Haut-
dermatome. Bei der Totaltrennung des Markes im Bereich des 8. Cervical-
segmentes 16st ein irgendwo im Bereiche der infraldsionellen Korpermetameren
angreifender Reiz einen SchweiBlausbruch und eine Piloarrektionswelle aus, die
vom Kopf bis zu den Zehen und zum Steifl herabreicht, wihrend die diencephale
Reaktion am gesamten Korper fehlt. Bei Totaltrennung des Markes im Bereiche
des 8. Thorakalsegmentes breiten sich die spinalen Schweif}- und Haarreflexe
iiber die Dermatome Thg—S; aus, andererseits erstreckt sich die Reichweite
der diencephalen Schweif- und Haarreaktion bis in das 9. Thorakaldermatom
(Abb. 30a u. b). Die Erfolgssphiren der beiden Reaktionen iiberlagern also
einander, die des spinalen Reflexes greift von unten in die der diencephalen
Reaktion iiber und vice versa (vgl. auch Abb. 31a u. b). Bei Totaltrennung
des Markes unmittelbar oberhalb der Lendenanschwellung konnte ich von den
Beinen aus noch Schwei- und Haarreflexe auslosen, die sich iiber sdmtliche
lumbosacralen Dermatome erstreckten, entsprechend der Tatsache, daB die
infralisionellen Segmente L;, L, und L, zu allen lumbalen und sacralen
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Dermatomen in Beziehung stehen. Die Ausdehnung des spinalen Schweil- und
Haarreflexes bei der Totaltrennung des Markes gibt uns also Auskunft dar-
iiber, welche Dermatome von den infraldsionellen Seitenhornsegmenten mit
Schwei3- und piloarrectorischen Fasern versorgt werden. Hervorzuheben ist,
dafl im Gegensatz zu den Schweil}- und Haarreflexen Vasokonstriktionsreflexe
nicht durch die spinalen Reflexmechanismen vermittelt werden. Davon wird
spater ausfiihrlich die Rede sein. Hingegen partizipieren die spinalen Reflex-
mechanismen, wenn auch nur in bescheidenem Umfange, an der bei der Er-
wirmung des Korpers auftretenden, im Dienste der Thermoregulation stehenden

Abb. 31a. Spinale Piloarrectorenreaktion S;—C; Abb. 31b. Diencephale Piloarrectorenreaktion
bei Totaltrennung des Markes in Th;. C,—Th, bei Totaltrennung des Markes in Th;.

Schweillsekretion. Sofern die infralisionellen Dermatome der Erwidrmung aus-
gesetzt werden, tritt in ihnen eine allerdings nur geringe Schweilabsonderung
auf; sobald sie aber von der Erwirmung ausgeschlossen bleiben, fehlt auch in
diesen Dermatomen jede Spur von Schweillsekretion.

Auf Grund sehr zahlreicher, besonders wihrend des Weltkrieges gesammelter
Erfahrungen tiber die Reichweite der diencephalen und spinalreflektorischen
pilomotorischen Reaktionen bei der Totaltrennung des Markes in den ver-
schiedensten Hohen ist ANDRE THOMAS zu einer sehr genauen somatotopischen
Gliederung der spinalen sympathischen Seitenhornkette gelangt. Fir die
SchweiBidriisen verlegt THOMAS die Zentren fiir den Kopf, Hals und oberen
Brustabschnitt (Trigeminusgebiet und C,—C,) in die Seitenhornsegmente
Cg—Th,; die Schweillzentren fir die Arme, also die Dermatome C;—Th, in
die Seitenhornsegmente (Th,, Thy, Thg, Th,, Thg), die Zentren fiir die Beine
in die Seitenhornsegmente Th,y, Th,;, Th;,, L, und L,. THOMAS betont aus-
driicklich, daf gewisse Hohenunterschiede zwischen den spinalen Schweil3-
zentren und Piloarrektionszentren bestiinden. HrEap und Rippocu hatten
schon vor THOMAS zahlreiche einschligige Beobachtungen iiber die Ausdehnung
des spinalen Schweillireflexes bei Totaltrennungen des Markes gemacht. Sie
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verlegen in Ubereinstimmung mit LANGLEY die spinalen SchweiBzentren fiir
den Arm in die thorakalen Seitenhornsegmente Th,—Thg und die fiir das Bein
in die Segmente Th,,, Th,,, L;, L, und L.

Auf Grund meines eigenen sehr groflen Materials von Transversallisionen
des Markes, das ich wihrend des Weltkrieges und spiter gesammelt habe, bin
ich zu ganz dhnlichen Ergebnissen wie A. Taomas gelangt. Dieselben sind in
der folgenden Tabelle zusammengestellt. In dieser sind auch die mit der elek-
trischen Reizung der einzelnen vorderen Thorakalwurzeln gewonnenen Er-
fahrungen mitberiicksichtigt.

Dermatome.

Seitenhorn- Cervicale Grenz- Thorakale Grenz- | Lumbale Grenz- | Sacrale Grenz-
segment strangganglien strangganglien strangganglien strangganglien
CVIIL | G.cs. | - -

Th I r G.oes | o
Th 11 ] G. c.s.
G. c. s.
Th III G.c. m. Th, Th, Th,
S G. c. inf.
 ThIV G. c. m. Th, Th, Th, Th,
G. c. inf. Thy Thg
Th V G. c. i. Th,—Th, -
ThVI |  G.ed  Th—Th,
Th VII G. c. i. ‘ Th,—Th,
Th VIII ~ TheThy
Th IX o Thg—Th,, o I,‘l -
Th X Th,—Th,, o L,—Lg
. ThXt | | ThyThy, L—Ls S;—S,
M_“Th XII o Th,;—Th,, _ml‘glﬁ__ S1j§§
LI Thy,—Th, |  L—L;, | 8§
LTI B Thy, L—Ls S1—8;
L 11T S1—S;

AuBer der glatten Muskulatur des Auges (Dilatator), den Vasoconstrictoren
und Piloarrectoren kommen als Erfolgsorgane der sympathischen Seitenhorn-
kette vor allem auch die inneren Organe der Leibes- und Brusthohle in Betracht.
Wir wissen, daf der Splanchnicus major aus dem Grenzstrang des Sympathicus
im Bereiche des 6.—9. Thorakalganglions hervorgeht, wir kennen den Effekt
seiner Reizung auf die Muskulatur des Magens und Diinndarmes, aber wir wissen
nicht, ob der analoge Effekt bei Reizung der zugeordneten priganglioniren
Vorderwurzelfasern eintritt. Wir wissen, daB die Nn. mesenterici inferiores
den Dickdarm und obersten Abschnitt des Rectums versorgen und daB ihre
Reizung die Peristaltik des Colons hemmt. Aber es liegen bisher keine Reiz-
versuche an vorderen Thorakal- und Lumbalwurzeln vor, bei welchen ein ent-
sprechender Effekt registriert worden wéare. Wir wissen, dal die Nn. hypo-
gastrici in der Hauptsache aus den oberen lumbalen Grenzstrangganglien hervor-
gehen, wir kennen ihre Einwirkung auf die Muskulatur des Ureters, der Blase,
der Prostata, der Vesicula seminalis und des Vas deferens beim Menschen aus
den Reizversuchen von LEARMOUTH bis ins einzelne. Der Reizeffekt besteht
in einer Kontraktion des Orificium ureteris, des Trigonum vesicae, des Sphincter



Folgen der Destruktion der sympathischen Seitenhornkette. 45

vesicae internus, der Prostata, der Samenblasen und Vasa deferentia mit Emissio
seminis. Aber gleichartige Beobachtungen, wie sie LEARMOUTH bei Reizung
des Plexus hypogastricus, der Nn. hypogastrici und der lateralen aus dem
Grenzstrang hervorgehenden Wurzeln des N. praesacralis gemacht hat, sind
bei Reizung der zugeordneten vorderen Wurzeln (unterste Thorakalwurzeln,
obere 3 Lendenwurzeln) bisher nicht gemacht worden. Wir kennen ferner die
sympathische Innervation des Sphincter ani internus durch die Nn. hypo-
gastrici aber Reizversuche an den unteren Thorakal- und oberen Lendenwurzeln,
bei denen der Effekt auf den Sphincter recti beachtet worden wire, fehlen bisher
beim Menschen vollkommen. Wir wissen nichts Sicheres dariiber, welche vorderen
Wurzeln beim Menschen die prégangliondren sympathischen Fasern der Neben-
nieren fithren. Wir wissen nicht, ob die Reizung der 8. Thorakalwurzel die
Insulinausschiittung beeinfluBBt. Kurz, der gesamte Fragenkomplex, welcher
die Beziehungen der glatten Muskulatur der Eingeweide der Leibeshohle und
der Brusthohle und aller Driisen mit innerer und &uBerer Sekretion, die ja
samtlich in der einen oder anderen Weise vom Sympathicus beeinflult werden,
zu den einzelnen Segmenten der sympathischen Seitenhornkette betrifft, ist
beim Menschen noch eine Terra incognita. KEs steht bisher nicht einmal sicher
fest, welche vorderen Wurzeln die prigangliondren Fasern der Nn. accelerantes
cordis enthalten, wenn es auch hochst wahrscheinlich ist, dal} dieselben in den
4 oder 5 oberen Thorakalwurzeln verlaufen (WHITE).

2. Folgen der Destruktion der sympathischen Seitenhornkette und der Unter-
brechung der aus ihr entspringenden priganglioniren Vorderwurzelfasern.

a) Storungen der sympathischen Innervation des Auges.

Die wohl am héaufigsten bekannte Folge der Destruktion des obersten Ab-
schnittes des Seitenhorns ist die Lahmung des Dilatator pupillae. Ich habe
bereits weiter oben angegeben, dafl beim Menschen die pupillenerweiternden
Fasern das Mark durch die vorderen Wurzeln Cg, Th,, Th, verlassen, dafl Th,
die Hauptmasse dieser Fasern fithrt und dafl die Unterbrechung von Cg und Th,
keinen unmittelbar erkennbaren Einflufl auf die Pupillenweite hat, sofern Th,
erhalten ist, daB3 aber umgekehrt die isolierte Unterbrechung von Th,; allemal
eine Lahmung des Dilatator im Gefolge hat. Allerdings ist diese Léhmung
keine vollkommene, wenn Cg und Th, erhalten sind, eine vollkommene Léhmung
tritt erst ein, wenn auch Cg und Th, unterbrochen sind (Abb. 32). Ebenso wie
die Unterbrechung der genannten vorderen Wurzeln hat auch die Zerstérung
des oralsten Abschnittes der sympathischen Seitenhornkernséiule im Bereiche
der Segmente Cg, Th; und Th, eine totale Léhmung des Dilatator pupillae im
Gefolge.

Sowohl bei der Zerstérung der Seitenhornsegmente Cq, Th;, Th,, wie bei
Unterbrechung der entsprechenden vorderen Wurzeln, wie bei Unterbrechung
des Halsgrenzstranges des Sympathicus unterhalb des Ganglion cervicale superius
ist das Bild der Funktionsstérung des Dilatator pupillae genau das gleiche,
weil es sich in jedem Fall um dasselbe priganglionire Neuron handelt. Die
Pupille ist bei einseitiger Lahmung in der Ruhe enger als auf der gesunden
Seite. Die Pupille kann weder durch diencephalogene Impulse noch durch
afferente, dem Centrum ciliospinale unmittelbar von der Peripherie her zu-
geleitete Erregungen zur Dilatation gebracht werden. Weder tritt bei Gemiits-
bewegungen eine Pupillenerweiterung ein, noch erfolgt eine solche bei Ein-
wirkung von sensiblen Reizen, insbesondere von Schmerzreizen.

Allerdings fehlt die Reaktion auf peripherogene sensible Reize, die sog. sympathische
Pupillenreaktion, nicht immer vollkommen. Bei isolierter Unterbrechung der ersten vorderen
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Thorakalwurzel fand ich sie, wenn auch stark vermindert, so doch noch deutlich vorhanden.
Offenbar werden in diesem Falle die afferenten Erregungen dem Dilatator pupillae noch
durch die intakten efferenten Wurzeln Cg und Th, iibermittelt. Ich habe aber wiederholt auch
bei Unterbrechung aller 3 Wurzeln Cg, Th, und Th, ebenso wie nach Exstirpation des
Halsgrenzstranges des Sympathicus eine allerdings nur sehr geringfiigige Pupillenerweiterung
bei Einwirkung starker Schmerzreize beobachtet. Diese kann nicht auf einer dem Dilatator
vom Zentralnervensystem her zugehenden Innervation beruhen, sondern nur auf einer
durch den Schmerzreiz ausgelosten Erschlaffung des Sphincter iridis. Dieser von mir beim
Menschen mehrfach erhobene Befund bestéatigt gleichartige bereits von KARPLUS bei der
Katze gemachte Beobachtungen. Nur mufl betont werden, da8 die geringe, auf Inhibition
des Sphincter beruhende Dilatation der Pupille beim Menschen keineswegs konstant ist
und wenn iiberhaupt vorhanden, ist die Erweiterung der Pupille nur sehr gering.

Von besonderem Interesse ist der Ef-
fekt der Einwirkung derjenigen Pharmaca,
die auf die Pupillenweite Einflu haben.
Das den Sphincter Iridis ldhmende Atropin
ist bei der Ausschaltung der priganglio-
niren Sympathicusbahn der Pupille, eben-
so wie nach Exstirpation des Ganglion
cervicale superius naturgemséf voll wirksam,
das den Sympathicus erregende Cocain ist
hingegen in beiden Féillen unwirksam, ich
sah im Gegenteil einige Male sogar eine
geringe Pupillenverengerung bei der Cocaini-
sierung des Auges eintreten (paradoxer
Effekt). Adrenalin ruft bei der Ausschal-
tung des priganglionéren Neurons keine Er-
weiterung der Pupillen hervor oder jedenfalls
keine stirkere als auf der gesunden Seite,
wahrend es nach der Ausschaltung des post-
gangliondren Neurons (Exstirpation des
Ganglion cervicale superius, Unterbrechung
des Plexus caroticus internus oral vom

Abb. 32. HORNERsches Syndrom nach  Ganglion cervicale superius) eine erheblich
Durchtrennung der vorderen Wurzeln .. . . s
C,, Thy, Th,. iber die Norm gesteigerte Wirkung ent-
faltet. Die Adrenalinmydriasis ist das
charakteristische Kennzeichen der Funktionsstérung des Dilatator pupillae
bei Ausschaltung des letzten Neurons der diencephalo-medulliren sympathischen
Pupillenbahn.

Sowohl bei Zerstérung des Centrum cilio spinale wie bei Unterbrechung der
vorderen Wurzeln Cg, Th,, Th, sind neben der Myosis auch die anderen Sym-
ptome des HorNERrschen Syndroms vorhanden, die Enophthalmie und die Ver-
engerung der Lidspalte infolge der Lihmung des HorNERschen und MULLER-
schen Muskels.

b) Vasomotorische Storungen.

Die sympathische Seitenhornkette enthilt die priganglioniren Elemente
der Vasoconstrictoren.

Die praganglioniren Vasoconstrictoren des Gesichtes, Halses und der obersten Thorax-
partie (Trigeminusgebiet, Dermatome C,—C,) verlassen das Mark durch die Wurzeln
Th; und Th,. Ob Cg ebenfalls derartige Elemente enthilt, steht noch nicht fest. Die Vaso-
constrictoren des Armes verlassen das Mark durch die Wurzeln Th,, Th,, Th;, The. Ob
Th, und Th, solche fithren, wissen wir bisher nicht, ebensowenig wie wir bisher keine prizisen
Unterlagen dafiir besitzen, wieweit caudalwirts die praganglioniren vasokonstriktorischen
Elemente innerhalb der sympathischen Seitenhornkette beim Menschen reichen. DENNIG
gibt als obere Grenze des spinalen priganglioniren Vasoconstrictorenzentrums der oberen
Extremitat Thy an. Das deckt sich im wesentlichen mit meinen eigenen Feststellungen.
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Vasoconstrictoren fiir die untere Extremitit verlassen das Riickenmark sicher durch
Thyy, Th;; und Thy,, héchstwahrscheinlich auch durch L; und L,. Ob Thy noch Anteil
an der vasokonstriktorischen Versorgung des Beines hat, ist noch unentschieden.

Die Destruktion der sympathischen Seitenhornkette oder die Unterbrechung
der aus ihr entspringenden vorderen Wurzeln ruft keineswegs immer eine ohne
weiteres erkennbare Anderung der GefiBweite hervor. Allerdings habe ich
nach der Durchtrennung der ersten vorderen Thoracalis wihrend der ersten
der Operation folgenden Tage eine unverkennbare Vasodilatation der homo-
lateralen Hilfte des Gesichtes, des Halses und der obersten Thoraxabschnitte bis
nahe zur Achselfalte beobachtet. Die Hauttemperatur war in diesen Gebieten
erhoht. Aber sowohl die Rotung wie die Erhohung der Hauttemperatur ver-
schwanden nach einigen Tagen wieder. In einem Falle von Resektion der
vorderen Wurzeln C,—Th; bestand wihrend der der Operation folgenden 3 bis
4 Wochen eine Vasodilatation und Temperaturerhhung des Gesichtes, Halses
und der oberen Rumpfpartie.

In einem Falle, in dem ich die vorderen Thorakalwurzeln Thg—Th,, reseziert
habe, trat unmittelbar nach der Operation eine den Thorax giirtelférmig
umziehende Vasodilatation auf, welche ihr Maximum im 8. Thorakaldermatom
besaB und von hier nach oben und unten zu abnahm. Aber auch sie verschwand
nach einiger Zeit vollkommen.

In einem Falle von Resektion der vorderen Wurzeln Th,;—S; trat am Bein
eine ausgesprochene Vasodilatation und Hyperthermie auf, welche einige Zeit
anhielt.

In den angefiihrten Beobachtungen war also die unmittelbare Folge der Aus-
schaltung der bestimmten Kérperterritorien zugeordneten pragangliondren sym-
pathischen Seitenhornelemente durchaus identisch mit den Folgezusténden der
Exstirpation der sympathischen Grenzstrangganglien. Die der Exstirpation
der sympathischen Grenzstrangganglien folgende initiale Vasodilatation und
Hyperthermie verschwindet bekanntlich frither oder spiter wieder, ja sie kann
zeitweise in das Gegenteil umschlagen, so daB die Geféfle des seiner sympathischen
Innervation beraubten Korperteiles sogar enger sind und die Hauttemperatur
desselben niedriger ist als in gesunden Korperabschnitten. Auf diese zunichst
paradox erscheinende Spétfolge der Sympathicusausschaltung habe ich bereits
frither nachdriicklich hingewiesen und ich habe auch versucht, eine Erklirung
dafiir zu geben. Nach der Sympathicusausschaltung erhalten die GefiBe
des zugehorigen Korperteiles zwar keine vasokonstriktorischen Impulse mehr
vom Zentralnervensystem her. ALTENBURGER hat in Féllen, in denen ich den
Grenzstrang exstirpiert habe, mit der plethysmographischen Methode nach-
gewiesen, daBl von keinem anderen Kérperteile her ein Vasokonstriktionsreflex
auf das seiner sympathischen Innervation beraubte Glied ausgelost werden
kann. Aber die sog. lokale GefaBreaktion, d. h. die GefaBverengerung inner-
halb eines Gliedes bei Einwirkung eines Kiltereizes auf dieses Glied selbst,
bleibt auch nach der Sympathicusausschaltung erhalten. Sie wird offenbar
durch die nervisen die Blutgefile umgebenden Geflechte, welche eine grofe
Autonomie besitzen, vermittelt. AuBler dieser GefaBreaktion auf lokale Reize
ist auch die Reaktion auf Adrenalin erhalten, ja sogar iiber die Norm gesteigert
(Warre). Die lokale und hormonogene GefidBreaktion bleibt auch in allen
Fallen von Unterbrechung der priaganglioniren Fasern erhalten und sie gewinnt
sogar nicht selten die Oberhand, so daB die anfingliche Vasodilatation und
Hyperthermie nicht nur verschwindet, sondern dem Gegenteil, einer spontanen
abnormen Vasokonstriktion und Hypothermie Platz macht.

In Ubereinstimmung mit diesen Beobachtungen steht die Tatsache, daBl bei
den chronisch-progressiven Krankheitsprozessen, welche die Seitenhornkette
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des Riickenmarkes zerstoren, eine den destruierten Segmenten entsprechende
spontane GefaBlerweiterung nach meiner Erfahrung eigentlich niemals beobachtet
wird. Wenigstens habe ich bisher niemals in Fallen von Syringomyelie, in denen
die graue Substanz des unteren Halsmarkes und des gesamten oberen Thorakal-
markes zerstért war, eine Vasodilatation und Hyperthermie im Gesicht, am
Hals, an den Armen und den oberen Brustabschnitten beobachtet. Im Gegenteil
fallt in allen derartigen Féllen immer wieder die Kilte, Blisse und Cyanose
der entsprechenden Korperabschnitte auf. Die Steigerung der lokalen Gefal-
reaktion laBt sich in allen diesen Féllen ohne weiteres nachweisen. Besonders
bemerkenswert ist, da GAGEL und WATTS in einem Falle von RAyNAUDscher
Krankheit, der mit hochgradigster Akrocyanose der oberen Extremitéten einher-
ging, eine schwere Zellerkrankung im oberen und mittleren Thorakalmark fest-
stellen konnten, die sich streng auf das Seitenhorn beschrinkte.

Seit langem bekannt sind die vasomotorischen Stérungen bei der Polio-
myelitis. Im akuten Stadium der Erkrankung habe ich gelegentlich eine Vaso-
dilatation und Hyperthermie an den Beinen oder Armen beobachtet. Aber fiir
das Residuérstadium dieser Krankheit gilt das Gegenteil, die gelahmten Glieder
weisen in der Regel eine ausgesprochene Hypothermie und Cyanose auf. Diese
hingt nun aber, wenn iiberhaupt, so keineswegs in der Mehrzahl der Félle, von
einer Zerstorung des Seitenhorns ab. Viele Autoren, unter ihnen besonders
AnprE THOMAS, behaupten sogar, daBl die sympathische Seitenhornkette im
Residuirstadium der spinalen Kinderlihmung stets intakt gefunden werde.
Wenn diese Auffassung auch keineswegs als allgemein giiltig akzeptiert werden
kann, so dirfen doch andererseits die bei der Poliomyelitis vorhandenen vaso-
motorischen Storungen keineswegs in jedem Falle auf eine Mitbeteiligung des
Seitenhorns zuriickgefithrt werden. Sie finden sich auch fast konstant in solchen
Fillen, in denen die definitive Zerstérung sich lediglich auf die Cervicalsegmente
oder die unteren Lumbal- und die Sacralsegmente beschrinkt.

SouQuEs hat die vasomotorischen Stérungen bei der Poliomyelitis eingehend studiert
und vertritt den Standpunkt, daf die Kélte und Cyanose, die Herabsetzung des arteriellen
Druckes, die Angleichung zwischen systolischem und diastolischem Druck, in den gelihmten
Gliedern in direkter Beziehung zu der Atrophie der Muskeln und dem Grade der Lahmung
stehe und auf eine Reduktion des Kalibers und der Wandung der Arteriolen zuriickzufithren
sei, die ihrerseits die Folge der spinalen Erkrankung sein soll.

Die vasomotorischen Stérungen, welche aus der Ausschaltung der praganglio-
niren Elemente der sympathischen Seitenhornkette und der aus ihr ent-
springenden vorderen Wurzeln resultieren, bediirfen noch eines eingehenden
Studiums. Vor allem fehlen bisher in derartigen Fillen eingehendere Unter-
suchungen iiber das Verhalten des Vasokonstriktionsreflexes einerseits und
die lokalen GefidBreaktionen andererseits, wie auch nihere Untersuchungen
tiber die Wirkung der die GefiBweite beeinflussenden Pharmaca fast voll-
kommen.

Zum SchluB sei in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dafl neuerdings
die operative Ausschaltung der priganglionidren sympathischen Elemente durch
Resektion der vorderen unteren Thorakal- und oberen Lendenwurzeln von
ApsoxN bei Hypertension mit Erfolg ausgefiihrt worden ist. Durch diese opera-
tive MaBnahmen wird das gesamte Splanchnicusgebiet erweitert und aulerdem
die Nebennieren ihrer spinalen Innervation beraubt und dadurch die Adrenalin-
inkretion herabgemindert. Unter Beriicksichtigung des immerhin betrichtlichen
Opfers, das in der mit einer so ausgedehnten Vorderwurzeldurchschneidung
verbundenen Liéhmung der gesamten Bauchmuskulatur und eines Teiles der
Beinmuskeln besteht, ist an Stelle der von Apsox empfohlenen Vorderwurzel-
durchschneidung von Pegr die bilaterale Splanchnicusresektion empfohlen und
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in zahlreichen Fallen mit gutem und nachhaltigem Erfolg durchgefiihrt worden.
Zweifellos verdient das letztere Verfahren den Vorzug.

c) Die Stérungen der Piloarrektion.

Die der Piloarrektion dienenden priganglioniren Fasern des Kopfes, Halses und der
oberen Thoraxabschnitte verlassen das Mark durch die vorderen Wurzeln Cq, Th, und Th,.
Ob auch Th, noch derartige Fasern enthilt wie es THOMAS annimmt, ist zweifelhaft. Pra-
gangliondre Piloarrectoren fiir den Arm treten durch Th,, Thy, Th; und Thy aus; ob Th,
noch mitbeteiligt ist, wie es THoMAS angibt, ist noch nicht geniigend sichergestellt. Die
Piloarrectoren fiir das Bein verlassen das Mark vornehmlich durch die Wurzeln Th,—Ls,,
doch partizipieren unter Umstéinden auch noch Thy und L, in wechselndem Grade.

In den von mir beobachteten Féllen von Syringomyelie, in denen die graue
Substanz des oberen und mittleren Thorakalmarkes zerstort war, fehlte sowohl
die diencephalogene wie die reflektorisch bedingte Piloarrektion am Kopfe, am
Halse und an den oberen Extremititen vollkommen. In dem bereits friiher
zitierten Falle von Resektion der vorderen Wurzeln Th,;—S; fehlte an den
Beinen und in der Regio urogenitalis die diencephalogene und spinalreflek-
torische Pilomotorenreaktion vollkommen und dauernd. Dasselbe fand ich in
Fillen von Syringomyelie mit Zerstérung der grauen Substanz des unteren
Thorakal- und oberen Lendenmarkes.

Charakteristisch fiir die nucleare bzw. radikulidre Pilomotorenlihmung ist
das Fehlen der diencephalogenen und der reflektorischen Reaktion. In dieser
Beziehung gleicht die nucleare Pilomotorenlihmung vollkommen der Pilo-
motorenlihmung nach Exstirpation der sympathischen Grenzstrangganglien
oder nach Unterbrechung einzelner Rami communicantes oder nach Unter-
brechung der peripheren Nerven, welche die Haut mit poliarrectorischen Fasern
versorgen. Eine weitere Ubereinstimmung zwischen der Funktionsstérung nach
Unterbrechung des pragangliondren Abschnittes und der nach Unterbrechung
des postgangliondren Abschnittes der sympathischen Leitung besteht darin,
daB bei beiden die direkte mechanische Erregbarkeit der ihrer nervosen Ver-
sorgung beraubten Musculi piloarrectores bis zu einem gewissen Grade erhalten
bleibt. Ubereinstimmung zwischen der priganglioniren und postganglioniren
Sympathicusausschaltung besteht auch beziiglich der Wirkung der die Haar-
muskeln beeinflussenden Pharmaca. Pilocarpin ruft sowohl bei postganglionirer
wie bei pragangliondrer Lihmung deutliche Piloarrektion hervor. Nach meinen
allerdings bisher noch. nicht als ausreichend zu betrachtenden Untersuchungen
scheint es in Fillen von prigangliondrer Lision stirker zu wirken als nach
totaler Deefferentierung der Haarmuskeln.

Mit Recht betont ANDRE THoMAS, dall die bei der Syringomyelie beobach-
teten mannigfachen Pilomotorenstérungen, die teils in einer gesteigerten reflek-
torischen Erregbarkeit, teils in einem Fehlen der diencephalogenen Erregbarkeit,
teils in dem Fehlen beider in umschriebenen Kdorperabschnitten bestehen, keine
einheitliche Interpretation erlauben, sondern teils auf einer Unterbrechung
der diencephalo-medulldren Pilomotorenbahn, teils auf einer Entfesselung der
spinalen Haarreflexmechanismen, teils auf Destruktion oder Irritation der
Seitenhornkette beruhen. Von besonderem Interesse erscheinen die eingehenden
Untersuchungen THoMAS’ iiber das Verhalten der Pilomotoren bei der spinalen
Kinderlahmung, insofern als er bei dieser Krankheit niemals eine Stérung der
Piloarrektion feststellen konnte. Tromas erklirt diese Integritit des Haar-
muskelapparates bei der Poliomyelitis damit, daBl bei ihr die sympathische
Seitenhornkette verschont bleibe. Befunde, welche die THOMASsche Auffassung,
die sicher nicht als gernerell giiltig angesehen werden darf, wiederlegen, liegen
auf dem Gebiete des Haarapparates bisher nicht vor.

Handbuch der Neurologie. V. 4
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d) Andere Funktionsstérungen der glatten Muskulatur.

Die gesamte glatte Muskulatur der Viscera der Brust- und Bauchhéhle unter-
steht bekanntlich dem Sympathicus. Seine Wirkung auf die einzelnen Organe
ist eine verschiedene, teils bewirkt die Erregung des Sympathicus Kontraktion,
teils Erschlaffung der glatten Muskulatur. Es ist hier nicht der Ort auf die
speziellen Wirkungen der verschiedenen Abschnitte des Sympathicus auf die
glatte Muskulatur der einzelnen Brust- und Bauchorgane einzugehen. Ich habe
bereits weiter oben erwihnt, dal bisher beim Menschen keinerlei Untersuchungen
itber die Wirkung der elektrischen Reizung der priganglioniren Vorderwurzel-
fasern der Seitenhornkette auf die glatte Muskulatur der Organe der Brust-
und Leibeshohle vorliegen. Und ebenso wissen wir bisher iiber Funktions-
storungen der Muskulatur der einzelnen Viscera bei Destruktionen bestimmter
Abschnitte der Seitenhornkette oder Unterbrechung der aus ihr entspringenden
vorderen thorakolumbalen Wurzeln sehr wenig. Ich méchte nur erwihnen, dafl
ich in 2 Fallen, in denen die 6.—10. bzw. 7.—10. vordere Thorakalwurzel reseziert
wurde, einen auffallend gesteigerten Ablauf der Peristaltik des Magens und
Diinndarmes beobachtet habe. Das Ursprungsgebiet des Splanchnicus major,
der die Darmperistaltik hemmt, umfaBt bekanntlich den 6.—9. eventuell
10. thorakalen Spinalnerven.

In der Seitenhornkette des untersten Brust- und oberen Lendenmarkes wird
von den Physiologen seit langem ein pridganglionires Sympathicuszentrum,
welches Kontraktion des Sphincter vesicae internus und Erschlaffung des
Detrusor vesicae bewirkt und ferner ein solches fiir die Kontraktion des Sphincter
ani internus und fiir die Hemmung der Peristaltik des Rectums und der Flexura
sigmoidea angenommen.

Die bereits frither zitierten elektrischen Reizversuche, welche LEARMOUTH beim Menschen
am Plexus hypogastricus vorgenommen hat und besonders die Erfolge, welche er mit der
Resektion des Plexus hypogastricus (Nervus praesacralis) bei Lihmung der Blasenentleerung
erzielt hat, machen es im héchsten Grade wahrscheinlich, daf auch beim Menschen ein
Zentrum fiir die Kontraktion des Sphincter vesicae internus und die Erschlaffung des
Detrusor im untersten Brust- und oberen Lebendenmark gelegen ist. Ferner sprechen die
Resultate, welche bei der HirscHsPRUNGschen Krankheit, welcher ein Krampf des Sphincter
ani internus und eine Hemmung der Peristaltik des Dickdarms und der Flexura sigmoidea
also ein Reizzustand oder jedenfalls ein relatives Uberwiegen des Sympathicus iiber den
Parasympathicus zugrunde liegt, mit der Resektion des oberen Abschnittes des lumbalen
Grenzstranges oder der Resektion der entsprechenden Rami communicantes, besonders
aber mit der Resektion der Nn. mesenterici inferiores und des Plexus hypogastricus superior
erzielt worden sind, dafiir da8 beim Menschen im unteren Thorakal- und oberen Lenden-
mark ein sympathisches Zentrum, das der Kontraktion des Sphincter ani internus und der
Hemmung der Peristaltik des untersten Darmabschnittes dient, gelegen sein muf. Die
Tatsache, daB LEARMOUTH wiederholt nach der Resektion des Plexus hypogastricus superior
{Nervus praesacralis) isolierte Aufhebung der Ejaculation bei erhaltener Erektionsfihigkeit
und erhaltenem Orgasmus beobachtet hat, sprechen fiir das Vorhandensein eines Ejacu-
lationszentrums im unteren Abschnitte der sympathischen Seitenhornkette. LEARMOUTH
nimmt an und fithrt auch entsprechende Beweise dafiir an, daf die der Innervation des
Ductus deferens und der Vesica seminalis dienenden Fasern vornehmlich durch die vom
ersten Lumbalganglion des Grenzstranges entspringende Wurzel des Nervus praesacralis
verlaufen. Damit ist natiirlich nicht gesagt, da8 auch herade die vordere erste Lumbalwurzel
des Riickenmarks die priganglioniren sympathischen Fasern des Vas deferens und der
Samenblase fithre.

Fir die Existenz der sympathischen Zentren der Blase des Colons und
Rectums, der Prostata, der Vasa deferentia und Vesicae seminales im untersten
Abschnitt der Seitenhornkette des Riickenmarkes 148t sich aus der Pathologie
der Riickenmarkskrankheiten nur sehr spérliches Material beibringen. Am
eindeutigsten sind meines Erachtens die Beobachtungen, welche fiir das Vor-
handensein des sympathischen Ejaculationszentrums sprechen. Bei den
Totaltrennungen der Cauda equina unterhalb der 3. Lendenwurzel, ebenso wie
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bei schweren traumatischen Schidigungen des Sacral- und unteren Lumbal-
markes fehlt die Erektion vollkommen; es treten aber garnicht selten
Pollutionen bei vollkommen schlaffem Gliede auf. Bei diesen Pollutionen
handelt es sich allerdings nur um ein AusflieBen des Samens, eine regelrechte
Ejaculation kann infolge der Lahmung des Ischio- und Bulbocavernosus nicht
zustande kommen. Wiederholt konnte ich beobachten, dafl diese Pollution
reflektorisch durch Reize im Bereiche der unteren Thorakal- oder oberen Lenden-
dermatome ausgelost wurden, z. B. bei Priiffung der Bauchreflexe oder des
Cremasterreflexes. Bei traumatischen Lésionen, welche die untersten Thorakal-
und obersten Lendensegmente destruierten, habe ich dagegen zwar Erektionen,
aber niemals Ejaculationen gesehen.

Uber Lahmungen des Sphincter vesicae internus oder Sphincter ani internus
bei umschriebenen Prozessen des untersten Abschnittes der sympathischen
Seitenhornkette ist bisher nichts bekannt. Es darf dies nicht wunder nehmen,
da auch nach der Resektion des gesamten Plexus hypogastricus superior der
Blasenverschluf3 und Afterverschlu8 keineswegs ginzlich aufgehoben ist; die
einzige Stérung, die iiberhaupt auf eine verminderte Leistungsfahigkeit der-
selben hinweist, ist in der Regel nur eine verminderte Kontinenz, die zu hiufigeren
Urinentleerungen Anla8 gibt, aber nach Tagen oder Wochen wieder schwindet.
Sphincter vesicae und Sphincter ani erhalten, wie wir sehen werden, zweifellos
auch eine Innervation durch die sacralen Nervi pelvici. AuBerdem wird ihre

Tatigkeit weitgehend durch die intravisceralen autochthonen Nervengeflechte
vermittelt.

e) Stérungen der Schweillsekretion.

Die praganglioniren SchweiBfasern fiir den Kopf, Hals und den obersten Thoraxabschnitt
verlassen das Riickenmark durch die Wurzeln Th,, Th, und Th;. Th; hat stirkere Bezie-
hungen zum Gesicht, Th, und Th, zum Hals und den oberen Brustabschnitten als die
jeweils anderen Wurzeln. DaB C, SchweiBfasern fiir das Gesicht enthilt, bezweifle ich.
Th, fithrt nach meinen Erfahrungen keine SchweiBfasern fiir die Dermatome C,—C,. Die
praganglionaren SchweiBfasern des Armes verlassen das Riickenmark durch die Wurzeln
Th;—Th,. Ob noch tiefere Segmente Th, und Thy an der Schweiiversorgung der Arme
partizipieren, wie HEARD und RippocH angeben, erscheint mir zweifelhaft. Die Schweil-
versorgung der unteren Extremitidt untersteht den Segmenten Th,;—L,; Th, hat nur
geringen Anteil und dieser erstreckt sich nur auf den proximlasten Beinabschnitt. Die
Teilnahme von L, an der Versorgung des Beines mit Schweifasern schwankt individuell.

Anhidrosis oder Hyphydrosis in mehr oder weniger ausgedehnten Kérper-
bezirken, sind bei destruktiven Prozessen der grauen Substanz des Thorakal-
markes und oberen Lendenmarkes vielfach beobachtet worden, besonders haben
auf ihr Vorkommen im Rahmen der Syringomyelie SCHLESINGER, A. THOMAS,
V. MiNoR, L. GuTTMANN und List hingewiesen. Am eingehendsten hat L. Gurr-
MANN die Schweillsekretionsstérungen mit der MiNorschen Methode unter-
sucht. Von besonderer Bedeutung erscheinen die von ihm bei Poliomyelitis
erhobenen Befunde, insofern als er zeigen konnte, daBl in zahlreichen Fillen,
in denen der destruktive ProzeB das Lendenmark und untere Thorakal-
mark betraf, Anhidrosis oder Hyphydrosis an den Beinen und zum Teil auch an
den unteren Rumpfabschnitten bestand. Diese Stérungen waren nicht nur in
den ersten dem Einsetzen der Infektion folgenden Wochen, sondern auch noch in
den ganzen folgenden Monaten, zum Teil noch nach einem Jahre nachweisbar,
wenn auch zweifellos in fast allen Fallen eine ausgesprochene Tendenz zum all-
méhlichen Riickgang der Stérung festzustellen war (Abb. 33). Diese Beobachtungen
beweisen, dafl die von so vielen Autoren vertretene Auffassung, daBl bei der
Poliomyelitis die Seitenhornkette vom Krankheitsproze3 véllig verschont bliebe,
nicht haltbar ist. In den ersten der Infektion folgenden Wochen sind Stérungen der
Schweillsekretion sogar auffallend oft vorhanden. Die Seitenhornzellschidigung
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ist aber offenbar noch mehr als die Vorderhorn zellschidigung weitgehend
reversibel; die Zahl der Fille, in denen dauernder Verlust der SchweiB-
sekretion in bestimmten Korperabschnitten bestehen bleibt ist relativ klein.
Topik und Ausdehnung der Anhidrosis hingt bei der Syringomyelie, der
Poliomyelitis, bei intramedulliren Tumoren, bei traumatischen Lisionen und
anderen Prozessen, welche die graue Substanz im Bereiche des Brust- oder
oberen Lendenmarkes betreffen, naturgemif ganz von der Lokalisation und
der Ausdehnung des destruktiven Prozesses innerhalb der sympathischen Seiten-
hornkette ab. In einem Fall von Syringomyelie
mit Destruktion der grauen Substanz des unteren
Halsmarkes und der Thorakalsegmente Th,~—Th,
bestand Anhidrosis im Gesicht, am Hals, an der
oberen Extremitit und am Rumpf, bis an die

Mamilla heran (Abb. 34 u. 35). .

In einem Falle, in dem ich die Wurzeln C;,—Th,
reseziert habe, fehlte die Schweillsekretion im Ge-
sicht und in den Dermatomen C,—C, vollkommen :
am Arm war sie erhalten (Abb. 36). In einem Falle,
in dem ich die Wurzeln Th,;—S; reseziert habe,
fehlte jegliche Sekretion am Bein mit Ausnahme
des oberstendem 1. Lendendermatom entsprechenden
Bezirkes (Abb. 37a u. b).

Soweit die bisherigen Untersuchungen einen
SchluB erlauben, gleicht die Funktionsstérung der
Schweilidriisen bei destruktiven Prozessen der sym-
pathischen Seitenhornkette oder Unterbrechung der
priganglioniren Vorderwurzelfasern weitgehend den
nach Exstirpation der sympathischen Grenzstrang-
ganglien festgestellten Stérungen.

Die Schweifidriisen lassen bei totaler Unterbrechung der
mit ihrer Innervation betrauten peripheren Nerven, also bei
ihrer vélligen Deefferentierung jegliche sekretorische Titig-
keit vermissen.Nur wihrend einer kurzen individuell variablen

. . . Zeitspanne nach der akuten Unterbrechung des Nerven ist
. ephomyelitis, das un- o, nchmal ein Rest von SchweiBsekretion feststellbar, die

denmark betreffend. Anhidro-  durch lokale mechanische, thermische oder elektrische Reize
sis anpdfiygvor%erel}l3 piroximalen oder durch Pilocarpin ausgelést werden kann. Aber diese
L Gormany). initiale SchweiBsekretion verschwindet ausnahmslos nach

der totalen Deefferentierung der SchweiBdriisen sehr bald

vollkommen. Anders bei isolierter Exstirpation der sym-

pathischen Grenzstrangganglien. Hierbei fehlt die im Dienste der Thermoregulation stehende
diencephalogene und vorwiegend durch den Sympathicus vermittelte SchweiBsekretion ganz
oder nahezu ganz, hingegen ist die parasympathische Innervation der SchweiBdriisen erhalten.
Unter Pilocarpineinwirkung kommt es nmach der Exstirpation der sympathischen Grenz-
strangganglien nicht nur zu einer deutlichen SchweiBabsonderung in den ihrer sympathischen
Innervation beraubten Korperteilen, sondern die Sekretion beginnt in ihnen sogar frither
als an den gesunden Korperabschnitten, bleibt dann aber auf der Héhe der Pilocarpin-
wirkung allerdings hinter der Sekretion in den gesunden Korperabschnitten zuriick. AuBBer-
dem rufen unter diesen Umsténden gustatorische Reize, besonders Essig, aber auch starke
sensible Reize einen manchmal sogar auffallend lebhaften SchweiBausbruch hervor.
GuTTMANN hat gezeigt, daBl der parasympathische SchweiBnerv des Gesichtes der N. facialis
ist. Analoge parasympathische Elemente miissen wir fiir alle anderen Korperteile annehmen.
Nur 1a8t sich bisher nicht mit Sicherheit sagen, welches spezielle Fasersubstrat wir dafiir
in Anspruch zu nehmen haben. Manches spricht dafiir, daB die parasympathischen SchweiB-
fasern des Rumpfes und der Extremitaten durch die vorderen Wurzeln aus dem Riickenmark
austreten. Diese Frage wird im nichsten Abschnitte noch eingehend erdrtert werden.

Ebenso wie nach der Extirpation der Grenzstrangganglien ist auch bei
destruktiven Prozessen der Seitenhornkette oder Unterbrechung der vorderen
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Wurzeln der Pilocarpinschwei nicht nur erhalten, sondern er tritt auch,
worauf wiederum L. GUTTMANN besonders hingewiesen hat, sogar frither auf

a b
Abb. 34a u. b. Anhidrosis im Trigeminusgebiet und den Dermatomen C,—Th, bei Syringomyelic,
welche die Riickenmarksegmente C,—Th, ausschaltete.

a b
Abb. 35a u. b. Syringomyelie, Destruktion der Segmente C.—Th,. Analgesie C,—Th,.
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Abb. 36. Anhidrosis im_Trige-
minusgebiet und den Derma-
tomen C,—C; nach Durch-

trennung der vorderen
Wurzeln C,— Th;.

a

wie an gesunden Korperpartien, auf der Hohe der
Pilocarpinwirkung erlangt dann aber die Sekretion
in den letzteren doch wieder die Oberhand. Wir ver-
fiigen bisher iiber kein Kriterion, welches die Funk-
tionsstérung der SchweiBldriisen nach Exstirpation
der Grenzstrangganglien von denen nach Ausschal-
tung der priganglioniren Seitenhorn-Vorderwurzel-
elemente zu unterscheiden gestattet.

f) Muskelatrophie infolge von
Seitenhornerkrankungen.

KeN-Kurt, welcher die Bedeutung des auto-
nomen Nervensystems fir die Trophik des querge-
streiften Muskels eingehend studiert hat und die
Dystrophia musculorum progressiva auf eine Er-
krankung der sympathischen und parasympathischen
Nervenfasern des Muskels zuriickfithrt, hat in seinem
zusammenfassenden Werke auch iiber Fille berichtet,
in denen er die Erkrankung der sympathischen
Seitenhornkette fiir die vorhandene Muskeldystro-
phie verantwortlich macht. Er weist dabei auch
auf Fille hin, in welchen sich die Dystrophie auf
dem Boden einer fritheren Poliomyelitis anterior
acuta entwickelte. Ferner beschreibt er einen Fall
von Syringomyelie, in dem bei Lebzeiten eine
Muskeldystrophie bestand und in dem er post
mortem eine ausgedehnte Seitenhornzerstorung fand.

b

Abb. 37a u. b. Anhidrosis in den Dermatomen L,— S; nach Resektion der vorderen Wurzeln

10 Ss.



Muskelatrophie infolge von Seitenhornerkrankungen. 55

SchlieBlich weist er auch auf das Vorkommen der Muskeldystrophie nach
Riickenmarkstraumen hin. Traumatisch bedingte Myopathien waren bereits
vor dem Kriege mehrfach beschrieben worden, u. a. von HorFrMaNN, LERI und
GasNg, R. LepiNe und FromENT. Ich selbst habe in zwei Féllen von pré-
existierender sehr leichter Myopathie in raschem Anschlufl an ein Trauma,
das den Riicken traf, eine rapid fortschreitende Entwicklung des Leidens an
den Armen, Beinen und am Rumpfe beobachtet, infolge deren die Kranken
in kiirzester Zeit vollig hilflos wurden. Wéahrend des Krieges haben zuerst
Liri, FroMENT und MaHAR auf die Entstehung einer Form der Muskelatrophie
im Anschluf3 an Granat-
explosion aufmerksam
gemacht, welche sowohl
in bezug auf die Lokali-
sation der Atrophie, als
auch in bezug auf die
Art der Stérungen der
elektrischen Erregbar-
keit als auch in bezug
auf die Haltung beim
Gange und die Art des
Aufstehens  durchaus
das Gepriage der Myo-
pathie an sich trug. In
dem von ihnen beobach-
teten Falle setzte zu-
nichst nach einem kur-
zen Intervall von drei
Tagen plotzlich eine
Liahmung aller vier Ex-
tremitaten und des

Rjumpfes ein’ welche Abb. 38. Sch T 1 der Seitenh llen bei Kyphoskol
- . 38. Schwere Trigolyse der Seitenhornzellen bei Kyphoskoliose.
3 Monate anhielt. Da- Vorderhornzellen durchweg intakt (MATTHIAS- GAGEL).

nach trat ein allméh-

licher Riickgang der Lihmung ein und es hinterblieb das charakteristische Bild
der Myopathie, besonders stark waren die Strecker der Wirbelsiule betroffen.
Ahnliche Beobachtungen haben dann CLAUDE, Vicouroux und L’HERMITTE
und FranNgars gemacht. Meist bestand auch in diesen Fillen anfangs eine
ausgebreitete Léhmung, welche allméhlich zuriickging, aber besonders in den
proximalen Muskeln des Schultergiirtels, im Trapezius, Rhomboideus, Supra-
und Infraspinatus, Serratus, Deltoideus lokalisiert und nur mit einer geringen
quantitativen Herabsetzung der Erregbarkeit verbunden war. Im Falle von
Frawgars griff die Atrophie spiter auch auf den Facialis iiber.

Ein Beweis, daB in den erwihnten Fillen die Muskelatrophie wirklich auf
eine Zerstorung der sympathischen Seitenhornkette beruht, ist nicht erbracht.
KEex-Kurf betont, dafl in den Fillen von Dystrophia musculorum auf dem
Boden spinaler Erkrankungen neben den Seitenhornverinderungen auch der
Ausfall der parasympathischen Intermedidrzellen mit verantwortlich zu machen
sei. Ein Fall von Dystrophie auf dem Boden einer ausschliellichen Seitenhorn-
erkrankung existiert bisher meines Wissens nicht. Ich méchte aber an dieser
Stelle auf Befunde hinweisen, welche MATTHIAS und GAGEL in drei Féllen von
schwerer Kyphoskoliose der Wirbelsiule erhoben haben, in welchen die schwersten
degenerativen Verdnderungen des Erector trunci bestanden und ein fast voll-
kommener Schwund der Seitenhornzellen des Riickenmarkes festgestellt wurde.
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Es kann in diesen Fillen an dem Zusammenhang der Muskeldegeneration mit
der Seitenhornerkrankung kaum gezweifelt werden (Abb. 38).

CEILLIER hat in mehreren bemerkenswerten Arbeiten den Nachweis zu fiihren
versucht, daB das Odem, welches besonders bei traumatischen Riickenmarks-
schidigungen beobachtet wird, auf eine Mitbeteiligung der sympathischen
Seitenhornkette zuriickzufiihren sei. Auch fiir die von ihm und Mme. DEJERINE
beschriebenen Paraosteopathien, welche in abnormen paraartikuldren und intra-
muskuldren Ossifikationen bestehen, hat er eine Stérung der Seitenhornkette in
Anspruch genommen. Ich erwihne diese Hypothesen nur. Meines Erachtens
handelt es sich bei allen diesen trophischen Stérungen um sehr komplexe Vor-
ginge, deren Entstehungsweise vorerst noch recht dunkel ist und nicht ohne
weiteres auf einen so einfachen Nenner wie Stérung der sympathischen Seiten-
hornkette zuriickgefithrt werden kann.

g) Stérungen der Wérmebildung.

Dafl der Sympathicus an der Wiarmebildung im Muskel beteiligt ist, darf
heute wohl als feststehend angesehen werden. Die grundlegenden Unter-
suchungen Canwowns lassen dariiber keinen Zweifel. Beim Menschen fehlt es
bisher an Untersuchungen dariiber, ob es bei Reizung der die praganglioniren
sympathischen Fasern fithrenden vorderen thorakolumbalen Wurzeln zu einer
vermehrten Warmebildung in den quergestreiften Muskeln kommt ; ebensowenig
fehlt es an entsprechenden Untersuchungen inwieweit durch Vorderwurzel-
reizung die Warmebildung in der Leber angeregt wird und inwieweit die Aus-
schiittung des hypothermisierenden Inkretes seitens des Pankreas beeinflu3t
werden kann. Es fehlt auch bisher véllig an einschligigen Beobachtungen von
gestorter Wiarmebildung in den Muskeln infolge von destruktiven Prozessen
der Seitenhornkette oder Unterbrechung einer Anzahl vorderer thorakolumbaler
Wurzeln. Hier steht der Forschung noch ein weites Feld offen.

II1. Der Nucleus intermedio-lateralis sacralis.

Der Nucleus intermedio-lateralis sacralis stellt eine Zellansammlung dar,
die im Bereiche des unteren Sacralmarkes in dem Winkel zwischen Hinterhorn
und Vorderhorn gelegen ist und von hier eine Strecke weit an dem &duBeren
Rande des Hinterhorns entlang dorsalwérts reicht (Abb. 39 u. 12d, S.13). Die
Kernsidule beginnt im zweiten Sacralsegmente und reicht bis ins Coccygeal-
mark herab. Gelegentlich reicht ihr oberer Pol ins erste Sacralsegment empor.
Ihre starkste Entwicklung weist sie im 3. und 4. Sacralsegment auf. Ihrer
histologischen Struktur nach gleichen die Ganglienzellen dieses Nucleus inter-
medio lateralis sacralis durchaus denen der Seitenhornkette (Abb. 40). Ihre
Neuriten verlassen das Mark hochstwahrscheinlich durch die vorderen Wurzeln.
Jedenfalls weisen die Zellen nach Durchschneidung der hinteren Wurzeln keine
retrograde Tigrolyse auf.

Der Nucleus intermedio-lateralis sacralis ist der Ursprungskern, des sog.
sacral-autonomen Systems, der Nn. pelvici oder Nn. erigentes, welche die
glatte Muskulatur der Beckeneingeweide versorgen. Insofern als bei den
wichtigsten dieser Organe, der Blase, dem Rectum und den Geschlechts-
organen die glatte Muskulatur derselben mit der an diesen Organen an-
greifenden quergestreiften Muskulatur (Sphincter vesicae externus, Sphincter
ani externus, Levator ani, Ischio cavernosus, Bulbo cavernosus, Transversus
perinei superficialis, Transversus perinei profundus, Constrictor wurethrae)
funktionell innig verkniipft ist, besteht eine enge Kooperation zwischen dem
Nucleus intermedio-lateralis sacralis und den im Vorderhorn der Sacralsegmente
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Sy—S; gelegenen motorischen Kernen der genannten quergestreiften Muskeln.
Andererseits greift, wie wir wissen, der Sympathicus in die Sphare dieser Organe
ein, wobei seine Wirkung der Wirkung der parasympathischen Pelvici entgegen-
gerichtet ist. Insofern besteht also auch eine enge funktionelle Relation zwischen
dem N.intermedio lateralis sacralis und dem untersten Abschnitte der sym-
pathischen Seitenhornkette.

Elektrische Reizungen der unteren Sacralwurzeln habe ich beim Menschen
sehr oft vorgenommen.

Die zweite und dritte Sacralis kénnen beim Menschen innerhalb des Duralsackes leicht
isoliert und auch in ihren hinteren und vorderen Anteil aufgegliedert werden. Dagegen

Abb. 39. Tractus intermedio-lateralis sacralis im Querschnittsbild nach O. GAGEL.

stoBt eine sichere Trennung von hinterer und vorderer Wurzel an der 4. und 5. Sacralis
und der Coccygealwurzel im Bereiche der Cauda fast stets auf uniiberwindliche Schwierig-
keiten. Wohl aber gelingt die Trennung der hinteren von den vorderen Wurzeln ohne Miihe
am Conus terminalis. Hier fehlen aber fiir die Unterscheidung der verschiedenen in Betracht
kommenden Sacralwurzeln (S;, S,, S; Coccyg.) die entsprechenden Anhaltspunkte.

Bei Reizung der 2. oder der 3. Sacralwurzel habe ich wiederholt Erektion,
iiberraschenderweise sogar bei Kindern im Alter von 6—10 Jahren beobachtet.
Wiederholt sah ich bei Reizung von S; und S, Blasenentleerung. Bei Reizung
von S, kommt es in der Regel zu einer ausgesprochenen Kontraktion des Sphincter
ani externus und internus, gelegentlich konnte diese auch bei Reizung von S,
beobachtet werden. Bei Reizung von S kontrahiert sich vornehmlich der
Levator ani. Gelegentlich kommt es zur regelrechten Defikation. Ich habe
Levatorkontraktion niemals bei Reizung hoher gelegener Sacralwurzeln be-
obachtet. Pollutionen habe ich niemals bei Reizung sacraler Wurzeln auftreten
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Abb. 40. Zellen des Tractus intermedio-lateralis sacralis nach O. GAGEL.

Abb. 41. Spinale progressive Muskelatrophie auf luischer Basis. Schwere tigrolytische Verdnderung
der Zellen des N. intermedio lateralis sacralis (Blasen-Mastdarmsstorungen).

sehen. Das ist deshalb bemerkenswert, weil es zeigt, daB zur Ejaculation die
Mitwirkung des sympathischen Hypogastricus erforderlich ist.
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Bei allen medulliren Léasionen, welche den Conus terminalis zerstoren,
ebenso wie bei allen Unterbrechungen der Cauda equina, sofern sie die unteren
Sacralwurzeln einschlieen, sind die schwersten Funktionsstérungen seitens
der Blase, des Mastdarms und der Genitalsphire vorhanden. Das klinische
Bild des sog. Conus- oder Caudasyndroms ist in seinen Grundziigen sehr kon-
stant. Wenn die Lésion akut entsteht, so besteht in der iiberwiegenden Majoritit
der Falle zunéchst vollige Retentio urinae und Léhmung der Miktion, der Urin
sammelt sich zwar in der Blase an, wird aber nicht entleert. Es besteht in der
Regel auch vollige Lihmung des Sphincter ani, flissige Contenta flieen, wenn
von oben kommend, einfach durch die offene Analpforte hindurch, wenn von
unten eingefiihrt, ohne weiteres wieder heraus: es besteht zunédchst vollige
Incontinentia alvi. Ebenso besteht véllige Lahmung des Defiakationsaktes:
feste Contenta sammeln sich in der Ampulla recti an und miissen digital entfernt
werden. Die Erektion ist total erloschen, desgleichen die Ejaculation.

1. Stérungen der Blasentiitigkeit.

DaB der Blasenverschlufl funktioniert trotz der vélligen Lahmung des
Sphincter externus, beruht auf der erhaltenen Tétigkeit des Sphincter internus
und hangt teils von der Integritit der sympathischen Hypogastrici, welche ihr
spinales Zentrum im unteren Thorakal- und oberen Lumbalmark besitzen und
welche der Kontraktion des Sphincter internus und der Erschlaffung des Detru-
sors dienen, teils von der Integritit der autochthonen intravesicalen und juxta-
vesicalen Ganglien und Nervenfasergeflechte, welche ganz allein von sich aus
den Blasenverschlufl zu unterhalten vermégen, ab. Dafl die Blasenentleerung
aufgehoben ist, ist die Folge des Ausfalls der sacralautonomen Nn. pelvici,
welchen die Kontraktion des Detrusor und die Erschlaffung des Sphincter
internus obliegt. Nun stellt sich aber selbst bei totaler Zerstérung des gesamten
unteren Sacralmarkes oder totaler Unterbrechung der Cauda equina friiher
oder spater nicht selten auch die Blasenentleerung wieder her. Es kommt zur
Ausbildung der sog. ,,automatischen Blase®. Diese Wiederherstellung der Blasen-
entleerung ist zuriickzufithren auf die selbstandige Téatigkeit der intra- und juxta-
vesicalen Nervengeflechte. Sie erfolgt um so frither und erlangt eine um so gré3ere
Vollkommenheit, je mehr von Anfang an eine Uberdehnung der Blasenwandung
verhiitet und je sorgfiltiger fiir eine regelméafiige Blasenentleerung kiinstlich
gesorgt wird. Die Entwicklung der automatischen Miktion wird beeintriachtigt
oder ginzlich hintangehalten durch eine komplizierende Cystitis. Aber selbst
da, wo die Blase einen hohen Grad von Leistungsfahigkeit wieder erlangt, so
daB der Urin im Strahl, in der Regel in rhythmischen St6Ben, ausgetrieben wird,
ist die Blasenentleerung bei der Caudaunterbrechung oder Zerstérung des
Conus niemals eine vollkommene, eine mehr oder weniger betrdchtlicher Rest-
harn bleibt immer zuriick. Naturgemif fehlt bei der Zerstérung der conalen
Blasenzentren oder Unterbrechung der Cauda equina jegliche willkiirliche
BeeinfluBbarkeit der Blasenfunktion. Weder kann die Entleerung hintangehalten
werden oder willkiirlich unterbrochen werden, da der Spincter externus véllig
geldhmt ist, noch kann die Entleerung willkiirlich eingeleitet werden. Eine
Beeinflussung der automatisch in Gang gekommenen Entleerung ist nur in-
soweit méglich, als durch die willkiirliche Bauchpresse ein Druck auf die Blase
ausgeiibt werden kann und dadurch die Entleerung in kriftigerem Strahle
erfolgt. AuBerdem fehlt die zum Schluf der Urinentleerung normaliter er-
folgende Kontraktion des Ischio- und Bulbocavernosus, durch welche der
letzte in den hinteren Abschnitten der Urethra befindliche Harnrest aus-
gestoBen wird. Ebensowenig wie die automatische Blase willkiirlich irgendwie
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beeinfluBt werden kann, vermégen afferente Erregungen hemmend oder bahnend
in den Akt der Entleerung einzugreifen. Wir werden spiter sehen, dafl es
fiir die Funktionsstérung der Blase bei den supraconalen Markdurchtrennungen
charakteristisch ist, daB die Blasentitigkeit zwar der willkiirlichen Beein-
flussung ginzlich entzogen ist, dagegen durch afferente Erregungen, die den
conalen Blasenzentren zugehen, gebahnt und gehemmt, eingeleitet, gefordert
und unterbrochen werden kann. Bei der Destruktion der conalen Kerne der
Blase bzw. der Unterbrechung ihrer Wurzelfasern fehlt sowohl die willkiirliche
wie die reflektorische Innervierbarkeit der Blasenmuskulatur. Die L&ihmung
gleicht in dieser Hinsicht weitgehend der nuclearen bzw. radikuliren Léhmung
der quergestreiften Muskeln des Rumpfes und der Extremitéten.

Wihrend in der Mehrzahl der Fille von Zerstérung der conalen Blasen-
zentren oder von Unterbrechung der Cauda equina der Sphincter vesicae internus
von Anfang an seine Funktionstiichtigkeit bewahrt, ja im Gegenteil in einen
Zustand von Dauerkontraktion ist und nicht mehr erschlafft werden kann,
gibt es doch andererseits Fille, in denen eine initiale véllige Sphincterlahmung
eine vollkommene Inkontinenz der Blase vorhanden ist. Ich sehe hierbei ab
von solchen Fillen, in denen zunichst eine Retentio besteht und es infolge
fehlender Evakuation zu einer Ansammlung betrichtlicher Harnmengen in der
Blase und dann zur schlieBlichen Sprengung des Sphincter kommt, und dieser
dann, besonders wenn eine Cystitis hinzutritt, auch in der Folge dauernd gesffnet
bleibt. Vielmehr habe ich hier solche Fille im Auge, in denen von Anfang an
der Sphincter tatsichlich vollig gelihmt ist, so dafl es iiberhaupt gar nicht zur
Retentio urinae kommt. Die Zahl derartiger Fille ist grofer als gemeinhin
angenommen wird.

Ich habe derartige Beobachtungen besonders wihrend des Krieges sowohl bei zahlreichen
Verletzungen der Cauda equina wie des Conus terminalis gemacht. Ich hebe das besonders
hervor, weil es im Gegensatz zu den Erfahrungen von Roussy und LHERMITTE und von
HEeaDp steht, welche als die konstante Folge der Zerstérung der conalen Zentren oder ihrer
Wurzeln anfangs Retentio urinae und Detrusorlshmung, spater automatische Blasenent-
leerung beschrieben.

Wir miissen annehmen, daf im Conus terminalis auBler dem Zentrum des
Spincter externus auch ein Zentrum fiir den Sphincter vesicae internus gelegen
ist. Dieses steht normaliter mit dem im oberen Lendenmark gelegenen Sphincter-
zentrum und den Blaseneigengeflechten in enger Kooperation. Bei der Mehrzahl
der Menschen reichen allerdings die beiden letzteren fiir den Blasenverschluf3
vollkommen aus, wenn der conale Arbeitsgenosse plotzlich aus dem Kooperativ-
verbande ausscheidet. Bei einzelnen Individuen ist aber der conale Partner
von solcher Bedeutung fiir die Leistungsfihigkeit des Kooperativverbandes,
den die drei genannten Zentren bilden, daB das plotzliche Ausscheiden des
ersteren den letzteren zunichst véllig leistungsunfihig macht. Das lumbale
Sphincterzentrum und die Blaseneigengeflechte sind, wenn sie plétzlich auf
sich allein gestellt sind, in diesen Fallen nicht imstande, einen geniigenden
Blasenverschlul herzustellen. In der Regel stellt sich allerdings in derartigen
Fallen, wenn nicht eine komplizierende Cystitis hinzutritt, der Blasenverschluf}
allméhlich wieder her, indem die beiden erhalten gebliebenen Partner des im
Dienste des Blasenverschlusses stehenden Verbandes ohne die Mithilfe des
Conus ihre Aufgabe wieder zu erfiillen vermégen. Die initiale Inkontinenz
geht in eine Retentio urinae iiber.

Dafl das im oberen Lendenmark gelegene sympathische Spincterzentrum
nicht das einzige fiir die Innervation des Sphincter internus in Betracht kom-
mende nervose Substrat darstellt, geht schon daraus hervor, dafl bei seiner
Zerstorung oder bei Exstirpation des Plexus hypogastricus superior iitberhaupt
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keine Inkontinenz, sondern nur eine geringfiigige Leistungsschwiche des Blasen-
sphincters auftritt, und daB auch diese letztere sehr bald wieder ganz ver-
schwindet.

2. Storungen von seiten des Rectums.

Wie bereits weiter oben dargelegt wurde, kommt es bei der akuten Destruk-
tion der conalen Zentren oder bei Unterbrechung der Cauda equina in der
Mehrzahl der Falle zunédchst zu einer vélligen Léhmung der Sphincteren des
Anus sowie zur Lahmung der Defikation. Der Spincter ani klafft weit, der
Spincter ani-Reflex kann nicht ausgelgst werden. Einldufe werden iiberhaupt
nicht gehalten, fliissige Contenta, die von oben vordringen, flieBen einfach aus.
Ebenso wie der Defakationsakt als solcher fehlt, kann auch der Defikations-
reflex durch mechanische Reizung der Mastdarmschleimhaut nicht ausgelost
werden.

Das anfingliche vollige Fehlen jeglichen Rectalverschlusses ist die Folge
des Ausfalles des conalen Zentrums des Spincter ani externus und internus.
Der Spincter ani internus wird, wie bereits erwahnt, auch vom untersten Ab-
schnitte der sympathischen Seitenhornkette iiber die Nn. hypogastrici innerviert.
AuBlerdem besitzt das Rectum seine nervosen Eigengeflechte. Aber diese beiden
reichen bei der Mehrzahl der Menschen im Falle des plotzlichen Ausscheidens
des conalen Partners aus der Arbeitsgemeinschaft nicht aus, um einen After-
verschluf} zu unterhalten. Nur selten kommt es vor, dal bei akuter Zerstérung
des Conus oder Unterbrechung der Cauda equina die plotzlich auf sich allein
gestellten Glieder der Sphincterarbeitsgemeinschaft ohne die Mithilfe des sacralen
Zentrums einen gewissen Afterverschluf} zu unterhalten vermoégen. Aber dieser
ist niemals sehr fest und die rectale Kontinenz fiir fliissige Ingesta ist nur gering.
Im Laufe der Zeit nimmt sie allerdings in der Regel mehr und mehr zu, aber
eine vollkommene normale Kontinenz oder auch nur einen solchen Grad von
Kontinenz, wie ihn die Blase bei der Zerstérung des Conus von Anfang an auf-
weist oder allméahlich erlangt, gewinnt das Rectum bei Zerstérung seiner sacralen
Zentren nach meinen Beobachtungen niemals. Die groBle Bedeutung, welche
dem sacralen Kerngebiet fiir die Innervation des Sphincter ani zukommt, geht
auch umgekehrt aus der Tatsache hervor, daBl bei Ausschaltung der Hypo-
gastrici von einer nennenswerten Schwiche des Sphincter recti gar keine Rede
ist. Infolge der volligen Lahmung des Spincter ani externus fehlt bei der Zer-
storung des Conus terminalis naturgeméf8 jegliche willkiirliche BeeinfluBbarkeit
des Afterschlusses. Dall der Defikationsakt bei der Zerstérung der conalen
Mastdarmzentren zunichst ganz darniederliegt, ist die Folge des Ausfalles der
Nn. pelvici, welche der Peristaltik des Rectums vorstehen, und des quergestreiften
Levator ani. Allerdings erlangt auch das Rectum dank der Autonomie seines
nervosen Kigengeflechtes im Laufe der Zeit eine gewisse Fahigkeit zur De-
fakation wieder. Man kann dies teils daran erkennen, daf8, wenn man die Rectal-
wand mechanisch (digital) reizt, eine peristaltische Kontraktion der Rectal-
muskulatur einsetzt oder daran, daB bei Einldufen von einem bestimmten
Fillungsgrade an die Contenta wieder unter kraftigem Drucke ausgestoBen
werden. Auch Faeces von breiiger Konsistenz konnen spontan entleert werden.
Aber feste Kybala werden bei totaler Zerstérung des Conus oder Unterbrechung
der Cauda equina so gut wie niemals ausgestofen. Naturgemaf fehlt dabei
auch jegliche willkiirliche BeeinfluBbarkeit des Defikationsaktes; nur durch
die Bauchpresse kann ein gewisser Druck auf den Rectalinhalt ausgeiibt werden.
Ferner fehlt ebenso wie wir es fiir die Blase bereits betont haben, jegliche Be-
einflubatkeit des Defékationsaktes durch afferente Erregungen extrarectaler
Provenienz.
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3. Storungen der Genitalsphiire.

Bei volliger Zerstorung des Conus oder Unterbrechung der Cauda equina
fehlt jede Spur von Erektion, und zwar nach meinen Erfahrungen dauernd.
Dieses vollige Fehlen der Erektion bei der Zerstérung des Conus beruht auf dem
Ausfall der Nn. pelvici seu N. erigentes einerseits und der Liéhmung der quer-
gestreiften Muskeln, des Transversus perinei profundus, Compressor urethrae,
Ischio cavernosus und Bulbo cavernosus andererseits. Von einer Anregung der
Vasodilatation der Schwellkérper des Penis durch andere Nerven als die Nn.
erigentes ist bisher beim Menschen nichts bekannt und ebenso ist nichts bekannt
dariiber, daB3 die nervosen Eigengeflechte der menschlichen Geschlechtsorgane
der Plexus prostaticus und Plexus cavernosus eine Eigentétigkeit im Sinne der
Erektion zu entfalten vermégen.

RENNER berichtet zwar in dem bekannten Buche von L. R. MULLER: ,,Die Lebens-
nerven* iiber einen Kranken, bei dem trotz vélliger Zertrimmerung des Conus noch
Erektionen, die allerdings nicht vollkriftig waren, aber zur Ausiibung der Kohabitation
ausreichten, zustande gekommen sein sollen. Ich habe derartiges bei Conuszertriimme-
rung niemals beobachtet, wohl aber in einem Falle von Totaltrennung der Caudawurzeln
S3—S;. Das findet aber seine Erklirung darin, daB das Ursprungsgebiet der Nn. pelvici
gelegentlich bis ins 2. Sacralsegment emporreicht; bei elektrischer Reizung von S, habe
ich Erektion beobachtet.

Was die Ejaculation anlangt, so ist durch die Untersuchungen von LEAR-
MOUTH beim Menschen sichergestellt, daB die Nn. hypogastrici die Peristaltik
der glatten Muskulatur des Ductus deferens und der Semina vesicalis in Gang
setzen; sie beférdern den Samen in den Bulbus urethrae. Durch die sich an-
schlieBende rhythmische Kontraktion des quergestreiften Bulbo cavernosus wird
das Sperma alsdann ausgeschleudert. Bei der Zerstérung des Conus terminalis
oder bei Unterbrechung der Cauda equina ist der den Hypogastrici zufallende
Teil der Emissio seminis erhalten. Ich habe bereits bei Besprechung der sym-
pathischen Seitenhornkette erwihnt, daB bei totaler Zerstérung des Conus
Samenausfliisse bei véllig schlaffem Penis gar nicht selten beobachtet werden
und daf sie gelegentlich durch afferente Reize, welche an der Bauchhaut oder
an der Vorderinnenseite des Oberschenkels (Dermatom Thy;, Thy,, Ly Ly, L)
angreifen, unmittelbar ausgelost werden. Aber hierbei handelt es sich nur um
ein AusflieBen des Spermas, nicht um eine regelrechte Ejaculatio: Es fehlt
eben hierbei die Mitwirkung des ausschlieBlich dem unteren Sacralmark unter-
stellten M. bulbo cavernosus.

4. Dissoziierte Conussyndrome,.

So eng auch die conalen Zentren der Blase, des Mastdarms, der Errektion und
der Ejaculation im unteren Sacralmark zusammenliegen, so stellt doch jedes der-
selben ein in sich geschlossenes Gebiet dar, das unter Umsténden isoliert zer-
stort wecden kann, oder umgekehrt bei Zerstorung der anderen mehr oder weniger
intakt bleiben kann. Die Erfahrungen des Weltkrieges, der leider ungezéihlte
Verletzungen des Conus und der Cauda equina mit sich gebracht bat, lassen
dariiber gar keinen Zweifel. In zahlreichen derartigen Fillen von traumatischer
Schidigung des Conus oder der Cauda war entweder nur die Blase oder nur
das Rectum oder nur die Genitalsphire betroffen, bei vélliger oder weitgehender
Intaktheit der beiden anderen, oder es war umgekehrt die Funktion eines der
drei Organe allein erhalten bei tiefgreifender Schidigung der beiden anderen.
Wohl sidmtliche in dieser Hinsicht méglichen Kombinationen sind dabei zur
Beobachtung gekommen. Ja, sogar innerhalb der Sphére eines einzelnen Organes
sind ganz auffallende Dissoziationen beobachtet worden. So habe ich Fille
gesehen, in denen der Blasenverschlul vollkommen erhalten war und die Blase



Dissoziierte Conussyndrome. 63

sich in regelmafligen Abstéinden automatisch entleerte; die Kranken konnten
die Miktion willkiirlich in keiner Weise einleiten, die Kerne der Pelvici waren
sicher total destruiert, aber die Kranken waren ohne weiteres imstande, die
Mictio spontanea willkiirlich zu unterbrechen und anzuhalten, da sie iiber die
willkiirliche Innervation ihres Spincter vesicae externus verfiigten. Andere
waren umgekehrt imstande, den Miktionsakt willkiirlich einzuleiten, die Kerne
der Pelvici waren offenbar nicht zerstort, hingegen waren sie aullerstande, den
Miktionsakt willkiirlich wieder zu unterbrechen, da der Sphincter externus
total gelahmt war.

Ahnliche dissoziierte Stérungen sind in der Rectalspbire zur Beobachtung
gekommen: totale Léhmung der Defikation bei auffallend guter Funktion
des Sphincter ani internus et externus; umgekehrt erhaltene Defdkation ein-
schlieflich der Levatortitigkeit bei voéllig fehlender Funktion des Sphincter
ani externus.

Am auffallendsten sind die dissoziierten Potenzstérungen bei conalen oder
caudalen Lésionen: die Erektion kann erhalten sein, aber es fehlt die Ejaculation
entweder véllig oder es kommt auf der Héhe der Kohabitation nur zu einem
tropfenweisen AusflieBen des Spermas. Derartige Beobachtungen sind besonders
von CURSCHMANN, BOHNHEIM und von mir selbst gemacht worden. Der Annahme
BounuEIMs, dal diese dissoziierten Potenzstérungen ein charakteristisches
Kennzeichen conaler Prozesse seien und bei Caudalisionen nicht vorkdmen,
habe ich bereits an anderer Stelle widersprochen. Ich habe sie bei Cauda-
schidigungen ebenso oft wie bei Conusschidigungen beobachtet. Es unter-
liegt keinem Zweifel, daB in derartigen Féllen die der Erektion vorstehenden
conalen Kerne erhalten, andererseits die der Ejaculation dienenden Kerne
des Bulbocavernosus und Ischiocavernosus destruiert sein miissen. Die
Hypogastrici miissen in diesen Fillen als intakt angesprochen werden. Aber
naturgemall héngt ihre Partizipation auf der Hohe des Geschlechtsaktes
davon ab, inwieweit die Verbindung zwischen dem Penis und dem thorako-
lumbalen Zentrum der Ductus deferentes und Seminae vesicales erhalten
ist oder nicht. Im negativen Falle fehlt naturgemifl jede Emissio seminis,
in positiven Fillen kommt es wenigstens zum Auslaufen infolge der Peri-
staltik der Ductus deferentes et vesicae seminales, aber zu keiner Ausschleu-
derung, welche die Mitwirkung des Bulbo cavernosus voraussetzt. Bemerkens-
werterweise geben alle Kranken, welche an derartigen dissoziierten Potenz-
storungen leiden, an, daf ihnen trotz kréftigster Erektion und trotz des
Eintretens der Emissio seminis jeglicher Orgasmus fehle. Andererseits be-
schreibt LEarmMouTH, dal nach der Resektion der Hypogastrici bei der
Kohabitation die Ejaculation zwar ausbleibt, aber der Orgasmus nicht fehlt.
Daraus geht wohl mit groter Wahrscheinlichkeit hervor, daBl fir das Zustande-
kommen des Orgasmus die besondere Kontraktionsform des Bulbocavernosus
mafigebend ist.

Die mannigfachen, bei Lésion des Conus terminalis oder der Cauda equina
vorkommenden dissoziierten Storungen seitens der Blase, des Rectums und
der Genitalsphére machen es sehr wahrscheinlich, da innerhalb des unteren
Sacralmarkes nicht nur besondere Zellgruppen den Funktionen der Blase, des
Mastdarms und der Genitalia vorstehen, sondern daB auch distinkte, in sich
geschlossene Zellkonglomerate bestimmten Muskeln der einzelnen Organe zu-
geordnet sind, und dafB alle diese in sich geschlossenen Zellgruppen fiir sich
allein geschidigt werden konnen.



64 O. ForrsTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

IV. Die efferenten Hinterwurzelfasern und die efferenten
parasympathischen Vorderwurzelfasern.

Durch die gesamte Hohe der grauen Substanz des Riickenmarks erstreckt sich eine
Zellart, welche sich in ihrer Struktur von den sympathischen Seitenhornzellen und
den Zellen des Nucleus parasympathicus sacralis unterscheidet (vgl. Abb. 12, S. 13). Es
sind das die sog. Intermedidrzellen (Abb. 42 u. 18, S. 26). Im Vorderhorn liegen sie zwischen
den groBen motorischen Zellen iiberall eingestreut, und sie reichen von hier dorsalwirts
bis an die Basis des Hinterhorns heran. In denjenigen Markabschnitten, in welchen die
sympathische Seitenhornkette fehlt, sind die Intermediirzellen besonders reichlich vor-
handen. Es steht bisher nicht sicher fest, ob aus diesen Intermediérzellen efferente das
Riickenmark verlassende Fasern hervorgehen. KN KuUrt hat sie als die Ursprungszellen

Abb. 42. Intermedidrzellen nach O. GAGEL.

der efferenten Hinterwurzelfasern und der diinnen markhaltigen efferenten Vorderwurzel-
fasern angesprochen. Doch hat O. GaAGEL gezeigt, dafl dies bisher nicht als sicher bewiesen
angesehen werden kann.

1. Die efferenten Hinterwurzelfasern.

Die Tatsache, daBl durch die hinteren Wurzeln efferente Fasern aus dem
Riickenmark austreten, kann heute wohl als gesichert gelten. Wir haben
ihre Existenz auch beim Menschen nachweisen kénnen. In zahlreichen Fillen
in denen ich hintere Wurzeln in groflerer Zahl reseziert habe, konnten von
GAGEL in dem zentralen, mit dem Riickenmark in Verbindung gebliebenen
Wurzelabschnitt eine gewisse Zahl intakt gebliebener markhaltiger diinn-
kalibriger Fasern festgestellt werden (Abb. 43, 44 u. 45). Umgekehrt, fanden
wir in mehreren Fillen von Wurzeldurchtrennung mehrere Wochen nach der
letzteren mit der MarcHI-Methode degenerierende diinnkalibrige Markfasern
in dem distal von der Durchschneidungsstelle gelegenen Wurzelabschnitt, Wir
haben derartige efferente Hinterwurzelfasern bisher in den lumbalen, sacralen,
thorakalen und cervicalen Wurzeln gefunden.
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Kex KUrt und seine Schule iiberschiitzen die Zahl der in den hinteren Wurzeln ent-
haltenen efferenten parasympathischen Fasern. Die Zahl der beim Menschen nach der

Abb. 43. Diunnkalibrige markhaltige efferente Nervenfasern im zentralen Abschnitt einer hinteren
Lumbalwurzel fast 5 Jahre nach der Wurzeldurchschneidung nach O. GAGEL.

Waurzeldurchtrennung im zentralen Wurzelabschnitt intakt bleibenden Fasern ist erheblich
kleiner als die Zahl der in den unversehrten Wurzeln enthaltenen diinnkalibrigen mark-

Abb. 44. Dinnkalibrige markhaltige efferenfe Nervenfaser im zentralen Abschnitt einer
durchschnittenen hinteren Wurzel 5 Jahre nach der Durchschneidung.

haltigen Elemente. Die Mehrzahl der diinnkalibrigen Hinterwurzelfasern sind sicher Neuriten
von Spinalganglienzellen, also afferente Nervenfasern. Ich méchte an dieser Stelle darauf

Abb. 45. Dickkalibrige markhaltige afferente Hinterwurzelfaser bei gleicher VergroBerung
aufgenommen wie die efferente Faser der Abb. 44,

hinweisen, daB in fortgeschrittenen Fallen von Tabes dorsalis, in welchen samtliche grob-
kalibrigen Fasern innerhalb der hinteren Wurzel degeneriert sind, die diinnkalibrigen in
betriichtlicher Zahl erhalten bleiben konnen. Es ist aber meines Erachtens nicht statthaft.

Handbuch der Neurologie. V. 5
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wie dies BELa HEcHsT tut, diese ohne weiteres alle fiir efferente Hinterwurzelfasern zu

erklaren, und ihre Unversehrtheit als Stitze der RicHTERschen Auffassung iiber den

priméren Angriffspunkt der Erkrankung bei der Tabes an der Austrittsstelle der Wurzel
aus dem Duralsacke zu verwerten.

Noch nicht geniigend geklirt ist die Frage, ob die durch die hinteren Wurzeln

aus dem Mark austretenden efferenten Fasern ohne Unterbrechung bis zu ihren

peripheren Erfolgsorganen

hinziehen oder ob sie eine

Unterbrechung erfahren

und eine Synapsenbildung

an bestimmten Zellen des

Spinalganglions eingehen.

SHEEHAN hat diese Frage

kiirzlich experimentell stu-

diert und ist zu der Ansicht

gekommen, dafl ein Teil

der Fasern ohne Unter-

brechung durch das Spi-

nalganglion hindurchzieht.

Fiir den Menschen fehlt

es bisher an einschlégigen

anatomischen  Untersu-

chungen. Die physiologi-

schen und pathophysiolo-

gischen Fakta sprechen,

wie wir alsbald sehen wer-

den, dafiir, daB die efferen-

ten Hinterwurzelelemente

beim Menschen eine Unter-

brechung im Spinalgan-

glion erfahren (Abb. 46).

a) Die Vasodilatatoren
der hinteren Wurzeln.

STRICKER und BaYLis
haben gezeigt, daf3 dieelek-
trischeReizung desdistalen

Abschnittes einer durch-
Abb. 46. Schematische Darstellung der efferenten Hinterwurzel- :
fasern und ihre Unterbrechung an Zellen des Spinalganglions. t're.nnt'en. hlnt:’eren W}lrzel
beim Tier eine GefiBer-

weiterung der Pfote herbeifiihrt. Ich konnte in zahlreichen Arbeiten den Nachweis
fithren, daB die hinteren Wurzeln auch beim Menschen vasodilatatorische Fasern
enthalten und zwar konnte dies fiir cervicale, thorakale, lumbale und sacrale
Wurzeln in gleichem Mafle gezeigt werden. Dartiber hinaus konnte festgestellt
werden, dafl die in einer bestimmten hinteren Wurzel enthaltenen geféBerwei-
ternden Fasern zu einer ganz bestimmten umschriebenen Hautzone in Beziehung
stehen. Die der Reizung einer bestimmten Wurzel folgende Vasodilatation
gibt sich in einem lebhaften Hauterythem zu erkennen, welches das der ge-
reizten Wurzel zugeordnete Dermatom umfafBlt. Die Abb. 47—61 stellen eine
Anzahl der von mir beim Menschen durch faradische Reizung hinterer Wurzeln
bestimmten vasodilatatorischen Dermatome dar.

Am Hals und Rumpf konnte bisher in der Mehrzahl der Falle nur der auf der Vorder-
seite gelegene Dermatomabschnitt dargestellt werden, weil der an der Riickseite zum
Zwecke der Operation vorgenommene Jodanstrich die durch den elektrischen Reiz hervor-
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gerufene GefiaBerweiterung nicht erkennen 148t. Ich habe mich aber in mehreren Fillen
in denen ich ohne Jodierung der Haut operiert habe, davon iiberzeugt, daf sich unter diesen
Umsténden auch der dorsale Dermatomabschnitt sehr scharf abzeichnet.

In bezug auf ihre Lage und Form entsprechen die vasodilatatorischen Derma-
tome weitgehend den sensiblen Dermatomen; ihre Ausdehnung ist hingegen
etwas geringer als die der letzteren. Wir werden spiter sehen, daBl die Schmerz-
dermatome beim Menschen ebenso wie beim Tier in der Regel kleiner sind als
die Tastdermatome. Die vasodilatatorischen Dermatome kommen in bezug auf
ihren Umfang den Schmerzdermatomen sehr nahe.

Der vasodilatatorische Effekt der
Hinterwurzelreizung tritt erst nach
lang anhaltender Reizung auf. Es
bedarf in der Regel mehrerer Minuten,

Abb, 47. Drittes Cervicaldermatom, darge- Abb. 48. Viertes Cervicaldermatom, bestimmt wie in
stellt durch die der Reizung des distalen Abb. 47 angegeben, die orale Grenze konnte nicht
Abschnittes der durchschnittenen hinteren eruiert werden wegen des Jodanstriches der Haut.
3. Cervicalwurzel folgende Vasodilatation.

bis die Rotung deutlich in Erscheinung tritt. Es ist hiernach nicht unwahrscheinlich,
daB der Effekt auf dem Wege iiber eine durch die nervése Erregung in der Haut ent-
bundene histamindhnliche Substanz zustande kommt.

Die Tatsache, daB es bei faradischer Reizung des distalen Abschnittes einer durch-
trennten hinteren Wurzel zu einer Vasodilatation in dem zugehérigen Hautdermatom
kommt, hat praktische Bedeutung, weil wir durch diese Methode in die Lage versetzt sind,
bei Operationen am Riickenmark genau zu bestimmen, welche Wurzel und damit auch
welches Riickenmarksegment wir vor uns haben. Das ist am gesamten Brustmark aber
auch am Lumbosacralmark und an der Cauda equina von groBem Werte, wihrend wir uns
im Bereiche des Cervicalmarkes in der Regel viel leichter durch den verschiedenen Aspekt
der Wurzeln und durch Abzéhlen von der 1. Thoracalis aufwirts und der 1. oder
2. Cervicalis abwirts orientieren konnen.

Bavriss hat bekanntlich die Existenz von efferenten Fasern in den hinteren
Wurzeln negiert; er erkliarte die bei Reizung der letzteren auftretende Vaso-
dilatation durch antidrome Leitung entlang der sensiblen Nervenfasern. Seit-
dem aber an dem tatsichlichen Vorhandensein efferenter Fasern in den hinteren
Whurzeln nicht mehr gezweifelt werden kann, erscheint es wohl statthaft, den
vasodilatorischen Reizeffekt auf die Erregung der in der hinteren Wurzel ent-
haltenen efferenten Elemente zu beziehen.

Die efferenten Hinterwurzelfasern erfahren meines Erachtens in den Spinal-
ganglien eine Unterbrechung. Sie splittern sich um bestimmte Zellen des Spinal-
ganglions auf und aus diesen letzteren entspringen die im Spinalnerven zur
Peripherie, zum Erfolgsorgan, hinziehenden peripheren vasodilatatorischen

5*



68 O. FoERSTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

Nervenfasern. DaB auch beim Menschen gefiBerweiternde Fasern in jedem
einzelnen peripheren Nerven enthalten sind, davon kann man sich ohne weiteres
durch die elektrische Reizung eines operativ freigelegten peripheren Nerven
iiberzeugen. Sowohl bei Reizung der groBeren Nervenstimme wie bei Reizung
jedes beliebigen Nervus cutaneus kommt es in dem diesem Nerven zugeordneten

Abb. 49a. Fiinftes Cervicaldermatom, bestimmt wie in Abb. 47 angegeben; Volarseite.

Hautgebiete zu einer ausgesprochenen Vasodilatation. Wenn der periphere
Nerv unterbrochen ist, so erlischt mit der Degeneration der in ihm enthaltenen
efferenten gefiBerweiternden Fasern auch die durch die elektrische Reizung
des Nerven erzielbare Vasodilatation. Wenn man aber die hinteren Wurzeln

Abb. 49b. Dorsalseite.

durchschneidet, so bleiben die vasodilatatorischen Fasern in den peripheren
Nerven erhalten; man erhilt bei elektrischer Reizung der letzteren die gleichen
Effekte wie unter normalen Verhiltnissen.

Die Unterbrechung der hinteren Wurzeln hat im Gegensatz zur Exstirpation
der sympathischen Grenzstrangganglien in der Regel keine unmittelbar erkenn-
bare Anderung der GefiBweite der zugeordneten Korperteile im Gefolge.
Wenigstens habe ich bisher nach Hinterwurzelresektionen niemals eine besonders
auffillige Blisse der ihrer Hinterwurzelversorgung beraubten Koérperabschnitte
beobachtet. Wiederholt zeigte sich allerdings, daB die Temperatur des betref-
fenden Korperteiles, des Armes oder Beines nach Resektion der cervicalen
und oberen Thorakalwurzeln bzw. der lumbosacralen Wurzeln zunichst etwas
herabgesetzt war, aber diese Hypothermie verschwindet fast immer sehr rasch.
Die lokalen Gefdfireaktionen sowohl die auf Abkiihlung eintretende Vaso-
konstriktion wie die auf Erwiarmung folgende Vasodilatation bleiben nach der
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Hinterwurzeldurchschneidung erhalten. Das gleiche
gilt fiir die durch mechanische Reize erzeugten Ge-
féBreaktionen, insbesondere fiir die Dermographia
rubra. Was die unter normalen Verhiltnissen iiber
die vom Reize selbst berithrte Stelle mehr oder
weniger weit hinausgreifende Nachbarschaftsreaktion,
die man als sog. Reflexerythem bezeichnet, anlangt,
so stofen wir nach der Hinterwurzeldurchschneidung
auf recht wechselvolle Bilder. In manchen Fillen,
besonders in der ersten Zeit nach der Wurzeldurch-
trennung, fehlt die Nachbarschaftsreaktion vollkom-
men; die dem mechanischen Reiz folgende Dermo-
graphia rubra bleibt scharf auf die Punkte und Linien,
die vom Reiz direkt getroffen werden, beschrinkt.
L. R. MGLLER schreibt, daB bei Querschnittsschidi-
gungen des Markes in den den geschidigten Seg-
menten entsprechenden Dermatomen das Reflexery-
them vollig fehle, wihrend es in den infra- und
supraldsionellen Dermatomen als breiter Hof die Reiz-
linie umgibt. Derartige Bilder habe ich auch gesehen
und wie oben bemerkt auch nach der Resektion
hinterer Wurzeln beobachtet. Ob aber das Fehlen
des Reflexerythems in diesen Fillen auf die Unter-
brechung der afferenten Bahnen oder der efferenten
Hinterwurzelfasern zu beziehen ist, 148t sich natur-
gemif gar nicht entscheiden. In anderen Fillen
sieht man aber nach der Hinterwurzeldurchschnei-
dung eine ausgebreitete Nachbarschaftsreaktion auf-
treten, ja sie tibertrifft gelegentlich sogar an Intensitét
und Extensitdt das in den nicht von der Operation
beriihrten Hautbezirken auftretende Reflexerythem.
Es liegt nahe, zur Erklirung dieser ausgedehnten
Nachbarschaftreaktionen den sog. BrucEschen Axonreflex
der Spinalganglienzelle und ihres peripheren Neuriten
oder einen im Spinalganglion geschlossenen Reflexmecha-
nismus heranzuziehen. Aber diese Erklirung versagt ge-
geniiber der Tatsache, daB8 derartige weitreichende Nach-
barschaftsreaktionen gelegentlich auch bei der Unterbre-
chung peripherer Nerven in dem vollig deafferentierten
und deefferentierten Hautgebiete beobachtet werden, und
zwar nicht nur wihrend der ersten der Durchtrennung
folgenden Zeitspanne, sondern auch spiter, nachdem die
Nervenfasern degeneriert sind. Diese Beobachtungen
machen es wahrscheinlich, da# an dem Zustandekom-
men der Nachbarschaftsreaktionen die nervosen Eigen-

geflechte der Gefifle mitbeteiligt sind, daB erstere durch
letztere allein vermittelt werden kénnen.

Ahnlich wie um die Reaktionen auf mecha-
nische Reize steht es um die auf chemische Reize.
In manchen Fillen von Hinterwurzeldurchschnei-
dung ist die Reaktion auf Senfél oder Can-
tharis auffallend eng auf den Angriffsort des
Reizes beschrinkt, in anderen Fillen sah ich aber
weit ausladende Reflexerytheme, welche an Ex-

Abb. 49¢c. Von vorne gesehen
bei Mittelstellung des Armes.

Abb. 50.
Achtes Cervicaldermatom.

tensitdt die nach mechanischer Reizung auftretenden noch erheblich iiber-

trafen.
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Fay hat in einer groferen Zahl von Fillen von Querschnittslisionen im
Bereiche des Brustmarkes eine spontan vorhandene Vasodilatation im Bereiche
desjenigen Dermatoms beobachtet, welches dem unmittelbar an die Lision
nach oben zu anstoBenden Segmente entspricht. Gelegentlich umfaBt diese
Dilatation auch mehrere Dermatome. Fay gibt an, daB man auf Grund dieses
roten, den Thorax umziehenden Bandes die Hohendiagnose des Markprozesses

Abb. 51a. Abb. 51b.

auf den ersten Blick stellen kénne. In den nimlichen Hautarealen besteht
gelegentlich auch eine spontane Hyperhidrosis und Piloarrektion.

Offenbar gerat durch den Ausfall des durch den Krankheitsproze8 unmittelbar betrof-
fenen Marksegmentes das anstoSende nichsthéhere Segment in einen Zustand erhéhter
Aktivitat, welche auch die austretenden Vasodilatatoren betrifft. Es handelt sich hierbei
um ein Prinzip, auf das wir bei Lasionen der verschiedensten Abschnitte des Zentralnerven-
systems immer wieder stoBen, welches besonders durch L. Gurtmany herausgehoben
worden ist. GUITMANN spricht von Grenzzonenreflexen. Am geeignetsten erscheint mir
der Ausdruck Grenzzonenhyperaktivitit.

b) Die schweiBhemmenden Fasern der hinteren Wurzeln.

Die Annahme, daf in den hinteren Wurzeln Hemmungsfasern fiir die SchweiB3-
sekretion verlaufen, ist zuerst von L. A. MULLER und DIEDEN ausgesprochen
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worden, speziell DIEDEN hat sich bemiiht im Tier-
experiment die Existenz derartiger Fasern nachzu-
weisen. LANGLEY hat den hinteren Wurzeln eine
schweiBhemmende Funktion abgesprochen. Ich
habe iiber das Vorhandensein schweihemmender
Fasern in den hinteren Wurzeln beim Menschen
erstmalig 1925 berichtet und seither wiederholt
auf dieselben hingewiesen. In dem vorangehenden,
der sympathischen Seitenhornkette gewidmeten
Abschnitte ist ausfiihrlich dargelegt worden, daf3
jede einzelne der aus ihr entspringenden thorako-
lumbalen vorderen Wurzeln priganglionidre Fa-
sern fir zahlreiche Grenzstrangganglien enthélt,
also eine groBe Zahl von Dermatomen beherrscht.
Reizt man eine einzelne vordere Wurzel, etwa
die 10. Thorakalwurzel, mit dem elektrischen
Strom, so kommt es zur Schweiflsekretion in den
Dermatomen Th,—L;. Reizt man die 5. vordere
Thorakalwurzel, so kommt es zur SchweilBsekretion
in den Dermatomen Cy;—Th, Wenn man aber
gleichzeitig mit der vorderen Wurzel auch die
durchschnittene hintere Wurzel kréftig reizt, so
bleibt die Schweillsekretion in dem dieser hinteren
Wurzel zugeordneten Dermatome ganz aus, wéh-
rend sie in den anderen der betreffenden vorderen
Wurzel unterstellten Hautdermatomen zustande
kommt (Abb. 62). Daraus geht hervor, daf§ in

b

Abb. 51c.

Abb. 51la—c. Erstes und zweites
Thorakaldermatom, bestimmt wie in
Abb. 47 angegeben. Gereizt wurde
die erste hintere Thoracalis, welche
aber eine Anastomose zu Th, ab-
wiirts enthielt. Charakteristisch ist
das ventrale und dorsale thorakalc
Band und der von ihm an der
Innenseite des Armes nach abwérts
ziehende breite Streifen. Charakte-
ristischist ferner dieIndentation des
Dermatoms in der Axilla (Abb.51¢).

Abb. 52a u.b. Das zweite Thorakaldermatom, bestimmt wie in Abb. 47 angegeben; charakteristisch
ist das thorakale Band und der breite Streifen an der Innenseite des Vorderarms. Durch zusitzliche
Reizung von Th; und C; ergriff die Vasodilatation auch die entsprechenden Areale Th, und Cs.
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der hinteren Wurzel schweiBhemmende Fasern verlaufen, aber nur fiir das
eine ihr entsprechende Dermatom. Analoge Beobachtungen habe ich auch

Abb. 53. Drittes Thorakaldermatom mit dem Zipfel in der Axilla.

noch an anderen Thorakalwurzeln gemacht. HarA hat unter Leitung ScHILFs
bei Katzen feststellen konnen, daB die Reizung der hinteren Wurzeln die

Abb. 54. Drittes Thorakaldermatom, der Zipfel Abb. 55. Viertes Thorakaldermatom.
in Axilla erstreckt sich an der Innenseite des

Oberarms abwirts. Das thorakale Band

besteht aus zwei getrennten Bezirken.

Schweiflsekretion hemmt. ScHILF glaubt, daB diese hemmende Wirkung auf
hormonalen Vorgéingen beruhe.

Die Annahme der Existenz schweiBhemmender Fasern in den hinteren
Waurzeln wird des weiteren durch die Tatsache gestiitzt, daB es nach der Durch-
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schneidung einer gréBeren Zahl benachbarter hinterer Wurzeln zu einer gestei-
gerten Schweisekretion in den zugeordneten Dermatomen kommt. Wiederholt
fanden wir in den ersten der Operation
folgenden Tagen eine derartig profuse
Spontanhyperhidrosis in den deafferen-
tierten Korperzonen, daB es in diesen
zur Entwicklung eines Schweillekzems
kam. Aber selbst wenn dann in der Folge
diese Spontanhyperhidrosis innerhalb der

Abb. 56. Fiinftes Thorakaldermatom. Abb. 57. Finftes Thorakaldermatom.

ihrer Hinterwurzelversorgung verlustig gegangenen Korperabschnitte wieder
allmihlich zuriickgeht, so la8t sich doch noch lange Zeit danach in den
aniisthetischen Bezirken eine erhthte SchweiBsekretion feststellen.

Abb. 58. Achtes Thorakaldermatom.

c) Efferente trophische Hinterwurzelfasern.

KEx KurE hat, wie bereits mehrfach hervorgehoben wurde, die Beziehungen
zwischen der sympathischen und parasympathischen Innervation und dem
trophischen Zustande der quergestreiften Muskulatur in zahlreichen Arbeiten
zu beleuchten versucht. Er nimmt an, daf besondere trophische Fasern, die
aus den Intermedidrzellen des Riickenmarkes entspringen, durch die hinteren
Waurzeln austreten. Experimentell konnte Kurf durch Durchschneidung der
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hinteren Wurzeln beim Tier das Bild der Muskeldystrophie erzeugen, das
besonders ausgeprigt war, wenn gleichzeitig der Sympathicus exstirpiert wurde.

In einem Falle von
Dystrophia musculo-
rum progressiva fand
sein Schiiler Saficusa
eine starke Reduktion
der  diinnkalibrigen
markhaltigen Hinter-
wurzelfasern, welche
Kex Kurit als para-
sympathische  effe-
rente Fasern an-

Abb. 59. Zehntes Thorakaldermatom.

spricht.

DaBl nach Hinterwurzeldurchschneidung beim Menschen manchmal eine
leichte Atrophie der Muskulatur auftritt, kann nicht in Abrede gestellt werden.

Abb. 60. Elftes Thorakaldermatom inmitten
des nach Durchschneidung der Wurzeln
Th,;,—Th, entstandenen anisthetischen

Bezirkes.

Ich habe das sowohl nach Resektion der
hinteren Lumbosacralwurzeln an den
Beinen wie nach der Durchschneidung
der hinteren Cervical- und oberen Thora-
kalwurzeln an den Armen beobachtet.
Ich habe aber bisher in keinem der-
artigen Falle die Muskulatur selbst da-
raufhin untersucht, ob es sich dabei um
die der Muskeldystrophie eigenartigen
Veriinderungen handelte. AuBerlich be-
trachtet war es stets das Bild einer ein-
fachen Volumensreduktion wie bei der
Inaktivitatsatrophie. Doch bin ich nicht
geneigt, in den von mir beobachteten
Fillen die der Hinterwurzeldurchschnei-
dung folgende Atrophie etwa generell
als Inaktivitdtsatrophie aufzufassen;
denn ich sah sie auch da, wo gerade durch
die Hinterwurzeldurchschneidung die
aktive Beweglichkeit der Beine, die
vorher durch schwere spastische Muskel-
kontrakturen nahezu aufgehoben war,
wiederhergestellt wurde. Ich méchte
daher glauben, daBl die der Wurzeldurch-
schneidung folgende Muskelatrophie in
der Tat als Folgezustand der Durch-
trennung der parasympathischen effe-
renten Hinterwurzelfasern anzusehen ist.
Die Atrophie wird aber keineswegs in
allen Fillen von Hinterwurzeldurch-
schneidung beobachtet. Zur Erklirung

dieser individuellen Verschiedenheiten ist wohl die von KN KuUrf& immer
wieder betonte gleichzeitige Abhingigkeit des trophischen Zustandes der Mus-
kulatur vom Sympathicus und Parasympathicus und das vikariierende Ein-
treten des einen fiir den anderen im Falle der Ausschaltung des einen von
beiden heranzuziehen. Wiederholt habe ich aber auch nach der Durchschneidung
hinterer Riickenmarkswurzeln das Gegenteil, ndmlich eine Zunahme des Muskel-
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volumens beobachtet. Besonders auffillig war diese in solchen Fillen, in denen
die Wurzelresektion wegen heftiger Schmerzzustinde vorgenommen wurde. In
diesen Fillen hatte vor der Operation eine mehr oder weniger vollkommene
algogene Akinese bestanden und
in deren Gefolge war es zu einer
Inaktivitatsatrophie  gekommen.
Mit der Beseitigung der sensiblen
Reizzustinde und der Befreiung
der Motorik aus den Fesseln des
Schmerzes wurde der trophische
Zustand der Muskulatur so giinstig
beeinflufit, dafl dadurch die Folgen
des Ausfalles der trophischen effe-
renten Hinterwurzelfasern nicht
nur nicht zur Geltung kamen, son-
dern sogar mehr wie wettgemacht
wurden. DaBl sich der trophische
Einflul der efferenten Hinterwur-
zelfasern auch auf andere Gewebe
als die Muskulatur erstreckt, ist
héchstwahrscheinlich. Die trophi-
schen Storungen, welche bei trau-
matischen Schidigungen hinterer
Waurzeln, bei Tabes dorsalis und
bei zahlreichen anderen Erkran-
kungen der hinteren Wurzeln oder
bei Erkrankung der grauen Sub-
stanz des Riickenmarkes, welche die ~ Abb. 61. Drittes Lumbaldermatom von der kontinuier-

lichen Linie umgrenzt. Das durch die gestrichelte
Ursprungszellender efferenten para-  Linie begrenzte 4. Lumbaldermatom ist dargestellt

ym i i WU durch die Residualsensibilitdt nach Durchschneidung
s A pa’thls_Chen le,lte .rzelfassar'n von Ly, Lis, Lg, Ls, S;—Ss. Zu beachten ist die
birgt (Syringomyelie, Poliomyelitis Uberlagerung der Dermatome L, und Lq.

u. a), an der Haut, an den Haaren,

Nigeln, Schleimhiuten, Ziahnen und Fascien, Biandern, Knochen und Gelenken

beobachtet werden, sind meines Erachtens nicht nur auf die Unterbrechung

Abb. 62. Ausdehnung der SchweiBsekretion bei faradischer Reizung der 5. Thorakalwurzel. Die-
selbe umfaBt die Dermatome Th;—Th,. Im 5. Thorakaldermatom fehlt die Sekretion vollstindig,
infolge der Reizung der hinteren 5. Thorakalwurzel; in den anstoBenden Bezirken ist die Sekretion
etwas herabgesetzt.
der afferenten Nervenbahnen und den damit verbundenen Ausfall des Schutzes,
den die Sensibilitit den Geweben vor Unbill und Beschédigung verleiht, sondern
ebenso auch auf den Fortfall des erhaltenden und férdernden Einflusses, den
das Nervensystem mittels seiner parasympathischen efferenten Fasern auf den Be-
stand und die Regeneration der verschiedenen Gewebe ausiibt, zuriickzufiihren.
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Es ist hier nicht der Ort, die verschiedenen trophischen Stérungen, welche
bei Hinterwurzelerkrankungen und Erkrankungen der grauen Substanz an den
verschiedensten Geweben beobachtet worden sind, niher einzugehen. Ich ver-
weise in dieser Beziehung besonders auf die Kapitel, die der Tabes dorsalis,
der Syringomyelie und den vasomotorisch-trophischen Neurosen gewidmet sind.

Nur auf den Herpes zoster méchte ich hier etwas niher eingehen. Dem Herpes
zoster liegt eine Erkrankung des Spinalganglions zugrunde. Die herpetische
Eruption umfa3t bekanntlich ganz bestimmte Hautareale, und zwar das dem
jeweils erkrankten Spinalganglion entsprechende Dermatom. Die Abb. 63 u. 64
geben die Ausbreitung des Zosterausschlages in 2 Féllen wieder, in Abb. 63

Abb. 63a. Herpes zoster des Abb. 63b.
7. Thorakaldermatoms.

entspricht der Herpesausschlag dem 7. Thorakaldermatom, in Abb. 64 dem
1. Lumbaldermatom. Bekanntlich hat H. Heap, der eine sehr groBe Zahl
von Zosterfillen gesammelt hat, an der Hand derselben auf Grund der Lage
und Ausdehnung der Zostereruption sein bekanntes Dermatomschema kon-
struiert. Die Herpeszonen decken sich ganz auffallend mit den bei Reizung
der hinteren Wurzeln auftretenden Vasodilatationsarealen. Die Kongruenz
ist eine derartige, dal man unwillkiirlich versucht ist, die Herpeseruption auf
eine pathologische Irritation der vasodilatatorischen Fasern des betreffenden
Ganglions unmittelbar zuriickzufiihren, um so mehr, als ich wiederholt in Fillen
von Herpes zoster im Anfangsstadium, ehe die eigentliche Eruption auftrat,
eine ausgesprochene Vasodilatation in dem Hautbezirke feststellen konnte,
welcher auf der Hohe der Erkrankung der Sitz des Ausschlages war. Hochst-
wahrscheinlich sind aber an dem Zustandekommen der Eruption nicht nur
die Vasodilatatoren in engerem Sinne, sondern auch die trophischen para-
sympathischen Hinterwurzelfasern im Spiele. Von Bedeutung fiir die Patho-
genese des Zoster erscheint mir die Tatsache, daB derselbe wiederholt bei Tabes
dorsalis, aber auch bei traumatischen Lisionen des Spinalganglions bzw. der
Wurzeln beobachtet worden ist. DaB besondere trophische Fasern in den
hinteren Wurzeln enthalten seien, ist ja eine Annahme, welche in der neuro-
logischen Literatur seit CHARCOT nicht mehr verstummt ist, sie ist aber anderer-
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seits auch von zahlreichen mafgebenden Autoren immer wieder abgelehnt
worden. In neuerer Zeit haben besonders KEx Kurf und seine Mitarbeiter
diese Frage eingehender bearbeitet. SAWATORI hat bei zahlreichen Tabikern,
die an verschiedenen trophischen Stérungen litten, eine ganz erhebliche Reduk-
tion der diinnkalibrigen markhaltigen Fasern in den hinteren Wurzeln fest-
gestellt, wiahrend er dieselbe in Féllen ohne trophische Storungen vermifBte.
Entsprechend den parasympathischen Hinterwurzelfasern fand er auch deren
Ursprungszellen, die Intermedidrzellen verdandert. Kawacucur hat in Fillen
von Syringomyelie mit trophischen Stérungen ebenfalls einen erheblichen Aus-
fall der diinnkalibrigen markhaltigen Hinterwurzelfasern bei voélliger Integritit

Abb. 64. Herpes zoster des 1. Lumbaldermatoms.

der grobkalibrigen afferenten Fasern festgestellt. WatanaBa fand die gleichen
Veranderungen in zahlreichen Féllen von Lepra, die mit trophischen Stérungen
einhergingen, wihrend er in den Féllen ohne solche die diinnkalibrigen Hinter-
wurzelfasern unversehrt sah.

So bemerkenswert alle diese Befunde auch sind, so darf ihre Beweiskraft doch nicht
itberschitzt werden. Wie viele der diinnkalibrigen markhaltigen Nervenfasern innerhalb
der hinteren Wurzeln wirklich efferente parasympathische Fasern sind, wissen wir bisher
nicht. KEN-KURE iiberschitzt deren Zahl zweifellos erheblich. Auflerdem beweisen die
bei Tabes an den Intermediirzellen gefundenen Verinderungen keineswegs, da diese die
Ursache des Schwundes der efferenten parasympathischen Hinterwurzelfasern sein miisse
oder mit einem solchen iiberhaupt in Beziehung stehen. Denn GaGeL konnte zeigen, daf3
es nach Hinterwurzeldurchschneidung zu einer transneuronalen Verdnderung an allen
Zellelementen des Riickenmarkes kommt, mit welchen die afferenten Hinterwurzelfasern
eine Synapse eingehen (motorische Vorderhornzelle, groBe Hinterhornzelle, Zellen der
StiLrNie-CLaRKschen Sdule und Intermedidrzellen). Esist also gegeniiber allen den Befunden,
welche die Beziehungen der Intermediarzellen und der efferenten Hinterwurzelfasern mit
trophischen Stérungen betreffen, vorerst noch die groBte Reserve am Platze. Trotzdem
steckt nach meiner Uberzeugung in ihnen ein gesunder und richtiger Kern.

Offenbar stehen in bezug auf die Beeinflussung des trophischen Zustandes und der
Regeneration der verschiedenen Gewebe unseres Korpers Sympathicus und Parasympathicus
in einem gewissen antagonistischen Verhaltnis zu einander. Der Parasympathicus férdert
die Vitalitdt und die Regenerationstendenz der Zelle, der Sympathicus hemmt sie. Es ist
kein Zufall, dal ersterer gleichzeitig der gefidBerweiternde, letzterer der gefifBiverengernde
Nerv ist, ersterer das Blut den Geweben zufiihrt, letzterer es ihnen vorenthalt. Nur aus diesem
Antagonismus zwischen dem parasympathischen Lebensnerven und dem sympathischen
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Gegenspieler heraus sind meines Erachtens die Resultate der operativen Ausschaltung
des Sympathicus beim Ulcus trophicum, bei Wunden und ausgedehnten Gewebsdefekten,
die nicht heilen wollen, beim Gewebsschwund, wie er der Sklerodermie, der Atrophia faciei
und anderen trophischen Neurosen zugrunde liegt, zu erkliren. Zweifellos spielt bei den
durch die Sympathicusausschaltung erzielten Resultaten die durch die letztere erzeugte
Hyperamie eine gewisse Rolle, aber nicht die einzige und wahrscheinlich nicht einmal die
entscheidende Rolle. Denn erstens vermégen andere stirker hyperidmisierende Methoden
die vor der Operation lange Zeit hindurch konsequent zur Anwendung gekommen sind,
keinerlei EinfluB auszuiiben, und ferner iiberdauert der ,,heilende*‘ Einflul der Sympathicus-
ausschaltung die durch die Operation erzeugte, oft nur kurzfristige Hyperimie um eine
sehr lange Zeit.

Inwieweit die durch die hinteren Wurzeln austretenden efferenten para-
sympathischen Fasern eine Beziehung zum Muskeltonus haben, wie dies KEN-
Kurf annimmt, entzieht sich dem Nachweis bisher vollkommen. Die nach
Hinterwurzeldurchschneidung auftretende Atonie der Muskeln beruht zweifellos
in erster Linie auf dem Ausfall der afferenten Fasern.

2. Efferente parasympathische Vorderwurzelfasern.

Aus dem Riickenmarke treten auch durch die vorderen Wurzeln zahlreiche
diinnkalibrige, markhaltige Fasern aus. Solche sind in sémtlichen cervicalen,
thorakalen, lumbalen und sacralen Wurzeln enthalten. Im Bereich des Thorakal-
und oberen Lendenmarkes sind sie morphologisch von den priagangliondren
sympathischen Fasern nicht zu unterscheiden. Als Ursprungszellen dieser
diinnkalibrigen Vorderwurzelfasern sind — von den prégangliondren sympathi-
schen Fasern abgesehen — wahrscheinlich die Intermediirzellen anzusehen.
Doch steht der exakte Beweis hierfiir noch aus. Vorerst konnen wir auch iiber
die physiologische Bedeutung dieser Fasern nur gewisse Vermutungen &uBern.
Dafl nach Resektion der sympathischen Grenzstrangganglien die Schweil3-
sekretion nicht véllig aufgehoben ist, sondern dafl die parasympathische Inner-
vation der Schweidriisen fortbesteht, ist bereits frither erdrtert worden (8. 52).
Der Pilocarpinschweill ist unter diesen Umstédnden nicht nur erhalten, sondern
er tritt sogar in beschleunigtem Tempo auf. Desgleichen ist die reflektorische
Anregung der Schweilidriisen vom Glossopharyngeus oder Trigeminus her
erhoht. Fir das Gesicht konnte GUTTMANN nachweisen, daBl der parasym-
pathische Schweillnerv der N. facialis ist. GuUTTMANN betont ferner, dafl eine
Reihe von Tatsachen dafiir sprechen, da8 fiir den Rumpf und die Extremitéten
die parasympathischen Schweififasern durch die vorderen cervicalen, thorakalen,
lumbalen und sacralen Wurzeln austreten, wie dies bereits von VuLpian, OTT,
ApaMKIEWICZ und LUCHSINGER angenommen worden war, wihrend besonders
LaNGLEY, ScHILF, BOoWING u. a. dies ablehnten. GuTTMANN konnte nun zeigen,
daf} beim Menschen nach der Exstirpation des gesamten sympathischen Hals-
grenzstranges einschlie8lich des Ganglion stellatum und nach Resektion der
hinteren Wurzeln des Armes (C,—Th,) die parasympathische SchweiBlinner-

vation erhalten ist. Hier bleibt per exclusionem eigentlich nur der Weg iiber die
vorderen Cervicalwurzeln iibrig.

Eine andere Tatsache, auf welche GuTTMANN hinweist, ist die, daB es beim Menschen bei
Reizung besonders der mittleren und der unteren vorderen Thorakalwurzeln in der Regel zu-
nichst zu einem mehr oder weniger isolierten SchweiBausbruch in dem zugeordneten
Dermatom kommt und erst bei fortgesetzter Reizung die Schweiisekretion sich auch auf die
benachbarten Dermatome erstreckt. GurTMANN erkliart dies in der Weise, daB zunichst vor-
zugsweise die in der gereizten Wurzel verlaufenden parasympathischen Schweifasern erregt
werden und infolgedessen der SchweiBausbruch sich auf das zugeordnete Dermatom be-
schrankt, bei fortgesetzter Reizung hingegen sollen dann auch die priganglioniren sym-
pathischen SchweiBifasern erregt werden und damit erfihrt die Sekretion eine entsprechende
Ausbreitung. Mir erscheint diese Argumentation nicht besonders iiberzeugend. Ich méchte
aber auf eine andere Tatsache hinweisen, welche fiir die GurTMANNsche Annahme, daB
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simtliche vorderen Wurzeln des Riickenmarkes parasympathische Schweifasern enthalten,
spricht. Nach Resektion der hinteren und vorderen Cervicalwurzeln C,—C, fanden wir im
Pilocarpinversuch eine merkliche Verzogerung und Herabsetzung der Schweiisekretion in
dem Dermatomen C,—C,, wihrend bei Hitzeeinwirkung oder bei Anwendung sympathischer
schweiBtreibender Mittel (Aspirin, Fliedertee) keine Verminderung der Sekretion in den
genannten Bezirken feststellbar war. Trotz dieser fiir das Vorhandensein parasympathischer
Schweilifasern in den vorderen Wurzeln sprechenden Argumente steht das Experimentum
crucis bisher beim Menschen noch aus, der Nachweis, daB tatsichlich bei Reizung vorderer
cervicaler oder sacraler Wurzeln in den zugehorigen Dermatomen eine SchweiBsekretion
eintritt. Ich habe das bisher noch nie feststellen konnen.

Kex Kurf nimmt die diinnkalibrigen Vorderwurzelfasern fiir den Muskel-
tonus in Anspruch. Er nimmt an, daf sie eine der 3 Kategorien der akzessori-
schen Fasern des quergestreiften Muskels darstellen; er stellt sie den sym-
pathischen und parasympathischen akzessorischen Fasern gegeniiber und
bezeichnet sie als direkte cerebrospinale akzessorische Faser. Alle 3 Kate-
gorien sollen den Muskeltonus vermitteln. Vorerst fehlt aber fiir diese Theorie
noch die erforderliche Stiitze.

KurE nimmt an, dafl die dinnkalibrigen Vorderwurzelfasern die Fortsetzung der
rubrospinalen Bahn darstellen und den sog. cerebrospinalen Muskeltonus vermitteln,
als dessen Prototyp KEN KURE die Enthirnungsstarre und die extrapyramidale Starre
beim Parkinsonismus ansieht. Ich kann hier nicht in eine Diskussion der sehr komplizierten
Kex Kurifischen Lehre vom sympathischen, parasympathischen und cerebrospinalen Muskel-
tonus eingehen. Ich mdochte nur soviel sagen, daB es ginzlich unbewiesen ist, daB die dem
Rigor des Parkinsonismus und der Muskelstarre bei der decerebrate Rigidity zugrunde
liegenden Innervationsimpulse den Muskeln nicht durch die motorischen Vorderhornzellen
und motorischen Vorderwurzelfasern, sondern durch die aus Intermediérzellen entspringen-
den diinnkalibrigen markhaltigen Vorderwurzelfasern iibermittelt werden.

Im ersten Abschnitt dieses Kapitels habe ich bei der Besprechung der bei
Vorderhornzellerkrankungen auftretenden fibrilliren Muskelzuckungen darauf
hingewiesen, daBl diese moglicherweise der Ausdruck der Titigkeit der Inter-
mediirzellen sind. In 2 Fillen von weit fortgeschrittener amyotrophischer
Lateralsklerose, in denen die vollig gelahmten und hochgradig atrophischen
Muskeln Sitz lebhafter fibrillirer Muskelzuckungen waren, wurde bei der Unter-
suchung des Riickenmarkes ein volliger Schwund der groBen motorischen
Vorderhornzellen festgestellt, die Intermediérzellen hingegen erwiesen sich
durchweg als intakt. In den vorderen Wurzeln fehlten alle grobkalibrigen
Fasern, die diinnkalibrigen markhaltigen Fasern waren erhalten.

B. Dieim Riickenmark absteigenden supranuclearen efferenten Bahnen.

I. Uberblick iiber die supranuclearen Bahnen.

Die im vorigen Kapitel aufgefilhrten efferenten Elemente des Riicken-
marks, die motorischen Vorderhornzellen, die sympathische Seitenhornkette,
der Nucleus intermedio-lateralis sacralis und das System der Intermediérzellen,
aus denen wahrscheinlich die efferenten Hinterwurzelfasern und die diinn-
kalibrigen, markhaltigen parasympathischen Vorderwurzelfasern entspringen,
erhalten die Anregung zu ihrer Titigkeit auf zweifachem Wege, erstens von
supraspinalen Stationen des Zentralnervensystems und zweitens durch afferente,
dem Riickenmark von der Peripherie her zugehende Erregungen.

Dem Riickenmarksgrau gehen sowohl vom Cortex cerebri wie von zahireichen
supra-spinalen-subcorticalen Stationen efferente Bahnen zu. Die wichtigste
Bahn, welche im Cortex cerebri entspringt und ohne Unterbrechung durch das
Marklager der Hemisphéren, die innere Kapsel und den Hirnstamm hindurch,
bis zur grauen Substanz des Riickenmarks herabzieht, ist die Pyramidenbahn.
Die wichtigsten bisher bekannten, von supraspinalen-subcorticalen Stationen
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des Zentralnervensystems zum Riickenmark absteigenden Bahnen, die ich in

ihrer Gesamtheit im Gegensatz zur Pyramidenbahn als extrapyramidale Bahnen

bezeichne, sind die deiterospinale Bahn, die reticulospinale Bahn, die tecto-

spinale Bahn, die rubrospinale Bahn und der Tractus Darkschewitschi. Mit

diesen Bahnen ist die Zahl der von iibergeordneten Stationen des Zentralnerven-

systems zum Riickenmark absteigenden Bahnen sicher nicht erschépft. Wahr-

scheinlich entspringen auch aus der Substantia nigra Bahnen, welche dem

Riickenmark efferente Impulse iibermitteln; es ist aber fraglich, ob dieselben

ohne Unterbrechung zum Ruckenmarksgrau herabziehen oder ob sie nicht

vorher im Hirnstamm eine Unterbrechung erfahren. Ubrigens gilt dasselbe,

wenigstens beim Menschen, auch fir die reticulospinale, tectospinale und

rubrospinale Bahn. Wir

konnten bisher in allen

daraufhin untersuchten

Fallen von totaler Riik-

kenmarksdurchtren-

nung oder Durchtren-

nung einzelner Stringe

eine retrograde Zellver-

dnderung nur im DEI-

TERschen Kern nach-

weisen, aber weder an

irgendwelchen  Zellen

der Substantia reticu-

laris, desvorderen Vier-

hiigels, des roten Kerns

oder der Substantia ni-

gra, so dafl wir es fiir

wahrscheinlich halten,

daB alle diese extra-

Abb. 65. Schema der cortico-spinalen und cortico-subcortico- pyramidalen  Bahnen

spinalen Leitungsbahnen. — mit Ausnahme der

deiterospinalen Bahn—

eine Unterbrechung in der Briicke oder Oblongata oder im obersten Halsmark

erfahren. Es ist hier nicht der Ort, diese noch strittigen Fragen niher zu er-

ortern. Ich verweise diesbeziiglich auf den Abschnitt iiber die Anatomie des

Riickenmarkes. Nur mochte ich an dieser Stelle betonen, daB die Mehrzahl

der genannten extrapyramidalen subcortico-medulliren Leitungsbahnen Glieder

von cortico-subcortico-medulliren Neuronenverbdnden darstellen, daB sie die

Impulse, die vom Cortex ausgehen und von diesem zunichst bestimmten sub-

corticalen Zentren zugeleitet werden, an die graue Substanz des Riickenmarkes

weitergeben (vgl. Abb. 65). Sie sind die letzten Glieder der komplexen extra-
pyramidalen cortico-subcortico-medulliren Systeme.

Die Pyramidenbahn hat ihren Ursprung innerhalb des Cortex cerebri in der
sog. Area giganto-pyramidalis astriata. Im Riickenmark angelangt, verlauft sie
bekanntlich teils im Hinterseitenstrang, teils im Vorderstrang (Abb. 66a—e).
Die Pyramidenseitenstrangbahn enthalt vorzugsweise gekreuzte, sicher aber
auch, wie DEJERINE nachgewiesen hat, ungekreuzte Fasern, die Pyramiden-
vorderstrangbahn enthéilt wohl nur homolaterale Fasern. Es ist aber noch nicht
erwiesen, ob nicht ein Teil derselben innerhalb des Riickenmarks durch die
vordere Commissur in die gegeniiberliegende Riickenmarkshilfte heriiber-
kreuzt. Die Pyramidenbahn zieht durch die gesamte Linge des Riickenmarks
bis ins unterste Sacralmark herab. Dabei erfolgt eine fortwihrende Faserabgabe
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an die graue Substanz, so dal} eine sukzessive Verkleinerung des Pyramiden-
bahnareals in orocaudaler Richtung eintritt. An welchen Zellen der grauen

Cy

Abb. 66a.
Abb. 66a—c. Absteigende Degeneration der Pyramidenseitenstrang- und Pyramidenvorderstrang-
bahn. Zu beachten ist die wechselnde Stérke der Pyramidenvorderstrangbahn in den verschiedenen
Riickenmarkshohen.

Substanz die Pyramidenbahnfasern ihr Ende finden, ist noch nicht endgiiltig
entschieden. Es kann kein Zweifel dariiber bestehen, dafl die Pyramidenbahn

G
Abb. 66b.

ihre Impulse den motorischen Vorderhornzellen iibermittelt. Nur ist dabei
fraglich, ob ihre Fasern direkt an diesen letzteren enden, oder ob noch ein sog.
Schaltneuron interkaliert ist. Nach den neuesten Untersuchungen von Horr
und von GacEeL diirfte beides der Fall sein.

Handbuch der Neurologie. V. 6
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Innerhalb des medulliren Pyramidenbahnareals besteht eine weitgehende
somatotopische Gliederung. Die zu den caudalsten Riickenmarkssegmenten
des Markes herabziehenden
Fasern liegen am weitesten
exzentrisch, die zu den
oraleren Segmenten ziehen-
den Fasern liegen innen
(Abb. 67). Im Halsmark
liegen die zum Lumbosacral-
mark absteigenden Fasern,
die der Innervation des
Beines dienen, auBlen die
zur  Cervicalanschwellung
ziehenden Fasern, die dem
Arme vorstehen, innen;
zwischen dem Bein und
Armareal liegt das Rumpf-
areal. Wir werden spéter
eingehend auf diese somato-
topische Gliederung des
Abb. 66¢. Th, Pyramidenbahnarealsinner-
halb des Riickenmarks zu-
riickkommen. Die Erfahrungen sprechen dafiir, daB die motorische Vorder-
hornkernsiule jedes einzelnen quergestreiften Muskels ihre besonderen Pyra-
midenbahnfasern erhilt,
die die Impulse vom Cor-
tex an sie herantragen, und
daB die jedem einzelnen
quergestreiften Muskel zu-
geordneten  Pyramiden-
bahnfasern auch eine mehr
oder weniger distinkte
Lage innerhalb des Quer-
schnittes einnehmen.

Die extrapyramidalen
subcorticospinalen Bahnen
verlaufen im Vorderstrang,
imVorderseitenstrang, teil-
weise aber auch im Hinter-
seitenstrang. Wenn man
die Ausdehnung der ab-
steigenden Degeneration

Abb. 66d. L, nach Totaltrennung des
Markes (Abb. 68 u. 69) mit
der Ausdehnung der Degeneration, welche der ausschlieflichen Unterbrechung
der Pyramidenbahn bei einem Herde in der inneren Kapsel folgt, vergleicht,
so gewinnt man eine unmittelbare Vorstellung von der Lage der extra-
pyramidalen Bahnen innerhalb des Markquerschnittes in ihrer Gesamtheit,
Abb. 70 zeigt die absteigende Degeneration nach Vorder-Vorderseitenstrang-
durchschneidung. Ich gehe auf die Frage, welche spezielle Lage die einzelnen
Bahnen, die tectospinale Bahn, die reticulospinale, die deiterospinale und
die rubrospinale Bahn innerhalb des Markquerschnittes einnehmen, hier
nicht ein.
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Im Hinterstrang verlaufen, soweit unsere Kenntnisse reichen, keine Bahnen,
welche in subcorticalen Stationen des Zentralnervensystems entspringen. Wohl
aber enthalten dieselben, ab-
gesehen von den absteigenden
Hinterwurzelfasern auch ab-
steigende Bahnen, die ihren
Ursprung im Riickenmark
selbst haben. Diese sog.

Strangfasern liegen teilsinder
cornu-commissuralen  Zone,
teils im HocrEschen Rand-
felde, teils in denselben Hin-
terstrangfeldern, welche die
absteigenden Hinterwurzel-
fasern enthalten (ScHULTZE-
sches Komma, Centrum ovale
von FLEcHSIG und PHILIPPE,
GoMBAULTsches Dreieck).
Wenn auch alle diese in den
Hinterstringen absteigenden
Bahnen in der Hauptsache
sicher im Dienste der spi- Abb. 66e.
nalen Reflextéitigkeit stehen,
so ist es doch nicht ausgeschlossen, dafl ein Teil der absteigenden Strangfasern,
besonders die aus dem obersten Halsmark stammenden, der grauen Substanz

L,

Abb. 67. Schematische Darstellung der segmentalen Gliederung der Pyramidenbahn, der
Vorderseitenstrangbahn und der Hinterstringe.

tieferer Riickenmarkssegmente Impulse iibermitteln, welche das oberste
Halsmark seinerseits von subcorticalen Stationen des Zentralnervensystems
her empfangen hat, daB sie also auch den efferenten supranuclearen Leitungs-
bahnen zuzurechnen sind. Ahnliche Erwiigungen mégen auch fiir Strangfasern

6*
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gelten, welche in anderen Arealen im Hinterseitenstrang, im Vorderseiten-
strang oder im Vorderstrang absteigen. Wir bezeichnen diese durch endogene,

Abb. 68. Absteigende Degeneration im Riickenmark nach Totaltrennung desselben.

d. h. im Riickenmark selbst entspringende Fasern vermittelte Impuls-
beforderung, bei welcher zum Teil zahlreiche aneinandergereihte Neurone

Abb. 69. Absteigende Degeneration im Riickenmark nach Totaltrennung des Markes.

von kiirzerer oder lingerer Reichweite den Impuls weitergeben, als spinale
Kettenlettung.

Die von den supraspinalen subcorticalen Zentren zum Riickenmarksgrau
absteigenden Bahnen treten teils mit den motorischen Vorderhornzellen, teils
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mit den vegetativen Kernen, der sympathischen Seitenhornkette, dem Kerne
des sacralautonomen Systems und dem System der Intermediérzellen in Kontakt.

Abb. 70. Absteigende Degeneration im Vorderstrang und Vorderseitenstrang nach Vorder-Vorder-
seitenstrangdurchschneidung bei Tabes dorsalis.

I1. Das totale Transversalsyndrom.
1. Aligemeine Charakteristik.

Wir beginnen mit der Besprechung der fotalen Unterbrechung aller vom
Cortex cerebri und den supraspinalen Stationen des Zentralnervensystems
zum Rickenmark absteigenden Bahnen, mit der Totaltrennung des Markes.

Wir miissen uns zunichst kurz Rechenschaft dariiber ablegen, was unter einer Total-
trennung des Markes zu verstehen ist. Da wo das Riickenmark einschlieflich seiner Hiille,
der Pia mater, eine vollige Unterbrechung seiner Kontinuitdt erfahren hat, wie es bei
Riickenmarksdurchschiissen, bei Durchquetschung des Markes durch Luxationsfrakturen
der Wirbelsiule oder bei voélliger Durchschneidung des Markes bei Stichverletzungen der
Fall ist, sprechen wir von Totaltrennung des Markes in anatomischem Sinne. Diese stellt
allemal eine véllig irreparable Lasion dar. Eine totale Leitungsunterbrechung in anatomi-
schem Sinne besteht aber auch da, wo durch eine traumatische oder andere Noxe simtliche
Nervenfasern des Riickenmarksquerschnittes einer volligen Nekrose verfallen sind, wihrend
die Hiille des Markes und zum mehr oder weniger betrachtlichen Teile auch die Stiitz-
substanz erhalten bleibt, so daf, makroskopisch betrachtet, die Kontinuitat erhalten ist,
die mikroskopische Untersuchung aber lehrt, daB8 Markscheiden und Achsenzylinder simt-
lich vollig zugrunde gegangen sind.

Die Frage, ob in derartigen Fillen, in denen zwar alles nervose Gewebe des Markquer-
schnittes zugrunde gegangen ist, die Stiitzsubstanz aber erhalten geblieben ist, und ihre
Anordnung bewahrt hat, eine Wiederherstellung der nervésen Leitung méglich ist, hingt
mit der Frage der Regenerationsfihigkeit der medulliren Bahnen zusammen. Eine praktisch
in die Waagschale fallende Wiederherstellung der nerviosen Leitung wird auch in solchen
Fallen von fast allen Autoren negiert. Ich habe aber bereits an anderer Stelle darauf hin-
gewiesen, daB unter bestimmten besonders giinstigen Umstédnden doch eine Wiederherstel-
lung der Leitung durch Regeneration moglich erscheint. Ich habe einen Fall von extra-
medullirem Tumor im Bereiche des mittleren Brustmaikes operiert, der jahrelang infolge
einer totalen Lahmung der Beine bettligerig gewesen war und alle Symptome der totalen
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Leitungsunterbrechung des Markes bot. Bei der Operation erwies sich das Mark durch den
groBen, harten Tumor zu einem platten, diinnen Strang zusammengedriickt. Ein erfahrener
Neurochirurg, der der Operation beiwohnte, sagte, als er die Beschaffenheit des Markes sah:
,,Das wird nie wieder!‘‘. Der postoperative Verlauf schien ihm recht zu geben. Uber ein
Jahr blieb der Zustand der Kranken unveridndert. Dann aber stellten sich doch allméhlich
Zeichen der Wiederkehr der Markleitung ein; es zeigten sich Spuren von willkiirlicher
Beweglichkeit in den Beinen und von Empfindungsfihigkeit in denselben. Ganz allméhlich
besserte sich die Beweglichkeit der Beine mehr und mehr und etwa 4 Jahre nach der Ope-
ration war sie so gut wie normal; desgleichen die Sensibilitit, von gewissen, auf eine Schadi-
gung der Hinterstrange zu beziehenden sensiblen Storungen abgesehen. DaB die Wieder-
herstellung der Leitung hier auf einer Regeneration beruht, ist sehr wahrscheinlich. Dafiir
spricht der sehr spéte Beginn der Restitution und die sehr langsam in orocaudaler Richtung
fortschreitende, iiber Jahre ausgedehnte, aber stindig zunehmende Entwicklung derselben.
Offenbar konnte es zu einem erfolgreichen und zielsicheren Auswachsen und Weiterwachsen
der efferenten und afferenten Neuriten hier deshalb kommen, weil durch die jahrelang
vorangegangene und schleichend fortschreitende Kompression zwar alles Nervengewebe
an Ort und Stelle zugrunde gegangen war, aber das gliose Zwischengewebe — die SCHWANN-
schen Zellen der zentralen Nervenfasern — erhalten geblieben waren und ihre normale
Anordnung bewahrt hatten. Das longitudinal angeordnete Stiitzgewebe hat offenbar den
von oral und distal her aussprossenden Neuriten als Wachstumsbahn gedient. Bewiesen
ist dies nicht. Ich habe aber mehrere ganz analoge Fille beobachtet und meine, daB sie zu
denken geben miissen und dazu anregen sollten, die Frage nach der Regenerationsfahigkeit
der medulliren Bahnen erneut zu prifen. Bei der totalen Kontinuititstrennung des ge-
samten Riickenmarkes in grobanatomischem Sinne liegen die Verhiltnisse ganz anders;
da ist auch der glivse Verband zwischen beiden Teilen des Markes véllig unterbrochen,
durch das Trauma haben an beiden Stiimpfen in den Triimmerzonen erhebliche Gewebs-
verschiebungen stattgefunden, der orale und der caudale Stumpf des Markes sind durch
mesodermale Gewebswucherungen verschlossen. Durch solche Hindernisse hindurch er-
zwingt sich keine medullire Faser ihren Weg.

Eine vollige Unterbrechung der Riickenmarksleitung kann aber auch durch solche
Prozesse verursacht werden, welche kein volliges Zugrundegehen der medulldren Bahnen,
sondern nur solche strukturelle Verinderung derselben herbeifithren, welche an sich rever-
sibel sind und mit deren Riickbildung sich auch die Funktion der Leitfahigkeit der medul-
laren Bahnen wiederherstellt. Man bezeichnet eine derartige Unterbrechung der Riicken-
marksleitung in der Regel als Totaltrennung im physiologischen Sinne. Derartige Total-
trennungen des Markes in funktionellem Sinne sind weit héufiger als Marktrennungen in
anatomischem Sinne. Das wohl eindrucksvollste Beispiel einer vélligen Leitungsunter-
brechung in rein funktionellem Sinne bilden die wihrend des Krieges so zahlreich beob-
achteten Fille von echter Commotio spinalis, Félle, in denen durch ein die Wirbelsiule
streifendes oder durchsetzendes GeschoB eine totale Leitungsunterbrechung des Markes
mit allen fiir dieselbe charakteristischen Symptomen herbeigefithrt wird, in denen aber
nach auffallend kurzer Zeit, nach Tagen oder wenigen Wochen, eine véllige Restitutio ad
integrum erfolgt. Hierher gehort auch die jedem Neurochirurgen geldufige Erfahrung, daB3
unmittelbar nach operativen Eingriffen, welche wegen eines komprimierenden Prozesses
unternommen werden, gelegentlich infolge unsanfter Behandlung des Markes zunichst
alle Zeichen der totalen Leitungsunterbrechung bestehen, sich dann aber schon nach
Stunden oder Tagen wieder zuriickbilden.

Je tiefgreifendere Veranderung der die Riickenmarksleitung treffende Krankheitsprozel
an den medulliren Bahnen hervorgerufen hat, um so linger 148t naturgemaB auch die Wieder-
kehr der Leitfahigkeit derselben auf sich warten, nachdem die Schidlichkeit sich spontan
zuriickgebildet hat oder durch Kunsthilfe beseitigt worden ist. Die Restitutionsfahigkeit
der Markleitung ist aber erstaunlich gro. Daf nach jahrelanger Kompression des Markes
durch einen extramedulliren Tumor oder andere komprimierende Prozesse nach der Be-
seitigung der Noxe sehr oft alle Symptome der Leitungsunterbrechung des Markes erstaun-
lich schnell verschwinden kénnen, ist ebenfalls eine jedem Neurochirurgen geldufige Er-
fahrung. Die geradezu erstaunliche Reparabilitit zahlreicher traumatisch bedingter totaler
Leitungsunterbrechungen des Markes, die selbst noch nach langer Zeit, nach Monaten und
nach Jahresfrist zu einer weitgehenden Besserung, ja zu einer Restitutio ad integrum fiithren
kann, hat uns der Weltkrieg an zahlreichen Beispielen vor Augen gefithrt. Das ist von zahl-
reichen Autoren, besonders von FINKELNBURG, MARBURG und Ranzi, MANN, CASSIRER,
Mavuss, CLaUDE, G. HoLmES, O. FOERSTER u.a. betont worden. Ich verweise in dieser
Beziehung auf die von mir im Ergéinzungsband des Handbuches der Neurologie Bd. 2, den
traumatischen Schiadigungen des Riickenmarkes gewidmeten Ausfilhrungen. Die weit-
gehende Reparabilitdt der traumatisch bedingten totalen Leitungsunterbrechungen des
Markes mufl besonders mit Riicksicht auf gegenteilige MeinungsiduBerungen DEJERINES
und LEwWANDOWSKIs hervorgehoben werden.
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Welcher ProzeB auch immer der akuten Unterbrechung der Riickenmarks-
leitung zugrunde liegen mag, ob eine totale Kontinuititstrennung in anatomi-
schem Sinne, ob eine véllige Vernichtung der medulliren Nervenbahnen bei
duBerlich erhaltener Kontinuitét des Markes, ob eine bei entsprechender mikro-
skopischer Untersuchung zwar erkennbare, aber an sich reversible, strukturelle
Verinderung der medulliren Bahnen, ob schlieBlich die auch histologisch nicht
mehr erkennbare oder wenn schon wirklich, dann nur héchst geringfiigige
strukturelle Alteration derselben, welche der Commotio spinalis s. str. zugrunde
liegt, in jedem Falle ist das klinische Symptomenbild zunichst genau das gleiche.
Der Unterschied zwischen allen diesen anatomisch so unterschiedlichen, in der
funktionellen Auswirkung aber véllig iibereinstimmenden Prozessen liegt einzig
und allein in dem Verlauf, den das Transversalsyndrom nimmt. In dem einen
Fall bleibt es als solches dauernd bestehen, im anderen Falle wandelt es sich
in das Symptomenbild der partiellen Markunterbrechung, im 3. Falle schwinden
alle Zeichen der Leitungsbehinderung frither oder spiter restlos.

Wenn die Riickenmarksleitung in einer bestimmten Héhe total unterbrochen
ist, so ist jede Zuleitung von Impulsen, vom Cortex cerebri und von den supra-
spinalen-subcorticalen Zentren zu den infralisionellen Marksegmenten auf-
gehoben. Eine paramedullire Ubermittlung von Impulsen durch den Grenz-
strang des Sympathicus in orocaudaler Richtung ist bisher beim Menschen
niemals festgestellt, wihrend die paramedullire sympathische Grenzstrang-
kette, wie wir spiter sehen werden, gelegentlich sehr wohl in caudo-oraler
Richtung afferente Impulse zu leiten vermag. Die paramedullire sympathische
Grenzstrangkette ist beim Menschen eine EinbahnstraBe, die dem Verkehr
von unten nach oben offensteht, aber fiir den Verkehr von oben nach unten
gesperrt ist.

Die bei der Riickenmarksunterbrechung vorhandene totale Sperre fiir alle
vom Cortex cerebri und von den subcorticalen Zentren dem Riickenmark zu-
geleiteten Impulse betrifft alle efferenten Elemente des Riickenmarkes, die
motorischen Vorderhornzellen, die sympathische Seitenhornkette, den Nucleus
intermedio lateralis sacralis und das System der Intermedidrzellen. Anderer-
seits bleiben bei der Totaltrennung des Markes, sofern keine besonderen kom-
plizierenden Faktoren vorliegen, die infralisionellen Korpermetameren mit
dem Riickenmarke in ungestérter afferenter und efferenter Verbindung; es
ist also zu erwarten, daB die reflektorische durch die spinalen Reflexmechanismen
vermittelte Tétigkeit der infralisionellen Erfolgsorgane erhalten bleibt. Die
Erfahrung lehrt aber, dafl nach der akuten Totaltrennung des Markes zunichst
auch die reflektorische Erregbarkesit der infralisionellen Erfolgsorgane von ganz
vereinzelten Ausnahmen abgesehen, aufgehoben ist. Die Erkenntnis der
Tatsache, dal beim Menschen nach der Marktrennung zunéchst auch die reflek-
torische Tétigkeit der infraldsionellen Marksegmente fehlt, verdanken wir
BasT1AN.

Diese beim Menschen der Marktrennung folgende initiale Areflexie steht im Einklang
mit den Ergebnissen des Tierexperimentes. Auch beim Kaninchen, beim Hund, bei der
Katze und beim Affen besteht zuniichst nach der Riickenmarksdurchschneidung Areflexie,
wihrend sie beim Kaltbliiter, dem Frosch, vermiBt wird. Man hat zur Erklarung dieser
initialen Areflexie vielfach den Begriff des sog. Shocks herangezogen, wobei man annimmt,
daB durch die Marktrennung, selbst wenn sie noch so behutsam vorgenommen wird, doch
allemal eine direkte traumatische Einwirkung auf den abgetrennten Riickenmarksteil aus-
geiibt wiirde. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille von Totaltrennung des mensch-
lichen Riickenmarkes in grobanatomischem Sinne kommt diese durch Traumen von be-
trichtlicher Gewalt zustande, und dabei ist zweifellos die Reichweite des schidigenden
Einflusses der traumatischen Gewalt allemal eine betrichtliche. Es kann kaum ein Zweifel
dariiber bestehen, daB in sehr vielen Fillen von Quertrennung des Markes eine mehr oder
weniger tiefgreifende Mitschidigung der infralisionellen Marksegmente vorliegt und daB
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diese zum Teil fiir die initiale Areflexie verantwortlich zu machen ist. Nun besteht aber
dieselbe initiale Areflexie auch da, wo eine unmittelbare nachhaltige Schidigung der infra-
lasionellen Marksegmente durch die traumatische Gewalt nicht in Frage kommt, z.B.
bei den Stichverletzungen, bei denen das Riickenmark in seiner ganzen Breite durchtrennt
wird. Es kann also die primére traumatische Mitschiadigung der infraldsionellen Markseg-
mente nicht allein fiir die initiale Areflexie verantwortlich gemacht werden. Ein weiterer
Gesichtspunkt, der fiir die Erklarung der initialen Areflexie heranzuziehen ist, ist der, da8
bei jeder Totaltrennung des Markes, wenigstens allemal dann, wenn es sich um eine wirk-
liche Trennung in grobanatomischem Sinne handelt, die Arteria spinalis anterior und
posterior mitdurchtrennt und dadurch die infralédsionellen Marksegmente eines Teiles ihrer
Blutzufuhr beraubt werden; die letzteren sind fortan allein auf die Versorgung durch die
Wurzelarterien angewiesen und es kommt darauf an, ob diese reichlich genug ausgebildet
ist, um eine unbehinderte Leistungsfahigkeit der infraldsionellen Marksegmente zu gewéhr-
leisten. Es bestehen in dieser Beziehung beim Menschen zweifelsohne nicht unbetriachtliche
individuelle Variationen. Bei manchen Individuen sind speziell die
lumbo-sacralen Wurzelarterien sehr stark entwickelt und véllig im-
stande, die Blutversorgung des Lumbosacralmarkes allein zu bestreiten.
Eine besondere Starke haben in der Regel je eine Arteria radicularis
principalis lumbalis und eine Arteria radicularis principalis sacralis. Die
erstere tritt mit einer der oberen Lendenwurzeln, zumeist mit der
1. Lumbalis, die letztere mit der 1. oder 2. Sacralwurzel in das Mark
ein. In anderen Fillen sind diese Wurzelarterien nur schméichtig und
reichen allein nicht fiir eine geniigende Blutversorgung des Lumbo-
sacralmarks aus, dieses ist vielmehr auf die Blutzufuhr von oben her
durch die absteigenden Arteriae spinalis anterior et posterior ange-
wiesen und nimmt beim Ausfall dieser Zufuhr schweren und nachhal-
tigen Schaden.

Auller diesen beiden Ursachen (der primiren Mitbeschidi-
gung der infraldsionellen Marksegmente durch die trauma-
tische Gewalt und der partiellen Blutsperre, die iiber sie

Abb. 11 Schema  yerhingt ist) kommt aber fiir die initiale Areflexie vor allem
geschalteten spi-  eine dritte Ursache in Betracht, das ist die pl6tzliche Sejunk-
’}ﬁf’zui‘égﬁé"i‘;‘lﬁi tion des infraldsionellen Markabschnittes von den iibrigen
Hndcorticalon ie”  Stationen des Zentralnervensystems. Normaliter sind die
arbeitsverband).  einzelnen Stationen des Zentralnervensystems nicht unab-
héngig voneinander tétig, sondern mehr oder weniger alle Ab-
schnitte des Zentralnervensystems bilden eine grofle Arbeitsgemeinschaft mit-
einander. Scheidet ein Glied plétzlich aus dieser Arbeitsgemeinschaft aus, so wird
der gesamte Verband trotz der anatomischen Integritit der anderen Glieder
zunéchst vollig leistungsunfihig. Auch bei dem Zustandekommen der Reflexe
wirken normaliter der spinale Reflexbogen, die verschiedenen supraspinalen
subcorticalen Stationen und der Cortex cerebri innig zusammen (Abb. 71).
Schon das plstzliche Ausscheiden des corticalen Partners aus der Reflexarbeits-
gemeinschaft macht die letztere zunichst vollig leistungsunfihig, nach der
Excision des corticalen motorischen Beinzentrums besteht nicht nur eine Auf-
hebung der willkiirlichen Beweglichkeit des Beines, sondern es fehlen auch die
Sehnenphinomene und der Dehnungsreflex der Beinmuskeln fiir mehrere Tage
vollig. Nach der Exstirpation einer Kleinhirnhélfte fand ich eine etwa 14 Tage
lang anhaltende totale Lihmung und Areflexie der homolateralen Kérperhilfte.
Vollends wird die Reflexarbeitsgemeinschaft, welche die einzelnen Stationen
des Zentralnervensystems miteinander bilden, fiir lingere Zeit vollig auBer
Kurs gesetzt, wenn die gesamte GroBhirnrinde und alle subcorticalen Stationen
plotzlich aus der Arbeitsgemeinschaft ausscheiden und der spinale Reflexbogen
ganz allein auf sich angewiesen ist, wie es bei der akuten Marktrennung der
Fall ist. Die Reflexe fehlen alsdann fiir lingere Zeit.
Ich gehe hier nicht naher darauf ein, wie wir uns das Zusammenwirken der einzelnen

Stationen des Zentralnervensystems bei dem Zustandekommen der Reflexe vorzustellen
haben (vgl. Kap. C). Am ungezwungensten erscheint mir die Annahme, daB die graue
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Substanz des Riickenmarkes standig gewisse Erregungen von den iibergeordneten Stationen
des Zentralnervensystems her erhilt, durch welche ihre Reizschwelle auf einer bestimmten
Hohe erhalten wird, ein bestimmter Ladungszustand der grauen Riickenmarkssubstanz
unterhalten wird. Fallt dieser bahnende, dieser ladende EinfluB der supraspinalen Stationen
des Zentralnervensystems auf das spinale Zellgrau plotzlich fort, so steigt die Reizschwelle des
letzteren alsbald auf ein so hohes Niveau, daB die efferenten Zellelemente auf die ihnen bei
der Auslésung eines Reflexes zugehenden afferenten Erregungen nicht mehr mit einer Impuls-
abgabe an die Muskeln oder die anderen Erfolgsorgane reagieren. Die Reizschwelle des
spinalen Graus wird durch das plotzliche Versiegen des bahnenden Ladungsstromes derartig
erhoht, daB der spinale Reflexbogen trotz struktureller Integritit funktionell insuffizient
ist. In den Rahmen dieser Konzeption fiigen sich eine Anzahl von Tatsachen ein, die anders
kaum erklirbar sein diirften. Wiederholt ist festgestellt worden, daB unmittelbar nach der
Dekapitation wihrend einiger Minuten die Patellarreflexe noch auslésbar waren (SCHIFF,
LABORDE, Barps, HocuE). BarBE konnte ihr Vorhandensein noch 8 Minuten nach der
Exekution nachweisen. Das kann meines Erachtens nur dadurch erklart werden, daf das
spinale Zellgrau seinen vorbestehenden Ladungszustand nicht sofort total einbiifit, sondern
fiir kurze Zeit noch denjenigen Grad von Erregbaikeit bewahrt, welcher fiir das Zustande-
kommen eines Reflexerfolges erforderlich ist. Andererseits gelingt es, wie COLLIER und
Lewanpowsky und NEUHOFF gezeigt haben, in Féllen von Totaltrennung des Markes
durch lingeres Faradisieren der gelahmten Glieder die Reflexerregbarkeit einzelner Muskeln
wieder zu beleben. CoLLIER konnte in den ersten Tagen nach der Markdurchtrennung die
zunichst total erloschenen Patellar- und Achillesreflexe nach 5—15 Minuten langem Fara-
disieren der Beine wihrend einiger Minuten wieder auslésen. Diese Wiederbelebungsmoglich-
keit nahm von Tag zu Tag ab und war vom 10. Tage ab verschwunden. LEWANDOWSKY
und NEUHOFF gelang es auf diese Weise, den vorher fehlenden Achillesreflex, den BABINSKI-
schen GroBzehenreflex und den Adductorenreflex von der Patellarsehne aus hervorzurufen.
Durch den durch das lingere kraftige Faradisieren der Glieder kiinstlich bewirkten gewal-
tigen Zustrom afferenter Erregungen zum Riickenmarksgrau wird der abgesunkene Ladungs-
zustand des spinalen Graus voriibergehend wieder so in die Hohe getrieben, daB fiir einige
Minuten lang Reflexe ausgelést werden koénnen. Der Ausfall der Bahnung, welche das
Riickenmarksgrau normaliter seitens der supraspinalen Stationen des Zentralnervensystems
erfahrt, kann durch peripherogene Bahnung, durch einen afferenten Erregungsstrom voriiber-
gehend ersetzt werden.

Frither oder spiter erwacht aber nach der Marktrennung die Eigentdtigkedt
des Riickenmarkes als eines in sich geschlossenen Reflexapparates wieder. Wie
allemal, wenn irgendein Abschnitt des Zentralnervensystems zerstort ist, so
kommt es auch hier zu einer allmihlichen Reorganisation der restierenden
Glieder der Arbeitsgemeinschaft, welche alle Abschnitte des Zentralnervensystems
untereinander bilden. Das vollkommen aus seinen Beziehungen mit dem iibrigen
Nervensystem herausgeloste Riickenmark erlangt die Fahigkeit wieder, eine
mehr oder weniger groBe Zahl von Reflexleistungen zu verrichten.

Aus dem Gesagten geht hervor, daB wir bei der Totaltrennung des Riicken-
marks zwei Stadien zu unterscheiden haben, das Initialstadium, in welchem
nicht nur die Zuleitung aller corticalen und subcorticalen Impulse zu den infra-
lasionellen Marksegmenten unterbrochen ist, sondern auch die reflektorische
Tatigkeit der letzteren aufgehoben ist, und das Reorganisationsstadium, in
welchem zwar die Zuleitung der corticalen und subcorticalen Impulse zu den
infralasionellen Marksegmenten nach wie vor aufgehoben ist, aber die spinale
Eigenreflextatigkeit wiederkehrt.

Initialstadium des akuten totalen Transversalsyndroms.

Wir betrachten zunichst das akute totale Transversalsyndrom wéhrend
des Initialstadiums. In der Literatur stoBen wir auf verschiedene Bezeichnungen.
LuErMITTE nennt das Initialstadium Phase immédiate, RippocH stage of
flaccidity, CLAUDE phase du coma médullaire.

Es besteht vollige Léhmung der willkiirlichen Innervierbarkeit der aus den
infralédsionellen Marksegmenten versorgten quergestreiften Muskeln ; die gelihmten
Glieder und Korperabschnitte weisen eine mehr oder weniger auffillige Ab-
weichung von ihrer normalen Ruhelage auf, indem sie ganz der Schwerkraft
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und dem Zuge der nicht gelihmten Muskeln folgen. Die reflektorische Inner-
vierbarkeit der gelahmten Muskeln fehlt — von ganz vereinzelten, spiter noch
zu besprechenden Ausnahmen abgesehen — vollkommen. Es fehlen die Sehnen
und Knochenphéinomene, die enterozeptiven Haut-Schleimhaut- und Tiefen
Reflexe, es fehlt der Dehnungsreflex, die Ldhmung ist eine schlaffe. Dagegen
sind naturgemif die durch die supraldsionellen Marksegmente vermittelten
Reflexe erhalten, ja dieselben weisen manchmal sogar eine Steigerung iiber die
Norm hinaus auf, worauf besonders Roussy und LEERMITTE hingewiesen haben.
Die Muskeln biien ihre normale Konsistenz und ihr Relief ein, sie fiihlen sich
schlaff und weich an, sie hingen als ,,loses Fleisch* an den Skeletteilen herab
und erfahren bei jedem auf sie einwirkenden Druck eine Abplattung. Das
tritt besonders an den Muskeln der unteren Extremitit sehr deutlich hervor,
an denen die von HEILBRONNER bei frischer cerebraler Hemiplegie als ,,breites
Bein‘‘ bezeichnete Verdnderung der normalen Konfiguration der Oberschenkel
sehr ausgesprochen ist, indem die Muskelmassen der Schwere folgend nach den
Seiten absacken. Die Glutiden, die Muskeln an der Hinterseite des Oberschenkels
und die Wadenmuskulatur werden durch den Druck, welchem sie beim Auf-
liegen auf der Unterlage ausgesetzt sind, stark abgeplattet.

Es bestebt zunédchst keine nennenswerte Atrophie der gelihmten Muskeln
und eine solche tritt, wenn keine Komplikationen durch Mitschidigung des
peripheren motorischen Neurons vorliegt oder hinzutritt, auch in der Folge
nicht auf, oder wenn sie nach einiger Zeit bemerkbar wird, so halt sie sich doch
innerhalb der Grenzen der einfachen Inaktivitétsatrophie. Da, wo sich friih-
zeitig eine markante Atrophie der Muskeln herausbildet, liegt entweder eine
nachhaltige priméire Mitschddigung der Kerne oder Wurzeln der infralasionellen
Marksegmente vor oder es kommt zu einer solchen durch die eine oder andere
der zahlreichen sekundidren accessorischen Komplikationen, welche sich fast
an jedes schwere Riickenmarkstrauma anschlieBen (konsekutive Meningo-
pathien und Vasopathien, Decubitus, Cystopyelitis u. a.). Die elektrische
Erregbarkeit der gelaihmten Muskeln ist anfangs vollig normal und erfihrt auch
in der Folge, entsprechend der Inaktivitdtsatrophie nur eine geringfiigige
quantitative Herabsetzung. Schwerere Stérungen der elektrischen Erregbarkeit
im Sinne einer betrachtlichen quantitativen Herabsetzung, der partiellen oder
totalen Entartungsreaktion weisen immer auf eine primére, durch das Trauma
unmittelbar hervorgerufene oder auf eine unter dem Einflull der zahlreichen
komplizierenden Schidlichkeiten sekundér hinzutretende Mitschidigung der
Kerne und Wurzeln der infralidsionellen Marksegmente hin.

Bei jeder Totaltrennung des Markes bestehen anfangs schwere Storungen der
Blasen-, Darm- und Mastdarmtétigkeit. Die Blase zeigt fast stets das Bild der
Retentio urinae, der Blasenverschlufl funktioniert, aber die Blasenentleerung
kommt nicht zustande. Beziiglich der Einzelheiten der Blasenstérung verweise
ich auf Abschnitt D I. Die Darmtatigkeit liegt ausnahmslos schwer danieder.
Die Peristaltik ruht fast ganz, es besteht hochgradiger Meteorismus, der bis
zum paralytischen Ileus ausarten kann. Héufig besteht véllige Lahmung des
Rectalverschlusses und des Defikationsaktes. Doch kommen im Gebiete der Rec-
talsphére gar nicht selten Abweichungen von diesem Verhalten vor (vgl. D II).
Der Penis zeigt in der Regel einen Zustand von Semierektion, Priapismus
genannt. Wirklich vollkriftige Erektionen und Ejaculationen fehlen aber fast
stets (D III).

Es besteht totale Anhidrosis in den auf die infralisionellen Marksegmente
angewiesenen Dermatomen, es besteht Léhmung der Piloarrektoren und der
Vasoconstrictoren. Dazu kommen bei Quertrennungen des Cervicalmarkes
noch die Lihmung des Dilatator pupillae (vgl. D V) und Stérungen der Thermo-
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regulation, welche zu einem enormen, fast immer letalem Anstieg der Kérper-
temperatur fithren.

Alle diese Storungen in der vegetativen Sphéire beruhen auf der Unter-
brechung der von supraspinalen Stationen des Zentralnervensystems zu den
vegetativen Elementen des Riickenmarkes herabziehenden supranuclearen
vegetativen Bahnen. Fiir diese vegetative Stérungen gilt das gleiche wie fiir die
quergestreifte Muskulatur, es ist zunichst nicht nur die BeeinfluBbarkeit der
einzelnen vegetativen Erfolgsorgane durch die iibergeordneten supraspinalen
Stationen des Zentralnervensystems aufgehoben, sondern es fehlt auch groBen-
teils ihre reflektorische BeeinfluBbarkeit durch afferente Erregungen. Die
vegetativen Elemente des Riickenmarkes erleiden also durch ihre plétzliche
Absperrung von den iibergeordneten supraspinalen Stationen des Zentral-
nervensystems zunichst die gleiche funktionelle Leistungsunfihigkeit wie die
motorischen Vorderhornzellen. Auf Einzelheiten werden wir spiter bei Be-
sprechung der vegetativen Bahnen im Zusammenhange zuriickkommen.

Das Stadium der Reorganisation.

Friither oder spater erlangen aber die infralidsionellen Marksegmente, sofern
dieselben selbst unbeschidigt sind und in ungestorter afferenter und efferenter
Verbindung mit den ihnen zugeordneten Korpermetameren stehen, die Féhigkeit
wieder, auch ohne die Kooperation der supraspinalen Stationen des Zentral-
nervensystems Reflexleistungen zu verrichten. Wir nennen dieses zweite Sta-
dium, in dem die Reflextédtigkeit der infralisionellen Marksegmente wieder-
kehrt und in einzelnen Fillen einen betrichtlichen Grad erreicht, das Reorgani-
sationsstadium des Transversalsyndroms. RIDDOCH nennt es ,stage of reflex
activity*‘, LHERMITTE ,,phase tardive ou phase de Pautomatisme médullaire’.

Das Bastiansche Gesetz, welches besagt, dall nach der Totaltrennung des
Markes die Sehnenreflexe und der Dehnungsreflex der Muskeln dauernd erloschen
bleiben, hat allerdings lange Zeit in der Neurologie eine fast dogmatische Giiltig-
keit gehabt. Wurde es doch durch keine geringeren als THORBURN, BRUNS,
KoCHER, A. WESTPHAL, VAN GEHUCHTEN u. a. auf das Nachdriicklichste ver-
teidigt. Es hat zwar andererseits schon von jeher nicht an Stimmen gefehlt,
welche sich gegen die Richtigkeit oder zum mindesten gegen die uneingeschrinkte
Giiltigkeit der Bastranschen Lehre erhoben haben. Ich nenne nur H. JACKSON,
STERNBERG, D. GERHARDT, FURBRINGER, BISCHOFF, SENATOR, FR. SCHULTZE,
TootH, BRISSAUD, RAYMOND und CAsTaAN, HENNEBERG, LAPINSKY, BROUWER,
OrpENHEIM, F. ROSE u. a. Aber der von diesen Autoren erhobene Widerspruch
stiitzte sich zum grofen Teil auf ungeniigende Argumente; denn in der Mehr-
zahl der Fille, in denen die Wiederkehr der Reflexe festgestellt wurde, ist der
Nachweis, dal wirklich eine Totaltrennung des Markes im anatomischen Sinne
vorgelegen hat, nicht erbracht worden. Volle Beweiskraft besall, bevor die
Kriegserfahrungen eine durchgreifende Wandlung gegeniiber der dogmatischen
Giiltigkeit des BAsTianschen Gesetzes gebracht haben, nur eine von KauscH
1908 mitgeteilte Beobachtung.

Es handelte sich um eine bereits jahrelang bestehende Kompression des Markes in der
Hohe des 10. Thorakalsegmentes, welche zu einer schweren spastischen, mit allen Zeichen der
erhohten Reflexerregbarkeit einhergehenden Paraplegie der Beine gefiihrt hatte. Bei einer
Operation, welche der Beseitigung der Kompression dienen sollte, kam es zu einer totalen
Durchtrennung des Markes. Zwar bestand auch hier unmittelbar darauf eine totale Auf-
hebung aller Haut-, Sehnen- und Knochenreflexe und des Dehnungsreflexes der Muskeln,
sowie vollige Retentio urinae. Aber diese initiale Areflexie hielt nur sehr kurze Zeit an;
8 Stunden nach der Marktrennung erfolgte bereits eine Mictio spontanea der Blase, der Urin

wurde im Strahle entleert, nach 22 Stunden waren die Patellar- und Achillesreflexe wieder
auslosbar, ja sogar gesteigert, nach 24 Stunden auch die Bauchreflexe, nach 48 Stunden
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bestand FuBklonus und ein lebhaft gesteigerter Beugereflex des ganzen Beines mit BABINSKI-
schem GrofBizehenphéinomen, am 6. Tage eine ausgesprochene spastische Beugekontraktur
der Beine und Patellarklonus.

Dieser Fall bewies in einwandfreier Form, daB unter besonderen Um-
stdnden die reflektorische Leistungsfihigkeit der infralidsionellen Marksegmente
auch nach einer sicher gestellten Totaltrennung des Markes wiederkehren kann.
Aber man hat andererseits nicht mit Unrecht eingewandt, daB dieser Fall eine
Sonderstellung einnehme, insofern als die Totaltrennung ein bereits jahrelang
durch vorangehende Kompression geschidigtes Riickenmark traf, dessen infra-
lisionelle Segmente bereits einen hohen Grad von Selbstindigkeit erlangt
hatten. Ein solcher Fall kénne — so sagte man — die Giiltigkeit des BASTIAN-
schen Gesetzes nicht erschiittern.

Durch die Kriegserfahrungen ist nun aber ein griindlicher Wandel unserer
Anschauungen iiber die Giiltigkeit des Bastranschen Gesetzes geschaffen worden.
Zahlreiche Autoren, ich nenne nur F. Buzzarp, CoLLIER, WALSHE, G. HoLMES,
H. Heap, Roussy, LHERMITTE, CLAUDE, DEJERINE und MouzoN, DEJERINE,
Lfvy, VaLENsI und Long, OELSNITZ, A. THOMAS, GUILLAIN und BagRrE, PIERI,
MarinEsco, Si1TTi¢, BROUWER, COENEN, BERGER, STRASSBURGER, MAUSS,
Krassnia, MARBURG und RaNz1, stellten in zahlreichen Fillen von erwiesener
Totaltrennung fest, dall die infralisionellen Markabschnitte ihre reflektorische
Leistungsfahigkeit in mehr oder weniger weitgehendem MaBe wiedererlangten.
Vor allem hat G. RippocH in einer grundlegenden Studie gezeigt, bis zu welchem
Umfange die Reflexleistungen des ,,spinal man‘ gehen kénnen. Meine eigenen
Erfahrungen, welche sich iiber eine Zeitspanne von 31/, Dezennien erstrecken,
gingen von Anfang an dahin, dafl das BasTiaNsche Gesetz in seiner weitgehenden
Fassung nicht zu Recht besteht. In mehreren meiner Fille, welche die Total-
trennung des Markes 2 Jahre, 4 Jahre und 5 Jahre uiberlebt haben, hat die
Reflextéitigkeit der infraldsionellen Marksegmente schlieBlich eine Héhe erreicht,
welche zum Teil noch iiber die von RippocH beobachteten Grade der ,reflex
activity* des ,,spinal man‘ hinaus geht.

Schon wahrend des der Marktrennung unmittelbar folgenden Initialstadiums
sind einzelne Reflexleistungen von vornherein vorhanden. Sie betreffen aller-
dings im wesentlichen nur die Sphére der Blase, des Mastdarms und der Genital-
organe sowie die Vasodilatatoren. Aber auch die Wiederkehr der reflektorischen
Erreghbarkeit der quergestreiften Muskulatur 148t in der Regel nicht lange auf
sich warten. Die Wiederkehr der reflektorischen Erregbarkeit der einzelnen
quergestreiften Muskelgruppen nach der Totaltrennung des Markes unterliegt
einer auffallenden GesetzméBigkeit. Derjenige Reflex, welcher in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille zuerst wieder erscheint, ist der FuBisohlen-Zehen-
beugereflex.

Gar nicht selten ist dieser Reflex der einzige, welcher iiberhaupt wiederkehrt. Sehr
viele Kranke sterben, ehe das Wiedererwachen der Reflexleistungen des Lumbosacralmarkes
auch anderen Muskelgruppen zugute kommt.

In der weiteren Folge zeigt sich, dafl auch die anderen Muskeln ihre Reflex-
erregbarkeit wiedererlangen, und zwar kehrt dabei fast ausnahmslos die reflek-
torische Erregbarkeit der Beugergruppe frither wieder als die der Strecker des
Beines. Bemerkenswert ist dabei, dal die Beuger zunichst nur auf extero-
zeptive noxophore Reize ansprechen, wihrend ihre , Eigenreflexe* noch voll-
kommen fehlen, und ferner ist charakteristisch, daB die Beugemuskeln auf die
exterozeptiven Reize in ihrer Gesamtheit in Form der komplexen Beugereflea-
synergie reagieren. Mit dem Auftreten der Beugereflexsynergie erscheint auch
diejenige Komponente derselben auf dem Plane, welche fiir die Unterbrechung
der supranuclearen motorischen Bahnen seit ihrer Entdeckung durch BaBINSKI
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eine so iiberragende pathognomonische Bedeutung erlangt hat, ,le phénoméne
du gros orteil’“. Warum der BaBinskische Reflex in manchen Fillen von Total-
trennung des Markes auch fehlen und die Beugereflexsynergie ohne Dorsal-
flexion der GroBzehe einhergehen kann, wird spéter erértert werden.

Bald nach dem Erscheinen der Beugereflexsynergie melden sich auch die
bekannten pseudospontanen Beugebewegungen der Beine, unwillkiirliche, rhyth-
misch alternierende Kontraktionen und Erschlaffungen der Beugemuskeln,
die manchmal stundenlang anhalten kénnen und nach kurzer Ruhepause immer
wieder einsetzen. Diese pseudospontanen Beugebewegungen haben eine enge
Beziehung zu den Beugereflexen. Sie beruhen zwar nicht auf exogenen ad hoc
vom Untersucher kiinstlich gesetzten Reizen, aber zweifellos auf afferenten
Erregungen, welche dem Lumbosacralmark von den verschiedenen Receptoren
der infraldsionellen Koérpermetameren, cutanen, subcutanen und visceralen
Receptoren her, fortgesetzt zuflieBen. Spiter als die reflektorische Erregbar-
keit der Beugergruppe kehrt die der Strecker wieder. MaBgebende Autoren
wie besonders DEJERINE haben die Wiederkehr der Reflexerregbarkeit der
Strecker, insbesondere des Patellar- und Achillesreflexes, nach der Totaltren-
nung des Markes iiberhaupt strikte negiert und erklirt, daB das Basrtiansche
Gesetz mit Bezug auf die Sehnenphinomene seine volle Giiltigkeit habe. Dieser
Standpunkt kann angesichts zahlreicher gegenteiliger Erfahrungen nicht auf-
rechterhalten werden, wenn auch zweifellos richtig ist, daB die Wiederkehr
des Patellar- und Achillesreflexes nur in relativ wenigen Fillen von Total-
trennung von dem Kranken erlebt wird, und da8 selbst da, wo die Patellar-
und Achillesreflexe wiederkehren, in der Regel die Beugereflexe das Bild voll-
kommen beherrschen. Bemerkenswert erscheint mir, daB mit der Wiederkehr
des Patellar- und Achillesreflexes in der Regel auch die Wiederkehr der Sehnen-
phénomene der Beugemuskeln Hand in Hand geht. Die Wiederkehr des Patellar-
und Achillesreflexes bedeutet also nicht nur, daBl auch die Streckergruppe ihre
reflektorische Erregbarkeit wiedererlangt, sondern auch, daf eine ganz bestimmte
Reflexkategorie, die Sehnenphdnomene richtiger gesagt, die Muskeleigen-
reflexe wiederkehren. Wie die Beugemuskeln des Beines zu einer ganz bestimmten
Reflexsynergie der Beugereflexsynergie zusammengeschlossen sind, so kann
gelegentlich, wenn auch selten, durch bestimmte adiquate Reize die komplexe
Streckreflexsynergie des Beines, der Streckstoff ausgelést werden, und zwar
sowohl der ipsilaterale Streckreflex wie der gekreuzte Streckreflex des Beines.
RippocH hat zwar das Vorkommen der Streckreflexsynergie des Beines bei der
Totaltrennung des Markes negiert, ich habe sie aber in mehreren Fillen von
einwandsfrei erwiesener Totaltrennung im Bereiche des mittleren Brustmarkes
festgestellt. AuBer den beiden genannten Reflexsynergien der Beugereflex-
synergie und der Streckreflexsynergie kommt es aber bei der Totaltrennung
des Markes zu noch komplexeren Synergien, den sog. Massenreflexen, bei denen
nicht nur beide Beine, und zwar in der Regel in Form der bilateralen Beuge-
reflexsynergie, sondern auch die Cremasteren und die Bauchmuskeln am Reflex-
erfolge partizipieren. An diesen Massenreflexen nimmt sehr oft nicht nur die
quergestreifte Muskulatur, sondern auch die vegetative Sphire, Blase, Mast-
darm, Schweilldriisen und Piloarrektoren teil.

Die Bauchmuskeln partizipieren auch gar nicht selten an den pseudospon-
tanen Beugebewegungen der Beine. Thre Kontraktion erfolgt im Rahmen dieses
an sich schon fiir den Kranken sehr qualvollen Bewegungsaufruhrs, bisweilen
mit solcher Gewalt, dal der Kranke mit dem Rumpf von der Unterlage empor-
schnellt oder bei einseitiger Kontraktion seitlings aus dem Bett herausge-
schleudert wird oder dafl er, wenn er auf einem Stuhle sitzt, vorniiber gerissen
bzw. zur Seite geschleudert wird und vom Stuhle fillt.
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Die Bauchmuskeln und Cremasteren erlangen ihre reflektorische Erregbar-
keit aber nicht nur im Rahmen der Massenreflexsynergien wieder, sondern sie
koénnen auch durch besondere Reize mehr oder weniger isoliert zur Kontraktion
gebracht werden. Es ist hervorzuheben, daB sowohl die Bauchreflexe wie die
Cremasterreflexe zunichst nur durch Tiefenreize ausgel6st werden kénnen,
und daB die cutanen Bauch- und Cremasterreflexe erst viel spiter wieder
erscheinen. Wir werden spéter sehen, dafl diese Dissoziation zwischen cutanen
und Tiefenreflexen der Cremasteren und der Bauchmuskulatur fiir die Unter-
brechung der supranuclearen Bahnen charakteristisch ist.

Auch der Dehnungsreflex der Muskeln s. str. kann nach der Totaltrennung
wiederkehren. Zu einer Zeit, in der der kinetische Beugereflex bereits seine
volle Entwicklung erlangt hat, kann der Dehnungsreflex der Beuger, der reflek-
torisch entfaltete Widerstand bei passiver Dehnung, noch ganz fehlen. Wenn
Patellar- und Achillesreflex schon deutlich vorhanden, ja sehr lebhaft sind,
fehlt zunichst noch jeglicher Widerstand des Kniestreckers und der Waden-
muskulatur bei passiver Beugung des Unterschenkels bzw. Dorsalflexion des
FuBes. Im Laufe der Zeit kehrt aber auch der Dehnungsreflex der Muskeln
wieder, ja er kann Grade annehmen, die das normale MaB betrichtlich iiber-
schreiten. Die spastische Kontraktur der Beuger des Oberschenkels, Unter-
schenkels und FulBes ist bei hochentwickelter Reflextétigkeit der infralisionellen
Riickenmarkssegmente auch bei der Totaltrennung des Markes kein gar so
seltenes Vorkommnis und ich kann RippocH, der dasselbe ganz in Abrede
stellt, darin nicht beipflichten. Weit seltener kommt es zu einer betrichtlichen
Steigerung des Dehnungsreflexes der Strecker. Aber schon Kauscu hatte in
seinem Falle von Totaltrennung des Markes das Vorhandensein von Fuf}- und
Patellarklonus verzeichnet und ich selbst konnte beide Phinomene in mehreren
Fallen prompt auslosen. Ausgesprochene Streckkontraktur der Beine, die
bekanntlich bei unvollstindiger Unterbrechung der supranuclearen Bahnen
im Vordergrunde steht, habe ich bei erwiesener Totaltrennung des Markes nur
vereinzelte Male beobachtet, und nur dann, wenn durch kiinstliche Fixierung
der Beine in Streckstellung der Dehnungsreflex der Streckmuskeln gebahnt
und gesteigert wurde.

In diesem Stadium des totalen Transversalsyndroms erlangen auch die
Muskeln ihre Konsistenz und ihre plastische Form wieder, das ,,lose Fleisch* der
Glieder wird wieder fest und gewinnt seine normale Konfiguration zuriick, ja in-
folge abnorm starker Muskelanspannung zeigen Extremitaten und Rumpf eine
Plastik und ein Muskelspiel, das zu dem totengleichen Verhalten wihrend des
Initialstadiums in schéirfstem Gegensatze steht. Wenn sich wihrend des Initial-
stadiums, besonders wenn es lange anhilt, eine gewisse Inaktivitdtsatrophie
eingestellt hat, so weicht diese mit der Wiederkehr der reflektorischen Muskel-
tatigkeit und die elektrische Erregbarkeit gewinnt, wenn sie anfangs infolge
einer stirkeren und ldngeranhaltenden Mitschidigung der infralidsionellen
Marksegmente eine stdrkere Herabsetzung erfahren hat, mehr und mehr ihre
normalen Werte zuriick. Die Blase, welche im Initialstadium stets vollige
Retentio zeigt, nimmt frither oder spater ihre Tétigkeit wieder auf, so daf3 der
Urin in periodischen Abstinden im Strahle automatisch entleert wird (Mictio
spontanea). Die Blasenentleerung wird nicht selten von reflektorischen Mit-
bewegungen, speziell Beugebewegungen der Beine und Bauchmuskelkontrak-
tionen begleitet. Bestand zu Anfang Léhmung des Sphincter ani und des
Defakationsaktes, so zeigt sich jetzt der AfterschlieBmuskel vollkommen ge-
schlossen und das Rectum evakuiert seinen Inhalt in regelmifBiger Weise. Auch
dabei sieht man gelegentlich dieselbe starke Reflexirridiation wie bei der Blasen-
entleerung auf die Beine und die Bauchmuskeln eintreten. Spontane Erektionen,
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ja selbst Ejaculationen sind keine Seltenheit. Bei addquaten Reizen kann
ein kriftiger Erektionsreflex auftreten und bei besonderer Reizgestaltung, am
besten durch Hin- und Herbewegen des Praeputiums iiber die Glans penis sieht
man eine komplexe Reflexsynergie eintreten, die RippocH, in Erkenntnis des
appropriierten Charakters dieser Synergie, als Coitusreflex bezeichnet hat.
Im Gegensatz zu der totalen Anhidrosis des Initialstadiums kommt es unter
dem Einflusse aller moglichen Reize, die in den infraldsionellen Dermatomen
angreifen, zu profusen SchweiBausbriichen, die in ihrer Extensitdt sich bis-
weilen scharf an die Sphére aller von den infraldsionellen Segmenten der sym-
pathischen Seitenhornkette versorgten Dermatome halten. Fehlten im Initial-
stadium die durch die infralisionellen Marksegmente vermittelten Pilomotoren-
reflexe vollstindig, so zeigen sie jetzt im Gegenteil eine tiber das normale Maf
hinausgehende lebhafte Steigerung. Auch sie zeigen in bezug auf die Extensitit
dasselbe Verhalten wie die SchweiBsekretoren. Bemerkenswert ist, daB die
Hyperhidrosis und die reflektorische Piloarrektion nicht selten als Begleit-
erscheinungen einer der komplexen Reflexbewegungen der Beine und der Rumpf-
muskulatur auftreten oder mit letzteren zusammen die Miktion oder Defikation
begleiten. Die wihrend des Initialstadiums bereits vorhandene Ubererregbarkeit
der Vasodilatatoren kann wiahrend des Residuirstadiums fortbestehen, ja
gelegentlich noch eine Steigerung erfahren und zum Auftreten von ausgedehnten
Reflexerythemen fithren. Héufig aber tritt die im Initialstadium beobachtete
Vasodilatation mehr und mehr in den Hintergrund und an ihrer Stelle besteht
vielmehr eine ausgesprochene Vasokonstriktion, die Glieder sind auffallend
bla und kihl.

Das ist in groBen Ziigen das Bild des totalen Transversalsyndroms wihrend
des Reorganisationsstadiums. Auf Einzelheiten wird spéiter zuriickzukommen sein.

Durch den Nachweis, daBl auch beim Menschen nach der Totaltrennung
des Markes die reflektorische Tatigkeit der infraldsionellen Marksegmente
nach der initialen Periode vollkommener Areflexie sukzessive wiederkehren
und einen betriachtlichen Grad erreichen kann, ist die Kluft iiberbriickt worden,
welche lange Zeit zwischen den Ergebnissen der Experimentalphysiologie und
der menschlichen Pathologie zu bestehen schien.

Die Analogien zwischen dem ,,spinal man‘‘ und dem ,,spinal animal‘‘ sind sehr weit-
gehende. DaB auch beim Saugetier nach der Totaltrennung des Markes die Reflexe anfangs
fehlen, ist ja bereits frither erwihnt worden. Die Zeitspanne, nach welcher die Reflexe
wiederkehren, schwankt bei den verschiedenen Tierspezies betrichtlich. Wihrend beim
Kaninchen nach der Riickenmarksdurchtrennung die Patellarreflexe manchmal schon nach
15—20 Minuten wieder auslosbar sind, fehlen sie beim Affen einen Monat lang und mehr.
Je hoher ein Tier auf der Stufenleiter der Entwicklung steht, so sagt SHERRINGTON, um so
langer halt nach der Totaldurchtrennung des Markes die ,,Reflexdepression‘‘ an, ein Hinweis
darauf, daBl bei der hohergestellten Tierspezies der spinale Reflexbogen in viel hdherem
Grade auf die Kooperation der supraspinalen Stationen des Nervensystems angewiesen ist
als bei den niederen Typen. Kein Wunder, daB beim Menschen die Reflexdepression noch
erheblich linger andauert als beim Affen und da8 unter Umstinden viele Monate ver-
streichen, bis der Patellarreflex wiederkehrt. Ubrigens besteht auch darin eine volle Ana-
logie zwischen Mensch und Affen, daB, wie SHERRINGTON gezeigt hat, auch beim letzteren
die Reflexerregbarkeit der Strecker spiter wiederkehrt und unvollkommener bleibt und
viel leichter durch alleméglichen hinzutretenden Noxen wieder Schaden nimmt und eher
verschwindet als die der Beuger. Die Analogie zwischen dem ,,spinal man‘‘ und dem ,,spinal
animal‘‘ fallen besonders deutlich in die Augen, wenn wir die komplexen Reflexleistungen,
die Reflexsynergien und Massenreflexe, zu welchen auch das menschliche Riickenmark,
nachdem es v6llig aus dem Verbande mit dem iibrigen Zentralnervensystem herausgeldst ist,
unter Umstéinden noch fahig ist, beriicksichtigen, Reflexleistungen, welche denen des spinal
animal kaum nachstehen und welche in fast allen Einzelheiten den von SHERRINGTON am
Tier in so meisterhafter Analysen erforschten Gesetzen fast Punkt fiir Punkt folgen.

Wir werden diese komplexen Reflexleistungen in einem besonderen Kapitel spiter
eingehend besprechen.
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Bedingung fiir die Wiederkehr der reflektorischen Titigkeit der infralisio-
nellen Marksegmente nach der Totaltrennung ist, wie ohne weiteres einleuchtet,
die Unversehrtheit der abgetrennten Marksegmente und ihrer afferenten und
efferenten Verbindungen mit den ihnen zugeordneten Receptoren und Effek-
toren. Diese Bedingungen sind nun aber keineswegs immer erfiillt. Wie schon
eingangs erwihnt, ist bei den traumatischen Schidigungen des Riickenmarks-
querschnittes in einer sehr groBen Zahl von Fillen eine primére Mitschidigung
auch der angrenzenden Markabschnitte, aber dariiber hinaus auch eine solche
der von der eigentlichen Lisionsstelle weit abliegenden Markbezirke vorhanden.
Diese Nachbarschafts- und Fernschidigungen sind besonders wihrend des
Krieges bei SchuBverletzungen des Riickenmarkes beobachtet worden und
von zahlreichen Autoren hervorgehoben worden. Ich habe dieselben in dem
den traumatischen Schidigungen des Riickenmarkes gewidmeten Abschnitte
des Erginzungsbandes des Handbuches der Neurologie Bd. II, 4. eingehend
gewiirdigt und darauf hingewiesen, daB sie auch bei den Verletzungen des
Markes durch stumpfe Gewalten eine groie Rolle spielen.

AuBer den Verinderungen der infralisionellen Markabschnitte selbst sind
aber auch von zahlreichen Autoren Verdnderungen an den infraldsionellen
Riickenmarkswurzeln festgestellt worden. Und schlieflich sind auch in den
peripheren Nerven der unteren Extremitét degenerative Verdnderungen gefunden
worden. Zum Teil mégen diese letzteren wohl einfach die Folge der Mitschadi-
gung des Lumbosacralmarkes und seiner Wurzeln sein, zum Teil aber haben sie
eine selbstindige Bedeutung. Denn sie finden sich auch in Fallen, in denen das
Lumbosacralmark und seine Wurzeln keine Verinderungen aufweisen (LHER-
MITTE, GAMPER). GAMPER hebt hervor, daBl besonders die kleinen Muskel-
nerveniste degeneriert gefunden werden und auch MARIE und Foix fanden
in den peripheren Nerven die Verinderungen distalwérts viel ausgesprochener
als proximalwirts.

Zu dieser priméiren Mitschadigung der infraldsionellen Marksegmente durch
die traumatische Gewalt gesellt sich, wie bereits (S. 88) dargelegt worden ist,
als zweiter, die Leistungsfihigkeit der infraldsionellen Markabschnitte, unter
Umsténden auch dauernd beeintrichtigender, Faktor, die mit der Unterbrechung
der Arteriae spinalis anterior et posterior verbundene Sperre der Blutzufuhr
zum Lumbosacralmark hinzu.

Es leuchtet ohne weiteres ein, daf3 da, wo bei der Totaltrennung des Markes
die primédre traumatische Mitschiddigung der infraldsionellen Marksegmente
eine tiefgreifende und nachhaltige ist, auch die reflektorische Leistungsfahigkeit
derselben dauernd aufgehoben bleibt oder zum mindesten fiir lingere Zeit
danieder liegt. Die Totaltrennung des Markes stellt eben beim Menschen in
der Mehrzahl der Fille nicht die einfache unkomplizierte Quertrennung dar,
wie sie im Tierexperiment durch die glatte Durchschneidung erzeugt wird.
Der von Fall zu Fall wechselnde Grad der Reversibilitidt der priméren trauma-
tischen Mitschidigung der infralisionellen Marksegmente erklidrt ohne weiteres,
warum in vielen Fillen die Wiederkehr der Leistungsfihigkeit der letzteren
ganz ausbleibt, in anderen Fillen lange auf sich warten 14Bt, hingegen in wieder
anderen Fillen relativ bald einsetzt und hohe Grade annehmen kann.

Zu der primiren traumatischen Mitschidigung der infralisionellen Mark-
segmente kommen aber in der Folge sehr oft noch sekundire Schidigungen
hinzu. Sie werden teils durch die sich auf dem Boden des Riickenmarkstraumas
entwickelnden progressiven Prozesse, die posttraumatische Arachnitis sero-
fibrosa cystica adhaesiva und die chronisch progressiven Vasopathien, auf
welche besonders MARBURG hingewiesen hat, hervorgerufen. Vor allem spielen
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aber die zahlreichen bei der Totaltrennung des Markes fast niemals ausblei-
benden Komplikationen eine grofie Rolle, in erster Linie die Cystopyelitis und
der Decubitus, die eine stindige Quelle septischer Intoxikation sind und auf
diesem Wege die infraldsionellen Marksegmente, ihre afferenten und efferenten
Whurzeln, die peripheren Nerven und besonders die kleinen Muskelnerveniste
und auch die Muskeln selbst schwer alterieren. Einen dhnlichen schidlichen
Einflu$3 iiben die bei der Totaltrennung des Markes nicht selten auftretenden
Enteritiden und Colitiden aus. Durch die sekunddren posttraumatischen Pro-
zesse und durch die zahlreichen hinzutretenden Komplikationen wird die Lei-
stungsfahigkeit der infraldsionellen Marksegmente in der Folge ebenso stark
in Mitleidenschaft gezogen wie durch die primére traumatische Mitschadigung
derselben. Sie sind es, welche die Wiederkehr der reflektorischen Tatigkeit
der infraldsionellen Marksegmente so oft selbst da verhindern, wo die an sich
reversible primire traumatische Mitschddigung der letzteren vollkommen tiber-
wunden ist. Die primére traumatische Mitschiddigung der infralisionellen
Marksegmente und die durch die mannigfachen Komplikationen hervorgerufene
Sekundarschddigung bringen es mit sich, da in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille von Totaltrennung des Markes tatsichlich die Reflexerregbarkeit der
quergestreiften Muskeln und zum groflen Teil auch der vegetativen Erfolgs-
organe ganz ausbleibt oder nur bescheidene Grade erlangt. De facto folgt die
Majoritat der Fille von Totaltrennung des Markes der Bastianschen Regel.
Aber der Grund dafiir liegt nicht wie Bastiax und die meisten ihm folgenden
Autoren angenommen haben, in der Abtrennung des Markes von dem ubrigen
Nervensystem — diese erklart nur die initiale Areflexie —, sondern in der pri-
méren und sekundédren Mitbeteiligung der lumbosacralen Marksegmente am
Krankheitsproze. MARINEsco hat in einer griindlichen Studie die einzelnen
fir die Richtigkeit des BasTianschen Gesetzes ins Feld gefiihrten Beobachtungen
einer eingehenden Kritik unterzogen und gefunden, daB in keinem einzigen
Falle eine wirkliche anatomische Integritit des Reflexbogens vorgelegen hat,
sondern dafl zum Teil sogar recht schwere Verdnderungen in den Vorderhérnern,
den peripheren Nerven oder den Muskeln selbst bestanden. Die wenigen Fille,
in welchen keine derartigen Veridnderungen eruiert wurden, kamen so kurze
Zeit nach dem Trauma ad exitum, daB die Areflexie ohne weiteres in den Rahmen
des initialen Transversalsyndroms fillt.

Diese Mitschadigung der infraldsionellen Marksegmente, ihrer Wurzeln oder der peri-
pheren Nerven gibt sich in zahlreichen Fillen von supralumbaler Marktrennung nicht nur
in der fortbestehenden Areflexie zu erkennen, sondern auch in mehr oder weniger hoch-
gradiger Atrophie und tiefgreifenden Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit der
Muskeln der unteren Extremitit, von einer starken quantitativen Herabsetzung an bis zur
totalen Entartungsreaktion zu erkennen. Auf diese Stérungen der elektrischen Erregbarkeit
hatte schon CorLLiER 1904 hingewiesen, wihrend des Krieges haben besonders MARIE und
Forx, CLAUDE und LHERMITTE, GAMPER, KAULBARSCZ und O. FOERSTER das Augenmerk
auf sie hingelenkt. Sie sind iibrigens bei supralumbalen Kompressionen des Markes, in
denen keine Totaltrennung im anatomischen Sinne vorliegt, seit langem bekannt. LEYDEN
hatte schon 1878 auf sie aufmerksam gemacht, spéiter sind sie von DrascH, OPPENHEIM
und SIEMERLING, BRUNs, BABINSKI und ZACHARIADES, SENATOR, KorRNILOW, F. ROSE u. a.
erwihnt worden. Ich habe sie in mehreren Fillen von Kompression des Markes durch
Spondylitis tuberculosa oder durch extradurale Tumoren feststellen kénnen. Besonders
instruktiv ist in dieser Beziehung ein Fall von extramedullirem Tumor im Bereiche des
6. Thorakalsegmentes, bei dem eine totale Lahmung beider Beine und vollige Anésthesie
bis zum unteren Rande des 5. Thorakaldermatoms bestand. Die Lahmung war spastisch,
aber der rechte Patellarreflex fehlte, es bestand hochgradige Atrophie des Quadriceps und
der Adductoren rechterseits, dieselben zeigten totale Entartungsreaktion. Es wurde infolge-
dessen mit der Moglichkeit gerechnet, dafl zwei verschieden lokalisierte Tumoren vorliegen
konnten. Der postoperative Verlauf hat aber gezeigt, daB die atrophische, mit Entartungs-
reaktion einhergehende Lahmung des Quadriceps und der Adductoren nur durch Fern-
schadigung des weit abgelegenen Tumors bedingt war; denn sie wich nach der erfolgreichen
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Entfernung des Tumors restlos, allerdings spiter als die durch die Markkompression be-
dingte Querschnittslihmung selbst. Offenbar beruhte sie auf einer konkomitierenden
Arachnitis, die ja bei Riickenmarkstumoren nicht selten vorkommt.

Die Bedeutung der sekundiren Schidigung der infralésionellen Mark-
segmente durch die posttraumatischen Prozesse, besonders die Arachnitis sero-
fibrosa cystica adhaesiva, wie durch die Komplikationen, besonders die Cysto-
pyelitis und den Decubitus, geht deutlich daraus hervor, daB mit der Beseitigung
der jeweiligen sekundéren Noxe die Téatigkeit der infraldsionellen Marksegmente
erwacht. So habe ich wiederholt in Fillen von Totaltrennung des Markes fest-
gestellt, daBl unmittelbar nach einer Lumbalpunktion die Sehnenreflexe wieder-
kehrten. Sie verschwanden zwar bald wieder, konnten aber durch erneute
Lumbalpunktion wieder geweckt werden.

In einem von mir beobachteten Falle von totaler Marktrennung in der Hohe des
8. Thorakalsegmentes, in dem das Reorganisationssyndrom bereits einen hohen Entwick-
lungsgrad erreicht hatte, trat ohne duflerlich erkennbare Komplikation eine Verschlechterung
ein, Patellar- und Achillesreflexe schwanden, die vorher lebhaften Beugereflexe wurden
schwicher, die Blasenentleerung stockte ganz, der Sphincter ani versagte seinen Dienst. Nach
einer von mir vorgenommenen Lumbalpunktion, bei der sich reichlicher und stark eiweiB-
haltiger Liquor entleerte, kehrten alle verloren gegangenen Reflexe und Organfunktionen fast
unmittelbar wieder. Nach einigen Wochen verschwand der Patellarreflex wieder und es trat
dieselbe Verschlechterung in dem Verhalten der anderen Reflexe ein, wie vorher. Eine
erneute Lumbalpunktion lief alle verloren gegangenen Funktionen wieder erstehen und
derselbe Wechsel der Erscheinungen konnte noch mehrere Male festgestellt werden. In
diesem Falle bestand also zweifellos die komplizierende Noxe in einer Arachnitis serosa
Wurde der LiquoriiberschuBl durch Lumbalpunktion beseitigt, so erwachten die infra-
lasionellen Marksegmente aus dem Schlafe, in welchen sie durch den zunehmenden Druck
des angesammelten Liquors versetzt waren, jedesmal zu neuem Leben.

Eine noch groflere Rolle wie die konsekutive Arachnitis spielen zweifellos
die komplizierenden Noxen, Cystopyelitis und Decubitus. DaB hiufig erst
mit der Sanierung der Blase oder mit dem Ausheilen eines Decubitalgeschwiirs
die reflektorische Tétigkeit der infraldsionellen Marksegmente einsetzt und
ihre Aufwirtsentwicklung nimmt, haben besonders HEAD und RIDDOCH mit
Nachdruck hervorgehoben; ich kann ihre Beobachtungen durchaus bestétigen.
Jeder Riickfall in die Cystopyelitis vernichtet sehr schnell eine ganze Anzahl
wiedergekehrter Reflexe wieder, mit der erneuten Beseitigung der Blasen-
infektion kehren die Reflexe zuriick. Dasselbe gilt fiir den Decubitus. Mit der
Beseitigung und Fernhaltung dieser beiden Komplikationen steht und fillt die
Entwicklung der reflektorischen Tétigkeit der infralédsionellen Marksegmente.

Das Terminalstadium.

Unter dem Einflusse der sekundiren Noxen schwankt die reflektorische
Leistungsfahigkeit der infraldsionellen Marksegmente, nachdem sie einmal
wiedergekehrt ist, sténdig auf und ab. Die sekundiren Noxen sind es, welche
selbst da wo die Leistungsfahigkeit der infraldsionellen Marksegmente die
hochsten Grade der Entwicklung erreicht hat, dieselbe frither oder spiter doch
ausnahmslos wieder vernichten und schlieBlich den Tod herbeifithren. Fille,
die 2, 4, 6 Jahre die Totaltrennung des Markes tiberlebt haben, wie ich und
Mavuss es beobachtet haben, stellen Ausnahmen dar, aber auch diese Fille sind
schlieBlich einer der genannten Komplikationen erlegen.

Ich habe das dem Reorganisationsstadium folgende Stadium, in welchem unter
dem schédigenden Einflusse der komplizierenden Faktoren der Wiederabbau
der reflektorischen Leistungsfidhigkeit der infraldsionellen Merksegmente erfolgt,
als das Terminalstadium bezeichnet, weil es den Verlauf, den das Transversal-
syndrom nimmt, abschliet und mit dem Tode sein Ende findet. Rippocu
nennt es stage of gradual failure of the reflex excitability, LHERMITTE Phase
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de déchéance. Der Reflexabbau 1Bt in der Regel eine dhnliche GesetzmaBig-
keit erkennen wie sie fiir die Wiederkehr der Reflexe nach der initialen Phase
der totalen Areflexie gilt. Die einzelnen Reflexe verschwinden wéihrend des
Terminalstadiums fast immer in der umgekehrten Reihenfolge wieder, in welcher
sie wihrend der Reorganisationsphase wiedergekehrt waren. Die reflektorische
Erregbarkeit der Strecker, Patellar- und Achillesreflex, die Streckreflexsynergie
gehen zuerst wieder verloren, wihrend die Beuger ihre reflektorische Erregbar-
keit erst spiter einbiiBen. Sehr friihzeitig verschwinden die wihrend des
zweiten Stadiums zur Entwicklung gekommenen spastischen Muskelkontrakturen
und der Dehnungsreflex der Muskeln s. str., die Léhmung wird wieder eine
schlaffe, dabei kann die iibrige reflektorische Erregbarkeit der Muskeln zu-
nichst noch eine Weile erhalten bleiben. Den Patellar- und Achillesreflex
konnte ich noch auslésen, nachdem die vorher bestehende Kontraktur des
Quadriceps und der Wadenmuskeln véllig geschwunden war und die Muskeln
passiver Dehnung nicht mehr den geringsten Dehnungswiderstand entgegen-
setzten. Ebenso konnte ich den Beugereflex der Beine noch in allen seinen
Komponenten auslosen, nachdem die vorher vorhandene spastische Kon-
traktur der Beuger ganz verschwunden war und die Beine in der Ruhe voll-
kommen ausgestreckt dalagen.

Das Sinken der Reflexerregbarkeit der Beuger kiindet sich auBler in dem
Verschwinden der spastischen Kontraktur auch in dem Aufhoren der pseudo-
spontanen Beugezuckungen der Beine an, die meist bereits véllig verschwunden
sind, wenn der Beugereflex durch exogene Reize noch prompt ausgeldst werden
kann.

Die Muskeln verlieren ihr Relief und ihre Konsistenz wieder, sie verfallen
einer zunehmenden Atrophie und nicht selten kommt es zu fibrosen Retrak-
tionen, namentlich in den Plantarflexoren der Zehen und des FuBles, wenn die
Dorsalflexoren der Sitz einer atrophischen Lihmung geworden sind. Parallel
mit der Atrophie der Muskeln gehen zunehmende Stérungen der elektrischen
Erregbarkeit, die bis zur totalen Entartungsreaktion, ja bis zur voélligen Un-
erregbarkeit fiir stirkste galvanische Strome gehen kann. Die Blase verliert
ihren Automatismus wieder sukzessive. Von Miktion zu Miktion wird die Ent-
leerung unvollkommener, die Menge des Restharnes wird von Mal zu Mal gréBer,
bis zuletzt wieder vollige Retention besteht. Sehr oft kommt es dann aber
auch zur Lihmung des Spincters, zur Incontinuitea vesicae. Die automatische
Téatigkeit des Rectums erlischt, der Sphincter erschlafft, der After klafft weit
und ist stark evertiert. Die Darmperistaltik versagt wieder, der Meteorismus
nimmt zu, behindert die Atmung mehr und mehr und fithrt nicht selten zum
Erbrechen. Erektionen kommen nicht mehr zustande, der Penis ist dauernd
vollig schlaff. Wiederholt sah ich spontanes AusflieBen von Sperma bei vollig
erschlafftem Penis, teils bei HustenstoBen, teils wahrend der Defikation. Die
Untersuchung des Urins erweist die Anwesenheit einer betrdchtlichen Sper-
matorrhée fast bei jeder Miktion. Also auch der SchlieBmuskel der Vesiculae
seminalis ist insuffizient geworden.

Relativ am lingsten erhilt sich wihrend des Terminalstadiums die Tatigkeit
der Schweilldriisen und der Piloarrectoren. Profuse, meist iiber den ganzen
Korper ausgebreitete Schweilausbriiche gehoren fast konstant zum terminalen
Bilde; sie sind zumeist die Folge des bestehenden hohen septischen Fiebers,
werden aber auch bei nichtfiebernden Kranken mit groBler Schwiche und
raschem Krifteverfall beobachtet. Die reflektorisch durch Reize im Gebiete
der infralisionellen Dermatome erzeugte SchweiBsekretion, die fiir das zweite
Stadium so charakteristisch ist, tritt zwar auch ihrerseits im Terminalstadium
zuriick, kann aber manchmal noch sehr ausgeprigt sein, wenn bereits alle
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anderen Reflexleistungen der infralidsionellen Marksegmente schon ganz danieder-
liegen. Auch der spinale Pilomotorenreflex kann auffallend lange auf das Leb-
hafteste gesteigert bleiben. Ich habe nie so starke und so schnell sich aus-
breitende Piloarrektionswellen als gerade wihrend des Terminalstadiums
gesehen, wenn man den Kranken der im Schweil gebadet dalag, trocken
rieb und dabei in die Bereiche der infralasionellen Dermatome geriet. Die
Reflexerytheme biien wihrend des Terminalstadiums ihre Lebhaftigkeit und
Extensitit ein. Hingegen nehmen die Odeme wihrend dieses SchluBaktes
der Tragédie erheblich zu, sie breiten sich iiber Beine, Penis, Scrotum und die
unteren Rumpfabschnitte aus und kénnen zu elephantiasisartigen Anschwellungen
ausarten. Inzwischen nehmen Cystopyelitis und Decubitus ihren unvermeidlichen
Verlauf und der Tod erfolgt unter dem Bilde der schweren septischen Intoxikation.

III. Die einzelnen Transversalsyndrome.

Nachdem wir im vorangehenden eine allgemeine Charakteristik des totalen
Transversalsyndroms gegeben haben, sollen jetzt die Besonderheiten besprochen
werden, welche aus dem verschiedenen Hohensitz der Lision resultieren. Die
Ausdehnung der Lahmung auf die verschiedenen quergestreiften Muskeln
schwankt naturgemédB je nach der Hohe, in welcher die Markunterbrechung
gelegen ist. Unsere Kenntnisse von dem verschiedenen Geprige der einzelnen
segmentalen Transversalsyndrome gehen in erster Linie auf die bekannten
Arbeiten von THORBURN und KocHER zuriick. Doch haben diese im Laufe
der letzten Dezennien in vielen Punkten eine wesentliche Ergdnzung und Berich-
tigung erfahren. Ich habe diesem Kapitel der neurologischen Forschung seit
3Y/, Dezennien eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt und in jedem Falle
von Quertrennung des Markes die Ausdehnung der Lahmung auf die einzelnen
Muskeln genau verfolgt.

1. Die eervicalen Transversalsyndrome.

Die Totaltrennung des Markes im Bereiche der obersten Cervicalsegmente
ist bekanntlich mit dem Leben unvereinbar. Der Tod tritt allemal sofort unter
Atemlahmung ein. Das Kerngebiet des Phrenicus umfa8t die Segmente (C,),
C,, Cy, (C;). Es wiire theoretisch denkbar, daB bei prafixierter Anlage, bei welcher
der Phrenicuskern bis ins 2. Cervicalsegment emporreicht, eine Marktrennung
im Bereiche des 4. Cervicalsegmentes nicht unbedingt sofort toédlich auszu-
gehen braucht, aber in praxi ist dies bisher noch nicht beobachtet worden. Es
mull aber andererseits hervorgehoben werden, dal sowohl die supranucleare
Atmungsbahn, welche vom Atmungszentrum der Medulla oblongata zum
Phrenicuskern herabzieht, ebenso wie dieser letztere selbst eine ganz besondere
Widerstandskraft besitzt. Es sind wiederholt Fille beobachtet worden, in denen
bei einer im tibrigen vollkommenen Aufhebung der Querschnittsleitung im Bereiche
des oberen Cervicalmarkes das Diaphragma noch ausgezeichnet funktionierte.

Ich habe das in Fillen von Kompression des obersten Halsmarkes durch Atlanto-
occipitaltuberkulose, bei Luxationsfrakturen des Atlas, in einem Falle von extramedullirem
Tumor in der Hohe von C; und C, (einem Hamangioblastom, welches vom Kleinhirn aus-
gehend durch das Foramen magnum nach abwirts vorgedrungen war), in einem Falle von
intramedullirem Tumor im Bereiche des 2. und 3. Cervicalsegmentes, und 2 Fallen von
extramedullirem Tumor im Bereiche des 4. Cervicalsegmentes beobachtet. In allen diesen
Fillen war die Leitungsunterbrechung derartig tiefgreifend, daf eine véllige schlaffe Lah-
mung aller Arm-, Rumpf- und Beinmuskeln vorlag, alle durch die infralasionellen Mark-
segmente vermittelten Reflexe fehlten, vollige Retentio urinae und eine totale, sdmtliche
infralisionellen Dermatome umfassende Anésthesie bestand. Symptomatologisch lag also
das Bild einer totalen Leitungsunterbrechung vor. Nichtsdestoweniger funktionierte das
Zwerchfell zundchst noch sehr gut.
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Die Querschnittsunterbrechung des Markes im Bereiche des obersten Hals-
markes ist charakterisiert durch die vollige Lahmung aller Muskeln der oberen
Extremitiat, des Rumpfes und der Beine. Inwieweit auch die aus den oberen
Halssegmenten C,—C, innervierten Muskeln (Trapezius, Sternocleidomastoideus,
Platysma, Sternohyoideus, Geniohyoideus, Thyreohyoideus, Sternothyreoideus,
Longus cap., Rectus cap. anterior, Rectus cap. lateralis, Rectus cap. post.
major et minor, Obliquus cap. superior et inferior, Splenius cap., Semi-
spinalis cap., Longissimus cap.) an der Liéhmung partizipieren oder frei
bleiben, héngt von dem speziellen Hohensitz der Léasion ab. Bei den von mir
beobachteten Querschnittsunterbrechungen im Bereiche des 1. Cervicalseg-
mentes waren alle diese Muskeln total mitgelihmt, auBlerdem in einem Falle
von Luxationsfraktur des Atlas auch noch der Vagus und der Hypoglossus.
Die Lahmung der aus den oberen Halssegmenten innervierten Muskeln ist
naturgemid zum Teil wenigstens eine nucleare bzw. radikulire infolge der
Zerstorung der Vorderhérner und Wurzeln an der Stelle der Lision. In den
beiden von mir beobachteten Fillen von totaler Kompression des Markes im
Bereiche des 4. Cervicalsegmentes durch einen extramedulliren Tumor gab
sich die Integritéat der 3 oberen Halssegmente nicht nur in der Funktionstiichtig-
keit der von ihnen versorgten Muskeln bei willkiirlicher Innervation zu erkennen,
sondern es bestand sogar auch eine merkliche Steigerung ihrer reflektorischen
Erregbarkeit. Beim Beklopfen des Hinterhauptes oder des Processus mastoideus
kam es zu einer lebhaften Kontraktion der Trapezii, Sternocleidomastoidei
und des obersten Abschnittes der Nackenmuskeln.

Transversalsyndrom C;.

Bei der Totaltrennung des Markes im Bereiche des 5. Cervicalsegmentes,
welche C, und die hoheren Halssegmente intakt beldft, bleibt vor allem die
Funktion des Zwerchfells erhalten, weil der groBte Teil seiner Kernmasse ober-
halb der Léasion liegt. Derartige Kranke konnen daher, selbst wenn die Unter-
brechung eine totale ist, eine Weile am Leben bleiben. Charakteristisch fiir das
Transversalsyndrom C; ist auBer der Unversehrtheit des Diaphragmas die des
Trapezius, Sternocleidomastoideus, des Platysmas und der anderen aus den
Segmenten C;—C, gespeisten Muskeln. Besonders hervorzuheben ist die relative
Unversehrtheit des Rhomboideus und Levator scapulae, die beide einen betricht-
lichen Teil ihrer Innervation aus C, erhalten. Aus der vélligen Unversehrtheit
des Trapezius, der partiellen des Rhomboideus und Levator scapulae resultiert
ein mehr oder weniger ausgesprochener Schulterhochstand, da die Senker der
Schulter gelahmt sind. Ferner ist, wie es bereits THORBURN vermutet hatte,
die AuBenrotation des Humerus bis zu einem gewissen Grade erhalten, weil
Supraspinatus und Infraspinatus teilweise aus C, gespeist werden.

Die Integritit der supraldsionellen Marksegmente C,—C, kommt beim
Transversalsyndrom C, auch in der Steigerung gewisser durch sie vermittelter
Reflexe zum Ausdruck. Es erfolgt eine Kontraktion des Trapezius und Sterno-
cleidomastoideus beim Beklopfen des Occiput und Processus mastoideus oder
der Dornen der obersten Halswirbel (Signe des sternos von Dupouy), oder beim
Beklopfen des Akromion, der Spina scapulae oder der Clavicula. In einem
meiner Fille erfolgte dabei sogar eine Diaphragmakontraktion mit laut hér-
barem Singultus.

Beim Transversalsyndrom C; sind mit Ausnahme des Supra- und Infra-
spinatus sdmtliche Muskeln der oberen Extremitit des Rumpfes, und der
unteren Extremitdt willkiirlich und reflektorisch geldhmt. Die Arme liegen
regungslos zur Seite des Rumpfes (Abb. 72); die einzelnen Abschnitte der
oberen Extremitit weisen keine sinnfillige Abweichung von der normalen
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Ruhelage auf, sie unterliegen aber, wenn sie aus ihrer unterstiitzten Lage heraus-
gebracht werden, restlos der Schwere. Sdmtliche Rumpfmuskeln sind geldhmt.
Sehr markant springt die Léhmung der Intercostalmuskeln in die Augen,
die Rippen sind herabgesunken, die Intercostalriume verbreitert, der Thorax
zeigt infolgedessen eine &dhnliche Konfiguration wie am Kadaver, d. h. eine
betriachtliche Vermehrung der Hoéhenausdehnung, der antero-posteriore und
der frontale Durchmesser sind hingegen vermindert, im unteren Teil mehr
als im oberen Teil, weil die unteren Rippen der Schwere mehr folgen als die
oberen, die starrer fixiert sind als die ersteren. Die Atmung ist infolge der
totalen Lihmung der Intercostalmuskeln schwer alteriert, es besteht ein rein
diaphragmatischer Atemtypus, der Thorax steht fast in seiner ganzen Ausdeh-
nung still, nur die obere Thoraxapertur wird durch die vom Zungenbein und
Schildknorpel zum Sternum ziehenden Muskeln (Sternohyoideus, Sternothy-
reoideus) sowie durch die claviculare Portion des Trapezius und den Sterno-
cleido mastoideus etwas
gehoben. Aber séimt-
liche der Inspektion
zuginglichen Interco-
stalrdume werden beim
Inspirium stark einge-
zogen (Abb. 73, 74).
Die Kontraktion der
erhaltenen  inspirato-
rischen  Hilfsmuskeln
springt stark in die
Augen, das Platysma spannt sich stark an, der Kiefer 6ffnet sich bei jedem
Inspirium weit, wobei man die Kontraktion des Mylohyoideus, Geniohyoideus
und vorderen Biventerbauches fithlen kann, die Zunge wird vorgestreckt, die
Nasenlocher werden maximal erweitert; der Kopf fithrt bei jedem Atemzug
eine ausgiebige Streckbewegung aus, welche eine Entfernung der Insertions-
punkte des Sternocleido mastoideus, des Sternohyoideus und Sternothyreoideus
bewirkt und dadurch die Wirkung dieser Muskeln in zweckméBiger Weise
fordert. Trotzdem bleibt die Atmung héchst oberflichlich, sie ist stark beschleu-
nigt und die Zeichen der Dyspnoe sind von Anfang an unverkennbar. Die
Erschwerung der Einatmung wird aber noch dadurch erhéht, daf auch die
Wirkung des Zwerchfells selbst nicht voll zur Geltung kommen kann. Erstens
sind dadurch, daf3 die unteren Rippen nach abwirts und innen gesunken sind,
die Insertionspunkte des Diaphragmas einander abnorm genéhert. Ich habe
an anderer Stelle ausfihrlich dargelegt, wie wichtig gerade fiir eine erfolgreiche
Aktion des Zwerchfells ein gewisser Grad von initialer Dehnung desselben ist.
Vor allem aber kann das Diaphragma infolge der schlaffen Lahmung der Bauch-
muskeln nur eine unvollkommene Wirkung entfalten. Ich habe in dem der
Physiologie der Atemmuskulatur gewidmeten Kapitel auseinandergesetzt,
daB wenn das Zwerchfell bei seiner Kontraktion tiefer tritt und einen Druck
auf den Abdominalinhalt ausiibt, dadurch die unteren Rippen nach auBen
gedriingt und dabei zugleich etwas gehoben werden. Damit aber der Leibesinhalt
die unteren Rippen nach auswirts dringen kann, ist es erforderlich, dafl der-
selbe bei seinem Ausweichen vor dem abwirts dringenden Zwerchfell einen
Widerstand an den Bauchdecken findet. Sind die Bauchmuskeln schlaff geldhmt,
so weicht der intraabdominale Inhalt zum groBien Teil nach vorne aus, das Epi-
gastrium und die gesamte vordere und seitliche Bauchwand wolben sich ballon-
artig bei jedem Inspirium nach vorne vor (Abb. 73, 74) und damit fallt der Druck
auf die unteren Rippen, durch den diese normalerweise nach auflen gedréngt

Abb. 72. Totales Transversalsyndrom C; nach KOCHER.
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werden, zum groBten Teil fort; die untere Thoraxapertur erfihrt also keine Er-
weiterung in frontaler und sagittaler Richtung, im Gegenteil werden die unteren
Rippen durch die Kontraktion des Zwerchfells nach innen gezogen. Die Zwerch-
fellwirkung wird also durch die Lahmung der Bauchmuskeln zum Teil lahmgelegt.
Diese Storung der Atmung ist besonders unmittelbar nach der Trennung des
Markes in ihrer charakteristischen Form zu beobachten. Spéter entwickelt
sich bekanntlich sehr oft infolge der Darmmuskellihmung und abnormer intra-
intestinaler Gérungsvorginge ein starker Meteorismus, durch welchen auch die
unteren Rippen nach auBen gedringt werden. Das Zwerchfell findet an den
meteoristisch geblihten Darmschlingen einen nicht unbetrichtlichen Widerstand
und seine inspiratorische Arbeit kann sich jetzt in gewisser Hinsicht besser
auswirken als vorher. Andererseits droht durch den starken Meteorismus ein
anderer Ubelstand, die Zwerchfellkuppel wird stark in den Thorakalraum nach
oben gedringt und der abdominelle Druck kann so groB sein, daB selbst die
kraftigste Kontraktion des Zwerchfells denselben nicht zu tiberwinden und den
Leibesinhalt nicht nach abwérts zu dringen vermag und die fiir die Inspiration
erforderliche VergroBerung des Hohendurchmessers des Thorakalraumes nicht
herbeifithren kann. Vorteil und Nachteil des Meteorismus liegen hier tatsachlich
oft unmittelbar nebeneinander. In manchen Fillen gelingt es, die furchtbare
Dyspnoe, die aus einem zu starken Meteorismus erwéchst, durch Einfithrung
eines Darmrohres rasch zu beheben oder betrachtlich zu mildern.

Die Lahmung der Bauchmuskeln gibt sich des weiteren vor allem in der
groflen Erschwerung der Exspiration zu erkennen. Die den Rippen innewohnen-
den elastischen Kréafte kommen fir die Exspiration hier deswegen so gut wie
gar nicht zur Geltung, weil die meisten Rippen beim Inspirium infolge der
Lahmung der Intercostales ja iiberhaupt keine Hebung und Auswirtsbewegung
erfahren. Die der Lunge innewohnenden elastischen Krifte kommen nicht
voll zur Wirkung, weil die inspiratorische Aufblahung der Lunge gering ist.
Einzig die Kontraktion der vom Vagus versorgten Bronchialmuskulatur steht
als aktive exspiratorische Kraft zur Verfiigung. Die Folge ist, daBl die Exspira-
tion vollig kraftlos ist, auf der Hohe des Inspiriums erschlafft das Zwerchfell
plotzlich und die vorher durch den Druck des Zwerchfells stark vorgewslbten
Bauchdecken fallen wieder ein. Man kann das besonders beobachten, wenn der
Darm gut entleert ist und nicht durch Gase aufgetrieben ist. Eine kraftvolle
Exspiration, ein wirksamer Hustenstol ist natiirlich unmoglich. Auch bei der
aktiven Bauchpresse macht sich die Lahmung der Bauchmuskulatur in charakte-
ristischer Weise bemerkbar. In der Norm kontrahieren sich hierbei Zwerchfell
und Bauchmuskeln, Riickenstrecker und Beckenboden gleichzeitig. Beim
Transversalsyndrom C; wird durch die Zwerchfellkontraktion der Leibesinhalt
stark abwarts gedrangt, die Bauchwand weicht iiberall aus, die vorderen und
seitlichen Teile wélben sich infolge der Bauchmuskellihmung noch viel mehr
als beim gewshnlichen Inspirium vor. Aber auch die hintere Wand der Leibes-
hohle buchtet sich zu beiden Seiten der Wirbelséule infolge der Lahmung der
Sacrolumbales und Quadrati lumborum aus, der Beckenboden 148t gleichfalls
eine Vorwolbung erkennen und der Anus stiilpt sich nicht selten deutlich nach
aullen hervor. Das voéllige Fehlen der Anspannung der Bauchmuskeln 146t den
Breckakt, zu dem in zahlreichen Féllen von totaler Marktrennung eine betricht-
liche Neigung besteht, vielfach tberhaupt nicht zustande kommen. Sobald
man aber die vordere Bauchwand mit der flachen Hand in der Gegend des
Magens stiitzt, wird der Mageninhalt unter kriftigem Strahle entleert.

Interessant ist, daf bei der Totaltrennung des Markes im Bereiche des Cervicalmarkes

eine ausgesprochene Nausea bestehen kann, ein Beweis, daf} diese, ich méchte sagen spezifi-
sche Organsensation, durch sensible Vagusfasern und nicht durch sensible sympathische
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Elemente vermittelt wird. Dabei ist der Brechakt vollig schmerzlos, ein Hinweis darauf,
daB} das Schmerzgefiihl des Magens an die sympathischen Fasern des mittleren und unteren
Thorakalmarkes gebunden ist.

Alle Muskeln der unteren Extremitit sind vollkommen gelihmt. Die Beine
liegen, der Schwere folgend, meist etwas nach auBen rotiert, die Fiile zeigen eine
gewisse Varo equinus-Stellung, die aber durchaus nicht so stark ausgesprochen
ist, wie bei reiner Peroneuslihmung, da ja die Wadenmuskulatur ebenfalls
gelihmt ist und ihr abwérts gerichteter Zug auf den FuB fortfillt. Die Zehen
stehen entweder in gerader Verlingerung des MittelfuBes oder sind besonders
im Metatarsophalangealgelenk leicht gebeugt. DaB in den ersten Stunden
nach der Marktrennung manchmal eine mehr oder weniger ausgesprochene
Dorsalflexion, ja sogar eine gewisse Spreizstellung der Zehen bestehen kann

(DEJERINE et MouzoN, GUIL-
LAIN et BARRE, eigene Be-
obachtung), beruht wohl dar-
auf, daB die Zehenstrecker
offenbar ihren Dehnungswider-
stand nicht sofort ganz ein-
bilen. Alle Muskeln der un-
teren Extremitdt sind vollig
schlaff, sie hingen wie loses
Fleisch an den Skeletteilen;
die von HEILBRONNER als
breites Bein bezeichnete Kon-
figurationsanomalie  springt

Abb, 73. Haltungsanomalie der Arme bei Totaltrennune Stark in die Augen, die Wa-

des Markes im Bereiche C; nach THORBURN. Abduktions- : 3 i .
und AuBenrotationssteIlmjg des Humerus, Beugestellung den’ die Hinterseite des“Ober
des Vorderarms, Supinationsstellung der Hand. schenkels und das GesidB er-

fahren durch die auf der Unter-
lage lastende Eigenschwere der Beine eine starke Abplattung. Der After ist
in den Fillen, in welchen die reflektorische Erregbarkeit des Sphincter ani
erloschen ist, nicht geschlossen, bisweilen geradezu evertiert, die Analéffnung
ist infolge der Lahmung des Levator gesenkt. Der Penis zeigt in der Mehrzahl
der Fille eine Semierektion.

Bei der Totaltrennung des Markes in der Hohe des 5. Cervicalsegmentes
erfolgt der Tod stets nach relativ kurzer Zeit durch Hyperthermie und Atem-
lahmung. Diese kommt durch die allen schweren traumatischen Markschidi-
gungen folgende sekundire Odematisierung und héimorrhagische Infarzierung
der der Lisionsstelle benachbarten Markabschnitte zustande. Man kann in
derartigen Fillen genau verfolgen, daB alle anderen aus den héheren Mark-
segmenten versorgten Muskeln frither von der Lihmung ergriffen werden als
das Zwerchfell. Der Phrenicuskern ist tatsichlich das Ultimum moriens. Der
Todeskampf dieser Kranken, welche bei vollkommen klarem BewuBtsein mit
dem stéindig zunehmenden Lufthunger ringen, ist ein furchbarer Anblick.
Zuletzt atmen die Kranken buchstéiblich nur noch mit den kranialen auxilidren
Hilfsmuskeln, mit den Stimmbéandern, die bei jedem Inspirium sich maximal
erweitern, mit den Nasenfliigeln, die sich blihen, mit dem Kiefer, der weit
aufgesperrt wird und mit der Zunge, welche weit vorgestreckt wird. Es
besteht eine pramortale Kopfatmung.

Transversalsyndrom C.

Die Totaltrennung des Markes im Bereiche des 6. Cervicalsegmentes erhilt ihr
charakteristisches Geprage nicht nur durch die Unversehrtheit des Zwerchfells,
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sondern auch durch die mehr oder weniger weitgehende Funktionstiichtigkeit
der aus den hoheren Cervicalsegmenten C,—C; innervierten Schulter- und

Armmuskeln, der Schulterheber
(Trapezius, Rhomboideus, Leva-
tor scapulae), der Aullenrotatoren
des Humerus (Supraspinatus, In-
fraspinatus, Teres minor), des
Deltoideus, der Vorderarmbeuger
(Biceps, Brachialis, Brachiora-
dialis) und des Supinator brevis.
Da die Schultersenker (Pectoralis,
Latissimus), die Innenrotatoren
des Oberarmes (Subscapularis)
und die Adductoren desselben
(Pectoralis major, Latissimus,
Teres major), die Strecker des
Vorderarmes (Triceps) und die
Pronatoren der Hand vollkommen
oder nahezu vollkommen gelahmt
sind, kommt es zu einer héchst
charakteristischen Haltungsano-
malie der oberen Extremitit, auf
welche schon HUTCHINSON, THOR-
BURN und KocHER hingewiesen
haben und welche die Hohen-

Abb. 74. Haltungsanomalie der Arme bei Totaltren-
nung des Markes im 6. Cervicalsegment. Die AuBen-
rotationsstellung des Humerus fehlt hier. Sonst wie in
Abb. 73. Zu beachten ist die inspiratorische Einziehung
der Intercostalrdume und die starke Vorwélbung des
Abdomens wihrend des Inspiriums.

diagnose in der Regel auf den ersten Blick zu stellen erlaubt. Die Schultern
werden hochgezogen gehalten, die Oberarme sind nach auBilen rotiert und

abduziert, die Vorderarme
gebeugt und die Hinde mehr
oder weniger vollkommen
supiniert (Abb. 73, 74 u. 75).
Hand und Finger sind im
ibrigen vollkommen ge-
lahmt. Die Atmung ist beim
Transversalsyndrom C, we-
niger beeintrichtigt als beim
Transversalsyndrom C;, weil
erstens das Zwerchfell vollig
intakt ist, und zweitens die
Scaleni als auxiliare Inspira-
toren besser mitwirken als
beim Transversalsyndrom
C;. Aber die Intercostal-
muskeln und Bauchmuskeln
zeigen dasselbeVerhalten wie
beim Transversalsyndrom
C;. Was die durch die supra-
lisionellen Marksegmente

Abb. 75. Wie Abb. 74,

vermittelten Reflexe anlangt, so kann vor allem eine Kontraktion des Supra-
und Infraspinatus beim Schlag gegen die Auflenseite des rechtwinklig gebeugten
Vorderarmes oder beim Beklopfen der Spina scapulae und der Clavicula erzielt
werden. Die reflektorische Erregbarkeit des Deltoideus kann erhalten sein,
die der Vorderarmbeuger fand ich stets aufgehoben. Die Lihmung der Rumpf-



106 0. ForrsTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

muskeln und der Muskeln der unteren Extremitét ist beim Transversalsyndrom
Cq genau die gleiche wie bei der Quertrennung im Bereiche von C,;. Der Verlauf
war in den von mir beobachteten Fillen von Totaltrennung des Markes im
Bereiche des 6. Cervicalsegmentes in der Regel der, daf} in den néchsten Tagen
infolge des ascendierenden traumatischen Odems und himorrhagischer Infar-
zierung auch das 5. Halssegment ergriffen und ausgeschaltet wurde und es da-
mit auch zur Lahmung des Deltoideus, der Vorderarmbeuger und des Supinator
brevis kam. Das Transversalsyndrom Cg wandelte sich in das Transversal-
syndrom C; um und nach einer weiteren Zeitspanne infolge weiterer Ausbreitung
des Odems nach oben der Tod durch Atemlihmung ein. Die lingste von mir
beobachtete Zeitspanne zwischen Verletzung und Tod betrug 4 Monate
(Abb. 74 u. 75).

Transversalsyndrom C,.

Bei der Quertrennung des Markes im Bereiche des 7. Cervicalsegmentes
sind Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor, Deltoideus, Biceps, Bra-
chialis, Brachioradialis und Supinator brevis vollkommen intakt. AuBerdem
ist aber auch die Funktion des Subscapularis, Pectoralis major, Latissimus,
Teres major und Pronator teres wenigstens partiell erhalten. Auch die Funktion
des Extensor carpi radialis longus fand ich in allen einschligigen Fillen relativ
gut erhalten. Hingegen fand ich den Triceps stets total gelahmt. Ich hebe
das im Gegensatz zu KocHER hervor, welcher beim Transversalsyndrom C,
den Triceps unter den nichtgelahmten Muskeln anfithrt. AuBer dem Extensor
carpi radialis longus sind alle Hand- und Fingermuskeln gelihmt. Die geringen
Innervationsbeziige, welche Flexor carp. radialis und Extensor digitorum com-
munis nicht selten aus Cg erhalten, reichen bei der Quertrennung im Bereiche
von C, nicht aus, um eine einigermaBen in die Waagschale fallende Leistungs-
fahigkeit dieser Muskeln zu gewéahrleisten.

Die Ruhelage der oberen Extremitdt wird beim Transversalsyndrom C,
in erster Linie durch das Uberwiegen der intakten Vorderarmbeuger iiber den
gelahmten Strecker charakterisiert; die Vorderarme werden spitzwinklig ge-
beugt gehalten (Abb.76). Der fir das Transversalsyndrom Cg charakteristische
Schulterhochstand ist beim Transversalsyndrom C, viel geringer, weil die
Schultersenker (Pectoralis und Latissimus) von der Lahmung weitgehend
verschont sind. Infolge der relativen Integritit der Innenrotatoren des Humerus
(Subscapularis, Pectoralis major, Latissimus) fehlt auch die beim Transversal-
syndrom Cg nicht selten vorhandene AuBenrotation des Humerus. Desgleichen
ist infolge der Leistungsfiahigkeit des Pectoralis, Latissimus und Teres major,
welche bekanntlich als Adductoren des Oberarmes fungieren, die Abduktions-
stellung des Humerus beim Transversalsyndrom C, weniger ausgesprochen
als beim Transversalsyndrom Cg Auch die beim Transversalsyndrom Cg stark
hervorstechende Supinationsstellung der Hand kann infolge der relativen
Integritdt des Pronator teres beim Transversalsyndrom C, weniger ausge-
sprochen sein.

Die Hand nimmt ferner beim Transversalsyndrom C, infolge der relativen
Integritit des Extensor cap. radialis longus eine mehr oder weniger aus-
gesprochene Radialextensionsstellung ein (Abb. 76). Abweichungen von diesem
typischen Bilde kommen vor. Sie bestehen darin, daB der Extensor carpi
radialis oder der Pronator teres gleichfalls ganz gelihmt sind ; die Hand befindet
sich alsdann wie beim Transversalsyndrom Cg in voller Supination (Abb. 76)
oder laBt die Radialextensionsstellung vermissen. Derartige Abweichungen
kénnen einmal darauf beruhen, daB bei postfixierter Plexusanlage Pronator
teres und Extensor carpi radialis longus keine oder nur sehr geringe Beziige
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aus C4 erhalten. Sie kénnen aber auch durch Nachbarschaftsschidigung des
6. Halssegmentes bedingt sein. Wiederholt habe ich beobachtet, daf in Fallen
in denen anfangs das typische Bild des Transversalsyndroms C, vorlag, in den
nichsten Tagen nach dem Trauma infolge des ascendierenden traumatischen
Odems und himorrhagischer Infarzierung des anstoSenden Segmentes Cg4 zunéchst
der Pronator teres und der Extensor carpi radialis longus total gelihmt wurden,
danach kamen Pectoralis, Latissimus, Teres major an die Reihe, so daf der
Oberarm sukzessive in Abduktion riickte. Dazu gesellte sich dann noch die
Lahmung des Subscapularis, womit die Umwandlung des urspriinglichen Trans-
versalsyndroms C, in das typische Transversalsyndrom Cg auf der ganzen
Linie vollzogen war. Durch weiteres Emporsteigen des Odems und der hamor-
rhagischen Infarzierung griff dann die Lahmung auch auf die hoheren Seg-
mente C; und C, iiber, wobei

sich sukzessive die typi-

schen Bilder der entspre-

chenden Transversalsyndro-

me entrollten.

Was die Reflexe beim
Transversalsyndrom C, an-
langt, so sind Deltoideus,
Supra- und Infraspinatus,
Biceps, Brachialis und Bra-
chioradialis und Supinator
reflektorisch gut, zum Teil

sogar abnorm lebhaft erreg-  app. 76. Haltungsanomalie ges Armes bei Totaltrenl:lung des

i 1 - Markes im 7. Cervicalsegment. Beugestellung des Vorderarms.
bar. Der Trlceps st unerreg Radialextension der Hand. In diesem Falle auch
bar, es besteht das paradoxe Supinationsstellung der Hand.

Tricepsphdnomen, beim Be-

klopfen der Tricepssehne kommt es zu lebhafter Zuckung des Biceps und
Brachialis. Pectoralis, Latissimus, Teres major, Subscapularis und Pronator teres
sind reflektorisch gar nicht oder nur schwach erregbar. Besonders hervorzuheben
ist die reflektorische Kontraktion des Extensor carpi radialis longus beim
Beklopfen des distalen Radiusabschnittes oder des Handriickens. Zwei der von
mir beobachteten Fille von Totaltrennung des Markes im Bereich des 7. Hals-
segmentes sind lingere Zeit, der eine 5 Monate, der andere sogar iiber 1 Jahr lang
am Leben geblieben. In beiden Fillen entwickelte sich ein ausgesprochenes
Residuirsyndrom mit lebhaftester Steigerung der infralisionellen Reflexe.

Transversalsyndrom C,.

Bei der Unterbrechung des Markes im Bereiche des 8. Cervicalsegmentes
weisen auBer den aus C; und Cg innervierten Armmuskeln auch Pectoralis,
Latissimus, Teres major und Subscapularis iberhaupt keine Parese mehr auf;
der Oberarm hat in der Ruhe seine normale Lage inne und kann nach allen
Richtungen frei und ausgiebig bewegt werden. Im Gegensatz zum Transversal-
syndrom C, ist aber beim Transversalsyndrom Cg auch der Triceps relativ unver-
sehrt, daher fehlt die fiir das Transversalsyndrom C, so charakteristische Beuge-
stellung des Vorderarmes in der Ruhe ganz, der Vorderarm kann auch mit leid-
licher Kraft extendiert werden. Den Tricepsreflex konnte ich allerdings nicht
auslosen, dazu reichte offenbar die C,- Quote nicht aus. Der Reflex hatte para-
doxen Charakter. Die Pronation der Hand ist unbehindert, der Ausfall des
aus Cg und Th, versorgten Pronator quadratus fallt praktisch nicht in die Waag-
schale. Von den Handstreckern sind Extensor carpi radialis longus et brevis
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erhalten (Abb. 77). Der Extensor carpi ulnaris ist gelahmt, so daB die Hand bei
der Streckung gegen Widerstand eine Radialkantung erfihrt. Von den Hand-
beugern ist der Flexor carpi radialis vollkommen und der Flexor carpi ulnaris
mehr oder weniger unversehrt.
Hingegen fand ich den Pal-
maris longus total gelihmt.
Da sich die erhaltenen Hand-
strecker und Handbeuger an-
néhernd das Gleichgewicht hal-
ten, weist die Hand beim
Transversalsyndrom C; eine
Abb. 77. Totaltrennung des Markes im 8. Cervicalsegment. annihernd normale Ruhelage
Kriiftige aktive Handstreckung, dabei werden die Finger auf.

passiv_in Beugung gezogen. Aktive Fingerbeugung ist : .
aufgohoben. Von den Fingermuskeln ist

in erster Linie der Extensor

dig. communis erhalten (Abb. 78 u.79), wihrend die Daumenstrecker Extensor
pollicis longus et brevis, Abductor pollicis longus, die Fingerflexoren und alle
kleinen Handmuskeln ge-

lahmt sind. KocHER hat zwar

angegeben, daB bei der Total-

trennung des Markes im Be-

reiche des 8. Halssegmentes

der Extensor dig. communis

ebenso gelihmt sei wie alle

anderen Fingermuskeln. Ich

habe das auch einmal beob-

achtet, nehme aber an, daB

diese initiale Mitbeteiligung

Abb. 78. Totaltrennung des Markes im 8. Cervicalsegment. des Extensor dig, communis
Aktive Fingerstreckung erhalten. Infolge der Lahmung der . . v Je .
langen Fingerflexoren fehlt dabei trotz Lihmung der In- auf eine MltSChadlgllng semer

terossei und Lumbricales die Krallenstellung der Finger.  gheren Kernhalfte im nachst-
hoheren Segmente C, beruhte ;

denn nach etwa 8 Tagen ging die Lahmung des Extensor dig. communis ganz
zuriick. Die elektrische Wurzelreizung beweist eindeutig, daf der Extensor
dig. communis vor-

wiegend aus C, seine

Innervation erhalt.

Die weitgehende Un-

versehrtheit des Ex-

tensor dig. communis

einerseits, die Léh-

mung der anderen

Fingermuskeln an-

dererseits  verleiht

Abb. 79. Totaltrennung des Markes im 8. Cervicalsegment. Aktive dem TranSYersal-
Fingerstreckung. Dabei fchlt, wie in Abb. 78, die Krallenstellung der  SY ndrom Cg sein cha-
Finger.-buumettrookung goiiim, bel der Hngeyeekng kit rakteristisches G-
prage. Die Finger

konnen willkiirlich gestreckt, aber nicht aktiv gebeugt werden. Bei der
Fingerstreckung fehlt trotz der Lahmung der Interossei die fiir deren Lahmung
charakteristische Krallenstellung der Mittel- und Endphalangen, weil die
langen Fingerflexoren gleichzeitig geldhmt sind (Abb. 78 u. 79). Eine aktive
Fingerbeugung kann dadurch vorgetiuscht werden, daB bei der aktiven
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Handstreckung die Finger in Beugestellung
gezogen werden (Abb. 77).

In 2 Fillen von Marktrennung im Be-
reiche des 8. Cervicalsegmentes fand ich
auBer dem Extensor dig. communis auch
den Flexor sublimis wenigstens partiell
erhalten. DaBl derselbe nicht selten eine
erhebliche Innervationsquote aus C, erhalt,
ist bereits frither hervorgehoben worden.
In den beiden Fillen wurde bei der Finger-
streckung die Mittelphalange entsprechend
der Gegenwirkung des Flexor sublimis in
Beugung gezogen (Abb. 80). Flexor dig.
profundus und Flexor pollicis longus sind
beim Transversalsyndrom C, stets voll-
kommen gelihmt. Ebenso ist der Daumen
vollkommen unbeweglich.

Es existiert eine besondere Unterform des 8. Cervicalsyndroms, welche ich
als Syndromum cervicale octavum inferius bezeichnen mochte. Dasselbe beruht
darauf, daBl nur der unterste Ab-
schnitt des 8. Halssegmentes aus-
fallt, hingegen der obere Teil erhalten
bleibt. Extensor carpi ulnaris, Pal-
maris longus, Flexor dig. sublimis
et profundus, Flexor pollicis longus,
Abductor pollicis longus und Exten-
sor pollicis longus sind zwar pare-

Abb. 80. Totaltrennung des Markes im
8. Cervicalsegment. AuBler dem Ext. dig.
com. ist auch der Flexor sublimis partiell
erhalten. Finger konnen im Mittelgelenk
gebeugt werden. Bei der Fingerstreckung
wird infolge der Liéhmung der Interossei
und der partiellen Integritdt des Flexor
sublimis die Mittelphalange in Beugung
gezogen.

tisch, aber keineswegs ginzlich ge-
lahmt. Hingegen sind Extensor
pollicis brevis und alle kleinen Hand-
muskeln vollkommen gelahmt. Dem-

Abb. 81. Totaltrennung des Markes im untersten

Abschnitt des 8. Cervicalsegmentes. Es besteht

nur Lahmung der kleinen Handmuskeln und des

Ext. pollicis brevis. Krallenstellung der Finger
bei der Streckung.

entsprechend kommt es beim Ausstrecken der Finger zur typischen Krallen-
stellung (Abb. 81 u. 82). Besonders hervorzuheben ist die véllige Léhmung
des Extensor pollicis brevis. Dal} der
Kern dieses Muskels eine ganz tiefe
Lage in der Halsanschwellung einnimmt
und mit dem Kerngebiet der kleinen
Handmuskeln zusammenliegt, habe ich
bereits 1913 betont und seither immer
wieder bestitigt gefunden. Der Ausfall
des Extensor pollicis brevis gibt sich in
charakteristischer Form bei der Strek-
kung des Daumens zu erkennen. Wéah-
rend dabei die Sehnen des Extensor
longus und des Abductor longus scharf
unter der Haut vorspringen, bleibt die
des Extensor brevis vollkommen schlaff. Normaliter bildet die vorspringende
Sehne des Extensor brevis bekanntlich die radiale Grenze der sog. Tabatiere;
infolge der Léhmung des Extensor brevis zeichnet sich bei der Streckung des
Daumens diese radiale Grenze nicht ab; die Grube zwischen der Sehne des
Extensor longus und Abductor longus markiert sich an der Dorsalseite des
Daumens sehr deutlich, aber die Sehne des Extensor brevis hebt sich nicht
von jhrem Boden empor.

Abb. 82. Wie bei Abb. 81. Bei der Streckung

des Daumens springt die Sehne des Ext. pollic.

longus scharf vor, der Ext. pollic. brevis ist
gelahmt.
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Was das Verhalten der Reflexe beim Transversalsyndrom Cg anlangt,
so ist wohl das bemerkenswerteste, daB, wie schon erwahnt, der Tricepsreflex
fehlt und daB beim Beklopfen seiner Sehne ein sog. paradoxer Reflex auftritt
(Kontraktion des Biceps).

DEsERINE, LAVY-VALENST und LoNg haben einen Fall von Totaltrennung
des Markes in der Hohe des 8. Cervicalsegmentes beschrieben, welcher 7 Monate
am Leben blieb. Einer meiner Fille iiberlebte das Trauma 8 Monate. In diesem
Falle kam es zu einem typischen Residudrsyndrom.

Transversalsyndrom Th,.

Bei der akuten Totaltrennung des Markes im Bereiche des ersten Thorakal-
segmentes, bei welcher das 8. Halssegment intakt bleibt, besteht zunichst
eine vollige Léhmung oder hochgradige Schwiche aller kleinen Handmuskeln
und des Extensor pollicis brevis, hingegen sind die langen Fingerbeuger der
Extensor dig. communis, Extensor pollicis longus und Abductor pollicis longus,
alle Handbeuger und Handstrecker sowie auch der Pronator quadratus mehr
oder weniger unversehrt. Auch der Triceps erweist sich als vollkréftig, der
Tricepsreflex ist erhalten. In der Regel stellt sich aber die Funktion des Extensor
pollicis brevis und der kleinen Handmuskeln allmihlich in mehr oder weniger
betrichtlichem Grade wieder her. Total gelahmt bleibt aber stets der Abductor
pollicis brevis. Dazu kommt der nucleare HorNERsche Symptomenkomplex
DaB der Abductor pollicis brevis nicht wie so vielfach behauptet worden ist, aus
hoheren Segmenten innerviert wird, sondern daB er ausschlieBlich seine Inner-
vation aus Th, erhélt, daB er sogar der einzige streng monosegmental innervierte
Muskel der oberen Extremitét ist, ist ja bereits mehrfach betont worden. Bei
isolierter Durchschneidung der ersten vorderen Thorakalwurzel fand ich auBer
dem HornERschen Symptomenkomplex ausschlieBlich eine totale Lahmung des
Abductor pollicis brevis, die anfangs vorhandene Schwiche der anderen kleinen
Handmuskeln ging bald wieder ganz zuriick. Diese erhalten also eine so betricht-
liche Innervationsquote aus dem 8. Cervicalsegment, dafl sich der Ausfall ihres
in Th; gelegenen Kerngebietes gar nicht nachhaltig bemerkbar macht.

In 2 von mir beobachteten Fillen von Marktrennung im Bereiche des
1. Thorakalsegmentes kam es zur Entwicklung eines ausgeprigten Residuér-
syndroms. DaB bei den Transversalsyndromen Cgq, C,, Cg und Th; die Lihmung
des Rumpfes und der Beine eine ebenso vollkommene ist und dasselbe Bild
bietet wie beim Transversalsyndrom C;, bedarf woh! kaum einer Erwihnung.

Von den hier geschilderten typischen Cervicalsyndromen gibt es natur-
gemif zahlreiche Abweichungen. Sie beruhen in der Hauptsache darauf, daf
bei einer Transversallision in bestimmter Hohe, sehr oft auch die unmittelbar
nach oben zu anstoBenden supraldsionellen Segmente einer mehr oder weniger
ausgedehnten Mitschiadigung unterliegen. Dadurch ist die Lihmung ausgedehnter
als es der Hohe der eigentlichen Querlésion entspricht. Es konnen anfangs
eines oder mehrere der supraldsionellen Segmente total mitausgeschaltet sein,
so daBl das Bild eines um ein oder mehrere Segmente héheren totalen Trans-
versalsyndroms vorliegt, in der Folge aber engt sich die Lihmung ein und
reduziert sich auf den Umfang, welcher der Hohe der Totaltrennung entspricht.
Héaufiger beobachten wir aber bei den Totaltrennungen im Bereiche des Hals-
markes gerade das Gegenteil. Die Verteilung der Lahmung entspricht anfangs
der Hohe der Querlision des Markes, aber infolge ascendierenden Odems oder
einer aufsteigenden himorrhagischen Infarzierung werden sukzessive auch die
nachsthoheren Cervicalsegmente ausgeschaltet. Es entrollen sich bei dieser
Evolution, teils sehr rasch in wenigen Stunden, teils langsamer, im Verlaufe
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von einigen Tagen, hintereinander die verschiedenen Cervicalsyndrome in vollig
typischer Form; und zumeist findet die Entwicklung ihren Abschluf mit der
Entwicklung des Cervicalsyndroms C,, wobei der Phrenicus das Ultimum
moriens darstellt.

2. Die thorakalen Transversalsyndrome.

Wihrend die Totaltrennung des Markes im Bereiche des 1. Thorakal-
segmentes durch den Ausfall desjenigen Anteils, den das 1. Brustsegment
zu der Innervation der oberen Extremitidt beisteuert und durch den Ausfall
des okulopupilliren Zentrums ihr charakteristisches Gepriage erhilt, unter-
scheiden sich die tieferen thorakalen Transversalsyndrome voneinander nur
durch die jeweils verschiedengradige Beteiligung der Rumpfmuskulatur. In
Betracht kommen die Strecker der Brust-Lendenwirbelsiule, die Intercostales
externi und interni, die Levatores costarum und die Bauchmuskulatur. Gemein-
sam ist allen thorakalen Transversalsyndromen die vollige Lihmung der unteren
Extremitit, die dasselbe Verhalten zeigt wie bei den cervicalen Transversal-
syndromen. Die Unterschiede, welche zwischen den Transversalsyndromen
Th,, Th,, Th, und Th; bestehen, sind keine sehr sinnfilligen; sie griinden sich
einmal auf den verschiedenen Umfang, in welchem die Extensoren der oberen
Halfte der Brustwirbelsdule erhalten sind, und auf die jeweils verschiedene
Anzahl der erhaltenen Mm. intercostales. Wéihrend noch beim Transversal-
syndrom Th, die Atmung eine rein diaphragmatische ist und der Brustkorb
aktiv kaum an der Atmung teilnimmt, heben sich je nach der Héhe, in welcher
das Brustmark unterbrochen ist, eine geringere oder gréBere Zahl von Rippen
infolge der Kontraktion der jeweiligen Intercostalmuskeln und Levatores
costarum deutlich beim Inspirium und die entsprechenden Intercostalriume
lassen, soweit sie der Inspektion zuginglich sind, die fiir die Lihmung der
Intercostales charakteristische inspiratorische Einziehung vermissen. Natur-
gemil sind aber die Unterschicde flieBende und eine Abgrenzung der einzelnen
thorakalen Transversalsyndrome gegeneinander, d. h. auf Grund der Anzahl
der aktiv tatigen Intercostalmuskeln oder Myomeren der Strecker der Wirbel-
sdule erweist sich als kaum durchfithrbar. Natiirlich ist der Unterschied zwischen
dem Transversalsyndrom von Th, und dem Transversalsyndrom Th; ein betricht-
licher, besonders bei der Atmung, die im letzteren Falle durch die aktive Hebung
der 5 oberen Rippen natiirlich ein ganz anderes Geprige triagt als beim Trans-
versalsyndrom Th,. Auch die gute Streckung des oberen Teiles der Brust-
wirbelséule beim Transversalsyndrom Th; kontrastiert mit der Bewegungslosigkeit
derselben beim Transversalsyndrom Th,.

Thorakalsyndrom Th.

Mit der Unterbrechung des Markes in der Hohe des 6. Thorakalsegmentes
tritt aber ein neues Unterscheidungsmerkmal hinzu, das sich auf die segmentale
Innervation der Bauchmuskeln griindet und das fast jedem folgenden Thorakal-
syndrom sein charakteristisches Geprige verleiht. Wiahrend beim Transversal-
syndrom Thy die gesamte Bauchmuskulatur noch gelshmt ist, kann beim
Transversalsyndrom Thg das oberste Segment des Rectus abdominis funktions-
tiichtig sein, wihrend alle anderen Rectussegmente und die seitlichen Bauch-
muskeln total gelahmt sind. Der Nabel zeigt allerdings bei der Bauchpresse
keine Verschiebung nach aufwirts. Das oberste Rectussegment zeigt eine
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, weil es auch aus Thy und Th,
gespeist wird und die mit der Marktrennung verbundene Kernzerstérung des
6. und oft auch des 7. Brustsegmentes diesen Muskelabschnitt eines groBen
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Teiles seiner motorischen Nervenfasern beraubt. Infolge dieser Kernzerstérung
zeigen das 2. und eventuell das 3. Rectussegment ihrerseits partielle bzw.
totale Entartungsreaktion. Bei der Totaltrennung des Markes in der Héhe des
6. Thorakalsegmentes kann es leicht zu einer Mitschidigung der 5. Dorsal-
wurzel kommen, die ja dicht neben dem 6. Brustsegment caudalwérts zieht,
die Dura erst im Bereiche der unteren Hilfte des 6. Brustsegmentes verldfBt
und aus dem Wirbelkanal sogar erst am untersten Rande des Segmentes austritt.
In diesem Falle einer Mitverletzung der 5. Dorsalwurzel erfihrt das 6. Thorakal-
syndrom naturgemiB eine Verschiebung dahingehend, daf3 das oberste Rectus-
segment vollkommen mitgelihmt ist. Aber auch ohne eine solche direkte Mit-
schidigung der 5. Dorsalwurzel kann das oberste Rectussegment gelegentlich
vollkommen geldhmt sein, denn seine Innervation durch Thy ist nicht konstant.

Transversalsyndrom Th,.

Bei der Totaltrennung des Markes in der Héhe des 7. Brustsegmentes sind
das 1. und 2. Rectussegment von der Lahmung verschont. Das ist nicht nur
durch Inspektion und Palpation bei der willkiirlichen Anspannung der Bauch-
muskeln zu erkennen, sondern es erfahrt auch der Nabel bei der Bauchpresse eine
merkliche Verziehung nach aufwirts. Elektrisch ist das oberste Rectussegment
normal erregbar, das 2. zeigt eine mehr oder weniger deutliche quantitative
Herabsetzung der Erregbarkeit, das 3. der supraumbilicalen Rectussegmente
zeigt infolge der Zerstérung seines ausschliefllich in Th, gelegenen motorischen
Kernes totale Entartungsreaktion. AuBler der oberen Rectusabschnitte ist auch
der oberste Abschnitt der seitlichen Bauchmuskeln teilweise funktionsfahig,
zeigt aber partielle Entartungsreaktion. Genau wie beim Transversalsyndrom
The kann auch bei der Totaltrennung von Th, durch die Mitschidigung der
neben dem 7. Brustsegment caudalwirts ziehenden 6. Thorakalwurzel eine
Verdnderung in der Verteilung der Liahmung entstehen.

Transversalsyndrom Thy.

Bei der Totaltrennung des Markes in der Hohe des 8. Thorakalsegmentes
sind alle 3 Segmente des supraumbilicalen Rectusabschnittes von der Lahmung
verschont, sie sind elektrisch normal erregbar, der Nabel bewegt sich bei der
willkirlichen Bauchpresse allemal stark aufwérts. Vom 6. und 7. Dorsalsegment
werden auch die obersten Partien der seitlichen Bauchmuskeln versorgt und
dementsprechend spannt sich auch dieser Abschnitt der Bauchwand bei der
Bauchpresse an. Die supraumbilicalen Abschnitte des Obliquus abdominis
zeigen aber eine Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, die auf die Zer-
storung des im 8. Brustsegmente gelegenen Anteiles ihres Kerngebietes zuriick-
zufiithren ist.

Transversalsyndrom Th,.

Bei der Totaltrennung des Markes im Bereiche des 9. Thorakalsegmentes
fand ich den gesamten supraumbilicalen Rectusabschnitt ebenso wie beim
Transversalsyndrom Thg erhalten, den Rectus infraumbilicalis aber vollkommen
gelahmt. Offenbar hatte auch das anstoBende supralisionelle Segment Thg
eine gewisse Mitschidigung erfahren, wodurch die aus Thg stammende Inner-
vationsquote des infraumbilicalen Rectus fortfallt. Von den seitlichen Bauch-
muskeln war der gesamte supraumbilicale Anteil vollkommen funktionstiichtig,
der unterhalb des Nabels gelegene Teil war villig gelihmt. Der Nabel bewegte
sich bei der aktiven Bauchpresse stark nach oben und erfuhr auBerdem eine
Kantung in dem Sinne, daB3 der obere Rand in die Tiefe rickte, wihrend der
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untere Rand emportrat. Die Drehung erfolgte also um eine frontale Achse.
Das Léhmungsbild beim Transversalsyndrom Thy unterscheidet sich von dem
Transversalsyndrom Thg besonders durch die volle Unversehrtheit der gesamten
supraumbilicalen Bauchmuskulatur. Die Abdominalwand wélbt sich unter-
halb des Nabels iiberall ballonartig vor, oberhalb zieht sie sich fest ein. Die
durch den Nabel verlaufende Horizontale bildet eine scharf eingezogene Tren-
nungslinie.
Transversalsyndrom Th,,.

Bei der Totaltrennung des Markes in der Hohe des 10. Thorakalsegmentes
fand ich auch den Rectus infraumbilicalis im wesentlichen intakt. Die elektrische
Erregbarkeit war in den untersten Abschnitten desselben herabgesetzt. Von den
seitlichen Bauchmuskeln fand ich den supraumbilicalen Abschnitt ganz erhalten.
Der infraumbilicale Teil war teilweise gelahmt. Bei der Bauchpresse zieht sich
der gesamte Rectus und der gesamte supraumbilicale Abschnitt der seitlichen
Bauchmuskeln ein.

Transversalsyndrom Thy,.

Bei der Totaltrennung des Markes in der Hoéhe des 11. Dorsalsegmentes
ist der gesamte Rectus vollkommen normal und véllig frei von Stérungen der
elektrischen FErregbarkeit. Die Kontraktion der seitlichen Bauchmuskeln
reicht erheblich iiber die Nabelhshe nach abwirts, vollkommen schlaff bleibt
nur ein etwa 3 Querfinger breites Band oberhalb der Inguinalfalte. Der Nabel
erfahrt bei der Bauchpresse keine merkbare Verschiebung nach oben.

Transversalsyndrom Th,.

Bei der Quertrennung des Markes im Bereiche des 12. Brustsegmentes
erweist sich von den seitlichen Bauchmuskeln nur noch eine schmale Zone
oberhalb des Lig. Poupartii gelahmt. Der Nabel erfahrt bei der Bauchpresse
keine Verschiebung nach oben, keine Kantung und keine Formverinderung.
Der gelihmte Teil der seitlichen Bauchmuskeln zeigt eine Herabsetzung der
elektrischen Erregbarkeit oder partielle Entartungsreaktion.

3. Die lumbo-sacralen Transversalsyndrome.
Transversalsyndrom L.

Bei der Totaltrennung des Markes in der Hohe des 1. Lendensegmentes
ist auBer der vollstindigen Lihmung der unteren Extremitdten auch noch
ein schmaler, hart oberhalb der Leistenbeuge gelegener Streifen der seitlichen
Bauchmuskulatur gelihmt. Ich fand in diesem Bezirke totale Entartungs-
reaktion, ein Hinweis, daB dieser unterste Teil der seitlichen Bauchmuskeln
eine monosegmentale Innervation besitzt. Gelahmt sind ferner der Cremaster
und der Quadratus lumborum sowie die Streckmuskeln der Lendenwirbelsiule.
Die Lahmung der letzteren, welche durch die Rami posteriores der 5 Lenden-
und 5 Sacralnerven versorgt werden, sowie die Laéhmung des durch die ersten
3 Lendenwurzeln versorgten Quadratus lumborum ist um so geringgradiger,
je tiefer die Unterbrechung innerhalb des Lumbosacralmarkes gelegen ist.
Die Unterschiede sind aber so flieBende, dal auf sie eine Unterscheidung der
einzelnen lumbalen und sacralen Transversalsyndrome nicht gegriindet werden
kann. Sein charakteristisches Geprige erhilt jedes einzelne lumbale oder sacrale
Syndrom durch die jeweilige Verteilung der Léhmung an der unteren Ex-
tremitéat.

Infolge der engen Nachbarschaft, welche die einzelnen lumbalen und die
einzelnen sacralen Segmente untereinander besitzen, ist die fir die einzelnen
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lumbalen und sacralen Syndrome charakteristische Verteilung der Léhmung
auf die Muskeln der unteren Extremitit an der Hand von Lésionen des Lumbo-
sacralmarkes nicht zu ermitteln. Das liegt vor allem auch daran, daBl samtliche
Lenden- und Sacralwurzeln hart neben dem gesamten Lumbosacralmark abwérts
ziehen. Dieser Umstand bringt es mit sich, daB nahezu jede totale Querlision
im Bereiche des Lumbosacralmarkes simtliche Lenden- und Sacralwurzeln
mitunterbricht. Trotzdem kennen wir das charakteristische Geprige jedes
einzelnen lumbalen und sacralen Syndroms ebenso genau wie das der einzelnen
cervicalen und mittleren und unteren Thorakalsyndrome. Diese Kenntnis
ist gewonnen worden durch Querlisionen im Bereiche der Cauda equina in
verschiedener Hohe, von L, an bis S; herab.

Transversalsyndrom L,

Bei einer Totaltrennung, welche das erste Lendensegment bzw. die erste
Lendenwurzel intakt 1a8t, ist die Bauchmuskulatur vollkommen intakt. Auch
der Cremaster hat seine Funktion bewahrt, er ist elektrisch erregbar und reflek-
torisch von der 12. Dorsal- und 1. Lendenzone her zur Kontraktion zu bringen.
Dagegen fehlt der Reflexausschlag bei Reizen innerhalb der 2. Lendenzone,
insbesondere auch beim Driicken der Adductorenplatte nahe ihrem Ansatz
am Os pubis. Erhalten ist ferner die Funktion des Ileopsoas, und zwar in auf-
fallend hohem Grade, obwohl dieser Muskel aus L, und L; einen erheblichen
Teil seiner Innervation erhilt. Weniger gut erweist sich die Funktion des
Sartorius. Die Kraft des Ileopsoas und Sartorius reicht beim Transversal-
syndrom L, dazu aus, um den Oberschenkel bei flektiertem Knie bis zu einem
Winkel von fast 90° zu beugen. Die Erhebung des im Knie kiinstlich in Streck-
stellung fixierten Beines gelingt aber nur in ganz minimalem Umfange. In
einem Falle von Totaltrennung der Cauda im Bereiche der 2. Lendenwurzel
fand ich auch den Pectineus und Gracilis spurenweise erhalten, die Kontraktion
reichte gerade aus, um dem Oberschenkel eine schwache Adduktionsbewegung
zu erteilen und die Sehne des Gracilis sprang bei dem Versuch der Unter-
schenkelbeugung deutlich fithlbar unter der Haut in der Kniekehle vor. Alle
anderen Muskeln der unteren Extremitit sind beim Syndrom L, total gelihmt
und zeigen totale Entartungsreaktion. Desgleichen besteht voéllige Lahmung
des Detrusor vesicae, des Levator und Sphincter ani externus sowie der
Erektion und Ejaculation. Automatische Blasentatigkeit habe ich in keinem
einzigen Falle von wirklicher Totaltrennung der Cauda equina im Initialstadium
beobachtet (vgl. A IIT).

Transversalsyndrom L,

Bei der Totaltrennung der Cauda equina in der Hohe der 3. Lendenwurzel
ist der Cremasterreflex von der 1. und 2. Lumbalzone her auslésbar, aber nicht
durch Tiefenreize von der Adductorenplatte aus. Der Ileopsoas ist vollkriftig
erhalten, desgleichen der Sartorius, Gracilis und Pectineus. Sie zeigen normale
elektrische Erregbarkeit. Die Beugung des Oberschenkels geschieht mit unein-
geschrinkter Kraft; derselbe erfihrt hierbei die fiir die Ileopsoaswirkung
charakteristische AufBlenrotation, die deswegen hervortritt, weil der Tensor
fasciae latae, welcher auler der flektierenden eine einwirts rotierende Wirkung
auf den Oberschenkel ausiibt, vollig gelahmt ist. Durch die kraftige Kontraktion
des Sartorius und Gracilis kann der Unterschenkel gebeugt werden, obwohl
Semitendinosus, Semimembranosus und Biceps ganz ausfallen. Diese relative
Integritit der Unterschenkelbeugung bei alleiniger Funktion des Gracilis und
Sartorius steht in Ubereinstimmung mit den Erfahrungen bei hochsitzender
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Durchtrennung des Hiiftnerven, bei der Biceps, Semitendinosus und Semi-
membranosus vollig geldhmt sind und doch durch Sartorius und Gracilis oft
eine auffallend gute Beugung des Unterschenkels geleistet wird. AuBer dem
Pektineus, der vollkréftig ist, ist aber auch die Funktion der iibrigen Adductoren
leidlich gut erhalten. Ich konnte nicht feststellen, ob einzelne Muskeln der
Adductorenplatte besser funktionieren als andere. Die elektrische Erregbarkeit
zeigt eine diffuse quantitative Herabsetzung und partielle Entartungsreaktion.
Reflektorisch fand ich die Adductoren von keiner Stelle des Skeletsystems,
auch nicht von der Patellarsehne her erregbar. Auch der Quadriceps zeigt
eine gewisse, wenn auch keineswegs vollkriftige Kontraktionsfidhigkeit, relativ
am kréftigsten erweist sich die Funktion des Rectus femoris. Die elektrische
Erregbarkeit zeigt dasselbe Verhalten wie die Adductoren. Der Patellarreflex
fehlt vollstindig. Zu bemerken ist noch, daf sich infolge der Integritit des
Ileopsoas und Sartorius und der vélligen Lahmung der Hiiftstrecker im Hiift-
gelenk leicht eine Beugekontraktur ausbildet.

Transversalsyndrom L,.

Das Transversalsyndrom L, unterscheidet sich von dem vorigen Syndrom
im wesentlichen dadurch, daf3 die Kraft der gesamten Adductoren eine normale
ist; ich fand sie elektrisch normal und auch reflektorisch von der Crista iliaca,
vom Epicondylus femoris medialis und lateralis her erregbar, von der Patella
und Patellarsehne aus war der Reflexausschlag inkonstant. Der Quadriceps
zeigt im Gegensatz zu den Adductoren noch eine gewisse Parese, Atrophie und
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Der Patellarreflex ist aber auslésbar
und die Funktion des Quadriceps ist immerhin eine so gute, daB Kranke, die
an einem Totalsyndrom L, leiden, imstande sind, zu stehen und zu gehen,
ohne im Knie einzuknicken, wozu die geringe Kraft des Kniestreckers beim
Transversalsyndrom Lj; noch nicht ausreicht. Infolge der totalen Liéhmung
aller Hiiftstrecker bediirfen die Kranken allerdings einer Stiitze fiir den Ober-
kérper. Doch war einer meiner Fille imstande, mit Hilfe von zwei Stécken
ohne grofle Schwierigkeit mehrere Kilometer zuriickzulegen. Die Ober-
schenkel wurden im Huftgelenk wegen der Lihmung des Tensor fasciae latae
bei der Flexion stark auswirts rotiert, die Unterschenkel konnten durch die
Wirkung des Gracilis und Sartorius sehr gut gebeugt werden. Sehr markant
trat beim Gang die véllige Léhmung des Glutaeus medius zutage. Das Becken
kippte auf dem Stiitzbein vollkommen nach der Seite des Schwungbeines zu um.
Die vollkommene Lihmung aller Muskeln des FuBgelenkes lieB sich durch einen
einfachen orthopidischen Stiefel ausgleichen.

Transversalsyndrom L.

Das Transversalsyndrom L; wird dadurch charakterisiert, daB auBer dem
Cremaster, Ileopsoas, Sartorius, Gracilis, Pectineus und den Adductoren auch
der Quadriceps vollig intakt ist und normale elektrische Erregbarkeit zeigt.
Der Patellarreflex ist vollkommen normal auslésbar. AuBer der Integritit
der genannten Muskeln sind aber noch der Obturator externus, der Tensor
fasciae latae, Tibialis anticus et posticus und Glutaeus medius erhalten. Dadurch
bekommt das 5. Lumbalsyndrom sein charakteristisches Geprige. Der Ob-
turator externus ist zwar infolge der vollstindigen Lihmung der aus tieferen
Segmenten innervierten Gruppe der AuBenrotatoren (Pyriformis, Quadratus
femoris, Gemelli, Obturator internus) fiir sich allein nicht imstande, eine voll-
kriftige Auflenrotation zustande zu bringen, aber im Gegensatz zu den Syn-
dromen L, L,, L;, L, fallt beim Syndrom Lg; die Fihigkeit zur aktiven

8%
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AuBenrotation in die Augen. Der Tensor fasciae ist zwar nicht vollkraiftig,
aber seine Funktion ist doch eine so gute, daB die fiir das 3.—4. Lumbal-
syndrom so charakteristische Auswirtsrotation des Oberschenkels bei der
Flexion desselben nicht mehr beobachtet wird, weil der Tensor fasciae die
auBenrotierende Komponente des Ileopsoas auszugleichen imstande ist. Der
Muskel zeigt auch nur eine quantitative Herabsetzung der elektrischen Erreg-
barkeit. Noch besser als der Tensor fasciae latae sind der Tibialis anticus
und posticus erhalten. Diese beiden Muskeln haben in der Mehrzahl der Fille
eine monosegmentale Versorgung. Der Anteil, den Ly an ihrer Innervation hat,
ist meist gering und inkonstant; sie sind daher beim Transversalsyndrom Lg
vollkommen funktionstiichtig. Der Full erfihrt bei der Dorsalflexion und
beim Auftreten wahrend des Stehens und Gehens eine starke supinatorische
Kantung. Der durch L,, L und S; versorgte Glutaeus medius weist beim Trans-
versalsyndrom Lg noch eine betriachtliche Parese und quantitative Herab-
setzung der elektrischen Erregbarkeit auf; er ist aber durchaus nicht voéllig
gelahmt. Die fiir seinen totalen Ausfall so charakteristische Gangstérung,
das Herabsinken des Beckens auf der Seite des jeweiligen Schwungbeines, fand
ich beim Transversalsyndrom L; sogar auffallend wenig ausgesprochen, wahrend
sie beim Transversalsyndrom L, das Bild vollkommen beherrscht.

Transversalsyndrom S;.

Bei der Totaltrennung der Cauda equina in der Hohe der ersten Sacral-
wurzel sind auch der Tensor fasciae latae und Glutaeus medius vollkommen
normal. Der Ausfall der Innervationsquote, welche der Glutaeus medius aus
S, erhilt, fallt praktisch beim Transversalsyndrom S; nicht mehr in die Waag-
schale. Charakterisiert wird das Syndrom dadurch, daB aufler dem Tibialis
anticus auch der Extensor dig. longus, Extensor hallucis longus, Peroneus
brevis und Peroneus longus mehr oder weniger gut funktionieren, obschon sie
einen erheblichen Anteil ihrer Innervation auch aus S; erhalten. Nur der
M. pediacus ist von den vom N. peroneus versorgten Muskeln ganz gelihmt
und zeigt totale Entartungsreaktion. Infolge der relativ guten Kraft der Dorsal-
flexoren des FuBes und der volligen Lihmung der Wadenmuskeln besteht beim
Transversalsyndrom S; ein deutlicher Pes calcaneus. Der Glutaeus maxi-
mus fillt nicht mehr vollig aus, wie beim Transversalsyndrom L, zeigt aber
immerhin noch eine deutliche Parese. Hingegen sind die Auswiértsroller des
Oberschenkels, Pyriformis, Quadratus femoris, Gemelli und Obturator internus
recht kriftig. Ich konnte beim Transversalsyndrom S;, im Gegensatz zum
Syndrom Lg, bei dem nur der Obturator externus erhalten ist, keine Ab-
schwiichung der groben Kraft bei der Auswirtsrotation des Beines mehr
feststellen, obwohl sicher die AuBenrotatoren noch aus S; innerviert werden.
Auch die Funktion des Semitendinosus und Semimembranosus ist beim
Transversalsyndrom S, relativ gut erhalten. Allerdings ist die Wirkung dieser
Muskeln keine absolut vollkriftige. Den Biceps fand ich vollig gelihmt, die
geringe Innervation, welche er aus Lj erhélt, reicht offenbar fiir eine merk-
bare Kontraktion nicht aus. Desgleichen sind der Triceps surae, die Zehen-
flexoren und die Sohlenmuskulatur véllig gelihmt. Es besteht paradoxer
Achillesreflex.

Transversalsyndrom S,.

Bei der Totaltrennung der Cauda equina im Bereiche der 2. Sacralwurzel
sind alle Dorsalflexoren des Fufles vollkriftig erhalten, ihre elektrische Erreg-
barkeit ist normal. Beim Bestreichen der FuBsohle begeben sich die Zehen,
besonders die groBe Zehe, in Dorsalflexion (sog. peripheres Basinskisches Phi-
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nomen), weil die Plantarflexoren der Zehen ganz gelahmt sind. Auch beim Be-
klopfen der Achillessehne oder der Planta pedis kommt es zu einer paradoxen
Kontraktion der Dorsalflexoren des FuBles und der Zehen. Der Pediaeus zeigt
beim Transversalsyndrom S, noch eine deutliche Herabsetzung der elektrischen
Erregbarkeit oder partielle Entartungsreaktion. Der Glutaeus maximus ist im
Gegensatz zum vorigen Syndrom vollkriftig und zeigt normale elektrische
Erregbarkeit. Desgleichen sind Semitendinosus und Semimembranosus voll-
kommen intakt, wihrend der Biceps noch eine gewisse Parese aufweist. Obwohl
der Gastrocnemius bei elektrischer Reizung der ersten Sacralwurzel stets kraftig
anspricht, erweist er sich doch beim Transversalsyndrom S, noch deutlich
paretisch und zeigt eine betrichtliche Herabsetzung der elektrischen Erregbar-
keit. Reflektorisch fand ich ihn dabei sowohl von der Achillessehne als von der
Planta pedis her ganz unerregbar. Seine Kraft reicht jedenfalls noch nicht dazu
aus, um dem kraftigen Zuge der véllig intakten Dorsalflexoren des FuBles das
Gleichgewicht zu halten; es besteht daher auch beim Transversalsyndrom S,
ebenso wie beim Syndrom S, ein Pes calcaneus. Ich habe aber auch einen Fall
von Transversalsyndrom S, beobachtet, in welchem der Gastrocnemius voll-
kommen intakt war, normale elektrische Erregbarkeit zeigte und von der
Achillessehne und Planta pedis aus reflektorisch prompt zur Kontraktion zu
bringen war. Ein Pes calcaneus bestand nicht. In solchen Féllen haben
wir es offenbar mit einem sog. préfixierten Typus zu tun, d. h. der Gastro-
cnemius wird vornehmlich von S,, aber nicht oder nur wenig von S, innerviert.
Obwohl ich wiederholt bei Reizung der ersten Sacralwurzel eine deutliche
Kontraktion der Flexores digitorum et hallucis beobachtet habe, fand ich diese
Muskeln doch beim 2. Sacralsyndrom in der Regel véllig gelihmt oder stark
paretisch, die elektrische Erregbarkeit war stark herabgesetzt oder zeigte par-
tielle oder totale Entartungsreaktion. Auch reflektorisch waren in diesen Fallen
die Zehenflexoren nicht zur Kontraktion zu bringen. Infolge der Integritit
des Extensor dig. et hallucis longus erfolgte beim Bestreichen der Fuf3sohle
deutliche Dorsalflexion der Zehen (sog. peripherer Babinski). Es kommt aber
auch vor, dafl die Flexores dig. et hallucis bei der Totaltrennung der Cauda
in der Hohe von S, ganz erhalten sind, normale elektrische und reflektorische
Erregbarkeit zeigen und die Lihmung sich auf die Interossei pedis und die
Muskeln des GroBzehenballens beschriankt. In diesen Fillen zeigt der FuB
die als Hohlklauenfufl bezeichnete Difformitdt. In einem einzigen Falle von
bioptisch sicher verifizierter Totaltrennung der Cauda im Bereiche der 2. Sacral-
wurzel fand ich alle Muskeln der unteren Extremitét einschlieflich der Zehen-
beuger und Interossei pedis vollkommen erhalten und elektrisch und reflek-
torisch normal erregbar. S, nahm also in diesem Falle nicht mehr an der
Versorgung der Beinmuskulatur Anteil. Der Fall stellt aber eine Ausnahme
dar. In der Regel sind beim Transversalsyndrom S, alle Flexores dig. gelihmt
oder paretisch, mindestens aber die Interossei pedis gelihmt.

Transversalsyndrom S,.

Bei einer Totaltrennung der Cauda unterhalb von S, in der Héhe von S,
sind alle Muskeln der unteren Extremitit willkiirlich, reflektorisch und elektrisch
vollkommen normal erregbar. Die Lahmung beschriankt sich auf die Funktionen
der Blase, des Mastdarms und der Genitalorgane. Ich fand hierbei véllige
Lihmung des Detrusor und Retentio oder Inkontinenz; eine automatische
Blasenentleerung habe ich bei wirklicher Totaltrennung in keinem einzigen
Falle wihrend des Initialstadiums feststellen konnen. Manchmal besteht
unmittelbar nach der Durchtrennung zunichst Retentio, die aber einige Tage
spater in totale Inkontinenz iibergeht. Der von OPPENHEIM beschriebene
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,,Mensch ohne Cauda equina®, welcher sowohl Blasenschlu8 wie automatische
Blasenentleerung besaB, ist kein Fall von absoluter Totaltrennung. Der Ver-
letzte fithlte sogar den Durchtritt des Urins durch die Urethra und bei der
Biopsie konnte das Erhaltensein einer Caudawurzel ausdriicklich festgestellt
werden. Ebenso wie die Blase ist auch der Mastdarm beim Transversalsyndrom
S, in der Regel zunichst véllig gelihmt, der Sphincter ani klafft und der Spincter-
reflex fehlt, der Anus steht tief und ist meist etwas evertiert, durch intrarectale
Reize ist ein Defikationsreflex nicht auszulésen. Die Erektion ist in der Regel
total erloschen, nur in einem Falle von sicherer Totaltrennung der Cauda im
Bereiche von S, hatte der Kranke gelegentlich spontane Erektionen. Ich habe
bei elektrischer Reizung von S, wiederholt eine deutliche Erektion eintreten
sehen. Die Ejaculation fehlt in der Regel vollkommen, es kommt aber gar nicht
selten zum spontanen Abflieen von Sperma aus der Urethra bei vollkommen
schlaffem Gliede. Auch enthélt der Urin sehr oft reichliche Beimengungen von
Spermatozoen.

Transversalsyndrom S, und S;.

Wir besitzen keine sicheren Unterlagen fiir die Abgrenzung dieser beiden
Syndrome gegeneinander und gegen das Syndrom S, Durchtrennungen der
Cauda, die S, freilassen und nur S, und S; affizieren, habe ich nicht beobachtet
und sie werden bei der engen anatomischen Nachbarschaft der 3 letzten Sacral-
wurzeln untereinander kaum je zur Beobachtung kommen.

1V. Die unvollstindige Durchtrennung der supranuclearen Bahnen.

Die vorangehende Schilderung der einzelnen segmentalen Transversal-
syndrome bezog sich auf die akute Totaltrennung des Markes, welche nicht nur
eine totale Aufhebung der willkiirlichen Innervierbarkeit aller von den infra-
lasionellen Marksegmenten versorgten Muskeln, sondern zunichst auch eine
Aufhebung der reflektorischen Erregbarkeit derselben im Gefolge hat. Kehrt
letztere dann im Laufe der Zeit wieder und erfahrt sie, wie es der Fall sein kann,
sogar eine Steigerung, so wandelt sich die anfingliche, mit Areflexie gepaarte
schlaffe Lahmung in eine mit Hyperreflexie einhergehende spastische Lahmung
um. Die Aufhebung der willkiirlichen Innervierbarkeit der Muskeln bleibt nach
wie vor in demselben Umfange bestehen.

Das gleiche Bild, Aufhebung der willkiirlichen Innervierbarkeit einerseits,
Hyperreflexie und Spastizitit der gelahmten Muskeln andererseits besteht auch
dann, wenn sich eine vollstindige Leitungsunterbrechung allméhlich entwickelt.
Der extramedullare Tumor, der extradurale Tumor, die Compressio medullae
bei Spondylitis tuberculosa und zahlreiche intramedullédre Prozesse verschieden-
ster Art, die disseminierte Sklerose, die Meningomyelitis syphilitica u. a. konnen
derartige totale Leitungsunterbrechungen herbeifiihren.

Die Mehrzahl der den Markquerschnitt treffenden Krankheitsprozesse fithrt
aber nicht zu einer vollstindigen Leitungsunterbrechung aller supranuclearen
Leitungsbahnen. Wir haben am Eingang dieses Kapitels dargelegt, dal im
Riickenmarksquerschnitt die Pyramidenbahn und die extrapyramidalen Bahnen
abwirts ziehen. Die Erfahrung hat gelehrt, dafl erstere in der Regel stérker
leidet als letztere. Die Pyramidenbahn gehért zu den phylogenetisch jungen
Bahnsystemen und ist vulnerabler als die phylogenetisch dlteren extrapyramidalen
Bahnen. Wenn die Pyramidenbahn ausfillt, die extrapyramidalen Bahnen aber
mehr oder weniger unversehrt bleiben, so besteht keine vollstindige Aufhebung
der willkiirlichen Innervierbarkeit der Muskeln, sondern eine besonders geartete
Motilitdtsstorung, die man seit altersher als Pyramidenbahnsyndrom bezeichnet.
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1. Dissoziierte supranucleare Lihmungen infolge verschiedenen Hohensitzes
der Lésion.

Einerlei ob die Leitungsunterbrechung alle supranuclearen Bahnen oder
nur die Pyramidenbahn betrifft, die extrapyramidalen Bahnen aber mehr oder
weniger verschont, in jedem Falle hingt die Verteilung der Léhmung bzw. der
Parese auf die einzelnen Muskelgruppen von dem Hoéhensitz der Lision ab.
Bei den Leitungsunterbrechungen im Bereiche des obersten Halsmarkes besteht
eine Tetraplegie, eine Liahmung bzw. Parese der Arme, des Rumpfes und der
Extremititen oder bei halbseitiger Lésion eine spinale Hemiplegie, bei den
Leitungsunterbrechungen unterhalb der Cervicalanschwellung sind die Arme
verschont und die Lihmung oder Parese umfaft die Beine und je nach dem
Hohensitz der Liasion diejenigen Rumpfmuskeln, welche von den jeweils unter-
halb der Lésionsstelle gelegenen Marksegmenten innerviert werden. Bei den
Leitungsunterbrechungen zwischen Thorakal- und Lumbalmark umfafit die
Labhmung nur noch die Beine. Wir bezeichnen die nur auf die Beine und gegebenen-
falls auch den Rumpf beschrankten Lahmungen als Paraplegie, bei halbseitiger
Unterbrechung als Hemiparaplegie.

Ich habe wahrend des Krieges als Folge einer bilateralen traumatischen Schiadigung
des obersten Halsmarkes nur einen einzigen Fall von definitiver schwerer spastischer Tetra-
plegie beobachtet. Diese stellt offenbar deshalb eine groBe Seltenheit dar, weil derartig
hochlokalisierte traumatische Lésionen des Markquerschnittes, die gleichzeitig so tief-
greifend wirken, daf} sie eine definitive Schiadigung des gesamten Markquerschnittes hinter-
lassen, fast immer todlich ausgehen. Vereinzelte Falle sind von SINGER, CASSIRER und
LHERMITTE mitgeteilt worden. Letzterer hat drei sehr ausgeprigte Falle beobachtet, halt
ihr Vorkommen aber auch fiir eine Seltenheit. Haufiger kommen spastische Tetraplegien
bzw. Tetraparesen bei nicht traumatisch bedingten Markschidigungen im Bereiche des
oberen Halsmarkes vor, bei der Atlantooccipitaltuberkulose, bei extramedullaren und
intramedulldren Tumoren des obersten Halsmarkes, bei multipler Sklerose, bei Meningo-
myelitis syphilitica und anderen Prozessen.

Von besonderem Interesse ist die Verteilung der Lahmung in solchen Fillen,
in welchen die Leitungsunterbrechung im Bereiche der Cervicalanschwellung
in einer ganz bestimmten Segmentalhhe gelegen ist. Die absteigenden supra-
nuclearen Bahnen treten sukzessive innerhalb jedes einzelnen Riickenmarks-
segmentes in die graue Substanz desselben ein und an die motorischen Kern-
sidulen der einzelnen Muskeln heran. Je nach dem Hohensitz der Léasion innerhalb
der Cervicalanschwellung betrifft die Lihmung jeweils nur diejenigen Muskeln,
welche von den infralidsionellen Marksegmenten innerviert werden. Wihrend des
Krieges sind derartige Leitungsunterbrechungen der supranuclearen Bahnen ver-
schiedensten Hohensitzes sehr oft vorgekommen. Ich habe die von mir beobach-
teten einschlégigen Fiélle in Tabellenform zusammengestellt (Tabelle IV — VII).

Die einzelnen quergestreiften Muskeln der oberen Extremitit des Rumpfes und der
unteren Extremitat sind in der Reihenfolge aufgefithrt, in welcher die ihnen korrespon-
dierenden Kernsdulen im Riickenmark in oro-caudaler Richtung aufeinander folgen. Die
segmentale Innervation ist fiir jeden Muskel angegeben. Die von der Schadigung der supra-
nuclearen Bahnen jeweils betroffenen Muskeln sind durch besondere Signatur gekennzeichnet.

Es empfiehlt sich, wie wir es bereits bei der Schilderung der einzelnen segmen-
talen Transversalsyndrome befolgt haben, zum Verstindnis die Tabelle I, II
und ITI, sowie die Abb. 83, welche die segmentale Innervation der einzelnen
quergestreiften Muskeln des Armes enthalten, heranzuziehen. Man kann dann
in jedem einzelnen Falle sofort erkennen, innerhalb welchen Niveaus die
Leitungsunterbrechung der supranuclearen Bahnen gelegen ist. Es ist er-
staunlich, wie dieselbe fast in jedem Falle an dem oberen Pole einer ganz
bestimmten Kernséule abschneidet.

Die Tabellen IV und V enthalten die Félle von Leitungsunterbrechung im
Bereiche der Cervicalanschwellung. Im Falle IV, 1 liegt die Lésion in der Hohe
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des oberen Poles des Kernes des Extensor carpi radialis longus. Im Falle
IV, 2 ist sie in der Hohe des oberen Poles des Extensor carpi radialis brevis
gelegen. Im Laufe der Beobachtung bildete sich in diesem Falle die spastische
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Abb. 83. Die Kernsidulen der Muskeln der oberen KExtremitit nebeneinander und in orocaudaler
Richtung nacheinander gereiht. An den oberen Pol jeder Kernsile tritt die zugeordnete
Pyramidenfaser heran.

Lahmung der von der Lasion betroffenen Armmuskeln linkerseits weitgehend
zuriick, sie umfafBite zuletzt nur noch die kleinen Handmuskeln.

Diese supranucleare Lihmung der kleinen Handmuskeln hat ein &uBerst charakteristisches
Geprage. Die Muskeln sind willkiirlich gelihmt, beim Ausstrecken der Finger tritt die
fiir die Interossuslaihmung charakteristische Krallenstellung der Finger ein (Abb. 84), die
Opposition des Daumens fallt vollig aus. Anderevseits weisen die willkiirlich gelahmten
Muskeln eine lebhafte reflektorische Ubererregbarkeit auf, die besonders beim Beklopfen
der Hand und der Vorderarmknochen, aber auch beim Bestreichen der Palma manus in
Erscheinung tritt. Bei sehr leisen Strichreizen der Handfliche erfolgt eine reflektorische
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Tabelle IV.
Cs, Gy Cy Diaphragma . . . . . . .
C,, Cy, Gy Levator scapulae . . . . .
Cy Gy Rhomboideus . . . . . . .
Cy G4 Supraspinatus . . . . . .
C, C,, Gy Infraspinatus . . . . . . .
C;, Cq Teres minor . . . . . . .
G, C Deltoideus . . . . . . . .
Cs, Cq Biceps . . . . . . . . ..
C;, Cq Brachialis internus
C;, Cy Supinator brevis . . . . .
C; Cq Supinator longus . . . . .
C,—C, Serratus anticus . . . . .
C;—C; Subscapularis. . . . . . .
C,—D, Pectoralis major . . . . .
Cq C, Coracobrachialis . . . . .
Ci—C; Latissimus dorsi . . . . .
Cs C Teres major . . . . . . .
Ce—Cy Pectoralis minor . . . . .
Cs C Pronator teres . . . . . . e /
Ce C, Extensor carpi radial. long. | | ~ yav4 ) Ve
Ci—C, Extensor digitor. communis | /| ~ yard ‘/
C,, Cq Extensor carpi rad. brevis SN0, avavavs ‘/
C,—D, Triceps brachii . . . . . . SV 071,7 VAVAVAVAVA
C,, Cq Flexor carpi radialis yavaVard Y AVAVAVAVA
G, G Flexor carpi ulnaris. . . . | /| /| /|.° YaVAravaVs
C,—D, Flexor digitor. sublimis . . | /| /| 7|, ~ VAVAVAVAVE
C,, Cq Extensor carpi ulnaris YAV AVar Y aVAVavavs
G, G Extensor pollicis longus . . |~ /| /|, YavAVavaVa
C;, Cg Abductor pollicis longus . . | /| /| /|~ VYAVAVAVAVA
Cs, Dy Pronator quadratus . . . . [ | 7| /| 7 Y AVAVAVAVA
Cg, Dy Palmaris longus . . . . . YAV AVad VAVAVAVAVS
Cs D, Flexor digitor. profundus YAV AV N Y AVAVAVAVS
Ce, Dy Flexor pollicis longus . . . || 7| /1,7 VAVAVAVAVS
G, D, Extensor pollicis brevis . . | 7| /| 7|, ~ YAV AVAVAVA
Gy, Dy Adductor pollicis . . . . . Y AVAVAVAVAVAVAVAVAVAVA
Cs, Dy Flexor pollicis brevis . . . | |\ |\ N\ 1/ \/ N\ 1.7/~
Cs, Dy Opponens pollicis . . . . . VAV AVAVAVAVAVAVAVAVAVA
Cy, Dy Interossei, Lumbricales VAV AVAVAVAVAVAVAVAVAVA
D, Abductor pollicis brevis . . |\ |\ |\ |\ N1\ /|~
r.]L|r.| L] L] L | L|L
1 2 3 |4|5(6]|7]|8

Dissoziierte spastische Armlihmungen infolge verschiedenen Hohensitzes der Lision
innerhalb der Cervicalanschwellung. Die spastisch gelihmten Muskeln sind durch das

Zeichen  markiert. - bedeutet, daB die anfangs vorhandene spastische Liéhmung spéter
wieder verschwand.
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Opposition des Daumens. Auch der Dehnungsreflex der kleinen Handmuskeln ist erhsht,
es besteht eine spastische Kontraktur derselben, die Finger werden, der Wirkung der Inter-
ossei und Lumbricales entsprechend, im Grundgelenk gebeugt, im Mittel- und Endgelenk
gestreckt gehalten (Abb. 85), der Daumen nimmt eine Adduktionsstellung ein, seine Grund-
phalange ist gebeugt, die Endphalange gestreckt. Die elektrische Erregbarkeit ist voll-
kommen normal.

Eine gleichartige supranucleare Lihmung der kleinen Handmuskeln liegt
im Falle IV, 3 vor.

In den Fillen IV, 4, 5, 6 und 7 handelt es sich um einseitige dissoziierte
supranucleare Léhmungen des Armes. Im Falle IV, 4 liegt die Lision am oberen
Pol des Kernes des Pronator teres,
im Falle IV, 5 am oberen Pole
des Kernes des Extensor carpi
radialis longus, und in den Fillen
IV, 6 und 7 am oberen Pol des
Kerns des Extensor carpi radialis
brevis. Sowohl im Falle 5 wie im
Falle 7 konnte der Sitz der Lasion
Abb. 84. 8 1 Lah der Int i Lum- i i
bricales’ und - Daumenballenmuskeln. Krallenstelmg ~ P1OPtisch genau festgestellt wer-
der Finger bei dez‘t ‘Streckurllg. Kginﬁ Attrophie,‘keine den; im Falle 5 fand sich zwi-
Storume et Hektorisene Errogbarkeit. gesteigerte  gchen 6. und 7. Cervicalsegment

innerhalb des linken Hinterseiten-
stranges ein Knochensplitter in das Mark eingesprengt, im Falle 7 an der gleichen
Stelle linkerseits, in einer Kontusionshéhle liegend ein Armeerevolverprojektil.
Der Fall 8 der Tabelle IV nimmt eine Son-
derstellung ein und wird spéter niher be-

sprochen werden.

In allen diesen Fillen von dissoziierter
supranuclearer Armléihmung war das Bein
und die Rumpfmuskulatur gleichfalls an der
Lahmung beteiligt. Es handelt sich also
strenggenommen um spinale Tetraplegien
bzw. um spinale Hemiplegien mit der Be-
sonderheit, dafl durch den speziellen Héhen-
sitz der Lision die Lihmung des Armes nicht

Abb. 85. 8 1 Lah i
Db, 8 i branucleare Lihmung der — glle M_uskelP desselben, sondern nur dl? aus
ballenmuskeln. Spastische Kontraktur den infralésionellen Vorderhornkernsiulen
P T e 5. versorgten Muskeln betrifft. Dabei ist der
gestreckt, Daumen im Grundgelenk Gegensatz zwischen gelihmten und nicht-
gebeugt, im Endgelenk gestreckt. < N
gelihmten Muskeln ein ganz scharfer.

Bekanntlich ist ja auch bei spastischen Armlihmungen cerebralen Ursprungs die Beein-
trachtigung der Funktion an den distalen Muskeln der oberen Extremitit zumeist erheblich
ausgesprochener als an den proximalen. Aber derartige Gegensitze, wie sie in den hier
mitgeteilten Fallen vorlagen, kommen bei keiner Schadigung der supranuclearen Bahnen
des Armes cerebralen Sitzes vor, es sei denn, dafl es sich um eng umschriebene corticale
Prozesse handelt, bei denen nur die motorischen Foci der distalen Armmuskeln zerstort
sind, die der proximalen Muskeln dagegen unversehrt bleiben. Der Einwand, es konnte
sich bei diesen dissoziierten Lihmungen einfach um den sog. distalen Typus des Pyramiden-
bahnsyndroms handeln, bricht aber véllig zusammen, wenn wir das Verhalten solcher
Muskeln vergleichen, welche an ein und demselben Gelenke angreifen. Sehr lehrreich ist
in dieser Beziehung der Vergleich zwischen Beugern und Streckern des Vorderarms; erstere
waren in den Fillen IV, 1, 2, 4, 5, 6 und 7 willkiirlich véllig normal innervierbar, sie wiesen
keine Erhohung ihrer reflektorischen Erregbarkeit auf, hingegen war die willkiirliche Inner-
vierbarkeit des Triceps aufgehoben, seine reflektorische Erregbarkeit ad maximum erhoht
und es bestand eine spastische Streckkontraktur im Cubitalgelenk. Ebenso beweiskriftig
ist der Vergleich zwischen Pronatoren und Supinatoren der Hand. Die Supinatoren der
Hand gehoren bekanntlich zu denjenigen Muskeln des Armes, welche bei den supranuclearen
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Lahmungen cerebralen Ursprungs am nachhaltigsten und schwersten beeintrichtigt sind,
wiahrend die Pronatoren willkiirlich viel besser innervierbar bleiben und allemal eine leb-
hafte Steigerung ihrer reflektorischen Erregbarkeit aufweisen. In unserem Falle IV, 4 ist
es gerade umgekehrt, die Supination der Hand ist vollig intakt, hingegen ist die Pronation
der Hand erheblich beeintriachtigt und die reflektorische Erregbarkeit der Pronatoren sehr
erhoht. Eine derartige Dissoziation ist nur denkbar bei einer Lision, welche unterhalb des
Kerngebietes der Supinatoren und oberhalb des Kernes der Pronatoren gelegen ist. Ebenso
beweiskriftig sind aber auch die Fille 1, 2, 5, 6 und 7, insofern bei derartig schweren spasti-
schen Armlihmungen, wie sie hier bestanden, die véllige Integritit der Handsupinatoren
vollig aus dem Rahmen des sonst beim Pyramidenbahnsyndrom vorhandenen Lahmungs-
typus herausfillt und nur durch den besonderen Hohensitz der Unterbrechung der supra-
nuclearen Bahnen im Bereiche der Cervicalanschwellung iiberhaupt ihre Erklarung findet.
Die gleiche Betrachtung gilt fiir die Beuger und Strecker der Finger. Letztere sind beim
Pyramidenbahnsyndrom fast ausnahmslos stirker paretisch als die Beuger. In den Fillen
IV,2, 6 und 7 war es gerade umgekehrt, die Strecker waren ganz intakt, die Beuger zeigten
das typische Bild der spastischen Lahmung. Die Pyramidenbahnfasern der Fingerstrecker
biegen im unteren Bereich des 6. Cervicalsegmentes aus dem Hinterseitenstrang in die
graue Substanz ab und treten in dieser Hohe an den Kern der Strecker heran, wihrend die
Pyramidenbahnfasern fiir die Fingerbeuger erst am oberen Rande des 8. Cervicalsegmentes
ihren Ubertritt in die graue Substanz vollziehen.

Auf das Vorkommen derartiger dissoziterter Armlahmungen infolge ver-
schiedenen Hohensitzes der Lésion der supranuclearen Markbahnen haben
auch andere Autoren Roussy und LHERMITTE, FAURE BEATLIEU, FABRITIUS,
DEJERINE und GAUCKLER hingewiesen.

Zahlreiche Krankheitsprozesse im Bereiche der Cervicalanschwellung ziehen
auBer den supranuclearen Bahnen auch die motorischen Vorderhornkerne der
Armmuskeln mehr oder weniger in Mitleidenschaft. Das ist z. B. bei den intra-
duralen und extraduralen Tumoren dieser Gegend, bei den Kompressions-
lahmungen des unteren Halsmarkes durch Spondylitiden und bei zahlreichen
intramedullaren Krankheitsprozessen der Fall (Hydromyelie u. a.). Aus der
je nach dem verschiedenen Hohensitz jeweils verschiedenen Verteilung der
nuclearen Lihmung 148t sich bekanntlich in derartigen Fillen die Herddiagnose
ohne weiteres stellen. Es erscheint zunichst iiberraschend, daB bei den trau-
matischen Lésionen des Markes im Bereiche der Cervicalanschwellung iiber-
haupt eine derartig elektive Schédigung der supranuclearen Bahnen ohne
Beteiligung der grauen Substanz vorkommt. Der Mechanismus der Schuf3-
verletzungen des Riickenmarkes bringt es aber mit sich, dafl die traumatische
Nekrose sich auffallend oft auf ganz eng umschriebene Bezirke des Markquer-
schnittes beschrankt. Bei den Stichverletzungen kommt naturgemafl eine
isolierte Durchtrennung der Riickenmarksstringe ohne nennenswerte Beteiligung
der grauen Substanz viel hiaufiger zur Beobachtung, hingegen ist sie bei schweren
Markschadigungen durch stumpfe Gewalt viel seltener.

Die Tabelle V enthilt diejenigen Fille meines Materials, in welchen die
traumatische Lésion gleichzeitig eine Schidigung der supranuclearen Bahnen
und der motorischen Vorderhornkerne herbeigefiihrt hat. In der Tabelle sind
die nuclear bzw. radiculdr gelihmten und die supranuclear gelahmten Muskeln
durch unterschiedliche Signatur gekennzeichnet.

Im Falle V, 1 handelt es sich um eine spastische Tetraparese aller 4 Extremititen des
Rumpfes und Kopfes sowie um eine nucleare Lahmung des Hypoglossus, Accessorius, Vagus
und Glossopharyngeus.

Der Fall V, 2 zeigt eine nucleare Lihmung der von den 4 oberen Halssegmenten ver-
sorgten Muskeln bis zum Deltoideus herunter, nur der Phrenicus ist unversehrt geblieben.
Alle anderen Muskeln des Armes, deren Kerne weiter caudalwirts gelegen sind, vom Biceps
an abwirts sind spastisch gelihmt, mit Ausnahme der langen Fingerflexoren, welche eine
nucleare Lahmung aufweisen.

Im Falle V, 3 reicht die Kernlihmung vom Levator scapulae bis zum Supinator longus,
vom Serratus anticus an abwirts sind alle Armmuskeln spastisch gelihmt. Der Fall ist

atiologisch besonders interessant, weil es sich um eine an eine elektrische Starkstromein-
wirkung anschliefende chronisch-progressive Markschidigung handelt. Bei der Operation
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Tabelle V.

123 |4a|5]6]7][8]9]10

C,—C; Diaphragma . . . . . . . S+ + {

C,—C; Levator scapulae . . . . . S ==

C, Cs Rhomboideus . . . . . . . Sl === }
Cy G Supraspinatus . . . . . . A e e e ‘ e
C,—Cs Infraspinatus . . . . . . . === = : Ve
C;, Cq Teres minor . . . . . . . =1 —|—|— o /
C;, Cq Deltoideus . . . . . . .. P Rl e I o L
Cs, Cq Biceps . . . . . . . ... SN =+ = | — e
C;, Cq Brachialis internus NS =+ = | e
C;, Cq Supinator brevis . . . . . NS =+ = } J/
C;, Ce Supinator longus . . . . . NS =+ = ‘ : /
C.—C, Serratus anticus . . . . . yayd S+ = ‘ ‘ /
C,—C, Subscapularis. . . . . . . SIS0+ — i Ve
C,—D, Pectoralis major . . . . . YAV AVE B - f V4
Ce, C, Coracobrachialis . . . . . SN0 = — } /
Ce—Cs Latissimus dorsi . . . . . SN0 = — i ] 1 e
Ce, C; Teres major . . . . . . . NSNS = = [ \ /
Ce—Cs Pectoralis minor . . . . . yavavaEae— \ ‘l Lo /
Cy C; Pronator teres . . . . . . v avaEEs L
Ce» C; Extensor c. rad. longus . . | /|~ l SN S =1 " /S
Ci—Cq Extensor dig. communis. . | ~ i Yavavavats ‘ / ! /
C,—Cq Extensor carp. rad. brevis. | | /| /1 /| 71— “ / /
C,—D, Triceps brachii . . . . . . YAVAVAVAVE i s
C,, Cq Flexor carpi radialis Sl = S ! ya ‘ P
C,, G Flexor carpi ulnaris. . . . | ~ & YAV AVAV AV 1 / | —
C—D; | Flexor digitor. sublimis . . | /| — /| /|| |/ —
G, G Extensor carpi ulnaris. . . | ~/ i Y i J i / i yavd l S = /
Cs Dy Abductor pollicis longus . . | /| 71 ~ |/ \w yard 1 1 /
Cs, D, Extensor pollicis longus . . | ~ 1 J 1 4 } AV e : / | /
Ce, D, Pronator quadratus . . . . | /! o 1 o1 ) 0 ya
Cs, Dy Palmaris longus . . . . . 4 ; S } e l yavs } Vs } — | L
G, Dy Flexor dig. profundus . . . | /|| ~/ | VAR —
Gy, Dy Flexor pollicis longus . . . |~ } — : e 1 / l — |/ | / :‘ - —
Cs, D, Extensor pollicis brevis . . | ~ ; / S i e } Ve ; / i e i — | l S
Cg Dy Adductor pollicis . . . . . / \‘ VAV AV AV AVAVA \‘ _ \‘ i s
Gy, Dy Flexor pollicis brevis VAV AV AV AV AV AV ANy
G, Dy Opponens pollicis . . . . . e ; YAV AVA } yavs } e “ — }\ l/
G Dy Interossei + Hypothenar y : / i 1 ya 1 / w yavd } YAV 1 /
Cs. Dy Lumbricalis . . . . . . . /:/ /‘//;/}/}/1/:/
D, Abductor pollicis brevis . . | 1 7 /1 / Vave S : YAy
12 31 4l50 607080910

Kombinierte nucleare-supranucleare (spastische) dissoziierte Armlahmungen.  spastisch
gelahmt, — nuclear gelahmt, + normale Funktionsleistung.
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wurde ein sklerotischer Herd im Bereiche des 4. Cervicalsegmentes im linken Hinter-
seitenstrang aufgedeckt. Im Falle V, 4 umfaft die spastische Lahmung alle Armmuskeln
vom Extensor carpi radialislongus an, die oraler gelegenen Kerne der Armmuskeln vom
Deltoideuskern an bis zum Subscapulariskern herab sind unversehrt; desgleichen ihre supra-
nuclearen Bahnen. Nuclear gelihmt sind die Adductoren des Armes und der Pronator teres.
Desgleichen sind die aus den vier oberen Halssegmenten innervierten Muskeln mit Aus-
nahme des Phrenicus nuclear gelihmt. AuBlerdem besteht nucleare Lahmung des Facialis,
Gaumensegels und Hypoglossus. Im Falle V, 5 beginnt die supranucleare Armlihmung mit
dem Ext. dig. communis, alle héher lokalisierten Armmuskeln sind nuclear gelaihmt. Auch
in diesem Falle findet sich ein tiefer lokalisierter Destruktionsherd, der ganz elektiv den
Kern der langen Fingerflexoren betrifft. Im Falle V, 6 beginnt die spastische Armlihmung
mit dem Flexor carpi rad. und umfaBt alle tiefer lokalisierten Muskeln. Gleichzeitig besteht
nucleare Léhmung der radialen Handstrecker, des Ext. dig. com. und des Triceps. Im
Falle V, 7 besteht eine dissoziierte spastische Armlihmung vom Ext. dig. com. an, alle
distalen Muskeln umfassend, mit Ausnahme des Triceps, welcher nuclear geldhmt ist.
Sehr bemerkenswert ist der Fall V, 8 insofern, als es sich hier um die XKombination einer
supranuclearen Interosseuslihmung und einer nuclearen Lihmung der iibrigen Finger-
muskeln handelt. Die supranucleare Interosseuslihmung hat genau das gleiche Geprige,
wie es weiter oben S. 120 geschildert ist.

Der Fall V, 9 bietet nur eine umschriebene Kernlahmung des Biceps und Flexor carpi
ulnaris und eine supranucleare Lahmung der Interossei und Lumbricales.

Sehr interessant ist der Fall V, 10 insofern, als hier eine schwere spastische Armlahmung
mit einer isolierten nuclearen Lahmung der langen Fingerflexoren gepaart ist. Es besteht
ausgesprochene Kontraktur der Interossei und Lumbricales, die Finger nehmen die Pfétchen-
spel}}ung ein, der Fingerbeugereflex geht unter ausschlieBlicher Kontraktion der Interossei
emher.

Die unterhalb der Cervicalanschwellung gelegene Unterbrechung der supra-
nuclearen Bahnen lift die Arme frei und tangiert nur die gesamte Rumpi-
muskulatur und die unteren Extremitéiten; es besteht das Bild der spastischen
Paraplegie oder bei halbseitiger Léasion das der Hemiparaplegie.

Je tiefer im Bereiche des Thorakalmarkes die Unterbrechung der supra-
nuclearen Leitungsbahnen gelegen ist, in um so geringerem Ausmafe ist die
Rumpfmuskulatur an der Lahmung oder Parese beteiligt. Es kann in dieser
Beziehung auf die im vorangehenden Kapitel geschilderten einzelnen thorakalen
Transversalsyndrome verwiesen werden, aber es darf nicht iibersehen werden,
daBl die Unterschiede zwischen den gelahmten und nichtgelihmten Rumpf-
muskelabschnitten bei den spastischen Léhmungen viel weniger markant sind
als bei den schlaffen Lahmungen des initialen totalen Transversalsyndroms.

Weit priziser als durch die Feststellung der Verteilung der durch die Unter-
brechung der supranuclearen Bahnen bedingten Funktionsstorung auf die ein-
zelnen Abschnitte der Rumpfmuskulatur gelingt die Hohendiagnose da, wo
gleichzeitig eine Mitschiddigung der motorischen Vorderhornkerne des Thorakal-
markes vorliegt. Die umschriebenen nuclearen Bauchmuskellahmungen be-
sitzen eine groBe lokaldiagnostische Bedeutung. Die von mir beobachteten
Fille, in denen eine kombinierte nucleare und supranucleare Lahmung bei
Herden im Bereiche des Thorakalmarkes vorlag, sind in Tabelle VI zusammen-
gestellt. In allen Fillen betrifft die supranucleare Lihmung die unteren Extremi-
titen. Aber auch an den Bauchmuskeln liefen sich in den Fillen VI, 1, 2, 3,
4, 5, 8 der supranucleare Charakter der Lihmung der aus den infralidsionellen
Abschnitten des Thorakalmarkes versorgten Bauchmuskelabschnitte gegeniiber
der nuclearen Lahmung der anderen Bauchmuskelabschnitte sehr deutlich
erkennen.

Liegt die Lésion der supranuclearen Bahnen im Bereiche des oberen Lenden-
markes, so beschrinkt sich die spastische Lihmung ausschlieflich auf die
Beine. Bei den traumatischen Schidigungen im Bereiche des Lumbosacral-
markes sind naturgemif die motorischen Kerne der Beinmuskeln sehr haufig
gleichzeitig mit den supranuclearen Bahnen geschidigt, so daB kombinierte

nucleare-supranucleare Lahmungsbilder resultieren.
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Tabelle VI
1]2|3|4|5]6]7]8]9 10|11
D,—D, Rectus supraumbilicalis I . |—|—|—
D—D, Rectus supraumbilicalis IT . | —|— | —
D, Rectus supraumbilicalis IIT | — — | —
D¢—D, Seitl. Bauchmuskeln, Pars
supraumbilicalis . . . . . S —|—
Dy—D,, Rectus infraumbilicalis . . { /| /|—|— — — —
Dyg, Dy Seitl. Bauchmuskeln, Pars
infraumbilicalis I. . . . . YAVAVAVALIES — —
D, Seitl. Bauchmuskeln, Pars
infraumbilicalis IT . . . . | /\ /| |/ |—|—|—|—|— —
L, Seitl. Bauchmuskeln, Pars
infraumbilicalis IIX. . . . | /| /| \ |/ \—|—|/|—|—|—
L, Kremaster . . . . . . .. VAV AV AVAV AV AV AV AVARE
Dy—L, Quadratus lumborum . . . V\ |\ |\ S\ —
L,—L, Heopsoas. . . . . . . .. VAV AV AVAVAVAVAVAVAVEES
Sartorius, Gracilis . . . . |\ '\ \/\/ 1\ \/ 11|/
Adductoren . . . . . .. YAV AVAVAVAVAVAVAVAVAVA
Quadriceps . . . . . . . . VAV AVAVAVAVAVAVAVEARERYA
ete. . . .. ... VAV AVAVAVAVAVAVAVAVAVA
1/213]4,5/6|78|9]10(11
Kombinierte nucleare-supranucleare (spastische Lihmungen der Bauchmuskeln.
/ spastisch gelahmt, — nuclear gelahmt, - supranuclear gelahmt, aber reflektorisch
unerregbar.

Das von mir beobachtete einschligige traumatische Material ist in der
Tabelle VII niedergelegt.

Auch der Fall VI, 11 gehort hierher, weil in ihm neben der nuclearen Lahmung der
Bauchmuskeln auch eine solche des Ileopsoas bestand, wihrend die Lahmung aller anderen
Beinmuskeln ausgesprochen spastisch war.

Im Falle VII, 1 ist nur der Cremaster nuclear gelahmt, die schwere Beinlahmung hin-
gegen durchweg spastisch.

Im Falle VII, 2 besteht eine nucleare Lahmung der Hiftbeuger, Adductoren und des
Quadriceps, die iibrigen Beinmuskeln weisen eine supranucleare Lihmung auf. Nur der
Triceps surae zeigt eine nucleare Schiadigung. Die dadurch bedingte Areflexie des Gastro-
cnemius stand in auffallendem Gegensatz zu der lebhaft gesteigerten Reflexerregbarkeit
der benachbarten FuBmuskeln, besonders des Peroneus longus und der Zehenbeuger, welche
auf jede Dehnung mit lebhaftem Clonus reagierten. Infolge der nucleaien Quadriceps-
lahmung bestand staike Beugekontraktur im Knie.

Im Falle VII, 3 umfaBt die nucleare Lahmung die Adductoren, Quadriceps, Tensor fasciae,
Tibialis antic. et post., Glutaeus medius, Extensor dig. et hall. longus, die supranucleare
Lahmung alle Muskeln vom Peroneus brevis an abwirts, die alle eine sehr lebhaft gesteigerte
reflektorische Erregbarkeit aufwiesen. Infolge der nuclearen Quadricepslihmung bestand
spastische Beugekontraktur. Da die Dorsalflexoren des FuBes nuclear gelahmt waren,
sprachen sie beim Beugereflex des Beines nicht an; trotzdem war das BapiNskische GroB-
zehenphinomen positiv, infolge der Integritit des Kernes des M. pedidus. Auch die Fille
VII,4, VII, 5und VII, 6 zeigten infolge der nuclearen Lihmung der Tibialis anticus et posticus
eine Modifikation der Beugereflexsynergie, indem die Dorsalflexion des FuBles unter aus-
gesprochener Pronation erfolgte.

Im Falle VII, 7 reicht die nucleare Lahmung vom Tensor fasciae bis zum Semimembra-
nosus herab, die supranucleare Lahmung umfa8t den Biceps, die Wadenmuskeln, die Zehen-
flexoren und die Sohlenmuskulatur; im Falle VII, 8 ist nuclear gelihmt nur der Ext. dig.
et halluc. longus. Die spastische Lahmung umfaBt die Beinmuskeln vom Peroneus brevis
an bis zu den Sohlenmuskeln.
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Tabelle VII

1/213|4|5/6/7/8|9|10(11|12{13|14|15
Ly, L, Kremaster. . . . . . —— YAVAVAVAVA /
L,—L, Tleopsoas . . . . . . . /|— Y AVAVAVAVARR VA
L,—L, Sartorius . . . . . . . J|— YAVAVAVAVA J/
L,—L, Gracilis . . . . . . .. /= YAVAVAVAVA S
L,—L, Pectineus . . . . . . . /— — VAVAVAVAVA J/
L,—L, Adductores . . . . . . S —|—|— YAVAVAVAVA J/
L,—L, Quadriceps . . . . . . S —=—1— —\/ /N J
L, Obturator externus SN —— YAVAVAVAVA v
Ly, Ly Tensor fasciae latae . . | /| /|—|—|— — YAVAVAVAVS J/
L, Tibialis anticus NV == === SN\—=1 1=/
L, Tibialis posticus . . . . | |/ |—|—|—|—]— Y AVAVARR Ve
L, L;, S; | Glutaeus medius . . . . | |/ |—|—|—|—|— VAVAVAVA VA
L,, Ls;, S; | Extensor hallucis longus | /| /|—| /| |/|—|—|/|—1 /|7 |—|/
L;, S; Extensor digitor. longus | /| /|—| /| /| /|—|—|/|—|/1/|—|/
L;, S, Peroneus brevis . . . . | ||\ NN V=N N= A =1
L;, S; Peroneus longus . . . . | |\ N\ N N=\ N/ 1— A7 \—
L;, S;, S, | Glutaeus maximus . . . | A\ AN\ NN =\ NV NN
L, S, Pyriformisgrappe . . . . | |\ NN NN — NN NN NSNS
Ls, S;, S, | Semitendinosus VAV AV VAV AV VAVAVAVAVAVAVAE
Ls, Sy, S, | Semimembranosus . . . | A\ NV NNV AN NSNS
Si S Biceps . . . . . . .. VAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVA
Sy S, Pediaeus . . . . . . . VAV AV AVAVAVAVAVAVA S VAVA VAV
Sy, S, Triceps surae . . . . . Ve VA VA VAVAVAVAVAVAVA /
8y, S, 8, | Flexores digitor. . . . . | A/ N\ VNN ANV S /
Sy, Sy S, | Flexores hallucis. . . . | /1| |\ NN\ NN\ - J/
81, 8, 8; | Interossei pedis VAV AVAVAVAVAVAVAVAVAR /
1{2|3|4|5|6(7|8|9(10/11/12|13|14|15

Kombinierte nucleare-supranucleare (spastische) Beinlihmungen.  spastisch gelihmt,
— nuclear gelihmt, + normale Funktion, - supranuclear gelahmt, aber reflektorisch un-
erregbar.

Der Fall VII,9 ist dadurch ausgezeichnet, dal eine im iibrigen véllig typische schwere
spastische Paraplegie beider Beine mit einer nuclearen Lahmung des rechten Quadriceps
gepaart war. An diesem Bein bestand daher schwerste Beugekontraktur, am anderen Bein
Streckkontraktur.

In dem Falle VIL,10 handelt es sich ebenfalls um eine spastische Paraplegie, die kompli-
ziert war durch eine nucleare Lahmung aller vom N. peroneus versorgten Muskeln der einen
Seite.

Der Fall VII, 11 dhnelt dem Fall VIL,9. Auch hier bestand eine spastische Paraplegie
beider Beine, dieselbe war durch eine leichte Kernschidigung des einen Quadriceps kom-
pliziert, welche zwar keine Atrophie und keine Storungen der elektrischen Erregbarkeit
des Kniestreckers im Gefolge hatte, aber einen Verlust der reflektorischen Erregbarkeit
des Muskels bewirkte; der Patellarreflex dieser Seite fehlte, ebenso der Dehnungsreflex
des Kniestreckers, und es bestand auf dieser Seite Beugekontraktur, auf der anderen Streck-
kontraktur des Beines.

In dem Falle VIL,12 handelt es sich um eine spastische Beinldhmung, welche durch eine
traumatische Schiadigung des einen N. ischiadicus kompliziert war. Letztere bildete sich
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vollkommen zuriick, hinterlie aber eine Areflexie der vom N. tibialis versorgten Muskeln.
Der Achillesreflex fehlte auf dieser Seite, ebenso der FuBklonus, welcher auf der anderen
Seite sehrlebhaft war, es fehlte das RossoLiMosche und MENDEL-BECHTEREWsche Phéinomen.

In dem Falle VIL13 handelt es sich um eine cerebrale Hemiplegie durch Kopfschuf,
welche mit einer rechtsseitigen SchuBverletzung der Cauda equina kombiniert war. Infolge
der letzteren bestand eine radikulire Lihmung des Tib. anticus et posticus, Glutaeus
medius, Ext. dig. et hall. longus, Peroneus long. et brevis. Triceps surae und die Zehen-
flexoren zeigten Areflexie. Am Beugereflex partizipierte der Fu8 nicht, aber infolge der
Integritit des Pediaeus war das BaBinskische Phinomen positiv. FuBclonus, Rossolimo,
Mendel-Bechterew fehlten.

Die Falle VII, 14 und 15 kommen spiter zur Sprache.

Wir sehen also, daB bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen die
Ausdehnung der Lahmung und der Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit
auf die einzelnen quergestreiften Muskeln vollkommen von dem Hohensitz
der Lision abhingt. Nicht nur, daB bei ganz hochgelegenem Sitz der Lasion
im obersten Halsmark -die Léhmung aller quergestreiften Muskeln des Halses,
der Arme, des Rumpfes und der Beine, bei Lision unterhalb der Cervical-
anschwellung die Muskeln des Rumpfes und der Beine, bei Lésionen im Bereiche
des Lumbosacralmarkes nur die untere Extremitit umfalt, sondern dariiber
hinaus, kommt es je nach dem Hohensitz der Lision im Bereiche der Cervical-
anschwellung zu dissoziierten Armlihmungen, im Bereiche des Thorakalmarkes
zu dissoziierten Lihmungen der Rumpfmuskeln, und im Bereiche des Lumbo-
sacralmarkes zu dissoziierten Beinldhmungen.

Wir kommen auf Grund des Studiums dieser Fille zu der Auffassung, daf
die supranuclearen Bahnen sukzessive Segment fiir Segment in die graue Sub-
stanz eintreten. Aber wenn wir die scharf dissoziierten Arm- und Beinlihmungen
welche im vorangehenden mitgeteilt sind, betrachten, so mull auffallen, daB
von den Muskeln, die von den im Bereiche der Lasion gelegenen Marksegmenten
versorgt werden, in jedem derartigen Falle bestimmte Muskeln die Zeichen der
supranuclearen Lahmung zeigen, andere in den gleichen Segmenten vertretene
Muskeln hingegen ganz unberiihrt bleiben. Es zeigt sich nun, daf dabei die-
jenigen Muskeln von der Liéhmung verschont sind, deren Kernsdulen hoher
emporreichen, wihrend diejenigen der Lahmung anheimfallen, deren Kernsaulen
etwas tiefer beginnen. Daraus geht meines Erachtens hervor, dall die supra-
nuclearen Bahnen zu jeder einzelnen Muskelkernsdule in gesonderte Beziehung
treten, in der Weise, dal} sie am oberen Pol derselben an sie heran gelangen.
Die von mir von jeher verfochtene Auffassung, dall die einzelnen Pyramiden-
bahnfasern nicht nur einzelnen Muskelgruppen, sondern einzelnen Muskeln
zugeordnet sind, die auch aus zahlreichen anderen Tatsachen hervorgeht, wird
auch durch die hier geschilderten Félle von dissoziierten Arm und Beinlihmungen
weitgehend gestiitzt.

2. Dissoziierte Lihmungen infolge umschriebener Lision innerhalb
des Markquerschnitts.
Die spinale Hemiplegie und Hemiparaplegie.

Nach der Durchtrennung einer ganzen Riickenmarkshilfte besteht, sofern
die Lésion oberhalb der Halsanschwellung gelegen ist, eine Lahmung des der
Seite der Lésion entsprechenden Armes und Beines, bei tieferem Sitze der
Lésion unterhalb der Halsanschwellung eine Lahmung des korrespondierenden
Beines und der korrespondierenden Rumpfhéalfte. Die Lihmung ist, wenn sie
akut entsteht, cine schlaffe und geht gar nicht selten auch mit Verlust der
homolateralen Sehnen und Knochenphinomene einher. Darauf hatten schon
Kocuer, CLAUDE und LHERMITTE u. a. aufmerksam gemacht und ich kann es
durchaus bestitigen.
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Diese initiale Areflexie bei Halbseitendurchtrennung des Markes steht im Einklang
mit den Ergebnissen des Tierexperiments. FERRIER hat das zuerst am Affen erwiesen,
Minkowsk1 fand, daBl bei der Katze nach der Halbseitendurchschneidung der Patellar-
reflex auf der Seite der Léasion 15 Minuten lang fehlte und da8 der Beugereflex des Beines
erst einige Tage nach der Operation auslosbar war.

Die initiale Hemiareflexie verschwindet aber in der Regel sehr bald, sofern
nicht eine ernstere Mitschiddigung der infralisionellen Marksegmente oder Wurzeln
vorliegt. Ich konnte in mehreren Fillen von akuter Halbseitenlision des Markes
bereits einige Stunden nach der Verletzung das Vorhandensein des BaBINsKIschen
Grofzehenreflexes nachweisen, und sowohl Patellar- wie Achillesreflexe aus-
losen; dieselben zeigten allerdings stets zunéichst eine merkliche Abschwichung
gegeniiber der gesunden Seite. Sehr bald geht dann bekanntlich das initiale
Stadium der Areflexie bzw. Hyporeflexie in das der Hyperreflexie iiber.

Es kommt zu allen fir die Unterbrechung der supranuclearen Bahnen charakteristischen
Reflexphanomenen. Bemerkenswert ist, dafl die cutanen Bauchreflexe und Cremaster-
reflexe auf der Seite der Lésion lange ganz erloschen bleiben und fast stets eine dauernde
Abschwichung aufweisen, wihrend die Tiefen-, Bauch- und Cremasterreflexe eine Steigerung
erfahren.

Die willkiirliche Innervierbarkeit der von den infralidsionellen Mark-
segmenten versorgten Muskeln bleibt auch im Falle einer vollkommenen Halb-
seitendurchtrennung des Markes in der Regel nicht dauernd aufgehoben.
Die infraldsionellen Vorderhornkerne der Liésionsseite erhalten im Falle einer
vollkommenen Halbseitendurchtrennung die entsprechenden corticogenen Im-
pulse offenbar mittels der supranuclearen Bahnen der gesunden Seite, die
unterhalb der Unterbrechungsstelle auf die Seite der Lésion heriiberkreuzen.

Auch die Rumpfmuskulatur ist bei der spinalen Hemiplegie an der Lihmung
beteiligt, um so stirker je vollkommener die Halbseitendurchtrennung ist.

Insbesondere ist die Neigung der Wirbelsiule und die Drehung des Rumpfes nach der
Seite der Léhmung zu fast immer beschrinkt. Nicht selten kann man beim Aufrichten
aus der Riickenlage feststellen, daf sich die Bauchmuskeln auf der Seite der Lahmung
weniger gut anspannen als auf der gesunden Seite und das gleiche kann man unter Um-
stinden bei der willkiirlichen Bauchpresse beobachten. Eine gewisse Schwiche des Erector
trunci der gelihmten Korperhilfte kann man auch wahrnehmen, wenn man die Wirbelsiule
gegen Widerstand energisch strecken 1aBt. Man fiihlt dann nicht selten deutlich, daB sich
die paravertebralen Muskelmassen auf der Seite der Lihmung weniger fest kontrahieren
als auf der gesunden Seite und daf8 die Wirbelsiule eine leichte Drehung nach der gesunden
Seite und manchmal auch eine Neigung nach dieser Seite erfihrt. In der Regel verrit auch
die Bauchmuskulatur bei der Atmung ihre Teilnahme an der Bewegungsstérung, indem
sie beim forcierten Exspirium auf der gelihmten Seite weniger eingezogen wird als
auf der gesunden Seite, wihrend dieser Unterschied beim gewohnlichen ruhigen Atmen
nicht in die Augen fillt. Der Seitenunterschied tritt auch gar nicht selten bei der Intonation
zutage. Ferner kann man auch die Beteiligung der Intercostalmuskeln an der Lihmung
fast allemal feststellen. Interessanterweise bewegt sich bei gewohnlicher ruhiger Atmung
wahrend des Inspiriums die der gelihmten Seite entsprechende Thoraxhilfte gar nicht
selten etwas ausgiebiger als die der gesunden Seite, dagegen bleibt sie bei forciertem will-
kiirlichen Inspirfum deutlich hinter dieser zuriick. Das Zuriickbleiben bei angestrengter
willkiirlicher Einatmung ist auf den Ausfall der innervatorischen supranuclearen Bahnen
zuriickzufithren, wahrend die stirkere Bewegung der der gelihmten Seite entsprechenden
Hiilfte des Brustkorbes bei ruhiger, automatisch erfolgender Atmung auf die gesteigerte
reflektorische Erregbarkeit der Intercostalmuskeln zu beziehen sein diirfte.

Besonders markant ist selbst in Fillen von ganz leichter Halbseitenschidigung der
Unterschied der Bauch- und Cremasterreflexe. Der cutane Bauchreflex und der cutane
Cremasterreflex fehlen auf der Seite der Lésion oder sie zeigen beim Vergleich mit der
gesunden Seite eine merkliche Herabsetzung. Umgekehrt sind die periostalen Bauch-
reflexe, welche man durch Beklopfen der Rippen oder des Beckens auslost, ebenso wie der
tiefe Cremasterreflex, welcher durch Kneifen der Adductoren ausgelost wird, auf der Lasions-
seite erhoht.

Je tiefer die Halbseitenlision im Thorakalmark gelegen ist, um so geringer
ist die Ausdehnung der Lahmung auf die Rumpfmuskeln, bei ganz tiefsitzenden

Lasionen beschrinkt sich die Lahmung auf das homolaterale Bein.

Handbuch der Neurologie. V. 9
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Bekanntlich erhilt die typische spinale Hemiplegie oder Hemiparaplegie ihr charakte-
ristisches Geprige durch die Verteilung der Sensibilitidtsstérungen. In typischen Fillen
von BROWN-SEQUARDschem Halbseitensyndrom sind bekanntlich auf der Seite der Lahmung
die Bewegungsempfindungen gestért und die Vibriationsempfindung aufgehoben. Die
cutane Sensibilitit zeigt auf der Seite der Laihmung eine mehr oder weniger ausgesprochene
Hyperpathie bei oberflichlichen Reizen und vor allem eine schwere Stérung der Raum-
wahrnehmung. Hingegen sind auf der der Lahmung gegeniiberliegenden Korperhilfte das
Schmerzgefithl und die Temperaturempfindung aufgehoben, die Beriithrungsempfindung
ist erhalten. Auf Einzelheiten werden wir in dem Kapitel, das die Stérungen der Sensibilitat
behandelt, zuriickkommen. Nun sind aber die Fille, die das typische BRowN-StQUARDsche
Halbseitensyndrom bieten, in praxi relativ selten, jedenfalls viel seltener als die Fille, in
welchen das Syndrom zwar in den Grundziigen besteht, aber die Sensibilitdtsstérungen im
einzelnen doch erheblich von dem Typus abweichen. Diese Abweichungen hingen ganz davon
ab, in welchem Grade auBer dem Hinterseitenstrang der Hinterstrang und Vorderseitenstrang
von der Lasion mitergriffen sind. Vollends erfahrt das Bild der spinalen Halbseitenlahmung
eine betrichtliche Verschiebung, wenn auBler der einen Markhilfte auch der Hinterstrang der
anderen Seite oder gar auch der Vorderseitenstrang der letzteren mitergriffen ist, oder
wenn statt des der gelahmten Korperhilfte entsprechenden Vorderseitenstranges der gegen-
iiberliegende Vorderseitenstrang betroffen ist. In dieser Hinsicht sind die verschiedensten
Variationen zur Beobachtung gekommen und es ist kein Wunder, wenn in der Literatur
mehrfach zum Ausdruck gebracht worden ist, daB bei den traumatischen Lisionen des
Riickenmarkes, in specie bei den SchuBverletzungen ein reines BROWN-SEQUARDsches
Halbseitensyndrom recht selten vorkomme. Unter den von mir wihrend des Krieges
beobachteten 47 Fillen von spinaler Hemiplegie oder Hemiparaplegie, in denen sich die
Lahmungserscheinungen vollkommen auf eine Korperhalfte beschrinkten, zeigten nur
5 Fille den BRowN-SEQUARDschen Typus in absolut reiner Form, in zwei Fillen betraf die
gekreuzte Sensibilitdtsstorung nur die thermischen Qualitéiten, wiahrend das Schmerzgefiihl
intakt war, in 21 Fallen war der Hinterstrang von der Léasion verschont, der Vorderseiten-
strang aber mitergriffen, so da8 die Stérungen der Bewegungsempfindungen und der cutanen
Raumwahrnehmung auf der Seite der Léhmung fehlten, hingegen die gekreuzte Therm-
analgesie vorhanden war, umgekehrt fehlen in 2 Fallen alle Erscheinungen von seiten der
Vorderseitenstranges, wiahrend der Hinterstrang ergriffen und dementsprechend auf der
Seite der Lahmung die Bewegungsempfindungen und die cutane Raumwahrnehmung
gestort waren, in nicht weniger als 11 Fillen fehlte diberhaupt jegliche Sensibilititsstorung, die
Lésion war also ausschlieBlich auf den Hinterseitenstrang der einen Seite beschrinkt. In
5 Fallen war der Hinterseitenstrang und Hinterstrang der einen Seite und der gekreuzte
Vorderseitenstrang von der Lasion ergriffen, hingegen der der Seite der Lahmung ent-
sprechende Vorderseitenstrang verschont. Diese Fille sind dadurch ausgezeichnet, daf
eine der Seite der Lihmung entsprechende homolaterale Anésthesie, und zwar fiir alle
Qualitidten besteht, wihrend jegliche gekreuzte Sensibilitatsstorung ganz fehlt. Endlich in
2 Fallen waren bei streng einseitigen Lahmungserscheinungen ausgesprochene doppelseitige
Sensibilitdtsstérungen vorhanden.

Die spinalen supranuclearen Monoplegien und dissoziierten
Monoplegien.

Die im Riickenmark absteigenden supranuclearen Bahnen folgen dem
Gesetz von der Exzentrizitit der langen Bahnen. Die zu den caudalen Segmenten
absteigenden Bahnen liegen in allen Markhohen auflen, die zu oraleren Seg-
menten hinstrebenden Bahnen innen. Im oberen Halsmark liegen die zum
Lumbosacralmark absteigenden Bahnen fiir das Bein auflen, die zur Cervical-
anschwellung hinziehenden Bahnen fir den Arm innen, zwischen beiden liegen
die Bahnen fir die Rumpfmuskeln (Abb. 67, S. 83). Nur so ist das Vorkommen
isolierter supranuclearer Armlihmungen ohne jede Beteiligung des Beines
oder isolierter Beinldhmungen ohne jede Beteiligung des Armes bei Lésionen
des Halsmarkes iiberhaupt verstindlich und die Tatsache, dafi derartige Disso-
ziationen keine Seltenheit darstellen, beweist meines Erachtens mit Sicherheit,
daB Arm- und Beinfasern im Halsmark eine getrennte Lage einnehmen. Dabei ist
zweifellos die Dissoziation: Armlihmung ohne Beteiligung des Beines haufiger
als das umgekehrte Verhalten: Beinlihmung ohne Mitbeteiligung des Armes.

Auf das Vorkommen einer isolierten Armlahmung bei Lésionen des Hals-
markes hat zuerst FABRITIUS hingewiesen. Wéahrend der Krieges haben P. MARIE
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und Mme. BENISTY schon 1915 erwahnt, dal3 sie des 6fteren bei Léasionen des
Halsmarkes aus der anfinglichen Tetraplegie eine Monoplegie eines Armes
hervorgehen sahen. Auch CLAupE und LHERMITTE haben dies beobachtet.
Sittie hat wihrend des Krieges eine ganze Anzahl Félle derartiger residuérer
Armlihmung gesammelt. Er hat dafiir die Bezeichnung Monoplegia spinalis
spastica superior gewédhlt. Ich mochte lieber von Monoplegia spinalis spastica
brachialis sprechen. Nur in einem einzigen der SiTTiGschen Fille beschrankt
sich die Bewegungsstorung wirklich streng auf den einen Arm und auch in diesem
Falle handelt es sich nur um eine sehr leichte spastische Parese desselben. Ich
habe im ganzen 4 einschligige Fille beobachtet, in denen eine vollig isolierte
spastische Léhmung eines Armes bestand,

wihrend das Bein vollig frei war und nicht

die leisesten Zeichen einer Schidigung seiner

Pyramidenbahnfasern aufwies. In allen 4 Féllen

war die Bewegungsstorung des Armes eine

duBerst schwere. In allen Féllen war die Arm-

lahmung das Residuum einer anfangs weiter

ausgedehnten Stérung, sei es, daB zunéchst

eine initiale Hemiplegie oder eine Triplegia

oder Tetraplegie bestand. Roussy und L'HERr-

MITTE haben aber beobachtet, dal3 solche bra-

chiale Monoplegien von Anfang an isoliert

bestehen kénnen. In 3 meiner Fille fehlte jede

Sensibilitdtsstérung, wihrend im 4. eine ge-

kreuzte Thermanésthesie bestand. Das Vorkom-

men einer isolierten spastischen Armlihmung

ohne jegliche Beteiligung des Beines bei Lési-

onen des Halsmarkes beweist, daB im Cervical-

mark das Areal der Pyramidenbahn fiir den Arm  Abb. 86, Diblegia spastica brachlalis
von dem des Beines gesondert liegt. In 4 Fillen Halsmarkes.

von traumatischer Halsmarklision habe ich

eine spastische Lahmung beider Arme bei volliger Integritit der Beine
beobachtet (Diplegia spinalis spastica brachialis). Bemerkenswerterweise war
die Lahmung in dem einen der Fille von vornherein auf die Arme be-
schrinkt, wihrend sie sich in den anderen Fillen aus einer initialen Tetraplegie
heraus entwickelte. Zwei Fille zeigten nicht die geringsten Sensibilitétsstérungen
und war die Lahmung des einen Armes stirker ausgesprochen als die des
anderen, hatte aber auch an diesem letzteren einen schweren Charakter.
Ahnliche Beobachtungen haben CLAUDE und LEERMITTE sowie DIDE und LHER-
MITTE gemacht.

Derartige isolierte supranucleare Armlihmungen kommen auch bei nicht
traumatischen Prozessen im Bereiche des obersten Halsmarkes vor. Ich habe
sie bei intramedulliren Tumoren beobachtet und in geradezu klassischer Aus-
prigung in einem Falle von Hydromyelie des oberen Halsmarkes (Abb. 86).
Es bestand lange Zeit hindurch beiderseitige totale spastische Armlihmung
mit schwerer Beugekontraktur der Arme, bei vélliger Unversehrtheit der supra-
nuclearen-Bahnen fiir das Bein. Die Tatsache, daf} eine isolierte spastische
Armléhmung bei Integritit der Beine gerade bei einem zentral gelegenen
Krankheitsprozel des Markes zustande kommt, spricht sehr fiir die von mir
vorangestellte These, da die Armfasern innen liegen, darauf die Rumpffasern
nach auBlen folgen und die Beinfasern ganz aullen liegen.

Isolierte Monoplegia spastica cruralis ohne Beteiligung des Armes kommt
zweifellos bei traumatischen Lésionen des Halsmarkes viel seltener vor als die

g%



132 O. FoErSTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

umgekehrte Dissoziation. SiTTi¢ hat gemeint, dafl bisher iiberhaupt noch kein
einwandfreier Fall beobachtet worden sei. Das trifft aber nicht zu.

Die von SpILLER mitgeteilten Falle beruhen zwar, wie es scheint, durchweg auf tiefer-
lokalisierten Marklisionen. Ich verfiige aber in meinem Material iiber zwei absolut reine
Fille von einseitiger spastischer Beinlahmung bei Halsmarklasionen. In beiden entwickelte
sich die Monoplegie aus einer anfinglichen Tetraplegia heraus, in dem einen Falle bestand
langere Zeit eine spastische Hemiplegie, die sich aber spater dahin einengte, daB der Arm
vollig normal wurde, wihrend die spastische Beinlihmung in vollem Umfange fortbestand ;
im anderen Falle bestand lingere Zeit eine spastische Léhmung beider Beine und des
einen Armes. Letztere wich in der Folge und es hinterblieb zunéchst eine spastische Para-
plegie beider Beine, die auf einer Seite allerdings weniger ausgesprochen war und all-
méhlich ganz verschwand, so daBl zuletzt ausschlieBlich eine spastische Monoplegia cruralis
des anderen Beines zuriickblieb. In dem einen der beiden Fille ging die spastische Bein-
lahmung ohne jegliche Stérung der Sensibilitit einher, im anderen hingegen bestand eine
doppelseitige Thermanésthesie des Rumpfes und der Beine. Das Vorkommen einer iso-
lierten spastischen Beinlihmung bei einer Lision des Halsmarkes beweist ebenso wie das
der Monoplegia brachialis, daBl die Pyramidenbahnen des Armes von denen des Beines
gesondert liegen und isoliert fiir sich zerstért werden konnen.

In 2 Fillen von Halsmarkldsion mit initialer Tetraplegie, die ich beobachtet
habe, engte sich die Lihmung spéter in der Weise ein, daB eine Triplegia spastica
hinterblieb. Die spastische Lahmung betraf in dem einen Falle beide Beine
und einen Arm, im anderen Falle beide Arme und ein Bein, wihrend im
ersteren der andere Arm, im letzteren das andere Bein véllige Wiederher-
stellung zeigten. Der eine Fall ging ohne jegliche Sensibilititsstorung, der
andere mit doppelseitiger Thermanalgesie des Rumpfes und der Beine ein-
her. Eine analoge Beobachtung von Triplegie (beide Beide und rechter Arm)
liegt von Rovssy und Cor~iL vor. Auch das Vorkommen derartiger Triplegien
spricht mit Entschiedenheit fiir eine gesonderte Lage der Pyramidenbahnfasern
des Armes und Beines innerhalb des Halsmarkes.

Die gleiche Dissoziation habe ich in mehreren Fillen von extramedullirem
Tumor im Bereiche des obersten Halsmarkes beobachtet. Die Lihmung begann
in einem Bein und war lange auf dieses beschrinkt, danach kam der gleich-
seitige Arm an die Reihe, darauf auch das andere Bein, und zuletzt der andere
Arm. Diese Evolution ist nach meiner Erfahrung fiir die hochsitzenden Mark-
kompressionen, wenn der Tumor von einer Seite her driickt, geradezu charakte-
ristisch. Ich konnte sie in 5 Fillen feststellen, wihrend umgekehrt in einem
von mir beobachteten Falle von intramedulliren Tumor im Bereich des 2. und 3.
Cervicalsegmentes die Lihmung zunichst beide Arme betraf und erst viel spiter
auch die Beine, erst das eine, spiter auch das andere ergriff. Alle diese Er-
fahrungen sprechen eindeutig fiir die hier vertretene Auffassung, daf die supra-
nuclearen Bahnen fiir das Bein auBen, die fiir den Arm innen gelegen sind.

Die Gliederung des Areals der absteigenden supranuclearen Bahnen geht
aber noch iiber die bisher angegebene Einteilung: ,,Beinfasern aufen, Rumpf-
fasern in der Mitte, Armfasern innen‘‘ hinaus. Wir haben bereits weiter oben
darauf hingewiesen, daf} die Pyramidenbahn gesonderte Faserbiindel fiir jeden
einzelnen motorischen Vorderhornkern enthilt. Die Fasern fiir die oralen
Kerne liegen innen, die fiir die caudaleren Kerne auBen. Je hoher der obere
Pol der Kernsédule eines bestimmten Muskels im Marke emporreicht, um so
weiter innen liegen im Markquerschnitt die zugeordneten Pyramidenbahn-
fasern (Abb. 83, S.120). Diese Anordnung der Pyramidenbahnfasern innerhalb
des Markquerschnittes, diese Untergliederung des Pyramidenbahnareals in
gesonderte Faserlamellen fiir jeden einzelnen Muskelkern, bringt es mit sich,
daB bei umschriebener Durchtrennung bestimmter Teile des Pyramidenbahn-
areals nur bestimmte Muskeln gelihmt sind, andere aber unversehrt bleiben.
Als Beleg fiir eine derartige Gliederung des Pyramidenbahnareals dient ein
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Fall, der eine geradezu experimentelle Beweiskraft besitzt (vgl. Tabelle 1V,
Fall 8) (Abb. 87 u. 88).

Es handelt sich um eine Stichverletzung des Markes zwischen 2. und 3. Cervicalsegment
mit partieller Durchtrennung der linken Markhalfte. Danach bestand Lihmung des
linken Beines und eine dissoziierte Léhmung des linken Armes. Vollkommen unversehrt
waren Supraspinatus, Infraspinatus Teres minor, Deltoideus Biceps, Brachialis, Supinator
brevis, Supinator longus, Serratus anticus, Subscapularis Pectoralis major, Coraco bra-
chialis, Latissimus dorsi, Teres major. Dagegen waren Extensor c. rad. long., Ext. dig.
com., Ext. c. rad. brev., Triceps, Flexor carp. rad., Flexor carp. ulnaris, Ext. c. ulnaris,
Flexor dig. sublimis, Ext. poll. long., Abduct. poll. long.,

Pronator quadratus, Palmaris longus, Flex. dig. prof.,
Flex. poll. long., Ext. poll. brevis, Adduct. poll., Flex.
poll. brevis, Opponens pollicis, Interossei, Lumbricales
und Abd. poll. brevis gelahmt. Die Lahmung war an-
fangs eine schlaffe und ging mit Areflexie einher. Ks
fehlte der rechte Patellarreflex und Achillesreflex und
die Reflexe der Hand und Fingerbeuger. Spater wan-
delte sich die Lahmung in eine mit lebhafter Hyperreflexie
gepaarte spastische Lahmung um, wobei das typische Bild
des residudren Pyramidenbahnsyndroms zur Entwicklung
kam: Kontraktur der Hand- und Fingerbeuger, der Prona-
toren der Hand und des Triceps, lebhafte Steigerung der
reflektorischen Erregbarkeit der Fingerflexoren und Hand-
beuger und der Pronatoren, Fehlen des Finger-Daumen-
Grundreflexes. Aufhebung der willkiirlichen Fingerstrek-
kung, Fingerbeugung moglich, aber mit herabgesetzter
Kraft, alle Einzelbewegungen der Finger und des Daumens
aufgehoben, Funktion der kleinen Handmuskeln fallt ganz
aus. Willkarliche Handbeugung etwas mdéglich, willkiir-
liche Handstreckung aufgehoben, beim Faustschlufl ge-
ringe Mitstreckung der Hand, Seitenbewegungen der Hand
aufgehoben. Pronation sehr schwach, Supination véllig
normal. Willkiirliche Vorderarmstreckung fast total ge-
lahmt, Beugung véllig unversehrt, alle Bewegungen des
Oberarms durchweg normal. Keine Reflexsteigerung der
unversehrten Muskeln. Spastische Lahmung des linken
Beines, Kontraktur der Strecker, lebhafter Patellar- und
FuBklonus, typische Beugereflexsynergie, Babinski +,
Rossolimo +, Beugergruppe stiarker paretisch als Strecker-
gruppe. Beim forcierten Inspirium Zuriickbleiben der
linken Thoraxhilfte, bei der Bauchpresse Zuriickbleiben
der linksseitigen Bauchmuskelhalfte, Neigung der Wirbel-

sdule und Drehung nach links fast ganz aufgehoben.  Ayy g7, Dissoziicrte spastische

Cutane Bauchreflexe, links fehlend, periostale Bauch-
reflexe gesteigert.

Rechts Thermanalgesie von C,—S;. Keinerlei Storun-
gen von seiten des linken Hinterstranges.

Es handelt sich also in dem hier mitgeteilten
Falle um eine Durchtrennung des linken Hinter-
seitenstranges und Vorderseitenstranges in der

Armlihmung infolge von Stich-
verletzung der Pyramidenbahn
im Bereiche des obersten IHals-
markes (C., C;) mit ausschlie3-
licher Durchtrennung der dufleren
Lamellen des Armareals der
Pyramidenbahn. Uber dic Ver-
teilung der Lihmungs. Text. Die
Abbildung zeigt die Léhmung des
Triceps und die Pronationsmit-

bewegung der Hand bei der
Armhebung.

Hohe zwischen 2. und 3. Cervicalsegment. Der
linke Hinterstrang ist ganz unberiihrt geblieben.
Aber wihrend der Vorderseitenstrang vollig durchtrennt ist, wie dies die
rechtsseitige Thermanalgesie, welche nach oben bis an den unteren Rand des
3. Cervicaldermatoms heranreicht, beweist, ist vom Hinterseitenstrang das
innere Drittel, welches die supranuclearen Bahnen fiir die oralen Vorderhorn-
kerne der Cervicalanschwellung fihrt, intakt geblicben; es sind nur die Bahnen
fiir die caudaler gelegenen Kerne der Armmuskeln, die Bahnen fiir die Rumpf-
muskeln und fiir das Bein erfaflt worden. Die Durchtrennung schneidet haar-
scharf mit der Faserlamelle fiir den Pronator teres ab, die an diese nach innen
sich anschlieBenden Bahnen sind von Anfang an nicht alteriert worden.
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Die hier vorgetragene Auffassung von der Gruppierung der supranuclearen
Bahnen innerhalb des Markquerschnittes findet eine weitere Stiitze in den
beiden folgenden Fillen von Stichverletzung des Markes (Tabelle VII, 14 u. 15),

Im ersten Falle VII, 14 handelt es sich um eine Stichverletzung des Markes zwischen
dem 5. und 6. Thorakalsegment rechterseits. Unmittelbar danach bestand eine dissoziierte
Lahmung des rechten Beines, welche den Tibialis anticus, Tibialis posticus, Gluteus medius,
Extensor dig. et halluc. longus, Peroneus long. et brevis, Gluteus maximus, die Gruppe der
AuBenrotatoren, Semitendinosus, Semimembranosus, Biceps, Pediaeus, Triceps surae,
Flexor dig. et halluc. longus und die Sohlenmuskeln umfaflte, wihrend Ileopsoas, Sartorius,

Gracilis die Adductoren und der Quadriceps
sowie die rechtsseitige Rumpfmuskulatur ganz
intakt waren. Es bestand gekreuzte Therma-
nalgesie von S; an aufwirts bis zum unteren
Rande des 5. Thorakaldermatoms, keine Storung
von seiten des rechten Hinterstranges. Die Lah-
mung war anfangs eine schlaffe, der Achillesreflex
fehlte, der Patellarreflex war ungestért. Dann
wandelt sich die Lahmung rasch in eine spastische
um. Rossolimo +, FuBklonus, Glutaealklonus,
Babinski +, sehr lebhafte Beugereflexsynergie
des rechten Beines, die wegen der Nichtbetei -
ligung des Quadriceps und der Adductoren an
der Reflexsteigerung sehr ausgiebig ist und unter
ausgesprochener Abduktion und Auflenrotation
des Oberschenkels ablauft. Keine Steigerung der
reflektorischen Erregbarkeit des Quadriceps und
der Adductoren. Keine Spur von Patellarklonus,
cutaner Cremasterreflex, cutane Bauchreflexe
erhalten und beiderseits gleich stark.

In diesem Falle ist der rechte Vorder-
seitenstrang in seiner ganzen Ausdehnung
durchtrennt worden, vom rechten Hinter-
seitenstrang sind aber nur die &duBleren
Bezirke, welche die Bahnen fiir die
caudalen Vorderhornkerne des Lumbo-
sacralmarkes enthalten, erfaflt, wahrend
die inneren Bezirke, welche die supra-
nuclearen Bahnen der oralen Kerne des
Lumbosacralmarkes und der thorakalen

Abb. 88. Der gleiche Fall wie Abb. 87 zeigt  Ruympfmuskelkerne enthalten, ebenso wie
die ungestoérte Supination der Hand und die ’

Lihmung der Fingerstrecker., der rechte Hinterstrang ganz frei ge-
blieben sind.
Genau das Gegenstiick stellt der folgende Fall (VIL, 15) dar, in dem es
sich um eine Stichverletzung des Markes zwischen dem 8. und 9. Thorakal-
segment linkerseits handelt.

Hier bestand sofort nach der Verletzung eine linksseitige Lahmung des infraumbilicalen
Rectus abdominis und der infraumbilicalen Abschnitte der seitlichen Bauchmuskeln, des
Quadratus lumborum, des unteren Abschnittes des Erector trunci und des Cremaster,
des Ileopsoas, Sartorius, Gracilis, der Adductoren, des Quadriceps und des Tensor fasciae
latac. Dagegen blieben Tibialis anticus, Tibialis posticus, Glutaeus medius, Extensor
halluc. et dig. longus, Peroneus long. et brevis, die Pyriformisgruppe, Glutaeus maximus,
Semilend. et Semimembranosus, Biceps, Pediaeus, Triceps surae, Flexor dig. et hallucis
longus und die Sohlenmuskeln ganz unversehrt. Es bestand Aufhebung des Lagegefiihls
am linken Bein, lebhafte Hyperpathis des linken Beines und der linken Bauchhalfte bis
zum unteren Rande des 8. Thorakaldermatoms; in demselben Bezirke schwere Beein-
trachtigung des Raumsinnes der Haut, Aufhebung der Vibrationsempfindung am linken
Bein und linken Beckenkamm. Nur geringfiigige gekreuzte Thermanalgesie.

Unmittelbar nach der Verletzung fehlten die infraumbilicalen Bauchreflexe, der Cre-
masterreflex und der Patellarreflex linkerseits, der Achillesreflex war erhalten, der Ful3-
sohlenreflex verlief unter Plantarflexion der Zehen. In der Folge kam es zu lebhafter Steige-
rung des Patellarreflexes, zu Patellarklonus, schwerer spastischer Kontraktur des Knie-
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streckers und zu lebhaft gesteigertem Adductorenreflex, wihrend der Achillesreflex ganz
normal blieb, kein Rossolimo, kein Mendel-Bechterew, kein Babinski auftrat. Der Beuge-
reflex verlief unter starker Flexion der Hiifte bei gestrecktem Bein (Proximatorenphinomen),
die Kniebeuger partizipierten ebenso wie die Dorsalflexoren des FuBes kaum, die Dorsal-
flexoren der Zehen gar nicht, an der Synergie. Der FuBsohlenreflex verlief unter Plantar-
flexion der Zehen. Der cutane Cremasterreflex und der cutane Bauchreflex unterhalb des
Nabels fehlten auch in der Folge, dagegen erfolgte auf Tiefenreize (Druck auf den Adductoren-
ansatz, Beklopfen der unteren Rippen, des Beckenkammes des Os pubis) lebhaft gesteigerte
Kontraktion des Cremaster und der infraumbilicalen Bauchmuskeln linkerseits. Die
gekreuzte Thermanalgesie wich bald vollkommen, die Hinterstrangstorung blieb dauernd
bestehen.

In diesem Falle ist im Gegensatz zu den beiden vorangehenden der eine
Hinterstrang und die innere Halfte des Hinterseitenstranges durchtrennt worden,
die dullere Hilfte des letzteren gar nicht beriihrt worden und auch der Vorder-
seitenstrang nur voriibergehend beschidigt worden. Dementsprechend finden
wir am linken Bein eine ausgesprochene Sensibilititsstérung vom Hinter-
strangtypus, aber keine kontralaterale Thermanalgesie; die Lahmung betrifft
die Rumpfmuskeln und die von den oralen Kernen des Lumbosacralmarkes
versorgten Beinmuskeln, 148t aber die von den caudalen Kernen innervierten
Beinmuskeln ganz unberiihrt.

Diese 3 Fille lehren {iibereinstimmend, daB die supranuclearen Bahnen
fir die einzelnen Muskeln innerhalb des Markquerschnittes eine gesonderte
Lage einnehmen, wobei die einzelnen Faserlamellen um so weiter auBen liegen,
zu je caudaleren Kernen sie herabziehen. Die zweite und dritte der hier mit-
geteilten Beobachtungen verhalten sich zueinander wie das Positiv zu einem
Negativ. Von besonderer Bedeutung ist die Tatsache, daB in den beiden ersten
Fillen, in denen die inneren Bezirke des Hinterseitenstranges verschont ge-
blieben sind, auch der medial gelegene Hinterstrang frei geblieben ist, wihrend
im dritten Fall, in dem die Lésion gerade umgekehrt die inneren Abschnitte
des Hinterseitenstranges betrifft, auch der Hinterstrang ladiert ist.

Die Auffassung, daBl das Pyramidenbahnareal im Riickenmark eine somatotopische
Gliederung besitzt, ist bereits vor langer Zeit von FaBrriTivs vertreten worden. Nach ihm
sollen im Halsmark die Bahnen fiir das Bein hinten innen, die fiir den Arm vorne aulen
liegen, innerhalb des Beinareals sollen die Bahnen fiir den FuBl vorne lateral, den Arm-
fasern benachbart liegen, die Bahnen fiir die Hiifte am weitesten nach hinten innen, also
den Hinterhérnern angelagert sein. Die von FaBrITIUS beigebrachten Krankengeschichten
enthalten nur summarische Angaben iiber Lahmung der Hiifte, des Knies, des Fufles und
der Zehen. Von einer gesonderten Priifung der einzelnen Muskelgruppen des Beines verlautet
in seinen Mitteilungen nichts, so dafl es nicht moglich ist, seine Auffassung mit der hier
vorgetragenen zu vergleichen. Unhaltbar erscheint mir aber die Auffassung, daB die Bein-
fasern innen, die Armfasern auBlen liegen sollen.

An diese Fille von umschriebener Zerstorung der supranuclearen Bahnen
bestimmter Muskelgruppen reihen sich die allerdings sehr seltenen Fiélle von
isolierter Unterbrechung der supranuclearen Bahn eines einzelnen Muskels an.
Ich habe sie — von corticalen fokalen Lasionen abgesehen — bisher nur in Féllen
von abgelaufener Poliomyelitis epidemica beobachtet. In zwei Fillen betraf
die Lahmung ausschliellich den Deltoideus, in einem ausschlieBlich den Seratus
anticus. Die willkiirliche Innervation war voéllig aufgehoben, die Funktions-
storung glich derjenigen, welche bei nuclearer oder peripherer Lihmung des
Deltoideus oder Serratus besteht bis in alle Einzelheiten, vélliges Fehlen der
Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk bei der Aufgabe den Arm
zu erheben, starke Akzentuation der Erginzungsbewegung des Schulter-
giirtels (Abb. 89 u. 90). Die supranucleare Serratuslahmung duflerte sich wie die
nucleare oder periphere Lahmung dieses Muskels in der mangelhaften Erginzungs-
bewegung des Schulterblatts bei der Erhebung des Armes, besonders nach vorne
zu. Die reflektorische Erregbarkeit war erhalten und erhéht. Die elektrische
Erregbarkeit war voéllig normal, es bestand keine Atrophie. Nur in dem
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einen der beiden Fille von supranuclearer Deltalihmung war eine ganz gering-
fiigige Atrophie vorhanden, offenbar war hier der Kern des Deltoideus ganz
leicht mitgeschadigt.

Es kann sich in diesen Fiéllen nur um eine isolierte Zerstérung der an die
Kernsidule des Deltoideus bzw. des Serratus herantretenden supranuclearen
Bahnen handeln, wahrscheinlich im Bereiche der Vorderhornsiule selbst oder
in unmittelbarer Nachbarschaft derselben. Denkbar wire auch, daB das

zwischen Pyramidenbahn und
Vorderhornzelle intercalierte,
bisher aber noch hypotheti-
sche Neuron, das vollkommen
in der grauen Substanz zu
suchen wire, zerstort ist. Der
motorische Vorderhornkern
selbst ist jedenfalls gar nicht,
in dem einen Fall hochstens
ganz minimal geschéidigt. Sol-
che eng umschriebene supra-
nucleare Lihmungen sind bei
Poliomyelitis auch von BARRE
beschrieben worden.

Storungen infolge von

Unterbrechung des Vor-

der- und Vorderseiten-
stranges.

An dem Zustandekommen
der willkiirlichen Bewegungen
sind die Pyramidenbahnen
und die extrapyramidalen
Bahnen beteiligt. Die Bedeu-
tung der Pyramidenbahnen
fir die Willkiirleistungen
steht seit jeher fest. Aber
auch die Bedeutung der ex-

ADbD. 89. Isolicrte supranuclearc Léhmung des Deltoideus.  trapyramidalen Bahnen ist
Cnfiigholt dor Oberarmiicbune Starke komponsatorisohs 5 “Foioen e Pypae poc o
elektrisch und reflektorisch normal erregbar. ders in den letzten beiden
Dezennien, erkannt worden.
Wenn die Pyramidenbahn und alle extrapyramidalen Bahnen unterbrochen
sind, wie es bei der Totaltrennung des Markes der Fall ist, so besteht allemal
eine totale Aufhebung der willkiirlichen Innervierbarkeit aller von den infra-
lasionellen Marksegmenten versorgten quergestreiften Muskeln. Wenn die
Pyramidenbahn unterbrochen ist, die extrapyramidalen Bahnen aber ganz
oder teilweise erhalten sind, so besteht zwar keine véllige Aufhebung der will-
kiirlichen Innervierbarkeit der Muskeln, wohl aber eine ganz betrichtliche
Beeintrichtigung derselben vom charakteristischen Gepriige, das sog. Pyra-
midenbahnsyndrom. Naturgemaf dringt sich die Frage auf, ob auch aus der
Unterbrechung der im Riickenmark absteigenden extrapyramidalen Bahnen,
welche die letzten Glieder der extrapyramidalen Cortico-subcorticospinalen
Neuronenverbénde darstellen, Motilitatsstorungen resultieren.

Die extrapyramidalen Bahnen verlaufen im Riickenmark, wie frither dar-
gelegt, im Vorderstrang, im Vorderseitenstrang, im Hinterseitenstrang und
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moglicherweise auch im Hinterstrang. Schon daraus geht hervor, dafl eine
totale Ausschaltung derselben, ohne gleichzeitige Unterbrechung der Pyramiden-
bahn, kaum je vorkommen diirfte.

Durch die in den letzten Jahren in steigendem Umfange gesammelten
Erfahrungen bei der operativ vorgenommenen isolierten Durchtrennung des
Vorderstranges und Vorderseitenstranges sind wir in der Lage ein Urteil dariiber
abzugeben, welche Folgen die Ausschaltung der in ihnen enthaltenen supra-
nuclearen Bahnen fiir die Motilitdt hat. Es ist iiberraschend wie gering diese Folgen
sind. Vor einer Lihmung wie sie sonst allemal zunéchst eintritt, wenn aus der
groflen Arbeitsgemeinschaft, zu welcher die corticospinalen und corticosubcortico-
spinalen Neuronenverbinde im Dienste
der Willkiirinnervation zusammenge-
schlossen sind, ein einzelnes Glied plotz-
lich ausscheidet, ist nach der Durchtren-
nung der Vorder-und Vorderseitenstrange
keine Rede. Es kommt hochstens ge-
legentlich zu einer gewissen Parese ; aber
ich habe eine solche eigentlich nur da
beobachtet, wo das Chordotom etwas zu
weit nach hinten vorgedrungen war und
die Pyramidenseitenstrangbahn voriiber-
gehend in Mitleidenschaft gezogen hatte.

Ubrigens sind diese initialen Paresen, da

wo sie iberhaupt vorkommen, in allen

meinen Fillen wieder restlos gewichen.

Ich habe auch bei allen Chordotomien

oberhalb des 2. oder 1. Thorakalsegmentes

oder im Bereiche der Cervicalanschwel-

lung niemals eine Beeintrichtigung der

Atmung feststellen konnen. Der Brust-

korb bewegte sich sowohl bei ruhiger At- Abb. 90. Wie Abb. 89.

mung wie bei forcierter Atmung in dem

gleichen Umfange wie vorher. In einem Falle, in welchem ich eine bilaterale
Vorderseitenstrangdurchschneidung oberhalb des 4. Cervicalsegmentes vorge-
nommen habe, zeigte auch das Zwerchfell keinerlei Insuffizienz bei der Atmung.
Dasselbe konnte ich in einem Falle von bilateraler Chordotomie im Bereiche des
2. und 3. Cervicalsegmentes feststellen. Daraus folgt, daB die Bahnen von dem
supraspinalen Atmungszentrum (Oblongata, zentrales Hohlengrau des Aquae-
ductus) zu den spinalen Kernen der Atemmuskulatur sicher nicht ausschlieflich
im Vorderstrang und Vorderseitenstrang verlaufen.

DaB die Durchschneidung der Vorderstringe und Vorderseitenstringe
niemals eine initiale Lahmung hochstens eine nur voriibergehende Parese
nach sich zieht, beweist, dafl der Organismus die in diesen Stréngen absteigen-
den supranuclearen Bahnen zur Ausfithrung willkiirlicher Bewegungen und zur
Kraftentfaltung der quergestreiften Muskulatur nicht unbedingt benétigt.

Ich habe ferner nach der bilateralen Durchtrennung der Vorder- und Vorder-
seitenstringe auch keine Stérungen in der Erhaltung des Kérpergleichgewichtes
feststellen kénnen. Im Gegenteil fiel auf, dal mehrere Tabiker, bei denen wegen
gastrischer Krisen die Chordotomie am oberen Rande des 1. bzw. 2. Thorakal-
segmentes ausgefithrt wurde, eine wesentliche Besserung ihrer vorbestehen-
den Gleichgewichtsstorungen erfuhren. Einer dieser Fille, der vor der Opera-
tion iiberhaupt nicht stehen und gehen konnte, fihrt heute auf seinem Fahr-
rad als Bote durch die belebtesten Straflen der Stadt stundenlang hin und
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her, und eine meiner chordotomierten Tabikerinnen ist eine flotte Ténzerin
geworden. Diese Beobachtungen lehren, da auch die Erhaltung des Koérper-
gleichgewichtes nicht an die Integritit der supranuclearen Vorder- und Vorder-
seitenstrangbahnen gebunden ist. In allen von uns bisher anatomisch unter-
suchten Fillen konnte wir eine ausgesprochene retrograde Verinderung des
Derrerschen Kernes feststellen. Der Fasciculus deiterospinalis wird also bei
der Vorder-Vorderseitenstrangdurchschneidung zweifellos durchtrennt. Manche
Autoren, besonders Barrf haben diesem Trakt eine besondere Bedeutung
fir die Gleichgewichtserhaltung zugeschrieben und ihn fiir letztere als unent-
behrlich bezeichnet. Diese Auffassung erscheint nach den mitgeteilten Erfah-
rungen nicht haltbar.

Aus dem Ausbleiben schwerer Motilitdtsstérungen nach der Durchtrennung
der Vorder- und Vorderseitenstringe des Riickenmarks darf aber nicht der
Schlull gezogen werden, dafl die in den letzteren absteigenden supranuclearen
Bahnen gar keinen EinfluBl auf die motorischen Vorderhornzellen des Riicken-
marks ausiibten. Nach der Vorderseitenstrangdurchschneidung sind gelegentlich
die Sehnenreflexe, der Patellar- und Achillesreflex zunichst erloschen ; sie kehrten
aber in den meisten Fillen nach einigen Tagen wieder. Da wo sie erloschen
blieben, handelte es sich um Xranke mit Tabes dorsalis, bei denen die
Sehnenphidnomen vor der Operation zwar lebhaft waren, aber doch von vorn-
herein mit einer gewissen Schédigung des spinalen Reflexbogens gerechnet werden
kann. Das gleiche gilt fiir einen Fall von Kompression der Cauda equina durch
Carcinose der Lendenwirbelsdule, in welchem die Chordotomie wegen heftiger
Wurzelschmerzen vorgenommen wurde. In diesem Falle blieben die Sehnen-
phénomen dauernd erloschen, infolge des rasch fortschreitenden Kompressions-
prozesses.

Der Ausfall der durch den Fasciculus deiterospinalis den spinalen Vorderhornzellen
iibermittelten Impulse 148t sich nach der Chordotomie mittels einer besonderen Methode
nachweisen. ALTENBURGER und RrocH haben gezeigt, daB bei calorischer Reizung des
Vestibularis normaliter eine Verinderung der Chronaxie bestimmter Muskeln des Armes
und Beines eintritt. Dieser Einflul der Vestibularisreizung auf die Chronaxie bleibt aus,
wenn die Vorder- und Vorderseitenstrange durchschnitten sind.

Von der Vorstellung ausgehend, dafl beim Parkinsonismus Rigor und Tremor darauf
beruhen, daf infolge der Entfesselung der subpallididren Zentren (Roter Kern, Vierhiigel,
Substantia reticularis tegmenti u. a.) dem Riickenmarksgrau fortwahrend abnorme Impulse
zuflieBen und daB die rubrospinalen, die tectospinalen und die reticulospinalen Bahnen
groBenteils im Vorderstrang und Vorderseitenstrang verlaufen, habe ich in einem Falle
von schwerem Parkinsonismus die Durchtrennung der Vorderstringe und Vorderseiten-
strange oberhalb des 4. Cervicalsegmentes vorgenommen. Rigor und Tremor waren danach
zundchst schlagartig beseitigt, sie haben sich aber in der Folge wieder eingestellt, allerdings
den vor der Operation vorhandenen Grad nicht wieder erreicht. Aber dennoch lehrt diese
Beobachtung, daf ein betrachtlicher Teil der extrapyramidalen, subpallido-spinalen Bahnen
auch auflerhalb des Vorderstranges und Vorderseitenstranges seinen Weg im Markquer-
schnitt abwérts nimmt. Insofern steht diese Erfahrung mit den oben mitgeteilten Erfah-
rungen, daf die Chordotomie keine Léhmungen oder nachhaltigen Paresen im Gefolge hat,
in Ubereinstimmung. ’

Ich habe ferner in einem Falle allerschwerster bilateraler Athetose, der mit den fiirchter-
lichsten Torsionen der Wirbelsédule und des Kopfes und dem schwersten Spasmus mobilis
aller vier Extremitidten einherging, den ich je gesehen habe, die bilaterale Durchtrennung
der Vorderstringe und Vorderseitenstringe im Bereiche des 2. und 3. Cervicalsegmentes
ausgefithrt. Mafigebend fiir diese Intervention war auch hier wieder die Auffassung, daB
die Crampi und das fortwédhrende unwillkiirliche Bewegungsspiel der Athetose auf einer
entfesselten Tétigkeit und permanenten Impulsabgabe des Pallidums an die spinalen
Vorderhornzellen des Markes via der im Vorderstrang und Vorderseitenstrang verlaufenden
extrapyramidalen Bahnen beruht. Der Erfolg war verbliffend, unmittelbar nach der
Operation waren Spasmus mobilis und Crampi in den Armen, dem Rumpf und den Beinen
wie weggeblasen. Das Kind, das vorher nicht sitzen und nicht liegen konnte, weil es fort-
gesetzt durch den dauernden Aufruhr, der in seinem gesamten Muskelsystem herrschte,
verdreht, zusammengekriimmt, iiberstreckt, hin und her geworfen wurde, lag nunmehr
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regungslos in seinem Bett oder safl ruhig auf seinem Stuhl. Der einzige Kérperteil, der durch
die Operation unvollkommen beeinflult war, war der Kopf. Der Torticollis spasticus,
welcher vorher bestanden hatte, war zwar gemindert, aber nicht beseitigt, da der patho-
logische Erregungsstrom vom Pallidum zum Riickenmark sich ja noch auf die obersten
Halssegmente nach wie vor ergieffen konnte. Desgleichen bestand das Krampfspiel im
Bereiche der motorischen Hirnnerven fort. Im Gegensatz zu dem vorangehenden Fall
hat sich in diesem das durch die Chordotomie erzielte Resultat vollkommen stabil erhalten.
Der Fall starb bei einer 1/, Jahr spiter zur Beseitigung des Torticollis unternommenen
2. Operation. Purnam hat bereits vor einiger Zeit iiber erfolgreiche Beeinflussung der
Athetose durch die Chordotomie berichtet.

C. Die Storungen der reflektorischen Erregbarkeit der quergestreiften
Muskeln bei den Erkrankungen des Riickenmarkes.

I. Allgemeiner Uberblick.

Mit Bezug auf den Receptor unterscheidet man seit altersher Hautreflexe
und Tiefenreflexe. Letztere werden in Sehnen-, Knochen- Muskel- und Fascien-
reflexe aufgeteilt. Wenn auch die Sehnen mit besonderen
afferenten Nerven ausgestattet sind und auch von ihnen
aus sicher Reflexe ihren Ursprung nehmen kénnen, so be-
steht doch heute kein Zweifel mehr dariiber, daf die sog.

Sehnenphinomene, d. h. die beim Schlag auf die Sehnen

auftretende Muskelkontraktion in Wahrheit Muskelreflexe

sind, d. h. daB die Reflexreceptoren im Muskel liegen und

daB der spezifische Reiz fiir dieselben in einer plotzlichen

briisken Zerrung des Muskels, welche eben durch den

Schlag auf die Sehne hervorgerufen wird, besteht (STERN-

BERG, P. Horrmanw). Der Reflexerfolg ist eine sehr

rasch ablaufende Kontraktion, welcher in der Regel ein

nervoser Einzelimpuls zugrunde liegt, dessen elektromyo-

graphisches Aquivalent in einer einzelnen biphasischen
Aktionsstromschwankung besteht (Abb. 91). Doch kénnen Biphasi?(fﬁ%r 91, (tions-
der letzteren auch in der Norm mehrere Stromschwankun.  strom  bel -Auslosung
gen niederer Amplitude folgen. Der Reflexerfolg soll nach (Nach DESCHKA.)
P. HorrmanN streng auf denjenigen Muskel beschrinkt

bleiben, welcher der Zerrung ausgesetzt ist, wihrend er nach unserer Meinung
(O. FoERSTER und H. ALTENBURGER) sehr oft auch auf den Antagonisten und
nicht selten auch auf weiter abgelegene Muskeln irradiiert (Abb. 92).

Daf3 das Pertost der Knochen &uBerst reichlich mit afferenten Nerven aus-
gestattet ist, ist genugsam bekannt. Trotzdem stellen, darin ist P. HoFFMANN
sicher recht zu geben, auch zahlreiche der sog. Knochenphidnomene ebenso wie
die Sehnenphéinomene Muskelreflexe dar, indem durch den Schlag auf den
Knochen eine Zerrung des Muskels stattfindet. DafBl aber alle Knochenphédno-
mene nur auf die angegebene Weise zustande kommen, erscheint nicht er-
wiesen. Manche Tatsachen sprechen entschieden dafiir, daBl es auch rein ossale
Reflexe von demselben Charakter wie die Sehnenphinomene gibt, bei denen
die im Knochen gelegenen Receptoren durch den Schlag auf den letzteren in
Erregung versetzt werden. Auch bei den Knochenphinomenen irradiiert der
Reflexerfolg ebenso wie bei den Sehnenphdnomenen sehr oft auf die Antago-
nisten und auch auf weiter abgelegene Muskeln.

Ebenso wie die Sehnenphénomene ist auch der Dehnungsreflex im engeren
Sinne ein Muskelreflex. Der Unterschied zwischen den Sehnen- und Knochen-
phédnomenen einerseits und dem Dehnungsreflex s. str. andererseits liegt in
der Verschiedenheit des Reizes. Bei ersteren besteht der Reiz in einer einmaligen
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kurzen briisken Zerrung des Muskels, beim Dehnungsreflex s. str. wird der
Muskel durch die passive Gliedbewegung fortlaufend gedehnt. Entsprechend

der Verschledenartlgkelt des zugrunde liegenden Reizes liegt dem Dehnungs-
reflexe s. str. eine Reihe von Innervationsimpulsen zugrunde, die ihr Aqui-
valent in einer Folge voneinander getrennten elektrischen Potentialschwan-
kungen finden (Abb. 93). Bei der passiven Bewegung eines Gliedes wird aber
nicht nur der gedehnte Muskel reflektorisch

innerviert, sondern gar nicht selten auch der

Muskel, dessen Insertionspunkte durch die

Bewegung angendhert werden. Ich habe

diesen Reflex als Adaptationsreflex bezeichnet.

Gastro- Die Muskelreflexe laufen in der Literatur
enemius unter verschiedenen Bezeichnungen. P. HoFF-
MANN nennt sie Eigenreflexe, SHERINGTON

reflexes in response to stretch oder myotatic

reflexes. Unter Beriicksichtigung der Tat-

sache, daB alle diese Reflexe durch Reize

ausgelost werden, welche innerhalb des Orga-

nismus ihren Angriffspunkt haben, hat

Biceps SHERRINGTON von propriozeptiven Reflexen
gesprochen und dieselben denjenigen Re-

ADb. 92, Achillesreflex. Trradintion des  116XeN  gegeniibergestellt, welche ihre Ent-
Reflexes auf Biceps femoris. stehung einem von auflen auf den Organis-

mus treffenden Reiz verdanken. Diese nennt

er exterozeptive Reflexe. Fir die Auslosung eines exterozeptiven Reflexes
bedarf es der Reizsummation. Ein Einzelreiz von kurzer Dauer etwa, ein In-
duktionséffnungs- oder SchluBreiz, der einen Hautreceptor oder einen Haut-
nerven trifft, ist beim Menschen nicht imstande einen Reflex hervorzurufen,

Biceps

Kinogramm

Triceps

Kinogramm

Abb. 93. Dehnungsreflex s. str. und Adaptationsreflex. Passive Beugung des Vorderarms.

wihrend dies bei Applikation desselben Reizes auf einen Muskelnerven ohne
weiteres gelingt. Auch bei Reizung der hinteren Riickenmarkswurzeln mit
einem einzelnen faradischen Offnungsschlag kommt es allemal zu einem prompten
Reflexerfolg (Abb. 94), aber niemals ist dies wie gesagt bei einer derartigen
Reizung eines cutanen Nerven der Fall. Der Reflexerfolg bei der Hinterwurzel-
reizung kann also nur auf der Einwirkung der in ihnen enthaltenen afferenten
Muskelnerven beruhen. Die Muskelreceptoren und ihre afferenten Nerven
sind offenbar auf Reize von ganz kurzer Dauer abgestimmt, die cutanen Recep-
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toren nicht, sie bediirfen der Reizsummation um einen Reflex auszulbsen.
Sobald man einen cutanen Receptor oder einen cutanen Nerven mit einer Serie
faradischer Einzelschlige reizt, tritt prompt ein Reflexerfolg auf. Sowie es
zum Zustandekommen eines exteroceptiven Reflexes einer mehr oder weniger
raschen und langen Folge afferenter Erregungen bedarf, so besteht auch der
Reflexerfolg in einer Serie von nervésen Impulsen, die dem Muskel zugehen.
Dem entspricht das elektromyographische Bild, welches aus einer Folge anein-
andergereihter Aktionsstromschwankungen besteht (Abb. 95). Der Reflexerfolg
umfaBt bei den exterozeptiven Reflexen nicht selten eine
mehr oder weniger grofe Zahl von Muskeln; es treten
mehrere, und zwar in der Regel ganz bestimmte Muskel-
gruppen gleichzeitig in Aktion. Das bekannteste Bei-
spiel einer solchen Reflexsynergie ist der Beugereflex
der unteren Extremitdt. Doch gilt dies keineswegs fiir
alle exterozeptiven Reflexe; bei dem FuBsohlen-Zehen-
beugereflex, den cutanen Bauchreflexen und dem Cremaster-
reflex ist der Reflexerfolg mehr oder weniger eng begrenzt.
Andererseits ist, wie bereits erwidhnt, bei den Muskel-
reflexen, den Sehnen- und Knochenphinomenen der
Reflexerfolg sehr oft nicht auf den Muskel, von dem
der Reflex seinen Ausgang nimmt, beschrinkt, sondern
er irradiiert auf mehr oder weniger weit abgelegene
Muskeln. Die exterozeptiven Reflexe werden vielfach  aub. 94, Reizung des
auch als Hautreflexe bezeichnet. Es wire aber irrig zu  zeptralen Abschnittes

! N der  durchschnittenen
glauben, daBl an ihrem Zustandekommen etwa nur die hinteren ersten Sacral-

Haut beteiligt ist, sondern sehr oft ist eine gleichzeitige Zﬁigmﬁlﬁtkﬁgﬁig}n%f
Reizung der Tiefenreceptoren mit im Spiele. Nicht selten g7 Ableltung von G-
gelingt die Auslosung einer bestimmten exterozeptiven Biceps femoris (—).
Reflexsynergie iiberhaupt nur, wenn der Reiz auch die

Tiefengewebe mittrifft. Die Unterschiede zwischen den propriozeptiven und
exterozeptiven Reflexen sind also in vieler Hinsicht flieBende, eine scharfe
Trennung der beiden Gruppen sté8t auf Schwierigkeiten.

Mit Bezug auf die Art des Reflexerfolges sind die kinetischen und die
statischen Reflexe zu unterscheiden. Bei ersteren besteht der Reflexerfolg in
einer Gliedbewegung (reflex-mouvement), bei letzterer wird das Glied durch
die reflektorisch vermittelte Muskelspannung in seiner Stellung festgehalten,
fixiert (reflex posture). Dieser Fixationsreflex steht in engster Beziehung zu
dem weiter oben erwahnten Dehnungsreflex und dem Adaptationsreflex. Diese
beiden letzteren stellen die beiden Komponenten des Fixationsaktes dar, der
Dehnungsreflex wirkt der Verschiebung des Gliedes im Gegensinne entgegen,
im Adaptationsreflex paft sich der Muskel der Anniherung, welche seine
Insertionspunkte durch die Gliedbewegung erfahren, durch aktive Kontraktion
an. Normaliter ist allerdings von einer festen Fixation des Gliedes durch den
Dehnungs- und Adaptationsreflex der Muskeln keine Rede. Aber unter be-
stimmten pathologischen Verhiltnissen bei Unterbrechung der supranuclearen
Bahnen erfahren diese Reflexe eine so erhebliche Steigerung, daB durch sie
die Glieder sehr fest in ihren Stellungen fixiert werden (Abb. 96) Man be-
zeichnet die auf der Steigerung des Dehnungsreflexes der Muskeln beruhende
Fixierung der Glieder in der Regel als spastische Komtraktur. Gar nicht
selten schlieBt sich der Fixationsreflex unmittelbar an einen kinetischen
Reflex an. Wenn z. B. der Beugereflex des Beines ausgelost worden ist,
so erschlaffen die Muskeln nicht sofort wieder, sondern verharren eine
Weile in Kontraktion; an den kinetischen Reflexausschlag schlieBt sich der

Gastro-
cnemius

Biceps
fem.
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postkinetische, statische Fixationsreflex an, welcher das Bein in der Beuge-

stellung festhalt.

Stérungen im Reflexablaufe beruhen bei den Erkrankungen des Riicken-
markes entweder darauf, daB der spinale Reflexbogen selbst geschidigt ist,

Sar
torius
Tibialis
antic

Abb. 95. Beugereflex, Strich iiber die Fuflsohle.

oder darauf, daBl die spinalen Reflexmecha-
nismen trotz ihrer anatomischen Integritét
durch die Unterbrechung der ihnen von den
iibergeordneten Stationen des Zentralnerven-
systems her zugehenden supranuclearen
Bahnen, welche bahnend und hemmend auf
den spinalen Reflexapparat wirken, in ihrer
Funktion beeintrichtigt sind. Der spinale
Reflexbogen (Abb. 97) setzt sich zusammen
aus dem afferenten und dem efferenten
Schenkel, und ersterer besteht aus den Re-
ceptoren, den afferenten Nerven, welche durch
die hinteren Wurzeln ins Riickenmark ein-
treten und den Reflexkollateralen zu den mo-
torischen Vorderhornzellen; der efferente
Schenkel besteht aus den motorischen Vor-
derhornzellen, den vorderen Wurzeln, den
peripheren motorischen Nervenfasern und
ihrer Endaufsplitterung im Muskel, der mo-
torischen Endplatte. Wenn dieser spinale
Reflexbogen an irgendeiner Stelle unter-
brochen ist, resultiert daraus der Verlust
der reflektorischen Erregbarkeit des Muskels.
Die Unterbrechung kann im afferenten
Schenkel liegen oder im efferenten, das Re-
sultat ist das gleiche. Der Patellarreflex
fehlt ebenso bei Unterbrechung der ihn ver-
mittelnden afferenten Bahnen der hinteren
Wurzeln L,, L;, L, wie bei der Destruktion
seiner motorischen Kernséule oder der Unter-
brechung der aus ihr entspringenden vorderen
Wurzeln L,, L;, L,. Aber naturgemifl besteht
ein kardinaler Unterschied zwischen der Un-
terbrechung des afferenten und des efferenten
Anteils eines Reflexbogens. Wenn die hin-
teren Wurzeln L,, Lj, L, reseziert sind, so
ist der M. quadriceps vollig deafferentiert,
die Muskeleigenreflexe des Quadriceps, das
Kniephédnomen, sein Dehnungsreflex s. str.
fehlen vollkommen. Aber dieser deafferentierte
Quadriceps kann unter Umsténden noch sehr
wohl von auBerhalb gelegenen, nicht deafferen-
tierten Receptoren, z. B. von der FuBisohle

oder von der kontralateralen Patellarsehne aus reflektorisch in Kontraktion
versetzt werden. Wenn die FuBsohle durch Resektion der hinteren Wurzeln
Se, Sy, Ly, Ly oder durch Unterbrechung des N. plantaris deafferentiert ist,
so kann von ihr aus der Beugereflex des Beines nicht mehr ausgelost werden ;
er kann aber unter Umsténden noch, und zwar in allen seinen Komponenten,
durch Reize, welche in den Dermatomen Lg, L,, L; oder in thorakalen Derma-
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tomen angreifen, ausgelost werden. Hingegen bringt die Ausschaltung des
efferenten Schenkels des Reflexbogens die totale Aufhebung der reflektorischen

Biceps

Triceps

Kinogramm

Abb. 96. Passive Beugung des Vorderarms, dabei lebhafte reflektorische Innervation des gedehnten
Triceps und des Biceps, dessen Insertionspunkte angenihert werden.

Erregbarkeit des Muskels von jedwedem Receptor her mit sich. Bei der De-
struktion des motorischen Kernes des Quadriceps oder bei Unterbrechung der

vorderen Wurzeln L,, L,, L, kann der Kniestrecker
von keinem Receptor des gesamten Korpers aus
mehr in Kontraktion versetzt werden. Umgekehrt
kann aber in diesem Falle von dem deefferen-
tierten Quadriceps aus, sofern seine afferenten
Bahnen erhalten sind, sehr wohl ein Reflexerfolg
erzielt werden. Wir haben weiter oben darauf
hingewiesen, dafl schon normaliter beim Beklopfen
der Patellarsehne gar nicht selten auch die An-
tagonisten, die Kniebeuger oder auch andere Mus-
keln, z. B. die Adductoren in Kontraktion versetzt
werden. Die Irradiation des Reflexes auf den
Antagonisten tritt normaliter nur wegen der iiber-
wiegenden Kontraktion des Kniestreckers &duler-
lich nicht in Erscheinung. Ist aber der Kern des
Quadriceps zerstort oder sind seine vorderen
Waurzeln unterbrochen, so kommt die Reflexirra-
diation auf die Knieflexoren zur Geltung, eskommt
zum sog. paradoxen Kniephdnomen, zur Beugung
des Unterschenkels beim Schlag auf die Sehne des
Streckers. Abb. 98 ist ein Beispiel eines derartigen
paradoxen Reflexes. Dasselbe paradoxe Phdanomen
kann aber auch dadurch zustande kommen, daf
nur die Reflexkollateralen zum Kerne des Qua-
driceps, der an sich intakt ist, elektiv zerstort
sind, die Reflexkollateralen zu den Beugerkernen
aber erhalten sind. Derartige paradoxe Reflexe
sind bei Tabes dorsalis oft beobachtet worden.

Die reflektorische Erregbarkeit der motori-
schen Vorderhornganglienzellen ist offenbar be-

Abb. 97. Schema des spinalen

Reflexbogens desPatellarreflexes.
----- afferente Bahnen;
——efferente Bahnen.

sonders vulnerabel. Sie kann unter Umstdnden durch Krankheitsprozesse,
welche die Ganglienzelle treffen, beeintrichtigt, ja aufgehoben werden,
wéhrend die Zelle auf die Impulse, welche ihr von den iibergeordneten Sta-
tionen des Zentralnervensystems zugehen, noch vollkommen regelrecht reagiert.
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Es kommt bei relativ geringfiigiger Schidigung des motorischen Kernes oder
der vorderen Wurzeln eines Muskels, z. B. des Quadrizeps, gar nicht selten vor,
daf die willkiirliche Innervierbarkeit vollig normal ist, da8 keine Parese besteht,
daf die elektrische Erregbarkeit des Muskels keine Storungen aufweist, daf}
der Muskel keine Atrophie zeigt, da aber der Patellarreflex fehlt. Das ist bei
den traumatischen Lésionen des Lumbalmarkes oder der Cauda equina, bei
Poliomyelitis, bei Tumoren der Cauda ein héiufiges Vorkommnis. Die reflek-
torische Erregbarkeit eines Muskels kann sogar dann aufgehoben sein, wenn
neben der Kernschidigung eine gleichzeitige Unterbrechung der supranuclearen
Bahnen vorliegt, welche ihrerseits steigernd auf die Reflextitigkeit wirkt.
Der in Tabelle VII, 11 (8. 127) mitgeteilte Fall ist ein sehr charakteristischer
Beleg hierfiir. Es handelt sich um eine traumatische Schidigung des unteren
Thorakalmarkes, die eine spastische Bein-
lahmung im Gefolge hatte. Gleichzeitig
war aber der Quadricepskern durch die
Nachbarschaftswirkung der traumatischen
Gewalt in Mitleidenschaft gezogen; es be-
Biceps stand zwar keine Atrophie des Quadriceps,
keine Storung der elektrischen Erregbarkeit,
auch die willkiirliche Innervierbarkeit war
nicht geringer als es im Rahmen der supra-
nuclearen Lahmung der Fall zu sein pflegt.
Aber es fehlte der Patellarreflex, es fehlte der
Abb. 98. Paradoxer Tricopsroflex. Triceps Dehnungsreflex des Quadriceps im engeren
e trantion doc S e Sinne vollkommen, es bestand spastische
Beugekontraktur des Knies. Voraussetzung
tiir einen derartigen isolierten Verlust der reflektorischen Erregbarkeit eines Mus-
kels ist eine geringe aber diffuse Schidigung mehr oder weniger aller Elemente
seiner Kernsdule oder deren efferenter Vorderwurzelfasern. Dagegen fiihrt die
Zerstorung eines Teiles der Kernséule oder die Unterbrechung eines Teiles
der Vorderwurzelfasern, sofern der andere Teil vollkommen intakt bleibt, nicht
zur Areflexie, wenn nicht zuviel efferente Elemente ausfallen. Bei Unter-
brechung der 4. Lumbalis und Integritit von L, und L, bleibt der Patellarreflex
auslésbar, bei Unterbrechung von L, und L, und alleiniger Integritit von L,
fehlt er. Ahnlich liegen die Verhiltnisse bei Schidigungen des afferenten
Schenkels des Reflexbogens. Ich habe bei spastischen Beinlihmungen zahl-
reiche Male festgestellt, dal von den 3 fir die afferente Versorgung des
Quadriceps in Betracht kommenden hinteren Wurzeln (L,, L, L,) 2 Wurzeln
(Ly und L; oder L, und L, oder L; und L,) reseziert werden konnen, ohne
daB der Patellarreflex erlischt. Bei Tabes dorsalis ist wiederholt die Wieder-
kehr des zunichst vollig erloschenen Kniephinomens festgestellt worden, wenn
zur Hinterstrangdegeneration eine Unterbrechung der supranuclearen Bahnen
hinzutrat. Selbstverstindlich ist dies nur da moglich, wo noch ein Rest affe-
renter Bahnen zum Lumbalmark vorhanden ist. Aber es lehrt andererseits,
daB selbst eine tiefgreifende Schidigung der afferenten Bahnen noch keine
totale Areflexie herbeifiihrt.

Bisher haben wir nur den spinalen Reflexbogen fiir sich ins Auge gefaf3t.
Das Riickenmark enthilt aber in seinen weillen Stringen auch die zu hoheren
Stationen des Zentralnervensystems aufsteigenden afferenten Bahnen und die
von diesen zum Riickenmarksgrau absteigenden efferenten supranuclearen
Bahnen. Zwar ist fir das Zustandekommen des Reflexes die Integritit des
spinalen Reflexbogens eine conditio sine qua non. Normaliter wirken aber bei
dem Zustandekommen eines Reflexes nicht nur der spinale Reflexbogen,
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sondern auch die verschiedenen supraspinalen-subcorticalen Stationen des Zentral-
nervensystems und der Cortex cerebri mit. Der Cortex cerebri und die supra-
spinalen-subcorticalen Zentren iiben einen bahnenden EinfluBl auf die spinalen
Vorderhornzellen aus. Der spinale Reflexbogen, die supraspinalen-subcorticalen
Bogen und der corticale Reflexbogen bilden zusammen eine grofle Reflex-
arbeitsgemeinschaft. Scheidet aus dieser der corticale Partner oder irgend-
eines der supraspinalen Glieder aus, so bricht zunichst die gesamte Arbeits-
gemeinschaft zusammen, der Verband wird zunichst trotz der Integritit des
spinalen Reflexbogens vélllig leistungsunfahig; es besteht zunichst Areflexie
Wenn die Kontinuitat des Riuckenmarkes akut unterbrochen wird, so wird der
plotzlich auf sich allein gestellte spinale Reflexbogen trotz seiner strukturellen
Integritiat gleichwohl zunédchst funktionell leistungsunfahig. Unmittelbar nach
der akuten Marktrennung fehlen zunéichst mehr oder weniger alle durch die
infraliasionellen Marksegmente vermittelten Reflexe vollig. Es kann diesbeziig-
lich auf die Ausfihrungen im Kapitel B II,1 verwiesen werden. Aber diese
initiale Areflexie ist keineswegs in allen Féllen von Totaltrennung eine dauernde.
Friiher oder spéter kommt es zu einer Reorganisation, der spinale Reflexbogen
erlangt die Fahigkeit, auch nachdem er ganz allein auf sich gestellt ist, Reflexe
zu vermitteln, wieder. Nach und nach erlangt eine Muskelgruppe nach der
andern ihre reflektorische Innervierbarkeit wieder, die Beuger frither als die
Strecker, es erscheint eine Reflexkategorie nach der andern, zuerst die extero-
zeptiven Reflexe, spiter die Knochen und Sehnenphinomene, zuletzt Deh-
nungsreflexe im engeren Sinne.

Eine initiale Areflexie besteht nicht nur bei der totalen Unterbrechung des
gesamten Markquerschnittes, sondern auch bei plétzlicher Unterbrechung
eines Teiles des letzteren. Sowohl die spinale Halbseitentrennung, wie die
Unterbrechung der Vorder- und Vorderseitenstringe kann von initialer Areflexie
gefolgt sein (B III, 3). Aber auch diese weicht in der Regel sehr bald wieder.
Eine Anzahl von Reflexen hiéngt in ganz besonders starkem MafBe von der
Mitwirkung der supraspinalen-subcorticalen Stationen des Zentralnerven-
systems und des Cortex cerebri ab. Dahin gehéren z. B. die cutanen Bauch-
und Cremasterreflexe. Zwar habe ich auch in Féllen von totaler Unterbrechung
des Markes gelegentlich durch rein cutane Reize die Cremasteren und die Bauch-
muskeln reflektorisch in Kontraktion versetzen konnen, aber die Regel ist
das nicht. Im Gegenteil ist das Fehlen oder die Abschwichung der cutanen
Bauch- und Cremasterreflexe ein sehr hiufiges Zeichen einer nur geringfiigigen
Schadigung der supranuclearen Bahnen. Bei jeder Halbseitenunterbrechung
des Markes fehlen diese Reflexe auf der Seite der Lésion lange Zeit ganz und
sie bleiben hiufig dauernd auf der gesunden Seite schwicher als auf der Seite
der Lasion. Das gilt aber nur fiir die cutanen Bauch- und Cremasterreflexe.
Sobald Tiefenreize, ein Schlag gegen die Rippen, auf den Beckenkamm oder
das Os pubis, zur Anwendung kommen, erfolgt eine lebhafte Kontraktion der
Bauchmuskeln; ein kriftiger Druck auf die Adductorenmuskulatur 16st eine
Kontraktion des Cremaster aus. Diese Tiefenreflexe sind auf der Seite der
Lasion sogar iiber die Norm gesteigert. Ein Reflex der mit der Integritat des
corticalen Reflexbogens steht und fallt, ist der MayERsche Fingergrundreflex.

Nach der Totaltrennung des Markes kommt es nicht nur zur Wiederkehr
der verloren gegangenen Reflexe, sondern dariiber hinaus kann es sogar zu
einer mehr oder weniger betrachtlichen Steigerung der Reflextitigkeit kommen.
Patellar- und FuBklonus und ausgesprochene spastische Muskelkontrakturen
kommen dabei vor. Vor allem kommt es zur Ausbildung komplexer Reflex-
synergien, der Beugereflexsynergie, der Streckreflexsynergie, bilateraler Reflex
synergien und regelrechter Massenreflexe. Diese Steigerung der reflektorischen
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Erregbarkeit der Muskeln und die mannigfachen komplexen Reflexsynergien
erreichen allerdings nach der Totaltrennung des Markes im engeren Sinne nur
selten dieselbe Lebhaftigkeit und die vollkommene Ausprigung wie bei den
unvollkommenen Leitungsunterbrechungen des Markes, aber ein prinzipieller
Unterschied besteht zwischen beiden nicht. Da wo sich die Leitungsunter-
brechung des Markes langsam entwickelt, kommt es von vorneherein zu der
Steigerung der Reflextétigkeit der infralisionellen Marksegmente. Je niher die
Querschnittschidigung der totalen Trennung kommt, um so mehr erlangt die
Reflexerregbarkeit der Beuger das Ubergewicht iiber die der Strecker, wihrend
bei den weniger tiefgreifenden Schidigungen des Markquerschnittes umgekehrt
die reflektorische Erregbarkeit der Strecker die Vorherrschaft hat. Das hangt
offenbar damit zusammen, dafl die Reflextatigkeit der Strecker in stirkerem
Grade als die der Beuger an die Mitwirkung supraspinaler Stationen des Zentral-
nervensystems gebunden ist.

Die Steigerung der Reflextétigkeit der infralidsionellen Marksegmente bei
der Unterbrechung oder Schédigung der supranuclearen Leitungsbahnen kann
meines Erachtens nur so erklirt werden, daB normaliter die iibergeordneten
Stationen, in Sonderheit der Cortex cerebri mittels der Pyramidenbahn einen
inhibitorischen Einflufl auf die spinalen Reflexmechanismen ausiiben. Fillt
dieser hemmende Einflu8l fort, so werden letztere entfesselt, es kommt nicht nur
zur Steigerung der bereits normaliter vorhandenen Reflexe, der Sehnen- und
Knochenphénomene, des Dehnungsreflexes u. a., sondern auch zur Entfaltung
mannigfacher spinaler Reflexautomatismen, welche normaliter als solche nicht
auslosbar sind. Wir sehen also, daBl der spinale Reflexbogen sowohl einer
Bahnung wie einer Hemmung durch die supraspinalen Stationen des Zentral-
nervensystems unterliegt. Bei der plotzlichen Unterbrechung aller supra-
nuclearen Bahnen macht sich zunéchst der Ausfall des bahnenden Einflusses
bemerkbar, es besteht Areflexie. In der weiteren Folge kommt dann der Ausfall
des hemmenden Einflusses zur Geltung, daher Hyperreflexie. Um zu verstehen,
warum der Fortfall der Hemmung sich erst in zweiter Instanz bemerkbar macht,
miissen wir den Mechanismus der Hemmung etwas ndher ins Auge fassen.
Dem spinalen Vorderhorngrau stromen fortgesetzt afferente Erregungen von
der Peripherie her zu und diese wiirden sehr bald eine Ubererregbarkeit der
Vorderhornzellen herbeifithren, wenn sie nicht groBenteils durch die inhibi-
torische Téatigkeit der supraspinalen Zentren unwirksam gemacht wiirden.
Die inhibitorischen Fasern erhalten die FErregbarkeit der Vorderhornzellen
auf ihrem normalen mittleren Niveau. Féllt aber dieser inhibitorische Einfluf
fort, so werden die Vorderhornzellen durch den ungehemmten permanenten
afferenten Erregungszustrom sukzessive aufgeladen und dadurch allmahlich
in eine immer mehr anwachsende Ubererregbarkeit versetzt. Diese Aufladung
erfolgt aber erst allméhlich, die Steigerung der Reflexerregbarkeit kann sich
erst nach einer gewissen Zeit, nachdem die Aufladung einen bestimmten Grad
erlangt hat, bemerkbar machen. Da wo die Unterbrechung der supranuclearen
Bahnen allmahlich erfolgt, vollzieht sich die Aufladung pari passu mit der
sukzessiven Ausschaltung der Inhibition. Wenn man bei einer spastischen
Beinlihmung die hinteren Lumbosacralwurzeln reseziert, so hért die peri-
pherogene Aufladung auf und die Reflexerregbarkeitssteigerung verschwindet.
Dasselbe tritt auch schon dann ein, wenn nur ein Teil der hinteren Lumbosacral-
wurzeln durchtrennt wird, aber nach einer, je nach der Anzahl der durchtrennten
Wurzeln verschieden langen, Zeitspanne, wiahrend der die Reflexerregbarkeit
sogar vermindert ist, kommt es zu einer erneuten Wiederaufladung der Vorder-
hornzellen auf dem Wege der restierenden hinteren Wurzeln und damit zu einer
erneuten Reflexsteigerung.
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In den Ablauf der Reflexe greifen zahlreiche Einfliisse bahnend oder hem-
mend ein. Ich erinnere nur daran, da8 CoLLiER, LEWANDOWSKY und NEUHOFF
nach der Totaltrennung des Markes durch lingeres Faradisieren der Beine die
Patellarreflexe fiir kurze Zeit wieder ins Leben rufen konnten (S. 89). Seit
altersher ist bekannt, daB unzweckmiBiges Faradisieren spastisch gelihmter
Glieder die Kontrakturen verstirkt. Jeder Kranke mit einer spastischen Léh-
mung weil} aus Erfahrung, daB unter dem EinfluBl von Kéltereizen die ,,Steifig-
keit” zunimmt, wihrend Warme, besonders protrahierte warme Bider die
Glieder l6sen. Durch irritative Prozesse verschiedenster Art, einen RiB8 an der
Zehe, einen eingewachsenen Nagel, ein Decubitalgeschwiir an der Ferse, eine
Rhagade am Anus, Himorrhoiden, ein scharfes Laxans, Cystitis und zahlreiche
andere irritative Prozesse, die irgendwo im Korper ihren Sitz haben, wird im
Falle der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen die Reflexerregbarkeit
der Beuger betrichtlich gesteigert. Drehung des Kopfes nach einer Seite bahnt
bei den spastischen Lihmungen die Reflexerregbarkeit der Beuger des Hinter-
hauptsbeines und Armes; wir bedienen uns dieses bahnenden Einflusses bekannt-
lich um in zweifelhaften Fillen {iber Anwesenheit des BaBINskrschen GrofB-
zehenphénomens zu entscheiden. Am Kieferbein und Arm erfahren die Strecker
eine Erhohung ihrer Reflexerregbarkeit. Insbesondere wird der Dehnungs-
reflex der Muskeln im engeren Sinne durch die Kopfdrehung beeinfluBt,
an den Hinterhauptsextremititen wird der Dehnungsreflex der Strecker
gehemmt, der der Beuger gebahnt, umgekehrt erfihrt am Kieferarm und
Bein der Dehnungsreflex der Beuger eine Abschwichung, der der Strecker
eine Steigerung. Wir werden auf diese Beeinflussung der spinalen Reflex-
tatigkeit durch die Proprioceptoren des Halses in dem Kapitel, das den
Dehnungsreflexen gewidmet ist, zuriickkommen. Daselbst wird auch der
EinfluBl des Vestibularis zur Sprache kommen.

Von besonderer Bedeutung auf den Reflexablauf ist die Stellung der Glieder
selbst. Die Dehnung des Muskels bahnt seine reflektorische Erregbarkeit,
die Annéherung seiner Insertionspunkte hemmt dieselbe. Ein Schlag gegen
die Planta pedis des in Streckstellung befindlichen Beines 16st bei schweren
spastischen Beinlahmungen gar nicht selten einen Beugereflex aus, derselbe
Reiz ruft aber an dem in Beugestellung befindlichen Beine einen StreckstoB
hervor. Ein Stich in die FuBsohle 16st am gekreuzten Bein den Beugereflex
aus, wenn sich dasselbe in Streckstellung befindet, hingegen den gekreuzten
Streckreflex, wenn es in Beugestellung steht.

In umgekehrter Richtung bewegt sich aber der EinfluB der Gliedstellung,
wenn diese lingere Zeit unverriickt fortbesteht. Dann erfihrt der gedehnte
Muskel eine Hemmung seiner reflektorischen Erregbarkeit, hingegen wird die
Erregbarkeit des Muskels, dessen Insertionspunkte angenihert sind, gebahnt. Bei
permanenter Beugestellung des Knies nimmt der Dehnungsreflex des Streckers ab,
der Patellarreflex wird sukzessive schwicher und verschwindet zuletzt ganz, der
Dehnungsreflex der Beuger wird zunehmend stirker, die Beugekontraktur
immer fester und uniiberwindlicher. Beseitigt man dieselbe und fixiert man das
Knie fiir einige Zeit in Streckstellung, so kehrt der Patellarreflex wieder, der
Dehnungsreflex des Streckers nimmt wieder stirkere Grade an und es kommt
zur Streckkontraktur.

Zu einer pathologischen Reflextitigkeit kann es bei den Erkrankungen des
Riickenmarkes und seiner Wurzeln schlieBlich noch auf einem dritten Wege
kommen, namlich durch pathologische Irritation der afferenten Bahnen. Dahin
gehdren vor allem die reflektorisch durch Reizung der hinteren Wurzeln bedingten
Reflexsteigerungen, Haltungsanomalien und Kontrakturen, welche bei den ver-
schiedensten akuten und subakuten Menningitiden, bei der Subarachnoideal-

10*
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hiamorrhagie, bei der im Anschluf an Traumen oder auf anderem Boden
entstehenden Arachnitis serofibrosa cystica adhaesiva, bei Tumoren, welche die
hinteren Wurzeln reizen, bei syphilitischer Radiculitis und zahlreichen anderen
irritativen Prozessen beobachtet werden. Die bekanntesten Beispiele sind die
Nackensteifigkeit und der Opisthotonus, das KErNigsche und LasEcuUEsche
Phinomen und die kahnférmige Einziehung des Abdomens bei der Meningitis
oder der Subarachnoidealhdmorrhagie.

Schwer erkliarbar ist die Reflexsteigerung die wir bei der Leitungsunter-
brechung des Markes oder bei der Ausschaltung afferenter und efferenter Bahnen
gar nicht selten in der Doméne der der Lésion benachbarten Marksegmente
bezw. Wurzeln antreffen. Bei der Totaltrennung des Markes sind gar nicht
selten die durch die unmittelbar an die Lésionsstelle nach oben anschlieBenden
supraldsionellen Marksegmente vermittelten Reflexe gesteigert. Dasselbe beob-
achtet man bei Kompression des Markes durch Tumoren oder andere Prozesse.
Nach der Durchschneidung einer Anzahl hinterer Wurzeln ist in der unmittel-
baren Nachbarschaft des deafferentierten Hautgebietes die Reflexerregbarkeit
manchmal betrachtlich erhoht. Ich konnte z. B. nach der Durchtrennung
der hinteren Thorakalwurzeln Thg—Thy vom 5. und 4. Thorakaldermatom
aus eine lebhafte Kontraktion der Bauchmuskeln auslésen, was normaliter
nicht méglich ist, und auch im Bereich des 10., 11. und 12. Thorakaldermatoms
waren die Bauchreflexe gesteigert. Dasselbe kann man nach der Vorderseiten-
strangdurchschneidung feststellen; von dem an die obere Grenze der analge-
tischen Zone anstofenden Gebiete aus lassen sich manchmal abnorme Haut-
reflexe auslosen.

Nach der Resektion der hinteren 2. Sacralwurzel fand ich wiederholt eine
lebhafte Steigerung des Erektionsreflexes. Bei einem Knaben von 8 Jahren,
bei dem wegen schwerer spastischer Beinldhmung die hinteren Wurzeln L,
L;, Ly—=S, reseziert waren, kam es bei Berithrung des Abdomens oder der nicht
deafferentierten Beinbezirke sehr leicht zu einer ausgesprochenen FErektion.
Bei Unterbrechung der Cauda equina im Bereiche der 3. Lendenwurzel ist der
Cremasterreflex lebhaft gesteigert, bei Unterbrechung der Cauda im Bereiche
von Ly ist der Patellarreflex erhoht.

Offenbar stehen die einander benachbarten Teile des Nervensystems in
einer gegenseitigen Wechselbeziehung, jedes Element iibt offenbar per induec-
tionem einen moderierenden EinfluB auf seine Nachbarelemente aus, fillt ein
Element aus, so nimmt das Nachbarelement eine erhohte Erregbarkeit an
und entfaltet eine gesteigerte Tatigkeit.

II. Die Storungen der reflektorischen Erregbarkeit der einzelnen
Muskelgruppen.

1. Die Plantarflexoren der Zehen.

Die Plantarflexoren der Zehen (Flexor dig. et hallucis longus, Flexor
dig. et hallucis brevis, Sohlenmuskulatur) erhalten ihre motorische Innervation
aus S;, S, und ;. Sie kénnen normalerweise von der Fufisohle aus reflektorisch
in Kontraktion versetzt werden. Die afferenten Bahnen der FuBlsohle passieren
die hinteren Wurzeln S,, S,;, L; und L,.

Bei nuclearer oder radikulirer Léhmung der Zehenflexoren ist natur-
gemif} ihre reflektorische Erregbarkeit erloschen. Das ist bei jeder Caudalésion,
welche die Wurzeln S,, S,, S; tangiert, sowie bei jeder Destruktion der ent-
sprechenden sacralen Segmente feststellbar. Sind die afferenten Bahnen des
FufBisohlen-Zehenbeugereflexes erhalten, so éndert sich bei der nuclearen oder
radikuldren Lihmung der Zehenbeuger der Reflexerfolg, statt der Zehenbeugung
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kommt es zu einer Dorsalflexion der Zehen. Diesen paradoxen Fufisohlen-
reflex oder wie er gemeinhin genannt wird, dieses periphere BABINSKIsche
GroBzehenphinomen habe ich bei Poliomyelitis, bei Himatomyelie und bei
traumatischer Schidigung des Sacralmarkes wiederholt beobachtet. Fiir das
Transversalsyndrom S,, d. h. die Durchtrennung der Cauda equina im Bereiche
von S, ist er geradezu charakteristisch (S. 117). Bei isolierter Unterbrechung
der afferenten Bahnen (hintere Wurzel L,, L;, 8’|, S,) fehlt der FuBsohlen-
Zehenbeugereflex ebenfalls. Unter Umstinden geniigt aber die Integritit
einer einzigen der 4 Wurzeln um den Reflex noch auszulésen. Bei Tabes dorsalis
bleibt der Fullsohlen-Zehenreflex oft auffallend lange erhalten. Er schwindet in
der Regel viel spater als die Sehnenphédnomene. Nur in den allerdings seltenen
Fillen von Tabes des Conus und Epiconus fand ich ihn total fehlend bei
erhaltenen Achilles- und

Patellarreflexen.

Bei der Schidigung der
supranuclearen Bahnen be-
steht bekanntlich der Re-
flexerfolg des FuBsohlenre-
flexes in der Regel nicht
in Plantarflexion der Zehen,
sondern in einer Dorsalfle-
xion vorwiegend der Grof3-
zehe. Doch gelingt es in
solchen Fa‘l,lcn gar nicht Abb. 99. Plantarflexionskontraktur der Zchen bei
selten, bei Anwendung Dorsalflexionskontraktur des FuBes.
schwacher Strichreize, eine
Plantarflexion zu erzielen und nur bei Applikation stdrkerer noxophorer
Reize tritt eine Dorsalflexion auf. Recht hiufig ist bei den spastischen Bein-
lihmungen der gekreuzte FuBsohlen-Zehenbeugereflex. Die Plantarflexion der
Zehen auf der der gereizten Fullsohle gegeniiberliegenden Seite ist eine
Komponente der gekreuzten Streckreflexsynergie (vgl. S. 193).

Fast ausnahmslos préisentiert sich bei der Schidigung der supranuclearen
Bahnen die gesteigerte reflektorische Erregbarkeit der Zehenbeuger in dem
bekannten Rossorimoschen Zehenphdnomen, das nichts anderes als einen
gesteigerten Dehnungsreflex der Zehenbeuger darstellt und in dem MENDEL-
BrcuTEREWschen Reflex. Ferner dokumentiert sich die Reflexsteigerung der
Zehenbeuger sehr oft in der lebhaften Partizipation der Zehenflexoren am
Reflexerfolg beim Schlag auf die Achillessehne oder die Tibia. Das RossoLimosche
und MENDEL-BECHTEREWsche Phénomen erléschen naturgemi mit der Deaf-
ferentierung der Zehenflexoren also nach der Resektion der hinteren Wurzeln
S, Ss, S;. Unter diesen Umstédnden kénnen die Zehenflexoren aber noch durch
Beklopfen der Tibia reflektorisch in Kontraktion versetzt werden.

Zu einer spastischen Kontraktur der Plantarflexoren der Zehen kommt es
bei den spastischen Beinlihmungen da, wo die Dorsalflexoren nuclear, radikulir
oder peripher gelihmt sind. Sie entsteht aber auch ohne daB eine derartige
Lahmung der Dorsalflexoren besteht, dann wenn der FuB in Dorsalflexion
riickt, die Plantarflexoren also einer dauernden Dehnung ausgesetzt sind
(Abb. 99). Das ist besonders der Fall, wenn man bei einer spastischen Bein-
lahmung eine zu ausgiebige plastische Verlingerung der Achillessehne oder
gar ihre vollige Tenotomie vornimmt. Es ist deshalb erforderlich die plastische
Verlingerung der Achillessehne, wenn sie zur Beseitigung eines spastischen
Spitzfulles vorgenommen wird, mit der Tenotomie der Plantarflexoren der
Zehen zu verbinden.
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Bei der Totaltrennung des Markes fehlt, wie die anderen Reflexe, auch der
FuBsohlen-Zehenbeugereflex anfangs véllig. Er gehort aber zu den Reflexen,
welche in der Regel sehr friihzeitig wiederkehren. Das hatte schon BASTIAN
erkannt und ist dann besonders von KocHER hervorgehoben worden (vgl. auch
CorLIER, DEJERINE, GUILLAIN und BARRE, CLAUDE und LHERMITTE). Ich konnte
den FuBsohlen-Zehenbeugereflex in mehreren Féllen von Totaltrennung des
Markes bereits unmittelbar nach Einlieferung des Verletzten ins Krankenhaus
1—2 Stunden nach der Marktrennung ausldsen. Ich habe aber auch Fille
beobachtet, in denen er noch nach Wochen fehlte und bis zum Ableben des
Patienten nicht wiederkehrte. Der Zehenbeugereflex zeigt bei der Totaltrennung
des Markes besonders anfangs nicht selten eine auffallende Latenz, einen deut-
lich verlangsamten Kontraktionsablauf und lange Kontraktionsnachdauer. Mit
zunehmender Entwicklung der spinalen Reflextitigkeit verschwindet diese
Eigenheit aber wieder. In manchen Fillen von totaler Marktrennung kann die
reflektorische Erregbarkeit der Zehenflexoren solch hohe Grade annehmen, da
das RossoLiMosche und MENDEL-BECHTEREWsche Phénomen sehr lebhaft sind.
Mehrfach habeich einen gekreuzten FuBlsohlen-Zehenbeugereflex auslésen kénnen.

Zahlreiche Autoren haben den Standpunkt vertreten, daf das Vorhandensein und vor
allem das Persistieren des Zehenbeugereflexes bei traumatischer Schidigung des Markes ein
sicheres Zeichen der Tofaltrennung sei, wihrend das Auftreten des BaBINsKischen Grof-
zehenphdnomens fiir eine unvollstindige Leitungsunterbrechung des Markes sprechen soll.
DaB diese Auffassung nicht stichhaltig ist, werden wir alsbald erfahren.

Sowie der FuBisohlen-Zehenbeugereflex in der Mehrzahl der Falle von totaler
Marktrennung der erste Reflex ist, welcher wiederkehrt, so erhélt er sich auch
in der Regel wihrend des Terminalstadiums von allen Reflexen am lédngsten.
Ich konnte ihn mehrfach noch einige Stunden ante mortem auslosen.

2. Die Dorsalflexoren der Zehen.

Von den Dorsalflexoren der Zehen erhalten ihre motorische Innervation
der Extensor dig. et hallucis longus durch L und 8,, der M. pediaeus durch 8,
und S,. Normalerweise figurieren die Dorsalflexoren der Zehen, wenn wir
vom Neugeborenen und dem Kinde wihrend der ersten Lebensmonate absehen,
nicht in &duBerlich erkennbarer Weise als Erfolgsorgan eines Reflexes. DafB
aber bei nuclearer oder radikulirer Lihmung der Plantarflexoren der Zehen
der FuBlsohlenreflexe unter Dorsalflexion der Zehen abliuft, ist im vorangehenden
Abschnitt S. 149 geschildert worden. Vor allem aber erfihrt der Fulisohlen-
reflex bekanntlich bei der Unterbrechung der Pyramidenbahn eine Modifi-
kation. Der Reflexerfolg besteht nicht wie in der Norm in einer Plantarflexion,
sondern in einer Dorsalflexion, wobei die Dorsalflexion der GroBzehe besonders
hervorsticht. Dieses sog. BaABINskische GroBzehenphinomen ist zweifellos eines
der zuverlassigsten und konstantesten Zeichen einer Schidigung der Pyramiden-
bahn. Daf die Dorsalflexion der Zehen dabei nur eine Komponente eines kom-
plexen Reflexes, der Beugereflexsynergie darstellt, wird in dem der letzteren
gewidmeten eigenen Kapitel eingehend erortert werden. Das GroBzehenphénomen
kann auch von anderen Stellen als von der FufBsohle ausgelost werden. Die
reflexogene Zone ist auBerordentlich ausgedehnt. Es sind zahlreiche Modifi-
kationen des BaBINsKIschen Phinomens beschrieben worden, welche in der
Literatur unter besonderem Namen als OPPENHEIMsches, SCHAEFER-(GORDON-
sches, CHADDOKsches, BoETTIGERsches Phinomen u. a. laufen (Abb. 100 u. 101).
Sie alle bedeuten aber nichts anderes als die im Rahmen der Beugereflex-
synergie des Beines auftretende Dorsalflexion der Grofizehe.

Unter den Dorsalflexoren der Zehen nimmt zweifellos der Dorsalflexor der
GroBzehe eine besondere Stellung ein. Zwar partizipieren bei den spastischen
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Beinlahmungen sehr oft alle Zehen gleichsinnig mit einer Dorsalflexion an der
Beugereflexsynergie. Aber es kommt auch ebenso oft vor, daB nur die GroB-
zehe dorsalwirts, die anderen Zehen aber plantarwérts wanden oder dafl ihre
Grundphalange dorsalwirts, die Mittel- und Endphalange plantarwirts flektiert
werden. Die Dorsalflexion der GroBizehe stellt also das eigentlich pathognomo-
nische Phinomen dar, daher die
von BaBinsk1 gewihlte Bezeich-
nung: Phénoméne du gros orteil.
Die Zehenbewegung verlauft gar
nicht selten auch in Form einer
mehr oder weniger ausgesprochenen
Spreizung (Abb. 102). Dieses von
BaBINSKI als Signe d’évantail be-
zeichnete  Zehenficherphdnomen
habe ich vornehmlich bei kongeni-
talen oder in friihester Kindheit )
Abb. 100. Sog. OPPENHEIMsches Zehen - Fuf - Phii-

erworbenen Lésionen der Supra-  pomen. Bei Reizung der Tiefenreceptoren des Unter-
nuclearen Bahnen cerebralen Sitzes —schenkels erfolet Dopsaiflexion dor GroBuche und
beobachtet. Beugereflexsynergie.)

In manchen Féillen, in denen
das Basinskische Phinomen zunichst nicht auslésbar ist, kann der Reflex
durch passive Drehung des Kopfes mit dem Gesicht nach der Gegenseite
gebahnt werden.

Bedingung fiir das Auftreten des BaBinsKischen Reflexphinomens ist die
Integritit des peripheren motorischen Neurons der Dorsalflexoren der Zehen.
Sobald dieses seinerseits in Mit-
leidenschaft gezogen ist, reagieren
die Zehen auf den Reflexreiz nicht
mit Dorsalflexion, sondern mit
Plantarflexion. Die alleinige nu-
cleare oder radikuldre Lahmung
des Extensor hallucis longus hebt
aber den Basinskischen Reflex
nicht auf, sofern der Kern des
M. pediaeus intakt ist. Ersterer
erhilt seine Beziige aus Ly und S,
letzterer aus S, und S,. Wieder-
holt habe ich bei traumatischen
Lasionen im Bereiche der Lumbo-
sacralanschwellung  festgestellt,
dafl die Kerne des Ext. dig. et
hallucis longus voéllig destruiert
waren, aber der I{_ern des Pediaeus Abl'i‘iefle{)rlll:eiz(} gﬁf‘;gx? ﬁgﬁﬁaﬁggﬁ%nel;gérf&g erl;lga':lféitger
unversehrt geblieben war. In Dorsalflexion und Abduktion der GroBzehe.
diesen Fillen war das BABINSKI-
sche GroBzehenphinomen gleichwohl deutlich positiv (Tabelle VII, 3, 7, 13).

Es kommt bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen nur dann
zum Auftreten des GroBzehenphinomens, wenn die speziell den Dorsalflexoren
der Zehen zugeordneten supranuclearen Bahnen tangiert sind. Besonders
lehrreich sind in dieser Hinsicht die im Kapitel B III, 3 mitgeteilten Fille von
dissoziierter supranuclearer Beinldhmung infolge von partieller Unterbrechung
des supranuclearen Beinareals innerhalb des Markquerschnittes. Der auf S. 134
mitgeteilte Fall, in welchem die im Hinterseitenstrang lateral gelegenen
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supranuclearen Bahnen der Dorsalflexoren der Zehen unversehrt blieben, bot
kein BaBinsKisches GroBzehenphénomen, trotz schwerster spastischer Lihmung
der proximalen Beinmuskeln. Umgekehrt war das Phénomen vorhanden in
dem Falle, der das Gegenstiick darstellt (S. 134), in welchem nur die lateral
gelegenen supranuclearen Bahnen fiir die caudalen Kerne des Lumbosacral-
markes unterbrochen waren.

DaB3 das GrofBzehenphinomen beim Neugeborenen und beim Kinde wihrend
der ersten 1-—2 Jahre positiv ist, hingt mit der noch fehlenden oder noch nicht
voll entwickelten Funktionstiichtigkeit der Pyramidenbahn zusammen. Da wo
die volle Funktionstiichtigkeit der Pyramidenbahn nicht erreicht wird, bleibt
das Phidnomen zeitlebens bestehen (Débilité motrice de DuPrE). Auch nach der
Totaltrennung des Markes kommt es gar nicht selten zum Auftreten des
Basinskischen Phénomens. LHERMITTE konnte es in einem Falle bereits

1 Stunde, Kausca 2 Tage,

CorLLiTR 2 Tage, KrASSNIG

50 Stunden, BERGER 3 Tage

nach der Marktrennung nach-

weisen. Ich selbst konnte

es in 2 Fallen von totaler

Marktrennung bereits wéh-

rend der ersten Stunden nach

dem Trauma auslosen. In

beiden Fillen wurde es aber

in den folgenden Tagen wie-

der negativ, der FuBlsohlen-

Abb. 102. Zehenficherphinomen. BABINSKIs Strich an der reflex verl}ef fortan unter
AuBenseite des FuBes erzeugt Zehenspreizung. Plantarflexion der Zehen.
Dasselbe hat auch CoLLIER

beobachtet. Das Bapinskische GroBizehenphinomen ist aber in so vielen
Fillen von erwiesener Totaltrennung des Markes (Buzzarp, RippocH, CLAUDE
LenrMiTTE, ROUSsy, F. Rosg, F. L&vy, BRoUWER, MARINSECO, MARBURG und
Ranzi, Mavuss, O. FOERSTER) festgestellt worden, daB kein Zweifel mehr dariiber
bestehen kann, daf dieses fiir die Unterbrechung der Pyramidenbahn so charak-
teristische Reflexphénomen auch bei der Totaltrennung des Markes vorkommt.
Die Ansicht mancher Autoren, welche in dem positiven Babinski ein Zeichen
unvollsténdiger Marktrennung erblicken wollen, hat keinen Anspruch auf All-
gemeingiiltigkeit. Zwar fehlt das Phinomen — das soll nicht verschwiegen
werden —in vielen Féllen von Totaltrennung des Markesdauernd, selbstin solchen
Fillen, in denen die reflektorische Erregbarkeit der iibrigen an der Beugereflex-
synergie beteiligten Muskeln sehr lebhaft ist und es geht in solchen Fillen die
Beugereflexsynergie unter Plantarflexion der Zehen einher. Aber ich konnte in
diesen Fillen stets durch die Priifung der elektrischen Erregbarkeit nachweisen,
daB das Fehlen des BABINSKI auf einer Mitschiddigung des peripheren motorischen
Neurons der Dorsalflexoren der Zehen beruhte. Wenn im Terminalstadium des
Transversalsyndromsder Reflexabbau einsetzt, so schwindet auch das BABINSKI-
sche Grofizehenphénomen frither oder spiter wieder und macht dem FuBsohlen-
Zehenbeugereflex wieder Platz. Esbleibtinder Regelsolange positiv als die extero-
zeptive reflektorische Erregbarkeit der gesamten Beugegruppe vorhandenist, die,
wie bereits erwdhnt wurde nach der Marktrennung relativ frith erscheint und
spiter schwindet als die Reflexerregbarkeit der Strecker. Gar nicht selten besteht
bei spastischen Beinlihmungen eine Kontraktur der Zehen in Dorsalflexions-
stellung (Abb. 103), besonders dann, wenn der FuB in Plantarflexion fixiert
ist und dadurch die Dorsalflexoren der Zehen einer Dehnung ausgesetzt sind.
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3. Die Dorsalflexoren des FuBes.

Von den Dorsalflexoren des FuBles erhélt der Tibialis anticus seine efferente
und afferente Versorgung durch L, (L;), der Extensor dig. longus, Extensor
hallucis longus und Peroneus tertius durch Lj und S;.

Die Dorsalflexoren des Fufles reagieren in der Norm gar nicht selten auf
stdrkere Reize, welche die FuBsohle treffen. Die dabei erfolgende Dorsalflexion
des Fulles ist eine Komponente der Abwehrbewegung des Beines.

Serrzy beurteilt bei peripheren oder nuclearen Lésionen die Leistungsfahigkeit der
Dorsalflexoren des FuBles bei Kindern, bei denen die Priifung der willkiirlichen Innervier-
barkeit auf Schwierigkeiten st68t oder unmoglich ist, danach, ob bei Stichen in die FuBschle
eine Dorsalflexion des FuBles erfolgt oder nicht.

Normaliter irradiiert der Achillesreflex sehr oft auch auf die Dorsalflexoren
des FuBles. Das 1aBit sich elektromyographisch nachweisen. Ist die Waden-
muskulatur nuclear gelahmt, so kommt es
beim Beklopfen der Achillessehne oder der
FuBsohle gar nicht selten zu einer paradoxen
Dorsalflexion des FuBles. Dieses paradoxe
Achillesphanomen ist bei Poliomyelitis oder
bei traumatischer Schéadigung des Sacral-
markes oft zu beobachten, ebenso bei tief
lokalisierten Verletzungen der Cauda equina.

Fiir das Transversalsyndrom S, ist es geradezu

charakteristisch. Die afferente Bahn des

Gastrocnemius passiert die hinteren Wurzeln

L;, S,, S,, die efferente Bahn die vorderen

Wurzeln S; und S,. Die letztere ist bei der  Abb.103. Dorsalflexionskontraktur der
Unterbrechung der Cauda in Héhe von S, Zehen e Plantaﬁgﬁg;?ns'kommkur des
vollig gesperrt, wahrend die erstere partiell (Lj)

erhalten ist. Die Dorsalflexoren des FuBes erhalten ihre Innervation durch
L,, Ly, S;. Es steht also der Weg vom Gastrocnemiuszu den Dorsalflexoren offen.
Auch beim Transversalsyndrom S, kommt es zum paradoxen FuBphinomen.
Offenbar bedingt hierbei die partielle Deefferentierung des Gastrocnemius dessen
reflektorische Unerregbarkeit. Der paradoxe Achillesreflex kommt tibrigens
gar nicht selten auch bei geringfiigiger Schiadigung des Kernes oder der
Wurzeln des Triceps surae vor, ohne dafl eine Lahmung des Muskels besteht
und ohne dafl eine nennenswerte Atrophie oder Storungen der elektrischen
Erregbarkeit der Wade bestehen. Das paradoxe Achillesphinomen kommt
auch bei Tabes dorsalis vor. Es kann hier nur so erklirt werden, daB die
Reflexkollateralen zum Kern des Gastrocnemius zerstért, dagegen die zu den
Kernen der Dorsalflexoren erhalten sind.

Bei den spastischen Lahmungen infolge von Unterbrechung der supra-
nuclearen Bahnen weist die exterozeptive Reflexerregbarkeit der Dorsal-
flexoren des Fulles eine betrachtliche Steigerung auf. Die Dorsalflexion des
FuBles bildet eine Komponente der Beugereflexsynergie des Beines. Dabei
iberwiegen sehr oft die Supinatoren des FuBles der Tibialis anticus et posticus
iiber die Pronatoren, Extensor dig. longus und Poroneus tertius. Der Tibialis
posticus ist an der Beugesynergie mitbeteiligt. Ubrigens hingt die Art des
Reflexerfolges gar nicht selten von dem Orte des Reizes ab; bei Applikation
des letzteren auf die medialen Sohlenabschnitte kommt es zur Supination,
bei Reizung der duBleren Bezirke der FuBsohle, des #uBeren FuBrandes oder
der AuBenseite des FuBles zur Pronation.

Bedingung fiir die Teilnahme der Dorsalflexoren des Fufies an der Beuge-
reflexsynergie ist die Integritét ihrer efferenten spino-muskuliren Verbindung.
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Sobald die supranucleare Beinldhmung mit einer peripheren Peroneuslahmung
oder einer nuclearen oder radikuliren Lahmung der Dorsalflexoren kombi-
niert ist, fehlt naturgemiB die Partizipation derselben am Beugereflex (vgl.
VIL, 3, VII, 13). Betrifft die Kernlahmung nur den Tibialis anticus, so fallt
dessen Mitwirkung aus und die Dorsalflexion des FuBles erfolgt unter ausge-
sprochener Pronation (VII, 4, VII, 5, VII, 6). Sind umgekehrt Extensor dig.
longus, Extensor hall. longus und Peroneus tertius gelihmt, der Tibialis anticus
aber erhalten, so erfihrt der FuBl bei der Beugereflexsynergie eine extreme
supinatorische Kantung.

Bei denjenigen supranuclearen Beinlahmungen, welche mit einer aus-
gesprochenen spastischen Kontraktur der Plantarflexoren einhergehen, wird
die im Rahmen der Beugereflexsynergie erfolgende Dorsalflexion des FuBes
gar nicht selten durch den Widerstand der Wadenmuskulatur in ihrem Umfang

erheblich eingeschrinkt oder wenn sie
zustande kommt, so wird sie durch die
klonischen Gegenschlige des Triceps

surae fortwihrend unterbrochen.
Auch der Dehnungsreflex der Dor-
salflexoren weist bei den spastischen
Beinlshmungen gar nicht selten eine
betrachtliche Steigerung auf; das gilt
besonders fiir Falle, denen die extero-
zeptive Beugereflexsynergie der Beine
die Situation vollkommen beherrscht und
) die einzelnen Beinabschnitte und damit
Abb. 104. Dorselmlllfllfx(ﬁ?slégﬁg;a?ktur des FuBles auch der FuB dauernd in Beugung ge-
fihrt und darin erhalten werden. Dann
kommt es sehr oft zur schweren spastischen Kontraktur der Dorsalflexoren des
Fulles (Abb. 104). Naturgemil hingt der Beugungswinkel bei der Kontraktur
der Dorsalflexoren weitgehend von dem Verhalten der antagonistischen Waden-
muskeln ab. Ist letztere nuclear oder radikulir oder peripher gelihmt oder
geschwicht, so entsteht sehr leicht ein Pes sursum inversus-spasticus (VII, 2,
VII, 12). Diese Gefahr droht aber auch bei jeder zum Zwecke der Beseitigung
eines spastischen Spitzfulles vorgenommenen Achillotomie oder bei einer zu
ausgiebigen plastischen Verlingerung der Achillessehne, desgleichen bei jeder
nicht geniigend dosierten Resektion der motorischen Aste des Gastrocnemius.

Bei der akuten Totaltrennung des Markes fehlt im Initialstadium jegliche
reflektorische Erregbarkeit der Dorsalflexoren des FufBles. Aber wie die der
anderen Beuger, so kehrt auch die exterozeptive reflektorische Erregbarkeit
der Dorsalflexoren des FuBles relativ frithzeitig wieder. Es handelt sich dabei
um die Teilnahme der Fuflbeuger an der gesamten Beugereflexsynergie des
Beines. Naturgemifl bleibt die Teilnahme der Dorsalflexoren des FuBles aus,
wenn gleichzeitig eine nucleare, radikuldre oder periphere Schidigung der FuB-
beuger besteht. Dall gerade das Peronealgebiet den zahlreichen die Total-
trennung des Markes begleitenden und komplizierenden Noxen gegeniiber
besonders empfindlich ist, ist bereits mehrfach erwihnt worden.

Auch die propriozeptive Reflexerregbarkeit der Dorsalflexoren des FuBes
kann nach der Totaltrennung des Markes wiederkehren und sogar eine betricht-
liche Steigerung erfahren.

Wiederholt sah ich bei totaler Marktrennung zu einer Zeit in der die reflek-
torische Erregbarkeit der Beuger sehr lebhaft war, die der Strecker aber noch
fehlte, beim Beklopfen der Achillessehne ein paradoxes FuBphédnomen auf-
treten. Gelegentlich kommt es bei der Totaltrennung des Markes sogar zu einer
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ausgesprochenen spastischen Kontraktur der Dorsalflexoren des FufBies. Im
Terminalstadium schwindet diese aber wieder. Der Fuf} riickt wieder in Equinus-
stellung.

4. Die Plantarflexoren des Fufes.

Von den Plantarflexoren des FufBles erhilt der Gastrocnemius seine efferente
Versorgung durch S; und S,, seine afferente durch L, S; und S,. Peroneus
longus et brevis sind efferent und afferent in L; und S, vertreten. Das bekannteste
Beispiel der Reflexerregbarkeit der Plantarreflexoren des FuBes ist der Achilles-
reflex. Es kommt aber zur Kontraktion der Plantarflexoren des Fufles
nicht nur beim Beklopfen der Achillessehne, sondern auch beim Schlag gegen
die Planta pedis. In beiden Féallen erfihrt die Wadenmuskulatur eine plétzliche
Zerrung. Ich konnte den Achillesreflex noch auslosen nach Resektion der
hinteren Wurzeln L;+-S; oder S,+ 8, oder L;+S,. Es geniigt also die Integritit
einer einzigen der 3 hinteren Wurzeln, durch welche die afferenten Fasern
verlaufen. Allerdings sind die entsprechenden Erfahrungen nur bei spastischen
Beinlahmungen gesammelt worden, bei denen die reflektorische Erregbarkeit der
Plantarflexoren ad maximum gesteigert war. Hierher gehért auch die Tatsache,
daf3, wénn zu einer Tabes lumbosacralis, die mit Verlust des Wadenphanomens
einhergeht, eine Erkrankung der Pyramidenbahn hinzutritt, der Achillesreflex
wieder erscheinen kann. Wie weit unter normalen Verhéltnissen die Deafferen-
tierung der Plantarflexoren gehen darf, ohne zur Areflexie zu fiithren, entzieht
sich meiner Kenntnis.

Der Achillesreflex fehlt naturgemifl bei jeder radikuldren oder nuclearen
Lahmung der Wadenmuskeln. Daf} dabei unter Umstéinden, wenn die afferente
Verbindung erhalten ist und die efferente Versorgung der Dorsalflexoren des
Fufles ungestort ist, der Reflexerfolg auf die Dorsalflexoren ibergeht, und
das paradoxe FuBlphdnomen auftritt, ist bereits besprochen worden. In
dieser Hinsicht ist besonders das totale Transversalsyndrom §S; lehrreich.
Hierbei ist die afferente Verbindung Lg erhalten und sie geniigt zur Erzielung
eines Reflexerfolges. Die Wadenmuskeln sind total deefferentiert, die Dorsal-
flexoren aber nur partiell, L, und L sind erhalten. Die Folge ist, dal die Dorsal-
flexoren auf den Reiz reagieren, erstere nicht. Bei der Unterbrechung von S,
sind die Verhéltnisse inkonstant, entweder besteht auch dabei das paradoxe
FuBphénomen, wobei offenbar die partielle Deeffentierung der Wadenmuskeln
die Ursache ihrer reflektorischen Unerregbarkeit ist, oder aber es erfolgt eine,
wenn auch nur schwache Kontraktion des Gastrocnemius, wobei offenbar
die Impulsbeforderung durch S; allein fiir den Reflexerfolg im Gastrocnemius
ausreicht. Des bei Tabes dorsalis gelegentlich beobachteten paradoxen Ful3-
phinomens ist bereits S. 153 Erwahnung geschehen. Das isolierte Fehlen des
Achillesreflexes ohne Stérungen der elektrischen Erregbarkeit ohne Atrophie
und ohne Beeintrichtigung der willkiirlichen Innervierbarkeit der Waden-
muskeln ist gar nicht selten das einzige Residuum einer Cauda- oder Sacralmark-
schidigung und -umgekehrt ist es bei progressiven Prozessen nicht selten das
erste und fiir lange Zeit das einzige Krankheitssymptom. Bei den Tumoren
der Cauda equina ist das ein bekanntes Vorkommnis.

Bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen erfihrt die reflektorische
Erregbarkeit der Plantarflexoren des FuBles eine betrichtliche Erhohung. Diese
betrifft in erster Linie die Eigenreflexe. Der Achillesreflex ist lebhafter als in
der Norm, am Reflexerfolg beteiligen sich einerseits mehr oder weniger zahl-
reiche andere Muskeln, die Plantarflexoren der Zehen, die Mm. peronei, der
Quadriceps, die Adductoren, Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus,
gar nicht selten auch einzelne Muskeln der kontralateralen Seite, relativ am
haufigsten die Zehenbeuger und die Adductoren. Andererseits besitzen die
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Plantarflexoren des FuBles beim Pyramidenbahnsyndrom eine sehr ausge-
dehnte reflexogene Zone, indem sie von der Patellarsehne, von den Femur-
condylen ja oft sogar von der Gegenseite her in Kontraktion versetzt werden
konnen.

Von pathognomischer Bedeutung ist bei der Unterbrechung der supra-
nuclearen Bahnen vor allem aber die Steigerung des Dehnungsreflexes im engeren
Sinne, welche sich zumeist in der Form des Fufklonus prisentiert und in der
spastischen Kontraktur der Plantarflexoren ihren Ausdruck findet. Wihrend
fir die totale Aufhebung des Achillesreflexes die totale Deafferentierung des
Gastrocnemius erforderlich ist und bei Integritit einer einzigen der drei in
Betracht kommenden Wurzeln der Achillesreflexe erhalten bleibt, geniigt
zur Beseitigung der spastischen Kontraktur und des FufBlklonus in der Regel
schon die Resektion von zweien der drei in Betracht kommenden Wurzeln;
manchmal sogar schon die Resektion von S; allein. Aber voéllig aufgehoben
wird der Dehnungsreflex ebenso wie das Sehnenphidnomen erst durch die
totale Deafferentierung des Gastrocnemius durch Resektion von L;4S;48S,.

Von besonderem Interesse sind solche Fille von spastischer Beinldhmung,
welche mit einer isolierten nuclearen Schidigung des Gastrocnemius gepaart
sind. Der Dehnungsreflex des Triceps surae fehlt unter diesen Umsténden,
hingegen geraten die anderen Plantarflexoren Peroneus longus und Peroneus
brevis bei der passiven Dorsalflexion des FufBies in lebhaften Klonus. Die Fille
VII, 2 und VII, 12 sind dafir charakteristische Belege. Das gleiche habe ich
iibrigens auch wiederholt bei spastischen Beinldhmungen nach der spastischen
Verlangerung der Achillessehne beobachtet. Die bei der Unterbrechung der
supranuclearen Bahnen vorhandene Teilnahme der Plantarflexoren des Fufles
an der Streckreflexsynergie des Beines wird spiter zur Sprache kommen.

DalBl bei der Totaltrennung des Markes die reflektorische Erregbarkeit der
Streckergruppe wesentlich spiter als die der Beuger und sehr oft gar nicht
wiederkehrt, ist bereits mehrfach betont worden. Eine Ausnahme bildet nur
der bereits S. 91 nidher geschilderte Fall von KauscH, in welchem die Achilles-
reflexe bereits 22 Stunden nach der Marktrennung wieder auslésbar waren.
Der fritheste Termin, zu welchem ich den Achillesreflex nach vorangegangener
Totaltrennung des Markes wiederkehren sah, betrug 27 Tage. In der Mehrzahl
der Fille dauerte es aber wesentlich linger, in einem Falle sogar 2 Jahre, bis
der Reflex sich wieder einstellte. Die Wiederkehr des Achillesreflexes nach
totaler Markunterbrechung ist auBler von KauscH und mir auch von BROUWER,
Buzzarp, RippocH, Roussy und OErLsNiTz, CLAUDE, LHERMITTE, GUILLAIN
et BARRE MarINESco und MAuss signiert worden.

In mehreren meiner Fille von totaler Marktrennung ging der Wiederkehr
des Achillesreflexes das paradoxe FuBphidnomen voraus, ein weiterer Hinweis
darauf, dal die Reflexerregbarkeit der Kerne der Beuger sich schneller und
vollkommener wiederherstellt als die der Strecker. Ferner ist die anfangliche
Inkonstanz und die grole Ermiidbarkeit des einmal wiedererschienenen Waden-
phénomens bei der Totaltrennung des Markes hervorzuheben. Sehr charakte-
ristisch ist auch besonders anfangs die Abhéngigkeit des Reflexerfolges von der
Art und Stérke des Reizes. Wihrend ein kurzer schwacher Schlag gegen die
Planta pedis oder auf die Achillessehne eine prompte Kontraktion der Waden-
muskeln im Gefolge hat, ruft ein stiarkerer Schlag das Gegenteil, eine Dorsal-
flexion des FuBles hervor. Der starke ,,noxophore* Reiz ruft, der Organisation
der spinalen Reflexzentren entsprechend, die Beugereflexsynergie und in deren
Rahmen auch die Dorsalflexion des FuBes auf den Plan, der starke noxophore
Reiz erstickt den Muskeleigenreflex und 16st den komplexen Abwehrreflex aus.
Seltener kommt es bei der Totaltrennung des Markes zu einer Steigerung des
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Achillesreflexes, zum Fullklonus oder gar ausgesprochener spastischer Kontraktur
der Plantarflexoren. Ich habe die letztere nur in 2 Fillen beobachtet. Fufi-
klonus ist auch von KauscH festgestellt worden.

Wihrend des Terminalstadiums des Transversalsyndroms geht die reflek-
torische Erregbarkeit der Plantarflexoren allemal, wie die der Strecker iiberhaupt
wieder verloren. Der Abbau vollzieht sich dabei in gesetzméfBiger Reihenfolge.
Zuerst schwindet der FuBklonus und die spastische Kontraktur der Strecker.
Die letztere machte in den beiden von mir beobachteten Fillen einer Kontraktur
der Dorsalflexoren Platz. Der Achillesreflex als solcher blieb dabei zunéichst
noch auslosbar. Dann verschwindet auch er, wiahrend die Beugergruppe ihre
Reflexerregbarkeit noch geraume Weile bewahrt. Zuletzt erlischt auch sie.

5. Die Flexoren des Knies.

Von den Flexoren des Knies erhalten Biceps caput longum, Semitendinosus
und Semimembranosus ihre afferente und efferente Versorgung durch Ly, S; und
S,; der kurze Kopf des Biceps durch S, und S,, Sartorius und Gracilis empfangen
sie durch L;, L, und L.

Bei den Kniebeugern steht, wie bei der Beugergruppe iiberhaupt, die
exterozeptive Reflexerregbarkeit, ihre Teilnahme an der Beugereflexsynergie, im
Vordergrunde. Doch besitzen sie wie alle anderen Muskeln auch eine proprio-
zeptive Reflexerregbarkeit. Sie entwickeln bei ihrer Dehnung Gegenspannung,
sie kontrahieren sich beim Schlag auf ihre Sehne oder beim Beklopfen des Tro-
chanter major, der Femurcondylen, der Tibia. Beim Patellarreflex werden
sie haufig mitinnerviert, nicht selten aber auch beim Achillesreflex.

Die Eigenreflexe der Kniebeuger fehlen bei jeder nuclearen oder radikuliren
Lihmung derselben. Auch fiir sie gilt dasselbe wie fiir jede andere Muskel-
gruppe, daf ndmlich gar nicht selten schon eine geringfiigige Kern- oder Wurzel-
schidigung ausreicht, um eine Aufhebung der propriozeptiven Reflexerregbar-
keit der Kniebeuger zu bewirken. Dabei kommt es bei nuclearer Schidigung
gar nicht selten zur Reflexirradiation auf andere Muskeln, besonders auf den
Quadriceps oder auf die Wadenmuskeln. Andererseits kommt es bei nuclearer
Quadricepslahmung bei der Auslosung des Patellarreflexes sehr oft zur para-
doxen Kontraktion der Kniebeuger. Bei Poliomyelitis ist dies ein haufiges Vor-
kommnis. Auch normaliter irradiiert der Reflexerfolg des Patellarphinomens
sehr oft auf die Kniebeuger, wie dies elektromyographisch nachweisbar ist.
Nur setzt sich die den Beugern zugehende Innervation nicht gegen die kréftige
Quadricepskontraktion durch, kommt aber sofort voll zur Geltung, wenn der
Quadriceps fiir den Reflexerfolg gesperrt ist. Besonders lebhaft ist die Reaktion
der Beuger beim Schlag auf die Patellarsehne, wenn die nucleare Lahmung
des Quadriceps mit einer Unterbrechung der supranuclearen Bahn der Flexoren
kombiniert ist (VIL, 2, 3, 9). Die propriozeptive Reflexerregbarkeit der Knie-
beuger fehlt naturgemal ebenso wenn alle afferenten Bahnen derselben unter-
brochen sind. Sie fehlt bei der Tabes dorsalis, nach der Durchtrennung der
hinteren Lumbosacralwurzeln und bei kombinierten Strangerkrankungen, welche
die Wurzeleintrittszonen des Lumbosacralmarkes mit umfassen. Besonders
bemerkbar macht sich bei allen diesen Zustinden der Deafferentierung die
Aufhebung des Dehnungsreflexes der Kniebeuger, welche besonders bei Tabes
ein betrichtlicher Uberstreckbarkeit des Knies gestattet. Das Genu recuvatum
des Tabikers (Abb. 105) ist der unmittelbare Ausdruck des volligen Fehlens des
Dehnungsreflexes der Kniebeuger. Das Fehlen jeglichen Dehnungswider-
standes der Knieflexoren kommt vor allem auch darin zum Ausdruck, daf
das im Knie gestreckte Bein im Hiiftgelenk ad maximum flektiert werden
kann, ohne dafl es zu einer Kniebeugung kommt (Abb. 106 u. 107).
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Andererseits kommt es bei pathologischer Irritation der hinteren Lumbo-
sacralwurzeln zu einer oft erheblichen Steigerung des Dehnungsreflexes der

Abb. 105.
Genu recurvatum bei
Tabes dorsalis.

Kniebeuger. Beim Erheben des Beines wird das Knie
vorzeitig in Beugung gezogen (Abb. 108). Dahin gehoren
das LaskcuEsche Phéinomen bei der Meningitis, bei der
Subarachnoidealhdmorrhagie, beim epiduralen Himatom
des lumbosacralen Teiles der Wirbelsiule, bei Cauda-
tumoren, bei Radiculitiden syphilitischer oder anderer
Atiologie, bei der Arachnitis der Lumbosacralwurzeln und
anderer irritativen Wurzelerkrankungen.

Bei Unterbrechung der supranuclearen Bahnen kommt
es zur Steigerung der exterozeptiven und der proprio-
zeptiven Reflexerregbarkeit der Kniebeuger. Erstere gibt
sich in der Partizipation der Kniebeuger an der Beuge-
reflexsynergie des Beines zu erkennen, die allemal vor-
handen ist, sofern nicht gleichzeitig eine nucleare oder
radikuldre Lahmung derselben besteht (VII, 2, VII, 7).

Beim Menschen vpartizipieren alle 5 Kniebeugemuskeln,
Gracilis, Sartorius, Biceps, Semitendinosus und Semimembrano-
sus an der Beugereflexsynergie des Beines. Ich konnte dies bei
zahlreichen Kranken mit spastischer Beugekontraktur der Beine,
bei denen ich eine plastische Verlingerung der Beuger vorge-
nommen habe, feststellen.

Die Kniebeugung fillt bei der Auslésung des Beuge-
reflexes um so ausgiebiger aus, je geringer der Wider-
stand ist, welchen der Dehnungsreflex des Quadiceps
der Kniebeugung entgegenstellt. Ist letzterer sehr aus-
gesprochen, wie es bei den spastischen Lahmungen
mit Streckkontraktur der Beine der Fall ist, so kann
es vorkommen, daB sich die Beugereflexsynergie trotz
ausgiebigster Innervation der Flexores genu am [Knie
iiberhaupt nicht durchsetzt und daB dieses in Strek-
kung verharrt, wahrend die Hiiftbeugung zustande

kommt. Man hat diese Modifikation des Beugereflexes als Proximatoren-
phinomen bezeichnet. In dieser Hinsicht ist besonders der auf S. 134 mit-

Abb. 106. Fehlen des Dehnungsreflexes der langen Kniebeuger bei Tabes. Bein kann in der Hiifte
maximal gebeugt werden, ohne daB eine Kniebeugung eintritt.

geteilte Fall von partieller Durchtrennung des Hinterseitenstranges bemerkens-
wert. Letztere betraf die medialen Abschnitte und damit die supranuclearen
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Bahnen der Hiiftbeuger und des Kniestreckers, wihrend die supranuclearen
Bahnen der Hiiftstrecker und Kniebeuger unberiihrt blieben. In diesem Falle
kamen bei Auslosung des Beugereflexes die Kniebeuger gegen den eisenfesten
spastischen Kniestrecker iiberhaupt nicht auf, nicht einmal bei Anwendung
eines so starken Reizes wie des MarIE-Forxschen Handgriffes, die Hiiftbeuger
hingegen hatten leichtes Spiel, da ihnen kein Widerstand seitens der Hiift-
strecker entgegenstand. Das Bein wurde jedesmal im Hiiftgelenk hoch empor-
gehoben und blieb dabei
im Knie vollig gestreckt.

Je vollkommener die

Leitungsunterbrechung

der supranuclearen Bah-
nen ist, um so mehr tritt
bekanntlich das Uberwie-
gen der Reflexerregbarkeit
der Beuger iiber die der
Strecker in den Vorder-
grund. In derMajoritdt der  Abb. 107. Fehlen des Dehnungsreflexes der langen Kniebeuger
Fille von subtotaler Mark- bei POllOmyelltlS&(];.eléll% ﬁtggéﬁgﬁ, gﬁ;%géﬁfesi%’. keine Storungen
unterbrechung hat der
Beugereflex des Beines freie Bahn. Aber auch in Fillen von schwerster Streck-
kontraktur des Beines setzen sich die Kniebeuger bei der Auslésung des
Beugereflexes ungehindert durch, wenn man zur Beseitigung der Kontraktur

Abb. 108. Gesteigerter Dehnungsreflex der langen Kniebeuger infolge von Irritation der hinteren
Lumbosacralwurzeln bei Subarachnoidealblllétg%g. Beim Erheben des Beines kommt es sofort zur
niebeugung.

des Quadriceps eine partielle Resektion seiner motorischen Nerveniste vor-
nimmt und in der Dosierung des Eingriffs nicht vorsichtig genug ist. Dann
wird das Knie sofort durch den Beugereflex in Flexion gefithrt und es droht
die Gefahr der Beugekontraktur des Knies. Dasselbe kann man beobachten,
wenn die spastische Kontraktur des Quadriceps durch partielle Resektion
seiner hinteren Wurzeln (L,, L, L,) beseitigt und dabei der Dehnungsreflex
des Kniestreckers zu sehr geschwicht wird.

Die Steigerung der propriozeptiven Reflexerregbarkeit der Knieflexoren
kommt bei Unterbrechung ihrer supranuclearen Bahnen in der Lebhaftigkeit
ihrer Sehnenphénomene, in der Ausbreitung der reflexogenen Zone (FuBsohle,
Achillessehne, Tibia, Patellarsechne, Femurcondylen, Trochanter major, kontra-
laterales Bein), vor allem aber in der Steigerung des Dehnungsreflexes zum
Ausdruck. Letztere ist um so gréBer, je vollstindiger die Unterbrechung der
supranuclearen Bahnen ist. Bei den schweren Marklisionen treffen wir fast
ausnahmslos auf eine spastische Kontraktur der Knieflexoren.
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Auch nach der Totaltrennung des Markes stellt sich die reflektorische Erreg-
barkeit der Kniebeuger sehr oft wieder her, zuerst die exterozeptive, spéater aber
auch die propriozeptive. In zahlreichen Fillen von totaler Marktrennung ist
beobachtet worden, da3 von allen an der Beugereflexsynergie beteiligten Muskeln
gerade die Kniebeuger ihre reflektorische Erregbarkeit am friihesten wieder-
erlangten (CoLLIER, WALSTE, R1pDOCH, GORDON HOLMES, GUILLAIN und BARRE,
O. FoersTER). Sehr viel spiter als die exterozeptive reflektorische Erregbar-
keit der Knieflexoren, d. h. also ihre Partizipation an der Beugereflexsynergie
des Beines kehren nach der Totaltrennung des Markes die Sehnen- und Knochen-
phéinomene dieser Muskeln wieder. Ich konnte aber in mehreren Féllen beim
Schlag auf die Sehne des Biceps, des Semitendinosus und Semimembranosus,
beim Beklopfen des Capitulum fibulae, der Tuberositas tibiae, des Trochanter
major und anderer Skeletpunkte ausgesprochene reflektorische Kontraktionen
der Kniebeuger auslésen. GUILLAIN und BARRE, die diese Phiinomene ebenfalls
in Fallen von totaler Marktrennung festgestellt haben, sind geneigt, sie auf eine
direkte mechanische Reizung der Muskeln zuriickzufithren. Es kann aber
an der Reflexnatur derselben schon mit Riicksicht auf die ossale Auslésung
durch fernab vom Muskelbauch angreifende Reize kein Zweifel obwalten.
Wiederholt habe ich in Fallen von Totaltrennung des Markes Kontraktion der
Kniebeuger beim Schlag auf die Patellarsehne, den sog. paradoxen Patellarreflex
beobachtet. Er ging dem Wiedererscheinen des eigentlichen Kniephénomens
voraus. Auch Sitric hat ein derartiges Vorkommnis beschrieben. Mit der
Wiederkehr der Sehnen- und Knochenphénomene der Kniebeuger geht in der
Regel auch die Wiederkehr des Dehnungsreflexes derselben Hand in Hand.
Auf der Hohe der Entwicklung der spinalen Reflextétigkeit kann es zur Aus-
bildung einer ausgesprochenen spastischen Kontraktur der Kniebeuger kommen.

Der Wiederabbau der reflektorischen Leistungen der Kniebeuger im Terminal-
stadium der Marktrennung vollzieht sich in der Regel in der Weise, dafl zuerst
die spastische Kontraktur der Beuger verschwindet, die Beine nehmen wieder
eine normale Lage ein, die Sehnen und Knochenphinomene der Kniebeuger
bleiben zunichst noch auslosbar. Dann schwinden auch diese letzteren, aber
die exterozeptive Reflexerregbarkeit der Flexoren bleibt noch: bestehen bis
zuletzt auch sie erlischt.

6. Die Strecker des Knies.

Der Quadriceps erhilt seine efferenten und afferenten Nervenfasern durch
L,, L, und L,. Die Integritit einer einzigen der hinteren 3 Wurzeln geniigt
fiir die Auslésung des Kniephdnomens, wenigstens dann, wenn die reflektorische
Erregbarkeit des Muskels durch eine Schiadigung seiner supranuclearen Bahnen
erhoht ist. Ich habe das in zahlreichen Fillen, in denen ich wegen spastischer
Streckkontraktur die Resektion der hinteren Wurzeln L, + L; oder L, + L,
oder L, + L, vorgenommen habe, feststellen kénnen. Den geringsten Anteil
an der afferenten Versorgung des Muskels hat L,, den Hauptanteil in der Mehrzahl
der Fille L,. Durch vollkommene Deafferentierung des Muskels, also durch
Resektion der hinteren Wurzeln L, 4+ L; + L, wird der Dehnungsreflex des
Quadriceps und der Patellarreflex fir immer voéllig aufgehoben. Dasselbe ist
der Fall, wenn bei Tabes dorsalis oder bei kombinierten Strangerkrankungen
die Wurzeleintrittszonen des Lumbalmarkes in den Segmenten L,, L;, L, vollig
zerstort sind. Ist noch ein Rest von Fasern vorhanden, so kann das bereits
verloren gegangene Kniephdnomen wiederkehren, wenn zur tabischen Hinter-
strangserkrankung sekundir eine Unterbrechung der supranuclearen Leitungs-
bahnen hinzutritt. Wiederholt ist bei Tabes dorsalis das paradoxe Kniephi-
nomen beobachtet worden (ScuHUSTER, BENEDICT), die Kontraktion der Knie-
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beuger beim Schlag auf die Patellarsehne, ohne gleichzeitige Kontraktion des
Quadriceps. Normaliter nehmen beim Schlag auf die Patellarsehne auch die
Kniebeuger sehr oft am Reflexerfolg teil. Nur verschwindet ihre Mitwirkung
hinter dem Ilokomotorischen Effekt des Quadriceps. Sind aber die Reflex-
kollateralen zum Quadricepskern zerstért, hingegen die zu den Beugerkernen
erhalten, so fehlt der Reflexerfolg im Quadriceps, hingegen setzt sich die den
Beugern zuflieBende Innervation voll durch.

Wihrend nach der totalen Deafferentierung des Quadriceps durch Resektion
der Wurzeln L, + L; 4 L, die Eigenreflexe des Muskels naturgem&fl voéllig
fehlen, kann der Quadriceps unter Umstinden sehr wohl noch von anderen
Receptoren her in Kontraktion versetzt werden, z. B. durch einen Schlag gegen
die Planta pedis oder beim Beklopfen der Patellarsehne der Gegenseite.

Die hier gemachten Angaben iiber das Fortbestehen der reflektorischen Erregbarkeit
des Quadriceps nach partieller oder totaler Deafferentierung desselben gelten zunichst
nur unter der Voraussetzung, daB eine supranucleare Leitungsunterbrechung vorliegt, die
reflektorische Erregbarkeit des Kernes des Quadriceps also ad maximum gesteigert ist.
Wie die Verhaltnisse liegen, wenn keine Unterbrechung der supranuclearen Bahnen besteht,
ist noch nicht geniigend gekliart. Ich kann nur sagen, daB nach alleiniger Ausschaltung
von L, oder L, der Patellarreflex erhalten bleibt. Ob zwei Wurzeln geopfert werden diirfen,
ohne dal} Areflexie eintritt, weil ich nicht. Beim Transversalsyndrom L;, bei welchem L,
allein erhalten ist, fehlt der Patellarreflex vollkommen; aber hierbei handelt es sich ja nicht
nur um eine partielle Deafferentierung, sondern auch um eine erhebliche partielle Deefferen-
tierung. Beim Transversalsyndrom L, bei dem L, und L, erhalten sind, fand ich den Patellar-
reflex auslosbar.

Das Fehlen des Patellarreflexes ist gar nicht selten das einzige Zeichen
einer Schidigung des Kernes oder der vorderen Wurzeln des Quadriceps ohne
daB Stérungen der willkiirlichen Innervierbarkeit oder der elektrischen Erreg-
barkeit nachweisbar sind. Das ist bei traumatischen Lésionen des Lumbal-
markes oder der Cauda equina zahlreiche Male festgestellt worden und stellt
bei Tumoren der Cauda equina im Beginn der Entwicklung kein seltenes Vor-
kommnis dar. Ich erinnere ferner an die Héaufigkeit des Fehlens des Patellar-
reflexes bei residuiirer Poliomyelitis ohne jedes andere Zeichen einer Kern-
alteration. Sogar bei Unterbrechung der supranuclearen Bahnen reicht eine
relativ geringfiigige Kernschidigung des Quadriceps manchmal aus, um den
Patellarreflex und Dehnungsreflex des Kniestreckers zu vernichten und eine
Beugekontraktur des Knies herbeizufithren (VII, 11). DaB es bei nuclearer
Schiadigung des Quadriceps gar nicht selten zu dem paradoxen Kniephinomen
kommt, ist bereits frither erértert worden (S. 157).

Bei pathologischer Irritation der hinteren Lumbosacralwurzeln kommt es
gelegentlich zu betréchtlicher Erhdhung der reflektorischen Erregbarkeit des
Quadriceps und zu regelrechten Kontrakturen desselben. Ich habe solche bei
Tumoren der Cauda equina gesehen und bei der Arachnitis adhaesiva cystica.

Beim Transversalsyndrom L, fillt die lebhafte Steigerung der Reflexerregbarkeit des
Quadriceps auf. Ob hierbei eine Irritation der supralisionellen Wurzeln im Spiele ist, oder
ob hierfiir das frither erwahnte Prinzip der Hyperfunktion der juxtaldsionellen Elemente
bei Ausfall ihrer Nachbarelemente (S. 148), lasse ich dahingestellt.

Bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen erfihrt die reflektorische
Erregbarkeit des Quadriceps eine lebhafte Steigerung. Sie kommt in der Steige-
rung des Patellarreflexes und besonders in der Ausbreitung der reflexogenen
Zone der reflektorischen Erregbarkeit des Quadriceps zum Ausdruck, in dem
letzterer von weit abgelegenen Stellen her, von der FuB3sohle, von der Achilles-
sehne, von der Tibia, von den Femurcondylen, ja sogar von der gekreuzten
Seite her in mehr oder weniger lebhafte Kontraktion versetzt werden kann.
DaB es sich hierbei nicht um Eigenreflexe des Quadriceps handelt, welche
durch die Erschiitterung des Muskels bewirkt werden, sondern um eine Reflex-
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Irradiation geht meines Erachtens daraus hervor, da die Reflexerregbarkeit
des Quadriceps von den fernabgelegenen Receptoren her auch nach der totalen
Deafferentierung des Muskels, nach Resektion der hinteren Wurzeln L, + Lg
+ L, fortbesteht. Die Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit des Knie-
streckers gibt sich bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen vor allem
auch in der Erhohung seines Dehnungsreflexes zu erkennen. Der Patellar-
klonus, die spastische Kontraktur des Quadriceps sind altbekannte Zeichen der
supranuclearen Leitungsschadigung. Ist die supranucleare Lihmung mit einer
Kern- oder Wurzelschidigung des Quadriceps kombiniert (VII, 2, 3, 4), so
fehlen naturgemif alle Eigenreflexe des Quadriceps und es besteht eine schwere
Beugekontraktur des Knies. Schon eine geringfiigige Kernschidigung des
Quadriceps geniigt, um den Beugern die Oberhand iiber den Strecker zu ver-
schaffen (VII, 11) und eine Beugekontraktur herbeizufiihren. Darum ist, wie
bereits S. 159 ausgefithrt wurde, bei der operativen partiellen Deefferentierung
des Quadriceps bei spastischer Kontraktur desselben grofite Vorsicht geboten.

Bekanntlich leidet bei den subtotalen Markunterbrechungen die Reflex-
erregbarkeit der Strecker wesentlich mehr als die der Beuger. Mit zunehmender
Schiadigung des Markquerschnittes wandelt sich die Streckkontraktur in der
Regel in eine Beugekontraktur. Dabei handelt es sich zunichst nur um eine
Abnahme des Dehnungsreflexes des Quadriceps, wihrend der Patellarreflex
noch erhalten bleibt und sogar lebhaft sein kann. Allmahlich schwindet aber
mit der Fortdauer der Beugestellung gar nicht selten auch der Patellarreflex
vollkommen. Beseitigt man in solchen Fillen die Beugekontraktur durch
plastische Verlingerung der Beugersehnen oder durch Resektion der hinteren
Wurzeln Ly, S;, S, und lagert man das Bein in dauernder Streckstellung, so
wird dadurch die Reflexerregbarkeit des Streckerkernes wieder so gebahnt,
daB nach kurzer Zeit der Patellarreflex wieder auslosbar wird und an Stérke
mehr und mehr zunimmt, ja es kann sogar wieder zur Streckkontraktur kommen.

DaB nach der Totaltrennung des Markes die Reflexerregbarkeit des Knie-
streckers lange Zeit ganz aufgehoben ist und in der Mehrzahl der Fille iber-
haupt nicht wiederkehrt, ist bekannt. Aber es gibt doch zahlreiche einwand-
freie Beobachtungen, in denen auch das Knieph#nomen wieder aufgetreten ist.
Der Fall von KauscH, in welchem bereits 22 Stunden nach der Marktrennung
die Patellarreflexe wieder auslosbar waren, stellt allerdings eine Ausnahme dar.
In der Mehrzahl der Fille, in denen nach erwiesener Totaltrennung des Markes
eine Wiederkehr des Patellarreflexes tiberhaupt verzeichnet worden ist (SrrT1c,
BrouwEer, Buzzarp, Rippocr, Roussy, OErLsNITz, CLAUDE, LHERMITTE,
GUILLAIN, BARRE, MARINEsScO, Mauss, O. FOERSTER), betrug die Zeitspanne
bis zu dieser Wiederkehr Wochen, Monate, Jahre. Solch kurze Intervalle wie
sie die englischen Autoren angeben (Rippocu 21—44 Tage, Buzzarpd 7 Wochen),
habe ich in meinen Fillen nicht beobachtet, der fritheste Termin betrug 3 Monate.

Von groBem pathophysiologischem Interesse ist die Feststellung von CorLniEr und
Lewaxpowsky und NEUHOFF, daBl es in der ersten Zeit nach der Totaltrennung des
Markes gelingt, die erloschenen Patellarreflexe durch lingeres Faradisieren der Beine fiir
kurze Zeit wieder zu beheben.

Ebenso wie beim Achillesreflex fallt auch beim Patellarreflex, wenn er
nach der Marktrennung iiberhaupt wiederkehrt, zu Anfang dessen Inkonstanz
und groBe Ermiidbarkeit auf. Ebenso 148t sich die Abhéngigkeit von der Stirke
des Reizes nachweisen, indem ein schwicherer Schlag auf die Patellarsehne
eine prompte Kontraktion des Quadriceps, ein sehr kraftiger Schlag hingegen,
der einen noxophoren Reiz darstellt, die Beugereflexsynergie auslost.

Mehrfach sah ich ebenso wie SiTTIG vor der Wiederkehr des Patellarreflexes
das paradoxe Kernphdnomen auftreten. So lange nun aber auch die Wiederkehr
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der reflektorischen Erregbarkeit des Quadriceps nach der totalen Marktren-
nung auf sich warten laf3t, und so unvollkommen sie sehr oft bleibt, so erreicht
dieselbe doch andererseits in manchen Fillen ebenso wie die der Wadenmusku-
latur und der Plantarflexoren der Zehen Dimensionen, die iiber das normale
MaB hinausgehen. So konnte ich in mehreren Fillen von Totaltrennung von
der FuBsohle, von der Achillessehne, von der Innenfliche der Tibia und von
den Femurcondylen aus Quadricepskontraktionen auslésen. In 2 Féllen habe
ich sogar eine lebhafte Steigerung des Dehnungsreflexes des Quadriceps, eine
ausgesprochene spastische Kontraktur desselben mit lebhaftem Patellarklonus
beobachtet. Ich bemerke aber ausdriicklich, dal in diesen beiden Fillen diese
der Totaltrennung des Markes sonst fremde betriachtliche Erhchung der Reflex-
erregbarkeit des Kniestreckers nur durch kiinstliche Lagerung und Fixierung
der Beine in Streckstellung erzielt werden konnte. Im Terminalstadium des
totalen Transversalsyndroms vollzieht sich der Abbau der Reflexerregbarkeit
des Quadriceps in der Reihenfolge, da zuerst der Klonus und die spastische
Kontraktur schwinden, der Patellarreflex als solcher bleibt aber noch erhalten ;
dann verschwindet auch er wieder, das Kniephénomen wird paradox. Dann
schwindet gleichzeitig mit der propriozeptiven Reflexerregbarkeit der Beuger
selbst auch das paradoxe Kniephdnomen, wihrend die exterozeptive Reflex-
erregbarkeit der Beuger noch eine Weile fortbestehen kann.

7. Die Flexoren des Oberschenkels.

Als Flexoren der Hiifte fungieren Ileopsoas (L;, Ly, L), Sartorius (L,, L,, L,),
Gracilis (L,, Ly). Tensor fasciae (L4, L;), Rectus femoris (Ly, Lj, L,).

Normaliter 148t sich eine reflektorische Kontraktion des Tensor fasciae
durch Bestreichen der FuBlsohle auslésen (Tensor fasciae-Reflex). Aber auch
die tbrigen Hiftbeuger beteiligen sich nicht selten an der Abwehrreaktion
des Beines auf starke noxophore Reize. Bei pathologischer Irritation der hinteren
Lumbosacralwurzeln kommt es gelegentlich zu einer Steigerung der reflek-
torischen Erregbarkeit der Hiiftflexoren wie der Knieflexoren, die sich gelegentlich
sogar in einer ausgesprochenen Kontraktur der Hiiftbeuger zu erkennen gibt.
Derartige Kontrakturen kommen bei Meningitis, bei der Subarachnoideal-
hamorrhagie, bei epiduralen Blutergiissen im lumbosacralen Abschnitte der
Rachis, bei Caudatumoren, bei Radiculitiden verschiedenster Genese, bei der
Arachnitis adhaesiva cystica und anderen irritativen Prozessen vor. Mit der
Beseitigung des Reizzustandes der hinteren Lumbosacralwurzeln verschwindet
auch die Reflexkontraktur der Hiiftbeuger wieder.

Bei nuclearen und radikuldren Lasionen der Huftbeuger fehlt jegliche reflek-
torische Innervierbarkeit derselben.

Bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen steht die exterozeptive
reflektorische Erregbarkeit der Hiftbeuger, ihre Teilnahme an der Beuge-
reflexsynergie des Beines, im Vordergrund. Wenn zu der Schidigung der supra-
nuclearen Bahnen eine Kernlision hinzutritt, so partizipieren die Hiftbeuger
an der Beugereflexsynergie des Beines nicht. Werden durch die Kernlision
nur einzelne der Hiftbeugemuskeln ausgeschaltet, so partizipieren nur die
nuclear intakten Hiiftbeuger am Reflexerfolg. Je nach der Verteilung der
Kernlihmung auf die verschiedenen Hiiftbeuger fillt in derartigen Fillen die
Bewegung des Oberschenkels verschieden aus. Die Fille VII, 2, 3, 4, 5, 7 sind
dafiir interessante Belege insofern, als im Falle VII, 2 infolge der nuclearen
Lahmung des Ileopsoas die einwirtsrotierende Komponente des Tensor fasciae
iberwog, in den Féllen VII, 3, 4, 5 und 7 umgekehrt infolge Lihmung des Tensor
fasciae die auBenrotierende Komponente des Ileopsoas pridominierte.

11*
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Bei den subtotalen Querschnittsunterbrechungen des Markes iiberwiegt,
wie bereits mehrfach erwihnt, die Reflexerregbarkeit der Beuger iiber die der
Strecker; in diesen Fillen kommt es zur ausgesprochenen Kontraktur der Hiift-
flexoren, die solche Grade annehmen kann, daB die Vorderseite des Ober-
schenkels in ihrer gesamten Ausdehnung fest gegen die Vorderwand des Ober-
koérpers fixiert gehalten wird (Abb. 123, S. 209). Auch in denjenigen Fillen
von spastischer Beinlihmung, in denen zunédchst eime Streckkontraktur der
Beine besteht, kommt es sehr leicht zur Kontraktur der Hiiftbeuger, wenn
der Dehnungsreflex des Quadriceps eine betrachtliche Abschwichung erfahrt.
Das ist der Fall, wenn eine Schédigung des Quadricepskernes vorliegt. Die-
selbe Gefahr droht, wenn man bei der operativen Resektion der motorischen
Quadricepsiste, welche zur Beseitigung der spastischen Kontraktur des Knie-
streckers unternommen wird, in der Dosierung des Eingriffes unvorsichtig ist,
oder wenn man bei der partiellen Resektion der hinteren Lumbalwurzeln nicht
dafiir sorgt, dal der Quadriceps eine geniigende afferente Verbindung behélt.
Die Tatsache, daBl die Schwichung des Kniestreckers an sich geniigt, um
nicht nur eine Kontraktur der Kniebeuger, sondern auch eine solche der Hiift-
beuger heraufzubeschworen, beweist, daf der Quadriceps der wichtigste Anta-
gonist der gesamten Beugergruppe ist. Sobald er die geringste Schwiche
erfahrt, setzt sich die Beugereflexsynergie des Beines nicht nur am Knie,
sondern auch an der Hiifte durch, und wenn man nicht durch kiinstliche
Fixierung des Knies in Streckstellung dem Beugereflex das Handwerk legt,
kommt es fast ausnahmslos zur Beugekontraktur.

Auch bei der Totaltrennung des Markes nehmen die Hiiftbeuger, nachdem
die Periode der intialen totalen Areflexie iiberwunden ist, an der exterozeptiven
Beugereflexsynergie des Beines lebhaft teil. Ihre reflektorische Erregbarkeit
kann sogar sehr frithzeitig auftreten, gelegentlich friiher als die der anderen
Beugesynergisten. In der Regel geht allerdings die der Kniebeuger etwas voraus.
In manchen der von mir beobachteten Fille von Totaltrennung fiel auf, da
bei der Auslosung des Beugereflexes der Reflexerfolg im Sartorius und am
Rectus femoris eine auffallend lange Latenz zeigte und da8 der Kontraktions-
ablauf einen ausgesprochen trigen Charakter besaB.

Mit anwachsender Reflextétigkeit der infraldsionellen Marksegmente kann
es auch bei der Totaltrennung des Markes zu einer Steigerung des Dehnungs-
reflexes der Hiftbeuger, zur spastischen Beugekontraktur des Oberschenkels
kommen.

Im Terminalstadium des Transversalsyndroms erfolgt der Reflexabbau in
der Reihenfolge, daB zuerst die spastische Kontraktur der Hiftbeuger schwindet,
der Oberschenkel nimmt wieder die Strecklage ein, wahrend der kinetische
Beugereflex als solcher noch lebhaft auslosbar bleibt. Mit dem weiteren Verfall
wird auch er immer schwécher und verschwindet zuletzt ganz.

8. Die Strecker der Hiifte.

Strecker der Hiifte sind Glutaeus maximus (Lg, S;, S,), Semitendinosus
(Ls, S;, 8,), Semimembranosus (Lj, S;, S;) und der lange Kopf des Biceps
femoris S;, S,.

Bei jeder nuclearen oder radikuliren Schadigung der Hiiftstrecker fehlt
ihre reflektorische Erregbarkeit. Der Dehnungsreflex erweist sich dabei als
besonders empfindlich. Ich habe Félle von residuédrer Poliomyelitis beobachtet,
bei denen alle Hiiftstrecker willkiirlich ausgezeichnet innervierbar waren,
keine Atrophie und keine Storung der elektrischen Erregbarkeit aufwiesen,
aber ihren Dehnungsreflex vollkommen eingebii3t hatten, so dafi das im Knie
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gestreckte Bein in der Hiifte erheblich iiber das normale Mafl hinaus gebeugt
werden konnte (Abb. 107, S. 159).

Zu einer Steigerung des Dehnungsreflexes der Hiiftstrecker kommt es bei pathologischer
Irritation der hinteren Lumbosacralwurzeln. Das Laskeursche und das KEerniasche
Phinomen bei Meningitis, Subarachnoidealhimorrhagien, epiduralen Blutergiissen, Cauda-
tumoren, Radiculitiden, Arachnitis sero fibrosa cystica, bei Spina bifida und anderen
irritativen Krankheitsprozessen der lumbosacralen Wurzeln sind der unmittelbare Aus-
druck des gesteigerten Dehnungsreflexes der Hiiftstrecker. Gelegentlich kommt es dabei
zu einer regelrechten reflektorisch unterhaltenen Kontraktur der Streckmuskeln, jeder
Versuch, den Oberschenkel auch nur eine Spur aus seiner Streckstellung zu entfernen, wird
durch die uniiberwindliche Gegenspannung der Hiiftstrecker verhindert.

Bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen kommt es zu einer Steige-
rung der reflektorischen Erregbarkeit der Hiiftstrecker. Der Glutaeus maximus
kann vom Trochanter major, vom Sacrum, vom Beckenkamm, ja gelegentlich
von den Femurcondylen her in mehr oder weniger lebhafter Kontraktion ver-
setzt werden.

Eine Steigerung des Dehnungsreflexes der Hiiftstrecker besteht besonders
in Fallen von inkompletter Leitungsunterbrechung des Markes, in welchen
die Reflexerregbarkeit der Strecker die Oberhand tber die der Beuger hat.
In diesen Fillen besteht spastische Kontraktur der Hiiftstrecker. Am Glutaeus
maximus kommt die Reflexsteigerung gar nicht selten in Form des Glutéal-
klonus zum Ausdruck, am Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus
vor allem darin, dafl bei der passiven Flexion des Oberschenkels infolge der
Mehrgelenkigkeit der 3 Muskeln der Unterschenkel bereits bei solchen Winkel-
graden der Huftbeugung in Flexion gezogen wird, welche normaliter noch mit
einer vollkommenen Kniestreckung vereinbar sind.

Nach der Totaltrennung des Markes kehrt, wie die der anderen Strecker
so auch die propriozeptive Reflexerregbarkeit der Hiiftstrecker nur selten und
spat wieder. Aber ich konnte in 3 Fillen von der FuBsohle und von der Tibia
her deutliche Kontraktionen der 3 langen Hiiftstrecker auslosen. Ausgesprochene
Erhohung des Dehnungsreflexes der Strecker bestand in den 2 Fillen, in wel-
chen die Streckkontraktur kiinstlich durch Lagerung und Fixierung der Beine
in Streckstellung erzeugt worden war.

9. Die Hiiftabductoren.

Abductoren des Oberschenkels sind Glutaeus medius et minimus (L,, Ly—=S;)
und Tensor fasciae latae (L,, L;). Der letztere besitzt bereits normaliter eine
duBerlich erkennbare exterozeptive Reflexerregbarkeit von der Fufisohle her
(Tensor fasciae-Reflex). Doch kann man auch gar nicht selten Eigenreflexe
der Abductoren auslésen. Schlagt man wahrend der Untersuchte sich in sitzender
Stellung befindet mit dem Perkussionshammer gegen den Epicondylus externus
des Femur, so kommt es zu einer Abduktionsbewegung des Oberschenkels.

Bei nuclearer und radikulidrer Lahmung der Hiftabductoren fehlt jegliche
reflektorische Erregbarkeit derselben. Desgleichen fehlen ihre Eigenreflexe
bei ihrer Deafferentierung (Resektion der hinteren Wurzeln L,, L;, S;), bei
Tabes lumbosacralis und anderen Erkrankungen der Wurzeleintrittszone.
Von besonderem Interesse sind solche Fille, in denen eine nucleare Lahmung
der Adductoren besteht, die Hiiftabductoren aber intakt sind. Unter diesen
Umstdnden kommt es nicht nur beim Schlag gegen den Epicondylus externus
zu einem besonders lebhaften Reflexausschlag in der Richtung der Abduktion,
sondern auch beim Schlag auf den Epcondylus internus. Am stdrksten aus-
gepragt fand ich diesen paradoxen Reflexeffekt in Féllen von spastischer Bein-
lahmung (VIL, 2, 4), welche mit einer nuclearen Lahmung der Adductoren
kombiniert waren.
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Bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen nehmen die Abductoren
des Oberschenkels an der Beugereflexsynergie teil. Allerdings 148t sich diese
Partizipation in den Fillen, in welchen eine stérkere Spastizitdt der Adductoren
besteht, in der Regel nicht erkennen. Die Abductoren setzen sich gegen den
starken Dehnungswiderstand der Adductoren nicht durch. Sobald aber der
Dehnungsreflex der Adductoren beseitigt oder betrachtlich abgeschwicht ist,
sei es durch Resektion des Obturatorius, sei es durch Resektion der hinteren
Lumbalwurzeln (L,, Ls, L,), so erfolgt die Beugereflexsynergie des Beines fast
stets unter ausgesprochener Abduktion des Oberschenkels.

In Fillen von spastischer Beinldhmung, in denen die Adductoren nuclear,
radikuldr oder peripher ganz gelahmt sind, zeigt auch der Dehnungsreflex der
Abductoren eine Steigerung und es kommt sehr leicht zu einer sehr stérenden
Kontraktur der Abductoren. In einem Falle von schwerer spastischer Para-
plegie, bei dem zunichst eine hochgradige Adduktionskontraktur der Beine
bestand, wurden die Adductoren an ihrem Ansatz vollstindig durchtrennt,
darauf entwickelte sich eine ausgepréigte Abduktionskontraktur.

Die Beteiligung der Abductoren an der Beugereflexsynergie kommt auch
bei der Totaltrennung des Markes sehr priagnant zum Ausdruck, besonders
solange als die Reflexerregbarkeit der Streckergruppe, zu welcher auch die
Adductoren gehéren, noch darnieder liegt. In dem MafBe als auch letztere
wiederkehrt und der Dehnungsreflex der Adductoren stirkere Grade annimmt,
tritt die Abduktionskomponente der Beugesynergie wieder mehr in den Hinter-
grund.

10. Die Adductoren des Oberschenkels.

Die Adductoren des Oberschenkels erhalten ihre efferente und afferente
Versorgung durch Ly, Ls, L,. Schon normaliter 148t sich sehr oft ein deutlicher
Eigenreflex der Adductoren, durch Beklopfen des Epicondylus internus aus-
16sen. Die Adductoren sprechen aber auch gar nicht selten beim Schlag auf die
Patellarsehne oder die Vorderfliche der Tibia mit an, gelegentlich sogar beim
Schlag auf die FuBsohle.

Die reflektorische Erregbarkeit der Adductoren fehlt bei der nuclearen
oder radikuldren Schidigung derselben vollkommen. Ihre Eigenreflexe
fehlen auch bei totaler Deafferentierung nach, Durchtrennung der hinteren
Wurzel Ly, Ls, L,, bei Tabes lumbalis (Abb. 109) und andere Erkrankungen der
Wurzeleintrittszonen des Lumbalmarkes. Dafl bei nuclearer Lahmung der
Adductoren der Muskelreflex derselben sein Erfolgsorgan gar nicht selten in
den antagonistischen Abductoren findet, ist bereits S. 165 erwahnt worden.
Der Reflexerfolg springt aber dabei auch auf andere Muskeln iiber, besonders
auf den Quadriceps, Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus und sogar
auf die Plantarflexoren des FufBies. Diese Reflexirradiation ist besonders aus-
gesprochen, wenn eine spastische Beinlihmung mit einer Kerndestruktion
der Adductoren kombiniert ist (VII, 2, VII, 3, VII, 4).

Reflektorisch durch Irritation der hinteren Wurzeln bedingte Kontraktur
der Hiftadductoren sieht man gelegentlich bei Meningitis, Subarachnoideal-
hiamorrhagie, Caudatumoren, Radiculitiden, Arachnitis serofibrosa cystica
adhaesiva u. a. Prozessen.

Bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen erfahrt die reflektorische
Erregbarkeit der Adductoren eine lebhafte Steigerung, die sich auBer in der
Steigerung des Eigenreflexes der Adductoren vor allem auch in dem lebhaften
Ansprechen der Adductoren von abgelegenen Stellen, von der Patellarsehne,
von den Sehnen des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus, der Achilles-
sehne, der Tibiavorderfliche, der FuBsohle, zu erkennen gibt. Der gekreuzte
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Adductorenreflex beim Beklopfen des Epicondylus internus, der Patellarsehne
oder einem der oben genannten Reizorte ist bei den spastischen Beinlahmungen
ein héufiges Vorkommnis.

Die spastische Beinlahmung geht mit einer Steigerung des Dehnungs-
reflexes der Adductoren, der spastischen Kontraktur derselben einher. Diese
ist am stirksten in denjenigen Féllen ausgesprochen, in welchen die Reflex-
erregbarkeit der Streckergruppe, zu der die Adductoren gehéren, die Oberhand
iber die der Beuger hat, also in den Fillen mit Streckkontraktur der Beine
(Abb. 122, 8. 208). Hierbei ist die Adduktionsklemme bekanntlich oft so stark,
daB beide Beine eisenfest gegeneinander fixiert sind oder gar miteinander
iberkreuzt sind. Aber auch in den Fillen von progressiver Schidigung des
Markquerschnittes, in welchen die reflektorische Erregbarkeit der Beuger die
Oberhand iiber die der Strecker gewinnt und die anféngliche Streckkontraktur

Abb. 109. Fchlen des Dehnungsreflexes der Adductoren bei Tabes. ,,Grand écarl“ nach FRENKEL.

sich in eine Beugekontraktur umwandelt, behalten die Adductoren in der Regel
ihre Spastizitdt zundchst noch bei, sie sind von der gesamten Streckergruppe
diejenigen Muskeln, deren Dehnungsreflex am allerlingsten gesteigert bleibt.
Die in Knie und Hifte maximal flektierten Beine werden gleichzeitig fest
aneinandergepreBt gehalten und die Beugereflexsynergie verlauft ohne ihre
abductorische Komponente. Aber in der weiteren Folge a3t dann doch gar
nicht selten die Spastizitit der Adductoren mehr und mehr nach und die
Abductoren setzen sich bei der Beugereflexsynergie immer mehr durch.

Selbstverstandlich fehlt jegliche Adductorenspastizitit wie ibhre Dehnungs-
reflexe iiberhaupt, wenn die spastische Beinlihmung mit einer nuclearen
Lahmung der Adductoren combiniert ist (VIL, 2, 3, 4). Durch die partielle
Deafferentierung der Adductoren, d. i. die Resektion von L, und L, oder L,
und L, oder L; und L, wird die spastische Kontraktur allemal sehr erheblich
gemindert. Eine vollkommene Aufhebung des Dehnungsreflexes wird aber
erst durch die totale Deafferentierung (Resektion von L,, L;, L,) erreicht.
Auch durch die partielle Deefferentierung der Adductoren, die subtotale Resek-
tion des N. obuturatorius, wird eine weitgehende Behebung des Adductoren-
spasmus erzielt. Dall man hierbei in der Dosierung des Eingriffes Vorsicht
walten lassen mufB, damit die Abductoren nicht das Ubergewicht erlangen,
ist bereits S. 166 hervorgehoben worden.

Bei der Totaltrennung des Markes bleibt die reflektorische Erregbarkeit
der Adductoren sowie die der gesamten Streckergruppe lingere Zeit ganz er-
loschen und in vielen Fallen kehrt sie iiberhaupt nicht wieder. Andererseits
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gewinnen die Adductoren nicht selten von allen zur Streckergruppe gehérigen
Muskeln ihre Reflexerregbarkeit zuerst wieder. Sie geht der Wiederkehr des
Patellar- und Achillesreflexes nicht selten voraus, beim Beklopfen der Patellar-
sehne zucken zundchst die Adductoren, aber der Quadriceps noch nicht. In
zweien meiner Fille von Totaltrennung des Markes, kam es sogar zu einer
ausgesprochenen spastischen Kontraktur der Adductoren.

11. Die AuBenrotatoren des Beines.

Als AuBlenrotatoren des Oberschenkels fungieren Obturator externus, Obtu-
rator internus, Quadratus femoris, Pyriformis und die Gemelli. Diese erhalten
ihre efferente und afferente Versorgung durch L,, L, L; (S,). Doch sind auch
andere Muskeln an der AuBenrotation des Beines beteiligt, besonders der Ileo-
psoas und die hintere Portion des Glutaeus medius. Beziiglich der reflektorischen
Erregbarkeit der Auflenrotatoren ist eigentlich nur die Teilnahme derselben
an der Beugereflexsynergie bei den supranuclearen Lihmungen hervorzuheben.
Fir sie gilt dasselbe, was bereits iiber die Teilnahme der Abductoren an der
Synergie ausgefiihrt wurde. Sie tritt besonders deutlich dann hervor, wenn die
spastische Beinldhmung mit einer nuclearen Lahmung der Einwirtsroller
(Tensor fasciae, vordere Portion des Glutaeus medius und der Mehrzahl der
Adductoren) verbunden ist (VII, 3, VII, 4). Dasselbe beobachtet man nach der
partiellen Deafferentierung der Innenrotatoren (nach der Resektion von L,,
L;, L;, S, oder Ly, L;, L;, S,) sowie nach Resektion des N. obturatorius, des-
gleichen in Féllen von Totaltrennung des Markes in denen die Beugereflexsynergie
sehr lebhaft ausgeprigt ist, die Reflexerregbarkeit der Strecker-Adductoren-
gruppe aber noch mehr oder weniger ganz daniederliegt.

In Fillen von spastischer Beinlihmung, welche mit einer nuclearen Lihmung
der Adductoren, des Tensor fasciae und des Glutaeus medius gepaart sind
(VIL, 3, VIL, 4), erfolgt beim Beklopfen des AuBenrandes des FufBles jedesmal
eine ausgiebige Aullenrotation des gesamten Beines; der gesteigerte Eigen-
reflex der Auswirtsroller kommt darin sehr prignant zum Ausdruck.

12. Die Innenrotatoren des Beines.

Als Einwértsroller des Oberschenkels fungieren die Mehrzahl der Adductoren
(Ls, Ls, Ly), der Tensor fasciae latae (L,, L) und die vordere Portion des Glutaeus
medius (L,, Lj, S)).

Wihrend die Beugereflexsynergie, wenn sie ungehindert ihren Lauf nehmen
kann, mit einer AuBlenrotation einhergeht, ist die Strecksynergie in der Regel
mit einer mehr oder weniger ausgesprochenen Einwértsrollung verbunden.
Diese fillt zweifellos in erster Linie auf das Konto der einwértsrollenden Wirkung
der Adductoren. Denn mit der Ausschaltung der Adduktoren aus dem Konzern
der Streckergruppe, sei es durch nucleare Lihmung der Adductoren (VIL, 2),
sei es durch subtotale Resektion des Obturatorius, sei es durch Myotomie der
Adductoren, entfallt trotz der Integritit des Glutaeus medius und Tensor fasciae
latae die Innenrotation des Oberschenkels im Rahmen des StreckstoBes des
Beines ganz oder fast ganz.

In vielen Féllen von spastischer Beinlshmung kann man die gesteigerte
Reflexerregbarkeit der Einwértsroller durch die beim Beklopfen des Innenrandes
des Fuflles auftretende Einwértsrollung des ganzen Beines sehr deutlich demon-
strieren. Sie ist besonders stark ausgesprochen, wenn gleichzeitig eine nucleare
Lahmung der AuBlenrotatoren besteht (VII, 7). Vor allem erweist sich bei
fast allen spastischen Beinlahmungen, die mit Streckkontraktur einhergehen,
auch der Dehnungsreflex der Einwértsroller betrichtlich erhoht, die Streck-
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Adductionskontraktur des Beines geht fast ausnahmslos mit einer Kontraktur
der Innenrotatoren einher. Auch darin kommt die Zugehorigkeit der letzteren
zur Streckergruppe deutlich zum Ausdruck.

13. Der M. cremaster.

Der M. cremaster erhilt seine efferente Versorgung durch die Wurzeln
L,, L,. Er besitzt normaliter eine exterozeptive Reflexerregbarkeit, indem er
durch cutane Reize an der Innenseite des Oberschenkels zur Kontraktion
gebracht werden kann. Der Cremasterreflex fehlt bei jeder nuclearen oder
radikuldren Lahmung des Muskels vollkommen.

Der cutane Cremasterreflex gehort zu denjenigen Reflexen, an deren Zustande-
kommen auBer dem spinalen Reflexbogen auch die supraspinalen und der
corticale Reflexbogen einen wesentlichen Anteil haben.

Zwar habe ich in mehreren Fillen von Totaltrennung des Markes auf der
Hohe der Entwicklung der Reflextétigkeit der infralisionellen Marksegmente
auch den cutanen Cremasterreflex, nachdem er anfangs wie alle anderen Reflexe
vollkommen gefehlt hatte, wieder auslésen konnen. Es geniigt also zu seinem
Zustandekommen unter Umsténden der spinale Reflexbogen allein. Aber in der
Regel pflegt der Reflex schon bei unvollstindiger Unterbrechung der supra-
nuclearen Bahnen aufgehoben oder stark herabgesetzt zu sein. Bei der Halb-
seitenunterbrechung des Markes fehlt er auf der der Lision entsprechenden Seite
fiir lange Zeit ganz, und er bleibt selbst nach seiner Wiederkehr auf dieser Seite
dauernd herabgesetzt. Bei vielen Fillen von Kompression des Markes durch
Tumoren oder extradurale Prozesse fehlen die cutanen Cremasterreflexe ganz.
Bei der multiplen Sklerose stellt sein Schwinden geradezu den Auftakt der
Schédigung der langen auf- und absteigenden Riickenmarksbahnen dar. Bei
den meisten cerebralen Hemiplegien fehlt er entweder ganz auf der Seite der
Lahmung, oder er ist doch betréchtlich gegen die gesunde Seite herabgesetzt.
Nach einer von mir vorgenommenen Excision des corticalen Bein- und Rumpf-
feldes fehlte er wochenlang ganz und blieb auch in der Folge dauernd sehr ab-
geschwiicht. Ich kenne eigentlich nur eine Erkrankung der langen Riicken-
marksbahnen, bei welcher der cutane Cremasterreflex ganz aus dem Rahmen
seines sonstigen Verhaltens bei der Schédigung der supranuclearen Bahnen
herausfillt, das ist die syphilitische spastische Spinalparalyse. Bei ihr fand ich
durchweg die cutanen Cremasterreflexe erhalten und nicht gegen die Norm ver-
mindert. Worauf dieser Unterschied zuriickzufithren ist, vermag ich nicht zu
sagen.

Mit dem Fehlen oder der Abschwichung des cutanen Cremasterreflexes
kontrastiert in den meisten Fillen von Schiadigung der supranuclearen Bahnen
die Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit des Cremasters durch Tiefen-
reize. Besonders durch Kneifen der Adductoren nahe an ihrem Ansatze am
Os pubis kann man eine lebhafte Kontraktion des Cremasters hervorrufen.
Denselben Effekt kann man durch einen Druck auf den Testikel erzielen. Der
Unterschied zwischen dem Fehlen oder der Abschwichung des cutanen
Cremasterreflexes einerseits und der Steigerung des Tiefenreflexes anderer-
seits springt besonders bei halbseitigen Markprozessen in die Augen: auf der
Seite der Lésion fehlender oder gegen die gesunde Seite abgeschwiichter cutaner
Cremasterreflex, hingegen lebhaft verstirkter Tiefenreflex.

Dieser tiefe Cremasterreflex gehért zu den Reflexen, welche nach der Total-
trennung des Markes relativ frith wiederkehren. Das ist schon von KocHERr
hervorgehoben worden. Ich konnte ihn in einzelnen Fillen bereits am 3. oder
4. Tage nach dem Trauma auslésen. Daf} gelegentlich in einem spiteren Stadium
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hoch entwickelter Reflextitigkeit sogar der cutane Cremasterreflex wieder-
kehren kann, ist bereits erwdhnt worden. In der iberwiegenden Majoritit
meiner Fille fehlte er aber dauernd.

Nicht zu verwechseln mit dem Cremasterreflex ist die Kontraktion der
Tunica dartos, welche gar nicht selten gemeinsam mit der Kontraktion des
Cremaster, aber gelegentlich auch ohne diese, durch die oben erwidhnten Tiefen-
oder Oberflichenreize ausgelost wird. Der Dartosreflex kommt sowohl bei unvoll-
standiger Unterbrechung der supranuclearen Bahnen, wie auch nach der Total-
trennung des Markes zur Beobachtung. Bei letzterer ist er auch von KoCHER,
GuiLraiNy und Barr® und LHERMITTE festgestellt worden.

14. Die Bauchmuskeln.

Die Bauchmuskeln, Rectus abdominis (Th,—Th,,), Transversus abdominis,
Obliquus externus und internus (Thg—L;) besitzen normaliter eine exterozeptive
Reflexerregbarkeit. Die reflexogene Zone der cutanen Bauchreflexe umfaft
in der Norm etwa die Dermatome Th,—Th,,, relativ selten lassen sich normaliter
auch von Thy; und von L; und L, aus Bauchmuskelkontraktionen erzielen.
Auch durch Tiefenreize, durch Beklopfen der seitlichen Thoraxwand des Darm-
beinkammes, des horizontalen Schambeinastes kann man gelegentlich eine
Kontraktion der Bauchmuskeln erzielen.

Die reflektorische Erregbarkeit der Bauchmuskeln fehlt bei der nuclearen
oder radicularen Lahmung derselben.

Von besonderem Interesse sind die Fille von umschriebener Kernlihmung
einzelner Abschnitte der Bauchmuskulatur bei Integritét der iibrigen Abschnitte.
In diesen Fillen reagieren — die Unversehrtheit des afferenten Schenkels des
Reflexbogens vorausgesetzt — die nichtgelaihmten Bauchmuskelabschnitte
besonders lebhaft und der Unterschied gegen die schlaff bleibenden Bauchwand-
abschnitte tritt besonders prignant hervor. So wird z. B. bei Lihmung aller
infraumbilicalen Bauchmuskelabschnitte die gesamte supraumbilicale Bauch-
muskulatur nicht nur bei Reizen, welche oberhalb des Nabels angreifen, sondern
ebenso auch von der gesamten Bauchhaut unterhalb des Nabels aus in lebhafte
Kontraktion versetzt und der Nabel stark nach oben gezogen, wihrend sich die
infraumbilicale Bauchwand stark vorwélbt. Ist nur die seitliche infraumbilicale
Bauchmuskulatur gelihmt, der Rectus infraumbilicalis aber ebenso wie die
gesamte supraumbilicale Bauchmuskulatur erhalten, so beteiligt sich auch
der untere Rectusabschnitt an dem Reflexerfolg mit dem Ergebnis, dafl der
Nabel gar nicht oder nicht nennenswert aufwirts wandert. Die Bauchwand
wolbt sich unterhalb des Nabels beiderseits seitlich von dem sich zusammen-
ziehenden infraumbilicalen Rectusabschnitt hernienartig vor. Ist die supra-
umbilicale Bauchmuskulatur gelihmt, die infraumbilicale aber unversehrt,
so wird, wo auch der Reflexreiz angreift, der Nabel stark nach abwirts gezogen
und die Bauchwand oberhalb des Nabels vorgewdlbt. Bei einseitiger Lahmung
der Bauchmuskeln reagiert auf einen die Lahmungsseite treffenden Reiz die
kontralaterale Bauchmuskulatur, die Linea alba und der Nabel werden nach
der Gegenseite verzogen.

Die cutanen Bauchreflexe fehlen ebenso bei der Unterbrechung des afferenten
Schenkels des Reflexbogens. Nach der Durchschneidung einer Anzahl hinterer
Thorakalwurzeln 148t sich von der deafferentierten Zone der Bauchwand kein
Bauchmuskelreflex mehr auslésen. Dagegen ist die Reflexerregbarkeit von den
intakt gebliebenen Dermatomen aus gar nicht selten unverkennbar erhdht.
So konnte ich nach der Durchschneidung der hinteren Wurzel Th,—Th;, vom
6. und 5. Thorakaldermatom und vom 1. und 2.Lendendermatom lebhafte
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cutane Bauchreflexe auslosen. Analoge Beobachtungen kann man fast nach
jeder Resektion hinterer Thorakalwurzeln machen. Es handelt sich hier nur
um einen besonderen Fall der perildsionellen Reflexsteigerung (S. 148).

Bei irritativen Prozessen, die am afferenten Schenkel des Reflexbogens
angreifen, ist die reflektorische Erregbarkeit der Bauchmuskeln oft betrichtlich
erhoht. Dahin gehort die Steigerung der cutanen Bauchreflexe bei den tabischen
gastrischen Krisen, bei denen vor allem die betriachtliche Ausdehnung der
reflexogenen Zone auffillt. Ich konnte
in Fallen mit schweren gastrischen Krisen
cutane Bauchreflexe sogar von der Riick-
seite des Rumpfes, von der Vorderfliche
des Oberschenkels und gelegentlich sogar
vom Unterschenkel und von den mitt-
leren und oberen Thoraxpartien her aus-
16sen. Bei schweren gastrischen Krisen ist
die gesamte Bauchmuskulatur manchmal
in dauernder krampfhafter Kontraktion.

Zu den Phinomenen gesteigerter re-
flektorischer Erregbarkeit der Bauchmus-
keln infolge von Irritation der afferenten
Bahnen gehort auch die krampfhafte An-
spannung der Bauchmuskeln, der Kahn-
bauch bei Meningitis und andern irritativen
Prozessen im Bereiche der Thorakalwur-
zeln, bei syphilitischer Radiculitis, bei
traumatischen irritativen Wurzellasionen,
bei Spondylitiden, bei Arachnitis sero-
fibrosa cystica adhaesiva und anderen
Prozessen. Bei extramedulliren Tumoren
im Bereiche des mittleren oder unteren
Thorakalmarkes sah ich wiederholt ein-
seitige krampfhafte Anspannung eines
Rectus abdominis mit oder ohne Anspan-
nung der seitlichen Bauchmuskeln.

Hierher gehoren auch die wihrend ;) 1), wontraktur der Bauchmuskeln
des Weltkrieges beobachteten Fille von und Rumpfbeuger infolge Irritation der
reflektorisch bedingter krampfhafter Kon. binterer Wz | (Camptocormie) nach
traktur der Bauchmuskeln infolge von
Kontusionen der Wirbelsiule durch Verschiittungen oder Granatkontusionen.
Abb. 110 stellt ein prignantes Beispiel dieser vielfach beobachteten Kon-
traktur der Beuger der Wirbelsiule dar. Es mufl unentschieden bleiben, ob
diesen Kontrakturen eine Irritation hinterer Thorakalwurzeln oder eine solche
der Receptoren der Wirbelsiule selbst zugrunde liegt. Zweifellos spielt bei
zahlreichen dieser Fille von Camptocormie auch ein psychischer Faktor mit,
welcher die pathologische Irritation der afferenten Elemente in ihrer Aus-
wirkung weitgehend bahnt. An diese reflektorisch bedingten und unterhaltenen
Kontrakturen der Flexoren der Wirbelsiule traumatischer Genese reiht sich
die kyphotische Kriimmung der Wirbelsiule bei den verschiedenen Spondylitiden
an. Auch hierbei ist die Anspannung der Flexoren der Wirbelsdule reflektorisch
bedingt.

Die cutanen Bauchreflexe gehéren ebenso wie der cutane Cremasterreflex
zu den Reflexen, bei welchen auch die supraspinalen und der corticale Reflex-
bogen eine wesentliche Rolle spielen. Bei jeder Schadigung der supranuclearen
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Bahnen kommt es zum Verlust oder mindestens zur Abschwichung der cutanen
Bauchreflexe, hingegen sind die tiefen Bauchreflexe gesteigert; beim Beklopfen
der vorderen oder seitlichen Thoraxwand oder des Beckenkamms oder des
horizontalen Schambeinastes kontrahieren sich die Muskeln lebhaft. Auf dieses
gegensitzliche Verhalten der cutanen und der tiefen Bauchreflexe haben vor
allem MoNrAD KrOHN und GUILLAIN hingewiesen. Es ist besonders bei multipler
Sklerose, bei welcher ja das Schwinden der cutanen Bauchreflexe besonders
frithzeitig eintritt, stets festzustellen. Derselbe Gegensatz besteht in zahl-
reichen Fiallen von Kompression des Markes durch Tumoren oder durch spondy-
litische Prozesse, bei den traumatischen Lésionen des Markes, bei kombinierten
Strangerkrankungen wu.a. Ich halte dieses unterschiedliche Verhalten der
cutanen und der tiefen Bauchreflexe fiir eines der empfindlichsten Zeichen der
Schidigung der supranuclearen Leitungsbahnen. Der Unterschied tritt bei
Halbseitenlasionen besonders pragnant hervor, indem hierbei auf der Seite der
Lésion die cutanen Bauchreflexe fehlen oder deutlich herabgesetzt sind, die tiefen
Bauchreflexe hingegen lebhaft gesteigert sind; auf der gesunden Seite sind um-
gekehrt die cutanen Bauchreflexe erhalten, die tiefen Reflexe hingegen entweder
iiberhaupt nicht auslésbar oder aber betréchtlich schwicher als auf der Seite der
Lasion. Die einzige Krankheit, bei welcher die Bauchreflexe aus dem Rahmen
des hier geschilderten fiir die Schéddigung der supranuclearen Bahnen bezeichnen-
den Verhaltens herausfallen, ist die syphilitische spastische Spinalparalyse, bei
welcher ich die cutanen Bauchreflexe auffallend lebhaft fand. Worauf dies zu
beziehen ist, vermag ich nicht mit Sicherheit zu sagen. Die einzig mdgliche
Erklarung scheint mir die zu sein, daf in den in Frage kommenden Fillen die
Degeneration der supranuclearen Bahnen sich auf das Lumbosacralmark be-
schrinkt oder, wenn sie hoher hinaufreicht, innerhalb des Markquerschnittes
nur die Bahnen fiir das Bein betrifft, aber die fiir die Rumpfmuskulatur un-
beriihrt 1a6t.

Uber die Teilnahme der Bauchmuskeln an den enterozeptiven Reflex-
synergien bei den spastischen Lahmungen vgl. S. 183.

Parallel mit der Steigerung der tiefen Bauchreflexe geht bei der Leitungs-
unterbrechung der supranuclearen Bahnen sehr oft eine Steigerung des Dehnungs-
reflexes der Bauchmuskeln einher. Diese macht sich besonders bei der Atmung
bemerkbar. Wiahrend sich bekanntlich bei jeder schlaffen Bauchmuskellihmung,
bei welcher der Dehnungsreflex fehlt, beim Inspirium die vordere und seitliche
Bauchwand unter dem Drucke des von oben her andringenden Zwerchfells stark
vorwolbt (vgl. Abb. 74, 75, S. 105) und die unteren Rippen eingezogen werden,
leisten bei den spastischen Lihmungen die Bauchmuskeln kraft ihres gesteigerten
Dehnungsreflexes dem gegen sie andringenden Leibesinhalt einen betricht-
lichen Widerstand, die Vorwélbung der vorderen Leibeswand hilt sich in nor-
malen Grenzen, ja sie bleibt in manchen Fillen ganz aus. In schweren Fillen
von spastischer Lahmung, besonders in solchen, die mit einer Beugekontraktur
der Beine einhergehen, weisen auch die Bauchmuskeln manchmal eine aus-
gesprochene spastische Kontraktur auf, sie sind dauernd straff angespannt,
die Bauchdecken sind eingezogen, die Wirbelsiule ist kyphotisch gekriimmt.

Das gegensiitzliche Verhalten der cutanen und der tiefen Bauchreflexe bei
den Erkrankungen des Markquerschnittes kann meines Erachtens nur so erklart
werden, daf} fiir das Zustandekommen des cutanen Reflexes die supraspinalen
Bégen und der corticale Reflexbogen unentbehrlich sind. Bei der cerebralen
Hemiplegie fehlen anfangs die cutanen Bauchreflexe auf der Seite der Lihmung
ganz, und spiter bleiben sie in der Mehrzahl der Fille dauernd auf dieser Seite
herabgesetzt. In einem Falle, in welchem ich das corticale motorische Bein-
und Rumpffeld excidiert habe, fehlte der cutane Bauchreflex mehrere Wochen
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und blieb dauernd erheblich schwicher als der der gesunden Seite, die tiefen
Bauchreflexe hingegen erfuhren sehr bald eine Steigerung. In einem Falle von
Exstirpation einer Cerebellarhélfte fehlten die homolateralen Bauchreflexe
monatelang und waren auch nachher nur sehr schwach und inkonstant. Aus
diesen Beobachtungen geht die Anteilnahme der supraspinalen Stationen des
Zentralnervensystems an den cutanen Bauchreflexen eindeutig hervor.

Es erscheint daher vollkommen begreiflich, daB bei Querlisionen des Markes,
bei denen die afferenten und die efferenten Bahnen aller supraspinalen Reflex-
bogen und des corticalen Bogens gleichméBig tangiert sind, die cutanen Bauch-
reflexe mehr oder weniger ganz fehlen. Welche afferenten Bahnen des Markes
vornehmlich in Betracht kommen, ist noch nicht geniigend gekliart. Nach
isolierter Durchtrennung der Hinterstringe fand ich die cutanen Bauchreflexe
unversehrt. Nach Durchschneidung der Vorder- und Vorderseitenstringe sind
sie manchmal anfangs erloschen oder abgeschwicht, dauernden Verlust habe
ich bisher nicht beobachtet. Die Steigerung der tiefen Bauchreflexe beruht bei
der Unterbrechung der Markleitung wie die der Reflexe der unteren Extre-
mitéten auf der Entfesselung der spinalen Reflexmechanismen.

Nach der Totaltrennung des Markes fehlt in der Regel jegliche reflektorische
Erregbarkeit der Bauchmuskeln fiir lingere Zeit génzlich. Wenn sie wiederkehrt,
so erweisen sich auch hier anfangs cutane Reize als unwirksam, aber auf Tiefen-
reize, besonders bei kriftigem Driicken des Testikels (KocHER) oder beim
Beklopfen der vorderen und seitlichen Thoraxwand, des Beckenkamms, des
Os pubis, gelingt es gar nicht selten, kriftige Bauchmuskelkontraktionen aus-
zulosen. Auf der Hohe der Reflextitigkeit der infraliasionellen Marksegmente
partizipieren die Bauchmuskeln gar nicht selten an den komplexen Reflex-
synergien und Massenreflexen (vgl. S. 183). In vereinzelten Fillen von totaler
Marktrennung ist sogar die Wiederkehr der rein cutanen Bauchstrichreflexe
beobachtet worden. Rippocu und DEJERINE haben dies beschrieben, und ich
habe es selbst wiederholt gesehen. Das beweist, daBl unter Umstéinden bei
vollkommener Entfesselung der infralisionellen Marksegmente der spinale
Reflexbogen fiir sich allein imstande ist, die cutanen Bauchreflexe zu vermitteln.
Die Regel ist dies aber keineswegs.

15. Die Strecker der Wirbelsiule.

Bei zahlreichen ,,normalen‘ Individuen lassen die Strecker der Wirbelsdule
eine enterozeptive Reflexerregbarkeit deutlich erkennen. Ein Strich {iber den
Riicken bewirkt eine Streckung der Wirbelsdule. Der Reflex ist besonders
bei empfindlich ,, kitzligen‘ Menschen ohne weiteres auslosbar. Lebhaft gesteigert
ist diese Reaktion bei pathologischer Irritation der afferenten Bahnen des
Rumpfes. Sie gehort zu den Frithsymptomen der Tabes, wobei besonders Kalte-
reize die Reaktion auslésen. Ganz besonders lebhaft ist sie in Fallen von Tabes
mit gastrischen Krisen; bei ihnen ruft ein Strich iiber den Riicken, manchmal
schon die einfache Beriihrung mit dem Finger oder mit einem Wattebausch,
eine krampfhafte und lange anhaltende Kontraktion der Riickenstrecker hervor.
Ahnliches sieht man bei irritativen Radiculitiden der Thorakalwurzeln, bei
pathologischer Irritation hinterer Wurzeln durch Spondylitiden, bei der Arach-
nitis serofibrosa cystica adhaesiva und anderen irritativen Prozessen.

Das bekannteste Beispiel der erhohten reflektorischen Erregbarkeit der
Riickenstrecker durch pathologische Irritation der afferenten Bahnen ist der
Opisthotonus bei der Meningitis und der Subarachnoidealhdmorrhagie. Dahin
gehort auch die Steifigkeit der Wirbelsdule im Initialstadium der Poliomyelitis,
solange als die meningealen Reizerscheinungen das Bild beherrschen. In den
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Fillen von Poliomyelitis, in welchen das Kerngebiet der Muskeln der Wirbel-
siule von dem destruktiven ProzeB mitbefallen wird, macht sich von diesem
Augenblicke an der Unterschied gegen das initiale Reizstadium durch die Léh-
mung und véllige reflektorische Unerregbarkeit der Riickenstrecker sehr pré-
gnant bemerkbar.

Durch pathologische Irritation afferenter Bahnen bzw. ihrer Receptoren
ist auch die Steifigkeit der Wirbelsdule in manchen Fillen von Spondylitis
bedingt. Die Riickenstrecker werden reflektorisch in Anspannung versetzt und
gehalten. Dahin gehéren auch die wihrend des Weltkrieges beobachteten
Fille von Kontraktur der Riickenstrecker nach Verschiittung und Granat-
kontusion, wobei offenbleibt, ob sie durch die ausschlieBliche Irritation der
hinteren Wurzeln oder der Receptoren der Wirbelsiule bedingt sind oder
ob dabei die psychische Einstellung des Individuums in den Reflexvorgang
bahnend eingreift.

Bei Unterbrechung der supranuclearen Bahnen kommt es zu einer Steige-
rung der reflektorischen Erregbarkeit der Riickenstrecker. Auf sie hat zuerst
BECHTEREW aufmerksam gemacht. Beim Beklopfen des Sacrums oder des
Coccygeums kommt es zu einer reflektorischen Kontraktion des Erecter trunci.
Diese kann gelegentlich auch beim Schlag auf die Dornfortsitze der Wirbel
ausgelost werden. Beim Schlag auf die Crista iliaca sieht man manchmal ein-
seitige Kontraktion des Erector trunci und Quadratus lumborum mit Neigung
der Wirbelsdule nach der Seite. Sodann ist auf die bei spastischen Léhmungen
nicht selten vorhandene Lordose der Lendenwirbelsiule hinzuweisen, welche
sich besonders in Fillen von starker Beugekontraktur der Beine findet.

16. Die Reflexe der oberen Extremitit.

Wohl alle Muskeln der oberen Extremitdt verfiigen iiber Eigenreflexe,
Sehnenphidnomene, Knochenphidnomene, Dehnungs- und Adaptationsreflexe.
Allerdings reagieren bei Auslésung der Sehnen und Knochenphénomene keines-
wegs alle Muskeln mit einer duBlerlich erkennbaren Kontraktion. Seitens der
kleinen Handmuskeln, der Finger und Handstrecker, der Supinatoren der
Hand und der AuBlenrotatoren des Oberarms ist normaliter beim Auslésen von
Eigenreflexen so gut wie nie ein &uBerlich erkennbarer Reflexeffekt zu ver-
zeichnen. Die Fingerflexoren, die Pronatoren der Hand, die Beuger und Strecker
des Vorderarms, die Adductoren und Innenrotatoren des Oberarms und der
Deltoideus reagieren hingegen schon in der Norm gar nicht selten, sei es beim
Beklopfen ihrer Sehnen, sei es beim Beklopfen bestimmter Teile des Skelet-
systems der oberen Extremitét, mit einem &ufBlerlich erkennbaren Reflexaus-
schlage, die Fingerbeuger besonders beim Beklopfen ihrer eigenen Sehnen oder
des distalen Radiusabschnittes, die Pronatoren besonders beim Beklopfen der
Ulna oder des Radius, der Triceps besonders beim Beklopfen seiner Sehne oder
der Dorsalseite des distalen Abschnittes des Vorderarms, die Beuger des Vorder-
arms besonders beim Schlag auf die Bicepssehne oder die vordere Seite des
Vorderarms oder auf den Radius bei Mittelstellung der Hand zwischen Supi-
nation und Pronation, die Adductoren des Oberarms beim Beklopfen des Epi-
condylus internus humeri, der Scapula, der Clavicula, der Deltoideus beim
Beklopfen des Margo vertebralis der Scapula und der Spina scapulae. Der
Reflexerfolg seitens einer bestimmten Muskelgruppe présentiert sich in der
Regel dann am deutlichsten, wenn die Gliedstellung so gew#hlt wird und der
Schlag so gerichtet wird, daf3 durch letzteren eine Zerrung der in Frage kommen-
den Muskelgruppe erfolgt. Doch lassen sich keineswegs alle erkennbaren Reflex-
erfolge ohne weiteres durch das Zerrungsprinzip erkliren. Es ist eine unseres
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Erachtens noch offene Frage, ob alle Knochenphinomene im Bereiche der
oberen Extremitit tatsichlich nur Muskelreflexe darstellen, wie P. HOFFMANN
annimmt, oder ob nicht auch die Erregung der Knochenreceptoren den Aus-
gangspunkt des Reflexes bilden kann. Ich verweise auf die Studie von O. Forr-
sTER und H. ALTENBURGER 1.

Bei der Auslosung der Sehnen- und Knochenphdnomene ist auch im Bereiche
der oberen Extremitit der Reflexerfolg sehr oft nicht nur auf den durch den
Reiz gezerrten Muskel beschrinkt, sondern er irradiiert auf den Antagonisten
und auf mehr oder weniger zahlreiche andere Muskeln. Unseres Erachtens
handelt es sich hierbei um eine echte Irradiation der afferenten Erregung inner-
halb des Riickenmarkes auf die Kerne der verschiedenen am Reflexerfolg betei-
ligten Muskeln und nicht, wie P. HOFFMANN glaubt, nur um nebeneinander
herlaufende Muskeleigenreflexe, wobei jeder einzelne Muskel nur zucken soll,
weil und wenn er selbst durch den Reflexreiz einer Zerrung ausgesetzt ist.

Der Dehnungsreflex im engeren Sinne und der Adaptationsreflex kann in
der Norm an fast allen Muskeln der oberen Extremitit auf elektromyographi-
schem Wege nachgewiesen werden.

Einige Reflexe an der oberen Extremitéit nehmen eine Sonderstellung ein.
Das ist der MayERsche Fingergrundreflex und das LErysche Handphdnomen.
Kraftige Volarflexion der Grundphalange des Zeigefingers 16st eine Oppositions-
bewegung des Daumens aus, manchmal besteht der Reflexerfolg in einer Adduc-
tion, noch seltener in einer Streckung. Sehr oft ist der Reflex auch vom Mittel-
finger und gelegentlich sogar vom 4. und 5. Finger her auszul6sen. Dieser
Fingergrundreflex ist ein exquisit corticaler Reflex, sein efferenter Schenkel
ist die Pyramidenbahn, der Reflex fehlt dementsprechend bei jeder Unter-
brechung oder auch nur geringfiigigen Schidigung der direkten cortico-spinalen
Bahn. Doch greifen auch andere Stationen des Zentralnervensystems in den
Reflexvorgang ein, das Stirnhirn, das Pallidum u.a. Bei Ausschaltung der
beiden letzteren wird der Reflex entfesselt und nimmt lebhaftere Grade an als
in der Norm.

Das Lirysche Handphédnomen besteht in der Kontraktion der Vorderarm-
beuger bei passiver Volarflexion der Hand und der Finger. Es steht in enger
Beziehung zu den sog. Stiitzreaktionen. Der Reflex ist keineswegs konstant.

Schlieflich sind noch gewisse Hautreflexe zu erwihnen, die Opposition des
Daumens beim Strich iiber die Palma manus und die Kontraktion des Palmaris
brevis beim Strich iiber den Kleinfingerballen. Auch diese Reflexe sind keines-
wegs konstant vorhanden.

Bei den nuclearen und radicularen Lihmungen der Muskeln der oberen Ex-
tremitit fehlt die reflektorische Erregbarkeit der jeweils betroffenen Muskeln
vollkommen. Auch hier gilt dasselbe, was schon fiir die Muskeln der unteren
Extremitdt ausgefiihrt wurde, nidmlich daB unter Umstéinden bereits eine
geringfiigige Kern-Wurzelschidigung geniigt, um eine Areflexie zu bewirken;
die willkiirliche Innervierbarkeit kann vollkommen unversehrt sein, Atrophie
und Stérungen der elektrischen Erregbarkeit konnen fehlen oder kaum ange-
deutet sein, aber die reflektorische Erregbarkeit des Muskels fehlt. Selbst da,
wo eine solche geringfiigige Kernschiadigung mit einer Unterbrechung der
supranuclearen Bahnen, die an sich ja eine Reflexsteigerung bewirkt, gepaart
ist, kann die erstere geniigen, um eine Areflexie zu bewirken.

Wenn eine nucleare Schidigung einer bestimmten Muskelgruppe vorliegt,
diese also als Erfolgsorgan fiir ihren Eigenreflex nicht mehr in Betracht kommt,
so kann der Reflexerfolg immer noch auf andere Muskeln, sofern deren efferente

1 FoERSTER, O. u. H. ALTENBURGER: Z. Neur. 146, H. 5.
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Bahnen intakt sind, irradiieren. Bei nuclearer Schiadigung der Vorderarmbeuger
erfolgt beim Schlag auf den Radius keine Kontraktion der Beuger des Vorder-
armes, wohl aber eine solche des Triceps und der Fingerflexoren, evtl. auch noch
anderer Muskeln. Das Ausbleiben der Kontraktion der Beuger einerseits, das
starkere Hervortreten der Teilnahme anderer Muskeln, insonderheit das der
Fingerflexoren am Reflexerfolge hat BABINSKI als inversion du reflexe du radius
bezeichnet und es fiir Erkrankungen des 5. und 6. Cervicalsegmentes, in welchen
die Kerne der Vorderarmbeuger liegen, herddiagnostisch verwertet. Bei nuclearer
Lahmung des Triceps brachii kontrahieren sich beim Schlag auf die Tricepssehne
die Beuger des Vorderarms lebhaft, so dal der Vorderarm statt wie in der Norm
gestreckt zu werden, gebeugt wird. Dieser paradoxe Tricepsreflex kann das
einzige Zeichen der Schidigung des Tricepskernes oder seiner vorderen Wurzeln
sein. Ich habe auf Grund desselben wiederholt die Hoéhendiagnose bei be-
ginnender Kompression des Markes im Bereiche des 7. und 8. Cervicalsegmentes
gestellt, die sich bei der Biopsie vollkommen bestétigte.

Bei nuclearer Schidigung der Adductoren des Oberarmes, Pectoralis major,
Latissimus, Teres major, reagiert der Deltoideus nicht nur beim Beklopfen des
Margo vertebralis oder der Spina scapulae mit einer lebhaften Kontraktion,
sondern auch von denjenigen Skeletpunkten aus, bei deren Beklopfen normaliter
in erster Linie die Adductoren reagieren. Bei nuclearer Lihmung der Pro-
natoren kommt es beim Beklopfen der Vorderarmknochen zu einer Supination
der Hand statt zur Pronation.

Bei nuclearer Laéhmung der Hand- und Fingerflexoren sah ich wiederholt
beim Beklopfen des Radius oder der Ulna Hand- und Fingerstreckung eintreten.
Von besonderem Interesse ist der Reflexerfolg bei isolierter nuclearer Lahmung
der langen Fingerflexoren. In solchen Fillen ruft ein Schlag gegen die Volar-
seite der Finger oder Beklopfen des Handskeletes oder der Vorderarmknochen
eine durch Kontraktion der Interossei und Lumbricales hervorgerufene Beugung
der Finger im Grundgelenk und Streckung im Mittel- und Endgelenk hervor,
der Daumen wird adduziert, seine Grundphalange gebeugt, seine Endphalange
gestreckt. Diese Modifikation des Fingerbeugereflexes ist besonders ausge-
sprochen, wenn die nucleare Léhmung der langen Fingerflexoren mit einer Unter-
brechung der supranuclearen Bahnen gepaart ist (V, 2, 5, 8, 10).

Wir haben bei Besprechung der einzelnen T'ransversalsyndrome bereits darauf
hingewiesen, daB bei der akuten Unterbrechung des Markes in einer bestimmten
Segmentalhéhe gar nicht selten eine Steigerung der Reflextitigkeit der supra-
lastonellen Marksegmente beobachtet wird. Am bemerkenswertesten ist in dieser
Beziehung wohl die auffallende reflektorische Erregbarkeit der AuBenrotatoren
des Armes beim Transversalsyndrom Cg; beim Schlag auf die Spina scapulae
oder auf das Acromion, besonders aber bei einem Schlag gegen die Aullenseite
des rechtwinklig gebeugten Vorderarms kommt es zu einer deutlichen Auflen-
rotation des Oberarms. Diese Reflexsteigerung der AuBenroller (C,, C;, Cg)
beruht auf der Lahmung der Innenrotatoren (Cg4 C,, Cg, Thy).

Beim Transversalsyndrom C, ist die markanteste Reflexanomalie der para-
doxe Tricepsreflex, Beugung des Vorderarmes beim Schlag auf die Triceps-
sehne oder das Olecranon. AuBerdem besteht dabei eine Ubererregbarkeit des
Supinator brevis (C;, Cq), da die Pronatoren (Cg4 C,, Cg Th;) nahezu voéllig
deefferentiert sind; beim Beklopfen des radialen Teiles des Handriickens, am
besten bei Mittelstellung der Hand zwischen Pronation und Supination kommt
es zu einer ausgesprochenen Supinationsbewegung der Hand. Ferner zeigt der
Extensor carp. rad. longus eine gesteigerte reflektorische Erregbarkeit, es
kommt beim Schlag gegen den Handriicken oder auf den distalen Radius-
abschnitt zu einer Radialextension der Hand.
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Beim Transversalsyndrom Cg steht wieder das paradoxe Tricepsphinomen
im Vordergrund. Das Erhaltensein des 7. Cervicalsegmentes geniigt nicht fiir
die Teilnahme des Triceps am Reflexerfolg. Ferner ist charakteristisch die
erhéhte Reflexerregbarkeit der Extensores carpi radiales (Cq, C;) und zum Teil
auch des Extensor digitor communis (C,, Cg), welche nicht nur beim Schlag
auf ihre Sehnen, auf den Handriicken oder auf den distalen Radiusabschnitt
lebhaft ansprechen, sondern auch beim Schlag gegen die Vola manus und die
Volarseite des Vorderarms in Kontraktion versetzt werden. Zum Verstindnis
sei darauf hingewiesen, dal die Fingerbeuger aus Cg und Th,, die Handbeuger
aus C,, Cg Th, innerviert werden, also ganz oder partiell gelihmt sind.

Bei Unterbrechung der afferenten Bahnen fehlt jegliche Reflexerregbarkeit
von den deafferentierten Receptoren aus. Nach der Durchschneidung der dem
Arme zugeordneten hinteren Wurzeln C,—Th; sind im gesamten Bereiche
der deafferentierten oberen Extremitit keine Reflexe mehr auszulésen. Es
fehlen die Dehnungsreflexe der Armmuskeln und ihre Sehnen- und Knochen-
phénomene. Bei der Durchschneidung einzelner Wurzeln und bei Schonung
anderer kann man hingegen feststellen, dafl unter Umstéinden selbst solche
Muskeln, die ihrerseits total deafferentiert sind, doch noch als Erfolgsorgan
eines Reflexes fungieren kénnen. So kann nach der Durchtrennung der
Wurzeln C,, Cg, Th;, Th,, durch welche die Fingerflexoren vollig deafferentiert
werden, bei einem kriftigen Schlag auf den Radius noch eine Zuckung der
Fingerbeuger auftreten, ebenso kann beim Schlag auf das Olecranon oder auf
die Volarfliche des Vorderarms eine Kontraktion des Triceps beobachtet werden.
Diese Beobachtungen lehren, dafl bei den Knochenphédnomenen die reflektorische
Tatigkeit eines Muskels nicht einfach davon abzuhiingen scheint, dal seine
eigenen Receptoren erregt werden und die Erregung ins Riickenmark weiter-
leiten, sondern es kann offenbar ein vollig deafferentierter Muskel auch von
nicht deafferentierten Korperteilen her reflektorisch in Kontraktion versetzt
werden. Es muf} aber hervorgehoben werden, dafl diese Beobachtungen, ebenso
wie die entsprechenden Beobachtungen bei den Muskeln der unteren Extremitéat
bisher nur bei spastischen Armlihmungen, bei denen die Reflexerregbarkeit
betrachtlich gesteigert ist, gemacht worden sind.

Auch bei allen Krankheitsprozessen, welche die Wurzeleintrittszonen des
Cervicalmarkes zerstéren (Tabes cervicalis, Strangerkrankung bei Perniciosa,
traumatische Lésionen des Halsmarkes u. a.) fehlen naturgemiafl die Reflexe
der oberen Extremitét je nach der Ausdehnung und Lokalisation des Prozesses
simtlich oder teilweise. Hervorzuheben ist das hiufige und friihzeitige Fehlen
des Tricepsreflexes bei Tabes dorsalis, auch dann, wenn der Krankheitsprozef3
im wesentlichen das Lumbosacralmark und Thoracalmark betrifft. Der Ver-
lust des Tricepsreflexes kann dem Verlust des Patellar- und Achillesreflexes
vorausgehen. Wiederholt sah ich bei beginnender Tabes cervicalis paradoxen
Tricepsreflex, offenbar infolge isolierter Degeneration der Reflexkollateralen
zum Tricepskern bei Integritit der Kollateralen zu den Kernen der Beuger.
Zu erwiahnen ist ferner das vollige Fehlen des Dehnungsreflexes der Muskeln
der oberen Extremitat nicht nur bei fortgeschrittener Tabes cervicalis, sondern
manchmal auch schon im Beginn der Erkrankung. Bei fortgeschrittener Tabes
cervicalis kommt das Fehlen des Dehnungsreflexes der Fingerflexoren manch-
mal in einer abnormen Uberstreckbarkeit der Finger zum Ausdruck.

Gesteigerte reflektorische Erregbarkeit der Muskeln der oberen Extremitdt
infolge von pathologischer Irritation der hinteren Wurzeln kommt bei Meningitis,
Subarachnoidealhdamorrhagien, bei der Arachnitis sero-fibrosa cystica adhaesiva-
Pachymeningitis externa, bei Tumoren im Bereiche des Halsmarkes oder un,
mittelbar unterhalb desselben, bei traumatischen Lisionen der Halswirbelsiule,
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bei Spondylitiden, bei Radiculitiden und anderen irritativ wirkenden Krankheits-
prozessen vor. Aufler der Steigerung der Sehnen und Knochenphinomene
besteht in diesen Féllen gar nicht selten auch eine Steigerung des Dehnungs-
reflexes der Armmuskeln und Hand in Hand mit dieser werden auch reflek-
torisch bedingte Haltungsanomalien und Kontrakturen beobachtet. Ich sah
Pfotchenstellung der Finger, Beugekontraktur der Finger, Beugekontraktur der
Hand, besonders Ulnarflexionskontraktur, aber auch Extensionskontraktur,
Pronations- oder Supinationskontraktur, Beugekontraktur des Vorderarms,
gelegentlich auch Streckkontraktur sowie Kontraktur der Adductoren und Ein-
wirtsrollen des Oberarms. Diese verschiedenen Haltungsanomalien und Kon-
trakturen beruhen offenbar auf der jeweils verschiedenen Lokalisation des
Irritationsprozesses, der bald diese, bald jene hinteren Wurzeln mehr tangiert.
Ihr reflektorischer Charakter geht deutlich daraus hervor, daB mit der Be-
seitigung des irritativen Prozesses die Haltungsanomalien und Kontrakturen
schlagartig verschwinden.

Gelegentlich sah ich auch bei pathologischer Irritation der hinteren Cervical-
wurzeln eine Steigerung des Palmarstrichreflexes, der Daumen fiihrte dabei
eine ausgiebige Opposition aus, die Finger wurden im Grundgelenk gebeugt,
im Mittel- und Endgelenk gestreckt, die Hand wurde ulnarflektiert. Ich sah
aber auch Extension der Finger und des Daumens beim Palmarstrichreflex
auftreten.

Bei der Schidigung der supranuclearen Bahnen der Muskeln der oberen
Extremitat ist die reflektorische Erregbarkeit der letzteren erhéht. AuBer der
Steigerung der Sehnen- und Knochenphdnomene sind vor allem die Steigerung
des Dehnungsreflexes der Muskeln, die spastischen Kontrakturen, hervorzu-
heben. Dazu kommt noch eine normaliter nicht ohne weiteres feststellbare
exterozeptive Reflexerregbarkeit, welche in der Beugereflexsynergie des Armes
zum Ausdruck kommt (vgl. S. 200).

Die Steigerung der Sehnen- und Knochenphénomene &uBlert sich nicht
nur in dem abnorm lebhaften und umfénglichen Reflexausschlage seitens der-
jenigen Muskelgruppe, innerhalb welcher der Reiz unmittelbar angreift, sondern
auch darin, daB3 zahlreiche Muskeln am Reflexerfolg lebhaft teilnehmen. Jede
einzelne Muskelgruppe besitzt eine sehr ausgedehnte reflexogene Zone ihrer
reflektorischen Erregbarkeit. Da bereits in der Norm bei der Auslésung eines
Sehnen- oder Knochenphédnomens gar nicht selten nicht nur der vom Reiz
unmittelbar betroffene Muskel, sondern auch dessen Antagonist und auch
andere Muskeln reagieren, und in dieser Hinsicht erhebliche individuelle Ver-
schiedenheiten bestehen, ist es nicht immer moglich, aus der Zahl der reagierenden
Muskeln, der Lebhaftigkeit ihrer Reaktion und aus der Ausdehnung der reflexo-
genen Zone der Erregbarkeit einer einzelnen Muskelgruppe sichere Riickschliisse
auf das Vorhandensein einer Schidigung der supranuclearen Bahnen und einer
durch diese bedingten pathologischen Reflexsteigerung zu ziehen; immerhin
konnen einzelne Reflexphdnomene ohne Bedenken als pathognomonisch an-
gesehen werden. Wenn z. B. die langen Fingerflexoren nicht nur beim Schlag
auf das Handskelet oder die Vorderarmknochen, sondern auch vom Oberarm
von der Scapula und Clavicula oder gar vom Thorax oder der kontralateralen
Extremitat her in lebhafte Kontraktion versetzt werden, so ist das als ein
sicheres Zeichen der Entfesselung der Reflexerregbarkeit dieser Muskeln infolge
der Schéidigung ihrer supranuclearen Bahnen zu betrachten. Das gilt auch
von dem Rossovrimoschen Fingerphdnomen, das in der Literatur unter ver-
schiedenen Namen als STERLINGsches oder TrROEMNERsches Fingerphénomen
lauft. Auf einen kurzen Schlag gegen die Volarseite eines Fingers reagieren
samtliche Finger und der Daumen mit einer Beugebewegung, wie die Zehen beim
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Schlag gegen ihre Volarseite. Ein derartiger Reflexausschlag ist normaliter
entweder iiberhaupt nicht vorhanden oder héchstens gerade angedeutet. Dieses
Fingerphéinomen stellt sogar ein auflerordentlich empfindliches Reagens selbst
leichter Pyramidenbahnschidigungen dar.

Der Reflexerfolg bei den Sehnen- und Knochenphédnomenen besteht bei
der Unterbrechung der supranuclearen Leitungsbahnen sehr oft ebenso wie
in der Norm nur in einer Einzelentladung des Riickenmarkes. Aber in vielen
Fillen reagiert das Rickenmark mit einer Serie von Impulsen, die sich
im Aktionsstrombilde bald in einer kontinuierlichen Folge von Aktionsstrom-
schwankungen, bald in deutlich interrupten Stromperioden zu erkennen geben,
denen duBerlich der klonische Charakter des Reflexerfolges entspricht. Ich
verweise beziiglich aller Einzelheiten, welche die Sehnen- und Knochenphédnomene
beim Pyramidenbahnsyndrom aufweisen, auf die Studie von FOERSTER-ALTEN-
BURGERL.

Bekanntlich erfahrt bei der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen
auch der Dehnungsreflex der Armmuskeln eine betrachtliche Steigerung tber
die Norm. Ich verweise diesbeziiglich auf das dem Dehnungsreflex gewidmete
Sonderkapitel.

Voraussetzung fiir die Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit einer
bestimmten Muskelgruppe ist die Entfesselung ihres motorischen Vorderhorn-
kernes durch die Unterbrechung der gerade diesem Kerne zugeordneten supra-
nuclearen Fasern. In dieser Hinsicht sind die in den Tabellen IV und V mit-
geteilten Fille von dissoziierten spastischen Armlahmungen infolge verschiedenen
Hohensitzes der Leitungsunterbrechung innerhalb des Cervicalmarkes oder von
circumscripter Lasion des Pyramidenbahnareals innerhalb des Markquerschnittes
besonders lehrreich. Nur die Muskeln, deren supranucleare Bahnen ausfallen,
weisen die Reflexsteigerung auf, die anderen nicht. Die Falle IV,1,2,4,5,6,7, 8
zeigen durchweg eine lebhafte Steigerung des Tricepsreflexes von ausgesprochen
klonischem Charakter; bei Auslésung des Radiusvorderarmbeugephinomens
kam es infolge des Uberwiegens des Triceps im Reflexerfolge zur Vorderarm-
streckung. Besonders instruktiv sind die Falle IV, 21und IV, 3, V,8 und V, 9, in
welchen infolge besonderen Sitzes der Unterbrechung der supranuclearen
Bahnen im Bereiche der Cervicalanschwellung nur die kleinen Handmuskeln
eine Steigerung ihrer reflektorischen Erregbarkeit aufweisen. In diesen Fallen
bestand spastische Kontraktur der Interossei und Lumbricales, die Finger
waren im Grundgelenk gebeugt, im Mittel- und Endgelenk gestreckt (Pfétchen-
stellung). Bei dem Versuch, die Finger zu strecken, trat lebhafter Klonus der
Interossei und Lumbricales und der kurzen Daumenmuskeln, beim Beklopfen
des Handskeletes und der Vorderarmknochen lebhafte, zum Teil klonische
Kontraktion der genannten Muskeln auf. Die gesteigerte Reflexerregbarkeit
des Abductor pollicis brevis trat im Falle IV, 3 und V, 8 besonders beim Palmar-
strichreflex zutage, indem der Daumen dabei eine der speziellen Wirkung des
Abductor brevis entsprechende Oppositionsbewegung ausfithrte. Dafl bei den
spastischen Armlahmungen die Teilnahme einer Muskelgruppe am Reflexerfolge
von der Unversehrtheit ihres motorischen Vorderhornkernes abhéngt, bedarf
keiner besonderen Hervorhebung. Wenn die Unterbrechung der supranuclearen
Bahnen mit bestimmten nuclearen Lihmungen kombiniert ist, so erfahrt natur-
gemif der Reflexerfolg eine erhebliche Wandlung. Ich verweise in dieser Hin-
sicht auf die in der Tabelle V zusammengestellten Fille von kombinierten supra-
nuclearen und nuclearen Lihmungen der oberen Extremitdt, besonders auf

1 FOERSTER-ALTENBURGER: Z. Neur. 147, H. 5.
12%
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infolge der Kernlahmung der Vorderarmbeuger, beim Schlag auf den Radius
erfolgte Vorderarmstreckung und die Fingerreflexoren zuckten lebhaftestens
(Inversion du reflexe du radius de BaBINSKI). Besonders aber verweise ich auf
die Falle V,2, V,5 und V, 10, in welchen eine isolierte nucleare Lihmung der
langen Fingerflexoren bestand. In diesen Fillen beherrschten die spastisch
gelihmten kleinen Handmuskeln vollkommen das Bild, es bestand Kontraktur
der Finger und des Daumens in Pf6tchenstellung, wie sie weiter oben beschrieben
wurden ist und bei jedem Reflexreiz, der sonst bei der spastischen Armlihmung
die Fingerbeuger auf den Plan ruft, reagierten statt dessen die kleinen Hand-
muskeln in der ihrer Wirkung entsprechenden Weise. Im Falle V, 8 reagierte
ebenso, wie es fiir den Fall IV, 3 bereits beschrieben worden ist, der Abductor
pollicis brevis beim Palmarstrichreflex.

Die exterozeptiven Reflexsynergien der oberen Extremitét bei Unterbrechung
der supranuclearen Bahnen werden in einem besonderen Kapmel behandelt
werden (Kap. III, S. 200).

Die Wlederentfesselung des Greifreflexes wird hier nicht erdrtert, weil sie
bei Unterbrechung der supranuclearen Bahnen im Bereiche des Riickenmarkes
nicht auftritt.

Nach der Totaltrennung des Markes fehlen wie alle anderen durch die infra-
lasionellen Marksegmente vermittelten Reflexe auch die Reflexe der oberen
Extremitit, soweit sie in den Bereich der infraliasionellen Segmente fallen, bei
der Totaltrennung des Markes im Bereiche von Cj; besteht an der oberen Ex-
tremitit totale Areflexie.

Die Wiederkehr der reflektorischen Erregbarkeit der Muskeln der oberen
Extremitdt nach der Marktrennung ist naturgemaf viel seltener feststellbar
als die der Bein- und Rumpfmuskeln, weil in der Mehrzahl der Fille von Mark-
trennung im Bereiche des Cervicalmarkes sehr bald der Tod eintritt. Immerhin
konnte ich in einigen Fallen von Quertrennung des Markes im Bereiche des
5. und 6. Cervicalsegmentes bereits wihrend der kurzen Zeit, die die Kranken
am Leben blieben, beim Beklopfen des Radius eine deutliche Kontraktion der
Fingerflexoren auslésen, wihrend die Kontraktion der Vorderarmbeuger dabei
ganz fehlte. Es bestand also das von BABINSKI als ,,inversion du réflexe du
radius’ beschriebene Verhalten.

In mehreren Fallen von Totaltrennung im Bereiche des 7. Cervicalsegmentes,
welche das Trauma lingere Zeit iiberlebten, kam es sogar zu einer lebhaften
Steigerung des Fingerbeugereflexes. In einem Falle von Totaltrennung des
Markes im Bereiche des 8. Halssegmentes, der 4 Monate lang am Leben blieb,
blieben die langen Fingerflexoren infolge der Zerstérung ihrer Kernsaule dauernd
total gelahmt und reflektorisch unerregbar; aber die kleinen Handmuskeln
erlangten eine lebhafte Steigerung ihrer reflektorischen Erregbarkeit; beim
Beklopfen des Radius oder der Ulna oder des Handskeletes, besonders aber bei
einem kurzen gegen die Volarseite der Finger gefithrten Schlage zuckten die
Interossei und Lumbricales sowie der Adductor pollicis lebhaft und die Finger
filhrten eine ausgiebige Beugung im Grundgelenk und Streckung im Mittel-
und Endgelenke aus.

17. Die Muskeln des oberen Cervicalgebietes.

Aus den oberen Cervicalsegmenten beziehen folgende Muskeln ihre Inner-
vation: Trapezius, Sternocleidomastoideus, Rectus capitis anterior, Rectus
capitis lateralis, Rectus capitis post major et minor, Obliquus capitis sup. et
inf., Splenius capitis, Semispinalis, Longissimus ileocostalis spinalis, Inter-
spinales, Rotatores, Multifidi, Geniohyoideus, Sternohyoideus, Sternothyreoideus,
Omohyoideus, Platysma, Longus capitis und Diaphragma.
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Bei den Transversalsyndromen C4, C; und C4 ist manchmal eine abnorme
Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit des Trapezius und Sternocleido-
mastoideus festzustellen. Beim Beklopfen des Occiput, des Proc. mastoideus, der
Vertebra prominens, gelegentlich auch der Clavicula oder der Stirn kommt es
zu einer reflektorischen Zuckung der genannten Muskeln. Duprouy hat von
einem Signe des sternos gesprochen. Ich sah es auch in 2 Fillen von extra-
medullirem Tumor im Bereiche des 4. Cervicalsegmentes. Gelegentlich kommt
es dabei auch zu einer reflektorischen Kontraktion der Nackenmuskulatur.
Es handelt sich in diesen Fillen um einen Spezialfall der gesteigerten supra-
lasionellen Reflexiibererregbarkeit bei Unterbrechung der Markleitung. Dahin
gehort auch die gelegentlich beim Transversalsyndrom Cy und C; zu beobachtende
reflektorische Ubererregbarkeit des Diaphragmas; beim Beklopfen des Akro-
mions oder der Clavicula kommt es zu einem deutlichen Singultus.

Erhohung der Reflextétigkeit der oberen Halssegmente infolge von patho-
logischer Irritation der afferenten Bahnen ist ein haufiges Vorkommnis. Dahin
gehort die Nackensteifigkeit bei der Meningitis und der Subarachnoidealhdmor-
rhagie, bei der Atlantooccipitaltuberkulose und den verschiedenen Spondylitiden
der Halswirbelsdule. Dahin gehért die reflektorisch unterhaltene Kontraktur
des Trapezius, welche ich bei Arachnitis serofibrosa cystica adhaesiva im Bereich
des oberen Halsmarkes und bei extramedulliren Tumoren im Bereiche des
mittleren Halsmarkes beobachtet habe. Bei ersterer ist sie auch von CASSIRER
signiert worden.

Bei Unterbrechung der supranuclearen Bahnen ist besonders die gesteigerte extero-
zeptive reflektorische Erregbarkeit der Flexoren des Kopfes besonders bei den kongenitalen
und infantilen spastischen Tetraplegien hervorzuheben; es kommt in diesen Fallen im
Rahmen der komplexen Beugereflexsynergie der Extremititen und des Rumpfes gar nicht
selten auch zu einer Mitbeteiligung des Xopfes in Gestalt einer Flexion, bei der komplexen
Streckreflexsynergie umgekehrt zu einer Streckbewegung des Kopfes. Ferner sind die
gelegentlich vorkommenden spastischen Kontrakturen im Bereiche der Halsmuskulatur

bei den Tetraplegien und Hemiplegien zu erwéihnen, besonders der Torticollis spasticus
fixatus.

III. Die Reflexsynergien.

Der aus der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen resultierende Ausfall
der normaliter von den supraspinalen Zentren und vom Cortex cerebri auf die
spinalen Vorderhornzellen ausgeiibten Inhibition und die dadurch verursachte
Entfesselung der spinalen Reflextitigkeit gibt sich, wie schon mehrfach erwihnt
wurde, nicht nur in einer Steigerung der normaliter vorhandenen Reflexe,
der Sehnen- und Knochenphinomene und des Dehnungsreflexes im engeren
Sinne zu erkennen, sondern auch in dem Auftreten ganz bestimmter Reflex-
synergien, welche als solche in der Norm entweder iiberhaupt nicht ausgeldst
werden koénnen oder jedenfalls nicht die gleiche Struktur besitzen.

Diese durch Entfesselung der spinalen Reflexmechanismen bedingten
Reflexsynergien sollen in diesem Abschnitt besprochen werden.

Beugereflexsynergie des Beines.

Die Beugereflexsynergie (Abb. 111 u. 112) besteht aus einer reflektorisch ver-
ursachten simultanen Kontraktion der Beugergruppe, der Flexoren des Ober-
schenkels, der Flexoren des Unterschenkels, der Dorsalflexoren des FufBles und
der Dorsalflexoren der Zehen insonderheit der GroBzehe. Die Dorsalflexion der
letzteren fithrt den Namen: BaABINSK1sches Grofzehenphinomen. BABINSKI selbst
hat allerdings sein Phénomeéne du gros orteil ausdriicklich von der Beugereflex-
synergie abgetrennt und sieht es nicht als eine Komponente der Beugereflex-
synergie an. Doch sind die Argumente, welche er fiir die Sonderstellung seines
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GroBzehenphédnomens ins Feld fihrt, nicht stichhaltig. Zu den Synergisten
der Beugereflexsynergie gehéren auch die Abductoren und AuSenrotatoren der
Hiifte (vgl. S. 165/168). Die im Rahmen der Beugesynergie erfolgende Dorsal-
flexion des FuBles ist sehr oft mit einer Supination desselben gepaart, welche
auf das Uberwiegen des Tibialis anticus zuriickzufithren ist. Auch der Tibialis
posticus nimmt an der Beugereflexsynergie teil. Bedingung fiir die Teilnahme

Abb. 111. Beugereflexsynergie des rechten Beines, begleitet von der homologen Synergie des
kontralateralen linken Beines bei spastischer Paraplegie der Beine.

ciner einzelnen Muskelgruppe an der Beugereflexsynergie ist die Integritit
ihrer spinomuskuldren Verbindung. Ist eine der an der Synergie beteiligten
Muskelgruppen oder ein einzelner Muskel nuclear, radikulir oder peripher ge-
lihmt, so bleibt die Mitwirkung derselben am Reflexerfolg aus. Auf die dadurch

Abb. 112, Beugereflexsynergie des linken Beines, begleitet von der homologen Synergie des rechten
Beines.

bedingten Modifikationen des duBleren Geprages der Synergie ist in vorangehen-
dem Abschnitt bei Besprechung der reflektorischen Erregbarkeit der einzelnen
Muskelgruppen jeweils hingewiesen worden.

Gar nicht selten beschrankt sich bei der Auslosung des Beugereflexes der
Reflexerfolg nicht nur auf das vom Reiz getroffene Bein selbst, sondern er greift
auch auf das kontralaterale Bein iiber (Abb. 111 u. 112). An diesem présentiert
er sich entweder gleichfalls in Form der Beugereflexsynergie oder in Gestalt des
gekreuzten Streckreflexes. Der letztere wird spiter gesondert behandelt werden.

Der gekreuzte gleichsinnige Beugereflex, richtiger gesagt die bilaterale Beuge-
reflexsynergie ist bei den spinalen Querschnittslisionen ein hiufiges Vorkommnis.
Allerdings treten nicht immer alle Komponenten der Beugesynergie am ge-
kreuzten Bein in voller Ausprigung zutage, nicht selten beschrinkt sich der



Beugereflexsynergie des Beines. 183

Reflexerfolg an diesen letzteren auf eine Dorsalflexion der GroBzehe (gekreuzter
Babinski). Das AusmafBl des Reflexerfolges am gekreuzten Bein hiangt weit-
gehend von der Stdrke des Reflexreizes ab.

Gar nicht selten irradiiert der Reflexerfolg bei Auslésung des Beugereflexes
auch auf den Rumpf. Besonders die Bauchmuskeln nehmen oft an der Beuge-
reflexsynergie teil, entweder nur auf der dem Reiz entsprechenden Seite, oder
auf dieser in stirkerem Grade als auf der kontralateralen Seite oder schlie3-
lich in streng bilateral symmetrischer Verteilung. Die Kontraktion der Bauch-
muskeln kann im Rahmen der Beugereflexsynergie, richtiger gesagt im Rahmen
des durch den Reiz ausgelosten Massenreflexes so energisch ausfallen, daf
der Rumpf férmlich von der Unterlage emporschnellt oder daf3 der Kranke bei
vorwiegend einseitiger
Kontraktion der Bauch-
muskeln nach der ent-
sprechenden Seite zu
geschleudert wird. Eine
Beteiligung der gesam-
ten Bauchmuskulatur
an dem Massenreflex
erfolgt naturgemi nur

bei Quertrennungen

oberhalb des spinalen

KerngebietesderBauch-

muskulatur (Th,—L,).

Bei Querlisionen in-

nerhalb dieses Gebietes

beteiligt sich nur der

von den 1nfralétsi0pellen Abb. 113. Massenbeugereflex aller 4 Extremititen, ausgelost durch
Marksegmenten inner- Marie-Forxschen Griff bei cerebraler Tetraplegie.
vierte Anteil der Bauch-

muskeln und auch dieser natiirlich nur insoweit als die ihm zugeordneten
Vorderhornkernsiulen nicht ihrerseits durch die Lésion in Mitleidenschaft
gezogen sind.

AuBer der Bauchmuskulatur konnen sich auch die Cremasteren an dem Reflex-
erfolge beteiligen. Als Seltenheit sei erwahnt, daBl bei Querlision des Markes
im Bereiche des obersten Halsmarkes von den Rumpfmuskeln gelegentlich
auch das Diaphragma in Form einer die Beugereflexsynergie begleitenden
tiefen singultusartigen Inspiration partizipiert.

Eine Beteiligung der oberen Extremititen an dem bei der Auslésung des
Beugereflexes des Beines auftretenden Massenreflex kommt naturgeméB nur
bei Markunterbrechungen oberhalb der Cervicalanschwellung in Betracht. Bei
diesen habe ich sie aber wiederholt festgestellt, so in Fallen von Kompression
des obersten Halsmarkes durch Tumoren, bei Atlantooccipitaltuberkulose,
bei Luxationsfraktur des Atlas oder bei traumatischen Lisionen, des obersten
Halsmarkes durch Prellschuf}, besonders aber in Fillen von multipler Sklerose
mit spastischer Tetraplegie. In allen diesen Féllen erfolgte, wenn der Beuge-
reflex eines Beines ausgelost wurde nicht nur eine simultane Beugung des
kontralateralen Beines und eine Kontraktion der Bauchmuskeln, sondern auch
eine Beugung der Arme. Diese Beugesynergie der Arme wird spéiter gesondert
werden. g

Sehr viel ausgesprochener als bei den spinalen Querschnittslasionen ist die Teilnahme

der oberen Extremitit an der Beugereflexsynergie der Beine (Abb. 113) bei den spastischen
Tetraplegien cerebralen Ursprungs, besonders bei den angeborenen oder in frither Kindheit
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entstandenen bilateralen spastischen Liéhmungen, welche die gesamte Korpermuskulatur
umfassen, aber auch bei den im spéateren Lebensalter entstandenen bilateralen Pyramiden-
bahnunterbrechungen, die wir besonders nach schweren, beide Hirnhemisphiren durch-
setzenden SchuBverletzungen beobachtet haben. Auch bei cerebralen Hemiplegien 1a8t
sich bei der Auslésung der Beugereflexes des Beines bisweilen die Teilnahme des gelahmten
Armes an dem halbseitigen Massenreflex in Form der brachialen Beugesynergie nachweisen.

Bei den spastischen Tetraplegien cerebralen Ursprungs kann es auch zu einer Aus-
breitung des Reflexerfolges auf die Muskeln des Kopfgebietes kommen. Der Kopf wird in
der Regel ebenso wie der Rumpf flektiert, der Kiefer wird gedffnet, die Zunge vorgestreckt,
das Gesicht verzerrt, ja ich habe in derartigen Fillen auch Leck- und Schluckbewegungen
und Stimmbandkrampf oder Stimmgebung beobachtet. In diesen Fillen irradiiert also bei
einem an der FuBlsohle angreifenden Reiz der Reflexerfolg tatsdchlich auf alle Korper-
abschnitte, beide Beine werden gebeugt, der Rumpf kriimmt sich zusammen, es erfolgt eine
singultusartige Inspiration, beide Arme fahren unter Flexion in die Luft, der Kopf wird
von der Unterlage emporgehoben, Kiefer, Zunge, Gesicht, Pharynx und Larynx beteiligen
sich in der erwahnten Weise an diesem den gesamten Korper umfassenden Massenreflex.

Der Vollstindigkeit halber mufl an dieser Stelle erwihnt werden, daB bei
den Quertrennungen des Markes bei der Auslésung des Beugereflexes der Beine
der Reflexerfolg nicht nur die von den infralisionellen Marksegmenten abhéngige
quergestreifte Muskulatur umfaBt, sondern, dal er auch sehr leicht in die vege-
tative Sphire, auf die Blase, den Mastdarm die Pilomotoren, die SchweiBdriisen
u. a. iibergreift. Von diesen Reflexen in der vegetativen Kdorpersphire wird
spater im Zusammenhang die Rede sein.

Bekanntlich hat SHERRINGTON in seinen klassischen Untersuchungen iiber
die Reflextitigkeit des ,,spinal animal*“ gezeigt, daBl bei der Auslosung des
Beugereflexes nicht nur eine reflektorische Kontraktion der Agonisten der
Beugereflexsynergie, sondern gleichzeitig auch eine Inhibition der motorischen
Vorderhornkerne der antagonistischen Streckergruppe erfolgt. Dasselbe laft
sich auch beim Menschen nachweisen. Bei der Unterbrechung der supra-
nuclearen Bahnen werden bei der Auslosung des Beugereflexes nicht nur die
Beugesynergisten reflektorisch in Kontraktion versetzt, sondern gleichzeitig
werden die motorischen Kerne der antagonistischen Streckergruppe inhibiert.
Wihrend ein Beugereflex im Gange ist und unterhalten wird, kann der Patellar-
reflex oder der Achillesreflex gar nicht oder nur schwer ausgelost werden.
Ein vorhandener Fuf}- oder Patellarklonus kann gar nicht selten prompt
dadurch zum Schweigen gebracht werden, daB man den Beugereflex auslost.
Bei den mit ausgesprochener Streckkontraktur der Beine einhergehenden
spastischen Paraplegien, in denen der Dehnungsreflex des Kniestreckers so
stark ist, daBl es unmoglich ist, das Bein passiv zu beugen, schmilzt der eisen-
feste Dehnungswiderstand des Quadriceps zu Wachs zusammen, sobald der
Beugereflex des Beines provoziert wird. Bei geeigneter Reizabstufung kann
man sogar feststellen, dal unter Umstédnden die Inhibition der Streckerkerne
erfolgt, ehe die Beugesynergisten selbst in Aktion treten. Der Reflexerfolg
kann ausschliellich in einer Hemmung der Streckerkerne bestehen; ein vor-
handener FuBklonus oder Patellarklonus kann sistiert werden, ohne daB iiber-
haupt eine Beugebewegung des Beines einsetzt.

Allerdings ist in vielen Fillen von spastischer Beinlahmung, welche mit
sehr ausgesprochener Streckkontraktur einhergehen, die Hemmung der Strecker-
kerne bei der Auslosung des Beugereflexes keine vollkommene. Die Uber-
windung des Dehnungsreflexes der Streckmuskeln sto8t oft auf groBle Schwierig-
keiten. Die iiblichen Reize wie ein Stich in die Fullsohle oder ein energischer
Strich iiber dieselbe reichen sehr oft nicht aus, um die gesamte Beugesynergie
in Gang zu bringen; der Reflexerfolg beschrinkt sich auf eine Dorsalflexion
der Zehen, besonders der GroBzehe, die Dorsalflexoren des FuBles spannen sich
zwar auch kraftig an, vermogen aber den Widerstand der Plantarflexoren
nicht zu iiberwinden, die FuBbewegung beschrinkt sich auf eine Supination.
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Desgleichen werden die Kniebeuger und Hiftbeuger zwar auch kraftig innerviert
und sie spannen sich energisch an, aber sie setzen sich nicht gegen den starren
Widerstand der Strecker des Knies und der Hiifte durch; der Dehnungsreflex
der Strecker wird durch den Beugereflex nicht oder nicht geniigend ausgeschaltet.
Es kommt dabei gelegentlich vor, dafl die Huftstrecker etwas, die Kniestrecker
aber gar nicht nachgeben, so dafl das im Knie in Streckstellung verharrende
Bein von der Unterlage erhoben wird. Man hat diese Spielart des Beuge-
reflexes Proximatorenphdnomen genannt. Sobald man aber in derartigen Fallen
einen besonders starken Reiz, z. B. den MaRIE-Forxschen Kunstgriff, anwendet,
werden in der Regel die Streckerkerne so stark gehemmt, daB der Dehnungs-
reflex der Knie- und Hiiftstrecker und der Plantarflexoren des Fufles mehr
oder weniger vollkommen ausgeschaltet wird und eine ausgiebige Beugung
des Beines in allen Gelenken erfolgt.

BaBinskr und andere haben den Standpunkt vertreten, daff in Fillen von
spastischer Beinlihmung mit Streckkontraktur der Beugereflex tiberhaupt nicht
auslosbar wire, wihrend die Fille mit Beugekontraktur der Beine mit lebhafter
Erhéhung des Beugereflexes gepaart seien. Dieser Auffassung kann nicht bei-
getreten werden. Der Beugereflex ist in jedem Falle von Pyramidenbahn-
erkrankung vorhanden — abgesehen von der Initialphase nach der akuten
Unterbrechung — aber die Reflexexkursion wird naturgemaf durch eine starke
spastische Kontraktur der Strecker erheblich eingeengt und behindert. Sobald
man den Dehnungsreflex der Strecker ausschaltet, sei es durch partielle Resektion
der hinteren Lumbosacralwurzeln, sei es durch partielle Deefferentierung der
Strecker, z. B. die partielle Resektion des N. cruralis oder der Aste des N. tibialis
fur die Wadenmuskeln, sei es durch plastische Verlangerung der Streckersehnen
z. B. der Achillessehne, 148t sich der Beugereflex sofort in voller Exkursions-
breite und in allen Komponenten auslosen.

In vielen Fiallen von spastischer Lahmung mit Streckkontraktur kann man
feststellen, daB unter dem EinfluBl des Reflexreizes der Dehnungsreflex der
Strecker zwar soweit gedimpft wird, daBl eine Beugeexkursion in allen Gelenken
zustande kommt, daB er aber andererseits doch noch so stark in Tatigkeit tritt,
daBl die Beugeexkursion durch klonische Gegenschlige unterbrochen wird:
das gilt ganz besonders fiir den FuB8. ALTENBURGER und ich haben das Verhalten
der Strecker wihrend des Ablaufes des Beugereflexes eingehend elektromyo-
graphisch untersucht und festgestellt, daf3 dabei tatsichlich alle denkbar mog-
lichen Variationen vorkommen, die vollkommene Ausschaltung der Streckerkerne
und damit die voéllige Untétigkeit der Strecker wihrend des Ablaufes des
Beugereflexes, die partielle Sperrung der Streckerkerne, bei welcher sich der
Dehnungsreflex der Strecker wiahrend des Ablaufes des Beugereflexes in Form
des Patellar- und FuBklonus einschiebt, und das fast vollige Fehlen der
Inhibition der Streckerkerne, so daB schon durch den ersten Beginn der Beuge-
exkursion des Beines ein lebhafter Dehnungsreflex von tetanischem Charakter
in den Streckern ausgelost wird und daB daran der weitere Ablauf der Beuge-
bewegung vollkommen scheitert.

Nach SHERRINGTON ist der Beugereflex des ,,spinal animal® ein exquisit
phatischer Reflex. RippcH hat betont, daB dasselbe fiir den spinal man gelte
und manche Autoren, z. B. BABINSKI, haben behauptet, dal das fiir den Beuge-
reflex ganz allgemein gelte. Zunichst muB3 hervorgehoben werden, da jedem
Beugereflex eine fetanische Kontraktion der kooperierenden Muskeln zugrunde
liegt. Das geht, abgesehen von allen anderen Beweisen die dafiir ins Feld gefiihrt
werden konnen, vor allem aus dem Aktionsstrombild der Beugemuskeln wéhrend
des Beugereflexes (Abb. 95, S.142) hervor. Beider Totaltrennung des menschlichen
Riickenmarkes sehen wir besonders in der ersten Zeit, wenn die Beugergruppe
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ihre reflektorische Téatigkeit gerade wieder erlangt hat, dafl auf einen Stich in
die FuBsohle ein Beugeausschlag des Beines erfolgt und unmittelbar darauf die
Beugemuskeln wieder vollkommen erschlaffen. Aber bei hochentwickelter
Reflextitigkeit der infralisionellen Marksegmente dndert sich-das Bild. Dann
hélt nicht nur bei Reizen von lingerer Dauer, z. B. bei Anwendung des MARIE-
Forxschen Kunstgriffes oder bei Applikation des faradischen Stromes an der
FuBsohle, die tetanische Kontraktion der Beuger solange an als der Reiz dauert,
sondern es kommt gar nicht selten zu einer den Reiz betréichtlich iiberdauernden
Kontraktion der Beuger; an den kinetischen Reflexerfolg schlieBt sich ein post-
kinetischer statischer Fixationsreflex der Beuger von mehr oder weniger langer
Dauer an. Bei den spastischen Beinldhmungen, denen keine Totaltrennung
des Markes zugrunde liegt, ist dies Verhalten noch viel ausgesprochener. Hier
stellt es geradezu die Regel dar, sofern die spinale Reflextétigkeit der Beuger
hoch entwickelt ist.

Gar nicht selten kommt es vor, dal auf einen kurz dauernden Einzelreiz
nicht nur eine einmalige Beugereflexbewegung folgt, sondern daB mehrere
einander folgende Reflexausschlige auftreten. Das spinale Vorderhorngrau
reagiert auf einen Einzelreiz von kurzer Dauer mit mehreren interrupten Ent-
ladungen. Dieses von SHERRINGTON als ,.after discharge bezeichnete Phi-
nomen ist sowohl beim ,,spinal man‘ wie bei den auf unvollstiandiger Mark-
quertrennung beruhenden spastischen Beinldhmungen, eine sehr héufig vor-
kommende Form der Reaktion.

Wir haben die Beugereflexsynergie bisher lediglich mit Bezug auf den
Reflexerfoly betrachtet und wenden uns nunmehr dem den Reflex auslésenden
Reize zu. Der reflexauslosende Reiz ist nach zweifacher Richtung zu betrach-
ten, erstens nach seiner Qualitdt und Intensitdt, und zweitens nach dem Orte
seines Angriffspunktes.

SHERRINGTON hat gezeigt, dall der Beugereflex durch ,noxious stimuli“

durch solche Reize, welche ihrer Natur nach einen Schaden fiir den Organismus
bedeuten oder ankiindigen, ausgelost wird. Der Beugereflex besitzt einen
,,protective character. In der klinischen Neurologie lauft der Beugereflex des
Beines seit altersher unter dem Namen ,,Abwehrbeugereflex®, , mouvements
de défeuse“. Solange in Fiallen von akuter totaler Marktrennung die reflekto-
rische Leistungsfahigkeit der infralédsionellen Marksegmente noch stark danieder-
liegt, bedarf es in der Tat sehr starker Reize, um einen Beugereflex auszul6sen.
Gar nicht selten sind dazu nicht nur sehr intensive, sondern auch lang an-
haltende Reize erforderlich, wie sie besonders der an der Fullsohle applizierte
faradische Strom liefert. Als besonders wirksam hat sich, wie bei allen auf
Interbrechung der supranuclearen Bahnen beruhenden Paraplegien auch bei
der Totaltrennung des Markes der bekannte Marie-Forxsche Handgriff, die
energische und nachhaltige passive Plantarflexion der Zehen oder die kraftige
Querkompression des Metatarsus erwiesen. Aber in der Regel 1ifit sich auch
durch einen kriftigen Stich in die FuBsohle oder einen kraftigen Strich iiber die-
selbe der Beugereflex prompt ohne weiteres provozieren. Mit dem Anwachsen
der Reflextéatigkeit der infraldsionellen Marksegmente sinkt aber die Reizschwelle
des spinalen Graus fiir afferente Erregungen immer mehr; es bedarf dann nur
ganz geringfiigiger leiser Reize. Ein leichtes Berithren der Fuflsohle, ein leises
Streichen der Haare des Beines, Anhauchen der Oberfliche desselben, das
Abheben der Bettdecke und der damit verbundene thermische Reiz geniigen
unter Umstidnden schon, um den Beugereflex zu entfesseln.

Sehr deutlich macht sich bei der Totaltrennung des Markes bei der Auslésung
des Beugereflexes die Ermiidbarkeit der Receptoren bemerkbar, auf welche
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SHERRINGTON ausfiihrlich hingewiesen hat. Es gehért geradezu zur Regel, daB
bei rasch wiederholter Reizung eines und desselben Hautpunktes mit einem
Nadelstich der Beugereflex das erstemal prompt anspricht, beim zweiten, gleich-
lokalisierten und gleichstarken Reiz schon schwicher ausféllt, und beim dritten
Reize derselben Ortlichkeit und der gleichen Intensitit ganz ausbleibt. Sobald
man aber einen anderen Receptor mit den Reizen belegt, erscheint der Reflex
sofort wieder in voller Stirke auf dem Plan. Das beweist, dal die Ermiidung
nicht die graue Riickenmarkssubstanz, sondern nur die Receptoren betrifft.
Gar nicht selten wird aber auch das umgekehrte Verhalten beobachtet, der
erste Reiz bleibt unwirksam, der zweite 16st eine geringe Reaktion aus, der
dritte die Reflexsynergie in voller Stirke. Die Reizsummation spielt beim
Zustandekommen des Beugereflexes eine wesentliche Rolle Von der Stérke
und Dauer des Reizes hingt die Extensitit des Erfolges weitgehend ab. Bei
einem schwachen Reiz beschrinkt sich der Reflexerfolg auf das vom Reiz
getroffene Bein, bei linger anhaltender Reizung und anwachsender Reizintensitét
breitet er sich auf das kontralaterale Bein, auf die Cremasteren und die Bauch-
muskulatur und gegebenenfalls auch auf die oberen Extremitdten aus.

Von besonderer Bedeutung ist der Angriffsort des Reizes. Ihr Optimum
hat die reflexogene Zone des Beugereflexes zweifellos an der Planta pedis. Bei
der Totaltrennung des Markes kann der Reflex anfangs nur von der Fuflsohle
aus und auch in der Folge von hier aus am leichtesten und vollkommensten
ausgelost werden. Aber in den meisten Fillen von Unterbrechung der supra-
nuclearen Bahnen weist die reflexogene Zone eine betréichtliche Extensitit auf.
Bald nach der Entdeckung des BaBiNskischen GroBzehenphinomens sind
bekanntlich von zahlreichen Autoren Reflexphdnomene beschrieben worden,
die alle das gemein haben, daB die Dorsalflexion der GroBzehe auch von extra-
plantaren Stellen her ausgelost werden kann, so z. B. durch kriftiges Streichen
des #uBeren FuBrandes, besonders unterhalb des Malleolus externus, durch
energisches Streichen der inneren Tibiakante, durch Kneifen und Streichen
iiber die Wadenmuskulatur und die Achillessehne. Diese Reflexe werden in
der Literatur als besondere Reflexe, als CmappOKscher, OPPENHEIMscher,
GorpON-ScHARFERscher Reflex gefithrt. Ahnliche, den Namen ihres Ent-
deckers fithrende, ,,besondere” Reflexe gibt es ein Dutzend und mehr. Mit
der besonderen Registrierung und Benennung aller dieser Reflexe hat man sich
aber zweifellos von der Grundlinie entfernt. Alle diese Phinomene stellen
ihrem Wesen nach nichts anderes als die von extraplantaren Receptoren her
ausgeloste Beugereflexsynergie des Beines dar. Im Prinzip kann der Beuge-
reflex des Beines bei hochentwickelter Reflextitigkeit der infralisionellen
Marksegmente von jedem Receptor aus, welcher mit den im Lumbosacralmark
gelegenen motorischen Kernen der Beugemuskeln in ungestorter Verbindung
steht, ausgelost werden. Die reflexogene Zone umfaflt bei den Quertrennungen
unmittelbar oberhalb des Lumbosacralmarkes beide Beine und die Regio ano-
genitalis, bei den Querldsionen im Bereiche des Thorakalmarkes auBlerdem
auch noch die infralisionellen Rumpfdermatome, deren um so mehr, je hoher
die Lasion gelegen ist. Wenn man bei einer Leitungsunterbrechung im Bereiche
des mittleren oder oberen Brustmarkes zur Bekampfung der gesteigerten Reflex-
téitigkeit der Beine die hinteren Lumbosacralwurzeln durchschneidet, so kann
der Beugereflex des Beines von dem letzteren selbst nicht mehr ausgelést werden,
wohl aber noch vom Bauch bzw. vom Thorax aus. Durchtrennt man sémtliche
hintere Lumbosacralwurzeln mit Ausnahme einer einzigen derselben, so kann
der Beugereflex noch von dem dieser letzteren entsprechenden Dermatom aus
erzielt werden, aber von keinem anderen Bezirke der unteren Extremitat.
Diese Methode hat bekanntlich SHERRINGTON zur Abgrenzung der einzelnen
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Dermatome beniitzt. Wir werden darauf bei Besprechung der Methoden der
Dermatombestimmung beim Menschen zuriickkommen.

Bei den ganz hochsitzenden Leitungsunterbrechungen im Bereiche des
oberen Cervicalmarkes kann der Beugereflex des Beines nicht nur vom Beine
und vom Rumpf, sondern auch vom Arm her ausgelst werden.

Erginzend sei hinzugefiigt, daB bei den bilateralen Pyramidenbahnerkrankungen
cerebralen Ursprungs auch vom Kopf aus Beugereflexe des Beines ausgelost werden konnen.
Zu den Beugereflexen, welche vom Hals aus ausgelost werden konnen, gehéren auch
die von MaGNUS zuerst entdeckten und eingehend analysierten tonischen Halsreflexe auf
die Extremititen. Bei Drehung des Kopfes nach einer Seite kommt es zu einer Beugung
des Hinterhauptbeines und Armes, zu einer Streckung des Kieferarmes und Beines. Die
Receptoren dieses Reflexes liegen in der Hals- und Nackenmuskulatur und den oberen
Halswirbelgelenken, die afferenten Erregungen treten durch die oberen Cervicalwurzeln ins
Riickenmark ein. Diese tonischen Halsreflexe sind beim Menschen bisher nur bei cerebralen
Erkrankungen nachgewiesen worden. Nach der Ansicht einiger Autoren wird der Reflex
durch den Ausfall der Pyramidenbahn nach der Ansicht anderer durch den Ausfall extra-
pyramidaler, besonders der fronto- und temporo-pontineren Bahnen entfesselt. Der Hals-
reflex auf das Bein fehlt in allen Fillen von totaler Marktrennung oberhalb der Lumbo-
sacralanschwellung naturgema8 vollkommen. Zu den vom Halse aus ausgelosten Beuge-
reflexen des Beines gehért auch der bekannte Brupzinskische Reflex, der bei spastischen
Paraplegien und Tetraplegien cerebralen Ursprungs beobachtet wird: passive Flexion des
Kopfes fithrt zu einer Beugung beider Arme und Beine. Auch dieser Reflex fehlt natur-
gemif bei jeder supralumbalen Markquertrennung vollkommen.

Es ist das Verdienst BaBINSKIs, die Ausdehnung der reflexogenen Zone des
Beugereflexes fiir die Hoéhendiagnose medulidrer Querschnittserkrankungen
verwertet zu haben. Die obere Grenze der reflexogenen Zone zeigt die untere
Grenze der medulliren Lésion an. Die obere Grenze der letzteren kommt in
der oberen Grenze der Anésthesie zum Ausdruck.

Ganz verfehlt aber erscheint mir der Versuch BaBINSKIs, die groflere oder geringere
Ausbreitung der reflexogenen Zone des Beugereflexes fiir die Differentialdiagnose intra-
medullirer, extramedullirer und extraduraler Prozesse heranzuziehen und zu verwerten.
Nicht die Natur des Krankheitsprozesses, nicht die Frage ob derselbe innerhalb des Markes,
auBerhalb desselben oder auBlerhalb der Dura gelegen ist, ist mafigebend fiir die Extensitit
der reflexogenen Zone des Beugereflexes, sondern einzig und allein die Frage, welche infra-
lasionellen Marksegmente unbeschidigt und in ungestorter Verbindung mit der Korper-
peripherie geblieben sind.

Es ist ohne weiteres klar, dal} bei der totalen Leitungsunterbrechung des
Markes der Beugereflex des Beines von supralidsionellen Koérperbezirken aus
nicht ausgelost werden kann, also bei Quertrennungen oberhalb der Cervical-
anschwellung nicht vom Kopfe und Halse aus, bei Querldsionen unterhalb
der Cervicalanschwellung aullerdem auch nicht von den Armen aus, bei Quer-
trennungen unmittelbar oberhalb der Lumbosacralanschwellung auch nicht
vom Rumpfe aus, abgesehen von der dem Sacralmark unterstehenden Regio
anogenitalis. In dieser Hinsicht besteht ein fundamentaler Unterschied zwischen
den totalen Querschnittsunterbrechungen des Markes und den spastischen
Paraplegien, Hemiplegien und Tetraplegien cerebralen Ursprungs, bei welchen
die Verbindung zwischen allen extracruralen Receptoren, denen des Rumpfes,
der Arme, des Halses und des Kopfes mit dem Lumbosacralmark erhalten ist.
Aber diese Verbindung kann auch bei unvollstindigen Leitungsunterbrechungen
des Markes erhalten bleiben, so dafl es unter Umstédnden gelingt, auch von
supraldsionellen Koérperabschnitten, von den Armen oder von oberen Partien
des Rumpfes aus den Beugereflex des Beines auszulosen.

Die Ubertragung der Erregung von den Receptoren des Kopfes, des Halses,
der Arme und des Rumpfes auf die im Lumbosacralmark gelegenen motorischen
Kerne der Beugemuskeln des Beines erfolgt beim Menschen teils durch die
in den Hinterstrangen absteigenden Hinterwurzelfasern, teils aber auch durch
den Vorderstrang und Vorderseitenstrang, welche endogene, aus der grauen
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Substanz des Markes selbst entspringende absteigende Fasern fithren. Ich
erinnere daran, dall SHERRINGTON gezeigt hat, dal beim Kratzreflex des Hundes
die rhythmischen Beuge-Streckbewegungen der Hinterpfote bei Reizung der
vorderen seitlichen Abschnitte des Thorax durch den Vorderseitenstrang und
Vorderstrang vermittelt werden. Wenn man in einem Fall von schwerer spa-
stischer Paraplegie der Beine die hinteren Lumbosacralwurzeln durchtrennt,
so kann der Beugereflex des Beines von keinem lumbalen und sacralen Receptor
aus mehr erzielt werden, wohl aber noch vom Rumpfe und gegebenenfalls auch
vom Arme aus, natiirlich nur unter der Voraussetzung, da8 die letzteren noch
mit dem Lumbosacralmark in Verbindung stehen. Durchschneidet man in
einem solchen Falle nach der Durchtrennung der hinteren Lumbosacralwurzeln
auch die Hinterstrange unmittelbar oberhalb des Lumbalmarkes, so kann der
Beugereflex zunichst auch von keinem supralumbalen Receptor mehr aus-
gelost werden. Dasselbe ist der Fall, wenn man die Vorderseitenstringe und
Vorderstringe durchschneidet. Es ist also in beiden Fillen zunéchst die Ver-
bindung zwischen den supralumbalen Receptoren und dem Lumbosacralmark
vollkommen gesperrt. Aber nach einigen Wochen zeigt sich, dal doch wieder
eine Verbindung besteht; der Beugereflex des Beines kann wieder von den
oberen Korperabschnitten ausgelost werden. Erst wenn alle hinteren lumbo-
sacralen Wurzeln, die Hinterstrange und die Vorderseiten- und Vorderstrange
unmittelbar oberhalb des Lumbalmarkes durchtrennt sind, ist von keinem
Punkte des gesamten Korpers aus ein Beugereflex des Beines mehr zu erzielen.
AuBerst lehrreich ist in dieser Beziehung einer meiner Fille, in dem ich zur
Beseitigung der Beugereflexe der Beine der Reihe nach zunéichst alle hinteren
Lumbosacralwurzeln, spiter die Vorderstrange und Vorderseitenstringe und
zuletzt die Hinterstringe durchtrennt habe. Die Vorderseitenstrangdurchschnei-
dung war in diesem Falle nicht unmittelbar oberhalb des Lumbalmarkes, sondern
im Bereiche des mittleren Thorakalmarkes vorgenommen worden und dement-
sprechend konnte der Beugereflex des Beines noch von den unteren Thorakal-
dermatomen aus, allerdings nur durch Reize von grofler Intensitdt, hervor-
gerufen werden. Die unteren Thorakalsegmente waren mittels ihrer abstei-
genden endogenen Vorderseitenstrangfasern noch mit dem Lumbosacralmark
in Verbindung.

Die genaue Kenntnis der fiir die Reiziibertragung von den oberen Kérper-
regionen auf das Lumbosacralmark in Betracht kommenden Bahnen ist von
praktischer Bedeutung. Denn die lebhaft gesteigerten Beugereflexe der unteren
Extremitdten bei den spinalen Erkrankungen bedeuten ein qualvolles Leiden,
dessen Beseitigung fiir den Kranken eine Erlosung und fiir dessen Pflegepersonal
eine groBle Erleichterung in der Wartung des Kranken bedeutet. Die Durch-
schneidung der hinteren Wurzeln allein reicht, wie ausgefiihrt, nicht aus, um
die Beugereflexe zum Verschwinden zu bringen, sondern es mufl die Durch-
trennung der Hinter-, Vorderseiten- und Vorderstrdnge unmittelbar oberhalb
des Lumbalmarkes hinzugefiigt werden.

Der Beugereflex der unteren Extremitit gehort zu den sog. exterozeptiven
Reflexen ; er stellt gleichsam das Prototyp der Fremdreflexe dar. Es wire aber
nichts verfehlter als etwa anzunehmen, dafl die Beugereflexsynergie nur von
cutanen Receptoren ausgelost werden kann. An ihrem Zustandekommen sind
die Tiefenreceptoren mindestens ebenso beteiligt. Ich erinnere nur an den
OppENHEIMschen und ScHAEFER-GORDONschen Reflex sowie an den MARIE-
Forxschen Kunstgriff. Dafl zum Zustandekommen des Reflexes die ausschlief3-
liche Reizung von Tiefenreceptoren geniigt, davon habe ich mich in zahlreichen
Fillen von spastischer Lahmung bei operativen Eingriffen tiberzeugen kénnen.
Sowohl von Sehnen wie von Muskeln wie vom Periost aus kann der Beugereflex
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ausgeldst werden. Besonders bemerkenswert diirfte es sein, daf bei elektrischer
Reizung des zentralen Abschnittes des durchtrennten Nervenastes eines Muskels
die gesamte Beugereflexsynergie provoziert werden kann. Ich habe das wieder-
holt an den Nervenidsten des Biceps femoris, des Semitendinosus und Semi-
membranosus sowie des Gastrocnemius festgestellt. Es geniigt sogar bei hoch-
entwickelter Reflextiitigkeit schon ein einzelner Offnungs- oder SchlieBungs-
induktionsreiz, der den Muskelnerven trifft, um einen Beugereflex auszulGsen,
wahrend es mir bisher niemals gelungen ist, durch einen elektrischen Einzelreiz
von einen Nervus cutaneus aus einen Beugereflex zu erzielen, sondern hierzu
bedarf es stets einer Serie von Reizen wie sie der faradische Strom liefert. Als
Ausgangspunkt des Beugereflexes der Beine kommen aber auch wviscerale Recep-
toren in Betracht. Sowohl von der Blase wie vom Mastdarm wie vom Dick-
darm und Diinndarm aus kann die Beugereflexsynergie der Beine aus in Gang
gesetzt werden. Es ist eine bekannte Tatsache, daBl sowohl bei den Total-
trennungen des Markes wie bei unvollstindigen Leitungsunterbrechungen der
supranuclearen Bahnen die Beines zu zucken anfangen, wenn sich die Blase
filllt oder wenn sie gespiilt wird; das Einfiihren des Katheters ruft sehr oft
lebhafte rhythmische bilateral- symmetrlsche Beugereaktionen hervor. Ahnliches
gilt vom Rectum, bald sind es die in seinem Inneren angestauten Kybala,
welche unausgesetzt einander folgende rhythmische Beugezuckungen der Beine
verursachen, bald sind es intrarectale Einldufe, welche von der gleichen Reaktion
begleitet werden. Bald ist der trige meteoristisch aufgeblihte, bald der unter
dem Einfluf eines Purgans in lebhafte Bewegung versetzte Darm die Ursache
der rhythmischen Beugezuckungen der Beine.

Die pseudospontanen Beugebewegungen der Beine.

Von diesen durch Reizung visceraler Receptoren hervorgerufenen Beuge-
reflexen der Beine ist es nur ein Schritt zu den pseudospontanen Beugebewegungen
der Beine, welche bekanntlich sowohl bei der Totaltrennung des Markes wie bei
jeder tiefgreifenden Querschnittsldsion des Markes eines der markantesten
und sicher das fiir den Kranken qualvollste Krankheitssymptom darstellen.
Durch die Heftigkeit mit der diese Bewegungen erfolgen, wird der ganze Korper
erschiittert, bei der Vehemenz und der Ausgiebigkeit der Exkursion, die diese
unwillkiirlichen Bewegungen vielfach aufweisen, bohrt sich die Ferse formlich
in das Gesil und das Knie in das Abdomen ein. Diese Beugezuckungen der
Beine folgen einander in rhythmischen Abstinden, sie halten oft stundenlang
an, um nach kurzer Unterbrechung erneut einzusetzen. Besonders nachts
werden sie zur hochsten Plage, da sie jeglichen Schlaf rauben. Besonders qual-
voll sind sie in Fillen von unvollstdndiger Markldsion mit erhaltener Schmerz-
leitung. Zumeist erfolgen die Bewegungen beider Beine ganz synchron und in
gleichem Ausmalf}, doch kommt es auch vor, daf zeitweise ein Bein ganz in Ruhe
bleibt oder hinter dem anderen Beine in bezug auf das Ausmaf} und die Frequenz
der Bewegungen zuriickbleibt. Die Beugezuckungen der Beine sind sehr oft
von einer gleichzeitigen Kontraktion der Bauchmuskeln begleitet, die so heftig
sein kann, dafl der Rumpf des Kranken von der Unterlage emporgeschleudert
wird, oder wenn der Kranke sich in sitzender Stellung befindet, vorniiber-
geworfen wird. Manchmal ist die Beteiligung der Bauchmuskeln einseitig.
Ich habe dabei wiederholt beobachtet, da3 die Kranken durch eine solche ein-
seitige Bauchmuskelkontraktion zur Seite aus dem Bett geschleudert wurden
oder seitlings vom Stuhle fielen. Wiederholt habe ich auch isolierte rhythmische
Kontraktionen der Bauchmuskeln beobachtet, die nicht von Beugebewegungen
der Beine begleitet waren. Sie werden auch von LHERMITTE erwihnt. Vielfach
werden die pseudospontanen rhythmischen Beugezuckungen der Beine von
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Blasenentleerung, Defakation, profusen Schweilausbriichen und Pilloarrektions-
wellen begleitet. In seinem &duBleren Geprige gleicht der Vorgang voéllig den
zuvor eingehend geschilderten Massenreflexen (S. 183).

Die rhythmischen pseudospontanen Beugebewegungen der Beine beruhen
bei der Totaltrennung des Markes auf rhythmisch alternierenden Kontraktionen
und Erschlaffungen der Beuger. Eine aktive Teilnahme der Strecker an dem
Bewegungsspiel der Beine besteht bei der Totaltrennung des Markes nicht,
jedentfalls steht sie ganz im Hintergrund. Das ist besonders von RippocH betont
worden.

Bei den auf unvollstindiger Quertrennung des Markes beruhenden Para-
plegien, bei denen die Streckreflexsynergie, wie wir sehen werden, die gleiche
Rolle spielt wie die Beugereflexsynergie, beruhen auch die pseudospontanen,
rhythmisch alternierenden Beuge-Streck-Bewegungen der Beine zum Teil
wenigstens auf einer alternierenden Kontraktion der Beuger und der Strecker.
Wir werden auf diesen Punkt noch zuriickkommen.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dafl diese unwillkiirlichen Bewegungen
der Beine nur scheinbar spontan erfolgen. Ihrer Genese nach sind sie Reflexe.
Die zentripetale Quelle liegt in dem dauernden afferenten Zustrom zu den infra-
lasionellen Marksegmenten, der durch keine iibergeordnete Station des Zentral-
nervensystems mehr ausgeloscht wird, sondern ungeschwicht waltet und wieder
zur Peripherie zu den Muskeln hindréngt. Solche Reize sind an den Recep-
toren fortgesetzt in den Gliedern selbst vorhanden, ferner in den inneren
Organen, in der Blase, die sich fiillt, im Rectum, in dem sich die Fdkalmassen
sammeln, im Darm, der durch Gase aufgetrieben wird; sie sind zum Teil
exogen und gehen von dem Druck, den die Last des Korpers auf der Unter-
lage oder die Bettdecke erzeugt, von passiven Reibungen, welche den Beinen
und dem gelihmten Teile des Rumpfes durch willkiirliche Bewegungen der
oberen Korperhilfte erteilt werden, von kleinen Hautabschiirfungen, Erosionen
und Decubitalgeschwiiren aus. Die Bedeutung aller dieser Reizquellen ist
unverkennbar; die erfolgte Entleerung der Blase, ein erfolgreiches Klistier
oder die manuelle Ausrdumung harter Fikalmassen, ein Mastdarmrohr, das
den Gasen die Tiir 6ffnet und den Meteorismus beseitigt, ein andsthesierendes
Medikament, das auf eine erodierte Hautstelle appliziert wird, sistiert nicht
selten die spontanen Zuckungen der Beine fiir lingere Zeit. Aber bei hoch-
entwickelter Reflexerregbarkeit ist selbst die peinlichste Ausschaltung aller
exogenen und visceralen Reizquellen nicht imstande, die Beugezuckungen zu
unterdriicken. Die endogenen, propriozeptiven Erregungen setzen sich doch
durch und das unwillkiirliche Spiel der Beuger nimmt seinen Fortgang. Wie dieser
qualvolle Zustand beseitigt werden kann, ist auf S. 189 dargelegt worden.

Streckreflexsynergie des Beines.

Die Streckreflexsynergie des Beines besteht aus einer reflektorisch aus-
gelosten simultanen Kontraktion der Strecker und Adductoren des Oberschenkels,
der Strecker des Knies, der Plantarflexoren des FuBles und der Plantarflexoren
der Zehen. Unter besonderen Bedingungen geht die Streckreflexsynergie mit
einer Dorsalflexion der Zehen einher.

Die Reaktion kann auch auf das kontralaterale Bein iibergreifen und sich
an diesem ebenfalls in Form der voll ausgebildeten Strecksynergie prasentieren.
In der Regel treten aber nur einzelne Komponenten der Synergie, besonders die
Plantarflexion der Zehen und die Adduktion des Oberschenkels hervor.

Gelegentlich partizipieren an der Streckreflexsynergie des Beines auch die
Strecker der Wirbelsdule.
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Wie bei der Beugereflexsynergie gleichzeitig mit der Kontraktion der Reflex-
agonisten eine Hemmung der Kerne der antagonistischen Streckergruppe erfolgt,
so werden umgekehrt bei der Auslésung des Streckreflexes die antagonistischen
Beuger gehemmt. Wenn man durch einen starken Reiz einen Beugercflex aus-
gelést hat und die Beuger nach Ablauf der Reflexbewegung eine Weile an-
gespannt bleiben, so wird dieser postkinetische statische Fixationsreflex der
Beuger prompt wieder ausgeschaltet, wenn man den Streckreflex auslost.
Ebenso werden die der Auslosung eines Beugereflexes nicht selten folgenden
Nachentladungen des Markes an die Adresse der Beugemuskeln sofort zum
Schweigen gebracht, wenn man einen Streckreflex auslést. Den so qualvollen
pseudospontanen rhythmischen Beugebewegungen der Beine gegeniiber stellt
die Auslosung des Streckreflexes oft das einzige Mittel dar, durch welches die
Zuckungen der Beine wenigstens fiir kurze Zeit sistiert werden kénnen. In
Fillen mit spastischer Beugekontraktur der Beine kann der Dehnungsreflex
der Beuger durch die Auslésung des Streckreflexes, wenn auch nicht ganz aus-
geschaltet, so doch erheblich gemindert werden. ,

Nach SHERRINGTON ist der Streckreflex des spinal animal durch seinen
raschen Ablauf, seinen stofartigen Charakter gekennzeichnet. Daher der
Name ,,Extensor thrust‘. Diese Art des Reflexablaufes 1aBt sich auch beim
Menschen feststellen, wenn man den Streckreflex durch einen kurzen Schlag
mit dem Perkussionshammer gegen den vorderen Abschnitt der FuBsohle
oder auf die Innenfliche der Tibia hervorruft. Zumeist geht bei dieser Aus-
losungsart der Streckreflex des Beines mit einer Plantarflexion der Zehen
einher.

Wenn aber der Streckreflex durch anders geartete und anderwirts angreifende
Reize, z. B. durch leises Streichen der Vorderfliche des Oberschenkels oder
der Inguinalgegend oder der seitlichen Abdominalpartien oder der Regio ano-
genitalis ausgelost wird, so zeigt er in der Regel einen anderen Ablauf. Nach
mehr oder weniger betrichtlicher Latenz kommt es zu einer ausgesprochen
tetanischen Kontraktion der Strecksynergisten, die Streckbewegung lauft lang-
sam ab und die Kontraktion der Strecker halt lingere Zeit an. Die Reaktion
ist bei dieser Art der Reflexauslosung zumeist mit einer Dorsalflexion der Zehen
verbunden. In derselben Form verliuft der Streckreflex des Beines, auch wenn
er vom Hals, durch Drehung des Kopfes ausgelost wird. Auch hierbei ist in der
Regel die Latenz ziemlich gro8 und die Kontraktion hélt so lange an wie der
Reiz dauert (tonischer Streckreflex vom Hals auf das Bein).

Bei der Auslosung des Streckreflexes ist die Reizintensitdt von grofer
Bedeutung. Unter Umstéinden 16st ein schwacher Schlag gegen die Planta
pedis einen StreckstoB, ein stirkerer Schlag aber infolge seines noxophoren
Charakters einen Beugereflex aus. Dasselbe gilt fiir die in der Inguinalgegend
oder an der Vorderfliche des Oberschenkels angreifenden cutanen Reize.
Leises Streichen dieser Gegend 16st die Streckreflexsynergie aus, fallen die
Reize aber zu stark aus, so kommt es zu Beugereflexsynergie. Diese Abhingig-
keit der Art des Reflexerfolges von der Intensitét des Reizes wird besonders
in solchen Fillen von Querldsion des Markes beobachtet, in denen die Reflex-
erregbarkeit der Strecker sehr daniederliegt, also besonders bei den mit schwerer
Beugekontraktur einhergehenden Paraplegien.

Wihrend die Beugereflexsynergie auch bei der Totaltrennung des Markes
auslosbar ist, ist die Streckreflexsynergie in der Regel an die Unversehrtheit
eines Teiles der supranuclearen Bahnen gebunden. Sie ist besonders bei den
mit Streckkontraktur gepaarten spastischen Beinlihmungen demonstrabel.
Manche Autoren und unter ihnen vor allem Rippocu haben das Vorkommen
einer wohl ausgebildeten Strecksynergie in Fillen von Totaltrennung des Markes
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iiberhaupt nicht feststellen konnen, héchstens in ganz rudimentédrer Form.
Es ist ohne weiteres zuzugeben, dal die voll ausgebildete Streckreflexsynergie
des Beines in der iberwiegenden Mehrzahl der Falle von Totaltrennung des
Markes vermifit wird. Ich habe sie bisher nur in zwei derartigen Féillen beobachtet,
die alle mit spastischer Streckkontraktur der Beine einhergingen, welche durch
eine wahrend lingerer Zeit unterhaltene Lagerung und Fixierung der Beine in
Streckstellung erzeugt worden war. In diesen Fillen konnte die Streckreflex-
synergie in voller Ausprdgung ausgelost werden. In einem der Fille konnte
sogar von der Anogenitalregion aus eine bilaterale Strecksynergie beider Beine
erzielt werden. Diese Fille lehren also, daf auch die Streckreflexsynergie
zu den Reflexleistungen gehort, welche die vollkommen aus dem Verbande
mit dem ibrigen Zentralnervensystem herausgelosten infralidsionellen Mark-
segmente zustande zu bringen vermdgen. Es dauert aber sehr lange Zeit bis
sie zu dieser Leistungsfihigkeit gelangen. In den von mir erwahnten Fillen
lag die Marktrennung iiber 1 Jahr zuriick.

Die pseudospontanen Streckbewegungen der Beine.

Wir haben weiter oben darauf hingewiesen, daBl bei der Totaltrennung des
Markes die pseudospontanen Beugebewegungen der Beine (S. 191) auf rhythmisch
alternierenden Kontraktionen und Erschlaffungen der Beugemuskeln beruhen.
Selbst in den von mir beobachteten Fillen von Totaltrennung des Markes,
in welchen die Streckreflexsynergie an sich in allen Komponenten ausgelost
werden konnte, habe ich mich nicht davon tberzeugen konnen, dafl die Streck-
muskeln an den unwillkiirlichen Bewegungen der Beine aktiv teilnahmen.
Bei der Totaltrennung des Markes scheint also das Lumbosacralmark auf den
ihm von der Korperperipherie permanent zuflieBenden afferenten Erregungs-
strom nur mit rhythmischen Entladungen an die Adresse der Beugemuskeln
zu reagieren. Anders liegen die Verhiltnisse bei der unvollkommenen Leitungs-
unterbrechung des Markes. Die dabei auftretenden unwillkiirlichen Beuge-
Streckbewegungen der Beine beruhen sicher wenigstens zum Teil auf rhythmisch
alternierenden Kontraktionen der Beuger und der Strecker. Das ist in um so
hoherem MaBe der Fall, je besser die reflektorische Erregbarkeit der Strecker er-
halten ist. Manchmal kann man sogar beobachten, daB die Streckst6e das unwill-
kiirliche Bewegungsspiel der Beine beherrschen, dafl die Beine mit grofter
Vehemenz extendiert werden und die mit den Streckst6Ben alternierenden
Beugebewegungen nur eine geringe Exkursion haben und viel matter sind
als die Streckstofe.

Der gekreuzte Streckreflex.

Wenn man bei einer spastischen Paraplegie an dem einen Bein den Beuge-
reflex auslost, so fihrt dabei nicht selten das gekreuzte Bein, wenn die Aus-
gangsstellung eine Beugestellung ist, eine Streckbewegung aus (Abb. 114a u. b).
Dieser gekreuzte Streckreflex setzt sich aus einer Streckung und Adduktion
des Oberschenkels, einer Streckung des Unterschenkels, einer Plantarflexion
des FuBles, die zumeist von einer Dorsalflexion der Zehen, besonders der GroB-
zehe, begleitet ist, zusammen. Der gekreuzte Streckreflex hat in der Regel
eine groBle Latenz, die Streckbewegung des gekreuzten Beines setzt gar nicht
selten erst ein, wenn der Beugereflex des gereizten Beines bereits auf seiner
Hohe angelangt ist oder durch repetierte Reize unterhalten wird. Der Reflex-
ablauf ist zumeist ein sehr langsamer, nur selten hat der gekreuzte Streckreflex
den Charakter des StreckstoBes.

Die gekreuzte Streckreflexsynergie prasentiert sich in voller Ausprigung beson-
ders dann, wenn das Bein vorher die Beugestellung einnimmt (Abb. 114a). Doch
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kommt es auch gar nicht selten vor, daBl an dem in Streckstellung befindlichen
gekreuzten Beine einzelne Komponenten der Streckreflexsynergie auf dem Plan

Abb. 114a. Spastische Paraplegie. Ausgangsstellung.

Abb. 114b. Links Beugereflex, ausgelost durch MARIE-Forxschen Griff, dabei gekreuzter
Streckreflex rechts.

Abb. 114c. Auf den Beugereflex des linken Beines folgt an diesem der Streckerrebound, am rechten
Bein beginnt auf den gekreuzten Streckreflex folgend ein Beugerrebound.

Abb. 114d. Der Beugerrebound des rechten Beines setzt sich fort, am linken Bein folgt auf den
vorangegangenen Streckerrebound ein Beugerrebound.

erscheinen. Besonders beobachtet man unter diesen Umstdnden eine Plantar-
flexion der Zehen (WALSHE) des gekreuzten Beines oder auch eine Kontraktion
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der gekreuzten Adductoren; seltener kommt es zu einer Kontraktion des
Quadriceps oder einer solchen der Wadenmuskulatur. Im letzteren Falle kann
die durch die Kontraktion der Wadenmuskeln bewirkte Plantarflexion des
FuBes durch Dehnung der Dorsalflexoren eine Aufrichtung der GroBzehe her-
beifithren.

Der gekreuzte Streckreflex ist um so leichter auszulésen, je grofer die
reflektorische Erregbarkeit der Streckergruppe ist. Bei der Totaltrennung des
Markes fehlt er daher in der Mehrzahl der Félle oder er ist hochstens ange-
deutet, wie es RippocH ganz richtig dargestellt hat. Nur in den zwei bereits
mehrfach erwihnten Féllen von Totaltrennung, in welchen eine Streckkontraktur
bestand, konnte ich die gekreuzte Streckreflexsynergie in voller Ausprigung aus-
Iésen. In Fillen von unvollstandiger Leitungsunterbrechung der supranuclearen
Bahnen, in denen die reflektorische FErregbarkeit der Strecker besonders
lebhaft ist und die mit Streckkontraktur einhergehen, ist in der Regel auch
der gekreuzte Streckreflex auslésbar oder doch wenigstens in seinen Grund-
komponeten angedeutet. In der Mehrzahl der Fille von tiefgreifender Lision
des Markquerschnittes, bei denen der Beugereflex die Vorherrschaft hat und eine
Beugekontraktur der Beine besteht, verliuft aber ebenso wie bei den Total-
trennungen des Markes in anatomischem Sinne bei der Auslosung des Beuge-
reflexes eines Beines die Reaktion am gekreuzten Beine in der Regel in Gestalt
der Beugesynergie.

Rhythmisch-alternierende Reflexsynergien.

In Fillen von spastischer Beinlihmung, denen keine Totaltrennung des
Markes in anatomischem Sinne zugrunde liegt, kann man manchmal beob-
achten, dal wenn ein kontinuierlicher Reiz, am besten der faradische Strom,
auf die Fulisohle einwirkt, ein rhythmisch alternierender Beuge-Streckreflex
zustande kommt, dessen Wechselspiel so lange anhilt wie der Reiz fortbesteht,
und sogar nach Aufhéren des Reizes noch eine Weile andauert. Bei dieser
Reaktion 16sen sich in der Regel Beuger und Strecker gegenseitig ab. Die
rhythmische Beuge-Streckreaktion kann auch auf das kontralaterale Bein
iibergreifen, wobei die einzelnen Phasen der rhythmisch-alternierenden Beuge-
Streckbewegungen desselben entweder mit denen des gereizten Beines iiber-
einstimmen oder aber mit ihnen alternieren.

Diese rhythmisch-alternierenden Beuge-Streckreflexsynergien sind bei der
Totaltrennung des Markes eine grofe Seltenheit. Bei unvollstindigen Mark-
trennungen kommen sie etwas hdufiger zur Beobachtung. Besonders hat
BornME auf ihr Vorkommen hingewiesen. Aber den anderen Reaktionsformen,
der einfachen Beugereflexsynergie, der Streckreflexsynergie und dem gekreuzten
Streckreflex gegeniiber miissen sie doch als seltene Phinomene der entfesselten
spinalen Reflextatigkeit bezeichnet werden.

Eine besondere Spezies dieser rhythmisch-alternierenden Beuge-Streck-
synergien stellt der sog. Coitusreflex dar, auf dessen Vorkommen beim spinal
man zuerst RIDDOCH hingewiesen hat.

Beim Hin- und Herbewegen des Praeputiums iiber die Glans penis beobachtete
er auBler einer Erektion des Penis rhythmisch-alternierende Kontraktionen
und Erschlaffungen der Cremastern, der Bauchmuskeln und der Beugemuskeln
beider Beine. RiIpDOCH sieht in dieser komplexen Reflexsynergie die Beuge-
phase des Kopulationsaktes. Die andere Phase, die Streckphase, d. h. also
rhythmische Kontraktionen der Streckmuskeln, die mit denen der Beuger
alterniert, hat er bei totaler Marktrennung nicht beobachtet, wohl aber
bei unvollstindigen Querlasionen. Ich habe dieselbe komplexe Reflexsynergie
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in den beiden Fillen von Totaltrennung des Markes, die mit besonders grofier
Reflexerregbarkeit der Strecker einhergingen, beim Reinigen der Glans penis
auftreten sehen; in beiden Fillen bestand die Reaktion aus rhythmisch alter-
nierenden Kontraktionen der Beuger beider Beine, der Cremasteren und der Bauch-
muskeln einerseits, der Strecker der Beine und der Strecker der Wirbelsiule
andererseits. Einige Male wurde der Reflex durch eine plotzliche interkurrente
Defékation jah unterbrochen, der Penis erschlaffte und die Blase entleerte sich
im Strahle. Dieser Coitusreflex stellt wohl die hdchste bisher beobachtete
Stufe der Reflexleistungen des vom iibrigen Zentralnervensystem abgetrennten
Riickenmarkes dar.

Die Riickschlagszuckung, Reboundreaktion.

Die Reboundreaktion besteht darin, daB die durch einen Reiz ausgeldste
Reflexbewegung nach dem Sistieren des Reizes von einer zweiten Bewegung
im Gegensinn gefolgt wird. Nicht selten sieht man einem Beugereflex einen
Streckriickstofl (Abb. 114c), umgekehrt einem Streckreflex eine Rebound-
reaktion der Beuger folgen. Es kommt sogar vor, daB dem ersten Rebound
ein zweiter folgt, der dann seinerseits in demselben Sinne verliuft wie der
primére Reflexausschlag (Abb. 114¢ u. d). Solche Reboundreaktionen treten
nicht nur an dem vom Reiz getroffenen Beine auf, sondern konnen gelegent-
lich auch dem Reflexausschlag des kontralateralen Beines auf dem FuBe folgen.
Lést man z. B. an dem einen Bein einen Beugereflex aus, und ist dieser von
einen gekreuzten Streckreflex begleitet, so kann dem Beugereflex des gereizten
Beines ein Streckerrebound dieses Beines, dem Streckreflex des gekreuzten
Beines ein Beugerebound folgen (Abb. 114¢ u. d). Zweifellos bilden diese
Reboundphédnomene eine der Grundlagen der rhythmisch-alternierenden Reflex-
bewegungen und der rhythmisch-alternierenden Pseudospontanbewegungen der
Beine.

Besonders ausgeprigt sind die Riickschlagsphinomene bei der faradischen
Reizung eines Muskels oder eines peripheren Nervenstammes. Versetzt man
z. B. die Dorsalflexion des FuBes durch faradische Reizung in Kontraktion,
so tritt dabei gar nicht selten die gesamte Beugesynergie auf, und dieser folgt,
sobald der Reiz unterbrochen wird, eine energische Riickschlagskontraktion
der Strecker. Umgekehrt kann man einer durch den faradischen Strom be-
wirkten Kontraktion des Quadriceps eine kriftige Kontraktion der Beuge-
synergisten auf dem Ful} folgen sehen, sobald der faradische Strom zessiert
und die Kontraktion des Quadriceps erlischt.

Die Reboundphénomene kommen auch bei der Totaltrennung des Markes
zur Beobachtung. Besonders gilt dies fiir den Flexorrebound, welcher der
Auslésung des Patellar- oder Achillesreflexes folgt. Das umgekehrte Verhalten,
dafl einem Beugereflex ein Streckerriicksto8 nachfolgt, habe ich bei der Total-
trennung des Markes nur vereinzelte Male beobachtet.

Die sukzessive Induktion.

SHERRINGTON hat, wie bei Besprechung des Beugereflexes und Streckreflexes
eingehend dargelegt wurde, gezeigt, dafl bei der Auslosung einer Reflexsynergie
nicht nur die Agonisten des Reflexes innerviert werden und sich kontrahieren,
sondern daf} gleichzeitig die Kerne der Antagonisten gehemmt werden. Diesem
reziproken gegensitzlichen Verhalten der Agonisten und Antagonisten liegt
ein in der Organisation des Riickenmarkes begriindeter Vorgang zugrunde,
den SHERRINGTON als simultane Induktion bezeichnet. Der Erregungszustand
der motorischen Vorderhornzellen der Beuger soll als solcher zwangslaufig eine
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Erregbarkeitsherabsetzung und Untétigkeit der motorischen Vorderhornzellen
der Strecker bewirken. Die eine Zellgruppe induziert die andere, und zwar
im Sinne der Inhibition. Diesem Vorgange der simultanen Induktion, bei
denen die eine Ganglienzellgruppe die andere Gruppe hemmt, folgt nach
SHERRINGTON unmittelbar ein zweiter Vorgang, den er sukzessive Induktion
nennt; die wibrend des Reflexablaufes gehemmte Ganglienzellgruppe gerit
ihrerseits unmittelbar nach Beendigung des Reflexablaufes in einen Zustand
erhohter Erregbarkeit und gesteigerter Téatigkeit, den SHERRINGTON als ,,post-
inhibitory exaltation® bezeichnet.

Die Phanomene der sukzessiven Induktion sind auch beim Menschen fast
bei jeder Pyramidenbahnerkrankung und auch bei der Totaltrennung des
Riickenmarkes festzustellen. Der Patellarreflex oder der Achillesreflex kénnen
besonders anfangs, zu der Zeit in der die Reflexerregbarkeit der Strecker gerade
wiederkehrt, unter Umstdnden iiberhaupt nur ausgelést werden, wenn man
unmittelbar vorher einen Beugereflex hat ablaufen lassen. KEinen voll ausge-
bildeten StreckstoB des Beines konnte ich in diesen Féllen nur dann erzielen,
wenn zunichst ein Beugereflex ausgelost und unmittelbar nach dessen Ablauf
der Streckreflexreiz appliziert wurde. Um einen gekreuzten Streckreflex zu
provozieren, ist es wiinschenswert, da man zuerst an dem einen Bein einen
Beugereflex auslést und gleich nach dessen Ablauf das andere Bein mit einem
Beugereflexreiz belegt.

SHERRINGTON fithrt auch die vorbesprochenen Reboundreaktionen auf die
postinhibitory exaltation zuriick. Die wéhrend des primédren Reflexablaufes
gehemmte Ganglienzellgruppe der Antagonisten entlddt sich nach Beendigung
des Reflexablaufes mit einer Innervation an die ihr unterstellten Muskeln.

Die Schaltungsphinomene.

DaBl in den Ablauf der spinalen Reflexe afferente Erregungen bahnend
und hemmend eingreifen, ist eine auch fiir den Menschen giiltige und seit langem
bekannte Tatsache. Ich erinnere nur an den bereits frither S. 89 erwihnten
bahnenden EinfluBl der fiir mehrere Minuten unterhaltenen Faradisierung der
Beine auf die voriibergehende Wiederkehr der Patellar- und Achillesreflexe und
des Beugereflexes in Fillen von Totaltrennung des Markes. Vor allem aber
spielt die jeweils vorhandene Ausgangsstellung der Glieder, deren Bedeutung
zuerst UXKULL und besonders MaeNUs beim Tier eingehend analysiert haben,
eine entscheidende Rolle. Die Experimentalphysiologie lehrt, daB der bahnende
und hemmende EinfluB3 der Ghedstellung auf den Reﬂexablauf — MaceNus
nennt ihn kurz Schaltung — im wesentlichen der UxkitiLrschen Regel folgt,
daB die Erregung in den gedehnten Muskel flieBt. Doch hat schon MagNUs
gezeigt, dall keineswegs alle Schaltungsphinomene auf diesem Prinzip beruhen.
Bei den spastischen Lahmungen und insbesondere bei der Totaltrennung des
Markes laBt sich auch beim Menschen fiir eine ganze Anzahl von Reflex-
phéanomen aufzeigen, daBl der Reflexausschlag von der Gliedstellung abhingt.
Schligt man, wihrend sich das Bein in Streckstellung befindet, mit dem
Perkussionshammer gegen die Planta pedis, so 16st dieser Reiz unter Umstinden
einen Beugereflex aus, befindet sich das Bein aber in Beugestellung, so hat
derselbe Reiz einen Streckstol im Gefolge. Lost man an einem Bein den Beuge-
reflex aus, so partizipiert das andere Bein, wenn es sich in Streckstellung be-
findet, gleichfalls mit Beugung an der bilateralen Reflexsynergie; nimmt aber
das kontralaterale Bein eine Beugeausgangsstellung ein, so besteht der Reflex-
erfolg an diesem in Streckung. Ahnliches 1aB8t sich fiir die vom Rumpfe und
besonders fiir die vom Perineum oder von der Vorderfliche des Oberschenkels
aus erzielbaren Reaktionen zeigen. Befinden sich die Beine in Beugung, so rufen
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die Reize, die diese Gegenden treffen, eine vollkommen ausgeprégte, einseitige
oder bilaterale Strecksynergie hervor, nehmen die Beine aber eine Streck-
stellung ein, so hat derselbe Reiz eine Beugebewegung zur Folge.

In allen diesen Beispielen folgt der EinfluB der Gliedstellung auf den Reflex-
erfolg der UxkiiLLschen Regel, die besagt, daf die Erregung in den gedehnten
Muskel flieBt. MaeNUS hat gezeigt, daB dieser richtunggebende Einfluf der
Gliedstellung auf den von dem Gliede ausgehenden afferenten Erregungen
beruht. Bei Beugestellung des Gliedes werden durch die mit dieser Stellung
verbundenen afferenten Erregungen die motorischen Vorderhornzellen der
Strecker fiir afferente Erregungen gebahnt, die der Beuger hingegen gesperrt;
bei Streckstellung des Gliedes besteht das umgekehrte Verhiltnis. MaeNUS
konnte nun am Riickenmarkstier zeigen, dafl, wenn er ein Bein durch Durch-
schneidung der hinteren Riickenmarkswurzeln deafferentierte, die Glied-
stellung ihren richtunggebenden Einflu8 auf den Reflexerfolg voéllig verliert.
Er konnte dies fiir den gekreuzten Beinreflex einwandfrei nachweisen. Vor
der Wurzeldurchschneidung bestand der Reflexerfolg am reizgekreuzten Bein
in Streckung, wenn dieses sich in Beugestellung befand, in Beugung, wenn es
in Streckstellung stand. Nach der Durchtrennung der hinteren Wurzeln dieses
Beines war es vollig belanglos, welche Ausgangsstellung es einnahm, ob Beuge-
stellung oder Streckstellung; der vom nicht deafferentierten Bein ausgeldste
Reflexerfolg bestand am kontralateralen deafferentierten Beine ausnahmslos
in Beugung. Genau das gleiche gilt fiir den Menschen. Nach der zur Beseitigung
spastischer Kontrakturen vorgenommenen Hinterwurzeldurchschneidung hért
der richtunggebende Einflufl der Gliedstellung auf den Reflexerfolg im Falle
der totalen Deafferentierung ganz auf, aber auch bei nur partieller Deafferen-
tierung kann er ganz vermift werden, in jedem Falle ist er auf ein Minimum
reduziert. Nach totaler oder subtotaler Deafferentierung eines Beines fand ich,
daBl an diesem der Reflexerfolg ausnahmslos in Beugung bestand, wenn am
kontralateralen Bein eine Beugereflexsynergie ausgelost wurde, wihrend vor
der Wurzeldurchschneidung dasselbe Bein bei primirer Beugestellung prompt
mit einem Streckreflex, bei Streckstellung mit einem Beugereflex reagiert hatte.
Nach partieller Hinterwurzeldurchschneidung (Ls, Ls, Ly, S,) ist an dem partiell
deafferentierten Bein von der Tibia oder der Fufsohle aus kein Streckreflex
mehr zu erzielen. Ganz einerlei ob sich das Bein in Beugestellung oder in Streck-
stellung befindet, die Reaktion besteht ausnahmslos in Beugung.

In den bisher besprochenen Beispielen, an denen der schaltende Einflufl
der Gliedstellung auf den Reflexerfolg dargelegt wurde, handelte es sich darum,
daB die fiir den Reflexerfolg richtungbestimmende Gliedstellung unmittelbar
vor der Auslésung des Reflexes hergestellt wurde. Der Einflufl der Gliedstellung
kehrt sich aber in das Gegenteil, wenn die Gliedstellung langere Zeit fort-
besteht und gegebenenfalls kiinstlich unterhalten wird. Unter diesen Um-
stinden liegen die Verhiltnisse so, daB die reflektorische Erregbarkeit des
gedehnten Muskels relativ reduziert bzw. ganz aufgehoben ist, hingegen die
Erregbarkeit desjenigen Muskels, dessen Insertionspunkte dauernd angenihert
sind, gesteigert ist. In allen Fillen von spastischer Beinlihmung, die mit Streck-
kontraktur einhergehen, in denen sich also die Beine mehr oder weniger per-
manent in Streckstellung befinden, ist die reflektorische Erregbarkeit der
Strecker sehr lebhaft, die der dauernd gedehnter Beuger geringer. Dal} sich der
Beugereflex des Beines in diesen Fillen oft so schwer auslésen l1afit, liegt nicht
allein an dem Widerstande der spastischen Strecker, sondern ebenso an der
durch die dauernde Streckstellung der Beine bewirkten relativen Herabsetzung
der reflektorischen Erregbarkeit der Beuger. Umgekehrt ist in allen Féllen
von spastischer Paraplegie, die mit einer Beugekontraktur einhergehen, in denen
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sich die Beine permanent in Beugestellung befinden, die reflektorische Erreg-
barkeit der Strecker sehr schlecht, die der Beuger auf das lebhafteste gesteigert.
Der Patellarreflex und der Achillesreflex sind in derartigen Fillen oft nur
schwach oder sie konnen ganz fehlen und vollends ist die voll ausgebildete
Strecksynergie des Beines in derartigen Fillen zumeist iiberhaupt nicht aus-
zulésen. Wie sehr die mangelhafte reflektorische Erregbarkeit der Strecker
in derartigen Fillen von der vorbestehenden permanenten Beugestellung der
Beine abhingt, geht daraus hervor, dal, wenn man die Beugekontraktur be-
seitigt, einerlei ob durch plastische Verlingerung der Beugersehnen oder durch
partielle Deefferentierung der Beuger, oder durch entsprechende partielle
Hinterwurzeldurchschneidung und man alsdann die Beine fiir einige Zeit in
Streckstellung fixiert, die Reflexerregbarkeit der Strecker, die vorher ganz
erloschen schien, wiederkehrt und betrichtliche Grade erlangt, Patellar- und
Achillesreflexe werden wieder lebhaft auslésbar und selbst eine voll ausgeprigte
Streckreflexsynergie kann erzielt werden. Durch die Lagerung der Glieder
und die lingere Fixierung derselben in einer bestimmten Stellung kann man die
reflektorische Erregbarkeit der einzelnen Muskelgruppen weitgehend beein-
flussen. In den bereits mehrfach erwdhnten von mir beobachteten Fallen von
Totaltrennung des Markes, in denen es zu einer so weitgehenden Wiederher-
stellung der reflektorischen Erregbarkeit der Strecker kam, dafBl die Streck-
reflexe schliellich die absolute Vorherrschaft vor den Beugereflexen besafen,
war dies nur dadurch erreicht worden, daf} die Beine vom Anbeginn an dauernd
in Streckstellung kiinstlich fixiert gehalten worden waren.

Aufler den propriozeptiven Erregungen, die von den Beinen selbst ausgehen,
greifen aber unter Umsténden auch noch andere afferente Erregungen bahnend
und hemmend in die reflektorische Erregbarkeit der Beinmuskeln ein.

Wir haben bei Besprechung des Beugereflexes und des Streckreflexes erwihnt,
daB dieselben unter anderem auch durch Drehung des Kopfes ausgelost werden
koénnen, das Hinterhauptbein reagiert in der Regel mit einem Beugereflex, das
Kieferbein mit einem Streckreflex. Diese Halsreflexe auf die Extremititen
sind allerdings keineswegs in allen Fiallen nachweisbar. Aber selbst wenn es
zu keinem Reflexausschlag an den Extremitdten kommt, wird doch gar nicht
selten die reflektorische Erregbarkeit der Extremitédtenmuskeln durch die
Kopfdrehung beeinfluBt, der Beugereflex des Hinterhauptsbeines erfihrt eine
Bahnung, die reflektorische Erregbarkeit der Strecker wird am Kieferbein
gebahnt. Es ist seit langem bekannt, daf in Féllen, in denen das BaBINSKIsche
Grofzehenphénomen schwer auslosbar ist und Zweifel iiber das Vorhandensein
desselben bestehen, durch eine Drehung des Kopfes mit dem Gesicht nach der
Gegenseite der Grofizehenreflex einwandfrei hervortritt. In Fallen von Pyra-
midenbahnerkrankung, in denen die reflektorische Erregbarkeit der Strecker
gering ist, kann man durch Drehung des Kopfes nach einer Seite nicht nur den
Patellar- und Achillesreflex des Kieferbeines unter Umstinden weitgehend
bahnen, sondern auch die Auslosbarkeit der gesamten Streckreflexsynergie
herbeifiihren.

Es ist ohne weiteres klar, dal die Beeinflussung der reflektorischen Erregbar-
keit der Beinmuskeln durch die Kopfdrehung nur dann stattfinden kann, wenn
noch eine Verbindung zwischen dem obersten Halsmark und dem Lumbosacral-
mark besteht. Diese fehlt in jedem Falle von Totaltrennung des Markes unter-
halb der oberen Halssegmente.

Wir werden auf den bahnenden und hemmenden Einflufl afferenter Erre-
gungen verschiedenster Provenienz auf die reflektorische Erregbarkeit der
Beinmuskeln bei Besprechung des Dehnungsreflexes und der spastischen Kon-
trakturen noch zuriickkommen.
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Die Reflexsynergien der oberen Extremitit.

Die Beugereflexsynergiec des Armes (Abb. 115) besteht in der reflektorisch
ausgelosten simultanen Kontraktion der Abductoren des Oberarmes, der Flexoren
des Vorderarmes, der Pronatoren und Flexoren der Hand. Der Reflexerfolg
kann auch den gegeniiberliegenden Arm umfassen, der seinerseits ebenfalls
mit der voll ausgeprigten Beugesynergie oder nur mit einzelnen Komponenten
derselben teilnimmt. Der Reflex kann ferner als Massenreflex gelegentlich auch
auf den Rumpf iibergreifen, wobei ebenso wie beim Beugereflex der Beine die
Kontraktion der Bauchmuskeln im Vordergrunde steht, ferner auf den Kopf,
der flektiert wird, und auf die Beine, die mit einer homolateralen oder

bilateralen Beugesynergie par-
tizipieren.

Ebenso wie dem Beugereflex
des Beines, so liegt auch der
Beugereflexsynergie des Armes
nicht nur eine simultane Inner-
vation und Kontraktion der
Agonisten der Synergie zugrun-
de, sondern gleichzeitig erfolgt
eine reziproke Inhibition der

Kerne der Antagonisten
Zur Auslosung der Beuge-
reflexsynergie der oberen Extre-
mitdt bedarf es sehr starker
Reize. Die geeignetste Methode
ist die Applikation des fara-
dischen Stromes auf die Palma
und das Dorsum manus. Noch
wirksamer ist die Applikation
Abb. 115. Beugereflexsynergie des Armes bei einer der bel(.]‘en Elektr?qen auf
supranuclearer Armlahmung. den N. ulnaris am Os piriforme.
Bei operativen Eingriffen am
spastisch gelihmten Arm habe ich wiederholt durch faradische Reizung frei-
gelegter Nervenstimme, z. B. des Cutaneus antibrachii medialis, des Medianus
oder des Ulnaris eine ausgesprochene Beugereflexsynergie des Armes erzielt.
Auch die faradische Reizung des zentralen Abschnittes des durchschnittenen
Nervenastes eines Muskels, z. B. des Pronator teres, zeitigte dasselbe Resultat.

Die reflexogene Zone des Beugereflexes des Armes kann erheblich iiber
den Arm selbst hinausreichen. Bei spastischen Tetraplegien und Hemiplegien
nehmen manchmal bei Auslésung des Beugereflexes des Beines durch einen
an dem letzteren angreifenden Reiz auch die Arme in Gestalt der Beugereflex-
synergie teil (vgl. Abb. 113, S. 183). Ferner kann die Beugereflexsynergie des
Armes durch Drehung des Kopfes ausgelost werden. In der Regel ist es der
Hinterhauptsarm, welcher mit der Beugesynergie reagiert, seltener der Kiefer-
arm. Bedingung fiir die Auslosbarkeit der Beugereflexsynergie des Armes ist
die Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit der Armmuskulatur, die Ent-
fesselung der Cervicalanschwellung. Die Beziehung des Reflexerfolges zum
Angriffsorte des Reflexreizes wird bestimmt durch die Verbindung des jeweiligen
Receptors mit der Cervicalanschwellung. Bei den Tetraplegien und Hemi-
plegien cerebralen Ursprunges sind mehr oder weniger alle Korperreceptoren
mit dem Cervicalmark in ungestérter Verbindung verblieben, so daB in diesen
Fillen unter Umsténden von der gesamten Korperoberfliche her der Beuge-
reflex des Armes ausgelost werden kann. Bei den Marklasionen oberhalb der
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Cervicalanschwellung bleibt deren afferente Verbindung mit den Beinen,
dem Rumpfe und den Armen erhalten. In mehreren von mir beobachteten
Fillen von spastischer Tetraplegie infolge von Luxationsfraktur des Atlas,
von Atlantooccipitaltuberkulose, intramedulldren und extramedulliren Tumoren
im Bereich des obersten Cervicalmarkes konnte die Beugereflexsynergie des
Armes tatsichlich von den unteren Extremititen und vom Rumpf her aus-
geldst werden, wie auch umgekehrt bei Auslésung des Reflexes vom Arme aus
ein Massenreflex entfesselt werden konnte, an dem beide Beine, die Bauch-
muskeln und beide Arme in Gestalt der Beugesynergie teilnahmen und der
Reflexerfolg auch in die vegetative Sphére tbergriff.

Die Streckreflexsynergie des Armes besteht aus der simultanen Kontraktion
der Adductoren des Oberarmes, der Strecker des Vorderarmes, der Pronatoren
und Flexoren der Hand. Gleichzeitig kommt es zu einer Hemmung der Kerne
der Antagonisten. Die Streckreflexsynergie des Armes kann vom Arme selbst
nur schwer ausgelost werden. Zwar kann man bei einem Schlag gegen die
Kante der Ulna gar nicht selten beobachten, dafl bei geeigneter Ausgangs-
stellung eine Adduktion des Oberarmes und eine Pronation und Flexion der
Hand eintritt; die Bewegung hat ausgesprochen stoBartigen Charakter, ahnlich
der des StreckstoBes der unteren Extremitit beim Schlag gegen die Planta
pedis oder die Tibia. Am leichtesten gelingt die Auslésung der Streckreflex-
synergie vom Halse aus. Drehung des Kopfes ruft bei den spastischen Arm-
lahmungen manchmal eine ausgepriagte Strecksynergie des Kieferarmes hervor.
Bezeichnend ist fir den Reflex, wie das schon MAGNUS betont hat, sein tonischer
Charakter, der Reflexerfolg halt solange an wie der Reiz.

Die Reflexe des Armes unterliegen der gleichen Bahnung und Hemmung
durch afferente Erregungen anderer Provenienz wie die Reflexe der Beine.
Besonders macht sich der schaltende Einflul der Gliedausgangsstellung auf den
Reflexerfolg bemerkbar. So wird z. B. der Tricepsreflex durch die Beuge-
stellung des Armes gebahnt, dasselbe gilt fir die Armstrecksynergie. Bei Streck-
ausgangsstellung des Armes kann der Reflexerfolg in das Gegenteil umgekehrt
werden, der Schlag auf die Tricepssehne oder die Ulna kann unter diesen Um-
stinden eine Beugung des Armes zur Folge haben. Das gleiche hat B6uME
beschrieben. Ebenso kann bei Streckausgangsstellung des Armes Drehung des
Kopfes nach der Seite des letzteren eine Beugung des Armes, bei Beugeausgangs-
stellung aber Streckung hervorrufen.

RegelméBig einander folgende rhythmisch alternierende Beugestreck-
reflexbewegungen habe ich am Arme niemals beobachtet. Sie sind von BOHME
beschrieben worden, welcher in einem Falle von spastischer Armlihmung durch
Beklopfen der Clavicula rhythmisch alternierende Beugestreckreflexe des
Armes beobachtete.

IV. Der Dehnungsreflex und die spastischen Kontrakturen.

Unter dem Dehnungsreflex verstehen wir die bei der Dehnung des Muskels
auftretende reflektorisch vermittelte Gegenspannung des Muskels. Durch die
Dehnung werden die intramuskuldren Receptoren erregt, die Erregung fliet
auf dem Wege der afferenten Bahnen vom Muskel ins Zentralnervensystem und
dieses antwortet mit einer Innervation des Muskels. Diese letztere bewirkt
eine Zunahme der Muskelspannung, man fihlt, daBl der Muskel der Dehnung
einen bestimmten Widerstand entgegenstellt. Die dem Muskel auf Grund
seiner Dehnung zugeleiteten efferenten Impulse finden ihr Aquivalent in
im Muskel auftretenden Aktionsstromen (Abb. 93, S. 140). Jede nucleare
oder radikulire Lahmung eines Muskels hebt infolge der Unterbrechung des
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efferenten Schenkels des Reflexbogens den Dehnungsreflex auf. Schon leichte
Kernschidigungen, die nur die reflektorische Erregbarkeit beeintriachtigen,
aber die willkiirliche Innervierbarkeit des Muskels nicht tangieren, keine
Atrophie und Stérungen der elektrischen Erregbarkeit erzeugen, kénnen den
Dehnungsreflex aufheben. Bei der Unterbrechung eines peripheren Nerven
sind sowohl der afferente wie der efferente Schenkel des Reflexbogens unter-
brochen, da die afferenten Fasern des Muskels gemeinsam mit den efferenten

Pecto-
ralis

maior Kino-

gramm

Abb. 116. Vollkommenes Fehlen des Dehnungsreflexes der Adductoren des Armes bei passiver
Abduktion nach Resektion der hinteren Wurzeln C,—Ths.

Fasern in den peripheren Nervenstimmen und Muskeldsten verlaufen. Ebenso
fehlt naturgeméfl der Dehnungsreflex bei isolierter Unterbrechung der afferenten
Bahnen; das kann nach jeder operativen Durchtrennung der hinteren Wurzeln
festgestellt werden (Abb. 116). Aus dem gleichen Grunde fehlt der Dehnungs-
reflex bei Tabes dorsalis. Die in den vorgeschrittenen Stadien dieser Krankheit

Biceps

Kino-
gramm

Triceps

Abb. 117. Steigerung des Dehnungsreflexes des Biceps bei supranuclearer Lihmung, passive
Streckung des Armes.

feststellbare erheblich gesteigerte Exkursionsspielbreite bei passiven Bewegungen
(Abb. 105, 106, 109) ist die Folge des Fehlens des Dehnungsreflexes der Muskeln.

Pathologische Irritation der afferenten Bahnen hat eine abnorme Steigerung
des Dehnungsreflexes im Gefolge. Dahin gehoren das Lasicugsche und KERNIG-
sche Phinomen bei Meningitis, Subarachnoidealhdmorrhagie und anderen irri-
tativen Hinterwurzelerkrankungen.

Die Unterbrechung der supranuclearen Leitungsbahnen geht in der Regel
mit einer betriachtlichen Erhohung des Dehnungsreflexes einher. Man bezeichnet
den iiber das normale Mal hinaus gesteigerten Dehnungsreflex der Muskeln
seit altersher als spastische Kontraktur.

Die Steigerung des Dehnungsreflexes gibt sich dem Kraftsinn des Unter-
suchers bei jeder passiven Gliedbewegung ohne weiteres zu erkennen, sie kommt
gar nicht selten auch in der Einschrankung der Exkursionsbreite der passiven
Beweglichkeit der Glieder zum Ausdruck, und bei mehrgelenkigen Muskeln
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bekundet sie sich in der Transmissionswirkung, welche bei der Bewegung eines
Gliedabschnittes durch den Widerstand des gedehnten Muskels auf den benach-
barten Abschnitt der Gliederkette aus- .

geiibt wird. Passive Flexion des Ober-
schenkels hat infolge des Dehnungswider-
standes des Biceps, Semitendinosus und
Semimembranosus eine Kniebeugung im
Gefolge. Durch passive Plantarflexion des
FuBes werden die Dorsalflexoren der Zehen
gedehnt; die letzteren besonders die Grof3-
zehe richten sich dorsalwirts auf. Passive
Dorsalflexion des FuBes dehnt die Plantar-
flexoren der Zehen, die letzteren begeben
sich in Plantarbeugung. Passive Extension
der Hand dehnt die Fingerflexoren, passive
Flexion der Hand die Fingerstrecker;
bei ersterer begeben sich die Finger in
Beugestellung, bei letzterer in Streck-
stellung.

Der der Dehnung eines Muskels fol-
gende Reflexerfolg weist bei der Unter-
brechung der supranuclearen Bahnen recht
verschiedene Grade auf. In leichten Fallen
erfolgt nur eine kurz dauernde Innervation
des Muskels, die sich elektromyographisch
in einer kurzen Serie von Potential-
schwankungen zu erkennen gibt. Die
Gegenspannung des Muskels tritt in dem
Momente des Anruckens unmittelbar in
voller Stirke hervor, ist aber gleich da-
nach wie verflogen und macht sich bei
weiterer Fortsetzung der Dehnung nicht
mehr bemerkbar. Oder aber die Innerva-
tion und die durch sie veranlaBte Span-
nungsentwicklung des gedehnten Muskels
hilt wihrend der ganzen Dauer der Glied-
exkursion an, ja sie kann fortbestehen,
wenn die Dehnung aufhért und die ent-
gegengerichtete Gliedbewegung ausgefithrt
wird, die Insertionspunkte des zuvor ge-
dehnten Muskels also schon wieder an
genihert werden (Abb. 117). Die dritte
Form, in der sich der Dehnungsreflexerfolg
prasentiert, ist der seit langem bekannte
Klonus; die Reaktion des gedehnten Mus-
kels ist keine kontinuierliche tetanische,
sonderneine interrupte, sie besteht in regel-
méaBigen rhythmisch alternierenden kurzen
Kontraktionen und Erschlaffungen mit rezi-
prokem Innervationsverhiltnis zwischen Agonisten und Antagonisten (Abb.118).

DaB die Receptoren des Dehnungsreflexes im gedehnten Muskel selbst
liegen, unterliegt keinem Zweifel. Liéhmung der intramuskuldren Receptoren
durch Novocaininjektion in den Muskel hebt den Dehnungsreflex auf. Durch-

Gastro
cnemius
Tibialis
anticus

Abb. 118. FuBklonus, rhythmisch interrupte reziprok-alternierende Innervation des Gastrocnemius und Tibialis anticus.
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schneidung der dem Muskel zugeordneten hinteren Riickenmarkswurzeln hat
den gleichen Effekt (Abb.119). Bei hochentwickelter Reflexerregbarkeit ist
aber die vollige Deafferentierung des Muskels erforderlich.

Ich habe wiederholt beobachtet, daB, wenn von den 3 fiir den Dehnungsreflex des
Gastrocnemius in Betracht kommenden hinteren Wurzeln (L;, S,, S,;) 2 Wurzeln (L 4- S

Tibialis
anticus

Gastro-
cnemius

Abb. 119a. Spastische Paraplegie. Gesteigerter Dehnungsreflex des Gastrocnemius und Adaptations-
reflex des Tibialis anticus bei passiver Dorsalflexion des FuBes.

oder Ly + 8, oder S; + S,) durchtrennt werden und nur eine einzige Wurzel intakt be-
lassen wurde, der Dehnungsreflex nicht nur nicht aufgehoben war, sondern nach einiger
Zeit wieder eine leichte Steigerung iiber das normale MaB hinaus annahm. Das gleiche
konnte fir den Dehnungsreflex des Quadriceps festgestellt werden. Laft man nur eine

Tibialis
anticus

Gastro-
cnemius

Abb. 119b. Nach Rescktion der hinteren Wurzeln S., S, L;. Fehlen des Dehnungsreflexes des total
deafferentierten Gastrocnemius, Fortbestehen des Adaptationsreflexes des nicht deafferentierten
Tibialis anticus (L, nicht reseziert) bei passiver Dorsalflexion des Fufes.

der ihm zugeordneten 3 hinteren Wurzeln (L,, L;, L,) intakt, so kann die Stirke des
Dehnungsreflexes des Quadriceps nach anfanglicher Abschwichung spiater wieder einen
betrachtlichen Grad erlangen.

DafB die afferenten Nervenfasern des quergestreiften Muskels gemeinsam mit den
efferenten motorischen Fasern in den sog. Nervenisten, die von den Nervenstimmen ent-
springen und in die einzelnen quergestreiften Muskeln eintreten, verlaufen, ist seit SHER-
riNaTONs klassischen Untersuchungen seit langem bekannt und ist auch beim Menschen
einwandfrei nachweisbar. Moglicherweise nimmt ein Teil der afferenten Muskelnerven-
fasern vom Spinalnerven aus seinen Weg iiber die Rami communicantes des Sympathicus
und von diesem durch die hinteren Wurzeln ins Mark. Die von ROYLE und HUNTER zur
Beseitigung spastischer Muskelkontrakturen empfohlene Ramisectio ist zwar auf ganz
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anderen Voraussetzungen aufgebaut, mul aber meines Erachtens von diesem Gesichts-
punkte aus diskutiert werden. Die bisherigen Ergebnisse dieser Operation lauten aber so
widersprechend, daB es mir nicht angezeigt erscheint, in eine nihere Analyse der Tatsachen
einzutreten.

An dem Zustandekommen des Dehnungsreflexes der Muskeln sind normaliter
zweifellos die verschiedensten Stationen des Zentralnervensystems beteiligt,
der spinale Reflexbogen,
zahlreiche supraspinale-
subcorticale Reflexbogen  xino-
und der corticale Reflex- gramm
bogen. Sie alle sind zu 4.
einer groBen Reflexar- ceps
beitsgemeinschaft zusam-
mengeschlossen. Scheidet
ein Glied aus dieser letz-
teren plotzlich aus, so
wird zunichst der ge- Biceps
samte Verband leistungs-

ahio - - Abb. 120. Initiales Fehlen des Dehnungsreflexes des Quadriceps
unfahlg, trotz der struk bei Totaltrennung des Markes bei passiver Beugung des
turellen Integritdat der Unterschenkels.

restierenden Glieder des

Verbandes sind dieselben zunichst funktionell lahmgelegt. Nach der Excision
des corticalen Beinfeldes oder Armfeldes fehlt der Dehnungsreflex der Bein-
bzw. Armmuskeln anfangs ganz, die Lihmung ist eine schlaffe. Nach der
Exstirpation einer Ce-

rebellarhélfte ist der _

Dehnungsreflex  aller o

Muskeln des homo-

lateralen Armes und

Beines fiir Monate auf-

gehoben. Vollends ist

bei der Totaltrennung

des Markes, bei wel- yosoue

cher ja die Mitwir-

kung sédmtlicher su-

praspinalen Stationen

des  Nervensystems

ausfiallt, der Deh-

nungsreflex der Bein-

muskeln zunichst und  Abb. 121. Wiedererscheinen des Dehnungsreflexes des Quadriceps in
fii l Zeit total der Phase der Reorganisation nach Totaltrennung des Markes.
ur lange Zeit tota Passive Unterschenkelbeugung.

aufgehoben (Abb.120).
Die initiale Liahmung ist eine schlaffe. Aber mit der Zeit kehrt der Dehnungs-
reflex ebenso wie andere Reflexe wieder, die aus ihrem Verbande mit dem
tibrigen Zentralnervensystem vollig herausgelosten infralésionellen Marksegmente
sind, auch wenn sie ganz auf sich allein gestellt sind, imstande, den Dehnungs-
reflex zu vermitteln (Abb.121). Ja, es kann unter diesen Umsténden mit der
Zeit sogar zu einer Steigerung des Dehnungsreflexes kommen. Die Entwicklung
einer spastischen Kontraktur der Beuger ist dabei nicht einmal gar so selten.
RippocH hat dies zwar negiert.

WALSHE bestreitet sogar, daB es iiberhaupt eine spastische Kontraktur der Beuger
giibe; da, wo eine Kontraktur der Beine in Beugestellung vorliege, soll diese nur auf einer

fibrosen Retraktion der Beugemuskeln beruhen. Dem kann ich nicht zustimmen. Bei
jeder spastischen Paraplegie der Beine, die mit Beugekontraktur einhergehen, kann man
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das Vorhandensein und die Steigerung des Dehnungsreflexes der Beugemuskeln elektro-
myographisch nachweisen. Zahlreiche Male habe ich in Fallen von spastischer Beuge-
kontraktur der Beine, bei denen die Kniebeuger operativ freigelegt und von ihrer Insertion
am Capitulum fibulae bzw. an der Tibia abgetrennt wurden, festgestellt, daB sie bei ihrer
Dehnung mit dem lebhaftesten Klonus reagierten. Die totale Deafferentierung der Beuger
durch Hinterwurzeldurchschneidung hebt jeglichen Dehnungswiderstand der Beugermuskeln
auf. Daf} also, wie WALSHE meint, die Beuger iiberhaupt prinzipiell keine Spastizitit auf-
weisen, kann ich nicht anerkennen. Selbstverstidndlich wird damit nicht bestritten, daf3
sich zu einer langere Zeit bestehenden spastischen Beugekontraktur noch eine Schrumpfungs-
kontraktur der Beugemuskeln hinzugesellen kann. Aber ich bin immer wieder iiberrascht
iber die Leichtigkeit, mit welcher man nach der Hinterwurzeldurchschneidung auch der-
artige fibrose Retraktionen der Beugemuskeln durch einfache mechanische Streckprozeduren
itberwinden kann, wéhrend diese den echten spastischen Kontrakturen gegeniiber in der
Regel ganz erfolglos bleiben.

Aber auch Rippocus Standpunkt, daBl bei der Totaltrennung des Markes
keine spastische Kontraktur der Beuger vorkdme, kann ich auf Grund meiner
eigenen Erfahrungen nicht zustimmen. Ich habe in mehreren Fillen von Total-
trennung des Markes ebenso ausgesprochene spastische Dehnungsreflexe der
Beuger beobachtet, wie bei unvollstdndigen Unterbrechungen der supranuclearen
Leitungsbahnen.

Entsprechend der Tatsache, dafl bei der Totaltrennung des Markes die
reflektorische Erregbarkeit der Strecker ganz allgemein nachhinkt und wesent-
lich hinter der der Beuger zuriickbleibt, ist auch eine Steigerung des Dehnungs-
reflexes der Strecker bei der totalen Marktrennung selten. Sie kommt aber vor.
Schon KauscH hatte nach der Totaltrennung des Markes Patellar- und Fuf3-
klonus beobachtet. Ich selbst habe in 2 Fillen von Totaltrennung des Markes
eine wesentliche Erhohung des Dehnungsreflexes der Strecker beobachtet, es
bestand Patellar- und FuBklonus, zeitweilig war der Dehnungswiderstand des
Quadriceps nahezu uniiberwindlich.

Diese Fille lehren, da die Ansicht derjenigen Autoren, welche meinen,
daf die Streckkontraktur der Beine (wie auch die Streckreflexsynergie) durch
rein spinale Reflextétigkeit nicht vermittelt werden koénne, sondern an die
Integritit und Kooperation supraspinaler-subcorticaler Reflexbégen gebunden
sei, nicht als absolut giiltig angesehen werden kann, wenn ich auch zugebe,
daB zweifellos in der iiberwiegenden Majoritdt der Félle von spastischer Bein-
lahmung die Streckreflexsynergie und die Streckkontraktur weit ausgesprochener
sind, wenn die Verbindung des Lumbosacralmarkes mit den supraspinalen
Zentren wenigstens bis zu einem gewissen Grade erhalten ist.

Wie bei anderen Reflexen, so spielt auch beim Dehnungsreflex der Muskeln
der bahnende und hemmende Einflul} afferenter Erregungen anderer Provenienz
eine groB3e Rolle. Wie die reflektorische Erregbarkeit schlechthin, so wird auch
der Dehnungsreflex der Muskeln weitgehend durch die Stellung, welche die
Glieder einnehmen, beeinflult. Diejenige Muskelgruppe, deren Insertions-
punkte durch die jeweilige Gliedstellung dauernd angenihert sind, erfidhrt eine
Bahnung ihres Dehnungsreflexes, die dauernd gedehnte Muskelgruppe weist
eine relative Abschwichung des Reflexes auf.

Dieses Prinzip ist bei allen aus der Unterbrechung der supranuclearen Bahnen
resultierenden spastischen Lahmungen nachweisbar und es ist maflgebend fir
die Verteilung der Kontraktur auf die einzelnen Muskelgruppen, mafgebend fiir
den gréfBeren oder geringeren Grad der Spastizitit der einzelnen Muskelgruppen.
Das gilt fiir die untere Extremitit wie fiir die obere Extremitdt. Es erhebt sich
also die Frage, welche Faktoren die fiir die Verteilung der Kontrakturen auf
die einzelnen Muskelgruppen maBgebenden Gliedstellungen im Einzelfalle
bewirken. Am iibersichtlichsten liegen in dieser Beziehung die Verhéltnisse
in den Fillen, in welchen die supranuclearen Bahnen eine plétzliche Unter-
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brechung erfahren und der Dehnungsreflex der Muskeln zunichst aufgehoben
ist, also eine schlaffe Lahmung besteht. In diesen Fillen wird die Ruhelage
der Glieder ganz durch die Schwere oder durch andere von aufen einwirkende
Faktoren (Unterstiitzung) bestimmt. Bei der cerebralen Hemiplegie kommt
es erfahrungsgemal} in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille am Bein zu einer
Kontraktur der Plantarflexoren des FuBes, der Strecker, des Knies, der Strecker,
Adductoren und Innenrotatoren der Hiifte. Wahrend des Initialstadiums der
Lihmung sinkt der Ful}, der Schwere folgend, in Equinismus herab, Unter-
schenkel und Oberschenkel liegen der Schwere folgend in Streckstellung der
Unterlage auf, das gelahmte Bein liegt unmittelbar zur Seite des anderen Beines.
Der stellunggebende Faktor ist hier die Schwerkraft, diejenigen Muskeln, deren
Insertionspunkte unter dem Einflufl der Schwere dauernd angenéhert sind, werden
nach dem oben dargelegten Prinzip spastisch ihre gedehnten Antagonisten
erfahren eine weit geringere Steigerung ihres Dehnungsreflexes. DaB} bei der
Entstehung dieser Streckkontraktur des Beines tatsichlich die Dauerstellung
der einzelnen Beinabschnitte in erster Linie maBgebend ist, geht daraus hervor,
daB3, wenn man die einzelnen Beinabschnitte von vornherein in eine andere
Stellung bringt und eine Weile darin fixiert hilt, die Verteilung der Kontraktur
eine entsprechende Veranderung erfihrt. Fixiert man den Fuf} in Dorsalflexion,
das Bein in Beugung, den Oberschenkel in Flexion und Abduction, so kommt
es jetzt umgekehrt zu einer spastischen Kontraktur der Dorsalflexoren des
FuBes, der Beuger des Knies, der Beuger und Abductoren der Hiifte; wéhrend
die gedehnten Strecker eine weit geringere Erhohung ihres Dehnungsreflexes
annehmen. Man kann diese kiinstlich erzeugte Beugekontraktur des Beines
jederzeit durch Umlagerung und lingere Fixierung der einzelnen Beinabschnitte
in Streckstellung in eine Streckkontraktur umwandeln und diese wieder durch
erneute Umlagerung in eine Beugekontraktur riickverwandeln. Man kann auf
diese Weise durch entsprechende kiinstliche Lagerung und Fixierung der Glieder
die Verteilung der Kontraktur auf die einzelnen Muskelgruppen bestimmen.

Der unmittelbare EinfluB der Stellung der einzelnen Beinabschnitte auf den Dehnungs-
reflex der Muskeln zeigt sich auch in vielen Fallen von spastischer Paraplegie in unzwei-
deutiger Weise. Wenn ein Kranker, der im Bett, wo seine Beine, der Schwere folgend,
ausgestreckt daliegen, eine ausgesprochene Streckkontraktur aufweist, auf einen Stuhl
gesetzt wird, so hat man zunichst grole Schwierigkeiten, die Streckkontraktur zu iiber-
winden und die Beine in die fiir die Sitzposition erforderliche Beugestellung zu bringen.
Ist dies aber unter Anwendung entsprechender Streckkontraktur losender Reize gelungen
und hat der Kranke einige Stunden auf dem Stuhle sitzend zugebracht, so besteht nunmehr
eine Beugekontraktur der Beine, und wenn der Kranke ins Bett zuriickgebracht wird, hat
man nunmehr grofe Miihe, die Beine aus der Beugestellung in die fiir das Liegen im Bett
erwiinschte Streckstellung iiberzufiihren.

Nun ist aber die Schwere nicht der einzige die Stellung der einzelnen Glied-
abschnitte bestimmende Faktor, sondern es greifen zweifellos auch nervose
innervatorische Einfliisse stellunggebend in die Entwicklung der Kontrakturen
ein. Ich habe bereits darauf hingewiesen, dafl eine spastische Kontraktur der
Strecker besonders in denjenigen Fillen von Unterbrechung der supranuclearen
Leitungsbahnen angetroffen wird, in denen die Verbindung des Lumbosacral-
markes mit den supraspinalen-subcorticalen Zentren mehr oder weniger erhalten
ist. Das ist der Fall bei der cerebralen Hemiplegie und den corticalen Para-
plegien. In der Mehrzahl dieser Fille besteht tatséchlich eine Streckkontraktur.
Bei den spinalen Querschnittsldsionen ist zumeist eine Streckadduktionskon-
traktur nur da vorhanden, wo wenigstens ein nicht unbetrdchtlicher Rest der
subcorticospinalen Verbindungen erhalten ist (Abb. 122). Das spricht dafir,
daB die supraspinalen-subcorticalen Stationen des Nervensystems einen stellung-
gebenden, und zwar auf Streckung der Beine gerichteten EinfluB3 ausiiben.
Wahrscheinlich entfalten diese Zentren tiberhaupt einen bahnenden Einfluf$l
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auf die Streckerkerne, so dafl bei der Integritit ihrer Verbindung mit dem
Lumbosacralmark die reflektorische Erregbarkeit der Strecker iiber die der
Beuger iberwiegt, jedenfalls aber besser gewahrt bleibt, als wenn auch die
subcortico-spinalen Verbindungen voéllig oder nahezu total unterbrochen sind.
Daf} bei den spinalen Querschnittsschiddigungen die extrapyramidalen subcortico-
spinalen Bahnen als die phylogenetisch élteren und resistenteren weniger und
spéter leiden als die Pyramidenbahn, ist bereits an anderer Stelle erwihnt worden.
So bedeutsam nun auch der bahnende
Einfluf der supraspinalen Zentren auf die
Streckergruppe und der auf Streckstellung
gerichtete Einflull derselben auf die Beine ist,
so ist doch andererseits die Integritit der sub-
cortico-spinalen Bahnen keine conditio sine
qua non fiir die Entstehung einer Streckkon-
traktur der Beine. Mafgebend fiir die Ent-
wicklung einer Streckkontraktur ist allemal die
mehr oder weniger dauernd unterhaltene Streck-
stellung der Beine und wenn letztere da, wo
der ,,streckende EinfluB der supraspinalen
Zentren fehlt, kiinstlich hergestellt und unter-
halten wird, kommt es auch bei der Total-
trennung des Markes zur Streckkontraktur,
wie ich es in 2 Fallen feststellen konnte.
Fiir die Entstehung der Beugekontrak-
tur (Abb. 123) spielt der Beugereflex des
Beines die ausschlaggebende Rolle des
stellunggebenden Faktors. Auf diese Be-
ziehung des Beugereflexes zur Beugekon-
traktur habe ich bereits 1906 ausfiihrlich
hingewiesen. Spéter hat auch BABINSKI
den innigen Zusammenhang von Beuge-
reflex und Beugekontraktur betont. In
allen Fillen von spastischer Kontrak-
tur der Beuger sind die Beugereflexe
des Beines lebhaft gesteigert. Die Beine
werden durch den permanenten afferen-
ten Zustrom zum Lumbosacralmark und
die dadurch ausgelosten fortgesetzten
. Entladungen des letzteren an die Adresse
Beine ber unvolistandiger Ruckenmarkequron.  4°r Beuger, immer wieder in die Beuge-
trennung. stellung gefithrt; an den kinetischen
Beugereflex schliet sich ein oft lange
anhaltender postkinetischer statischer Fixationsreflex der Beuger an, und der
Dehnungsreflex der Beuger erfihrt durch diese fast ununterbrochene An-
néherung der Insertionspunkte der Beugemuskeln eine solche Steigerung, dafB
es zu einer permanenten Fixation der Beine in Beugestellung kommt.

Die Abhéngigkeit der Beugekontraktur von dem Beugereflex als dem stellung-
gebenden Faktor springt besonders deutlich in solchen Féllen in die Augen,
in denen zunéichst eine Streckkontraktur der Beine vorhanden ist. Wie frither
ausgefiihrt, setzt sich in diesen Fillen der Beugereflex in der Regel nur
schwer gegen den Widerstand der Strecker durch. Besteht aber in einem solchen
Falle ein Decubitalgeschwiir, eine Nagelbetteiterung, ein entziindeter Varix
haemorrhoidalis, eine Analfissur oder eine eitrige Cystopyelitis, so wirken diese
irritativen Prozesse als anhaltender noxophorer Reiz, unter dessen EinfluBl der
Beugereflex durchbricht; es kommt zu fortgesetzten pseudospontanen Beuge-
bewegungen der Beine und damit sehr bald zur Beugekontraktur. Heilt der
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irritative Prozel} aus, versiegt die Quelle des permanenten noxophoren afferenten
Erregungsstroms zum Riickenmark, so verschwinden auch die Beugezuckungen
der Beine wieder, es fallt der fiir die Erhaltung der Beugekontraktur mag-
gebende stellungerhaltende Faktor fort. Die Schwerkraft und der stellung-
gebende Einflul der supraspinalen Zentren setzt sich wieder durch und die
frithere Streckkontraktur stellt sich wieder her.

Auch nach operativen Eingriffen, die zur Behebung spastischer Streck-
kontrakturen unternommen werden, kann man sehr oft feststellen, daf3 der
Beugereflex prapotent wird und eine Beugekontraktur herbeifithrt. Diese
Gefabr macht es dringend erforderlich, bei allen operativen Eingriffen, welche
die Beseitigung einer Streckkontraktur zum Ziele haben, auBerordentlich vor-
sichtig bei der Dosierung des Eingriffes zu Werke zu gehen und die Schwichung
der Strecker behutsam abzustufen. Das gilt fiir die plastische Verlingerung

Abb. 123. Beugekontraktur der Beine bei totaler Riickenmarksunterbrechung.

der Achillessehne, fiir die partielle Resektion der motorischen Nervendste des
Gastrocnemius, fiir die partielle Resektion der motorischen Bahnen des Quadri-
ceps im N. femoralis und fiir die Resektion des N. obturatorius zur Behebung
der Adduktionskontraktur. Man treibt den Teufel mit Beelzebub aus, wenn
man zur Beseitigung eines spastischen SpitzfuBes die Achillessehne einfach
tenotomiert. Nach der totalen Myotomie der Adductoren habe ich schwerste
Abduktionskontrakturen des Oberschenkels auftreten sehen. Das gleiche soll
gelegentlich nach der totalen Resektion des N. obturatorius beobachtet worden
sein, wenn die akzessorische Innervation des Adductor magnus durch den
N. tibialis nicht kriftig genug entwickelt ist. Bei der Resektion der motorischen
Bahnen des Quadriceps gehe ich stets gradatim vor, es werden nur so viele
Faszikel des N. cruralis geopfert, dal der Patellarreflex noch prompt auslosbar
bleibt.

An dieser Stelle miissen auch diejenigen spastischen Beinlihmungen erwéhnt werden,
bei denen neben der Schédigung der supranuclearen Bahnen eine Zerstérung der motorischen
Vorderhornkerne einzelner Muskeln der Streckergruppe besteht. Ich verweise besonders
auf die Fille der Tabelle VII, 3, 4,9, in denen die spastische Beinlihmung mit einer nuclearen
Liahmung des Quadriceps gepaart war und infolgedessen eine Beugekontraktur des Knies
bestand. Im Falle VII, 11 lag nur eine geringfiigige Schidigung des Quadricepskernes vor,
es bestand keine Atrophie und keine Stérung der elektrischen Erregbarkeit des Muskels,
aber seine reflektorische Erregbarkeit war aufgehoben, und es bestand Beugekontraktur
des Knies. In den Fillen VII, 2 und 12, handelte es sich um eine spastische Beinlihmung,
bei welcher eine geringfiigige Kernschadigung der Plantarflexoren des Fufles und der Zehen
vorlag, die sich auch nur in dem Verlust der reflektorischen Erregkarkeit dieser Muskeln
bekundete und eine Kontraktur des FuBes und der Zehen in extremer Dorsalflexion
verursachte.
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Auch bei der Beseitigung der spastischen Streckkontraktur durch partielle
Resektion hinterer Riickenmarkswurzeln muB3 sehr darauf geachtet werden, dafl
der Beugereflex nicht die Oberhand erlangt. Die Plantarflexoren des FuBes
erhalten ihre afferente Versorgung durch die Wurzeln L;, S;, S,, Quadriceps
und Adductoren durch L,, L; L,, die Hiiftstrecker durch L;, S,, S,, die Dorsal-
flexoren des Fulles durch L,, L;, S;, die Beuger des Knies durch Ly, L, L,, L,
Sy, S,, die Beuger der Hiifte durch L,, L,, L;, L,. Wie man nun die Auswahl
bei der partiellen Resektion der hinteren Lumbosacralwurzeln auch treffen
mag, immer wird eine partielle Deafferentierung der Strecker und der Beuger
erfolgen. Aber im Vordergrunde steht die Gefahr, daB bei einer zu umfang-
reichen Deafferentierung der Strecker der Beugereflex die Oberhand gewinnt.
Die Erfahrung hat gelehrt, daBl besonders eine zu weitgehende Schwichung
des Dehnungsreflexes des Quadriceps gefdhrlich ist. Man trifft in der Regel
das Richtige, wenn L, und L; reseziert werden und L, intakt belassen wird.
Wenn L, schwach, L, stark entwickelt ist und wenn bei elektrischer Reizung
der vorderen 4. Lumbalis die Quadricepskontraktion schwécher ist als bei Reizung
von L;, so ist es empfehlenswert, L; zu erhalten und L, und L, zu resezieren.
In jedem Falle aber muB man nach der partiellen Wurzelresektion durch Lage-
rung des Beines in Streckstellung der Entstehung einer Beugekontraktur vor-
beugen.

Die Abhéngigkeit der Beugekontraktur von dem Beugereflex geht vor allem
auch aus der Tatsache hervor, daBl es zur Beugekontraktur vornehmlich dann
kommt, wenn das Lumbosacralmark mehr oder weniger ganz aus seinem Ver-
bande mit dem iibrigen Zentralnervensystem gelost ist. Dafl unter diesen Um-
stdénden die Beugereflexe das Feld beherrschen und die reflektorische Erregbar-
keit der Strecker in der Regel im Hintertreffen bleibt, ist ja bereits mehrfach
hervorgehoben worden. Dementsprechend geht die Totaltrennung des Markes,
sofern es iiberhaupt zu einer gentigenden Wiederkehr der reflektorischen Erreg-
barkeit der Muskeln kommt, fast ausnahmslos mit einer Beugekontraktur einher.
Dasselbe gilt fiir fast jede tiefgreifende Querschnittschidigung des Riickenmarkes.
Sehr oft kann man in Fillen, die anfangs eine Streckkontraktur aufweisen,
beobachten, daB diese mit der Zunahme der Querschnittsschidigung in eine
Beugekontraktur iibergeht. Hingegen besteht in den Féllen, in welchen die
Verbindung des L-S Markes mit den supraspinalen subcorticalen Zentren mehr
oder weniger unversehrt ist und infolgedessen die reflektorische Erregbarkeit der
Strecker lebhafter ist und der stellunggebende streckende Einflul der sub-
corticalen Zentren in das Spiel der Krafte eingreift, in der Regel eine Streck-
kontraktur. In Fillen der letzteren Kategorie kommt es, wie oben dargelegt
wurde, zur Beugekontraktur in der Regel nur dann, wenn besonders starke
und permanente noxophore Reize, wie sie von den erwihnten konkomitieren-
den irritativen Prozessen ausgehen, einwirken und dem Beugereflex die Ober-
hand verschaffen oder wenn gleichzeitig eine nucleare radikulére oder periphere
Schadigung der Streckmuskeln vorliegt.

Bei den kongenitalen oder in fritherer Kindheit erworbenen cerebralen Paraplegien,
Tetraplegien und Hemiplegien besteht in der Mehrzahl der Falle wahrend der ersten Lebens-
jahre eine mehr oder weniger ausgesprochene Beugekontraktur der Beine. Auch hier liegt
die Ursache in der Dauerstellung der Beine. Schon in der Norm werden ja die Beine des
Kindes in utero und wihrend der ersten Lebensmonate dauernd in Beugestellung gehalten
und nur voriibergehend aus dieser Stellung durch Streckbewegungen herausgefithrt. Erst
allméhlich setzt sich der auf Streckung gerichtete stellunggebende Einflul der subcorticalen
Zentren durch. Die Beugegrundstellung nehmen die Beine auch bei den kongenitalen oder
in frithester Kindheit erworbenen cerebralen Liéhmungen ein. Da diese Stellung der Beine
mit der normaliter wiahrend der ersten Wochen und Monate vorhandenen Beugestellung

der Beine iibereinstimmt, werden derartige angeborene cerebrale Lihmungen vielfach
zunichst gar nicht erkannt. Im Laufe der Jahre setzt sich aber auch bei diesen kongeni-



Der Dehnungsreflex und die spastischen Kontrakturen. 211

talen cerebralen Lihmungen in der Regel der von den supraspinalen-subcorticalen Stationen
des Zentralnervensystems ausgehende StreckeinfluB mehr oder weniger durch. Damit
andert die anfangs vorhandene Beugekontraktur ihre Gestalt, sie kommt der vollen Streck-
stellung allméhlich immer naher, ohne diese allerdings kaum je ganz zu erreichen. Einzelne
Komponenten der Strecksynergie pflegen sich allerdings vollkommen durchzusetzen. Das
gilt in erster Linie fiir die Adductoren des Oberschenkels, deren Kontraktur gerade bei
den kongenitalen und frither erworbenen Paraplegien vielfach so stark ist, dal die Beine
vollkommen iiberkreuzt sind; es gilt ferner auch fir die Plantarflexoren des FuBes, so daf3
es zum spastischen Spitzful kommt. Hingegen schwindet der Dehnungswiderstand der
Knie- und Hiiftbeuger zumeist viel unvollkommener, diese Muskeln behalten fast immer
einen gewissen Grad von Kontraktur bei. Es mischen sich also in spiteren Jahren in vielen
derartigen Fallen von angeborener cerebraler Beinlihmung Komponenten der urspriing-
lichen Gesamtbeugekontraktur mit Komponenten der spéter sich superponierenden Streck-
kontraktur.

Auller der Gliedstellung iiben auch andere afferente Erregungen einen
bahnenden und hemmenden EinfluB auf den Dehnungsreflex aus. Dahin gehért
in erster Linie der Einflufl der Proprioceptoren des Halses. Kopfdrehung nach
der Seite bahnt am Kieferbein den Dehnungsreflex der Beuger, am Hinterhaupt-
bein den der Strecker, umgekehrt erfihrt am Kieferbein der Dehnungsreflex
der Strecker, am Hinterhauptsbein der der Beuger eine Abschwichung. Dieser
Einfluf} ist besonders von Simons nidher studiert worden.

Auch vestibulire Erregungen sind von EinfluB auf die Stirke des Dehnungsreflexes.
Wird bei einer spastischen Beinlihmung der in horizontaler Ausgangslage befindliche Korper
als Ganzes soweit geneigt, dal der Kopf um 45° tiefer steht als die FiBe, die Mundspalte
also um 45° gegen die Horizontale nach hinten geneigt ist, so weist bei dieser Einstellung
des Korpers der Dehnungsreflex der Strecker sein Maximum, der der Beuger sein Minimum
auf. Umgekehrt erreicht der Dehnungsreflex der Strecker sein Minimum, der der Beuger
sein Maximum bei einer Stellung, bei der die Mundspalte um 45° nach vorne geneigt ist,
der Korper als Ganzes also um 45° gegen die Vertikalstellung nach vorne zu iibergeneigt
ist. Der EinfluBl der vestibuliren Erregungen auf die Stirke des Dehnungsreflexes ist
besonders von WALsHE studiert worden. Es ist aber keineswegs in allen Fillen von spasti-
scher Beinlihmung nachweisbar. Bei der Leitungsunterbrechung der supranuclearen
Bahnen im Bereiche des Riickenmarks fehlt er allemal dann vollkommen, wenn der Tractus
deiterospinalis, durch welchen der bahnende und hemmende EinfluB des Vestibularis auf
die Kerne des Lumbosacralmarkes vermittelt wird, unterbrochen ist.

Wir kommen nunmehr zu den Kontrakturen der oberen Extremitit bei den
spastischen Lahmungen. Auch bei diesen la3t sich der EinfluBl der Gliedstellung
auf den Grad der Steigerung des Dehnungsreflexes und die Verteilung der
spastischen Kontrakturen auf die einzelnen Muskelgruppen ohne weiteres auf-
zeigen. Bekanntlich besteht bei den spastischen Armlihmungen in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille eine Kontraktur der Flexoren der Finger und
des Daumens, der Flexoren und Pronatoren der Hand, der Beuger des Vorder-
arms und der Adductoren und Innenrotatoren des Oberarms, wihrend die anta-
gonistischen Muskelgruppen eine weit geringere Erhohung ihres Dehnungs-
reflexes aufweisen. Fiir diese Verteilung der Kontrakturen ist die Dauerstellung
der einzelnen Gliedabschnitte der oberen Extremitéten maBgebend. Als stellung-
gebender Faktor kommt teilweise wieder die Schwerkraft in Betracht; sie wirkt
jedenfalls férdernd auf die Entwicklung der Kontraktur der Adductoren und
Innenrotatoren des Oberarms sowie der Beuger und Pronatoren der Hand ein.
Aber der einzige stellunggebende Faktor ist die Schwerkraft sicher nicht; sie
kann fiir die Beugekontraktur des Vorderarmes als stellunggebender Faktor
iiberhaupt nicht herangezogen werden, fiir diese kann nur ein stellunggebender
Faktor in Betracht kommen, welcher die Schwere zu iiberwinden imstande ist.
Ebenso wie auf die Beine iiben auch auf die Arme die einzelnen Stationen des
Zentralnervensystems einen bestimmt gerichteten stellunggebenden EinfluB3
aus. Wihrend auf die Beine die supraspinalen Zentren streckend, das Riicken-
mark als solches aber beugend wirkt, zielt der EinfluB auf die Arme sowohl
seitens der supraspinalen-subcorticalen Zentren als auch seitens des Riicken-

14*
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markes auf Beugung hin. Wenn wir die einzelnen Komponenten der Beuge-
reflexsynergie des Armes, Abduktion des Oberarmes, Beugung des Vorder-
armes, Pronation und Flexion der Hand, Flexion der Finger mit der Ver-
teilung der Kontrakturen auf die einzelnen Muskelgruppen des spastisch ge-
lshmten Armes vergleichen, so springt die weitgehende Analogie in die Augen;
und man kann nicht umhin, der Beugereflexsynergie die Rolle eines stellung-
gebenden Faktors einzurdumen. Diejenigen Muskelgruppen werden spastisch,
deren Insertionspunkte durch die Beugereflexsynergie des Armes angenédhert
werden. Nicht im Einklang mit den Komponenten der Beugesynergie steht
eigentlich nur die Adduktionskontraktur des Oberarms. Die Beugereflex-
synergie vermag sich offenbar nicht geniigend gegen die Schwere des gesamten
Armes durchzusetzen und den Oberarm in Abduktion zu fithren, wiahrend ihr
dies an den distaleren Extremitédtenabschnitten einschlieflich des Vorderarmes
gelingt. In zahlreichen Fillen von spastischer Armlihmung iberwindet die
Beugereflexsynergie aber auch die Schwere des gesamten Arms, und es kommt
zu einer mehr oder weniger ausgesprochenen Abduktionsstellung des Ober-
armes. Diese ist besonders bei den kongenitalen und in frihester Kindheit
entstandenen Hemiplegien und Tetraplegien manchmal sehr ausgesprochen.

Wenn hier die Beugereflexsynergie des Armes fiir die Verteilung der spasti-
schen Kontrakturen auf die einzelnen Muskelgruppen der oberen Extremitit
herangezogen wird, so handelt es sich auch hier selbstverstéindlich nicht um einen
Reflex, welcher durch ad hoc gesetzte exogene Reize ausgelost wird, sondern
um die Dauerentladung des Cervicalmarkes, welche durch den ihm fortwéhrend
von der Peripherie zuflieenden afferenten propriozeptiven Erregungsstrom
ausgel6st und unterhalten wird und welche sich infolge der Organisation des
Riickenmarkes vorzugsweise an die Adresse der Beuger richtet. Dazu kommt der
stellunggebende EinfluBl der supraspinalen-subcorticalen Zentren, welcher auf
die obere Extremitdt im Sinne der Beugung einwirkt.

Den strikten Beweis fiir die Abhingigkeit des Grades des Dehnungsreflexes
von der Gliedstellung liefert auch am Arme das Experiment. Lagert man bei
einer frisch entstandenen hemiplegischen Lahmung von vornherein den Oberarm
in Abduktion und Auflenrotation, den Vorderarm in Streckstellung, die Hand
in Supination und Streckung, die Finger und den Daumen in Streckung, und
halt man die Glieder fiir einige Wochen in diesen Stellungen fixiert, so kommt
es zu einer spastischen Kontraktur der Muskeln, deren Insertionspunkte durch
die Gliedlagerung dauernd angendhert sind, wihrend die gedehnten Antagonisten
eine weit geringere Steigerung ihres Dehnungsreflexes annehmen. Auch am
Arm kann durch entsprechende Lagerung die Verteilung der Kontrakturen auf
die einzelnen Muskelgruppen kiinstlich dirigiert werden.

Eine besondere Besprechung erheischt die Verteilung der Kontrakturen
auf die einzelnen Muskeln der oberen Extremitdt in denjenigen Féllen von
spastischer Armlahmung, bei denen infolge einer besonderen Hohenlokalisation
im Bereiche des Cervicalmarkes eine dissoziierte Armlihmung besteht. Diese
Fille sind in Tabelle IV zusammengestellt. Die aus den oberen Halssegmenten
versorgten Muskeln weisen in diesen Fillen, da ihre supranuclearen Bahnen
unversehrt sind, weder eine Lihmung noch eine Steigerung ihrer reflektorischen
Erregbarkeit auf. Hingegen zeigen die aus den tieferen Segmenten versorgten
Muskeln auBier der Lihmung auch eine gesteigerte reflektorische Erregbarkeit,
insbesondere auch eine solche ihres Dehnungsreflexes. So besteht in den Fallen
IV,1, 2,4, 5, 6,7, 8 infolge der Unversehrtheit der supranuclearen Bahnen der
Vorderarmbeuger und der Unterbrechung derselben fiir den Triceps keine
Beugekontraktur des Vorderarms, sondern eine ausgesprochene Streckkontraktur.
Noch ausgesprochener ist die letztere in Fallen, in denen die spastische Arm-
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lihmung mit einer nuclearen Lihmung der Vorderarmbeuger kombiniert ist
v, 3, 5).

( Die Kontraktur der Finger weist besonders in den Fillen Abweichungen
von der Regel auf, in welchen nur die supranuclearen Bahnen der Interossei und
Lumbricales unterbrochen, die der langen Fingerflexoren aber unversehrt sind
(IV, 21, 3). In diesen Féllen besteht eine spastische Kontraktur der ersteren,
die Finger sind im Grundgelenk gebeugt, im Mittel- und Endgelenk aber ge-
streckt (Abb. 85, S.122). Besonders ist das der Fall bei denjenigen spastischen
Armlihmungen, welche mit einer nuclearen Léhmung der langen Finger-
flexoren kombiniert sind (V, 2, 5, 19).

Sehr bemerkenswert ist in dieser Hinsicht schlieSlich noch der Fall V, 20,
in welchem eine spastische Armlahmung mit einer peripheren Medianuslihmung
gepaart ist. Infolge der peripheren Léhmung des Flexor sublimis, Flexor pro-
fundus indicis und Flexor pollicis longus, bei Unversehrtheit der vom Ulnaris
versorgten Muskeln (Flexor profundus III, IV, V, Interossei, Lumbricales,
Adductor pollicis) bestand am 3., 4. und 5. Finger die typische Beugekontraktur,
dagegen am Zeigefinger Beugekontraktur im Grundgelenk, Streckstellung im
Mittel- und Endgelenk. Am Daumen bestand Adduktionskontraktur, Beuge-
kontraktur der Grundphalange, Streckkontraktur der Endphalange.

D. Die vegetativen supranuclearen Bahnen und die Reflexe der
vegetativen Sphiire.

I. Die Storungen der Blasentiitigkeit.

Die beiden Grundleistungen der Blase sind der Blasenverschluf einerseits,
die Blasenentleerung andererseits. Beiden Leistungen liegen in erster Linie
Reflexvorginge zugrunde, der Blasenschlufireflex und der Evakuations- oder
Miktionsreflex. In beide Reflexvorgéinge kann der Organismus willkiirlich
eingreifen, den Blasenverschlufl willkiirlich verstirken (Sphincter externus,
Compressor urethrae), aber auch willkiirlich hemmen und ebenso den Ent-
leerungsreflex willkiirlich unterdriicken, andererseits aber auch willkiirlich
einleiten, verstirken und dariiber hinaus den Entleerungsvorgang durch die
aktive Bauchpresse unterstiitzen.

Die Blasenreflexe sind zum Teil in den nervésen Eigengeflechten der Blase
geschlossen. Dariiber bauen sich die spinalen Blasenreflexbogen auf, der konale
einerseits (S;—S;) und der thorakolumbale andererseits (Th,;—Ls;). Dariiber
ist ein supraspinaler subcorticaler Reflexbogen gespannt, welcher héchstwahr-
scheinlich in der Regio hypothalamica geschlossen ist, und der corticale Bogen,
welcher im Lobus paracentralis geschlossen ist. Beide Blasenakte, der Blasen-
verschlul und die Blasenentleerung, stehen in einem reziproken Verhéltnis.
Der Blasenverschluf8 beruht auf Kontraktion der Sphincteren und Erschlaffung
bzw. Hemmung der Titigkeit des Detrusor, die Blasenentleerung beruht auf
Kontraktion des Detrusor und Erschlaffung der Sphincteren. Dieses reziproke
Verhiltnis waltet sowohl bei dem reflektorischen Zustandekommen jedes ein-
zelnen der beiden Blasenakte, wie bei der willkiirlichen Beeinflussung derselben.

Bei der akuten Totaltrennung des Markes oberhalb der spinalen Blasen-
zentren besteht dauernde véllige Aufhebung der Beeinflullbarkeit der Blase
durch die iibergeordneten Stationen des Zentralnervensystems, es fehlt jegliche
willkiirliche BeeinfluBbarkeit der Blasentitigkeit, aber anfangs ist auch die
reflektorische Blasentitigkeit gestért. Der Blasenverschlufl funktioniert zwar
in der Regel vom Anfang an, die Blasenentleerung ist hingegen aufgehoben.
Es besteht das Bild der Retentio. Der BlasenschluB8 wird von den nervésen
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Eigengeflechten der Blase und den spinalen Blasenreflexbogen allein, ohne die
Mithilfe der iibergeordneten Stationen des Zentralnervensystems bestritten,
die Blasenentleerung hingegen ist durch das plétzliche Ausscheiden der supra-
spinalen und corticalen Glieder der Blasenarbeitsgemeinschaft zunédchst vollig
lahmgelegt. In manchen Fillen von Totaltrennung des Markes versagt aber
zundchst auch der BlasenverschluB. In diesen Fillen liegt aber eine primire
Mitschadigung der lumbalen und konalen Sphincterelemente vor. Ich glaube
nicht fehlzugehen, wenn ich eine solche auch in den von MARBURG und Ranz1
beschriebenen Fiéllen von supralumbaler Marktrennung, in welchen eine initiale
Inkontinenz bestand, annehme. DafB bei Marktrennungen im Bereiche des
Lendenmarkes oder Sacralmarkes gar nicht selten initiale Inkontinenz besteht,
kann bei der hierbei wohl ausnahmslos vorhandenen schweren Nachbarschafts-
und Fernschidigung der spinalen, lumbalen und konalen, Blasenkerne nicht
wundernehmen.

Bekanntlich kann bei allen supralumbalen Marktrennungen eine Insuffi-
zienz des Sphincter sekunddr zustande kommen, wenn die Retentio urinae
nicht kiinstlich beseitigt wird und nun der Spincter durch den stindig zu-
nehmenden intravesicalen Druck schlieBlich gesprengt wird. Dann stellt sich
der Blasenverschlufl entweder gar nicht wieder her oder der Sprengungsvorgang,
die sog. Ischuria paradoxa, wiederholt sich immer wieder, wobei von Mal zu Mal
die Insuffizienz des Sphincters zunimmt, bis schlieBlich zuletzt véllige Inkonti-
nenz vorhanden ist. Dasselbe tritt gar nicht selten ein, wenn eine Cystitis auf-
tritt, durch welche offenbar die Téatigkeit der Blaseneigengeflechte und die
spinalen Blasenreflexmechanismen Schaden nehmen.

Wihrend das Initialstadium des totalen Transversalsyndroms durch die
vollstandige Retentio urinae charakterisiert ist, der Sphincterreflex der Blase
also in Tatigkeit ist, der Evakuationsreflex aber fehlt, stellt sich wihrend des
Residudrstadiums auch der Miktionsakt sehr oft wieder her und erlangt
allmihlich immer vollkommenere Grade. Wenn die Blase einen bestimmten
Fiillungsgrad erreicht hat, setzt der Evakuationsreflex ein und der Urin wird
im Strahle entleert. Gar nicht selten erfolgt die Entleerung in mehreren getrennten
Portionen. Der Zeitpunkt, zu welchem der Miktionsreflex wieder erscheint,
schwankt auBerordentlich von Fall zu Fall. KavuschH konnte ihn schon 8 Stunden
nach der Marktrennung feststellen. Das stellt aber eine Ausnahme dar. In der
Regel dauert es wochenlang bis sich die Selbstentleerung einfindet. Von grofier
Bedeutung ist dabei, dal die Blase frei von Cystitis bleibt und daf} auch keine
anderen Komplikationen hinzutreten, durch welche das Wiedererwachen der
Reflextatigkeit der infralidsionellen Marksegmente hintangehalten wird. Die
Wiederherstellung des Miktionsaktes nach der Totaltrennung des Markes hatte
schon BasTian hervorgehoben, er hatte aber betont, daBl die Blasenentleerung
niemals vollkommen sei, sondern daf} stets ein mehr oder weniger betriachtliches
Quantum von Restharn zuriickbleibe. Das gilt sicher fir die Majoritit der
Falle. Es gibt aber auch Ausnahmen. Ich habe ebenso wie Rippocu wieder-
holt beobachtet, dafl die Blase bis auf den letzten Tropfen entleert wird. In
dieser Hinsicht unterscheidet sich der Miktionsakt der Blase bei der supra-
lumbalen Totaltrennung des Markes weitgehend von der automatischen Blasen-
entleerung bei Zerstérung der konalen Blasenzentren oder bei Unterbrechung
der Cauda equina, bei welcher das Quantum von Restharn in der Regel recht
grol ist. Im ersteren Falle stehen fir den Miktionsakt der spinale Reflex-
mechanismus und das intravesicale Eigengeflecht zur Verfiigung, im zweiten
Fall nur das letztere.

Der Fiilllungsgrad der Blase, bei welchem die automatische Blasenentleerung
einsetzt, schwankt betriachtlich von Fall zu Fall. Fast jeder Fall mit gut aus-
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gebildetem Blasenautomatismus hat sozusagen seine individuelle Blasenkapazitit.
Besonders bemerkenswert ist die zuerst von HEAD und RippocH hervorgehobene
Tatsache, daB wenn die Blase einen gewissen Fillungsgrad erreicht hat, der
aber fiir eine Mictio spontanea noch nicht ausreicht, durch extravesicale Reize,
besonders solche, die den Beugereflex der Beine oder komplexe Massenreflexe
hervorrufen, auch die Blasenentleerung ausgelést wird. Der Blasenentleerungs-
reflex wird durch extravesicale, afferente Erregungen gebahnt. Umgekehrt
wird die spontane Miktion nicht selten von Beugebewegungen der Beine und
rhythmischen Kontraktionen der Bauchmuskeln, von profusen SchweiBaus-
briichen und ausgedehnter Piloarrektion begleitet. Die BeeinfluBbarkeit der
Blasentitigkeit durch afferente, extravesicale Erregungen bildet ein differential-
diagnostisches Kriterium der durch die supralumbale Marktrennung bedingten
Storung der Blasenfunktion gegeniiber den Blasenstérungen bei konalen Pro-
zessen und bei Unterbrechung der Cauda equina, bei denen jeglicher bahnende
Einflu extravesicaler afferenter Erregungen vollkommen fehlt (vgl. S. 59).

HEap und RippocH haben ferner gezeigt, dall man schon, ehe die Blase die Fahigkeit
zur spontanen Entleerung wieder erlangt hat, feststellen kann, daBl zwar der Detrusor
bereits eine respektable Kontraktionsfihigkeit besitzen kann, daf aber die spontane Miktion
daran scheitert, dal die Hemmung des SphincterschluBles noch nicht funktioniert. Wird
der Sphincterschlufl durch Einfithrung des Katheters kiinstlich iiberwunden und die Blase
langsam unter geringem Drucke aufgefiillt, so kommt es bei einem bestimmten Fallungsgrade
zu plétzlicher Kontraktion des Detrusor, die die Fliissigkeitssdule in dem mit dem Katheter
verbundenen Ansatzrohr kraftig emportreibt.

Der Sphincterreflex erfihrt wahrend des Residudrstadiums des totalen
Transversalsyndroms gar nicht selten eine erhebliche Steigerung, die sich beim
Katheterismus sehr storend bemerkbar macht. Wiederholt konnte ich den
BlasenschlieBmuskel tberhaupt nur nach vorheriger Novocainisierung des
Orificium urethrae internum iiberwinden. Der durch den Katheter auf den
BlasenschlieBmuskel ausgetibte Reiz fithrt auch sehr leicht zu reflektorischen
Beugebewegungen der Beine, zu reflektorischen Schweilausbriichen und Pilo-
motorenreaktionen. Interessanterweise kam es in zwei von mir beobachteten
Fillen von Totaltrennung des Markes, die mit Streckkontraktur der Beine und
lebhaft gesteigerter reflektorischer Erregbarkeit der Strecker einhergingen,
beim Einfithren des Katheters regelmaBig zu einer reflektorischen Kontraktion
der Adductoren und zu bilateraler Kontraktion aller Streckmuskeln der Beine.

Wihrend des Terminalstadiums des totalen Transversalsyndroms erlischt
wie die anderen Reflexe auch die automatische Blasentatigkeit wieder. Von
Miktion zu Miktion nimmt die Menge des Restharnes zu, bis zuletzt das anfing-
liche Bild der totalen Retention wieder vorhanden ist. Aber dariiber hinaus
leidet im Terminalstadium mit dem weiteren Verfall auch der BlasenschluB,
es kommt zur terminalen Inkontinenz.

Bei den unvollstindigen Unterbrechungen des Markquerschnitts sind die
Storungen der Blasentitigkeit im Prinzip die gleichen wie bei der Totaltren-
nung, die Unterschiede sind graduell, wobei alle Ubergangsstufen von der totalen
Retention und der totalen Aufhebung jeglicher willkiirlichen BeeinfluBbarkeit
bis zur kaum merkbaren Detrusorschwéche oder einer gerade angedeuteten
Minderung der willkiirlichen BeeinfluBbarkeit des Blasenverschlusses oder der
Blasenentleerung vorkommen. Eine besondere Form der Blasenstérung ist
bei den unvollstindigen Markldsionen die Steigerung des Entleerungsreflexes.
Es kommt gar nicht selten vor, da die Blase, ohne da8 eine Cystitis vorhanden
ist, bereits bei einem relativ geringen Fullungsgrade mit dem Entleerungsreflex
reagiert. Ist die Blasensensibilitdt erhalten, so gibt sich dieser Zustand in dem
gehiuften Harndrang, den ,,besoins imperieux zu erkennen, denen zufolge
der Kranke in der Regel noch Zeit genug findet zum Uringlas zu greifen.
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Kiindet sich aber der einsetzende Entleerungsreflex dem Organismus nicht
durch sensible Signale an, so kommt es zur unwillkiirlichen Entleerung. Dieser
Zustand von Pseudoinkontinenz darf nicht mit einer Liahmung des Sphincter
verwechselt werden.

Ebenso wie der Detrusor kann auch der Sphincter eine reflektorische Ubererregbarkeit
aufweisen; beim Katheterismus ist der SchlieBmuskel schwer iiberwindlich. Bei den mit
reflektorischer Ubererregbarkeit der Streckmuskelgruppe des Beines einhergehenden spasti-
schen Paraplegien irradiiert der Reflex gar nicht selten auf die Adductoren und die Strecker,
bei denen mit Ubererregbarkeit der Beuger gepaarten Beinlihmungen hingegen auf die
Beugergruppe, ganz wie in den Filleni von totaler Marktrennung.

Die supranuclearen Bahnen der Blase sind offenbar weit iiber den Mark-
querschnitt verbreitet. Halbseitige Markunterbrechungen haben in der Regel
keine nennenswerten Storungen der Blasentétigkeit zur Folge, solange die andere
Halfte des Markquerschnittes ihre Leitfihigkeit bewahrt. Andererseits ist
gar nicht selten schon eine relativ geringfiigige doppelseitige Beeintrichtigung
der absteigenden Markbahnen von Stérungen der Blasentétigkeit begleitet.
Offenbar besitzen die im Riickenmark absteigenden supranuclearen Blasen-
bahnen eine individuell sehr verschiedengradige Vulnerabilitit. Denn anders
ist es kaum zu erkliren, daB in manchen Fillen von Schidigung des Mark-
querschnittes die Beeintrichtigung der Blasenfunktion in der Symptomatologie
den Reigen eréffnet und in der Folge erhebliche Grade annehmen kann, ohne da
andere erkennbare Folgen der Markquerschnittsschidigung vorhanden sind
und daf in anderen Fallen umgekehrt die schwersten Symptome seitens der
supranuclearen Bahnen der quergestreiften Muskulatur und der afferenten
medullaren Bahnen vorliegen, ohne dafl die Blasenfunktion greifbaren Schaden
genommen hat. Derartig auffallende Gegensitze sind jedem Kliniker bekannt.
Sie kommen bei intramedulldren Prozessen, bei der multiplen Sklerose, den
kombinierten Strangerkrankungen und anderen spinalen Erkrankungen ebenso
vor wie bei extramedulliren Prozessen, die das Mark komprimieren. Der
Ausdruck ,,cord bladder charakterisiert diese nicht seltenen Fialle trefflich.

Ich erwiahne nur einen von mir operierten Fall von extramedullirem intraduralem Tumor
im Bereiche des 3. und 4. Thorakalsegmentes, bei dem 10 Jahre lang nichts anderes als eine
Retentio urinae, bestand, deren Ursache wegen des Fehlens anderer Marksymptome allen
behandelnden Arzten véllig entgangen war. Umgekehrt habe ich zahlreiche Fille von
extramedullirem Tumor operiert, bei denen eine totale spastische Paraplegie der Beine
und vollige Aniasthesie der infraldsionellen Korpermetameren bestand, die Blasenfunktion
hingegen gar nicht oder kaum alteriert war. Die Kranken beherrschten ihre Blase will-
kiirlich vollkommen. Sie fiihlten den Harndrang, konnten ihm Folge geben und ihre Blase
vollig entleeren, konnten aber andererseits mit der Harnentleerung auch willkiirlich zuriick-
halten, also die Blasensphincteren innervieren und den Evakulationsreflex inhibieren.
Sie konnten aber auch ohne besonderen Harndrang die Miktion willkiirlich einleiten, also
die Sphincteren inhibieren und den Detrusor innervieren. Ahnliches habe ich in vielen
Fillen von Kompression des Maikes durch Spondylitis tuberculosa mit schwerer spastischer
Beinlihmung beobachtet.

Wie bereits erwihnt, liegen die supranuclearen Blasenbahnen diffus iiber
den Markquerschnitt verbreitet. Nach einseitiger Durchschneidung des Vorder-
seitenstranges und Vorderstranges habe ich niemals Blasenstérungen beobachtet .
Hingegen kommen nach bilateraler Durchtrennung der Vorder- und Vorder-
seitenstrange Blasenstérungen in Form initialer Retentio mit oder ohne Mictio
spontanea gar nicht selten vor. Aber diese Stérungen bildeten sich in allen
meinen Fillen wieder restlos zuriick, sofern die Blasenfunktion nicht durch das
Grundleiden von vornherein geschidigt war. Daraus geht hervor, daB Blasen-
bahnen zwar im Vorderstrang und Vorderseitenstrang verlaufen, daB solche
aber auch in anderen Markstringen abwirts ziehen. Die priméire Degeneration
der Hinterseitenstringe, die sog. spastische Spinalparalyse verliuft in der
Regel ohne Blasenstérungen.
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Ob in den Hinterstringen efferente, supranucleare Blasenbahnen absteigen,
wie manche Autoren annehmen, ist noch nicht sichergestellt.

Da die beiden Grundleistungen der Blase, der Blasenverschluf3 und die Blasen-
entleerung, im wesentlichen auf Reflexvorgingen, in welche der Organismus
bahnend und hemmend eingreifen kann, beruhen, muf3 auch jede Beeintrichti-
gung des spinalen Blasenreflexbogens in seinem afferenten oder efferenten
Schenkel zu Storungen der Blasentétigkeit fithren. Soweit es sich um die effe-
renten Glieder handelt, sind die entsprechenden Stérungen bereits in dem
Kapitel A,II und IIT besprochen worden. Hier sollen die aus der Schidigung
der afferenten Glieder der spinalen Blasenreflexbdgen resultierenden Stérungen
kurz besprochen werden.

Die afferenten Erregungen, welche den spinalen Blasenverschlufreflex ein-
leiten und unterhalten, passieren die hinteren Sacralwurzeln S,—S;. Sie ergieBen
sich teils auf den konalen Sphincterkern, teils auf den lumbothorakalen Sphincter-
kern. Nach Resektion der hinteren Wurzeln S;—S; habe ich vélliges Fehlen des
Blasenschlussses beobachtet, aber niemals nach Resektion der hinteren unteren
Thorakal- und oberen Lendenwurzeln. Danach erscheint es unwahrscheinlich,
daB hintere Thorako-Lumbalwurzeln an dem SchlieBreflex der Blase beteiligt
sind.

Aber der Blasenverschluf3 versagt keineswegs in allen Féllen von Resektion
der hinteren unteren Sacralwurzeln vollkommen oder, wenn er anfangs fehlt,
stellt er sich nach einiger Zeit wieder her. Das beweist erneut, daf fiir den
Blasenverschlu die nerviosen Eigengeflechte der Blase unter Umstanden voll-
kommen ausreichen (Kapitel A, ITI, S. 59).

Es besteht also bei Unterbrechung der afferenten Bahnen S;—S; mit Bezug
auf den BlasenverschluB ein ganz ahnliches Bild wie bei Ausschaltung der
konalen Blasenkerne selbst.

In den Fillen von Durchtrennung der hinteren Sacralwurzeln S;—S;, in
welchen der BlasenverschluB funktioniert, fehlt die Evakuation. Das durch
den Eintritt des Urins in die Pars urethralis der Blase verursachte Gefiihl des
Harndranges bleibt aus. FErst bei sehr starkem Fiillungsgrad der Blase
entsteht das schmerzhafte oder unangenehme Gefiithl der Blaseniiberfiillung,
welches durch die unteren Thorakalwurzeln vermittelt wird (vgl. Kapitel D,
S. 289) und auf diese hin kann der Kranke den Miktionsakt willkiirlich ein-
leiten, er muB3 aber, wenn eine einigermafen ausgiebige Entleerung zustande
kommen soll, die Bauchpresse sehr energisch und nachhaltig in Aktion treten
lassen.

Ahnliche Blasenstérungen, wie sie nach der Durchtrennung der hinteren
Sacralwurzeln bestehen, kommen auch bei der Degeneration der hinteren
Waurzeln bei Tabes dorsalis vor. Besonders ausgesprochen sind sie bei der Tabes
conalis. Bei Tabes kommt aber auch das Gegenstiick, die pathologische Irri-
tation der hinteren Wurzeln vor. Die Blasenkrisen der Tabiker sind dafiir ein
priagnantes Beispiel. Es besteht fortwihrender, oft sogar sehr schmerzhafter
Harndrang, und ohne daB eine entsprechende Harnmenge in der Blase vor-
handen ist, setzt der Evakuationsreflex ein; in kurzen Abstinden werden
immer wieder kleine Urinmengen, bisweilen nur wenige Kubikzentimeter,
entleert.

Das Bild dieser sog. iiberempfindlichen Blase, ,,the irritative bladder®
kommt auch bei anderen irritativen Krankheitsprozessen vor, bei Cauda-
tumoren, bei traumatischen Prozessen der Cauda equina, bei Arachnitis sero-
fibrosa cystica adhaesiva und anderen.



218 O. ForrsTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

II. Die Storungen der Magen-Darmtiitigkeit.

Die Magen-Darmperistaltik untersteht in erster Linie den nervisen Eigen-
geflechten des Intestinaltraktes, dem MEIssNERschen und AUERBACHschen
Plexus. Vagus und Sympathicus greifen férdernd und hemmend in die Magen-
Darmtitigkeit ein.

Peristaltik fordernde Einfliisse gehen dem Darme zweifellos auch von supra-
spinalen Stationen des Zentralnervensystems auf dem Wege der langen absteigen-
den Riickenmarksbahnen zu. Nach Totaltrennung des Markes im Bereiche des
Halsmarkes, des oberen und des mittleren Brustmarkes liegt die Darmperistaltik
allemal zunichst schwer darnieder; der Meteorismus kann bedrohlichen
Charakter annehmen. Die Beférderung des Darminhaltes kann in der Regel
nur durch stirkste Laxantien erzielt werden. Sehr wirksam hat sich gegeniiber
diesen supranuclearen Darmlihmungen das Pituitrin erwiesen.

Die Darmlahmung kann bei vollkommener Unterbrechung der supranuclearen
Bahnen das Bild des schweren Ileus annehmen. Ich habe wiahrend des Krieges
mehrere Fille von SchuBiverletzung des Markes beobachtet, bei denen wegen
der bestehenden Darmlihmung und des hochgradigen Meteorismus, unter Ver-
kennung der Ursache, eine Darmverletzung mit konsekutiver Peritonitis ange-
nommen und eine Laparotomie ausgefiihrt, aber weder eine Perforation noch
eine Peritonitis gefunden worden war, bis dann die vorher iibersehene Riicken-
marksquerschnittslihmung erkannt wurde und die Darmlihmung ihre Auf-
klirung fand. Zumeist nimmt allerdings der Darm sehr bald nach der akuten
Leitungsunterbrechung des Markes seine Téatigkeit wieder auf. Immerhin ist
in vielen Fillen von einem normalen Ablauf der Darmperistaltik auch in der
Folge keine Rede, die Kranken bleiben nach wie vor auf Laxantien angewiesen.
Es ist einem jeden Kliniker geldufige Tatsache, dafl die Darmtrigheit zu den
hiufigen Symptomen auch der unvollstindigen Unterbrechung des Riicken-
marksquerschnittes gehért. In der Symptomatologie zahlreicher Fille von
intramedulliren Erkrankungen oder extramedullirer Markkompression gehért
die Darmtrigheit zu den Frihsymptomen. Umgekehrt méchte ich auf die
Wiederherstellung der Darmtatigkeit nach der erfolgreichen Beseitigung der
die Markleitung schadigenden Noxe hinweisen. Mancher von mir operierte
Fall von extramedullirem Tumor hat die Behebung seiner jahrelangen Obsti-
pation besonders freudig begrifit.

Die die Darmperistaltik beeinflussenden, im Riickenmark absteigenden
Bahnen verlaufen wie die Blasenbahnen teilweise im Vorderstrang und Vorder-
seitenstrang. Nach der bilateralen Durchtrennung dieser Stringe habe ich wieder-
holt in den ersten Tagen nach der Operation anndhernd gleiche Grade von
Lahmung der Darmperistaltik mit hochgradigem Meteorismus gesehen wie nach
totaler Markdurchtrennung, so da der Stuhlgang nur durch Verabfolgung
von Pituitrin erzielt werden konnte. Aber dieser Zustand von initialer Darm-
lahmung ging in allen Fallen restlos zuriick, ohne irgendwelche Stérungen
der Darmtétigkeit zu hinterlassen.

Eine gesonderte Besprechung erfordert der unterste Darmabschnitt, das
Rectum. In der Rectalsphére haben wir ebenso wie bei der Blase zwischen
dem Rectalverschlufl und dem Entleerungsakte, der Defdkation, zu unterscheiden.

Der Afterschluf3 funktioniert nach der Totaltrennung des Markes in einem
Teil der Fille ebenso wie der BlasenverschluB von vornherein; der Anus ist in
der Ruhe geschlossen und die reflektorische Erregbarkeit des Sphincter ani
ist direkt nachweisbar. Einldufe werden gehalten. In vielen Fillen hingegen
versagt der Rectalverschlufl zunéchst mehr oder weniger vollkommen, der
After klafft weit, die Anal6ffnung ist evertiert und der Sphincterreflex ist auf-
gehoben. Einldufe werden nicht gehalten. Diese initiale Sphincterlahmung
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wird zweifellos bei den tiefsitzenden ,,conusnahen‘ Marktrennungen héaufiger
beobachtet als bei den hohergelegenen Markunterbrechungen im Bereiche
des Thorakal- oder Cervicalmarkes. Sie kommt aber auch bei letzteren so
hiufig vor, daf es nicht angéingig erscheint, sie in jedem Falle auf eine primére
Mitschidigung der konalen und lumbalen Zentren des Sphincter ani zuriick-
zufithren, vielmehr ist fir sie die Unterbrechung der supranuclearen Bahnen
verantwortlich zu machen. Der Rectalschluf} stellt sich aber auch in den Fillen,
in denen er anfangs versagt, nicht selten spiter wieder her, ja es kann sogar
zu einer reflektorischen Ubererregbarkeit des Sphincter ani kommen.

Die Deféikation ist in der Mehrzahl der Félle von totaler Marktrennung
anfangs vollig gelihmt. Aber im Gegensatz zur Blase, welche im Initial-
stadium eine spontane Evakuation so gut wie niemals zeigt, habe ich in einer
Anzahl von Fillen von Marktrennung die Defikation von Anfang an erhalten
gefunden; die Kontraktion der Mastdarmmuskulatur und des Levator ani
und die sie begleitende Erschlaffung des Sphincter konnten durch intrarectale
Reize direkt reflektorisch ausgelost werden. Schon Bastian und KocHER
hatten dies als ein nicht gar so seltenes Vorkommnis bezeichnet.

Aber auch da, wo die Defdkation anfangs ganz darniederliegt, stellt sie sich
spater wihrend des Reorganisationsstadiums des totalen Transversalsyndroms
gar nicht selten wieder her und erlangt in der Folge eine immer weitere Vervoll-
kommnung. Wenn das Rectum einen bestimmten Fallungsgrad erreicht hat,
so setzt der Evakuationsakt reflektorisch ein. Jeder Fall hat auch hier wieder
seine besondere Rectalkapazitit, die sich naturgemif3 durch Einldufe nicht mit
derselben Genauigkeit wie bei der Blase bestimmen 1a8t. Es ist aber erstaunlich,
mit welcher RegelméBigkeit in manchen Fillen die Stuhlentleerung zu einer
ganz bestimmten Tageszeit spontan erfolgt. Der Defakationsreflex 148t sich in
solchen Fiallen auch durch digitale Reizung der Rectalschleimhaut direkt aus-
l6sen. Sobald der Reiz die Schwelle iiberschreitet, fithlt man, daB der den
Finger vorher fest umklammernde Sphincter plotzlich erschlafft und dafB gleich-
zeitig eine energische Peristaltik des Rectums einsetzt und der Levator ani
in kréiftige Kontraktion verfillt, so dal die Anal6ffnung tiber den eingefiithrten
Finger nach oben hinweg gleitet. Ebenso wie die Blasenentleerung kann auch
der Defakationsreflex durch extrarectale Reize gebahnt und ausgelést werden.
Einer meiner Kranken mit Totaltrennung des Markes konnte den Defikations-
akt, wenn derselbe nicht spontan erfolgte, durch leichtes Reiben der Innen-
seite des Oberschenkels oder des Perineums mit Sicherheit in Gang bringen.
Der durch extrarectale Reize provozierte Defikationsreflex ist ebenso wie wir
es fir die Blase kennengelernt haben, nicht selten von reflektorischen Beuge-
bewegungen der Beine von krampfhafter Kontraktion der Bauchmuskulatur
und von SchweiBlausbriichen und Piloarrektion begleitet. Die gleichen Begleit-
erscheinungen kommen bei der spontanen Defakation vor.

Selbstverstandlich fehlt bei der Totaltrennung des Markes jede willkiirliche
BeeinfluBbarkeit der rectalen Funktionen dauernd vollkommen. Es muf} aber
betont werden, dall auch die rein reflektorischen Leistungen des Rectums,
der SphincterschluB und der Defiakationsreflex in vielen Fallen von Total-
trennung des Markes gar nicht wiederkehren oder nur sehr unvollkommen bleiben.
Sie sind auch bei unvollkommener Unterbrechung des Markquerschnittes
gar nicht selten schwer beeintréchtigt. Die Lahmung des Sphincter ani und die
Liahmung des Defédkationsaktes, welche sogar die digitale Entfernung fester
Fikalmassen erforderlich macht, spielt in der Symptomatologie zahlreicher
Fille von intramedulldren Erkrankungen oder extramedullirer Markkompression
eine nicht unbedeutende Rolle. In anderen gleichartigen Fillen fehlen die ge-
nannten Storungen hingegen mehr oder weniger ganz. Auch hier stoflen wir
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also wieder auf dieselbe individuelle Verschiedenheit der Vulnerabilitit der
supranuclearen Bahnen, wie wir sie bei der Blase kennengelernt haben.

Auch die Rectalbahnen verlaufen wie die der Blase zum Teil im Vorder-
und Vorderseitenstrang. Nach der bilateralen Durchschneidung dieser Striange
habe ich wiederholt Stérungen von seiten des Mastdarmes, besonders solche
von seiten des Sphincters beobachtet. Aber auch sie bildeten sich stets zuriick.

Die afferenten Bahnen des RectalschluBreflexes und des Deféakationsreflexes
verlaufen ebenso wie die der entsprechenden vesicalen Reflexe in den hinteren
unteren Sacralwurzeln. Nach der Durchschneidung der hinteren Sacralwurzeln
S,;—S; fehlt in der Regel der AfterverschluB ganz, ebenso kommt der Defika-
tionsakt nicht in Gang. Beide konnen sich bis zu einem gewissen Grade wieder-
herstellen, bleiben aber in der Regel stirker beeintrichtigt wie die entsprechenden
Leistungen der Blase. Auch bei schwerer Tabes conalis gehért die Incontinentia
alvi zum klinischen Bilde.

Infolge pathologischer Irritation der hinteren unteren Sacralwurzeln kommt
es im Rahmen der Tabes dorsalis zu den bekannten Rectalkrisen. Im Vorder-
grunde steht der fortwahrende sehr quilende und gelegentlich duBerst heftige
Tenesmus, der Stuhldrang und Stuhlzwang, welcher trotz Fehlens einer ent-
sprechenden Rectalfiillung in kurzen Abstinden fortwahrend den Defikationsakt
herbeifiithrt. Begleitet wird dieser sensible Reizzustand und die ins Ungeheuere
gesteigerte reflektorische Tiatigkeit des Mastdarms nicht selten von einer starken
Sekretion der Mastdarmschleimhaut, welche zur Absonderung schleimiger
Massen fiithrt, die ihrerseits die Rectalschleimhaut reizen und den Defikations-
akt immer wieder reflektorisch herbeifiihren. Derartige Reizerscheinungen in
der Rectalsphédre habe ich auch bei traumatischen Lésionen der Cauda equina,
bei Caudatumoren, bei Radiculitiden verschiedener Genese gesehen. Auch bei
Spina bifida habe ich sie beobachtet.

In diesem Zusammenhange miissen auch die gastrischen Krisen der Tabiker
erwahnt werden. Denselben liegt eine pathologische Irritation der dem Magen
und anderen Abdominalorganen zugeordneten afferenten Thorakalwurzeln
zugrunde. Dieser Reizzustand fiihrt bekanntlich nicht nur zum Magenschmerz,
sondern auch reflektorisch zum Pylorospasmus, zur Antiperistaltik des Magens
und oberen Diinndarmabschnittes und zum Erbrechen. Daneben besteht eine
lebhaft gesteigerte sekretorische Tétigkeit der Magenschleimhaut, welche immer
wieder Mageninhalt liefert und auf diese Weise den Circulus vitiosus unter-
halt. Auf eine eingehende Darstellung der Magenkrisen muf3 hier verzichtet
werden. Ich verweise auf die eingehende Schilderung derselben in fritheren
Arbeiten.

II1. Die Storungen der Genitalorgane.

Nach der akuten T'otaltrennung des Markes zeigt nach meiner Erfahrung,
welche sich mit den frither von KocHER erhobenen Befunden vollkommen deckt,
in der Mehrzahl der Félle der Penis eine Semierektion, Priapismus genannt.
Es handelt sich dabei zunidchst niemals um eine vollstindige Erektion. Aber
es kann gelegentlich durch sensible in der Genitalsphire angreifende Reize
der Erektionsgrad noch etwas verstiarkt werden, aber eine wirklich vollkommene
Erektion, wie sie KocHER beschreibt, habe ich in der Initialphase der Mark-
trennung niemals beobachtet.

In der Literatur existieren auch abweichende Angaben iiber das Verhalten des Penis
unmittelbar nach der Totaltrennung des Markes. So erklirt LHERMITTE ausdriicklich,
daB der Priapismus nicht zum Bilde des akuten totalen Transversalsyndroms gehére, und

auch RippocH hebt hervor, dafl in der ersten Zeit nach der Totaltrennung der Penis voll-
kommen schlaff sei. Ob die Unterschiede zwischen den Angaben KOCHERs einerseits und



Die Storungen der Genitalorgane. 221

LaerMrrres und RippocHs andererseits darauf beruhen, da ersterer nur Marktrennungen
durch stumpfe Gewalten, die beiden letzteren Autoren im wesentlichen SchuBverletzungen
des Riickenmarkes vor sich hatten, méchte ich zur Erwigung geben. DaB bei SchuBver-
letzungen die Fernwirkungen der traumatischen Gewalt ganz besonders weit reichen, unter-
liegt keinem Zweifel. Ich selbst sah aber initialen Priapismus sowohl bei Quertrennungen
des Markes durch stumpfe Gewalt wie bei SchuBverletzungen. Ich mdchte besonders
hervorheben, daB ich die Semierektion des Penis sogar in einem Falle von vélliger Zer-
malmung des obersten Lendenmarkes beobachtet habe. Im allgemeinen fehlt aber bei den
conusnahen Lisionen jede Andeutung von Erektion vollkommen.

Kocuer gibt an, daB Ejaculationen bei der Totaltrennung des Markes
wihrend des Initialstadiums selten seien. Ich sah sie in diesem Stadium niemals.

Wihrend in der der Marktrennung unmittelbar folgenden Initialphase voll-
kommene Erektionen kaum je vorkommen, kénnen solche in der folgenden
Reorganisationsphase, in welcher die Reflextétigkeit der infralisionellen Mark-
segmente mehr und mehr zunimmt, gar nicht seltenreflektorisch ausgelést werden.
Wohl am bemerkenswertesten ist die oft erstaunliche Ausdehnung der reflexogenen
Zone des Erektionsreflexes. Zwar tritt die Erektion am leichtesten ein, wenn
der Reiz in der Regio genitalis und perigenitalis angreift, aber bei hochent-
wickelter Reflextiitigkeit kann eine Erektion auch von der Vorderseite des
Oberschenkels von der FuBsohle, ja unter Umstinden von allen infralédsionellen
Dermatomen aus erzielt werden. Als addquatester Reflexreiz wirkt zweifellos
vor allem rhythmisches Bestreichen der Glans penis, wie es beim Saubern
des Orificium urethrae stattfindet, oder rhythmisches Hin- und Herbewegen des
Priputiums, wie es RIpDpocH beschreibt. Starke noxophore Reize wirken im
entgegengesetzen Sinne, sie bewirken eine Erschlaffung des vorher erigierten
Penis.

Ejaculationen, welche ich wihrend des Initialstadiums niemals beobachtet
habe, habe ich wahrend des Residuirstadiums wiederholt in Anschlul an eine
reflektorisch ausgeléste Erektion beobachtet. Selbstverstédndlich fehlt bei der
Totaltrennung des Markes jegliche Libido und jeglicher Orgasmus.

Bei den oben erwahnten, an der Glans penis angreifenden rhythmischen Reizen sind in
einzelnen Fillen auBer der Erektion noch wesentlich komplexere Reflexerfolge beobachtet
worden. Rippocu sah beim Hin- und Herbewegen des Priputiums iiber die Glans penis
auBer einer kriaftigen Erektion auch eine bilaterale Kontraktion der Cremasteren und der
Bauchmuskeln sowie rhythmische alternierende Kontraktionen und Erschlaffungen der
Beugemuskeln des Beines auftreten. Dieser komplexe Reflex ist nach seiner Struktur,
nach dem Orte, von dem er ausgeht, und nach der Reizmodalitit das Analogon einer der
beiden Bewegungsphasen, welche den Kopulationsakt ausmachen. Man kann ihn als die
Beugephase des Coitusreflexes bezeichnen. RippocH hat bei Totaltrennung des Markes
die andere Phase, die Streckphase, nicht beobachtet, wohl aber bei unvollstandiger Mark-
trennung. Ich konnte aber in den beiden bereits mehrfach erwdhnten Fallen von Total-
trennung des Markes, die mit Streckkontraktur der Beine einhergingen, beim Reinigen der
Glans und des Praputiums beide Phasen des Coitusreflexes feststellen, die einander rhyth-
misch alternierend ablésten und deren jeder auf aktiver Muskeltatigkeit beruhte. Wéahrend
der einen Phase kontrahierten sich die Bauchmuskeln, die Cremasteren und die Beuger-
muskeln der Beine, in der zweiten Phase erschlafften diese Muskeln und es kontrahierten
sich die Riickenstrecker und die Streckmuskeln beider Beine; letztere fithrten dabei regel-
rechte Streckstofe aus. Daneben kam es zu lebhaftem SchweiBausbruch und ausgedehnter
Piloarrektion. Gelegentlich wurde der Reflex durch eine plétzliche Defakation oder ein
unter plotzlicher Erschlaffung des Penis einsetzende Blasenentleerung unterbrochen.

Storungen der Erektion und Ejaculation gehéren auch zu den héufigen
Symptomen der unvollkommenen Unterbrechung der supranuclearen Leitungs-
bahnen. Besonders lehrreich sind die Erfahrungen, welche beziiglich der Ge-
schlechtsfunktionen bei der bilateralen Durchschneidung der Vorder- und Vorder-
seitenstringe gesammelt worden sind. Die Kranken geben iibereinstimmend
an, daB ihnen jede Libido fehle und daB die Erektion weder durch sexuelle
Vorstellungen noch durch Liebkosungen, wohl aber durch direkte Reizung
der Genitalorgane selbst reflektorisch hervorgerufen werden kénnen und dafl



222 0. FoERSTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

auch die spontanen morgendlichen Erektionen auftreten. Wihrend des Ge-
schlechtsaktes fehlt jegliche Voluptas, die Ejaculation erfolgt, sie wird empfunden
aber es fehlt jeglicher Orgasmus. Fiir Frauen gilt dasselbe beziiglich der Libido
und der Voluptas.

Erektion und Ejaculation sind Reflexe. Die Erektion wird ausschlieBlich
durch die konalen Segmente S,—S; vermittelt, an der Ejaculation ist der
thorakolumbale Hypogastricuskern, welcher die Kontraktion der glatten Musku-
latur der Vasa deferentia und der Vesiculae seminales in Gang bringt, durch
welche der Samen in den Bulbus urethrae befordert wird und die konalen Kerne
der quergestreiften Mm. bulbocavernosus und ischiocavernosus, welche durch
ihre rhythmische Kontraktion das Sperma ausschleudern, beteiligt.

Nach der Durchtrennung der hinteren unteren Sacralwurzeln fehlt jegliche
Erektion. Sie kann auch nicht mehr von extragenitalen Receptoren her in Gang
gebracht werden, wie dies nach der Totaltrennung beobachtet wird.

Dagegen sah ich wiederholt nach der Durchtrennung der hinteren Sacral-
wurzeln noch sog. Pollutiones flaccidae, welche gelegentlich sogar durch Reize,
welche in den unteren Thorakal- oder oberen Lumbaldermatomen angriffen,
reflektorisch ausgelést wurden und welche durch die Kontraktion der glatten,
der sympathischen Seitenhornkette unterstellten Muskulatur der Vasa deferentia
und Vesiculae seminales zustande kamen. DafBl bei Degeneration der Wurzel-
eintrittszonen des unteren Sacralmarkes, wie sie bei Tabes conalis oder anderen
Prozessen besteht, Erektion und Ejaculation oft ganz fehlen oder schwer beein-
trachtigt sind, ist ja bekannt. Von besonderem Interesse sind die dabei vor-
kommenden dissoziierten Potenzstérungen. Die Erektion kann vollkommen
erhalten sein, aber es kommt zu keiner Ejaculation. Dabei kommen zwei Unter-
formen vor. Die eine besteht darin, daB zwar keine Ejaculation erfolgt, aber trotz-
dem kommt es zum Orgasmus. Diese als ,,plaisir sec* bezeichnete Potenzstérung
beruht darauf, daBl die sympathischen Kerne der Vasa deferentia infolge der
besonderen Lokalisation des Degenerationsprozesses nicht mehr reflektorisch
in Thtigkeit versetzt werden, wohl aber noch die Mm. bulbo-cavernosus und
ischio-cavernosus, an deren besondere Kontraktionsform offenbar der Orgasmus
in erster Linie gebunden ist. Die andere Unterform der Storung besteht darin,
daB auch der Orgasmus fehlt, offenbar bleibt dabei auch die reflektorische
Tatigkeit der genannten quergestreiften Muskeln aus. Es kommt aber drittens
auch vor, daB die Erektion vorhanden ist und auf der Héhe des Kopulations-
aktes ein AusflieBen von Sperma, aber keine eigentliche Ejaculation statt-
findet und daB auch dabei der Orgasmus ganz fehlt. In diesem Falle findet
offenbar die Reflexiibertragung auf die sympathische Seitenhornkette und auf
die Ductus deferentes statt, nicht aber die auf die quergestreiften Ejaculations-
muskeln.

Durch pathologische Irritation der hinteren Sacralwurzeln kommt es auch
gar nicht selten zu reflektorisch bedingten Reizerscheinungen in der Genital-
sphire. Dahin gehort einmal der Priapismus bei Tabes, bei traumatischen
Lasionen der Cauda, bei Tumoren derselben, bei Radiculitiden, bei Spina bifida
u. a. Dahin gehéren andererseits die Pollutiones flaccidae diurnae, welche
besonders bei Reizung der Unterbauchgegend oder der Oberschenkel auftreten
und bei Tabes gelegentlich vorkommen. Dahin gehért auch die Ejaculatio
praecox, die vorzeitige Entfesselung des Ejaculationsreflexes, mit oder ohne
geniigende Erektion, dahin gehéren die ,,Crises clitoridiennes® tabischer Frauen.
Wiahrend allen diesen sowohl bei Tabes wie bei anderen Krankheitsprozessen
der Cauda equina vorkommenden Stérungen eine Irritation der hinteren Sacral-
wurzeln oder Thorakolumbalwurzeln zugrunde liegen diirfte, kann es zu einer
gesteigerten Reflextitigkeit in der Genitalsphare auch durch die bereits mehr-
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fach erwihnte Reflexentfesselung durch Ausscheiden der Nachbarelemente
kommen. Wiederholt sah ich, daB nach Resektion der 2. hinteren Sacralwurzel
lebhafte und anhaltende Erektionen auftraten, und zwar schon bei Kindern,
ante maturitatem.

IV. Die Storungen der glatten Muskulatur der GefiBe.
Die glatte Muskulatur der GefiBe, insbesondere die Vasoconstrictoren,
unterstehen in hohem Grade dem Einflusse supraspinaler Stationen des Zentral-

Abb. 124. Fehlen des Vasokonstriktionsreflexes von der Hand auf den FufB3 bei Totaltrennung des
Markes im mittleren Brustmark.

nervensystems. Dieser Einflu geht wahrscheinlich in erster Linie von den
vegetativen Zentren der Regiohypothalamica aus.

Nach der akuten Totaltrennung des Markes kommt es anfangs zu einer
mehr oder weniger ausgesprochenen Vasodilatation und einer mit dieser Hand in

Abb. 125. Fehlen des Vasokonstriktionsreflexes von einem Fuf3 auf den anderen bei Totaltrennung
des Markes im mittleren Brustmark.

Hand gehenden Erhéhung der Hauttemperatur. Diese initiale Vasodilatation
wird iibereinstimmend von KocHER, HEAD und RippocH, GUILLAIN und BARRE
beschrieben und meine eigenen Erfahrungen bestitigen diese Beobachtungen
in vollem Umfange. Diese Vasodilatation und die mit ihr verbundene erhshte
Hauttemperatur beruht auf einer Lahmung der Vasoconstrictoren infolge der
Unterbrechung der vom Diencephalon zur sympathischen Seitenhornkette
herabziehenden supranuclearen Vasoconstrictorenbahn. Dementsprechend er-
streckt sich die Vasodilatation auf alle Dermatome, welche den ¢nfraldsionellen
Seitenhornsegmenten unterstehen, sie umfaBt dieselben Bezirke wie die Anhi-
drosis und die Lahmung der Piloarrectoren. Bei der Totaltrennung des Markes
in der Hohe des 8. Cervicalsegmentes umfaBt sie die gesamte Korperoberfliche
einschlieflich des Gesichtes. Die flammende Réte des letzteren und der iibrigen
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Korperteile sowie die betrichtliche Hyperthermie der gesamten Korperober-
fliche, die ich in diesen Fallen wiederholt beobachtet habe, steht in auffallendem
Gegensatz zu der vélligen Anhidrosis am gesamten Korper. Bei der Total-
trennung des Markes in Hohe des 9. Thorakalsegmentes umfaBit die Vasodilatation
die Dermatome Th,,—S;. Bei allen unterhalb des 1. oder 2. Lumbalsegmentes,
also unterhalb der sympathischen Seitenhornkette gelegenen Querlisionen des
Markes, habe ich niemals die
geringste Vasodilatation oder
Hyperthermie der Haut be-
obachtet. Nicht in allen Féllen
von Marktrennung ist die Vaso-
dilatation spontan vorhanden.
Aber selbst dann 148t sich eine
erhebliche gesteigerte Erregbar-
keit der Vasodilatatoren nach-
weisen. Die Dermographia rubra
ist sehr ausgesprochen, sie l1a3t
sich durch mechanische, ther-
mische, chemische und elektri-
sche Reize ohne weiteres provo-
zieren und zeigt dabei den aus-
gesprochenen Charakter des Reflexerythems. Besonders eindrucksvoll sind in
dieser Hinsicht Fille von Quertrennung des Markes im Bereiche des untersten
Halsmarkes; irgendein Reiz, der die Kérperoberfliche irgendwo im Bereich der
infraldsionellen Dermatome trifft, l6st ein flammendes Erythem aus, das sich
wellenformig iiber die gesamte Korperober-
fliche ausbreitet und in der Regel im Gesicht
und am Hals am stidrksten hervortritt. Be-
sonders bemerkenswert erscheint mir die Tat-
sache, daB unter diesen Umstdnden auch
Reize, welche normaliter eine Vasokonstriktion
erzeugen, wie Kiltereize, eine intensive und
extensive Vasodilatation im Gefolge haben
kénnen.

Abb. 126. Erhaltener Vasoconstrictionsreflex vom Fu8
auf die Hand bei Totaltrennung des Markesim mittleren
Brustmark.

Abb. 127. Schematische Darstellung
der Lage der supranuclearen Vaso-
constrictorenbahn, durch ::: markiert,

Wihrend in der ersten Zeit nach der
akuten Totaltrennung des Markes die Ldh-
mung der Vasoconstrictoren und die Ubererreg-

im Rick k.
i ickenmar barkeit der Vasodilatatoren das Bild vollkommen

beherrscht, bildet sich die spontan vorhandene Vasodilatation in der Folge
mehr und mehr zuriick und macht vielfach sogar dem Gegenteil, einer Vaso-
konstriktion, Platz; die Haut ist wihrend des Residuérstadiums des totalen
Transversalsyndroms zumeist blaB und fiihlt sich kiihl an. Aber die reflek-
torische Ubererregbarkeit der Vasodilatatoren bleibt nach wie vor bestehen.

Im vollen Gegensatz zu der Steigerung der Erregbarkeit der Vasodila-
tatoren ist die reflektorische Erregbarkeit der Vasoconstrictoren nicht nur in
der der Marktrennung folgenden Initialphase vollkommen aufgehoben, son-
dern sie bleibt auch in der Folge erloschen. Die Vasoconstrictoren nehmen in
dieser Hinsicht unter den Effektoren des Riickenmarkes eine Ausnahmestellung
ein. Die aus ihrem Verbande mit dem iibrigen Zentralnervensystem heraus-
gelosten Riickenmarkssegmente sind, auf sich allein gestellt, nicht imstande,
Vasokonstriktionsreflexe zu vermitteln. Der Vasokonstriktionsreflex ist erst
in supraspinalen Stationen des Zentralnervensystems, wahrscheinlich erst im
Hypothalamus geschlossen. Bei der Totaltrennung des Markes kann weder
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von einem supraldsionellen Receptor her ein Vasokonstriktionsreflex auf die
den infraldsionellen Marksegmenten zugeordneten Korperteile ausgelost werden,
noch von irgendeinem infraldsionellen Receptor auf einen den infraldsionellen
Marksegmenten unterstehenden Effektor. So fehlt z. B. bei einer Totaltrennung
des Markes im Bereiche des mittleren Brustmarkes nicht nur der Reflex vom
Kopf oder Arm oder den oberen Rumpfabschnitten auf das Bein (Abb. 124),
sondern auch der Reflex von einem Bein auf das andere (Abb. 125) oder von
den unteren Rumpfpartien auf das Bein. Ganz das gleiche gilt auch fiir die

Abb. 128. Fehlen des Vasokonstriktionsreflexes von der Hand auf den FuB3 nach bilateraler
Vorderseitenstrangdurchschneidung am oberen Rande des 2. Thorakalsegmentes.

Mehrzahl der Fille von tiefgreifender Schiddigung der supranuclearen Leitungs-
bahnen durch intramedullire oder durch extramedullire, das Mark kompri-
mierende Prozesse, wie dies besonders DENNIG gezeigt hat.

Abb. 129. Erhaltener Vasokonstriktionsreflex von der einen Hand auf die andcre nach bilateraler
Vorderscitenstrangdurchschneidung am oberen Rande des 2. Thorakalsegmentes.

A. TrOMAS vertritt den Standpunkt, dafl der Vasokonstriktionsreflex durch das Riicken-
mark allein vermittelt werden konne. Er stiitzt sich dabei aber auf Beobachtungen an
Fillen, in denen offenbar keine wirkliche Totaltrennung des Markes vorgelegen hat.

Wihrend bei der Totaltrennung des Markes von keinem supraldsionellen
Receptor auf einen infralisionellen Effector und auch von keinem infralédsionellen
Receptor auf einen infraldsionellen Effector ein Vasokonstriktionsreflex erzielt
werden kann, hat sich auffallenderweise gezeigt, dafl von einem infraldsionellen
Receptor noch sehr wohl Vasokonstriktionsreflexe auf die supraldsionellen
Effectoren erzielt werden kénnen, in unserem Beispiele von Totaltrennung des
Markes im Bereiche des mittleren Brustmarkes also vom Bein auf den Arm
(Abb. 126). Das kann nur so erklirt werden, dafl die afferente Erregung von
dem infraldsionellen Receptor zu dem hypothalamischen Vasoconstrictoren-
zentrum auf einem paramedulliren Nebenwege, ndmlich dem Grenzstrange
des Sympathicus emporgelangt, durch welchen die im Riickenmark vorhandene
Leitungsliicke iiberbriickt wird (Abb. 268, S. 371). Der Grenzstrang ist also
imstande, afferente Impulse oralwirts zu beférdern, wihrend er Impulse in
umgekehrter Richtung nicht weiterzugeben vermag.

Handbuch der Neurologic. V. 15
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Das gleiche gilt auch fiir den galvanischen Hautreflex. Auch er ist nach der Totaltrennung
des Markes von keinem supralisionellen Receptor auf einen infraldsionellen Effector und

Abb. 130. Erhaltensein des Vasokonstriktionsreflexes vom Bein auf die Hand nach bilateraler Vorderseitenstrangdurchschneidung am oberen

Rande des 2. Thorakalsegmentes.

von keinem infralisionellen Receptor auf einen in-
fralasionellen Effector zu erzielen. Hingegen ist er
von einem infralidsionellen Receptor auf einen supra-
lasionellen Effector noch sehr wohl auslsbar.

Die efferenten Bahnen, welche aus den
supraspinalen hypothalamischen Stationen des
Zentralnervensystems, in denen der Vaso-
konstriktionsreflex umgesetzt wird, zu der
sympathischen Seitenhornkette des Riicken-
markes absteigen, verlaufen, wie ich das in
zahlreichen Fillen von Vorderseitenstrang-
durchschneidung nachweisen konnte, in dem
dorsalen, unmittelbar an das Pyramiden-
bahnareal anstoBenden Abschnitte des Vor-
derseitenstranges und in der Grenzschicht der
grauen Substanz (Abb. 127). Nur in solchen
Fillen, in denen die Vorderseitenstrangdurch-
schneidung hart an das Pyramidenbahnareal
heranreicht, wird die absteigenden Vasocon-
strictorenbahnen iiberhaupt erfaBit. Bei den
meisten oberhalb des 1. oder 2. Thorakalseg-
mentes von mir ausgefiihrten Chordotomien
war nur der Vasokonstriktionsreflex auf die
Beine, sei es vom Arm auf das Bein (Abb. 128),
sei es von einem Bein auf das andere auf-
gehoben, nicht aber der Reflex auf den Arm
(Abb. 129), obwohl die Durchschneidung ober-
halb der sympathischen Seitenhornkette, jeden-
falls oberhalb der Seitenhornsegmente, aus
welchen die priganglioniren Armvasoconstric-
toren entspringen, gelegen war. Das hingt mit
der versteckten Lage der supranuclearen Vaso-
constrictorenbahn des Armes zusammen. Fiir
die absteigende Vasoconstrictorenbahn gilt
ebenso wie fiir die Pyramidenbahn das Ge-
setz von der Exzentrizitit der langen Bahnen.
Die vasoconstrictorischen Bahnen fiir das Bein
liegen unmittelbar vor dem Pyramidenbahn-
areal, die vasoconstrictorischen Bahnen fiir
den Arm dagegen medial in der Grenzschicht
der grauen Substanz an der Dorsalseite des
Vorderhorns, wobei sie offenbar in den Winkel
zwischen Vorder- und Hinterhorn hinein-
reichen. Die Armfasern liegen also soweit
medial, zum Teil nach innen vom Pyramiden-
bahnareal, daB sie von dem Messer nur schwer
erreicht werden, ohne die Pyramidenbahn zu
schidigen. Aber in einzelnen Fillen ist es mir
gelungen, auch diese abseits liegenden Arm-
fasern zu durchtrennen; alsdann fehlte auch

der Vasoconstrictorenreflex auf die Arme. Niemals konnte ich nach einseitiger
Vorderseitenstrangdurchschneidung die geringsten Storungen des Vasokonstrik-
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tionsreflexes nachweisen. Die efferenten Bahnen desselben verlaufen offenbar
fir jede Korperhilfte in beiden Markhélften.

Der afferente Schenkel des Vasokonstriktionsreflexes verlauft sicher nicht
nur im Vorderseitenstrang. Denn wir konnten bisher nach der bilateralen
Durchschneidung derselben fast ausnahmslos noch Vasokonstriktionsreflexe
vom Bein auf den Arm auslésen (Abb.130). Das ist nach der vorhin mitgeteilten
Tatsache, dall sogar nach der totalen Transectio medullae der Vasokon-
striktionsreflex von einem infralisionellen Receptor einem supraldsionellen
Effector noch iibermittelt werden kann, nicht iiberraschend.

Eine Folge der Vasoconstrictorenlihmung bei der akuten Totaltrennung
des Markes ist sicher auch die regelmiBig zu beobachtende Blutdrucksenkung.
Sie ist um so betrachtlicher, je hoher die Marktrennung liegt, je grofer also der
Umfang des beeintrachtigten Stromkreisgebietes ist. In der Folge erholt sich
der Blutdruck allerdings wieder, behalt aber dauernd niedere Werte. Eine
erhebliche Blutdrucksenkung tritt auch regelmaBig nach der Durchschneidung
der Vorder- und Vorderseitenstringe des Riickenmarkes ein, wenn die absteigende
Vasoconstrictorenbahn erfat wird. Besonders betrichtlich ist der Abfall da,
wo vorher eine Hypertonie besteht. Ich habe in einem Falle eine unmittelbare
Senkung von 270 auf 100 festgestellt; in der Folge stieg der Druck zwar wieder
etwas an, hat aber den Wert von 140 nicht wieder iiberschritten. Analoge
Beobachtungen habe ich in mehreren anderen Fillen gemacht. Die Vorder-
settenstrangdurchschneidung unter Erfassung der absteigenden Vasoconstrictoren-
bahn erscheint mir von allen bisher fiir die Bekdmpfung der Hypertension ins
Feld gefiihrten operativen Methoden als die geeignetste.

V. Die Storungen des Dilatator pupillae.

Jede Marktrennung oberhalb des 1. Thorakalsegmentes geht mit einer
Lahmung des Dilatator pupillae einher. Diese beruht auf der Unterbrechung
der vom Diencephalon zur sympathischen Seitenhornkette absteigenden zen-
tralen Pupillenbahn (Abb. 131). In der Ruhe besteht Myosis, die Lidspalten
sind eng, gleichzeitig besteht Enophthalmie, der Augapfel ist in die Orbita
zuriickgesunken. Auf Atropin tritt Erweiterung der Pupille ein. Aber auch
Cocain bewirkt bei der Unterbrechung der supranuclearen Pupillenbahn eine
Erweiterung der Pupille, im Gegensatz zu der Dilatatorlahmung bei Destruktion
der Seitenhornkette, bei Unterbrechung der oberen Thorakalwurzeln bzw. des
Halsgrenzstranges oder bei Ausschaltung des Ganglion cervicale superius. Der
Cocaineffekt ist sogar stiarker als in der Norm, bei einseitiger Unterbrechung
der supranuclearen Pupillenbahn wird die Pupille dieser Seite weiter als die der

gesunden Seite. Adrenalin ist unwirksam oder jedenfalls nicht stérker wirksam
als sonst.

Besonders bemerkenswert ist die reflektorische Erregbarkeit des Dilatator
pupillae. Bei der akuten Quertrennung des Halsmarkes ist die sog. sympathische
Pupillenreaktion wéahrend der Initialphase zunéchst aufgehoben. Sie stellt
sich aber allmédhlich nicht nur wieder her, sondern kann sogar eine betrichtliche
Steigerung erfahren derart, daBl schon relativ schwache Reize die im Bereiche
der den infraldsionellen Marksegmenten zugeordneten Korperabschnitte an-
greifen, wie Reiben der Haut oder Kneifen einer Hautfalte, eine ausgesprochene
Pupillenerweiterung herbeifiihren. Dabei werden wohlgemerkt diese Reize
vom Kranken iiberhaupt nicht empfunden. In Fillen von Kompression des
Markes oberhalb der Cervicalanschwellung habe ich beobachtet, daBl sich beim
passiven Erheben eines der gelihmten Arme die Pupille maximal erweiterte.
Dieser Erweiterungsreflex kann so lebhaft sein, daB er die durch Lichtreize

15*
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provozierte Pupillenverengerung, wenn auch nicht voéllig verhindert, so doch
in ihrem Umfang merklich schmalert.
Bemerkenswert ist, dall bei der Totaltrennung des Markes oberhalb des
1. Thorakalsegmentes die sympathische Pupillenreaktion von supraldsionellen
Receptoren, also vom Gesicht bzw. vom Hals aus nicht immer ganz fehlt. Das
beweist, worauf wir bereits friher, S. 46, hingewiesen haben, daf die dem
sensiblen Reize folgende
Pupillenerweiterung auch
beim Menschen nicht allein
auf einer Innervation des
Dilatators, sondern zum
Teil auf einer Erschlaffung
des Sphincter iridis beruht,
wie es KarpLus fiir das
Tier angegeben hat.

Die supranucleare Bahn
des Dilatator pupillae ver-
lauft im Vorder- und
Vorderseitenstrang. Nach
jeder halbseitigen Durch-
trennung dieser Strénge
oberhalb des 1. Thorakal-
segmentes habe ich auf der
homolateralen Seite den
Hor~nerschen  Sympto-
menkomplex festgestellt.
Vollends geht jede Halb-
seitenldsion des Cervical-
markes mit einem homo-
lateralen =~ HORNERschen
Syndrom einher (KOCHER).
Die Pupille ist auf der Seite
der Lésion in der Ruhe
merklich enger als auf der
gesunden Seite, auf Atro-
pin tritt prompte Dilata-

Abb. 131. Schematische Darstellung des dreigliedri tion ein, Cocain wirkt
£ . . chematiscne arstellung es reigliedrigen :
Neuronensystems der Innervation des Dilatator pupillae. ebenfalls erweiternd, und

zwar auf der Seite der
Lision stirker als auf der gesunden Seite. Die sympathische Pupillenreaktion
ist auf der Seite der Lésion erhéht. Der Tatsache, daf der Dilatator pupillae
eine gesteigerte reflektorische Ubererregbarkeit besitzt, ist es offenbar zuzu-
schreiben, dafl unter dem Einflusse irgendwelcher im einzelnen gar nicht er-
kennbarer afferenter Erregungen die Pupillenweite sehr oft wechselt und daf
die in der Ruhe verengerte Pupille zeitweilig sogar weiter ist als die Pupille der
gesunden Seite. P. MARIE, welcher auf dieses wechselnde Spiel der Pupillenweite
bei halbseitigen Lésionen des Halsmarkes zuerst aufmerksam gemacht hat, nennt
dasselbe »Miosis & bascules.

VI. Die Stérungen der Pilomotoren.
Die Arrectores pilorum erhalten ihre Innervation aus der sympathischen
Seitenhornkette. Diese letztere empfingt Impulse teils vom Diencephalon
auf dem Wege der absteigenden zentralen supranuclearen Pilomotorenbahn,
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teils unmittelbar durch die ins Riickenmark einstromenden afferenten Erre-
gungen. Wir unterscheiden einen diencephalen Pilomotorenreflex und einen
spinalen Pilomotorenreflex. Nach der Totaltrennung des Markes sind die Haar-
muskeln in sdémtlichen von den infralisionellen Seitenhornelementen versorgten
Dermatomen zunédchst vollig gelihmt, die Haare liegen flach und wirr durch-
einander der Haut an, es fehlt sowohl die diencephale Haarreaktion wie die
spinal-reflektorische Erregbarkeit vollkommen. Die Haarmuskeln verhalten
sich also nach der Totaltrennung des Markes zunéchst genau wie die quer-
gestreiften Muskeln. Die Analogie geht soweit, daB ebenso wie der nuclear
gelihmte, quergestreifte Muskel noch durch ihn direkt treffende mechanische
oder galvanische Reize zur Kontraktion gebracht werden kann, so auch die
Haarmuskeln auf mechanische, sie direkt treffende Reize noch mit einer Kon-
traktion reagieren. Diese Reaktion bleibt aber stets rein lokal, auf den Ort des
Reizes beschriankt und 1a8t die fiir die Pilomotorenreflexe charakteristische
Ausbreitung vermissen. LEERMITTE hat meines Erachtens in seiner Darstellung
des Verhaltens der Piloarectoren wihrend des Initialstadiums des totalen
Transversalsyndroms diese beiden grundverschiedenen Reaktionen nicht aus-
einandergehalten.

Die Lihmung der Pilomotoren umfa3t bei der Totaltrennung des Markes
alle aus den infraldsionellen Segmenten der sympathischen Seitenhornkette
versorgten Haarmuskeln. Da die sympathische Seitenhornkette im 1. Thorakal-
segment beginnt und sich bis zum oberen Lendenmark herab erstreckt, umfaBt
bei allen Totaltrennungen des Markes oberhalb des Thorakalmarkes die Pilo-
motorenlihmung den gesamten Kérper, Kopf, Hals, obere Extremitdt, Rumpf,
untere Extremitit und Anogenitalzone. Bei einer Quertrennung des Markes
in Hohe des 6. Thorakalsegmentes sind Kopf, Hals, obere Extremititen und die
obere Rumpfhilfte ihrer Verbindung mit dem Diencephalon nicht beraubt.
Die Pilomotoren sind daher in diesen Bezirken nicht geldhmt, sondern nur an der
unteren Rumpfhélfte, an den Beinen und in der Anogenitalzone. Bei einer
Marktrennung in Hohe des 11. Thorakalsegmentes ist am Kopf, Hals, Armen
und Rumpf und an der gesamten Vorderseite der Beine (L,—L;) die Piloarrec-
torentatigkeit erhalten, sie fehlt nur an der Riickseite des Beines und in der
Anogenitalzone (S;—S;). Und bei einer Totaltrennung im Bereiche des oberen
Lendenmarkes ist iiberhaupt nirgends eine Pilomotorenlihmung feststellbar.

Gar nicht selten kommt es vor, daB bei der Marktrennung die Pilomotorenreaktion in
den von den supraldsionellen Marksegmenten versorgten Dermatomen, besonders in den
caudalen derselben lebhaft gesteigert ist. Die Haare sind in diesem Bezirke schon in der
Ruhe aufgerichtet (T. Fay, A. THomas, L. GUTTMANN), so daB man gelegentlich aus der
regional begrenzten Spontanarrektion der Haare die Hohendiagnose der Marklasion stellen
kann. Bei einer Totaltrennung des Markes im Bereiche des 7. Thorakalsegmentes betrifft
diese lokale Spontanarrektion der Haare das 8. und 7. Thorakaldermatom, bei einer Quer-
trennung im Bereiche des 10. Thorakalsegmentes das erste Lumbal- und 12. Thorakal-
dermatom.

Wihrend unmittelbar nach der Totaltrennung des Markes auch die reflek-
torische Erregbarkeit der den infraldsionellen sympathischen Seitenhorn-
segmenten unterstellten Piloarrectoren vollig fehlt, kehrt diese in der Regel
sehr bald wieder und erreicht recht oft auffallend lebhafte Grade. Die mannig-
fachsten mechanischen, elektrischen und thermischen Reize, welche in den
infralisionellen Koérpermetameren angreifen, ldsen einen Piloarrektionsreflex
aus, welcher in seiner Extensitit mehr oder weniger simtliche von den infra-
lasionellen Segmenten der sympathischen Seitenhornkette innervierten Derma-
tome umfaft, bei den Totaltrennungen des Markes oberhalb des Thorakal-
markes alle iiberhaupt mit Haarmuskeln versechenen Kérperabschnitte, Kopf,
Hals, Arme, Rumpf, Beine und Anogenitalregion, bei einer Totaltrennung des
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Markes im Bereiche des 4. Thorakalsegmentes Arme, Rumpf und Beine, bei
einer solchen in der Hoéhe des 9. Thorakalsegmentes die untere Rumpfhilfte
vom Proc. xiphoideus an abwirts und die Beine (Th,—S;) bei einer Total-
trennung im Bereiche des 12. Thorakalsegmentes nur die untersten Bauch-
abschnitte und die Beine (Th;;—S;). Ich verweise betreffs der Extensitét
dieses spinalen Pilomotorenreflexes auf das Kapitel A II, insonderheit auf den
der somatotopischen Gliederung der sympathischen Seitenhornkette gewidmeten
Abschnitt. Andererseits kénnen von supralisionellen Receptoren her die von
den infraldsionellen Marksegmenten innervierten Pilomotoren nach wie vor
nicht mehr in Téatigkeit versetzt werden, soweit sie nicht gleichzeitig auch supra-
lasionellen Segmenten der Seitenhornkette unterstehen. Die orale Reichweite
des spinalen Pilomotorenreflexes und die caudale Reichweite des diencephalen
Reflexes iiberschneiden einander unter Umstédnden betrachtlich (vgl. Abb. 31,
S. 43). So umfafit bei der Trennung des Markes im Bereiche des 5. Thorakal-
segmentes der spinale Pilomotorenreflex die Beine, den Rumpf und die Arme
(Ss—Cs), der diencephale Reflex den Kopf, den Hals, die Arme und den Thorax
bis etwas unterhalb der Brustwarze (C,—Thy).

Die gesteigerte reflektorische Erregbarkeit der Piloarrectoren kann so grof§
werden, dafl manchmal ohne jeden erkennbaren Reiz plotzlich die Haare sich
iiber breiten Korperbezirken strduben. Diese pseudospontane Piloarrektion
ist den pseudospontanen Beugezuckungen der Beine und Bauchmuskelkon-
traktionen analog und beruht auf der Entladung der infraldsionellen Mark-
segmente unter dem Einflusse des ihnen permanent zuflieBenden afferenten
Erregungsstromes.

Der spinale Pilomotorenreflex begleitet sehr oft die Beugereflexe der Beine,
die Blasenentleerung oder die Defikation. Er bildet eine Komponente der
Massenreflexe, welche der Ausdruck der vollkommenen Entfesselung und der
auf das hochste gesteigerten reflektorischen Tétigkeit der infraldsionellen Mark-
segmente sind. Er ist eines der konstantesten Symptome des residudren Trans-
versalsyndroms.

Eine dhnliche Steigerung des spinalen Pilomotorenreflexes beobachtet man
auch bei unvollstindiger Unterbrechung der supranuclearen Leitungsbahnen,
aber nur selten erreicht der Reflex dabei die gleiche Lebhaftigkeit, Extensitat
und Schwellensenkung wie bei der Totaltrennung des Markes.

VII. Die Storungen der SchweiBsekretion.

Die Schweilldriisen unterstehen der sympathischen Seitenhornkette und diese
erhilt ihre Anregung teils vom Diencephalon auf dem Wege der zentralen,
supranuclearen im Riickenmark absteigenden Schweillbahn, teils durch afferente
dem Riickenmark von der Peripherie zufliefende Erregungen.

Nach der akuten Totaltrennung des Markes besteht, worauf schon BasTian
und dann besonders HorsLEY hingewiesen haben, zundchst totale Anhidrosis
in allen von den infralisionellen Segmenten der sympathischen Seitenhornkette
mit Schweilifasern versorgten Darmatomen. Die Extensitat der initialen totalen
Anhidrosis deckt sich fast immer mit der Extensitdt der Pilomotorenldhmung
mehr oder weniger vollkommen, sie 148t sich dank der sehr genau arbeitenden
Jod-Stérke-Schweillreaktion von V. MiNor noch viel préiziser bestimmen als
die Lahmung der Haarmuskeln.

Bei Totaltrennung des Markes im Bereiche des 1. Thorakalsegmentes oder
oberhalb desselben umfafit die initiale Anhidrosis die gesamte Korperober-
flaiche einschlieSlich des Gesichtes. Bei einer Querlision des Markes im
Bereiche des 9. Thorakalsegmentes erstreckt sich die Anhidrosis nur iber die
Segmente Th;,—S;, bei Quertrennungen des Markes im Bereiche des oberen
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Lendenmarkes besteht iiberhaupt an keinem Korperteil totale Anhidrosis, da
der Einflull der unteren Thorakalsegmente der sympathischen Seitenhornkette
sich bis zu den unteren Sacraldermatomen erstreckt.

Die initiale Anhidrosis ist bei der Totaltrennung des Markes eine vollkommene. Weder
dufere Wiarmeeinwirkungen noch innere schweiBtreibende Mittel (Aspirin, Fliedertee)

vermogen die SchweiBsekretion in Gang zu bringen und ebenso versagt das parasympathische
Schweifmittel, das Pilocarpin, hierbei vollkommen.

Die Tatsache, daB bei der Totaltrennung des Markes auch die parasympathische Schweif3-
sekretion vollig aufgehoben ist, und zwar in derselben Ausdehnung wie die sympathische,
verdient besonders hervorgehoben zu werden. Wenn unsere im Kapitel A IV entwickelten
Vorstellungen iiber den Ursprung der parasympathischen SchweiBfasern im Riickenmark
richtig sind, so miBlte z. B. bei einer Markdurchtrennung im Bereiche des 1. Thorakal-
segmentes erwartet werden, dafl im Gesicht, am Halse und wenigstens auch an der Auflen-
seite des Armes die parasympathische SchweiBsekretion erhalten bleibt, weil die entsprechen-
den parasympathischen Schweififasern im Facialis und den cervicalen Riickenmarkswurzeln
verlaufen. In der ersten der akuten Totaltrennung des Markes folgenden Periode fehlt aber
in diesen Bezirken auch die parasympathische SchweiBsekretion vollkommen. Offenbar
stehen normaliter Sympathicus und Parasympathicus einschlieBlich ihrer supranuclearen
Bahnen mit Bezug auf die Schweiisekretion in einer so engen Kooperation, daB der Ausfall
des Sympathicus zunichst auch den Parasympathicus in vollige Leistungsunfihigkeit

versetzt.

Im Gegensatz zu der volligen Anhidrosis der infralisionellen Dermatome
steht bei der Marktrennung die lebhaft gesteigerte Schweifdriisentitighkeit der
von den supraldsioncllen Segmenten der sympathischen Seitenhornkette versorgten
Dermatome. Dieselbe ist besonders in den an die obere Grenze der Anhidrosis
anstofenden Hautbezirken besonders lebhaft (T. Fay, L. GurrMaxN). Diese
regionale Hypersekretion der Schweiflidriisen nimmt annihernd den gleichen
Bezirk ein wie die vorerwihnte regionale Spontanerektion der Haare.

Wihrend in der ersten der Marktrennung unmittelbar folgenden Periode die
Schweiflsekretion in allen den infraldsionellen Segmenten der sympathischen
Seitenhornkette unterstellten Dermatomen, soweit sie nicht gleichzeitig auch
durch supraldsionelle Segmente derselben mitversorgt werden, vollkommen fehlt,
stellt sich die reflektorische Erregbarkeit der von den infraldsionellen Seitenhorn-
segmenten versorgten Schweilldriisen in der Regel sehr bald wieder her und sie
nimmt in der Folge zumeist sehr betrdchtliche Grade an. Die verschieden-
artigsten mechanischen, chemischen, elektrischen Reize, welche in den infra-
lasionellen Kérpermetameren angreifen, rufen profuse und weitreichende SchweiB-
ausbriiche hervor. Solche kommen auch ohne jede erkennbare exogene Ur-
sache, offenbar unter dem Einflusse der den infralisionellen Marksegmenten
von den infraldsionellen Receptoren stindig zuflieBenden afferenten Erregungen,
zustande. SchweiBlausbriiche begleiten den Beugereflex der unteren Extremitt,
die pseudospontanen Beugebewegungen der Beine, den Miktions- und Deféika-
tionsakt. Diese lebhafte Steigerung der spinalen Schweiireflexe nach der
Totaltrennung des Markes ist besonders von HEAD und Rippocr studiert
worden. Die Extensitdt des spinalen SchweiBreflexes umfaBt bei hochentwickelter
Reflexerregbarkeit alle den infraléisionellen Segmenten der sympathischen Seiten-
hornkette unterstellten Dermatome. In dieser Beziehung braucht nur auf die
im Kapitel A II, sowie auf die in diesem Kapitel iiber den Pilomotorenreflex
gemachten Ausfilhrungen verwiesen zu werden. Hinzuzufiigen ist nur noch,
daB es mit der Wiederkehr der reflektorischen Erregbarkeit der SchweiBdriisen
auch zu einer Wiederkehr des PilocarpinschweiBles kommt.

Im Gegensatz zu der gesteigerten reflektorischen Erregbarkeit der von den
infraldsionellen Marksegmenten versorgten SchweiBdriisen steht ihre Unbeeinfluf3-
barkeit von allen supraspinalen Stationen des Zentralnervensystems her. Bei
kiinstlicher Erwidrmung des Korpers im HeiBluftkasten, nach Verabfolgung
diencephal angreifender schweilitreibender Mittel (Aspirins, Fliedertee u. a.)
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bleiben die den infraldsionellen Marksegmenten unterstehenden Schweidriisen
aufler Tatigkeit. Nur im HeiBluftkasten kommt es zu einer geringen Sekretion,
welche durch den direkt auf die infralisionellen Dermatome ausgeiibten Warme-
reiz reflektorisch vermittelt wird, welche aber ihrem Grade nach erheblich
hinter der unter diesen Umsténden einsetzenden profusen Sekretion der den
supraldsionellen Marksegmenten unterstehenden Dermatome zuriickbleibt. Wir
werden auf diesen Punkt bei Besprechung der Thermoregulation zuriickkommen.
Die im Riickenmark absteigenden supra-

nuclearen Schweilbahnen verlaufen beim

Menschen ebenso wie die Vasoconstrictoren-

bahn zweifellos in dem dorsalsten unmit-

telbar an das Pyramidenbahnareal nach

vorne anstofenden Bezirke des Vorder-

seitenstranges und in der Grenzschicht der

grauen Substanz. Das hatten bereits SCHLE-

SINGER und FILIMONOW vermutet und es ist

durch unsere bei der Vorderseitenstrang-

durchschneidung gemachten Erfahrungen

vollkommen bestéitigt worden. Wir kénnen

hinzufiigen, daf die somatotopische Glie-

derung dieses schmalen Schweilbahnstrei-

fens dieselbe ist wie wir sie bereits fiir die

Vasoconstrictoren kennengelernt haben. Nur

wenn dieVorderseitenstrangdurchschneidung

hart an das Pyramidenbahnareal heran-

reicht, werden die SchweiBbahnen iiber-

haupt erfaflt und die medial in der Grenz-

schicht der grauen Substanz gelegenen

Schweiflbahnen der oralen Dermatome ent-

gehen in der Mehrzahl der Fille dem Messer

ganz. So fanden wir, dal bei der Durch-

trennung der Vorderseitenstringe oberhalb

des 2. oder 1. Thorakalsegmentes die Anhi-

drosis in der Regel nur die Beine und den

Rumpf bis etwa zur Achselfalte umfaBt,

Abb, 132. Linksseitige Hypohidrosis nach 1€ Arme aber frei lafit. Im Bereiche

linksseitiger Vorderseitenstrangdurch- des oberen Halsmarkes liegen die Schweif3-
e A beren sande des bahnen offenbar unmittelbar ventral vom

Pyramidenbahnareal, so daB sie alle vom
Chordotom erfaBt werden konnen; jedenfalls umfaBt bei der Vorderseiten-
strangdurchschneidung am oberen Rande des 2. und 3. Cervicalsegmentes die
initiale Anhidrosis die gesamte Kérperoberfliche (Abb. 132). Es wird allgemein
angenommen, daBl die aus den hypothalamischen Zentren entspringenden und
zum Riickenmark herabziehenden supranuclearen SchweiBlbahnen in der Briicke
und Oblongata zwar eine partielle Kreuzung eingehen, daB aber doch jede Mark-
hilfte Schweilbahnen fiir beide Kérperhilften fiihrt (KarpPLUs und KREIDEL).
Das konnten wir auch fiir den Menschen bestitigen. Nach einseitiger Vorder-
seitenstrangdurchschneidung im Bereiche des obersten Halsmarkes ist die
SchweiBsekretion auf der homolateralen Kérperhilfte nicht total aufgehoben;
aber sie ist doch andererseits so stark vermindert (Abb. 132), daB kein Zweifel
bestehen kann, dafl die durchtrennte Markhilfte vornehmlich SchweiBfasern
fir die gleichseitige Korperhélfte fiihrt und daB die letztere nur wenig Fasern
von der gegeniiberliegenden Markhilfte her erhilt.
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Die bei der bilateralen Vorderstrangdurchschneidung gesammelten Erfah-
rungen beweisen aber, daB auch andere Stringe SchweiBifasern fithren. Denn
die initiale Anhidrosis weicht frither oder spdter und macht in der Mehrzahl
der Fille wieder ganz normalen Verhéltnissen Platz. Nach Monaten oder Jahres-
frist 148t sich weder bei Uberwirmung im HeiBluftkasten noch bei Einwirkung
zentral angreifender schweilitreibender Mittel ein greifbarer Unterschied der
SchweiBsektretion in den anfangs anhidrotischen Bezirken gegen die Norm
feststellen. Das kann nur dadurch erklirt werden, dafl auch andere Markstringe
als die Vorder- und Vorderseitenstringe Schweilbahnen enthalten. Nur durch
die Totaltrennung des Markes werden alle zentralen Schweifbahnen vollkommen
ausgeschaltet.

VIIL. Die Storungen der Thermoregulation.

Die herrschende Vorstellung tiber den Anteil des Nervensystems an der
Thermoregulation geht dahin, daf} letztere von einem im Hirnstamm gelegenen
Zentrum reguliert wird. Den spezifischen Reiz fiir dieses Zentrum bildet nach
der derzeitigen Lehre das Steigen oder Sinken der Bluttemperatur. Sobald
sich diese letztere von dem Neutralgrad entfernt, reagiert das hypothalamische
Zentrum mit efferenten Impulsen, welche durch den Hirnstamm und das Riicken-
mark zu den im Dienste der Thermoregulation stehenden peripheren Apparaten
(Muskeln, Schweidriisen, Herz, Blutgefillen und Piloarrectoren, Leber, Pan-
kreas, Nebenniere u. a.) hingeleitet werden. Steigt die Bluttemperatur iiber
die Neutrallinie, so werden die Pforten der Wirmeabgabe gedffnet, die ober-
flachlichen Blutgefdfle erweitern sich, die Schweilidriisen treten in Tétigkeit,
Herz- und Atemtitigkeit erfahren eine Beschleunigung, andererseits wird die
Wirmebildung in Leber, Muskeln und anderen Kérpergeweben vermindert. Im
Falle des Absinkens der Bluttemperatur wird umgekehrt die Wirmeabgabe
eingeschrinkt, die HautgefdBle kontrahieren sich, die Schweilsekretion ver-
siegt, die Haare striuben sich, Herz- und Atemtétigkeit nehmen ein verlang-
samtes Tempo an, andererseits wird die Wérmebildung vermehrt.

An der Tatsache, daBl das thermoregulatorische Zentrum im Hirnstamm
auf Anderungen der Bluttemperatur reagiert, kann kaum gezweifelt werden.
Abkiihlung des Carotisblutes hat gesteigerte Wérmebildung und verminderte
Wirmeabgabe zur Folge. Die Binnentemperatur des Korpers steigt an.

Daneben spielt aber zweifellos noch ein zweiter Mechanismus eine Rolle, der
darin besteht, daB die mit der Thermoregulation betrauten zentralen Stationen
auch auf afferente Erregungen, dieihnen von den peripheren Thermoreceptoren her
zugeleitet werden, mit Impulsen an die thermoregulierenden Effectoren reagieren.

Bei jeder akuten Totaltrennung des Markes im Bereiche des Cervicalmarkes
und des obersten Brustmarkes kommt es infolge der Unterbrechung der im
Riickenmark absteigenden thermoregulatorischen Bahnen zu einem sehr hohen
Temperaturanstieg bis zu 40°, 41° und dariiber und die Mehrzahl der Kranken
geht in dieser Hyperthermie in kurzer Zeit zugrunde. Bei den Totaltrennungen
des Markes im Bereiche des mittleren und unteren Brustmarkes fehlt diese
initiale Hyperthermie, wenn nicht von vornherein besondere pyrophore Kompli-
kationen vorliegen.

Charakteristisch fiir diese bei den hochsitzenden Riickenmarksdurchtren-
nungen auftretende Hyperthermie ist 1. die totale, iiber die gesamte Korper-
oberfliche verbreitete Anhidrosis; die Atmung ist nicht beschleunigt, sofern
nicht die Phrenicuskerne von der Lésion ergriffen sind, die Schlagzahl des
Herzens ist nicht erh6ht, die Pulskurve geht der Temperaturkurve nicht parallel.
Es besteht keine Leukocytose und in scharfem Gegensatz zu der gewaltig erhShten
Temperatur steht das auffallend gute subjektive Wohlbefinden der Kranken.
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In den angefiihrten Eigenheiten stimmt die spinale Hyperthermie voll-
kommen mit der bei akuten Schéidigungen des Diencephalons auftretenden
hypothalamischen Hyperthermie iiberein. Sie unterscheidet sich von der letz-
teren aber in einem wesentlichen Punkte. Wihrend die hypothalamische Hyper-
thermie regelméBig mit ausgesprochener Vasokonstriktion der HautgefiBe einher-
geht, wihrend bei ihr die gesamte Korperoberfliche blaB und kiihl ist und die
Korperoberflichentemperatur um 59, 69, 7° und mehr unter der Kérperbinnen-
temperatur liegt und niemand beim bloBen Befiihlen des Kérpers ahnen wiirde,
daB8 hinter der kiihlen Oberflichentemperatur eine so extrem hohe Binnen-
temperatur versteckt liegt, geht die bei der akuten Halsmarktrennung auftretende
Hyperthermie regelmiig mit ausgesprochener Vasodilatation einher, sie ist durch
die ,glithende* lebhaft geritete Hautoberfliche gekennzeichnet.

Es erhebt sich die Frage, wie die initiale Hyperthermie bei den hohen Quer-
schnittsunterbrechungen zu erkliren ist. Irgendwelche Untersuchungen dariiber,
ob eine gesteigerte Warmebildung im Kérper, in den Muskeln der Leber oder
anderen Organen stattfindet, liegen bisher nicht vor. Die véllig fehlende Schwei3-
sekretion sowie das Fehlen von Atem- und Pulsbeschleunigung weisen darauf hin,
daBl die der Wdrmeabgabe dienenden Mechanismen auBler Kurs gesetzt sind.
Zwar sind die Hautgefde maximal erweitert und diese Vasodilatation bewirkt
vermehrte Wirmeabgabe. Aber diese Wirmeabgabe durch einfache Strahlung
reicht zur Erhaltung des thermischen Gleichgewichtes nicht aus. MaBgebend
ist hier offenbar das ginzliche Fehlen der SchweiBsekretion, das Fehlen der Ab-
kithlung durch Verdunstung.

Dafi das Fehlen jeglicher SchweiBsekretion, die wesentliche Ursache der
spinalen Hyperthermie ist, geht meines Erachtens daraus hervor, daB bei den
Totaltrennungen des Markes im Bereiche des mittleren und unteren Brust-
markes, bei denen wie schon erwahnt, keine Hyperthermie auftritt, die oberen
Kérperabschnitte, Kopf, Hals, Arm und die oberen Rumpfbezirke eine vikari-
ierende gesteigerte Schweillsekretion aufweisen. In einem von mir beobachteten
Falle von Markunterbrechung in Héhe des zweiten Thorakalsegmentes geniigte
das in Tatigkeit bleibende kleine SchweiBfeld: Kopf, Hals, trotz lebhafter
Sekretion nicht aus, um die Temperatur im Gleichgewicht zu halten. Vor allem
aber spricht fir die Bedeutung der SchweiBsekretion die Tatsache, daB3, wenn
der Kranke, der eine Quertrennung des Halsmarkes erlitten hat, nicht an seiner
Hyperthermie oder an der ja in der Regel aufkommenden Atemlihmung zugrunde
geht, in dem Momente, in welchem die infralidsionellen Marksegmente ihre
Eigentétigkeit aufnehmen und damit auch die denselben unterstehenden
Schweifldriisen ihre Tatigkeit wiedergewinnen, sehr rasch, manchmal geradezu
schlagartig unter starkstem Schweillausbruch am ganzen Kérper die Temperatur
zur Norm abstiirzt, ja manchmal sogar zunichst unter diese heruntersinkt.
Wir sehen also, daB auch die vollig aus jhrem Verbande mit dem iibrigen Zen-
tralnervensystem, insonderheit aus ihrer Verbindung mit dem hypothalami-
schen Thermoregulationszentrum herausgelésten infralidsionellen Riickenmarks-
segmente wirksam in die Thermoregulation einzugreifen vermégen. Dies geht
auch besonders aus Beobachtungen hervor, welche man bei Totaltrennungen
des Markes verschiedensten Hdohensitzes immer wieder machen kann, wenn
zu der Riickenmarkstrennung irgendeine der zahlreichen fiebererzeugenden
Komplikationen, besonders Cystopyelitis und Decubitalgeschwiire, hinzutreten.
Unter dem Einflull der von diesen ausgehenden septischen Intoxikation kommt
es bekanntlich zu plotzlichen hohen Fieberanfillen. Wahrend die Temperatur
ansteigt und die thermoregulatorischen Zentren des Nervensystems sich auf
das hohere Niveau einstellen, ist auch in den den infralisionellen Marksegmenten
zugeordneten Korperabschnitten die Haut blaB und eiskalt, die Piloarrectoren
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sind maximal kontrahiert, die Cutis anserina ist auf das stirkste ausgeprigt,
es besteht keine Spur von Schweiisekretion, ja es kénnen wihrend eines solchen
Schiittelfrostes nicht einmal die sonst so leicht durch mechanische oder thermische
Reize auslosbaren Schweillreflexe provoziert werden, wihrend der Pilomo-
torenreflex wihrend einer solchen Schiittelfrostattacke in vollster Uppigkeit
floriert. In dem Momente aber, in dem die Temperatur ihren Hoéhepunkt
erreicht hat und der Organismus zu regulieren beginnt, setzt eine profuse
Schweillsekretion und Vasodilatation an der gesamten Korperoberfliche,
in der Doméne der vom hypothalamischen Zentrum vollig abgetrennten Riicken-
markssegmente in dem gleichen Grade wie im Bereiche der mit dem Hypothalamus
in ungestoérter Verbindung gebliebenen supraldsionellen Marksegmente ein.
Der vollig isolierte Riickenmarksabschnitt nimmt in vollkommen adiquater
Form an der Thermoregulation teil. Es bleibt angesichts dieser Tatsachen
meines Erachtens gar nichts anderes iibrig als anzunehmen, daf das Riicken-
marksgrau selbst ebenso wie das hypothalamische Zentrum auf die Bluttempe-
ratur reagiert und je nach dem Steigen oder Fallen derselben die adiquaten
Mechanismen der Regulierung von sich aus spielen zu lassen vermag. Aufer-
dem laBt sich zeigen, daB der isolierte Riickenmarksabschnitt auch auf ther-
mische Reize, welche die Korperoberfliche treffen, reflektorisch in adiquater
Weise zu reagieren imstande ist. Wird der Kranke in einen Wirmekasten
gesetzt, so kommt es auch im Bereiche der von den infraldsionellen Markseg-
menten versorgten Korperabschnitten zu einer SchweiBlsekretion. Dieselbe
ist allerdings erheblich geringer als in den mit dem hypothalamischen Zentrum
in ungestorter Verbindung befindlichen Korperabschnitten, aber sie stellt
doch andererseits eine wenigstens qualitativ adiquate Reflexleistung dar.

Die vom Hirnstamm zum und im Riickenmark absteigenden thermo-
regulatorischen Bahnen verlaufen groBenteils im Vorderseitenstrang. Bei
Durchtrennung desselben im Bereiche des Cervicalmarkes kommt es gar nicht
selten zur Hyperthermie, welche qualitativ der bei totaler Quertrennung des
Halsmarkes resultierenden Hyperthermie gleicht. In einem von mir operierten
Falle von bilateraler Chordotomie im Bereiche des obersten Halsmarkes stieg
die Temperatur innerhalb weniger Stunden bis iiber 41° an. In der Regel ist
allerdings nach der Vorderseitenstrangdurchschneidung die Vasodilatation bei
weitem nicht so stark ausgesprochen, wie nach der Totaltrennung des Markes.
Dies ist nur dann der Fall, wenn die im Winkel zwischen Vorderhorn und Hinter-
horn versteckt liegende und unmittelbar vor dem Pyramidenbahnareal gelegene
Vasoconstrictorenbahn in vollem Umfange mit erfaBt wird. Ferner geht die
der Vorderseitenstrangdurchschneidung folgende Hyperthermie in der Regel
viel schneller wieder zuriick als die, welche der totalen Markunterbrechung
folgt. Einen letalen Ausgang nimmt die erstere niemals. Aber Storungen der
Thermoregulation lassen sich doch noch sehr lange Zeit hindurch nachweisen.
Bei Abkiihlung der Carotis kommt es in den durch die Vorderseitenstrang-
durchschneidung tangierten Kérperabschnitten zu einer geringeren Vasokonstrik-
tion als in den nicht involvierten Bezirken; manchmal fehlt sie sogar ginzlich,
ja gelegentlich tritt eine paradoxe Vasodilatation ein. Bei Erwirmung des
Korpers im HeiBluftkasten ist die SchweiBsekretion vermindert.

IX. Die Storungen der Atmung.

Die Atmung beruht auf dem wechselnden Spiel der Inspiratoren und
Exspiratoren. Dieses wird beherrscht durch das im Hirnstamm, in der
Oblongata der Briicke und der Vierhiigelgegend gelegene Atemzentrum. Von
diesem zieht die supranucleare Atembahn zu den spinalen Vorderhornkernen
der Inspirations- und Exspirationsmuskeln herab.
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Wenn das Riickenmark total durchtrennt ist, so partizipieren nur noch die
von den supralédsionellen Marksegmenten versorgten Muskeln an der Atmung.
Bei der Totaltrennung des Markes im Bereiche des obersten Thorakalmarkes
fallen die Intercostalmuskeln und die Bauchmuskeln und andere Rumpfmuskeln
fir die Atmung aus, diese letztere ist allein auf das Diaphragma und die vom
Halsmark und den Gehirnnerven innervierten Hilfsmuskeln der Inspiration
angewiesen. Die akute Totaltrennung des Markes oberkalb des Phrenicus-
kernes fithrt regelméBig unmittelbar durch Atemlihmung zum Tode. Anderer-
seits beeintrichtigt die doppelseitige Phrenicusausschaltung die Einatmung
auffallend wenig und selbst bei gleichzeitiger allméhlich erfolgender Ausschal-
tung des Zwerchfelles und der Intercostalmuskeln kann sich die Atmung noch
einige Weile als sog. Kopfatmung fortsetzen. Ich habe das sowohl in Fillen
von Poliomyelitis, die unter dem Bilde der aufsteigenden LaNDRYschen Paralyse
verliefen als auch in Fillen von Kompression des oberen Halsmarkes beobachtet.
Die Schultern werden bei jedem Atemzug durch die Trapezii und Sterno-
cleidomastoidei hochgezogen, der Kopf wird gestreckt, der Kiefer weit auf-
gesperrt, die Zunge vorgestreckt, die Nasenfliigel blahen sich, das Platysma
spannt sich stark an, die Glottis, wird maximal erweitert. Eine an Poliomyelitis
leidende Kranke, bei der sich die Lahmung unter dem Bilde der rasch auf-
steigenden LANDRYschen Paralyse entwickelte, atmete, nachdem alle vom
Riickenmark versorgten Muskeln, einschlieBlich des Zwerchfells, des Trapezius
und der Halsmuskeln, vollig gelihmt waren, buchstiblich nur noch mit dem
von den Gehirnnerven versorgten Atemmuskeln (Hypoglossus, Vagus, Facialis);
sie konnte in diesem Zustande durch kiinstliche Sauerstoffzufuhr noch fast
24 Stunden am Leben erhalten werden. Die in Serienschnitten vorgenommene
Untersuchung des Riickenmarkes zeigte, daB keine einzige Vorderhornzelle,
bis ins oberste Halsmark herauf, erhalten war.

Das véllige Fehlen der Teilnahme der von den infraldsionellen Marksegmenten
versorgten Atemmuskeln an der Inspiration und Exspiration, welches im Initial-
stadium der Totaltrennung des Markes festzustellen ist, erfihrt aber mit dem
Erwachen der Eigentétigkeit der infralisionellen Marksegmente wihrend der
Reorganisationsphase eine Abénderung. Die bei der Totaltrennung des Markes
im Bereiche des Halsmarkes oder obersten Brustmarkes vorhandene initiale Lih-
mung der Intercostalmuskeln gibt sich darin zu erkennen, daf3 die Rippen nicht
gehoben werden und daf3 die Intercostalrdume bei jedem Einatmungszuge ein-
gesaugt werden. Im Residudrstadium kommt hingegen wihrend des Inspiriums
eine deutliche Hebung aller Rippen zustande und die Intercostalriume werden
nicht mehr wie vorher eingesaugt. Die Rippenbewegung hilt sich allerdings
in ganz bestimmten Grenzen und kann durch forcierte willkiirliche Einatmung
nicht vergroflert werden. Besonders lehrreich sind in dieser Beziehung Fille
von Halbseitentrennung des Markes. Erfolgt diese plétzlich, so besteht zunichst
auf der Seite der Lésion eine vollkommene Lahmung der Intercostalmuskeln.
Spéter dndert sich das Bild aber, die Intercostalmuskeln nehmen nicht nur an
der Atmung wieder teil, sondern es kommt gar nicht selten vor, dal der Brust-
korb bei ruhiger Atmung auf der Seite der Léasion sogar eine gréfiere Exkursion
aufweist als auf der gesunden Seite. Sobald der Kranke aber willkiirlich eine
tiefe Inspiration ausfiihrt, bleibt der Thorax auf der Seite der Lision hinter der
gesunden Seite zuriick.

Das gleiche wie fir die Intercostalmuskeln gilt fir die Bauchmuskeln. Die
Rolle der Bauchmuskeln bei der Atmung ist eine doppelte, sie sind an der In-
spiration und an der Exspiration beteiligt. Wenn sich bei der Inspiration das
Zwerchfell kontrahiert, so iibt es von oben her einen Druck auf den Abdominal-
inhalt aus. Wenn die vordere Bauchwand nachgiebig ist, wie es bei der schlaffen



Die Storungen der Atmung. 237

Lihmung der Bauchmuskeln wihrend des Initialstadiums der Marktrennung
der Fall ist, so weicht sie unter dem von oben her wirkenden Druck nach vorne
aus und die unteren Rippen werden nicht nach auBlen gedringt und gehoben,
sondern im Gegenteil nach innen gezogen. Wihrend des Residuirstadiums
des Transversalsyndroms, in welchem mit dem Wiedererwachen der Tétigkeit
der infraldsionellen Marksegmente auch die Bauchmuskeln ihre reflektorische
Erregbarkeit wieder erlangen, dndert sich das Bild. Beim Inspirium wird die
vordere Bauchwand nicht mehr ballonartig vorgetrieben, die Bauchmuskeln
entwickeln die fiir den Inspirationsakt erforderliche adiquate Gegenspannung
und die unteren Rippen werden nach auBen gedringt und gehoben. Die Hebung
und Auswirtsbewegung der unteren Rippen fillt beim willkiirlich forcierten
Inspirium besonders ausgiebig aus, wenn der Dehnungsreflex der Bauchmuskeln
gesteigert ist und die spastischen Bauchmuskeln der vorderen Abdominalwand
nicht gestatten, nennenswert nach vorne auszuweichen. Unter diesen Um-
standen kann sich der vom Zwerchfell auf den Bauchinhalt ausgeiibte Druck
um so stirker auf die unteren Rippen auswirken.

Wir sehen also auch hier wieder, dal die von dem supraspinalen Atmungs-
zentrum voéllig abgesperrten Bauchmuskeln gleichwohl aktiv und erfolgreich
am Inspirationsakt teilnehmen.

Das gleiche gilt fir ihre Teilnahme an der Ausatmung. Wahrend des der
akuten Marktrennung folgenden Initialstadiums fehlt jede aktive Anteilnahme
der Bauchmuskeln an der Exspiration, die wihrend des Inspiriums verdringte
Bauchwand fallt wihrend des Exspiriums wieder einfach passiv ein. Im Residuér-
stadium hingegen kann man feststellen, daf sich die Bauchmuskeln beim Ex-
spirium durch aktive Kontraktion beteiligen.

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, dal auch nach der Totaltrennung
des Markes, nachdem die Eigentatigkeit der infraldsionellen Marksegmente
erwacht ist und lebhafte Grade erlangt hat, auch die Atemmuskulatur die
Intercostales und die Bauchmuskeln sowohl am Inspirium als auch am Exspirium
wieder aktiv teilnehmen.

Es erhebt sich die Frage, wie diese Anteilnahme zu erkldren ist. Bekanntlich
beruht die Atmung nicht nur auf dem im Atmungszentrum durch das jeweilige
Co,/0-Verhiltnis hervorgerufenen Reiz und dem darauthin von ihm ausgehenden
Antrieb der Atemmuskulatur, sondern es greifen auch Reflexe in den Gang
der Atmung ein. Es sei nur an die BREUER-HERINGsche Selbststeuerung der
Atmung und an die propriozeptiven Eigenreflexe der Atemmuskeln, welche
besonders von FLEISCH studiert worden sind, erinnert. Die Wiederanteilnahme
der Atemmuskeln an der Respiration kann bei der Totaltrennung des Markes
zum Teil ohne weiteres auf das Wiedererstehen der reflektorischen Erregbarkeit
der Muskeln, insonderheit des Dehnungsreflexes und dessen pathologische
Steigerung zuriickgefithrt werden. Das gilt z. B. fir die Teilnahme der Bauch-
muskeln an der Inspiration. Aber die Reaktivierung der Intercostales und ihre
Teilnahme am Inspirium 148t sich nicht einfach durch die Wiederkehr der
reflektorischen Erregbarkeit dieser Muskeln schlechthin erkliren. Wir werden
auch hier wieder, wie wir es im vorangehenden Abschnitt fiir die Thermoregu-
lation ausgefithrt haben, zu der Auffassung hingelenkt, dal3 die graue Substanz
des Riickenmarkes, ihrerseits, auch wenn sie vollkommen von dem supraspinalen
Atmungszentrum abgetrennt ist, auf die fir Ein- und Ausatmung maBgebende
Blutbeschaffenheit reagiert und Inspiratoren und Exspiratoren selbstéindig
zu innervieren vermag und zweckmiBig im Dienste dieser lebenswichtigen Auf-
gabe verwendet.

Von Interesse ist die Frage, durch welche Abschnitte des Markquerschnittes
die supranuclearen Atmungsbahnen verlaufen. Die bei der operativen Durch-
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trennung der Vorder- und Vorderseitenstringe des Markes gesammelten Erfah-
rungen lassen keinen Zweifel dariiber, dal diese Bahnen diffus iiber den gesamten
Querschnitt verteilt sind und nicht auf das Areal der Vorder- und Vorderseiten-
stringe beschrankt sind. Ich habe niemals die geringste Beeintrachtigung
der Atmung nach der Chordotomie gesehen, nicht einmal nach der bilateralen
Chordotomie im Bereiche des 2. und 3. Cervicalsegmentes, also oberhalb des
Kerngebietes des Phrenicus. Vitale Funktionen sind iiberall im Nervensystem
auf breiter anatomischer Basis verankert. Die Atmung steht und fallt nicht mit
der Leitfihigkeit eines Teiles des Riickenmarksquerschnittes, sondern erst mit
der des gesamten Querschnittes. Aber selbst nach dessen totaler Unterbrechung
vermag der aus dem Verbande mit dem iibrigen Zentralnervensystem vollig
herausgeldste Riickenmarksabschnitt seinerseits von sich allein aus respiratorische
Leistungen zu vollbringen.

X. Die trophischen Stéorungen.

Der Vollstandigkeit halber miissen noch einige andere Symptome, die bei
der Totaltrennung des Markes sehr oft beobachtet werden, erwdhnt werden.
Ein hiufiges Vorkommnis sind mehr oder weniger ausgedehnte Odeme; sie
treten oft recht frithzeitig auf, nehmen im Laufe der Zeit an Intensitit und
Extensitdt zu, konnen aber auch wieder verschwinden, um frither oder spiter
erneut aufzutreten. Die Odeme umfassen die geliahmten Beine ganz oder teil-
weise, gelegentlich aber auch ausgedehnte Bezirke des Rumpfes. Bisweilen sind
sie an den Genitalorganen besonders ausgesprochen. Die Odematlswrung
betrifft nicht nur das subcutane Gewebe, sondern auch die Muskeln, die Sehnen-
scheiden, ja sogar das Periost. Gelegentlich vorkommende serose Ergiisse
in die Gelenke oder die Peritonealhthle gehoren wahrscheinlich in dieselbe
Kategorie wie die Odeme.

Die Pathogenese dieser Odeme ist noch recht unklar. LHERMITTE fiihrt
dieselben in der Hauptsache einerseits auf die vollige Immobilisation der Beine,
andererseits auf phlebltlsche Prozesse septischer Genese zuriick. Er fand wieder-
holt Streptokokken in der Odemfliissigkeit. CEILLIER hingegen erblickt in der
Unterbrechung der Vasomotorenbahnen und in einer Stérung der sekretorischen
Tétigkeit der Capillaren und Lymphgefae, die ihrerseits aus der gestérten
Funktion der sympathlschen Seitenhornkette resultieren soll, die Ursache der
Odeme. Nach meiner Ansicht ist die Atlologle dieser Odeme eine sehr kom-

plexe und vorerst noch ebenso dunkel wie die Pathogenese der Odeme bei den
Unterbrechungen der Cauda equina oder bei schweren Léhmungen der Beine
infolge von Zerstérung des Lumbosacralmarkes.

Eine fast regelméfBige Begleiterscheinung der Marktrennung sind die trophi-
schen Storungen. Der Decubitus und die Cystopyelitis bleiben kaum einem ein-
zigen dieser Kranken erspart, und die von den Decubitalgeschwiiren und den
infizierten Harnwegen ausgehende septische Intoxikation ist diejenige Kompli-
kation, welcher die Kranken frither oder spiter erliegen. Die Gefahr des De-
cubitus und der Cystopyelitis besteht auch bei der Mehrzahl der Félle von unvoll-
standiger Unterbrechung der supranuclearen Leitungsbahnen. Besonders hin-
weisen mochte ich nur auf die auBerordentlich groBen individuellen Unter-
schiede, welche in bezug auf die Neigung zu Decubitalgeschwiiren und zur
Infektion von Blase und Pyelon bestehen. In manchen Féllen kommt es zu
diesen Komplikationen bereits bei relativ geringfigiger Markschddigung, und
trotz groBter Sorgfalt konnen sie auf die Dauer nicht verhiitet werden. In
anderen Fillen blieben sie trotz schwerster Laihmung jahrelang aus und kénnen,
wenn sie einmal auftreten, relativ leicht wieder behoben werden.
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Eine besondere Komplikation stellen ferner in vielen Fillen von Total-
trennung des Markes schwere Colitiden und Enteritiden dar und schlieBlich ist
auch die Neigung zu Bronchopneumonien zu erwihnen, welche aber wohl in der
Hauptsache auf die Lihmung der Bauchmuskeln und bei hochsitzenden Mark-
trennungen auf die noch hinzukommende L&éhmung der Intercostalmuskeln
zuriickzufithren ist.

Zu den trophischen Storungen bei der Totaltrennung des Markes sind ferner
die Storungen des Nagelwachstums, des Haarwachstums, der Regeneration der
Epidermis und die oft erhebliche Entkalkung und Rarefizierung der Markrdume
des Skeletes zu rechnen. Die Verkrippelung und Verbildung der FuBnégel,
die Briichigkeit der Haare und der mangelnde Halt, den sie im Haarbett haben,
die schilferige und schuppige Beschaffenheit der Haut, die manchmal sehr aus-
gesprochene und ausgedehnte flichenhafte Hyperkeratose oder die auf bestimmte
Stellen (Ferse, Knochel, Zehenballen) beschrinkte callsse Hornhautbildung,
die SunEcksche Knochenatrophie und &hnliche trophische Stérungen sind bei
der Totaltrennung des Markes oft ebenso ausgesprochen wie bei peripheren
Nervenlasionen. Gelegentlich kommt es bei der Marktrennung auch zur voll-
kommenen Einschmelzung von ganzen Phalangen oder Zehen. Eine besondere
Form der trophischen Stérungen haben Me. DEJERINE und CEILLIER be-
schrieben, die sie ,,paraostéopathies’* nennen. Sie bestehen in manchmal sehr
voluminodsen Ossifikationen besonders in der Nachbarschaft der Gelenke, in den
Muskeln und in den Fascien, zum Teil aber auch an den Knochen selbst, vom
Femurschaft, vom Femurhalse, vom Femurkopf oder vom Becken ausgehend.

Das ungemein hiufige Vorkommen dieser trophischen Storungen bei der
Marktrennung oder bei unvollstdndiger Querschnittslision lehrt, dafi die Regene-
ration der verschiedenen Gewebe unseres Korpers einen stindigen anregenden
Einflu vom Zentralnervensystem her untersteht und daB dieser trophische
EinfluB nicht nur vom Riickenmark, sondern auch von supraspinalen Stationen
des Zentralnervensystems ausgeht.

Zu den trophischen Stérungen bei der Totaltrennung des Markes oder bei
anderen tiefgreifenden Querschnittsprozessen gehort auch die abnorme Pig-
mentation der Haut. Sie tritt allerdings in der Regel nur in Féllen in Erschei-
nung, die lingere Zeit am Leben bleiben. Es handelt sich in der Regel um eine
braunlichgraue Verfarbung, die manchmal mehr oder weniger gleichmiBig
iber die Haut verbreitet ist, in anderen Fillen mehr inselartig angeordnet ist.
Am Rumpfe ist die Verfarbung in der Regel stirker als an den Beinen, an diesen
letzteren stirker an der Vorderseite wie an der Riickseite. Die Pigmentation ist
manchmal nach oben zu scharf begrenzt; ihre obere Grenze entspricht dabei
annihernd der oberen Reichweite des spinalen Pilomotoren- oder Schweil3-
reflexes. Schon diese Konkordanz spricht dafiir, daBl die Ausschaltung der
supranuclearen Bahnen der sympathischen Seitenhornkette fiir die Pigmen-
tation verantwortlich zu machen ist. In mehreren Fillen konnte ich feststellen,
dafl die Haut unter dem Einflusse lingerer Sonnenbestrahlung in den den
infraldsionellen Segmenten der sympathischen Seitenhornkette unterstehenden
Dermatomen ganz wesentlich stirker gebriunt wurde als in den anderen Haut-
bezirken. Ein Kranker war nach einem mehrstiindigen Sonnenbade in den
entsprechenden Hautbezirken regelrecht verkupfert.

E. Die afferenten Bahnen.

I. Die afferenten Wurzelsysteme.

Die afferenten Erregungen, welche von den peripheren Receptoren ausgehen,
gelangen in das Zentralnervensystem in der Hauptsache durch die hinteren
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Wurzeln, jedoch haben die Erfahrungen der letzten Jahre gelehrt, dal auch die
vorderen Wurzeln afferente Impulse dem Riickenmark zuleiten. Das BELL-
MacENDIsche Gesetz erscheint also in zweifacher Weise durchbrochen. Wie
in Kap. A IV ausgefiihrt wurde, treten auch efferente Elemente durch die
hinteren Wurzeln aus dem Riickenmarke aus; sie dienen vornehmlich der
Vasodilatation.

1. Das afferente Hinterwurzelsystem.
a) Morphologischer Uberblick.

Die afferenten Hinterwurzelfasern sind die zentralwérts gerichteten Neuriten
der Spinalganglienzellen.

Auf die Durchschneidung der hinteren Wurzeln reagiert die Spinalganglienzelle mit
retrograder Zellverdnderung. Aber alle Autoren, die diese Zellveranderungen naher unter-
sucht haben (BIELSCHOWSKY, SPIELMEYER, (GAGEL, PENFIELD u.a.) betonen iiberein-
stimmend, daB diese auffallend gering sind und manchmal ginzlich fehlen und jedenfalls
in deutlichem Gegensatz zu den viel betrichtlicheren retrograden Verinderungen nach
Durchtrennung des distalen Neuriten, der peripheren sensiblen Nervenfaser, stehen.

Ob siamtliche durch die hinteren Wurzeln ins Riickenmark eintretenden
afferenten Fasern ihre Ursprungszellen im Spinalganglion haben, steht noch
nicht fest. Afferente Fasern sind in groBer Zahl auch im Sympathicus, und
zwar in den verschiedensten Abschnitten desselben enthalten, in den peri-
arteriellen sympathischen Geflechten, welche groBenteils direkt in den Grenz-
strang einmiinden, in den zahlreichen Asten und Plexusbildungen des Sym-
pathicus, welche die afferenten Bahnen der Eingeweide fithren (Rami cardiaci,
Splanchnicus major et minor, Plexus mesent. inferior, Plexus hypogastricus u. a.)
und schlielich in den Rami communicantes des Grenzstranges. Vom Grenz-
strang gelangen die afferenten Fasern in die Spinalnerven und von diesen durch
die hinteren und vorderen Wurzeln ins Riickenmark.

DaB die erwdhnten Abschnitte des Sympathicus beim Menschen tatséchlich afferente
Nervenfasern enthalten, geht daraus hervor, dafl einerseits bei ihrer Reizung Schmerzen
auftreten, andererseits Schmerzzustinde durch ihre Unterbrechung behoben werden kénnen.
Der gesamte Grenzstrang des Sympathicus reagiert auf elektrische oder mechanische Reize
mit Schmerzen, welche je nach dem Angriffspunkte des Reizes in verschiedene Korperteile
projiziert werden, bei Reizung des Gangion cervic. sup. in das Kopfgebiet und den Hals,
bei Reizung des Ganglion stellatum in den Arm, bei Reizung des lumbosacralen Abschnittes
in das Bein. Bei Reizung eines einzelnen Ramus communicans wird der Schmerz in das
zugeordnete Korpermetamer projiziert, in der Regel in die sog. Maximalpunkte HzaDps,
so z. B. bei Reizung des Ramus comunicans lumbalis IV in die Gegend des inneren Knéchels,
bei Reizung des Ram. com. thorac. V in die Gegend der Mamille. Bei Reizung des Splanch-
nicus tritt heftigster Leibschmerz auf, Reizung der Rami cardiaci erzeugt Herzbeklemmung
und Herzschmerz, Reizung des periarteriellen Geflechtes der Carotis Kopfschmerz, des der
Subclavia Schmerz in der oberen Extremitit, des der Iliaca externa oder der Femoralis
Beinschmerz, Reizung des Geflechtes der A. hypogastrica oder des N. hypogastricus Blasen-
schmerz, Reizung des periarteriellen Geflechtes der Poplitea, Schmerz im Fufl. Als Beispiele
der Ausschaltung sympathischer afferenter Bahnen zur Bekiampfung von Schmerzzustéinden
erwihne ich nur die verschiedenen zur Bekéimpfung der Angina pectoris mit Erfolg aus-
gefithrte Ausschaltung des Halssympathicus und der 4.—5. oberen thorakalen Rami
communicantes, die Splanchnicusanisthesie, die Novocain- oder Alkoholinfiltration einzelner
Rami communicantes zur Beseitigung schmerzhafter Affektionen einzelner Organe der
Leibeshohle, die Resektion des Plexus hypogastricus (Nerf présacré) nach Corre zur Be-
kémpfung schmerzhafter Erkrankungen der Organe des kleinen Beckens, die Resektion
des lumbalen Grenzstranges und des periarteriellen Geflechtes der Iliaca externa und
Femoralis bzw. die Resektion des Ganglion stellatum und die Denudation der Subclavia
zur Bekdmpfung des GefaBschmerzes bei Thrombangitis obliterans. Ich erwahne ferner
die Resektion des Halsgrenzstranges und die Denudation der Carotis zur Beseitigung be-
stimmter Pseudoneuralgien des Kopfes als notwendige Zusatzoperation zu der Unter-
brechung der Trigeminuswurzel, die Resektion des Ganglion stellatum und die Denudation
der Subclavia als Zusatzoperation zur Durchtrennung der hinteren Cervical- und oberen
Thorakalwurzeln beim Amputationsstumpfschmerz.
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Es ist noch nicht geklirt, ob die im Sympathicus enthaltenen afferenten
Nervenfasern nur periphere Neuriten von Ganglienzellen der Spinalganglien

Abb. 133. Schematische Darstellung der affcrenten Wurzelfasern (Hinterwurzel- und Vorderwurzel-

leitung). @. spin. Spinalganglion mit groBen und kleinen Zellen. @.s. sympathisches Ganglion.

W. Wurzeleintrittszone. L. LissaUERsche Randzone. I , 2 dickkalibrige atfere Hinterwurzelfasern.

3, 4, 5, 6 diinnkalibrige afferente Hinterwurzelfasern. 7, 8 afferente Vorderwurzelfasern. ¢4, 6,

8 afferente Faser aus sympathischen Zellen stammend. & afferente Faser aus einer Spinalganglien-
zelle stammend, aber im Sympathicus peripherwirts verlaufend.

darstellen, deren zentrale Neuriten durch die hinteren Wurzeln ins Riickenmark
eintreten, wie es die Mehrzahl der Autoren annimmt (Abb. 133, 5), oder ob sie
ihre Ursprungszellen in peripheren

Sympathicusganglien oder Gan-

glien des Grenzstranges (Abb. 133,

4,6,8) haben, in das Spinalganglion

eintreten und sich in diesem um

Ganglienzellen desselben aufsplit-

tern (Abb. 133, 4), deren zentraler

Neurit durch die hinteren Wurzeln

ins Riickenmark fiihrt, oder ob sie

ohne eine solche Synapsenbildung

im  Spinalganglion einzugehen,

direkt vom Spinalnerven in die

Riickenmarkswurzeln (Abb. 133,

6, 8) gelangen.

Die .hlnteren Waurzeln entha_l' Abb. 134, Hinterwurzelquerschnitt zeigt die grob-
ten, wie besonders RANSON in kalibrigen markhaltigen, die feinkalibrigen ‘mark-
eingehenden Untersuchungen ge- "ltisen und meist }.«Z;sg«?p(pbergc‘ﬂerﬁffs%e;)dunnen’
zeigt hat, erstens grobkalibrige,
markhaltige Fasern und zweitens diinnkalibrige, mit einer zarten Markscheide
versehene, sowie diinnkalibrige, véllig marklose Fasern (Abb. 134). Die ersteren
stellen nach Ransox die Neuriten der groBen Spinalganglienzellen (Abb. 133,1, 2),

Handbuch der Neurologie. V. 16
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die letztern beiden Kategorien die Neuriten der kleinen Spinalganglienzellen
(Abb. 133, 3, 4, 5) dar. Die letzteren beiden sollen nach RaNson der Leitung der

Abb. 135. Reflexkollateralen der hinteren
Wurzeln zu den Vorderhornzellen, MAR-
cHI-Methode nach GAGEL u. SEHEEHAN.

Schmerzimpulse dienen, sie sollen sich in
dem lateralen Abschnitte der hinteren
Wurzeln sammeln, bei ihrem Eintritt in
das Riickenmark hauptsidchlich die Lis-
saUERsche Randzone (Abb. 133, L) ein-
nehmen und von hier in das Hinterhorn
eintreten. Die grobkalibrigen, markhaltigen
Hinterwurzelfasern dienen nach Rawnsonx
den taktilen Empfindungsqualitdten und der
epikritischen Sensibilitit, sie gehen in die
langen aufsteigenden Hinterstrangbahnen
iber.

So beachtenswert die Untersuchungen Rax-
soNs auch sind, so darf nicht iibersehen werden,
daB nicht alle dimnkalibrigen Hinterwurzelfasern
afferente Elemente darstellen, sondern daf ein
Teil derselben efferente Fasern sind, deren Ur-
sprungszellen im Riickenmark gelegen sind. An-
dererseits darf man aber auch nicht in den ent-
gegengesetzten Fehler verfallen und alle dinn-
kalibrigen Hinterwurzelelemente zu efferenten
Fasern stempeln.

Von den afferenten Hinterwurzelfasern
zieht nach ihrem Eintritt ins Riickenmark
in der sog. Wurzeleintrittszone (Abb. 133, W)
ein Teil direkt in den Hinterstrangen auf-

wirts bis zu den Kernen der Gorischen und Burpachschen Stringe empor
(Abb.133,1,2). Thre Gruppierung wird spater ndher besprochen werden. Die in die

Abb. 136. Normale Endosen an einer motorischen Vorderhorn-

Hinterstringe eingehenden
Hinterwurzelfasern ziehen
nicht ausschliefllich oral-
wirts, sondern sie teilen
sich T-férmig und ziehen
als absteigende Hinter-
wurzelfasern in den Hin-
terstrangen caudalwirts,
wobei diese absteigenden
Bahnen bestimmte Areale
des Hinterstranges ein-
nehmen. Ein anderer Teil
der Hinterwurzelfasern
geht nach seinem Eintritt
ins Riickenmark nicht in
die Hinterstringe, sondern
in die LissauERrsche Rand-
zone ein. (Abb. 133, L, 6,
5,4, 3).

Die Hinterwurzelfasern
treten nach ihrem Eintritt

zelle. CaraL-Modifikation 6 A. Vergr. 1000fach. ins Riickenmark in Be-

ziehung zur grauen Sub-

stanz. Sie bilden Synapsen mit den motorischen Vorderhornzellen, mit den
groBen Zellen des Hinterhorns, mit den Intermediérzellen und mit den Zellen

der CrLarKschen Siule.
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Diese Beziehungen sind auf mehrfache Weise sichergestellt. Abgesehen davon, da8 im
Gor61-CagaL-Bild bei Embryonen die Synapsenbildung der Hinterwurzelfasern bzw. ihrer

Abb. 137. Pathologisch verdnderte, stark aufgetriebene, verklumpte Endosen an einer motorischen
Vorderhornzelle, 4 Tage nach Durchschneidung der hinteren Wurzel.

Abb. 138. Pathologisch verinderte, aufgetrichene Endosen an einer Zelle der STILLING-CLARKschen
Kernsdule, 4 Tage nach Hinterwurzeldurchschneidung.

Kollateralen mit den Vorderhornzellen und Zellen der CLarkschen Siule direkt aufgezeigt
werden kann, kann man nach Durchschneidung der hinteren Wurzeln auch beim Menschen

16*
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mit der MarcHI-Methode die zum Vorderhorn ziehenden Reflexkollateralen (Abb. 135)
und die in die CLARKsche Séule eintretenden Fasern bzw. Kollateralen direkt nachweisen.
KonxstamMMm hat bei der Katze auch die an die groBlen Zellen des Hinterhorns heran-
tretenden Hinterwurzelfasern mit der MarcHI-Methode festgestellt. Beim Menschen ist
mit dieser bisher nur die Beziehung zum Hinterhorn als Ganzem, aber noch nicht die
besondere Beziehung zu den groSen Hinterhornzellen sichergestellt. Zweitens haben
GaGEL und ScHEEHAN nach Hinter-
wurzeldurchschneidung die Dege-
neration der pericellularen Endésen
der hinteren Wurzelfasern, die sog.
Terminal boutons, an den Vorder-
hornganglienzellen, den grofien
Hinterhornzellen, den Intermediér-
zellen und den Zellen der STILLING-
Crarkschen Saule, aber weder an
den Seitenhornzellen noch an den
Zellen der Substantia gelatinosa
Rolando feststellen konnen (Abb.
136 — 139). Drittens hat GAGEL
beim Menschen und Affen an den
Vorderhornzellen den grofien Hin-
terhornzellen, den Intermedidrzel-
len und den Zellen der STILLING-
Crarkschen Saulen nach Hinter-
wurzeldurchschneidung ausgespro-
chene transneuronale Verénderun-
Abb. N . Tndés . . gen gefunden (Abb. 140 — 142).
Abb. 139a. \mrmalc2 Og&(;g?ﬁan ‘:;g;gerllncl‘ Vorderhornzelle. Viertens 1Bt sich nach Hinterwur-
zeldurchschneidung mit der WEI-
sErTschenMarkscheidenfarbung die
Degeneration der in das Vorderhorn
einstrahlenden Reflexkollateralen,
der in das Hinterhorn einstrahlen-
den Fasern und des pericelluliren
Markfasergeflechtes innerhalb der
Crargschen Siulen nachweisen.
Ich erinnere an die Degeneration
aller dieser Markfasern bei Tabes
dorsalis (Abb. 143).
Dagegen konnten bisher
keine direkten Beziehungen der
Hinterwurzelfasern zu den Zel-
len der sympathischen Seiten-
hornkette und mit den kleinen
Zellen der Substantia gelatino-
AbDb. 139b. Stark schw , verk Ends i
;1\11 )cilllzzrbVOSrEﬁaI;ho;lﬁlzfgl&l}:hX0}1{323 I:;crlll‘lulr-ﬁlr)xtt%rwgggi? sa a‘l,lfgedeth werden. Da kein
durchschneidung. 2000fache Verg. Zweifel dariiber bestehen kann,
daB die sympathische Seiten-
hornkette durch afferente, dem Riickenmark zugehende Erregungen in Betrieb
gesetzt wird, mull angenommen werden, daf hierbei ein Schaltneuron inter-
kaliert ist, wobei wohl in erster Linie an Intermedidrzellen zu denken ist.
Welche Rolle die WALDEYER-GIERKEschen Sternzellen der Subst. gelatinosa
spielen, ob ihnen iiberhaupt afferente Impulse zugehen, ist bisher noch vollig
unklar.

Der unmittelbare Kontakt der Fasern einer einzelnen hinteren Wurzel mit den Vorder-
hornzellen und den grofien Hinterhornzellen findet vornehmlich in dem entsprechenden
Segmente selbst statt. Doch lassen sich auch Beziehungen zu Vorderhornzellen héherer und
tieferer Segmente feststellen. Ob aber die physiologisch unbedingt zu postulierenden Be-
ziehungen einer einzelnen hinteren Wurzel zu den Vorderhornzellen sdmtlicher Riicken-
markssegmente unmittelbarer Art sind, derart, dal von den aufsteigenden und absteigenden
Fasern dieser Wurzel sukzessive in jedem Segmente Reflexkollateralen zu dessen Vorder-
hornzellen abgehen, oder ob diese Beziehungen nicht vielmehr durch interkalierte Neurone
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der grauen Riickenmarkssubstanz (Strangzellen, Strangfasern) vermittelt werden, ist eine
noch offene Frage. Das bisher vorliegende klinisch-experimentelle Tatsachenmaterial

Abb. 140. Transneuronale Tigrolyse der motorischen Vorderhornzellen nach
Hinterwurzeldurchschneidung.

Abb. 141. Transneuronale Verdnderung der Zellen der CLARKschen Siule nach
Hinterwurzeldurchschneidung.

spricht durchaus dafiir, dall beim Menschen beide Ubertragungsmechanismen vorhanden
sind (vgl. 8. 188). Fiir die groBen Hinterhornzellen konnten wir beim Menschen bisher nur
mono-homosegmentale Beziehungen einer einzelnen hinteren Wurzel zum korrespondierenden
Hinterhorn feststellen.
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s ist seit langem bekannt, daB die Synapsenbildung einer bestimmten hinteren Wurzel
mit den Zellen der StiLLING-CLARKschen Siule nicht in dem zugeordneten Wurzelsegmente
selbst erfolgt, sondern erst zwei bis drei Segmente hoher. Die StiriNg-CLaRKsche Saule

Abb. 142, Transneuronale Tigrolyse einer groen Hinterhornzelle
nach Hinterwurzeldurchschneidung.

b) Die Dermatome.

beginnt ja erst im oberen
Lendenmark. Im unteren
Lumbalmark und im Sacral-
mark sind nur ganz vereinzelte
derartige Zellelemente vor-
handen. Ahnliches gilt fiir
das Cervicalmark. Die Sacral-
wurzeln und unteren Lumbal-
wurzeln erlangen den ersten
Kontakt mit der STILLING-
Crarkschen Siule iiberhaupt
erst im oberen Lendenmark,
und fiir die oberen Lenden-
wurzeln und alle oralen Wur-
zeln gilt das vorhin geschil-
derte  Beziehungsverhaltnis.
Uber das Segmentalverhaltnis
der Beziehungen der Hinter-
wurzelfasern zu den Inter-
mediirzellen kénnen wir bisher
sehr wenig aussagen. Am aus-
gesprochensten sind diese je-
denfalls in dem Wurzelseg-
mente selbst.

Die hintern Wurzeln enthalten die afferenten Bahnen der Haut und der
tiefen Korperorgane, der Muskeln, Sehnen, Gelenke, Knochen und der Viscera.

Abb. 143. Fast volliges Fehlen der Markfasern innerhalb der STILLING-CLARKschen Kernséule

bei Tabes.

Jede einzelne hintere Wurzel fiihrt die afferenten Bahnen eines ganz bestimmten
Korperabschnittes, des korrespondierenden Korpermetamers. Derjenige Haut-
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bezirk, welcher durch eine einzelne hintere Wurzel versorgt wird, wird als
Dermatom bezeichnet.

Es gibt mehrere Methoden der Dermatombestimmung, die anatomische
Methode und die physiologischen Methoden. Die anatomische Methode, zuerst
von HERRINGHAM und dann besonders von BoLk angewandt und weitgehend
ausgebaut, besteht darin, dafl die Fasern einer
einzelnen bestimmten Wurzel priparatorisch durch
den Spinalnerven, die Plexus, die verschiedenen
peripheren Nervenstimme und deren Aste hindurch
bis zu ihren letzten und feinsten Endigungen in der
Haut dargestellt werden. Mittels dieser Methode
hat Bork zahlreiche Dermatome des Menschen be-
stimmt. Abb. 144 zeigt die oberen Cervicalderma-
tome C,, C;, C,, Abb. 145 die Dermatome der oberen
Extremitit C,, C;, Cg, Cq, C,, Thy, Th,y, Abb. 146 die
lumbosacralen Dermatome der unteren Extremitét
(L;—S;). In dem BoLkschen Schema stellen die
einzelnen Dermatome fast durchweg scharf gegen-
einander abgesetzte, eines an das andere an-
grenzende Areale dar, welche einander gegenseitig
gar nicht oder kaum nennenswert tiberlagern.

Es leuchtet ohne weiteres ein, daf3 diese ana-
tomische Methode zwar Lage und Gestalt des ein-
zelnen Dermatoms weitgehend zu eruieren vermag, )
aber iiber die wahre Ausdehnung desselben keinen ADb. 14&', Ccef V,j;il‘,d%‘}’,’i"}i‘)me Cr
vollen Aufschlu geben kann. Denn es ist nicht
moglich, die letzten und feinsten Endigungen der sensiblen Nervenfasern in
der Haut praparatorisch darzustellen.

Dem groBen Meister der Physiologie des Nervensystems, Sir CHARLES SHER-
RINGTON verdanken wir, wie auf so vielen Gebieten, auch auf diesem Sonder-

Abb. 145. Dermatome der oberen Extremitdat Cq—Cs, Thi, Th. (9. 10) nach BOLK.

gebiet der Neurologie die exakte Methode der Bestimmung der einzelnen Der-
matome. SHERRINGTON durchtrennt, dem Vorgange Eckarpts folgend, eine
groBe Anzahl benachbarter Wurzeln, 1a3t aber eine einzige in der Mitte gelegene
Wurzel intakt. Dasjenige Hautareal, welches danach, inmitten des ausgedehnten
anisthetischen Gebietes gelegen, seine Sensibilitdt bewahrt, stellt das der intakt
belassenen Wurzel entsprechende sensible Dermatom dar. SHERRINGTON hat
mittels dieser Methode der ,,remaining sensibility“ oder wie sie auch genannt
wird, der ,,Isolation method“, die einzelnen Dermatome beim Affen bestimmt.

Abb. 147 zeigt die oberen Halsdermatome, Abb. 148 die Dermatome der oberen Extre-
mitit Cy, C;, Cg, Cy, Cg, Thy, Thy, und Thy. Die einzelnen Dermatome iiberlagern einander
weitgehend. So greift das 4. Cervicaldermatom von unten, das 2. von oben her in das Gebiet
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der 3. Cervicalwurzel soweit iiber, daBl letzteres vollkommen von den beiden Nachbar-
dermatomen iiberdeckt wird. Das 5. Cervicaldermatom wird von oben her durch das 3. und
4., von unten durch das 6. und 7. Cervicaldermatom iiberlagert. Die gegenseitige Uber-
lagerung der einzelnen Dermatome ist tiberall so betriachtlich, dal durch die Ausschaltung
einer einzelnen hinteren Wurzel kein einziger Hautpunkt voéllig deafferentiert wird, also
die Sensibilitdt nirgends aufgehoben wird. Nur an ganz bestimmten Stellen findet gar keine
oder so gut wie keine Uberlagerung statt. Das ist einmal die Medianlinie des Korpers und
dann an den Extremitéten die sog. Axiallinte. Die Axiallinie der oberen Extremitit verlauft
vom Brustbein iiber die Vorderfliche des Thorax, der Schulter und des Oberarms nach
abwérts und bildet eine scharfe
Grenzlinie zwischen den Derma-
tomen C,, C;, Cg C, einerseits
und den Dermatomen Th, und
Th, andererseits; die ersteren
liegen oral von dieser axialen
Trennungslinie (pridaxiale Der-
matome), die letzteren caudal
von ihr (postaxiale Dermatome).
Auch das postaxiale Dermatom
Th, iiberschreitet die axiale
Trennungslinie kaum radial-
wirts. Nur das 8. Cervical-
dermatom wird von der Axial-
linie nicht begrenzt, sondern
halbiert.

SHERRINGTON stellte ferner
fest, dafl die Tastdermatome
eine grofiere Ausdehnung haben
als die Schmerzdermatome, da
also eine hintere Wurzel mit
ihren Schmerzfasern etwas
weniger weit in das Gebiet der
Nachbarwurzeln iibergreift als
mit ihren taktilen Fasern.

Die Lage der einzelnen Der-
matome unterliegt an den Extre-
mitéten nach SHERRINGTON in-
dividuellen Schwankungen. Sie
konnen oralwirts (praefixed
type) oder caudalwirts ver-
schoben sein (postfixed type).

Eine andere physiolo-
gische Methode der Der-
matombestimmung stammt
von DUSSER DE BARENNE,

Abb. 146. Dermatome der unteren Extremitat nach Bork.  KLESSENS und DE BOER. Sie
beruht auf der Affinitét des
Strychnins zum afferenten Nervensystem. Bei lokaler Applikation des Strych-
nins auf eine einzelne hintere Wurzel kommt es zu einer lebhaft gesteigerten
Erregbarkeit der Receptoren des zugehérigen Dermatoms. Die resultierende
hyperésthetische Zone ist scharf begrenzt auf das Dermatom; sie stimmt nach
Dusser DE BARENNE in bezug auf Lage, Form und Ausdehnung vollkommen
mit dem durch die Methode der remaining sensibility eruierten Dermatom
iiberein. DE Borr vertritt allerdings den Standpunkt, daBl die Strychnin-
dermatome grofler sind als die Isolierungsdermatome, was durchaus wahr-
scheinlich ist, da das Strychnin gleichsam das letzte aus dem afferenten Nerven-
system herausholt.

Unsere bisherigen Kenntnisse iiber die Dermatome des Menschen griinden sich
teils auf die bereits erwéhnten anatomischen Untersuchungen BoLKs, besonders
aber auf die grundlegenden Studien HENRY HEADs, welcher das erste gut fun-
dierte Schema der menschlichen Dermatome (Abb. 149a, b, ¢, d) aufgestellt hat.
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Als Grundlage fiir dieses Schema dienten ihm erstens eine groBe Zahl von Fallen von

Herpes zoster. Dem Herpes zoster liegt in der Hauptsache eine Erkrankung des Spinal-
ganglion zugrunde; die herpetische Eruption entspricht ihrer Lage und Ausdehnung nach
dem cutanen Distributionsgebiet des erkrankten Ganglions bzw. der zugehérigen hinteren
Wurzel. Zweitens hat Heap fiir die Dermatombestimmung die bei Visceralerkrankungen
auftretenden hyperisthetischen
Hautzonen beniitzt, deren Gren-
zen manchmal auffallend scharf
sind und genau die cutanen
Distributionsgebiete ~ derjenigen
hinteren Wurzeln umfassen, wel-
che die afferenten Fasern des
erkrankten Organes enthalten.
Drittens hat HeaDp die Grenzen
der anisthetischen Zonen bei
traumatischenLésionen der Cauda
equina und des Riickenmarkes
herangezogen, wobei er sich zum
Teil auf bereits vorangehende
Untersuchungen THORBURNS stiit-
zen konnte und worin ihm dann
andere, besonders KoCcHER, nach-
gefolgt sind, dessen Schema wohl
nichst dem von Heap das be-
kannteste ist.

';[. AR

| >
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I | I SN

Ca G, Cy
Abb. 147. Die Dermatome C,, C;,
Cs bei Macacus Rhesus nach Abb. 148. Die Dermatome C.—C;s, und Th,—Ths beim Affen
SHERRINGTON. nach SHERRINGTON.

In dem HEeapschen Schema fillt sofort auf und HeaD selbst hat dies aus-
driicklich hervorgehoben, da die einzelnen Dermatome einander sehr wenig
iiberlagern. Er hat auch den Unterschied der zwischen den Ergebnissen der
Experimentalphysiologie und den seinigen besteht, zu erkliren versucht, ohne
allerdings eine befriedigende Losung zu finden.

Ich habe in 30jahriger neurochirurgischer Tétigkeit Gelegenheit gehabt,
auch beim Menschen nach der SHERRINGTONschen Methode der remaining
sensibility eine sehr grofle Anzahl von Dermatomen zu bestimmen. Es handelte
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sich um Fille von schwerer spastischer Bein- oder Armlihmung, in denen zur
Beseitigung der spastischen Kontrakturen die Resektion der hinteren Lumbo-

Abb. 149a u. b. HEADs Schema der menschlichen Dermatome.

sacralwurzeln bzw. Cervicalwurzeln vorgenommen wurde, wobei jeweils eine
einzelne hintere Wurzel intakt belassen wurde, so daB sich das ihr entsprechende
Dermatom in der Zone der erhaltenen Sensibilitdt ganz rein présentierte. Fiir
die Thorakaldermatome fehlen bisher entsprechende Unterlagen. Wir koénnen
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aber fiir die Bestimmung der Grenzen der menschlichen Dermatome alle Fille
heranziehen, in welchen eine Anzahl benachbarter Wurzeln reseziert worden ist.

Abb, 149¢ u. d. HEADs Schema der menschlichen Dermatome.

Denn es leuchtet ohne weiteres ein, daf in einem solchen Falle die orale Grenze
der jeweils resultierenden anisthetischen Zone die caudale Grenze des néichst-
héheren Dermatoms und umgekehrt die caudale Grenze des andsthetischen
Bezirkes die orale Grenze des nichsttieferen Dermatoms darstellt. Da ich
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Durchschneidungen mehrerer benachbarter Wurzeln in allen Hohen des Markes
vorgenommen habe und dabei die mannigfachsten Kombinationen gewahlt

Abb. 150 a u. b. Schema der Dermatome der oberen Extremitiit.

werden mufBten, so konnten tatsichlich die oralen und die caudalen Grenzen
nahezu sdmtlicher Dermatome des Menschen ermittelt werden und wir sind
dadurch in der Lage, die Form und Ausdehnung nahezu jedes Dermatoms zu
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konstruieren. Abb. 150 u. 151 geben das von mir mittels der Methode der
remaining sensibility und der konstruktiven Methode gewonnene Dermatom-
schema des Menschen wieder.

Die konstruktive Methode ist prinzipiell die gleiche, welche bisher von HEap, KOoCHER
und zahlreichen anderen Autoren an der Hand von traumatischen Querschnittsldsionen
des Markes herangezogen worden ist, und

welche die Grundlage der bisher in den

Lehrbiichern der Neurologie enthaltenen

Schemata gebildet hat. Der Unterschied

liegt aber darin, daf3 es sich bei dem von

mir herangezogenen Material durchweg

Abb. 151. Schema der thorakalen und lhumbalen Abb. 152. Hyperisthetische Hautzone, dem
Dermatome. 6.Thorakaldermatom entsprechend. Neurinom
der hinteren 6. Thorakalwurzel.

um genau bekannte, operativ gesetzte Wurzelresektionen handelt, welche den Anfor-
derungen eines physiologischen Experimentes vollkommen geniigen, was bei trauma-
tischen Lasionen des Markes und der Wurzeln nicht der Fall ist. Auflerdem gewéhrt mein
Material in weit groBerem Umfange als die durch Krankheitsprozesse bedingten Leitungs-
unterbrechungen des Markes Gelegenheit, auch die oralen Grenzen des néchsttieferen
Dermatoms genau zu eruieren.

Dermatombestimmungen mittels der Strychninintoxikation hinterer Wurzeln
nach dem Vorgange von Dusser DE BARENNE liegen bisher beim Menschen
nicht vor. Aber es lassen sich gewisse Fille aus der menschlichen Pathologie,
in denen eine irritative Noxe auf eine einzelne hintere Wurzel einwirkt und eine
ausgesprochene Uberempfindlichkeit des zugehdrigen Dermatoms hervorruft,
heranziehen. Abb. 152 zeigt die scharf abgegrenzte, dem 6. Thorakaldermatom
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entsprechende hyperisthetische Hautzone in einem Falle eines von der hintern
6. Thoracalis ausgehenden Wurzelneurinoms (Abb. 153). In diesem Falle konnte
die Hohendiagnose ausschlieBlich auf die scharf ab-

Abb. 153 zeigt das operativ

gegrenzte hyperdsthetische Zone gegriindet und der
Tumor operativ entfernt werden. Solche mehr oder
weniger scharf umgrenzte dermatomerale Hyperasthe-
sien kommen auch bei anderen irritativen Wurzel-
prozessen vor, besonders zu Beginn des Herpes
zoster, bei syphilitischen Radiculitiden, traumatischen
Wurzelirritationen u. a.

entfernte Wurzelneurinom. Hierher gehoren auch die besonders von HEAD studierten-

hyperisthetischen Hautzonen bei Visceralerkrankungen. Die
Hauthyperisthesie bei der Erkrankung eines inneren Organs kommt dadurch zustande,
daB die afferenten Erregungen, welche von dem erkrankten Organ ausgehen und den

Abb. 154. Cutane Hyperisthesie im Bereich
des 7.—9. Thorakaldermatoms bei Ulcus
ventriculi.

diesem zugeordneten Hinterhornsegmenten fort-
gesetzt zustrémen, eine Schwellenerniedrigung
samtlicher Zellen des Hinterhorns erzeugen, so
daB diese auch auf die ihnen von der Peripherie
zugeleiteten FErregungen cutaner Provenienz
abnorm stark ansprechen (Abb. 154).

Wir haben bereits im Kap. A IV bei
Besprechung der durch die hinteren Wur-
zeln austretenden efferenten Fasern darauf
hingewiesen, daB die bei Reizung einer ein-
zelnen hinteren Wurzel auftretende Vaso-
dilatation eine ganz bestimmte Zone um-
faBt, welche ihrer Lage und Form nach
dem korrespondierenden sensiblen Der-
matom weitgehend gleicht, aber in ihrer
Ausdehnung zum Teil hinter dem letzteren
zuriickbleibt. Ich verweise z. B. auf das
mit der remaining sensibility bestimmte
Dermatom Lg der Abb. 155, S.255 und
das entsprechende vasodilatatorische Der-
matom der Abb. 61, S.75.

DafBl die vasodilatatorischen Dermatome in
ihrer Form und Ausdehnung der Ausbreitung der
Eruption beim Herpes zoster weitgehend ent-
sprechen, ist bereits frither erortert worden.

Die mittels der remaining sensibility
unmittelbar oder durch die konstruktive
Methode gewonnenen Ergebnisse lehren,
daB die Dermatome des Menschen einander
weitgehend diberlagern, sie bestédtigen die
SHERRINGTONschen  tierexperimentellen
Ergebnisse vollkommen. Ich hebe das
besonders hervor, weil zahlreiche Autoren,
die sich mit der menschlichen Derma-
tomerie niher beschiftigt haben, beson-
ders BROUWER, sich dem Standpunkt,
den BoLk auf Grund seiner anatomischen
Methode proklamiert hatte, angeschlossen
und eine nennenswerte Dermatomiiber-

lagerung fiir den Menschen abgelehnt haben. Die breite Uberlagerung der
Dermatome fillt besonders deutlich in solchen Féllen in die Augen, in denen
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zwei aufeinanderfolgen-
de Dermatome in dem
gleichen Falle, das eine
auf der einen Seite, das
andere auf der anderen
Seite, dargestellt sind.
Abb. 155 zeigt dies fiir
das 2. und 3. Lumbal-
dermatom. Sehr Kklar
kommt die Uberlage-
rung auch zum Aus-
druck, wenn man bei
demselben Individuum
zwel benachbarte Der-
matome mit verschie-
denen Methoden be-
stimmt. So zeigt Ab-
bildung 61, S.75 das
4. Lumbaldermatom,
welches mit der Isolie-
rungsmethodebestimmt
wurde, und das 3. Lum-
baldermatom, das mit
der Vasodilatations-
methode eruiert wurde.
Abb. 156 zeigt die untere
Ausdehnung der An-
dsthesie nach Resektion
von C;—C;. Das 5. Cer-
vicaldermatom, durch
Vasodilatation be-

Abb. 155a. Lage und Ausdehnung des 2. Lumbaldermatoms rechts,

i i 1t 1 des 3. Lumbaldermatoms links, bestimmt durch die remaining sensi-
Stlmmt’" grelf,t weit in bility nach Resektion von Thy,, Li, L;—Ss rechts, von Thy,, L,
das andsthetische Ge- L., L.—S; links. Der Vergleich der beiden Seiten lehrt die breite

biet iiber. In Abb. 157

bildet der untere Rand der der Re-
sektion von C,—C, folgenden An-
asthesie die obere Grenze des 5. Cer-
vicaldermatoms und 2. Thorakalder-
matoms. Das durch Vasodilatation
bestimmte 4. Cervicaldermatom greift
erheblich nach unten in diese Nach-
bardermatome tiber.

Die breite Uberlagerung der
einzelnen Dermatome bringt es mit
sich, daB3 nach der Durchschneidung
einer einzelnen hinteren Wurzel beim
Menschen keine einzige Hautstelle
ihre Sensibilitdt verliert. Diese Tat-
sache ist von mir ungezidhlte Male
in den verschiedensten Markregionen
festgestellt worden. Die einzige

berlagerung von L, und L.

Abb. 155b. Wie Abb. 155a, zeigt die dem Rumpf

angehorigen Teile der Dermatome L. und L; an

der Riickseite, die Uberlagerung tritt deutlich in
Erscheinung.

hintere Wurzel, nach deren Resektion die véllige Deafferentierung eines be-
stimmten Hautareals auftritt, ist die 2. Cervicalwurzel. Nach meinen bisherigen
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Untersuchungen erstreckt sich weder das 3. Cervicaldermatom noch das Ver-
sorgungsgebiet der Gehirnnerven (Trigeminus, Intermedius, Vagus) nennenswert
auf das Hinterhaupt, so daB in dessen Bereich nach der isolierten Resektion
von C, ein volliger Ausfall der Hautsensibilitdit vorhanden ist.

Ich habe der von WinkLERr und v. RiyNBERK bei Hunden und Katzen gemachten
Beobachtung, daf nach Resektion einer Wurzel eine ventrale schmale, bandférmig nach

Abb. 156a.

Abb. 156b.
ADbD. 156a—ec. Obere Grenze des 6. Cervicaldermatoms, dargestellt durch die untere Grenze der aus
der Resektion von C,—C; resultierenden Anésthesie. Analgesie (markiert durch —===) reicht nach
abwirts etwas iiber die Schulter herab. Das Dermatom C;, bestimmt durch die der elektrischen
Reizung dieser Wurzel folgende Vasodilatation, markiert durch , reicht nach oben weit iber
die Schulter bis an den Hals, nach unten bis zum Daumen.

hinten spitz auslaufende anisthetische Zone auftritt, besondere Beachtung geschenkt.
Ich habe sie niemals nach operativer Durchtrennung einer einzigen Wurzel beim Menschen
feststellen konnen.

BALLANCE hat angegeben, da8 er nach isolierter Durchtrennung der hinteren 8. Cervical-
wurzel in dem ulnaren Bezirk der Hand eine Stérung der Temperaturempfindung fest-
stellen konnte. Seine Angaben sind aber so kurz und ungenau, da8 sie kaum verwertbar
erscheinen.
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Die Uberlagerung der Dermatome betrigt beim Menschen, dhnlich wie es
SHERRINGTON fiir den Affen festgestellt hat, im allgemeinen die Halfte eines
Dermatomes, sie geht aber an einzelnen Stellen beim Menschen so weit, daf
an der Versorgung eines Hautbezirkes sogar 3 bzw. 4 Wurzeln beteiligt sind.
So wird z. B. der Daumenballen von C;, Cg und C,, die Grofzehe von L,, L;
und S; manchmal auch noch von S, ver-
sorgt. Es sind aber nur einzelne und eng-
begrenzte Stellen der Korperoberfliche,
welche eine tri-, ja quadriradikulére sensible
Versorgung besitzen; die Mehrzahl ist auf
die biradikuldire Innervation angewiesen.
Ein Ubergreifen der Dermatome iiber die
Mittellinie des Korpers findet beim Men-
schen nur in sehr geringem Umfange statt.
Fast stets reicht nach der Durchschneidung
einer Anzahl benachbarter Wurzeln der Sen-
sibilitatsdefekt bis an die Medianlinie; an
der Dorsalseite ist dieses Verhalten die
Regel, an der Ventralseite kommen geringe
Uberlagerungen vor.

Besonders ist mir aufgefallen, dafl die vaso-

dilatatorischen Dermatome gelegentlich um 1 bis
2 cm die vordere Medianlinie iiberschreiten. Eine

ADbb. 156¢. Abb. 157.
Abb. 157. Oberc Grenze des 5. Cervicaldermatoms. Resektion von O,—C, (untere Grenze der
Aniisthesie ==— reicht bis zur Schulter). Das Dermatom C, durch Vasodilatation bestimmt,
reicht abwirts erheblich weiter als die obere Grenze des 5. Cervicaldermatoms.

Ausnahmestellung nehmen die untersten Sacraldermatome ein, welche besonders am
Scrotum und Penis erheblich auf die gegeniiberliegende Seite iiberladen.

Entsprechend der metameralen Gliederung des menschlichen Korpers,
welche sich in den Dermatomen widerspiegelt, bildet die Mehrzahl der Derma-
tome bandartige Gebilde, welche halbringférmig den Korper von der dorsalen
Mittellinie bis zur ventralen Mittellinie umspannen. Mit dem Auswachsen der

Handbuch der Neurologie. V. 17
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Extremititen verliert aber eine Anzahl von Dermatomen den Kontakt mit der
Mittellinie und mit dem Rumpf, sie bilden bandartige Streifen an den Ex-
tremitdten, die ohne Verbindung mit dem Rumpf sind. Das gilt besonders fiir
das 7. und 8. Cervicaldermatom an der
oberen Extremitit, fiir das 4. und 5. Lum-
bal-, 1. und 2. Sacraldermatom an der
unteren Extremitat.

Das 2. Cervicaldermatom umfaBt das
Hinterhaupt, das Ohr und die Regio
submentalis (vgl. Abb. 1568—163).

Abb. 159. Grenze der Anisthesie nach Exstir-
pation des Ganglion Gasseri.

taktile Ansisthesie. — — — Analgesie.
+ -+ -4 . Thermanésthesie.

Abb. 160a. Abb. 160b.

Abb. 160a u. b. Caudale Grenze des 2. Cervicaldermatoms, bestimmt durch die orale Grenze der
Anéasthesie nach Resektion von C,—Th;. taktile Anasthesie. — — — Analgesie.
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Abb. 161a. Abb. 161b.
Abb. 161a u. b. Caudale Grenze des 2. Cervicaldermatoms, bestimmt durch Resektion von C;—Th,.
Grenze der taktilen Andsthesie. — — — Grenze der Analgesie.
Abb. 162a. Abb. 162b.
Abb. 162a u. b. Caudale Grenze des 2. Ccruicaldegma{om, bestimmt durch Resektion von C;—Ths.
— — — Analgesie.

17*
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Abb. 163a.

Abb. 163b.

Abb. 163a u. b. Caudale Grenze des 2. Cervicaldermatoms, bestimmt durch Resektion von C;—Cs.
— —— Analgesie. 444 Thermanésthesie.

Das 3. Cervicaldermatom umfasst den Hals und das Ohr (vgl. Abb. 164—166
und Abb.47, S. 67).

Abb. 164. Caudale Grenze des 3. Cervicaldermatoms. Resektion von C,—Th,.
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Abb. 165a. Abb. 165b.

Abb. 165a u. b. Caudale Grenze des 3. Cervicaldermatoms. Resektion von C, und C;.
4+ —++4 — Analgesic und Thermanisthesie.

Abb. 166. Caudale Grenze des 3. Cervicaldermatoms. Resektion von C,—Th,.



262 O. FoERSTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

Das 4. Cervicaldermatom umfaBt den Hals und einen dreieckigen Bezirk an
der VorderauBenseite der Schulter (vgl. Abb. 167—170 und Abb. 157, S.257).

Abb. 167a. Abb. 167b.
Abb. 167a u. b. Orale Grenze des 4. Cervical- i :
dermatoms, bestimmt durch Resektion von C,
und C;. ——— taktile Anisthesie.
— — — Analgesie.

Abb. 168a. Abb. 168b.

Abb. 168a u.b. Orale Grenze des 4. Cervicaldermatoms. Resektion von C, und C;s.
taktile Anésthesie. ——— Analgesie. 4 .+ -+ . Thermanisthesie.
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Das 4. Cervicaldermatom erstreckt sich von der Schulter an der Auflenseite des
Armes herab bis an den Daumenballen (vgl. Abb. 49, 8. 68, 69, Abb. 156, S. 256
und Abb. 171—174).

Abb. 171. Orale Grenze des 5. Cervicaldermatoms. Resektion C,—C,. Markierung wie in den
fritheren Abbildungen.

Abb. 172. Orale Grenze des 5. Cervicaldermatoms. Resektion von C,—C,.
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Abb. 173a. Abb. 173b.

Abb. 173a u. b. Orale Grenze des 5. Cervicaldermatoms und 2. Thorakaldermatoms.
Resektion von C,—C,.

Abb. 174, Orale Grenze des 5. Cervicaldermatoms. Resektion C,—C,.



266 0. FoErSTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

Das 6. Cervicaldermatom beginnt etwas tiefer an der Schulter, erstreckt sich
vornehmlich an der Vorderseite des Armes abwirts und umfaft den Daumen und
Zeigefinger, sowie ein breites Feld am Handriicken (vgl. Abb. 175—177).

Abb. 175a,.

Abb. 175b.
Abb. 1753 u. b. Das 6. Cervicaldermatom, dargestellt durch die remaining sensibility nach Resektion
von C., Cs, C;, Cs Thy, Th,.
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Abb. 176a.

Abb. 176b.

Abb. 176a u. b. Ulnare Grenze des 6. Cervicaldermatoms. Resektion von C,—Th,. Daumen, Zeige-

finger und der radiale Rand des Vorder- und Oberarms haben ihre Sensibilitit bewahrt. Der drei-

eckige thermanalgetische Bezirk an der rechten Brust ist die Folge der Resektion von Th, und Th..

Die Analgesic und Therman#sthesie an der linken Kérperhilfte von der Axilla an abwarts ist die
Folge einer Vorderseitenstrangdurchschneidung.

Das 6. Cervicaldermatom besitzt eine Vertretung an der Riickseite des
Rumpfes. Bei Resektion von C,—Cj steigt die Grenze der Anisthesie am Riicken
schrig aufwirts (Abb. 177c), bei Resektion von Cy—Cq verliuft sie horizontal
(Abb. 178b).
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Abb. 177a. Orale Grenze des 6. Cervicaldermatoms. Abb. 177b. Orale Grenze des 6. Cer-
Resektion C,—Cs;. vicaldermatoms. Resektion C,—C;.

Abb. 177c. Orale Grenze des 6. Cervicaldermatoms. Resektion C;—Cs. Zu beachten ist der am Riicken
gelegene Anteil des 6. Cervicaldermatoms.
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Das 7. Cervicaldermatom beginnt tiefer am Oberarm als das 6.; es umfaft die
ganze Hand und den 5., 4. und 3. Finger oder auch alle Finger (vgl. Abb. 178,
Abb. 163, S.260). Am Rumpf ist das 7. Cervicaldermatom nicht vertreten.

Abb. 178a. Abb. 178b.
Abb. 178a u. b, Orale Grenze des 7. Cervicaldermatoms. Resektion C.—Cs.

Das 8. Cervicaldermatom nimmt die ulnare Hilfte der Hand, den 3.—5. Finger
und den distalen Abschnitt der ulnaren Hilfte des Vorderarms ein (vgl. Abb. 50,
S.69 und Abb. 52, S.71 und Abb. 181, 8. 272).

Das 1. Thorakaldermatom erstreckt sich an der Innenseite des Vorderarms

und Oberarms bis zur Achsel empor. Ob es eine Vertretung am Rumpf be-
sitzt, ist nicht sicher.
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Das 2. Thorakaldermatom (Abb. 50, S.70 und Abb. 51, S.71) besteht aus
einem geschlossenen’ dorsalen und ventralen bandartigen Streifen am Rumpfe,
welche in der Achselhdhle konfluieren und in. ein an der Innenseite des Armes
abwirtsziehendes Band iibergehen (vgl. auch Abb. 165, 173, 177, 178 und 179).
Ventral grenzt es nach oben an das 4. Cervicaldermatom, dorsal an das 6. Cer-
vicaldermatom.

Abb. 179. Caudale Grenze des 2. Thorakaldermatoms, orale Grenze des 5. Thorakaldermatoms.
Resektion von Ths;—Th,.

Das 3. Thorakaldermatom stellt ein geschlossenes thorakales Band dar,
das sich aber in charakteristischer Weise mit einer Zunge in die Achselhohle
hinein und teilweise an der Innenseite des Oberarmes abwirts erstreckt (vgl.
Abb. 53 u. 54, S. 72, Abb. 170, S. 263 und Abb. 180 u. 181.

Wie ersichtlich beteiligen sich an der sensiblen Versorgung der oberen Ex-
tremitit C,, C;, Cq, C;, Cg, Thy, Th, und Ths,.

Was die Gruppierung dieser Dermatome um die von SHERRINGTON und BoLK auf-
gestellte Awiallinie anlangt, so liegen beim Menschen die Dermatome C,, C;, Cg praaxial,
die Dermatome Cg, Th,, Th,, Th; postaxial. C, ist dasjenige Dermatom, welches sowohl
nach auflen wie nach innen von der imaginiren Axiallinie gelegen ist. Es muB aber hervor-
gehoben werden, dafl die Axiallinie der oberen Extremitat beim Menschen keine derartig
scharfe Trennungslinie darstellt wie beim Affen. Jedenfalls greifen die postaxialen Derma-
tome an der Vorderseite iiber die Mittellinie des Armes radialwérts hinaus, auf der Dorsal-
seite bleiben sie teilweise nicht unbetrachtlich hinter der Mittellinie zuriick. Andererseits
iiberschreitet aber auch das praaxiale Dermatom C; die Mittellinie an der Vorderseite
medialwérts nicht unerheblich.
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O. FoersTERr: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

Im Gegensatz

Abb. 181b.
zu Abb. 180 reicht es hier nicht mit taktilen Fasern weiter am Arm herab.

Abb. 181 a u. b. Distale Grenze des 3. Thorakaldermatoms. Vorsprung in die Axilla.

Abb. 181a.

Das 4. Thorakaldermatom hat keine Beziehung mehr zur oberen Extremitét;
sein unterer Rand berithrt gerade die Mamille (vgl. Abb. 55, S. 72, Abb. 160,
S. 258 und Abb. 162, S. 259).

Das 5. Thorakaldermatom umgibt die Mamille (vgl. Abb. 56, S. 73, Abb. 57,
S.73, Abb. 161, S. 259, Abb. 166, S. 261, Abb. 169, S. 263, Abb. 179, S. 270,
Abb. 182 und 183).
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Abb. 182a. Abb. 182b.
Abb. 182a u. b. Caudale Grenze des 5. Thorakaldermatoms und orale Grenze des 10. Thorakal-
dermatoms. Resektion Th,—Th,.
Abb. 183a. Abb. 183b.

Abb. 183a u. b. Caudale Grenze des 5. Thorakaldermatoms, orale Grenze des 1. Lumbaldermatoms.
Resektion Thg—Th;,.

Handbuch der Neurologie. V. 18
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Das 6. Thorakaldermatom reicht mit seinem oberen Rande gerade bis zur
Mamille aufwirts (vgl. Abb. 164, S. 260, Abb. 184 und 185 u. Abb. 152, 8. 253).

Abb. 184a. Abb. 184b.
Abb. 184a u. b. Orale Grenze des 6. Thorakaldermatoms. Resektion C.—Ths;.

Abb. 185a. Abb. 185b.
Abb. 185a u. b. Orale Grenze des 6. Thorakaldermatoms. Resektion C,—Th; (hintere und vordere
Wurzeln, vollig dauernde Schmerzfreiheit).
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Das 7. Thorakaldermatom ist in seiner unteren Grenze durch Abb. 186

dargestellt (vgl. Abb. 154, S. 254).

Abb. 186. Caudale Grenze des 7. Thorakaldermatoms. Resektion Thy—Th;,. Orale Grenze des
1. Lumbaldermatoms. Thy; durch Vasodilatation bestimmt.

Das 8. Thorakaldermatomist in Abb. 58, S.73 dargestellt (vgl. Abb.194, S.279).

Das 9. Thorakaldermatom reicht mit seinem
unteren Rande bis an den Nabel von oben
heran (vgl. Abb. 187).

Das 10. Thorakaldermatom wmgreift den
Nabel (vgl. Abb. 59, S. 74 und Abb. 182,
S. 273, Abb. 191, S. 277).

Das 11. Thorakaldermatom reicht mit sei-
nem oberen Rande von unten bis an den
Nabel heran (vgl. Abb. 60, S. 74, Abb. 186,
Abb. 187, Abb. 155, S. 255).

Das 12. Thorakaldermatom ist das erste

ermatom, welches an der Versorgung der
unteren Extremitit teilnimmt, indem es mit
einem schmalen Vorsprung auf die Vorder-
aullenseite des Oberschenkels iibergreift.

Das 1. Lendendermatom umgibt bandartig
den untersten Bauchabschnitt und den Riicken,
erstreckt sich aber mit einem breiten Lappen
auf die Vorderseite des Oberschenkels und
itber die Hufte abwérts (vgl. Abb. 183, S. 273,
Abb. 188, Abb. 189 und 190).

Abb. 187. Caudale Grenze des 9. Thora

kaldermatoms. Resektion Th;—

Dermatom Thy; durch Vasodllatatlon
bestimmt.

18*
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Abb. 188b.

Abb. 188a u. b. Caudale Grenze des 10. Thorakaldermatoms. Resektion Thy,,—Th,,. Darstellung
des 1. Lumbaldermatoms durch die remaining sensibility nach Resektion von Th,;, Th;s, L,—Ss.

Abb. 189a. Abb. 189b.
Abb. 189a u. b. Caudale Grenze des 1. Lumbaldermatoms. Resektion L,—S;.



Abb. 190a. Abb. 190b.
ADbb. 190a u. b. Caudale Grenze des 1. Lumbaldermatoms. Resektion L, und L;. Orale Grenze
des 4. Lumbaldermatoms.

Das 2. Lumbaldermatom liegt vornehm-
lich an der Vorderseite des Oberschenkels,
hier reicht es bis zum Knie abwirts und
nahezu bis zur Inguinalfalte aufwirts;
aullerdem gehoért ihm eine bandférmige
Zone am Riicken an (vgl. Abb. 155a, b,
S. 255, Abb. 191 und 192a—d).

Abb. 191. Orale Grenze des 2. Lumbal-
dermatoms. Resektion Th;, Thye, L.
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Abb. 192a. Abb. 192b.

Abb. 192¢c. Abb. 1924d.
Abb. 192a—d. Caudale Grenze des 2. Lumbaldermatoms. Resektion L;—S8,;. Orale Grenze des
2. Sacraldermatoms. Dasselbe greift links von der FuBsohle auf das Dorsum der Zehen iiber.
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Das 3. Lumbaldermatom umfaBt die Vorderseite des Knies und erstreckt
sich mit einem breiten Fortsatz entlang der Vorder-Innenseite des Oberschenkels
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aufwarts, und einen Fortsatz entlang der Innenseite des Unterschenkels abwirts
bis etwa zum Malleolus internus; auBerdem gehort ihm eine schmale, band-
formige Zone an der Riickseite des Rumpfes an, welche ohne Verbindung mit
der Hauptzone am Bein ist (vgl. Abb. 155, S. 255, Abb. 193, 194, 195a, b und
Abb. 61, S.75).

Das 4. Lumbaldermatom liegt an der Vorderseite des Unterschenkels und
umfaft die Innenseite des FuBles sowie die groBe Zehe (vgl. Abb. 196a—c,
197a—c, 198 und 199).

Abb. 196a. Abb. 196b.

Abb. 196¢.

Abb. 196 a—c. Das 4. Lumbaldermatom, dargestelit durch remaining sensibility nach Resektion
von Lj, L, L, S,—S;.



Abb. 197a. Abb. 197b. Abb. 197c.
Abb. 197a—c. Das 4. Lumbaldermatom, dargestellt durch die remaining sensibility nach Resektion
von Thyy—L; und Lg—Ss.

Abb. 198. Das 4. Lumbaldermatom, dargestellt Abb. 199. Das 4. Lumbaldermatom, dargestellt
durch die remaining sensibility nach durch remaining sensibility nach Resektion
Resektion von L;—L; und L;—S;. von L;—L; und L;—S;. Vgl. Abb. 61, S. 75.



282 O. ForrsTer: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

' Das 5. Lumbaldermatom nimmt ebenfalls die Vorderseite des Unterschenkels
ein, den gesamten Fufiriicken und an der Plantarseite die mediale Hélfte der
Fufisohle sowie die 1., 2. und 3. Zehe (vgl. Abb. 200a—d u. 201a, b).

-

Abb. 200a. Abb. 200b. Abb. 200c. Abb. 200d.

Abb. 200a—d. Das 5. Lumbaldermatom, dargestellt
durch dic remaining sensibility nach Resektion
von L,—L,, S;—S,.

Abb. 201a. Abb. 201b.

Abb. 201au.b. Grenze des 5. Lumbaldermatoms an der FuBsohle. Resektion von S,—8,. Zu beachten
ist die groBere Ausdehnung des Tastdermatoms als die des Schmerzdermatoms - - - -.
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Das erste Sacraldermatom nimmt die gesamte Planta pedis ein und erstreckt
sich von hier an der Hinterseite, AuBen- und Innenseite des Unterschenkels
empor; es greift auf die Dorsalseite der
Zehen tiber (vgl. Abb. 202a, b und Abb. 193,

S. 279).

Das zweste Sacraldermatom nimmt die Riick-
seite des Oberschenkels und Unterschenkels so-
wie die Planta pedis et digitorum ein. Es kann
sogar auf die Dorsalseite der Zehen iibergreifen
(vgl. Abb. 203 und Abb. 192, S. 278). In Abb. 192
ist der Oberschenkelanteil
von S, von dem FuBanteil
getrennt.

a b
Abb. 202a u. b. Das 1. Sacraldermatom, dargestellt durch ~ Abb. 203. 2. Sacraldermatom, remaining
remaining sensibility nach Resektion von S;—S,, Ls, Ly, sensibility nach Resektion von L;—Ls,
L,, L,. Gleichzeitig das 3. Lumbaldermatom dargestellt; S1, Si—S;.
vgl. Abb. 193, S. 279.

Das dritte Sacraldermatom umfal3t einen linglichen Bezirk an der Riickseite
des Oberschenkels und GesiBes; es reicht bis nahe an die Analéffnung heran,
ohne sie aber ganz zu erreichen.

S, und S; nehmen das Perineum, die Umgebung des Anus, Scrotum und
Penis ein. Am Scrotum kann gelegentlich die Vorderseite von den oberen
Lumbalnerven versorgt werden. Konstant ist dies aber keineswegs.

Die untere Extremitit wird also von den Dermatomen Th,,—S; versorgt.

Die Axiallinie, um welche sich' die priaxialen und postaxialen Dermatome gruppieren,
liegt nicht wie an der oberen Extremitat an der Vorder- und Riickseite des Beines, sondern
sie verliuft an der AuBenseite und an der Innenseite des Oberschenkels, aulen an der
Hiifte, innen dicht unterhalb des Schambeins beginnend, abwirts nach dem Knie zu,
Abb. 190, S. 277, dann riickt sie an die Riickseite des Unterschenkels. Am Fuf3 148t sich
keine Axiallinie konstruieren. Priaxial liegen die Dermatome L,, L,, Ly, Ls, postaxial
die Dermatome S;, S,, S;. FEine wirklich scharfe lineare Grenze ist aber nur im Bereiche
des Oberschenkels vorhanden, sie bildet hier die Trennungslinie zwischen den lumbalen
Dermatomen L,, L,, L, einerseits und den Dermatomen S, und S; andererseits.

Die Grundform der Dermatome ist die des halbringformigen Bandes, welches
um den Kérper herumgelegt ist. Von der beim Tier als Grundform aufgestellten
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Trapezgestalt kann beim Menschen nicht gut gesprochen werden. Die Der-
matome der oberen Extremitét bilden longitudinal angeordnete Bénder, welche
sowohl die Dorsalseite wie die Volarseite umgreifen. Die Lumbaldermatome
Ly, Ls, L,, Ly stellen ebenfalls breite, banderartige Gebilde dar, welche vor-
nehmlich auf der Vorderseite der Extremitit gelegen sind, aber auch auf die
Dorsalseite iibergreifen. Die Dermatome S;, S,, S, stellen bandartige Gebilde
an der Riickseite dar, wobeli aber S; auch auf die Ventralseite tibergreift.

Die Grenzlinien der Dermatome verlaufen in der Regel nicht geradlinig,
sondern sie stellen gewellte, mit Einbuchtungen und Vorspriingen versehene
Linien dar. Die Vorspriinge sind fiir zahlreiche Dermatome geradezu charakte-
ristisch, so der an der VorderauBlenseite der Schulter gelegene, abwirts gerichtete
Vorsprung des 4. Cervicaldermatoms (Abb. 169, S.263) und der in die Axilla
und an der Innenseite des Oberarmes nach abwirts vorspringende dreieckige
Zipfel des 3. Thorakaldermatoms (Abb. 170, S.263). Das 1. Lumbaldermatom
springt an der Vorderseite des Oberschenkels mit einem breiten, dreieckigen
oder abgerundeten Lappen nach abwirts vor, ein zweiter derartiger Vorsprung
befindet sich an der AuBenseite der Hiifte; beide kénnen auch zu einem
breiten einheitlichen Vorsprung verschmelzen. Das 3. Lendendermatom ist
durch seine beiden, nach oben und unten zu vorspringenden Fortsitze charakte-
risiert (Abb. 155, S. 255).

Andererseits sind aber auch tiefe Einkerbungen fiir einzelne Dermatome
bezeichnend ; dahin gehért besonders der tiefe Einschnitt zwischen dem occipi-
talen und submentalen Teilgebiet des 2. Cervicaldermatoms, die am oberen
Rande des 6. Cervicaldermatomes befindliche spitzwinkelige Einkerbung
(Abb. 177, S.268), die in der Axilla gelegene spitzwinkelige Einkerbung des
2. Thorakaldermatoms, in welcher das dorsale und ventrale Rumpfband dieses
Dermatoms zusammenstoBen (Abb. 50¢, S. 71).

Gestalt und Ausdehnung der einzelnen Dermatome unterliegen nicht un-
betrichtlichen individuellen Variationen. So zeigen Abb. 61, 155, 193—195 das
3. Lumbaldermatom in verschiedenen Fillen ; die Abb. 160—163 zeigen die auBler-
ordentlichen individuellen Verschiedenheiten des 2. Cervicaldermatoms an
seiner caudalen Grenze, wihrend die orale Grenze gegen das Trigeminusgebiet
viel konstantere Verhaltnisse bietet. Ungemein wechselvoll ist die obere Grenze
des 5. und 6. Cervicaldermatoms und 1. und 2. Thorakaldermatoms gegeniiber
dem 4. Cervicaldermatom. Die Abb. 157, 171—174 lehren, wie die untere Grenze
der Anisthesie nach Durchschneidung der vier oberen Cervicalwurzeln fast
von Fall zu Fall wechselt, wihrend andererseits die obere Grenze der Anisthesie,
von ganz geringen Ausnahmen abgesehen, eine ganz konstante ist und durch die
sog. Scheitel-Ohr-Kinnlinie reprisentiert wird (Abb. 204 und 205).

Ein exzeptionell weitreichendes Gebiet der 1. und 2. Thorakalwurzel weist
ein von Porrock und Davis mitgeteilter Fall von Resektion der Wurzeln C,,
C;, Cq, C,, Cq auf, insofern als hier nicht nur die Innenseite des Ober- und Vorder-
armes, sondern auch ein betrachtlicher Teil der Hand und der 2.—5. Finger
ihre Sensibilitdt bewahrt haben.

Abb. 180, 181 lehren, wie weitgehend die orale Grenze des 8. Cervicaldermatoms
wechselt, indem dasselbe in dem einen Fall die Handgelenkquerlinie nach oben
zu {iberhaupt nicht iiberschreitet, im anderen Fall hingegen das untere Drittel
des Vorderarmes miteinnimmt.

Das 1. Sacraldermatom iiberschreitet in dem einen Falle die Plantarseite
der Zehen nicht, im anderen Falle greift es auf die Dorsalseite derselben iiber.
Das gleiche gilt von dem 2. Sacraldermatom, das bald auf die Plantarseite der
Zehen beschrinkt ist, bald die Dorsalseite derselben mitumfaf3t. Besonders
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lehrreich ist in dieser Beziehung der in Abb. 192, 278 wiedergegebene Fall, in dem
hier nach der Resektion von L;—S; auf der rechten Seite die Ané#sthesie die
gesamte Dorsalseite des Fulles und der Zehen umfaBte, linkerseits dagegen
die Dorsalseite der Zehen frei von Sensibilititsstérungen ist, ein Beweis, daB
die Extensitdt des gleichen Dermatoms bei einem und demselben Individuum
rechterseits und linkerseits nicht unerheblich variieren kann. Der Fall lehrt
auch im Vergleich zu dem der Abb. 203, S. 283, wie wechselnd die Form des
2. Sacraldermatoms ist, indem dasselbe sich aus zwei getrennten Abschnitten,

Abb. 204. Orale Grenze der Andsthesie nach  Abb. 205. Orale Grenze der Anésthesie nach Durch-
Durchschneidung der oberen Cervicalwurzeln schneidung der_ oberen Cervicalwurzeln C,—C,.
C;—C;. Scheitel-Ohr-Kinnlinie. Scheitel-Ohr-Kinnlinie.

dem oberen an der Riickseite des Oberschenkels gelegenen und einem distalen,
die FufBlsohle und Ferse einnehmenden Abschnitt, besteht.

Eine prafixierte und postfixierte Dermatomanlage, wie sie beim Tier festgestellt worden
ist, kann auch beim Menschen festgestellt werden. Es kommt vor, daB C, weitgehend an
der Versorgung der oberen Extremitit beteiligt ist und Th, relativ wenig daran partizipiert,
umgekehrt kommt es vor, dall C, kaum Anteil an der sensiblen Versorgang des Armes hat,
dafiir aber Thy um so stirker beteiligt ist. Die Beteiligung von Thy, an der Versorgung der
unteren Extremitdt kann betrichtlich sein, kann aber auch ganz fehlen.

Wie schon SHERRINGTON beim Affen festgestellt hatte, sind auch beim
Menschen die Tastdermatome grofier als die Schmerzdermatome. Abb. 175 zeigt
das sehr klar fiir das 6. Cervicaldermatom. Die Tatsache, daB nach Hinter-
wurzeldurchschneidung die Zone der taktilen Anisthesie eine geringere Aus-
dehnung aufweist als die der Analgesie und Thermanisthesie, war schon von
H. Heap festgestellt worden und ich kann sie auf Grund meiner umfinglichen
Erfahrungen nur vollkommen bestitigen. Die Abb. 167, 168, 180, 182, 183, 201
lehren dies in besonders eindrucksvoller Weise. Sie lehren, daB die Nachbar-
wurzeln mit taktilen Fasern weiter in die Umgebung iibergreifen als mit Schmerz-
fasern und den Fasern der thermischen Sensibilitit. Es kann sogar vorkommen,
daB nach der Resektion zweier benachbarter Wurzeln iiberhaupt keine taktile
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Anisthesie resultiert, sondern nur eine Analgesie und Thermanisthesie (Abb. 165,
261). Es werden also die den beiden resezierten Wurzeln entsprechenden Derma-
tome von der nichsthéheren und nichsttieferen Wurzel so ausgiebig mit taktilen
Fasern versorgt, dall kein einziger Hautpunkt seine taktile Sensibilitat verliert.

Der hier aufgestellte Grundsatz, daf die Tastdermatome groBer sind, bedeutet allerdings
nicht, daB die Grenze des Tastdermatomes durchweg an allen Stellen ihres Verlaufes die
Grenzlinie des Schmerzdermatomes iiberschreitet; es kommt vor, daB die Grenzen der
beiden auf eine lingere oder kiirzere Strecke zusammen verlaufen, ja daB an einzelnen
Stellen die Grenze des Schmerzdermatomes sogar iiber die des Tastdermatomes hinaus-
reicht; aber in seiner Gesamtheit ist der Umfang des letzteren fast iiberall groBer als der
des ersteren.

Gar nicht selten 1a8t sich nach der Durchschneidung einer Anzahl benach-
barter hinterer Wurzeln feststellen, da8 die Grenzen der resultierenden Therm-
anasthesie die Grenze der Analgesie iiberschreitet, sowie die der letzteren iiber
die der taktilen Anésthesie hinausgeht. Das spricht dafiir, daB die Temperatur-
empfindungsdermatome die geringste Ausdehnung haben, bzw. daB eine hintere
Wurzel mit den der Temperaturempfindung dienenden Fasern noch weniger
weit in die Nachbardermatome iibergreift als mit Schmerzfasern (vgl. Abb. 182,
183, 205). Konstant ist dieses Verhalten aber nicht. Aber die Tatsache an sich
1aBt es moglich erscheinen, dall gelegentlich nach der Resektion einer einzelnen
hinteren Wurzel ein Ausfall der thermischen Sensibilitat auftritt, wie es BALLANCE
fiir die 8. Cervicalis angegeben hat.

WiNkLER und v. RIINBERK haben bei der Katze zeigen kénnen, daB jedes
einzelne Wurzelfilament das gesamte zugehorige Dermatom versorgt. DE BoEr
hat allerdings festgestellt, dafl eine absolute Kongruenz der Versorgungsreich-
weite der einzelnen Filamente einer Wurzel nicht besteht, daB der Distributions-
bezirk des oralsten Filaments weiter oral, der des caudalsten Filaments weiter
caudal reicht als die der anderen Filamente, aber alle haben untereinander
doch ein grofles gemeinsames Versorgungsgebiet, welches weitaus den gréBten
Teil des Dermatoms ausmacht. Ich konnte wiederholt beim Menschen fest-
stellen, da, wenn von sédmtlichen hinteren Lumbosacralwurzeln der groBte
Teil jeder einzelnen Wurzel durchtrennt wurde, so daBl praktisch nur etwa
je 1 oder 2 Filamente erhalten blieben, danach an keiner einzigen Stelle des
Beines eine Anésthesie feststellbar war.

¢) Die radikuldre Versorgung der Tiefengewebe und der Viscera.

Entsprechend der Tatsache, da8 die afferenten Nervenfasern eines Muskels
mit den motorischen Fasern desselben zusammen in den den Muskel versorgenden
Nervenasten enthalten sind, verlaufen auch die afferenten Muskelfasern in der
Regel in denjenigen hinteren Wurzeln, deren korrespondierende Vorderwurzeln
die motorischen Nervenfasern des betreffenden Muskels enthalten. Die auf
S. 5—7 enthaltenen Tabellen der radikuldren motorischen Innervation der ein-
zelnen quergestreiften Muskeln unseres Koérpers konnen daher ohne Bedenken
auch fiir die sensible radikuldre Muskelversorgung als giiltig betrachtet werden.
Ich kenne bisher nur einen Muskel, welcher aus dem Rahmen dieses Gesetzes
der homologen Hinter- und Vorderwurzelversorgung der einzelnen quergestreiften
Muskeln herausfallt; das ist der Triceps surae, dessen efferente Fasern in S,
und S, enthalten sind, wihrend seine afferenten Fasern auBler S; und S, auch

Ly passieren. Dariiber ist bereits in dem Kapitel iiber die Reflexe berichtet
worden.

Die homologe sensible und motorische Wurzelversorgung der einzelnen
quergestreiften Muskeln unseres Korpers spiegelt sich sehr deutlich in dem Ver-
lust des Lagegefiihls und der Warnehmung passiver Bewegungen bei Wurzel-
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unterbrechungen wieder. Die Receptoren der Bewegungsempfindungen liegen
ja vornehmlich in den Muskeln selbst. Die Bewegungsempfindungen der Zehen
werden durch die Unterbrechung der Wurzeln L,, L, S;, S,, S, total aufgehoben,
die des FuBes durch Unterbrechung der Wurzeln L,, L;, S, S,, die des Knies
durch die Unterbrechung der Wurzeln L,, L, L, L;, S;, S,, die der Hiifte durch
die Unterbrechung der Wurzeln (Th,,) L;, L,, Ls, L,, Lg, S;, S,.

Die Knochensensibilitit der Zehen und des Fufles erlischt nach Unterbrechung der
Waurzeln S, S,, S; L, Ly, die des Unterschenkels nach Unterbrechung der Wurzeln L,, L, S;,
S,, die des Oberschenkels nach Unterbrechurég dep ‘Wurzel I.*l’ I.“&’ L, Ly, L, S,, S,, die des
Daumens nach Unterbrechung von C;, Cg, C;, die des Zeigefingers nach Durchtrennung
von C,, Cq, die des Mittelfingers nach Unterbrechung von Cq, C,, C, die des 4. Fingers nach
Durchtrennung von Cg, C,, die des 5. Fingers nach Unterbrechung von C,, Cq, Thy, die der
Hand nach Durchtrennung von C;, Cg, C,, Cq, Thy, die der Vorderarms nach Durchtrennung
von C;, Cq, C;, Cq, Thy, die des Oberarms nach Durchtrennung von C,, C;, Cg, C,, Cg, Th;.

Unsere Kenntnisse tiber die radikuldre Versorgung der einzelnen Viscera
griinden sich in erster Linie auf die Studien H. HEaDs iiber die Ausdehnung
der Zonen der cutanen Hyperdsthesie bei Visceralerkrankungen. Die bei der
Erkrankung eines inneren Organes von diesem aus fortgesetzt ins Zentral-
nervensystem einstromenden afferenten Erregungen fithren eine sukzessive
Aufladung derjenigen Hinterhornsegmente herbei, durch deren hintere Wurzeln
die afferenten Bahnen des irritierten Viscerons passieren. Diese Hinterhorn-
ladung fiihrt zu einer Uberempfindlichkeit der korrespondierenden Dermatome.
Mittels dieser Methode hat HEAD ganz bestimmte Angaben iiber die radikuliire
Versorgung der einzelnen Eingeweide gemacht. Es muB hervorgehoben werden,
daB an der sensiblen Versorgung der verschiedenen Eingeweide der Sympathicus,
der Vagus, der Phrenicus und die Nn. Pelvici beteiligt sind. Dementsprechend
betreffen die bei Visceralerkrankungen auftretenden hyperisthetischen Hautzonen
erstens entsprechend dem Eintrittsgebiet des Sympathicus in das Riicken-
mark die Dermatome Th,—L;, zweitens entsprechend dem Einstrahlungsgebiet
des sensiblen Phrenicus die Dermatome C;, C, (C;), drittens entsprechend dem
Einstrahlungsgebiet der Nn. pelvici die Dermatome 8,—S;. Die aus der
Irritation der visceralen Vagusfasern resultierende Hauthyperisthesie gibt sich,
infolge der Beziehungen, welche die afferenten Vagusfasern zu der Hinter-
hornkernsidule des Trigeminus und der obersten Halssegmente haben, im
Trigeminusgebiet und den obersten Halsdermatomen zu erkennen.

Es liegt in der Natur der HEaDschen Methode, daB dieselbe nur eine approximative
Orientierung iiber die radikuldre sensible Versorgung der einzelnen inneren Organe zu
geben vermag. Gar nicht selten wird iiberhaupt jede cutane Uberempfindlichkeit vermiBt,
und da, wo eine solche zustande kommt, sind sehr oft die Grenzen der Hyperisthesie keine
scharfen; in dem einen Fall beschrinkt sich die Hyperisthesie auf einzelne wenige Derma-
tome, offenbar auf diejenigen, deren korrespondierende Wurzeln die Hauptmasse der
afferenten Fasern des erkrankten inneren Organes fithren, wihrend andere Dermatome,
deren zugehdrige Wurzeln zwar auch, aber in geringerem Grade, an der sensiblen Versorgung
des betreffenden Organes beteiligt sind, keine Uberempfindlichkeit zeigen. In anderen
Fillen hingegen umfaft die Hyperasthesie auBerordentlich weite Bezirke, indem der per-
manente afferente viscerogene Zustrom zum Zentralnervensystem in zentraleren Stationen,
in der Formatio reticularis und wohl besonders im Thalamus opticus, eine iiber die spinal-
segmentale Versorgung des betreffenden Organs betridchtlich hinausgehende Irradiation
erfahrt. Trotz dieser Fehlerquellen ist der von HEAD beschrittene Weg der erste systematisch
durchgefiihrte Versuch einer Bestimmung der radikuliren Versorgung der einzelnen inneren
Organe gewesen und die Hrapschen Angaben bilden noch heute die Grundlage unserer
Kenntnisse auf diesem Gebiete.

Eine andere Methode der Bestimmung der radikuliren Versorgung der
einzelnen inneren Organe beruht auf der neuerdings vielfach geiibten Infil-
trationsandsthesie bestimmter Rami communicantes des Grenzstranges bei
schmerzhaften Erkrankungen der einzelnen inneren Organe (LAwWEN, Kapprs,
MAaNDEL, WHITE u. a.). Da sich der Angriffspunkt des injizierten Anéastheticums



288 O. FoERSTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

(Novocain, Alkohol) ziemlich scharf lokalisieren 148t, kann man relativ genau
bestimmen, welche Rami communicantes den einzelnen inneren Organen zu-
geordnet sind und damit auch durch welche Wurzeln die afferenten Fasern der
betreffenden Organe ins Riickenmark eintreten. Fiir das Herz und den Anfangs-
teil der Aorta kommen nach Waite die Wurzeln Th,—Th, (Th,) in Betracht,
fir den Oesophagus nehmen LAWEN, KaPPis und ManDEL Th, und Thy in
Anspruch fiir den Magen, Thg—Thg (Thy), fiir Leber und Gallenblase Thy—Th,,
hauptsichlich Thy und Thy, rechts, fir das Pankreas vornehmlich Thg links,
fir Diinndarm und Dickdarm bis zum Colon transversum Th,—L,, fir die
Nieren Thy—L,, fir die Ureteren Lyund L.

Auch diese Methode hat ihre Fehlerquellen; denn einerseits muB bei derartigen Injek-
tionen immer mit der Moglichkeit der Ausbreitung des eingespritzten Anastheticums auf
benachbarte Rami communicantes gerechnet werden, andererseits beweist aber die Tat-
sache, daB der Organschmerz unmittelbar nach der Blockierung bestimmter Rami com-
municantes zunichst verschwindet, nur daB diese letzteren die sensible Hauptbahn des
betreffenden Organes darstellen, besagt aber nicht, daf nicht auch noch andere benach-
barte Rami communicantes an der sensiblen Versorgung dieses Organes mitbeteiligt sind.
Trotz der angefiihrten Mingel ist die Methode bei Erkrankungen der Abdominalorgane
von differentialdiagnostischem Werte und sicher berufen, auch mit fortschreitender Er-
fahrung wertvolle Aufschliisse iiber die radikulire sensible Versorgung der einzelnen
Viscera zu verschaffen.

In engem Zusammenhang mit der Methode der paravertebralen Injektion
der Rami communicantes stehen die Erfahrungen, welche mit der Resektion
bestimmter hinterer Riickenmarkswurzeln zur Beseitigung von Visceralschmerzen
gemacht worden sind. Ausgehend von der Auffassung, daB die gastrischen
Krisen bei der Tabes dorsalis auf einem Reizzustande derjenigen hinteren
Riickenmarkswurzeln beruhen, welche die Schmerzfasern des Magens fithren
und unter Bezugnahme auf die Angabe Hraps, dall die sensiblen Magenfasern
durch die 7.—9. Thoracalis ins Riickenmark eintreten, haben H. KOTTNER
und O. FoERSTER zuerst 1908 die Resektion dieser Wurzeln in einem Falle von
schwersten gastrischen Krisen ausgefiihrt und dadurch die letzteren prompt
und dauernd beseitigt. Die weiteren Erfahrungen haben dann aber gelehrt,
daB dieses operative Vorgehen in zahlreichen Fillen nicht von dauerndem
Erfolge begleitet ist. Die Krisen schwinden zwar zunichst in der Regel voll-
kommen, aber frither oder spater kommt es in zahlreichen Fillen zur Wieder-
kehr der gastrointestinalen Reizzustinde. Dies beruht teils darauf, daf das
Einstrahlungsgebiet der gastrointestinalen Schmerzfasern ins Riickenmark bei
weitem nicht so beschrinkt ist, wie auf Grund der Untersuchungen Heaps
urspriinglich angenommen wurde, sondern sich iiber ein erheblich breiteres
thorakales Wurzelgebiet erstreckt. Dazu kommt aber noch, daB die sensiblen
Visceralfasern nicht allein durch die hinteren, sondern zum Teil auch durch die
vorderen Wurzeln ins Riickenmark eintreten. Davon wird im folgenden Kapitel
noch ausfithrlich die Rede sein.

In neuester Zeit sind auch bei Angina pectoris Wurzelresektionen aus-
gefithrt worden. WaiTE hat den Nachweis gefithrt, dafl die Schmerzfasern des
Herzens und die Anfangsteile der Aorta durch die 4 oder 5 oberen Thorakal-
wurzeln ins Riickenmark eintreten. Davis und CoNE haben bei Angina
pectoris die hinteren oberen Thorakalwurzeln operativ durchtrennt und dadurch
den Herzschmerz beseitigt. Ob das erzielte Resultat von Dauer war, ist nicht
zu ersehen.

SchlieBlich lassen sich auch die Erfahrungen, welche in Fillen von Quer-
schnittsunterbrechung des Riickenmarkes gesammelt werden konnten, fir die
Bestimmung der radikuldren sensiblen Versorgung der einzelnen Viscera heran-
ziehen. Bei Querlisionen des Markes im Bereiche des Cervicalmarkes oder des
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1. Thorakalsegmentes verlaufen alle Erkrankungen der Organe der Brust und
Leibeshohle ohne Schmerzen.

Dabei sind keineswegs alle afferenten viscerogenen Erregungen vom Cerebrum ab-
geschnitten, sondern die durch den Vagus und Phrenicus passierenden Erregungen haben
noch freien Zugang zum Zentralnervensystem. Aber weder der Vagus noch der Phrenicus
scheinen der Leitung der Schmerzimpulse der inneren Organe zu dienen. Wiederholt habe
ich in Fillen von Quertrennung im Bereiche des Halsmarkes oder oberen Brustmarkes
festgestellt, daB die Kranken bei einer gleichzeitig vorhandenen Gastritis iiber heftige
Ubelkeit und starken Brechreiz klagten, daB es auch zum Erbrechen kam, aber so stark
auch die Nausea war, so fehlte jeder Magenschmerz vollkommen. Ich habe bereits mehr-
fach darauf hingewiesen, daB die spezifische Magensensation, die Nausea, offenbar auf
afferenten, den Vagus passierenden Erregungen beruht, wihrend der Magenschmerz an die
sympathische Leitung (N. splanchnicus, Thorakalwurzeln) gebunden ist. Wir werden auf
diesen Punkt alsbald noch zuriickkommen.

Bei Querldsionen des Markes im Bereiche des 4. Thorakalsegmentes und
vollends bei tiefergelegenen Leitungsunterbrechungen des Markes gehen Er-
krankungen des Herzens und des Anfangsteiles der Aorta sowie Pleuritiden
mit Schmerzen einher. Die durch Th,, Th, und Th, in das Mark eintretenden
sympathischen Fasern reichen also zur Ubermittlung der Schmerzerregungen
von der Peripherie zum Zentralnervensystem aus. Die Erkrankungen der
Organe der Abdominalhohle und des kleinen Beckens verlaufen schmerzlos, wenn
die Marklésion in der Hohe des 6. Thorakalsegmentes oder weiter oral gelegen ist.
Es scheinen also afferente Schmerzfasern der Abdominalorgane in der Regel
nicht oberhalb des 6. Thorakalsegmentes ins Mark einzutreten. Doch verlief
in einem von mir beobachteten Falle von Quertrennung des Riickenmarkes in
der Hohe des 6. Brustsegmentes eine akute Gastritis auBerordentlich schmerz-
haft; es ist also anzunehmen, dal gelegentlich die 5. Thoracalis und vielleicht
auch noch héher gelegene Wurzeln Schmerzfasern der Leibelshohle fithren. Leber-
und Gallenblasenerkrankungen sind schmerzhaft bei Querlisionen des Markes
unterhalb des 8., Pyelitiden bei Querlisionen unterhalb des 10. oder 11. Thorakal-
segmentes. In einem Falle von Querlision des Markes in der Héhe des 9. Brust-
segmentes verlief eine Renolithiasis unter sehr heftigen Schmerzen, ein Hin-
weis darauf, da sensible Fasern des Nierenbeckens bzw. des Ureters auch
noch durch oralere Wurzeln (Thy) ins Mark gelangen. Die sensiblen sympathischen
Bahnen der Blase treten durch die Wurzeln Th,;, Thy,, L; (L, L) ins Riicken-
mark ein. Sie vermitteln in erster Linie das Gefiihl der Blasenfiillung und
den bei Uberfillung auftretenden Blasenschmerz. Bei Quertrennungen des
Markes unterhalb des 11. Thorakalsegmentes empfinden diese Kranken den
Fiillungszustand der Blase sehr deutlich und sie klagen bei starker Auffiillung
derselben iiber sehr heftige Schmerzen. Dagegen ist das Gefiihl des eigent-
lichen Harndranges an die sacralen Nn. pelvici gebunden, es kommt erst
zustande mit dem Eindringen des Harnes in die Pars prostatica der Urethra,
deren sensible Versorgung vornehmlich den Pelvici untersteht. Die afferenten
Fasern der Pelvici treten durch die Wurzeln S,—S; ins Riickenmark ein. Bei
allen Querldsionen des Markes oberhalb des 2. Sacralsegmentes und unterhalb
des 11. und 12. Thorakalsegmentes fehlt der Harndrang trotz maximalen
Fillungszustandes der Blase vollig, welch letzterer als solcher genau wahr-
genommen und duflerst schmerzhaft empfunden wird. Wenn eine Mictio spontanea,
einsetzt, erfolgt diese, ohne dalB sie sich vorher durch das Gefiihl des Harn-
dranges ankiindigte und ebenso entgeht der Durchtritt des Urins durch die
Harnrohre, welche von den sacralen Nn. pudendi versorgt wird, véllig der
Wahrnehmung. Umgekehrt fehlt bei Ausschaltung der untersten Thorakal-
und obersten Lendenwurzeln das Gefiihl der Blasenfiillung und der bei Uber-
filllung auftretende Blasenschmerz vollstindig; dagegen meldet sich mit dem
Eindringen des Urins in die Pars prostatica dank der Integritit der Pelvici
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und der sacralen Wurzeln der Harndrang auf der Stelle und auch der Durch-
tritt des Urins durch die Urethra wird wahrgenommen.

Die afferenten sympathischen Fasern der Genitalorgane treten durch die
untersten Thorakalwurzeln und die oberen Lendenwurzeln ins Riickenmark ein.
Bei Unterbrechung des letzteren in Héhe des 12. Brustsegmentes fand ich den
Hoden noch ausgesprochen druckschmerzhaft, bei Querlidsionen des Markes
in Hoéhe von L; verliuft die Menstruation unter Umstdnden mit starken
Schmerzen, andererseits erfolgte in einem Falle von Querlision des Markes
in Héhe des 10. Thorakalsegmentes ein Partus ohne jede Spur von Schmerzen.
An der sensiblen Versorgung der Genitalorgane sind aber auch die Pelvici und
der N. pudendus beteiligt, die entsprechenden Fasern treten durch die Wurzeln
S;—S; ins Mark ein. An die Integritit dieser sacralen Wurzeln sind die spezi-
fischen Sexualgefiihle, Libido, Voluptas und Orgasmus gebunden. Sie fehlen
bei jeder Marktrennung oberhalb des unteren Sacralmarkes oder bei Zerstérung
des letzteren vollkommen. Ebenso fehlt unter den gleichen Umstéinden das
Gefithl des Stuhldranges vollkommen. Auch sind duBlere Krankheitsprozesse
am Anus, wie Analfissuren, Erosionen, Hamorrhoiden bei allen Marklisionen
oberhalb von S, vollig schmerzlos.

Tabellarische Ubersicht iiber die radikulare sensible Versorgung
der Viscera.

Sympathicus, Pelvicus Phrenicus Vagus
Herz, Aorta ascendens Th,—Th, (Thy) (Cy) Cy, Cy (Cy) C,, Gesicht
Bronchien, Lunge (Th,) Thy—Th; (Thg—Thy)| (C,) C,, C, (Cy) C,, Gesicht
Oesophagus Th,, Thy (Thy) C,, Gesicht
Magen (Th;) The—Th, (Cy) Cy, Cy4 (Cy) C,, Gesicht
Leber, Gallenblase (Thy) Thg, Thy, Thyy, Thy, | (Cy) Gy, Cy (Cy) C,, Gesicht
Pankreas Thg (links)
Diinndarm, Colon asc. (Thy) Th,—L, C,, Gesicht
Flexur, Rectum L,—L,;, S,—S;
Niere Th,—L,
Ureter (Thg) Thy—L,
Blase Thy,—L,, S,—S;

Hoden, Nebenhoden

Ovarium, Adnexe

(Thn) Thlz—La
(Thy,) L1—L3

Uterus (Thyy) Ly—Lg (S,—S;?)
Mamma, Th,—Th,
Urethra Sy—Ss

Wir haben weiter oben darauf hingewiesen, dafl an der sensiblen Versorgung der Organe

der Brust- und Bauchhshle Sympathicus, Vagus, Phrenicus und die Nn. pelvici beteiligt
sind. Die Pleura costalis und das Peritoneum parietale werden von dem Intercostalnerven
versorgt. Die Haut der 4uBeren Geschlechtsorgane vom N. pudendus, dem Ramus perinealis,
des Cutan. fem. posterior und den lumbalen Nn. Ileohypogastricus, Ileoinguinalis und
Genitofemoralis, die Urethra vom N. Pudendus, die Analhaut vom N. haemorrhoidalis und
den Nn. perinei. Die Rolle dieser afferenten Nerven ist eine verschiedene. Im allgemeinen
148t sich sagen, daB der eigentliche Schmerznerv der Eingeweide der Sympathicus ist, das
gilt jedenfalls fir Herz und Aorta, fiir Magen, Darm, Leber, Gallenblase, Pankreas, Milz,
Blase und die inneren Genitalorgane.

Der Vagus ist zwar auch an der sensiblen Versorgung des Herzens und speziell des
Anfangsteils der Aorta, der Lungen und Bronchien, des Magens, Darmes, der Leber, Gallen-
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blase und Milz beteiligt. Die Hyperasthesie im Trigeminusgebiet und im 2. Cervicaldermatom
bei zahlreichen Erkrankungen der genannten Organe sprechen dafiir. Es liegt aber bisher
kein biindiger Beweis dafiir vor, daB der Vagus bei der Ubermittlung des Visceralschmerzes
im Spiele ist. Fiir Herz und Aorta erscheint dies sogar entgegen der fritheren, besonders
von WENCKEBACH, EPPINGER und HOFER u. a. auf Grund der Erfolge, welche mit der Aus-
schaltung des N. depressor bei Angina pectoris erzielt worden sind, vertretenen Annahme,
besonders auf Grund der eingehenden Untersuchungen von WHITE unwahrscheinlich.
Die wesentliche Rolle der afferenten Vagusfasern ist wohl die der Depressors. Fiir den
Respirationstrakt vermittelt der Vagus die spezifische Organsensation, den Hustenreiz.
Auch fiir Magen und Darm spielt der Pneumogastricus offenbar nicht die Rolle des Schmerz-
nerven, sondern er vermittelt die spezifische Gastrointestinalsensation, die Nausea und
erscheint auch an dem Zustandekommen des Hunger- und Durstgefithles in irgendeiner
Weise beteiligt zu sein. Die Rolle des Phrenicus ist noch immer recht umstritten. Hochst-
wahrscheinlich ist er an der sensiblen Versorgung der Pleura diaphragmatica, des Peri-
toneum subdiaphragmaticum und des Herzbeutels beteiligt. Der Schulterschmerz und die
Hyperisthesie 1m 3. und 4. Cervicaldermatom, welche nicht nur bei der Pleuritis diaphrag-
matica oder bei subphrenischen Abscessen, sondern auch bei Lungen- und Herzerkrankungen,
Lebererkrankungen, Magenerkrankungen, Milzerkrankungen und auch bei Erkrankungen
der Organe des kleinen Beckens (Ovarien, Eileiter, Uterus, Vesiculae seminales, Prostata)
auftreten, sprechen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit dafiir, daB der Phrenicus auch
an der sensiblen Versorgung der genannten Organe beteiligt ist. In demselben Sinne spricht
der in derartigen Fillen nicht selten vorhandene Singultus, welcher als viscero-motorischer
Reflex aufzufassen ist, wobei die afferenten und e ferenten Fasern des Reflexbogens in
demselben Nerven, dem N. Phrenicus enthalten sind. Uber die besondere Rolle der sacralen
Nn. pelvici und Nn. pudendi als sensible Nerven der Blase, der Urethra des Rectums und
der duBeren Genitalorgane ist bereits weiter oben berichtet worden, sie vermitteln in erster
Linie die spezifischen Organsensationen, Harndrang, Stuhldrang, Libido, Voluplas und
Orgasmus. .

Wie aus dieser kurzen Ubersicht hervorgeht, dient der Sympathicus vornehmlich der
Vermittlung des Visceralschmerzes, wihrend die spezifischen Organsensationen, soweit es
solche gibt, wie der Hustenreiz, die Nausea, vielleicht auch Hunger und Durstgefiihl, ferner
der Harndrang, der Stuhldrang, Libido, Voluplas und Orgasmus an die parasympathischen
Nerven, den Vagus und die Pelvici gebunden sind.

Besonders lehrreich sind mit Bezug auf die verschiedenen sensiblen Nerven, welche an
der Versorgung der inneren Organe beteiligt sind, die verschiedenen im Rahmen der Tabes
dorsalis vorkommenden Visceralkrisen, von denen im folgenden Kapitel die Rede sein wird.

d) Symptomatologie der Erkrankungen der hinteren Wurzeln.

Krankheitsprozesse, welche die hinteren Riickenmarkswurzeln befallen,
konnen sich in zweifacher Weise auswirken, sie konnen die Wurzelfasern irri-
tieren und damit sensible Reizsymptome hervorrufen, andererseits kénnen sie
die afferente Wurzelleitung unterbrechen und damit sensible Ausfallssymptome
herbeifithren.

o) Die pathologische Irritation der himteren Wurzeln.

Die Reizung einer hinteren Wurzel erzeugt Schmerz. Davon kann man
sich ohne weiteres bei jeder Operation am Riickenmark iiberzeugen. Schon die
einfache Berithrung einer hinteren Wurzel, das Aufladen derselben auf ein
Schielhdckchen oder andere Prozeduren, die mit einer mechanischen Reizung
der Wurzel verbunden sind, 16sen mehr oder weniger heftigen Schmerz aus.
Vollends gilt das fiir die operative Durchschneidung der Wurzel. Die faradische
Reizung der undurchtrennten hinteren Wurzel hat derartig heftige Schmerzen
im Gefolge, daB8 sie vom Nichtnarkotisierten nicht ertragen wird und daher
iitberhaupt nicht vorgenommen werden kann.

Zu erwahnen ist, daBl der bei der Durchschneidung einer hinteren Wurzel auftretende
Schmerz nicht selten eine auffallend lange Latenz und sehr lange Dauer aufweist.

Der Schmerz wird bei der Reizung einer hinteren Wurzel in das zugehérige
Dermatom projiziert. Bei starkerem Reiz strahlt er iiber das gesamte Dermatom
aus, bei Reizung der Thorakalwurzeln hat er den Charakter des Giirtelschmerzes,
welcher von hinten ringférmig um den Rumpf herumstrahlt, bei Reizung der

19*
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den Extremititen zugeordneten Wurzeln breitet er sich entsprechend der An-
ordnung der Dermatome daselbst in longitudinaler Richtung aus. Wenn der
Reiz nicht zu stark ist, so wird der Schmerz gar nicht selten an bestimmte
relativ umschriebene Punkte lokalisiert, welche HEAD als die Maximalpunkte
des Dermatoms bezeichnet hat. Wenn man bei operativen Eingriffen am
Riickenmark eine hintere Wurzel mechanisch reizt, so kann man auf Grund
des Ortes, an den der Schmerz projiziert wird, recht genau bestimmen, welche
Wurzeln man vor sich hat. So wird bei Reizung von C, der Schmerz in den
Hinterkopf projiziert, bei Reizung von C; in das Ohr oder etwas hinter dasselbe,
bei Reizung von C, auf die Schulter, bei der von C; an die Aulenseite des Armes
nach dem Daumen zu ausstrahlend, bei Reizung von Cg in den Daumen und
Zeigefinger, bei Reizung von C, in alle Finger gelegentlich nur in den Mittel-
finger, bei Reizung von Cg in den 4. und 5. Finger oder nur in den Kleinfinger,
bei Th, an die Innenseite des Vorderarmes, bei Th, an die Innenseite des Ober-
armes, bei Thy in die Mamilla und eine korrespondierende Stelle an der Riick-
seite, bei Thg etwas unterhalb der Mamilla und dorsal in die Gegend des unteren
Scapularwinkels, bei Th;, neben oder in. den Nabel, bei Th,; und Th,, etwas
unterhalb desselben, bei L, in die Leistenbeuge und in die Gegend des Trochanter
major, bei L, an die Vorderseite des Oberschenkels, bei L; in das Knie und von
da etwas nach oben und unten ausstrahlend, bei L, in den Malleolus internus
und die groBle Zehe, bei Ly in den Fufiriicken und alle Zehen, bei S; in die Fuf3-
sohle und Ferse, bei S, an die Riickseite des Beines, besonders in die Kniekehle,
bei S, in die Glutéalfalte, bei S, und S; in den Anus, den Penis oder die Vulva.

Auch bei starker elektrischer Reizung des distalen Abschnittes einer durchtrennten
hinteren Wurzel kommt es gelegentlich zum Auftreten von Schmerz, welcher ebenso wie
bei der mechanischen Reizung der unversehrten Wurzel in das zugehorige Dermatom
lokalisiert wird. Dieser Schmerz kommt dadurch zustande, daf die Erregung von der Stelle
des Reizes aus in antidromer Richtung in die Peripherie bis in das Receptorennetz des
zugehorigen Dermatoms geleitet wird und aus diesem durch die an der sensiblen Versorgung
dieses Dermatoms mitbeteiligten beiden Nachbarwurzeln ins Riickenmark zuriickgeleitet
wird. Sobald auch diese beiden Nachbarwurzeln durchtrennt werden, bleibt die stirkste
faradische Reizung des distalen Teiles der mittleren Wurzel vollig gefiihllos, weil die Riick-
leitung der in die Peripherie geleiteten antidromen Erregung zum Riickenmark durch die
Nachbarwurzeln in Wegfall gekommen ist.

Der Hinterwurzelschmerz spielt bei den verschiedensten Krankheitsprozessen
welche eine pathologische Irritation der Wurzeln bewirken, eine nicht unbe-
trichtliche Rolle. Bei traumatischen Lisionen der Wurzeln, bei entziindlichen
Affektionen derselben, den syphilitischen Radiculitiden und solchen anderer
Atiologie, beim Herpes zoster, bei der Arachnitis serofibrosa cystica adhaesiva,
bei Pachymeningitiden, bei den intraduralen extramedulliren und den extra-
duralen Tumoren des Riickenmarkes, bei Spondylitiden und anderen Prozessen
bilden die Wurzelschmerzen gar nicht selten ein wesentliches Symptom des
Krankheitsbildes. Es darf aber nicht verschwiegen werden, daf hierbei recht
oft auch jeglicher Schmerz vermifit wird. Zum Beispiel kann die frithere Lehre,
daB der Wurzelschmerz unbedingt zum Bilde des extramedulliren Tumors
gehore, heute keine allgemeine Gultigkeit mehr beanspruchen. Es ist auf-
fallend, wie oft selbst bei den von den hinteren Wurzeln ausgehenden Neuri-
nomen jeglicher Wurzelschmerz wahrend des gesamten Krankheitsverlaufes
fehlt. In anderen Fillen steht der Schmerz dagegen ganz im Vordergrunde,
ja er kann einen an mathematische Sicherheit grenzenden lokaldiagnostischen
Wert haben. So habe ich in einem Falle von Neurinom der 6. hinteren Thorakal-
wurzel lediglich aus der Tatsache, daBl der Kranke stindig iiber einen heftigen
Schmerz am unteren Scapulawinkel und vorne etwas unterhalb der Mamilla,
also in den Maximalpunkten des 6. Thorakalderatoms, klagte, die Hohen-
diagnose des extramedulliren Tumors gestellt, welche durch die Operation



Symptomatologie der Erkrankungen der hinteren Wurzeln. 293

vollkommen bestédtigt wurde. Neben den Schmerzen bestand in diesem Falle
auch eine ausgesprochene scharf begrenzte cutane Hyperdsthesie im Bereiche
des 6. Thorakaldermatoms. Der kleinkirschgrofe Tumor ging von der hinteren
6. Thorakalwurzel aus (Abb. 153, S. 254). Mehrere von mir operierte Félle von
Tumoren im Bereiche der Cauda equina prisentierten sich anfangs ausschlielich
unter dem Bilde der Coccygodynie, der Ischialgie (Abb. 206), der Lumbalneur-
algie, solche des Thorakalmarkes unter dem Bilde der Hodenneuralgie (Th,,),
der giirtelférmigen Leibschmerzen und des thorakalen Girtelschmerzes, solche
des Cervicalmarkes unter dem Bilde der Armneuralgie, der Schulterneuralgie
(Cy), der Halsneuralgie (C;), der Occipitalneuralgie (C,).

Neben dem Spontanschmerz duBert sich die Irritation einer hinteren Wurzel
nicht selten auch in der Hyperdsthesie des zugehérigen Dermatoms. Ich habe
darauf bereits weiter oben bei Besprechung der Methoden der Dermatom-
bestimmung hingewiesen. Die Hyperidsthesie ist naturgemaf nur dann vor-
handen, wenn der KrankheitsprozeB3 die Wurzel nur irritiert, aber ihre Leit-
fahigkeit fiir peripherogene Reize unberiihrt 148t. Der Wurzelschmerz ist seinem

Abb. 206. Neurinofibrom der Cauda equina, ausgehend von der r. hinteren 5. Lumbalwurzel, nur
die Symptome einer schweren, hartnickigen, rechtsseitigen Ischialgie erzeugend. Lokalpunktion
ergab xanthochromen, stark eiweiBhaltigen Liquor. Vollkommene Heilung durch Operation.

Charakter nach von Fall zu Fall verschieden ; er kann permanent vorhanden sein,
aber auch ausgesprochen paroxysmalen Charakter tragen. Haufig duBert sich
der Wurzelreiz nicht in eigentlichem Schmerz, sondern in Form schmerzihnlicher
unangenehmer Pardsthesien, dem Gefithl des Eingeschlafenseins, des Ameisen-
laufens, des Elektrisiertwerdens, der Zusammenschniirung.

Die pathologische Irritation hinterer Wurzeln fithrt nicht nur zum Auftreten von
Schmerz und Paristhesien, sondern auch zu reflektorisch bedingten Haltungsanomalien,
Kontrakturen und anderen motorischen Reaktionen. Von diesen ist bereits in dem Kapitel
iiber die Reflexe die Rede gewesen.

Eine Sonderstellung nehmen die mannigfachen sensiblen Reizerscheinungen
ein, welche im Rahmen der Tabes dorsalis vorkommen. Im Vordergrunde
stehen bei dieser Erkrankung die lanzinierenden Schmerzen, welche durch
ihren blitzartigen Charakter, sowie dadurch, daB sie sehr hiufig auf einen engen
Bezirk, oft geradezu auf einen Punkt lokalisiert sind, ausgezeichnet sind. Dabei
kann der Schmerz streng auf diesen Punkt beschrinkt bleiben, d. h. er tritt
bei jedem Paroxysmus immer wieder an der gleichen Stelle auf. Er kann aber
auch in buntem Wechsel von Stelle zu Stelle springen. Sehr hiufig tragen aber
die bei der Tabes dorsalis auftretenden Schmerzen vollkommen den Charakter
des typischen Wurzelschmerzes, wie er bei anderen Wurzelerkrankungen vor-
kommt.

Sehr oft dokumentiert sich die pathologische Irritation der hinteren Wurzeln
auch bei der Tabes in der Form von Paristhesien aller Art, ich erwihne nur
das Gefithl des Ameisenlaufens oder des Zusammengeschniirtseins der Glieder,
das Gefiihl des Girteldruckes, der Ulnarissensationen, den Pruritus ani et
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vulvae, das Gefithl von Spinnegewebe auf der Gesichtshaut, das Gefiihl der
pelzigen Zunge, das Fremdkorpergefithl im Auge, Geruchspardsthesien und
Geschmacksparasthesien mannigfacher Art, optische Reizerscheinungen in
Form der mouches volantes oder des Scotoma scintillans oder von Farbphotomen,
akustische Reizerscheinungen vom leisen Ohrenklingen und Ohrensausen an
bis zum Brausen, Donnern und Krachen und schlieBlich die vestibuliren Reiz-
erscheinungen in Form des Schwindels. Auch bei der Tabes dorsalis besteht
gar nicht selten eine mehr oder weniger ausgesprochene Hyperisthesie. Am
hiufigsten ist die Uberempfindlichkeit gegen Kiltereize am Rumpf; sie gehort
geradezu zu den Frithsymptomen der Krankheit. Aber auch taktile Hyper-
dsthesie kommt haufig vor, besonders wihrend der Attacke heftiger lanzi-
nierender Schmerzen ist sie sehr ausgesprochen. Bemerkenswert ist, da8 nicht
selten Anésthesie oder Hypésthesie einerseits und Hyperédsthesie andererseits
in einem und demselben Bezirke miteinander abwechseln; zur Zeit der Schmerzen
besteht Hyperasthesie, in der Zwischenzeit Hy&apsthesie oder Anésthesie.

Zu den Phinomen der pathologischen Irritation der hinteren Wurzeln
gehoren auch die im Rahmen der Tabes dorsalis so héufig vorkommenden
Visceralkrisen. Allen tabischen Krisen liegt ein Reizzustand der afferenten
Visceralfasern innerhalb der hinteren Riickenmarkswurzeln bzw. der diesen
gleichzusetzenden sensiblen Gehirnnerven, Vagus, Glossopharyngeus, Acusticus,
Vestibularis, Intermedius und Trigeminus zugrunde. Die pathologische Irri-
tation afferenter visceraler Hinterwurzel- oder Hirnnervenfasern gibt sich,
je nach dem Sitze des irritativen Prozesses, in Schmerzen oder spezifischen
Sensationen in der Sphére der verschiedensten Organe zu erkennen. Dieser
sensible Reizzustand ruft reflektorisch starke motorische und zumeist auch
sekretorische Folgeerscheinungen hervor. Die tabischen Krisen sind durch eine
Trias von Symptomen charakterisiert, Schmerzen oder Organsensationen,
motorische Reizerscheinungen und sekretorische Reizerscheinungen innerhalb
einer bestimmten Organsphire. Diese Trias finden wir mehr oder weniger
ausgepragt bei fast jeder Form der tabischen Krisen wieder.

Die praktisch weitaus wichtigste Form der tabischen Krisen ist die gastrische
Krise. Entsprechend der sensiblen Versorgung des Gastrointestinaltraktes
durch den Sympathicus, den Vagus und den Phrenicus kénnen wir drei ver-
schiedene Formen von Magenkrisen unterscheiden. Die weitaus haufigste
Form der gastrischen Krise ist die Sympathicuskrise, sie beruht auf einer Irri-
tation der durch die Thorakalwurzeln ins Riickenmark eintretenden afferenten
syvmpathischen Magenfasern. Das Bild wird beherrscht durch die furchtbaren
Magenschmerzen und die auBerordentliche Uberempfindlichkeit der Haut im
Bereiche der entsprechenden thorakalen Dermatome. Die cutane Uberempfind-
lichkeit geht fast regelméafBig mit einer sehr lebhaften Steigerung der cutanen
Bauchreflexe einher, deren reflexogene Zone zumeist betriachtlich verbreitert
ist, nicht nur weit am Thorax empor, sondern auch am Oberschenkel bis zum Knie
herabreicht. Zu diesem primiren Magenschmerz gesellt sich das furchtbare,
unstillbare Erbrechen und die manchmal geradezu ungeheuere Hypersekretion
von Magensaft, Galle und Speichel. Auf Einzelheiten der Symptomatologie
der gastrischen Krise kann hier nicht eingegangen werden; ich verweise in dieser
Beziehung auf frithere Darstellungen (0. FOERSTER, die tabischen Krisen. Mschr.
Psychiatr. 9,1 und Therapie der Gegenwart, 1912).

Diese sympathischen gastrischen Krisen konnen durch Resektion der thorakalen
Whurzeln zum Schweigen gebracht werden. Es darf aber nicht iibersehen werden, dall der
Krankheitszustand, den wir als gastrische Krise bezeichnen, in Wahrheit eine abdominelle
Visceralgie darstellt, bei welcher die Magenerscheinungen zwar im Vordergrunde stehen,

bei der aber der sensible Reizzustand mehr oder weniger weit iiber die Magensphére hinaus-
greift, mit anderen Worten, dafl dieser Abdominalvisceralgie eine Irritation des gesamten
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Wurzelgebietes der sensiblen sympathischen Fasern der Abdominalorgane (Thy—L;) zugrunde
liegt, die zwar im Falle der gastrischen Krise ihren Mittelpunkt in Th,—Th, hat, aber dariiber
hinaus auch Thy und Thg und Th;;—Th,,, eventuell auch noch die oberen Lumbalwurzeln
mitumfassen kann. Die Richtigkeit dieser Annahme erhellt besonders aus der Tatsache,
daf die Erfolge der Resektion thorakaler Wurzeln bei gastrischen Krisen um so besser sind,
je mehr Wurzeln reseziert werden und vor allem daraus, daB wiederholt beobachtet worden
ist, daB in Fallen, in denen die Resektion der Wurzeln Th,—Th, anfangs keinen Erfolg
hatte, die nachtriagliche Resektion benachbarter Wurzeln die Krisen beseitigte (GULEKE,
eigene Beobachtungen). Die Methode der Wahl ist bei den sympathischen gastrischen
Krisen heute die bilaterale Vorderseitenstrangdurchschneidung am oberen Rande des
2. Thorakalsegmentes.

Bei den wagalen Magenkrisen besteht kein primarer Magenschmerz; im
Vordergrunde steht die qualvolle Nausea, die so gebieterisch sein kann, da3 sie
den Kranken zwingt, sich immer wieder den Finger in den Rachen einzufiithren
und dadurch den Brechakt auszulésen. Es kann allerdings auch bei diesen
vagalen Krisen infolge des fortwihrenden Wiirgens und Brechens sekundir
eine gewisse Schmerzhaftigkeit des Magens aufkommen; sie bildet aber nicht
wie bei den sympathischen Magenkrisen den Primérzustand. Bei den vagalen
Krisen fehlen die hyperisthetischen Zonen am Rumpfe, dagegen besteht eine
lebhafte Uberempfindlichkeit im Trigeminusgebiet und am Hinterkopf, nicht
selten auch eine groBe Uberempfindlichkeit des Kehlkopfes, der ja vom Vagus
sensibel versorgt wird, sowie eine Hyperéasthesie des Gehérgangs und Trommel-
fells, an deren sensibler Versorgung der Vagus gleichfalls Anteil hat. Ein von
mir beobachteter Kranker mit derartigen vagalen Magenkrisen bekam jedesmal
einige Stunden vor dem Ausbruch der eigentlichen Krise heftige Schmerzen
im Gehorgang.

Bei diesen vagalen Magenkrisen ist naturgemifl die Resektion der Thorakalwurzeln
zwecklos, vielmehr kommt, wenn operative Abhilfe iiberhaupt herangezogen werden soll,
nur die Durchtrennung der sensiblen Vaguswurzel in Betracht. KUrT~NER und ich haben
dieselbe in einem derartigen Falle einmal vorgenommen, der Kranke starb aber bald nach
der Operation.

Die 3. Form der tabischen Magenkrisen sind die Phrenicuskrisen; auch sie
gehen ohne Magenschmerzen einher; im Vordergrunde steht neben dem Brech-
reiz ein starker Schulterschmerz und lebhafte Uberempfindlichkeit im 3. bis
5. Cervicaldermatom, sowie ein von Anfang an vorhandener und wihrend der
ganzen Krise vorherrschender starker und quilender Singultus, der mit dem
Brechen alterniert.

Die Rectalkrisen sind durch das paroxysmal auftretende Gefithl heftigsten
Stuhldranges charakterisiert. Jeder Paroxysmus ist von einer Defikation
begleitet. Wahrend der ganzen Dauer der Krise besteht eine hochgradige
Hypersekretion seitens der Rectalschleimhaut. Nachdem die Féikalmassen
mit den ersten Defiakationsakten entleert sind, werden in der Folge mit jeder
neuen Defidkation die Schleimmassen ausgestoBen, welche in dem kurzen
zwischen zwei Defikationen liegenden Intervall abgesondert worden sind.
Diese Rectalkrisen beruhen auf einer Irritation der in den Sacralwurzeln ver-
laufenden afferenten Fasern der rectalen Nervi pelvici. Sie sind gepaart
mit einer Uberempfindlichkeit des 2. bis 5. Sacraldermatoms; nicht selten
bestehen auch gleichzeitig oder abwechselnd mit ihnen Reizerscheinungen
seitens der Blase und der Genitalorgane.

AufBler diesen sacralen Rectalkrisen gibt es aber auch sympathische Rectalkrisen, welche
in paroxysmal auftretenden auBerordentlich heftigen, kolikartigen Schmerzen im Rectum
bestehen und bei denen ein uniiberwindlicher Krampf des Sphincter internus vorhanden
ist, welcher den Deféikationsakt suBerst erschwert oder ganz unméglich macht. Diese sym-

pathischen Rectalkrisen gehen mit einer Hyperisthesie der untersten Thorakal- und obersten
Lumbaldermatome einher.
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Die hiufigste Form der Blasenkrise ist die sacrale. Sie besteht in paroxysmal
auftretendem heftigsten Harndrang, der imperiés die Entleerung der geringen
sich in der Blase ansammelnden Urinmengen immer wieder herbeifithrt. Die
Nierentétigkeit ist dabei reflektorisch erhoht, so daf die gesteigerte Harn-
sekretion immer wieder eine gewisse Urinmenge liefert, die alsbald wieder
entleert wird. Die sacralen Blasenkrisen sind mit einer lebhaften Hyperésthesie
der sacralen Dermatome S,—S; verbunden, die Urethra ist so itberempfindlich,
daB der Durchtritt des Urins schmerzhafter ist als bei der schwersten Ure-
thritis. Nicht selten besteht gleichzeitig lebhafter Pruritus ani et genitalis.

Seltener sind die sympathischen Blasenkrisen, welche mit heftigen Blasenschmerzen
und dem Gefiihl der iibervollen Blase einhergehen. Im Gegensatz zu der sacralen Blasen-
krise, die durch die fortwihrenden Miktionen charakterisiert ist, besteht bei der thorakalen
Krise Retention durch Krampf des Sphincter internus. Die sympathischen Blasenkrisen
gehen mit Uberempfindlichkeit der unteren Thorakal- und oberen Lumbaldermatome
einher.

Die seltenen Ureterkrisen verlaufen ganz wie ein Anfall von Nephrolithiasis, sie gehen
mit heftigen in den Hoden ausstrahlenden Schmerzen und mit lebhafter Hyperasthesie
der Dermatome (Thy), Thyy—L, (Ls) einher. Als Uteruskrisen kann man anfallsweise auf-
tretende heftige Schmerzen von wehenartigem Charakter ansprechen, die mit groBer Uber-
empfindlichkeit der unteren Thorakal- und oberen Lumbaldermatome, aber auch der
sacralen Dermatome einhergehen.

Bei den ebenfalls sehr seltenen Vulvovaginal- und Clitoriskrisen handelt es sich entweder
um Anfille von starkem Pruritus vulvae mit lebhafter Vaginalsekretion, gelegentlich auch
heftigen brennenden oder bohrenden Schmerzen in der Vagina oder aber es tritt anfallsweise
die spezifische sexuelle Empfindung der Wollust und des Orgasmus auf. Es besteht eine
ausgesprochene Uberempfindlichkeit der sacralen Dermatome S,—S;.

Bei den Mammakrisen ist, abgesehen von der heftigen Mastodynie und der
Uberempfindlichkeit der thorakalen Dermatome Th,—Th,, die Milchsekretion
oder Collustrumsekretion (sine graviditate!) das bemerkenswerte; das Sekret
wird im Anfall gelegentlich férmlich ausgespritzt.

Die Larynxkrisen bestehen in fortwahrendem Hustenreiz oder einem sehr
heftigen Kitzelgefiihl im Kehlkopf, Anfillen von Glottiskrampf und pertussis-
artigen Hustenattacken und einer gesteigerten Sekretion seitens der Schleimhaut
der Trachea, des Larynx, Pharynx und der Speicheldriisen.

Die Bronchialkrisen stellen regelrechte Anfille von Bronchialasthma dar, wobei eine
starke Bronchiolitis mit lebhafter Sekretion besteht.

Die seltenen Glossopharyngeuskrisen bestehen in Anfallen von fauligem oder kleisterigem
Geschmack mit starker Speichelsekretion und krampfhaften Schluckbewegungen.

Die Oesophaguskrisen gleichen weitgehend dem sog. Cardiospasmus. Sie bestehen in
einem plotzlich auftretenden schmerzhaften Globusgefiihl entlang der gesamten Speise-
rohre, der Unfahigkeit feste Bissen herunterzubringen oder, wenn dieselben zunéichst
abwirts gleiten, so regurgitieren sie alsbald wieder durch die Retroperistaltik des Oeso-
phagus. Es besteht eine starke Absonderung schleimig-schaumiger Massen, die fortwéihrend
aus der Speiseréhre nach oben quellen.

Die Herzkrisen bestehen in regelrechten Anfillen von Angina pectoris mit starken aus-
strahlenden Schmerzen in den linken Arm oder in beide Arme; der Puls ist in der Regel
stark beschleunigt. Herzkrisen diirfen nur da diagnostiziert werden, wo keine Aortitis
besteht, welche bekanntlich eine sehr hiufige Komplikation der Tabes darstellt.

Selten sind die Nasenkrisen. Sie bestehen in plotzlich auftretenden Geruchsparasthesien
und starkem Niesreiz, der zu regelrechtem Zwangsniesen fiithrt und lebhaftester Sekretion
der Nasenschleimhaut.

Die Augenkrisen stellen Anfille von heftiger Ciliarneuralgie mit starkem Tranenfluf}
und Blepharospasmus dar.

Die Acusticuskrisen duBlern sich in plétzlich auftretenden Gehorssensationen.

Die tabischen Vestibulariskrisen unterscheiden sich in nichts von Anfillen von Meniére
anderer Atiologie; sie bestehen in plotzlich auftretenden Schwindelanfillen mit den be-
kannten motorischen Reaktionen, Nystagmus, Hinstiirzen, Brechen, SchweiBausbruch.
Pulsverlangsamung, Blutdrucksenkung und schwerstem Kollaps.

Als letzte Krisenform seien die von mir beschriebenen Ewxtremititenkrisen erwahnt.
Thre Eigenart liegt darin, dal heftige lancinierende Schmerzanfille in den Beinen oder Armen
von reflektorisch bedingten unwillkiirlichen klonischen Muskelkrimpfen begleitet werden.
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welche in ihrem #uBeren Geprige den choreatischen Muskelkrimpfen am niichsten stehen.
Auch im Gebiete der Rumpfmuskulatur kommen solche choreiforme Krampfe vor, besonders
in den Bauchmuskeln, aber auch in der Riickenmuskulatur.

B) Die Unterbrechung der hinteren Wurzeln.

Die Unterbrechung der hinteren Wurzeln fithrt zu Sensibilititsdefekten.
Wir haben weiter oben betont, daBl durch die Unterbrechung einer einzigen
hinteren Wurzel infolge der Uberlagerung der einzelnen Dermatome in der
Regel kein einziger Punkt der Korperoberfliche und der tiefen Teile vollig
deafferentiert wird und daB an keiner Stelle eine Aufhebung der Sensibilitit

nachweisbar ist.

Um den Ausfall afferenter Elemente bei der Durchschneidung einer einzelnen hinteren
Waurzel iiberhaupt nachzuweisen, geniigen die tiblichen klinischen Methoden der Sensibilitéts-
priifung nicht, sondern man muB die feineren physiologischen Methoden, die Auszihlung
der einzelnen Sinnespunkte, der Schmerz- und Druckpunkte, die Messung der Reizschwelle
dieser Sinnespunkte, und zwar sowohl der Intensititsschwelle wie der Zeitschwelle (Chronaxie)
heranziehen und vor allem auch nach dem Vorgang von v. WEIZSACKER und STEIN das
Verhalten der Sinnespunkte bei wiederholter Beanspruchung, ihre Ermiidbarkeit priifen.
Bei Heranziehung dieser feinen physiologischen Priifungsmethoden der Sensibilitat zeigt
sich, daf3 auch der Ausfall einer einzigen hinteren Wurzel nicht spurlos voriibergeht, sondern
daB eine Rarefikation der Sinnespunkte sowie eine Erhohung der Intensitits- und Zeit-
schwelle derselben vorhanden ist. Allerdings verschwinden diese Storungen im Laufe
der Zeit mehr und mehr, so daB zuletzt buchstiblich kein Sensibilititsdefekt mehr fest-

stellbar ist.

Wenn mehrere benachbarte hintere Wurzeln durchtrennt sind, so kommt
es allemal zu einem Sensibilitidtsausfall, der je nach der Zahl der durchtrennten
Wurzeln eine verschieden grofie Extensitit besitzt. Der obere Rand der resul-
tierenden Anisthesie wird gebildet von der caudalen Grenze desjenigen Derma.-
toms, welches der ersten nach oben zu an die durchtrennten Wurzeln sich an-
schlieBenden intakten Wurzel entspricht ; den unteren Rand der Aniisthesie bildet
die orale Grenze desjenigen Dermatoms, welches der ersten erhaltenen caudalen
Wurzel entspricht. Da im allgemeinen die Tastdermatome groBer sind als die
Schmerzdermatome, ist die Ausdehnung der taktilen Anésthesie in der Regel
geringer als die der Analgesie und gar nicht selten reicht die Grenze der Therm-
anisthesie ihrerseits noch iiber die der Analgesie hinaus. Die gegenseitige Uber-
lagerung der Tastdermatome kann so betriachtlich sein, daB nach der Durch-
schneidung zweier benachbarter Wurzeln manchmal iiberhaupt keine taktile
Aniisthesie auftritt, sondern nur eine Analgesie und Thermanisthesie (Abb. 165,
S. 261). In dieser Beziehung stoBen wir aber auf sehr betrichtliche individuelle
Verschiedenheiten. Abb. 180 und Abb. 181 zeigen die Ausdehnung des Sensi-
bilitatsdefektes in 2 Fillen von Durchschneidung der 1. und 2. Thorakalwurzel.
In dem 1. Fall weisen taktile Anésthesie und Analgesie annihernd die gleiche
Extensitit auf, im 2. Falle hingegen umfaBt die taktile Anisthesie nur die
ulnare Halfte des Vorderarms, die Analgesie und Thermanisthesie besitzt an
letzterem dieselbe Ausdehnung wie die taktile Anisthesie, reicht aber dariiber
hinaus und erstreckt sich nach oben zu entlang der gesamten Innenseite des
Oberarms bis zur Achselhéhle empor, woselbst sie mit der fiir das 3. Thorakal-
dermatom charakteristischen trianguliren Indentation abschlieBt.

Ubrigens ist in den Bezirken, in welchen die Berithrungsempfindung erhalten ist, das
Schmerzgefiihl und die Temperaturempfindung aber fehlt, in der Regel auch der Raumsinn
der Haut gestort, das Lokalisationsvermégen fiir punktformige taktile Reize ist schlechter
als in gesunden Hautbezirken, bei Priifung mit dem WEBERschen Tasterzirkel erweisen sich
die Schwellen vergroBert, Zahlen, welche auf die Haut geschrieben werden, werden nicht
oder nur ungenau erkannt. Auch die cutane Vibrationsempfindung kann fehlen oder
herabgesetzt sein. Kurz und gut, die taktile Sensibilitdt ist zwar nicht aufgehoben, aber
doch andererseits keineswegs normal.
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Da auch die afferenten Bahnen der Tiefenreceptoren durch die hinteren
Wurzeln passieren, fehlen auch die Druckempfindung, der Tiefendruckschmerz,
die Bewegungsempfindungen, die Kontraktionsempfindung, der Kraftsinn, die
ossale Vibrationsempfindung nach der Durchschneidung der hinteren Wurzeln
in den deafferentierten Bezirken. Von welchen hinteren Wurzeln die einzelnen
quergestreiften Muskeln und die einzelnen Knochen versorgt werden, ist weiter
oben erértert worden.

Gleichartige Sensibilitdtsstérungen wie nach der operativen Durchtrennung
hinterer Wurzeln treffen wir auch bei Wurzelerkrankungen an. Am nichsten
stehen der operativen Wurzeldurchtrennung naturgemifl die traumatischen
Wourzellisionen (Abb. 207, 208). Ahnliches gilt fiir die Wurzelkompression bei
den Tumoren der Cauda equina (Abb. 209). Aber selbst diffuse Wurzelprozesse,
wie sie z. B. der Tabes dorsalis zugrunde liegen, kénnen zu mehr oder weniger
scharf begrenzten radikuldren Andsthesien Anlafl geben (Abb. 210, 211).

‘Wiederholt habe ich bei traumatischen Schidigungen thorakaler Wurzeln, aber auch
bei syphilitischer Radiculitis und bei Herpes zoster ganz schmale, von der ventralen Mittel-
linie ausgehende, nach lateralwirts zipfelférmig ausgezogene, bandformige Zonen von
Anisthesie angetroffen. Sie erinnern an die Befunde, welche WINKLER und v. RIJNBERK
beim Hunde nach der Durchschneidung einer einzelnen Wurzel erhoben haben. Nach
Durchtrennung einer Thorakalwurzel stellten diese einen kleinen ventralen, von der Mittel-
linie ausgehenden zipfelformigen Bezirk von Unempfindlichkeit fest, bei Durchschneidung
von zwei benachbarten Wurzeln zwei derartige zungenférmige Bezirke, der eine von der
ventralen, der andere von der dorsalen Mittellinie ausgehend, die sich aber beide nicht
erreichten. Erst nach Durchschneidung von drei benachbarten Wurzeln tritt eine den
Rumpf kontinuierlich umziehende bandférmige anisthetische Zone auf. Ich bemerke aber
ausdriicklich, da ich beim Menschen nach operativer Durchtrennung einer einzelnen
Thorakalwurzel bisher niemals derartige zungenformige Sensibilititsdefekte nachweisen
konnte. Die Fille von Wurzelerkrankung, in denen ich sie feststellen konnte, sind nicht
ohne weiteres einer experimentellen Wurzeldurchschneidung gleichzusetzen. Auch bei
Tabes kommen im Initialstadium am Rumpfe derartige schmale, zungenférmige Sensi-
bilitdtsdefekte vor, bald nur an der Ventralseite, bald sowohl an dieser wie an der Dorsal-
seite. Wiederholt sah ich im weiteren Verlauf dann die anfangs diskontinuierlichen beiden
Zonen in ein kontinuierliches, den Thorax umgebendes, schmales Band verschmelzen.

Was die verschiedenen Sensibilitdtsqualitdten anlangt, so finden wir im all-
gemeinen bei den verschiedenen Wurzelerkrankungen dasselbe Verhalten wie
nach der operativen Wurzeldurchtrennung. Die Zone der Analgesie zeigt in
der Regel eine groflere Extensitdt als die der taktilen Anasthesie; die Therm-
andsthesie ibertrifft an Ausdehnung nicht selten die Analgesie. Da, wo nur
2 Wurzeln vom Krankheitsproze3 ergriffen sind, besteht gar nicht selten nur
Analgesie und Thermanésthesie, aber keine taktile Anasthesie. Auf dieses
Vorkommnis hat beim Herpes zoster PETREN schon vor langer Zeit hingewiesen.
Bei den ungemein zahlreichen traumatischen Lisionen der Cauda equina,
welche ich wihrend des Weltkrieges beobachtet habe, habe ich in einer sehr
groflen Zahl von Fallen festgestellt, dafl die Storungen der einzelnen Qualititen
eine ganz auffallende Diskrepanz in bezug auf ihre Extensitit zeigten (Abb. 212,
213). Die Analgesie iiberschritt die taktile Anisthesie nicht selten um mehrere
Dermatome, die Thermanisthesie die Analgesie wieder um mehrere Dermatome,
und gelegentlich bestand sogar noch eine weitere Dissoziation zwischen der
Warm- und Kaltempfindung, wobei die Storung der letzteren in der Regel die
grofBte Ausdehnung aufwies. Diese immer wieder festgestellten weitgehenden
Dissoziationen der Sensibilitdtsstorungen bei radikularen Schidigungen sind
nun nicht einfach dadurch erklirbar, dal die Tastdermatome groBer als die
Schmerzdermatome und diese wiederum grofer als die thermischen Dermatome
sind, sondern sie sprechen entschieden dafiir, dafi die in den hinteren Wurzeln
verlaufenden Fasern der Thermosensibilitdt die geringste Resistenz besitzen, die
Fasern der taktilen Sensibilitdt hingegen die grofite Widerstandskraft haben:
in der Mitte zwischen beiden stehen die Schmerzfasern.
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c d

Abb. 207a—d. Ausdehnung der Anisthesic bei traumatischer Unterbrechung der Cauda equina
unmittelbar unterhalb des Austritts von L,. Die Analgesie hat stellenweise eine groBere Extensitiit
als die taktile Andsthesie, die Thermaniisthesie iiberschreitet die Analgesie stellenweise erheblich.
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Die umgekehrte Dissoziation, bei welcher gerade
die taktile Sensibilitit besonders geschidigt ist, unter
Umstéanden sogar allein ausfallt, wihrend Schmerz- und
Temperaturempfindung erhalten sind, kommt besonders
bei Tabes dorsalis zur Beobachtung. Die bereits im
Initialstadium der Krankheit bei der Mehrzahl der Fille
feststellbaren Sensibilitdtsstérungen am Rumpfe, auf
welche besonders OvrmonT, Hrrzie, LAEHR, PATRICK,
MariNesco, FRENKEL und FoERSTER hingewiesen
haben, bestehen anfangs sehr oft ausschlieBlich in einer
taktilen Hypésthesie, wihrend das Schmerzgefiihl und
die thermische Sensibilitdt erhalten sind. Diese Disso-
ziation kann lingere Zeit fortbestehen, zumeist kommt
es aber dann in der Folge auch zu einem Verlust des
Schmerzgefiihls und der Temperaturempfindung. An den
unteren Extremitaten ist diese Dissoziation bei der
Tabes seltener, hier bestehen entweder Stérungen der
taktilen Sensibilitat gleichzeitig mit solchen der Schmerz-
empfindung, recht oft eréffnen aber letztere den Reigen
und sind bereits sehr deutlich ausgepragt, ehe die taktile
Sensibilitdt nennenswert ergriffen ist. An den oberen
Extremitéten hingegen finden wir in der Mehrzahl der
Falle ebenso wie am Rumpfe zuerst die taktile Sensibili-
tat betroffen, in Form eines die Innenseite des Ober-
armes, des Unterarmes und eventuell auch den 4. und
5. Finger einnehmenden bandférmigen Streifens.

Die mannigfachen Dissoziationen, welche die

Storungen der einzelnen Sensibilitdtsqualititen

bei den FErkrankungen der hinteren Wurzeln

aufweisen, sprechen fir die Annahme, dafl die

Abb. 208. Traumatische’ Durch- letzteren gesonderte Elemente fiir die Leitung

trennung der Caudawurzeln S,—S : :
e hRersoits. * 7 taktiler Impulse, der Schmerzimpulse und der

a b

Abb. 209a u. b. Ausdehnung der Anésthesie bei Kompression der Cauda equina durch Cauda-
tumor, die oberen 3 Lendenwurzeln sind verschont. Vollkommene Heilung nach Operation.
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a b

Abb. 210a u. b. Tabes dorsalis. Die Anisthesie am Rumpf und den Armen reicht vom oberen
Rande des 8. Thorakaldermatoms bis zur ulnaren Grenze des 5. Cervicaldermatoms.

a b
Abb. 211a u. b, Tabes dorsalis. AuBer der giirtelférmigen Anéisthesie am Thorax und der Angsthesie
im rechten Trigeminusgebiet besteht am linken Bein eine Anisthesie, deren Ausdehnung voéllig
der Unterbrechung der Wurzeln S;—L, einschlieSlich entspricht. Rechts entspricht sie etwa
der Unterbrechung von_S,, S; und S;—L..



c d
ADbD. 212a—d. Traumatische Lésion der Cauda equina im Bereiche des 2. Lendenwirbels. Keine
Durchtrennung der Wurzeln. Die Ausdchnung der Sensibilitdtsstérung entspricht der Ausschaltung
der Wurzeln S;—1L, (L, erhalten). Aber in dieser Ausdehnung sind nur Schmerz- und Temperatur-
empfindung aufgehoben. Die taktile Anisthesie umfaBt nur einen engen Bezirk, entsprechend
einer Unterbrechung der 3. und 4. Lumbalis.
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Erregungen thermischer Provenienz enthalten, und daB diese verschiedenen
Faserkategorien gesondert erkranken koénnen. Wir haben bereits weiter oben
S. 242 erwihnt, daB wahrscheinlich die taktilen Fasern innerhalb der Wurzel-
eintrittszone medial, hingegen die Schmerzfasern und Temperatursinnfasern
lateral gelegen sind und bei ihrem Eintritt ihren Weg direkt auf das Hinter-
horn zu und in dieses hinein nehmen.

Es kommen aber bei den Erkrankungen der hinteren Wurzeln nicht nur
Dissoziationen mit Bezug auf die verschiedenen Qualitdten der cutanen Sensi-
bilitit vor, sondern auch solche zwischen der
Haut- und der Tiefensensibilitit. Bei trauma-
tischen Wurzelschidigungen, besonders aber bei
Tabes dorsalis kommt es gar nicht selten vor, da@}
betrachtliche Storungen der Tiefensensibilitét vor-
handen sind, wihrend die cutane Sensibilitit
keine groberen Storungen aufweist. Das Lage-
gefithl und die Bewegungsempfindungen, die
Kontraktionsempfindung der Muskeln, der Kraft-
sinn, das Ermiidungsgefithl der Muskeln, die
ossale Vibrationsempfindung sind schwer gestért,
wihrend die cutane Berithrungsempfindung, die
cutane Schmerzempfindung und die Temperatur-
empfindung als solche erhalten sind und wenig-
stens bei den iiblichen klinischen Untersuchungs-
methoden keine Storungen erkennen lassen.

Wenn wir der Frage néahertreten, ob die
afferenten, den Tiefenreceptoren entstammenden
Hinterwurzelfasern eine distinkte Lage einnehmen,
so laBt sich nur soviel sagen, daf alles dafiir
spricht, daB diese Fasern in der Hauptsache in
dem medialen Teil der Wurzeleintrittszone gele-
gen sind und direkt in den Hinterstrang iiber-
gehen. Doch darf nicht iibersehen werden, daf3
ein Teil dieser Tiefenbahnen auch zum Hinterhorn
in Beziehung tritt; es kann keinem Zweifel unter-
liegen, daB der Tiefenschmerz ebenso wie der Abb.213. Sensibilititsstorung bei
Oberflichenschmerz und das Ermiidungsgefithl frewmatisgher fasior der Oauda
durch das Hinterhorn vermittelt werden und da@ gg%ggﬁ;ggdgﬁn;;ﬁggegg dieThorm-
auch der Druckempfindung Erregungen zugrunde Anasthesie, zwischen beiden steht
liegen, von denen ein Teil direkt durch den Hin- die Anagglslf'dgghggxfﬁl.n waren
terstrang aufwirts geht, der andere Teil aber
seinen Weg iiber das Hinterhorn und die aus ihm entspringenden Bahnen
zweiter Ordnung nimmt.

Bei leichteren Wurzelschidigungen fallen nur die komplizierteren feineren
Sinnesleistungen aus. Im Gebiete der Hautsensibilitdt ist dann vornehmlich
nur der Raumsinn der Haut betroffen; punktférmige Reize werden mangelhaft
lokalisiert, zwei gleichzeitig applizierte, aber rdumlich getrennte Reize werden,
als solche erst bei betrichtlichem Abstande diskriminiert, Zahlen und Figuren,
welche auf die Haut geschrieben werden, werden nicht erkannt. Die Sinnes-
punkte, besonders die Druckpunkte, zeigen eine Rarefikation, eine Erhéhung
ihrer Intensitdts- und Zeitschwelle und eine mehr oder weniger betrichtliche
Ermiidbarkeit. Ferner erweist sich die Fahigkeit diskontinuierliche Reize, die
einander in kiirzester Frist folgen als zeitlich getrennt zu empfinden, die
Vibrationsempfindung ist erloschen oder herabgesetzt.
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Wiederholt ist auch bei leichtesten Schiddigungen der hinterem Cervical-
wurzeln beobachtet worden, daB nur der stereognostische Sinn, die Fahigkeit
Gegenstéinde durch Tasten zu erkennen, gelitten hat. Aber auch in diesen Féllen
von sogenannter reiner Tastlihmung deckt die Priiffung der einzelnen Sinnes-
punkte der Haut mittels der feineren Schwellenmethoden, gewisse Stérungen
auf, so daB} die Bezeichnung ,,reine Tastlahmung® cum grano salis zu ver-
stehen ist.

Ubrigens kommt es bei Hinterwurzellisionen, besonders bei Tabes cervicalis, aber auch
bei solchen anderer Atiologie gar nicht selten vor, dall gerade umgekehrt, trotz schwerer
Schidigung des Lagegefiihls und der Bewegungsempfindungen und trotz nicht unerheb-
licher Herabsetzung der taktilen Sensibilitdt der stereognostische Sinn nicht nennenswert
beeintrachtigt erscheint. Diesen Gegensatz hatte schon WERNICKE hervorgehoben, als er
den Begriff der corticalen Tastlihmung aufstellte.

2. Die afferente Vorderwurzelleitung.

Das BrrL-MacENDIsche Gesetzt lehrt, daB alle afferenten Bahnen durch
die hinteren Wurzeln ins Riickenmark eintreten. Auf dieser Lehre fullend,
hat man immer wieder versucht, bei schmerzhaften Krankheitsprozessen durch
die Durchtrennung der dem schmerzenden Korperteil zugeordneten hinteren
Riickenmarkswurzeln die Schmerzen zu beseitigen. Aber seitdem diese Operation
zum erstenmal von Sir WirLiam BENNETT im Jahre 1888 ausgefithrt worden
war, haben fast alle Autoren, welche in der Folge die gleiche Operation zum
Zwecke der Schmerzbekimpfung unternommen haben, immer wieder die ebenso
iiberraschende wie betriitbende Erfahrung machen miissen, dal zwar die Schmer-
zen zunichst beseitigt werden, dall aber in der Mehrzahl der Fille nach einem
von Fall zu Fall allerdings sehr verschieden langem Intervall der Schmerz
wiederkehrt. Hand in Hand mit der Wiederkehr des Schmerzes zeigt sich,
daB nachdem unmittelbar nach der Wurzeldurchschneidung eine totale Anédsthesie
des den durchtrennten Wurzeln zugeordneten Korperteiles bestanden hat, die
Sensibilitdt sich in der Mehrzahl der Félle in einem gewissen Umfange wieder-
herstellt. Man hat anfangs geglaubt, daf} diese partielle Wiederherstellung der
Sensibilitit darauf zuriickzufithren sei, dafl eine ungeniigende Zahl hinterer
Wurzeln reseziert worden sei. Die peripheren Distributionsgebiete der einzelnen
hinteren Wurzeln iiberlagern, wie wir gesehen haben, einander in betrichtlichem
Umfange. Um den Arm vollkommen zu deafferentieren, miissen die Wurzeln
C,, C,, Cy, C,, Cq, Thy, Th,, Thy reseziert werden, und um das Bein vollkommen
zu desensibilisieren, bedarf es der Resektion aller lumbalen und sacralen Wurzeln.
Aber selbst nach derartig ausgiebigen Wurzelresektionen, selbst nach der Durch-
schneidung aller hinteren Cervicalen und der 4 oder 5 oberen thorakalen
Wurzeln (vgl. Abb. 184, S. 274) oder nach der Resektion aller hinteren sacralen
lumbalen und der 3—4 unteren Thorakalwurzeln bleibt die obere Extremitét bzw.
das Bein auf die Dauer nicht total andsthetisch, sondern die Sensibilitat kehrt bis
zu einem gewissen Grade wieder und damit tritt auch der Spontanschmerz wieder
auf. Fir diese partielle Restitution der Sensibilitdt kann man unmdglich eine
Regeneration der Hinterwurzelfasern als Erklirung in Anspruch nehmen. Die
Wiederkehr der Sensibilitit erfolgt in der Mehrzahl der Fille schon nach relativ
kurzer Zeit, nach wenigen Wochen oder Monaten, innerhalb deren unmdoglich
eine erfolgreiche Regeneration Platz greifen kann. Uberdies wird die Restitution
auch da beobachtet, wo die hinteren Wurzeln in ihrer ganzen Lénge reseziert
worden sind. Der einzige Weg, auf dem nach derartig ausgiebigen Hinterwurzel-
resektionen afferente FErregungen noch ins Zentralnervensystem eindringen
kénnen, ist der Weg tiber die vorderen Wurzeln. Die Annahme, dafl afferente
Bahnen auch in den vorderen Wurzeln enthalten sind, ist fast so alt wie das
BeLL-MaceNDIsche Gesetz selbst, insofern als MAGENDI in dieser Frage einen
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wechselnden Standpunkt eingenommen hat. In neuerer Zeit ist diese Annahme
besonders von Kipp 1911, O. ForrsTer 1920, LEaMany 1920, SHAWE 1922
und WARTENBERG 1925 mit mehr oder weniger beweiskraftigen Argumenten
verfochten worden, andererseits aber von vielen Autoren (FROEHLICH und
MEeYER, RIEDER, PoLLock und DAvis u. a.) immer wieder bekdampft worden.
Fiir die Existenz einer afferenten Vorderwurzelleitung sprechen folgende Tat-
sachen:

1. Die faradische Reizung des zentralen Endes einer durchschnittenen vorderen
Wurzel 16st Schmerz aus. Dieser wird in das zugehdrige Dermatom lokalisiert,
in der Regel in die sogenannten Maximalpunkte desselben. Besonders hervor-
zuheben ist, daB dieser Schmerz auch dann auftritt, wenn die entsprechende
hintere Wurzel vorher reseziert worden ist und ihr medullarwérts gerichteter
Abschnitt degeneriert ist.

In bezug auf die Intensitéit des bei Reizung der vorderen Wurzeln auftretenden Schmerzes
bestehen erhebliche individuelle Differenzen, bei manchen Individuen kommt es zu leb-
haftem Schmerz, bei anderen nur zu Paristhesien, einem leichten Kribbeln, Brennen oder
einem dumpfen Druckgefiihl.

2. Wenn die einer Extremitit zugeordneten hinteren und vorderen Wurzeln
reseziert werden, so kommt es im Gegensatz zu dem Verhalten nach isolierter
Durchschneidung der hinteren Wurzeln zu keiner partiellen Wiederherstellung
der Sensibilitit, diese bleibt vielmehr dauernd véllig erloschen und in Uber-
einstimmung damit kommt es auch zu keiner Wiederkehr des Schmerzes. Ich
habe dies sowohl nach Resektion der hinteren und vorderen Wurzeln C,—Th,,
C4—Th,, C,—Th, (Abb. 185, S. 274), bei Schmerzzustinden der oberen Extremi-
tit, als auch nach Resektion der hinteren und vorderen Wurzeln Th,;—S;
(Abb. 187, S.275) bei Schmerzzustinden des Beines festgestellt. Besonders
instruktiv ist in dieser Hinsicht ein Fall, in welchem zunichst die Resektion
der hinteren Wurzeln Th,,—S; vorgenommen wurde, die Schmerzen sich aber
bald wieder einstellten und eine partielle Wiederherstellung der Sensibilitédt des
Beines festgestellt wurde; die darauf vorgenommene Resektion auch der vorderen
sacralen und lumbalen Wurzeln beseitigte die Schmerzen véllig und fithrte eine
permanente totale Anisthesie des Beines herbei. Auch im Bereiche der thorakalen
Wurzeln habe ich entsprechende Beobachtungen gemacht. Ich habe weiter
oben schon hervorgehoben, daB selbst nach ausgedehnter Resektion hinterer
Thorakalwurzeln, z. B. Thy—Th,,, die gastrischen Krisen bei der Tabes dorsalis
unter Umstédnden nur fiir kurze Zeit beseitigt werden. Hingegen werden die-
selben, wenn hintere und vordere Wurzeln in geniigender Ausdehnung durch-
trennt werden, sofern es sich um Sympathicuskrisen handelt, dauernd behoben.
Der postzosterische Schmerz wird durch die Resektion der hinteren Wurzeln
in der Regel nicht nachhaltig beseitigt, wohl aber durch die Resektion der
entsprechenden hinteren und vorderen thorakalen Wurzeln. Ahnliche Fest-
stellungen, daB durch die gleichzeitige Durchtrennung hinterer und vorderer
Wurzeln Schmerzzustinde dauernd behoben werden und die Sensibilitit dauernd
erloschen bleibt, sind auch von anderer Seite, von KiLvingToN, THORBURN,
SHAWE u. a. gemacht worden.

Die Existenz afferenter Fasern in den vorderen Wurzeln ist anatomisch erwiesen.
Schon vor langer Zeit hatte ScurFF nach Durchschneidung einer vorderen Wurzel in
dem zentralen Abschnitt derselben medullarwérts degenerierende Fasern gefunden. SHAWE
hat 1922 die Frage nachgepriift, ohne zu bestimmten Ergebnissen zu gelangen. Er ist aber
bei seinen Untersuchungen von der einseitigen Annahme ausgegangen, daB die durch die
vorderen Wurzeln passierenden afferenten Bahnen im Riickenmark in den Hinterstringen
verlaufen miiten. In letzteren konnte er keine degenerierenden Fasern nachweisen.

Afferente Fasern in den vorderen Wurzeln sind von FOERSTER und GAGEL
sowohl bei Macacus Rhesus wie beim Menschen nachgewiesen worden. Nach
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der Durchschneidung einer vorderen Wurzel bleiben in dem distal von der Durch-
schneidung gelegenen Wurzelabschnitten eine betréchtliche Anzahl von Nerven-
fasern erhalten (Abb. 214). Es handelt sich teils um diinnkalibrige markhaltige
Nervenfasern, teils um feine marklose Fasern. Die Ursprungszellen dieser Fasern
liegen zum Teil im Spinalganglion; eine Anzahl von Spinalganglienzellen zeigt
nach der Vorderwurzeldurchschneidung eine deutliche retrograde Zellveranderung,
die z. T. sogar bis zum vollkommenen Zellschwunde und zur Restknétchen-
bildung fihrt. Doch ist die Zahl der nach der Vorderwurzeldurchtrennung
in dem distalen Wurzelabschnitte erhaltenen afferenten Fasern weit grofer als
die Zahl der im Spinalganglion alteriert befundenen Ganglienzellen.

Abb. 214. Erhaltene diinnkalibrige markhaltige Nervenfasern im distalen Abschnitt einer
durchtrennten vorderen Wurzel nach FOERSTER-GAGEL.

Das kann zum Teil daran liegen, daB nicht jede Spinalganglienzelle, die einen afferenten
Neuriten in die vordere Wurzel abgibt, gerade in dem Stadium, in welchem die Unter-
suchung stattfindet, noch deutlich erkennbare retrograde Verinderungen aufweist, die ja
bekanntlich reversibel sind und in manchen Zellen sehr bald, in anderen hingegen sehr
spit, in manchen iiberhaupt nicht wieder verschwinden. Auflerdem muf} darauf hingewiesen
werden, daf3 die Spinalganglienzellen keine groBle Tendenz zur retrograden Tigrolyse nach
Durchtrennung ihres zentralen Neuriten zeigen. Ich erinnere daran, dafi nach der Durch-
schneidung der hinteren Wurzeln die retrograden Zellveranderungen der Spinalganglien-
zellen auffallend gering sind.

Wahrscheinlich sind aber ein Teil der in den vorderen Wurzeln enthaltenen affe-
renten Fasern sympathische Fasern. Allerdings steht der anatomische Nachweis,
daf sie ihre Ursprungszellen in Ganglienzellen des Grenzstranges oder in solchen

der peripheren sympathischen Ganglien haben, bisher noch aus.

Eine weitere anatomische Unterlage fiir die Existenz einer afferenten Vorder-
wurzelleistung ist in dem Nachweis von Spinalganglienzellen in den vorderen
Wurzeln zu erblicken. GAGEL hat dieselben beim Menschen in zahlreichen Fallen
besonders in der 1. oder 2. Sacralwurzel an der Austrittsstelle der vorderen
Wourzel aus dem Riickenmark festgestellt. Es handelt sich allerdings um keinen
konstanten Befund und derselbe konnte bisher nur an den genannten Sacral-
wurzeln erhoben werden.

Systematische Untersuchungen an siamtlichen vorderen Wurzeln bei méglichst zahl-
reichen Individuen sind erforderlich, um ein Urteil iiber die Bedeutung dieser Vorderwurzel-



Die afferente Vorderwurzelleitung. 307

spinalganglienzellen zu gewinnen. Jedenfalls geht es nicht an, in ihnen schlechthin die
Trager der afferenten Vorderwurzelleitung zu erblicken. Es sei daran erinnert, dafl der-
artige Spinalganglienzellen in den sog. motorischen Hirnnerven, besonders in den Augen-
muskelnerven schon vor langer Zeit nachgewiesen worden sind und als die Ursprungszellen
der in den motorischen Hirnnerven enthaltenen afferenten Nervenfasern angesehen

werden.
Die Tatsache, daB3 afferente Fasern auch durch die vorderen Wurzeln ins

Riickenmark eintreten und daB die vollige und dauernde Desensibilisierung
eines Korperteiles nur durch die gleichzeitige Resektion der hinteren und vorderen
Wurzeln erreicht werden kann, ist von groBer praktischer Tragweite. Die véllige
Schmerzfreiheit wird bei dieser kombinierten Wurzelresektion nur durch die
mit der Vorderwurzeldurchschneidung unvermeidlich verbundene motorische
Lihmung erkauft. Ich selbst habe dieses Opfer bisher nur da gebracht, wo
entweder schon vorher eine Léhmung des Armes oder Beines bestand oder
wo die Extremitdt zum Teil abgesetzt war. Ferner habe ich wiederholt im
Bereiche der thorakalen Wurzeln hintere und vordere Wurzeln ohne greif-
baren Schaden reseziert, so besonders in Fillen von hartnickigem postzoste-
rischem Schmerz.

Es erhebt sich nun die Frage, wie wir bei heftigen und hartnickigen Schmerz-
zustéinden der oberen oder unteren Extremititen vorgehen sollen, wenn wir eine
Lahmung vermeiden wollen.

Wir haben bereits mehrfach darauf hingewiesen, daf3 ein Teil der afferenten
Bahnen der Extremititen den Sympathicus passiert. Die an der sensiblen
Versorgung der oberen bzw. unteren Extremitdt beteiligten sympathischen
Fasern verlaufen teils in den peripheren Nervenstimmen und treten mit den
Rami communicantes in den Grenzstrang ein, teils verlaufen sie in den peri-
arteriellen GefidBgeflechten der Extremititenarterien und gelangen durch den
Plexus subclavius bzw. den Plexus iliaco-aorticus direkt in den Grenzstrang.
Aus dem Grenzstrang gelangen diese sympathischen Fasern durch die Spinal-
nerven ins Riickenmark. Diese afferenten sympathischen Fasern nehmen nun
offenbar ihren Weg vorzugsweise durch die vorderen Wurzeln. Denn, wenn
man bei Schmerzzustdnden im Bereiche des Armes oder Beines zu der Durch-
schneidung der dem Arme oder dem Beine zugeordneten hinteren Wurzeln
noch die Exstirpation des Ganglion cervicale medium, cervicale inferius und
thoracale primum et secundum bzw. die Exstirpation des lumbosacralen Grenz-
stranges und die periarterielle Sympathektomie der Subclavia bzw. der Iliaca
hinzufiigt, so wird dadurch in vielen Fallen der Schmerz nahezu ebenso griind-
lich und dauernd beseitigt wie durch die gleichzeitige Resektion der hinteren
und vorderen Riickenmarkswurzeln. Der nicht hoch genug zu schéitzende
Vorteil der kombinierten Resektion hinterer Riickenmarkswurzeln und der Sym-
pathicusexstirpation ist der, daB die motorische Léhmung vermieden wird.
Allerdings ist der Effekt dieser operativen MaBnahme nicht ohne weiteres
der kombinierten Hinter-Vorderwurzeldurchschneidung gleichzusetzen. In
manchen Fillen kehrt doch der Schmerz in einem gewissen Grade wieder.

So bedeutsam nun auch die Feststellung der afferenten Vorderwurzelleitung
ist und so wenig wir ohne dieselbe bei der Erklarung der pathophysiologischen
Tatsachen auskommen, so muBl doch andererseits die Rolle dieser afferenten
Vorderwurzelfasern auf ihr richtiges Ma8 reduziert werden. Nach der isolierten
Durchtrennung der vorderen Wurzeln sind bei Integritit der hinteren Wurzeln
niemals die geringsten Sensibilitatsstérungen feststellbar, wiahrend nach der
Durchschneidung der hinteren Wurzeln ausnahmslos zunichst eine totale An-
dsthesie des zugeordneten Korperteiles vorhanden ist. Schon aus diesem vollig
gegensitzlichen Verhalten der Sensibilitdt bei Durchschneidung der hinteren und
der vorderen Wurzeln geht die fundamentale Verschiedenheit der Bedeutung

20%*
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der beiden afferenten Bahnen fir die Sensibilitit hervor. Die hinteren Wurzeln
stellen die sensible Hawptbahn dar, nach deren plétzlicher Ausschaltung zu-
nichst die Sensibilitit der zugeordneten Korperteile total erlischt. Die vor-
deren Wurzeln stellen nur eine afferente Nebenbahn dar, deren Ausfall, bei Integri-
tat der Hauptbahn fiir die Sensibilitdt ganz irrelevant ist. Ihre Bedeutung fiir
die Sensibilitat tritt tiberhaupt erst in Erscheinung, wenn die sensible Haupt-
bahn unterbrochen ist, indem alsdann, dank des Vorhandenseins der sensiblen
Nebenbahn, die Sensibilitit nach einem individuell verschieden langem Intervall
und in einem individuell erheblich wechselnden Umfange wiederkehrt. Die
sensible Hauptbahn, die hintere Wurzel, und die sensible Nebenbahn, die vordere
Wourzel, bilden zusammen eine Arbeitsgemeinschaft. Scheidet aus dieser das
Hauptglied des Verbandes aus, so bricht zunichst die ganze Arbeitsgemeinschaft
vollig zusammen, daher die initiale véllige Anésthesie nach Unterbrechung der
hinteren Wurzeln. Aber dank der in unserem Organismus vorhandenen wunder-
baren Reorganisationsféhigkeit rafft sich nach dem Ausfall der sensiblen Haupt-
bahn das verbliebene Glied der Arbeitsgemeinschaft, die vordere Wurzel, friither
oder spiter zu solch erhohter Leistungsfiahigkeit empor, daB die durch sie von
der Peripherie ins Zentralnervensystem hineingeleiteten afferenten Erregungen
innerhalb des letzteren zu wirksamer Entfaltung gelangen.

Der Zeitpunkt, zu dem diese Restitution der Sensibilitat nach der Hinter-
wurzeldurchschneidung einsetzt, wechselt auBerordentlich von Fall zu Fall.
In manchen Féllen machen sich die ersten Zeichen der Wiederkehr der Sensibili-
tét schon nach einigen Wochen bemerkbar, in anderen Fillen erst nach Monaten
oder Jahresfrist. Ich habe gefunden, daB die Restitution in solchen Fillen, in
welchen die Wurzeldurchschneidung wegen jahrelang vorausgehender heftigster
Schmerzzustdnde vorgenommen wurde, in denen also das Zentralnervensystem
durch den ihm permanent zuflieBenden afferenten Erregungszustrom bereits
vorher ad maximum aufgeladen war, viel rascher einsetzte als in Fallen, in denen
keine pathologische Irritation der Receptoren oder afferenten Nerven vorher
bestand. In einzelnen Fillen von Hinterwurzeldurchschneidung kommt es
iitberhaupt zu keiner Restitution der Sensibilitait und falls die Hinterwurzel-
resektion zur Beseitigung von Schmerzen vorgenommen wurde, auch zu keiner
Wiederkehr der letzteren. Derartige Fille von permanenter totaler Anisthesie
nach Hinterwurzeldurchschneidung stellen aber nach meiner sehr umfanglichen
Erfahrung nur eine kleine Minoritat dar, und es ist nicht statthaft, aus der-
artigen Einzelbeobachtungen den Schluf zu ziehen, da8 eine afferente Neben-
eitung durch die vorderen Wurzeln tiberhaupt nicht existiere, wie dies manche
Autoren besonders, Davis und PorLrock und FrOuLICH und MEYER behaupten.
In dieser theoretisch ebenso interessanten wie praktisch bedeutsamen Frage
darf, wie bei allen Restitutionsvorgédngen innerhalb des Organismus tiberhaupt,
niemals die ungeheuer grofle individuelle Variabilitdt iibersehen werden.

In der Mehrzahl der Falle betrifft die nach der Hinterwurzeldurchschnei-
dung einsetzende Restitution vornehmlich oder ausschlieBlich die Tiefensensi-
bilitdt. Die Tiefendruckempfindung und der Tiefenschmerz kehren wieder,
wahrend die cutane Sensibilitit in allen ihren Qualititen lange Zeit, hiufig
iiberhaupt dauernd, erloschen bleibt. Aber auch die Druckempfindung und
der Tiefenschmerz, welche nach der Hinterwurzeldurchschneidung wieder-
kehren, unterscheiden sich von den gleichen Empfindungsqualititen unter
normalen Verhéltnissen durch die hohe Reizschwelle, die groBle Latenz, die
lange Dauer des Empfindungsvorganges, welcher den Reiz oft ungewdhnlich
lange iiberdauert, die sehr mangelhafte Lokalisation und die diffuse Ausbreitung
des Schmerzes. Der durch einen Reiz ausgeloste Schmerz zeichnet sich viel-
fach auch durch seinen explosionsartigen Ausbruch und seine ungewdéhnliche
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Heftigkeit aus. Es handelt sich also in der Regel nur um eine niedere Stufe der
Sensibilitat der sog. protopathischen Sensibilitit HEaDs. Feiner differenzierte
Leistungen der Tiefensensibilitdt wie das Lagegefiihl und die Bewegungsempfin-
dungen der Glieder blieben fast ausnahmslos schwer gestért. Ebenso fehlen
der Kraftsinn, das Gewichtsschitzungsvermdgen und die ossale Vibrations-
empfindung in der Regel vollkommen. Aber in dieser Hinsicht stoBen wir auf
sehr betrichtliche individuelle Unterschiede. Einige Male habe ich festgestellt,
daB nach der Hinterwurzeldurchschneidung die ossale Vibrationsempfindung
wiederkehrte, daB beim Aufsetzen der Stimmgabel nicht etwa nur eine Tiefen-
druckempfindung zustande kam — das ist ein sehr hiufiges Vorkommnis —,
sondern daB tatséchlich die diskontinuierliche Reizgestalt als solche gewertet
wurde, die ,,Vibration empfunden wurde. Wiederholt konnte ich feststellen,
daB auch das Lokalisationsvermégen fiir eng umschriebene Druckreize sich
allmihlich wieder zu auffallend weitgehender Genauigkeit entwickelte. Die-
jenigen Leistungen des Systems der Tiefensensibilitdt, welche stets dauernd
auf das Schwerste beeintrichtigt blieben, sind die raumliche Wertung passiver
Bewegungen und Gliedstellungen und der Kraftsinn.

W. LEEMANN, der sich mit der Bedeutung der vorderen Wurzeln fiir die Sensibilitit
eingehend beschiftigt hat, hat die Auffassung vertreten, dal die Druckempfindung und der
Druckschmerz iitberhaupt nicht durch die hinteren, sondern nur durch die vorderen Wurzeln
vermittelt wiirden. Diese Auffassung ist nicht haltbar. Denn dann miiiten ja nach der
isolierten Unterbrechung der vorderen Wurzeln diese beiden sensiblen Leistungen ganz
ausfallen. Davon ist aber keine Rede; sie bleiben ebenso wie alle anderen Sensibili-
tatsqualititen vollkommen unversehrt. Andererseits bleibt nach Durchschneidung der
hinteren Wurzeln die Druckempfindung und der Druckschmerz keineswegs unberiihrt,
sondern sie weisen fast ausnahmslos auch nach lingerer Zeit eine nicht unbetrichtliche
Herabsetzung auf. In einem Falle, in dem ich die hintere 6.—10. Thorakalwurzel durch-
trennt habe, wurde innerhalb des deafferentierten Gebietes erst eine Belastung von 450 g
(bei 1 gecm Belastungsflache) gerade wahrgenommen; in einem anderen Falle sogar erst
eine Belastung von 5—6 kg. In beiden Fillen war also die Schwelle der Druckempfindung
sehr betrachtlich erhéht. Die beiden Fille lehren, wie auBerordentlich verschieden von
Individuum zu Individuum sich das AusmaB der Leistungsfihigkeit der vorderen Wurzeln
im Dienste der Sensibilitdt nach Hinterwurzeldurchschneidung darstellt. Ich erinnere hier
noch einmal daran, daB auch bei elektrischer Reizung des zentralen Abschnittes der durch-
schnittenen vorderen Wurzel der Effekt aullerordentlich verschieden stark ausfillt. Der
erste der beiden soeben erwihnten Kranken spiirte bei der faradischen Reizung einer durch-
trennten vorderen Thorakalwurzel sehr lebhaften Schmerz, der zweite hingegen hatte nur
eine schwache, kaum schmerzhafte, unangenehme Empfindung.

Auller der Tiefensensibilitit wird auch die Visceralsensibilitit weitgehend durch die
vorderen Wurzeln vermittelt. Auch hier hat W. LEaMaNN die Annahme vertreten, daB
die gesamte Visceralsensibilitiat nicht durch die hinteren, sondern nur durch die vorderen
Wurzeln passiere. Gegen diese Auffassung haben schon FroHLICH und MEYER Stellung
genommen, und in der Tat liegen die Verhéltnisse mit bezug auf die Visceralsensibilitit ganz
ebenso wie bei der Tiefensensibilitit. Die Hauptbahn stellen die hinteren Wurzeln dar;
nach ihrer Ausschaltung ist das Schmerzgefiihl des deafferentierten Viscerons zunichst
aufgehoben. Aber nach einer individuell verschieden langen Zeitspanne kommt die in den
vorderen Wurzeln verlaufende viscerale afferente Nebenleitung zur Geltung, der Organ-
schmerz tritt wieder auf; in dem einen Fall mit groBer Intensitiit, in dem andern Falle
in einem kaum spiirbarem Grade, und in einzelnen Fillen bleiben bei geniigend ausgedehnter
Resektion hinterer Wurzeln die Schmerzen dauernd beseitigt.

Am wenigsten partizipiert die Hautsensibilitit an der afferenten Vorder-
wurzelleistung. In der Mehrzahl meiner Fille fand ich dieselbe fiir alle Quali-
taten dauernd erloschen. Aber in einzelnen Fillen habe ich doch eine weit-
gehende Wiederherstellung auch der cutanen Sensibilitit feststellen kénnen.
So konnte ich in einem Falle in welchem die hinteren Wurzeln C;—Th,
durchtrennt waren, 3 Monate spater feststellen, dafi die cutane Beriihrungs-
empfindung und Schmerzempfindung weitgehend wiederhergestellt waren,
Warm- und Kaltreize wurden prompt unterschieden. 4 Monate nach der Wurzel-
durchtrennung war selbst das Lokalisationsvermégen fiir punktférmige, die
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Haut treffende Reize weitgehend wiederhergestellt, bei Prifung mit dem WEBER-
schen Tasterzirkel waren die Schwellen gegen die gesunde Seite nur etwa ver-
doppelt, ja der Kranke erkannte sogar Zahlen, welche auf die Haut geschrieben
wurden, wenn auch nicht mit normaler Promptheit und Zuverlissigkeit, so doch
auffallend gut. Vollkommen erloschen blieb die cutane Vibrationsempfindung
und das Unterscheidungsvermogen fiir Temperaturunterschiede geringeren
Grades. Eine derartig weitgehende Restitutation der cutanen Sensibilitdt nach
Hinterwurzeldurchschneidung stellt aber eine Ausnahme dar. In der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille bleibt die Hautsensibilitit wie schon gesagt
recht mangelhaft oder ganz aufgehoben.

Es ist von Interesse, vergleichsweise die Erfahrungen heranzuziehen, welche bei der
Durchtrennung der sensiblen Trigeminuswurzel gemacht worden sind. Zahlreiche Autoren,
besonders JoY und JOHNSON, GERARD, HARTMANN, MALONEY und KENNEDY, SPILLER,
CusHING, O. FOERSTER u. a. haben gefunden, da nach der Durchtrennung der sensiblen
Trigeminuswurzel die Tiefensensibilitat des Gesichtes und der Mundhohle keineswegs dauernd
total erloschen bleibt, sondern in einem individuell wechselndem Umfange sich wieder-
herstellt. Joy und JoHNSON und HARTMANN haben sogar die Meinung vertreten, da8 die
Tiefensensibilitit des Gesichtes iiberhaupt nichts mit dem Trigeminus zu tun habe, eine
Auffassung, die ebenso unhaltbar ist wie die bereits weiter oben angefiithrte Auffassung LEn-
MANNSs iiber die Beziehung der Druckempfindung zu den vorderen Wurzeln. Andere Autoren,
wie Dana und MicLs, hingegen vertreten den Standpunkt, daB auch die gesamte Tiefen-
sensibilitit des Gesichtes ausschlieBlich an die sensible Trigeminuswurzel gebunden sei.
Aus allen diesen scheinbar so widerspruchsvollen Angaben geht wieder zur Evidenz hervor,
daB nach der Durchschneidung der hinteren Quintuswurzel die Tiefensensibilitit des Ge-
sichtes sich in einem von Fall zu Fall ungemein wechselndem Grade wiederherstellt, gelegent-
lich in einem derartigen Umfange, daB bei oberflichlicher Priifung iiberhaupt kein Defekt
vorhanden zu sein scheint, — so erkliren sich die Angaben HArRTMANNs, Joy und JOHN-
sonNs — umgekehrt manchmal so gut wie iiberhaupt nicht — so erkliren sich die Angaben
Danas und MirLs; wihrend in der Majoritat der Falle eine partielle Wiederkehr der Tiefen-
sensibilitit zu verzeichnen ist.

Die gleichen Befunde wurden aber auch nach der Resektion der sensiblen und der
motorischen Quintuswurzel, sowie nach der Exstirpation des Ganglion Gasseri erhoben.
Das beweist, daf fir die Tiefensensibilitit des Gesichtes neben dem Trigeminus ein
anderer Hirnnerv in Betracht kommt, und das ist der Facialis. Nach gleichzeitiger Aus-
schaltung des Trigeminus und Facialis ist die Tiefensensibilitit des Gesichtes in der Regel
erloschen. Fiir die Zunge fithrt der N. hypoglossus Fasern der Tiefensensibilitdt und fiir die
Kaumuskulatur sind dieselben in der motorischen Quintuswurzel enthalten.

AuBerdem kommt aber fir die afferente Leitung des Kopfgebietes noch der Halsgrenz-
strang des Sympathicus und das periarterielle GefiaBigeflecht der Carotis in Betracht.
MaroNEY und KENNEDY fanden nach der Unterbrechung des Trigeminus und des Facialis
die Druckempfindung und den Druckschmerz des Gesichtes nicht ganz erloschen und
sie nehmen dafiir den Sympathicus in Anspruch. Ich konnte nachweisen, daf die Sen-
sibilitat des Oberkiefers tatséchlich erst total aufgehoben wird durch die Unterbrechung
des 2. Trigeminusastes, des Ganglion sphenopalatinum und den Sympathicus.

II. Das Hinterhorn-Vorderseitenstrangsystem.
1. Das Hinterhorn.

Nachdem die afferenten Bahnen durch die Wurzeln ins Riickenmark ein-
getreten sind, verteilen sie sich auf zwei verschiedene Wege. Der eine fiihrt
direkt ohne Unterbrechung in den Hinterstringen zur Oblongata empor und
findet erst hier in den Kernen der Gorrschen und BurpacHschen Stringe seine
erste zentrale Relaystation. Der andere Teil der Wurzelfasern tritt in die graue
Substanz des Riickenmarkes ein, und zwar vornehmlich in das Hinterhorn,
woselbst sich die Wurzelfasern um dort gelegene Ganglienzellen aufsplittern.
Das Hinterhorn besteht aus zwei Arten von Ganglienzellen, aus den kleinen,
protoplasmaarmen Zellen der Substantia gelatinosa Rolando, den sog. GIERKE-
WaLpEYERschen Sternzellen, und den um die zentral gelegene gelatindse Sub-
stanz herumgruppierten grofen Hinterhornzellen, welche man je nach ihrer Lage
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als apikale, marginale oder perikornuale und basale Zellen bezeichnet (Abb. 215).
Das Analogon der Substantia gelatinosa Rolando des Riickenmarkes ist fiir den
Trigeminus die der absteigenden Quintuswurzel anliegende ganz gleichartig
gebaute Substantia gelatinosa Trigemini und fiir den Glosso pharyngeus, Vagus
und Intermedius der wiederum gleichartig strukturierte Nucleus solitarius
in der Oblongata.

Die Mehrzahl der Autoren nimmt an, daB die in das Hinterhorn eintretenden
Hinterwurzelfasern sich um die Zellen der Substantia gelatinosa aufsplittern.
JACOBSOHN bezeichnet letztere geradezu als den Nucleus sensibilis proprius.

Demgegeniiber hat KornsTaMM den Standpunkt vertreten, daB die ins
Hinterhorn eintretenden Hinterwurzelfasern nur mit dem groBen Hinterhorn-
zellen und nicht mit der Substantia gelatinosa in Verbindung treten. Er fand

Abb. 215. Halbschematische Darstellung des Hinterhorns, um die zentrale Subst. gelatinosa Rolando
herum bilden die groSen Hintcrhornzellen einen Ring, in die apikale, marginale und basale
Zellgruppe gegliedert.

mittels der Marcrr-Methode, daB nach ihrer Durchschneidung die degene-
rierenden Hinterwurzelfasern nur an den groBen Hinterhornzellen Endpinsel
bilden. GAGEL und SHEHAN fanden gleichfalls mittels der Silbermethode,
daB nach der Durchschneidung der hinteren Wurzeln die pericelluliren End-
osen der ins Hinterhirn eintretenden Wurzelfasern innerhalb desselben aus-
schlieBlich an den groBen Ganglienzellen des Hinterhorns die charakteristischen
degenerativen Verinderungen aufweisen, wihrend an den Zellen der Sub-
stantia gelatinosa keinerlei derartige Verinderungen erkennbar sind. Und
schlieBlich fand GaceL, daB nach Hinterwurzeldurchschneidung sowohl bei
Macacus Rhesus wie beim Menschen von den Zellen des Hinterhorns aus-
schlieBlich die groBen Zellen desselben eine transneuronale Verinderung erleiden,
wihrend die Zellen der Substantia gelatinosa vollkommen unberiihrt bleiben
(Abb.142,8.246). Alle diese Tatsachen machen esim héchsten Grade wahrschein-
lich, daB die ins Hinterhorn eintretenden Wurzelfasern ihre Synapsen an den
groBen Hinterhornzellen bilden. Wir werden spéter sehen, daB die groBen Hinter-
hornzellen die Ursprungszellen der Hinterhorn-Vorderseitenstrangbahn darstellen.

Jede hintere Wurzel geht ganz vornehmlich Verbindungen mit dem ihm
entsprechenden Hinterhornsegmente ein. RHIZOMER und MYELOMER sind
praktisch als identisch zu betrachten (pE Bokr). Die mit den weiter oben an-
gegebenen Methoden feststellbaren Veranderungen an den groBen Hinterhorn-
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zellen nach der Durchschneidung einer hinteren Wurzel finden sich fast aus-
schlieilich in dem entsprechenden Hinterhornsegmente selbst. Das einer hinteren
Wurzel zugeordnete Dermatom ist gleichzeitig in dem entsprechenden Hinter-
hornsegmente vertreten.

Bei der lokalen Applikation von Strychnin auf die Austrittsstellen einer hinteren Wurzel
wird gleichzeitig das zugehérige Hinterhornsegment vergiftet und die Vergiftung beschrinkt
sich streng auf dieses Segment selbst. Wird nach der Vergiftung einer Wurzeleintrittszone
die zugehorige hintere Wurzel durchschnitten, so verschwindet die vorher durch die Strychnin-
vergiftung erzeugte Hyperdsthesie des zugehérigen Dermatoms in vollem Umfange und es
bleibt kein Bezirk auBlerhalb des Dermatoms iiberempfindlich (pE BoEkr). Wird ein Quer-
schnitt durch die Marksubstanz gelegt und das Hinterhorn auf dem Querschnitt lokal mit
Strychnin behandelt, so kommt es zu derselben Hyperasthesie wie bei Vergiftung der
Wurzeleintrittszone (DUSSER DE BARENNE).

Die Physiologie hat lange Zeit unter dem Einflusse von ScHirFF die Hinter-
hérner als unempfindlich betrachtet, man nahm an, daB bei Reizung des Hinter-
horns keine Empfindungen auftrdten. Diese Annahme ist heute nicht mehr
haltbar. Unter der Einwirkung mannigfacher pathologischer irritativer Noxen
auf die Hinterhornzellen treten Parésthesien und Schmerzen auf, welche in das
zugehdrige Dermatom projiziert werden.

Dabei besteht in der Regel auch eine ausgesprochene cutane Uberempfindlichkeit des
dem im Reizzustande befindlichen Hinterhorn entsprechenden Dermatoms. Die Grenzen
der Hyperasthesie sind dabei bisweilen haarscharf, sie prisentieren sich ebenso pragnant
wie bei Irritation der zugehorigen hinteren Wurzel. Bei dieser Hyperisthesie handelt es
sich darum, dafl cutane Reize, welche normaliter eine einfache Berithrungsempfindung
auslosen, eine unangenehme, schmerzihnliche Empfindung oder regelrechten Schmerz
erzeugen. Die Reizschwelle der Schmerzpunkte selbst erweist sich dabei nicht erniedrigt.
Ich habe daher statt Hyperisthesie die Bezeichnung Hyperpathie vorgeschlagen.

Der Hinterhornschmerz und die ihn begleitende Hyperpathie werden bei
den verschiedensten Krankheitsprozessen beobachtet, welche die Hinterhérner
in Mitleidenschaft ziehen, bei der Hamatomyelie, der Syringomyelie, der Hydro-
myelie, dem intramedulliren Tumor, der multiplen Sklerose und anderer Erkran-
kungen. Wenn dann im weiteren Verlaufe das Hinterhorn durch den Krank-
heitsprozeB zerstért wird, verschwindet der Schmerz und die Uberempfindlich-
keit und an ihre Stelle treten sensible Ausfallssymptome.

Besonders lehrreich sind in dieser Beziehung Fille von Hamatomyelie, in
denen man die Ausbreitung des Blutergusses innerhalb der grauen Substanz
des Markes in aufsteigender und absteigender Richtung direkt verfolgen kann.
Das Ergriffenwerden jedes neuen Segmentes gibt sich zunédchst dadurch zu
erkennen, daf mehr oder weniger lebhafte Pardsthesien oder Schmerzen und
Hyperasthesie in dem ihm zugehérigen Dermatom auftreten. Nach kurzer Zeit
verschwindet der Schmerz in diesem Bezirke und wihrend er hier der Analgesie
Platz macht, ergreift er das ndchstfolgende Dermatom. Mit dem Ascendieren
und Descendieren der Blutung von Segment zu Segment schreiten die sensiblen
Reizerscheinungen von Dermatom zu Dermatom fort, gefolgt von den an Extensi-
tét sukzessive zunehmenden sensiblen Ausfallserscheinungen, der Analgesie. Je
nach der Geschwindigkeit, mit welcher die Ausbreitung der Himatomyelie vor
sich geht, kann sich die geschilderte Evolution in Stunden oder Tagen abrollen.

Ganz analoge Beobachtungen habe ich bei intramedulliren Tumoren und
bei der Syringomyelie gemacht, nur mit dem Unterschiede, dal bei diesen
Erkrankungen das sukzessive Ergriffenwerden der einzelnen Hinterhornsegmente
ganz langsam erfolgt und sich iber Monate oder Jahre ausdehnt. In sémtlichen
von mir beobachteten Fallen von intramedullaren Halsmarktumoren begann
das Leiden mit Schmerzen im Hals oder den Armen und diese standen lange Zeit,
mehrfach jahrelang im Vordergrunde des klinischen Bildes. Ebenso eréffneten in
allen bisher von mir beobachteten Fillen von intramedulliren Tumoren des
Thorakalmarkes Intercostalneuralgien, Giirtelschmerzen oder heftiger Giirtel-
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druck das Krankheitsbild und das gleiche gilt fiir die intramedullairen Tumoren
des Lumbosacralmarkes, bei denen Ischialgien oder Cruralneuralgien manchmal
lange Zeit vor dem Auftreten anderer Symptome den Beginn des Leidens an-
zeigten. Der initiale Schmerz ist beim intramedulliren Tumor weit haufiger
als beim extramedulliren Tumor. In meinem Material von 20 intramedullaren
Tumoren fehlten Schmerzen in keinem einzigen Falle.

Auch bei der Syringomyelie sind Schmerzen und Paristhesien ein hiufiges
Symptom. Man neigt im allgemeinen dazu, diese Schmerzen auf eine konkomi-
tierende Arachnitis zuriickzufithren. Ich konnte mich aber sowohl bioptisch
wie autoptisch in mehreren Fillen, welche an starken Schmerzen litten, davon
iiberzeugen, daB keine konkomitierende Arachnitis vorhanden war. In manchen
Fillen von Syringomyelie konnte ich das allmahliche Wandern des Schmerzes
und der Pardsthesien von Dermatom zu Dermatom im Verlaufe der Krankheit
verfolgen; mit dem Abklingen des Schmerzes in einem bestimmten Bezirke
wurde der letztere analgetisch.

Die sensiblen Ausfallserscheinungen, welche aus der Zerstérung des Hinter-
horns resultieren, sind seit langem bekannt. Es besteht eine dissoziierte Emp-
findungslihmung: Schmerz- und Temperaturempfindung sind erloschen, Beriih-
rungsempfindung, Druckempfindung, das Lagegefithl und die Bewegungs-
empfindungen, der Kraftsinn, der Raumsinn der Haut und die cutane und
ossale Vibrationsempfindung sind erhalten. Die Schmerz- und Temperaturempfin-
dung sind an die Integritit des Hinterhorns gebunden; hingegen sind an dem
Zustandekommen der Druckempfindung und Berithrungsempfindung sowohl
das Hinterhorn wie der Hinterstrang beteiligt und fir die anderen Empfin-
dungsqualititen kommt letzterer ausschlieBlich in Betracht.

FEine genauere Priifung der Druckpunkte der Haut mit den feinen physiologischen
Methoden ergibt allerdings, daB doch eine Rarefikation der Druckpunkte vorhanden ist,
wie dies besonders v. WE1zsAcKER und STEIN gezeigt haben und auch die Intensitéts- und
Zeitschwelle der Druckpunkte weist eine mehr oder weniger ausgesprochene Erhohung auf.
Eine Beeintrichtigung der raumsinnlichen Leistungen der Haut habe ich ebensowenig
feststellen konnen wie eine Stérung der Differenzierung diskontinuierlicher, rasch aufein-
anderfolgender Reize, wie sie durch die schwingende Stimmgabel oder den faradischen
Strom geliefert werden. Bei der Applikation des faradischen Stromes auf die Haut wird

der diskontinuierliche Reizcharakter, das Schwirren oder Vibrieren, sogar besser als in der
Norm wahrgenommen, weil das normaliter konkomitierende Schmerzgefiihl fehlt.

Die Aufhebung des Schmerzgefithls bei der Zerstérung des Hinterhorns
betrifft sowohl den cutanen Oberflichenschmerz, wie den Tiefenschmerz, wie
den Visceralschmerz. Im Hinterhorn stoBen alle Schmerzfasern des zugeord-
neten Kérpermetamers zusammen, einerlei ob sie in der Korperoberfliche
oder in den Tiefensubstraten oder in den Eingeweiden ihren Ursprung nehmen
und einerlei, ob sie durch hintere oder vordere Wurzeln ins Riickenmark ein-
treten. Ich habe einen Fall von Syringomyelie mit Zerstérung der Hinterhorn-
segmente des Brustmarkes und oberen Lendenmarkes beobachtet, in welchen
eine tuberkulése Diinndarmerkrankung mit den schwersten peritonealen Ad-
hisionen voéllig schmerzlos verlief.

Beziiglich des Verlustes der cutanen Schmerzempfindung ist hervorzuheben, daf nur
das Schmerzgefiihl als solches ausfillt, daB aber die Kranken dank der weitgehenden Inte-
gritdt der Beriihrungsempfindung und besonders des Raumsinnes der Haut Kuppe und
Spitze der Nadel sehr prizise unterscheiden kénnen. Die Kranken geben, wenn sie gestochen
werden, an: ,,Das war spitz.* Aber auf ausdriickliches Befragen fiigt dann der Kranke
hinzu: ,,Es tut nicht weh.“ Man muB sich den Unterschied der Empfindung ,,Spitz** und
der schmerzenden Wirkung des Nadelstiches stets bei derartigen Sensibilitatspriifungen
streng vor Augen halten.

AuBler dem Schmerzgefithl werden auch andere Gefithle aufgehoben.
Streicht man in Fillen von Syringomyelie sanft iiber die Haare, so empfindet
der Kranke dies genau, aber es fehlt jegliches Kitzelgefithl. Wenn man die
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O. FOoERSTER: Symptomatologie der Erkrankungen des Riickenmarks.

b

Abb. 216a u. b. Hamatomyelie, isolierte Thermanisthesie bei ungestorter Schmerzperzeption. Die
Storung umfaBt den Bezirk, welcher bei Unterbrechung von L;und L, seine Sensibilitat verliert.

Abb. 217. Hamatomyelie des oberen Halsmarks,
isolierte Kaltanisthesie bei intaktiler Schmerz-
und Warmperzeption in Teilen des Gesichtes,
am Hinterkopf, Hals und obersten Brustab-
schnitt; betroffen sind die Hinterhornsegmente
C,—C; und der untere Abschnitt der spinalen
Trigeminuswurzel.

Schnurrbarthaare eines Gesunden mit
dem Stabe einer schwingenden Stimm-
gabel beriihrt, so ruft dieser Reiz in der
Regel ein heftiges Kitzelgefiihl hervor,
das sehr leicht geradezu einen unange-
nehmen, juckenden Charakter anneh-
men kann, hinter dem die eigentliche
Vibrationsempfindung ganz in den
Hintergrund tritt. Bei Syringobulbie
fehlt dieses Kitzel- bzw. Juckgefiihl
vollstindig, wahrend die Vibrations-
empfindung als solche in vollkommener
Reinheit in Erscheinung tritt. Bei Zer-
storung des Hinterhorns im untersten
Sacralmark fehlt die Libido vollkom-
men. Ist die Erektionsfihigkeit erhal-
ten, so fehlt wahrend der Kohabitation
jegliche Voluptas und bei der Ejacula-
tion jeglicher Orgasmus; der ganze Ge-
schlechtsakt hat den Charakter eines
nackten, jedes Gefithles baren Empfin-
dungsvorganges.

Aufler dem Schmerzgefiihl wird durch
die Destruktion des Hinterhorns auch die
Temperaturempfindung aufgehoben.



Das Hinterhorn. : 315

Wir miissen annehmen, daf der Schmerzempfindung, der Warmempfindung
und der Kaltempfindung innerhalb des Hinterhorns gesonderte Elemente ent-
sprechen. Zwar gehen in zahlreichen Fillen von Hinterhornerkrankung Analgesie
und Thermanésthesie einander parallel. Aber es gibt auch zahlreiche Falle,
in denen die Schmerzempfindung gar nicht oder nur in ganz geringem Grade
beeintréichtigt, die Temperaturempfindung dagegen auf das Schwerste gestort
ist (Abb. 216, 217) und umgekehrt, wenn auch seltener, kommt es vor, da